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RESUMO

Bortolazzo MABB. Estudo do diagnédstico dos casos notificados de tuberculose
pulmonar em quatro Unidades de Saiide do Municipio de Sio Paulo. S3o Paulo;
2003. [Dissertagio de Mestrado - Faculdade de Saide Publica da USP).

Introduciio: Uma das estratégias preconizadas pelo PCT para o controle da tuberculose
¢é a utilizagio de métodos laboratoriais simples, rapidos, confidveis e pouco onerosos,
como por exemplo, a baciloscopia direta do escamro que continua sendo a medida
prioritaria para o diagnostico da tuberculose pulmonar, permitindo identificar e tratar os
doentes baciliferos e assim interromper a cadeia de transmissio da doenca. Objetivo:
Estudar o diagndstico dos casos notificados de tuberculose pulmonar em quatro
Unidades de Saide do Municipio de Sdo Paulo. Metodologia: Utilizou-se dados da
ficha de notificagdo de tuberculose e prontuarios dos pacientes, além da aplicacio de um
questionario para os pacientes que nio realizaram a baciloscopia direta do escarro.
Resultados e Discussio: Foram notificados nas quatro Unidades de Saiude do estudo,
1006 casos de tuberculose pulmonar, abrangendo 18,3% dos casos identificados no
Municipio de Sdo Paulo, sendo 4,8% o percentual dos que nio realizaram a baciloscopia
do escamro. Dos 24 pacientes entrevistados, 15 (62,5%) foram onentados para a
realizag3o da bacilosocpia do escarro enquanto que 9 (37,5%) nio receberam nenhuma
orientagdo. Desses, 13 (54,1%) nio tinham escarro enquanto que 10 (41,7%) ndo
receberam solicitagio meédica para tal procedimento. Entretanto, exames como
tomografia computadorizada e cintilografia foram realizados por alguns pacientes, e o
RX em 100,0% dos casos, demonstrando que esse procedimento continua sendo muito
utilizado em detrimento dos métodos bacteriologicos. Conclusdes: Observou-se um
despreparo dos profissionais de saiide na orientagio do paciente em relagio a colherta
das amostras de escarro para a realizagio do exame, além da escassez de pedidos

médicos.

Descritores: Diagnostico, Tuberculose pulmonar, Exame de escarro.



SUMMARY

Bortolazzo MABB. Diagnosis study of notified cases of lung tuberculosis in four Units
of Health of Sio Paulo City. Sio Paulo; 2004. [Dissertacio de Mestrado - Faculdade de
Saude Publica da USP].

Introduction: One of the strategies extolled by PCT for the tuberculosis control is the use
of sumple, fast, reliable and little onerous laboratorial methods as for instance, the direct
sputum bacilloscopy that continues being the priority measure for the lung tuberculosis
diagnosis allowing to identify and to treat the patients with the baccilus and them interrupt
the transmission chain of the tuberculosis. Objective: Diagnosis study of the notified cases
of lung tuberculosis in four units of health of Sdo Paulo City. Methodology: Data of the
record of tuberculosis notification and the patients’ handbooks was used together with the
application of a questionnaire for the patients that didn't accomplish the direct sputum
bacilloscopy. Results and Discussion: Its was notified in the four units of health studied
1006 cases of lung tuberculosis, 18,3% of the identified cases in the Sdo Paulo City, and
4,8% of this total didn't accomplish the sputum bacilloscopy. Fifteen of the 24 patients
interviewees, (62,5%) were guided for the accomplishment of the bacilloscopy while 9
(37,5%) didn't receive any orientation. Thirteen of them (54,1%) didn't have sputum while
10 (41,7%) didn't receive medical request for such procedure. However, exams as
computerized tomography and cintilography were accomplished by some patient, and RX
in 100,0% of the cases, demonstrating that this procedure continues being used to the
detriment of the bacteriological methods. Conclusions: An health professional
unpreparedness was observed in the patient's orientation in relation to the crop of the
sputum samples for the accomplishment of the exam, besides a shortage of medical
requests.

Key-words: Diagnosis, Lung Tuberculosis, Sputum Bacilloscopy.
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1. INTRODUCAO

Apesar de todos os avangos nos conhecimentos cientificos e a disponibilidade
de tratamento eficaz, a tuberculose ainda constitui um sério problema de saude
publica no mundo e no Brasil (KOCHI 1991; ROSEMBERG 1999).

A Organizagdo Mundial da Saide (OMS) estima que ocorram no mundo
cerca de 8 a 9 milhdes de casos novos e 3 milhdes de obitos anuais JAMARILLO
2001), sendo entre 80% e 98,5%, as taxas correspondentes aos chamados paises em
desenvolvimento, o Brasil entre estes (KOCHI 1991, ROSEMBERG 1999).

A tuberculose ¢ uma doenga com fortes componentes sociais € econdmicos.
Pessoas com baixa renda, vivendo em comunidades urbanas densas, em precarias
condigGes de habitagdo, tém maior probabilidade de se infectar, adoecer ¢ morrer.
Igualmente, com alta probabilidade, estio os residentes em instituicdes fechadas
como presidios, casas de corre¢do de menores, abrigo de idosos e sociais, creches e
escolas, entre outras (MINISTERIO DA SAUDE 2002).

Até a década de 80, os paises desenvolvidos apresentaram constante declinio
nos indicadores da doenga, em grande parte devido ao desenvolvimento econdmico,
as melhorias nas condicbes de moradia (com menor aglomeracio e melhor
ventilagio) e melhor nutrigio (SMITH e MOSS 1994).

Este declinio, entretanto, acabou gerando uma despreocupagio com a
enfermidade, levando a uma falta de prioridade para os programas da tuberculose e,
conseqiiente prejuizo no controle da doenga (CROFTON 1994).

Neste contexto, surgiu a epidemia de infecgio pelo HIV e o aparecimento de
cepas multidroga-resistentes ao bacilo da tuberculose, agravando o problema da
doenga (SNIDER e GOOD 1993).

Os obitos por tuberculose sdo decorrentes, principalmente, do diagnéstico
tardio da doenga, concentrando-se nos grupos mais desfavorecidos da sociedade.
Estima-se que nos paises desenvolvidos, o prazo minimo para diagnéstico de um
doente de tuberculose seja de trés meses. Neste periodo e até ficar negativo com a
quimioterapia, o doente de tuberculose tera infectado duas ou trés pessoas. Nos
paises em desenvolvimento, a demora é muito maior e, consequentemente, produzira
maior namero de infectados e de novos doentes (MINISTERIO DA SAUDE 2002).



No momento, uma complicagio ¢ uma ameaga rondam a doenca. Como
complicagdo a relagdo entre a tuberculose e a pandemia do HIV. Essa associagdo é
apontada como uma das principais causas da reemergéncia ¢ do agravamento da
situagdo no mundo em desenvolvimento. Segundo estatisticas de organismos
internacionais, dos 40 milhdes de pessoas infectadas pelo HIV/AIDS no mundo, 12
milhSes tem co-infecgdo com a tuberculose ( PERLMAN et al. 1999).

Como ameaga, a emergéncia de formas multirresistentes aos principais
medicamentos que constituem o arsenal terapéutico antituberculose, em surtos
institucionais e localizados, ou como consequéncia das elevadas taxas de abandono e
irregularidade no tratamenu; pela precariedade dos programas nacionais de controle
(BATES 1980, WARREN e BODY 1995; ROSEMBERG 1999).

1.1. O agente e sua transmissio

O Mjycobacterium tuberculosis é bactéria pertencente ao complexo M.
tuberulosis, que inclui ainda, o M. bovis e o M. africanum e o M. microti, sendo este
ultimo, um patogeno animal. O bacilo da tuberculose teria se originado de uma
mutacgdo do M. bovis, parasita do gado bovino que teria se adaptado ao homem a
partir da domesticagio desse animal (DANIEL et al. 1994). Dessa forma, a doenga
iniciou seu convivio com o homem e, a partir da infecgdo de geragdes, através da
selecdo natural adquiriu um carater endémico e episodico (TARANTINO 1997).

ROSEMBERG (1999), descreve que “a tuberculose sempre esteve
amalgamada com a miséria e que as suas maiores devastagdes comegaram com a
industrializagdo no século XIX, amontoando enormes massas proletarias ¢ com
extrema pobreza nos grandes centros, com precarissimas condi¢des de alimentagio e
moradia”, propiciando a transmiss@o e disseminagdo do bacilo.

A probabilidade de um individuo susceptivel se infectar com o
Moycobacterium tuberculosis depende da densidade de bacilos no ar inalado e da
duragido da exposi¢do. O éxito da transmissdo requer que o micleo de goticulas
contagiosas seja de um tamanho suficientemente pequeno para poder chegar aos
alvéolos pulmonares e ai se instalar (RIEDER 1999).



A fala, o espirro e, principalmente a tosse de um doente com tuberculose
pulmonar, langam no ar goticulas de tamanhos variados. As goticulas mais pesadas
depositam-se rapidamente no solo e as mais leves permanecem em suspensdo no ar
ou sofrem evapora¢do. Somente os nicleos secos das goticulas (nicleo de Wells),
com didmetro de até 5 micras e com 1 a 2 bacilos em suspensio, podem atingir os
bronquiolos e alvéolos e iniciarem a multiplicagdo, que acontece de 18 a 48 horas,
dependendo da maior ou menor oferta de oxigénio do meio e facilidade de nutrientes
(MINISTERIO DA SAUDE 2002).

As goticulas médias sdo, na sua maioria, retidas pela mucosa do trato
respiratorio superior e removidas dos bronquios através do mecanismo mucociliar.
Os bacilos assim removidos sio deglutidos, inativados pelo suco gastrico e
eliminados pelas fezes. Os que se depositam nas roupas, lengdis, copos e outros
objetos, dificilmente se dispersardo em aerossois e, por isto, ndo desempenham papel
importante na transmissio (MINISTERIO DA SAUDE 2002).

Os pacientes em melhor estado geral e nutricional, tendem a apresentar tosse
vigorosa, atomizando mais particulas e tém maior capacidade de transmissdo da
doenca do que aqueles em pior estado geral. A intensidade do contato ¢ uma das
condigbes que fazem com que a tuberculose esteja associada a populagdo de baixa
renda. Nesta camada social, familias numerosas convivem muito proximamente, em
casas pequenas, mal ventiladas e umidas, sendo maior a possibilidade de
transmissdo, dai a necessidade de investigar os comunicantes mais proximos no
rastreamento da doenga.

Os doentes com a forma pulmonar bacilifera, especialmente as cavitarias,
constituem a fonte principal de disseminacéo da doenca.

Na atualidade, o M. tuberculosis é o principal responsavel pela tuberculose
humana em todas as formas e localiza¢des, estando difundido em todo o mundo.
Entretanto, a maior prevaléncia da infecg@o, ocorre nos paises em desenvolvimento.

Sendo assim, podemos dimensionar a importancia das agdes de controle sobre
a tuberculose e a necessidade de estimular o seu diagndstico precoce, visando a
diminui¢do dos fatores que contribuem para a elevagio de sua letalidade (GALESI
1999).



1.2. Quadro geral da tuberculose
1.2.1. A situaciio da tuberculose no mundo

A distribuigiio da tuberculose é muito desigual através do mundo. Dos 7,52a 8
milhdes de casos estimados que emergem a cada ano no mundo, somente 5% ocorre
nos paises industrializados, onde uma grande parte da populagio que permanece
infectada tem mais de 65 anos de idade, enquanto que nos paises de escassos
recursos economicos, 95% das pessoas infectadas pertence aos grupos de idade
economicamente mais produtivos (RIEDER 1999).

Em muitos paises desenvolvidos, com programas considerados confidveis, o
recente crescimento do nimero de notificacdes de casos de tuberculose, ¢ um alerta
para o aumento na incidéncia da doenga. Embora os nimeros exatos ndo sejam
conhecidos, parece ndo haver duvida de que, nos ultimos cinco ou dez anos, houve
um real ressurgimento da tuberculose em varias partes do mundo, existindo
evidéncias de que esse aumento continuard. Ainda pode-se ressaltar grandes
diferengas na frequéncia da enfermidade dentro de alguns paises industrializados,
afetando de maneira desproporcional os pobres e no caso dos Estados Unidos, as
minorias étnicas (RIEDER 1999).

Segundo estimativas realizadas pela Organizagdo Mundial da Saide (OMS),
durante a década de 1990-1999, um tergo da populagdo mundial estaria infectada
pelo Mycobacterium tuberculosis e ocorreriam no mundo 88 milhdes de casos novos
de tuberculose, dos quais, 8 milhGes seriam atribuidos a infecgdo pelo HIV
(FESTENSTEIN e¢ GRANGE 1991, ZACARIAS et al.1994;, CALERO 1995;
GARCIA et al. 1995; RAVIGLIONE et al. 1995).

Estimou-se também, que o numero de casos novos de tuberculose que
ocorrem a cada ano no mundo, aumentaria de 7,5 milhGes (143/100.000 habitantes)
em 1990, para 8,8 milhdes (152/100.000 habitantes) em 1995 e 10,2 milhdes
(163/100.000 habitantes) no ano 2000, correspondendo a um aumento de 36%
(DOLIN et al. 1994; RAVIGLIONE et al. 1995). Projegbes feitas em 1995,
indicaram que até o ano de 2005 ocorrerdo 11,9 milhdes de casos novos de
tuberculose, anualmente (RAVIGLIONE et al. 1995). Do total de casos novos de
tuberculose estimados pela Organiza¢do Mundial da Saiide (OMS), menos da metade



sdo notificados, denotando insuficiéncia nas politicas de controle da doenca
(HIJJAR et al. 2001).

Atualmente a tuberculose esta entre as dez principais causas de mortalidade
no mundo. Cerca de 80% dos casos se concentram em 22 paises, sendo que as
maiores taxas de incidéncia sdo observadas na Africa Subsaariana e no sudeste da
Asia. (HIJJAR et al. 2001; BORGDOREF et al. 2002; RUFFINO-NETTO 2002). A
faixa etaria mais acometida pela doenca € a de 15 a 49 anos, atingindo um percentual
de 26% das mortes evitdveis neste grupo nos paises pobres (CONNOLY ¢ NUNN
1996; SUFFYS et al. 1997). A OMS estima, para o periodo de 1994-2004, que a
tuberculose vai ceifar 30 milhdes de vidas no mundo.

Nas Américas, segundo a Organizagio Panamericana da Saide (OPAS) , os
dados de mortalidade apresentaram grande variagdo no periodo de 1960 a 1990 que
foi de menos de 1/100.000 habitantes nos Estados Unidos, Canada e Cuba a 146 ¢
24,3/100.000 habitantes no Equador e Peru, respectivamente. Nesses paises,
verificou-se em 58,6% a redu¢do da mortalidade entre 1960 e 1995. Esta redugio
acelerada resultou da disponibilidade e do uso regular de tratamentos especificos na
maioria dos paises da regido (MINISTERIO DA SAUDE 2002).

A tuberculose ainda ¢ uma doen¢a considerada grave, porém curdvel em,
praticamente 100% dos casos novos, desde que obedecidos os principios da moderna
quimioterapia. A associagio medicamentosa adequada e seu uso regular, por tempo
suficiente, sio os meios necessirios para evitar a resisténcia e a persisténcia
bacterianas (MINISTERIO DA SAUDE 1995).

Nos paises da Africa, da América Latina e em algumas populagdes de paises
desenvolvidos, a tuberculose tem sido uma das principais complicagbes para os
infectados pelo HIV. Estima-se que 30% a 60% dos infectados com HIV, estdo co-
infectados pelo bacilo da tuberculose (MINISTERIO DA SAUDE 2002). Dois tergos
dos casos de tuberculose no mundo ocorrem atualmente na Asia, onde ainda nio
eclodiu, na sua total magnitude, o impacto da infegéo pelo HIV.

Nos Estados Unidos, a proporgdo de pacientes com tuberculose e HIV
positivos em 1999 girava em torno de 30% a 40%. Neste mesmo pais, onde a

tuberculose vinha sendo reduzida nos Gltimos anos, houve pequeno aumento de casos



no grupo de homens sexualmente ativos, nos quais predomina a infecgio por HIV
(MINISTERIO DA SAUDE 2002).

Sdo estimados 30 milhdes de infectados pelo HIV no mundo (MURRAY
1997). Grande parte destes, vive nos paises em desenvolvimento, onde a prevaléncia
da tuberculose ¢ alta e os programas de controle da doenga deficientes, apresentando
altas taxas de abandono. Esta situagdo pode possibilitar o surgimento da tuberculose
multi-droga-resistente. Por convengdo, muitidroga-resisténcia é definida como a
resisténcia a pelo menos a Isoniazida e a Rifampicina, as mais importantes drogas
antituberculose (NACHEGA e CHAISSON 2003).

Em um levantamento realizado, em 72 paises, pela Organizagdo Mundial da
Saide (OMS) e Unido Internacional Contra a Tuberculose (UICT), com a finalidade
de conhecer a distribuigio mundial da tuberculose droga-resistente, observaram que,
nos casos novos de tuberculose, a prevaléncia da resisténcia a pelo menos uma droga
antituberculose variou de 1,7%, no Uruguai a 36,9%, na Estonia. (NACHEGA e
CHAISSON 2003). Muitos paises em desenvolvimento, apresentam uma resisténcia
primaria as drogas em tomo de 25%, em contraste com a resisténcia secundaria ou
adquirida, que chega a atingir 75% , indicando uma estreita relacio com a falta de
adesdo ao tratamento.

Clinicamente, a resisténcia as drogas pode ser dividida em 2 tipos: resisténcia
primaria e resisténcia adquirida. A resisténcia primaria ocofre em pessoas que nunca
receberam tratamento para tuberculose e, portanto, se infectaram com uma cepa
resistente de M. tuberculosis. Resisténcia adquirida é aquela desenvolvida durante o
tratamento, pelo uso inadequado das drogas antituberculose (NACHEGA e
CHAISSON 2003).

12.2. A situacio da tuberculose no Brasil

O problema da tuberculose no Brasil reflete o estagio de desenvolvimento
social do pais, onde os determinantes do estado de pobreza, as fraquezas de
organiza¢do do sistema de sailde e as deficiéncias de gestdo, limitam a agdo da
tecnologia e, por consequéncia, inibem a queda sustentada das doengas marcadas
pelo contexto social. No caso da tuberculose, duas novas causas concorrem para o



agravamento do quadro — a epidemia da AIDS e a multirresisténcia as drogas. Este
cenario faz com que a expressdo epidemiologica da tuberculose no Brasil, com
estimativas de prevaléncia de 50 milhdes de infectados, se configure, em termos
relativos, em uma situa¢do mais grave do que a apresentada por outros paises latino-
americanos, como Argentina, Chile, Colombia, Venezuela, Cuba e Meéxico
(MINISTERIO DA SAUDE 2000).

No nosso pais, diferentemente do que refere a literatura internacional, a
tuberculose ndo ¢ uma doenca “reemergente” pois nunca chegou a desaparecer
ou foi efetivamente controlada (MINISTERIO DA SAUDE 2002) e também “nio ¢
doenga emergente”, pois o elevado nivel da incidéncia é mantido. Pode-se considerar
que o pais vive uma situagdo intermediaria entre os paises desenvolvidos e a grave
situagdo entre os paises do terceiro mundo, como por exemplo, os paises africanos
(FIUZA DE MELO et al. 1996; ROSEMBERG 1999; CAMPOS e FIUZA DE
MELO 2000).

Estima-se que ocorram no Brasil, cerca de 129.000 casos novos por ano, dos
quais apenase 90.000 casos sio notificados oficialmente (MINISTERIO DA SAUDE
2002; SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE 2003). Dos 124.000 casos novos de
tuberculose estimados, em 1999, foram notificados, somente, 78.628, portanto,
63,4% do esperado, atingindo uma taxa de cura de 72% e de abandono em torno de
12% (SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE 2003).

Ao comparar os indicadores da tuberculose encontrados e estimados para o
Brasil, verifica-se que ha uma acentuada discrepancia entre o encontrado € o
estimado, demonstrando que os recursos de Saide Publica para a busca de casos
novos de tuberculose s3o insuficientes para encontrar todos os casos e tratd-los
(MINISTERIO DA SAUDE 2002).

Quando se compara os coeficientes de incidéncia da tuberculose nos anos de
1998 e 2000, percebe-se que houve uma redugdo de 51,3/100.000 habitantes para
48,4/100.000 habitantes. Em 1998 foi verificado um coeficiente de incidéncia de
51,3/100.000 habitantes. Destes, 26,0/100.000 habitantes referiam-se aos pulmonares
positivos ao exame direto do escarro, 17,1/100.000 habitantes aos pulmonares sem
confirmagio bacteriologica e 7,3/100.000 habitantes as formas extrapulmonares
(MINISTERIO DA SAUDE 2002).



Segundo RUFFINO-NETO (2002), aparentemente, estd havendo uma
diminuigéio gradativa dos casos notificados, podendo significar na realidade, que
houve diminui¢do na procura de casos.

No ano de 2000 , foram registrados no Brasil, 5.879 6bitos, correspondendo a
uma taxa de 3,8/100.000 habitantes. A redugdo da mortalidade no periodo de 1977 a
1987, foi de 51,7%, representando uma reduc3o relativa de 5,4% ao ano. Desde entdo
vem-se observando uma estabilizagio nos coeficientes (MINISTERIO DA SAUDE
2002). Mesmo assim, a situagdo ainda é preocupante. Para se ter uma idéia, Santa
Catarina foi o Estado que apresentou a menor taxa de mortalidade em 1997
(1,42/100.000 habitantes) enquanto que no Municipio do Rio de Janeiro a taxa foi de
8,2/100.000 habitantes. As regides menos desenvolvidas como o Norte e Nordeste,
possuem indicadores de mortalidade por tuberculose mais elevados que as demais
(MINISTERIO DA SAUDE 2002).

A partir de 1998, a tendéncia da situagdo epidemiologica da tuberculose foi
se agravando devido a uma série de fatores, entre eles, a crise econémica, a
deterioracdo dos servigos de saide e a AIDS. Assim, a tuberculose reveste-se em
ameaca a saude publica, tendo em vista a expansio da doenga, como também, o alto
indice de abandono de tratamento e de infectados pelo HIV(MENDES 1998).

1.2.3. A situaciio da tuberculose em Sio Paulo

No ano de 2002, foram notificados na populagdo do Estado de Sdo Paulo,
17.840 casos novos de tuberculose, sendo o coeficiente de incidéncia em torno de
46,8/100.000 habitantes (SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE 2003).

O coeficiente de mortalidade da tuberculose no periodo de 1986 a 1998,
variou de 3,7 a 4,3/100.000 habitantes no Estado. Esse indicador pode causar
preocupagio se considerarmos a disponibilidade de uma rede de Unidades de Saiide
com condi¢des de realizar o diagndstico precoce da doenga, além de contar com
esquemas de tratamento altamente eficazes (ANTUNES e WALDMAN 1999).

O Municipio de Sido Paulo, incluido entre os municipios prioritarios para o
Programa de Controle da Tuberculose (PCT), merece destaque por ser o mais
populoso dentre os demais no Estado de Sdo Paulo. Apresenta, anualmente, em torno



de 7.000 casos novos, com um coeficiente de incidéncia variando entre 60 e
70/100.000 habitantes e com coeficiente de mortalidade de 6/100.000 habitantes
(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 2002).

O coeficiente de mortalidade no municipio que vinha declinando na década
de 80, sofreu uma reversdo da tendéncia, tornando-se crescente em contraste com a
incidéncia que se manteve estivel no mesmo periodo. E provavel que esse
recrudescimento esteja, a0 menos em parte associada a Aids (ANTUNES e
WALDMAN 1999).

Cerca de 48% de casos novos notificados no Brasil encontra-se na regido
sudeste, onde o Estado de Sdo Paulo possui 0 maior nimero absoluto de casos novos
do pais, apresentando no ano de 2001, cerca de 20.125 casos novos, com um
coeficiente de incidéncia de 50/100.000 habitantes e cerca de 1.500 Gbitos por ano
(MINISTERIO DA SAUDE 2002; SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE 2003).

Na “Campanha de Busca Ativa de Casos de Tuberculose” do Estado de Sao
Paulo, realizada em 2000, entre os 82.000 sintomaticos respiratorios identificados
(pessoas com tosse e expectoracdo por trés semanas ou mais), foram realizadas
46.000 baciloscopias de escarro e descobertos 548 casos baciliferos, o que
corresponde a 0,67% dos sintomaticos respiratorios € 1,20% das baciloscopias
colhidas. Esses dados mostram que nos Programas de Controle da Tuberculose com a
finalidade de diagnosticar a doen¢a, ¢ importante estabelecer um processo de
investiga¢io de casos suspeitos, nos sintomaticos respiratorios, através da
baciloscopia do escarro e da cultura. Esses procedimentos dizem respeito sobretudo,
ao Municipio de Sido Paulo, que conta com uma infra-estrutura de servigos de saude
com recursos humanos ¢ materiais de qualidade (SECRETARIA ESTADUAL DE
SAUDE 2001).

1.3. A tuberculose e a Aids

O primeiro caso conhecido de Aids no Brasil data de 1980 e ocorreu no
Estado de Sdo Paulo. Seu diagnostico foi estabelecido retrospectivamente em 1985.
Até 2002, o nimero de casos de AIDS foi de 110.845 no Estado de Sdo Paulo, sendo
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que 48.488 dos portadores residiam na cidade de Sio Paulo (MINISTERIO DA
SAUDE 2003)

Em 1983, a Aids foi incluida no elenco das doengas de notificagio
compulsoria no Estado de Sao Paulo e em 1986, passou a ser lei a obrigatoriedade de
realizagdo de testes sorologicos em todos os bancos de sangue. Essas medidas foram
instituidas, respectivamente, em 1986 e 1988, em todo territério nacional
(MINISTERIO DA SAUDE 2003).

Nos primeiros anos, o crescimento da epidemia foi exponencial, com o
nimero de casos multiplicando-se a cada ano. Entre os dez municipios com maior
namero absoluto de casos, sete sdo grandes capitais (em ordem decrescente): Sdo
Paulo (SP), Rio de Janeiro (RJ), Porto Alegre (RS), Belo Horizonte (MG), Brasilia
(DF), Curitiba (PR) e Salvador (BA) (MINISTERIO DA SAUDE 2003).

A epidemia da HIV mudou radicalmente a epidemiologia da tuberculose
(SMITH e MOSS 1994), embora ainda ndo tenha ficado totalmente evidente a
profundidade do seu impacto na historia natural da tuberculose. Porém ja esta claro
que a infecgdo pelo HIV amplia e acelera a progressdo da tuberculose em todos os
seus estagios. Isto se daria desde a instalagdo do bacilo nos pulmdes até a morte por
doenga avangada, acentuando a suscetibilidade para o desenvolvimento tanto da
infecgio, como da doenga, apOs a exposicdo ao bacilo (MURRAY 1997).

Alguns estudos mostram que os pacientes HIV positivos, que coabitam
(comunicantes) com os doentes de tuberculose baciliferos, tém quatro vezes mais
chance de desenvolver a tuberculose, do que os comunicantes HIV negativos
(MURRAY 1997). Em co-infectados, a probabilidade de progressdo para tuberculose
¢ de 2-10% ao ano, 0 que é mais que a classica estimativa entre os tuberculina-
positivos ou 10% de risco de evolugdo para a doenga em toda a vida (SMITH e
MOSS 1994). Ha evidéncias, também , de que a tuberculose em infectados pelo HIV
acelere o curso da fase AIDS, agravando a imunodepressdo e favorecendo o
surgimento de outras complicagdes ( MURRAY 1997).

Entre 1980 ¢ 2000, ocorreram 190.523 casos de AIDS, sendo que 20% a 40%
desses casos desenvolveram tuberculose, 0 que poderia mudar a tendéncia da doenca
em regides de grande prevaléncia da infecgio pelo HIV (GALESI 1999), como é o
caso do Norte e Nordeste, onde a tuberculose ¢ estimada em 26,9% dos casos de
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AIDS. E importante destacar que a tuberculose é a unica doenca contagiosa
associada a infecgdo por HIV que também é infectante e que pode ser transmitida a
individuos n3o infectados pelo HIV. A tuberculose é a mais prevenivel, curavel e
transmissivel de todas as infecgdes que acompanham a infecgdo por HIV
(MINISTERIO DA SAUDE 2002).

A partir de 1997, no Centro de Referéncia e Treinamento em DST/AIDS
(CRT-DST/AIDS, sede do Programa Estadual de Sio Paulo, houve pela primeira vez
uma queda de 54% no nimero de casos notificados de tuberculose no servigo, em
HIV positivos: 151 casos, em 1997 contra 322, em 1996. Tal fato, aliado a um
declinio no nimero de outras infecgBes oportunistas ligadas 4 AIDS e a uma queda
na mortalidade por AIDS, refor¢a a importincia da terapia anti-retroviral de alta
poténcia no arsenal medicamentoso da AIDS, introduzido no Brasil, no final de 1996
(MINISTERIO DA SAUDE 2002).

1.4. O Programa de controle da tuberculese

A partir dos anos trinta, o combate a tuberculose foi confiado a sucessivas
entidades publicas: Servico Nacional de Tuberculose, Divisdo Nacional de
Tuberculose, Divisio Nacional de Pneumologia Sanitaria e atualmente, a
Coordenagiio Nacional de Pneumologia Sanitaria (MINISTERIO DA SAUDE 2000).

RUFFINO-NETTO (1991) com relagéo a criagdo do PCT, cita: “No inicio da
década de 60, os novos conhecimentos demonstraram que devido a natureza da
epidemiologia da tuberculose, os servigos especializados, inclusive as campanhas em
massa, eram ineficazes nos paises em desenvolvimento. Reconheceu-se que as
caracteristicas administrativas ¢ de organizacio eram mais importantes que as
consideradas técnicas. Concebeu-se o Programa Integrado de Luta Antituberculosa
como Unica solugdo possivel para se sair desta situagio estanque a que tinham
chegado os paises em desenvolvimento com o uso dos métodos especializados.”

O Programa de Controle da Tuberculose compreende um conjunto de acgdes
integradas, desenvolvidas pelos diferentes niveis de governo com a participagio da
comunidade e tém como estratégia principal a busca de casos, seguido de tratamento
e prevengdo da doenca. A detecg@o de casos e o tratamento tém como consequéncia
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epidemiologica, a redugio da transmissibilidade das fontes de infecgdo, o que
significa menor nimero de casos no futuro e queda do risco de infecgdo tuberculosa
na populagdo geral. Apesar dos alcances do Programa - descoberta de 70% dos casos
estimados e cura de 75% dos pacientes tratados - esta situagdo se manteve estavel na
década de 1990 (MINISTERIO DA SAUDE 2000).

Os procedimentos utilizados no Programa foram padronizados pela
Organizagdo Mundial da Saide e Organizagio Panamericana da Saide, e
sistematizados para todo o territorio nacional conforme normas técnicas fornecidas
pelo Ministério da Saide, através da Divisio Nacional de Pneumologia Sanitaria
(OPAS 1975; TOMAN 1980; MINISTERIO DA SAUDE 1994).

Na década de 80, registrou-se uma tendéncia de queda da tuberculose no
nosso pais. Tanto a incidéncia como a mortalidade cairam, associadas as altas taxas
de cura (80% dos casos diagnosticados). O PCT parecia sinalizar o comego da
reducdo do problema. Nesse periodo, a incidéncia da tuberculose sofreu uma queda
de 4,1% ao ano. Com o passar do tempo, o desempenho do Programa foi se
deteriorando. Altas taxas de abandono ao tratamento comegaram a ser verificadas no
inicio da década de 90 e a taxa média de abandono ao tratamento na cidade de Sdo
Paulo era de 17,4% dos casos que iniciavam o tratamento. Na Grande Sdo Paulo,
essa média estava em 19,2% e no Estado de Sdo Paulo, responsavel por 1/5 dos casos
no pais, em 15,8%. O Centro de Vigildncia Epidemiologica (CVE) da Secretaria
Estadual de Saude, registrou, que no primeiro semestre de 1995, no Estado apenas
50% dos pacientes que iniciaram o tratamento haviam recebido alta por cura (dados
ndo publicados).

Nos paises em desenvolvimento, o Programa ndo tém alcangado em termos
epidemiologicos, os objetivos a que se propds. No Brasil apesar da descoberta de
70% dos casos estimados e cura de 75% dos pacientes tratados, a situagdo da
tuberculose se manteve estivel na década de 1990, (MINISTERIO DA SAUDE
2000) talvez porque as agdes tenham se orientado para a valorizagio da eficicia das
técnicas, sem ponderar o papel relevante da realidade socio-econdmica brasileira e as
caracteristicas organizacionais ¢ operacionais do sistema de saiide (MINISTERIO
DA SAUDE 1995, 1996).
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Apos o alerta da OMS em 1993, com relagdo a situagdo global da tuberculose,
a Coordenagdo Nacional de Pneumologia Sanitaria propde, em 1994, o Plano
Emergencial de Combate a Tuberculose, cujas metas foram: aumentar a cobertura do
PCT em todo o pais, integrando atividades do diagndstico e tratamento em pelo
menos, 80% das Unidades de Saide existentes na rede publica dos 230 municipios
priorizados pelo Plano; implementar o diagnostico bacteriologico da tuberculose;
descobrir pelo menos 90% dos casos de tuberculose existentes; curar pelo menos
85% dos casos novos descobertos e desenvolver agdo politica junto as autoridades de
saude e sociedades representativas na drea de saude publica (RUFFINO-NETTO e
SOUZA 1999; RUFFINO-NETTO 2002).

Em 1998, o Ministério da Saide apresentou uma proposta de ampliagdo das
atividades do Plano Emergencial, através do langamento do Plano Nacional de
Controle da Tuberculose, adotando a estratégia DOTS (Tratamento Supervisionado
de Curta Duracdo) recomendada pela OMS, cujas metas eram: implementar a
cobertura do PCT para 100% dos municipios; diagnosticar, até o ano de 2001, pelo
menos 92% dos casos esperados e tratar, com sucesso, pelo menos, 85% dos casos
diagnosticados e reduzir em, pelo menos, 50% a incidéncia e, em dois tergos a
mortalidade, até o ano 2007. Neste Plano, duas inovagdes foram introduzidas: o
tratamento supervisionado e a criagio de um bonus aos municipios para cada doente
diagnosticado, tratado ¢ curado (RUFFINO-NETTO e SOUZA 1999; RUFFINO-
NETTO 2002).

As intervengdes em que se baseia o DOTS sdo: a busca de casos baciliferos e
seu tratamento adequado. Melhor dizendo, em ordem de prioridade, o tratamento
figura em primeiro lugar, seguido pela procura de casos baciliferos entre pessoas
que se apresentem espontaneamente aos servigos de saide por causa dos sintomas.
Estes principios, defendidos ha mais de 30 anos por STYBLO, continuam sendo as
bases em que o controle da tuberculose se apoia, principalmente nos paises de
recursos limitados (RODRIGUES e SMITH 1990).

A importincia da estratégia do tratamento é tornar a responsabilidade pela
cura ndo s6 do doente, mas sim, um compromisso entre doente e servigos de saide,
desde o diagnostico até a cura . O governo deve tornar o controle da tuberculose,
uma prioridade politica dando todas as condigbes logicas e estratégias necessarias a
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esse caminho (SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE 1999). O DOTS ¢é
considerado atualmente pela OMS como a melhor alternativa para alcangar sucesso
no PCT (WHO 2003). No entanto, encontrar casos é sempre mais facil do que trata-
los com éxito. Assim, as atividades de detecgdo algumas vezes revelam as
deficiéncias e a capacidade de tratamento de um servigo antituberculose, devido a
caréncia de pessoas ou de drogas e a dificuldade de organizacdio. A detecgdo de casos
em si mesma so se justifica se for seguida pela quimioterapia, fazendo com que essas
pessoas deixem de ser infecciosas € a cadeia de transmissdo se interrompa. Por isso,
essas duas atividades devem ser consideradas como uma sé entidade funcional (OMS
1974).

Atualmente, o PCT, através do Centro de Vigilincia Epidemiologica da
Secretaria Estadual de Saide esta implantando na rede publica de saiide, um
instrumento padronizado pela OMS e OPAS, denominado de “Registro do
Sintomatico Respiratorio no Servigo de Saude".

1.5. Métodos de diagnéstico
1.5.1. Métodos radiolégicos

Nas décadas de 30 e 40, o alto indice de mortalidade por tuberculose
principalmente no Rio de Janeiro e a ineficacia dos instrumentos utilizados pelas
autoridades sanitarias para combater a doenca, propiciaram o aparecimento da
abreugrafia. O primeiro aparelho destinado a realizar exames em massa na populagio
foi construido pela Casa Lohner e instalado na cidade do Rio de Janeiro, em 1937. O
método era muito sensivel, com especificidade razoavel, de baixo custo operacional e
permitia a realizacio de um grande niimero de exames em um curto espago de tempo
e tinha por principio a fotografia do écran ou tela fluorescente. A documentagdo era
feita através de filme comum de 35mm ou 70 mm (FENELON 2003).

O exame foi utilizado no rastreamento da tuberculose e doengas ocupacionais
pulmonares, difundindo-se rapidamente pelo mundo, gracas ao baixo custo
operacional e a alta eficiéncia técnica (FENELON 2003).

Em 1950, 0 Comité de Peritos em Tuberculose da OMS, salientou que
“somente se recorra a exploragdo radiografica em massa, quando se dispuser de
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meios clinicos e laboratoriais para vigiar a evolugio dos casos”. Foi justamente nesse
periodo que se deu maior énfase a medida de exploragdo radiografica, que poderia
descobrir a tuberculose incipiente. (OMS 1964).

A introdugdo da radiografia como instrumento de diagndstico constituiu um
marco importante em nosso conhecimento da historia natural e do diagnostico da
tuberculose no homem. Nédo deve entdo causar espanto que o entusiasmo com que
foi recebida e aplicada, fez com que as vezes se subestimasse 0 método. Assim, estd
muito difundida a crenga de que a tuberculose pulmonar pode ser diagnosticada
mediante uma simples radiografia de torax (FENELON 2003).

Entretanto, a experiéncia pratica ¢ mais uma série de estudos tém
demonstrado que nenhuma radiografia (ou imagem radiografica) pode considerar-se
absolutamente especifica da tuberculose. Muitas enfermidades pulmonares, mostram
imagens radiograficas semelhantes e podem facilmente simular a tuberculose. Sem
duvida, a radiografia do térax pode ser muito util para localizar anormalidades nos
pulmdes. Porém, para estabelecer a etiologia tuberculosa de uma anormalidade, se
requer mais exames e somente a bacteriologia pode proporcionar a prova final
(TOMAN 1980).

A Coordenagio Nacional de Pneumologia Sanitiria aconselha que a
radiologia seja indicada para sintomaticos respiratorios negativos a baciloscopia
direta, comunicantes de todas as idades com sintomatologia respiratoria suspeitos de
tuberculose extra-pulmonar e portadores de HIV ou pacientes com AIDS
(MINISTERIO DA SAUDE 1989, 1992).

Nas ultimas décadas, a manutengio precaria dos equipamentos brasileiros (o0
que facilitava o excesso de exposi¢do a radiagio ionizante) e as diretrizes de protegdo
radiologica cada vez mais rigorosas, acabaram limitando a utilizagio do método nos
diversos paises. A radiologia brasileira, entretanto, ja havia dado uma importante
contribui¢do para a medicina mundial (FENELON 2003).

1.5.2. Métodos bacteriolégicos

Foi nos anos de 1947 e 1948 que a OMS comegou a preconizar 0 emprego
uniforme das técnicas de controle da tuberculose e a necessidade de confirmagio
bacteriologica nos diagnosticos efetuados por radiologia.
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Até aquela época, no Brasil, os laboratérios de bacteriologia da tuberculose,
pertencentes aos servicos de saiide de cada Estado, funcionavam isoladamente e
apenas realizavam diagnosticos complementares dos casos radiologicamente
suspeitos.

O ano de 1960 foi um ano decisivo para a bacteriologia da tuberculose. O
Comité de Peritos em Tuberculose da OMS, concluiu ser a baciloscopia o melhor
método para se conhecer a magnitude do problema e a confirmagdo diagnostica
(OMS 1964).

O diagnostico laboratorial da tuberculose, pode ser complicado nos dias
dtuais, quando na vigéncia da associagio entre TB e o HIV/AIDS, na presenca de
formas bacilares multirresistentes. A primeira, diante da possibilidade da ocorréncia
de micobactérias tipicas, ¢ a segunda, ante o destino de fracasso dos esquemas
terapéuticos usuais (MINISTERIO DA SAUDE 2002).

1.5.2.1 O exame microscépico do escarro

O Programa de Controle da Tuberculose (PCT), preconiza que a baciloscopia
direta do escarro € o exame basico para o diagnostico bacteriologico da tuberculose,
especialmente na forma pulmonar, por ser de execugdo rapida e de baixo custo, além
de identificar a principal fonte de infec¢do que sdo os casos baciliferos, permitindo
ao clinico atuar prontamente na interrupgio da cadeia de transmissio com o inicio do
tratamento adequado (MINISTERIO DA SAUDE 2000).

No caso da suspeita de tuberculose pulmonar, recomenda-se para o
diagndstico, a colheita de duas amostras de escarro: uma por ocasido da primeira
consulta e outra, independente do resultado da primeira, na manhi do dia seguinte,
ao despertar. Se for necessaria uma terceira amostra, aproveita-se para coleta-la no
momento da entrega da segunda (MINISTERIO DA SAUDE 2000).

O exame baciloscopico deve ser solicitado, por ordem de prioridade, aos
pacientes que procurem o servico de satide por queixas respiratorias ou por qualquer
outro motivo, mas que espontaneamente ou em resposta ao profissional de saude,
informem ter tosse e expectoragdo ha trés semanas ou mais ou apresentem alteragdes
radiolégicas pulmonares (MINISTERIO DA SAUDE 2002). E utilizado para
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acompanhar a eficacia do tratamento através da reducgdo bacilar e negativagdo do
€scarTo em exames mensais, enquanto o paciente tiver expectoragio. (MINISTERIO
DA SAUDE 1994).

Por ser um método simples e seguro, deve ser realizado por todo laboratério
publico de saide e pelos laboratorios privados tecnicamente habilitados. A
metodologia executada corretamente em todas as suas fases, permite detectar de 70%
a 80% dos casos de tuberculose pulmonar, € 0 que é mais importante do ponto de
vista epidemiologico, a forma mais infectante (MINISTERIO DA SAUDE 2000).

Para que o laboratério possa obter resultado confiavel, além de executar as
técnicas de forma cofreta, é necessirio que receba uma boa amostra. em..um
recipiente adequado, bem identificada, corretamente conservada, transportada e
colhida.

Procedimentos para a coleta de escarro

a) Qualidade e quantidade da amostra: Uma boa amostra de escarro € a que provém
da arvore bronquica, obtida apds esforgo de tosse, € ndo a que se obtém da faringe ou
por aspiragdo de secregdes nasais, nem tampouco, a que contém saliva. O volume de
5a 10 ml é o ideal.

b) Recipiente: O material deve ser coletado em potes plasticos de preferéncia com as
seguintes caracteristicas: descartiveis, com boca larga (50 mm de didmetro),
transparente, com tampa de rosca, altura de 40 mm, capacidade entre 35 a 50 ml. A
identificagdo (nome do paciente e data da coleta) deve ser feita no corpo do pote e
nunca na tampa, utilizando-se fita gomada ou caneta para retroprojetor.

¢) Local da coleta: As amostras devem ser coletadas em local aberto, de preferéncia

ao ar livre ou em sala bem arejada.

d) Numero de amostras: Recomenda-se para o diagnostico, a colheita de duas
amostras de escarro: uma no dia da consulta e outra no dia seguinte.
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e) Orientagdo ao paciente: Deve ser feita de modo claro e simples, procedendo da
seguinte maneira:

- entregar o recipiente ao paciente, verificando se a tampa do pote fecha bem e se ja
esta devidamente identificado (nome do paciente e data da coleta no corpo do pote);

- orientar o paciente quanto ao procedimento da coleta: ao despertar pela manha,
lavar bem a boca, inspirar profundamente, prender a respiragdo por um instante e
escarrar apoOs forgar a tosse. Repetir essa operagdo até obter trés eliminagdes de
escarro, evitando que esse escorra pela parede externa do pote;

- informar que o pote deve ser tampado e colocado em um saco plastico com a
tampa para cima, cuidando para que permanega nessa posi¢io;

- orientar o paciente a lavar as maos.

f) Conservagdo e transporte: As amostras devem ser, preferencialmente, enviadas e
processadas no laboratorio imediatamente apoés a coleta. Para aquelas coletadas fora
da Unidade de Saude, esta devera recebé-la em qualquer hora de seu periodo de
funcionamento e conservada, se possivel, sob refrigeragdo até o seu processamento.
Para o transporte de amostras devem-se considerar trés condigdes importantes:
refrigeracdo, protegdo contra a luz solar e acondicionamento adequado para que ndo
haja risco de derramamento (MINISTERIO DA SAUDE 1994).

Para transportar potes de escarro de uma unidade sanitaria da periferia para
outra de maior complexidade, para a realizagdo da baciloscopia, recomenda-se a
utilizag@o de caixas de isopor com gelo reciclavel ou cubos de gelo dentro de um
saco plastico, ou entdo caixas de ago inoxidavel (pela durabilidade e facilidade de
desinfecgdo ou esterilizagdo). Nunca coloque a requisi¢do de exame juntamente com
o pote dentro da caixa.

O escarro obtido de expectoragdo, pode ser excepcionalmente conservado por
até 7 dias, sem que haja prejuizo na realizagdo da baciloscopia e da cultura
(MINISTERIO DA SAUDE 2002)

Estudo realizado por NIERO et al. (1996) observou as seguintes razes para

recusa de amostras de escarro para baciloscopia: material insuficiente, formulario de
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solicitacio de exame sem o material biologico, material sem formulario de
solicitagdo de exame e pote sem identificagdo.
Além do escarro por expectoragdo, existem outros métodos que podem ser

utilizados na obtencdo das secregdes pulmonares:

a) Expectoragio induzida: Obtida pela inalagio de solugdo salina hipertdnica,

aerossolizada, que irrita os pulmdes e induz a tosse.

b) Lavado gistrico: E um método que requer hospitalizagio pois a amostra de
escarro € colhida com o paciente em jejum. Esta coleta ¢ indicada para casos
especiais, principalmente em criangas, pois estas engolem o escarro. Deve-se coletar
duas amostras em dias consecutivos. O pH acido, devido a presenga do suco gastrico,
pode destruir os bacilos, portanto, a amostra deve ser processada até 4 horas apos a
coleta ou transportada em tampdo fosfato dissodico a 10% (1,5 ml de tamp3o para 15
ml da amostra). Lembrar que o rendimento desse exame € baixo!

¢) Lavado bronquico (traqueo-bronquico, broncoalveolar): Este exame é reservado
para casos especiais. A coleta ¢ realizada em hospitais e clinicas especializadas. A
amostra deve ser coletada em frasco ou tubo limpo esterilizado e ser transportada
rapidamente para o laboratorio. Se o transporte ndo puder ser feito imediatamente,
conservar a amostra sob refrigeragio (MINISTERIO DA SAUDE 1994).

Métodos de visualizacio de micobactérias

A baciloscopia pelo método de Ziehl-Neelsen é o método preconizado no
diagnostico da tuberculose pulmonar. Trata-se de um exame direto, ndo invasivo,
rapido e econémico. E a técnica mais utilizada na evidenciagdo do bacilo, pois
consiste no uso da fucsina fenicada a quente seguida do descoramento com solugio
alcool-acido (alcool acido cloridrico). Somente as micobactérias permanecem
coradas com o vermetho da fucsina, pelo fato de serem alcool-acido resistentes
(BURNETT et al. 1976).
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O método consiste em duas etapas: preparagio do esfregaco e coloragio das
laminas para leitura.

Etapas da preparacio do esfregaco

ApOs a preparagdo do local de trabalho, identificar os potes de escarro no
corpo. A numeragdo das laminas pode ser feita com fita crepe, lapis dermatografico,
videa ou diamante e deverdo ser novas e desengorduradas por imersdo em solucgdo de
alcool e éter. Abrir somente o pote da amostra que sera usado para fazer o esfregaco.
Tragar uma uma linha divisoria que corresponda a 1/3 da ldmina; sendo o restante
destinado ao esfregaco. Estender a particula mais densa ou mais purulenta do
escarro, desde a linha divisoria até o outro extremo da lamina, utilizando aplicador de
madeira, evitando os espagos vazios. Desprezar o excesso da amostra no proprio pote
que devera ser guardado em refrigerador até a saida dos resultados. As liminas
deverdo secar naturalmente. Apos a secagem fixar trés vezes no fogo rapidamente,
mantendo o esfregaco na parte superior da lamina. Em seguida, procede-se a
coloragdo.

Desprezar para autoclavagio ou incineragdo, os aplicadores de madeira e os
potes de escarro ou qualquer outro material contaminado e desinfetar o local de
trabalho com hipoclorito de sodio a 1% (MINISTERIO DA SAUDE 1994).

Roteiro para a coloraciio de Ziehl-Neelsen

a) Cobrir a limina com solugdo de fucsina fenicada a 0,3%.

b) Aquecer até emissio de vapores, por 3 vezes durante um periodo de 5
minutos.

¢) Lavar em agua corrente

d) Cobrir a ldmina com uma solug¢do de alcool-acido cloridrico (30 ml de acido
cloridrico PA em 970 ml de élcool etilico a 95%), por um periodo de 2 minutos.

e) Lavar em agua corrente.

f) Cobrir a lamina com uma solugio de azul de metileno a 0,1% por 30 segundos.

g) Lavar em agua corrente e deixar secar naturalmente.
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h) Proceder i leitura em objetiva de imersdo
(MINISTERIO DA SAUDE 1994).

Leitura e informe dos resultados

Com a técnica de Ziehl- Neelsen, as micobactérias apresentam-se como
bastonetes delgados, ligeiramente curvos, isolados aos pares ou em grupos, corados
em vermelho com fundo azul, portanto, referidos como bacilos alcool-acido
resistentes (BAAR).

A leitura deve ser feita no minimo em cem campos microscopicos,
comrespondendo a mais ou menos 5 minutos de observagdo. Recomenda-se um
intervalo de 10 minutos de descanso para cada 10 liminas lidas.

O resultado da leitura deve ser anotado em papel quadriculado por nimero de
bacilos encontrados em cada campo microscopico. O resultado deve ser informado
em numero de cruzes segundo escala semi-quantitativa:

(-)  Nio foram encontrados BAAR em 100 campos observados

(+) Presenga de menos de 1 BAAR por campo em 100 campos observados
(++) Presencade 1 a 10 BAAR por campo em 50 campos observados
(+++) Presenca de mais de 10 BAAR por campo em 20 campos observados

(MINISTERIO DA SAUDE 1994).

Segundo o Manual de Bacteriologia da Tuberculose, no caso de diagnéstico,
ao encontrar de 1 a 4 bacilos em 100 campos microscopicos, deve-se ampliar a
leitura para mais 100 campos. Se a quantidade de bacilos encontrados, depois de
observar 200 campos, se mantiver entre 1 a 4 bacilos, informar o resultado como
negativo e solicitar nova amostra. Se nos materiais subsequentes persistir a
negatividade, proceder i cultura (MINISTERIO DA SAUDE 1994).

Além do método de coloragdo de Ziehl-Neelsen, existem outros, como por
exemplo: método de coloragio fluorescente e baciloscopia apds centrifugacio. O
método de coloragio fluorescente tem como principio os fluorocromos que sdo
substincias orgdnicas que ao serem excitadas por uma luz de comprimento de onda

determinado, emitem luz de um comprimento maior. As micobactérias uma vez
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coradas pelos fluorocromos ndo se deixam descorar pela agio do alcool-acido
(MINISTERIO DA SAUDE 1994).

Este método tem como vantagem a rapidez na leitura das laminas, pois o
exame ¢ feito em objetivas de aumentos menores que a de imersido (1000X) e as
laminas sio examinadas com objetivas de 10X ou 20X e com ocular de 6X e 8X,
sendo o esfregaco percorrido mais rapidamente, possibilitando a leitura de um grande
nimero de laminas por dia. Como desvantagem a técnica exige um microscopio
fluorescente — de alto custo e pessoal técnico bem treinado (MINISTERIO DA
SAUDE 1994).

Quanto a baciloscopia apo6s centrifugacio, ¢ uma metodologia que pode ser
utilizada quando a o exame de escarro € negativo ou quando o escarro apresenta-se
liquefeito. O material apos tratado com um agente descontaminante é centrifugado e
observado com objetiva de imersdo, contando pelo menos, 300 campos. O resultado
¢ informado segundo escala semi-quantitativa € o rendimento varia de acordo com os
procedimentos e o material empregado (MINISTERIO DA SAUDE 1994).

1.5.2.2. Cultura para micobactérias

A cultura é uma ferramenta valiosa tanto para o diagndstico, pois permite
diagnosticar mais precocemente os casos novos de tuberculose pulmonar nos quais a
eliminagfo bacilar nio € suficiente para ser detectada pela baciloscopia, como para o
acompanhamento e controle do tratamento. Entretanto, tém como maior
inconveniente o crescimento lento do bacilo que pode durar em torno de 4 semanas,
atrasando o diagnéstico da doenga (MINISTERIO DA SAUDE 1994).

A recomendagio é que seja sempre realizada em algumas situagdes: casos
suspeitos de tuberculose com baciloscopia do escarro persistentemente negativa, RX
com apresentacdo de imagens atipicas, casos de tuberculose extra-pulmonar, em
pacientes com HIV positivos, casos de populagdo de maior risco de adoecimento
(moradores de rua, detentos, profissionais de saude) suspeitos de tuberculose
resistente as drogas (MINISTERIO DA SAUDE 2002), além de todos os
retratamentos e antecedentes epidemiologicos. Nos laboratorios das Unidades de
Saude que fazem cultura, entre os casos que sdo confirmados bacteriologicamente,



23

cerca de 70% sdo diagnosticados apenas pela baciloscopia e 30% necessitam da
cultura. Além de que, o cultivo permite posterior identificagio da micobactéria
isolada, assim como a realizagdo do teste de sensibilidade as drogas, o que ndo é
possivel quando se realiza somente a baciloscopia (MINISTERIO DA SAUDE
1994).

Meios de cultura

Diferentes meios de cultura, tanto na forma s6lida como na liquida podem ser
utilizados para cultivar as micobactérias. O M. tuberculosis é melhor cultivado a
37°C, em PH de 6,5. Embora seu crescimento seja lento, pode ser favorecido por uma
tensdo aumentada de CO,. O tempo de multiplicagdo do bacilo da tuberculose é mais
ou menos 18 horas. As formas saprofitas tendem a crescer com maior rapidez,
proliferam is temperaturas menores e sdo alcool-acido resistentes em proporgio
diminuida (JAWETZ et al. 1987).

Os meios de cultura para micobactérias podem ser classificados em:
solidificados a partir de ovos coagulados — “meios com base de ovos”; solidificados
com agar — “meios com base de agar”; meios liquidos e meios contendo agentes
microbianos — “meios seletivos” (SOMMERS 1983).

As primeiras tentativas de recuperar micobactérias através de culturas foram
apenas parcialmente bem sucedidas até que foi utilizado um meio solido com ovos
coagulados. Uma grande variedade de “meios com base de ovos™ foi criada com
pequenas diferencas entre os diversos tipos. A maior parte dos meios com base de
ovos ¢ composto por diferentes combinagdes de ovos inteiros, fécula de batata, sais e
glicerol. Os meios com base de ovos se solidificam através de aquecimento a 80-
85°C por 45 minutos. As bactérias contaminantes, especialmente as gram-positivas,
sido controladas em parte pela adi¢do de corantes derivados da anilina como o cristal
violeta e o verde malaquita. A concentragio de anilina no meio ¢ importante pois um
pequeno aumento da quantidade especificada pode resultar na inibigdo significativa
do crescimento das micobactérias (SOMMERS 1983).

Segundo o MINISTERIO DA SAUDE (1994), o método de cultura
recomendado para detecgio do M. tuberculosis é o de Petroff com semeadura em
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meio de Lowenstein-Jensen, (L-J), solidificado, cujo substrato é o ovo, tendo o
glicerol e a asparagina como fontes de carbono e nitrogénio, respectivamente. Este
meio permite o crescimento da maioria das espécimes de interesse médico. As
colonias tipicas de M. tuberculosis geralmente apresentam pigmentagdo da cor
creme, aspecto rugoso e nio alteram a cor do meio ao redor da colonia .

Leitura dos resultados

Os resultados sdo interpretados de acordo com a escala semi-quantitativa:
(+++) Colonias confluentes

(++) Colonias separadas (mais de 100)

(+) De 20 a 100 colonias

(m) Numero de colonias

(0) Sem crescimento

(¢) Contaminado

(MINISTERIO DA SAUDE 1994).

A baciloscopia direta do escarro preenche totalmente condigdes de ordem
epidemiologica, econdémica, social e técnica exigidos pelo PCT, constituindo-se a
medida prioritria nos programas de controle da tuberculose (MINISTERIO DA
SAUDE 2002), embora haja disponibilidade de técnicas mais avancadas que
requerem tecnologias sofisticadas e disponibilidade de maiores recursos financeiros,
porém, pouco utilizadas nas rotinas dos programas (NIERO 1977, 1981,
MINISTERIO DA SAUDE 1989, 1992, 1995; NIERO et al.1996).

1.6. Prova tuberculinica

Além dos métodos ja citados que sio fundamentais para o diagnostico da
tuberculose, existem outros denominados auxiliares, entre eles: a prova tuberculinica,
também denominada de “Reagio de Mantoux™. Segundo normas padronizadas pelo
MINISTERIO DA SAUDE, a tuberculina usada no teste ¢ o PPD-RT 23, aplicada
segundo técnica e material preconizados pela OMS, por via intradérmica no tergo
médio da face anterior do antebrago esquerdo, na dose de 0,1 ml, equivalente a 2 UT
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(unidades de tuberculina). Isoladamente, a prova tuberculinica positiva, indica
apenas infecgdo prévia pelo Mycobacterium tuberculosis e ndo é suficiente para o
diagnostico da tuberculose doenga (MINISTERIO DA SAUDE 2002).

Segundo ABRAHAO (2003) em um trabalho realizado com a populagio
carcerania dos Distritos Policiais da Zona Oeste da cidade de S3o Paulo, dos 932
detentos que realizaram o teste tuberculinico, 601 (64,5%) foram reatores ao PPD, ou
seja, estavam infectados. Esses resultados sio concordantes com os encontrados por
NIERO (1981), na populagio da Casa de Detengdo de Sdo Paulo. Dos 9.532 detentos
que realizaram a prova tuberculinica, 54,1% dos detentos primarios ¢ 81,5% nos
reincidentes estavam infectados pelo bacilo da tuberculose.

Em areas onde a vacinagio ¢ feita rotineiramente, sua interpretacio pode ser
prejudicada. Seu valor é maior em pessoas ndo vacinadas com BCG ou naquelas
vacinadas hi longa data, ja que a memoria linfocitaria diminui com o tempo
(MINISTERIO DA SAUDE 1995, 2002; SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
1999).

A leitura da prova tuberculinica ¢ realizada 72 a 96 horas apos a aplicagio,
medindo-se com régua milimetrada o maior didmetro transverso da area de induragio
palpavel. O resultado é registrado em milimetros, de acordo com a seguinte
classificagdo:

- 0 a 4 mm - ndo reator — individuo nio infectado pelo bacilo da tuberculose ou
anérgico.

- 5 a 9 mm - reator fraco — individuo infectado pelo bacilo da tuberculose ou por
outras micobactérias, ou vacinado com BCG.

- 10 mm ou mais — reator forte — individuo infectado pelo bacilo da

tuberculose, doente ou n3o, o vacinado recente com BCG (WNISTERIO DA
SAUDE 1994, 1995, 2002).

1.6. Outros métodes de diagnéstico
Além da radiologia, da bacteriologia e da prova tuberculinica, existem

desenvolvidas ou em desenvolvimento, outras metodologias como por exemplo,

novos meios de cultura , métodos sorologicos e modernas técnicas de Biologia
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Molecular e Engenharia Genética, contribuindo para a formulagio de diversos
modelos que ampliam a capacidade diagnostica, com importantes repercussdes sobre
o controle epidemiologico, tratamento e prevengdo da doenca (AFIUNE e IDE
NETTO 1993; HANNA 1996; FIUZA DE MELO et al.1996; MINISTERIO DA
SAUDE 2002).

Devido ao alto custo dessas técnicas e auséncia de provas consistentes quanto
a sensibilidade, especificidade e valores preditivos, elas nio devem ser utilizadas em
substitui¢do aos métodos convencionais, devendo-se restringir seu uso, como auxilio
diagnostico para a tuberculose, aos servigos especializados , de referéncia, e as
instituicSes de pesquisa (MENISTERIO DA SAUDE 2002).

Entre os novos exames para o diagndstico da tuberculose, destacam-se o
método radiométrico (BACTEC), métodos sorologicos (ELISA — Enzyme —linked
immunosorbent assay) e técnicas de biologia molecular (RFLP - Restriction
fragment lengt polymorphism;, PCR — Polymerase chain reaction) (OPAS 1988;
MINISTERIO DA SAUDE 1994, 1995; SHAH et al. 1998).

O método radiométrico (BACTEC) tem varias desvantagens, incluindo a
necessidade de radioisotopos, de equipamento mais sofisticado e tecnologia mais
complexa, além de custo elevado, sendo usado em poucos laboratorios. Em caso de
infeccio mista, nio se consegue isolar outras espécies de micobactérias, sendo
recomendado cultivar os espécimes nos meios tradicionais como Lowenstein-Jensen
e TH-10, concomitantemente ao sistema BACTEC (MINISTERIO DA SAUDE
1994, 1995).

Os testes ELISA sdo muito sensiveis nas areas geograficas com alta
prevaléncia de tuberculose, nas quais as formas clinicas avangadas sdo mais
frequentes, mas sio menos sensiveis nos paises com baixa prevaléncia. Seu emprego
¢ vantajoso por ser de facil execugdo, baixo custo operacional e de interesse para o
diagnéstico da tuberculose em massa nos paises em desenvolvimento. Ha, no
entanto, o inconveniente de o antigeno 5 (o primeiro antigeno empregado para fins
epidemiologicos no diagndstico da tuberculose ativa) ndo ser estavel, dificultando a
sua estocagem e transporte (DANIEL e DEBANNE 1987).

No Brasil apesar das novas metodologias diagnosticas apresentarem boas
perspectivas, a baciloscopia e a cultura realizadas nas Unidades de Saiide, sdo ainda
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os principais métodos tradicionais na procura de casos e acompanhamento do
tratamento (MINISTERIO DA SAUDE 1994) .

Ao procurarmos diminuir o nimero de casos de tuberculose da populagdo, ou
seja, os casos com exames bacteriologicos positivos, certamente estaremos
diminuindo novas infecgdes (NIERO 1975).

Considerando que o objetivo do PCT é romper a cadeia de transmissdo e isso
pode ser alcangado descobrindo e tratando as fontes de infecg@o mais precocemente,
¢ de extrema importéncia identificar e tratar os transmissores o mais rapidamente
possivel. Portanto, este trabalho pretende ressaltar a importincia da baciloscopia
direta do escarro na confirmagio do diagnostico da tuberculose pulmonar, visto que o
numero de casos novos da doenca continua aumentando em todo o pais,
especialmente nos grandes centros urbanos, como é o caso do Municipio de Sdo

Paulo.



2. OBJETIVOS
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2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo Geral

Estudar o diagnostico dos casos notificados de tuberculose pulmonar em

quatro Unidades de Saude do Municipio de Sdo Paulo.

2.2. Objetivos Especificos

Conhecer:

- O namero de casos notificados de tuberculose pulmonar em quatro Unidades de

Saude em relagdo aos casos registrados no Municipio de Sio Paulo.

- percentual de baciloscopias positivas, negativas, ndo realizadas e sem informagao
dos casos notificados de tuberculose pulmonar em quatro Unidades de Saude e
do Municipio de Sao Paulo.

- As principais caracteristicas dos casos de tuuberculose pulmonar investigados,
que ndo realizaram exame de escarro em quatro Unidades de Saude do Municipio

de Sio Paulo, incluindo os motivos da nio realizagdo do exame.



3. METODOLOGIA
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3. METODOLOGIA
3.1. Populacio de estudo

A populagdo de estudo foi constituida por usuarios com 15 anos de idade e
mais, de ambos os sexos, matriculados em quatro Unidades de Saide do Municipio
de Sdo Paulo com diagnostico de tuberculose pulmonar que iniciaram o tratamento

sem realizar a baciloscopia do escarro, no periodo de janeiro a dezembro de 2003.

3.2. Tipo de estudo
Trata-se de um estudo onde os dados foram analisados de forma descritiva

por meio de tabelas e graficos.

3.3. Critério para a selecdo dos locais

Foi considerado como critério de inclusio no estudo, quatro Unidades de
Saude que apresentaram mais de 150 notificagdes de tuberculose até o ano de 2003
(dados atualizados pelo CVE até margo de 2003). Duas delas eram consideradas
Unidades de Referéncia e duas, Unidades Basicas de Saude.

Houve a inten¢do de se comparar o atendimento ao paciente nas quatro
Unidades de Saude, visto que as Unidades Referenciais, oferecem melhores
procedimentos de diagnodstico, como: coleta e exame de escarro no proprio local e
RX realizado no mesmo dia da consulta enquanto que as Unidades Basicas de Saude

ndo contam com tais recursos.

3.4. Caracterizacio das Unidades de Saude
3.4.1. Unidade de Saude A

Unidade de Saude propria do Estado, localizada na area central da cidade. E
considerada uma Unidade de Referéncia Ambulatorial no atendimento de pacientes
do PCT e outras pneumopatias. O atendimento de pacientes co-infectados com
TB/HIV sao realizados em conjunto com Unidades de Referéncia para AIDS no

Estado e no Municipio de Sao Paulo.
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O servigo de enfermagem é responsavel pela pos-consulta, onde o paciente é
orientado sobre a tuberculose, quais exames a serem realizados, bem como
esclarecimento sobre a doenga e a importincia do tratamento. Oferece também o
tratamento supervisionado para alguns pacientes como: moradores de rua, alcoolistas
e usuarios de drogas, feitos no Instituto ou em cooperagio com as US proximas ao
domicilio do paciente (supervisio cooperativa).

O atendimento médico é feito por 11 especialistas.

Para o diagnostico da tuberculose sdo solicitadas duas ou trés amostras de
escarro em dias diferentes, sendo a primeira secre¢do colhida no mesmo dia da
consulta e a segunda, colhida no domicilio do paciente e encaminhada ao laboratorio
da Unidade. Em todos os escarros colhidos na primeira consulta sio realizados
exames direto e cultura.

Para o agendamento da consulta, os pacientes devem ser encaminhados
através dos servigos de saide publicos e privados. O paciente pode agendar a
consulta pessoalmente ou por telefone. A Vigilancia Epidemiologica possui um
servigo de contato direto com os faltosos, solicitando ao paciente para agendar nova
consulta. A entrega de medicamentos é realizada por auxiliares de farmacia.

Duas assistentes sociais no periodo da manhd e duas a tarde, entrevistam o
paciente tragando um perfil sobre sua situagdo socio-econ0mica e se necessario
encaminha-o ao “Nucleo Imaculada Conceigdo”, que providencia material escolar
para os filhos menores e atendimento dentario, quando necessario e indicado. As
doagGes de vales-transporte ¢ medicamentos s3o feitas através da “Sociedade
Beneficente Clemente Ferreira™.

O Servigo reforga a aderéncia ao tratamento, além de encaminhar moradores
de rua para albergues da regido.

Os dados dos prontuarios dos pacientes sdo repassados para o Programa Epi-
Tb do Epi-Info, instalado na Unidade.

3.4.2. Unidade de Saide B
A Unidade ocupa um prédio proprio na regido Sul da cidade e tem Convénio
com o Estado, através de prestagio de servigo referente a realizagdo de exames de

laboratorio, RX, broncoscopia e PCR.
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E uma entidade filantropica, além de ser considerada Unidade de Referéncia
para a tuberculose, e atender também pacientes com doengas cardio-pulmonares.
Sobrevive do Convénio firmado com a Secretaria de Saude Municipal.

Na grande maioria, os pacientes sdo encaminhados por Unidades Basicas de
Saude da rede, sendo a consulta marcada pessoalmente.

O atendimento ¢ feito por 8 especialistas.

A assistente social, que também é responsavel pela Unidade, orienta os
pacientes na coleta do escarro. No periodo da tarde a orientagdo ¢ feita por uma
enfermeira. Para o diagnostico da tuberculose pulmonar, sdo solicitadas trés amostras
de escarro, colhidas uma no dia da consulta e as outras duas, em dias subsequentes,
além do RX.

Os medicamentos sdo retirados pelos usuarios de 10 em 10 dias, ficando
o tratamento, sob controle. A entrega de medicamento ¢ feita ao usuario e seus
comunicantes (incluindo os menores de 1 ano) por uma auxiliar de enfermagem.

Existe procedimento de apoio ao paciente e sua familia. A Unidade
oferece tratamento supervisionado para alguns pacientes. As visitas domiciliares
sdo realizadas pela Unidade de Vigilancia a Saiude (UVIS) do Ipiranga. Aos
pacientes carentes, ha distribui¢do de vale transporte.

Os dados dos prontuarios dos pacientes sdo repassados para programa Epi-Tb

do Epi-Info instalado na Unidade.

3.4.3. Unidade de Saude C

Unidade de Saide propria do Estado, localizada na regido Sul da cidade de
Sdo Paulo. Funciona em parceria com o Hospital Sdo Paulo e a Escola Paulista de
Medicina.

Os pacientes de tuberculose sdo atendidos 4 vezes na semana, no periodo da
tarde, por trés alunos do 5° ano de Medicina e supervisionados pelos professores.

Para o diagnostico da tuberculose pulmonar sdo solicitadas trés amostras de
escarro que o paciente colhe no seu domicilio, entrega na Unidade e esta encaminha
ao Hospital Sdo Paulo para realizagdo do exame. Os resultados estdo disponiveis na

Unidade trés ou quatro dias depois.
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A Unidade n3o possui, no momento, tratamento supervisionado. O Setor de
Vigilancia Epidemiologica realiza marcagdo de consultas, orientagio sobre a
tuberculose e exame de escarro, tratamento, visitas domiciliares, distribui¢do de
medicamentos € vales-transporte, além de procedimento de apoio ao paciente € sua
familia.

Sdo atendidas todas as pessoas que pertencem a regido onde se localiza a
Unidade, além de outras que desejarem.

Existe procedimento de apoio ao paciente e sua familia, através da realizagdo

de atividades educacionais.

3.4.4. Unidade de Sande D

Unidade de Saude municipalizada. Um auxiliar de enfermagem ¢é responsavel
pela pré e pos consulta. Um especialista atende em média 20 pacientes por dia, todos
os dias, no periodo da tarde.

Sao solicitadas duas amostras de escarro para o diagnostico da tuberculose
pulmonar, colhidas uma por dia, pelo proprio paciente e entregue na Unidade de
Saude mais proxima da sua residéncia. O material colhido para o exame é
encaminhado ao Hospital Publico Santa Marcelina localizado na regido de Sado
Miguel Paulista e o resultado demora em torno de 20 dias para chegar a Unidade.

A grande maioria dos pacientes de tuberculose sdo atendidos com
encaminhamento de hospitais ptblicos da regido e geralmente ja realizaram o RX. O
paciente que ndo tem escarro, nio realiza o exame, pois nio ha orientagdo sobre
outro procedimento de coleta na Unidade.

A Unidade ndo possui pacientes em tratamento supervisionado. As visitas
domiciliares sdo realizadas por uma enfermeira da Vigilancia Epidemiologica que
atualmente encontra-se em Sdo Miguel Paulista.

A assistente social da Unidade realiza cadastramento dos pacientes, para

aquisi¢do de vales-transporte para metr0, trem e Onibus intermunicipal.



3.5. Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em tres etapas:

Primeira Etapa:

Realizou-se em um primeiro momento uma revisio dos registros de
tuberculose pulmonar nas unidades eleitas para o estudo, tendo como referéncia a
“Ficha de Notificagdo de Tuberculose” (Anexo I), com o propésito de identificar e
quantificar os pacientes inscritos no Programa de Controle da Tuberculose (PCT), no
periodo de janeiro a dezembro de 2003, que foram classificados de acordo com o

resultado da baciloscopia do escarro em: positivo, negativo, ndo realizado e sem

informacgao.

Segunda Etapa:

Separou-se os pacientes que nao foram diagnosticados bacteriologicamente,
para participar de uma entrevista, na intengdo de identificar os motivos da ndo
realizagdo do exame.

Os entrevistados foram:

- Paciente com diagnostico de tuberculose pulmonar que iniciou o tratamento sem
realizar o exame de escarro.

- Paciente que concordou em colaborar com a pesquisa, apos a explicagdo do
objetivo e que correspondesse ao perfil tragado pela pesquisadora., que foi:

- Homem ou mulher, com 15 anos de idade e mais, representando a si proprio;

- Paciente que ndo tivesse sido ainda entrevistado no pré-teste.
Terceira Etapa:
Foi realizado um levantamento nas fichas de notifica¢cdo e nos prontuarios dos

pacientes, das principais caracteristicas da populagio do estudo: idade, sexo,

escolaridade, ocupagdo e local de domicilio, além da existéncia de doengas ou
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condigdes associadas. Esses dados foram utilizados na elaboragdo do questionario

aplicado na entrevista.

3.5.1. Elaboracao do questiondrio

Num primeiro momento foram consultados especialistas da Faculdade de
Saude Publica da USP que colaboraram na elaborag@o do questionario de coleta de
dados, que continha questdes abertas e fechadas.

Para avaliar a consisténcia logica e o formato do questionario, foi realizado
um pré-teste no més de junho de 2003, com trés pacientes com as mesmas
caracteristicas da populagdo do estudo.

Na ocasido, o questionario mostrou-se satisfatorio, porém, necessitou de

algumas modificagdes no conteudo e forma, para a confecgdo de sua versdo final.
3.5.2. Pré-teste

Um pré- teste foi realizado, entrevistando-se trés pacientes com as mesmas
caracteristicas da populagdo de analise, para conhecimento da linguagem verbal

deles, permitindo assim, adequar o questionario ao proposito da pesquisa.
3.5.3. Entrevista semi-estruturada

Os pacientes que ndo realizaram o exame de escarro e que concordaram em
‘colaborar com a pesquisa e assinaram um termo de consentimento, participaram de
uma entrevista com aplicagdo de um questionario(Anexo II), composto por duas
partes: a primeira com 10 questdes fechadas que englobavam as seguintes
informagoes:

- Nome do entrevistador:

- Data da entrevista
- Local

- Nome do paciente
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- Nome da mie

- Sexo

- Idade

- Anos de estudo:

- Localizagdo do domicilio

- Ocupagio

- Meio de transporte utilizado para chegar ao servigo de saude

- Numero de condugdes utilizadas para se chegar ao servigo de satde

- Dinheiro para pagar o transporte
A segunda parte continha 8 questdes abertas relacionadas com o primeiro
atendimento, como :

- Orientagdo ao paciente para a realizagdo da baciloscopia do escarro.

- Profissional que orientou.

- Motivos da ndo realizag¢do do exame de escarro.

- Dificuldades na colheita do escarro.

- Realizagdo de outros exames.

- Conhecimento do paciente sobre a importancia dos exames solicitados.

As respostas as questdes abertas e fechadas foram anotadas imediatamente na
frente do entrevistado e aprovada pelo paciente apos o término de sua fala. As
entrevistas para coleta de dados foram realizadas pela propria pesquisadora,
no periodo de julho a dezembro de 2003, em local apropriado da Unidade de

Saude.

3.6. Alguns aspectos operacionais da pesquisa

Para que a pesquisa pudesse ser realizada, foram feitos contatos telefonicos e

em seguida, um pedido oficial junto a chefia de cada Unidade escolhida, por meio de
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uma carta de apresentagio (Anexo III) e copia do Parecer do Comité de Etica da
Faculdade de Saiude Publica da Universidade de Sdo Paulo (Anexo IV).

A pesquisadora aguardava a chegada do prontuario e do paciente e procedia-
se a apresentacdo (AnexoV). Em seguida, solicitava-se o consentimento para a
entrevista (AnexoVI), levando sempre em consideragio o melhor momento para a
entrevista, se antes ou ap0s a consulta médica e ao atendimento de enfermagem.

Apos a permissdo do entrevistado, a pesquisadora deixava claro que ndo tinha
qualquer vinculo com a unidade para a qual seriam enviados os resultados gerais da
pesquisa, visando, algumas mudangas em relagio ao PCT.

As entrevistas foram feitas face a face com o entrevistado e tanto as questdes
abertas como as fechadas foram anotadas na frente do informante, imediatamente
apos sua fala. Quando havia duvidas com relagio a resposta dada pelo entrevistado,
a pesquisadora questionava novamente, com o intuito de ficar bem clara a resposta

do informante.

3.7. Analise dos dados

Para a analise, foram elaboradas tabelas com os resultados da coleta de dados.
As respostas as questdes fechadas e abertas do questionario aplicado, foram

categorizadas e tabuladas para confecgdo de graficos e tabelas.

3.8. Limitac¢des do estudo

A populagio estudada abrangeu exclusivamente pacientes atendidos nas
quatro Unidades de Saude participantes do estudo, provenientes de demanda
espontinea ou de encaminhamentos da rede basica de servigos nio especializados.
Portanto, os resultados, mesmo apresentando validade interna, ndo permitem
inferéncias para o universo dos pacientes com tuberculose pulmonar no Municipio de

Sio Paulo.
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3.9. Consideracdes sobre questédes éticas da pesquisa

A pesquisa observou as recomendac¢des da Resolucio n 196 de 10/10/96 -
Conselho Nacional de Saude para Pesquisa Cientifica em Seres Humanos. O estudo
se realizou por meio de analise de dados secundarios fornecidos pelos setores de
Vigilancia Epidemiologica de cada Unidade de Saude do estudo.

Nido houve nenhuma informagdo que permitisse identificar as pessoas
incluidas na pesquisa, de forma a garantir a privacidade das informagdes € o
anonimato dos participantes do estudo, utilizando-se os dados assim obtidos
exclusivamente para os propositos do trabalho.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Saiide
Publica da Universidade de Sdo Paulo, em 11/02/2003.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1. Relacio dos resultados de exames de escarro dos casos notificados de

quatro Unidades de Saiide e do Municipio de Sio Paulo

Os resultados dos exames de escarro dos casos notificados das quatro
Unidades de Saude escolhidas para o estudo, no periodo de janeiro a dezembro de
2003, estao apresentados na Tabela 1, onde pode-se notar que, neste periodo, 1006
pessoas procuraram as quatro unidades para a realiza¢do do exame, sendo que a US-
A foi responsavel por 551 (54,8%) dos exames, a US-B por 144 (14,3%), a US-C por
124 (12,3%) e a US-D por 187 (18,6%).

A US-A e US-B sio Unidades de Referéncia para tratamento de tuberculose,
entretanto a maior procura dos pacientes pela US-A pode ser decorrente do fato da
unidade ser bastante conhecida e sua localiza¢do numa area mais central facilitar o
acesso dos pacientes, o que nio acontece com a US-B que ndo ¢ tdo conhecida e esta
localizada em um bairro mais retirado.

Quando se compara o numero de casos de tuberculose das quatro unidades da
pesquisa (Tabela 1) com os do Municipio de Sdo Paulo (Tabela 2), observa-se que os
percentuais dos resultados dos exames positivos de escarro das unidades A, B e C
estio proximos aos do Municipio, enquanto que na Unidade D, o percentual
encontrado foi praticamente a metade (31,0%). Ja em relagdo as baciloscopias
negativas, houve uma inversdo: o Municipio apresentou um numero inferior as
Unidades , salientando que as Unidades B e D, tiveram um alto percentual 40,3% e
56,7% respectivamente.

Quanto aos exames que constaram como sem informacao e nio realizados,
o Municipio apresentou valores superiores as Unidades. Notou-se que nas Unidades
A e B ( Referéncia), os percentuais dos exames nao realizados foram menores (4,4%
e 2,1%), talvez porque essas unidades contam com equipes treinadas na orientagdo
ao paciente para a coleta do escarro e esclarecimentos sobre a transmissdo da
tuberculose e a importancia do tratamento correto, além de contar com laboratorio no

proprio local.
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Tabela 1- Distribui¢io do nimero e percentagem dos casos notificados,
segundo resultado do exame de escarro. Unidades de Sainde
do Municipio de Sio Paulo, jan/dez 2003.

US-A* USB* _ USC USD  Total
ExamedeEscaro N° % N° % N % N % N %
Positivo 344 624 83 576 8 610 S8 310 568 564
Negativo 162 294 S8 403 33 266 106 367 359 357
Sem informagao®® 21 38 - - - - 10 53 31 31
Nio realizado 24 44 3 21 8 64 13 10 48 48
Total 551 1000 144 1000 124 1000 187 1000 1006 1000
Fonte: Centro dc Vigilincia Epidemiologica (CVE)

*Unidades de Referéncia

Tabela 2- Distribui¢io do niimero e percentagem dos
casos notificados, segundo resultado do
exame de escarro. Municipio de S3o Paulo,

jan/dez 2003.
Exame de Escarro Mu;jciﬁo de SﬁoPa\:}:
Positivo 3.391 61.8
Negativo 1.092 19,9
Sem informagao®* 516 94
Nio realizado 487 89
Total 34% w0

Fonte: Centro de Vigilincia Epidemiologica (CVE)
** Foram considerados sem informagio os casos
notificados com exames em andamento (359), além
dos que n3o tinham a informagdo (157) num total
de 516 no Municipio.

Pode-se observar, ainda, pela Tabela 1, que excetuando a US-D que
apresentou 31,0 % de baciloscopias positivas, nas outras trés unidades este valor foi
bastante alto, superior a 55%. Na Guiné-Bissau, entre os anos de 1992 e 1993,
NAUCLER et al. (1996), encontraram, entre os pacientes internados por tuberculose,
ulh percentual de 61% com escarro positivo.

Deve-se ressaltar ainda, que nas Unidades A e D, o nimero de exames sem

informacio foi mais alto do que nas Unidades B e C enquanto que nas Unidades C e
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D, o percentual de exames nio realizados ficou em 6,4% e 7,0%, o que pode ter
interferido nos resultados apresentados.

Em um trabalho realizado no Estado de Sdo Paulo, NOGUEIRA 2001,
ressaltou que uma das maneiras de supervisionar as atividades de controle da
tuberculose em uma Unidade de Saiude, ou mesmo as atividades de uma area, ¢é a
observagdo dos percentuais de baciloscopia positiva, negativa e nio realizada. A ndo
realiza¢do desse exame deve ser minima. Observou que, no periodo de 1984-1997,
com excecdo do ano de 1984, em todos os outros, houve um nimero de casos de
baciloscopia positiva abaixo do esperado, principalmente, nos anos de 1987, 1988 ¢
1990, com percentuais abaixo de 50%. Nestes anos constatou-se que, houve redugido
do nimero de técnicos na Coordenagio do Programa de Controle da Tuberculose e
em conseqiiéncia diminuiram os treinamentos e a supervisdo. Nas quatro unidades

somadas, o percentual de exames ndo realizados foi de 4,8%.

4.1.1. Tipo de caso

De acordo com a Tabela 3, em relagdo ao tipo de caso, 88,7% foram casos
novos contra 11,3% de retratamento. A Unidade A, detectou 452 (82,0%) casos
novos, enquanto que nas Unidades B, C e D os nimeros foram, respectivamente, 141
(98,%), 115 (92,7%) e 184 (98,4%). Quanto ao retratamento, a Unidade A foi
responsavel por 99 casos (18%), enquanto que nas Unidades B, C e D, os percentuais
foram de 2,0%, 7,3% e 1,6%, respectivamente. Justifica-se o alto percentual de
retramento na Unidade A, pois trata-se de Unidade de Referéncia para tratamento da
tuberculose principalmente no acolhimento dos casos de recidiva ou abandono,
encaminhados de outros servigos.

Mesmo nio sendo considerada uma Unidade de Referéncia, a US-C
apresentou 9 casos (7,3%) de retratamento, podendo significar facilidade de acesso
para se chegar ao servigo de saude, além de contar com procedimento de apoio ao

paciente e sua familia.
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Tabela 3 - Distribui¢do do niimero e percentagem da populagdo notificada segundo
tipo de caso. Unidades de Saide do Municipio de Sdo Paulo, jan/dez

2003.
. US-A US-B US-C US-D Total
Tipo de caso N % N % N % N % N %
Caso novo 452 820 141 980 115 927 184 984 892 88.7
Retratamento 99 18,0 3 2.0 9 73 3 1,6 114 11,3
Total 551 1000 144 1000 124  100,0 187 1000 1006 1000

4.2. Caracteriza¢io da populacio que nio realizou o exame de escarro

Do total de 48 pacientes que iniciaram o tratamento sem realizar 0 exame de
escarro nas quatro Unidades de Saide , somente 24 deles foram entrevistados pois,
13 (27,1%) eram menores de 15 anos; 5 (10,4%) foram transferidos de Unidade; 4
(8,3%) abandonaram o tratamento e 2 (4,2%) foram a 6bito. Dos quatro pacientes
que abandonaram o tratamento, dois tiveram seus prontudrios extraviados e um
encontrava-se em estado de coma na época da entrevista, por motivo de derrame
cerebral. Assim, foram entrevistadas 6 pessoas no US-A, 2 na US-B e nas US-C e D,
8 pessoas em cada unidade. Devido ao baixo nimero de pessoas entrevistadas os
dados foram analisados no todo e nio considerando cada unidade separada.

4.2.1. Sexo e faixa etdria

Tanto a Tabela 4, como as Figuras 1 e 2, mostram a distribui¢do da populagio

de estudo por faixa etiria e sexo. Do total de entrevistados, 14 deles (58,3%)

pertencia ao sexo masculino, enquanto que 10 (41,7%) eram do sexo feminino. Para

os homens houve uma diminuigdo da doenca na faixa etaria de 26-35 anos,

ocorrendo um aumento com a idade, menos na faixa etaria de 56-65 anos. Em

relagdo as mulheres, 0 acometimento da doenca ficou distribuido entre todos os
grupos etarios com maiores ocorréncias nas faixas etarias entre 26-35 e 56-65 anos.

Visualizando-se o conjunto dos homens e mulheres (Figura 1), verificou-

se que o maior numero de pessoas acometidas por tuberculose estava nas faixas
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etarias entre 36 e 55 anos (45,8%), concentrando-se em pessoas na idade produtiva e

economicamente ativa.

Tabela 4 - Distribuicio do numero

segundo faixa etaria e sexo.

de S&o Paulo, jul/dez 2003.

e percentagem de entrevistados
Unidades de Satde do Municipio

Grupos Masculino Feminino Total
. US-A US-B US-C US-D US-A US-B US-C US-D
Etarios
N° % N % N % N % N° % N % N % N % N %
151-25 1 250 - SO B2 333 e Sttt o e - 1 50 4 167
261-35 - S R - 1 167 1 500 - 0 - 1 500 3 125
36 1-45 - S - 2 50 1 167 1 50 1 500 - - z - 5 208
46 1-55 2500 - = 1250 1 167 - . 1 50 1 250 - = 6 250
561- 65 - g g G 5 = e - 2 50,0 - = 2 83
66 ¢+ 1 250 - 5 1250 1 167 - SR - 1 250 - - 4 167
Total 4 1000 - S 4 1000 6 1000 2 1000 2 1000 4 100,0 2 100,0 24 1000
40.0
&
S 25.0
S 30.0 - ; -
g \“‘:3 16.7
S 200 %ﬁ‘gg
g a
8 :
& 100 R
g LR Sk 8
m 0-0 T T T T T
v " " " vy +
(g} on < w O (5]
1 ] ] 1 i Vo)
78] Ne) O 0 O O
— (o] on < v
Faixa etaria (anos)

Figura 1 - Distribuicio dos entrevistados segundo faixa
etaria. Unidades de Saide do Municipio de
S&o Paulo, jul/dez 2003.
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4.2.2. Condigiio de alfabetizacio e grau de instrucio

Figura 2- Distribuigio dos entrevistados segundo faixa
etaria e sexo. Unidades de Saiide do Municipio
de Sao Paulo, jul/dez 2003.
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Com referéncia a escolaridade (Tabela 5 e Figura 3), 6 (25,1%) dos
entrevistados possuiam de 3 a 5 anos de estudo; 5 (20,8%) de 6 a 8 anos; 6 (25%) de

9all;5(20,8%) mais de 11 e 2 (8,3%) menos de 2 anos de estudo.

Tabela 5 - Distribui¢do do nimero e percentagem dos entrevistados
segundo escolaridade. Unidades de Saude do Municipio

de S@o Paulo, jul/dez 2003.
Anos de Estudo % = Jo
N % % N % N % N %

Menos de 2 - - - 1 125 1 125 2 83
315 - - 500 3 375 2 250 6 25,1
61-8 1 16,7 - 2 250 2 250 5 208
91-11 2 333 - 2 250 2 250 6 250
Maisde 11 3 50,0 50,0 - - 1 125 5 208
Total 6 1000 1000 8 1000 8 100,0 24 1000 7
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Figura 3 - Distribui¢do dos entrevistados segundo grau
de escolaridade. Unidades de Saide do
Municipio de Sao Paulo, jul/dez 2003.

Devido a porcentagem de pacientes com baixa escolaridade e o tempo médio
de estudo de parte significativa da populagdo, é importante ressaltar esta questdao
como fato fundamental dentro das agdes desenvolvidas no Sub-Programa de
Controle da Tuberculose, uma vez que a abordagem a esses pacientes € prejudicada,
devido as suas dificuldades de comunicagdo com os profissionais de saude. Este fato
na maioria das vezes ¢ desconhecido pela equipe, devendo ser considerado logo na
primeira consulta do paciente.

Estudos de avaliagao de qualidade de algumas agdes do PCT, visando o
diagnostico da tuberculose pulmonar pelo exame microscopico de escarro, efetuados
por NIERO e DERNTL (1989) e NIERO et al. (1996), revelaram que existem falhas
nas a¢des que envolvem a colheita de escarro, as quais poderiam estar relacionadas
ao baixo grau de instru¢do da clientela, que teria dificuldade em entender e seguir as
orientagdes dadas; ou ainda a clientela ndo tem preparo e coragem para questionar €
exigir qualidade dos servigos prestados.

4.2.3. Local de domicilio
Observa-se na Tabela 6 e Figura 4, que 11 (45,7%) dos pacientes na

época da entrevista, residiam na Zona Sul do Municipio de Sao Paulo, enquanto 10

(41,7%) na Zona Leste. Percebeu-se, pelos dados e pela localizagao das Unidades de
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Saude estudadas, que os entrevistados buscaram atendimento nas proximidades de

seu domicilio, provavelmente devido a facilidade de acesso ao servigo de saide.

Tabela 6- Distribuicio do namero e percentagem de
entrevistados segundo local de domicilio. Unidades
de Saide do Municipio de Sdo Paulo, jul/dez 2003.

B C D
Local de Domicilio - Total
N° % N° % N° % N° % N° 9
Zona Norte - - 1 300 - - - - 1 42
Zona Sul 3 50,0 1 500 7 875 - - i 45T
Zona Leste 2 333 - - - - 8 1000 10 417
Zona Central - - - - 1 125 - - 1 42
Outros Municipios 1 16,7 - - - - - - 1 42
Total 6 1000 2 1000 8 1000 8 1000 24 1000
P .
| = 0- ' P
B o ; i 45' 217 b
ESE T ' | |
I% 40.0+ | \ N\ l ‘
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Figura 4- Distribui¢io dos entrevistados segundo zona de
residéncia. Unidades de Saude do Municipio de
de Sao Paulo, jul/dez 2003.

4.2.4. Ramo de atividade e ocupacio

Quanto a ocupagio (Tabela 7 e Figura 5), observou-se que 37,4% dos
entrevistados encontravam-se no grupo dos inativos, onde foram considerados os

desempregados, os afastados do trabalho por motivo de doenga, bem como os



aposentados e pensionistas, seguido pelas pessoas que realizavam servigos gerais
(25,0%) e servigos domésticos (16,7%). Os 20,9% restantes ocupavam-se em
atividades de comércio, industria de transformagdo e construgio civil.

Segundo GRZYBOWSKI (1987), o aumento das doengas infecto-
contagiosas ¢ conseqiiéncia de um nimero cada vez maior de pessoas sub-
empregadas e desempregadas que vivem em precarias condigdes habitacionais, onde

o risco de infegio € muito maior que da populagdo geral.

TABELA 7- Distribuigdo do nimero e percentagem dos entrevistados segundo
ocupagao no setor de atividade econdmica. Unidades de Saide
do Municipio de Sdo Paulo, jul/dez 2003.

. L A B C D Total
Setor de Atividade Economica
N % N % N % N % N o
Indistria de Transformagio 1 167 - - - - - - 1 42
Construgdo Civil - - - - - - 1 M3 1 42
Comércio 1 167 1 334 - - 1 143 3 125
Servigos 2 332 - - 2 250 2 286 6 250
Servigos Domésticos 1 167 1 333 1 125 1 M43 4 16,7
Iativos** I 167 1 333 5§ 625 2 286 9 374
Total 6 1000 3 1000 8 1000 7 1000 24 1000
*Classiﬁéégﬁé . — — s e
**Desempregados, afastados do trabalho por motivo de doenga , aposentados e
pensionistas.

A tuberculose pulmonar, devido a sua evolugdo cronica e debilitante, quando
nio tratada e mesmo quando tratada, necessita de condigdes favoraveis para a sua
superacdo podendo ter repercussdes inevitdveis na atividade laboral dessas pessoas,
causando diminui¢do do ritmo de trabalho, queda da produgio, demissdes em virtude
da doenga ou ndo admissio ao trabalho, além da possibilidade de afastamento das
mesmas por algum periodo, podendo gerar prejuizos para o trabalhador e para sua
familia (BERTOLOZZI 1991).
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Figura S- Distribuig¢@o dos entrevistados segundo ocupagio
no setor de atividade economica.Unidades de Saude
do Municipio de Sao Paulo, jul/dez 2003.

4.2.5. Acessibilidade aeo servico de saude

Entende-se por acesso a saude, a distancia do Servigo de Saude e o local de
moradia do individuo, tempos e meios utilizados para o deslocamento, dificuldades a
enfrentar para a obtengdo do atendimento, tratamento recebido pelo usuario,
priorizagdo de situagdes de risco, respostas obtidas para demandas individuais e
coletivas ¢ a possibilidade de agendamento prévio (RAMOS E LIMA 2003).
Avaliou-se nesta pesquisa a acessibilidade em termos geograficos, isto €, a distancia

da residéncia do doente at€ o servigo de saude.
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Figura 6 — Distribui¢ao dos entrevistados segundo acesso
ao servico de saude Unidades de Saude do
Municipio de Sao Paulo, jul/dez 2003.
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Do total de entrevistados (Figura 6), 54,2% deles utilizavam os Onibus
como meio de transporte para chegar ao servigo de saiude, enquanto que 33,3%
utilizavam veiculo proprio e 8,3% iam a pé. Apenas os entrevistados na US-C (4,2%)
referiram utilizar o metrd como meio de transporte. Os pacientes que se deslocavam
a pé até o servigo de saude ressaltavam que
sO o faziam por falta de recursos financeiros para arcar com o pre¢o da condugio.
Esses usuarios desconheciam a existéncia de distribui¢do de vales-transporte nas

proprias Unidades de Saude.

4.2.6. Numero de conducdes utilizadas para acesso ao Servi¢co de Saide

Em relagdo ao numero de condugdes utilizadas (Figura 7), 58,4% da
populagao entrevistada utilizava transporte coletivo: 37,5% dos pacientes utilizavam
2 condugdes, 16,7%, 4 condugdes e 4,2%, 6 condugdes. Estes pacientes que
utilizavam 6 condugdes residiam na zona Norte e eram atendidos na US-B,
localizada no bairro do Ipiranga, muito provavelmente por ser uma Unidade de
Referéncia. Do total dos entrevistados, 41,6% ndo utilizavam transporte coletivo,

locomovendo-se a pé ou de carro.

Fr&,i(\én;i relativa (%)

‘ Numero de condugdes I
1

Figura 7- Distribui¢do, dos entrevistados segundo numero
de condugdes para chegar ao Servigo de Saude.
Unidades de Saude do Municipio de Sao Paulo,
jul/dez 2003.
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No Municipio de Sao Paulo, grande centro urbano, faz-se necessario o
uso de uma ou mais condugdes para um paciente se deslocar de sua residéncia a um
servigo de saude especializado, principalmente porque sio poucos os servigos de
saude que possuem o PCT implantado. No periodo estudado, o custo da passagem de
o6nibus municipal equivalia a R$ 1,70. O paciente em tratamento por 6 meses, com
uma consulta mensal, mais as entregas das baciloscopias, considerando-se 2 amostras
para diagnostico e controle, e que tomasse 2 condugdes, necessitaria de 6 viagens de
onibus por més e gastaria uma média de R$10,20 a cada consulta, o que
corresponderia no final do més, em torno de 4,5% do salario minimo vigente (R$
240,00), lembrando que a maior parte da populagdo estudada eram inativos ou
pensionistas, provavelmente contando somente com este beneficio.

Do total dos entrevistados, 75% tinham dinheiro para pagar o transporte,
enquanto 25% deles ndao tinham condigdes de pagar a condugao (Figura 8). Os
pacientes que ndo tem condi¢des de pagar o transporte, recebem gratuitamente passes
de onibus e metrd, ndo sendo talvez este o motivo das auséncias nas consultas ou
abandono de tratamento. Durante a entrevista, alguns pacientes se referiram 4 falta de

conhecimento sobre a distribui¢do de vales-transporte pelas Unidades de Saude.
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Figura 8 - Distribuigdio dos entrevistados segundo
condi¢des de pagar o transporte. Unidades de
Saiude do Municipio de Sao Paulo,jul/dez 2003.
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4.2.7. Tipo de caso

Segundo a Tabela 6, a maioria dos entrevistados (75%) eram casos novos

enquanto que 25% eram retratamentos.

Tabela 8 — Distribui¢do do niimero e percentagem segundo tipo de caso. Unidades
de Saude do Municipio de Sdo Paulo, jul/dez 2003.

Tivo de caso US-A US-B Us-C Us-D Total
po N % N % N % N % N %
Caso Novo s 83 1 500 6 150 6 7150 18 750
Retratamento 1 167 1 3500 2 250 2 250 6 250
Total 6 1000 2 1000 8 1000 8 1000 24 1000

O retratamento envolve uma atribui¢do muito importante na luta contra a
tuberculose, abrangendo doentes provavelmente cronicos e resistentes aos
medicamentos antituberculosos utilizados no tratamento anterior. Nesta pesquisa,
25% dos doentes eram retratamentos, representando do ponto de vista
epidemiolégico, uma parcela muito importante como fonte de infecgio na
coletividade e, sob o ponto de vista da quimioterapia, constituem uma adverténcia
para a maior atengio que deve ser dada ao primeiro tratamento, a fim de evitar
recidivas e risco de propagagdo de bacilos resistentes aos quimioterapicos na

populagao.

4.3. Exames solicitados aos pacientes pela Unidade de Saidde na

primeira consulta, visando o diagnéstico da tuberculose pulmonar

Como mostra a Tabela 9, os pacientes entrevistados realizaram os
seguintes exames: 12 (50%) hemogramas; 7 (29,2%) tomografias; 6 (25%) exames
de urina; 4 (16,7%) exames de fezes, 4 (16,7) broscoscopias;, 4 (16,7%) biopsias; 2
(8,3%) testes anti-HIV, 1(4,2%), histologia e 1(4,2%) cintilografia. O teste

tuberculinico foi solicitado em 33,3% (8), pois este exame € indicado como meio
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auxiliar de diagnostico. O exame radioldgico foi realizado em 100,0% (24) dos

Casos.

Tabela 9 — Distribui¢io do nimero e percentagem dos entrevistados
segundo exames realizados para diagnostico da tuberculose
pulmonar. Unidades de Saide do Municipio de Sio Paulo,
jul/dez 2003 .

USA USB USC USD Total

Exames N° N° N° N° Exames Pacientes %
Rx 6 2 8 8 24 24 1000
Hemograma 2 2 4 4 12 24. 50.0
Fezes - 2 1 1 4 24 16.7
Urina 1 2 1 2 6 24 250
Teste tuberculinico 4 2 - 2 8 24 333
Broncoscopia 1 1 2 - 4 24 16.7
Histologia - - 1 - 1 24 42
Tomografia 2 1 3 1 7 24 292
Cintilografia - - 1 - 1 24 42
HIV 1 - 1 - 2 24 83
Biopsia - 1 3 - 4 24 16.7

As imagens radiologicas sio considerados importantes no estudo das
doen¢as pulmonares pela sua sensibilidade, permitindo auxiliar o diagnostico
precoce. Entretanto, esses resultados sdo inespecificos, ndo permitindo,
isoladamente, o diagnoéstico conclusivo da tuberculose. Assim, os exames
bacteriologicos sdo necessarios para a definigio da etiologia. (BATES e STEAD
1993; AFIUNE e IDE NETO 1993; FIUZA DE MELO et al.1996; MINISTERIO
DA SAUDE 2002). Mesmo sendo considerado como método auxiliar de diagnéstico
para a tuberculose pulmonar, 100% dos pacientes entrevistados realizaram o RX,
sugerindo que ainda hoje, este procedimento continua sendo muito utilizado em
detrimento do exame bacteriologico do escarro.

Segundo o MINISTERIO DA SAUDE (1998), a pesquisa bacteriologica
¢ 0 método mais importante tanto para o diagnostico da tuberculose como para o



acompanhamento do tratamento do paciente, pois permite a detec¢do do agente
etiologico por meio da baciloscopia e/ou cultura.

Observou-se que, dos 24 entrevistados, 7 realizaram tomografia
computadorizada, e um, cintilografia. Nenhum deles realizou a baciloscopia direta do
escarro, mesmo sendo um método de baixo custo (R$ 1,30), rapido (em torno de 45
minutos), de facil execugdo, (utiliza-se pote plastico para colheita do material,
lamina, agua corrente, corantes comuns e microscopio). Apenas 2 (8,3%) pacientes
realizaram o exame anti-HIV, mesmo sendo um procedimento tdo importante nos
dias atuais devido a co-infec¢do HIV/TB.

Nos grandes centros urbanos, como observou MATHUR et al. (1994), ha
significante demora no diagnoéstico da tuberculose e um niimero consideravel de
casos ndo diagnosticados. As Unidades de Saiude, que realizam o diagndstico da
tuberculose pulmonar tém falhado na descoberta de casos. Talvez a principal razio
seja o relaxamento na aplicagdo das propostas programaticas, entre elas o exame de
escarro rotineiro dos sintomaticos respiratorios. Como alternativa, a porta de entrada
dos pacientes para elucida¢do diagnéstica tem sido os servigos emergenciais por sua
rapidez. Para se ter uma idéia, o resultado de uma baciloscopia de escarro nesses
servigos demora em média 4 horas.

Entretanto, os possiveis entraves para o controle da doenga, quando o
paciente procura esses servigos, parecem ser as dificuldades nos encaminhamentos e
a orientagdo dos casos descobertos. Uma parcela dos doentes descobertos nos
hospitais e pronto-socorros sdo internados, outros permanecem nos ambulatorios dos
grandes hospitais e o restante é encaminhado para a rede basica. Uma doenga na qual
a maioria dos casos € de facil diagnostico, surpreende que este seja o principal
motivo de internagdo (GALESI 2003).

NOGUEIRA (2001), em um estudo realizado sobre internagbes por
tuberculose no Estado de Sao Paulo entre os anos de 1984 a 1997, observou que a
propor¢do de pacientes com tuberculose pulmonar, foi superior a 93% do total de
internados, em todos os anos, 0 que demonstra ser essa forma a que mais levou a
internagdo, pelo agravamento da doenga, devido ao diagnostico tardio. Além do

sofrimento individual e familiar que a tuberculose acarreta, ao disponibilizar leitos



para estes pacientes, os hospitais estdo deixando de atender outras enfermidades
consideradas mais graves.

Segundo PIO (1989), o nimero médio de pessoas que tém acesso facilitado as
medidas de controle da tuberculose, nos paises em desenvolvimento é de somente
60%, ou seja, uma parcela significativa da populagdo nio tém acesso sequer ao
diagnostico da doenga.

Nas Unidades de Referéncia do estudo, o resultado do exame de escarro
estava disponivel entre 2 e 4 dias, contrastando com o resultado do exame das
Unidades Basicas de Saude, onde o tempo médio era em torno de 20 dias devido a
procedimento burocratico ( preenchimento de formularios e a dependéncia de meios

de transporte). Mesmo assim, nio se justifica tanta demora do resultado exame.

4.3.1. Orientacio ao paciente sobre a colheita de escarro

Como demonstra a Tabela 10, mais da metade dos entrevistados (62,5%)
receberam orientagdo para a colheita de amostras de escarro, contra 37,5% que nio
receberam. Dos 24 pacientes, 11(45,8%) foram orientados por médicos, 3 (12,5%)
por enfermeiras e 1 (4,2%) por uma auxiliar de enfermagem.

Tabela 10 — Distribui¢io do nimero e percentagem dos entrevistados segundo
orientacdo para realiza¢do do exame de escarro. Unidades de Saude
do Municipio de Sdo Paulo, jul/dez 2003.

Profissional que f&z a US-A Us-B Us-C Us-D Total
orientacdo N° % N° % N % N % N %
Médico 2 333 1 500 4 500 4 500 11 458
Enfermeira 1 16,7 1 500 - - 1 125 3 125
Aux. Enfernagem - - - - - - 1 125 1 42
Sem orientaciio 3 500 - - 4 500 2 250 9 375
Total 6 1000 2 1000 8 1000 8 1000 24 1000 v

Nas atividades do PCT, um dos passos mais importantes € a orienta¢do
quanto & colheita da baciloscopia do escarro. Por meio desta orientagdo é que se
comega a estabelecer um elo de confianca entre o paciente e o profissional de saude.
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CAMPINAS (1999) observou em um servigo de saide de referéncia para tuberculose
no Municipio de Sdo Paulo, que embora 93,6% dos pacientes fossem orientados para
a realizagio da coleta de escarro, 33,3% nio sabiam colher o material, 15,4% tiveram
davidas mas ndo as apresentaram a Enfermagem e 6,3% colheram de modo incorreto
as amostras, acarretando atraso no resultado do diagnostico.

Ao procurar um determinado servigo de saude, o usuario o faz baseado
no resultado de experi€ncias anteriores, a satisfagio com o Servico de Saide
motivara a procura, levando-o a realizar os exames diagnosticos, continuar o
tratamento, podendo inclusive, interferir na eficacia do mesmo (MENDES 1998;
BERTOLOZZI 1998). A educagdo do doente deveria ser iniciada assim que o
diagnostico fosse estabelecido, de modo a poder motiva-lo a desejar a cura, e assim o
tratamento seria realizado ininterruptamente até o desaparecimento da doenga
(AUGUSTO 1976).

Segundo MAZZAIA (2000), o sucesso do trabalho de enfermagem, ou seja, a
compreensdo da mensagem que enviamos, se faz ndo sé pelo conteudo falado, mas
também pelo modo como nos comportamos - comunicagdo n3o verbal - ao nos
dirigirmos ao paciente. Assim, 0 paciente percebera se esta sendo respeitado ou nio e
também podera perceber através do comportamento do profissional que o assiste, se
devera dedicar-se ao que lhe esta sendo orientado ou nio.

Foi constatado que entre os pacientes que afirmavam ter sido onientados,
quando questionados sobre a coleta do escarro, nio conseguiam reproduzir a
orientagdo que haviam recebido. Talvez esse fato tenha ocorrido devido a linguagem
técnica que os profissionais de saude utilizam no dia a dia e que os pacientes nem
sempre conseguem assimilar. Além disso, os profissionais de saide tem atitudes
“negativas” em relagdo a amostra de escarro € em conseqiiéncia, nio orientam O
paciente adequadamente para a coleta (MAZZAIA 2000).

E de fundamental importincia que os profissionais de saide conhegam as
condigdes que asseguram a confiabilidade dos resultados da baciloscopia e da
cultura, dando condigdes ao laboratorio para fornecer resultados confiaveis. Para
isso, € necessario que receba espécimes adequados, entendendo-se por tal, os que

provém do local da lesio que se investiga, obtidos em quantidade suficiente,
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colocados em recipientes apropriados, corretamente identificados, conservados e
transportados. (MINISTERIO DA SAUDE 1994).

Segundo NIERO e BELO (1990), a qualidade do escarro determina sua
procedéncia. Amostras contendo saliva ou saliva misturada com muco tem menor
probabilidade de conter bacilos. A consisténcia do escarro, principalmente nas
amostras de diagnostico, seria um indicador de avaliagdo do trabalho da equipe de
enfermagem, em relagdo as instru¢des de colheita de material dada aos clientes
sintomaticos respiratorios por ocasido das consultas. Os autores relacionaram o
aspecto macroscopico do escarro e o resultado da baciloscopia e da cultura dos
exames bacterioldgicos, mostrando que existe uma maior possibilidade de resultados
positivos a medida que aumenta a viscosidade das secregdes.

Dentro do Programa de Controle da Tuberculose, ha muito se comenta que
sempre existiu uma lacuna entre o que poderia ser realizado e o que realmente se
consegue. A degeneracdo da situagdo € imputada aos doentes que sdo taxados de
faltosos ou a populagdo é qualificada como nio cooperadora.(BERTOLOZZI 1998,
MENDES 1998).

4.3.2. Importancia atribuida ao exame de escarro

Observa-se na Tabela 11, que 11 (45,9%) dos pacientes nio sabem explicar a
importancia do exame de escarro, 11 (45,8%) acreditam que o exame detecta a
tuberculose € 2 (8,3%) dos pacientes imputam ao médico a responsabilidade de

solicitar o exame.

Tabela 11 — Distribui¢do do niimero e percentagem segundo importancia
atribuida ao exame de escarro. Unidades do Municipio de

Sédo Paulo, jul/dez 2003.
Importéncia atribuida ao US-A US-B us-C Us-b Total
Exame de escarro N % N° % N % Ne % N %
Detecta a tuberculose 2 400 1 50,0 3 333 5 625 11 458
Porque o médico pede 1 20 - - 1o - - 2 83
Nio sabe explicar 2 400 1 50,0 5 556 3 375 11 459

Total 5 1000 2 1000 9 1000 8 100,0 24 1000




4.3.3. Motivo da ndo realizacio do exame de escarro

Na Tabela 12, pode-se notar que do total de entrevistados das Unidades de
Saude, 13 (54,1%) referiram ndo ter escarro na época do exame, 10 (41,7%)
alegaram que o médico n3o havia solicitado o exame e 1(4,2%) ndo quiseram fazer o

eéxame.

Tabela 12 — Distribui¢gdo do numero e percentagem dos entrevistados segundo
motivo da ndo realiza¢do do exame de escarro. Unidades de Saiude
do Municipio de Sdo Paulo, jul/dez 2003.

Motivo da nio reslizagio do  US-A Us-B Us-C US-D Total

exame de escarro N % N % N % N % N %
Niio tinha escarro 5 833 2 1000 6 750 - - 13 541
O médico nfie solicitou 1 16,7 - - 2 250 7 875 10 417
Néo quis fazer o exame - - - - - - 1 125 1 42
Total 6 1000 2 1000 8 1000 8 1000 24 1000

4.3.4. Doencas ou condicdes associadas a tuberculose

De acordo com a Tabela 13, dos 24 pacientes entrevistados, 17 (70,8%)
apresentaram alguma doenga ou condi¢do associada a tuberculose, enquanto que 7
(29,1%) ndo mencionaram a existéncia de nenhum agravo associado a doenca. Esta
mesma tabela ressalta que do total de entrevistados, 29,1% tinham diabetes como
doenga associada, seguido de alcoolismo (16,7%), doenga mental (4,2%), doenga de
Chagas (4,2%), doenga cardiaca (4,2%) e Linfoma ndo Hodking (4,2%), enquanto

que 8,3% deles se referiram a intolerancia medicamentosa como condi¢io associada.



Tabela 13 — Distribuigio do numero e percentagem dos entrevistados segundo
doengas ou condigdes associadas. Unidades de Saude do Municipio
de Sdo Paulo, jul/dez 2003.

Doengas ou condigbes associadas o oo no gy No s N % Mo %
Diabetes 2 333 - - 2 250 3 37 7 291
Alcoolismo - - 1 50,0 1 12,5 2 250 4 16,7
Intol. medicamentosa 1 16,7 - - 1 12,5 - - 2 83
Doenga mental - - - - i 12,5 - - 1 42
Doenga de Chagas 1 16,7 - - - - - - 1 42
Doenga cardiaca - - - -1 125 - -1 42
Linfoma néio Hodking - - - -1 125 - -1 a2
Nenhuma 2 333 1 500 1 12,5 3 37, 7 291
Total 6 1000 2 1000 8 1000 8 1000 24 1000

Segundo NOGUEIRA (2001), as doencgas associadas a tuberculose
sempre tiveram grande importdncia na evolugdo da mesma, agravando a enfermidade
ja instalada ou desencadeando adoecimento de uma pessoa ja infectada.

A prevaléncia da tuberculose em diabéticos ¢ de duas a quatro vezes
maior do que a populagdo em geral (MINISTERIO DA SAUDE 1997), enquanto que
o alcoolismo apresenta forte associagdo com a tuberculose, pois além de piorar o
estado geral do paciente, o induz a irregularidade do tratamento e ao abandono
(NOGUEIRA 2001).

Em um estudo realizado por GARCIA et al. (1999), o alcoolismo
apareceu em segundo lugar entre as condi¢des associadas a tuberculose. Em primeiro
lugar estava a infecgdo pelo HIV e como a terceira condigdo associada em ordem de
freqiiéncia, o uso de drogas injetaveis.

No Estado de Sdo Paulo, no periodo de 1997 a 1999, a dependéncia ao alcool
estava assinalada em 30% dos casos notificados de tuberculose (SECRETARIA
ESTADUAL DE SAUDE 2000).

OLIVEIRA, MOREIRA FILHO (2000) e CAPUANO (2001) estudando a

relacdo entre alcoolismo cronico e tuberculose pulmonar, assim como a baixa adesdo
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CHAN et al.(1995), estudando reagdes adversas em pacientes idosos que
estavam em tratamento de tuberculose, entre os anos de 1991 e 1992, encontraram
reagdes adversas em 31,2% deles. J4 em um estudo realizado por NOGUEIRA
(2001), a intolerdncia medicamentosa apresentou uma pequena diminui¢do na sua
tendéncia entre 1984 e 1997, devido provavelmente a treinamentos que foram
realizados, pela Coordenagdo do Programa de Controle da Tuberculose. Dessa
maneira, os médicos passaram a tratar ambulatoriamente o aparecimento de sintomas
indicativos de intolerédncia as drogas utilizadas no controle da tuberculose.

O I CONSENSO BRASILEIRO DE TUBERCULOSE”(1997), refere que
entre 3% e 8% dos pacientes podem ter algum tipo de intolerdncia medicamentosa e
os casos mais graves podem necessitar de internagdo para reverter o quadro
provocado pelas drogas ou por uma reavaliagdo do esquema terapéutico. De acordo
com Castro(1981), alguns efeitos adversos podem ser discretos, enquanto que outros
muito graves, sendo que algumas reagdes aparecem prontamente € outras sO sio
observadas apos longo uso de drogas, além daquelas que podem ocorrer quando se
usa dois ou mais medicamentos (MINISTERIO DA SAUDE 1997).

Elevada propor¢do de tratamentos reiniciados e tratamentos prévios
inadequados pode propiciar resisténcia medicamentosa. Esfor¢os devem ser dirigidos
para melhorar a efici€ncia das unidades de atendimento ao paciente com tuberculose,
pois varias irregularidades sio decorrentes de “faléncia” na rotina dos servigos
(OLIVEIRA e MOREIRA FILHO 2000).

Outra patologia associada a tuberculose é a doenga mental, que em si ndo leva
ao desencadeamento da tuberculose ou a uma piora da mesma, porém, em um
paciente que por problemas psiquicos ndo tem nogdo dos cuidados basicos de
alimentagdo e higiene e, como comumente acontece, nio tem o apoio € a aten¢io
devida por parte de seus familiares ou dos funcionarios dos hospitais psiquiatricos,
facilmente fica desnutrido e tuberculoso. Como alguns doentes mentais ndo
conseguem se expressar com clareza, a tuberculose quando € notada por outras
pessoas, ja se encontra em uma fase mais adiantada, com caquexia, insuficiéncia
respiratoria € outros sinais , necessitando cuidados urgentes e especializados, em
ambas as doengas (NOGUEIRA 2001).
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O tabagismo foi observado em 25% dos entrevistados como condi¢io
associada a tuberculose. De acordo com NOGUEIRA (1984), sabe-se que embora o
cigarro ndo colabore diretamente como fator desencadeante da tuberculose, age como
fator irritante do sistema respiratorio ja doente, piorando as condigGes desse Orgdo
pela atuagdo direta irritando e diminuindo suas defesas, podendo contribuir para o
agravamento da doenga. Ja RUFFINO e RUFFINO-NETTO (1980), observaram que
54,5% dos tuberculosos eram fumantes, concluindo que existia associagdo entre
tabagismo e tuberculose pulmonar.

Em resumo, qualquer tipo de associagio da tuberculose com outros agravos
merece atengdo, especialmente os pacientes que ndo tiveram o diagnostico da doenga
confirmado bacteriologicamente, pois a associagio com outras patologias pode

interferir na adesdo do paciente, estimulando-o ao abandono do tratamento.
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5. CONCLUSOES

1. No periodo de janeiro a dezembro de 2003, foram notificados nas
quatro Unidades de Saide do estudo, 1006 casos de tuberculose
pulmonar, representando 18,3% dos casos registrados no Municipio de
Sdo Paulo. As Unidades A e B (Referéncia) foram responsaveis por
551 (54,8%) e 144 (14,3%) dos exames, respectivamente, enquanto
que a US-C respondeu por 124 (12,3%) e a US-D por 187 (18,6%)
exames. A US-A teve o maior nimero de exames, talvez pelo fato da
Unidade ser bastante conhecida e sua localizagio numa area mais

central facilitar o acesso dos pacientes.

2- Comparando-se os resultados das baciloscopias positivas do
Municipio e das quatro Unidades, observou-se que o percentual do
primeiro foi de 61,8%, enquanto que nas Unidades A, B, C e D, os
valores foram respectivamente: 62,4%, 57,6%, 67,0% e 31,0%. Em
relagdo as baciloscopias negativas, houve uma inversiao: o Municipio
apresentou um numero inferior as Unidades (19,9%), salientando que
as Unidades B e D, tiveram um alto percentual 40,3% e 56,7%
respectivamente. Quanto aos exames que constaram como sem
informacdo e niio realizados, o Municipio apresentou valores
superiores as Unidades (9,4% ¢ 8,9%). Nas Unidades A ¢ B
(Referéncia), os percentuais dos exames ndo realizados foram
menores (4,4% e 2,1%), talvez devido a existéncia de laboratério que
esses locais possuem para realizagio do exame, além de

procedimento de apoio ao paciente e sua familia.

3- Em relagdo ao tipo de caso, as quatro Unidades de Saiude somaram
88,7% de casos novos contra 11,3% de retratamentos. A US-A foi a
mais solicitada, provavelmente por ser muito conhecida e estar
localizada na regido central da cidade, o que facilita o acesso dos

pacientes.
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Observou-se que o municipio apresentou um percentual de 8,9% de
casos com exames ndo realizados enquanto que nas quatro unidades
somadas, o percentual foi de 4,8%, sendo a maioria homens (58,3%),
pertencentes a faixa etaria de 36 a 55 anos, com 2 a 9 anos de estudo,
o que poderia ter dificultado o entendimento da orientagio dada ou
ainda, a falta de coragem da clientela em questionar os servigos
prestados.

Pertenciam ao grupo dos inativos ou pensionistas 9 (37,4%), que
provavelmente contavam somente com a pensdo como beneficio, ndo
tendo condigdes de arcar com as despesas de transporte, ficando na
dependéncia dos vales-transporte oferecidos pelas Unidades de Saude
para a continuagio do tratamento.

6- Para o diagnostico da tuberculose pulmonar foram solicitados

exames sofisticados como tomografia computadorizada e
cintilografia, em detrimento de exames basicos como a cultura e a
baciloscopia, esta ultima, considerada pelo PCT como método
prioritario para o diagnostico da tuberculose pulmonar. O RX foi
realizado em 100% dos casos, demonstrando que este exame continua
sendo muito utilizado em detrimento dos exames bacteriologicos. O
anti-HIV foi solicitado apenas em dois casos demonstrando
despreocupacgio em relagdo a co-infecgdo TB/HIV.

Houve orientagio por parte do médico para a realizagdo do exame
de escarro em 458% dos casos, porém 37,5% ndo receberam
orientagdo de nenhum profissional. Entre os orientados, 45,9% nio
sabiam explicar a importéncia do exame de escarro, 41,7% alegaram
ndo saber razdo pela qual o médico nio havia solicitado o exame e
54,1% afirmaram ndo ter escarro para a realiza¢do da baciloscopia,
desconhecendo a existéncia de outros procedimentos para colheita do

material.
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Observou-se que o prazo para a entrega do resultado da baciloscopia
nas Unidades de Referéncia era de no maximo 2 dias, contrastando
com uma das UBS, onde o resultado era em torno de 20 dias. A
demora do resultado, desqualifica o servigo, tornando-o ndo confiavel

ao paciente, que pode negligenciar o tratamento.

Portanto, nas Unidades de Saide do estudo ficou claro que os
pacientes que ndo realizaram a baciloscopia do escarro, desconhecem
a importdncia da baciloscopia do escarro, indicando que existe um
despreparo dos profissionais de saide em relagdo a orientagdo do
exame, o qual pode estar relacionado a conhecimentos a respeito das

atribui¢cdes do PCT e das habilidades interpessoais.
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A NEX

I (FRENTE)

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENAGAO DOS INSTITUTOS DE PESQUISA

CENTRO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

C\ve

FICHA DE NOTIFICACAO DE TUBERCULOSE

N° DA FICHA (SINAN) COD. UNID. ATEND UNIDADE DE ATENDIMENTO MUNICIPIO DE ATENDIMENTO w
COD. UNID. NOTIF UNIDADE NOTIFICANTE
|  PRONTUARIO DATA NOTIF. SEMANAEPID | AREA CE TRATAMENTO DIR ATEND
t B | | )
IDENTIFICAGAO
(HoMmE )
DOATA DE NASCIMENTO IDADE (anos compietos) SEXO
/ / — ' 1MASC e A FEN.
MAE
£1.0EREGO (DDD. TELEFONE
[ BAIRRO DIR DIST ADM
' 1
LIUNICIPIO RESIDENCIA ESTAZC ESCOLARIDADUE (anos conciuigos:
|
Ti#0 DE OCUPAGAO OCUPACAO
1 PROFISSIOKAL DE SAUDE 2 PROFISSIONAL SISTEMA PENITENCIARIO 3DESEMPREGAT =
X | 4 APOSENTADO 5 DONA DE CASA 6. DETENTO 7 OUTROS o
TRATAMENTO ANTERIOR (O ULTIMO ANTESDOATUAL) FORMA CLINICA
( A 01- PULMONAR 10- OFTALMICA )
TRATAMENTO ANTERIOR i 03- MENINGITE 11- PELE
(- 2- SML ALTA CURA e 04- PLEURAL 13- LARINGE
3- SIM. ALTA ABANDONO 05- GANGLIONAR PERIFERICA  15. MILIAR
4- NAO SABE L 06- OSSEA 16- OUTRAS
9- SEM INFORMAGAO 07- VIAS URINARIAS 17 DISSEMINADA
A 5 €35
| SE SIM. TRATOU HA (ANOS) COMPLETOS C1 gg‘ ﬁfst‘rgg;mﬂ 3. SEM INFORMACAO
DESCOBERTA
/ N
TIPO DE DESCOBERTA SERVIGO QUE ;
. DESCOBRIU O cAso:  — ) !
= g DESCOBERTO POR ATESTADO DE OBITO ‘
S . p 07-
i- APRESENTAGAO ESPONTANEA COM SINTOMAS RESPIRATORIOS | | 01 AMBULATORIO PUBLICO & MEDICO PARTICUUAR
p ; 02- AMBULATORIO UNIVERSITARIO 0
z- APRESENTACAO ESPONTANEA POR OUTROS MOTIVOS 03. AMBULATORIO PRIVADO 03- DESCOBERTO P/FICHA DE AIDS
3. ENCAMINHADO COM SUSPEITA OU DIAGNOSTICO DE T8 AMG /FICHA DE MENINGITE
04- P.S. OU HOSPITAL PUBLICO wgS?RCgBERTO PIFICHA DE MENIN
05- P.S. OU HOSPITAL UNIVERSITARIO 11
RECEBIDO DE 99- SEM INF 0
- CONTROLE DE COMUNICANTES 06- P.S. OU HOSPITAL PRIVADO ORMACA ‘
5- DESCOBERTO APOS OBITO TEMPO DECORRIDO DO INICIO |
. St DOS SINTOMAS AD TRATAMENTO: 1 I J semanas Y
2w S —
EXAMES COMPLEMENTARES PARA DIAGNOSTICO
BACTERIOLOGIA: ConicEs: OUTROS EXAMES:
—J BACILOSCOPIA DE ESCARRO 1- POSITIVO |_JRXDETORAX L |RXOUTRO || HISTOPATOLOGICO | | NECROPSIA
2- NEGATIVO
I __I BACILOSCOPIA OUTRO MATERIAL | 3. EM ANDAMENTO CODIGOS RX: CODIGOS HISTOPAT. E NECROPSIA:
1- NORMAL 1- SUGESTIVO DE TB
__I CULTURA DE ESCARRO 8- NAO-REALIZADO 2- SUSPEITA DE TB 2- NAO-SUGESTVO T8
9- SEM INFORMAGAO 3- SUSPEITA DE TB COM CAVERNA 8- mnaumg
4- OUTRAS AFECGOES 9- SEM INFORMACAO
__J CULTURA OUTRO MATERIAL s MAGHEALIZADD !
9- SEM INFORMAGAO ___JOUTROS,
k ESPECHICAR, £ PECFON
DOENGAS ASSOCIADAS
7
CODIGOS: ;
ANTI-HIV CODIGOS:
s 1-AIDS 5- OUTRA — e SOETNO 3- EM ANDAMENTO
; 2- DIABETES 6- NENHUMA 2.NEGaTVO " NAOC-REALIZADO
= 3-ALCOOLISMO = 9 SEMINFORMAGAO 9. SEM INFORMAGAO
KL_] 4-DOENGA MENTAL

= FICHATE 3103206



ANEXO I

TRATAMENTO ATUAL

(VERSO)

DROGAS NO INICIO DO TRATAMENTO: 1-5IM  2.NAQ

DATA DC INICIO: o CODIGOS:
1- AUTO ADMINISTRADO
| | TIPO DE TRATAMENTO

2- SUPERVISIONADO
9- SEM INFOMAGAQ

(_J RIFAMI"ICINA (R) | _J PIRAZINAMIOA (7)

L_J 1IZONIAZIDA (1) L_J ETAMBUIOL (F)

L_J ESIREPTOMICINA (8) | _) ETIONAMIDA (&1)

CONTATOS DOMICILIARES

L( || TOTAL DE CONTATOS DOMICILIARES [ | _J CONTATOSEXAMINADOS | J_J NUMERODE CONTATOS QUE ADOLCERAM J
INTERNAGAQ
(ROSPITAL ] DATA DA INTERNAGAD 3
£
! CODIGOS: 04- MILIAR o- INTOLtNANLIA MFOICAM.  12-OUTROS
|__L_J MOTIVOPRINGIPAL | 51 INSUFIGIENCIA RESPIRAIORIA 0. ADSGCSSO  09- CAQUEXIA 14-NAOADESAO
02-1lEMOPTISE 06- AIDS 10- CLUCIDAGAO DIAGNOS 11CA AO IRATAMENTO
03- MENINGITE 0/- DIABE IES 11- CAUSAS SOCIAIS 99. SCM INFORMAGAO
‘ i i DATA DA ALTA HOGPITALAR B
/ /
|l ) TPODE CODIGOS: 04- MUDANGA DE DIAGNOSTICO 08- OBITO POR OU IRA CAUSA
SAIDAIIOSPITALAR | 01 CURA 05- ALTA P TRATAMENTO AMBULA I O1IAL 09- EVADIU-GE
02- A PEDIDO 08- TRANSFERENCIA DE HOSPITAL 10- OBITO TB + AIDS
03- DISCIPLINAR 07- OBITOFOR 1B 98- SEM INFORMAGAO
k /
OBSERVAGOES
ey I
\_ _
(NOME DO RESI"ONSAVEL PELO PREENCHIMENTO TARIMOO DO CRM DG MENICO RESPONSAVEL
ASSINATURA O RESI"ONSAVIL. PELO PREENCHIMENTO T | ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL ; ]
o _J

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO

-
Preencher esta flcha para toda ¢ qualquer doente que iniciar ou continuar
O lratamento de tuberculose na Unldade, seju ele caso nove, relnicio de

apds abandono ou recebido por transferéncta, Independente-
mente de jd 1er side notificado anriormente (v duplicidade de notificugdv
serd detectuda por computador posterivrmente).

titicagdo: Nome: Anolar de lunna leglvel o ncma complelo, sem abreviar.
ocolaridade: Anus de exludo conciuidos, Easniplu. s U pacionty gsiudoy ae a i~ -
série do 2° grau, a escolaridade = 9 (8 anos do 1°grau + 1 ano do 2° grau).
Ocupacdo: profissdo do paciento. Caunpo livre.,
Tipo da ocupagdo; classificar saguindo as siluagdes de risco aumentado de
[exposicao a tubcrcuiose Estadas nos cdigos,
TNatamento anterior: NAO (1) : significa quo o paciente iniorma Gue nunca fes
* firalamento de lubcreulose anleriormente. Sc o paclente ndo sabe se fez tratamento de
TB, assinalar 8 opgiio NAO SABE (4). Se houve um L o anlerior j4 enc
por cura, assinalar a 0pgae (2) e a opgdo (3) se 0 MasMo lerminou por abandono.,
ATENCAQ; Se 0 puciente veio ransferido para continuidade do primeiro tralamento de
{tuberculose, assinalar o codigo 1. Para casos cronkcos, assinalar o tipo de alta do
uitimo tralamento encerrado,
Forma clinica; Registrar a forma ou jormas clinicas de tuberculuse, conforme os
codiges relacionados.
Dascoberta: Tipo de descoberta - A a formia de descoberta do caso,
Servigo ue descobriu o caso: Esle codigo deve comesponder a cassificagdo do
Servico qua prinieiro fez a suspeita efou diagndstico de tuberculose; em caso da
[descobera no proprio servigo notificante, sua calegaria deve ser levada em conta. Os
lcidigos refarentes aos servigos universilérios podem corrasponder a servicos
pduiws ou ndo, dasde que sejam ligados a faculdades ce Medicina e/ou
(Enfermagem.

Tempo dos sintomas. informar o lampo tolal em semanas, do inicio dos sinlomas da
fuborculose alé o inicio do ratanenio.

Baclioscopia e cultura. BACILOSCOPIA Dk ESCARRO: campo raseivado
cxclusivamente 40 resultado co cxame haciloscopico direto de escano, realizado por
ocasido do d\umwu Caso tenha sido feito exaime de lavado gastrico, lavado
bioneo- como baclloscopia de outro matciial. S8 v exane esliver
am andameno, informar pos!omm:enle o resultado a vigildncia apidemiolgiva,
Kaio X e nistopatologica: RAID X: Classificar como suspeila de TB o exame
radiolagico compalivel com qualque:r forma de tuberculose. HISTOPATOLOGICO:
Rosullados de biopsia sugestivos s40 Aqueles em que o cxam analomopaluldgico
ravola granulomna com proccsso CASAOSO, Lo LU sem a visualizagao de bacilos
alcool-acido resistentes,

Doengas assocladas; Nao havendo docngas associadas, registrar o codigo 6.
Anti-HIV: Considerar 0 leste positivo mesmo Gua gsse resultado provenha da exame
realizado cm OuUlro Servico.

Tratamento atuai: DATA DE INICIO - corresponde 3 dala em que o doenle iniciou a
fomada Je medicamenios para tuberculose, mesmo que isso leriha ucorrido em oulo
servico de saide. DROGAS - Preencher com as drogas especificas anti-tubsrculose
prescatas iniciolmania para o tratamento. Em caso de mudanga de esquema, s [alo
devera ser comunicado posteriormente a vigildncia cpidemioldgica.

Contatos: informar o total de pessoas que residem com o paciente, 0 NUMEIO Cessas
Pess0as QUO COIMPATECEraIm Para o exama A quanios adoeceram dc lubaicilose.
Caso esses dados o sejam disponiveis alé a dala de envic da ficha, informar
posteriomente & vigilancia apidemiologica.

Internagdo: Informar s c paciente 10i ou ndo internado, a dala de ir ¢d0co
motivo principal, a data do alta hospitalar e o tipo de alia. ATENGAQ: Se o pacienta foi
encaminhado para olilio servigo, assinalar no ilein obscivagdes para (qual servigo o
paciente ki cncaniinhado.

ot

./




ANEXO 11

QUESTIONARIO DE ENTREVISTA PARA PACIENTES

QUESTIONARIO DE ENTREVISTA N.°

Nome do Entrevistador:

Data: Local:
1- Nome:
2- Mae:
3- Sexo ( ) feminino ( ) masculino
4- Idade

()15 25

()26 —35

()36 —45

( )46 |—55

()56 |— 65

()65 e +

5- Anos de estudo:
( ) abaixo de 2
()2a5s
()6a8
()9all

( Yacimade 11



6- Seu domicilio esta localizado:
( ) Zona Norte ( ) Zona Leste
( ) Zona Sul ( ) Zona Oeste
( ) Regido da Grande Sao Paulo

( ) Reside em outro Municipio. Qual?

7- O Sr(a) trabalha atualmente? sim ( ) ndo ( ) Porque?
( ) desemprego por causa da tuberculose
( ) desemprego por dificuldade de trabalho

( ) outros motivos

8- Qual sua ocupagio?

9- Qual o meio de transporte que o Sr(a) usa para chegar ao servigo de saude?
( ) Onibus
()apé
( ) veiculo proprio
( ) outros
10- Quantas condugdes o Sr (a) utiliza para vir ate a US?

o Oz ()4 ()6

11 — O Sr (a) tinha dinheiro para pagar o transporte?

( )sim ( Yndo



Questées abertas

12- Quando o Sr. (a) esteve nesta Unidade de Saude para a primeira consulta, foi
solicitado algum tipo de exame? Fale um pouco sobre isso. Como foi a primeira
consulta?

13- Descreva como foi orientado na coleta de escarro para a realizagdo do exame.

14- Quem orientou o Sr. (a)? (médico, enfermeira ou outro profissional)

15- O Sr.(a) acabou ndo fazendo os exames, ndo €? Porque? Fale um pouco sobre
1ss0.

16- O Sr.(a) teve alguma dificuldade na colheita? Qual?

17- Na primeira consulta ou nas seguintes realizou algum outro tipo de exame? (RX
ou outro exame)

18- Realizou todos os exames solicitados? Porque?

19- O Sr.(a) acha que 0 exame de escarro é importante? Porque?



ANEXO IIt

CARTA DE APRESENTACAO

Apresento a biologa Maria Aparecida Benedita Bortolazzo, aluna de Mestrado do
Departamento de Epidemiologia da Faculdade de Saide Publica da USP, minha
orientanda que necessita de informagdes sobre a realizagio de exames de escarro
(Baciloscopia) para fins de pesquisa que pretende realizar.

A referida aluna necessitara também ter acesso aos prontuarios dos pacientes, além
de ter a colaboragio dos pacientes na aplicagdo de um questionario.

A aluna se compromete em manter sigilo sobre a identidade dos doentes.

Sem mais para 0 momento, agradego antecipadamente.

Margarida Maria Mattos Brito de Almeida

Prof* da Faculdade de Saiade Publica - USP



ANEXO IV

Universidade de Sao Paulo

Faculdade de Saude Publica
COMITE DE ETICA - COEP
Av. Dr. Arnaido, 715 ~ CEP 01246-904 — Sdo Pauio — Brasii
Telefones: (55-11) 3066- 7734 — fone/fax (55-11) 3064 -7314 — e-mail: mdgracas@usp.br

Of.COEP/24/03

12 de fevereiro de 2003

Pelo presente, informo que o Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de S3o Paulo-COEP, analisou e
aprovou, em sua 01 /03 Sessdo Ordinaria, realizada em 11.02.03, de acordo com os
requisitos da Resolugdo CNS/196/96, o Protocolo de Pesquisa n.° 909, intitulado:
“ESTUDO DAS CAUSAS DA NAO REALIZACAO DO EXAME DE ESCARRO
(BACILOSCOPIA) NA NOTIFICACAO DE CASOS DE TUBERCULOSE
PULMONAR?”, apresentado pela pesquisadora Maria Aparecida Benedita Bortolazzo.

Atenciosamente,
Paulo Antonio Tho Fortes
Professo iado

Coordenador do Comité de E Pesquisa da FSP-COEP



ANEXO V

ROTEIRO DE APRESENTACAO DA PESQUISADORA AOS PACIENTES

Bom dia (ou boa tarde). Meu nome é Maria e estou realizando um trabalho nesta
Unidade sobre os motivos pelos quais os pacientes com tuberculose pulmonar nio
realizaram o exame de escarro.

Eu gostaria de saber se o Sr.(a) poderia colaborar com a minha pesquisa,
respondendo algumas perguntas que devem levar em torno de 30 minutos.

Todas as informagGes que me forem passadas, serdo mantidas em sigilo.

O Sr. (a) aceita participar?

Obrigada.



ANEXO VI

Termo de Consentimento Esclarecido — Resoluciio n° 196 de 10 de outubro de

1996, segundo o Conselho Nacional de Saude

Eu, , aceito

livremente participar da pesquisa “ Estudo do diagnéstico dos casos netificados de
tuberculose pulmonar em quatro Unidades de Saide do Municipio de Sio
Paulo”, sob a responsabilidade da mestranda Maria Aparecida Benedita Bortolazzo,
da Faculdade de Saude Publica (FSP) da Universidade de Sao Paulo (USP), sob a
orientagdo da Prof® Dr* Margarida Maria de Mattos Brito Almeida.

Propésito do estudo: Estudar o diagnéstico dos casos notificados de tuberculose

pulmonar em quatro Unidades de Saide do Municipio de Sio Paulo.

Participacio: a responsavel pelo estudo convidara as pessoas (pacientes) a participar
de uma entrevista em local e horario pré- determinado. A conversa sera em local do
proprio servigo de saude, no horario disponivel dos sujeitos da pesquisa. A
participagdo € voluntaria. A entrevista sera transcrita na integra de acordo com a fala
do entrevistado . O participante podera desistir da entrevista, se assim o desejar, em

qualquer momento.

Riscos: este estudo ndo trara nenhum risco para minha integridade fisica, mental ou

moral.
Margarida M? de Brito M. Almeida Maria Aparecida Benedita Bortolazzo
Departamento de Epidemiologia Departamento de Epidemiologia

Fone (xx11) 3066.7764 Fone (xx11) 3066.7764





