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RESUMO

A tuberculose (TB) é uma doenca infecto-contagiosa de facil disseminacdo que esta
presente desde os tempos mais remotos da histéria da humanidade. Ainda hoje, mesmo
com a existéncia do tratamento medicamentoso eficiente no combate a doenga, a
tuberculose continua como uma enfermidade prevalente e preocupante mundialmente, e
esse fato pode ser atribuido a complexidade que envolve a doenca; que atinge
principalmente os paises em desenvolvimento, onde as iniqliidades sociais sdo mais
acentuadas. O presente trabalho descreve o perfil epidemioldgico da tuberculose no
municipio de Areia - PB, no periodo de 2001 a 2010. E um estudo descritivo de
abordagem quantitativa do tipo transversal, realizado a partir de dados coletados no
Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), sobre os casos de
prevaléncia notificados da tuberculose no municipio, analisando-se as variaveis sécio-
demografica dos portadores da doenga. O universo do estudo foi composto de 33
doentes de TB notificados durante o periodo de 2001 a 2010. Os doentes foram
predominantemente do sexo masculino (70%); o nimero de adultos somou 34% entre
homens e mulheres. Quanto aos agravos associados a TB, a maioria eram alcoolistas e
diabéticos, registrando a mesma porcentagem (42%). A taxa de cura foi de 73% e
abandono 6%, evidenciando que a resposta ao tratamento a TB na maioria dos casos
registrados obteve um feedback positivo. Os resultados da pesquisa mostraram que 0
Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) no municipio de Areia foi
atuante e possibilitou mudangas significativas se comparado a outros estudos
semelhantes realizados em outras regies do pais. O trabalho permitiu conhecer o perfil
epidemioldgico dos doentes do municipio de Areia - PB e a atuagdo do Programa de
Controle da Tuberculose no municipio, através do trabalho desenvolvido pelas
Estratégias Saude da Familia.

Palavras-chave: Tuberculose; Perfil epidemioldgico; SINAN.
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1 INTRODUCAO

Atualmente a tuberculose é considerada como um grave problema de saude
publica enfrentado a nivel mundial. Ela atinge principalmente as populagbes mais
susceptiveis socialmente, onde a previsdo é de que dos trés milhGes de pessoas que
morrem de tuberculose a cada ano, ela permaneca, dentre as dez maiores causas de
mortes entre as doencas infecciosas no ano de 2020. (MURRAY, et al., 1990 apud
ARCENIO, 2008). “No cenario brasileiro, ela vem tomando destaque importante entre
as principais causas de morbimortalidade, atingindo diversas faixas etarias e classes
sociais” (RUFFINO-NETO, 2001). De acordo com a declaracdo emitida pela OMS, 2
bilhes de pessoas estdo contaminadas com a doenca e destes, 8 milhdes desenvolverdo
a forma ativa da tuberculose e 2 milh6es morrerdo a cada ano (MEDEIROS, et al., 2005).

Como destaca Veronesi, et al., (2005), existem diferencas importantes na
distribuicdo da TB em diferentes regides do mundo, ao qual como o autor cita que nos
paises desenvolvidos estdo presentes 21% dos infectados, ao passo que 79% estdo nos paises
pobres ou em desenvolvimento. Outro fator importante destacado por ele é a diferenca na
distribuicdo da doenca nos paises desenvolvidos, ao qual a maior parte dos infectados,
encontra-se na faixa etaria acima de 50 anos de idade e nos paises em desenvolvimento,
80% dos infectados possuem entre 15 e 59 anos, estando dentro da faixa etaria de maior
produtividade social. Dos oito milhGes de casos novos, 5% concentram nos paises
desenvolvidos e 95% naqueles em desenvolvimento. “Portanto, pode-se dizer que a
tuberculose € reemergente nos paises ricos e permanente nos paises pobres”
(RUFFINO-NETTO, 2001).

Por ser uma doenca de dificil controle pela complexidade que envolve essa
enfermidade, a TB tem preocupado muito 0s pesquisadores da &rea da satide no mundo,
e “apesar de ser prevenivel e curavel na maioria dos casos novos detectados” (BRASIL,
2010), ela vem se tornando um grave problema de salde publica enfrentado
mundialmente. No Brasil observa-se que a deteccdo dos casos de tuberculose vem sendo
realizado com sucesso; porém a taxa de cura pela doenca, ainda continua atingindo
percentuais preocupantes, conseqiiéncia do aumento do nimero de casos de abandono

ao tratamento que continuam persistindo (HIJJAR, et al., 2005), exigindo dos Orgaos
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competentes a implantacdo imediata de uma politica publica de salde voltada a essa

enfermidade, com o objetivo de sanar o problema.

“Em 1993, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) declarou a tuberculose (TB)
como estado de emergéncia no mundo” (RUFFINO-NETTO, 2002), esse contexto pode
ser atribuido pelo crescimento das grandes iniquidades sociais existentes, geradas pelas
péssimas condi¢des de vida dessa populacdo mais acometida pela doenca (condigdes de
moradia precéria, , baixo grau de escolaridade, alimentacdo inadequada, moradia com
grandes aglomerados humanos, entre outros), mas principalmente pelo surgimento da
AIDS que contribuiu significativamente com o agravamento da doenga, transformando
a situagdo muito mais complexa.(DAVID, 2009).

Em 1993, na declaracdo da OMS em relagdo ao problema da TB no mundo, foi
proposto pelo 6rgdo supracitado, a implantacdo da Estratégia de Tratamento
Diretamente Observado de Curta Duracdo (DOTS), que no Brasil s6 entrou em vigor a
partir do ano de 1998 (FUNDO GLOBAL, 2009).

Com relagdo aos 5 pilares que deverdo nortear as agdes de controle e combate a
doenca e as metas preconizadas pela OMS, a OPAS ( 1997 apud, Figueiredo, et al.,
2009, p.826 ) destaca:

A deteccdo de casos por baciloscopia entre
sintomaticos respiratérios que demandam o0s
servicos gerais de saude; tratamento padronizado
de curta duracdo diretamente observavel e
monitorado em sua evolucdo; fornecimento
regular de drogas; sistema de registros e
informacdo que assegure a avaliacdo do
tratamento; e o compromisso do governo
colocando o controle da tuberculose como
prioridade entre as politicas de satde.

Quanto as metas pactuadas pela OMS, todos os paises que fizeram adesdo ao
PNCT devem atingir: “85% de sucesso no tratamento, 70% de deteccdo de casos e
reducdo de abandono do tratamento em 5%.” No Brasil as internagdes por tuberculose
tém registrado a 9% causa por doencas infecciosas, a 72 colocacdo dos gastos com
internacdo pelo Sistema Unico de Satde (SUS) e a 42 causa de mortes por doenca
infecciosa. (HIJJAR, 2005).

Na década de 1970 e 1980 no século XXI, o tratamento de curta duracao proposto

no combate a TB com a utilizacdo dos medicamentos de Isoniazida e Rifampicina,

resultaram em respostas positivas no controle e combate a doenca, registrando altas
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taxas de cura, levando a pesquisadores e a sociedade civil acreditar que a tuberculose
estivesse sob controle e que ela seria erradicada nessa época (KRITSKI et al.,2007),
mas 0 que ndo se esperava era a doenca fosse novamente se tornar uma epidemia no
Brasil e no mundo. No final da década de 1980 e inicio da década de 1990 [...] a
descentralizacdo das acOes de controle da tuberculose para a esfera municipal,
representou inicialmente um impacto negativo no controle da doenca e esse fato pode
ser atribuido, principalmente pelo despreparo da gestdo municipal em assumir esta nova
responsabilidade “na alocacdo de recursos humanos e de repasse financeiro necessarios
para cobrir a precariedade existente de sua estrutura técnico-administrativa voltada a
prestacdo de servigo” (FUNDO GLOBAL, 2009).

De acordo com o informe da OMS, repassado pelo Ministério da Satide em marco
de 2010, o Brasil melhorou sua posi¢édo na lista das 22 nagdes que concentravam 80%
dos casos de tuberculose no mundo, passando da posi¢do 18?2 para 192, Entre os anos de
2007 e 2008, houve uma queda consideravel nas taxas de incidéncia de 38,1 para 37,4
por 100 mil habitantes, além da queda da mortalidade. Esses resultados positivos podem
ser atribuidos as agdes realizadas pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose
(PNCT), a descentralizacdo das acOes de controle da doenga com atendimento e
acompanhamento na atencdo basica, assumida pelos municipios e a incorporagdo de
novas drogas ao tratamento da TB que facilitaram a adesdo ao paciente ao tratamento

pela reducdo da quantidade de comprimidos que eram ingeridos por dia.

Levando em consideracdo a complexidade da doenca por seus fatores socio-
econdmicos envolvidos e ao estigma da populacdo acerca da doenca; é fundamental a
importancia da avaliacdo da efetividade das acdes de controle da doenca nos servicos de
salde. De acordo com Assis, et al., (2007 p.3 ) na avaliacdo da efetividade nos servigos

de salde deve-se levar em consideracao:

Aspectos relacionados a organizagdo da rede de
atencdo, a conduta profissional e a relacdo equipe
de saude/usuério. E, nesse sentido, a Estratégia
Salde da Familia (ESF) precisa estar inserida
num sistema organizado de forma hierarquizada
e resolutiva, que de fato seja referenciado e
contra-referenciado, para se constituir em porta
de entrada do sistema de saude
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De acordo com o Sistema Nacional de Vigilancia em Salde (2006) das 56
unidades de saude que existe no estado da Paraiba, 78,1% possui 0 PCT implantado e
dentre estas 44,8% realizam a Estratégia de Tratamento Diretamente Observado de
Curta Duracdo TS/DOTS nos servicos de saude. Em 2004, de acordo com uma informe
da Secretaria Estadual de Saude, o Sinan registrou no estado 1.046 casos da doenca,
chegando a incidéncia em 37,8 por 100 mil hab. para todas as formas de tuberculose e
de 19,5 para a forma pulmonar. Uma coorte de tratamento realizada nos municipios
considerados prioritarios da doenca mostraram que a cura foi de 73,3%, quanto ao
abandono foi registrado 7,1%, 6bito por tuberculose 3,7%, transferéncia em 15,8% e

casos ndo encerrados em torno de 4,5%.
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2.0BJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

- Conhecer o perfil epidemioldgico dos doentes de TB no municipio de Areia - PB, no
periodo de 2001 a 2010.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Analisar a prevaléncia da TB com relacdo as variaveis sexo, faixa etaria, escolaridade,

agravos relacionados e situacdo de encerramento;

- Verificar as variaveis socio-demografico dos portadores de tuberculose do municipio
de Areia —PB;
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 HISTORICO DA TUBERCULOSE

A tuberculose é uma doenca infecciosa que esta presente na vida do homem desde
a antiguidade. Desde 8.000a.C foram descobertos vestigios da doenca em esqueletos
humanos na Alemanha. Mas foi somente a partir do século XIV e XV, que os médicos
comegaram a investigar o contagio da tuberculose na regido que hoje é a Italia e diante
dessas descobertas passaram a observar a necessidade de isolar os objetos dos doentes
gue em muitos casos eram queimados para impedir a disseminacdo da doenca para
outros individuos sadios. (KRITSKI, 2000 apud CARDOSO; CAMPOQOS, 2006).

Durante o século XIX a epidemia da tuberculose se alastrou de tal forma que a
doenca tornou-se conhecida como o mal do século, mas neste mesmo periodo foram
feitas descobertas importantes na tentativa de reverter essa situagdo. (NORONHA,
2003).

Em 1882, Robert Koch isolou o agente etiologico da tuberculose e essa descoberta
significou um passo importante para a humanidade no combate a doenga, bem como no
conhecimento acerca da enfermidade [...]. Através dessa descoberta foi possivel
direcionar metas eficazes no tratamento da tuberculose, apesar de neste periodo ainda
ndo ser observado avancos terapéuticos significativos. A partir do século XIX as
medidas terapéuticas se restringiam ao tratamento higieno-dietético, na qual a cura do
doente era espontanea, quando este estava em condic¢Bes favoraveis. (boa alimentacdo,
repouso, clima da montanha, etc). Além destas medidas viu-se a necessidade da criacao
de sanatorios e preventorios para auxiliar na cura da doenca. (FUNDO GLOBAL,
2009).

No Brasil, ao longo do século XX, foram implementadas as politicas de controle
da tuberculose que ficaram sob a responsabilidade das instituicbes estatais e
filantropicas que agiam de forma distinta. (FUNDO GLOBAL, 2009). Vérias tentativas
foram aplicadas no tratamento de combate a doenga, mas todas fracassaram; somente a

partir da década de 1940 com a implementagdo dos tuberculostaticos (estreptomicina),
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no tratamento da tuberculose, foi possivel obter sucesso no combate a doenca e reducao

da mortalidade por TB.

Na década de 1960 os esquemas terapéuticos medicamentosos comegaram a ser
implementados de forma efetiva e padronizada. Inicialmente no ano de 1964, foram
utilizados o esquema padrdo dos medicamentos (SM+ INH+ PAS) com duracédo de 18
meses. Em 1965 esse esquema foi reduzido para 12 meses. E desde 1979 o esquema foi
estabelecido com duragdo de 6 meses (RMP+ INH+ PZA), permanecendo até hoje esse
periodo de duracdo. (RUFFINO-NETTO, 2002).

Conforme Ruffino-Netto (2002), “95% dos casos de tuberculose ocorrem em

paises de terceiro mundo, onde acontecem também 98% dos obitos.”

Embora se conheca a causa da tuberculose, bem como a forma de diagndstico e
tratamento da doenca, ela ainda continua como uma epidemia de dificil controle. E
necessario buscar medidas efetivas para solucionar o problema partindo da “busca ativa
dos sintomaticos respiratorios e seus contatos, diagndstico precoce e tratamento

adequado aos individuos contaminados.” (BRASIL, 2010).

3.2 ASPECTOS CLINICOS DA TUBERCULOSE

A tuberculose é uma doenca infecciosa, causada pelo Micobacterium
tuberculosis que tem como reservatério o homem. A fonte de infec¢do da doenca na
forma pulmonar € a eliminacédo dos bacilos para o exterior do corpo que é transmitida de
um individuo contaminado a outro sadio. O quadro clinico da doenga nos casos
pulmonares que € a principal forma de contdgio da TB sdo: estado geral debilitado,
febre baixa com suor, inapeténcia e emagrecimento, dor tordcica e tosse produtiva,
acompanhada ou ndo de escarros hemopticos[...]. A transmissdo se da por meio de
espirros, goticulas de saliva que contém o bacilo, tosse e o contato direto com o agente
etioldgico da doenca (RUFFINO-NETTO 2002 apud CARDOSO; CAMPQS, 2006).
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3.3 FATORES DE RISCO PARA A TUBERCULOSE

Smeltzer e Bare (2005 P. 563) apontam os principais fatores de risco para desenvolver a

tuberculose:
Contato préximo com algum portador da TB
ativa, estado imunocomprometido (HIV, céancer,
terapia prolongada com corticosterdides em dose
alta, etc), abuso de substancias (usuarios de
drogas 1V ou por inje¢do e alcoolicos), condicoes
médicas preexistentes ou tratamento especial
(diabetes, insuficiéncia renal cronica,
desnutri¢do, hemodiélise, 6rgdos transplantados e
gastrectomia), imigrantes de paises com alta
prevaléncia de tuberculose, institucionalizados
(instituicBes psiquidtricas, prisdes, etc), viver em
habitacbes com muitas pessoas, abaixo dos
padrdes de habitac&o.

3.4 ELEMENTOS PARA O DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE PULMONAR

3.4.1 Histéria Clinica

ApoGs a etapa de acolhimento ao doente de TB, temos a etapa seguinte que € a
abordagem da historia clinica, onde através dela o profissional de salde devera registrar
os dados imprescindiveis e mais relevantes para o desenvolvimento das atividades
posteriores que norteardo a conduta profissional diante do caso. A partir dessas
informac@es colhidas sera possivel tomar decisbes sobre como serdo realizadas as
investigacdes para definir melhor a doenca, seu progndstico e as principais intervencées

que deverdo ser orientadas e seguidas pelo doente.

No caso da TB como coloca Brasil (2002 p.13), as principais investigacdes que
deverdo ser feitas no momento de colher informagdes na histdria clinica do doente estéo
elencadas abaixo:

Questionar se o doente teve contato,
intradomiciliar ou ndo, com uma pessoa com

tuberculose; se este apresentar sintomas e sinais
sugestivos de tuberculose pulmonar tosse seca
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ou produtiva por trés semanas ou mais, febre
vespertina, perda de peso, sudorese noturna, dor
toracica, dispnéia e astenia; histéria de
tratamento anterior para tuberculose, presenca de
fatores de risco para o desenvolvimento da TB
doenga (Infeccdo pelo HIV, diabetes, cancer,
etilismo).

3.4.2 Exame bacterioldgico

A baciloscopia direta do escarro é o exame mais confiavel para o diagndstico da
doenca, porque por meio dele é possivel detectar as principais formas de infeccao pelo
bacilo. De acordo com Brasil (2002 p. 13 e 14) recomenda-se a utilizacdo de duas
amostras da baciloscopia que logo abaixo o autor explica as fases para a realizacdo

correta da coleta de escarro:

Primeira amostra: coletada quando o
sintomatico respiratorio procura o atendimento
na unidade de salde, para aproveitar a presenga
dele e garantir a realizagio do exame
laboratorial. N&o é necessario estar em jejum.
Segunda amostra: coletada na manhd do dia
seguinte, assim que o paciente despertar. Essa
amostra, em geral, tem uma quantidade maior de
bacilos porque € composta da secrecdo
acumulada na &rvore brénquica por toda a noite.

O exame bacterioldgico é oferecido gratuitamente pelo Sistema Unico de Satde
(SUS), é preciso apenas que o profissional de salde realize sempre no seu servico de
salide, a busca ativa pelos sintomaticos respiratérios para que seja feito o mais rapido
possivel a realizagdo dos exames especificos que comprovem o diagndstico da doenca e
nesses casos suspeitos onde os resultados forem positivos iniciar o tratamento adequado
0 mais precocemente. (BRASIL, 2002)

3.4.3 Exame Radiologico

O exame radioldgico isolado ndo oferece diagnostico para a tuberculose, por
isso é sugerido sua utilizacdo, apenas quando o profissional médico tem suspeito de
caso da doenga. Depois da realizagdo da baciloscopia e com seu resultado positivo para

a tuberculose, o exame radiologico fornecerd ao profissional a confirmagdo que ele
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precisa para definir mais claramente o diagndstico da tuberculose, tendo esse exame

apenas a funcéo de excluir a possibilidade de outra doenca. (BRASIL, 2002)

De acordo com Silva Janior (2004 p.3) quanto aos resultados dos exames

radioldgicos do tdrax, eles deverdo obedecer a seguinte classificacdo:

Normal — 0s que ndo apresentam imagens
patolégicas nos campos pulmonares.
Sequiela — os que apresentam imagens sugestivas
de lesBes cicatriciais.
Suspeito — 0s que apresentam imagens
sugestivas de tuberculose.

Outras doencas — 0s que apresentam imagens
sugestivas de pneumopatia ndo tuberculosa.

3.4.4 Teste Cutaneo Tuberculinico

O teste tuberculinico também serve apenas como um método auxiliar no
diagnostico da TB, que quando reatora aponta apenas que aquele individuo esteve em
contato com o bacilo, mas que ele pode desenvolver ou ndo a forma ativa da doenca, e
essa possibilidade dependerd de varios fatores associados ao individuo. (BRASIL,
2002)

“A leitura da prova tuberculinica ¢ realizada 72 a 96 horas apds a aplicagao,
medindo-se, com régua milimetrada, o maior didmetro da area de endurecimento
palpavel sera o resultado do teste” (BRASIL, 2010).

Segundo Silva Janior (2004 p. 4), o resultado registrado em milimetros do teste de
realizado no individuo suspeito de TB, teré a classificacdo dos resultados de exposi¢ao

ao bacilo os seguintes reatores:

0 mm a 4 mm- ndo reator- individuo ndo
infectado pelo M. tuberculosis ou com
hipersensibilidade reduzida.

5 mm a 9mm- reator fraco- individuo vacinado
com BCG ou infectado pelo M. tuberculosis ou
por outras micobactérias.

10mm ou mais- reator forte- individuo infectado
pelo M. tuberculosis, que pode estar doente ou
ndo, e individuos vacinados com BCG nos
Gltimos dois anos.
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3.5 TRATAMENTO

De acordo com Brasil (2005, p.740-741) discorre sobre as consideracgdes

importantes no tratamento da tuberculose e que encontra-se abaixo citada.

A tuberculose é uma doenca grave, porém
curavel em praticamente 100% dos casos novos,
desde que os principios da quimioterapia sejam
seguidos. O tratamento dos baciliferos é a
atividade prioritaria de controle da tuberculose,
uma vez que permite anular rapidamente as
maiores fontes de infec¢do. Poucos dias apds o
inicio da quimioterapia, os bacilos da tuberculose
praticamente perdem seu poder infectante.
Assim, os doentes “pulmonares positivos” nao
precisam, nem devem, ser segregados do
convivio familiar e comunitario. A associacao
medicamentosa adequada, doses corretas, uso
por tempo sufi ciente, com supervisdo da tomada
dos medicamentos, sdo os meios utilizados para
evitar a  persisténcia  bacteriana e o
desenvolvimento de resisténcia as drogas,
assegurando a cura do paciente.

Segundo Brasil (2009), para o sucesso no tratamento da tuberculose existem
quatro condigdes bésicas imprescindiveis que devem ser seguidas corretamente por
parte do doente: “adesdo do paciente, realizacdo mensal da baciloscopia de controle nos
casos de TB pulmonar, acompanhamento clinico que enfoque a importancia na
identificacdo de queixas e de sintomas; e na comprovagdo da cura, realizar duas

baciloscopias, uma na fase de acompanhamento e a outra no final do tratamento.”

De acordo com Brasil (2010 p. 70-71), as principais mudancas no tratamento da TB

Sao:

Inicialmente no Brasil era preconizado em 1979 o uso dentro do sistema de
tratamento da TB um esquema composto por: Esquema | (2RHZ/4 RH); para
0s casos novos, Esquema | reforcado (2 RHZE/ 4RHE) para retratamentos;
Esquema Il (2 RHZ/ 7RH) para a forma meningoencefalica; e Esquema I11 (3
SZEEt/ 9 EEt) para faléncia. Em 2009, o PNCT, juntamente com o Comité
Técnico Assessor revisou o sistema de tratamento anterior que estava sendo
utilizado no Brasil e baseado nos resultados preliminares do Il Inquérito
Nacional de Resisténcia os medicamentos anti-TB que evidenciou a
resisténcia priméaria a Isoniazida (de 4,4 para 6%), inserindo o Etambutol
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como quarto medicamento na fase intensiva de tratamento do Esquema
Basico. Foram extintos o Esquema | reforcado e o Esquema Il1. Para todos os
casos de retratamentos sera realizado a cultura, identificacdo do teste de
sensibilidade, iniciando com o Esquema Bésico até o resultado da cultura e
identificacdo do teste de sensibilidade.

3.6 MEDIDAS PREVENTIVAS

A melhor maneira de prevenir a contaminagdo pela TB é a realizagdo do
diagnostico e tratamento precoce que s podera ser feito, a partir do momento que as
pessoas tiverem consciéncia da importancia de procurar regularmente um servico de
saude de atengdo basica mais proxima da sua casa. “Outras medidas de prevencdo
importantes incluem a vacinagdo BCG, o tratamento da infecgéo latente e o controle de
contatos” (BRASIL, 2010).

Uma das pautas de discusséo entre os profissionais de saide tem sido acerca da
dificuldade de adesdo dos pacientes diagnosticados com TB de n&o realizarem o
tratamento conforme preconizado pelo Programa Nacional de Tuberculose (PNCT) com
os devidos medicamentos e tempo previsto de 6 meses, abandonando no inicio o
tratamento por acharem que pelo regresso do quadro clinico da doenca, ela foi
eliminada do organismo, o que reforca a necessidade de enfatizar nas comunidades
adscrita de cada Estratégias Saude da Familia (ESF) a educagdo em saude. Partindo do
pressuposto de que a TB é uma doenca que atinge principalmente individuos com o
perfil “pertencente ao sexo masculino, usudrio de drogas licitas e ilicitas e a principal
caracteristica € o portador ter baixo nivel de escolaridade” (SOUZA, et al, 2009) , é
necessario que além da prevencdo da doenga os profissionais de salde que lidam
diretamente na assisténcia a esses doentes e contactantes possam inserir na préatica
diaria de trabalho a promocdo em saude. Trabalhar também com a comunidade a
orientacdo sobre o estigma que a doenga acarreta e a necessidade de apoio que o doente
de TB precisa é outro fator que dificulta 0 acesso ao doente na unidade de salde por ter

medo de repressdo, isolamento e preconceito por parte da sociedade.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE PESQUISA E LOCAL

Trata-se de uma pesquisa descritiva, de abordagem quantitativa do tipo
transversal, realizada no municipio de Areia - PB no periodo de 2001 a 2010.

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo em estudo foram os notificados no SINAN entre os anos de 2001 a

2010. E a amostra de 33 doentes de tuberculose reside em Areia.

4.3 AREA DE ESTUDO

O municipio de Areia - PB, localizado na regido do Brejo Paraibano, com uma
populacdo estimada de aproximadamente 26.569 habitantes e area territorial de
269 kmz2. A principal atividade econdmica é a agricultura, voltada ao cultivo de cana-de-
acucar e a producdo de seus derivados. E muito conhecida por suas riquezas culturais,
particularmente o Museu de Pedro Américo, localizado dentro do Campus da UFPB na
cidade, onde o turista pode observar as vérias etapas da fabricacdo dos derivados da
cana-de-agucar como a cachaga, bem como a paisagem natural muito rica por sua fauna
e flora.(PREFEITURA MUNICIPAL DE AREIA).

4.4 INSTRUMENTO DE PESQUISA

Este estudo foi realizado a partir da coleta de dados secundarios retirado do
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), que é o sistema oficial de
informacdo em salde do Ministério da Saude para registro de doencas de notificacdo
compulsoria (BRASIL, 2007).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Microrregi%C3%A3o_do_Brejo_Paraibano
http://pt.wikipedia.org/wiki/Pedro_Am%C3%A9rico
http://pt.wikipedia.org/wiki/UFPB
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cacha%C3%A7a

Pagina |24

4.5 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados no Sistema de Informacgé&o de Agravos e Notificagdo (SINAN)
foram submetidos a andlise estatistica simples como calculo de freqiiéncia no Microsoft

Office Excel 2007 e discutido comparando a revisdo de literatura.

4.6 VARIAVEIS INVESTIGADAS

As variaveis investigadas foram: sexo, faixa etéria, escolaridade, agravos

relacionados e situacdo de encerramento.

4.7 CONSIDERACOES ETICAS

De acordo com a Resolugdo n° 196/96, do Conselho Nacional de Saude, 6rgdo do
Ministério da Saude que regulamenta as normas aplicadas a pesquisa, que envolve seres

humanos, foram respeitados os principios éticos em todas as etapas desta pesquisa.

O projeto foi aprovado pela comité de ética da Universidade Estadual da Paraiba
- UEPB, cujo n° do CAAE, segundo parecer, foi 0455.0.000.133-10 (ANEXO 02).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO DOS DADOS

As figuras apresentados abaixo sdo referentes aos dados coletados no Sistema de
Informacdes de Agravos de Notificagdo (SINAN/NET) do municipio de Areia-PB, no
periodo de 2001 a 2010. Estes dados foram analisados e discutidos comparando com a

literatura especifica do assunto.

80%
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

B Masculino

B Feminino

Fonte: Sistema de Informacéo de Agravose Notificacdo SINAN (Areia 2001 a 2010
Figura 1- Distribuicdo doscasos de tuberculose segundo a variavel sexo

A Figura 01 apresenta a distribuicdo dos casos de TB entre 0s sexos masculino e
feminino, no periodo de 2001 a 2010. Observa-se que do total de pacientes acometido
com TB, 70% deles pertencem ao sexo masculino e 30% ao sexo feminino. Esses dados
mostram que durante esse periodo da andlise, 0 sexo masculino foi mais prevalente,
corroborando com outro estudo semelhante realizado em Brasilia por Kusano (2002), o
qual mostrou também que a TB esta mais presente no sexo masculino. O autor explica
que a incidéncia da TB em mulheres é menor, porque elas freqlientam regularmente os
servicos de salde da atengdo basica, participando dos programas de satde da mulher,
salde da crianca e saude do adolescente, e por conta desse vinculo com a unidade de
saude elas ttm mais chance de receber o diagndstico e o tratamento precoce da TB se

comparado aos homens, além do que elas estdo buscando mais aumentar o seu grau de
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escolaridade, adquirindo mais conhecimento sobre as patologias, o que possibilita que
elas cuidem melhor da sua satde.

Vendramini (2005) ainda destaca que a maior prevaléncia em homens “pode ser
atribuida a fatores bioldgicos, incluindo os habitos de vida.”

Um outro fator preocupante relacionado ao sexo é o abandono do tratamento da
TB. Um estudo realizado em Porto Alegre no Servigco de Tuberculose do Centro de
Saude IAPlI (MENDES; FENSTERSEIFER, 2004) revelou que o abandono do
tratamento por homens ndo pode ser relacionado isoladamente a variavel sexo, mas a
forma como homens e mulheres percebem a doenca, enfatizando que os homens jovens
solteiros quando contaminados pela tuberculose aderem menos ao tratamento, por
recusar abrir mao do seus habitos de vida com festas, bebidas e fumo, acreditando que a
doenca é simbolo de fragilidade e que esta caracteristica estd mais ligada as mulheres
pela ideologia que a sociedade prega definindo o que seria 0 comportamento do homem
( ser livre e independente ) e da mulher (mantedora do lar e fragil) , por esta razdo os

homens acreditam jamais esmorecer com dores no corpo ou com as doengas.

O15a 24 anos

B25a 34 anos

0O35a 44 anos

045 a 54 anos

m55a 64 anos

m65a 74 anos

m75a 84 anos

Fonte: Sistema de Informacéo de Agravos e Notificacdes- SINAN (Areia-PB, 2001 a 2010

Figura 2- Distribui¢do da tuberculose segundo faixa etaria
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A Figura 2 revela que a faixa etaria mais acometida pela TB ficou entre 35 a 44
anos de idade correspondendo a 34% dos casos registrados, seguido da faixa etaria entre
45 a 54 anos de idade com 24% e de 15 a 24 anos com 15% registrados. Esses
resultados da pesquisa confirmam os estudos realizados no Parana por Pietrobon, et al.,
(1994) apontam que de acordo com estudos retrospectivos realizado no inicio do século
“a incidéncia era maior entre criancas e adultos jovens, mas que agora pacientes de
todas as idades sdo acometidos, tendendo a predominar em faixas etarias maiores.”
Com relagdo as outras faixas etérias presentes no grafico, 55 a 64 anos, 75 a 84 anos,
concentram 6% dos casos. De acordo com Chaimowicz (2001), os idosos estéo sujeitos
a reativacdo latente que esta relacionada as alteracGes imunoldgicas nessa fase de vida,
devido a deficiéncia das respostas fisiologicas que ficam deficientes e pela exposi¢éo as
infeccdes exdgenas frequientes, que desencadeiam a apresentacdo de uma sintomatologia
atipica ou escassa da tuberculose, dificultando a interpretacdo dos exames
complementares ao diagnostico correto da tuberculose, além de estar presente também
nesta fase um grande nimero de doencas associadas a senescéncia que impedem que a

descoberta da doenca aconteca precocemente.

No que refere ao abandono por faixa etaria Mendes; Fensterseifer (2004) apontam
“que as pessoas acima de cinqiienta anos e 0s homens apresentam um risco de nao
adesdo a terapéutica” e nesse contexto, explica Gongalves (1999) que “o momento da
vida em que cada paciente se encontra (aliado ao que lhe é referido como homens e
mulheres) impde relagbes e atitudes que, por vezes, favorecem a ndo adesédo ao

tratamento do que a cura (da forma estipulada).”
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Fonte: Sistema de Informagéo de Agravos e Notificacdo — SINAN (Areia —PB 2001 a 2010)
Figura 3 - Distribui¢do dos casos de tuberculose segundo a variavel escolaridade
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Através da Figura 3 observamos que 15% da populacdo em analise eram
analfabetas, 9% possuiam oito anos de estudo. De acordo com Mascarenhas, et al.
(2005) “a baixa escolaridade caracteriza um fator de risco para contrair a tuberculose,
contribuindo também para a ndo adesdo ao tratamento e para o aumento da taxa de
abandono.” O grau de escolaridade da populagdo ¢ o reflexo da situacdo de vida

precario desses individuos mais acometidos pela doenca.

jg;‘z m HIV
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Fonte: Sistema de Informacéao de Agravos e Notificacdo — SINAN (Areia —PB 2001 a 2010)
Figura4 - Distribuicdo da tuberculose conforme osagravos relacionados, Areia 2010

De acordo com a Figura 4 que mostra a distribuicdo dos casos de TB com relacéo
aos agravos relacionados, os resultados apontam que a maioria dos doentes de TB
(42%) eram alcoolistas, corroborando com o que diz Brasil (2002) que o alcoolismo é o
principal agravo associado a tuberculose “que envolve freqiientemente a situagdo de
fragilidade social, de imunodepressdo dos individuos, relacionando-se com a
desnutricdo e exposicdo dos doentes a situacdes de risco, levando o doente a ndo adesdo

ao tratamento.”

Em um estudo realizado por Santo, et al (2009) observou-se que o nimero de
dependentes de alcool entre pacientes com tuberculose é alto, e que a incidéncia da
tuberculose ativa € maior em individuos que fazem a ingesta de alcool frequentemente

do que aqueles que ndo possui esse agravo associado.

O segundo agravo mais notificado, o diabetes mellitus, abrangeu 42% dos casos.

De acordo com Franco (2005) “as pessoas portadoras de pelo menos uma das doencas
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crénicas [...] possuem uma chance de contrair tuberculose 3,4 vezes maior que a chance

das pessoas que ndo possuem nenhuma dessas doencas cronicas.”

Outro agravo associado a TB de grande importancia é o HIV, que nesta pesquisa 0
percentual de associacdo representou uma frequéncia de 8% nos casos registrados,
assim também pode-se observar o tabagismo. Diversos estudos sobre a tematica
relacionada a TB apontam a associacdo TB/HIV como responsavel pelo aumento do
namero de casos por TB e ébitos pela doenga. De acordo com Billo (1997) a infeccéo
pelo HIV atualmente constitui como um dos principais fatores de risco para que o

individuo desenvolva a forma ativa da doenca
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Fonte: Sistema de Informacao de Agravose Notificagdo — SINAN (Areia —PB 2001 a 2010)
Figura 5- Distribuicdo dos casosde tuberculose de acordo com a situagao de encerramento dos casos notificados em Areia 2010

Como mostra a Figura 5, do total de casos de TB notificados, 73% deles
evoluiram para cura da doenca. I1sso mostra que PNCT no municipio foi efetivo nas
acOes de controle da doenca, porém ainda ndo cumpriu com a meta preconizada pelo
Ministério da Saude de 85% de sucesso no tratamento da doenca. Em uma pesquisa
realizada por Lima, et al (2005) o autor coloca que para avaliar as atitudes de adesdo ao
tratamento, verificou-se que os individuos que eram mais informado sobre a
tuberculose, quando recebiam o diagnostico da doenca aderiam melhor ao tratamento

proposto do que aqueles que desconheciam totalmente sobre a enfermidade.
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De acordo com Mertolozzi, 1998 (apud Terra 2007) que discorre sobre o desfecho
da TB para cura ou abandono, coloca que essa conduta vai ser baseada de acordo com a
percepc¢do que o individuo tem acerca da doenca e a forma como ele reagira enfrentando
esse processo do adoecer, que pode resultar em condi¢Ges que o leve a adesdo ou ao
abandono ao tratamento, ainda enfoca que a adesdo depende ndo apenas do seu
enfrentamento, mas de uma série de outros fatores que estdo ligados a essa deciséo,

Ccomo a “organizagdo dos processos de trabalho em satde e a acessibilidade.”

Para Mabher, et al (2003) o sucesso do tratamento da tuberculose depende da
realizacdo por parte do doente em cumprir corretamente com o tratamento proposto,
adicionado a isso a responsabilidade dos profissionais de saude envolvidos com a
assisténcia a esse doente em avaliar e realizar intervengdes que fortalecam o vinculo

entre ambos e a decisdo a adesdo ao tratamento.

Com relagdo ao abandono foram registrados 6% dos casos, significando um
percentual positivo e aceitavel se comparado ao que é preconizado pela OMS para taxa
de abandono que deve estar em torno de 5%. Um fator que se pode atribuir os bons
resultados encontrados nessa pesquisa € a acessibilidade ao servi¢o de saude por parte
dos doentes, a qual Fekete (1992) define como sendo ““os ajustes entre as ofertas e as
demandas pelos servicos de saude” e Starfield (2002) completa que “a falha na porta de
entrada dos servigos de salde pode levar a uma atencdo inadequada; se esta porta ndo
for suficientemente reconhecida ou habilitada nos diagnosticos ou manejo do problema,

a aten¢ao necessaria ¢ adiada.”
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6 CONSDERACOES FINAIS

A pesquisa permitiu conhecer o perfil da tuberculose no municipio de Areia no
periodo de 2001 a 2010. Atraveés dela foi possivel avaliar que o Programa Nacional de
Controle da Tuberculose neste municipio foi efetivo nas ac6es de controle da doenca, o
que se observa pelo percentual de cura (73%) e abandono (6%), obtidos nos casos
estudados neste periodo.

Constatou-se que a tuberculose apresentou um maior numero de casos no Sexo
masculino, na faixa etaria de 35 a 44 anos de idade, os agravos relacionados foram
etilismo e diabetes mellitus. Quanto a escolaridade foram registrados 15% de
analfabetos. Esses resultados corroboram com o que as literaturas tragam como perfil do
doente de tuberculose, o que deixa evidente que a doenca esta diretamente ligada aos
fatores sécio-econdmico da populagdo, e dentre estes, podemos citar as condi¢cdes de
vida dessa populacdo mais acometida e vulnerdvel como: os grandes aglomerados
urbanos, alimentacdo precaria, condi¢des de trabalho inadequado, uso de drogas licitas
ou ilicitas, além do baixo grau de escolaridade que geram a falta de conhecimento da
populacéo acerca do acesso ao tratamento a doenca de forma eficaz.

Como sugestdo, este trabalho destaca a necessidade de reforcar as capacitagdes
dos profissionais de salde no municipio que envolve o programa da tuberculose, que
seja enfatizado a importancia do preenchimento correto da ficha de investigacdo dos
casos de TB, bem como ressaltar a importancia do tratamento supervisionado, a busca
ativa dos sintomaticos respiratorios como preconiza o Ministério da Saude e o trabalho
intensivo de prevencdo e promocdo da salde, desenvolvidos pelas ESF para que a

comunidade possa estar sempre informada de como podem cuidar melhor da sua saude.
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ANEXO 1
TUBERCULOSE

INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO
FICHA DE NOTIFICACAO/ INVESTIGACAO - SINAN NET

N.* - Anotar o niimero da notificacdo atribuido pela unidade de saiide para identificacao do caso. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

1 - Este campo identifica o tipo de notificac3o, informacao necessaria a digitacao. Nao € necessario preenché-lo.
2 - Nome do agravo/doenca ou codigo correspondente estabelecido pelo SINAN (CID 10) que esta sendo
notificado. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

3 - Anotar a data da notificacdo: data de preenchimento da ficha de notificacio. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

4 - Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou a notificagio. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

5 - Preencher com o nome completo do municipio (ou codigo correspondente segundo cadastro do IBGE) onde
esta localizada a unidade de saide (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificacio. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

6 - Preencher com o nome completo (ou codigo correspondente ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de
Saiide - CNES) da unidade de saide (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificacio. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

7- Anotar a data do diagnéstico ou da evidéncia laboratorial e/ou clinica da doenca de acordo com a definico de
caso vigente no momento da notificagao. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

8 - Preencher com o nome completo do paciente (sem abreviagdes). CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO. ’

9 - Preencher com a data de nascimento do paciente (dia/més/ano) de forma completa.
lO-AmaMdopxmmeseadandemfmmdfh(FxZOdim-ZOD:Smses-
3 M; 26 anos = 26 A). Se o paciente nao souber informar sua idade, anotar a idade aparente.

OBS: Se a data de nascimento ndo for preenchida, a idade sea CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.
ll-lnfamrosemdopadmm(M-msculim.l-‘-femﬁﬂnoel-lmub).CAMPODE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

12 - Preencher com a idade gestacional da paciente, quando gestante. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO quando sexo F = feminino.

13 - Preencher com o c6digo correspondente 2 cor ou raga declarada pela pessoa: 1) Branca; 2) Preta; 3) Amarela
(compreendo-se nesta categoria a pessoa que se declarou de raca amarela); 4) Parda (incluindo-se nesta categoria a
pmqmudechwnﬂm.mboch.mﬁm.mlumoumaﬁcadepretommpmdemoawm):
5) Indigena (considerando-se nesta categoria a pessoa que se declarou indigena ou india).
ll-ﬁeﬂrmaﬂhemmap&mmﬁﬁwﬂﬂowﬁmmﬂu&ﬂoaﬁlﬂms&k
concluida com aprovacao ou grau de instrucao do paciente por ocasido da notificacdo.

15 - Preencher com o niimero do CARTAOQ UNICO do Sistema Unico de Saide - SUS.

16 - Preencher com o nome completo da mie do paciente (sem abreviagdes).

17 - Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de residéncia do paciente. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

18 - Anotar o nome do ipio (ou codigo ¢ pondente segundo cadastro do IBGE) da residéncia do

ou do local de ocoméncia do surto, se notificacdo de surto. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

19 - Anotar o nome do distrito de residéncia do paciente.

20 - Anotar 0 nome do bairro (ou c6digo correspondente segundo cadastro do SINAN) de residéncia do paciente
ou do local de ocorréncia do surto, se notificaco de surto.

21 - Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc) e nome completo ou codigo correspondente do logradouro da
mhmpadm.*mﬂmmmmdobmldemmdom.wmﬁcaﬁndem&o
paciente for indigena anotar o nome da aldeia.

22 - Anotar o nimero do logradouro da residéncia do paciente, se notificacdo individual ou do local de ocorréncia
do surto, se notificagdo de surto.

23 - Anotar o complemento do logradouro (ex. Bloco B, apt. 402, lote 25, casa 14, etc).




