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RESUMO

INTRODUCAO: O tratamento da Tuberculose é complexo e demorado, envolvendo a
associagdo de varios farmacos. A taxa de abandono do tratamento é elevada e pode levar
ao surgimento de formas resistentes da M. tuberculosis. A Organizacdo Mundial de Saude
recomendou a implantacdo do tratamento diretamente observado de curta duracdo (em
inglés, Directly Observed-Short Course Treatment — DOTS), como estratégia para que 0s
pacientes tenham tratamento adequadamente acompanhado. No Brasil, o0 Programa Saude
da Familia tem gerado perspectivas de ampliacdo de acesso do paciente com TB ao
sistema de saude, de forma a favorecer o cumprimento das metas estabelecidas pela
Organizagdo Mundial de Saude, com respeito a detec¢do de casos novos e tratamento da
doenca. O controle da tuberculose depende ainda da acdo dos gestores na proposicédo de
estratégias em nivel nacional para busca ativa de casos novos, intervencdo em grupos de
risco, cuidados com a adesao ao tratamento, aumento do nivel de informacao, vigilancia
epidemiolégica. Entretanto, o estado da arte sobre o tratamento da TB revela que ainda é
insuficiente o que esta sendo realizado em nivel de controle da doenca. Neste aspecto, 0
projeto visa oferecer subsidios para a proposicdo do desenvolvimento de um modelo de
servico em Farmacia clinica no atendimento ao paciente com TB. OBJETIVOS: Caracterizar
o perfil dos pacientes com tuberculose em tratamento, e 0 nivel de satisfacdo do
atendimento em um Centro de Saude Carlos Ribeiro Fortaleza, no periodo de janeiro a
dezembro de 2007. METODOS: Estudo transversal em pacientes diagnosticados com
tuberculose em tratamento no Centro de Saude Carlos Ribeiro, situado na Secretaria
Executiva Regional |, FORTALEZA. RESULTADOS: Os resultados principais foram que os
pacientes, 32,5 % eram do sexo feminino e 67,5% do sexo masculino. As idades variaram
de 12-81 anos, sendo a faixa etaria de 12 a 25 (33,3%), 26 a 35 (20,5%), 36 a 45 (24,4%),
46 a 55 anos (12,8%) e 56 a 65 (9,0%). Segundo a escolaridade 21,7% analfabetos, 16,9%
1 a3 anos, 22,9% 4 a 7 anos, 38,6% mais de 7 anos. Quanto a questao ocupacional, 39,8%
trabalhavam mesmo informalmente e 60,2% n&do trabalhavam. Quanto as moradias, a
maioria delas era abastecida por agua encanada (88.0%), 31,3% ndo possuiam esgoto,
34,9% eram pouco ventiladas, 33,3% apresentavam de 1 a 3 cédmodos, 34,9 % abrigavam
de 5 a 11 pessoas por residéncia. Quanto ao conhecimento sobre a doencga, 34,9% dos
pacientes ndo tinham conhecimento sobre a TB e 41,0% ndo sabiam como ocorria a
transmissdo da TB. Quanto ao acompanhamento microbioldgico durante o tratamento,
poucos realizaram o monitoramento de acordo com o protocolo do Ministério da Saude.
Quanto as reacdes adversas provaveis aos antimicrobianos, 77,1% % haviam se queixado
de algum evento adverso durante o tratamento. Quanto ao desfecho do tratamento, 71,1 %
concluiram o tratamento e 15,7% abandonaram o mesmo. CONCLUSOES: Os pacientes,
em sua maioria do sexo masculino e na faixa etéria produtiva, apresentaram um perfil similar
ao de outros estudos, com alta taxa de analfabetismo, desemprego, com habitos de etilismo
e tabagismo. Verificou no estudo o conhecimento inadequado por parte da populacao
estudada sobre a doenca e seu tratamento. Observou-se também que a qualidade no
atendimento do paciente foi considerada inadequado. Procedimentos como a monitorizacao
microbioldgico e a monitorizacdo das reacBes adversas ndo vinham sendo realizados.
Talvez por isso, observou se uma maior taxa de abandono e consequentemente uma menor
taxa de cura. O estudo pode resgatar a partir dos entrevistados sugestbes para a melhoria
da qualidade do atendimento. Desta maneira, o trabalho conseguiu atingir seus objetivos de
oferecer subsidios para futuro estabelecimento de um modelo para 0 acompanhamento do
tratamento do paciente com tuberculose.

PALAVRAS-CHAVE: Tuberculose. Conhecimento. Tratamento da TB. Perfil
Epidemioldgico. Farmécia Clinica.



ABSTRACT

INTRODUCTION : TB has a long-term complex treatment and involves the association of
various drugs. The rate of treatment abandonment is high and can lead to the appearance of
resistant forms of M. tuberculosis. The World Health Organization recommends the
implementation of the Directly Observed Treatment Short Course — DOTS, as a strategy for
the detection of new cases and for achieving the completion of TB treatment. In Brazil, the
Family Health Program expanded the access of the patient to health care, facilitating the
follow-up of his treatment and case detection. The TB control also depends on the
government management in order to make available national programs for case active
searching, treatment adherence, intervention in risk groups, information accessibility,
epidemiological surveillance. However, the state-of-the-art of the TB treatment reveals that it
is still insufficient what is being done for the disease control. In this aspect, our work aims to
get subsidies for the proposal of a service establishment model in Clinical Pharmacy.
OBJECTIVES: To evaluate the profile of tuberculosis patients under treatment and their
level of satisfaction with the service in the Health Center Carlos Ribeiro, from January to
December, 2007. METHODS: Descriptive, observational, transversal study of TB patients in
treatment at the Health Center Carlos Ribeiro, Fortaleza. RESULTS: The main findings were
that among patients, 32.5% were female and 67.5% male. The ages ranged from 12 to 81
years and the age of 12 to 25 (33.3%), 26 to 35 (20.5%), 36 to 45 (24.4%), 46 to 55 (12.8%)
and 56 to 65 years (9.0%). According to school graduation, 21.7% were illiterate, 16.9% had
studied for 1 to 3 years, 22.9%, for 4 to 7 years, 38.6% more than 7 years. In respect to the
job issue, 39.8% were informally employed and 60.2% were unemployed. In respect to the
housing, most of them had water supply (88.0%), but few had water drainage (31.3%). Thirty
four percent of the houses were poorly ventilated and had 1 to 3 rooms, with 5 to 11 people
per residence. In respect to the disease knowledge, 34.9% of the patients were not aware of
which kind of disease TB was, and 41,0% did not know how the TB transmission could
occur. In respect to the microbiological monitoring during treatment, few have done the whole
schedule. In respect to drug adverse reaction, 77.1% have complained about at least one
adverse event during the treatment. In respect to completion of the treatment, only 71.1%
have concluded it; the others have abandoned it. CONCLUSION: The patients, mostly of the
male gender on productive age, presented similar profile compared to other studies, with low
graduation rates, alcoholism and smoking habits, unemployment. It has been observed that a
percentage of that population had no knowledge about the disease and its treatment. It was
also observed that the quality of patient care was considered inadequate. Procedures such
as monitoring and microbiological monitoring of adverse reactions had not been conducted.
Maybe so, it noted a higher rate, and consequently a lower rate of cure.Anyhow, the study
could achieve its goal, that is, to offer subsidies for a future strategy planning model for the
follow-up of the TB patient considering Clinical Pharmacy.

KEYWORDS: Tuberculosis. Knowledge. Treatment of TB. Epidemiological profile. Clinical
Pharmacy.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose € uma doenca infecciosa, crbnica, causada pelo Mycobacterium
tuberculosis e representa grave problema em Saude Publica. A doenca atinge todos
0S grupos etarios, embora aproximadamente 85% dos casos ocorrem em adultos,
sendo 90% na forma pulmonar. E uma doenga negligenciada principalmente pelos
paises pobres. A média nacional de incidéncia da tuberculose é de 38,2 para 100 mil
habitantes, segundo dados do Ministério da Saude de 2005 a 2007. A taxa de
pessoas multirresistentes no nosso pais é de 1,4% dos casos da doenca. (BRASIL,
2005; LIMA, 2003). Por isso, para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), quatro
pontos estratégicos sdo fundamentais para controlar a TB, ou seja, uma politica
apropriada para combater a doenca, diagnéstico precoce dos casos suspeitos,
fornecimento gratuito dos medicamentos e de seu suprimento ininterrupto (OMS,
2008).

Apesar dos inumeros estudos apontarem para a necessidade do tratamento
supervisionado, o que se verifica na atualidade brasileira € que a atencéo
farmacéutica prestada aos pacientes de TB em unidades basicas praticamente
inexiste. O farmacéutico, na maioria das vezes, ndo possui participacdo ativa no
processo de acompanhamento farmacoterapéutico do paciente (FISCHER, 2002),
papel que termina sendo exercido por outros profissionais de saude, como os de
Enfermagem. Estes acabam exercendo fun¢Bes importantes que sao proprias do
farmacéutico, tais como a monitorizagdo de intercorréncias durante a
farmacoterapia, tais como reacdes adversas a farmacos e resisténcia bacteriana,

entre outros.

O farmacéutico possui participacdo ativa e imprescindivel no processo de
acompanhamento farmacoterapéutico do paciente em doencas especifica como para
melhorar a aderéncia em pacientes com diabetes (WHITLEY, 2006; FORNOS,
2006); Em estudos de utilizacdo de medicamentos como no estudo longitudinal em
Seattle (CASKIE, 2006); Eram idosos (LYRA JUNIOR, 2005) ou em doentes
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cronicos (MINGUEZ et al., 2005); em seguimentos farmacoterapéuticos, adaptando
métodos, como método de Dader para pacientes hospitalizados (SILVA CASTRO,
2003); ou em estudos avaliando as contribuicbes para a deteccdo das reacgdes
adversas (PHANSALKAR, 2007); Numa revisdo sistematica (1990 a 2002) sobre os
servicos prestados por profissionais farmacéuticos em nivel comunitario, intitulada,
Quality Use of Medicines and Pharmacy Research Centre da University of South sdo
encontrados mais de 70 ensaios clinicos de todos os niveis e categorias
(ROUGHEAD, 2003). Por que o farmacéutico ndo estqd ativamente, também na

Tuberculose?

Levando-se em consideragdo a definicdo da Declaragdo de Tokyo (1993),
bem como a proposta de consenso Brasileiro de atencédo farmacéutica (IVAMA,
2002) e a Resolucédo n° 338 (CONASS, 2004). Em que o farmacéutico atua como
dispensador de atencéo primaria e que, dessa forma, pode participar ativamente na
prevencdo da enfermidade e na promocao da saude, junto com outros membros da
equipe de atencao a saude, e que o objetivo do Mestrado em Farmacia Clinica é de
formar profissionais aptos a colaborar com o médico, dando suporte em termos de
informacdo, doseamento farmacocinético, planejamento, recomendacoes,

acompanhamento e avaliacdo da farmacoterapia do paciente.

Por isso, nos capitulos seguintes abordaremos informacfes para 0s avancos
da assisténcia farmacéutica ao doente de tuberculose durante o tratamento, a partir
de um diagnéstico situacional, avaliando-se a qualidade de atendimento oferecida
aos mesmos, 0 monitoramento de reacdes adversas aos farmacos, a
multirresisténcia bacteriana, enfim, a aderéncia dos pacientes ao tratamento.
Espera-se que o estudo sirva de base para futuras estratégias que levem ao
aumento do sucesso terapéutico e a inclusdo do profissional farmacéutico no

processo de monitorizacao da farmacoterapia da TB.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Problematica da Tuberculose

A tuberculose (TB) é hoje a primeira causa de morte em doencas infecciosas
no mundo entre mulheres de 15 a 44 anos e a segunda entre os homens da mesma
faixa etaria. A TB é responsavel pelos altos indices de mortalidade por doencas
infecciosas em paises em desenvolvimento, a despeito de ser uma doenca
considerada 100% curavel (BRASIL, 2002). Neste cenario, ela é considerada uma
causa de Obito evitavel (DATASUS; OPAS, 2006). Como agravamento da situacao,
paralelamente ao aumento da incidéncia de HIV/AIDS, esta ocorrendo um aumento
da frequéncia de micobacterioses atipicas resistentes ao esquema padronizado de
poliquimioterapia para tuberculose, além da TB multirresistente (CEARA, 20009;
WHO, 2008).

Segundo dados de 2003 da OMS, estimava-se a existéncia de pelo menos
370.000 casos de tuberculose nas Américas, verificando-se em torno 40 a 50 mil
Obitos anuais causados pela doenca. Acredita-se ainda que 20 a 30% dos casos

deixam de ser notificados e tampouco tratados (OPAS, 2006).

O Brasil atualmente ocupa a 162 posi¢do entre os 22 paises que abrigam
cerca de 80% de todos os casos de tuberculose no mundo (WHO, 2008). O controle
da tuberculose em nosso pais é uma prioridade do governo federal e, desde 2003, o
mesmo é parte integrante do Pacto de Gest&o do Sistema Unico de Saude. Varios
avancos tém ocorrido desde entédo, destacando-se a criacdo do Programa Nacional
de Controle da Tuberculose (PNCT), com um investimento de R$ 120 milhdes
fornecidos pelo Ministério da Saude no periodo 2003 e 2007 (BRASIL, 2008). Ja o

plano Bianual do OPAS, vem com novas metas de reducéo da incidéncia até 2011
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de 12,5% dos casos de TB, e com novos projetos com grandes recursos como por
exemplo: OSER: BRA 03.04 — HIV/AIDS, tuberculose e maléria: monitoramento e
avaliagdo de metas, orcados em cerca de US$ 4 milhdes (OPAS, 2008a).

O problema da TB no Brasil reflete o estagio de desenvolvimento social do
pais, onde os determinantes do estado de pobreza, as fraquezas de organizacdo do
sistema de salude e as deficiéncias de gestdo limitam a acdo da tecnologia e,
consequentemente, inibem a queda sustentada das doencas marcadas pelo
contexto social. No caso da TB, duas novas causas concorrem para 0 agravamento
do quadro — a Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) e a multirresisténcia
as drogas (ROUQUAYROL, 2005). Um dos relatérios da OMS (2008), divulgado em
fevereiro do corrente ano revela que o Brasil compde a lista dos 45 paises que

registram multirresisténcia a farmacos (extensive drug resistant ou EDR).

Desde 0 seu surgimento no inicio da década de 80, o virus da Sindrome da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) tornou-se um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento da TB em pessoas infectadas pelo Mycobacterium tuberculosis. A
chance do individuo co-infectado pelo HIV adoecer de tuberculose é de
aproximadamente 10% ao ano, enquanto que o risco de um individuo
imunocompetente adoecer € de 10% ao longo de toda a sua vida. No Brasil, a taxa
de incidéncia de co-infeccdo tuberculose-HIV pode chegar até em torno de 25%
(LIMA, 1997).

Durante o ano de 2001, notificou-se no pais um total de 82.866 casos de
tuberculose, que correspondeu a um coeficiente de incidéncia de 42,3 por 100.000
habitantes, sendo que 24,4 por 100.000 constituiam casos pulmonares positivos ao
exame de escarro, 11,8 por 100.000 casos pulmonares sem confirmacao
bacteriolégica e 5,9 por 100.000 casos de tuberculose extra-pulmonar (BRASIL,

2006). A taxa de mortalidade no mesmo ano foi de 3,1 por 100.000 habitantes,
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correspondendo a 5.294 ébitos. No entanto, essa taxa estimada atualmente é bem
superior, ou seja, de 11,0 por cada 100.000 habitantes (BRASIL, 2006).

Em Fortaleza, a freqiiéncia de casos de tuberculose manteve-se em niveis

elevados variando de 1956 casos em 1996 para 1.595 casos em 2004 (tabela 1).

Tabela 1 - Casos de tuberculose por ano de diagnostico e forma clinica, Fortaleza-
CE, 1995-2004

Forma 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

18 183 189 206 187 180 180 176 187 142 18.15
Pulmonar 6 5 7 3 5 6 5 3 6 0 6
Extrapulm 279 276 262 278 225 241 234 215 260 209 2479

Pulm+Extra 11 13 15 26 52 30 28 38 48 40 301

Fonte: SMS/COPS/Célula de Vigilancia Epidemioldgica./2007

Os coeficientes de incidéncia de tuberculose em Fortaleza variaram de 106,0
por 100.000 habitantes, em 1998, para 63,4 por 100.000 habitantes em 2006 (Figura
1). A Figura 2 apresenta os casos registrados da doenca por bairro em Fortaleza no
ano de 2006 (FORTALEZA, 2007). Desta maneira, 0 municipio de Fortaleza passou
de uma area de alto risco de tuberculose (incidéncia acima de 100 por 100.000) em
1995 e no ano seguinte em 1996, para uma area de médio risco de tuberculose
(ROUQUAYROL, 2005).
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Figura 1 - Coeficientes de incidéncia dos casos de Tuberculose em Fortaleza no
periodo de 1995 a 2006.
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Fonte: SMS/COPS/Calula de Vigiléncia Epidemioldgica (atuzlizado 02/08/2007)
*Diado sujeito a alteracdo.

Figura 2 - Coeficiente de incidéncia de Tuberculose por bairro em Fortaleza, no ano
de 2006.
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As formas pulmonares representaram aproximadamente 87%, e as formas
extra-pulmonares, cerca de 13% do total de casos notificados no periodo de 1995-
2004 (Tabela 1). As formas extra-pulmonares mais frequentes da doenca séo a
pleural (que ocorre por ruptura de pequenos focos pulmonares sub-pleurais),
seguida da linfatica, renal, miliar (disseminac&o por ruptura de lesdo dentro de um
vaso sanguineo com disseminacdo dos bacilos por todo organismo) e a osteo-
articular (SOUZA, 2006).

A tabela 2 resume o nimero de casos detectados em Fortaleza no periodo de
1995 a 2004, de acordo com as Secretarias Executivas Regionais (ROUQUAYROL,
2005). Observa-se que em 1995, a taxa de deteccdo era de 103 por 100.000
habitantes; em 2004, a mesma reduziu para 69,5 por 100.000 habitantes. As
Secretarias Executivas Regionais (SER) sao os 6rgdos municipais responsaveis pela
execucao das politicas publicas do Municipio, e visam atender as necessidades e

demandas das comunidades de acordo com suas peculiaridades sociais.

Tabela 2 - Taxa de deteccdo de casos de tuberculose em residentes em Fortaleza
por ano de diagnostico e por Secretaria Executiva Regional - Fortaleza-CE, 1995-
2004

SER 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total
SER| 137,9 133,5 129,0 139,7 75,5 64,1 91,8 116,2 96,7 79,6 106,3
SER I 77,4 75,2 75,8 68,2 71,0 70,1 68,1 51,8 51,6 58,1 66,7
SERIII 1315 120,0 1141 86,8 74,2 84,6 72,9 58,7 67,0 67,7 87,6

SER IV 96,8 88,8 87,3 95,6 84,6 75,4 71,7 53,5 64,3 54,6 77,2
SERV 116,3 102,3 93,0 110,2 107,5 90,3 71,8 68,9 75,0 65,4 88,4
SER VI 87,9 87,2 71,1 93,4 107,9 71,1 78,2 48,8 68,9 54,9 75,7

Total 103,3 99,5 99,0 106,5 95,1 91,2 90,6 86,3 91,3 69,5 83,7
Fonte: SMS/COPS/Célula de Vigilancia Epidemiol6gica —2007.

Em 2006, o menor coeficiente de deteccao da TB, ou seja, de 49 por 100.000
habitantes foi registrado na SER 1V, e o maior coeficiente de deteccéo na SER |, ou
seja, de 72,1 por 100.000 habitantes (Quadro 1) (FORTALEZA, 2007).
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Quadro 1 - Distribuicdo de casos novos de tuberculose por Secretaria

Executiva Regional de Fortaleza, no periodo de 2002 a 2006.

SER 2002 2003 2004 2005 2005
Freg. Inc Freg. Inc Freg. Inc Freqg. Inc Freg. Inc
I 315 89,3 254 77,5 288 75 220 54,8 277 72,1
11 177 54,2 255 76,6 276 82.5 253 73.7 208 355
I 175 45 243 67,7 249 58,3 271 Fi.7 254 &6
IV 144 53.4 1358 57.7 171 ol.4 193 55,9 145 45
W 257 36,8 379 79.4 31,7 63,3 373 74,2 335 56,3
W1 242 46,8 313 74,6 330 70,5 343 70,9 295 39,9
Total 1,294 58,2 ) 1.662 73,6 1.631 Fi,1] 1.755 F3.8) 1.518 62,8

Fonte: Distritos Regionais de Saude; Célula de Vigilanda EpidemiologicaSecretaria Municipal de Salde

Quanto ao diagndstico laboratorial dos sintomaticos respiratérios, no ano de
2006, foram previstas em Fortaleza a realizacdo de 24.169 baciloscopias, no
entanto, foram executados apenas 14.998 exames, 0 que representa 62% dos testes
previstos. Considerando o periodo anterior, de 2004-2006, embora esteja longe da
meta, estabelecida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), reduzir pela metade
0 numero de casos da doenca até 2015, observa-se um incremento de 31% na
quantidade de exames realizados (Figura 3) (FORTALEZA, 2007).

Figura 3 - Exames de baciloscopia (pesquisa de BK) realizados, nos anos de 2004 a
2006, no Centro de Especialidades Médicas José de Alencar, e percentual de

incremento ocorrido entre os anos de 2004 e 2006, no municipio de Fortaleza.
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No que diz respeito ao sucesso terapéutico, € consideravel aceitavel pelo
Ministério da Saude taxas de cura de 85% e de abandono, de até 5%. Em Fortaleza,
no ano de 2006, verificou-se uma taxa de cura de 67,7%, uma taxa de abandono de
11,2% e de 6bito de 3,4% (FORTALEZA, 2007).

No Ceard, em 2007 foram notificados pelo Sistema de Informacéo de Agravos
de Notificacdo (SINAN) 3577casos de TB de todas as formas, tendo cura de 68 % e
abandono de 6,8 % nos casos de TB bacilifero (SINAN - set/08). Em 2008, foram
3.658 casos novos de tuberculose, correspondendo a um coeficiente de incidéncia
de 43,3/100.000 habitantes, dos quais 1.993 (54,5%) eram pulmonares baciliferos. A
maioria dos casos (60,6%) foi notificado no grupo etario de 20 - 49 anos. Observa-se
uma frequéncia maior de casos entre individuos do sexo masculino (62,0%). O teste
HIV no Ceara foi realizado em 57,0% dos casos de tuberculose notificados em 2008.
Segundo o Relatério Estadual de Indicadores de Monitoramento e Avaliacdo do
Pacto pela Saude de 2008, as metas pactuada para 2008 eram de 78.8% de cura,
ficando muito atras desse objetivo. Em 2009, foram notificados pelo Sistema de

Informacao de Agravos de Notificacdo, 3 mil 168 novos casos de tuberculose.
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Apenas 92,4% dos municipios do Ceara notificaram casos de TB em 2008,
sendo que 7,6% dos outros municipios permaneceram silenciosos. Acredita-se que
esse siléncio possa ser decorrente de subnotificagdo ou dificuldade de acesso ao
servico de saude. Os municipios que apresentaram uma incidéncia maior ou igual a
75/100.000 habitantes s&o considerados de grande risco. Sdo eles: Graca,
Maracanau, Milagres, Paraipaba, Sao Luis do Curu, Senador Sa, Sobral, Tamboril e

Uruburetama.

Embora tenha havido declinio no nimero de casos notificados a Secretaria
Municipal e Estadual de Saude, é provavel que a taxa de deteccdo de casos novos
esteja abaixo do minimo necessario para que se considere que a doenca esteja
controlada, uma vez que ndo houve maiores investimentos nas areas de diagnostico
e tratamento, tampouco houve melhora nas condigcbes sociais (alimentacao,
moradia) das familias. Esses dados podem levar a uma falsa sensacdo de
seguranca, fazendo com que se deixe de implantar estratégias para deteccéo
precoce de casos novos, bem como na garantia de se obter maior sucesso
terapéutico. Neste aspecto, o farmacéutico pode vir a desempenhar um papel
imprescindivel no acompanhamento do paciente com tuberculose de forma a
possibilitar maior adeséo ao tratamento (ROUQUAYROL, 2005).

2.2 A Tuberculose e Suas Particularidades

2.2.1 A infeccdo e a Doenca

A tuberculose humana € na maioria causada pelo Mycobacterium

tuberculosis. Essa micobactérias caracterizam-se por serem alcool-acido-resistentes
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(BAAR) em coloracfes feitas através de exame em amostras de escarro ou outros
liquidos, possuem taxa de crescimento lento, levando em média cerca de 6 semanas
para que se positive a cultura, e possuem a capacidade de permanecer em estado
de laténcia fisiolégica durante longo tempo, assumindo o poder de parasitismo
intracelular (KRITSKI, 2005). Os extremos etarios (criancas e idosos), desnutridos,
profissionais de saude, mineiros portadores de silicose, alcodlatras, portadores de
diabetes, pacientes com neoplasias (mais comumente os linfomas e AIDS) e
pacientes em uso de medicamentos imunossupressores sdo mais susceptiveis a
doenca (SOUZA, 2006).

O contagio ocorre por via inalatéria, a partir de aerossoéis durante o ato da
tosse, fala e espirro de pessoas eliminadoras de bacilos (bacilo de Koch). Os
pacientes ndo baciliferos e os que apresentam a forma extra-pulmonar ndo oferecem
risco significativo de contaminagdo. Os aerossois ficam em suspensdo no ar como
goticulas microscopicas (chamadas de goticulas de Pfligge) que, ao serem
aspiradas por uma pessoa sa, ultrapassam os mecanismos de defesa da arvore
respiratoria vindo a se depositar nos alvéolos pulmonares onde entédo daréo inicio ao
processo patoldgico da doenca. (HENRICHSEN, 2005). Nesse periodo, pode ocorrer

disseminagdo para outros 6rgaos.

Na primo-infeccdo da tuberculose, as micobactérias atingem os alvéolos,
onde, em seguida, se desenvolve uma reacado inflamatéria com adenopatia satélite,
constituindo o que chamamos de complexo priméario. Este complexo pode ter
evolucéo abortiva e passar despercebido. Quando n&o evoluiu para a cura, pode ser
desenvolvida reacéo intensa, formacédo de cavernas (necrose do tecido pulmonar),
disseminagcdo através dos bronquios ou do sangue e acometimento da pleura
(BRASIL, 2002a). Em 90 a 95% dos casos, os granulomas pulmonares formados
durante a primo-infeccdo evoluem para fibrose ou calcificagdo do caseo; no entanto,
em 5 a 10% dos casos, ha uma liguefacdo do caseo desenvolvimento da
tuberculose primaria. A TB priméaria pode se desenvolver nos primeiros cinco anos
apos a primo-infeccao (KRISTKI, 2005).
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A tuberculose secundaria € mais comum em adultos e pode ser resultante de
recrudescéncia da primo-infeccdo (enddégena) ou por contdgio atual com um

paciente bacilifero (exdgena) com cepas mais virulentas (BRASIL, 2002a).

A prevencao das formas graves da TB, tais como a forma miliar e a
meningoencefalite, € feita através de vacina BCG (bacilo de Calmette-Guérin), obtida
pela atenuacdo do bacilo Mycobacterium bovis. E usado por via intradérmica, néo
havendo contra-indicacdo absoluta a seu uso, exceto em casos de
meningoencefalite ou imunossuprimidos por farmacos. E feita no primeiro més de
vida fornecendo protecdo duradoura em 80% dos casos. A lesdo provocada pela
vacina leva de 2 a 3 meses até sua cura definitiva, tendo como complicacdes raras

abcessos, adenopatias volumosas (inguas) e Ulcera cronica (SOUZA, 2006).

A tuberculose € uma infeccdo oportunista frequente entre os pacientes com
HIV/AIDS.

A tabela 3 apresenta 0 numero de exames para sorologia de HIV realizado
entre pacientes com tuberculose no periodo de 1995-2004 em Fortaleza. Observa-se
que de 19598 exames previstos, 17575, ou seja, (89,7%, tabela 4), ndo haviam sido

realizados.

Tabela 3 - Exames soroldgicos para HIV realizados em pacientes com tuberculose
em Fortaleza, no periodo de 1995-2004.

Sorologia

HIV 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total
Ign/ Branco 0 0 3 0 0 0 1 4 12 18 38
Positivo 40 47 46 40 36 55 32 23 61 32 412
Negativo 11 32 36 53 57 92 72 56 91 81 581
Em

Andamento 9 15 21 91 56 109 138 164 181 208 992
N&o

realizada 1.896 1.862 1.889 2.007 1.845 1.697 1.737 1.670 1.716 1.256 17.575

Fonte: SMS/COPS/Célula de Vigilancia Epidemioldgica.2007 .
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Tabela 4. Percentual dos exames sorologicos para HIV realizados em pacientes com
tuberculose em Fortaleza, no periodo de 1995-2004.

HIV 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Ign /Branco 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0 0,1 0,2 0,6 1,1 0,2
Positivo 2,0 2,4 2,3 1,8 1,8 2,8 1,6 1,2 3,0 2,0 2,1
Negativo 0,6 1,6 1,8 2,4 2,9 4,7 3,6 2,9 4.4 51 3,0
Em

andamento 0,5 0,8 1,1 4,2 2,8 5,6 7,0 8,6 8,8 13,0 51
Nao

realizado 96,9 952 94,7 916 925 869 87,7 87,1 833 78,7 89,7

Fonte: SMS/COPS/Célula de Vigilancia Epidemioldgica. .

2.2.2 Diagnostico

O diagnoéstico presuntivo da tuberculose baseia-se nos sinais e sintomas
relatados pelo paciente, associados ou ndo com a radiografia do térax mostrando
alteragbes compativeis com tuberculose pulmonar. O exame fisico pode ser de
pouco auxilio para o médico. Ja o diagndstico de certeza é feito atraves da coleta de
secrecdo do pulméo. O escarro pode ser coletado (de preferéncia, pela manhd) ao
tossir. Devem ser avaliadas, inicialmente, duas amostras coletadas em dias
consecutivos. Podem ser necessarias amostras adicionais para se obter o
diagnoéstico. A baciloscopia e cultura permitem o diagnostico de certeza, pelo
encontro do bacilo nos mais variados materiais, e o fazem com precisdo, enquanto
os demais métodos utilizados auxiliam o diagndstico de modo indireto (BRASIL,
2002 a).

Devem ser investigados os pacientes com tosse com ou sem expectoracao
persistente por mais de 3 semanas, emagrecimento, hemoptise (eliminacdo de
sangue no escarro) e principalmente com historia epidemioldgica sugestiva da
doenca. Os exames usados na tentativa do diagnéstico sdo a baciloscopia do
escarro, a radiologia do térax, o teste tuberculinico (PPD) que evidencia o contato
prévio com o bacilo e a cultura do escarro ou outros liquidos em meio apropriado. O

diagnéstico  diferencial deve ser feito com a tuberculose residual, a
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paracoccidioidomicose, 0 carcinoma brénquico, a sarcoidose, a histoplasmose, a

aspergilose, o abscesso pulmonar e alguns tipos de pneumonia (BRASIL, 2002a).

7

A baciloscopia direta do escarro € o método prioritario, porque permite
descobrir a fonte mais importante de infeccdo, que é o doente bacilifero. A
baciloscopia direta devera ser indicada para todos os sintomaticos respiratorios
(individuo com tosse e expectoracdo por trés semanas e mais). Ela também é
utilizada para acompanhar, mensalmente, a evolugdo bacteriolégica do paciente
durante o tratamento. Sua sensibilidade é de 75% (CINERMAN, 2004).

A cultura do bacilo de Koch apresenta maior sensibilidade que a baciloscopia
(CINERMAN, 2004). A cultura é indicada para suspeitos de tuberculose pulmonar
com baciloscopia persistentemente negativa ao exame direto, e para o diagndstico
de formas extra-pulmonares, como meningea, renal, pleural, 6ssea e ganglionar.
Indica-se a cultura também nos casos de suspeita de resisténcia bacteriana as
drogas, acompanhado do teste de sensibilidade aos anti-microbianos. Nos casos de
outras micobactérias que nao tuberculose, além da cultura, devera ser solicitada a

identificacdo da espécie de micobactéria (KRITSKI, 2005).

O exame radiologico de térax esta indicado aos sintomaticos respiratorios
negativos a baciloscopia direta, comunicantes de tuberculose de todas as idades
sem sintomatologia respiratéria, suspeitos de tuberculose extrapulmonar e
portadores de HIV ou pacientes com AIDS. O exame radiol6gico nesses grupos
permite a selecdo de portadores de imagens suspeitas de tuberculose, sendo
indispensavel o exame bacteriologico para o diagnostico correto. Ele possui
importante papel no diagnostico diferencial das formas atipicas de tuberculose e no

diagndstico de outras pneumopatias (BRASIL, 2002a).
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A prova tuberculinica é indicada como método auxiliar no diagnostico da
tuberculose. A prova tuberculinica positiva indica apenas infeccdo e néo
necessariamente tuberculose doenca. Nas pessoas vacinadas com BCG, pode-se
ter dificuldade na sua interpretagdo, uma vez que a vacina pode positivar a prova. A
tuberculina usada no Brasil é o PPD-Rt23, aplicada por via intradérmica, na dose de
0,1 ml equivalente a 2UT (unidade tuberculinica), na parte anterior do antebraco
esquerdo, com seringa tipo tuberculina, de 1 ml (BRASIL, 2002b). A leitura devera
ser realizada de 72 a 96 horas apds a aplicacdo, com régua milimetrada
padronizada. O resultado € interpretado como 0 a 4 mm, ou seja, nao reator (nao
infectados ou alérgicos), 5 a 9 mm, ou seja, reator fraco (infectados pelo BK, por
micobactérias atipicas ou vacinados com BCG), acima de 10mm, ou seja, reator

forte (infectados pelo BK, doentes ou ndo, ou vacinados com BCG).

Todos os individuos infectados pelo HIV devem ser submetidos a prova
tuberculinica. Nesses casos, considera-se reator aquele que apresenta induracéo
maior ou igual a 5 mm e, nao reator, aquele com induracdo de 0 a 4 mm (BRASIL,
2002a).

O exame anatomo-patoldgico (histolégico e citoldégico) deve sempre que possivel
ser realizado nas formas extrapulmonares (BRASIL, 2002a). No material coletado
sera feito o exame direto, a cultura e o0 exame anatomo-patologico para identificar o
M. tuberculosis ou o processo inflamatério granulomatoso compativel com a

tuberculose.

Os exames bioquimicos (ex. pesquisa de adenosina deaminase ou ADA) séo
mais utilizados em casos de tuberculose extra-pulmonar, principalmente no derrame
pleural, derrame pericardico e meningoencefalite tuberculosa. Eles também
permitem a diferenciagdo entre os complexos M. tuberculosis e as outras
micobactérias, (KRITSKI, 2005).
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Os exames sorolégicos e de biologia molecular sdo métodos Uteis para o
diagnéstico precoce da tuberculose, contudo a sensibilidade, especificidade e
valores preditivos sdo variaveis e, aliados ao alto custo e complexidade, inviabilizam-
nos como exames de rotina, ficando seu uso restrito a alguns centros de pesquisa
(BRASIL, 2002a).

2.2.3 Tratamento da Tuberculose

A arma mais poderosa contra a TB € a poliquimioterapia, que € capaz de
curar a quase totalidade dos casos (ROSEMBERG, 1999). Atualmente, séao
empregadas a rifampicina, isoniazida, pirazinamida, estreptomicina, etambutol,
etionamida e outras. Estes farmacos produzem diversos eventos adversos (vide
anexo) e desta forma o acompanhamento médico € imperativo (KRITSKI, 2005). O
tratamento mais utilizado atualmente é o esquema RIP (rifampicina, isoniazida e
pirazinamida) em esquema de seis meses de terapia, utilizado como esquema | ou
basico (RUFFINO-NETTO, 2000). O Esquema 1 é aplicado ao caso novo, ou seja,
aguele que nunca se submeteu a quimioterapia anti-tuberculose ou que fez uso de
tuberculostaticos por menos de 30 dias, ou que tenha se submetido a tratamento

para tuberculose ha 5 anos ou mais.

O esquema basico | compreende o uso de isoniazida, rifampicina e
pirazinamida durante 2 meses e de isoniazida e rifampicina por mais 4 meses
(Quadro 2) (BRASIL, 2002b):
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Quadro 2 — Esquema bésico ou | utilizado no tratamento da tuberculose

ESQUEMA BASICO OU ESQUEMA | - 2RHZ / 4RH
CASOS NOVOS DETODAS AS FORMAS DE TUBERCULOSE PULMONAR E EXTRA PULMONAR

Peso do doente
Até 20kg Maisde 20 Maisde 35kge Maisde 45kg

Fases do Drogas kg eko’re 35 até 45 kg

frafamenfo
mg/ka/di mg/dia mg/dia mg/dia
a
19 fase 10 300 450 400
10 200 300 400
D=0 LA 35 1000 1500 2000
10 300 450 4600

2% fase
(4 meses - RH) 10 200 300 A00

Fonte: Manual técnico para o controle da tuberculose (BRASIL, 2002b)
Siglas: Rifampicina = R; Isoniazida = H; Pirazinamida = Z;

O Esquema 1R, que contém os farmacos rifampicina, isoniazida, pirazinamida
e etambutol, é indicado em casos de re-tratamento, ou seja, a pacientes ja tratados
por mais de 30 dias, que venha a necessitar de nova terapia por recidiva apos cura,
retorno apés abandono ou faléncia do esquema um. Abandono é o caso em que 0
doente, apos iniciado o tratamento para tuberculose, deixa de comparecer a unidade
de saude por mais de 30 dias depois da data aprazada para seu retorno. Faléncia é
0 caso de persisténcia da positividade do escarro ap0s quatro ou cinco meses de
tratamento (ROUQUAYROL, 2005).

O esquema 1R ou Il compreende o uso de isoniazida, rifampicina,
pirazinamida e etambutol durante 2 meses e de isoniazida, rifampicina e etambutol
por mais 4 meses (Quadro 3) (BRASIL, 2002b):
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Quadro 3 — Esquema Il utilizado no tratamento da tuberculose

ESQUEMA Bﬁ\SIfZO + ETAMBUTOL OU ESQUEMA IR - 2RHZE/4RHE
CASOS DE RECIDIVA APOS CURA OU RETORNO APOS ABANDONO DO ESQUEMA 1

Peso do doente
Fases do Ateé 20kg Maisde 20kge Maisde 35kg Mais de 45 kg

tratamento Drogas até 35kg e alé 45kg
mg/kg/dia mg/dia mg/dia mg/dia
10 300 450 400
10 200 300 400
35 1.000 1.500 2.000
25 800 1.200
10 450 600
10 300 400
25 800 1.200

1° fase

(2 meses RHZE)

2° fase
{4 meses - RHE)

m I A|(mm~TI A

Fonte: Manual técnico para o controle da tuberculose (BRASIL, 2002b).
Siglas: Rifampicina = R; Isoniazida = H; Pirazinamida = Z; Etambutol =E.

Para casos de faléncia do tratamento com os Esquemas | e Il, preconiza-se o
uso do Esquema Il (3ZSEEt/ 9EEt), que compreende o etambutol, etionamida,
estreptomicina (intra-muscular) e pirazinamida por 3 meses e etambutol e
etionamida por 9 meses (Quadro 4) (ROUQUAYROL, 2005; BRASIL, 2002b).

Quadro 4 — Esquema 1l utilizado no tratamento da tuberculose

ESQUEMA IIl - 3SZEEt/9EEt
CASOS DE FALENCIA DE TRATAMENTO DO ESQUEMA | e ESQUEMA IR

Peso do doente
Fases do Até 20 kg Mais de 20 kg Mais de 35 kg Mais de 45 kg

tratlamente R eaté35kg  eaté4d5kg
m;‘k}diu m}'dia m,:‘diu m}dia
20 500 1000 1000

1° fase 35 1000 1500 2000

12 250 500 750
25 600 800 1200
(? meses - EEf) 12 250 500 750

s
z
(3 meses — SIEEH) E 25 400 800 1200
Et
E

2? fase

Fonte: Manual técnico para o controle da tuberculose (BRASIL, 2002b).
Siglas: Estreptomicina = S; Pirazinamida = Z; Etambutol =E; Etionamida = Et
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O uso incorreto dos medicamentos pode possibilitar a selecdo de bacilos
resistentes, pode levar a chamada "resisténcia adquirida”. Por outro lado, quando
um paciente adoece apos ter sido infectado com cepas resistentes a medicamentos
sem que ele nunca os tenha tomado anteriormente, ou que tomou por periodo
inferior a um més, pode se desenvolver a resisténcia primaria. Por fim, tuberculose
multirresistente (TBMR) é dada para o caso de bacilo resistente pelo menos a
rifampicina (RFP) e isoniazida (INH), de acordo com o Ministério da Saude
(PABLOS, 1998).

Segundo o Manual Técnico para o Controle da Tuberculose (BRASIL, 2002b),
preconizado pelo Ministério da saude, a hospitalizacdo de pacientes portadores da
doenca s6 deve ser realizada em casos especiais, como meningoencefalite,
indicacdes cirargicas em decorréncia da tuberculose, complicagbes graves da
doenca, intolerancia medicamentosa incontrolavel em ambulatorio, intercorréncias
clinicas el/ou cirtrgicas graves, estado geral que ndo permita tratamento em
ambulatério, e em casos sociais, como auséncia de residéncia fixa, ou grupos com
maior possibilidade de abandono, especialmente em caso de re-tratamento ou

faléncia do tratamento.

2.3 Tratamento Diretamente Supervisionado

O tratamento diretamente supervisionado de curta duragédo (DOTS) foi uma
estratégia adotada pela OMS, em 1993, com o0 objetivo de se proporcionar o
acompanhamento da terapéutica. Suas principais metas visavam atingir pelo menos
85% de sucesso de tratamento e 70% de deteccdo de casos (WHO, 2002). O
programa DOTS compreende uma série de medidas consideradas como 0s cinco
pilares da estratégia, ou se, a busca ativa de casos através da baciloscopia, 0

tratamento diretamente observado durante os dois primeiros meses, a provisdo
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regular dos farmacos, um sistema eficiente de registro de dados e 0 compromisso
politico no controle da tuberculose (MUNIZ; VILLA; PEDERSOLLI, 1999; RUFFINO
NETTO; VILLA, 2006).

O programa DOTS foi idealizado inicialmente para ser aplicado em grandes
populacdes urbanas ou rurais. No panorama mundial, mais de 1,2 milhdes de
pessoas tém recebido esta forma de tratamento, alcancando taxas de cura em torno
de 80% em paises como, Republica Unida da Tanzéania, Estados Unidos, China,
Peru, Bangladesh e Nepal (SANTOS FILHO, 2006; GHR, 2007).

Em estudo na Tailandia, foi utilizado um membro da familia para a realizacdo
do DOT, além de visitas domiciliares pela equipe. As visitas eram feitas uma vez por
semana na fase inicial do tratamento e uma vez por més até o final do tratamento,
com resultados satisfatérios (AKKSLIP, 1999).

Em 1998, no Brasil, 0 DOTS comecou a ser implementado no Sistema Unico
de Saude, sendo gerenciado pelo Plano Nacional de Controle da Tuberculose
(PNCT). Observou-se, no periodo de 1998 a 2004, um declinio de abandono do
tratamento, de 14% para 12%. A cobertura vem aumentando gradativamente, ou
seja, 3% em 1998, 7% em 1999, 7% em 2000, 32% em 2001, 25% em 2002, 32%
em 2003, 32% em 2004 e, 63,8% em 2005. Além de modificar o perfil epidemiolégico
da tuberculose, o emprego da estratégia DOTS apresenta outras vantagens. Sua
eficacia pode ser conseguida sem necessidade de hospitalizacdo, tornando o
tratamento disponivel e de baixo custo (SANTOS FILHO, 2006).

O Brasil, como em outros paises, 0s cortes orcamentarios tém provocado
grandes impactos sobre os programas nacionais. Como exemplo, a reducdo no
financiamento para controle da TB no Brasil causou inUmeros agravos, mesmo com
0 aumento dos investimentos, desde os anos 90, no tratamento do HIV/AIDS
(SANTOS FILHO, 2006).
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Para garantir o sucesso terapéutico, a estratégia DOTS prevé a implantacao
do tratamento supervisionado (TS), que consiste na administracdo direta do
medicamento por uma segunda pessoa, que entrega, observa e registra a ingestao
de cada dose do esquema terapéutico (ROCHA, 2005). Este procedimento pode ser
realizado na unidade de saude, no domicilio do paciente, no hospital ou local de
trabalho. O observador pode ser um agente de saude ou voluntario, ndo precisando
necessariamente ser um profissional de saude, desde que seja bem treinado e
motivado. Os critérios para implementacdo do tratamento supervisionado variam
mediante analise da situacdo particular de cada pais, regido ou localidade, sendo
levados em conta 0s recursos existentes, humanos e materiais, os indicadores, as
coberturas, entre outros. Isto significa que, como a finalidade da estratégia DOTS € a
promocgéo da cura do paciente, ndo importa o formato adotado em cada realidade
(KRITSKI, 2005).

No Brasil, o Ministério da Saude, por intermédio da Coordenacdo do
Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) da Secretaria de Vigilancia
em Saude, tem buscado implementar acdes de controle da tuberculose nos Estados,
Municipios e Distrito Federal, e tem procurado estabelecer as diretrizes
fundamentais a partir da revisdo do PNCT e do refor¢o sobre a necessidade do
alcance das metas de deteccdo e cura de casos. Como estratégia para o alcance
das metas, o PNCT tem como prioridade, a descentralizacdo de suas acfes e a
expanséao da estratégia do tratamento supervisionado (DOTS) a todos os servi¢os de
atencao primaria dos 315 municipios prioritarios do pais. O PNCT introduz ainda
novas possibilidades de intervencdo na sua proposta de trabalho, contando com os
Programas de Saude da Familia, com objetivo de aumentar a aderéncia ao
tratamento e de reduzir casos de recidivas e de multirresisténcia na comunidade
(BRASIL, 2000).

Experiéncias desenvolvidas no Brasil, em ambito estadual, como na Paraiba,
municipal como no Rio de Janeiro, e em diversos municipios do Estado de Séo

Paulo vém demonstrando resultados positivos em termos de organizacdo dos
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servicos, maior adesao dos pacientes ao tratamento e menores taxas de abandono
(SBPT, 2002). Em Cuiaba, um estudo realizado mostrou que a incidéncia de
abandono foi menor nos grupos supervisionados. E os individuos com tratamento
ndo supervisionado, a chance de abandono foi 2,41 vezes maior que nos
supervisionados (FERREIRA, 2005).

Uma andlise realizada em Campinas no ano de 2002 revelou uma taxa de
sucesso terapéutico de 68,6%, sendo 72,3% nos pacientes sem HIV/AIDS e 57,6%
naqueles com HIV/AIDS (OLIVEIRA, 2005). De acordo com as estatisticas mais
recentes da OMS, 52% dos pacientes com TB receberam cobertura da estratégia
DOTS em 2004 no Brasil, indice que muitos especialistas brasileiros acreditam estar
superestimado, conforme relatério recentemente elaborado (SANTOS FILHO, 2006).
Segundo o autor a incapacidade do governo em controlar a TB se deve a um
compromisso politico insuficiente, somado a aplicacdo inconsistente dos programas
de controle da doenca no pais, e a ndo participacdo da sociedade na reavaliacao
desses esforcos do governo no controle da doenca. De modo geral, o Servi¢co
Nacional de Vigilancia de doencas infecciosas parece estar deficiente, uma vez que
agueles Estados com infra-estrutura institucional mais forte estabeleceram sistemas
de monitoramento das taxas de TB relativamente eficientes, no entanto, Estados
com infra-estruturas mais débeis podem né&o estar conseguindo diagnosticar e tratar

um numero expressivo de casos de tuberculose (SANTOS FILHO, 2006).

Em Fortaleza, O Programa de Combate a Tuberculose (PCT), vinculado a
Rede Assistencial da Estratégia Saude da Familia foi consolidado em 90% dos
Centros de Saude da Familia (CSF) do Sistema Municipal de Saude. No entanto, até
2002, a estratégia DOTS, praticamente ndo havia sido implementada nas unidades
bésicas de saude de Fortaleza. Atualmente, em 26 Centros de Saude da Familia
ocorre 0 tratamento diretamente supervisionado, acompanhado pelas equipes de
saude da familia (FORTALEZA, 2007).
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2.4 Papel do Farmacéutico: Na Assisténcia, Farméacia Clinica e na

Tuberculose

Na década de 60, houve uma profunda reflexdo do papel do farmacéutico na
sociedade, devido os avancos da industria farmacéutica. Esse movimento que se
iniciou nos EUA, foi denominado de “Farmécia Clinica”, que objetivava uma
interacdo maior com os clientes, equipe de saude e o estudo da farmaco terapia
aplicada (MENEZES, 2000). O papel foi se ampliando e se consolidando no final da
década de 80, com o trabalho de Hepler e Strand (1990), onde a “Atencao
Farmacéutica € a provisdo responsavel do tratamento farmacoldgico com o objetivo
de alcancar resultados satisfatorios na saude, melhorando a qualidade de vida do

paciente”.

Até a década de 1980, ndo havia garantia ao acesso a saude, tampouco o
cuidado com o tratamento das diversas doencas existentes na populagdo; nesse
contexto histdrico, surgiu a Assisténcia Farmacéutica como um dos elementos da
Politica Nacional de Medicamentos no Brasil, tema que até entéo, ndo fazia parte da
pauta de discussdo dos atores responsaveis pela definicdo das Politicas de Saude.
A partir desse periodo, o farmacéutico comecou a atuar mais efetivamente na Saude
Publica, procurando criar seu préprio espaco na assisténcia e no tratamento
farmacoterapéutico (OLIVEIRA, 2005a; IVAMA, 2002).

Em 90 surgiu uma definicdo mais propicia do tema “Assisténcia Farmacéutica
constitui, portanto, um componente da politica de medicamentos, essencial no
sistema de saude, sendo prioritaria e imperativa a sua definicdo, organizacdo e
estruturacdo nos diversos niveis de atencdo a saude, com énfase no setor
publico,no marco da “transformacdo do novo modelo assistencial de vigilancia a
saude” (CARLOS, 1997). Sendo relacionada diretamente com 0 acesso aos

medicamentos, ligado a aquisi¢des, distribuicdo e armazenamento, que é importante
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também, mas ndo engloba o todo, ficando de fora as orientacdes, o cuidado e 0 uso
racional dos medicamentos. Entdo surgiu em 2001 a Politica Nacional de
Medicamentos (BRASIL, 2001), que veio detalhar melhor as funcdes e diretrizes da
assisténcia farmacéutica, que foram incluidas as atividades de selecao,
programacao, logistica, bem como o controle de qualidade e sua utilizacdo com base

em critérios epidemioldgicos.

Brandao (2000) relata que nesse mesmo ano foi executado, em Minas Gerais,
um projeto de Atencdo Farmacéutica para hipertensos e diabéticos em farmacia
comunitaria, verificando-se nessa experiéncia que Atencdo Farmacéutica € viavel e
necessaria a populacdo. No entanto, a Atencdo Farmacéutica vem como um modelo
de pratica profissional desenvolvida dentro da Assisténcia Farmacéutica, com
valores e atitudes éticas, visando a recuperacdo e promoc¢do da salde juntamente
com o restante da equipe de saude (Consenso Brasileiro de Atencdo Farmacéutica,
2002) com orientacdes, atendimento e acompanhamento farmacoterapico com
registro sistematico das atividades, possui por finalidade aumentar a efetividade do
tratamento medicamentoso, concomitante a detec¢cdo de problemas relacionados
aos medicamentos (PRMs) (CIPOLLE, 2006).

Dentro dessa proposta de consenso, a pratica vem sendo gradualmente
aplicada em numero crescente de farmécias comunitarias (BRANDAO, 2000;
MACHADO, 2008) e hospitais (CARVALHO, 2001), e em alguns postos de saude em
diversas regides do pais (LYRA JUNIOR, 2005), embora com dificuldades em sua
implementacéo devido ao despreparo dos préprios farmacéuticos, da dificuldade de
aceitacdo por parte dos demais profissionais de saude, bem como, 0 acesso ao

sistema de saude e aos medicamentos de forma continua.

Na maioria dos paises desenvolvidos a Atencdo Farmacéutica ja € realidade

e tem demonstrado ser eficaz na reducdo de agravamentos dos portadores de
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patologias crénicas (CLIFFORD, 2005; DELORENZE, 2005; KIEL, 2005;
MANGIAPANE, 2005) e de custos para o sistema de salude (STRAND, 2004).

Nos EUA gastam aproximadamente cerca de US$ 76 milhdes por ano devido
a erros de prescricdo ou, ao ndo cumprimento do tratamento farmacoterapéutico.
Portanto, o desenvolvimento pleno da Atencdo Farmacéutica pode favorecer a
reducao desses valores para o servico de salude. No Canad4, estudo realizado pela
Universidade de Laval demonstrou que 69% das intervengdes do farmacéutico no
tratamento farmacolégico representaram reducéo de custos para o servi¢o de saude,

porém 12% delas néo alteraram o custo final do tratamento (PEREIRA, 2008).

Em uma nota técnica assinada pelo atual Ministro José Gomes Temporéo e
pelos presidentes do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS) e Nacional (CONASS) foi enfatizado que os servigos prestados pelos
farmacéuticos sdo imprescindiveis ao SUS (BRASIL, 2008). As trés esferas de
Gestdo da Saude reconhecem que a insercdo do farmacéutico passa a ser uma
necessidade, e 0 seu papel, enquanto profissional responsavel pelo uso racional dos
medicamentos, assume carater fundamental para a atencdo a saude, entendida em
toda a extensdo do principio da integralidade das acfes de saude. Desta forma a
Assisténcia farmacéutica retoma seu papel como sendo um conjunto de acdes
desenvolvidas pelo farmacéutico e outros profissionais de saude, que tem o
medicamento como insumo essencial, visando o0 acesso, uso racional, e envolve a
pesquisa, o desenvolvimento e a produgcdo de medicamentos e insumos, bem como
a sua selecdo, programacdo, aquisicao, distribuicdo, dispensacdo, garantia da
qualidade dos produtos e servicos, acompanhamento e avaliacdo de sua utilizacao,
na perspectiva de obtencao de resultados concretos e da melhoria da qualidade de
vida da populacéo, entre outras acdes (BRASIL, 2008).

Resultados de uma pesquisa realizada em Curitiba (OLIVEIRA, 2007),

através de entrevistas a farmacéuticos e proprietarios de farmacia, revelaram alguns
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dos obstaculos enfrentados para a implantacdo da Atencdo Farmacéutica em
farmacia comercial. Entre eles, pode-se mencionar o vinculo empregaticio do
profissional farmacéutico, a rejeicdo do programa por gerentes e proprietarios das
farmécias, inseguranca e desmotivacao por parte dos farmacéuticos decorrente da
elevada carga de trabalho e falta de tempo para dedicacdo ao atendimento do
usuario, além da concorréncia entre os balconistas em busca de comissées sobre

vendas.

Em 2009, a Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa constituiu o
Comité Nacional de Educacéao Popular em Saude (CNEPS), no ambito do Ministério
da Saude. Esta formulacdo fomenta o dialogo entre os coletivos e educadores,
profissionais de saude, trabalhadores, gestores e estudantes, no contexto do SUS e

da gestéo patrticipativa de fato.

Segundo a secretaria municipal de salude de Fortaleza, Na regido Nordeste
0S movimentos e praticas de educacdo popular em saude sao referéncias de
articulacdo com a gestdo, com 0s servicos, com as instituicbes académicas e a
populacdo. Foi esta articulagdo que prop6s a Gestdo de Saude de Fortaleza, em
2005, a criagcdo do Programa Cirandas da Vida, acdo de educacdo popular em
saude, que se pauta por uma pedagogia vivencial, fundamentada no educador Paulo
Freire, promove as praticas integrativas e populares e considera as linguagens da

arte como poténcia de promocéao do cuidado humanizado em saude.

As parcerias institucionais, no ambito do Executivo, do Legislativo e das
instituicbes académicas estdo sendo sensibilizadas e mobilizadas pelos movimentos
e praticas para se comprometerem com esta pauta, para além do evento, na
perspectiva da construcdo formal desta politica, razdo pela qual, importantes atores
e gestores do Ministério da Saude, das Secretarias de Saude do Estado do Cearéa e
do Municipio de Fortaleza, através do Sistema Municipal de Saude Escola e das

Cirandas da Vida, das Universidades Estadual e Federal do Ceara, das Camaras
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Federal, Municipal e da Assembléia Legislativa do Ceara estdo sendo chamados ao
debate.

Com um grande numero de casos de TB vemos varios profissionais
engajados para melhorar o tratamento e evitar o abandono, principalmente os de
movimento sociais, juntamente com a coordenadora Saude Escola de fortaleza,
podemos usar como exemplo, bem como profissionais médicos (Tania Brigido, da
Sociedade Cearense de Pneumologia), enfermeiras, 0 que nos espantou que

farmacéuticos muitos poucos.

Este panorama revela a urgente necessidade de se estimular a atuacao do
profissional, como primeiro passo para o sucesso da Atencdo Farmacéutica e, desta
forma, buscar uma maior abertura por parte entre 0s empresarios, uma vez que a
sociedade comeca a reconhecer a importancia do atendimento realizado pelo
farmacéutico (OLIVEIRA, 2007). Se tal situacdo € desalentadora no meio
empresarial, no setor publico a mesma se agrava ainda mais, uma vez que o papel
do profissional farmacéutico geralmente limita-se a dispensacdo de medicamentos
(BRASIL, 2006), esquecendo educacdo em saude (promog¢do do uso racional de
medicamentos), orientacao farmacéutica, atendimento farmacéutico,
acompanhamento farmacoterapéutico e registro sistematico das atividades
(CONSENSO BRASILEIRO DE ATENQAO FARMACEUTICA, 2002).

O papel do farmacéutico na sociedade é fundamental para sanar duvidas
dos usuarios, bem como no esclarecimento quanto a precaucfes no uso dos
medicamentos (ALMARSDO'TTIR, 2005), sobretudo em relagcdo aos auto-
administrados sem orientacdo médica e a monitorizacdo laboratorial de resisténcia
bacteriana. Certamente, este modelo de acompanhamento da farmacoterapia pode
levar a uma melhor adesdo ao tratamento, consequentemente aumentando as
chances de sucesso terapéutico (CLARK, 2007; TAYLOR, 1992; COLEMAN, 1983;
DAYTON, 1978).
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Considerando as atribuicdes comuns de responsabilidade das Equipes de
saude da familia (PSF), as mesmas podem ser desempenhadas pelos farmacéuticos
enquanto profissionais de saude. No que concernem as atribui¢cdes especificas, o
panorama difere bastante, jA que ndo ha qualquer mencdo sobre o papel do
farmacéutico em tal contexto. E fundamental que seja discutido em ambito nacional
a importancia da inclusdo do farmacéutico no PSF, como figura ativamente
participante do processo do tratamento do paciente com TB, de forma a garantir que
seja cumprido artigo 196, titulo VIII da Constituicdo Federativa Brasileira: "A salde é
um direito de todos e dever do Estado” (BRASIL, 1988).

O farmacéutico tem responsabilidade de acompanhar constantemente o
paciente com TB, avaliar a utilizacdo de medicamentos (NATAL, 2003), evitar 0 uso
incorreto dos mesmos (BADIA, 2005) e, ainda, educar a populagéo, além de informar
aos profissionais das equipes de Saude da familia sobre o uso racional de
medicamentos, por intermédio de acdes que disciplinem sua prescricdo, sua

dispensacao e sua administracao (OMS, 2008).

Experiéncias em outros paises mostraram que mesmo em condi¢des sécio-
econOmicas adversas, um programa de controle de tuberculose (PNCT) bem
estruturado pode modificar um cenario semelhante ao encontrado no Brasil. Um
estudo randomizado de caso controle realizado na Turquia (CLARK, 2007) confirmou
o papel indispensavel do farmacéutico no tratamento da TB. Foram estudados dois
grupos randomizados que foram denominados de EDU (para o grupo que recebeu a
intervencao farmacéutica) e NO EDU (para o grupo que nao recebeu a intervencao
farmacéutica) um com 56 pacientes e outro com 58 pacientes, onde os dois eram
acompanhados pela rotina médica e de enfermagem, sendo que EDU era
acompanhado por um profissional farmacéutico. E numa segunda fase grupo de
infeccdo primaria (EDU e NO EDU) comparado a um grupo de TB multiresistente (40
pacientes), encontraram o mesmo resultado. No estudo, observou-se que pacientes
com TB aderiram mais ao tratamento quando eram acompanhados e recebiam as

informagbes acerca do tratamento (podendo ser faladas oralmente, panfletos e
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telefonemas) por um profissional farmacéutico (bem como de prevencdo ao uso
inadequado dos medicamentos e de monitorizacdo de reacfes adversas a

medicamentos).

Futura implementacdo de programas de atencao farmacéutica no Sistema de
Saude, deverdo enfocar trés angulos diferentes, tais como, a satisfacdo das
expectativas dos pacientes, dos profissionais de saude e das instituicbes, o que
permitiria um balanco adequado entre qualidade e eficiéncia na prestagdo de
servigos (relagdo custo/ beneficio), cobertura assistencial e satisfagdo dos pacientes
(LYRA, 2005). No entanto, para uma contribuicdo positiva sobre o atual panorama
da farmacoterapia do paciente com TB, faz-se necessario estabelecer um analise
situacional do servigco (plano de avaliagdo), para serem viabilizadas estratégias no

ambito da Atencdo Farmacéutica.

Tudo o que foi comentado anteriormente, faz parte do papel do farmacéutico
junto com assisténcia integral ao paciente. Deve-se considerar, contudo, que iSso
requer muito mais que simplesmente dar informac¢des. Tem haver com a paixao para
o cuidar e relacdo pedagogica entre o farmacéutico e o usuario, bem como o
académico de Farmacia e o usuério. Essa intervencdo educativa do farmacéutico
deve ocorrer junto ao usuario, considerando que € uma acdo pessoal individual.
Tratar 0 assunto por meio de palestras pode-se tornar muito genérico, e a acéo

pedagdgica precisa ser mais especifica para ajudar o cidadao.

Existem muitos farmacéuticos que buscam alternativas para desenvolver a
atencdo farmacéutica, esse processo esta associado principalmente as
universidades e aos docentes, mesmo sendo ainda incipiente e nao valorizado. No
setor particular, o atendimento diferencial fideliza o cliente e no publico esta
atividade reduz os custos. Os gestores devem ser conscientizados que para o

sistema saude e a melhor ferramenta.
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2.5 Plano de Avaliagdo do Programa de TB para os Postos de Saude

A avaliacdo das acfes de saude vem ocupando lugar de destaque entre as
acOes de planejamento e gestdo. Atualmente, envolve um conjunto de rede objetiva

e subjetiva, desafios e possibilidades (BOSI, 2006).

A primeira etapa da avaliacao do centro de saude, que trabalha com a TB € a
observacéo do todo, de sua estrutura, dos profissionais que ai atuam, e do programa
de acompanhamento da TB adotado no servico. A observacdo é um método
cientifico aplicada no ambito de uma determinada investigacdo e consiste em
perceber, visualizar e ndo interpretar, ou seja, descricdo do que foi visualizado, sem
tracar qualquer juizo de valor (WIKIPEDIA, 2008). O conhecimento sobre o paciente
e seu tratamento pode ser avaliado através de indicadores, que serdo, por sua vez,

obtidos a partir de questiondrios e entrevistas.

Os Indicadores, segundo a OMS (2008), “ sdo parametros utilizados com o
objetivo de avaliar, sob o ponto de vista sanitario, a higidez de agregados humanos,
bem como fornecer subsidios aos planejamentos de saude, permitindo o
acompanhamento das flutuacdes e tendéncias histéricas do padrdo sanitario de
diferentes coletividades consideradas a mesma época ou da mesma coletividade em
diversos periodos de tempo”. Ja& para a Organizacdo Panamericana de Saude
(OPAS), os indicadores sao demograficos, socioecondmicos, de saude, recursos,
acesso e cobertura (OMS, 2008; OPAS, 2008). Eles, no entanto, devem ser
adequados a realidade, apresentarem viabilidade e serem tecnicamente
sustentaveis. Os critérios devem ser definidos a partir de cada instancia, sendo
necessario uma pré-definicdo das prioridades, periodicamente de acordo com
critérios técnicos e politicos (CONASS, 2004). E importante lembrar que a
informacéo extraida deve ser considerada como ferramenta de negociacdo, e nao

como verdade absoluta.
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Quanto aos beneficios do uso de indicadores, podem ser mencionadas a
otimizag&o dos recursos humanos, confrontagdo com o senso comum, comprovacgao
de deducBes empiricas, uso dos dados coletados, diminuicdo do retrabalho e
desburocratizacao, classificacao por risco, monitoramento de eventos em tempo real
(PNASS, 2008, 2005).

Segundo o Ministério da Saude (2001), a avaliacdo da assisténcia esta na
identificacdo de cada um dos seus componentes e elementos que compde a
Assisténcia Farmacéutica para se conseguir um gerenciamento eficiente e eficaz das
acbes e uma maior funcionalidade dos servicos. Para tanto, deve-se levar em

consideracgao os indicadores abaixo (figura 4):

Figura 4 — Aspectos a serem considerados num plano de acdo da Atencéo

Farmacéutica.

ASPECTOS A SEREM CONSIDERADOS

© Crganizacional.
© Fisica.
© Instalacdes.

ESTRUTURA -

© Recursos humanos.

© Aspectos técnicos das
atividades desenvolvidas.

© Existéncia de Plano cperative
com objetivos claros e metas
definidas.

PROCESSO s (© Normas e procedimentos
operacionais.

© Sisterna de acompanhamento e

controle.
© Recursos de informacg&o.
© Capacitacao.

© Acesso aos servigos.

© Resclutividade.

© Mudancas venficadas na melhoria
RESULTADOS - da sadde da populagao.

© Redugio da maorbimortalidade.
© Nivel de satisfagéo dos usuarios.

© Avaliagdo.

Fonte: Ministério da Salde, 2001.
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A definicdo dos indicadores deve ser feita com rigor e critica. Os indicadores
devem ser constantemente revistos e readequados. Como requisitos basicos para se
estabelecer indicadores, a simplicidade técnica (rapido manejo e facil entendimento)
e importante seguida de uniformidade, capacidade de sinteses (abranger o efeito do
maior namero possivel de fatores), poder discriminatério (permite comparacdes) e

confiabilidade.

Conforme os indicadores de Eficiéncia devem ser observados recursos,
produtividade, utilizacdo da capacidade instalada, utilizacdo da capacidade
operacional, distribuicdo dos gastos por tipo de atencédo. Quanto aos indicadores de
Eficacia, deve ser observada a cobertura alcancada através das a¢cfes produzidas,

concentracdo de procedimentos, capacidade de resolucédo (PNASS, 2008, 2005).

Quanto aos indicadores de Efetividade, devem ser observados os dados
epidemiologicos (frequéncias absoluta e relativa, coeficiente de internacdo ou
mortalidade hospitalar, razdo entre de internacdo e notificacdo de agravos,
coeficientes  especificos (causa, sexo e faixa etaria, demogréficos,
socioecondmicos). Quanto aos indicadores de Desempenho e indicadores de
Estrutura, compreendem os recursos fisicos, humanos, materiais, instrumental

normativo e administrativo, fontes de financiamento.

Os indicadores de Processo implicam nas atividades relativas a utilizacao de
recursos, Nos seus aspectos quantitativos e qualitativos, média de permanéncia,
taxa de ocupacgdo, indice de giro, rendimento da sala cirdrgica, cirurgias por
diagnéstico. Os indicadores de Resultados correspondem as consequéncias da
atividade do estabelecimento ou profissional, para saude dos individuos ou
populacdo, ou seja, satisfacdo da clientela, indices de morbidade e de mortalidade
(PNASS, 2008, 2005).
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Por fim, os indicadores assistenciais representam o perfil da rede hospitalar
(natureza, gestao), leitos e clinicas disponiveis, servi¢cos e procedimentos realizados,
meios diagnosticos e terapéuticos, evolugdo do paciente e tempo de internagéo,
valores pagos com a internacao (faturamento dos hospitais). Segundo o Sistema de
Informacdes Ambulatoriais do SUS - SIA/SUS temos: Descricdo; Estrutura; Fluxo;
Potencialidades e Limitacdes; Indicadores; Informacdes Assistenciais (PNASS).
Assim temos inimeros indicadores que podemos avaliar o sistema, e sao neles, que
nosso trabalho se baseou que também sdo muito parecidos com o de assisténcia

farmacéutica.

Além dos trés elementos base (figura 4) para uma boa assisténcia
farmacéutica (Estrutura, processo e resultados), a andlise situacional da saude no
Estado ou Municipio deve relatar sobre a distribuicdo da populacao por faixa etéria e
sexo, as doencas mais comuns, a organizacao da rede local de saude, identificacédo

dos recursos financeiros e humanos.

Temos o quadro 5 com um resumo da avaliacdo da atencdo farmacéutica
que pode auxiliar no plano de avaliacdo (BERNARDI, 2006). Com todos esses
aspectos, um plano de acdo pode ser realizado, elaborando-se instrumentos de
controle gerencial para garantir o registro de informacdes sobre as acdes realizadas
e em desenvolvimento, redigindo normas e procedimentos operacionais, visando
maior eficiéncia no trabalho, bem como a capacitacdo dos recursos humanos que
visa 0 aprimoramento e a qualificacdo da equipe e, por ultimo, é importante o
acompanhamento da avaliacdo das acfOes visando uma melhoria continua do

trabalho (BRASIL, 2001).
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Quadro 5 - Indicadores de Avaliacio e acompanhamento da Assisténcia

Farmacéutica basica (AFB).

Indicad

Fonte: BERNARDI, 2006

Contudo, inumeros obstaculos erguem-se frente a classe farmacéutica para
realizacdo plena da Atencdo Farmacéutica. Entre eles, o despreparo do profissional
na area clinica, atualmente vem se reduzindo pela busca de atualizagdo e pelo
aprofundamento do conhecimento dentro da formag&o académica (CIPOLLE, 2004).

A formacdo generalista representa uma mudanca conceitual, estrutural e filoséfica
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da profissédo farmacéutica, enfatizando os temas relacionados as questdes sanitarias
e sociais, incluindo a pratica da atencao farmacéutica, que serve para a formacao de
um profissional de mdultiplas habilidades, apto a exercer a farmécia em todos os seus

segmentos e atividades.
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3 RELEVANCIA E JUSTIFICATIVA

Esse trabalho, visou oferecer subsidios para os avancos da assisténcia
farmacéutica ao doente de tuberculose para que sejam implementados processos
diferenciados de acompanhamento do tratamento da TB de forma a fortalecer o

controle da doenca em nossa cidade.

Comecgou com uma visita a todos os postos de saude da regional |, para
observar as necessidades, deficiéncias (que foram encaminhados ao chefe da
regional) e qual posto seria eleito para a pesquisa. Encontramos muitas deficiéncias,
centros de saude com a luz cortada, outros faltando agua, sem médicos, sem
enfermeiras, sem farmacéuticos. Parte fisica inadequadas, estruturas caindo,
infiltracBes e falta de ventilacdo para os clientes em atendimento. O centro de saude
eleito era o que tinha melhores condi¢des e atendia 0 numero maior de pacientes

com TB.

Inicialmente foi realizado um projeto piloto (SANTOS et al., 2006) para
avaliacdo da frequéncia de resisténcia bacteriana aos quimioterapicos em
amostras de escarro com baciloscopia positiva de pacientes com TB em tratamento,
durante a rotina laboratorial do setor de Microbiologia do Centro de Especialidades
Médicas José de Alencar, independentemente de solicitacdo médica. Setenta
amostras de escarro com baciloscopia positiva foram cultivadas em meio
Léwenstein-Jensen e, aquelas com resultado positivo, foram submetidos ao teste de
sensibilidade a isoniazida (INH), rifampicina (RMP), estreptomicina (SM), etambutol
(EMB). Das 70 amostras analisadas, 62 foram positivas na cultura (88,57%). Em
relacdo as amostras positivas na cultura (n=62), 44 foram sensiveis aos farmacos
testadas (62,85%), 16 foram resistentes a INH e RMP (22,85%), 01 foi resistente a
INH, RMP e ETB (1,42%) e 01 foi identificada como micobactéria atipica (1,42%). Os
resultados foram inesperados, uma vez que para nenhuma das amostras haviam
sido solicitados os testes de cultura e de sensibilidade aos antimicrobianos, e
revelaram uma percentagem de 27,4 % de multirresisténcia (considerada como

resisténcia a pelo menos INH e RMP, além das micobactérias atipicas que
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geralmente sdo resistentes aos antimicrobianos usuais). Os dados obtidos
reforcaram a importancia da realizacdo desse projeto que tem como principal
objetivo, avaliar a farmacoterapia dos pacientes com TB, através de indicadores
pertinentes e sugestdo de formularios para uma possivel futura abordagem da

Farmacia Clinica.

Sendo assim, a proposta do trabalho principal e contribuir positivamente
complementando as pesquisas na atencdo basica, observando a viabilidade da
integracdo do Farmacéutico no tratamento da TB em fortaleza (explicadas no topico
a sequir). Essencial para a realizacdo da atencdo farmacéutica e a promocao da
saude, primeiramente precisa ser feito um diagnostico do servico, tracando um perfil
de como estar (plano de avaliacdo) para depois ver o que pode ser melhorado.
Essa pratica estd baseada na interacdo com grande variedade de individuos,
incluindo, pacientes, familiares, profissionais de salude e outros farmacéuticos. Esta

interac&o social e importante para os servi¢cos de saude.

A avaliacdo da satisfacdo do paciente € um importante feedback do
atendimento, durante o cuidado clinico humanistico conhecer as caréncias e
expectativas do paciente durante os atendimentos recebidos, por isso que no final

do formulario tem perguntas sobre o atendimento (apéndices C)
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4 OBJETIVOS

41 Geral

Caracterizar e delinear o perfil dos pacientes com tuberculose em tratamento,
e 0 nivel de satisfacdo do atendimento em um Centro de Saude Carlos Ribeiro

Fortaleza, no periodo de Janeiro a Dezembro de 2007.

4.2 Especificos

Delinear o perfil da populacdo em estudo, quanto aos fatores socioeconémicos,

ambientais, formas clinicas da doenca, fontes de contagio.
e Caracterizar a populacdo em estudo e de seu desfecho.

e Caracterizar a populacdo em estudo quanto o nivel de conhecimento sobre a

doenca e seu tratamento.

e Descrever a satisfacdo do usuario quanto ao atendimento no Posto de Saude.
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5 METODOS

5.1. Delineamento do Estudo

Estudo transversal descritivo observacional em pacientes diagnosticados com
tuberculose em tratamento no Centro de Saude Carlos Ribeiro, situado na Secretaria
Executiva Regional | em FORTALEZA.

5.2 Local de Estudo e Periodo da Coleta

O estudo foi desenvolvido no Centro de Saude Carlos Ribeiro, Fortaleza. A
cidade de Fortaleza situa-se na Regido Nordeste do Brasil, localizando-se no litoral
norte do estado do Ceara, com uma area territorial de 313,8 km2. Limita-se ao norte
e ao leste com o Oceano Atlantico e com 0os municipios de Eusébio e Aquiraz e, ao
sul com os municipios de Maracanau, Pacatuba e Itaitinga e a oeste, com 0s
municipios de Caucaia e Maracanau. Fortaleza é hoje a quarta maior cidade do pais
com populacdo estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
de 2.458.545 habitantes em 2007. Destes, 53,2% sdo do sexo feminino e 40,4%
encontram-se na faixa etaria de 0 a 19 anos, Apesar de ter populacdo
predominantemente jovem, essa situacdo vem mudando com 0 aumento progressivo
da populacédo idosa. A populacdo com 60 anos e mais de idade corresponde a
7,48% do total (FORTALEZA, 2007).

Em termos administrativos, o municipio de Fortaleza divide-se em seis
Secretarias Executivas Regionais (SERs), que funcionam como instancias
executoras das politicas publicas municipais (apéndice F- mapa de Fortaleza com as
divisbes das Secretarias Executivas Regionais e (apéndice G - mapa de Fortaleza

com populacéo e densidade demografica, por Secretaria Executiva Regional).
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A SER | foi selecionada para avaliacdo devido ao fato de que, no periodo de
2002 a 2006, ela apresentou o maior numero de casos de tuberculose, sendo que no
ano de 2006, registrou indices de 72,6 casos por 100.000 habitantes. Por sua vez,
dentre os Postos de Saude compreendidos no SER I, selecionou-se o Centro de

Saude Carlos Ribeiro por sorteio.

O Centro de Saude Carlos Ribeiro possui duas equipes do PSF, com area
de adscricdo formada por 15 bairros. A tabela 5 apresenta os profissionais que
atuam no local, bem como sua quantidade e o niumero de consultas que realizam

por dia.

Tabela 5 - Profissionais de saude atuantes no Centro de Saude Carlos Ribeiro.
2008

Profissionais Quantidade Consultas por dia

Clinicos 10a 16
Pediatras “
Gineco/Obstetra
Cardiologista
Cirurgiao
Endocrinologista
Ortopedistas
Farmacéutico
PSF (enf, med e dent)
Fisioterapeuta
Enfermeiros
Dentistas
Nutricionista
Assistentes Sociais
Terapéuta Ocupacional

NNFRPOOTOONWNREFPWEFRWWOoO
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5.3 Populacao do Estudo

5.3.1 Casuistica

Partindo do piloto a amostra estipulada eram todos os pacientes atendidos no
posto com TB em 2007, perfazendo um total de 98 pacientes, com a mudanca do
projeto da pesquisa passou do local do posto para o domicilio do paciente, assim
dependendo do endereco dados pelos mesmos ou fornecidos pelo posto estudado,
qgue levou a muitos enderecos errados, totalizando 11 ausentes ou errados; Com as
recusas a amostra ficou reduzida a 83 pacientes, que foram entrevistados. Foi
incluido no estudo um total de 83 pacientes com TB em tratamento, com
tuberculostéaticos, atendidos no Centro de Saude Carlos Ribeiro no periodo 7 de
janeiro a dezembro de 2007. Nao sendo realizado nenhum procedimento estatistico

para definir a amostra.

5.3.2 Critérios para Selecéo da Casuistica

5.3.2.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos pacientes com tuberculose que realizaram seu tratamento e
foram atendidos, no periodo Janeiro a Outubro de 2007. Foram selecionados para o

estudo aqueles que assinaram o termo de consentimento.
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5.3.2.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos do estudo aqueles que se recusaram a participar do projeto,
pacientes com enderecos errados ou que foram transferidos para outros Postos de

atendimento antes da aplicacdo do questionario.

5.4 Instrumentos Utilizados para coleta de dados

a. Ficha de seguimento proposta para os pacientes

Uma ficha de seguimento foi desenvolvida como sugestdo para

preenchimento para cada paciente (apéndice C).

b. Livro de Registro de pacientes

Os parametros laboratoriais e outros dados do paciente foram anotados do

Livro de Registros.

c. Ficha de entrevista dos pacientes-

Utilizou-se uma ficha de entrevista a partir de um questionario adaptado de
Lima et al. (2001) e Mota (2002), com algumas modificagdes (acrescido de questdes
sobre efeitos adversos, tempo de duracdo, sobre qual medicamento poderia estar
causando algum efeito indesejavel, etilismo e disposicdo da casa) (apéndice D). A

mesma foi aplicada durante as visitas domiciliares.
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5.5 Operacionalizag&o do Estudo

Participaram da coleta de dados duas académicas de farmacia, que foram
submetidos a dois treinamentos para aptiddo na pesquisa. No primeiro momento a
mestranda e a orientadora realizaram treinamentos com a apresentacao sobre o
projeto de pesquisa e reunides para recolhimento de questionarios e revisdo de
davidas. Internet foi utilizada para envio de e-mails reforcando o contato. Quando
necessario, procedia-se o retorno a residéncia ou era mantido contato telefénico com

0 paciente para elucidacao de davidas.

Antes de iniciar a coleta, todos os postos de saude da regional 1 foram
visitados para apresentacdo da pesquisa as principais equipes e posteriormente foi

eleito o posto Carlos Ribeiro, como objeto de estudo .

Foi realizado um pré-teste durante os meses de marco, abril e maio de 2006
com a entrevista de 15 pacientes. A proposta do projeto era o acompanhamento
mensal dos pacientes, realizando-se um diagnostico situacional a partir de
levantamento de dados sobre a unidade e sua dindmica (funcionarios, horéario de
atendimento, pacientes atendidos\dia, entre outros), bem como preparo e
adequacdes dos instrumentos de coleta de dados e suas variaveis a serem
investigadas, identificando-se as possiveis limitacdes para a realizacdo do estudo.
No decorrer da pesquisa, verificou-se que o acompanhamento mensal tornou-se
inviavel, principalmente pelo fato de que uma determinada parcela dos pacientes
nao comparecia no posto na data ou hora marcada (mesmo sendo fornecido o vale
transporte e cesta basica). Isto prejudicou a coleta de dados e, conseqlientemente, a
analise dos mesmos. Dessa forma, decidimos alterar a metodologia do projeto

original em busca de um modelo menos sujeita a variagdes dessa natureza.

Foi realizado um segundo pré-teste durante os meses de janeiro a outubro de
2007 com a entrevista de 50 pacientes, no posto de saude durante os dias de
funcionamento, onde os pacientes eram observados. Para preparar as adequacoes
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no instrumento de coleta de dados e suas varidveis a serem investigadas,
identificando as alteracfes e avaliar o nivel de compreensao das perguntas; Assim
no final o instrumento foi alterado, reduzindo e mudando as perguntas para melhor
entendimento apo0s consulta com a Professora Ana Paula Gondim (Doutora e

Professora assistente da Universidade de Fortaleza).

Os pacientes com tuberculose atendidos no periodo de janeiro a dezembro de
2007, conforme Livro de Registros do Centro de Saude Carlos Ribeiro, foram
selecionados para o estudo o periodo de observacao de janeiro a Outubro de 2007
(pré-teste e piloto); No posto Carlos Ribeiro a entrevista foi realizada no domicilio
dos pacientes durante os meses de janeiro a abril de 2008. Com objetivo de agilizar
a pesquisa, duas académicas de Farmacia, devidamente treinadas para esse fim,
participaram da coleta de dados. Quando necesséario, retornava-se a residéncia ou

era mantido contato telefénico com o paciente para elucidacdo de duvidas.

Somente quatro pacientes se recusaram a participar da pesquisa, duas
referiram que “ndo ia mudar nada em suas vidas”... “Que néo podiam perder tempo”
e as outras duas ndo deram motivo. Nao foi possivel ter acesso aos prontudrios

médicos digitais por problemas burocréticos e pessoais.

ApOs aplicacdo dos questionarios, os mesmos foram conferidos pela
mestranda, tendo sido criado um banco de dados no programa Epi-Info para

posterior analise estatistica.
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5.6 Analise Estatistica

Apos revisdo dos questionarios, os dados foram coletados e introduzidos no
banco de dados, utilizando o programa Excel versdao 2003. Em seguida, foram
submetidos a analise descritiva, entre outras, através do programa EPi info, verséo
3.4.3 de Novembro de 2007.

A analise estatistica foi realizada através de Andlise Univariada, ou seja, de
utilizacdo de medidas estatisticas como frequéncia absoluta e relativa, média,
mediana e desvio padrao:

0 Bloco 1 — Socioeconémico: Escolaridade, ocupacado, horas

trabalhadas, parentes que trabalham no domicilio;

o0 Bloco 2 — Demogréfico: Sexo, idade, numero de moradores,

0 Bloco 3 — Ambiental: tipo de domicilio, nimero de cémodos,

ventilagdo da moradia, agua encanada, esgoto na rua;

0 Bloco 4 — Saude: Fatores de risco que favoreceram o
desenvolvimento da doenca, exames laboratoriais realizados
no momento do diagndstico e durante o tratamento, co-
morbidades, associacdo com outros medicamentos, eventos
adversos ocorridos durante o tratamento e sua resolucao,

conhecimento sobre a doenca e o tratamento supervisionado.

0 Bloco 5 — Avaliagdo subjetiva: Motivo do abandono, atitude

tomada com os medicamentos que sobraram, tempo de uso
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de bebidas alcodlicas e fumo, queixas antes do diagndstico,

preconceito social, nivel do atendimento.

5.7 Aspectos Eticos

O projeto foi apresentado ao Secretario de Saude da Regional | e aprovado
pelo Comité de Etica do Hospital Universitario Walter Cantidio - COMEPE N° 20 /06
de Of. N° 119/06 em 10 de marco de 2006 (Apéndice H).

Os pacientes foram orientados quanto aos objetivos e propdsitos do projeto,
que a participacdo era voluntaria, respeitando todos os direitos destas ao anonimato

e a autonomia, referido no termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice A).
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Uma coisa que deve ficar claro e que a pesquisa feita se trata de um
diagnostico situacional a partir dos achados para viabilizar uma acéo assistencial

futura junto ao paciente pelo farmacéutico.

6.1 Caracterizacdo da Amostra Estudada

No total de noventa e quatro pacientes com tuberculose em tratamento foram
atendidos no Centro de Saude Carlos Ribeiro no periodo de janeiro a dezembro de
2007, de acordo com o livro de Registros. Houve uma perda amostral (n=7), em
decorréncia de endereco inexistente ou por mudanca do mesmo e quatro individuos
recusaram-se a participar do estudo. Dessa forma, a casuistica foi composta por 83

pacientes com tuberculose.

6.1.1 Perfil Socioecondbmico

Com relacdo ao perfil dos entrevistados (n=83), 67,5% eram do sexo
masculino e 32,5% do sexo feminino (tabela 6). Os dados assemelham-se aos
achados de outros, em cujos estudos, estdo em torno de 60% dos participantes
eram do sexo masculino (LIMA, 2001; BRAGA, 2004; CAMPELO, 2005; FERREIRA,
2005; SEVERO, 2005; MENEZES, 2006). A aparente explicacdo para esta
ocorréncia deve-se ao risco aumentado em homens com etilismo e tabagismo, além

do fato da mulher normalmente se prevenir melhor nos cuidados com sua saude.
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A faixa etaria dos participantes variou de 12 a acima de 66 anos (tabela 6),
tendo sido a média de 37 £+ 16 anos. Considerando apenas a faixa economicamente
ativa, isto é, entre 20 e 40 anos de idade, verificou-se que 51,8% dos entrevistados
encontravam-se na mesma, o que corrobora com outros dados em que constatam
que a tuberculose atinge a populagcdo economicamente ativa. Outros autores
(MOREIRA, 2004; HINO, 2005; SEVERO, 2005; SEVERO, 2007) encontraram
frequéncias de 56,0%, 53,0%, 46,1% e 63,0%, respectivamente.

Tabela 6 - Perfil sociodemografico dos pacientes com TB atendidos no C.S. Carlos
Ribeiro, Fortaleza. 2008

CARACTERISTICAS FREQUENCIA %

SEXO

FEMININO 27 32,5%
MASCULINO 56 67,5%
IDADE

12-25 26 32%
26-35 16 19%
36-45 19 23%
46-55 10 12%
56-65 7 8%
>66 5 6%
ANOS DE

ESCOLARIDADE

>7 32 38,6%
1-3 ANOS 14 16,9%
4-7 ANOS 19 22.9%
ANALFABETOS 18 21.7%

TOTAL 83 100%
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Em relacdo ao anos de escolaridade, 38,6% estudaram por periodo acima de
7 anos, 22,9% estudaram durante 3 a 7 anos, 16,9 % estudaram de 1 a 3 anos, e
21,7% eram analfabetos (tabela 6). Se considerarmos baixa escolaridade o periodo
igual ou inferior a 7 anos, 61,4% dos entrevistados estariam enquadrados nessa
condicdo. Nossos resultados sdo compativeis com aqueles observados por outros
autores (SEVERO, 2007; SILVEIRA, 2007). Quanto a frequéncia de 21,7% de
analfabetismo, ela é similar a outros paises da América Latina, tais como
Guatemala, Haiti, Honduras e Nicaragua. O indice encontrado em nosso estudo é
mais elevado do que a média nacional, considerada como sendo acima de 10%,
mas abaixo de 20%, juntamente com outros paises, como a Bolivia, ElI Salvador,

Jamaica e Republica Dominicana (OPAS, 2007).

Quanto ao perfil ocupacional da populacdo estudada, 60,2% dos pacientes
nao trabalhavam e 39,8% deles trabalhavam. Destes, 15, ou seja, 45,5% possuiam
algum trabalho formal e, os demais, ou seja, 54,5% possuiam trabalho informal
(Tabela 7).

Enquanto trabalho formal, com carteira assinada, foram mencionadas as
seguintes profissdes, ou seja, telemarketing, zelador (2), servente (5), pedreiro,
recepcionista, vendedor, servico gerais. Enquanto trabalho informal, foram
mencionadas as seguintes profissdes, ou seja, agricultor (3),artesédo (2), atendente
em bar, carregador, eletrbnica, criador de galinha, musico, empregada doméstica,

pescador, reciclagem (1).

Quanto a quantidade de horas semanais trabalhadas, somente 30 pacientes
responderam a essa indagacéo; desses, 36,7% responderam que trabalhavam de
27 a 45 horas, 46,7%, de 49 a 60 horas, 16,7%, de 66 a 112 horas, com uma média
total de 51,5 + 16,9 horas semanais trabalhadas.
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Em relagcdo ao numero de parentes na mesma residéncia que contribuiam
com a renda familiar, 50,6 % dos entrevistados afirmaram que ndo havia nenhum
parente que trabalhava, 39,8% responderam que 1 parente na mesma residéncia
trabalhava, 6,0%, 3 pessoas e 3,6%, 3 pessoas (tabela 7).

Tabela 7 - Perfil ocupacional dos pacientes com tuberculose atendidos no Centro de

Salde Carlos Ribeiro, Fortaleza. 2008

CARACTERISTICAS FREQUENCIA %

TRABALHA
A 0
NAO 50 60,2%
TRABALHO FORMAL 15 18.1%
TRABALHO i
INFORMAL 18 21,7%

N° DE PARENTES

NA MESMA

RESIDENCIA

QUE TRABALHAM

Nenhum parente .
trabalhando 42 50,6%
1 33 39,8%
2 5 6,0%
3 3 3.6%
TOTAL 83 100%

Em relacdo a moradia, dois pacientes moravam na rua ou em abrigos
improvisados, 21,1% residiam em até dois cobmodos, 39,5% residiam em casas com
3 a 4 comodos, 29,6% em casas com 5 a 6 comodos, 9,9% em casas com 7 ou mais
comodos (tabela 8), sendo que o niumero de moradores em uma mesma residéncia

era acima de 4 individuos para 54,2% dos entrevistados, compativel com os
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encontrados por Souza (2005). Quanto a questdo de ventilacdo, 65,1% daqueles

gue possuiam casa, é consideraram na ventilada.

Tabela 8 - Perfil socioeconémico dos pacientes com tuberculose, segundo as condi¢bes

de moradia atendidos no Centro de Saude Carlos Ribeiro, Fortaleza. 2008

CARACTERISTICAS FREQUENCIA %

Numero de

Moradores

1-3 37 44.6%
4-6 39 47%

7-9 6 7,2%
10-11 1 1,2%
Numero de

Cbmodos

1-2 17 20,5%
3-4 32 38,5%
5-6 24 28,9%
7 ou mais 8 9,6%
Nenhum cémodo 2 2,4%
Ventilacéo

Apropriada

NAO 29 34.9%
SIM 54 65.1%

Quanto a questao de saneamento basico, 88% das casas eram supridas com
agua encanada e 68,7% possuiam rede de esgoto (tabela 9). Segundo a
Organizacdo Panamericana de Saude (2007) mais de 90% dos domicilios em
centros urbanos possuem acesso a agua, e reconhecem-na, assim como O

saneamento basico, como sendo elementos determinantes da saude.
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Tabela 9 - Perfil Socioeconémico dos pacientes com tuberculose no Centro de Saude

Carlos Ribeiro, Fortaleza, segundo as condi¢cdes de saneamento basico. 2008

CARACTERISTICAS FREQUENCIA %

Sistema de

Abastecimento de

Agua

NAO 10 12.0%
SIM 73 88.0%

Sistema de Esgoto

NAO 26 31.3%
SIM 57 68.7%
TOTAL 83 100%

6.1.2 Fatores De Risco Para o Desenvolvimento da Doenca

6.1.2.1 Contato prévio com tuberculose

Quanto ao relato de contato prévio com pacientes com tuberculose, 7,2% dos
entrevistados alegaram que ocorreram através de familiares, 6,0%, através de
colega do trabalho, 2,4% através de contato peridomiciliar; entretanto, a grande
maioria (83,1%) ndo soube explicar se houve algum contato prévio ou ndo com

outros doentes ou como eles foram infectados.
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6.1.2.2 Tratamento anterior para TB

Quando indagados se haviam apresentado a doenca anteriormente, 17, ou
seja, 20,5% dos pacientes afirmaram positivamente e 66, ou seja, 79,5% afirmaram

ser a primeira vez que contraiam a doenca (Tabela 10).

6.1.2.3 Co-morbidades, etilismo e tabagismo

Dos entrevistados, 15,7% referiram apresentar outras doencas associadas,
tais como, a diabete (4), hipertensao (2), anemia, asma, cardiopatias, osteoporose,

reumatismo, hepatite B.

Trinta e trés pacientes, ou seja, 15,9% faziam uso do &lcool antes do
diagnéstico. Com relacdo ao tabagismo, 48, ou seja, 57,8% dos entrevistados eram
fumantes antes do diagndstico. Vinte e quatro, ou seja, 28,9% dos pacientes
mantiveram o habito de etilismo durante o tratamento e dezenove, ou seja, 22,9%
mantiveram o hébito de tabagismo durante o tratamento (Tabela 10). A principal co-
morbidade verificada no estudo de Severo (2007) foi o alcoolismo, cujos dados estao
de acordo com outros estudos, que demonstraram forte associacdo entre a
tuberculose e o alcoolismo (OLIVEIRA, 2000).



Tabela 10 - Perfil dos pacientes com tuberculose atendidos no C.S. Carlos Ribeiro,

Fortaleza 2008, segundo os fatores de risco antes do desenvolvimento da doenca. 2008

CARACTERISTICAS FREQUENCIA %

CONTATO PREVIO

COM OUTROS

DOENTES DE TB

FAMILIAR 6 7,2
OUTRO 1 1,2
TRABALHO 5 6,0
VIZINHO 1 1,2
NAO SABE 70 84,3
TRATAMENTO

ANTERIOR

NAO 66 79,5
SIM 17 205

CO-MORBIDADES
NAO 70 84,3

SIM 13 15,7

ETILISMO DURANTE

O TRATAMENTO
NAO 59 71,1
SIM 24 28,9
TABAGISMO
DURANTE O
TRATAMENTO
NAO 64 77,1
SIM 19 229

TOTAL 83 100%
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6.1.3 Situacao Clinica e Laboratorial Do Paciente

6.1.3.1 Forma clinica da doenca

Quanto a forma clinica da doenca, 88,0% apresentaram a forma pulmonar
com baciloscopia positiva, 6,0% a forma pulmonar com baciloscopia negativa, 4,8%,
a forma pleural, 1,2%, a forma ganglionar periférica (Grafico 1). No artigo de Severo
(2007), a forma clinica mais frequente foi a pulmonar (1651 casos, ou seja, 92%).
Resultado semelhante foi verificado em nosso pais ano de 2004 (OPAS, 2007), com

84,9% de forma pulmonar da TB.

Grafico 1 - As Formas Clinicas apresentadas pelos pacientes com TB em
acompanhamento no C.S. Carlos Ribeiro, Fortaleza. 2008
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6.1.3.2 Sintomas anteriores ao diagnoéstico

Entre os pacientes, 96,4% apresentaram tosse e, apenas 3,6% afirmaram que
nao tiveram. A duracdo informada variou de 1 a 144 semanas, onde 0 paciente
relatou o tempo que sofreu com os sintomas, sendo que 12,5% dos pacientes
apresentaram tosse por mais de 16 semanas, 21,3% apresentaram tosse por mais
de 12 semanas, 20,0%, durante 8 semanas. Quanto a producdo de muco, 85,5%

apresentaram secrecéo. Destes, 24,1% apresentaram sangue no muco.

6.1.3.3 Baciloscopia das amostras de escarro no momento do

diagnostico

As baciloscopias foram realizadas no Centro de Especialidades Médicas José
de Alencar. Setenta e trés pacientes, ou seja, 87,9% apresentaram baciloscopia
positiva (Gréafico 2), tendo sido considerado de uma cruz em 32,5%, duas cruzes em
25,3% e trés cruzes em 30,1% deles. Dez pacientes, ou seja, 12,1% apresentaram
resultado negativo. O resultado negativo ndo descarta a possibilidade de TB tanto
pulmonar como extrapulmonar. Para obtencdo de um resultado positivo na BK, sao
necessarios pelo menos 5.000 a 10.000 bacilos/ mililitro de escarro, em contraste
com a cultura, que € uma metodologia mais sensivel e que pode detectar a partir de
10 a 100 células viaveis por amostra (BRASIL, 2002a).
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Grafico 2 - Positividade na baciloscopia de escarro no diagnéstico de TB dos

pacientes atendidos no C.S. Carlos Ribeiro, Fortaleza.
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6.1.3.4 Baciloscopia de controle

Segundo o Ministério da Saude (2002a), considera-se para o diagnostico a
realizacdo de baciloscopia em duas amostras de escarro e durante o tratamento,
baciloscopia mensal em uma amostra de escarro e, no final do tratamento,
baciloscopia em uma amostra, 0 que totalizariam uma realizacéo de 8 baciloscopias.
A baciloscopia de escarro, apesar de seu custo reduzido, ndo € rotineiramente
realizada, como esta preconizado pelo Ministério da Saude, visto que entre 0s
pacientes avaliados no estudo, apenas 7 deles, ou seja, 7,5% realizaram todas as

baciloscopias de controle .

6.1.3.5 Esquema de tratamento utilizado

A maioria dos pacientes, ou seja, 81,9% foram submetidos ao Esquema |, por
se tratarem de casos novos. Cinco, ou seja, 6,0% foram submetidos ao Esquema
1R, por ser retratamento apdés abandono. Um paciente foi submetido ao mesmo



73

esquema, por ser retratamento por faléncia e nove, ou seja, 10,8% foram

submetidos ao Esquema lll, por se tratar de retratamento de recidiva (Gréafico 3)

Na pesquisa de Picon (2007), as taxas de recidiva foram de 5,95 % e 4,3%,
respectivamente, nos pacientes HIV—positivos e nos HIV-negativos (p < 0,0001).
Vérios fatores ja foram identificados como associados a ocorréncia de recidiva da
TB, como, por exemplo, duragéo do tratamento, atividade bactericida/bacteriostatica
dos farmacos, modo de administracao (diario ou intermitente) e irregularidade de seu
uso. Com o surgimento da epidemia de infec¢cdo pelo HIV, alguns estudos tém

mostrado taxas de recidiva mais elevadas em pacientes infectados (PICON, 2007).

Vérios fatores ja foram identificados como associados a ocorréncia de recidiva
da TB, como, por exemplo, duragcdo do tratamento, atividade
bactericida/bacteriostatica dos farmacos, modo de administracdo (diario ou
intermitente) e irregularidade de seu uso. Com o surgimento da epidemia de infec¢cao
pelo HIV, alguns estudos tém mostrado taxas de recidiva mais elevadas em
pacientes infectados (PICON, 2007).

Grafico 3 - Esquema de tratamento administrado aos pacientes com tuberculose

atendidos no C.S. Carlos Ribeiro, Fortaleza. 2008
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6.1.3.6 Tratamento supervisionado

A maioria dos pacientes, ou seja, 68,7% deles, ndo teve seu tratamento
supervisionado; apenas 31,3% tiveram seu tratamento supervisionado pela
Enfermeira.  Os resultados podem ser indicativos que o servi¢co de saude local ndo
esta atendendo satisfatoriamente ao Programa de Tuberculose Nacional, cuja
cobertura com a estratégia do tratamento diretamente supervisionado deveria

alcancar taxas acima de 70% da populacédo dos doentes (OPAS, 2007).

6.1.3.7 Eventos adversos durante o tratamento

Quanto a ocorréncia de eventos adversos durante o tratamento, 64, ou seja,
77,1% queixaram-se sobre alguma reacdo; os demais, ou seja, 22,9% nao relataram

qualquer reacgéo (Gréfico 4).

Gréfico 4 - Porcentagem de pacientes com Tuberculose em acompanhamento no
C.S. Carlos Ribeiro, Fortaleza, que apresentaram alguma reacdo indesejavel

relacionada com a medicacao.
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A tabela 11 resume o0s eventos adversos ocorridos durante o tratamento,

segundo relato do pacientes; entre eles, estavam o prurido, vomito, desconforto

gastrintestinal, nauseas, enj6o, entre outros.

Tabela 11 - Reac¢des indesejaveis relatadas pelos pacientes com tuberculose em

tratamento atendidos no C.S. Carlos Ribeiro, Fortaleza. 2008

Reacdes indesejaveis N %
Prurido 37 26,6
Vomito 19 13,7
Dor no abdémen 17 12,2
Nauseas e enj6o 14 10
Tontura 11 8
Dor no corpo 7 5
Dor nas pernas 7 5
Dor de cabeca 5 3,6
Alteracéo de coloracao da urina 5 3,6
Sonoléncia 4 3
Reacdes combinadas 13 9,3
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6.1.3.8 Atitude tomada pelo paciente diante da ocorréncia do evento

adverso

Quanto as atitudes tomadas para se buscar a resolugdo do problema, 50
pacientes, ou seja, 78,1 % n&o tomaram qualquer atitude; somente 14 pacientes

procuraram ajuda ou suspenderam a medicacdo como atitude principal.

6.1.3.9 Desfecho do tratamento

Cinguenta e nove, ou seja, 71,1% dos pacientes completaram o tratamento,
13, ou seja, 15,7% abandonaram o mesmo, em 7 ou 8,4% houve faléncia do
tratamento e 4, ou seja, 4,8% foram transferidos para outro posto durante o
tratamento (Grafico 5). Os indices de cura encontrados no presente trabalho estédo
muito abaixo daqueles estabelecidos pela Organizacdo Mundial de Saude, ou seja,
de taxas de cura acima de 85% (OPAS, 2007).

Esses dados sdo semelhantes aos encontrados anteriormente em nivel
nacional, onde se verificou nos anos de 1994 e 1995 taxas de cura em torno de 76%
e de abandono 15% e, no ano de 2002, no Acre, onde foram verificados 14,8 % de
abandono e 71% de cura (MOREIRA et al., 2004).

Grafico 5 - Desfecho do tratamento dos pacientes com tuberculose atendidos no
C.S. Carlos Ribeiro, Fortaleza.
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Desfecho do tratamento dos pacientes com TB
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O abandono do tratamento da tuberculose € um importante desafio no campo
da Saude Coletiva. Os motivos relacionados podem ser a falta de informacdes
relacionadas com a doenca e o tratamento, etilismo, tabagismo, uso de drogas
ilicitas, crenca da obtengé@o de cura através da fé, problemas sécio-econémicos,
intolerdncia medicamentosa, regressao dos sintomas no inicio da terapéutica, longo
tempo de tratamento, grande quantidade de comprimidos ingeridos, e problemas
decorrentes de qualidade de atendimento (SA, 2007; LIMA, 2005).

Um estudo sobre o abandono no tratamento realizado por Lima (2001), no
Ceard, foi constatado que os pacientes tém nocédo da importancia do tratamento,
mas encontram muitas dificuldades em finaliza-la. Neste aspecto, os autores
ressaltam a importancia das instituicdes e dos profissionais de saude na adesao do
paciente ao tratamento, adequadas a cada contexto, bem como a necessidade de se
incorporarem as expectativas dos pacientes, das familias e o0s segmentos
organizados da comunidade. Os autores ainda enfatizam que os pacientes devem
ser continuamente esclarecidos sobre os beneficios da terapia durante todo o seu
tratamento. Em alguns casos, sugere-se oferecer incentivos, tais como vale
transporte, vale alimentacdo e lanches, quando do comparecimento do paciente ao

posto de saude. Deve-se ainda acompanhar o tratamento do paciente de forma
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adequar a administracdo dos medicamentos de forma a atenuar 0s eventos

adversos.

Uma das primeiras medidas do tratamento da TB envolve mudanga no estilo
de vida. Esse processo inclui informacgdes, esclarecimento, bem como o atendimento
individual do paciente e de seus familiares. Isto exige a presenca de uma equipe

multiprofissional atuante, além de outras medidas.

6.2 Conhecimento Sobre a Doenca e o Tratamento

6.2.1 Conhecimento sobre a doenca

Quando indagados se ja haviam ouvido falar sobre tuberculose anteriormente,
54 pacientes (65,1%) responderam de forma afirmativa e 29 pacientes (34.9%)
desconheciam a doenca. Segundo os entrevistados, as informacgdes sobre TB foram
adquiridos através de familiares e/ ou vizinho (31,5%), escola, televisdo, livros
(20,4%), no hospital (5,6%), através de médicos (3,7 %), no posto de saude (24,1%).

O papel do servico de saude € uma das estratégias para se reduzir a
proporcao de abandono, e os indicadores citados. Destaca-se, ainda, a importancia
da educacéo, orientacdo, no acolhimento e cuidar das necessidades dos pacientes
com TB. O servi¢o de saude deve levar as questdes pessoais do doente, como seus

valores, anseios, religibes considerando-se que cada individuo Unico e especial.

Quanto as informacdes recebidas no Centro de Saude Carlos Ribeiro, um

paciente afirmou que ndo recebeu nenhuma informacao, outro afirmou que havia
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recebido informacao apenas sobre o diagnéstico, 8 pacientes (9,6%) alegaram que
receberam informacdes apenas sobre o tratamento, 8 pacientes (9,6%) receberam
informacdes sobre diagndstico e tratamento,1 paciente recebeu informacdes sobre
diagnostico e forma de transmissdo da doenca, 35 pacientes (42,2%) receberam
informacdes sobre as formas de transmissdo e tratamento, 29 (34,9%) receberam
todas as informacfes sobre diagndstico, formas de transmissdo e tratamento e os

outros pacientes alegaram que nado receberam todas as informagfes necessérias.

6.2.2 Fonte de transmissao

Uma das principais duvidas observadas nas entrevistas envolvia a
compreensao de como ocorreu a transmissdo da doenca, o que dificultou a
identificagdo da possivel fonte, bem como da época da contaminagdo. Trinta e

quatro entrevistados (41,0%) ndo sabiam de como ocorreu o contagio.

6.2.3 Tratamento

Setenta e um entrevistados, ou seja, 85,5% consideraram que a doenca é
curavel. A maioria respondeu que a doenca é curavel com o uso de medicamentos.
Outros acreditavam que a doenca poderia ser curada através de sugestbes como
ndo sair no sol, boa alimentacéo, ndo fumar, ndo beber bebidas alcodlicas, repouso,

muito suco e frutas, higiene na casa.

Sobre a duracado do tratamento da tuberculose, 73 pacientes (88,0%) sabiam
responder corretamente. Questionou-se ainda sobre o que poderia acontecer com
uma pessoa que abandona o tratamento para tuberculose. Nove, ou seja, 10,8% dos

pacientes ndo souberam responderam.
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6.2.4 Conhecimento sobre os medicamentos

Nenhum dos 83 pacientes possuia o conhecimento de qualquer um dos
nomes dos farmacos utilizados durante o tratamento. Nenhuma intervencgao

farmacéutica foi realizada durante a pesquisa.

6.2.5 Seguimento das recomendac¢fes medicas

Setenta e quatro, ou seja, 89,2% dos entrevistados mencionaram que

seguiam as recomendacdes médicas.

6.2.6 Consideracdes pessoais sobre o desfecho do tratamento anterior

Dez dos que apresentaram TB anteriormente haviam completado o
tratamento, no entanto, os demais o abandonaram. Como exemplo dos motivos, um
dos pacientes alegou que houve necessidade de voltar a trabalhar e um outro, que

se sentia mal cada vez que tomava os medicamentos.

6.2.7 Preconceito sobre a doenca

Quarenta e nove, ou seja, 59,0 % dos entrevistados ndo conseguiam falar a
respeito da doenga, mesmo dentro da familia. Esta circunstancia revela que o
preconceito é um dado ainda presente na atualidade, o que desfavorece o curso da

doenca
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6.3 Avaliacédo sobre o atendimento no posto

6.3.1 Tempo de espera ate o diagnostico

O tempo de espera até o diagnéstico compreendeu o periodo em que o
paciente permaneceu na sala de espera, na consulta, também incluiu o tempo
levado para execucdo dos exames laboratoriais até a consulta de retorno. Foi
utilizado um cronometro para medir o tempo que 0s pacientes permanecerado na sala
de espera, bem como analise dos pedidos de exames e o tempo decorrido até a
entrega ao paciente. Considerou-se breve, um periodo médio de até 15 dias;
demorado, de 15 a 30 dias, muito demorado, acima de 30 dias. De acordo com tais
critérios, o periodo foi considerado breve para 53% dos entrevistados, demorado

para 24% dos entrevistados, e muito demorado para 23% dos entrevistados.

6.3.1 Qualidade do atendimento

Setenta e seis dos entrevistados (91,6%) consideraram bom o atendimento.

6.3.2 Palestras sobre a doenca

Palestras sobre a doenca, proferidas mensalmente aos pacientes, foram
assistidas por 78,3% dos pacientes, sendo que a maioria (81,5%) considerou que
serviram de alguma forma para ajudar no tratamento. 13,25% consideraram que n&o

houve qualquer repercussao das palestras sobre o tratamento.



82

6.3.3 Visita domiciliar

Nove pacientes, ou seja, 10,8% receberam visita de algum profissional do

posto de saude; os demais (89,2%), ndo receberam qualquer visita.

6.3.4 Exame dos contactantes

Quando questionados sobre realizacdo de exame nos contactantes, 0s

pacientes referiram que ndo houve qualquer teste realizado com 0s mesmos.

6.3.5 Avaliacéo do profissional

Em relacdo ao atendimento em geral, foi solicitado aos pacientes a atribuicao

de uma nota aos profissionais envolvidos no tratamento (Tabela 12 )

Tabela 12 - Nota atribuida pelos pacientes com tuberculose aos profissionais de

saude que atendem no C.S. Carlos Ribeiro, Fortaleza. 2008

Profissional N Média da nota + desvio padrao
Enfermeira 80 84+21
Médico 83 84+19
Atendente de Farmacia 80 84+21

N= nimero de entrevistados que atribuiram nota ao profissional.
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6.3.6 Sugestdes para melhoria da qualidade do atendimento ao paciente

com tuberculose

Sobre a possibilidade de melhoria na qualidade do atendimento, 20 pacientes
(24%) responderam que a forma atual de atendimento estd adequada. Os demais

fizeram varias sugestfes, como mostra a tabela 13:

Tabela 13 - Sugestdes dos pacientes com tuberculose para melhoria da qualidade
do atendimento, atendidos no C. S. Carlos Ribeiro. 2008

Sugestdes N Frequéncia
Funcionérios prestativos 16 19,3%
Cesta basica e ajuda de custo 10 12,0%
Reducao no tempo de espera da consulta 23 27,7%
Melhora da estrutura 10 12,0%
N&o haver falta de remédios 6 7,2%
Abrigo para pessoas do interior 3 3,6%

N= namero de entrevistados que fizeram as sugestdes para melhoria da qualidade de atendimento

Os dados obtidos no estudo permitiram concluir que a percep¢ao do nivel de
satisfacdo dos pacientes com tuberculose, aliada a questdo de seu conhecimento
sobre a doenca e o tratamento e do diagnostico situacional de seu processo
terapéutico, sdo instrumentos fundamentais para orientar a direcdo em que deve ser
concentrados os esfor¢os no sentido de se obter uma maior aderéncia do paciente
com tuberculose ao processo terapéutico, tendo como provaveis conseqiiéncias uma

menor taxa de abandono e maior taxa de cura.
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6.4 LimitagcOes do Estudo

A populacdo estudada abrangeu exclusivamente pacientes atendidos no
Centro de saude Carlos Ribeiro, provenientes de demanda espontanea (ndo ha
sistema de referencia). Portanto, os resultados, mesmo apresentando validade
interna, ndo permitem inferéncias para o universo dos pacientes com tuberculose
residentes no municipio de Fortaleza, por ser amostra ndo representativa da

populacao.

N&do foi possivel esclarecer a relacdo temporal jA& que ndo houve
acompanhamento durante todo o tratamento. Nao foi possivel ter acesso aos
prontuarios médicos digitais por problemas burocraticos, assim impossibilitando

analise e categorizacdo das reacOes adversas.

O estabelecimento da relacdo entre infeccdo pelo HIV e tuberculose ficou
comprometido porque a mesma ndo teve acesso aos exames, por se tratarem de

laudos confidenciais.

O presente estudo apresenta limitagdes metodologicas do modelo prospectivo
adotado e possibilidade de haver viés de informacdo devido ao uso de dados

secundarios.
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7 CONCLUSOES

A partir dos dados encontrados, com enfoque nos objetivos do trabalho, as

principais conclusdes sao:

1. As formas clinicas de maior prevaléncia foram a pulmonar, tendo sido o
sexo masculino o mais acometido. A respeito da faixa etaria, encontramos um
maior acometimento da doencga na faixas adulta. A maioria dos pacientes
possuia baixa escolaridade), e poucos trabalhavam (As casas eram pouco
ventiladas, ndo tinham janelas, nem agua encanada, pouco supridas de rede

de esgoto, habitando em média de 1 a 3 moradores por domicilio

2. Poucos realizaram o esquema completo de baciloscopia de controle,
tampouco foram monitorizados quanto as reacdes adversas aos farmacos.
Com relacéo ao desfecho do tratamento, a taxa de cura dos pacientes foi de
71,1%. Quanto a frequéncia de abandono de tratamento, a mesma foi
considerada elevada, ou seja, de 15,7%. A maioria ndo foi acompanhada pelo
tratamento diretamente observado, como preconizado pela Organizacao
Mundial da Saude.

3. A maioria ndo soube explicar sobre a possivel fonte de transmissao
(83,1%). 34,9% dos entrevistados ndo tinham nocdo do que significava a
tuberculose. Setenta e um entrevistados, ou seja, 85,5% consideraram que a
doenca é curavel. Quarenta e nove, ou seja, 59,0 % dos entrevistados néo
conseguiram falar sobre a doenca, mesmo dentro da familia, por medo do
preconceito. Quanto aos eventos adversos, 77,1% sentiram alguma reacao
guando ingeriram os medicamentos. Uma pequena parcela, ou seja, 34,9%
dos pacientes, afirmou que receberam no Posto todas as informacdes sobre
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diagnoéstico, formas de transmissdo e tratamento, porém ndo souberam
explicar sobre o0s medicamentos utilizados no tratamento, tampouco
souberam responder quando indagados a respeito da duragdo do mesmo.

Mostrando que as informac¢des ndo foram assimiladas corretamente.

4.Quanto as consideracbes pessoais dos entrevistados a respeito do
atendimento na Unidade de Saude, 91,6% consideraram que houve um bom
atendimento. Realizaram algumas sugestbes, ou seja, de haver um maior
namero de funcionarios prestativos, fornecimento de cesta basica e/ou vale
transporte, de se melhorar a estrutura, reduzir a estrutura de atendimento,
ndo haver falta de suprimento de remédios e oferecimento de abrigos para

pessoas do interior.

5. Os resultados obtidos neste estudo poderdo contribuir para um melhor
conhecimento acerca do tratamento da TB, podendo servir de base para
intervencdes futuras, no sentido de, que se focalize a atencdo para a
questdo do farmacéutico como desempenhando um papel fundamental no

tratamento da TB.

SUGESTOES

1- O contato com os utilizadores “no nosso caso 0s pacientes com TB”
através de testes de interaccdo, ficha de satisfagcdo, conversas,
questionarios, registo de acessos € imprescindivel. Desta interaccao,
podem advir requisitos que possibilitam a melhoria do sistema, depois de
observar podemos em seguida atraves de indicadores avaliar como o
programa da TB esta funcionando inicialmente no posto de saude Carlos

Ribeiro. Depois ser extendidos aos outros postos.
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A utilizacao efetiva do Manual de AF em tuberculose com a finalidade de
prover um material de consulta e auxilio para a organizacdo da AF
municipal em tuberculose. Que foi entregue ao chefe da regional,
juntamente com o relatorio no final da pesquisa. A metodologia utilizada
foi baseada na revisao da literatura referente a organizacdo do programa
de tuberculose, caracteristicas da doencga, informacdo sobre fluxo para
deteccdo de casos, diagnéstico, notificacdo, tratamento, esquemas
terapéuticos utilizados, mecanismo de acdo dos medicamentos, efeitos
colaterais, medicamentos para casos de multirresisténcia, fluxo do

tratamento de casos especificos e de tuberculose multirresistente.

Buscar padronizar procedimentos, como os realizados nas industrias,

utilizando manual e os POPS (procedimentos operacionais padrdes).

Caracterizar e valorizar o papel do farmacéutico na equipe multidisciplinar
e servir como fonte de consulta para informacao sobre medicamentos do
tratamento de tuberculose. Bem como ser responsavel pela avaliagdo
continua do tratamento, por meio de entrevista ao publico alvo, palestras
aos pacientes e seus familiares, satisfacdo continua dos pacientes para

uma maior adesao.
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Apéndice A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
Faculdade de Farmacia, Odontologia e Enfermagem — UFC
Curso de Mestrado em Ciéncias Farmacéuticas /Area de concentracgéo
Farmacia Clinica

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa:

PERFIL E SATISFACAO DOS PACIENTES COM TUBERCULOSE EM UM
CENTRO DE SAUDE

Desenvolvido pela aluna Erika Lizette do curso de mestrado da Universidade
de Fortaleza, quanto aos seguintes aspectos:

a) justificativa, objetivos e procedimentos que serdo utilizados na pesquisa;

b) desconfortos e riscos possiveis e os beneficios esperados;

c) métodos alternativos existentes;

d) forma de acompanhamento e assisténcia com seus devidos responsaveis;

e) garantia de esclarecimentos antes e durante o curso da pesquisa, sobre a
metodologia, com informacéo prévia de alguma alteracéo.

f) liberdade de se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer
fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado;

g) garantia de sigilo quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa,
assegurando-lhe absoluta privacidade;

h) formas de indenizacéo diante dos eventuais danos decorrentes da pesquisa;

i) formas de ressarcimento das despesas decorrentes da participacdo na

pesquisa.

DECLARA(;AO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELA
PARTICIPANTE Eu, portador da

Carteira de identidade n° expedida pelo Orgéo
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, fui informada (0) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara

e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que em qualquer momento poderei
solicitar novas informagbes e motivar minha decisdo se assim o0 desejar. A
professora orientadora Aparecida Tiemi Nagao Dias certificara-me de que todos os
dados desta pesquisa serdo confidenciais. Em caso de duvidas poderei chamar a
estudante Erika Lizette ou a professora orientadora Aparecida Tiemi Nagao Dias nos
telefone (85) 3257 5987 e 4009 8262, ou no telefone do CEP 4009 8338. Declaro
que concordo em participar desse estudo voluntariamente. Recebi uma cépia deste
termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e

esclarecer as minhas dudvidas.

Impressao Dactiloscopica

(p/ analfabeto)
Nome Assinatura do Participante Data
Nome Assinatura do Pesquisador Data

Nome Assinatura da Testemunha Data
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Apéndice B - FICHA DE SEGUIMENTO SUGERIDA PARA O
PACIENTE COM TB.

| . DADOS PESSOAIS :

N°. FICHA UNIDADE DE SAUDE
NOME DO PACIENTE _
IDADE N° PRONTUARIO:

DIAGNOSTICO-DATA
QUEIXAS DO PACIENTE NO MOMENTO DO DIAGNOSTICO:

CASONOVO DE TB( ) RECIDIVA () ABANDONOU TRAT. ANTERIORMENTE ( )
EXAME RADIOLOGICO:

PPD:

TESTE DE HIV:

OUTROS EXAMES NO MOMENTO DO DIAGNOSTICO:

QUIMIOPROFILAXIA NOS COMUNICANTES: 0 ( )NAO 1()SIM.

QUE TIPO DE BUSCA DE CASOS ATIVOS ENTRE OS COMUNICANTES

QUE TIPO DE BUSCA FOI REALIZADA
FOI REALIZADO PPD NOS COMUNICANTES: 0 ( )NAO 1( )SIM.
CO-MORBIDADES: 0 ( ) NAO 1 () SIM.

11. BACILOSCOPIA:

Diagnostico: 1* amostra) 2% amostra) (colocar grau de positividade em
cruzes).

Controle mensal: 10 més 20 més 30 més 40 més K
més 6°més 19 2%

I11. CULTURA (3° més):

Positividade: sim ndo

Grau:

Espécie:

IV. TESTE DE SENSIBILIDADE A ANTIMICROBIANOS:

ANTIMICROBIANOS SENSIVEL | RESISTENTE

Isoniazida (INH)

Rifampicina (RMP)

Pirazinamida (PZA)

Estreptomicina (SM)

Etambutol (EMB)

Etionamida (ETH)

Acido p-nitrobenzoéico (PNB)*

Hidrazida do &cido tiofeno-2-carboxilico (TCH)*

Cicloserina (CS)*

Ofloxacin (OFLO2)*

Hidroxilamina (HX)*
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Apéndice C - FICHA DE ENTREVISTA DO PACIENTE DA SER |

£ g0 x
I-"I-".- "
F

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

Faculdade de Farmacia, Odontologia e Enfermagem — UFC

Curso de Mestrado em Ciéncias Farmacéuticas /Area de concentracdo Farmécia
a

Mestranda; Erika Liz

FICHA DE ENTREVISTA DO PACIENTE DA SER | - UNIDADE

I . DADOS PESSOAIS :

DP.1. N° FICHA DP.2. DATA | |
DP.3.ENTREVISTADOR

DP.4. UNIDADE SAUDE

DP 5. N° PRONTUARIO:

DP 6. MES DE TRATAMENTO:

DP 7. ESQUEMA DE TRATAMENTO:

DP 8. ESTADO NUTRICIONAL: DP 9.PESO ANTES: DP 10. PESO
DEPOIS:

DP 11.FORMA CLINICA: DP 12.DATA DA
ALTA:

DP 13.BACILOSCOPIA DE DIAGNOSTICO:
DP 14.TIPO DE TUBERCULOSE:
DP 15. T SUPERVISIONADO:

1. DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS :

DD.1. NOME

DD.2. ENDERECO Ne
DD.3BAIRRO CIDADE
REFERENCIA

TELEFONE

DD.4. DATA DO NASCIMENTO / / DD.5. IDADE
DD.6. SEXO 1-M () 2-F ()

DD.7.Vocé ja frequentou a escola?

2()Nao 1()Sim
DD8.. Vocé estudou até que série? Série do GRAU

DD9.Quantas pessoas moram na casa?

DD.10. O sr./sra trabalha em que?
DD.11. Horas trabalhadas:

Dia: inicio término
Quantos dias na semana
OBS: Preencher o quadro a baixo somente os parentes que trabalham
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NOME IDADE |PARENTESCO |EM QUE TRABALHA
DD.12. Quantos compartimentos tem a sua casa? (Observar o local! Qtos
comodos e Qtos dormem em cada comodo)

DD.13. A sua casa € ventilada? 2 () NAO 1()SIM.
DD.13. Possui agua encanada? 2 () NAO 1()SIM.
DD.14. Possui esgoto na rua? 2 () NAO 1() SIM.

I11. CONTATO PREVIO COM OUTROS PACIENTES COM TUBERCULOSE:

CP.1. Houve contato prévio com pacientes com tuberculose? 1 ( ) SIM. Que tipo de
contato foi esse 4 ( ) Familiar 5( ) Trabalho 6 ( ) Outros.
OBS: (Descrever contato, Quando aconteceu, onde e como )

2 () Nao Sabe 3( ) Na&o respondeu

CP.2. O sr./sra. ja teve tuberculose antes?
2()NAO 1()SIM Ha quanto tempo? Faz dia/ semana / més / ano./
2.1. O que fez com os medicamentos que sobraram?

CP.3. Fez o tratamento com que remedios

CP.4. O sr./sra. Se sentiu melhor? 2()NAO 1()SIM .Completou o tratamento?

CP.5. Motivo do abandono?

IV. OUTRAS DOENCAS ASSOCIADAS:
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DAl O sr/ sra. tem algum outro tipo de problema de salde que necessite
acompanhamento com o médico? 2 () NAO 1 ( ) SIM.
Qual?

DA.2. O sr./sra. usa algum remédio para este problema?
2 ()NAO 1 () SIM. Qual o remédio que o sr. / sra. Toma?

DA.3. O sr./ sra. apresentou tosse? 2 () NAO 1 () SIM. Quanto tempo durou a tosse?
Durou dias / semanas / més.

DA.4. O sr. / sra. apresentou catarro no peito?
2 () NAO 1 () SIM .Durante quanto tempo dias / semanas / més.

DA5. Osr. / sra. Apresentou escarro com sangue?
2 () NAO 1 () SIM. Durante quanto tempo que o sr. / sra. Apresentou escarro com sangue?
Durante dias / semanas / més.

DA.6. Durante o tratamento de TB o Sr\ sra usou alguma bebida alcodlica ? 2 () NAO 1 ()
SIM. Antes do tratamento 2 () NAO 1 () SIM. Quanto tempo?

DA.7. Durante o tratamento de TB o Sr\ sra fumou ? 2 () NAO 1 () SIM. Antes do
tratamento 2 ()NAO 1()SIM. Quanto tempo?

DA.8. O Sr\ Sra Pode me informar quais medicamentos que esta usando para TB (nome dos
remeédios)

OBS: Colocar Prescri¢cdo Medica (somente com a receita). Esquema

DA.9. Apresentou algum problema apds usar os remédios acima? 2 () NAO 1 () SIM.
Quais e

Quando ?

DA.10. Tomou alguma atitude para resolver esse problema? 2()NAO 1()SIM.

Qual?

V. CONHECIMENTO E ATITUDE SOBRE A DOENCA E SEU TRATAMENTO:

CADL1. O sr./sra. Tem Tuberculose? 2 () NAO 1 () SIM. Jateve? 2 () NAO 1 () SIM.
Quando?
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CAD1.1 Osr./sra. jaouviu falar sobre tuberculose (antes de vir ao posto)?
2()NAO 1()SIM

CAD2. Como o sr/sra.  ficou sabendo alguma coisa sobre a
tuberculose?

CAD3. Qual foi a informacéo que o Sr recebeu do posto de salde Sobre a TB?
3 () Diagnostico 1 () Tratamento 2 ( ) Forma de Transmissao

CAD4. Na sua opinidlo como €é que a gente pega tuberculose?

CAD5. O sr. / sra. acha que a tuberculose tem cura? 2( ) NAO 1 () SIM. Como
cura?

CADSG. O que o sr (a) sentia antes do diagndéstico?

CAD?7. Faz quanto tempo que o sr./ sra. vinha sentindo este problema de ?
(motivo que foi se consultar).

Durante quanto tempo dias / semanas / més.

CADS8. Através de quais exames conseguiu diagnosticar a tuberculose?

CADQ. Sr. / Sra contou para alguém que tem tuberculose (ou quando tinha) ? 2 () NAO 1
() SIM

CAD10. O Sr \ Sra poderia me informar qual foi a reagdo da pessoa?
Como o Sr procedeu?

CAD11. O sr./sra costuma seguir & risca o que é determinado pelo médico? 2 () NAO
Porque? 1()
SIM

CAD12. O sr./sra. saberia dizer como se faz para tratar uma pessoa com tuberculose? 2 ()
NAO 1() SIM. Como é?

CAD13. O sr./ sra. saberia dizer quanto tempo dura o tratamento para tuberculose?
2()NAO 1()SIM Dura dias /semanas /meses /anos.
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CAD14. O sr./sra. saberia dizer o que pode acontecer com uma pessoa que abandona o
tratamento para tuberculose? 2 () NAO 1 () SIM. O que
acontece?

VI. AVALIACAO DO ATENDIMENTO NO POSTO

AAP 1. Quanto tempo demorou para ser atendido e diagnosticado?
AAP 2. O que achou do atendimento? Por quem?

AAP 3. O Sr assiste as palestras sobre a TB? Sr acha que ajuda assistir essas
palestras ? O que trouxe de mudangas?

AAP 4. Foi algum profissional do posto de salide em sua casa depois que foi diagnosticado ?
_ Ele fez algum tipo de exame
especifico para TB em seus familiares? 2 () NAO 1 () SIM. Qual ?

AAP 5. Sr poderia dar uma nota para Enfermeira Medico Atendente de
Farmacia

AAP 6 . O que o Sr sugere para melhoria do atendimento?
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Apéndice D - Efeitos Adversos menores ao tratamento da TB

eito Adverso

Provavel (eis)
farmaco (s)

responsavel (eis)

Conduta

Anorexia, vomito, RHZ Administar as drogas em horario

Nausea, dor adequado,

abdominal Sintomaticos e rever a necessidade
de solicitar enzimas hapaticas

Suor\urina cor R Orientacao

laranja,vermelha

Prurido SR Anti-histaminico

Dor Articular Z Aspirina

Parestesia HOUE Piridoxina (50mg\dia)

Hiperuricemia Z Acompanhamento\dieta

assintomatica

Hiperuricemia E Acompanhamento\dieta

com artralgia Sintomaticos

Artrite\artralgia H,Z Sintomaticos

Cefaléia, H Orientacao

ansiedade,

euforia, insdnia

H: isoniazida; P: pirazinamida; E: etambutol; S:estreptomicina; R: rifampicina. (KRITSKI, 2005).
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Apéndice E - Efeitos Adversos maiores ao tratamento da TB

eito Adverso

Provavel (eis)
farmaco (s)
responsavel (eis)

Conduta

Exantema\prurido

Febre, oliguria,
exantema (nefrite
intersticial,
rabdomidlise)
Hipoacusia

Vertigem\nistagmo

Crises
convulsivas
encefalopatia
Vémito e confuséo
mental (hepatite
préictericia)

Ictericia (outras

S,R

Z

Qualquer medicamento
(H,R,Z,E,S,EY)

Qualquer medicamento

Suspender os medicamentos e
reintroduzir droga por droga
Substituir Z por E (mantém o tempo
inicial do esquema)

Substituir S por E (mantém o tempo
inicial do esquema)

Substituir S por E (mantém o tempo
inicial do esquema)

Substituir H por S + E (mantém o
tempo inicial do esquema)

Suspender esquema. Solicitar
dosagem de enzimas hepaticas.
Caso TGO alterada seguir esquema
para hapatotoxicidade

Suspender esquema. Solicitar

causas excluidas) (H,R,Z,E,S,Et) dosagem de enzimas hepaticas.
Caso TGO alterada seguir esquema
para hapatotoxicidade

Neurite otica EeH Substituir E por H por S ou avaliar

(perda daviséao esquema alternativo

lateral, alteracdo

da viséo das

cores)

Choque, purpura R Substituir R por E e S e prolongar

esguema para 12 meses

H: isoniazida; P: pirazinamida; E: etambutol; S:estreptomicina; R: rifampicina. (KRITSKI, 2005).
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Apéndice F - Mapa de Fortaleza e suas regionais

Mapa de Fortaleza e Secretarias Executivas Regionais

MUNICIPI
ATANT INES

Fonte: SMS/APLAN [GEO)
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Apéndice G — Mapa de Fortaleza com sua densidade demografica

Mapa de Fortaleza com Populacdo e Densidade Demografica por Secretaria Executiva Regional

SER HABITANTES HAB/HA
I 372,983 146,9
II 341.942 69,3
IIT 373.384 134.4
IV 284,911 83,1
W 495,585 75,2
VI 478.308 35,4

Fonte: IBGE, Censo Demografico, 2000.
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Apéndice H- Documento do comité de ética, autorizando a
realizac&o da pesquisa.

Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 119/06 Fortaleza, 10 de margo de 2006
Protocolo COMEPE n° 20/06

Pesquisador responsavel: Erika Lizetti Silveira da Silva

Dept°./Servigo: Mestrado em Ciéncias Farmacéuticas/UFC

Titulo do Projeto: "Seguimento farmaco-terapéutico de pacientes com
tuberculose e analise de resisténcia bacteriana"

Levamos ao conhecimento de V.S?. que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Saude - Ministério da Saude, Resolugdo n°196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o projeto supracitado na
reunidao do dia 09 de margo de 2006.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer
a enviar o relatério parcial e final do referido projeto.

Atenciosamente,

ﬁqmm@mﬁ h/]mdﬂw



