UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS (ﬁ‘B,c

PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO N
DEPARTAMENTO DE APOIO A PESQUISA

PROGRAMA INSTITUCIONAL DE BOLSAS DE INICIACAO CIENTIFICA

ESTUDO DE FATORES CLINICO-EPIDEMIOLOGICOS DA MORBIDADE
HOSPITALAR POR TUBERCULOSE EM MANAUS, 2010

Bolsista: Elcia dos Santos Nascimento, FAPEAM

MANAUS
2011



UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS -ﬁB’C

PRO REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAQO =~
DEPARTAMENTO DE APOIO A PESQUISA

PROGRAMA INSTITUCIONAL DE BOLSAS DE INICIACAO CIENTIFICA

RELATORIO FINAL
PIB-S/0017/2010
ESTUDO DE FATORES CLINICO-EPIDEMIOLOGICOS DA MORBIDADE
HOSPITALAR POR TUBERCULOSE EM MANAUS, 2010

Bolsista: Elcia dos Santos Nascimento, FAPEAM
Orientadora: Prof2 Dr2 Maria Jacirema Ferreira Gongalves

MANAUS
2011



Todos os direitos deste relatério sdo reservados a Universidade Federal do Amazonas, ao
Departamento de Apoio a Pesquisa e aos seus autores.

Esta pesquisa, financiada pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado do Amazonas—
FAPEAM, por meio do Programa Institucional de Bolsas de Iniciacdo Cientifica da
Universidade Federal do Amazonas, estd sendo desenvolvida pelo Grupo de Pesquisa:
Métodos Epidemioldgicos e Andlise de Situacdo de Salde e se caracteriza como subprojeto
do projeto de pesquisa Morbidade Hospitalar por Tuberculose e seus Fatores de Associados
no Municipio de Manaus, financiado pelo CNPq — Processo N°. 481423/2008-7



RESUMO

A Tuberculose (TB) € uma doenca infectocontagiosa grave. Em 2010, o estado do Amazonas
apresentou a segunda maior taxa de incidéncia do pais (69,21/100.000 habitantes), média de
454.4 internacfes entre 2000 e 2009, 432 casos em 2010, enquanto Manaus, a capital do
estado, registrou mais que 97% das hospitaliza¢cdes do Estado. A pesquisa justifica-se pela
inexisténcia de estudos explicando essa situacdo, e objetiva identificar os fatores clinico-
epidemiologicos associados a forma clinica da internagdo de doentes com TB em Manaus, de
janeiro de 2010 a abril de 2011. Estudo clinico-epidemioldgico, exploratorio, quantitativo,
abrangendo pacientes internados no Hospital e Pronto-Socorro Dr. Aristoteles Platdo Bezerra
de Araujo e Fundacdo Hospital Adriano Jorge, hospitais de referéncia em Manaus-Amazonas.
Os dados séo apresentados em nimero e percentual, com estatistica descritiva e anélises de
associacdo da internacdo com a forma clinica pelo Qui-quadrado e comparacdo de médias por
meio do teste t-Student. Em todos os testes utilizou-se o nivel de significancia de 5%. A
maioria das internacbes ocorreu em homens (57,1%), em ambos 0s sexos houve
predominancia na faixa etaria de 40 a 49 anos (22,4%), idade maior ou igual a 60 anos
(21,7%) e renda média entre 1 a 3 salarios minimos (59,5%). As comorbidades mais
frequentes foram doengas respiratorias (31,3%) e diabetes (14,3%). Os motivos de internacdo
foram: sinais e sintomas da tuberculose (72,8%), e estado geral debilitado (11,6%). Dos 48
(35,3%) pacientes com adoecimento anterior por tuberculose, 26 (19,1%) ndo concluiram o
tratamento, e a maioria assim o fez por acreditar que ja estava curado antes de terminar o
longo tratamento. Neste estudo ndo foram encontradas associagOes significantes entre as
formas clinicas e internacdo hospitalar, fato ndo esperado ja que a forma extrapulmonar é
potencialmente mais grave, e, no entanto, ndo houve associacdo nem das caracteristicas dos
pacientes e nem dos fatores clinico epidemiolédgicos. A deteccdo dos casos, tratamento e
acompanhamento adequado dos pacientes que buscam a Atencdo Primaria sdo essenciais para
a diminuicdo da necessidade de internacdo de doencas como a TB.

Palavras-chave: tuberculose, hospitalizacéo, fatores clinico-epidemioldgicos.
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1 INTRODUCAO

A Tuberculose (TB) é uma doenca infecciosa grave, causada pelo Mycobacterium
tuberculosis, denominado Bacilo de Koch (BK). A simples presenga do BK néo basta para
causa-la. Frequentemente, os fatores de ordem social, econdmica e cultural contribuem para
que a moléstia se desenvolva. Assim sendo as alteracdes nas condi¢fes de vida das pessoas
sdo fundamentais para explicar modificacbes em sua incidéncia e prevaléncia (PEREIRA,;
RUFFINO-NETTO, 2003). Geralmente, a fonte de infeccdo é o individuo bacilifero, ou seja,
aquele que apresenta a forma pulmonar da doenca, eliminando bacilos para o exterior,

A OMS estabelece como metas internacionais a detecccdo de no minimo 70% dos
casos, cura de 85% dos casos notificados e manter o abandono abaixo de 5% como sendo
fundamentais para controlar a TB no Brasil e no mundo (SOUZA; PINHEIRO, 2011). Em
2009, o Brasil apresentou uma taxa de notificagdo de casos novos de 37,9/100 mil habitantes.
As maiores taxas ocorreram no Amazonas e Rio de Janeiro. Do total de casos de 2009, 83%
eram casos novos e, desses, 85% eram pulmonares (BRASIL, 2010a).

A TB é curavel em praticamente 100% dos casos novos, sensiveis aos medicamentos
antiTB, desde que obedecidos os principios basicos da terapia medicamentosa e a adequada
operacionalizacdo do tratamento (BRASIL, 2010b), devendo a hospitalizagdo ser indicada
somente para casos graves ou naqueles em que a probabilidade de abandono do tratamento,
em virtude de condicBes sociais do doente, é alta e deve ser reduzido ao menor tempo
possivel (CALIARI; FIGUEIREDO, 2007).

Em 1993, a Organizagdo Mundial de Saude declarou a tuberculose como um
problema emergencial de saude publica no mundo, sendo a principal causa de morte por
doenca infecciosa curavel em adultos (GONCALVES, CAVALINI; VALENTE, 2010). Em

pleno século XXI a situagdo ndo mudou. O Brasil esta entre os 22 paises em desenvolvimento



que contribuem com cerca de 81% dos casos novos de TB que ocorrem no mundo (WHO,
2010). As maiores taxas ocorrem no Amazonas e Rio de Janeiro. Em 2010 o estado do
Amazonas apresentou a taxa de incidéncia de 69,21/100.000 habitantes, sendo também
elevada nos anos 2008 (71,29/100 mil hab.) e 2007 (67,10/100 mil hab.)!. Fato que chama a
atencdo, uma vez que metade da populacdo do Estado estd concentrada no municipio de
Manaus, a capital do Amazonas, e esta notifica cerca de 70% dos casos de TB do Estado
(MARREIRO et al, 2009).

As internacdes por TB pulmonar podem estar relacionadas a debilidade do doente
pela demora do diagnostico e tratamento que deveriam ser realizados na Atencdo Primaria a
Saude (APS) resultando em admissdes hospitalares desnecessarias, uma vez que ha grande
despreparo das equipes (ARCENCIO; OLIVEIRA; VILLA, 2007). Ao que parece ndo ocorre
uma perfeita integracdo entre a rede hospitalar e as Unidades Basicas de Saude (UBS) que
tratam TB. As politicas publicas para o tratamento de TB, centralizadas em servicos da
atencdo bésica, esquecem-se do grande contingente de pacientes internados com TB e nao
conseguem monitorizar a chegada desses as UBS ap0s a alta (PERRECHI; RIBEIRO, 2009).

Tendo em vista que a hospitalizacdo esta indicada nas seguintes situacdes especiais e
de acordo com as seguintes prioridades: meningoencefalite tuberculosa, intolerancia aos
medicamentos antiTB incontrolavel em ambulatério, estado geral que ndo permita tratamento
em ambulatorial, intercorréncias clinicas e/ou cirlrgicas relacionadas ou ndo a TB que
necessitem de tratamento e/ou procedimento em unidade hospitalar, casos em situacdo de
vulnerabilidade social, como auséncia de residéncia fixa ou grupos com maior possibilidade
de abandono, especialmente se for retratamento, faléncia ou multirresisténcia (BRASIL,
2010b).

Para que as ac¢Oes de controle da tuberculose sejam efetivas, o PNCT orienta que

! Fonte: Ministério da Satde. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/apresentacao_incidencia 05 04 11.pdf. Acesso em: julho 2011.



http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/apresentacao_incidencia_05_04_11.pdf

essas acdes sejam descentralizadas e o controle da tuberculose e a atencdo basica sejam
integrados para garantir a ampliacdo do acesso ao diagnéstico e ao tratamento ambulatorial da
TB (SOUZA; PINHEIRO, 2011), dessa forma ha necessidade de se identificar as causas de

internacdo por TB em Manaus e seus fatores associados devem ser investigados.

1.1 Justificativa

As internacBes por TB pulmonar representam hoje um grande desafio da saude
publica, gerando altos custos ao SUS podendo relacionar-se a debilidade do doente devido ao
agravamento da doenca em funcdo da demora do diagndstico e despreparo das equipes

(ARCENCIO; OLIVEIRA; VILLA, 2007; CALIARI; FIGUEIREDO, 2007).

O Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS?) registrou
que a morbidade hospitalar por tuberculose, entre 2000 a 2009, manteve média de 454,4
internacdes no Amazonas. Neste periodo houve uma variacdo importante no nimero de
internacdes, em 2004 houve maior nimero de internacbes, com 878 casos, em contrapartida,
foram 270 internagfes em 2007. Em 2009, 297 casos, e em 2010, novo registro de novo
aumento em relagdo ao ano anterior (432 casos), o que confirma ser a TB um sério problema
de salde publica no Brasil, e no Amazonas esse elevado numero de internacGes carece

estudos aprofundados.

Ha& necessidade de pesquisas referentes a TB hospitalar em Manaus tendo em vista
que nos ultimos 20 anos, foram realizados poucos estudos no Brasil sobre o tema. Somente
foram detectados trabalhos abordando a distribuicdo da doencga, mostrando que em 2009 o

Amazonas apresentou a maior taxa de incidéncia da doenga no pais com 68,93 doentes para

2 Fonte: Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide (DATASUS). Morbidade Hospitalar
do SUS. Disponivel em: www.datasus.gov.br Acesso em 11/07/2011.



cada 100 mil habitantes (SOUZA; PINHEIRO, 2009), apenas um trabalho com dados
secundarios que trata da morbidade hospitalar apresentando a realidade de Manaus, capital do
Amazonas, a qual deteve entre 2001 e 2007 um percentual de 97,42% das internacdes
referentes ao total do Estado (MACHADO; GONCALVES, 2009), e estudos de fatores
relacionados ao abandono e sistema de informacdo do programa (MARREIRO et al, 2009)
ratificando esses numeros serem considerados importantes, uma vez que a capital concentra
50% da populacdo do Amazonas (MARREIRO et al., 2009), e portanto, populacionalmente
tem maior proporcdo de casos de TB concentrados na capital, demonstrando que a gravidade
da TB € maior em Manaus, enquanto os demais 30% estdo diluidos nos 61 municipios do

interior.

Obitos ou internacdes por tuberculose ndo-notificados no Sinan podem sugerir
barreiras no acesso aos servicos de salde e falhas na qualidade do sistema (SOUZA;
PINHEIRO, 2011), deste modo, este trabalho, a partir de dados primarios, permitird a
adequada avaliacdo da situacdo da doenca no ambito hospitalar, bem como servird de
oportunidade para elencar os possiveis fatores associados a internagdo. Sendo reconhecidas as
limitacdes na utilizacdo de dados hospitalares secundarios para a construcdo de indicadores ja
que as admissdes sdo seletivas e dependentes da realidade de cada instituicdo, e 0s registros
hospitalares ndo sdo planejados para a pesquisa, quanto a completude dos dados e aos
critérios de diagndstico utilizados (GORDIS, 2004 apud GONGCALVES; CAVALINI;

VALENTE, 2010).

Almeja-se que a realizacdo de pesquisas com dados primarios para, aléem de fornecer
numeros mais confidveis sobre a situacdo em Manaus, permitam identificar quais sdo 0s
fatores que se associam a TB hospitalar, identificando o perfil epidemioldgico e clinico do

paciente internado. Os resultados desta pesquisa tém potencial para fornecer subsidios para
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desenvolver propostas a diminuicdo dos casos de hospitalizacdes desnecessarias, ou a
identificar os fatores que levam a internacdo, e assim, contribuir para formulacao de politicas

publicas que ataquem diretamente os problemas identificados.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral:

Identificar os fatores clinico-epidemiolédgicos associados a forma clinica da
internacdo de doentes com tuberculose em Manaus — Amazonas em hospitais de referéncia

no periodo de janeiro de 2010 a abril de 2011.

1.2.2 Objetivos Especificos:

1. Levantar os motivos que levaram os doentes de tuberculose a internacdo hospitalar
em Manaus no ano de 2010;

2. Levantar o perfil clinico-epidemioldgico dos doentes de tuberculose hospitalizados
em Manaus em 2010, segundo a forma clinica;

3. Analisar os motivos que levaram a internacdo e identificar associacdo da forma

clinica com fatores sociodemogréficos, clinicos e epidemioldgicos.
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2 FUNDAMENTAC}AO TEORICA

A TB é um problema de Salde Publica responsdvel por quantidade elevada de
hospitalizagdes. Considerando as recomendagdes de BRASIL (2009) sobre as justificativas de
internacdo pela doenga, pode-se discutir sobre a qualidade na atuagdo da Atencdo Primaria a
Saude, e isto envolve captacdo e identificacdo precoce do doente, e inicio do tratamento
supervisionado até a sua concluso. E importante compreender os motivos e o significado da
internacéo pela doenca tendo em vista ser agravo com o qual o homem convive ha milhdes de

anos. (MARQUES; CUNHA, 2003).

2.1 Breve historico do controle da Tuberculose

A tuberculose, doenca infectocontagiosa, acomete 0 homem ha milhdes de anos,
como demonstram achados em esqueletos fosseis de seres humanos com lesGes dsseas
compativeis com essa enfermidade encontrados em varias regifes e datados até de cinco mil
a.C.

Ate o século XIX eram feitas as mais variadas teorias sobre a natureza e a causa da
TB, e a histéria de seu tratamento foi a mais exotica e empirica engquanto durou o
desconhecimento sobre sua origem (GALESI; ALMEIDA, 2007). Seu tratamento comeca
com Hipdcrates e a recomendacdo de descanso, ar fresco e alimentacdo prodiga, além de
sangrias, leite de cabra e viagens maritimas. O movimento sanatorial (de sanitorium — sanare
— palavra latina para curar), baseado nessas medidas higiénico-dietéticas teve inicio no século
XIX (HIJJAR; CAMPQOS; FEITOSA apud COURA, 2005). As diretrizes internacionais
firmadas no final do século XIX para o combate a tuberculose estiveram centradas em dois
estabelecimentos: o dispensario, que se dedicava a procura dos focos de contagio, a difusdo de
nogdes de higiene e a prestacdo de assisténcia médica e social aos doentes inscritos, e 0

sanatorio, voltado ao isolamento nosocomial e tratamento continuado (CAMPQOS,1965 apud
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ANTUNES, 2000), grande responsabilidade pela estruturacdo pratica dos sanatorios € devido
a enfermeira Florence Nightingale, que conviveu com sua tisica cronica (ROSEMBERG,
1999).

Na primeira metade do século XX, os estados brasileiros passaram a uma atividade
econémica maior, espalhando a TB para o interior do pais, levando a necessidade da criacao
das Ligas Contra a Tuberculose, para dar suporte aos doentes e suas familias e estimular o
desenvolvimento técnico cientifico da medicina no pais. A sociedade civil comegou a montar
0s sanatdrios em todo o Brasil, o isolamento dos doentes foi considerado importante medida
para controlar a doenca (GALESI; ALMEIDA, 2007), seguindo o tratamento higiénico-
dietético e a perspectiva de instala-los em locais montanhosos com ar puro. Assim,
comecaram os sanatorios de Campos de Jorddo em Sdo Paulo, de Petrépolis no Rio de Janeiro
e sua progressao pelos estados do Sul, Sudeste e Nordeste (HIJJAR; CAMPOS; FEITOSA
apud COURA, 2005). Perduraram até os anos 60 do Século XX, quando se tornaram
ultrapassados com o advento dos tratamentos ambulatoriais (ANTUNES, 2000), ao comegar
efetivamente a utilizacdo de esquemas terapéuticos padronizados (quadro 1) (RUFFINO-
NETTO, 2002).

O tratamento de curta duragdo, autoadministrado foi implantado em 1980 pelo
Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), permitiu o advento do tratamento
ambulatorial em 6 meses e apresenta uma baixa propor¢éo de casos de TB multidrug-resistant
(MDR, multirresistente) ndo s6 pelo uso da apresentacdo de isoniazida e rifampicina
combinadas em uma Unica capsula, mas principalmente a auséncia de tuberculostaticos a

venda em farmacias (NATAL et al, 2003; BRASIL, 2011).
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Ano de referéncia Drogas utilizadas Duracdo do tratamento
1946 Estreptomicina — SM Sem informacéao
Acido Para-Amino Salicilico — PAS
1962 Uso do Tratamento Diretamente Observado no
Brasil
1964 Estreptomicina — SM 18 meses

I§oniazida— INH
Acido Para-Amino Salicilico — PAS

1965 Estreptomicina — SM 12 meses
Isoniazida — INH
Acido Para-Amino Salicilico — PAS

1974 Estreptomicina - SM 12 meses
Isoniazida - INH
Tioacetazona - T

1979 Rifampicina — RMP 6 meses
Isoniazida — INH
Pirazinamida — PZA

2009 Rifampicina—R
Isoniazida— H 2 meses RHZE/4 meses
Pirazinamida — Z RH
Etambutol - E

Quadro 1 — Evolucéo Histérica do tratamento da Tuberculose B
Fontes: RUFFINO-NETTO, 1999; RUFFINO-NETTO, 2002; HIJJAR et al, 2007; BRASIL, 2011; DIVISAO
DE TUBERCULOSE, 2010.

2.2 O problema da internacdo de doentes com tuberculose

Até o ano de 1980, quase todos os casos de tuberculose eram encaminhados para
internacdo, apesar do MS ja recomendar o tratamento domiciliar com vantagem sobre o
hospitalar (NOGUEIRA, 2001). Apenas a partir dos surtos de TB MDR e TB extensively
drug-resistant (XDR, extensivamente resistente) ocorridos em nivel hospitalar, tanto em
paises desenvolvidos, como em paises em desenvolvimento, tornou-se consenso que a
hospitalizacao de casos selecionados continua sendo uma necessidade e que a¢bes de controle
em hospitais devem ser promovidas (OLIVEIRA et al, 2009).

A indicagdo para internacdo baseia em critérios clinicos que indiquem a presenca da
tuberculose no doente, tais como expectoragdo, febre, sudorese, emagrecimento, tosse

persistente, assim como a realizacdo de outros exames presuntivos, tais como raios-X que
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apresentem resultados compativeis com a doenca (SEVERO et al, 2007), e desde que estejam
incluidas nos casos especiais preconizados pelo MS e de acordo com as seguintes
prioridades: meningoencefalite tuberculosa, intolerdncia aos medicamentos antiTB
incontrolavel em ambulatério, estado geral que ndo permita tratamento em ambulatorio,
intercorréncias clinicas e/ou cirargicas relacionadas ou ndo a TB que necessitem de
tratamento e/ou procedimento em unidade hospitalar, casos em situacdo de vulnerabilidade
social, como auséncia de residéncia fixa ou grupos com maior possibilidade de
abandono, especialmente se for um caso de retratamento, faléncia ou multirresisténcia
(BRASIL, 2010b).

Em paises desenvolvidos, a principal causa de internacéo € a faléncia do tratamento
ou a presenca de efeitos adversos aos medicamentos, enquanto, em paises em
desenvolvimento, as principais causas de hospitalizacdo sdo o mau estado geral e a caquexia,
sinalizando as falhas no processo de busca do caso ndo identificado nas fases iniciais da

doenga (OLIVEIRA et al, 2009).

2.3 Fatores relacionados a internacéo

O MS estima uma distribuicdo na populacdo geral quanto as formas clinicas, de cerca
de 80% de formas pulmonares e de 20% de formas extrapulmonares. Entretanto, em pacientes
internados, a razéo entre tuberculose pulmonar e tuberculose extrapulmonar tende a ser menor
(GONCALVES; CAVALINI; VALENTE, 2010).

Um estudo realizado no municipio de S&o Paulo no periodo entre janeiro e dezembro
de 2007 apontou que os pacientes internados sao mais idosos, apresentam mais comorbidades
e maior tempo de sintomas, procuram outros servicos de saude previamente pelo mesmo

motivo e tém histéria de tratamento de TB e de doenca mais avancada. Além disso,
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geralmente sdo internados a partir da suspeita do diagnostico em ambiente hospitalar ou
pronto-socorro (RIBEIRO; MATSUI, 2003).

A necessidade de internacdo de pacientes que vivem em condicGes de desamparo
social fica reforcada quando se somam a ela as condi¢cdes de alcoolismo, desnutricdo e
drogadicdo (SEVERO et al, 2007) sdo as chamadas “internagdes sociais” as quais ainda sdo
uma realidade em nosso meio (LEITE, TELAROLLI, 1998 apud SEVERO et al, 2007).

Os fatores ambientais e institucionais parecem ter maior influéncia do que os demais,
especialmente as condicBes favoraveis ao aumento da ocorréncia de TB multirresistente e a
transmissdo da TB (LINDOSO, 2008). Ratificado pelo fato de que um terco dos pacientes
com historia prévia de TB adoecerem novamente cinco anos apds o episodio anterior sugere
um ambiente favoravel a reinfeccdo exdgena (CHIANG; RILEY, 2005). As maiores taxas de
incidéncia estdo concentradas nas regides metropolitanas, onde as condi¢es de transmissao
sdo mais favoraveis pela quantidade de moradias multifamiliares, condi¢cdes inadequadas,
aglomeracOes de pessoas, bolsdes de pobreza, acesso prejudicado aos servicos de salde e
baixa ades&o ao tratamento (HIJJAR, 2001).

Os doentes do sexo masculino tém 1,6 vezes mais chance de serem internados do que
os do sexo feminino. A caracterizacdo do mau estado geral que justifique a internacdo e a
padronizacdo dos critérios de indicacdo social de internacdo entre profissionais médicos (que
sd0 o0s responsaveis pelos procedimentos de internacdo e alta) passa a ser de elevada
relevancia com o intuito de otimizar a utilizacdo dos leitos em hospitais de referéncia
(OLIVEIRA et al, 2009).

A elevada proporcdo de casos internados pode ser, em parte, explicado pela baixa
adesdo ao tratamento, pois aumenta o risco de formas graves da doenca (FERREIRA; SILVA,;
BOTELHO, 2005).

No decorrer dos séculos percebe-se que a TB permanece um problema a ser
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controlado, apresentando estatisticas alarmantes principalmente em Manaus, onde o numero
de internacdes é elevado, e onde se conta com a atencdo béasica em salde implantada no
municipio e cobertura de Programa Saude da Familia de mais de 50%, e, portanto, se
esperaria mais tratamento ambulatorial (SILVA; GARNELO; GIOVANELLA, 2010)
confirmando o quadro semelhante encontrado nas regides metropolitanas do pais, que ainda
devem ser elucidadas para alcancarmos a meta da estratégia STOP TB da OMS, que visa

reduzir drasticamente o 6nus global da TB até 2015 (OPAS, 2006).
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3 MATERIAIS E METODOS
3.1 Tipo de Estudo

Estudo clinico-epidemioldgico, exploratério, descritivo e analitico, que utilizou
metodologia quantitativa abrangendo os pacientes internados por TB em um hospital de
referéncia para TB da cidade de Manaus durante o0 ano de 2010 e em um hospital geral de

médio porte da zona leste de Manaus, de agosto de 2010 a abril de 2011.

3.2 Locais de estudo

A cidade de Manaus, capital do estado do Amazonas deteve entre 2001 e 2007 um
percentual de 97,42% das internacGes referentes ao total do Estado (MACHADO;
GONGCALVES, 2009), é onde se encontra o hospital de referéncia para pacientes com TB, a
Fundacao Hospital Adriano Jorge (FHAJ), que possui um espaco especializado em TB, com
leitos reservados a hospitalizacdo de pacientes com TB. Adicionalmente, temos o Hospital e
Pronto Socorro Doutor Aristételes Platdo de Araujo (HPSDPA), que atende aos moradores da
Zona Leste, uma das zonas mais populosas da cidade de Manaus. Para estes hospitais sdo
transferidos os doentes adultos e sem HIV que necessitem de tratamento hospitalar para TB,

por isto foram escolhidos como local de estudo.

3.3 Populacao e Amostra

A populagéo estudada é constituida dos pacientes com 15 anos ou mais internados
com TB no periodo de janeiro a dezembro de 2010 para a FHAJ, e no periodo de agosto de
2010 a abril de 2011 para o HPSDPA. N&o foram adotados métodos probalisticos de

amostragem uma vez que o objetivo foi estudar a totalidade dos pacientes. O critério para
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entrar no estudo foi de que o doente tenha o diagndstico médico de tuberculose, portanto ndo
foram realizados exames confirmatérios da doenca.
Foram excluidos deste estudo os pacientes que:

e Recusaram-se a participar da pesquisa;

e Estavam impossibilitados de responder as perguntas do questionario por
motivo de confusdo mental ou por impossibilidade na obtencdo de todas as
informacGes pedidas, e que seus acompanhantes também estavam
impossibilitados de fornecer informacdes;

e Menores de 18 anos desacompanhados de seus responsaveis legais.

3.4 Instrumentos de coleta de dados

Os instrumentos utilizados para a coleta de dados foram constituidos de questionarios
de entrevista e de coleta de dados no prontuario.

Como material de apoio se utilizou o manual de campo, o qual objetivou dirimir
duvidas durante o trabalho de campo, bem como estabeleceu a sua padronizacéo.

Para todo o procedimento de coleta ocorreu um processo de treinamento, a fim de

uniformizar a obtencéo dos dados.

3.5 Organizacéo dos dados

Os dados foram revisados e na sequéncia, foi efetuada a digitacdo, em dupla entrada,
no programa SPSS. De posse de todo o banco de dados se faz a anélise no SPSS, e, conforme
a necessidade, exportado o banco de dados para outro programa, a fim de realizar analises

adicionais.
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3.6 Analise dos dados (fase descritiva e fase analitica)

Foram feitas analises univariadas para obtencdo de média, desvio padrdo, nimero e
percentual, e bivariadas para identificar como estas estavam relacionadas, e a partir de onde
foram confeccionadas tabelas.

As médias das varidveis continuas foram comparadas pelo teste t-Student. Para
variaveis categoricas o teste Qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher foi utilizado

para medir associac¢do. O nivel de significancia de 5% foi considerado em todas as analises.

3.7 Aspectos éticos

Este projeto é parte de um trabalho maior, coordenado pela Prof® Dra. Maria
Jacirema Ferreira Gongalves (orientadora deste projeto), o qual foi aprovado no CNPq pelo
Edital Universal 014/2008. O mesmo ja foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Fundagdo de Medicina Tropical sob o Protocolo de
Aprovacdo No 1960 — CAAE — 0006.0.114.115-09, com Folha de Rosto NUmero 242932.

Reforca-se que neste estudo foram obedecidos os requisitos éticos da resolucdo
196/96 do Conselho Nacional de Saude, oferecendo o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido aos participantes da pesquisa, deixando claro que se obedecera ao sigilo das
informacdes, a confidencialidade da identidade dos sujeitos da pesquisa, o direito a retirada
do estudo a qualquer momento sem acarretar em prejuizos ao paciente. Declara-se que este
estudo ndo oferece riscos a integridade do doente, e ndo oferece beneficios financeiros. Trara

0 beneficio de contribuir para o entendimento desta tdo grave doenca.
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4 RESULTADOS

Entre agosto de 2010 e abril de 2011, 21 pacientes adultos foram identificados com o
diagnéstico clinico de Tuberculose no Hospital e Pronto-Socorro Dr. Aristoteles Platdo
Bezerra de Aradjo, e no periodo de janeiro a dezembro de 2010, foram registradas 126
internacOes de maiores de 15 anos ocorridas na Fundacdo Hospital Adriano Jorge. Portanto,
os resultados aqui apresentados somam 147 doentes. Em 11 (7,5%) pacientes n&o foi aplicada
a entrevista, mas de todos se coletou os dados dos prontuérios.

As perdas referem-se a 3 recusas a entrevista (2%), 4 6ébitos (2,7%) e a 4 outros
fatores (5,4%) que equivalem a 3 pacientes desorientados e 1 paciente em oxigenoterapia sem
acompanhante.

Quanto aos pacientes que ndo puderam ser entrevistados, observou-se predominancia
do sexo feminino em 6 pacientes (54,5%) e média de idade 39,4 (desvio padrdo=14,4) anos.

A Tabela 1 apresenta a caracterizacdo da populacdo estudada, na qual € possivel
identificar 132 (89,8%) pacientes com a forma pulmonar predominando sobre 15 (10,2%)
acometidos da forma extrapulmonar e nenhum paciente foi registrado com a forma mista. O
sexo predominante foi masculino 84 (51,7%), porém sem diferenca significante em relacdo ao
feminino, tampouco o sexo apresentou associacdo significante com a forma clinica da
internacdo. A raca/cor parda ocorreu em 110 (80,8%) do pacientes sem diferenga quanto a forma
clinica. A média de idade foi 46,1 anos (desvio padrdo = 17,9) e a faixa etaria predominante
foi adulto jovem (22,4%) seguida de idosos (21,7%); tanto a média de idade quanto a faixa
etaria ndo apresentam diferencas significantes em relacdo a forma clinica. A escolaridade
média foi 6,3 anos de estudo (desvio padrdo = 3,3), sendo que os pacientes com a forma
pulmonar estudaram por 5 a 8 anos, em contrapartida com a forma extrapulmonar os anos de

estudo estederam-se de 9 a 11.
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CARACTERISTICAS Tuberculose Tuberculose Total Qui-
pulmonar extrapulmonar n (%) quadrado
n (%) n (%) (P-valor)
SEXO
Masculino 77 (58,3) 7 (46,7) 84(57,1) 0,749
Feminino 55 (41,7) 8 (53,3) 63(42,9) (0,387)
FAIXA ETARIA (anos)*
15-19 8 (6,0) 0 (0) 8 (5,4)
20-29 19(14,3) 4 (26,6) 23 (15,6)
30-39 24 (18,1) 1 (6,6) 25 (17,0) 9,122
40 - 49 31 (23,5) 2(13,3) 33(22,4) (0,104)
50 - 59 20 (15,1) 6 (40,0) 26 (17,6)
60 e mais 30 (22,7) 2(13,3) 32 (21,7) -0,017**
Idade (média) 46,1 (DP=18,2) 51,0 (DP=16,1) 46,1 (DP=17,9) (0,986)
ESCOLARIDADE*
sem escolaridade 15 (12,4) 4 (26,6) 19 (13,9)
1-4anos 34 (28,1) 3(20,0) 37 (27,2) 8,702
5 -8 anos 49 (40,5) 3(20,0) 52 (38,2) (0,069)
9-11 anos 15 (12,4) 5(33,3) 20 (14,7)
> 11 anos 8 (6,6) 0 (0) 8 (5,8) -0,99**
Meédia anos de estudo (DP) 6,2 (DP=3,3) 7,2 (DP=3,3) 6,3 (3,3) (0,319)
RACA*
Branca 11 (9,0) 1(6,6) 12 (8,8)
Preta 4 (3,3) 0 (0) 4(2,9) 4,123
Amarela 4 (3,3) 0 (0) 4(2,9) (0,389)
Parda 98 (80,9) 12 (80,0) 110 (80,8)
Indigena 4 (3,3) 2 (13,3) 6 (4,4)

Tabela 1 — Caracterizagdo dos pacientes internados no Hospital e Pronto Socorro Doutor Platdo Araujo e
Fundacdo Hospital Adriano Jorge, conforme forma clinica, janeiro/ 2010 - abril/ 2011, Manaus-Amazonas.
Fonte: Pesquisa de campo.

*n= 136

DP= desvio padréo.

** Teste t

Na Tabela 2 sdo apresentados os dados sécio-econdmicos da populacdo estudada,
onde, a renda familiar mensal mais frequente estd entre 1 e 3 salarios minimos (59,5%),
seguida de renda meédia menor que 1 salario minimo (30,8%), ndo mostrando diferenca
relacionada a forma clinica

Em ambas as formas clinicas os pacientes relataram residéncia em Manaus (80,9%),
em casa, apartamento ou sitio (88,2%) sendo a maioria chefes da residéncia (51,4%), seguida
de 22,7% se denominam outro parente ou agregado do chefe do domicilio, exceto na forma

extrapulmonar onde a posicao de conjuge ou filho do chefe predominaram em segundo lugar.
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ASPECTOS Tuberculose Tuberculose Total Qui-
SOCIOECONOMICOS Pulmonar extrapulmonar (%) quadrado
n (%) n (%) (P-valor)
TIPO DE MORADIA
Casa, apartamento, sitio 105 (86,7) 15 (100,0) 120 (88,2) 2,090
Quarto, kitnet, outros 16 (13,2) 0(0,0) 16 (11,7) (0,148)
NUMERO DE PESSOAS
NO DOMICILIO 1,287
Até 3 41 (34,17) 3(20,0) 44 (32,5) (0,525)
4a5 30 (25,0) 5(33,3) 35 (25,9)
6 ou mais 49 (40,8) 7 (46,6) 56 (41,4) -0,410**
Média (DP) 4,2(DP=3,1) 4,5(DP=2,9) 4,2(DP=3,1) (0,682)
RENDA MEDIA
< 1 salario minimo 37 (30,5) 5(33,3) 42 (30,8) 0,180
1-3 salarios minimos 72 (59,5) 9 (60,0) 81 (59,5) (0,914)
> 3salarios minimos 12 (9,9) 1 (6,6) 13 (9,5)
POSICAO NO
DOMICILIO
Chefe 63 (52,0) 7 (46,6) 70 (51,4)
Filho do chefe 16 (13,2) 3(20,0) 19 (13,9) 4,059
Conjuge 9(7,4) 3(20,0) 12 (8,8) (0,398)
Parente ou agregado 29 (23,9) 2(13,3) 31 (22,7)
Morador de rua/em tréansito 4 (3,3) 0 (0) 4(2,9)

Tabela 2 — Aspectos sécio econdémicos dos pacientes internados no Hospital e Pronto Socorro Doutor Platdo
Araujo e Fundacéo Hospital Adriano Jorge, conforme forma clinica, janeiro/ 2010 - abril/ 2011, Manaus-

Amazonas.

Fonte: Pesquisa de campo.
N=136

DP=desvio padrédo
**Teste t

Neste estudo ndo foram encontradas associacdes significantes entre as caracteristicas

socioecondmicos supracitadas relacionados com a internagdo hospitalar.

Com forma pulmonar, 52 pacientes (39,4%) foram identificados baciliferos. O tempo

médio desde o aparecimento dos primeiros sinais e sintomas e a descoberta da TB foi de
166,65 dias (desvio padrdo=268,60). Houve registro de 26 obitos.

A Tabela 3 apresenta dados da distribuicdo de TB extrapulmonar segundo sua
localizacdo, enquanto a Tabela 4 mostra os aspectos clinicos da populacéo estudada, onde a
forma extrapulmonar ocorreu em 15 doentes, sendo a TB serosa a qual compreende pleural,

peritbnea e pericardica a mais comum (66,7%).
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FORMA CLINICA N %
EXTRAPULMONAR

GANGLIONAR 1 6,7
OSTEOARTICULAR 1 6,7
SEROSA 10 66,7
MENINGEA 0 0

MILIAR 2 13,3
GENITURINARIA 0 0

MEDULAR 1 6,7

Tabela 3 — Distribuicdo da forma extrapulmonar dos pacientes internados no Hospital e Pronto Socorro Doutor
Platdo Araujo e Fundacdo Hospital Adriano Jorge, janeiro/ 2010 - abril/ 2011, Manaus-Amazonas.
Fonte: Pesquisa de campo.

Sob a forma extrapulmonar a populagéo foi predominantemente: feminina (53,3%),
parda (80%) com renda média de 1 a 3 salarios minimos e 33,4% alegaram possuir de 9 a 11
anos de estudo. Foram identificados 3 6bitos (20,1%).

A comorbidade mais relatada nos prontuarios de todas as formas de TB (tabela 4)
foram outras patologias respiratorias (31,3%) o diabetes (14,3%) seguida de hipertensdo
arterial sisttmica (12,2%) a categoria outros com 51 pessoas (34,7%) abrange a soma de 21
pessoas com desnutricdo, 7 com hepatopatias, 5 casos de sepse, 4 afec¢bes do sistema
digestorio, 4 de alcoolismo, 2 cardiopatas e ainda casos isolados de 2 neoplasias, mielopatias,

fratura, otite média, hemoptise, doenca mista do tecido conjuntivo e obesidade.

COMORBIDADES N %
DIABETES 21 14,3
HIPERTENSAO 18 12,2
MICOSE PULMONAR 0 0
OUTRA PATOLOGIA 46 31,3
RESPIRATORIA

HIV 5 3,4
OUTROS 51 34,7

Tabela 4 — Distribuicdo das comorbidades registradas nos pacientes internados Hospital e Pronto Socorro Doutor
Platdo Araujo e Fundacdo Hospital Adriano Jorge, janeiro/ 2010 - abril/ 2011, Manaus-Amazonas.
Fonte: Pesquisa de campo.

Quanto aos efeitos adversos, houve registro no prontuario de 45 pacientes (30,6%)
apos uso das drogas anti-TB. Observa-se que pacientes acometidos da forma pulmonar da
doenga ficam internados geralmente mais de 1 semana, enquanto os extrapulmonares ficam

raramente muito tempo internados.
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ASPECTOS TUBERCULOSE TUBERCULOSE TOTAL Qui-
CLINICOSE PULMONAR EXTRAPULMONAR (%) quadrado
HISTORIA DA n (%) n (%) (P-valor)
DOENCA
ESQUEMA
TRATAMENTO
Esquema | 112 (84,8) 15 (100) 127 (86,4) 2,631
Outro 20 (15,2) 0(0) 20 (13,6) (0,105)
REACOES
ADVERSAS
Sim 43 (32,6) 2 (13,3) 45 (30,6) 2,348
Néao 89 (67,4) 13 (86,7) 102 (69,4) (0,125)
TEMPO DE
INTERNACAO
(DIAS)
0-7 18 (13,6) 3(20,0) 21 (14,2) 6,419
8-15 42 (31,8) 8 (53,3) 50 (34,0) (0,093)
16 — 28 37 (28,0) 0 (0,0 37 (25,1)
29 e mais 35 (26,5) 4 (26,5) 39 (26,5) 0,1301**
Meédia (DP) 25,4 (2,4) 20,8 (35,1) 24,9 (4,1)
DESFECHO
Melhora clinica 100 (75,8) 12 (80) 112 (76,2) 1,105
Obito 23 (17,4) 3 (20) 26 (17,7) (0,575)
Outros 9 (6,8) 0(0) 9(6,1)
INTERNACAO
ANTERIOR
Sim 4 (3) 1(6,7) 5(3,4) 0,761
Néao 35 (26,5) 3 (20) 38 (25,9) (0,684)
Sem informagéo 93 (70,5) 11 (73,3) 104 (70,7)

Tabela 5 — Aspectos clinicos e historia da doenga dos pacientes internados Hospital e Pronto Socorro Doutor
Platdo Araujo e Fundacgdo Hospital Adriano Jorge conforme forma clinica, janeiro/ 2010 - abril/ 2011, Manaus-

Amazonas.

Fonte: Pesquisa de campo.

** Teste t

Os principais motivos de internacdo (Tabela 6) tanto da forma pulmonar quanto

extrapulmonar foram os seguintes: sinais e sintomas da TB (72,8%), estado geral debilitado

(11,6%), intolerancia medicamentosa (4,8%), doenca associada (1,4%) e outros motivos como

plegias, problemas intestinais e respiratorios, cirurgia e algias somam 7,5%.
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MOTIVO DE N %

INTERNACAO

REFERENTE A 107 72,8
TUBERCULOSE

DEBILIDADE 17 11,6
EFEITO ADVERSO 7 48

DOENCA 2 1,4

ASSOCIADA

OUTRO 11 75

Tabela 6— Motivo da internagao dos pacientes internados Hospital e Pronto Socorro Doutor Platdo Araujo e
Fundacdo Hospital Adriano Jorge, janeiro/ 2010 - abril/ 2011, Manaus-Amazonas.
Fonte: Pesquisa de campo.

A maioria dos pacientes 88 (64,7%) esta tratando a TB pela primeira vez, e dentre 0s
26 pacientes que nao concluiram o tratamento anteriormente, 9 (34,6%) justificaram que
achavam que estavam curados, 5 (19,2%) pelas reacdes medicamentosas, 3 (11,5%) por
motivo de viagem e 8 (30,8%) por outros motivos como dependéncia quimica, sem condi¢cdes

financeiras ou sem motivo esclarecido.
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5 DISCUSSAO

As caracteristicas socio demograficas dos pacientes internados estdo em
concordancia com os padrGes encontrados em outros estudos, com maior proporcdo de
homens (57,1%), o que € justificado na literatura pelo fato de ser o grupo com mais chances
de internacdo, pois se constitui também no maior grupo de notificacbes (CALIARI;
FIGUEIREDO, 2007); pode haver também a subnotificacdo de casos e o retardo no
atendimento dos homens, os quais demoram a buscar atendimento e quando o fazem podem ja
estar com a doenca em estado avancado.

Neste estudo a faixa etaria mais acometida pela doenca foi entre 40 e 49 anos
(22,4%) para ambos o0s sexos, semelhante aos achados encontrados em outras publicagdes:
estudo conduzido por (SEVERO et al, 2007) analisou dados secundarios em hospital
universitario de Sdo Paulo e concluiu que 63% dos pacientes possuiam entre 30 e 50 anos,
assim como no estudo de GONCALVES CAVALINI e VALENTE (2010) em hospital geral
universitario, encontrando pacientes na faixa etaria de 30 e 59 anos, o que demonstra que a
TB vem acometendo principalmente a populacdo economicamente ativa, agravando ainda
mais seu custo social, principalmente nos paises mais pobres (SEVERO et al, 2007).

O aspecto socioecondémico é um importante fator associado a tuberculose, mas neste
estudo ndo se manifestou com um fator associado a forma clinica. Entretanto, cabe ressaltar
que detectou-se maioria de internacao entre pessoas com ganhos de 1 a 3 salarios minimos, o
que configura uma renda baixa, ratificando o fato de que historicamente, a TB é associada a
pobreza e a distribuicdo desigual das riquezas (CALIARI; FIGUEIREDO, 2007).

A média de escolaridade encontrada neste estudo foi 6,3 anos sendo possivel discutir
acerca da influéncia deste dado sobre o poder aquisitivo das familias, assim como sobre sua
capacidade de entendimento sobre a doenca e de poder se cuidar. Além disto, 59,6% dos

doentes afirmaram possuir renda entre 1 e 3 salarios minimos, conquistada a partir de
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aposentadoria, somando 24,3%, seguida de trabalho remunerado o ano todo (23,5%), e mais
da metade (51,4%) denominou-se chefe do domicilio. A doenca, portanto, alcanca chefes de
familia, que ou pela natureza da renda ou pela quantidade de pessoas dependentes, submetem-
se a situacdo de vulnerabilidade econdmica durante o afastamento de suas atividades para
tratarem a TB em ambiente hospitalar.

O Ministério da Saude estima uma distribuicéo, na populagéo geral, de cerca de 80%
de formas pulmonares e de 20% de formas extrapulmonares. No estudo de GONCALVES;
CAVALINI e VALENTE (2010), a forma pulmonar exclusiva foi encontrada em 49,7% dos
pacientes internados, e as formas extrapulmonares, em 37,7%. Tais achados sdo confirmados
na populacédo estudada, uma vez que a forma pulmonar apresentou-se na maior propor¢do dos
pacientes internados (89,8%). Tal fato preocupante visto que a infeccdo por TB ocorre a partir
da inalacdo de ndcleos secos de particulas contendo bacilos expelidos pela tosse, fala ou
espirro do doente com tuberculose ativa de vias respiratdrias, seja pulmonar ou laringea
(BRASIL, 2010b).

O motivo de internacdo mostra que a 72,8% dos pacientes foram internados pelos
sinais e sintomas referentes & TB, vdo de encontro aos achados de outros autores como
NOGUEIRA (2001) que aponta mais frequentemente o mau estado geral, pois esses pacientes
sdo encaminhados numa fase avancada da doenca e com complicagdes graves decorrentes da
mesma, e também CALIARI; FIGUEIREDO (2007) que apontam 27,4% dos pacientes
internados por intolerancia medicamentosa. Por outro lado, os motivos de internagao previstos
pelo Ministério da Saude, que configurariam a gravidade da tuberculose sdo pouco frequentes
nesta pesquisa, levando-nos a questionar a efetividade da atencdo béasica no controle da

tuberculose.

A maioria dos pacientes 88 (64,7%) estd tratando a TB pela primeira vez, em
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conformidade com os achados de outros estudos (CALIARI; FIGUEIREDO, 2007). Neste
estudo, 48 (35,3%) pacientes afirmaram adoecimento anterior por TB, e 26 (19,1%) né&o
concluiram o tratamento. O principal motivo levantado pelos pacientes para justificar o
abandono foi achar que estavam curados 9 (34,6%), reacOes adversas as drogas pontuam

19,2% dos casos.

A elevada proporcdo de casos internados pode ser, em parte, explicado pela baixa
adesdo ao tratamento, pois aumenta o risco de formas graves da doenca (COELHO et al,
2009), € resultado também do abandono dos formuladores de politicas publicas na area, que
ndo estdo dando a devida atencdo a um problema tdo grande como a TB, pois faltam acdes de
controle de TB integradas nos varios niveis de atendimento, tanto primario, secundario e
terciario. E apontada também a falta de legislacéo especifica sobre o atendimento de casos de

TB em nivel hospitalar (OLIVEIRA, et al, 2009).

O desfecho das internacdes caracterizou-se principalmente pela melhora clinica,
seguida de oObito e outros motivos como transferéncia e um caso de evasdo. Retratando que
segundo os dados do prontuario, a melhora do estado geral do paciente tem sido alcancada

durante essas internagoes.
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6 CONCLUSAO

A internacdo por tuberculose (TB) permanece um problema importante de salde
publica, conquanto os esfor¢cos em investimentos em acGes de saude desde a implantacdo da
Estratégia Saude da Familia (ESF) no Brasil por si s6 ndo tem sido suficientes para mudar o
cenario epidemioldgico da doenca.

Neste estudo, prevaleceu a forma pulmonar da doenca, com cerca de 90% dos casos,
embora o tratamento ambulatorial seja reconhecidamente efetivo. E importante entender quais
aspectos praticos da ESF precisam ser melhorados, tendo em vista grande nimero de
internacbes nado justificadas pelo Ministério da Saude. Outro dado que desperta interesse €
proporcdo de baciloscopia positiva de 39,4%, pelo risco de transmissdo comunitaria e
hospitalar, além de perpetuar a infeccdo por TB, embora haja possiveis limitacdes no exame
que atesta essa condicéo.

Embora este estudo ndo tenha detectado associacbes entre a forma clinica da
tuberculose apresentada pelos pacientes internados, os fatores aqui estudados mostram que 0s
elementos detectados em outros estudos também apresentam elevado percentual. Portanto,
estudos adicionais sdo necessarios para identificar o papel desses fatores no risco de
internacdo por tuberculose.

A baixa escolaridade, associada a ocorréncia em homens na idade produtiva forma um
ciclo vicioso, ja que o gerador de renda familiar deixa de produzir, e ndo tem protecéao
previdenciaria para preservar sua familia de condicdo econémica instavel. Mais pobres, a
situacdo imune dos familiares pode fragilizar, e a infeccdo por TB pode se problematizar para
doencga. Destaca-se que recentes avancos sociais decorrentes de investimentos governamentais
tém interferido positivamente nesta situag&o.

Como a forma clinica predominante foi pulmonar, do mesmo modo, 0 esquema

béasico de tratamento foi 0 mais frequente entre os pacientes. Isto denota que a padronizacéo
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do uso de drogas vem sendo adotada nos servicos, 0 que € um importante fator na prevencéo
da multirresisténcia ao tratamento. Houve registro reduzido de efeitos adversos as drogas anti-
TB. Neste estudo nao foram encontradas associacdes significantes entre as formas clinicas da
doenca e 0os motivos pelos quais aconteceram as hospitaliza¢cbes. Um achado importante foi o
elevado numero de casos de hospitalizacdo de pacientes com a forma pulmonar da doenca
(89,9%), ficando este em média mais dias que 0s casos extrapulmonares ainda que estes
necessitem de suporte hospitalar avancado.

O tratamento da TB é complexo e seu manejo incorreto traz varios riscos dentre 0s
quais podemos citar a tuberculose multirresistente. Assim a detec¢do dos casos, tratamento e
acompanhamento adequado vindos da Atencdo Primaria sdo essenciais para a diminuicao da

necessidade de internacdo de doencas como a TB.



7 CRONOGRAMA DE ATIVIDADES
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N° | DESCRICAO Ago | Set | Ou | Nov | Dez | Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul
2010 t 2011
1 Revisdo de literatura X X X X X X
2 Visita de | X
reconhecimento ao
hospital (estrutura e
rotinas)
3 Coleta de dados X X X X X X
4 Digitacdo dos dados X X X
5 Apresentacdo  Parcial X
Oral
6 Confeccdo de analise X
parcial dos dados
7 Elaboracdo e entrega X
do Relatorio Parcial
(Escrito)
8 Anélise dos dados X X
9 Redacdo do artigo @)
cientifico
10 | Redacdo do relatério X | O
final
11 | Elaboracdo do resumo @)
e relatério final
(atividade obrigatoria)
12 | Preparacéo da ()
apresentacdo final para
0 congresso (atividade
obrigatoria)

X= Atividade realizada; O= Atividade ndo realizada
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