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RESUMO

A tuberculose (TB) é uma doenca infecto-contagiosa cuja via de transmissdo € quase sempre
inalatéria. A TB é uma doenca curavel, com tratamento gratuito, eficaz e disponivel
ambulatorialmente, entretanto no cotidiano, observa elevado numero de internacdes
hospitalares de doentes com TB, registrados nos sistemas de informacéo em saude do Brasil.
O estado do Amazonas apresenta uma das mais elevadas taxas de incidéncia do pais, cuja
maior concentracdo encontra-se em Manaus, e conseqlentemente € o local onde ocorrem
muitas internacfes pela doenca. Ndo foram encontrados estudos que expliqguem o elevado
indice de internacdo, justificando a realizacdo deste trabalho. O objetivo deste estudo é
identificar os fatores associados a morbidade hospitalar por tuberculose no municipio de
Manaus-AM no ano 2010. Trata-se de estudo transversal, exploratério e descritivo, com
abordagem quantitativa, envolvendo todos os pacientes internados por TB em um hospital de
referéncia. Foram realizadas entrevistas com os doentes e andlise de seus prontuarios. Os
dados sdo analisados por meio de frequéncias absolutas e relativas e pelo cruzamento das
variaveis com o tempo de internacdo. ldentificou-se 28 internagdes no periodo do estudo,
sendo 53,4% do sexo masculino, 72% pardos, 1/3 dos doentes encontra-se na faixa de 30 a 49
anos, 60% sdo chefes da instituicdo familiar, a renda media mais prevalente foi até 3 salarios
minimos (87,5%). O uso de alcool e tabagismo foi observado em 36,0% e 28,0% dos
pacientes internados respectivamente. Dos doentes, 20,0% relatou uso de drogas ilicitas. As
comorbidades mais registradas foram hipertensdo e diabetes. lIdentificou-se demora na
procura do servigo de saude, onde 21,4% demorou mais de um més a buscar atendimento
deste os primeiros sintomas. A forma pulmonar da doenca representou 92,9% dos casos
internados, sendo que em apenas 50,0% foram realizadas a baciloscopia para processo
diagnostico e em 100,0% dos casos ndo foi realizada a cultura de escarro.em nivel A

intervencdo da atencdo primaria se faz necessaria para promover o controle da doenca.



Melhorias na busca ativa de sintomaticos respiratorios no ambito da atencdo primaria tornam-

se fundamental para o diagndéstico e intervencdo precoce da forma clinica mais infectante da

tuberculose, a forma pulmonar.

Palavras-chave: Tuberculose; internacéo hospitalar; fatores epidemiolégicos
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1. INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é uma doenca infecto-contagiosa cujo agente etiolégico é o
Mycobacterium tuberculosis, um Bacilo Alcool Acido Resistente (BAAR), também
conhecido como bacilo de Koch (BK), em homenagem a Robert Koch, bacteriologista alemao
que em 1882 o descobriu. Sua deteccdo em mumias egipcias comprova 0 comprometimento
de homens h& 3.400 anos antes de Cristo. Possui como principal transmissor o homem, e sua
infeccdo em geral se da pelo individuo que desenvolve a forma pulmonar da doenca, o qual
elimina bacilos para o exterior (baciliferos) enquanto ndo houver o iniciado o tratamento
adequado. Portanto, a via de infeccdo é principalmente inalatéria, na qual individuo afetado
dissemina os bacilos pela fala, espirro e, principalmente pela tosse. Nos casos em que a
transmissao é efetivada, ocorrendo a inalagdo do BK, entdo o individuo passa a ser chamado
de infectado (BRASIL, 2009a; CAMPQS, 2006).

A evolucdo do estado de infeccdo para a doenca depende principalmente de dois
fatores: a carga bacteriana e as defesas imunes do individuo. O diagnostico primariamente
podera ser realizado pelo teste tuberculinico (PPD), que pode se tornar positivo entre duas a
dez semanas ap6s o contagio (CAMPQOS, 2006). Porém, o exame de baciloscopia direta do
escarro, pesquisa de BAAR é o método prioritario de diagndstico e controle do tratamento da
TB, permitindo a identificacdo precisa da principal causa da doenca, 0 BK (BRASIL, 2009a).

Estima-se que um terco da populacdo mundial, esteja infectado pelo Mycobacterium
tuberculosis, sob o risco de desenvolver a doencga. Estima-se que em torno de oito milhdes de
novos casos e quase 3 milhGes de mortes por tuberculose, ocorram anualmente no mundo.
Nos paises desenvolvidos é mais freqliente entre as pessoas idosas, nas minorias étnicas e
imigrantes estrangeiros. Nos paises em desenvolvimento, atinge todos 0s grupos etarios, com

maior predominio nos individuos economicamente ativos (BRASIL, 2009a).



No Brasil, a tuberculose permanece como um dos maiores problemas de saude publica
(ARCENCIO, OLIVEIRA e VILLA, 2007). No ano de 2008, foram notificados 69.147 novos
casos, correspondendo ao coeficiente de incidéncia de 35,59/100 mil habitantes, dos quais
56,172 foram formas pulmonares baciliferas (coeficiente de incidéncia de 29,33/100 mil
habitantes), ressaltando-se que os homens adoecem duas vezes mais que as mulheres
(BRASIL, 2009a).

A regido norte, com media de 50 casos por 100.000 habitantes, manteve-se sempre
acima da média da taxa de incidéncia nacional. Segundo a Secretaria Estadual de Saude, em
2007, Manaus possuia 2.277 casos novos de TB registrados no Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificacdo (Sinan). As incidéncias foram 67 casos por 100 mil habitantes, para
TB em todas as formas, e 36 por 100 mil, para casos baciliferos (BRASIL, 2009b).

A morbidade hospitalar por tuberculose ¢ um importante indicador para medir a
qualidade da Atencdo Primaria de Saude. Pode ser usado para documentar as barreiras na
atencdo ambulatorial e identificar as possiveis deficiéncias na qualidade da assisténcia em
pontos da atencdo primaria, 0 que pode resultar em admissdes hospitalares numerosas e
desnecessarias (ARCENCIO, OLIVEIRA e VILLA, 2007). Quando ocorre falha no sistema
basico de saude — quer pelo acesso dificil para o paciente, quer pela baixa resolutividade das
equipes — observa-se aumento dos casos de tuberculose diagnosticados em hospitais,
correspondendo geralmente a casos mais graves, com maior tempo de sintomatologia e até
elevacdo da mortalidade (RIBEIRO e MATSUI, 2003).

O Amazonas registra a maior taxa de incidéncia de TB no Brasil, representando a
segunda maior taxa do pais (LEVINO e OLIVEIRA, 2007). Sendo Manaus, o centro
metropolitano estadual, onde se concentra os hospitais de referéncia, registrou-se que do total
de internacbes em todo Estado, 97,42% das internagbes ocorreram por tuberculose

(MACHADO e GONGCALVES, 2009). Neste contexto, a demonstragdo dos fatores de



morbidade por tuberculose no municipio de Manaus se faz necessario ao aprofundamento,
proporcionando resultados que possibilitem a identificacdo precoce desses fatores, ampliando-
se assim, o alcance das informacdes que o Sistema de informacdo de Agravos de Notificacdo

(SINAN) nédo consegue abranger.
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2. JUSTIFICATIVA

A tuberculose é uma doenga cujo diagndstico e tratamento estdo disponiveis em nivel
ambulatorial, no servi¢o puablico de saude do Brasil, com evidéncias de sucessos no seu
esquema terapéutico. Entretanto, estudos relatam muitas internagdes por tuberculose em
varios hospitais do Brasil (ARCENCIO, OLIVEIRA e VILLA, 2007; CALIARI e
FIGUEIREDO, 2007; NOGUEIRA, 2001; RIBEIRO e MATSUI, 2003). Os determinantes

dessas hospitaliza¢des ainda sdo uma incognita, que necessita ser devidamente esclarecida.

Conhecer os aspectos relacionados as internacdes por tuberculose € um elemento
importante no campo cientifico e ferramenta de decisdo em Salde Publica. Os estudos
relacionados aos fatores de internagdo por esta doenca ainda ndo séo capazes de dar conta de
todos os aspectos da morbidade hospitalar por tuberculose e carecem de ampliacdo e

aprofundamento.

Alguns trabalhos abordam a internacdo por tuberculose (ARCENCIO, OLIVEIRA e
VILLA, 2007), todavia estdo centrados em anélise de prontuario (CALIARI e FIGUEIREDO,
2007), ou destinado a avaliar pacientes HIV/AIDS que durante a internacdo desenvolveram
tuberculose (AERTS e JOBIM, 2004; RUFFINO-NETTO, 1995) e somente um estudo foi
encontrado com foco na internacdo por tuberculose como problema principal (RAUL et al.,

2002).

Quanto as andlises de prontuario, estas sdo valiosas por se aproveitar um dado que
rotineiramente j& é registrado durante as internagdes, mas este tipo de estudo leva consigo, 0s
problemas de uma analise com dados secundarios, tendo em vista que 0s mesmos ndo foram
registrados com fins de pesquisa, tampouco com os critérios metodologicos de padronizacdo

de uma pesquisa cientifica. Sobre este problema (CALIARI e FIGUEIREDO, 2007) ressaltam
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que a falta de informacdes nos prontuarios sobre episddios anteriores de tuberculose ou
auséncia do proprio exame especifico para identificacdo da doenca gera uma coleta de dados

incompleta, inviabilizando a utilizacdo de prontuarios como dados secundarios seguros.

A taxa de internacdo por tuberculose em Manaus no periodo de 2001 a 2007 foi
elevada, representando 97,42% das internacfes em todo o Estado, mesmo com a presenca
efetiva do tratamento ambulatorial registrada no sistema de informacdo (MACHADO e
GONCALVES, 2009). Souza e Pinheiro (2009) apontam para a necessidade de estudos que
expressem os principais fatores que contribuem para disseminacdo da tuberculose, neste caso,
pode-se estender para o problema da internacdo por TB. Deste modo, os resultados desta
pesquisa podem auxiliar no entendimento dessa elevada internacdo por TB na capital

amazonense.

Sabe-se que os hospitais no interior do estado tém menor resolutividade quando
comparados a capital, e isto por si SO ja explicaria a maior concentracdo das internacGes em
Manaus. Entretanto, dados de outras capitais, como o Rio de Janeiro, que comporta elevada
taxa de incidéncia tanto quanto Manaus, internou 15 % de seus casos novos de TB em 2004,

enquanto no Amazonas, este percentual foi mais que o dobro no mesmo ano™.

Levantamento em bases de dados bibliograficos mostram que as pesquisas sobre
tuberculose em Manaus ainda s@o escassas, e somente foi detectado um estudo que aborda o
problema da morbidade hospitalar no Estado do Amazonas, mas o mesmo utiliza-se de dados
secundarios coletados no Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS) (MACHADO e GONGCALVES, 2009). Portanto, este trabalho configura-se
como pioneiro na busca de identificar o problema da tuberculose em hospitais utilizando-se de

dados primarios, ndo foi detectado nenhum estudo que mostre o problema da morbidade

! Fonte: Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN) do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude (DATASUS). Disponivel em http://datasus.gov.br. Acesso em: janeiro/2009.



http://datasus.gov.br/
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hospitalar na cidade. Sendo assim, a expressdo dos dados de morbidade possibilitara a
identificacdo dos principais fatores de internacdo em Manaus, reduzindo a lacuna no
conhecimento do mesmo e proporcionando respostas para uma possivel intervencdo no
sistema de salde, adequando o esquema de tratamento, justificando assim realizacdo deste

estudo.
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3. OBJETIVOS

3. 1 Objetivo geral

Identificar os fatores associados a morbidade hospitalar por TB, em um hospital de

referéncia para a doenca em Manaus-AM, no periodo de janeiro a abril de 2010.

3. 2 Objetivos especificos

1) Descrever as caracteristicas epidemioldgicas dos casos de internacdo por TB em

Manaus.

2) Identificar as principais formas clinicas dos casos de TB internados.

3) Investigar os motivos de internacdo em pacientes com TB.

4) Identificar os fatores de risco para morbidade hospitalar em pacientes com TB.

5) Determinar a taxa de internacdo hospitalar por TB em Manaus e identificar

associaces clinico epidemioldgicas
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4. MATERIAIS E METODOS

Desenho do Estudo: Tratou-se de um estudo epidemiolégico com desenho
transversal, de caracteristica exploratéria e descritiva, com abordagem quantitativa,
envolvendo todos os pacientes internados por TB em um hospital de referéncia em Manaus no
periodo de janeiro a abril de 2010.

Local de estudo: O estudo foi realizado na cidade de Manaus (AM) onde se concentra
a maior parte dos casos e quase totalidade dos casos de internacdo por TB. Além disso, € nesta
capital que se encontra a Fundacdo Hospital Adriano Jorge (FHAJ), o hospital de referéncia

para a internacao de doentes com TB.

Este hospital, historicamente foi criado como um sanatério para receber doentes por
tuberculose. Atualmente esta classificado como um hospital geral de médio porte, € possui um
centro especializado, com leitos reservados a internacdo de pacientes de TB e especialistas

para realiza 0 acompanhamento em tisiologia 2.

Universo e Amostra: O universo constou de todos 0s pacientes internados por TB no
periodo da pesquisa. Ndo sdo adotados métodos probabilisticos de amostragem, visto que se

pretendeu englobar a totalidade dos pacientes.

Os critérios de exclusao utilizados neste estudo sao:

e Pacientes que recusaram a participar da entrevista.

e Pacientes impossibilitados de responder as perguntas como confusdo mental ou na

impossibilidade de obter todas as informacdes pedidas.

e Pacientes menores de 18 anos que ndo estejam acompanhados do responsavel legal.

2 Fonte: http://www.fhaj.am.gov.br/cet.htm. Acesso em 05 de marco de 2009.
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Coletas dos dados: Para a coleta dos dados sdo apresentados dois instrumentos®: um
para extracdo dos dados dos prontuarios e um questionario para as entrevistas com 0s
pacientes, formando um unico caderno de dados com informacdes de cada paciente.

Os dados sobre o numero total de internacdo para calculo de taxa de internacdo por
tuberculose foram extraidos do Arquivos de AIH — Reduzida para tabulacdo do Sistema de
Internacdo Hospitalar* (SIHSUS Reduzida), disponivel no Departamento de Informéatica do

Sistema Unico de Satde (DATASUS).

Em linhas gerais, o formulario para coleta de dados nos prontuérios consta de dados
do prontuario (registro de pesagem), historia da doenca atual (data de admissdo e alta
hospitalar, forma clinica, exames realizados, tratamento, motivo de internacéo) e a histéria da
internacdo anterior por tuberculose (ha quanto tempo esteve internado, forma clinica da
internacdo anterior, o tratamento, o tipo de alta, no caso de abandono qual o motivo, data de

admissdo e alta hospitalar).

O formulario de entrevista foi dividido nos seguintes topicos: dados gerais e
socioeconémicos, dados clinico-epidemiolégicos, historia da doenga atual e, organizacdo dos

servicos de saude.

Antes da aplicacdo definitiva dos instrumentos de pesquisa, foi realizado o pré-teste no
periodo de setembro a dezembro de 2009. Apds esta etapa os formularios foram reajustados, e
executou-se uma pre-analise dos dados, com vistas a identificar a adequacao dos instrumentos

a proposta da pesquisa.

¥ Nao sdo anexados os instrumentos de coleta de dados devido ao limite estabelecido para os arquivos com no
maximo 1 megabyte. Entretanto, caso os avaliadores desejem, podem solicitar aos pesquisadores uma copia
impressa do referido formulario de pesquisa.

* Disponivel em http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0701. Acesso em 04.06.10.



http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0701

16

Os integrantes do projeto de pesquisa maior, ao qual esta subordinado este projeto,
receberam treinamento para realizacdo das entrevistas, afericdes antropométricas (peso e
estatura), e, coleta de dados nos prontuarios.

As afericdes antropométricas foram realizadas utilizando-se de balanca digital marca
SECA e antropdmetro do tipo Alturexata (estadiébmetro e infantdmetro).

Todo o procedimento da pesquisa foi executado a partir da utilizacdo de um manual de
campo elaborado para o grande projeto que incorpora esta pesquisa, 0 qual tem como
propdsito auxiliar os pesquisadores em eventuais duvidas no desenvolvimento da pesquisa em

campo.

Foi estruturado um sistema de vigilancia epidemioldgica, junto ao hospital, para
detectar de imediato um caso de internacdo. Deste modo, foi conduzida a entrevista com o
doente 0 mais proximo possivel da data de internacdo. Ja a coleta de dados no prontuario

ocorreu quando da alta do doente.

Ao doente impossibilitado de fornecer as informacfes, ou em caso de criangas ou
pessoas incapazes, foi solicitado o consentimento ao responsavel presente, utilizando-se o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Andlise dos dados: A partir da constru¢cdo da maéscara para entrada de dados no
pacote estatistico SPSS para Windows, onde foi realizada a digitacdo e a analise estatistica
dos dados. O programa Microsoft Office Excel 2007 foi utilizado para organizagdo de tabelas

e graficos.

Os dados foram analisados descritivamente por meio das frequéncias absolutas e

relativas das variaveis de estudo. Cada variavel teve a sua caracteristica e distribuicéo
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analisada por meio da analise univariada (frequéncia absoluta e relativa, média e desvio

padrdo).

As relagOes entre as varidveis foram analisadas de forma a explorar suas possiveis
associacfes por meio da andlise bivariada, dicotomizando o tempo de internacdo, e assim
procedeu-se a analise de associacdo. Como ainda foram recrutados poucos pacientes nesta
pesquisa, a parte analitica do estudo ficou comprometida, permitindo somente fazer
associacOes descritivas por meio do cruzamento de varidveis, sem, contudo utilizar testes
estatisticos especificos. Fato este que justifica a renovacéo deste projeto, a fim de completar a

coleta de dados durante todo o ano de 2010.



18

5. REVISAO DE LITERATURA

A Tuberculose é uma doenca infecto-contagiosa causada pelo Mycobacterium
tuberculosis, também chamado de bacilo de Koch (BK), sendo descoberto ano de 1882 por
Robert Koch, porém seu tratamento so6 foi instituido na década de 50 e sua eficiéncia
aumentou com a introducéao da poliquimioteratia na década de 70 (CAMPQS, 2006; COURA,

2005).

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) estima que um terco da populacdo mundial
esteja infectado pelo bacilo da tuberculose sem apresentar sinais e sintomas, sob o risco de
desenvolver a enfermidade. Esta é uma doenca que reflete a situacdo socio-econémica dos
paises em desenvolvimento, onde a pobreza, o sistema de salde falho e as deficiéncias nas
politicas de gestdo, sdo os fatores que sustentam seus niveis alarmantes (BRASIL, 2002b). A
despeito disto, o surgimento do HIV tornou a tuberculose uma ameaca para 0s paises

desenvolvidos também (HARRIES et al., 2005; NUNN et al., 2005).

A transmissao da tuberculose em quase todos 0s casos € por via inalatéria, porém em
raras excecoes, essa infeccdo pode ocorrer pela inoculacdo direta do mesmo. Na transmissao
inalatéria, os individuos infectados que manifestam a doenca sem tratamento, eliminam
bacilos por meio da fala, espirros e principalmente, pela tosse. Lancados no ar, os bacilos
podem ficar suspensos por horas, até atingir os alvéolos pulmonares de outro individuo,

iniciando sua multiplicagdo e o processo inflamatorio (BRASIL, 2002b, c).

CondicGes ambientais como correntes de ar, luz ultravioleta ou radiagdo gama
reduzem as probabilidades de inalacdo dessas particulas e também destroem os bacilos. Entre
os portadores dos bacilos que apresentam doencas depressoras do sistema imune como a

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, desnutricdo ou diabetes aumenta-se a possibilidade



19

de desenvolver a doenca. A transmissdo cessara somente quando o esquema terapéutico for

iniciado (CAMPOS, 2006; COURA, 2005).

Estudos mostram que cerca de 5 a 10% dos expostos e infectados pelo bacilo evoluem
para a doenca. Nesta condicdo, a forma clinica denomina-se tuberculose primaria ou primo-
infeccdo, podendo ocorrer em qualquer érgdo, principalmente nos ganglios e pulméo. Porém,
uma das condicGes mais graves € a tuberculose miliar, pela disseminacdo hematogénica,
atingindo além do pulméo, vérios 6rgdos de modo sistematico; e a meningoencefalite

tuberculosa, na qual ocorre o comprometimento o sistema nervoso central (CAMPOS, 2006).

H& casos em que o sistema imune contém a evolucdo da doenca, formando um
granuloma que retém os bacilos latentes no pulmdo do individuo. A evolucdo da doenca a
partir da reativacdo deste foco latente denomina-se infeccdo enddgena. E nos casos em a
doenca ocorre decorrente a um novo contato o qual o sistema imune ndo conteve, é
denominado reinfecgdo exdgena. As formas clinicas extrapulmonares, em sua maioria, Sao
consequéncia da disseminacdo pela corrente sanguinea originada da inoculacdo primaria nos
pulmdes, sendo a reinfeccdo, o maior fator de comprometimento deste 6rgdo (BRASIL,

2002c; CAMPOS, 2006; COURA, 2005).

Com o tratamento adequado, a tuberculose é uma doenca curavel em praticamente
todos 0s novos casos. Iniciando a quimioterapia, os bacilos perdem seu poder infectante,
fazendo com que o individuo afetado ndo se separe do convivio familiar e da sociedade. Para
maior eficiéncia da terapéutica, é fundamental que o paciente conheca os aspectos da doenca e
0 esquema de tratamento que sera seguido como drogas, duracdo, beneficios do uso, efeitos
adversos e as conseqiiéncias do abandono. Para isso, 0 Ministério da Saude recomenda o
DOTS (Directly Observed Treatment Strategy ou Estratégia de Tratamento Diretamente

Observado) ¢ um modelo de atencdo ao paciente que promove o aumento do controle na
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adesdo do esquema terapéutico e cura, diminuindo a transmisséo e o abandono do tratamento,
o0 qual é realizado em nivel ambulatorial, ou seja, o paciente é supervisionado nas tomadas dos
medicamentos em unidades de saude conforme estabelecido, garantindo sempre o

diagnostico, tratamento e cura precoces (BRASIL, 2002b, ¢, 2009a).

Ha quatro esquemas terapéuticos recomendados pelo Ministério da Sadde, sendo
aplicados de acordo com o diagnostico estabelecido e a situacdo do caso (BRASIL, 2002b, c,

2009a). Sua aplicacdo obedece algumas condi¢cdes como:

1. Esquema | (Bé&sico) — & uma combinacdo basica, utilizada em adultos,
adolescentes e gestantes, com histérico novo e sem tratamento da tuberculose ou com cura
ha 5 anos, constituido por doses fixas e simultaneas de Rifampicina (R), Isoniazida (H) e
Pirazinamida (Z), variando conforme o peso, indicado para todos as formas de
tuberculose, exceto na Tuberculose Meningoencefélica tuberculosa. Iniciado com dois
meses RHZ, seguido de quatro meses RH, totalizando 6 meses de tratamento;

1.1. Para as criangas, usam-se drogas em forma de xarope ou suspenséo, por
causa da dificuldade de ingestdo de comprimidos;

2. Esquema IR (Reforgado) — utilizado em pacientes com confirmagdo de prévio
tratamento, e apresentou recidiva com o uso do esquema | ou retorno apés o abandono do
mesmo, nesta situacdo é acrescido o Etambutol (E), onde se devem acompanhar quaisquer
alteracdes na visdo, a qual afeta principalmente os nervos épticos. Iniciado com dois
meses RHZE, seguido de quatro meses RH, totalizando 6 meses de tratamento;

3. Esquema Il (Tuberculose Meningoencefalica) — em adultos e adolescentes,
inicia-se com dois meses RHZE seguidos de sete meses de RH, sendo a dose adequada ao
0 peso do paciente, totalizando 9 meses de tratamento;

3.1. Em criancas menores de 10 anos, este esquema exclui o Etambutol
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(causadora de Neurite Optica e a internacdo é obrigatria em caso de suspeita desse
diagnostico;

4. Esquema IllI (Faléncia ao Esquema Basico - | e de Reforcado - IR) — sua
utilizacdo aparece quando ha casos de multirresisténcia aos principais farmacos dos outros
esquemas. Nesse estagio, o tratamento é realizado com Estreptomicina (S), Etionamida
(Et), Pirazinamida (Z) e Etambutol (E), mais agressivo nos seus efeitos adversos, em
conseqiiéncia as condicdes do paciente. Iniciado com trés meses de SZEEt seguidos de 9

meses de EEt, totalizando 12 meses de tratamento.

Em 2010, o Ministério da Salde estabeleceu algumas mudancas apos prévios estudos
onde foi constatado o aumento da resisténcia a medicamentos do atual esquema utilizado
como a lIsoniazida (de 4,4 para 6,0%) e a sua associacdo com a Rifampicina (de 1,1 para
1,4%). Nas principais alteracdes observa-se, primeiramente a extincdo dos esquemas para
faléncia (ou esquema Ill) e do esquema IR (esquema de Multirresistente ou Retratamento).
Segundo, a insercdo do Etambutol na fase intensiva do esquema basico em prevencdo ao
aumento da incidéncia observada anteriormente. Além da introducdo de um comprimido
formulado com os quatro principais farmacos (Rifampicina, lIsoniazida, Pirazinamida e
Etambutol), o que favorece o conforto aos pacientes, reduzindo a quantidade de comprimidos
que sdo utilizados no esquema. Ressaltando que os esquemas utilizados em criancas até 10

anos ndo houve alteraces (BRASIL, 20094, c).

5.1 Epidemiologia da Tuberculose

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estimou a incidéncia de 9,27 milhdes de
novos casos de tuberculose em 2007, no mundo, sendo 44% de primeira infeccdo, 14,8%

casos em individuos HIV positivo, 4,9% de multirresistentes (WHO, 2009).
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No Brasil, a OMS e estudos realizados no intervalo de 2002 a 2009 contabilizou uma
média de 50 milhdes de infectados e, anualmente vem surgindo 130.000 novos casos com
cerca de 6.000 6bitos, configurando uma situacdo mais grave das demonstradas por outros
paises da América Latina como Argentina, Chile, Coldmbia, Venezuela, Cuba e México

(RUFFINO-NETTO, 2001, 2002; WHO, 2009).

Em outros estudos, o Brasil é apontado concentrando, em nimeros absolutos, 80% dos
casos de tuberculose, sendo considerados prioritarios, e também representa junto ao Peru, 0s
responsaveis por 50% das notificacdes entre os paises da America Latina (BRASIL, 2002c,

2009a).

No Amazonas, a tuberculose apresenta-se endemicamente no Estado, porém com
distribuicdo desigual. Os municipios que indicaram altas taxas foram Sdo Gabriel da
Cachoeira, Santa Isabel do Rio Negro e Tabatinga, contendo um elevado contingente de
indigenas. Nestas condicGes, Sdo Gabriel da Cachoeira tem um maior enfoque por ter os
maiores coeficientes do pais (acima de 350 casos por 100 mil habitantes) (LEVINO e

OLIVEIRA, 2007).

A implementacdo do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) iniciou em meados
de 90, porém foi somente concretizado em 2003. Em estudos realizados pelo Ministério da
Saude em 2005 foi possivel observar o registro de 2.168 casos (99,6%) em 6 municipios,
dentre estes 73% apresentou cura, 13,5% abandonou o tratamento e 13,5% foram divididos
entre obitos e transferéncias de localidades. J& em 2007, houve uma diminui¢do na cobertura
do PCT para 87% nos mesmos municipios, devido a estratégia do Tratamento Supervisionado
(TS/DOTYS), descentralizando a assisténcia basica desses pacientes para as Unidades Basicas

de Sadde (UBS) (BRASIL, 2006, 2009b; MARREIRO et al., 2009).
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5.2 Morbidade Hospitalar por Tuberculose

Apos a efetiva aplicacdo dos esquemas terapéuticos, o Ministério da Salde determina
que as internacdes hospitalares devam ocorrer somente perante 0s seguintes casos: (1)
Meningoencefalite; (2) Indicacbes cirdrgicas em decorréncia da tuberculose; (3)
Complicacdes graves da tuberculose ou de co-morbidades; (4) Intolerancia medicamentosa
incontrolavel em ambulatorio; (5) Intercorréncias clinicas e/ou cirurgias graves; (6) Estado
geral que ndo permita tratamento ambulatorial; e (7) Nos casos em ha auséncia de residéncia
fixa ou onde ha maior possibilidade de abandono do tratamento, principalmente se for casos

de retratamento ou faléncia (BRASIL, 2002a).

A morbidade hospitalar por tuberculose ainda é uma area de deficiéncia em estudos e
informacdes concretas. Ha pesquisas que demonstraram o perfil de pacientes internados sendo
em sua maioria de homens com idade variando conforme a distribuicéo etaria do pais, estando
mais concentrada nos trabalhadores informais, classe que apresenta dificuldades em acesso a
saude de qualidade e habitam em localidades com precarias condi¢fes sanitarias, sem
historico pregresso da doenga. Notavelmente foram encontrados indices de cepas
multirresistentes que preocupam, no momento do manejo terapéutico(ARCENCIO,

OLIVEIRA e VILLA, 2007; CALIARI e FIGUEIREDO, 2007).

As incidéncias dessas hospitalizacfes sdo observadas pelo estudo de Ribeiro e Matsui
(2003) em um hospital universitario no estado de Sdo Paulo onde a caquexia foi responsavel
pelo maior tempo de hospitalizagdo. Porém, ele ressalta a importancia na assisténcia precoce
aos desnutridos, etilistas, pacientes com sorologia positiva que estdo mais susceptiveis a
desenvolver as formas mais graves, levando a procura dos hospitais no primeiro contato,

consequentemente, a internagéo.
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Porém, a incidéncia de hospitalizacdes por tuberculose para Arcéncio, Oliveira e Villa
(2007) ¢ um dado relevante na avaliacdo da eficiéncia da atencdo priméaria de salde aos
individuos com diagndstico confirmado. A longa demora na assisténcia demonstra maior
probabilidade de haver internacdes desnecessarias. Ribeiro e Matsui (2003) ressaltam a
importancia de um bom programa de controle, de forma a proporciona um melhor acesso do
tratamento aos pacientes de alto risco, impedindo a propagacdo da doenca entre eles e seus

comunicantes, além da busca ativa de novos casos para diagnostico precoce da doenca.

No estudo de Nogueira (2001) observa-se um maior percentual de internacdo nos
paises desenvolvidos por faléncia do tratamento o qual ocorre principalmente entre os
alcoolatras e os usuarios de drogas, ndo somente devido a desnutricdo ou cuidados
inadequados com a salde, mas devido a abstinéncia durante o periodo hospitalar, uma das

causas de abandono ou saida por brigas internas.

Goncalves e Penna (2007) conferem a elevada morbidade o papel de avaliar e o
desempenho dos programas de controle da tuberculose no Brasil. Caliari e Figueiredo (2007)
apontaram que metade dos pacientes submetidos a seu estudo estava na condi¢édo de primeiro
tratamento, ndo tendo ocorrido o contato com a atencdo basica. Demonstrando a deficiéncia

da assisténcia primaria em identificar os casos e prestar os cuidados inicias necessarios.
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6. RESULTADOS

No periodo de janeiro a abril de 2010, foram registradas 28 internagdes de individuos
com tuberculose do total de 2423 internagdes presentes na Fundagdo Hospital Adriano Jorge,
sendo a taxa de internacdo de 1,16/100 internacdes, compreendendo assim 0 universo
amostral da pesquisa. Deste total de pacientes internados, aplicou-se o questionario e a analise
do prontuério de 25 doentes, contabilizando-se uma perda de 3 pacientes, cuja entrevista foi
inviabilizada por dificuldade no acesso a informacgdes por motivos de ébito imediato a
internacdo, confusédo e vertigem no momento da aplicagédo da entrevista. Portanto, no caso das
3 perdas para entrevistas (10,7%), somente foram coletados dados do prontuério dos doentes.

Em abordagem geral, a Tabela 1 apresenta que em média os principais individuos
internados por tuberculose tém 49,36 anos de idade, com 4,75 anos de estudo. Demonstrou-se
também que esses pacientes procuraram o servigo de salude em 3,75 dias apds o inicio dos

primeiros sinais e sintomas, permanecendo internados aproximadamente 26,86 dias.

Caracteristica N Média  Desvio Padréo
Idade 28 49,36 18,288
Anos de Estudo 24 4,75 4,204
Demora na Procura do Servico (dias) 24 3,75 2,707
Periodo de Internacdo (dias) 28 26,86 24,050

Tabela 1 — Médias e Desvio padrao das informacdes e caracteristicas relatadas pelos pacientes

A Tabela 2 apresenta o perfil socioeconémico dos pacientes internados no periodo de
janeiro a abril de 2010. Este perfil mostra que os pacientes internados 53,6% s&o do sexo
masculino, 72,0% pardos, 28,6% de idosos, porém, somando o percentual de adultos de 30 a
39 anos com 40 a 49 anos, representam juntos 35,7% das internacdes registradas. Levando em
consideracdo a escolaridade, 8,5% referiu escolaridade superior a 10 anos, e 29,1% que néo
referiram qualquer escolaridade. Em sua maioria, cerca de 60,0% ocupam a posicdo como
chefe da instituicdo familiar, tendo em média de 1 a 3 salarios minimos como renda mensal

(79,2%).
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Tempo de Internacdo

Caracteristicas Até 15 dias Acima de 15
dias Total %

N % N %
Sexo*
Masculino 4 26,7 11 73,3 15 53,6
Feminino 7 53,9 6 46,1 13 46,4
Raca
Amarela - - 2 100,0 2 8,0
Branca - - 2 100,0 2 8,0
Indigena - - 3 100,0 3 12,0
Parda 8 44,5 10 55,5 18 72,0
Faixa Etaria*
20 a 29 anos 3 60,0 2 40,0 5 17,9
30 a 39 anos - - 3 100,0 3 10,7
40 a 49 anos 3 42,8 4 57,2 7 25,0
50 a 59 anos 2 40,0 3 60,0 5 17,9
60 ou + anos 3 37,5 5 62,5 8 28,6
Escolaridade (Anos de
Estudo)
Nenhuma 2 28,6 5 71,4 7 29,1
1 a4 anos 1 25,0 3 75,0 4 16,6
5a9anos 3 27,3 8 72,7 11 45,8
10 ou + 1 50,0 1 50,0 2 8,5
Posicdo no Domicilio
Chefe ou responsavel 4 26,7 11 73,3 15 60,0
Filho do responsavel - - 4 100,0 4 16,0
Codnjuge do responsavel 1 25,0 2 75,0 3 12,0
Outro parente ou agregado 3 100,0 - - 3 12,0
Rendimento Mensal Médio
Menor que 1 salario minimo 1 50,0 1 50,0 2 8,3
De 1 a 3 salarios minimos 6 31,4 13 68,4 19 79,2
De 3 a 5 salarios minimos - - 1 100,0 1 4,2
Maior que 5 salarios minimos 1 50,0 1 50,0 2 8,3

Tabela 2 - Perfil socioecondmico dos pacientes internados com Tuberculose na Fundagéo
Hospital Adriano Jorge — Manaus, janeiro a abril de 2010.

Nota: * Variaveis calculadas com base no N total de pacientes internados (28 pacientes).
Para as demais variaveis, utilizou-se o N de 25 pacientes entrevistados.
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O tempo de internacdo para todas as categorias observadas, ndo se obteve grandes
variacOes. Para todas as condicOes, as analises demonstraram que 0 periodo de internacéo

caracterizou-se por ser acima de 15 dias.

O estilo de vida e comorbidades referidos estdo apresentados na Tabela 3, fatores
como o uso de alcool e tabagismo apresentaram diferencas quando comparados aos dias de

internacéo.

O uso de éalcool e tabagismo foi observado em 36,0% e 28,0% dos pacientes
internados respectivamente. Apresenta-se também a utilizacdo de drogas ilicitas em 20,0%.
Os pacientes que apresentaram alguma comorbidade representaram os individuos que
passaram um periodo maior internados. Por volta de 81,9% dos pacientes que referiram

doencas secundarias permaneceram um tempo superior a 15 dias de internacéo.

Tempo de Internagdo

Estilo de Vida Até 15 dias Acima de 15 dias

N %* N %* Total %
Uso de Alcool
Sim 3 333 6 66,7 9 36,0
N&o 5 31,3 11 68,7 16 64,0
Tabagismo
Sim 2 28,5 5 715 7 28,0
Nao 6 33,3 12 66,7 18 72,0
Uso de Drogas
Sim 2 40,0 3 60,0 5 20,0
Nao 6 30,0 14 70,0 20 80,0
Co-morbidades referidas
Sim 2 18,1 9 81,9 11 44,0
Néo 6 46,1 5 53,9 13 52,0
Né&o Sabe Informar - 1 100,0 1 4,0

Tabela 3 - Estilo de Vida e Comorbidades referidos pelo doente internados com Tuberculose na
Fundacao Hospital Adriano Jorge — Manaus, janeiro a abril de 2010.

N=25
Nota: * Propor¢do de eventos conforme dias de internagdo
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Quanto as drogas referidas e sua distribuicdo sdo observados na Figura 1, mostrando
maior proporcdo de uso semelhante (em torno de 27%) para maconha, cocaina inalada e
merla/mel/pasta base de cocaina. No uso de cocaina injetavel e crack também se obtém uma

percentagem semelhante de 9%.

Uso de Drogas

B Maconha

® Merla/Mel/Pasta Base de
Cocaina

I Crack

Ml Cocainainalada

m Cocaina injatavel

Figura 1 - Uso de drogas referidas pelos pacientes internados da Fundacdo Hospital Adriano
Jorge, janeiro a abril de 2010.

Na Figura 2 é possivel visualizar uma comparacdo das doencas referidas pelos
pacientes com as registradas em prontuario pelo servico médico da instituicdo objeto de
pesquisa. Nesta se observa que hipertenséo e diabetes sdo referidas de modo semelhante pelos
pacientes, embora em seus prontuadrios haja somente o registro de que apenas 20% dos

doentes sejam hipertensos.
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Referidas Registradas

45%

M Diabetes M Diabetes

Hipertensao Hipertensao

2.a 2.b

Figura 2 - Principais Comorbidades referidas e registradas nos prontuarios dos pacientes
internados na Fundacao Hospital Adriano Jorge — Manaus, janeiro a abril de 2010.

Os aspectos do servico também foram analisadas, fatores como demora no
atendimento e o motivo da procura sdo demonstrados na Tabela 4, a seguir.

Cerca de 32,1% referiam ter iniciado os primeiros sintomas ha mais de um més e
21,4% procuraram 0 servico no tempo superior a 15 dias. Sendo os sinais e sintomas o
principal motivo do direcionamento ao servigo de saide. Verificou-se que 82,1% referiram o
atendimento imediato e 53,6% iniciou, logo ap6s a confirmacdo da tuberculose, o esquema

terapéutico.
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Aspectos do Servico N (%)
Inicio dos primeiros sinais e sintomas

Menos de um més 1 3,6

De um més a 2,9 meses 9 32,1
De 3 a 5,9 meses 6 21,4
Ha mais de 6 meses 5 17,9
Na&o sabe informar 4 14,3
Tempo de demora na procura de servigo de saude*

Imediatamente 7 25,0
Entre 3 a 15 dias 1 3,6

De 15 dias a 01 més 6 21,4
Mais de um més 6 21,4
Nao sabe informar 1 3,6

Motivo da Procura

Devido aos sinais e sintomas 23 82,1
Exame de rotina 2 7,1

Demora no atendimento no servico de satde

Imediato 23 82,1
Entre 3 a 15 dias 1 3,6

Mais de um més 1 3,6

Intervalo entre o inicio do tratamento apés o diagndéstico*

No mesmo dia 15 53,6
Dois ou trés dias 3 10,7
Quiatro a seis dias 1 3,6

Uma semana ou mais 2 7.1

Tabela 4 - Aspectos do Servico de Saude, referidos pelos doentes internados por tuberculose na
Fundacao Hospital Adriano Jorge - Manaus, janeiro a abril de 2010.

N=25
Nota: *Variaveis calculadas com N=21

Em relacdo aos aspectos clinico-epidemiolégicos, a Tabela 5 apresenta os achados da
pesquisa.

A forma pulmonar da doenca representou 92,9% dos casos internados, sendo que em
apenas 50,0% foram realizadas a baciloscopia para processo diagnostico e em 100,0% dos
casos nao foi realizada a cultura de escarro. Para pesquisa de associagdo com HIV, 5 dos 28
doentes aceitaram realizar o teste na rotina hospitalar, e em nenhuma desses foi confirmada a

doenga. O esquema mais utilizado foi o esquema | para tuberculose pulmonar. O percentual



31

apresentado por esse grupo de pacientes na alta hospitalar &€ de 22 pacientes sairam por
melhora clinica e representam 78,6% e 6 cerca de 21,4% evoluiram para o obito.

O fator tempo de internacdo observa-se que 61,5% da forma pulmonar da doenca,
assim como, quando se analisa a 0s métodos diagnosticos como a baciloscopia, a cultura de
escarro apresentaram percentagens superiores a 60% quando ndo ocorreram no servigo de
salde a realizacdo desses exames. O esquema de tratamento também apresenta diferencgas no
periodo em que o0s pacientes passaram internados, 54,2% daqueles que receberam como

principal terapéutica o esquema | permaneceram um periodo acima de 15 dias hospitalizados.
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Tempo de Internacgédo

Aspectos Clinicos Até 15 dias Acima de 15

dias Total %

N % N %

Forma Clinicas
Pulmonar 10 38,5 16 61,5 26 92,9
Extrapulmonar 1 50,0 1 50,0 2 7,1
Baciloscopia*
Positivo 6 46,2 7 53,8 13 50,0
Negativo 2 25,0 6 75,0 8 30,8
Sem Informacgéao 2 25,0 3 75,0 5 19,2
Cultura de Escarro
Sim - - - -
Né&o 11 39,3 17 60,7 28 100,0
Realizacéo do Teste de HIV
Sim 2 25,0 3 75,0 5 17,9
Nao 6 42,9 8 57,1 14 50,0
Sem Informacgao 3 334 6 66,6 9 32,1
Resultado
Positivo - - - - - -
Negativo 2 25,0 3 75,0 5 17,9
Esquema de Tratamento*
Esquema | 11 45,8 13 54,2 24 92,3
Esquema I - - - - - -
Esquema Il - - - - - -
Esquema IV - - 2 100,0 2 17,7
Tipo de Alta
Melhora Clinica 7 31,8 15 68,2 22 78,6
Obito 4 66,7 2 33,3 6 21,4

Tabela 5 - Aspectos Clinicos-Epidemiolégicos dos pacientes internados da Fundagéo Hospital
Adriano Jorge — Manaus, janeiro a abril de 2010.

N=28
Nota: *Variaveis calculadas com N=26



33

7. DISCUSSAO

Os resultados obtidos mostram que a Tuberculose ainda é um problema social. O perfil
socioecondmico observado nos casos € de predomindncia masculina, em idade
economicamente ativa, situacdo que também pode ser observada nos estudos de (CALIARI e

FIGUEIREDO, 2007) realizado em Séo Paulo.

A associacdo do grau de escolaridade com a tuberculose é dificilmente observada na
literatura. O estudo de CAMPOS et al.(CAMPOS et al., 2000) ressalta a predominancia da
forma pulmonar da doenga em individuos com baixa ou nenhuma escolaridade. Neste
contexto, constatou-se que 45,7% dos pacientes internados por tuberculose na Fundacgéo
Hospital Adriano Jorge séo individuos com até 4 anos de estudo, sendo em sua maioria, 0S

pacientes com tempo de internacdo superior a 15 dias.

Os estudos da tuberculose em nivel mundial relaciona a doenca a pobreza e a ma
distribuicdo de renda (VENDRAMINI et al., 2005). Neste contexto, observou-se que 87,5%
da populacdo estudados tem rendimento mensal de até 3 salarios minimos. E 60% dos
pacientes internados ocupam a posicdo como chefe da instituicdo familiar. Entdo, essa méa
distribuicdo financeira do pais torna a populacdo de baixa renda mais susceptivel a doenca,
devido as condicBes sanitarias e habitacionais do grupo em questdo (RIBEIRO e MATSUI,

2003).

O estilo de vida ainda é um fator de relativa influencia no periodo de hospitalizacao
desses pacientes. Nos pacientes que relataram o uso de alcool e cigarro, observou em sua
maioria 0 maior periodo de permanéncia no ambito hospitalar. Em estudo de revisdo
sistematica de LONNROTH et al.(2008) registrou-se que a presenca do uso de &lcool torna o

individuo mais susceptivel a tuberculose, ndo somente devido a supressdo do sistema imune,
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mas também pelo descuido com a saude que os pacientes alcodlatras apresentam. E em estudo
realizado em Taiwan, LIN et al.(2009) relaciona a tuberculose ao tabagismo, revelando que a

associacdo com a doenca é de carater inconsistente.

A principal forma clinica mais registrada é pulmonar, sendo 92,9% internaces por
tuberculose do total registrado na Fundacdo Hospital Adriano Jorge. Apesar do Ministério da
Saude preconizar a indicacdo de internacao hospitalar somente nos casos extrapulmonares da
doenca como a meningoencefalite, por complicacbes graves e indicacfes cirurgicas em
decorréncia da tuberculose, intolerancia medicamentosa, estado geral que ndo permita
tratamento ambulatorial; e nos casos em h& auséncia de residéncia fixa ou onde ha maior
possibilidade de abandono do tratamento, principalmente se for casos de retratamento ou

faléncia (BRASIL, 2002a).

Observou-se também que apesar de a forma pulmonar da doenca apresentar elevados
nameros, houve também casos da forma extrapulmonar, que representou apenas 7,1% das
internacbes por tuberculose. Ressaltando que os érgdos/regies mais comumente atingidos
sdo aqueles que concentram elevado suprimento sanguineo e conseqgiientemente fornecem alto
teor de oxigénio, necessario a multiplicacdo do bacilo, como a cértex renal e cerebral, 0s
0ss0s longos, as vértebras e adrenais. A pleura e o sistema linfatico sdo os mais observados,
pois representam o foco e disseminacao natural da doenca, respectivamente (BRASIL, 2002b,

¢, 2009a; CAMPOS, 2006; COURA, 2005)

A demora na procura do servico de satde apds o inicio dos primeiros sinais e sintomas
é bem evidente. O periodo de entre o aparecimento dos primeiros sintomas até a procura
afetiva do servigo de saude observado foi superior a 15 dias, dificultando o diagnostico e o
inicio precoce do esquema terapéutico do paciente. Talvez esta demora possa ser explicada

pelas dificuldades de acesso aos servigcos de saude, inibindo o doente, o qual minimiza seus
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sinais e sintomas, proporcionando o agravamento de seu quadro clinico e mais possibilidade

de disseminacéo da doenca entre seus contatos.

Esta demora poderd ser minimizada através da busca ativa de sintomaticos
respiratorios seja passiva ou ativa, a fim de identificar o quadro de tuberculose em seu inicio,
garante a quebra do ciclo de transmissdo (ARCENCIO, OLIVEIRA e VILLA, 2007). O
tempo de sintomatologia até a internacéo, no estudo de RIBEIRO e MATSUI (2003), é de 3
meses. Tempo semelhante ao encontrado na rede basica até o diagnostico, proporcionando o
agravamento da doenca, justificando a hospitalizacdo. Tendo como conseqiiéncia, as taxas de
cura serem inferiores ao preconizado assim como as taxas esperadas de abandono (CALIARI

e FIGUEIREDO, 2007).

ARCENCIO, OLIVEIRA e VILLA (2007) também ressaltam o valor da variavel
hospitalizacdo como indicador de morbidade. Sua elevada expressdo determina a ineficiéncia
dessa atencdo primaria em condicionar o rapido diagnostico e tratamento dos novos casos.
Tendo como consequéncia a terapéutica tardia, tornando os individuos susceptiveis as

complicacdes da doenga, justificando as internagdes.

Os principais fatores de risco para morbidade hospitalar por tuberculose estéo
associados com as comorbidades e o estilo de vida dos pacientes. Observou-se que o0s
individuos que informaram doencas secundarias como diabetes ou hipertensdo, apresentaram
um periodo de internacdo superior a 15 dias. Para NOGUEIRA (2001), o mais frequente
motivo de internacdo por tuberculose foi atribuido ao mau estado geral do paciente, que teve

uma importante demora na procura do servico de saude adequado.
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8. CONCLUSAO

O perfil socioecondbmico mostrou-se sem muitas diferencas das observadas em nivel
nacional. Os pacientes internados em sua maioria sdo do sexo masculino, e a faixa etaria mais
afetada séo os individuos em idade economicamente ativa. A ma distribui¢do de renda é bem
evidente, 87,5% do total de pacientes internados possuem renda média mensal até 3 salarios
minimos. A grau de escolaridade é elevadamente baixo, representando 45,7% dos casos de

individuos com até 4 anos de estudo.

O estilo de vida estabeleceu diferencas no periodo de internacdo de acordo com o
comportamento relatado. O relato do uso de alcool e drogas registrou elevada permanéncia do
paciente em ambiente hospitalar. Das drogas ilicitas estabelecidas para o formulério de
entrevista, as que apresentaram maior percentual de consumo entre os pacientes foram
igualmente semelhantes a maconha, pasta base de cocaina e cocaina inalatoria,

correspondendo a 27% dos casos em que houve confirmacdo de uso.

A principal forma clinica observada foi pulmonar. Condicédo esta que eleva o risco de
complicacdes e epidemias se ndo houver uma rapida introducdo do esquema terapéutico, ja
que esta forma proporciona uma situacdo favoravel a contaminacao de outros individuos pela
fala, espirro e principalmente pela tosse. A demora na procura do servigo publico de saude
condiciona ao individuo um atrasado em todo algoritmo estabelecido pelo Ministério da

Salde para um atendimento mais apropriado ao paciente infectado pelo bacilo.

A presenca de doencas secundarias também foi representada como um fator de grande
relevancia para a morbidade hospitalar em pacientes com tuberculose. Das doencas que mais

acometem a populagdo em geral, quando relacionados aos pacientes internados por
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tuberculose a hipertensdo e diabetes sdo mais frequentes. A diabetes representou elevado

percentual comparando os relatos dos pacientes internados aos registrados em servico medico.

Dos resultados obtidos a partir da coleta de dados foi possivel estabelecer um perfil
dos doentes internados por tuberculose no periodo estudado. Isto mostra um grupo com um
reduzido acesso aos servicos de saude. A intervencdo da atencdo primaria se faz necessaria
para promover o controle da doenca. Melhorias na busca ativa de sintomaticos respiratorios
no ambito da atencdo primaria, tornam-se fundamental para o diagnostico e intervencédo

precoce da forma clinica mais infectante da tuberculose, forma pulmonar.
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N° Descricao Ago | Set | Out | Nov | Dez | Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul
2009 2010
1 |Reviséo de literatura X [ X [ X [ X |[X [ X [ X [X [|[X |[X [X
2 |Visita de| X
reconhecimento ao
hospital ~ (estrutura e
rotinas)
3 | Treinamento para coleta | X
de dados
4 | Aplicacdo de pré-teste X [ X | X |X
5 | Anélise piloto X
6 |Readequacéo dos X
instrumentos de
pesquisa
7 | Coleta de dados X [ X | X |X
8 | Apresentacdo de X
relatorio parcial (oral)
9 |Digitacdo dos dados X [ X |[X | X [X [ X |X
10 | Estruturagdo do banco X [ X [ X |[X |[X [X [|X
de dados
11 | Elaboracgéo e entrega de X
relatorio parcial
(escrito)
12 | Anélise dos dados X [ X |X
13 |Redacdo do relatério X | X
final
14 | - Elaboracéo do Resumo X
e Relatorio Final
(atividade obrigatoria)
15| - Preparacdo da X

Apresentacdo Final para
0 Congresso (atividade
obrigatdria)
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UFAM) 100anos UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL
LEGAL

1. Nome do Paciente:
NUmero do Prontuario:
Local de Internacéo:

Sexo: () Masculino () Feminino Data de nascimento: / /
Endereco: No. Bairro:
Cidade: CEP - Telefone ()

2. Responsavel legal:
Natureza (grau de parentesco, tutor, curador, etc):
Documento de Identidade:

Sexo: () Masculino () Feminino Data de nascimento: / /
Endereco: No. Bairro:
Cidade: CEP - Telefone ()

Il -DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. Titulo do Protocolo de Pesquisa:
“MORBIDADE HOSPITALAR POR TUBERCULOSE E FATORES

ASSOCIADOS NA CIDADE DE MANAUS - AM”

2. Coordenadora: Maria Jacirema Ferreira Gongalves
Cargo/Funcéo: Enfermeira, Professora da Universidade Federal do Amazonas.
Inscricdo Conselho Regional de Enfermagem do Amazonas N° 65.467

3. Pesquisador(a):
Cargo/Funcéo:
Inscricdo Conselho Regional:

4. Avaliacgao do risco da pesquisa: (X) sem risco

5. Duragéo da Pesquisa: 18 meses, no periodo de 01 de julho de 2009 a 31 de dezembro de
2010.
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111 - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA.

MORBIDADE HOSPITALAR POR TUBERCULOSE E FATORES ASSOCIADOS NA
CIDADE DE MANAUS - AM

1. Justificativa e Objetivos da pesquisa:

A tuberculose € uma doenca pulmonar, mas que pode afetar outros érgdos. Qualquer
pessoa pode ter a doenca, entretanto, estudos tém mostrado alguns casos de situacdo
desfavoravel, na qual as pessoas estdo mais sujeitas a adquirir a doenca, principalmente
aqueles que deixam as defesas do corpo fracas. Isto leva ao adoecimento, e a possibilidade de
internacdo por tuberculose.

A cidade de Manaus apresenta uma quantidade elevada de casos de internagdo por
tuberculose, fato ainda ndo publicado em outros trabalhos cientificos.

A identificagdo dos fatores que determinam a internacdo por tuberculose em Manaus é
muito importante para avaliar a salde, compreender de forma mais abrangente a doenca e
orientar as politicas voltadas para o controle da doenca.

2. Procedimentos que serdo propostos

Para descobrir possiveis fatores que se associem a internacdo, precisamos fazer uma
entrevista aos doentes ou seus responsaveis. Nessa entrevista serdo feitas perguntas a respeito
da doenca, das condicGes de vida do individuo e de seu ambiente. Além disso, serdo feitas
medidas de peso, estatura, e registro do aspecto geral do doente.

3. Desconfortos e riscos esperados

Os procedimentos da pesquisa ndo oferecem riscos ao doente. E o Gnico incbmodo € o
fato de necessitar relatar uma vez mais os fatores relacionados a sua internacdo. Os
procedimentos a serem utilizados ndo tém o potencial de causar danos aos doentes.

4. Beneficios que seréo obtidos

Os participantes da pesquisa ndo terdo qualquer beneficio financeiro proveniente desta
pesquisa. Todavia, estdo contribuindo para o estudo de uma doenga que ainda mata muitas
pessoas.

A participagéo no estudo é confidencial, sendo preservada a identificagdo dos sujeitos.
Deste modo, fica assegurado também que os resultados da pesquisa somente serdo utilizados
para este fim a que esta proposto.

5. Procedimentos alternativos e garantias aos sujeitos da pesquisa
E garantido ao sujeito, a sua retirada da pesquisa a qualquer momento, sem que lhe
cause qualquer dano ou prejuizo o andamento de seu tratamento.
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Cada participante da pesquisa receberd uma copia deste documento, onde consta o
endereco e telefone da coordenadora da pesquisa. As dlvidas sobre a pesquisa e a
participacdo na mesma podem ser esclarecidas a qualquer momento através do seguinte
contato:

Maria Jacirema Ferreira Goncalves

Universidade Federal do Amazonas

Rua Teresina, 495 Adrianopolis

Telefone: (92) 3622 2724 Ramal 27

Celular (92) 8124 3000

IV — CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apo convenientemente esclarecido pelo(a) pesquisador(a), e ter entendido
o0 que me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa.

Manaus, de de

Assinatura do sujeito da pesquisa Assinatura do(a) pesquisador(a)
ou representante legal (carimbo ou nome legivel)



