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RESUMO

A tuberculose ¢ uma doenga que ainda acomete muitas pessoas no mundo todo. Mesmo
havendo tratamentos para ela, ainda assim ¢ uma doenga recorrente, que se agrava ainda mais
devido a populagfio nio ter o conhecimento adequado sobre a mesma. Dado a isso, este estudo,
fundamentado em uma revisdo sobre a tuberculose, objetivou levantar dados histdricos voltados
para os aspectos socioculturais da tuberculose buscando entender sobre como ela vem agindo
nas ultimas décadas, e consequentemente compreender seus aspectos biomédicos, bem como o
tratamento e prevencgdo da TB, e associado a isto, destacar a importdncia da educagéo em saude,
pois, esta se torna uma fonte muito importante de prevengfio primaria, por que somente com 0
conhecimento sobre o assunto, serd possivel, prevenir e aderir ao tratamento sem ser acometido

pelo abandono do mesmo.

Palavras-chave: Educacfo em Satde. Mycobacterium tuberculosis. Tratamento e Prevengao.



ABSTRACT

Tuberculosis is a disease that still affects many people worldwide. Even though there are
treatments for it, it is still a recurrent disease, which is aggravated even more because the
population does not have adequate knowledge about it. Given this, this study, based on a review
on tuberculosis, aimed to collect historical data on the sociocultural aspects of tuberculosis,
seeking to understand how it has been acting in the last decades, and consequently to understand
its biomedical aspects, as well as the treatment and prevention of TB, and associated with this,
highlight the importance of health education, since it becomes a very important source of
primary prevention, because only with knowledge about the subject will it be possible to

prevent and adhere to treatment without being affected by the abandonment of it.

Keywords: Health Education. Mycobacterium tuberculosis. Treatment and Prevention.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose (TB) ¢ uma doenga infectocontagiosa causada pelo Mycobacterium
tuberculosis ou bacilo de Koch (BK), acometendo muita das vezes os pulmdes e podendo levar
a morte. A tuberculose tem tratamento, € por meio dele pode-se atingir a cura do paciente, por
meio de medidas simples e certas pode-se evitar a transmissdo de pessoa a pessoa (BRASIL,
2011). Segundo Brasil (2011), diagnosticar e tratar correta e prontamente os casos de
tuberculose pulmonar sfo as principais medidas para o controle da doenga. Ademais, esforgos
devem ser realizados no sentido de encontrar precocemente o paciente e oferecer o tratamento
adequado, interrompendo a sua cadeia de transmissdo. A tuberculose é transmitida por via aérea
em praticamente todos os casos. A infecglo ocorre a partir da inalagdo de niicleos secos de
particulas contendo bacilos expelidos pela tosse, fala ou espirro do doente com tuberculose
ativa de vias respiratdrias (pulmonar ou laringea).

Por regra, a tuberculose ¢ uma doenga infectocontagiosa que assume evolugédo
crénica ¢ tem como agente etiologico a Mycobacterium tuberculosis. Acredita-se que este
microbio — também conhecido como bacilo de Koch — seja anterior ao proprio homem,
sucedendo formas ainda mais elementares de vida microscopica. O encontro entre o germe da
tuberculose € a espécie humana levou o agente infeccioso a desenvolver estratégias de
adaptagio a0 novo hospedeiro. Além da perda da capacidade de multiplicagdo no meio exterior,
o bacilo inicialmente sofreu um significativo aumento de viruléncia, para na continuidade
restringir sua capacidade destrutiva, tornando-se um comensal aceitavel para os individuos e
para os agrupamentos humanos (BERTOLLI FILHO, 2001).

Como um grave problema de satude piblica mundial, milhares de pessoas ainda
adoecem e morrem devido & tuberculose (TB) e suas complicagdes. Em 2014 durante a
Assembleia Mundial de Satide, na Organizagio Mundial da Satide (OMS), foi aprovada a nova
estratégia global para enfrentamento da tuberculose, com a visfio de um mundo livre da
tuberculose até 2035. O Brasil teve papel de destaque ao ser o principal proponente da estratégia
e, principalmente por sua experiéncia com o Sistema Unico de Satide (SUS) e com a Rede
Brasileira de Pesquisas em tuberculose. Até o final de 2015 a Organizagio Mundial da Satde
priorizava os 22 paises com maior carga da doenga no mundo, entre os quais estava o Brasil
(BRASIL, 2017).

O Brasil é um dos 22 paises priorizados pela OMS que concentram 80% da carga
mundial de tuberculose. Em 2009 foram notificados 72 mil casos novos, correspondendo a um

coeficiente de incidéncia de 38/100.000 habitantes. Destes, 41 mil foram baciliferos (casos com
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baciloscopia de escarro positiva). Esses indicadores colocam o Brasil na 19? posi¢iio em relagéo
ao numero de casos € na 104° posicdo em relacéio ao coeficiente de incidéncia (WHO, 2009).

E interessante destacar que o Brasil tem papel relevante no enfrentamento da
tuberculose na regifio da América e, embora compartilhe de algumas caracteristicas comuns ao
continente como alto indice de urbanizag#o, elevada desigualdade social e diversidade étnica e
cultural, possui algumas particularidades que ajudam a compreender a capacidade da resposta
brasileira (BRASIL, 2017). Em 2013, dentre os estados do Nordeste, 0 Maranh@o ocupava em
sexto lugar as maiores taxas de incidéncias de TB por 100 mil habitantes (SILVA ez al., 2016).
De acordo com a Vigildncia Sanitaria Estadual, os municipios de Agaildndia, Caxias, Timon,
Imperatriz, S0 Luis, S8o José de Ribamar, Paco do Lumiar e Codé sdo os que t€m uma carga
de incidéncia da doenga que ainda preocupa. No Maranhﬁo a média é de 2.400 casos de
tuberculose registrados por ano. A capital S8o Luis estd entre as oito cidades com maior
incidéncia de casos de TB no estado (BRASIL, 2015).

Tendo em vista que a tuberculose ainda é um grave problema de Satude Publica,
entende-se como importante realizar um estudo qualitativo em formato de revisdo bibliografica
objetivando apresentar e analisar a situacfio atual da tuberculose, dando énfase para seus
aspectos biomédicos e socioculturais.

Em principio, a tuberculose ¢ uma doenca infecciosa que, embora seja uma das
doengas mais remotas de que se tem relato, ainda provoca consideravel impacto social,
constituindo-se em relevante problema de safide publica, na qual fatores socioculturais
contribuem para a carga desta enfermidade (SILVA; MOURA; CALDAS, 2014; SAGILI,
SATYANARAYANA; CHADHA, 2016).

Segundo Hijjar, Oliveira e Teixeira (2001), a grave situagéio em que se encontra
essa doenga se associa intimamente com o aumento da pobreza, & ma distribui¢io de renda e &
urbanizagio acelerada. A TB por ser uma doenga que esta diretamente agregada a situagdes de
vulnerabilidade social permite que seja mencionada a importdncia que os 6rglos publicos
deveriam ter em relagio a esta, ndo sé pelos aspectos biomédicos, em que prevalecem somente
as medidas preventivas, tratamentos ¢ sintomas, mas, sobretudo, pelos sociais e culturais da
doenga. Além disso, mostrar que as pessoas doentes ainda sofrem discriminagfio por pura falta
de conhecimento da populago, € algo que precisa ser analisado.

Por se tratar de uma doenga infectocontagiosa, a tuberculose (TB) traz consigo
. aspectos sociais estigmatizastes que, ao longo da histéria, culminaram em afastamento
paulatino dos acometidos de seus ambientes coletivos e afetivos, relegando-os a uma condigio

de estranheza no que pese seus aspectos psicologicos. Desse modo, o doente assumira uma
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condi¢do de inferioridade e subserviéncia, passivo as condi¢des opressoras impostas por uma
sociedade lesiva, que nfo considera 0 Oufro como legitimo na construgio social. Sob essa
mesma Gtica, as politicas ptblicas existentes no Brasil possuem como foco principal o bacilo,
deixando de lado todo o contexto que envolve o sujeito e sua construgédo cultural.

Tendo em vista que a tuberculose € um significativo problema de saiude publica,
principalmente a partir da década de 1980, agravando-se mesmo em paises onde se encontrava
sob controle, ¢ reconhecida a importincia da atualizagfo dos conceitos que estruturam os
saberes biomédicos e socioculturais desta doenga. A busca de conhecimentos sobre esta doenga
infectocontagiosa se configura como uma possibilidade de realiza¢do de agdes em educagio em
satide que minimizem sua incidéncia no territdrio nacional (CASTRO, 2012).

Desse modo, este Trabalho de Concluséo de Curso se justifica pela necessidade de
atualizar os conhecimentos acerca da tuberculose a fim de compreender melhor os aspectos em
que cla estd inserida, destacando os fatores socioculturais, bem como seu histérico € o
preconceito em relacdo ao enfermo e & doenca; e os fatores biomédicos, como a sua forma de
contagio, prevencio € tratamento. Além disso, nfo pode-se esquecer que os aspectos educativos
séo fundamentais para que profissionais da satide e da educacdo possam realizar enfrentamentos

discursivos que se traduz como prevengéo primaria.
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Realizar sistematico levantamento bibliografico sobre a tuberculose em bases de
dados, artigos, livros, disserta¢des e teses visando a atualizagdo do conhecimento produzido

sobre esta doenca infectocontagiosa.

-2.2 Objetivos especificos

e Apresentar ¢ problematizar os aspectos biomédicos da tuberculose: etiologia,
transmissdo, epidemiologia, sinais € sintomas, tratamento € prevengao;

e Apresentar e problematizar os aspectos socioculturais da tuberculose: estigma,
preconceito e discriminagio sobre a doenga;

e Compreender a partir da revisfio realizada, as ideias sobre educacio em saide
comunicadas pelos autores catalogados dando énfase para a centralidade desta agéo na

prevencio desta patologia infectocontagiosa.
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3 METODOLOGIA

Este trabalho trata-se de uma investigagio em formato de pesquisa bibliografica
que utiliza os pressupostos da analise documental. Assim, “a analise documental favorece a
observacdo do processo de maturacdo ou de evolugdo de individuos, grupos, conceitos,
conhecimentos, comportamentos, mentalidades, praticas, entre outros” (CELLARD, 2008, p.
2). Desse modo, a andlise documental produziu e elaborou conceitos que nos possibilitou
compreender melhor as discussdes sobre o objeto em questdio, uma vez que “a analise
documental busca identificar informacdes factuais nos documentos a partir de questdes e
hipéteses de interesse” (CAULLEY apud LUDKE; ANDRE, 1986, p. 38). Além disso, Minayo
(2008) possibilita perceber uma visdo ampla daquilo que nos cerca, ou seja, na pesquisa de
campo tudo merece ser entendido como um fendmeno social e historicamente condicionado,
sendo necessario compreender ndo s6 o discurso em si, mas entender em que contexto ele foi
produzido.

A pesquisa bibliografica serviu de suporte para a teorizagio e fundamentagfio desta
pesquisa sobre os aspectos biomédicos e socioculturais da tuberculose. Além disso, a pesquisa

bibliografica teve as seguintes acdes metodologicas:

1. Busca por referenciais teéricos sobre a tuberculose em bases de dados, artigos, livros,
dissertagdes e teses;

2. Apods catalogagiio dos materiais bibliograficos os mesmos passaram por leitura em
profundidade ¢ categorizagdo dos conteudos sobre a tuberculose seguindo as
orientagSes de Cellard (2008)' e Minayo (2008)%

3. Construgfo das categorias e teorizagdo dos achados sobre os contetidos expressos da
doenca tuberculose;

4. Apos categorizagio e andlise dos referenciais tedricos foi realizado o empreendimento
da teorizagdo dos dados para a problematizagio do tema explicitado nos capitulos sobre
a tuberculose e seus aspectos biomédicos e socioculturais e a educagio em satde na

tuberculose.

1 CELLARD, A. A anélise documental. Jn: POUPART, J. et al. A pesquisa qualitativa: enfoques
epistemolégicos e metodologicos. Petropolis, Rio de Janeiro: Vozes, 2008.

MINAYO, M. C. S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em satde. 11. ed. S&o Paulo: Hucitec,
2008.
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4 ASPECTOS BIOMEDICOS DA TUBERCULOSE

A tuberculose (TB) ¢ uma doenca infecciosa transmitida pelo ar, causada por
bactérias pertencentes ao complexo Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis). Dentre as
bactérias desse complexo, o M. tuberculosis ¢ o agente mais comumente isolado nos casos de
TB. De modo habitual, a TB afeta os pulmdes, mas o envolvimento extrapulmonar ocorre em
até¢ 1/3 dos casos. Atualmente cerca de um ter¢o da populagdo mundial encontra—ser infectada
pelo M. tuberculosis (CARVALHO er al., 2012; BRASIL, 2012).

De acordo com Brasil (2016), a tuberculose se caracteriza por ser infecciosa e
cronica, comprometendo principalmente os pulmdes, mas podendo ocorrer nos ginglios, rins,
0ss0s, meninges ou em outros locais do organismo. O agente etiologico da tuberculose € a
bactéria Mycobacterium tuberculosis, conhecida antigamente como bacilo de Koch (BK), cuja
forma de transmiss@o ocorre por via aérea, a partir da inalagio de goticulas contendo o bacilo
expelido pela fala, tosse ou espirro.

Identificado por Robert Koch em 1882, 0 M. tuberculosis é a principal espécie do
género Mycobacterium que compde um grupo formado pelas espécies: M. tuberculosis,
Mycobacterium africanum (mais comum na Africa subsaariana), Mycobacterium bovis,
Mycobacterium bovis-BCG, Mycobacterium microti (causa TB em ratazanas), Mycobacterium
caprae, Mycobacterium pinnipetti e Mycobacterium canettii (raro, mas pode provocar doenga
em humanos), denominado complexo M. fuberculosis. Desses, o primeiro é o principal agente
etioldgico da tuberculose em humanos (POROCA et al., 2009; COLE, 2002).

Koch identificou que o microrganismo causador da doenga era uma bactéria em
forma de pequenos bastdes, um patoégeno intracelular facultativo, de crescimento lento, aerobio
obrigatdrio que pertence a familia AMycobacteriaceae. Outrossim, esta bactéria é adquirida
através de particulas de aerossoéis infectados, o qual atinge os alvéolos pulmonares e pode ser
fagocitada por macréfagos do local (OLIVEIRA; PETRONI, 2017).

A maioria dos casos de TB esta associada ao agente etiologico M. tuberculosis,
também conhecido como bacilo de Koch. Em algumas regides do mundo tem sido identificado
casos originados pelo M. africanum e M. microti (BARRETO et al., 2006; BRASIL, 2008). O
M. tuberculosis € o agente que com maior frequéncia provoca doenga no homem, sendo o mais
importante do ponto de vista clinico e de Satde Publica, tratando-se de um bacilo aerdbio
transmitido pela via aérea € cujo Unico reservatorio conhecido é o homem. Quando um
individuo com TB ativa, pulmonar ou laringea, tosse, espirra, canta ou fala, produz particulas

microscdpicas aerossolizadas, de 1-5um de didmetro que contém M. tuberculosis (LUNA,
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2003; AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2000). Ademais, as microbactérias pertencentes
ao complexo M. tuberculosis foram primeiramente descritas por Robert Koch, em 1882, o que

as levou a serem também chamadas de bacilos de Koch (BK) (SAKAMOTO, 2012).
4.1 Epidemiologia

Sobre a etiopatogenia da TB, deve-se reconhecer trés situagOes principais que
geram indicadores epidemioldgicos uteis, sfio elas: a de infectado, de doentes e as mortes.
Depois de mais de um século da identificagdio do bacilo Mycobacterium tuberculosis, agente
causador da doenga, e cerca de 50 anos apds a descoberta de um tratamento medicamentoso
especifico e eficaz, a TB permanece como problema de relevincia mundial (FIOCRUZ, 2008).

Nos ultimos anos, a OMS verificou a tendéncia de redugfo da incidéncia da
tuberculose na Europa Central (paises desenvolvidos), América Latina, nos paises do leste do
Mediterraneo e oeste do Pacifico. Na Africa e no leste europeu, a tendéncia foi de crescimento
¢ no sudeste asiatico, de manuteng@io da endemia, sem alteragio da incidéncia no periodo
(FIOCRUZ, 2008).

Apesar de ser uma doenga milenar, a TB continua sendo um grave problema de
saude publica mundial, particularmente devastadora nos paises subdesenvolvidos, onde
ocorrem cerca de 90% dos casos mundiais sendo 98% das causas de 6bito nesses paises,
atingindo principalmente adultos e jovens em fase produtiva entre 15 e 55 anos (FREIRE;
BONAMETTI; MATSUO, 2007; CHEUNG, 2009).

No Brasil séio notificados anualmente cerca de 70 mil novos casos € a ocorréncia de
obitos pela doenga ¢ de 4,6 mil. Entre os 22 paises responsaveis por 80% do total de casos de
tuberculose, o Brasil ocupa o 17° lugar (SAO PAULO, 2016).

De acordo com Silva et al. (2017) de 2012 a 2014, no Brasil, foram notificados
251.693 casos de TB, em 4.620 municipios ¢ 558 microrregides, desconsiderando aqueles
excluidos devido a mudanca de diagnostico. Foram contabilizados 206.467 casos novos, 20.211
reingressos apos abandono, 17.335 recidivas, 6.202 transferéncias, 800 casos sem informagio
sobre o tipo de entrada e 678 notificagdes pds-Obito. Além disso, houveram 210.358 casos
pulmonares, 32.901 extrapulmonares, 8.278 pulmonares e extrapulmonares simultaneamente e
156 casos sem informag#o sobre a forma clinica da doenga. Todos os casos tiveram informag&o
sobre o municipio de notificag8io e por isso nfio houve perdas para o calculo dos indicadores

por microrregido.
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Nos ultimos dez anos, o coeficiente de incidéncia da doenga apresentou uma
variagdo média anual de -1,7%. Apesar da redugfio observada nessa ultima década, o coeficiente
de incidéncia, em 2016, foi de 32,4 casos para cada 100.00 habitantes (BRASIL, 2017).

O resultado supracitado corrobora a relevdncia epidemiologica da doenga ¢ a
necessidade da manutengdo da politica publica para enfrentamento desse agravo. No Boletim
Epidemioldgico de 2017, destaca-se que a meta para elimina¢do da TB sera alcangada
paralelamente a melhora de indicadores operacionais e epidemiologicos como, por exemplo, a
reducfio do coeficiente de incidéncia de AIDS (BRASIL, 2017).

A TB ¢ praticamente curdavel em 100% dos novos casos sensiveis ao tratamento
com medicamentos anti-TB, desde que adequadamente conduzido. No Brasil,
contemporaneamente 69% dos casos de TB causada por cepas de M. fuberculosis sensiveis
apresentam cura. Todavia, a taxa de abandono do tratamento ¢ alta, por volta de 13%, o que
resulta no aparecimento da resisténcia secundéria que quando transmitida origina a resisténcia
primaria. A resisténcia primaria € aquela onde o paciente apresenta cepa resistente sem nunca

ter recebido tratamento antituberculose (FREIRE; BONAMETTI; MATSUO, 2007).

4.2 Biologia do Mycobacterium tuberculosis

Os bacilos de Koch (BK) desse complexo sdo aspectos retos ou ligeiramente curvos,
imoveis, ndo esporulados, com 1 a 10 um de comprimento € 0,2 a 0,6 um de espessura. A parede
celular destes ¢ composta por lipidios (acidos micélicos), formando uma barreira hidrofébica
resistente a descoloragfio por alcool-dcido, sendo, por isso, também denominados bacilos
dlcool-acido resistentes (BAAR). Essa parede celular tem papel importante na viruléncia do

BK, por ser impermeavel a alguns medicamentos (DELOGU; SALI; FADDA, 2013).

4.3 Patologia da tuberculose

O patogeno intracelular aerdbio estrito, o bacilo da TB, necessita de oxigénio para
crescer ¢ se multiplicar. Tem capacidade de sobreviver e de se multiplicar no interior de células
fagocitarias, sendo considerado um parasita intracelular facultativo, de viruléncia variavel. O
tempo de sua geragdo pode variar de 14 a 20 horas, dependendo do meio de cultura empregado
para seu crescimento. No interior do macrofago, habitualmente, multiplica-se a cada 25-32
horas. De modo geral, € resistente a aco de agentes quimicos e sensivel a agdo de agentes

fisicos, como o calor ¢ a radiacéio ultravioleta. Os estudos sobre seu genoma, compostos por,
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aproximadamente 4.000 genes e caracteristicas tnicas vém trazendo luz para fatos importantes
de sua patogenicidade (CAMPOS, 2006; PHILIPS; RUBIN, 2008; SBPT, 2009; DALCIN;
SILVA, 2013).

Vale observar que a viruléncia da tuberculose pode estar associada 4 composi¢do
de seu genoma que possui em torno de 4.000 genes, dos quais cerca de 170 codificam diferentes
tipos de proteinas relacionadas a variagfio antigénica e 200 codificam enzimas envolvidas no
metabolismo de acidos graxos, capacitando o BK a crescer em tecidos, cuja principal fonte de
carbono seja os acidos graxos. Outros genes que codificam para o metabolismo ou proteinas,
lipideos e carboidratos da parede celular sdo relevantes na modulagio da viruléncia (CAMPOS,
2006).

Cerca de 170 genes codificam familias de proteinas envolvidas em sua variagio
antigénica, enquanto aproximadamente 200 outros genes codificam enzimas para o
metabolismo de 4cidos graxos. Além disso, outros genes que codificam para o metabolismo ou
proteinas, lipideos e carboidratos da parede celular sio relevantes na modulagio da viruléncia.
E possivel que essa especializagio genética esteja relacionada com a capacidade de o BK
crescer nos tecidos do hospedeiro, onde os acidos graxos podem ser a principal fonte de
carbono. A viruléncia do BK pode ser aferida por meio de cultura de tecidos, usando
macréfagos, células dendriticas € pneumaocitos, ou em modelos animais. Todos esses métodos
vém sendo utilizados, visando identificar genes responsaveis pela patogenicidade da
micobactéria (CAMPOS, 2006, PHILIPS; RUBIN, 2008; SBPT, 2009; DALCIN; SILVA,
2013).

Conforme as colocag¢des de Tortora (2000), muitas caracteristicas das micobactérias
como resisténcia a alcool acido e aos antimicrobianos e a patogenicidade estfo relacionadas a
parede celular, cuja camada externa contém grande quantidade de acido micélico, formando
uma camada impermeavel. Na argumentacio de Carvalho ef al. (2012), a chave para o sucesso
da infecgdo por M. tuberculosis esta pelo menos em parte relacionada com a capacidade das
micobactérias em proliferar no interior de macréfagos hospedeiros, apesar das propriedades
antimicrobianas destas células.

Os macrofagos residentes no tecido compdem uma das primeiras barreiras de defesa
frente & micobactéria e apos ser fagocitado, o bacilo permanece no interior do fagossomo. A
partir da fusfo do fagossomo e do lisossomo, antigenos podem ser processados, e
posteriormente apresentados aos linfocitos T auxiliadores (CD4+), T Aelpers (Th) em inglés,
através do complexo principal de histocompatibilidade, também conhecido em inglés como

major histocompatibility complex (MHC), de classe II, presente apenas em macrofagos, células
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dendriticas e linfocitos B (também denominados células apresentadoras de antigenos). Deve-se
entender que células CD4+ do tipo 1 (Th1) desempenham a fungfo principal na resposta imune
a micobactéria (NORTH; JUNG, 2004).

Alternativamente, em um fendmeno denominado de apresenmtacdo cruzada,
antigenos de patdgenos intracelulares podem ter acesso direto & apresentagdo via MHC (major
histocompatibility complex) classe I, gragas a capacidade dos fagossomos de se fundirem com
o reticulo endoplasmético, e do recrutamento de proteinas do reticulo endoplasmatico para o
fagossomo. Desta forma, antigenos fagocitados podem ter acesso ao citoplasma, sofrer
degradacdo por proteases, denominadas proteossomas, retornar ao fagossomo através de
transportadores associados ao processamento de antigenos (TAP), e se ligar a moléculas do
MHC (major histocompatibility complex) classe 1 situadas no fagossomo, levando a posterior
expressdo na superficie celular e ao reconhecimento pelas células CD8+ (GUERMONPREZ et
al., 2003; HOUDE et al., 2003).

De acordo com Kaufimann (2001), as células T se tornam indispensaveis para a
formacdo de granulomas estaveis, ficando em contato com fagdcitos mononucleares e
influenciando seu estado de diferenciacdio ¢ ativagdio. O M. tuberculosis é contido no
granuloma, podendo persistir por décadas nas lesdes, em uma forma latente, sem desencadear
a doenga. Por outro lado, a imunodepressdo, seja devido ao .precé.rio estado de saude do
individuo, infecgdo pelo HIV ou uso de drogas imunossupressoras, ¢ a causa mais frequente da
multiplicagio de bacilos enclausurados no granuloma e reativagdo da TB (reativagdo
endogena), comparada a reinfecgfo (exogena) pelo M. tuberculosis.

Presumivelmente, dois grupamentos de genes, que correspondem a 10% do genoma
do BK, seriam responsaveis por mecanismos de escape das respostas imunes do hospedeiro,
determinando a agressividade do bacilo. Alguns dos genes identificados vém sendo
relacionados com determinadas caracteristicas da parede do BK e parecem ser importantes no
controle da laténcia/persisténcia e da viruléncia do bacilo, através da modulag@o de mecanismos
que interferem na agdo do macréfago sobre ele. Com base nesse ponto, outros genes
identificados seriam responsaveis pelo metabolismo do BK e pela codificacdo de proteinas,
lipideos e carboidratos em sua parede, modulando, assim, sua viruléncia (CAMPOS, 2006;
DALCIN; SILVA, 2013).
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4.4 Transmissio, sinais e sintomas da tuberculose

A TB caracteriza-se basicamente como uma doenga pulmonar, sendo esse orgdo a
porta de entrada do microorganismo e principal local de manifestagfio da infecgfio. Quando as
bactérias causadoras da TB entram em contato com o hospedeiro, trés situagdes podem ocorrer:
(1) a resposta imune do hospedeiro elimina completamente o agente; (2) o sistema imune ndo
consegue controlar a replicagéio dos bacilos, causando a tuberculose primaria; ou (3) o sistema
imune consegue conter as bactérias em granuloma, de forma latente, podendo provocar a
tuberculose pos-primaria ao escapar do sistema imune (NORBIS ez a/., 2013; WHO, 2011).

No que se refere a transmissibilidade, a tuberculose se faz presente desde os
primeiros sintomas respiratorios, caindo rapidamente apds o inicio do tratamento efetivo.
Durante muitos anos considerou-se que, ap6s 15 dias de tratamento o paciente ja ndo transmitia
a doenga. Na pratica, quando o paciente nfio tem histéria de tratamento anterior nem outros
riscos conhecidos de resisténcia, pode-se considerar que, apds 15 dias de tratamento ¢ havendo
melhora clinica o individuo pode ser considerado como nfo infectante. No entanto, com base
em evidéncias de transmiss@o da TB resistente as drogas, recomenda-se que seja também
considerada a negativagdo da baciloscopia para que as precaugdes com O contagio sejam
desmobilizadas, em especial para biossegurancga nos servigos de satide (SBPT, 2009; BRASIL,
2012; SILVA; DALCIN, 2013).

Torna-se importante salientar que processo infeccioso evolui com aqueles bacilos
que passaram pelas defesas inespecificas do trato respiratério. Por conseguinte, ao chegarem
no interior do pulmao, serdo fagocitados pelos macréfagos alveolares e pelos pneumocitos tipo
I (CAMPOS, 2006; PHILIPS; RUBIN, 2008; SILVA; DALCIN, 2013). Entre os sintomas
mais prevalentes, a tosse € o mais caracteristico da doenga, sendo ela seca ou produtiva,
conforme a progressdo da doenga, apresentando expectoracdo amarela ou verde-amarelada e
com duracio de trés ou mais semanas (67,7%) (BRASIL, 2011; BRASIL, 2004; POZNIAK;
BERNARDQO; BARON, 2015).

Diante desse quadro, um individuo doente, portador de lesdo pulmonar ao tossir ou
ao falar, pode eliminar uma carga bacilar, diluida num aerossol no ar ambiente. Com efeito, as
particulas contendo os bacilos, ao serem expostas a0 vento ¢ aos raios solares sdo ressecadas e
passam a ter volume ainda menor, passiveis de serem inaladas e atingirem o pulméo das pessoas
naquele ambiente. Contudo, distintos fatores ambientais reduzem as probabilidades das
particulas infectantes serem inaladas, como as correntes de ar dispersando as particulas no

ambiente, a luz ultravioleta e a radiagdo gama destruindo os bacilos. Se a inalagfio acontecer,
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esses individuos podem evoluir para infecgfo latente. Tal condigdo pode ser comprovada pelo
Purified Protein Derivative (PPD), que se torna positiva entre duas a dez semanas apos o
contagio (CAMPOS, 2006; SBPT, 2009; DALCIN; SILVA, 2013).

Em consonéncia com a discussfio acima, a probabilidade dessa infecgdo evoluir
para doenga ¢ modulada por fatores ligados a carga bacteriana e as defesas imunes do individuo.
De um modo geral, estima-se que 10% dos infectados adoecerfio, sendo que o risco de
adoecimento ¢ maior nos dois primeiros anos apds a infec¢io (CAMPOS, 2006; SBPT, 2009;
DALCIN; SILVA, 2013).

A infecg@io comeca quando os bacilos atingem os alvéolos pela via respiratéria e os
BKSs sdo rapidamente fagocitados por macréfagos alveolares que frequentemente podem matar
a bactéria, devido a resposta imune inata do hospedeiro. Se conseguirem passar por essa
primeira linha de defesa, as micobactérias comecam a se multiplicar dentro dos macréfagos e
se difundem para as células vizinhas, como células endoteliais e epiteliais. As micobactérias
podem também migrar para outros 6rgdos, através do sistema linfatico e circulatorio. Assim,
atingem uma alta carga bacteriana em poucas semanas (DELOGU; SALI; FADDA, 2013).

Posteriormente, uma infecgfio primaria por meio de particulas aéreas, macrofagos
alveolares e c€lulas dendriticas, que fagocitaram o M. tuberculosis, migram através do sistema
linfatico em direcéo ao linfonodo regional, e formam o complexo de Ghon. Simultaneamente,
as células fagociticas podem penetrar no parénquima pulmonar, iniciando um foco inflamatério
para onde outros macréfagos serfio atraidos. Nesse caso, o acimulo de células inflamatorias ao
redor do microorganismo inicia a formacgfo de um granuloma, coordenado por linfocitos T
(WHO, 2001).

Como resultado, depois da primeira reagdo inflamatdria do sistema imune inato, o
sistema imune adaptativo leva & migracio de neutréfilos, linfocitos e outras células imunes ao
primeiro sitio de infecgdo (pulmonar), formando um infiltrado celular que depois assume a
estrutura de um granuloma, com componentes fibréticos, envolvendo-o e tormando-o
calcificado. Porquanto, os bacilos ficam protegidos e latentes dentro do granuloma, mantidos
pela resposta imune. Em virtude de fatores nio bem definidos, o sistema imune falha ¢ os
bacilos comegam a se replicar descontroladamente, tornando a doenga ativa, com a
manifestagio subsequente de sinais e sintomas (DELOGU; SALIL FADDA, 2013).

E interessante ressaltar que a maior parte dos doentes tuberculosos apresentam lesdo
no pulmio e tosse. Denomina-se como sintomatico respiratorio (SR) aquele individuo que

apresenta tosse produtiva por quatro semanas ou mais. Em regides com alta prevaléncia da
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doenga, o SR ¢ o principal alvo do sistema de busca de casos, ji que € grande a possibilidade
de ele ser um bacilifero (CAMPOS, 2006).

Ainda se tratando dos aspectos da tuberculose, ela apresenta algumas
peculiaridades, como a transmissfio de paciente para paciente por aerossdis de secregles
respiratdrias contaminadas, um periodo de laténcia longo, uma resposta granulomatosa
associada a intensa inflamacfio e lesfio tecidual. Outrossim, também ha a preferéncia por
acometimento do parénquima pulmonar em mais de 80% dos casos (GOLDMAN; AUSIELLO,
2009).

Quando se trata das pessoas expostas ao M tuberculosis, entre 10-30% se tornam
infectadas. Entre apenas 5-10% destes individuos a infecgfo progride, transformando-se em
tuberculose ativa. Consequentemente, a TB pode ser disseminada ou localizada sob a forma
pulmonar, ganglionar, renal, 6ssea, ou acometer qualquer outro 6rgdo (NORTH; JUNG, 2004).

Normalmente, no processo de infecgdo, parte dos bacilos inalados sera retida pelos
seguintes mecanismos fisicos de defesa do aparelho respiratdrio: cilios nasais, reflexo da tosse
e depuragéio mucociliar. Outra parte pode transpassar esses mecanismos de defesa e atingir o
pulmdo. De tal forma, para se instalar no organismo humano, o BK, por meio de diferentes
moléculas em sua superficie, pode ligar-se a uma grande variedade de receptores celulares,
dando inicio & infecgfio tuberculosa. Esse amplo nimero de receptores sugere que ndo ha uma
via preferencial, mas opgSes que podem ser usadas pela micobactéria, visando maximizar sua
entrada no tecido humano. Habitualmente, um dos implantes infecciosos desenvolve-se mais
que os demais e por consequéncia, em cerca de trés a quatro semanas, pode surgir um foco
pulmonar, em geral tnico, pequeno e arredondado, periférico e de consisténcia amolecida, com
1 a 2 mm de didmetro, chamado de foco de Ghon (CAMPOS, 2006; PHILIPS; RUBIN, 2008;
SILVA; DALCIN, 2013).

Semelhantemente como em qualquer outra doenga infectocontagiosa, a suspeita
clinica da tuberculose comega na presenca de um quadro clinico arrastado de febre baixa,
geralmente vespertina, sudorese noturna, indisposi¢édo, adinamia e perda de peso. Dependendo
da localizag@o da doenga, podem surgir outros sinais e sintomas. Quando a lesfio ¢ pulmonar,
pode haver tosse produtiva e sangramento respiratorio. Nas formas extrapulmonares, os sinais
¢ os sintomas dependerfio do érgéo afetado (CAMPOS, 2006). Logo, a TB extrapulmonar ¢
mais frequente nos ganglios linfaticos (> 40%), pleura (20%), sistema genito-urinario (15%),
aparelho osteoarticular (10%), meninges (5%), peritoneu (3,5%) e pericardio (AMERICAN
THORACIC SOCIETY, 2000; FAUCI et al., 2008).
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E fundamental o entendimento de que as manifestages clinicas da doenga
pulmonar abordada neste estudo incluem tosse, febre e sudorese. A tosse é seca e vai
progredindo, podendo apresentar raias de sangue ou hemoptise. Por outro lado, a febre pode
atingir picos de até 41° C, caracteristicamente vespertina. E a sudorese ¢ a diaforese noturna
sdo caracteristicas. Além do mais, o paciente pode manifestar fadiga, mal-estar, perda ponderal,
dor toracica e dispneia. O diagnéstico ¢ baseado na historia e nos achados clinicos. Para tanto,
o teste tuberculinico (PPD) pode apresentar-se negativo em 1/4 dos casos, e isso ndo descarta a
doenga em face dos sintomas tipicos. Diante desse quadro, a radiografia de torax € essencial,
pois nos pulmdes encontra-se uni ou bilateralmente infiltrado fibronodular de épice pulmonar.
Assim, o diagndstico especifico € feito por meio de esfregaco e cultura de escarro (GOLDMAN;
AUSIELLO, 2009; CONDE et al., 2009).

4.5 Diagnostico da tuberculose

A pesquisa bacteriologica ¢ um método de importincia fundamental em adultos,
tanto para o diagnOstico quanto para o controle de tratamento. Por ser um método simples e
seguro, deve ser realizado por todo laboratdrio publico de saude e pelos laboratdrios privados
tecnicamente habilitados. Ademais, a pesquisa do bacilo dlcool-acido resistente (BAAR) pelo
método de Ziehl-Nielsen € ponderada como a técnica mais utilizada em nosso meio (KREIDER,;
ROSSMAN, 2008; BRASIL, 2012; SILVA; DALCIN, 2013).

Nesse contexto, a demora no diagnostico da TB pode resultar em graves doencgas,
maior mortalidade e sustentada disseminagio de Micobacterium tuberculosis em uma
comunidade através de pessoas ndo tratadas que continuam a transmitir a infecgdio a outras
pessoas. Acrescenta-se que informacdes sobre a demora no diagnéstico € a sua evolugdo ao
longo do tempo s@o importantes para avaliag&o e melhoria do PCT (HUONG et a/., 2007).

Por ser uma doenca infecciosa, a confirmagio diagnostica € dada pela identificagdo
do BK no material da lesdo. Até pouco tempo atras, isso s6 era possivel por meio de exames
bacteriologicos, particularmente a cultura. Através da efetivagio do desenvolvimento de
técnicas imunologicas e de métodos de imagem, outros recursos podem ser usados para
legitimar o diagnostico (CAMPOS, 2006).

O diagnostico definitivo de TB se da pela identificagio dos BKs de uma amostra
bioldgica através da baciloscopia, da cultura ou de método moleculares (WHO, 2012;
DELOGU; SALI;, FADDA, 2013). As amostras geralmente encaminhadas para a pesquisa de

BK s#o escarro, lavado bronquico, lavado broncoalveolar e outras relacionadas com o trato
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respiratdrio. Observa-se também que exames como hemograma, bioquimicos e radiolégicos
podem auxiliar no diagndstico, orientando o médico para os testes mais especificos (FERRI ef
al., 2014).

Concernente, o paciente deve ser instruido sobre 0 método adequado de colheita de
expectoragdo, bem como a proceder ao seu rapido transporte para o laboratério, e, caso nfo seja
possivel, fazer o seu acondicionamento a uma temperatura de 4 a 5° C, por um periodo que nio
exceda cinco dias. A amostra devera ser colhida em um frasco esterilizado de boca larga € com
tampa rosca, de modo que nfo ocorram vazamentos (CHANG et al., 2008).

Os exames bacteriologicos entdo compreendem, classicamente, exame direto e
cultura. Se tratando do primeiro, o material da lesdo é corado com uma técnica especifica
(coloragfio de Ziehl-Neelsen), que permite identificar o BK como uma micobactéria. E um
método simples, rapido e de baixo custo, que prescinde de laboratorio sofisticado. Todavia, s6
¢ positivo quando hé grande nimero de bactérias no material examinado; pelo menos 5.000
bacilos por mililitro. Assim, apenas cerca de 50 a 70% dos doentes com les3o pulmonar s3o
positivos a baciloscopia (CAMPOS, 2006).

Por sua vez, a cultura permite identificar o bacilo como no caso do Mycobacterium
tuberculosis e requer menor numero de bacilos no material examinado para ser positiva. Além
de identificar a espécie da micobactéria, também permite testar sua sensibilidade aos
quimioterapicos, mas requer maior sofisticagéio laboratorial que a baciloscopia e, pelo menos,
40 dias para o resultado (CAMPOS, 2006). A baciloscopia do escarro, desde que executada
corretamente em todas as suas fases, permite detectar de 60% a 80% dos casos de TB pulmonar,
o que ¢ importante do ponto de vista epidemioldgico, ja que os casos baciliferos sdo os
responsaveis pela manutengdo da cadeia de transmissdo (KREIDER; ROSSMAN, 2008;
BRASIL, 2012; SILVA; DALCIN, 2013).

O método cultural e o padrfio-ouro na deteccio de M. tuberculosis, representam
uma técnica mais sensivel que a baciloscopia, necessitando de apenas 10 bacilos/mL para se
tornar positiva, ao passo que para a baciloscopia precisa haver pelo menos 10.000 bacilos/mL
em escarro. Outrossim, podendo ser realizada a partir de qualquer espécime clinico € permite a
recuperagdo da bactéria, possibilitando sua identificagio em espécie e a realizagfio do teste de
sensibilidade a antimicrobianos. As vantagens da baciloscopia sintetizam-se no baixo custo, €
as desvantagens da cultura despontam-se como longo tempo para o resultado (SAKAMOTO,
2012; PALOMINO, 2005).

Afetados pela tuberculose, os pacientes produzem defesas contra a bactéria, que €

a principal base para o teste de tuberculina, porém, néo significa que nos casos positivos para
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este método de diagnodstico o paciente esteja infectado, pois, a tuberculina ¢ uma proteina
purificada derivada da tuberculose, resultante da precipitagio de culturas em caldo, que podem
ser inseridas cutdneamente. Em virtude disso, o paciente com infecgdes prévias, apresenta o
resultado tuberculina-positiva, o que ndo indica necessariamente que esteja contaminado pelo
bacilo, mas sim, que ja entrou em contato com este no passado. Por este motivo, trata-se de um
teste indicado somente para pacientes que tiveram o primeiro contato com a vacina BCG
(MADIGAN et al., 2010).

Sobre as principais medidas para conter o avango da TB no mundo, estas englobam
o diagnéstico precoce dos pacientes, tratamento efetivo contra as formas resistentes de TB e
uma vacina mais aperfeicoada e protetora do que a atual BCG (WHO, 2001). Nesse panorama,
as ag0es realizadas em Unidades Basicas de Saude (UBS) configuram-se como uma importante
estratégia de controle de TB, pois impactam dois pontos principais: viabilizam a detec¢do
precoce e adogdo do fluxo adequado de atendimento de pacientes doentes de TB e possibilitam
a diminuig¢do do risco de infecglio por M. tuberculosis entre os profissionais e demais pacientes
ou familiares que frequentam a unidade de satide (CASTRO et al., 2011).

A partir da conjectura abordada, com a edig@o da Norma Operacional Assisténcia a
Satde (NOAS, 2001), a TB foi incorporada ao Departamento de Atencdo Basica. Tendo este
momento como ponto de partida, tanto os municipios em Gestfio Plena da Ateng8io Basica
quanto os que se encontram em Gestdo Plena do Sistema Municipal devem se organizar para
atender o doente de TB (OLIVEIRA et al., 2011).

4.6 Tratamento e prevencio da tuberculose

No decorrer de 3 milénios, nfo existia um tratamento especifico e eficaz contra a
tuberculose, foram muitas as alternativas empiricas utilizadas para o tratamento desta doenca.
Os primeiros métodos utilizados eram denominados “septeto de panaceia”, que constituia um
conjunto de 7 (sete) medidas médicas para a realizagio do tratamento em pacientes suspeitos
da doenga, estes métodos eram cruéis, romanticos ou até mesmo erdticos € consistiam em
sangrias, purgativos, ventosas, eméticos, vesicatdrias, sanguessugas e clisteres (ROSEMBERG,
2000).

A TB ¢ uma doenga que pode ser completamente curavel, o seu tratamento consiste
na combinagfio de diversos farmacos anti-TB. Entretanto, faz-se necessario que esses tenham
atividade bactericida, sejam capazes de prevenir a emergéncia de bacilos resistentes € possuam

atividade esterilizante. Acrescenta~se que as drogas anti-TB, rifampicina, isoniazida, etambutol,
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estreptomicina, etionamida e pirazinamida, sdo organizadas em esquemas de tratamento, que
variam de acordo com a idade do paciente, se é caso novo, retratamento, retorno ao tratamento,
apos abandono, entre outros fatores. Para todos os casos, deve ser realizada a cultura e o teste
de sensibilidade a antimicrobianos. Contudo, por ser um exame demorado, todos os novos casos
baciliferos devem comegar com esquema basico (BRASIL, 2011) que é composto por uma dose
fixa combinada de rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol, nos dois primeiros meses,
e por rifampicina e isoniazida, nos tiltimos quatro meses (VRANJAC, 2010).

Em 1980 o Brasil foi o primeiro pais no mundo a inserir a terapia medicamentosa
com duracdo ininterrupta de 6 meses, utilizando isoniazida, rifampina, pirazinamida e
etambutol (WILDNER et al., 2011). Sendo que, nos 2 (dois) primeiros meses de tratamento sdo
utilizadas as trés primeiras drogas concomitantemente, considerando-se a primeira linha do
tratamento. Nos 4 (quatro) seguintes meses, administra-se somente a rifampina e isoniazida,
com duragdo ininterrupta de 6 meses, ¢ 0 etambutol ¢ recomendado para pacientes que
apresentam resisténcia a primeira linhagem do tratamento (MADIGAN et al., 2016; CAMPOS;
PIANTA, 2001).

O tratamento da doenga possui como base trés principios a serem considerados: a
associagdo medicamentosa adequada, as doses corretas € o uso da medicagio durante tempo
suficiente. Adicionalmente a esses principios deve-se adotar a estratégia de Tratamento
Diretamente Observado (TOD) (BRASIL, 2011).

A escolha do melhor esquema de tratamento tem por base trés objetivos quais sejam
as atividades bactericidas, precisa ser capaz de prevenir a emergéncia de bacilos resistentes e
ter atividade esterilizante (BRASIL, 2011). Dados os objetivos do diagndstico da doenga e de
sua forma clinica, € escolhido o esquema terapéutico para tratamento. Comumente para os casos
novos de TB ¢ adotado o esquema bésico, composto por quatro drogas na primeira fase de
tratamento, que sdo a Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida e Etambutol. Ja para a segunda
fase ou manutengéo, o esquema ¢ composto apenas por Rifampicina e Isoniazida (BRASIL,
2011).

A partir de 2009 foi proposta pelo Ministério da Satide uma alterag@o no esquema
de tratamento com alteragfio das dosagens de pirazinamida e isoniazida, introducgdo do
etambutol, nos dois primeiros meses de tratamento, € o desenvolvimento de um comprimido,
contendo mais de uma das drogas anti-TB. Essa mudanca no tratamento se justifica pela
resisténcia a isoniazida e a rifampicina percebidas em muitos casos. Outro fator importante

dessa mudanga se deve aos beneficios adquiridos, tais como redugio do numero de
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comprimidos ingeridos pelo paciente, simplificagfio da gestdio farmacéutica e impossibilidade
de tomada isolada dos farmacos (VRANJAC, 2010).

E conveniente ressaltar que os medicamentos utilizados para o tratamento da TB
sdo eficazes, porém, a ndo aderéncia ao tratamento ¢ um dos principais motivos para o aumento
da incidéncia e mortalidade associados a doenga, além do aparecimento de bacilos
multirresistentes. Ainda como fator a ser considerado, tem-se a numerosa quantidade de casos
de AIDS, que também fragiliza o paciente através do imunocomprometimento
(DROBNIEWSKI et al., 2013).

A tuberculose admite-se curavel desde que a bactéria tenha sensibilidade aos
medicamentos anti-tuberculose. O tratamento por meio da quimioterapia cura quase todos os
casos de tuberculose (BARROSO et al., 2004). Contudo, o resultado positivo depende da
quimioterapia ser corretamente seguida com as medicagdes adequadas, que seja respeitado o
uso por tempo suficiente ¢ que doses corretas sejam administradas sob supervisio médica.
Seguindo estas orientagdes € possivel evitar a persisténcia bacteriana e a resisténcia da mesma
as drogas. Desta forma, o tratamento ndo deve ser interrompido a menos que uma reviso clinica
e laboratorial determine mudangas da medicagfio ¢, & de responsabilidade do Servigo Unico de
Saude (SUS) garantir os meios necessarios para o tratamento adequado de todo individuo
diagnosticado com tuberculose (SILVA JR., 2004).

Observa-se que assim como as agdes de diagnostico e tratamento, as estratégias de
prevengdo também sfo de responsabilidade do médico e da equipe de saude. Existem trés
medidas preventivas eficazes contra a TB que s@o a quimioprofilaxia, a vacina¢io com BCG e
as medidas que garantem a biosseguranga no cuidado paciente com tuberculose. A vacinagéo
desponta como a medida central para proteger as pessoas ndo infectadas de adoecerem por TB,
caso venham a se infectar, protegendo principalmente contra as formas primarias da doenga.
Outrossim, a quimioprofilaxia reduz o risco de adoecimento das pessoas infectadas, embora
haja indicagio de seu emprego também entre nfio infectados, como serd visto a seguir. A

biosseguranga diminui o risco do contagio, sobretudo dos profissionais de saude (FIOCRUZ,
2008).
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5 ASPECTOS SOCIOCULTURAIS DA TUBERCULOSE

A tuberculose permanece mundialmente conceituada como um importante
problema de satide publica. Tomando por base essa conjuntura, a Organizagio Mundial de
Saude relata o atual cendrio epidemiolégico da doenga, afirmando que os casos se concentram
em trinta paises, dentre eles o Brasil (WHO, 2016). Atualmente, o Brasil ocupa a 18" posi¢éo
mundial de carga da doenga e representa 33% dos casos estimados nas Américas (BRASIL,
2017). Mediante isso, ela ¢ um significativo problema de satide publica, principalmente por sua
alta morbidade e mortalidade. Além disso, muitos individuos sfo diagnosticados tardiamente ¢
em servigos que ndo seriam os preconizados como porta de entrada do sistema, como hospitais
(DE ALMEIDA, 2013).

Uma vez que se caracteriza como um notavel problema de satde publica no Brasil,
considera-se entre outros fatores da abrangéncia da tuberculose, sua alta incidéncia no pais. A
informagio em saide constitui uma importante ferramenta, um elemento fundamental para se
conhecer aspectos da populagdo adoecida, além de auxiliar no processo de vigilncia
epidemioldgica, na elaboracio de agdes curativas e no desenvolvimento de estratégias
multidimensionais ao encontro de metas, como as fixadas no documento “Fim da Tuberculose”
(SILVA et al., 2017).

Quando se trata das dificuldades para o controle mundial da TB, estas séo atribuidas
as desigualdades sociais, insuficiéncia de pesquisas visando o desenvolvimento de novos
tratamentos e vacinas, fluxos migratorios, deficiéncias do sistema de saude e alta prevaléncia
dos casos de TB multidrogas resistentes ¢ associados & infecg¢fio pelo HIV (BARREIRA;
GRANGEIRO, 2007). A falta de conhecimento em relagdo a doenga e a discriminacfo aos
doentes tém contribuido para a permanéncia do estigma da TB, aliado ao fato de que se
evidenciam poucas informagGes sobre temas relativos a doenga junto aos meios de
comunica¢io, dado que os Programas de Controle da Tuberculose (PCT) nfio tém obtido

capacidade de vocalizagdo junto & imprensa (SANTOS FILHO, 2006).

5.1 Histérico epidemiologico da tuberculose

Conhecida desde a antiguidade, a tuberculose, apesar de todos os avangos técnicos
¢ cientificos permanece no século XXI como um grave e importante problema de Saide Publica
(HARRIES, 2008). De acordo com Rosen (1994), na literatura existem informagdes sobre

indicios desta doenga desde o Egito Antigo, sendo estes, os primeiros registros considerados de
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extrema relevancia para explicar a presenga do bacilo em uma populagdo tdo antiga. Estes
vestigios foram encontrados em 44 mumias que estavam em 4timo estado de preservagdo, com
datas aproximadas entre 3.700 a 1.000 a.C. (método de carbono 14) (ROSEMBERG, 1999).
Segundo Kappelman ef al. (2008), o primeiro registro da presenga de M. tuberculosis na
humanidade trata-se de uma fraca evidéncia, que diz respeito simplesmente a lesdes que sio
compativeis com aquelas causadas por tuberculose 0ssea, que foram encontradas em cranios de
esqueletos na Turquia, com datas aproximadas de 500.000 anos de idade.

Foram detectadas também, lesdes nos esqueletos de mumias datadas a pelo menos
5.000 a.C., que sdo compativeis com aquelas causadas pelo Mycobacterium tuberculosis em
pacientes positivos para a presenga do bacilo pulmonar ou extrapulmonar em diagnésticos da
atualidade (HIJJAR; PROCOPIO, 2006; MACIEL et al., 2012). De acordo com Rosemberg
(1999) existem outras evidéncias de que o M. tuberculosis convive com a espécie humana por
longos periodos de sua historia na Terra, pois foram encontradas 44 mimias em 6timo estado
de preservago, datadas a pelo menos 3.700 a 1.000 a.C. todas encontradas na regifo de Tebas,
em que a maioria era de representantes da 21* dinastia do Egito (MORSE, BROTHWELL,
UCKO, 1964; CAVE, 1939).

A primeira evidéncia incontestada de M. tuberculosis foi obtida por meio da técnica
de Reagéo da Polimerase em Cadeira (PCR), realizada a partir do sequenciamento ¢ detecgio
de lipidios micobacterianos em lesdes 6sseas de um bisdo de 17.000 anos de idade encontrado
em Wyoming, nos Estados Unidos da América (ROTHSCHILD et al., 2001). Os primeiros
registros da tuberculose na América do Sul foram datados na Era pré-colombianos, onde foram
encontradas mumias no Perti com vestigio de lesdes causadas pelo bacilo de Koch que morreu
ha cerca de 1.100 anos a.C. e 900 d.C., da qual foram extraidos fragmentos de tecidos e
estudados a partir de técnicas de PCR, onde foram detectados sequéncias de DNA compativeis
com o material genético do Mycobacterium tuberculosis IMACIEL et al., 2012; DANIEL,
2000; ROSEMBERG, 1999; HIJJAR; PROCOPIO, 2006).

O territdrio brasileiro nfio tem nenhuma evidéncia do bacilo nas populagdes
indigenas antes da colonizagiio europeia em 1.500, em que muitos destes colonizadores
adentraram as terras brasileiras, atraidos pela qualidade do clima, que era um dos fatores
importantes, prescritos por médicos da época para o tratamento da doenga (HIJJAR,
PROCOPIO, 2006).

Ademais, os primeiros escritos a respeito da tuberculose foram encontrados em um
livro (De contagione et contagiosis morbis et curatione) escrito pelo médico italiano Girolamo

Fracastoro em 1546, em que o autor descreve as caracteristicas de contagio da doenga
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(MASSALONGO, 1917) e em 24 de Margo de 1882, Robert Koch exibiu para o mundo o
primeiro isolamento e cultivo do Mycobacterium tuberculosis (KOCH, 1882) ¢ identificou o
agente etiolégico como o causador da tuberculose, na qual passou a ser chamado de bacilo
Koch, fazendo uma homenagem ao seu nome (SOUZA; VASCONCELOS, 2005; VIEIRA,
GOMES, 2008; MADIGAN et al., 2016).

A literatura descreve que os primeiros relatos da tuberculose no Brasil ocorreram
no periodo colonial com a chegada dos jesuitas em terras brasileiras e, em seguida com o0s
colonizadores portugueses a partir do ano de 1.500 (RUFFINO-NETTO, 2002). Indicios
histéricos apontam que Padre Manoel da Nobrega, como um dos primeiros portadores da
doenga no territorio brasileiro por volta de 1549 (CAMPOS et al., 2001). No século XIX, a
tuberculose se disseminou rapidamente, causando um eminente indice de mortalidade, sendo
denominada “a praga dos pobres”, devido sua forte relagio com moradias em estados
inadequados ¢ com uma grande quantidade de moradores, com falta de higiene pessoal e
sanitaria, alimenta¢io deficiente, sendo estes, os elementos observados nas populagdes da
época. A tuberculose também era conhecida como a doenga que acometia os artistas e os
intelectuais, e passou a ser relacionada ao estilo de vida dos bo€mios, sendo intitulada como “a
doenga dos roménticos” (SHEPPARD, 2001; SOUZA; VASCONCELOS, 2005, p. 678).

Essa epidemia se agravou por muitos anos, aumentando cada vez mais o nimero de
pessoas contaminadas (MACIEL er al., 2012). Somente a partir de 1940, os primeiros
tratamentos foram administrados aos doentes (BERTOLLI FILHO, 2001). Até os dias atuais,
os indices de mortalidade nfo foram erradicados, isso devido a diversos fatores que influenciam
direta ou indiretamente a presenga do bacilo por entre a humanidade, tais como a desigualdade
social, a multirresisténcia do bacilo e a epidemia da AIDS (MACIEL et al., 2012).

O Brasil desde o inicio do século XX vem adotando politicas de erradicagdo. O
controle pelo estado efetivamente se d4 a partir da criagio do Servigo Nacional de Tuberculose,
em 1941, e posteriormente da Campanha Nacional Contra a Tuberculose, em 1946. Na década
de 1940, a principal diretriz foi a de hospitalizago, o que determinou a construgéio de uma
grande rede sanatorial no pais, e de dispensarios para atendimento ambulatorial (FIOCRUZ,
2008).

A partir da década de 1970, com a descentralizagfio das agdes, € posteriormente na
década de 1980, com a introdugdo do esquema de curta duragio com rifampicina e,
predominantemente, em regime ambulatorial, houve grande aumento de cobertura, com
significativa redugo da mortalidade e da incidéncia. Nas ultimas décadas do século XX, a

diretriz central foi a de unificagdo das agdes no dmbito do Estado (juntando as agles da
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Previdéncia Social com as do Ministério da Satde), a padronizagéo nacional € o acesso
universal aos cuidados com a TB (FIOCRUZ, 2008).

No Brasil, a doenga € um problema de satide piblica, com profundas raizes sociais,
estando ligada & ma distribui¢fio de renda e a nfo adesfo ao tratamento dos portadores e/ou
familiares ou contatos. Além disso, o pais ¢ um dos 22 paises que concentram 80% da carga
mundial de tuberculose (TB), ocupando a 18" posicdo em relagiio aos novos casos € a 22°
posicdo no que se refere ao coeficiente de incidéncia (CI) (BRASIL, 2016; BRASIL, 2015,
BRASIL, 2004).

A OMS considera que 22 paises em que a ocorréncia de casos novos de TB ¢
estimada em mais de 70 mil ao ano, devem ter uma atengfo especial. A maioria deles (11) esta
situada na Asia, os demais se encontram na Africa (9), Europa (Rissia) e América do Sul
(Brasil). O Brasil é o tinico pais da América do Sul nesta lista, contribuindo com 1,56 % dos
casos (FIOCRUZ, 2008). Com isso, a tuberculose entrou na agenda prioritaria de politicas
publicas de saude a partir de 2003 e, mais recentemente, teve o Plano Nacional pelo Fim da
Tuberculose como Problema de Satde Publica em 2017 (BRASIL, 2017).

O Plano Global para o Combate da tuberculose 2011-2015 proposto pela OMS tem
como objetivo diminuir a incidéncia da doenga até 2015. As regi(")es das Américas e do Pacifico
Ocidental antecipadamente ja alcangaram essa meta. As taxas de mortalidade e incidéncia estdo
em queda na maioria dos 22 paises de alta carga de TB, responsaveis por 82% dos casos
mundiais, grupo ao qual o Brasil estd incluido ocupando a 16° posi¢éo (ROSSETTI et al., 2002;
DICK; LOMBARD, 1997).

A caracteristica ocupacional da doenga recebeu verdadeira atencfo apenas no final
da década de 1980 e inicio de 1990 e os fatores responsaveis por isso foram: o ressurgimento
da tuberculose com relatos de aumento da incidéncia de todas as formas da doenga mesmo em
paises onde se esperava contar com seu controle; a emergéncia de cepas do bacilo causador da
doenga, resistentes a varias drogas usadas no seu tratamento; e a coinfecgéio M. tuberculosis ¢
Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), que além de contribuir para aumento das indicagdes
de internagdes hospitalares de individuos com a primeira condi¢fio, também favorecia o
adoecimento de profissionais que a apresentassem (MENZIES et al.,1995; SEPKOWITZ,
1995).

Em 1993 a Organizag@io Mundial da Satide (OMS) declarou a TB como um estado
de urgéncia e criou o programa Stop 7B, que manifesta a necessidade de expansdo e agilidade
nas medidas para o controle mundial, bem como o incremento de recursos financeiros e

politicos. Este programa leva em consideracéio a importincia do envolvimento da sociedade,
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utilizagdo de tecnologia eficaz e acessivel para o diagnostico e incorporagdo dos servigos de
Atengéo Basica (AB) no atendimento aos doentes (BATAIERO, 2009).

Em paises em desenvolvimento, a tuberculose acomete principalmente a populagio
economicamente ativa (15 a 54 anos de idade), € os homens adoecem duas vezes mais que as
mulheres. Tem-se maior disseminagio em localidades de maior pobreza, baixa escolaridade ¢
dificuldade de acesso a servigos de satide (DARONCO et al., 2012). O virus alterou o equilibrio
entre os seres humanos e o bacilo de Koch, assim como teve um impacto evidente na
epidemiologia, na historia natural e na evolugfo clinica da TB (DALEY et al., 1992; CORBETT
etal.,2003; PRADO et al., 2011).

Recentemente, a TB foi classificada como uma doenga reemergente nos paises
desenvolvidos, e manteve sua ocorréncia em niveis elevados e eventualmente crescentes nos
paises em desenvolvimento. Os bolsdes de pobreza em certas areas urbanas evidenciam que
onde ha exclusio social tem-se maior propensio ao aparecimento de doengas transmissiveis
(HINO et al., 2011).

Nas argumentagdes de Bogossian et al. (1998), o coeficiente de incidéncia de casos
com tuberculose pulmonar positivos ao exame do escarro no Brasil em 1990 foi de 26,5/100.000
habitantes; a incidéncia de casos pulmonares sem confirmagfo bacteriologica no mesmo ano
situou-se ao redor de 17/100.00 habitantes. Por outro lado, a taxa de mortalidade por
tuberculose corresponde a 3,59/100.000 habitantes, uma das mais elevadas nas Américas
(BETHLEM, 1995). A tuberculose pulmonar seria entdio responsavel por elevado niimero de
casos de bronquiectasias em nosso pais. A esse niumero poder-se-iam acrescentar ainda os casos
6ligo ou assintomaticos (BOGOSSIAN et al., 1998).

Segundo estimativas da OMS, o Brasil apresentou 92 mil casos novos de TB em
2007, a taxa de incidéncia por todas as formas foi de 48 casos por 100.000 habitantes. No ano
de 2006 o percentual de sucesso do tratamento para os casos baciliferos foi de 72% (33% de
cura, mais 39% tratamento completado) e taxa de abandono de 8,3% (WHO, 2009). Quanto a
esse quadro, Lemos (2010) destaca que esses numeros sfo alarmantes considerando-se que a
TB ¢ uma doenga que tem cura, ¢ o autor ainda evidencia a necessidade de rever estratégias de
acdo junto aos servigos de saide da AB para o seu controle, devendo ser diagnosticada
precocemente.

Consoante a Organizagdo Mundial da Satde (OMS), estima-se que um terco da
populagdio mundial, o correspondente a aproximadamente dois bilhdes de pessoas, encontra-se
infectado pelo M. tuberculosis e, dentre eles, de oito a nove milhdes desenvolvem a TB. Em

2010 foram diagnosticados e notificados 6,2 milhdes de casos de TB no mundo, sendo 5,4



33

milhOes de casos novos, equivalentes a 65% dos casos estimados para 0 mesmo ano.
Anualmente, cerca de dois milhdes de pessoas falecem dessa enfermidade, principalmente em
paises e regides com condigdes socioecondmicas precarias (HINO et al., 2011).

Destaca-se que os cinco paises com o0 maior nimero de casos incidentes em 2012
foram: India com aproximadamente 2,4 milb8es, China com cerca de 1,1 milhfo, Africa do Sul
com 0,6 milhdes, Indonésia com 0,5 mithdes ¢ Paquistio com 0,5 milhdes de casos. E
importante salientar que a India e a China foram responsaveis por, respectivamente, 26% e 12%
dos casos globais (WHO, 2013).

Um ano ap6s os dados das estimativas da Organizagdo mundial de Saude serem
divulgados, ¢ langado um novo boletim epidemioldgico. De acordo com Brasil (2014) em 2013,
o Brasil diagnosticou e notificou 71.123 casos novos de TB, um coeficiente de incidéncia de
35,4/100.000 habitantes. Verificou-se que o Norte, o Sudeste ¢ o Nordeste possuiam os mais
altos coeficientes: 45,2; 37,1 e 34,7/100.000 habitantes, respectivamente. J4 as capitais com os
maiores coeficientes de incidéncia foram Cuiaba, Recife e Porto Alegre. Do total de casos novos
diagnosticados em 2013, 85,7% apresentaram a forma pulmonar e, destes, 65,2% eram
baciliferos, os principais responsaveis pela transmissio da doenga. No ano de 2015, verificou-
se que as regides Norte, Sudeste e Nordeste apresentaram os mais elevados indices de casos
novos da doenga, sendo respectivamente 37,4; 34,1 ¢ 28,9/100.000 habitantes (BRASIL, 2016).

Dados mais recentes de Brasil (2017) identificam que o Coeficiente de Incidéncia
de tuberculose, no ano de 2016, foi de 30,9 casos para cada 100.000 habitantes; ja o Coeficiente
de Mortalidade por tuberculose foi de 2,2 casos por 100.000 habitantes, sendo que o estado do
Rio de Janeiro apresentou um coeficiente de mortalidade superior ao nacional com o resultado
de 5,0 casos por 100.000 habitantes, demonstrando o elevado risco de morte nesse ente federado
Apesar da taxa de incidéncia apresentar decréscimo nos Gltimos anos, o Brasil ainda ndo
alcangou as metas propostas na Estratégia pelo Fim da Tuberculose, elaboradas na Assembleia
Mundial de Satde, no ano de 2014 (BRASIL, 2016).

O Ministério da Satde (MS), por meio da Portaria N° 104 de 25 de Janeiro de 2011,
determina que a tuberculose € agravo de notificagdo compulséria e que compete aos municipios
a busca ativa e confirmacéo dos casos, assim como a notificagdo da doenga pela utilizagdo do
Sistema de Informacgdo de Agravos de Notificagdo (SINAN) (BRASIL, 2011). Apesar da
Portaria Ministerial ser contemporéanea a década atual, a notificagdo compulséria da tuberculose
data da década de 1970 e desde a implantagdo do SINAN, ocorrida em 1990, ela ja figurava
entre as doengas obrigatérias para informagio (BARTHOLOMAY et al., 2014).
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Apesar da implantacio de diversas estratégias de controle e vigilancia, a
tuberculose ainda continua sendo um amplo problema de saude publica. Observa-se que 0
coeficiente de incidéncia de todas as formas de tuberculose se mantém proximo a 45 casos por
100 mil habitantes nos ultimos cinco anos. O Rio Grande do Sul ¢ o 7° Estado brasileiro (entre

-as 26 Unidades Federativas e Distrito Federal) em coeficiente de incidéncia (RODRIGUES e#
al., 2016).

Segundo Brasil (2014), o Plano ainda apresenta como meta eliminar a TB como
problema de saude publica até o ano de 2050. Contudo, alguns autores estimam que se as
medidas de controle da TB néo se tornarem eficazes, pode-se chegar 4 marca de um bilhdo de
novos casos em 2020 (KANDUMA; MCHUGH; GILLESPIE, 2003). Em 2012, havia uma
estimativa de 8,6 milhdes de casos incidentes de TB em nivel mundial sendo que a maior parte
do numero estimado de casos ocorreu na Asia (58%) e na Africa (27%), em menores propor¢des
na regido Mediterranea Oriental (8%), na regidio europeia (4%) e na regidio das Américas (3%).
A proporgéo de casos de pacientes com TB coinfectados com HIV (TB-HIV) foi maior nos
paises africanos, especialmente na Africa subsaariana, regifio em que mais de 50% dos casos
notificados eram de TB-HIV (WHO, 2013).

Desde a década de 1980 o HIV tem sido um dos principais fatores que contribuiram
para o aumento das taxas da TB tanto nos paises desenvolvidos quanto nos paises em
desenvolvimento (MUNIZ et al., 2006; PRADO ef al., 2011). Em 1992, o nimero de casos de
AIDS no Brasil foi o segundo maior nas Ameéricas, ¢ o HIV/AIDS acabou contribuindo para o
ressurgimento de altas taxas de incidéncia de TB na década de 1990 (SANTOS FILHO;
GOMES, 2007; PRADO et al., 2011).

Segundo Bogossian et al. (1998), observa-se uma tendéncia mundial de aumento
dos indices de prevaléncia da tuberculose, das taxas de abandono do tratamento e dos casos
multirresistentes, provavelmente devido & deterioraciio das condigbes socioecondmicas, a
desestruturagfo dos sistemas de satde e ao impacto da epidemia de AIDS. Com isso, se tem um
aumento na incidéncia de TB, a partir de 1990, que tem sido relacionado ao aparecimento da
epidemia de AIDS, contribuindo, também, para isso o surgimento das cepas multidroga-
resistentes (FRIEDEN et al., 2003; NORTH; JUNG, 2004).

Assim sendo, demonstrou-se que os pacientes infectados pelo HIV t€m maior risco
de reativagfio da infecgfio tuberculosa latente, em razfio da resposta imunologica deficiente,
que a AIDS é um forte fator de risco para 6bito em pacientes com TB (BRAUN; COTE;
RABKIN, 1993; FRANCO; BLANQUER, 1998; PRADO ef al., 2011).
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A coinfecgdo TB/HIV resulta em taxas de mortalidade mais altas do que a infecgéio
somente pelo HIV (OLIVEIRA; MARIN-LEON; CARDOSO, 2004; PRADO et al., 2011). A
resisténcia aos tuberculostaticos, assim como um risco aumentado de transmissdo, também
surgiram como problemas em razio do abandono do tratamento da TB (MUNIZ et al., 2006;
PRADO et al., 2011). Em pacientes coinfectados, a mortalidade comumente se relaciona ao
diagnostico tardio, uma vez que alguns individuos infectados pelo HIV adiam a procura por
servicos de saude para evitar receber um diagnostico de AIDS (BOERMA; NUNN;
WHITWORTH, 1998).

Desse modo, o Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) recomenda que
todos os pacientes diagnosticados com TB sejam submetidos a investigagfio sorologica para o
HIV (MUNIZ et al., 2006, PRADO et al., 2011). Em 2010, entre os casos novos de TB
notificados no SINAN, cerca 10% apresentavam coinfec¢iio TB/HIV. A regido sul possui o
maior percentual de coinfecgfio (18,6%), quase duas vezes superior a média nacional. Os
estados de Santa Catarina (21,1%) e Rio Grande do Sul (20,6%) apresentam as maiores taxas.
Esse indicador esta intimamente vinculado a realizagdo do exame anti-HIV. A TB representa a
primeira causa de morte em pacientes com AIDS no Brasil. Pacientes que possuem coinfecgéo
TB/HIV tém maior probabilidade de apresentar um desfecho desfavoravel ao tratamento da TB
(BRASIL, 2012).

A OMS estimou que em 2009, 14% dos 72% dos pacientes com TB testados para o
HIV eram HIV positivos (WHO, 2011). O maior impacto do aumento da incidéncia de TB foi
observado em individuos entre 25 ¢ 44 anos de idade, uma vez que essa ¢ a faixa etaria mais
afetada pelo HIV (BRUDNEY; DOBKIN, 1991; PRADO et al., 2011).

Em conformidade com as ultimas estimativas da Organizagdo Mundial de Satude
(OMS), cerca de 8,6 milhdes de pessoas desenvolveram TB em 2012 e 1,3 milhdo tiveram dbito
em funco da doenga, incluindo 320.000 mortes entre as pessoas infectadas pelo HIV (HIV +)
(WHO 2013).

A historia natural da tuberculose mostra que a maioria dos individuos € resistente a
infecgdo, provavelmente devido a capacidade de gerarem uma eficiente resposta imune contra
0 M. tuberculosis, porém incapaz de esterilizar completamente a leséio (NORTH; JUNG, 2004).

Em paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento com alta endemia de TB o
tempo médio entre o inicio dos sintomas até o comego do tratamento pode ultrapassar 120 dias
enquanto em varios paises desenvolvidos o tempo ¢ de aproximadamente 50 dias (STORLA,
YIMER; BJUNE, 2008). Ainda com relagio ao Brasil, na regifio Nordeste a média de demora
¢ de 90 dias, e o tempo considerado aceitavel € de 60 dias (SANTOS et al., 2005).
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Contudo, ressalta-se neste contexto que a experi€ncia brasileira com sistemas
publicos de informacdo em satde € reconhecida internacionalmente (BRASIL, 2009). Desde a
década de 1970, o MS vem desenvolvendo e implantando sistemas de informagfo que abrangem
areas de estatisticas vitais, assisténcia e produgdo hospitalar e ambulatorial, vigildncia, atengio
basica, entre outros (BRASIL, 2009). Dados mantidos por esses sistemas sio frequentemente
utilizados em diferentes cendrios, comprovando a importincia dessas fontes para fins de

produgfio de informagéio em saude no Pais (PIRES, 2011).

5.2. Preconceito, discriminac¢iio e abandono do tratamento da tuberculose

O problema da TB no Brasil reflete o estagio de desenvolvimento social do pais,
onde os determinantes do estado de pobreza, as condi¢Ges sanitarias precarias, as fraquezas de
organizagdo do sistema de satde e as defici€ncias de gestfo limitam a ag#o da tecnologia e, por
consequéncia, inibem a queda de doencas marcadas pelo contexto social (OLIVEIRA et al.,
2011; CAMPOS; FONSECA; PESSINI, 2012). Observando o comportamento da transmiss3o
da doenga € as caracteristicas individuais associadas a tuberculose, € possivel entender por que
a tuberculose permanece em nosso meio quase como um indicador social (FIOCRUZ, 2008).

De acordo com o Boletim Epidemioldgico, o caso de abandono do tratamento da
tuberculose no Brasil em 2014 ainda expressou um indice de desisténcia do tratamento
relativamente alto, com 11% de casos confirmados em todo o territorio brasileiro, onde todos
os estados pertencentes a Federag@io, exceto o Acre e o Amapa apresentaram indices de
abandono acima daqueles preconizados pela Organiza¢do Mundial de Satde (>5%) (BRASIL,
2016).

Os fatores de risco para o abandono do tratamento da tuberculose sdo diversos, tem-
se entre eles: a falta de informac8o sobre a doenga, a falta de informag&o sobre a enfermidade
aos familiares, uso didrio de bebida alcodlica, relato de nfo apresentar melhora clinica durante
o tratamento e rejeicdo ao servigo de satide (COSTA et al., 2011). Em coadunagio, Mendes e
Fensterseifer (2004) afirmam que o abandono do tratamento € um fator decisivo, pois leva o
doente a resisténcia medicamentosa ¢ a reincidéncia da doenga, onde se pode notar um declinio
no processo de cura, e assim prolongando o tempo e o custo do tratamento.

Destarte, o abandono do tratamento da tuberculose ¢ um importante desafio no
campo de Saude Coletiva e os motivos relacionados sdo complexos e diversificados. Nesta
pesquisa, foram identificados os seguintes fatores associados ao abandono do tratamento: a falta.

de informag&o e as representagdes negativas relacionadas a doenga e ao tratamento; o etilismo;
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o tabagismo e o uso de drogas ilicitas; a crenga da obtengfo de cura através da fé; os problemas
socioecondmicos; a intolerdncia medicamentosa, a regressio dos sintomas no inicio da
terapéutica; o longo tempo de tratamento; problemas relacionados ao trabalho desenvolvido por
profissionais de saude da familia (SA et al., 2007).

Logo, a ades@o do paciente ao tratamento depende de seu conhecimento sobre a
patologia, duragdo do tratamento prescrito, importincia da regularidade no uso das medicac¢des
e sobre as consequéncias ocasionadas pela interrupgo do tratamento (COSTA et al., 2011). A
informagfo ao paciente sobre sua doenga, a duragfio do tratamento prescrito, a importincia da
regularidade no uso dos medicamentos, as graves consequéncias advindas da interrupgdo ou do
abandono do tratamento sdo fundamentais para o sucesso terapéutico. Essa ¢ uma atividade de
educagdo para o tratamento que deve ser desenvolvida durante as consultas e entrevistas, tanto
iniciais quanto subsequentes. Na oportunidade, a equipe de saude, além de conscientizar o
paciente da importincia de sua colaboragio no tratamento, estabelece com ele e familiares uma
relagdo de cooperagdo mutua (BRASIL, 2012; SILVA; DALCIN, 2013).

O importante ¢ buscar acolher os usuarios integrando-os as equipes, minimizando
os entraves no decorrer do processo de tratamento e cura da TB ¢ respeitando a dignidade e a
autonomia daqueles que buscam os servigos de saiide (CAMPINAS; ALMEIDA, 2004,
BRASIL, 2012; SILVA; DALCIN, 2013).

E preciso considerar que a pessoa acometida pela tuberculose apresenta atitudes
negativas associadas aos estigmas da doenga, sendo narradas atitudes de oculta¢io da doenga,
mesmo diante do diagndstico ou da suspeita. Ademais, percebe-se que o acometido tende a
omitir e ocultar o diagndstico da tuberculose numa tentativa de fuga da condicdo atual em estar
adoecido (SOUZA; SILVA, 2010). De acordo com Costa ef al. (2011), a falta de informag8o
aos familiares sobre a enfermidade ¢ um dos fatores que influenciam o abandono do tratamento.
Um estudo demonstrou que apenas 47,5% dos familiares tinham conhecimento sobre a adesdo
ao tratamento da tuberculose. Diante disto, as atividades educativas, direcionadas aos membros
familiares s@o relevantes para o processo de reabilitacio do doente, uma vez que a familia
constitui-se fonte de suporte para o tratamento da doenca, de forma a possibilitar adesgo.

Por isso, torna-se indispensavel a informag3o sobre a enfermidade aos familiares.
A complexidade da doenga exige do profissional sensibilidade, conhecimento e qualificagdo, a
fim de fornecer uma abordagem que contemple questdes bioldgicas e sociais decorrentes da
enfermidade. Além disso, existe a necessidade de implantago de agdes de geréncia do cuidado
(DIAS et al., 2013).
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Dentre as dificuldades encontradas para o controle da TB em nosso contexto atual,
destacam-se dois grupos de problemas, um relativo 4 falta de recursos financeiros e humanos e
outro, ligado a gestiio do programa (RUFFINO-NETO, 2002). Segundo Alves ef al. (2012), a
auséncia de espacos de escuta, durante a consulta, para o paciente se expressar com relagio a
doenga e ao tratamento ou a outras questdes, concorre para o distanciamento nas relagdes entre
profissional de saude e usuario, comprometendo o processo terapéutico, principalmente no que
diz respeito a adesdio ao tratamento. Mesmo a tuberculose sendo uma doenga curavel, depara-
se com vdrias dificuldades para o seu controle, necessitando uma reflexdo sobre os fatores que
ndo sdo exclusivamente da area da saide, mas que interferem nos esforgos preventivos e
terapéuticos (FIOCRUZ, 2008).

Para Dias ef al. (2013), o tratamento medicamentoso era o principal empecilho na
adesdo ao tratamento, devido as reagdes adversas e a quantidade de comprimidos ingeridos. As
reagdes advindas dos medicamentos foram tdo intensas que alguns dos entrevistados a
compararam como piores do que as atitudes de preconceito vivenciadas. Reages adversas
menores como, dores articulares, cefaleia, astenia e distirbios gastrintestinais, foram as mais
mencionadas. Alguns relatos também trazem que estas reagdes persistiram apés a conclusio do
tratamento.

O abandono do tratamento ocorre principalmente em populagdes de baixo nivel
socioeconomico e educacional. Entretanto, os principais motivos para abandono sdo os efeitos
adversos, causados pelos remédios anti-TB, como nausea, vomito, dor abdominal, suor ou urina
de cor avermelhada, prurido ou exantema leve, dor articular, neuropatia periférica,
hiperurecemia sem sintomas, hiperurecemia com artralgia, cefaleia, ansiedade, euforia e insonia
(BRASIL, 2011). Assim, percebe-se que o tratamento da TB necessita também de
acompanhamento psicolégico e educacional dos pacientes (FERRI et al., 2014).

Durante o tratamento recomenda-se que o paciente receba supervisio periddica na
autoadministrag@io das doses, intensificando as medidas profilaticas e preventivas. Assim sendo,
o vinculo com o servigo de satde, o entendimento do tratamento e dos efeitos colaterais
possiveis para que a adesdo terapéutica podem ocorrer sem episédio de abandono (SOUZA
FILHO et al., 2012).

As pessoas em tratamento de tuberculose revelam sentimentos como sofrimento,
medo e preconceito por parte de outras pessoas, que muitas vezes levam ao abandono do
tratamento. Neste interim € necessario unir ao conhecimento cientifico a¢des de solidariedade
e compromisso social, fornecendo informagdes sobre a doenca a familia do paciente e a

populagdo para reduzir o preconceito € consequentemente o risco de abandono do tratamento.
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Nessa perspectiva, o estabelecimento de vinculo entre o paciente, o profissional de saide e a
familia do paciente também ¢ fundamental para a boa adesio terapéutica (CHIRINOS;
MEIRELLES; BOUSFIELD, 2015).

Para tanto, conhecer o perfil dos pacientes com TB que abandonam o tratamento e
capacitar os profissionais da saude para o acolhimento ideal, humanizado, baseado na
supervisdo constante € no incentivo a adesfo ao tratamento, contribuird muito para a reversdo
das taxas de abandono (GIROTI et al., 2010).

Virias situagdes t€m sido atribuidas a ndo adesdo ao plano de tratamento e
envolvem a falta de informag8o do paciente sobre a doenga, dentre elas: a faita de informag3o
da familia; uso de alcool e drogas ilicitas; barreiras sociais, econdmicas, demograficas e
culturais; a escolaridade; problemas inerentes ao medicamento; o Tratamento Diretamente
Observado (TDO) (SILVA; MOURA,; CALDAS, 2014).

Conforme verificado no estudo Orofino et al. (2012) o alcoolismo ¢ um conhecido
fator de risco para os desfechos desfavoraveis da tuberculose, que aumenta o abandono do
tratamento. Todavia, esfor¢os para uma abordagem multidisciplinar nesses casos devem ser
empreendidos para contornar as dificuldades de adesfo e tolerdncia desses pacientes.

Semelhante, Silva, Moura e Caldas (2014) afirmam que o alcoolismo associado a
tuberculose pode interferir de maneira significante no abandono do tratamento. Outrossim, essa
caracteristica serve de alerta e impde a assisténcia prestada uma otica diferenciada porque o
alcoolismo, segundo a literatura, ¢ um dos fatores que predispde o regime terapéutico a
resultados desfavoraveis, tornando o individuo mais vulneravel a comprometer e abandonar o
tratamento em funcfo da bebida.

Quanto aos fatores sociais e econdmicos, estes podem interferir na adesdo ao
tratamento de acordo com a dificuldade que o paciente tem para conseguir adquirir o
medicamento, seja pelo prego, no caso da necessidade de compra, seja pela auséncia do
medicamento na unidade de satude ou na farmécia comercial, pela falta de dinheiro para a
locomogdo até a unidade de satide onde realiza o tratamento. Ademais, também se da pela
distincia entre a unidade de satide ou a farmacia e a residéncia do paciente (SOUZA FILHO et
al., 2012).

Sob 0 mesmo ponto de vista, Chirinos, Meirelles e Bousfield (2015) verificaram
uma relagfio entre o perfil sociodemografico e o abandono do tratamento nas pessoas em seu
estudo. Nesta pesquisa foi ratificado que as condi¢des sociais das pessoas com tuberculose

constituem um dos fatores mais importantes para ndo seguirem com o tratamento. Dado esse
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contexto, os pacientes abandonaram o tratamento repetidamente, confirmando que as posigdes
ou condutas do individuo estdo determinadas pelas caracteristicas do contexto social.

Complementa-se ao apontamento supracitado que a falta de apoio social pode ser a
primeira razdo para o portador de tuberculose nfo continuar com o tratamento. A maioria dos
participantes do estudo tratado nfio possuem familia nuclear, sofrem isolamento ou tém pouco
apoio familiar. Assim, o medo da infec¢iio da familia da pessoa com tuberculose, a
autodiscriminagfo e a discriminagfio familiar podem ser percebidos como fatores que
influenciam a néo adogfo do tratamento terapéutico, visto que as relagdes familiares fornecem
o suporte social, fundamental a essa adeséio (CHIRINOS; MEIRELLES; BOUSFIELD, 2015).

Prosseguindo com a abordagem, Chirinos, Meirelles e Bousfield (2015) dizem
ainda que as pessoas com tuberculose evitam que seus vizinhos saibam de sua patologia por
vergonha e temor da discriminagfo, como também para evitar comentarios. O suporte social
insuficiente das pessoas com as quais 0s pacientes convivem, tanto no meio social quanto no
familiar ¢ fator limitante, o que pode levar a depressdo e ao abandono do tratamento.
Simultanecamente, a baixa escolaridade e o analfabetismo, juntos, perfazem 85% dos casos,
apresentando-se associados com o abandono do tratamento. Sob esse prisma, a escolaridade
tem sido apontada como o melhor dentre os indicadores utilizados para mensurar o nivel
socioecondmico, justamente por ser facil de ser obtido e ter uma grande importincia como
determinante de saude, manifestando-se na percepg¢do e capacidade de entendimento das
informacdes e problemas de satide; adog8o de estilo de vida saudaveis; no consumo e utilizagdo
dos servigos de satide e na adesfio aos procedimentos terapéuticos (SILVA; MOURA,;
CALDAS, 2014).

Os fatores relacionados ao paciente e ao seu estilo de vida correlacionam-se com o
seu perfil socioecondmico-cultural € que a experiéncia anterior de tratamento € uma variavel
comportamental importante, que pode ser determinada por contextos permanentes ou pontuais
(SOUZA FILHO et al., 2012). Nessa perspectiva, o baixo nivel de escolaridade constitui-se
como o reflexo de um conjunto de condigdes socioecondmicas precarias, que aumentam a
vulnerabilidade & tuberculose e estio diretamente associadas a fraca adesfio e resultados
negativos ao tratamento (SILVA; MOURA; CALDAS, 2014). Porém, ainda de acordo com
Chirinos, Meirelles e Bousfield (2015), com a fala de um dos participantes, o profissional de
satde do servigo amenizou o isolamento experimentado pela pessoa com tuberculose sendo
amigavel, dando-lhe conselhos € bom trato. Logo, essa comunicacfo entre o profissional de
saude e o paciente pode facilitar a ades@io ao tratamento € o vinculo pode contribuir para a

identificagéo de necessidades € tomada de decisdes.
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6 EDUCACAO EM SAUDE NA TUBERCULOSE

Quando se lida com o tema educacfo, trata-se da abordagem de um elemento que
habitualmente se faz presente em todo o momento na vida do ser humano. Ela prevé interagéo
entre as pessoas envolvidas dentro do contexto educativo e destas com o mundo a qual estio
contextualizadas, visando a modificacio de ambas as partes (GIRONDI; NOTHAFT;
MALLMANN, 2006).

A educagdio em saude (ES) ¢ considerada uma face da promogo da satde. E uma
combinagio de aquisi¢iio de informagdes e aptiddes basicas com o senso de identidade,
autonomia, solidariedade e responsabilidade dos individuos por sua propria satude e pela da
comunidade. Capacita o individuo com metodologias adequadas as suas necessidades, voltadas
para o desenvolvimento de mdltiplas atividades, de acordo com o perfil do municipio € da
regido. Também oferece informagdes de qualidade sobre a saide, condi¢des de vida de sua
comunidade, de modo a motivar sua utilizagdo (BRASIL, 2002).

A educacdo em satide tradicional inicialmente chamada de educagéo sanitaria surge
no Brasil a partir da necessidade do Estado brasileiro de controlar as epidemias de doengas
infecto-contagiosas que ameagavam a economia agroexportadora do pais durante a Repablica
Velha, no comego do século XX. Nesse periodo a populagio brasileira era atingida por doengas
como a variola, febre amarela, tuberculose e sifilis, que estavam relacionadas as péssimas
condigdes sanitarias e socioecondmicas em que o povo vivia (KWAMOTO, 1995; ANDRADE,
2001).

A educagiio em saide € qualquer combinagio de experiéncias de aprendizagem
destinados a ajudar os individuos e as comunidades a melhorar sua satide, aumentando o seu
conhecimento ou influenciando suas atitudes (WHO, 2013). Com apoio de metodologias
educacionais, como as cartilhas, se facilita o desenvolvimento critico reflexivo de um
conhecimento sobre saude (SA et al., 2013).

De acordo com Silveira e Castellani (1990), mesmo sendo um conceito abrangente,
ndo € o tnico referencial utilizado por profissionais da area de satide, sobretudo quando pensa-
se no ensino de Ciéncias e Biologia, de modo que o fendmeno satde/doenca pode ser tratado
pelo menos em trés diferentes perspectivas. O primeiro representa a relagdo satude-doenga
enquanto processo bioldgico de um individuo ou parte dele. O estado de doenga seria causado
por um agente biologico capaz de provocar alteragdes no organismo. Apesar desta visdo ter sido
muito utilizada em pesquisas da area médica e ter gerado significativo conhecimento, ela ndo

permite uma discussdo de aspectos sociais e histdricos.
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O segundo nivel tende a adotar linha de pensamento um pouco mais complexa, pois,
além de considerar os agentes bioldgicos, também leva em conta, as condigdes de adaptagio
entre 0 hospedeiro e o agente causador da doenca, bem como as relagdes que se estabelecem
com o ambiente. Essa viso permite ndo so associar a doenga ao agente causador, mas também
as condigbes do ambiente no qual o individuo mora ou trabalha (SILVEIRA; CASTELLANI,
1990).

A terceira visdo assume o fendmeno satude-doenga como problematica social, ou
seja, neste caso, a saude resulta das formas pelas quais a sociedade se organiza; hi a
preocupagdo em determinar qual € a problematica de satide que dela emerge num determinado
momento historico. Desse modo, pode-se identificar as causas que, ao longo do tempo, geram
€ sustentam o fendmeno saude-doenca, além de entender como as doengas se distribuem em
determinada populagdo e quais as patologias caracteristicas de grupos especificos ou classe
social (SILVEIRA; CASTELLANI, 1990).

A saude ¢ a resultante das condi¢des de alimentagfo, habitagdo, educagio, renda,
meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso
aos servigos de saude. Sendo assim, ¢ principalmente resultado das formas de organizagio
social, de produgdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida (BRASIL,
1986. p. 4).

A proposigdo de praticas educativas sensiveis as necessidades dos usuarios insere-
se no discurso emergente de educagio em saide segundo o modelo dialégico. Em oposi¢do a
abordagem convencional, trabalha-se com a perspectiva de sujeitos das praticas de satde
(AYRES, 2001).

As préticas educativas em satide devem estar voltadas para melhoria da satide da
populagdo, porém esta tem que se comprometer e estar aliada a esse processo (ALVES, 2005).
Fox et al. (2012) defendem que a chave para diminui¢io da transmissdo da TB no ambiente
domiciliar seria a implementagdo de estratégias efetivas para auxilio no diagnoéstico e
tratamento adequado dos contatos. Ademais, estratégias de educaciio bem-sucedidas demandam
selecdo de métodos e materiais que prestem atengdo as limitagdes educacionais, desafios
linguisticos e questdes culturais sensiveis e realidade socioecondémica.

Segundo Moreira et al. (2003), as investigagdes epidemiologicas como medidas de
controle e prevengéo, a utilizagio de estratégias de educagiio em satude proporciona ao paciente
o desenvolvimento de um aprendizado critico e cientifico, além da conscientizagio sobre

questdes, problemas e solugdes em saude.
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Para entender como se processaram essas altera¢des, convém lembrar que durante
séculos o método de educagio empregado limitava-se a mera transmissio de conhecimentos
sem reflexdo critica, conhecido como educacdo bancaria. Tal método ficou assim denominado
porque na visdo dos professores a mente do educando era como um banco no qual o educador
depositava conhecimentos para serem arquivados (decorados), sem questionamentos a respeito
do seu teor. Assim, o conteudo desse tipo de educagio é dissociado da realidade do educando
servindo apenas para manter a dominagfo sobre a massa (FREIRE, 2004).

Na década de 1970, durante o regime militar, o campo da ES permaneceu
inexpressivo em virtude da limitagio dos espagos institucionais para a sua realiza¢do, o que
resultou em uma expans@o dos servigos médicos privados e da medicina curativa em detrimento
das agdes de atengfio preventiva. Este regime despertou insatisfagio na populagio, o que gerou
a organizacdo de movimentos populares que reuniram diversos intelectuais, tais como o
movimento de Educagiio Popular em Saide, que buscava romper a tradigo autoritdria e
normatizadora da relagfio entre os servigos de satide e a populagfo. As propostas pedagogicas
de Paulo Freire tiveram grande relevincia nesse momento, pois os profissionais de saude
revisaram suas praticas e pensaram um novo modelo de projeto em satde (SMEKE;
OLIVEIRA, 2001).

No Brasil, em 1994, o Ministério da Saude (MS) apresentou uma nova estratégia
para reordenar o modelo assistencial da satide — o Programa Saude da Familia — que prioriza as
agOes de promogdo, protegio e recuperagdo da satide, atua com populagio adscrita, presta
atengdo integral a satide da familia, dentro dos principios do Sistema Unico de Saade (SUS),
resgata o vinculo de corresponsabilidade entre os servigos e a populagio, favorece a prevengdo
das doencas e a cura, bem como a valorizagdo do papel dos individuos, das familias e da
comunidade na melhoria da qualidade de vida e das condi¢des de satde (BRASIL, 2002).

Com relagdo a este cenario, Neves er al. (2010) alertam sobre a insuficiente
conscientizagdo e entendimento dos pacientes sobre a TB, fato relacionado a realidade
sociocultural. Diante desse panorama, os autores defendem a educagio em saiude como
estratégia eficaz para intervengdes em TB.

Em especifico no caso da educagdo em saude pode-se dizer que seus conceitos e
propdsitos adaptaram-se conforme as mudangas de paradigma que ocorreram no setor saude e
foram também influenciadas pelas transformagdes ocorridas nos processos pedagdgicos da
educac#o escolar de maneira geral (MACIEL, 2008).

Apesar desta longa tradigdo de abordagem do tema da saude, foi apenas em 1971

que ele foi formalmente introduzido no curriculo escolar brasileiro, através da Lei n° 5.692, sob
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a designagdo genérica de Programa de Satide, com o objetivo de “levar a crianga e o adolescente
ao desenvolvimento de habitos sauddveis quanto & higiene pessoal, alimentagfio, pratica
desportiva, ao trabalho ¢ ao lazer, permitindo-lhes a sua utilizagio imediata no sentido de
preservar a saide pessoal e a dos outros” (BRASIL, 1996, p. 43).

Se tratando do empoderamento dos doentes por TB, como estratégia para o controle
da doenga, ressalta-se a importéncia da educagfio em satde, como um ato politico, capaz de
promover o didlogo entre profissionais de satide e usuarios, a autonomia cidadi e o incentivo a
uma postura ativa desses sujeitos em seus ambientes politicos e sociais (FERNANDES;
BACKES, 2010).

E importante destacar que o campo da ES tem sido profundamente discutido, e
como resultado, verifica-se que, paralelamente, ha uma ampliagdo do entendimento sobre o
processo saude-doenga, que passa a ser entendido como resultante da inter-relagdo causal entre
fatores sociais, econdmicos e culturais (SMEKE; OLIVEIRA, 2001).

Segundo a Politica de Atencéo Basica no Brasil, considera-se como uma das areas
estratégicas para atuagio em todo o territério nacional, a eliminago e o controle de doengas
prevalentes e de preocupacio na saude publica, como a TB. Para tanto, pondera-se que o
processo de trabalho das equipes da Saude da Familia deve seguir algumas caracteristicas como
aresponsabilidade pelo desenvolvimento de agGes educativas que possam interferir no processo
satide-doenca da populagiio e ampliar o controle social na defesa da qualidade de vida
(BRASIL, 2010).

Em virtude desse aspecto, as escolas deverfio adotar em suas praticas pedagdgicas
uma viséo mais abrangente de saude, evitando um foco limitado a uma abordagem biomédica,
que vise principalmente a prevencdo de doengas. Consequentemente, deve-se evitar a
caracterizag@o da saide nos termos apenas de uma imagem oposta & da doenga, discutindo-a a
partir de uma perspectiva mais dindmica e abrangente, em que a satide seja tratada como uma
construgdo individual e coletiva permanente, que se manifesta no esforgo de ampliar as
potencialidades de cada individuo e da sociedade como um todo (BRASIL, 1997, p. 65).

As cartilhas séo instrumentos utilizados para informar a populacfo, geralmente em
campanhas publicitarias utilizando textos didaticos e informativos (MARTEIS er al., 2011).
Orientagdes verbalizadas por profissionais de saude podem ter como apoio tal ferramenta, ou

ainda, servir como um recurso de comunicagfio baseado na relagfio dialdgica, auxiliando os
| pacientes a responder davidas que possam surgir quando esse nfo estiver interagindo com um

profissional especializado. Quanto a isto, ressalta-se que a reflexfo critica, o didlogo e a
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construgdo compartilhada do conhecimento representam ferramentas que propiciam o encontro
entre a cultura popular e a cientifica (BRASIL, 2007).

Se o tratamento for administrado corretamente, a TB € curdvel em praticamente
100% dos casos. O objetivo do tratamento € eliminar todos os bacilos tuberculosos, anulando
rapidamente as fontes de infecgfio. O tratamento deve ser feito no ambulatdrio com superviséo
do servigo de satide mais proximo da residéncia ou trabalho do doente. Para assegurar a cura, ¢
necessario, além de uma associacio medicamentosa adequada em doses corretas, o uso por
tempo suficiente, com supervisio da administragio dos medicamentos (BRASIL, 2009).

Para o tratamento adequado da tuberculose se fazem necessarias agdes
diversificadas como: tomar os medicamentos; ir as consultas; realizacfo de exames mensais €
ou bimensais; afastar-se do trabalho pelo tempo necessario e; alimentacéio adequada. Os fatores
relacionados ao abandono do tratamento da tuberculose sdo complexos e nfo estio relacionados
somente aos efeitos colaterais da medicagfo, uso de alcool e drogas. Ter a renda comprometida,
por dificuldade de conseguir trabalhar so situagdes que podem contribuir para o abandono. A
obtencio do sucesso do tratamento vai além da eficacia farmacologica, existindo dificuldades
relacionadas aos sintomas da pessoa com tuberculose ao tratamento empregado € ao tipo de
atencfio recebida (SOUZA; SILVA, 2010).

De acordo com Hijjar ef al. (2005), as formas clinicas observadas caracterizam-se
por serem 60,7% pulmonares com baciloscopia positiva, 24,9% pulmonares sem confirmagéo
bacteriologica e 14,4% extrapulmonares, pleurais e ganglionares periféricas, principalmente. A
TB no Brasil predomina no sexo masculino, na relacio de 2 para 1, em relagio ao feminino.
Apesar de ocorrer com maior for¢a na faixa etaria do adulto jovem, ela vem se mantendo em
elevados coeficientes, nas faixas etarias dos idosos.

Nas afirmagdes de Basta et al. (2004), em um pais como o Brasil, de extensa
dimensdo territorial ¢ com diferengas regionais, a tuberculose possui incidéncia e perfis
levemente distintos conforme a regifio considerada. Entretanto, em todas as regides a doenga é
ponderada como uma importante questfio de satde publica.

A qualidade de vida da pessoa em tratamento de tuberculose estd fortemente ligada
a maneira com que as informag¢des sdo transmitidas e a detalhes como: duragéo do tratamento;
importancia da regularidade no uso dos medicamentos €; as graves consequéncias do abandono.
Outrossim, a agdo de informar adequadamente se toma uma atividade de educagdo permanente
e um desafio para equipe de saude, pois existe grande dificuldade em atingir todos os
profissionais envolvidos no programa e isto ¢ essencial para que o paciente seja atendido de

forma integral dentro da unidade de satide. No entanto, independentemente das dificuldades da



46

equipe, as informacdes corretas sobre a doenga devem ser desenvolvidas durante os
atendimentos iniciais e subsequentes favorecendo o fortalecimento de vinculos da equipe com
os pacientes e familiares (BRASIL, 2010).

Dentro das estratégias de prevengéio € essencial se esclarecer a comunidade e ao
portador da doenga aspectos importantes como meios de transmissdo, tratamento e formas de
prevenir a tuberculose. Assim, quando se tem um conhecimento em determinado grupo sobre
o que ¢ a doenca em todos os seus aspectos, hd uma diminuicio no preconceito com
discriminag8io do doente, facilitando a sua abordagem e tratamento. Fatores como afastamento
do trabalho, evidenciam o momento de tratamento em que o usuario se encontra, aumentando
o seu sofrimento (BRASIL, 2009).

Nessa perspectiva, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose tem se
estruturado para o desenvolvimento de estratégias relacionadas a descentralizagdo ¢
horizontaliza¢do das a¢les de prevengfo, vigildncia e controle. Esse contexto sucede-se
especialmente no Ambito dos cuidados primarios de saiude, com estabelecimento de parcerias
entre os setores publico e privado com atencéo voltada as populagdes mais vulneraveis a TB,
dentre elas os povos indigenas, populagio de rua, populacéio privada de liberdade, com énfase
no combate a coinfecco TB-HIV. Ademais, pode-se destacar também o reforco das agdes de
diagnostico clinico e laboratorial, ¢, como desafio recente, propiciar a participagio efetiva da
sociedade civil no controle social e apoio as agdes governamentais, buscando a redugdo das
taxas de morbidade ¢ mortalidade (BRASIL, 2011).

Como forma de contribuicio na prevengdo da tuberculose e diminui¢io da
transmissdo do bacilo, a qualidade de vida do usuario orienta a comunidade no sentido de
manter o ambiente onde se vive adequado bem ventilado e iluminado, com alimentagéo
adequada, cuidados com a satide geral. Aliado aos fatores salientados, o conhecimento das
formas de transmissdo ¢ tratamento da tuberculose favorecem a quebra do preconceito que por
tantos anos permeia os portadores desta doenga (CASTRO, 2012).

O pais tem normas técnicas padronizadas e garante através do Sistema Unico de
Saude, acesso gratuito ao diagnostico, ao tratamento € a prevengdo da tuberculose. A maioria
dos casos pode ser diagnosticada e tratada em Unidades Basicas de Saude, por profissionais
generalistas ou Equipes de Satde da Familia, mantendo-se sistema de referéncia e contra-
referéncia, com unidades de complexidade maior, que disponham de especialistas e recursos
hospitalares mais sofisticados. Dessa forma, o objetivo do controle da tuberculose € principal-
mente reduzir as fontes de infecgfo, identificando os casos, examinando os pacientes atraves

de exames bacteriologicos e radioldgicos, entre outros, € submetendo-os ao pronto tratamento
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adequado, levando & consequente reduco da incidéncia, prevaléncia e mortalidade especificas
desta tdoenga (HIJJA et al., 2005).

Os autores supracitados concluem que os principais fatores de manutengéo da
tuberculose como problema de satde publica em nivel mundial encontram-se distantes de uma
solugdo em curto prazo de tempo, sendo eles: a pobreza e a iniquidade. Nesse interim, as
tematicas vinculadas a saude tradicionalmente fazem parte dos contetidos trabalhados no ensino
de Ciéncias/Biologia. Como assinalam Mohr e Venturi “a Educagiio em Saude, por seus
contetdos e praticas, ¢ um componente curricular fortemente identificado com o ensino de
Ciéncias e de Biologia” (2013, p. 2348).

Ademais, orientar a prevengdo de doengas e fortalecer a promogfo da saude
constituem ag¢des prioritdrias das equipes da estratégia Satde da Familia. Uma das atribuigOes
de profissionais atuantes em unidades basicas de satde € a de realizar agdes educativas junto a
clientela, bem como na comunidade (BRASIL, 2011).

Mohr (2002) ressalta que apesar da ES ser considerada tema transversal, é a
disciplina de Ciéncias que tem se responsabilizado pelo desenvolvimento dessa tematica nas
escolas. Segundo a referida autora, isso acontece devido a alguns fatores como: o fato de os
conteudos relacionados ao tema estarem centrados em aspectos anatdmicos e fisiologicos dos
processos de saude-doenga do desenvolvimento humano, limitando-se a uma abordagem de
carater biomédico; a formaggo dos professores de Ciéncias, especialmente aqueles formados
nos cursos de Ciéncias Bioldgicas, fazendo com que estes se encarreguem da Educagéio e Saude
e; além de, muitas vezes, o tema constar somente nos livros didaticos das disciplinas de Ciéncias
¢ Biologia.

Por conseguinte, educar em saude combina a obtencdio de informagdes ¢
conhecimentos com o senso de identidade, autonomia, solidariedade e responsabilidade dos
individuos por sua propria satide e da comunidade. Do mesmo modo, prepara o individuo com
metodologias adequadas as suas necessidades, além de prover informagdes de qualidade sobre
a satde, condigdes de vida em sua comunidade, de modo que estimula a sua utiliza¢@o
(BRASIL, 2002).
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7 CONCLUSAO

Como analisado no decorrer do presente trabalho, pdde-se observar muitos pontos
relacionados & tuberculose, dentre eles seus aspectos biologicos e socioculturais. Destaca-se
ainda que, por ser uma doenga recorrente nas Gltimas décadas, esta nfio pode ser negligenciada,
por isso ¢ importante a populagfio ter conhecimentos sobre seus aspectos, como formas de
melhor entender sua prevengéo e consequentemente estar aderindo ao seu tratamento.

Através do levantamento bibliografico foi possivel compreender o historico da
doenga, pois, se tem dados da mesma, desde o periodo antes de Cristo. Entdo considera-se que
por séculos, a tuberculose tem se manifestando na populagio mundial de forma complexa e
preocupante, principalmente devido a resisténcia da bactéria causadora a antibidticos.

Contemporaneamente seu tratamento € eficaz, entretanto, as taxas de abandono
ainda sdo altas, dado a isso. Esta reviséo bibliografica descreveu e identificou vérios fatores que
levam o paciente a abandonar o tratamento, tais como: a sua condigo social, o alcool, os efeitos
adversos dos remédios, a dificuldade de obter os farmacos entre outros.

Dado esse contexto, a educagfo em satde ¢ um fator importante pois age como um
divisor de aguas quando se trata de conhecer a doenga e preveni-la. Com isso se faz necessario
o desenvolvimento de mais estudos voltados para doengas recorrentes como a tuberculose, e
mais agdes pedagogicas e ndo somente campanhas de saide em postos de unidades basicas, ou
em cartilhas. Visto que se ha um problema recorrente, este deve ser tratado no inicio, € neste
caso, esta relacionado a educacdo em saude, nas dreas de Ciéncias ¢ de Biologia tratadas em
sala de aula.

Levando em consideragdo a importéncia de estudos relacionados & tuberculose, com
um olhar mais especial aos seus aspectos em geral, conclui-se este trabalho destacando que ¢
necessario acolher e acompanhar o paciente no tratamento dando todo apoio necessario
evitando assim o abandono do mesmo. Por consequéncia, levar a populaciio, mais
conhecimento sobre a tuberculose como forma de prevenir a mesma e ajudar a identificar

possiveis sintomas da doenga, visando um diagnostico mais rapido e eficaz.
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