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RESUMO

Estudo da situacdo epidemioldgica da tuberculose multirresistente no Maranhdo. A
tuberculose é uma doenca infecto-contagiosa, curavel, que atinge milhdes de
pessoas no mundo. No entanto, 0s casos de resisténcia aos antimicrobianos tém
preocupado as autoridades no assunto. Realizou-se um estudo dos casos de
multirresisténcia de pacientes atendidos no hospital de referéncia do estado do
Maranhdo no periodo de janeiro de 2002 a abril de 2011. Concluiu-se que, nesse
periodo, 80 pacientes apresentaram resisténcia aos antimicrobianos. Esses
pacientes encontravam-se na faixa etaria de 35 a 44 anos; maioria do sexo
masculino; cor/etnia parda; ocupagédo autbnoma ou assalariados; com diabetes e
alcoolismos relacionados as co-morbidades e que receberam alta por cura. O
percentual de alta por cura ainda esta abaixo do esperado. Alguns fatores
intervenientes no tratamento que estdo relacionados a multirresisténcia foram
relatados como o tempo de tratamento, quantidade de doses diarias, demora na
execucdo dos exames e necessidade de acompanhamento por parte dos
profissionais de saude no domicilio. Pretende-se contribuir com dados

epidemiolégicos para avaliacdo da doenca no estado do Maranhé&o.

Palavras-chave: Tuberculose. Epidemiologia. Multirresisténcia.



ABSTRACT

Study on the epidemiological situation of multidrug-resistant tuberculosis in
Maranh&o. Tuberculosis is an infectious disease, curable, which affects millions of
people worldwide. However, cases of antimicrobial resistance have worried the
authorities on the subject. We conducted a study of cases of multidrug resistance in
patients treated at the referral hospital in the state of Maranhao in the period January
2002 to April 2011. It was concluded that in this period, 80 patients were resistant to
antimicrobials. These patients were aged 35 to 44 years, mostly male, color / mixed
ethnicity, occupation or autonomous workers, with diabetes and alcohol related to co-
morbidities and who were discharged for healing. The percentage of cure is still
below expectations. Some factors involved in treatment that are related to multidrug
resistance have been reported as treatment time, number of daily doses, delay in
carrying out the inspections and the need for monitoring by health professionals at
home. It is intended to contribute to epidemiological assessment of disease in the

state of Maranhéao.

Keywords: Tuberculosis. Epidemiology. Multidrug resistance.
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1 INTRODUGCAO

A tuberculose (TB) é uma doenca infecto-contagiosa causada pelo
Micobacterium tuberculosis, ou “bacilo de Koch”, como é conhecido por ter sido
descoberto em 1882, pelo bacteriologista alemdo Robert Koch. Essa bactéria,
apesar de ter preferéncia pelos pulmdes, devido ao maior volume de oxigénio, pode
atacar outros 6rgdos como rins, 0ssos, testiculos, intestinos, pele, figado, ganglios,
meninges, etc. (BARREIRA et al., 2010).

A transmissao ocorre por via aérea atraves de goticulas de saliva quando
a pessoa fala ou tosse. Portanto, somente a forma pulmonar é transmissivel
(BARREIRA et al., 2010).

Ha relatos da existéncia dessa doenca desde a época do antigo Egito e
estudos recentes tém confirmado essa hipdtese. Sabe-se que grandes nomes de
séculos passados foram vitimas dessa enfermidade, tais como Chopin, Noel Rosa,
Castro Alves, Alvares de Azevedo, entre outros (TEIXEIRA, 1999). O relato abaixo
diz respeito a Castro Alves, aos 23 anos, referindo-se a tuberculose: “Eu sei que vou
morrer... dentro do meu peito um mal terrivel me devora a vida. Triste Assaverus,
que no fim da estrada s6 tem por bragos uma cruz erguida. Sou o cipreste qu'inda
mesmo florido Sombra da morte no ramal encerra! Vivo — que vaga entre o chao dos
mortos, Morto — entre 0s vivos a vagar na Terra.”

A principio acreditava-se que a tuberculose estava relacionada com a
pobreza. Porém, sabe-se hoje que esse é apenas um dos fatores. A desinformacéo,
condi¢cdes de moradia, etnia (indios e negros), imunodepressao, também favorecem
seu aparecimento (BARREIRA, 2010).

A co-morbidade TB/HIV tem alertado as autoridades sanitarias por ser a
primeira causa de morte dos pacientes portadores de HIV, segundo a Organizacao
Mundial da Saude (OMS) e a Tuberculose Multirressistente alvo de nosso estudo.
Por essas e outras situagdes, a tuberculose continua sendo um importante problema
de saude publica e mundialmente estudada, exigindo o desenvolvimento de
estratégias para o seu controle (BARREIRA, 2010).

Registros apontam que em 2007, no mundo, foram notificados 9,27
milh6es de casos novos (a maioria dos casos, nos continentes asiatico e africano).
Casos novos HIV positivo, 1,37 milhdo. O Brasil € um dos 22 paises priorizados pela

OMS, por concentrar um grande numero de casos. Em 2007, foram notificados



72.194 casos novos de tuberculose e nos anos seguintes a situacdo ndo mudou
(BARREIRA, 2010).

Muitas foram as tentativas de tratamento até chegar a atual. Somente as
Unidades Publicas de Saude notificam, fornecem o medicamento e acompanham a
evolucdo do tratamento ao portador. A Estratégia de Saude da Familia é o grande
aliado na busca de casos e acompanhamento do tratamento (BARREIRA, 2010).

A tuberculose € uma doenca 100% curavel quando realizado um correto
tratamento e o medicamento é fornecido pelo Governo. Atualmente, sédo utilizadas 4
drogas em um s6 comprimido para o tratamento inicial. O tratamento dura 6 meses e
0s medicamentos sdo administrados com base em esquemas padronizados pelo
Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), do Ministério da Saude.
Porém em muitos casos o paciente sofre reagces como nduseas e urticarias, mas
esquemas alternativos séao efetuados (BARREIRA, 2010).

O tratamento incorreto da doenca leva a outro problema tdo grave quanto
a co-morbidade TB/HIV. Quando o paciente ndo tem um bom acompanhamento, ou
quando ele ndo adere ao tratamento corretamente, deixando de tomar o0s
medicamentos ou tomando de modo irregular, pode ocorrer resisténcia a um ou mais
medicamento e passa entdo a ser Tuberculose Resistente, que pode ser
Monorresistente ou Multirresistente (TBMR). Nesse caso os medicamentos seréo
mudados e o periodo de tratamento que, anteriormente era de 6 meses, passa a ser
de 18 a 24 meses (BARREIRA, 2010).

Somente os Centros de Referéncia de Tuberculose podem tratar o
paciente Multirresistente. A referéncia nacional do Ministério da Saude é o Centro de
Referéncia Professor Hélio Fraga (CRPHF), que atua na area de Pneumologia
Sanitéria, realizando pesquisa, ensino, programa de prevencdo e informacfes a
comunidade para controle da tuberculose e doencas pulmonares.

Na década de 40 o fendbmeno da resisténcia bacilar foi identificado. Esse
fenbmeno ocorre naturalmente pelo mecanismo de mutacdo genética da bactéria
causadora. A década atual registra casos assustadores de nova mutacéo, a Bactéria
Extremamente Resistente - XDR (BARREIRA, 2010).

As pessoas com XDR-TB séo resistentes tanto aos antibidticos de primeira
escolha usados para tratar tuberculose, quanto as duas classes de
medicamentos de segunda escolha, fazendo com que o tratamento da
doenga com as drogas existentes seja praticamente impossivel (MSF,
2006).
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A XDR-TB ganha contornos extremamente alarmantes em um contexto
onde o HIV esta presente, uma vez que as pessoas co-infectadas com HIV/Aids
podem morrer antes que exames confirmem sua resisténcia aos medicamentos. A
utilizacdo dos medicamentos padronizados para tratar a Bactéria Extremamente
Resistente, na duvida da resisténcia a droga, pode significar a condenacdo de um
paciente a morte. Médicos lutam para conseguir tratar a tuberculose com as
ferramentas disponiveis, hoje, um problema que é exacerbado pela pandemia de
HIV (MSF, 2006).

A correta assisténcia e 0 acompanhamento dos pacientes portadores de
bactérias multirresistentes sdo grandes desafios por se tratar muitas vezes de
quadros graves de alta letalidade e com historico de dificuldades de adesédo ao
tratamento anterior (BARREIRA, 2010).

O tratamento da tuberculose € longo e os medicamentos muitas vezes
oferecem grandes reacfes, levando o paciente a abandonar o tratamento. O
resultado de sucessivos abandonos é apontado como o maior responsavel pelo
surgimento de TB Multirresistente. Cada vez que o paciente reinicia o tratamento, a
bactéria vai adquirindo resisténcia e sofrendo mutacdes e, consequentemente, 0
periodo de tratamento ira aumentando (BARREIRA, 2010).

Esse paciente, que antes poderia ser tratado em uma Unidade Basica de
Saude, agora s6 sera atendido em um Centro de Referéncia. Muitas vezes o
medicamento falta e o paciente interrompe o tratamento. O resultado da cultura
demora por fatores biolégicos e o hospital de referéncia esta lotado, ndo sé pelos
TBMR, mas por portadores de HIV e outras patologias pulmonares (BARREIRA,
2010).

Para enfrentar esse problema o Brasil estd na fase de mudancas de
tratamento, ou seja, anteriormente o paciente chegava a tomar 08 comprimidos por
dia. Hoje, varia entre dois a quatro comprimidos/dia, conforme o0 peso do paciente.
Essas medidas foram tomadas para diminuir o abandono e, consequentemente,
diminuir os casos de TBMR. Porém, casos confirmados e que estdo em andamento
enfrentam outra resisténcia, que € a cura (BRASIL, 2009). Entretanto, estatisticas
revelam que poucos sao os pacientes que tém TBMR que evoluem para a cura.

As literaturas sobre o tema atestam que os fatores preditivos para risco de
desenvolver o bacilo da tuberculose tornam-se um grande desafio para o controle da

doenca. Sdo unanimes em afirmar que o0 uso inadequado dos esquemas
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terapéuticos, decorrente da falha humana, quer por parte do proprio enfermo ou por
conta de deficiéncia nos servicos de saude levam ao fenbmeno da multirresisténcia
(MELO et al., 2003).

De acordo com o estudo realizado por Rocha et al (2008) dentre os

principais fatores relacionados a multirresisténcia destacam-se:

a) utilizacdo inadequada dos medicamentos (falta de adesé&o do paciente
ao tratamento, irregularidade no uso das medicac¢bes, uso incorreto das
medicacdes gerando sub-doses);

b) absorcdo intestinal deficiente dos medicamentos (sindromes
desabsortivas, parasitoses e AIDS);

c) prescricdo medicamentosa equivocada dos esquemas padronizados pelo
Ministério da Saude (falta de suspeicdo de resisténcia primaria, por
avaliacdo inadequada da histéria de contatos, adicdo de outros
medicamentos anti-tuberculose a esquemas ineficazes, de forma
arbitraria, sem teste de sensibilidade e de um bom histérico terapéutico);

d) falta ou falha na proviséo e distribuicdo dos medicamentos padronizados.

Segundo a OMS, todo individuo portador de tuberculose que apresente
teste de sensibilidade revelando resisténcia bacilar aos medicamentos utilizados
universalmente como rifampicina e isoniazida é considerado multirresistente. Assim,
“[...] a multirresisténcia € um fendmeno biolégico considerado iatrogénico, ou seja,
fruto de tratamentos inadequados, quer por uso inadequado de medicamentos, quer
por esquemas de baixa potencia” (BRASIL, 2002, p. 26).

Portanto, no Brasil, segue o conceito de Tuberculose Multirresistente -
TBMR adotando a identificacdo de Mycobacterium tuberculosis resistente in vitro a
rifampicina e a isoniazida, associada a pelo menos mais um medicamento dos
esquemas padronizados (BARREIRA et al., 2010).

Assim, os individuos com a sintomatologia respiratéria da doenca sao
clinicamente suspeitos quando se enquadram nas seguintes situacoes:

= Faléncia bacteriolégica comprovada ao esquema vigente pata TB.

= Indicacdo de retratamento (retorno por recidiva ou apés o abandono).
= Contato com portador de TBMR (intra ou extradomiciliar).

= Portadores do virus HIV/Aids.

= Internados em hospitais gerais em contato com pacientes de TB.

=  Profissionais de salde.

= Situacbes de confinamento (presidios, asilos, albergues, hospitais
psiquiatricos ou outros).

= Faltosos recorrentes e/ou 0s que tratam de modo irregular (BARREIRA
et al., 2010, p. 25).

Para todos os casos suspeitos sdo solicitados 0s seguintes exames:

baciloscopia de escarro (duas amostras), cultura para micobactérias e Teste de
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Sensibilidade (TS). Os exames obedecem a protocolos definidos e validados pelos
orgaos competentes, realizados em laboratérios habilitados. Os laboratérios devem
seguir normas de biosseguranca e controle de qualidade rigorosos, além da
obrigatoriedade de possuir equipamentos e estrutura fisica adequados (BARREIRA
et al., 2010).

As culturas para pesquisa de bacilo de Koch séo feitas no Laboratorio
Central de Saude Publica (LACEN-MA). Alguns laboratérios particulares realizam
esse tipo de cultura, porém qualquer duvida ou confirmacgéo tanto do LACEN, como
dos particulares deve ser dirigida ao Laboratério de Referéncia Nacional para
Tuberculose. Esse laboratorio tem nivel de Seguranca Bioldgica 3. A classificacéo
ocorre quando o material trabalhado oferece alto risco de contagio para o
profissional devido formar aerossoéis e sabe-se que o0 contdgio da Tuberculose
ocorre através do ar. O Laboratério passa a ser chamado: Laboratério de
Confinamento Nivel 3 de Seguranca Biologica (OMS, 2004).

Pacientes que nao respondem bem ao tratamento basico tém seu caso
encerrado no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN) por
faléncia. Esses casos sofrem um processo investigativo a fim de confirmar a
resisténcia. Ao paciente, entdo, sao solicitados cultura e antibiograma (BARREIRA
et al., 2010).

Caso se confirme a resisténcia, 0 paciente passara a ser tratado no
Hospital de Referéncia para TBMR que, no Maranhdo, é o Presidente Vargas. O
caso é notificado diretamente no Sistema TBMR, ficando na situacdo “aguardando
validacdo” até que um profissional do nivel gerencial valide o caso, mediante
avaliagdo dos dados informados. O caso validado recebe uma numeragao
sequencial gerada pelo proprio sistema, que € o seu numero de notificacdo
(BARREIRA et al., 2010).

Desde o ano de 1995 foi necessario também padronizar um Esquema de
Tratamento para os casos de TBMR, contando-se com a participacao de importantes
centros de referéncia para a TB no pais (DALCOMO et al., 2007).

A vigilancia da tuberculose acontece desde entdo. Véarias modificacbes
foram ocorrendo ao longo desses anos. Aproximadamente desde 1991 todos os
casos de tuberculose confirmados séao notificados, acompanhados e encerrados no

Sistema de Informacédo de Agravos de Notificacdo (SINAN). Em 2006, um sistema
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“on-line” permite que as unidades de referéncia notifiquem, acompanhem e
encerrem os casos diagnosticados (BARREIRA et al., 2010).

Normalmente os casos béasicos de tuberculose sdo notificados na unidade
de atendimento e repassados para as Secretarias de Saude municipais para registro
no SINAN. No caso das TBMR sO0 o Hospital de referéncia notifica e alimenta o
Sistema especifico (BRASIL, 2002).

As unidades de referéncia sdo cadastradas no sistema e os profissionais
sdo capacitados para a sua utlizagdo, recebendo uma conta e uma senha de
acesso (BARREIRA et al., 2010).

De posse dos resultados dos testes de sensibilidade da-se inicio ao
tratamento. No Brasil utiliza-se a estratégia de tratamento padronizado, devido as
dificuldades encontradas na interpretacdo dos testes de sensibilidade para alguns
medicamentos de primeira linha e para os de segunda linha. Testes de sensibilidade
para Rifampicina e Isoniazida estdo seguramente validados. Resultados dos testes
de sensibilidade para Pirazinamida, Etambutol e para os medicamentos de segunda
linha estdo validados apenas quando realizados em meio liquido. Tratamentos
individualizados poderdo ser utilizados em casos especiais de acordo com a
avaliacdo de profissional experiente no manejo dos esquemas de MDR (BARREIRA
et al., 2010).

Para o tratamento de casos TBMR € necessario o uso de medicamentos
injetaveis e de farmacos de reserva, com duracdo de 18 a 24 meses, cuja
efetividade é de aproximadamente 60%. Quando a efetividade dos medicamentos &
imprecisa ou o padrao de resisténcia é duvidoso, mais do que quatro medicamentos
podem ser utilizados (DALCOMO et al., 2007).

A utilizacdo de diversos medicamentos em tomadas diarias leva a alguns
efeitos colaterais. Esses efeitos, muitas vezes, contribuem para o abandono do
tratamento. A cada abandono de tratamento as chances de cura consequentemente
diminuem. Nota-se que em tratamento basico de tuberculose as chances de cura,
que sdo de até 100%, caem para 60% em tuberculose resistente e ao abandono
esse percentual € bem menor, dai o nimero alto indice de 6bitos por tuberculose em
pacientes multirresistentes (BARREIRA et al., 2010).

As acgbes para o Controle da Tuberculose no Brasil ttm como meta

diagnosticar 100% dos casos esperados e curar pelo menos 85% dos casos
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diagnosticados. Tem ainda a meta de reduzir o abandono para menor que 5%
(SILVA, 2011).

O abandono ocorre por fatores diversos, principalmente pelos efeitos
colaterais: anafilaxia, aefrotoxicidade, convulsdo, neuropatias periféricas,
perdas auditivas, sintomas psicossomaticos, nauseas e vomito, artralgias,
cefaléia, zumbido e insénia, neurite Optica entre outros. Claro que para cada
efeito ha um procedimento protocolado pelo Programa Nacional de Controle
de Tuberculose - PNCTB (BARREIRA et al., 2010, p. 109).

A identificagdo de efeitos adversos deve ser imediata e as medidas
cabiveis prontamente instituidas, evitando o risco de interrupcdo do tratamento, e
minimizando a morbidade e mortalidade relacionadas a esses efeitos (BARREIRA et
al., 2010).

A administragdo de cada medicamento deve ser supervisionada
diariamente durante todo o tratamento. As observacGes devem ser registradas pelo
profissional responsavel em instrumento apropriado. O envolvimento de familiares
no monitoramento do tratamento deve ser estimulado. Geralmente os melhores
parceiros sdo os familiares, pois observam as tomadas dos medicamentos. Uma
estratégia utilizada com o paciente é manté-lo internado na fase intensiva do
tratamento, em hospitais especializados ou gerais, com adequada estrutura de
biosseguranca, devido aos provaveis efeitos adversos (BARREIRA et al., 2010).

Conforme os dados obtidos na pesquisa realizada pela equipe, no
Maranhdo, o percentual de cura de TBMR esta abaixo do esperado (Sistema
TBMR). Porém, apds varios estudos, algumas estratégias como ado¢cdo de novas
parcerias entre governo e sociedade civil estdo sendo desenvolvidas com a
finalidade de melhorar o mapa da Tuberculose Multirresistente no Maranhé&o
(MARANHAO, 2011).

E importante analisar o que leva o estado do Maranh&o a possuir baixos
indicadores de cura e investigar quais sdo as maiores dificuldades enfrentadas pelo
Hospital de Referéncia no Tratamento TBMR. Realizar ainda uma analise territorial
de cada paciente para estabelecer novas estratégias, diminuir a resisténcia aos

farmacos disponiveis, aumentar a cura e evitar o surgimento da XDR-TB no Estado.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Estudar a situacdo epidemiologica da Tuberculose Multirresistente no

Hospital Presidente Vargas no Maranhao.

2.2 Especificos

1) Identificar caracteristicas epidemiolégicas dos pacientes com
diagndstico de TBMR;

2) Verificar a situacéo do tratamento dos pacientes estudados;

3) Identificar os fatores intervenientes ao tratamento do paciente.
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3 METODOLOGIA

Realizou-se um estudo descritivo, quantitativo, prospectivo e
retrospectivo, com base em dados coletados dos casos de tuberculose classificados
como multirresistentes atendidos no Hospital Presidente Vargas, registrados no
Sistema de Vigilancia Epidemiologica para TBMR, no periodo de janeiro de 2002 a
abril de 2011.

No Maranhdo, o Hospital Presidente Vargas € a instituicdo de Referéncia
Estadual, ligada a Secretaria de Vigilancia em Saude para o atendimento ao
portador de Tuberculose Multirresistente. Tem como parceiros o Laboratoério Central
(LACEN-MA), na realizacdo de culturas (identificacdo e teste de sensibilidade), o
Centro Estadual de Atencdo Farmacéutica, na distribuicdo e controle dos
medicamentos e o Programa Estadual de Controle da Tuberculose, que monitora e
avalia o perfil epidemiologico da doenca, promove a capacitacdo de profissionais e
acompanha os casos pelo sistema de informacédo especifico, on-line.

Foram coletados dados registrados no SISTEMA TBMR de todos os
casos de tuberculose multirresistente, contemplando o primeiro objetivo que é
identificar as caracteristicas epidemioldgicas dos pacientes, contendo informacfes
relativas as caracteristicas demogréficas, classificacdo do diagndstico e resultado do
tratamento dos casos.

Para alcancar o segundo e terceiro objetivos, relativos aos fatores
intervenientes e identificar estratégias para o fortalecimento do atendimento ao
portador de TBMR foi aplicado um questionario constando as seguintes variaveis:
pessoal envolvido no tratamento, acesso a exames e medicamentos, adesao e
abandono de tratamento e obstaculos e fortalezas.

Apoés a coleta, os dados foram tabulados e representados em forma de
tabelas para melhor visualizagéo dos resultados.

A andlise dos dados foi realizada pelas autoras do trabalho baseada em
estudos comparativos com outras pesquisas sobre o tema e aos parametros dos
Programas Nacional, Estadual de Controle de Tuberculose e Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica para TBMR.

O projeto de pesquisa foi submetido a apreciacdo do Orientador da
LABORO, sendo realizada a pesquisa apos a permissao do Diretor Geral do Hospital

Presidente Vargas, sob a supervisdo e acompanhamento da Dr? Vera Leda Silva,
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Enfermeira Chefe do Setor de Atendimento aos pacientes TBMR do Hospital de
referéncia do Estado, em conformidade com as exigéncias da Resolucdo CNS n°

196/96, em vigor em todo territério nacional.
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4 RESULTADOS

Um levantamento feito no Sistema TBMR no periodo de 2002 a 2011
mostrou que, no Maranhdo, foram registrados 80 casos de tuberculose
multirresistente, atendidos no Hospital Presidente Vargas.

Fazendo-se referéncias as caracteristicas epidemiolégicas dos pacientes
com diagnostico TBMR, pode-se observar que estdo distribuidos em diversas faixas
etarias, porém podemos afirmar que o maior nimero de casos esta na faixa etaria

considerada de maior produtividade, ou seja, entre 35 e 44 anos (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo numérica e percentual dos 80 casos de TBMR de acordo com a faixa etaria
no periodo de janeiro de 2002 a abril 2011. Hospital Presidente Vargas, Sao Luis - MA,

2011.
FAIXA ETARIA TBMR TBMR oA
PROVAVEL CONFIRMADO n %
Até 14 0 1 1 1,2
15 a 24 6 7 13 16,2
25234 0 19 19 23,8
35 a 44 3 17 20 25,0
45 a 54 2 31 15 18,8
55 a 64 3 10,0
65 anos ou mais 0 4 50
TOTAL 14 66 80 100,0

Fonte: Sistema TBMR (2011)

Fazendo-se uma correlacdo com a faixa etaria nacional e estadual
observou-se que, de fato, o Maranhdo encontra-se dentro da média nacional mais
acometida.

A faixa mais acometida entre 35 a 44 anos representa a idade onde o
cidadao mais desenvolve sua capacidade de trabalho, supondo-se que deixa de lado
0s cuidados pessoais com a saude. Dados completos de casos de tuberculose
multirresistente podem ser vistos no Anexo A.

Apesar do numero de casos entre o sexo feminino e masculino serem

préoximos, ha um predominio para o sexo masculino (Tabela 2).
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Tabela 2 — Distribuigdo numérica e percentual dos 80 casos de TBMR de acordo com o sexo no
periodo de janeiro de 2002 a abril 2011. Hospital Presidente Vargas, Sado Luis - MA,

2011.
SEXO TBMR TBMR TOTAL
PROVAVEL CONFIRMADO n %
Masculino 11 36 47 58,8
Feminino 3 30 33 41,2
TOTAL 14 66 80 100,0

Fonte: Sistema TBMR (2011)

Ao se comparar os dados nacionais, considerando a variavel sexo com 0s
resultados encontrados no Maranhao, percebe-se que o sexo masculino é que se
mostrou mais suscetivel em adquirir a TBMR. Pode-se associar a tendéncia das
mulheres serem mais persistentes em alcancar a cura.

Sobre a variavel por cor/etnia, nota-se um predominio para a cor parda,
seguida da cor branca (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo numérica e percentual dos 80 casos de TBMR de acordo com a cor/etnia no
periodo de janeiro de 2002 a abril 2011. Hospital Presidente Vargas, Sao Luis - MA,

2011.
TOTAL
COR/ETNIA TBMR TBMR

PROVAVEL CONFIRMADO n %
Branca 4 18 22 27,5
Negra 1 13 14 17,5
Amarela 0 0 0 -
Parda 8 35 43 53,8
Indigena 0 0 0 -
Ignorada 1 0 1 1,2
TOTAL 14 66 80 100,0

Fonte: Sistema TBMR (2011)

Quando se compara os resultados por etnia do Sistema TBMR estadual e
nacional, pode-se observar que ndo ha correspondéncia entre os dados, pois no
Brasil predomina a cor branca e no Maranhdo a predominancia € para a cor parda,
seguida pela cor branca e negra. Acredita-se que esse fato ocorre devido as

caracteristicas afro-descendentes da populacdo maranhense.
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A Tabela 4 diz respeito a variavel ocupacional dos pacientes TBMR
registrados pelo Hospital de referéncia no Maranhdo. O levantamento inclui os
Profissionais de Saude, segmento considerado susceptivel a doenca, registrando

também outros profissionais de areas diversas.

Tabela 4 - Distribuicdo numérica e percentual dos 80 casos de TBMR de acordo com a ocupagéo no
periodo de janeiro de 2002 a abril 2011. Hospital Presidente Vargas, Sao Luis - MA,

2011.

OCUPACAO PR-I(-)E\)/I\Q\?/EL CON-II-:?IQAI\I/TADO n TOTAL%
Profissional de Saude 0 1 1,2
Desempregado (a) 2 3 5 6,3
Outros 8 32 40 50,0
Profissional do Sistema Penitenciario 0 -
Profissional asilo/ albergue/casas apoio AIDS 0 -
Outros profissionais autbnomos/assalariados 3 17 20 25,0
Profissional do sexo 0 0 -
Ambulante 1 2,5
Detento (a) 0 -
Aposentado (a) 0 2,5
Dona de casa 0 10 10 12,5
TOTAL 14 66 80 100,0

Fonte: Sistema TBMR (2011)

Convém ressaltar que na maioria das fichas de notificacdo a nao
obrigatoriedade do preenchimento de determinadas lacunas deixa sem registros
fidedignos sobre o perfil ocupacional do doente. Porém, observa-se que autbnomos
e donas de casa estdo entre as ocupacOes mais acometidas por TBMR. No
comparativo com o indice nacional existe equivaléncia entre as profissdes autdbnomo
- assalariados. Tal fato se justifica pela ndo existéncia de renda fixa e,
consequentemente, denota falta de condi¢des de vida digna para priorizar a saude.

De acordo com a Tabela 5 dentre as co-morbidades relacionadas a TBMR
observa-se que diabetes (9 casos), alcoolismo (8 casos) e uso de drogas (4) sdo as

mais comuns.
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Tabela 5 - Distribuicdo numérica e percentual dos 80 casos de TBMR de acordo com as co-
morbidades no periodo de janeiro de 2002 a abril 2011. Hospital Presidente Vargas, Séo

Luis - MA, 2011.
TOTAL
TIPOS DE TBMR TBMR

CO-MORBIDADES PROVAVEL CONFIRMADO - %
Aids 0 1 1 1,3
Diabetes 2 7 9 11,3
Silicose 0 0 0 -
Neoplasia 0 1 1 1,3
Corticoterapia prolongada 0 1 1 1,3
Transplante de 6rgao 0 0 0 -
Hemodidlise 0 2 2 25
Alcoolismo 2 6 8 10,0
Drogas ilicitas 2 2 4 5,0
Transtornos Mentais 0 2 2 2,5
Outra 1 7 8 10,0

Fonte: Sistema TBMR (2011)

Os dados estatisticos sobre as co-morbidades que mais acometem o0s
pacientes com tuberculose multirressitente se enquadram no estudo da populagéo
susceptivel realizado pelo PNCT, confirmando que no comparativo entre os dados
do Brasil e o estado do Maranh&o, o alcoolismo e diabetes estdo entre os maiores
indices de co-morbidades.

A Tabela 6 exibe resultados de tratamento favoravel em 40,2% de cura;

9,7% de Obitos por TB e 6,9% de abandono de tratamento.
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Tabela 6 - Distribuicdo numérica e percentual dos 72 casos de TBMR de acordo com a situagdo do
tratamento no periodo de janeiro de 2002 a abril 2011. Hospital Presidente Vargas, Sao

Luis - MA, 2011.
RESULTADO TBN,lR TBMR TOTAL
PROVAVEL CONFIRMADO n %

Em tratamento favoravel 2 11 13 18,1
Em tratamento por faléncia 4 9 13 18,1
Alta por cura 5 24 29 40,2
Alta por abandono 1 4 5 6,9
Obito por TB 1 6 9,7
Obito por outras causas 0 0 0 -
Transferéncia para outra US 0 1 1 1,4
Outros 1 0 1 1,4
Sem informacéo de 0 3 3 4,2
acompanhamento
TOTAL 14 58 72 100,0

Fonte: Sistema TBMR (2011)
Resultado obtido por coorte mostra n de casos inferior ao estudado no periodo

O estudo comparativo dos resultados de cura a nivel nacional e Estado do
Maranhdo mostra uma média de 40%. O Ministério da Saude estabelece como meta
para cura 85%. Porém, os estudos mostram que no portador de TBMR a efetividade
do tratamento é de 60%. Logo, o resultado obtido esta abaixo do esperado (SILVA,
2011).

O estudo mostrou também que o abandono esta acima do preconizado
pelo Ministério da Saude, tanto no Brasil como no Estado do Maranh&o.

Quanto aos fatores intervenientes ao tratamento, 0os pacientes citaram:
tratamento longo; sintomas desagradaveis apds tomada da medicacdo; quantidade
de doses diarias do medicamento; demora na execucdo dos exames; necessidade

de acompanhamento por profissionais de saude no domicilio.
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5 DISCUSSAO

Os problemas néo se resumem ao nivel do tratamento, mas também no
Diagnostico Laboratorial. Nos ultimos anos o LACEN vem tentando conscientizar os
profissionais de saude, através de capacitacbes, juntamente com o Programa
Estadual de Controle de Tuberculose que, para os doentes de tuberculose nas
situacdes pré-estabelecidas ha necessidade de solicitar cultura.

Segundo a pesquisa, o LACEN, atualmente, vem realizando uma média
de 30 culturas por més para todo Estado (SILTB-Sistema de Informacéo Laboratorial
de Tuberculose - MA). Esse numero € considerado baixo, visto que é indicado
solicitar cultura para todos os casos de retratamento, pessoas em situacdo de
confinamento, portador de HIV, contatos de TBMR e profissionais de saude.

De acordo com novo Protocolo, se, ao final do segundo més de
tratamento a baciloscopia continuar positiva, é indicado solicitar a cultura, pois o
resultado leva em média 60 dias para ser emitido e quanto antes determinar o
medicamento correto, melhor serd o resultado do tratamento. No caso de teste de
sensibilidade para medicamentos de segunda linha, ou seja, quando os
medicamentos de primeira escolha ndo atuam mais, o resultado demora um pouco
mais devido ao lento crescimento da bactéria nos meios de cultura (BARREIRA et
al., 2010).

Quando h& crescimento de micobactérias atipicas é necessario enviar as
colonias para o Laboratorio de Referéncia Prof. Helio Fraga, o que demanda mais
tempo.

Segundo a enfermeira Vera Leda — coordenadora ao atendimento aos
portadores de TBMR, atualmente o Hospital Presidente Vargas tem média de 23
pacientes em tratamento, sendo que parte destes apresenta intolerancia aos
medicamentos indicados pelo protocolo. Quando ha intolerancia sdo aplicados
“esquemas especiais”, que sao acodes diferenciadas do protocolo convencional, isto
é, utilizacdo de formas alternativas de prescrever as medicacbes conforme as
condicOes do paciente.

E importante registrar que os pacientes da Capital recebem a medicacéo
para tratamento domiciliar e permanecem por meses acompanhados por equipe
multiprofissional (médico, enfermeira, assistente social, terapeuta ocupacional) e,

quando necesséario, encaminham o paciente ao psicélogo. Essa equipe de
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profissionais realiza terapias de grupo trés vezes por semana, chamados de
Tratamento Diretamente Observado — TDO, onde os participantes carentes ganham
vale-transporte e uma cesta basica.

As terapias sdo importantes para estimular o paciente e a familia para
continuar o tratamento, a fim de evitar situacfes mais graves como a Tuberculose
Extremamente Resistente (XDT). Entretanto, os pacientes do interior do Estado
recebem os medicamentos para tratamento domiciliar por trinta dias e somente
retornam na época de receber nova medicagéo.

O Hospital de Referéncia ndo possui grupo de visita para acompanhar os
pacientes em tratamento domiciliar. Assim, os faltosos podem receber uma ligacéo
telefénica, mas ficam desassistidos se nao resolverem retornar por conta prépria.

O Hospital Presidente Vargas que deveria atender somente paciente
TBMR, ocupa tempo e profissionais em atendimento da tuberculose basica que
poderia ser resolvido em uma Unidade Basica de Saude e acompanhado pelas
equipes de Estratégia de Saude da Familia.

Segundo os funcionarios do Hospital os pacientes preferem ser atendidos
no Hospital Presidente Vargas, pela facilidade de atendimento, pois ali encontram

médicos especialistas, exames radiolégicos e laboratoriais e medicamentos.
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6 CONCLUSAO

Diante do exposto conclui-se que:

a) No Sistema TBMR consta registro de 80 pacientes com tuberculose
resistente confirmada no periodo de 2002 a 2011. Sabe-se que a resisténcia provém
da faléncia do tratamento ocasionada por diversos fatores;

b) Quando se estudou as caracteristicas epidemiologicas dos pacientes
com diagndstico TBMR conclui-se que a faixa etaria mais acometida é a de 35 a 44
anos; destes, a maioria sdo do sexo masculino, com predominancia para a cor
parda;

c) As co-morbidades que mais acometem o0s pacientes TBMR séao
diabetes, alcoolismo e uso de drogas;

d) Quanto ao perfil ocupacional do doente observa-se que, no sistema,
este item nao é satisfatério, considerando a inclusao do “outros” que nao identifica a
ocupacao e compromete o resultado final da analise ocupacional,

e) Considerando que a efetividade do paciente com TBMR é de até 60%,
observou-se que o percentual alcancado de altas por cura esta abaixo do esperado.
A taxa de Obito é bastante significativa, seguida de um abandono bem acima do
estabelecido pelo Programa Nacional de Controle de Tuberculose;

f) Os fatores intervenientes ao tratamento dos pacientes sdo: adesao do
paciente ao tratamento por ser longo; efeitos colaterais das drogas; quantidade de
doses diarias dos medicamentos; baixa resisténcia imunolégica por parte do
paciente, devido a tratamentos anteriores; demora na execucdo dos exames;
necessidade de acompanhamento do paciente em tratamento domiciliar por

profissionais da saude.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Durante a pesquisa ficou patente a importancia que o estudo ocupa para
a saude publica no que diz respeito ao controle efetivo da tuberculose
multirressistente, com um alcance de cura mais favoravel.

Sabe-se que € um desafio para os profissionais e estudiosos do tema
encontrar uma solugcdo para combater a multirresisténcia com a inclusdo de
medicamentos com efeitos colaterais menos agressivos.

O poder publico, além de fazer a sua parte, deve buscar parcerias para
envolver com maior compromisso 0s profissionais da area de saude, a sociedade
civil, a familia e o préprio paciente.

Diante dos dados observados na pesquisa, considera-se que, apesar do
esforco da equipe responsavel pelo tratamento de pacientes TBMR no Hospital
Presidente Vargas, mesmo cumprindo todo esquema com medicacao fornecida pelo
Ministério da Saude, € necessario reforcar a equipe de assisténcia profissional.
Para esses profissionais deve ser disponibilizada estrutura de apoio como veiculos
para locomocao e até um incentivo para alcancar uma meta.

No que diz respeito ao acompanhamento do paciente em tratamento
domiciliar, as visitas dos profissionais deveriam ser uma rotina, observando as
tomadas dos medicamentos, resgate dos faltosos numa busca mais intensa para
reduzir os abandonos e humanizar a assisténcia, com vistas a alcancar um indice de
cura maior.

A responsabilidade de promover a saude da populacdo é do poder
publico. Portanto, os gestores deveriam buscar alternativas para otimizar os

resultados da melhoria da qualidade de vida do paciente TBMR.
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APENDICE A — Instrumento de coleta de dados

LABORO - EXCELENCIA EM pOS-GRAQUAng
UNIVERSIDADE ESTACIO DE SA
CURSO DE ESPECIALIZACAO EM VIGILANCIA EM SAUDE

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS

1 Faixaetaria
( ) até 14 anos ( ) 15a24 anos ( ) 25a34anos
( ) 35a44anos ( ) 45ab54 anos ( ) 55a64anos

( ) 65 anos ou mais

2 Sexo
( ) Masculino ( ) Feminino
3  Cor/Etnia
( ) Branca () Negra ( ) Amarela
( ) Parda ( ) Indigena ( ) Ignorada
4  Ocupagéo

) Profissional de saude
) Profissional do Sistema Penitenciario
) Profissional de asilos, albergues e casas de apoio AIDS

) Profissional do sexo

(
(
(
(
( ) Profissionais autbnomos/assalariados
() Ambulante

( ) Dona de casa

() Detento (a)

() Aposentado(a)

( ) Desempregado (a)

Outros. Quais?
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Co-morbidades
( ) Diabetes Mellitus
( ) Drogas

Resultado por tratamento

( ) Em tratamento favoravel

() Alta por cura

( ) Obito por TB

( ) Transferéncia para outra US

() Outros. Quais?

) Elitismo
) HIV/Aids

) Em tratamento por faléncia
) Alta por abandono
) Obito por outras causas

) Sem informacédo de acompanhante

30
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ANEXO A - Distribuicdo dos casos de TBMR no Estado do Maranh&o no periodo de

janeiro de 2002 a abril de 2011

FAIXA ETARIA
(anos)

Até 14

15a24

25a 34

35a44

45 a 54

55 a 64

65 anos ou mais
TOTAL

SEXO

Masculino
Feminino
TOTAL

COR/ETNIA

Branca
Negra
Amarela
Parda
Indigena
Ignorada
TOTAL

TBMR
Provavel

1
83
122
163
167
46
25
607

TBMR
Provavel

393
214
607

TBMR
Provavel

250
126
2
188
0
41
607

TBMR
Confirmado

15
446
903
900
773
290
114

3.441

TBMR
Confirmado

2.228
1.213
3.441

TBMR
Confirmado

1.273
622
4
1.298
12
232
3.441

16
529
1.025
1.063
941
336
139
4.048

2.622
1.427
4.048

1.523
748

1.486
12
274
4.048

TOTAL
%
0,4
13,1
25,3
26,3
23,2
8,3
3,4
100,0

TOTAL
%
64,8
35,2
100,0

TOTAL
%
37,6
18,5
0,1
36,7
0,3
6,8
100,0



OCUPACAO

Profissional de Saude
Desempregado(a)
Outros

Profissional do
Sistema Penitenciario

Profissional
asilo/albergue/casas
apoio AIDS

Outros profissionais
autbnomos/
assalariados

Profissional do Sexo
Ambulante
Detento(a)
Aposentado(a)
Dona de Casa
TOTAL

TIPOS DE
CO-MORBIDADES

Aids
Diabetes
Silicose
Neoplasia

Corticoterapia
prolongada

Transplantado de
orgao

Hemodialise
Alcoolismo

Drogas ilicitas
Transtornos mentais
Outra

TBMR
Provavel

11
95
247

147

10

21

69
607

TBMR
Provavel

56
51
1
7

5

0

5
129
44
17
99

TBMR
Confirmado

46
525
1.614

5

617

46
84
123
371
3.441

TBMR
Confirmado

251
305
14
21

17

5

14
560
287

97
451

TOTAL

n %
57 1,4
620 15,3
1.861 46,0
6 0,1
5 0,1
765 18,9
5 0,1
52 1,3
94 2,3
144 3,6
440 10,9
4.048 100,0

TOTAL

n %
307 7,6
356 8,8
15 0,4
28 0,7
22 0,5
5 0,1
19 0,5
689 17,0
331 8,2
114 2,8
550 13,6
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Resultado

Em tratamento
favoravel

Em tratamento por
faléncia

Alta por cura

Alta por abandono
Obito por TB

Obito por outra causa

Transferécia para outra
Unidade de Saude

Outros

Sem informacéo de
acompanhamento

TOTAL

TBMR
Provavel

126

66

223
74
45

9

4
12
48

607

TBMR
Confirmado

655

411

1.426
344
274

63

16

40
217
3.446

781

ar7

1.649
418
319

72

20

53
265
4.053

TOTAL
%

19,3

11,8

40,7
10,3
7,9
1,8

0,5
1,2
6,5
100,0
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