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ABSTRACT

ARNAUD, L. F. Performance of nurses in family health strategy for tuberculosis
control. Completion of course work in Nursing Degree. Federal University of Campina
Grande. Cajazeiras-PB. 2010. 51f

Tuberculosis (TB) has been throughout history, one of the infectious diseases that prevail as a

public health problem. No country has implemented various measures in health care related
to TB control, through the Unified Health System Therefore, nurses’ involvement of ESF is
very important, considering that it is they who will accompany the patient from Detection of
the case until discharge. Thus this study aims to understand the general performance of
nurses from the Family Health Strategy for the development of actions to control tuberculosis
in the municipality of Cajazeiras - PB. It was an exploratory research field with a quantitative
approach, conducted in 14 health units in the city of Family Cajazeiras - PB. The population
and sample consisted of 14 nurses working in Family Health Program in the municipality.
The instrument used for the collection was a structured semi-structured questionnaire
containing two parts, the first with information relating to characterization of the participants
and the second with data related to the research objectives. The data were analyzed
quantitatively by simple statistical treatment and arranged on tables. The characterization of
the sample showed that 93% of participants were female, 58% are aged between 21 and 30
years, 64% have training time 1-9 years and 64% of professionals bave training in TB. The
data related to the goals of the research showed that for 64% of nurses, the TDO 1s only done
by the ACS, the same being done 3 times per week in 57% of the units. The smear of control
is required monthly for 57% of nurses. When there is no abandonment or 50% of nurses do
visit focusing on the importance of treatment. The nurse performs an examination of the
contacts in 86% of the units. To optimize adherence, 50% recommend the patient during
delivery of the medication. Of the participants, 86% cite the noncompliance of the
community as the main difficulty for the implementation of educational activities. To carry
out proper management of TB is necessary to enhance and improve the actions directed to the
disease. Thus it is necessary to establish a closer interaction between UBS and the City, with
a view to discussion and development of truly effective actions to control Tuberculosis.

Keywords: Acting. Nurse. Tuberculosis.




RESUMO

ARNAUD, L. F. Atuagio dos enfermeiros da estratégia de saide da familia no controle
da tuberculose. Trabalho de Conclusio de Curso Bacharelado em Enfermagem.
Universidade federal de Campina Grande. Cajazeiras-PB. 2010. 51£

A Tuberculose (TB) tem sido ao longo da histdria, uma das doengas infecto-contagiosas que
prevalece como problema de saide publica. No pais tem sido implementadas diversas
medidas em assisténcia & satide relativas ao controle da tuberculose, através do Sistema Unico
de Satide. Diante disso, a atuacio dos enfermeiros da ESF € muito importante, tendo em vista
que sdo eles que vio acompanhar o paciente desde a detecgio do caso até a alta. Deste modo o
presente estudo tem por objetivo geral conhecer a atuagio dos enfermeiros da Estratégia de
Satde da Familia no desenvolvimento das agbes de controle da tuberculose no municipio de
Cajazeiras — PB. Foi uma pesquisa exploratoria, de campo, com abordagem quantitativa,
realizada nas 14 Unidades de Satde da Familia do municipio de Cajazeiras — PB. A
populagfio ¢ a amostra foi constrtuida pelos 14 enfermeiros que atuam no Programa de Satde
da Familia no municipio. O instrumento utilizado para a coleta fol um roteiro de questionario
semi-estruturado contendo duas partes, a primeira com informacdes relacionadas a
caracterizagdo dos participantes e¢ a segunda com dados relacionados aos objetivos da
pesquisa. Os dados foram analisados quantitativamente através de tratamento estatistico
simples e dispostos em tabelas. A caracterizagdo da amostra demonstrou que 93% dos
participantes ¢ do sexo feminino, 58% tem idade entre 21 e 30 anos, 64% possul tempo de
formagiio de 1 a 9 anos e 64% dos profissionais possuem capacitacio em TB.
Os dados relacionados aos objetivos da pesquisa demonstram que para 64% dos enfermeiros,
o TDO ¢ feito apenas pelo ACS, sendo 0 mesmo realizado 3 vezes por semana em 57% das
unidades. A baciloscopia de controle é solicitada mensalmente por 57% dos enfermeiros.
Quando ha falta ou abandono 50% dos enfermeiros realizam visita enfocando a importéncia
do tratamento. O enfermeiro realiza o exame dos contatos em 86% das unidades. Para
otimizar a adesfio, 50% orientam o paciente durante a entrega da medicagdo. Dos
participantes, 86% citam a ndo adesio da comunidade como principal dificuldade para
implantagio de atividades educativas. Para realizagio de um manejo adequado da 1B ¢
niecessario intensificar e aperfeigoar as agdes direcionadas & doenga. Dessa forma € preciso
que se estabelega uma maior interagdo entre UBS e o municipio, tendo em vista a discusséio e
o desenvolvimento de a¢des realmente eficazes de controle da Tuberculose.

Palavras-chave: Atuacfio. Enfermeiro. Tuberculose.
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1. INTRODUCAO

A incidéncia de mortalidade por doengas transmissiveis no Brasil apresentou de forma
geral, tendéncia decrescente, Porém, ainda existem grupos de doencas transmissiveis
persistentes ¢ reemergentes. A Tuberculose (TB) tem sido ao longo da histdria da saude
mundial, uma das doengas infecto-contagiosas que prevalece entre tantas outras. E uma
enfermidade antiga que persiste como problema sério de satde publica, necessitando de agdes
urgentes (BRASIL, 2003).

Aguiar; Ribeiro (2006), incluem no grupo das doengas transmissiveis com quadro de
persisténcia, as doengas que mantiveram incidéncia elevada ou que apresentaram reducio que
n&o caracteriza ainda uma tendéncia decrescente. Foram classificadas como tais; a malaria, a
tuberculose, a leishmaniose visceral, a leishmaniose tegumentar amernicana, a febre amarela
silvestre, as hepatites virais, a esquistossomose, a leptospirose, o tracoma ¢ as meningites, em
especial a doenga meningocdcica.

Nos tltimos anos houve um crescente aumento do nimero de casos de Tuberculose no
Brasil € no mundo. Alguns dos motivos que podem justificar essa acentuada e preocupante
prevaléncia sdo os fatores vinculados 4 pobreza, como o desemprego, o baixo grau de
escolaridade, uma alimentagfo deficiente e insuficiente, condigdes de moradia inadequadas, a
negligéncia na gestfio da doenga, 0 impacto da pandemia HIV/AIDS, entre outros (AGUIAR;
RIBEIRO, 2006).

Apesar de nas décadas de 1970 e 1980 terem sido verificadas altas taxas de cura, a TB
permanece sendo a doenga infecciosa que mais mata no mundo. De acordo com Kritski ef af
(2007), ainda ndo existe uma vacina eficaz confra a TB e o diagnostico ainda depende da
baciloscopia, que tem apenas 60% a 70% de sensibilidade. O longo tempo necessério de
incubagfio da cultura para micobactéria ¢ os esquemas atuais de tratamento, tanto da doenga
quanto da infecgio latente, sdo. insatisfatérios por serem prolongados e apresentarem efeitos
adversos em diferentes populagdes que dificulfam o seu manuseio.

Para Boechat; Silva (2004), se olharmos a historia da Tuberculose em nosso pais, ndo
se pode falar em uma doenga que ressurgiu, pois nunca deixou de ser um problema entre ndés,
como nunca deixou de ser um problema do Terceiro Mundo em geral. O que mudou, 1550 sim,
foi a prevaléncia nos paises desenvolvidos. A Tuberculose era considerada praticamente uma
doenca em via de extingio nos paises do chamado Primeiro Mundo. Importantes autores
tomavam por verdade absoluta a situagdo epidemiologica da TB nos paises desenvolvidos ¢

acabavam divulgando essa situagio como sende mundial, mas na verdade estavam se
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referindo & erradicagio da doenga nos paises do Primeiro Mundo, que pelos indices que
apresentavam, realmente estavam caminhando para o alcance desse objetivo.

Entretanto, o empobrecimento, a urbanizacgo, a favelizagio e a pandemia da infecgfo
pelo HIV nas grandes metropoles reavivaram a TB, mesmo nos paises desenvolvidos onde ela
parecia estar sob controle. Diante desse quadro alarmante, a Organizagdo Mundial de Satde
(OMS) declarou a TB uma emergéncia global ¢ propls uma estratégia de tratamento
diretamente observado para aumentar as taxas de detecgio e de cura (BRASIL, 2002).

No pais tem sido implementadas diversas medidas em assisténcia a satde relativas ao
controle da tuberculose, através do Sistema Unico de Saade (SUS). Essas agBes possibilitam
ao Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) a descentralizagio de suas
atividades para os servicos de Atengfio Basica em saude, através da Estratégia de Sa(de da
Familia (ESF) (BARREIRA; GRANGEIRO, 2007).

Nesse contexto a Tuberculose tem irazido importantes desafios ao setor de sadde,
principalmente aos profissionais vinculados a Atencfio Basica. No tocante a ESF, a atuagfio
desempenhada pelo enfermeiro é imprescindivel para controle eficaz, ja que este vai trabalhar
diretamente na prevencdo, no diagnostico precoce ¢ na realizacfio de wm tratamento de
qualidade, visando nfo apenas a cura, mas principalmente o bem estar biopsicossocial do
usuario do servigo. |

Este tema foi escolhido devido o desejo de aprofundar conhecimentos sobre a atuagho
dos enfermeiros da ESF do municipio de Cajazeiras - PB no controle da Tuberculose ¢ espera-
se que esta pesquisa venha a contribuir como ferramenta de estudo e de reflexfio para os
profissionais de enfermagem e de saide em geral. Sendo desta forma de extrema relevancia
em virtude de proporcionar uma visiio mais detalhada acerca da atuag@io dos profissionais de

enfermagem na implementagio das atividades direcionadas ao controle da Tuberculose.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral

Conhecer a atuagBo dos enfermeiros da FEstratégia de Saude da Familia no

desenvolvimento das agdes de controle da Tuberculose no municipio de Cajazeiras — PB.
2.2 Especificos
o Identificar as agBes educativas direcionadas a comunidade em relagio a Tuberculose;

e Listar as dificuldades encontradas na implantagdo das agdes de controle da TB junto a

comunidade,
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3. REFERENCIAL TEORICO
3.1 Tuberculose: Contexto Geral

A Tuberculose (TB) ¢ uma das enfermidades mais antigas e conhecidas do mundo.
Algumas evidéncias indicam sua existéncia desde os tempos pré-histéricos. Hi registros de
sinais da doenca encontrados em esqueletos de mamias do antigo Egito e mais recentemente
em uma mumia pré-colombiana no Peru. Os tratamentos utilizados 1am desde a ingestdo de
preparados exoticos até a utilizacio de sangrias e a indugfio de vomitos (BRASIL, 2010),

No final do século XIX, alguns pacientes mais abastados recebiam cuidados em
sanatérios que funcionavam como pousadas nas montanhas, ja que era indicado também como
tratamento a mudanga de clima, os pacientes se deslocavam para as regides montanhosas, Ao
longo do tempo esses lugares passaram a ser usados como isolamento para doentes de
qualquer classe social (FIOCRUZ, 2016).

Em 1882, o famoso bacteriologista inglés Robert Koch identificou o agente causador
da enfermidade, a bactéria Mycobacterium tuberculosis, também chamada de Bacilo de Koch
em homenagem ao seu descobridor. Em 1908, os cientistas Albert Calmette e Camille Guérin
conseguiram isolar uma cepa do bacilo da tuberculose para produzir culturas vivas atenuadas
a serem usadas como vacina. A cepa recebeu o nome de Bacilo Calmette-Guérin, de onde
surgiu 0 nome "BCG". Foi aplicada pela primeira vez em criangas em 1921, Somente em
1944 foi inventado o primeiro antibidtico, a estreptomicina, entretanto, sem o apoio a0
fratamento e o contato enire doentes, surgiram bactérias resistentes ac medicamento, Para
contornar o problema, desenvolveu-se um coquetel com quatro antibioticos (BRASIL, 2010).

A partir dos ltimos anos do século XVIII, associou-se 4 Tuberculose pelo menos duas
representagdes. A primeira, a definia como uma "doenga romantica”, ideahizada nas obras
literarias e artisticas ao estilo do romantismo e identificada como uma doenga caracteristica de
poetas e intelectuais. A segunda, gerada em fins do século XIX, qualificava a doenga como
"mal social" e firmou-se, claramente, no decorrer do século XX, tendo convivido nas
primeiras décadas com a visdo roméntica. Essas duas concepgles apresentaram-se de forma
significativa no imagindrio social, expressando-se por meio de uma forte auréola
estigmatizante (FIOCRUZ, 2010).

A percepecio da Tuberculose como doenga social no Brasil, demorou a ser construida e
a estar presente nos discursos de salide, que passaram a respaldar-se por dados estatisticos.
Estes indicam de forma incontestiavel, uma maior incidéncia de tuberculose junto as classes

populares. Entretanto, apesar da associagio da doenga as condigBes de vida, percebe-se que as
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orientagdes para o controle da tuberculose, ao longo do tempo, assumiram o fator bioldgico
como seu principal determinante, sustentadas apenas por um saber técnico-cientifico que se
desenvolveu progressivamente (KRITSKI es af, 2007).

A Tuberculose ¢ uma doenga que aparece representada de maneira ambigua em
diferentes momentos da histdria. Até meados do século XX, quando a eficécia do tratamento
quimioterapico da tuberculose ainda ndo era uma realidade, a doenca gerava sentimentos
diversos quanto a sua superagdo, representados de variadas formas, tanto no nivel individual
como coletivo (SOUZA et al., 2010).

Apesar de ser uma das doengas infecciosas mais antigas, bem conhecida ¢ ha mais de
meio século vulneravel ao tratamento medicamentoso, permanece como um dos principais
agravos a satide a ser enfrentado em dmbito giobal. Contribui para este fato a desigualdade
social, a insuficiéneia de pesquisas visando o desenvolvimento de novos tratamentos e
vacinas, fluxos migratorios, deficiéncias do sistema de saide e alta prevaléncia dos casos de
tuberculose multi-drogas resistentes ¢ associados 2 infecclio pelo HIV (BARREIRA;
GRANGEIRO, 2007).

De acordo com Hansen, Lambert (2007) 2 TB ¢ uma doenca granulomatosa
transmissivel, causa 6% de todos os 6bitos por doengas infctocontagiosas em todo o mundo e
se desenvolve onde a pobreza, a superpopulagio ¢ doengas debilitantes cronicas sdo
prevalentes. Dissemina-se pelo ar por pequenos nucleos de perdigotos. Conforme crescem, os
bacilos provocam uma resposta celular imunoldgica, porém, antes do desenvolvimento da
imunidade celular, os bacilos propagam-se através dos vasos linfaticos para os linfonodos
broncopulmonares e através do sangue para outros sistemas de orgéos.

Segundo o Ministério da Saude, trata-se de uma doenga infecciosa que atinge
principalmente o pulmio. Apds a inalagio dos bacilos, estes atingem os alvéolos
(primoinfecgdo), onde provocam uma reagfio inflamatoria e exsudativa do tipo inespecifico. A
infecgdo benigna pode atingir linfonodos e outras estruturas, em 90% dos individuos
infectados o sistema imunologico consegue impedir o desenvolvimento da doenga. Em 5%
dos individuos observa-se a implantagfo dos bacilos no parénquima pulmonar ou linfonodos,
iniciando-se a multiplicacdo, originando-se o quadro de tuberculose primédria (BRASIL,
2005).

A TB pos- priméria ocorre no organismo que tem sua imunidade desenvolvida tanto
pela infecqdo natural como pela vacinagdo com a BCG. Dos primo-infectados, 5% adoecerdo

tardiamente, em conseqiiéncia do recrudescimento de algum foco ja existente no seu
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organismo (reativagfio endégena) ou por receber nova carga bacilar do exterior (reinfecgio
exoOgena) (CAMPOS, 2006).

Os sinais € sintomas da tuberculose sfo insidiosos. Muitos pacientes apresentam febre
baixa, tosse, sudorese noturna, fadiga e perda de peso. A tosse pode nio ser produtiva ou pode
haver a expectoragiio de escarro mucopurulento. A hemoptise também pode acontecer. Em
geral os sintomas sistémicos e pulmonares sfo cronicos e podem ter estado presentes durante
semanas a meses (SMELTZER; BARE, 2008).

Teixeira (2002) diz que a Tuberculose € uma das mais importantes causas de
sofrimento € morte j& imposta & humanmdade em todos os tempos. Em termos mundiais, um
terco da populacio esta infectada e, a cada dia, surgem mais de 20.000 casos de tuberculose
ativa. A distribui¢do geografica da doenga € universal, mas, concentra-se de forma macabra
em 22 paises, dos quais 10 estdio situados na Asia, 10 na Africa, 1 na Europa e 1 na América
Latina — o Brasil — que, em seu conjunto, abrigam 80% dos casos existentes no mundo,
exibindo uma incidéncia que varia de 64/100.000 a 628/100.000 habitantes por ano.

De acordo com Netto (2001), no cendrio brasileiro, a tuberculose vem se firmando
como uma das principais causas de morbimortalidade, atingindo indistintamente diversas
faixas etdrias e classes sociais. Acreditava-se que com 0s novos adventos tecnoldgicos as
doengas infecto-contagiosas seriam facilmente controladas ¢ banidas do nosso meio. A
realidade, porém, mostrou-se contraditoria. A epidemia da AIDS ¢ o fantasma da
multirresisténcia tornaram-se grandes desafios a serem vencidos.

A Tuberculose ¢ uma doenga velha, mas que precisa urgentemente de um novo olhar.
Um olhar capaz de enfrentar tabus ¢ preconceitos, trazer novas alternativas de controle e,
acima de tudo, ser capaz de resgatar profissionais e pacientes que estdo mvestidos de uma
cultura estigmatizante ¢ perpetuadora de mazelas incalculaveis para a nossa saiide (NETTO,
2001).

Para Souza (2009), a escassez de recursos humanos e financeiros no sistema ptblico
de satide representa uma dificuldade operacional em acompanhar os pacientes que realizam o
tratamento de TB, onde nos primeiros meses de tratamento ocorrem a maioria dos abandonos,
indicando a necessidade de medidas que o reduzam desde o infcio do tratamento. Deste modo,
a adesdo ao tratamento pode ser baseada em abordagens individuais relacionados ao paciente
ou fatores ambientais externos ao paciente. Os primeiros j4 estdo bem descritos na literatura, a
exemplo de pertencer ao sexo masculino, baixa escolaridade ¢ tabagismo, uso de alcool ou
drogas. Entretanto, héd escassez de estudos sobre as caracteristicas dos servigos de saide e sua

atuaclo no controle da 1B.
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Neste contexto, de acordo com Muniz (2005), o modo como se organizam 0s servigos
de saude desperta wma série de reflexdes acerca da assisténcia prestada, fazendo-se
necessario, introduzir novas estratégias de trabalho, repensar o modelo de assisténcia,
remodelar o "velho” e construir o "novo”. Nio basta como proposta tecnoldgica de uma
politica inovadora, alterar apenas o plano material das acdes e das praticas em saide. E
NECcessario renovar as técnicas € seus instrumentos proprios; requer o reconhecimento critico
tanto da clientela dos servigos por parte dos seus profissionais como o reconhecimento da
natureza interdependente e complementar dos trabalhos institucionalmente articulados em
trabatho coletivo.

Reconhecendo a estimativa da magnitude e tendéncia do problema TB € essencial para
a boa administracio e avaliago dos programas de controle, mais do que nunca € altamente
recomendavel a implementacio de agles integradas de saude publica, em particular o
Programa de Saude da Familia (PSF) ¢ o Programa de Agentes Comunitarios de Satde
{(PACS), e a avaliagio de impacto de agbes de controle da tuberculose em nivel local e

regional, seguindo as diretrizes estabelecidas no SUS (FILHO er al., 2004).

3.2 Papel do enfermeiro da Estratégia de Sadde da Familia no Desenvelvimento das

Acbes de Controle da Tuberculose

Toda a equipe da estratégia de satde da familia é de extrema relevancia para dispensar
uma assisténcia adequada ao paciente portador de tuberculose. Todavia € o enfermeiro que em
grande parte das vezes atua como protagonista nas agdes de controle da TB. Algumas das
agbes que devem ser desenvolvidas pelo enfermeiro da estratégia de saude da familia € sua
equipe, de acordo com Aguiar; Ribeiro (2006), sfio a promogdo de educagho em salde, a
busca de sintomaticos respiratorios, a realizagio de baciloscopia de controle conforme
preconizado no esquema adotado, um acompanhamento clinico periddico, realizagiio da
consulta de enfermagem, a utilizagdo da ficha de aprazamento para o controle do
acompanhamento do paciente no servigo de sa(de, o registro das atividades realizadas, a
convocagio dos faltosos e a visita domiciliar para acompanhamento do tratamento no
domicilio sempre que se fizer necessério.

Ao desenvolver estas agdes o enfermeiro estara atuando diretamente na prevengio,
diagnostico precoce, realizagio de tratamento adequado e dessa forma podera ter um certo

controle da doenga dentro da comunidade.
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De acordo com o Ministério da Salde, a prevengdo usual da TB é a vacina BCG,
aplicada nos primeiros 30 dias de vida e que € capaz de proteger os individuos ndo infectados
contra as formas mais graves da doenga, conferindo um grau de protecio de 70% a 80%, por
um periodo de aproximadamente 10 anos. A vacina nfio protege os individuos ja infectados
pelo M. fuberculosis. Por isso, nos paises com elevada prevaléncia de infecgdo tuberculosa,
cOmo 0 n0sso, as criangas devem ser vacinadas o quanto antes.No Brasil, a vacina BCG ¢é
prioritariamente indicada para as criangas de zero a quatro anos de idade, sendo obrigatéria
para menores de um ano, a aplicagiio se da por via intradérmica, no brago direito, na altura da
inger¢do inferior do musculo deltdide, essa localizagiio permite a facil verificagio da
existéncia de cicatriz para efeito de avaliag8o do programa e hmita as reagdes ganglionares 3
regifio axilar, A vacina BCG pode ser simultaneamente aplicada com outras vacinas
(BRASIL, 2004).

Segundo o Ministério da Satide, as agdes para a procura de casos devem estar voltadas
para 0s grupos com maior probabilidade de apresentar tuberculose. Deve-se realizar a busca
ativa de casos entre: os sintomaticos respiratorios, a equipe de saude deve estar preparada para
realizar a busca sistematica de sintomaticos respiratorios que procuram os servigos de saide
por qualquer motivo e apresentam queixas de tosse € expectoracdo por trés semanas ou mais,
entre esses, deve-se procurar o doente com tuberculose pulmonar bacilifera, fonte de infecgfio
para outros individuos; contatos de casos de tuberculose, toda pessoa, parente ou nfio, que
coabita com um doente de tuberculose; populacdes de maior risco de adoecimento como os
residentes em comunidades fechadas, como presidios, manicomios, abrigos e asilos € os
individuos etilistas, usudrios de drogas, mendigos, imunodeprimidos, que mantém contato
proximo com doente com TB pulmonar bacilifera. A procura de casos deve ser feita amnda
entre os suspeitos radiologicos (pacientes com imagens suspeitas de TB que chegam ao
servico de saude (BRASIL, 2002).

Nesse sentido, as equipes do PSF, os agentes comunitarios de satde e os profissionais
de satide responsaveis pela vigildncia epidemiolégica devem mobilizar a comunidade para
identificar os sintomaticos, com o objetivo de encaminha-los para fazer exame de escarro. As
UBS devem contar com o apoio de uma unidade de referéncia, mas também precisam manter
a sua autonomia na descoberta e no tratamento de casos de tuberculose.

Diagnosticar um doente tuberculoso, particularmente um bacilifero (doente que, ao
tossir, elimina bacilos no ar ambiente), ¢ trata-lo corretamente, curando-o, ¢ eliminar uma
fonte de infeccdo, Reduzir as fontes de infecglio quebra a cadeia de transmissdo da doenga e

diminui o problema da tuberculose na comunidade. A efetividade das agdes de controle da
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tuberculose ¢ diretamente proporcional a participagio de todos, profissionais de satde,
governos e comunidades (CAMPOS, 2006).

Quanto mais rapido for o diagnostico, mais precocemente se podera iniciar a
quimioterapia especifica, conseguindo-se assim, a diminuigBo das seqlielas da doen¢a ¢ a
manutengdo do individuo como forga de trabalho atuante,

A historia clinica do paciente é de extrema relevincia para a realizagio do diagnédstico
correto devendo-se analisar se ocorreu contato, intradomiciliar ou nfio, com uma pessoa com
tuberculose; se apresenta sintomas e sinais sugestivos de tuberculose pulmonar tosse seca ou
produtiva por trés semanas ou mais, febre vesperting, perda de peso, sudorese noturna, dor
toracica, dispnéia ¢ astenia, se ha historia de tratamento anterior para tuberculose, presenca de
fatores de risco para o desenvolvimento da TB doenga (Infeccfio pelo HIV, diabetes, cincer,
etilismo), (BRASIL, 2002),

Segundo Brasil (2005) a baciloscopia de escarro deverd ser indicada para todos os
sintomaticos respiratorios (indrviduos com tosse e expectoragdo por {rés semanas ou mais),
pacientes que apresentem alteragles pulmonares na radiografia de torax e contatos de
tuberculose pulmonar baciliferos quando sintomatico respiratério. Recomenda-se, para o
diagndstico, a coleta de duas amostras de escarro: a primeira ¢ coletada quando o sintomatico
respiratério procura o atendimento na unidade de saude, para aprovertar a sua presenga e
garantir a realizagdo do exame (nfio ¢ necessario estar em jejum), ¢ a segunda € coletada na
manha do dia seguinte, logo que o paciente despertar. Também ¢ utilizada para acompanhar,
mensalmente, a evolugfio bacteriologica do paciente pulmonar bacilifero. Para isso, ¢
indispensavel que seja realizada, pelo menos, ao final do 2°, 4° e 6° més de tratamento.

A identificagio do microrganismo se faz comumente por microscopia direta das
secregdes broncopulmonares (baciloscopia do escarro), positiva somente quando se eliminam
pelo menos 5.000 bacilos por mL de escarro. A baciloscopia negativa pode corresponder a
cultura positiva, pois esta é mais sensivel, bastando 10 bacilos para gerar uma coloma na
cultura. No entanto, exige-se 2 a 6 semanas de incubagio € tem maior custo, tornando-se
mmviavel para todos os pacientes (WANNAMACHER ez a/., 2004).

A Cultura é indicada para suspeitos de tuberculose pulmonar com baciloscopia
repetidamente negativa, diagndstico de formas extrapulmonares, como meningea, renal,
pleural, ¢ssea e ganglionar, ¢ para o diagnostico de todas as formas de tuberculose em
paciente HIV positivo. Também esta indicada para os casos de tuberculose com suspeita de
faléncia de tratamento e casos de retratamento para verificagiio da farmacorresisténcia nos

testes de sensibilidade (BRASIL, 2005).
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O exame radiolégico ¢ auxiliar no diagnostico da tuberculose justificando-se sua
utilizaglo, se possivel, nos casos suspeitos, ele permite a identificagio de pessoas portadoras
de imagens sugestivas de tuberculose ou de outras patologias. Em pacientes com baciloscopia
positiva, tem como fungfo principal a exclusfio de outra doenga pulmonar associada que
necessite de tratamento concomitante, além de permitir avaliagio da evolugfio radiologica dos
pacientes, sobretudo naqueles que ndo responderam & quimioterapia (BRASIL, 2002).

A prova tuberculinica (PPD) € Auxihiar no diagndstico, ela mdica apenas a presenga da
infeccio e nfio é suficiente para o diagndstico da doenga. O exame anatomopatoldgico
(histolégico e citoldgico) € indicado nas formas extrapulmonares, através de realizagfo de
bidpsia. Os exames bioquimicos s3o mais utilizados nas formas extrapulmonares, em derrame
pleural, derrame pericardico e liquido cefalorraquidiano € em meningoencefalite tuberculosa.
Os exames soroldgicos ¢ de biologia molecular sfo tteis, mas seus altos custos e
complexidade os inviabilizam como exames de rotina (BRASIL, 2605).

A TB poderia estar controlada, considerando-se que os recursos diagndsticos sio
relativamente simples ¢ os esquemas teraputicos disponiveis sfo altamente eficazes. Porém
sdo comuns falhas/ intercorréncias acontecerem ao longo do tratamento, ocasionando desvios
como ¢ ndo-cumprimento do esquema terapéutico, prolongando o tratamento, o risco de
abandono, resisténcia, faléncia do tratamento e conseqiientemente o agravamento do quadro
clinico e até mesmo o Obito. O ndo- cumprimento de um esquema terapéutico é um problema
antigo e pode se apresentar sob diferentes formas e graus, do esquecimento eventual ou da
interrupcdo intencional periddica e/ou intermitente ao abandono total do tratamento.

A descontinuidade do tratamento esta ligada principalmente ao desconforto provocado
pelas reagdes indesejéveis, alcoolismo, uso de drogas, falhas na supervisdo do tratamento ou
diferentes formas da percepgdo da doenga e sua cura (SANTOS er al., 2004).

O abandono do tratamento propicia a selec@io de bacilos multirresistentes, que causam a
TB multirresistente e, nestes casos, as chances de cura diminuem consideravelmente
(INFORME TUBERCULOSE, 2004}, A tuberculose multirresistente (TB-MR) € definida na
literatura internacional com uma doenga provocada por cepas de Mycobacterium tuberculosis
resistentes a mais de um farmaco, em especial 4 rifampicina ou a isoniazida, dupla de maior
potencial bactericida e esterilizante no tratamento da doenga (MELQ ef al., 2003).

Em 1997, a OMS passou a recomendar o emprego da estratégia DOTS (Directly
Observed Treatment- Short course) no tratamento da tuberculose com o objetivo de reduzir a
mortalidade, a morbidade e a transmissdo da doenga. Com a estratégia DOTS- tratamento de

curta duragdo diretamente supervisionado, atingem-se os mais elevados indices de cura nos
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programas de satde publica. Muitos paises, porém, nfo possuem meios econdmicos de
desenvolver programas de quimioterapia com medicamentos mais eficazes. No Brasil, a
quimioterapia estd integrada no Programa Nacional de Controle da Tuberculose - PNCT,
com a distribuigBo gratuita dos medicamentos, constitwindo grande avango (TARANTINO;
BERARDINELLI, 2002,

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) tem como propédsito reduzir
a transmissfo do bacilo da TB na populag8o por meio de agdes de diagnéstico e tratamento,
que se constituem nas principais medidas de controle. Desse modo, as prioridades dos
servicos de sande incluem a prevengiio realizada com vacina BCG intradérmica e
quimioprofilaxia com isoniazida, diagnoéstico precoce (especialmente de baciliferos) e
tratamento com antituberculosos eficazes e suficientemente seguros (WANNAMACHER e
al., 2004).

Alguns fatores de ordem socio-culturais podem atrapalhar o tratamento, tais como o
estigma da tuberculose, analfabetismo, a nfio aceitacfio da doenga € o fato de considerar-se
curado antes da cura efetiva, o nfo apoio de familiares no tratamento e até o desconhecimento
destes com relagiio a enfermidade do familiar, impossibilidade de faltar ao emprego para
comparecer as consultas, impossibilidade de pagar meios de transporte para comparecer as
consultas ou no servigo para retirada de medicamentos, impossibilidade de comparecer &s
consultas no horario de agendamento, auséncia de residéncia fixa, frustragdes por nfo sentir
melhora com o tratamento associadas ou ndo a mitos sobre a doenga, ma-alimentacio,
intolerdncia medicamentosa, alcoolismo, presenca de outras doengas concomitantes ou uso de
drogas licitas, ilicitas e alcool (RIBEIRO et af., 2000).

O tratamento da TB deve ser feito necessariamente nas unidades de saide referéncia
para tal finalidade, com seguimento ambulatorial. A hospitalizagiio ¢ admitida somente em
casos especiais e de acordo com as seguintes prioridades: meningoencefalite, indicagbes
cirirgicas em decorréncia da TB; complicagles graves, intolerincia medicamentosa ndo
manejdvel em ambulatério; intercorréncias clinicas e/ou cirlirgicas graves; estado geral que
ndo permita tratamento em ambulatério, com vulnerabilidade social, como auséncia de
residéncia fixa ou grupos com maior possibilidade de abandono; especialmente se for um caso
de re-tratamento ou faléncia (BRASIL, 2004).

Em geral o tratamento ¢ realizado a nivel ambulatorial, sendo as medicagdes
distribuidas de forma gratuita, ¢ aplicado o TDO (tratamento diretamente observado) com o

objetivo de garantir a adesfio do paciente, reduzindo o risco de transmissdo na comunidade.
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Pode ser indicada a hospitalizacio em casos graves ou guando a probabilidade de abandono é
alta em decorréncia das condigbes sociais do doente.

Para a realizag8o do tratamento sdo utilizadas seis drogas divididas em esquemas de
acordo com o quadro clinico e histéria do paciente. O esquema I ¢é recomendado para 0s casos
novos de TB pulmonar e extrapulmonar (exceto meningite), casos sem tratamento anterior,
tratamento por menos de 30 dias ou com tratamento anterior e cura a mais de cinco anos. Para
este esquema s3o utilizadas a rifampicing, isoniazida e pirazinamida durante a primeira fase (2
meses) ¢ a rifampicina ¢ isoniazida na segunda fase (4 meses). Nos casos com fratamento
anterior (refratamento), recidiva apos cura com o esquema ! ou retorno apds abandono de
esquema [, sendo utilizadas rifampicina, isoniazdida, pirazinamida e etambutol na primeira
fase (2 meses) e rifampicina, isoniazida e etambutol na segunda fase (4 meses), caracterizando
o esquema IR (esquema I reforgado). Para a TB meningoencefélica indica-se o esquema II
sendo utilizadas na primeira fase (2 meses) a rifampicina, isoniazida e pirazinamida ¢ na
segunda (7 meses) a rifampicina e a isonhiazida. Em caso de faléncia do esquema I ou IR
aplica-se o esquema lII, sendo na primeira fase (3 meses) utilizadas a estreptomicina,
etionamida, etambutol e pirazinamida e na segunda fase (9 meses} a etionamida € o etambutol
(BRASIL, 2002).

Em conformidade com Wannamacher er al., (2004) todos os esqguemas terapéuticos a
medicagio é de uso didrio e devera ser administrada de preferéncia em uma Unica tomada. A
via oral se justifica por boa biodisponibilidade e comodidade, tendo em vista a prolongada
duracfo do tratamento.

Todos os farmacos antituberculosos apresentam algum potencial de toxicidade, sendo
os efeitos colaterais mais comuns a intoleriincia digestiva, toxicidade hepatica ¢ repal.
Contudo, se o paciente for orientado adequadamente, estes efeitos podem ser clinicamente
controlados evitando interrupgdes no tratamento (DALCOMO, 2000).

O Ministério da Saude propds um novo sistema de tratamento da doenga, a partir de
2009. Basicamente, as mudangas ocorridas promovem: (1) a alteragio das dosagens de
algumas drogas; (2) a introdugdio de uma quarta droga, o etambutol, nos dois primeiros meses
de tratamento; e (3) a formula¢io das quatro drogas num Gnico comprimido, a dose fixa
combinada. Assim, os esquemas vigentes até agora (I, Il e de retratamento) serfio substituidos
pelo esquema basico, enquanto o esquema II1 deixara de ser utilizado (BRASIL, 2009).

As vantagens da mudanga da apresentacfio dos firmacos sio o maior conforto do

paciente, pela redugio do numero de comprimidos a serem ingeridos, a impossibilidade de
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tomada isolada de farmacos o que promove uma maior praticidade ao paciente ¢ uma maior
adesfo do mesmo ao tratamento que se torna bem mais simples.

O Ministério da Saide destaca ainda que nesse primeiro momento, as mudancas
ocorrerdo apenas no tratamento dos doentes de tuberculose com mais de dez anos de idade.
Para os individuos abaixo dessa faixa etdria permanecem os esquemas vigentes atualmente no
Programa Nacional de Controle da Tuberculose (BRASIL, 2009).

As Equipes de Sande da Familia representam, hoje, uma forma de acesso & satide para
todos os cidaddos. Para sua real implantagio, taz-se necessario um arduo e constante trabalho
por parte dos gestores ¢ dos condutores do campo operacional para que efetivamente se
construa um novo paradigma para a satde pablica brasileira. Diante dos novos horizontes, ¢
necessario definir estratégias de capacitaco dos profissionais que estarfio 4 frente deste
processo inovador e audacioso, com a premissa de levar a saide para todos e, mais ainda,

transformar o imagindrio social da doenga.
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4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de uma pesquisa exploratoria-descriiva, de campo, com abordagem
quantitativa. A pesquisa quantitativa caracteriza-se pelo emprego da guantificagfio tanto no
processo de coleta de dados quanto na utilizagfio de técnicas estatisticas para o tratamento dos
mesmos, tem como principal qualidade a precisio dos resultados, sobretudo utilizado em
estudos descritivos, que procuram descobrir e classificar a relagfic de casualidade entre as
variaveis da hipotese estabelecida, bem como estabelecer a casualidade entre os fendmenos
(SOUZA ef al., 2009).

Segundo Matioli et al., (2007), pesquisas exploratdrias s80 as que proporcionam maior
familiaridade com o problema, tornando-se mais explicito € seu principal objetivo ¢ o
aprimoramento de idéias ou a descoberta de instituigdes. Enquanto o estudo descritivo tem
por objetivo conhecer, analisar e descrever um determinado contexto, buscando entender as
relagBes estabelecidas dos atores com seus meios para assim formular estratégias.

De acordo com Trivifius (1994), ¢ estudo quantifativo envolve toda investigagio
basecada na estatistica que pretende obter resultados objetivos, estabelecendo relagdo
estatisticamente significativa ou ndo entre os fendmenos e proporcionam mator experiéncia
em relaglio a determinado problema, para obtengfio dos resultados desejados, quando em

contato com uma determinada populagéo.

4.2 Cenario do Estudo

A pesquisa foi realizada nas 14 Unidades de Satde da Familia do municipio de
Cajazeiras — PB. O municipio esta localizado no Alto Sertio da Paraiba, a 475 km da capital
Jodo Pessoa — PB, sendo este considerado de médio porte com populago predominantemente
urbana, totalizando 57.255 habitantes (IBGE, 2006).

4.3 Populac¢iio ¢ Amostra

A populagio foi constituida pelos 14 enfermeiros que atuam no Programa de Saude da
Familia (PSF) no municipio e a amostra composta por todos os profissionais que aceitaram de

forma voluntaria participar da pesquisa, tendo como {inico critério de exclusfo a nfio aceitagio
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em participar do estudo, apds contato da pesquisadora e esclarecimento quanto aos objetivos
do mesmo.

Segundo Rampazzo (2002), populagio indica um conjunto de pessoas, animais ou
objetos que vio ser estudados e amostra ¢ uma parte representativa da populagio. Para Gil
(1999) populagdo ¢ um conjunto de todos os elementos que possuem determinadas
caracteristicas em comum. Ja a amostra € um subconjunto da populagdo, através dela permiti

estabelecer ou estimar as caracteristicas da populagio.
4.5 Instrumento para Coleta de Dados

O instrumento utilizado para a coleta foi um roteiro de questionario semi-estruturado
contendo duas partes, a primeira com informagdes relacionadas & caracterizagio dos
participantes da pesquisa e a segunda com dados relacionados aos objetivos da pesquisa.

De acordo com Gil (1999), o questionério € uma técnica de investigagdo composta por
um nimero mais ou menos ¢levado de questdes apresentadas por escrito as pessoas, tendo por
objetivo o conhecimento de opinides, crengas, sentimentos, interesses, expectativas, situagdes
vivenciadas, efc. As questdes devem ser pertinentes ao objeto e claramente formuladas, de
modo a serem bem compreendidas pelos sujeitos, e objetivas, de forma a suscitar respostas

igualmente objetivas, evitando provocar dividas, ambigiiidades.
4,6 Procedimento de Coleta de Dados

A pesquisa foi realizada no periodo de junho de 2010, apds submisséio e aprovagiio do
projeto pelo Comité de Ftica em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual da Paraiba
(UEPB).

Inicialmente foi solicitado oficio a coordenagdio do curso de enfermagem da
Universidade Federal de Campina Grande, sendo este apresentado a Coordenadora da
Atengdo Basica do municipio. Em seguida foram aplicados os instrumentos aos enfermeiros
do PSF em suas respectivas Unidades, individualmente, respeitando-se o horario de trabalho,
de forma a nfo prejudicar a realizagio das atividades de rotina. Os participantes foram
esclarecidos acerca dos objetivos da pesquisa, da sua participagio e da possibilidade de

desisténcia a qualguer momento do estudo.
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4.7 Anilise dos Dados

Os dados foram analisados quantitativamente através de tratamento estatistico
descritivo-simples e dispostos em tabelas, construidas no Microsoft Office Word 2007. As
questdes abertas foram analisadas, considerando as respostas dos participantes para a

elaboragio de categorias e discutidas a luz da literatura pertinente.

4.8 Aspectos Eticos

No presente estudo, foram observados os aspectos éticos relativos 4 pesquisa com
sujeitos humanos, conforme as diretrizes regulamentadoras da Resolugéio n®. 196, de 10 de
Qutubro de 1996 do Consetho Nacional de Saude/MS e suas Complementares, outorgada pelo
Decreto n°. 93933, de 24 de Janeiro de 1987, visando assegurar os direitos e deveres que

dizem respeito 4 comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa € ao Estado (BRASIL, 1996).
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5. RESULTADOS E DISCUSSOES

5.1 Dados Relativos a Caracterizacdo dos Participantes da Pesquisa

Os dados coletados através dos questionarios serdo aqui expostos em dois momentos.
Na intengdo de facilitar a compreensdo, inicialmente serdo expostos os dados relativos a
caracterizagdo dos participantes da pesquisa, em seguida sdo apresentados os dados
relacionados aos objetivos propostos. Os dados foram analisados estatisticamente e dispostos

em forma de tabelas.

Tabela 1 - Caractei'ﬁﬁo da amostra

Sexo

Feminino 13 93
Masculino 1 &
Idade

21-30 8 58
31-40 2 14
41-50 2 14
51-60 2 14
Tempo de formado

1- 9 anos 9 64
10-19 anos 2 14
20-29 anos 3 22
Capacitacio em Tuberculose

Sim 9 64
Nao 5 36

A Tabela 1 apresenta a caracterizagdo dos participantes envolvidos na pesquisa.
Participaram 14 enfermeiros que atuam na Estratégia de Saude da Familia (ESF), na cidade de
Cajazeiras — PB, onde 93% destes profissionais sdo do sexo feminino e 7% do sexo
masculino. Diante desse dado, constata-se que ainda hoje ha uma predominancia de mulheres
na profissdo de enfermagem.

A predominancia do sexo feminino na profissdo, ¢ corroborado com Rocha er al.

(2007), que enfatiza as raizes historicas da predominancia do referido sexo na enfermagem ao
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salientar que a imagem do profissional de enfermagem durante séculos foi confundida com a
da mulher e o ato de cuidar, uma extensdo das fun¢des maternas.

Quanto a faixa etaria dos sujeitos, houve uma variagdo entre 21 e 60 anos. Dos
profissionais, 58% encontravam-se na faixa etaria de 21 a 30 anos, 14% na faixa etaria de 31 a
40 anos, 14% tinham entre 41 e 50 anos e outros 14% entre 51 e 60 anos. Observa-se que ha
uma predomindncia de adultos jovens, o que esta diretamente relacionado ao tempo de
formagdo, onde 64%, a maioria, tinha de 01 a 09 anos, ou seja, relativamente pouco tempo de
formagdo. Neste estudo ha pode ser feita uma associagdo entre idade e tempo de formagdo,
onde uma ¢ diretamente proporcional a outra, quanto menor a idade, menor o tempo de
formagdo. Segundo Rocha er al., (2007), o tempo de formagdo pode ser um indicativo de
tempo de experiéncia do enfermeiro no mercado de trabalho e de relativa maturidade, assim
como em uma dada época reflete o conhecimento e aptiddes valorizadas em determinado
periodo.

Quanto a participa¢do em capacitagdes sobre Tuberculose (TB), 64% dos enfermeiros
Ja realizaram alguma capacitagdo enquanto 36% nunca realizaram. Percebe-se que a maior
parte dos enfermeiros sdo capacitados em TB, entretanto, o ideal era que isso ocorresse com
100% dos participantes, tendo em vista que as capacitagdes e a grande oferta das mesmas
tanto atraveés de orgdos publicos quanto privados permitem a atualizagdo dos conhecimentos
dos profissionais acerca da das agdes do programa e consequentemente uma melhor
assisténcia ao paciente.

Segundo Martins (2006), a especializagdo como instrumento de qualificag@o, seja no
ensino, na assisténcia, na geréncia ou na pratica investigativa ¢ de extrema importdncia para o
profissional de enfermagem por proporcionar uma forma diferenciada de conhecimento, que

resulta em melhorias na qualidade da assisténcia prestada a clientela.

5.2 Dados Referentes aos Objetivos da Pesquisa

Nesse momento serdo apresentados os resultados e discussdes referentes aos objetivos
da pesquisa. Sendo assim, no que diz respeito a realizagdo da busca dos sintomaticos
respiratorios, houve uma convergéncia de respostas onde todas apresentaram o mesmo
contetdo, os participantes relataram que a busca dos sintomaticos ¢ realizada pelo enfermeiro
e principalmente pelo Agente Comunitario de Saude (ACS). Em relagdo a esta atividade,
acredita-se que os ACS estdo realmente a frente da busca dos sintomaticos respiratorios no
dia-a-dia do seu trabalho. Tendo em vista que 0os mesmos tem um contato mais frequente com

as familias de sua area do que o proprio enfermeiro, tornando-se uma fungdo de mais facil
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realizagdo para este profissional. Todavia, o enfermeiro também participa ativamente desta
detecgdo durante a consulta na Unidade e também na visita de rotina. E importante ressaltar
que o enfermeiro deve estar sempre capacitando os agentes comunitarios de saude para que
estes consigam realizar uma detec¢do precoce de sintométicos e dessa forma proporcionar
maior efetividade ao servigo.

Corroborando com o dado encontrado, Nogueira (2007) diz que a busca de
sintomaticos respiratorios (BSR) ¢ uma das prioridades do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT), sendo esta uma atividade que deve estar inserida no cotidiano de

trabalho dos Agentes Comunitarios de Satde (ACS), visando a detecgdo precoce de casos.

Tabela 2 - Distribui¢do dos participantes de Acordo com a realizagdo do diagnostico de
Tuberculose

Médico da propria Unidade 10 72
Meédico da Unidade de Referéncia 4 28

Na Tabela 2 observa-se que o diagnostico de Tuberculose € feito em 72% na propria
Unidade pelo médico, enquanto que 28% dos enfermeiros relataram que a equipe faz o
encaminhamento para o médico da Unidade de Referéncia. Esse é um dado interessante ja
que a Atengdo Basica possui um programa direcionado a Tuberculose e nesse sentido
deveria possuir médicos aptos a realizar o diagnostico da doenga, bem como proceder ao
tratamento de forma rapida e eficaz e ndo encaminhar para referéncia, onde o paciente ainda
tera que agendar uma consulta, e s6 depois desta realizar baciloscopia para confirmagdo do
diagnostico, aumentando assim o tempo para o inicio do tratamento e possibilitando que
mais pessoas sejam infectadas.

Nesse sentido, Morrone (2005) afirma que os médicos responsaveis pelo atendimento
de sintomaticos respiratorios precisam ser devidamente treinados para atenderem as
necessidades de seus pacientes. Conforme o Ministério da Salde, preconiza-se que o
diagnéstico, bem como o tratamento e acompanhamento da Tuberculose deve ser feito em
regime ambulatorial sob supervisdo no servigo de saude mais proximo a residéncia do doente

(BRASIL, 2005).
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Tabela 3 - Distribuigio dos participantes de Acordo com os exames diagndsticos solicitados

Baciloscopia, anti-HIV e raio X 6 43
Baciloscopia e anti-HIV 4 28
Baciloscopia e raio X 3 22
Baciloscopia e cultura 1 7

Através da Tabela 3 percebe-se que apos encaminhamento feito pelos enfermeiros dos
casos suspeitos para o médico, 43% destes solicitam os exames de baciloscopia, anti-HIV e
raio X, 28% solicitam baciloscopia e anti-HIV, 22% baciloscopia e raio X e 7% baciloscopia
¢ cultura. Observa-se que a solicitagdo dos exames diagnosticos, bem como dos exames
complementares ndo seguem uma padronizagio, eles sdo pedidos de forma aleatoria de acordo
com cada médico, um dado preocupante € que 4 dos participantes ndo solicitam sorologia para
HIV, tendo em vista que ¢ comum os pacientes HIV positivos desenvolverem tuberculose
associada, sendo a solicitagdo deste exame imprescindivel para que se oferega uma assisténcia
adequada ao paciente.

O Ministério da Saide considera necessaria a solicitagdo de exames para confirmagéo
do diagnostico, quais sejam baciloscopia direta do escarro e/ou cultura do bacilo de Koch e
exames complementares como o exame radiologico, a prova tuberculinica (PPD) em pessoas
ndo vacinadas com BCG e a sorologia anti-HIV (BRASIL, 2002).

Vale ressaltar que os enfermeiros tem o amparo legal para solicitar exames de rotina e
complementares de acordo com a necessidade, estando os mesmos respaldados através da Lei
7498/86 que dispde sobre a regulamentagdo do exercicio destes profissionais, para solicitarem
exames, uma vez que a consulta de enfermagem oferece pardmetros para que 0 mesmo possa
elaborar o diagnostico de enfermagem sendo complementado com as referidas solicitagdes. A
pratica supra-citada, ainda ¢ amparada pela Resolugdo COFEN 195/97 que dispde sobre a
solicitagdo de exames de rotina e complementares pelo enfermeiro e a Resolugdo COFEN
271/02 que aprova a regulamentagdo das agdes do enfermeiro na consulta, prescri¢do de

medicamentos e requisi¢do de exames (COFEN, 2002).
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Tabela 4 - Distribuigdo dos participantes de Acordo com a realizagdo do Tratamento

Diretamente Observado iTDOi e sua ﬁriodjcidade

Quem realiza

ACS 9 64
ACS e enfermeiro 5 36
Periodicidade

3 vezes por semana 8 57
Quando necessario 3 36
Diariamente 1 7

Diante da Tabela 4 observa-se que 64% dos enfermeiros afirmam que ¢ apenas o0 ACS
que realiza o TDO, enquanto que 36% dos enfermeiros dizem que atuam juntamente com o
ACS. Quanto a periodicidade, 57% responderam que ¢ feito 3 vezes por semana, em 36%
feito apenas quando necessario e 7% que o TDO ¢ aplicado diariamente. Percebe-se aqui que
mais uma vez o ACS encontra-se mais presente nas agdes direcionadas a TB. Quanto a
periodicidade da realizagdo do TDO, nota-se uma despadronizag¢do nas Unidades, havendo
inclusive situagdes em que so o realizam quando necessario, esse ¢ um dado alarmante tendo
em vista que ndo ha um critério definido de quando o paciente vai precisar ou ndo do TDO.
Acompanhar o tratamento através da observacdo direta ¢ importante para reforgar o vinculo
paciente/equipe de saide, criando uma relagdo de confianga onde ambos estdo abertos a
criticas e sugestdes para melhorar cada vez mais a assisténcia prestada aos portadores de TB.

Conforme Vendramini (2002), o Tratamento Diretamente Observado caracteriza-se
pela observagdo e monitorizagdo da administragdo dos medicamentos, mas ndo deve ser
entendido apenas como tal, ele compreende um corpo de medidas que se complementam,
definidas pela OMS como os cinco pilares da estratégia: 1) detecgdo de casos por
microscopia; 2) tratamento diretamente observado; 3) provisdo regular das drogas; 4) sistema
eficiente de registro de dados e 5) compromisso politico no controle da tuberculose. De
acordo com Aguiar; Ribeiro (2006) recomenda-se que na primeira fase do tratamento (2
meses) sejam realizadas no minimo trés observagdes semanais ¢ na segunda fase (4 meses)
uma observagdo semanal.

Para controlar efetivamente a tuberculose, ¢ preciso curar pelo menos 85% dos
pacientes, segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), que recomenda o Tratamento
Diretamente Observado (TDO) para todos os casos, independente de avaliagdo de risco. Em

2008, 47% dos casos novos de tuberculose bacilifera iniciaram tratamento sob a modalidade
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supervisionada, ou seja, com observagdo da ingestdo dos medicamentos por um profissional
de saude, 85% desses casos foram curados, enquanto os restantes, tratados de forma auto-
administrada, so atingiram73% de cura. Dessa forma o TDO ¢ considerado o meio mais eficaz

de assegurar a cura e prevenir a resisténcia (SANTOS; GALESI, 2010).
Tabela 5 - Distribui¢@o dos participantes de Acordo com a periodicidade da realizagdo de
baciloscopia de controle

Mensalmente 8 57
De 2 em 2 meses 6 43

A Tabela 5 revela que a baciloscopia de controle € solicitada mensalmente por 57%
dos enfermeiros, enquanto 43% solicitam a cada 2 meses, o que demonstra que os enfermeiros
procedem de forma correta o acompanhamento dos pacientes através de baciloscopia.

Esta periodicidade de realizagdo segue o preconizado pelo Ministério da Satde que
recomenda realizagdo mensal da baciloscopia de controle, sendo indispensaveis as do
segundo, quarto e sexto meses de tratamento, no esquema basico (esquema I) e esquema
basico + etambutol (esquema IR) e no 3, 6.°, 9.° ¢ 12.° meses, nos casos do esquema III e
esquemas especiais (BRASIL, 2002).

Tabela 6 - Distribuigdo dos participantes de Acordo com as agdes desenvolvidas diante da
falta ou abandono ao tratamento

Realizagdo de visita, enfocando a importancia do 7 50
tratamento
Convocagdo dos pacientes através do ACS e 7 50

esclarecimento das davidas

Diante da falta ou abando, foi questionado aos enfermeiros quais as atividades
desenvolvidas por eles para conseguir que o paciente retomasse o tratamento, 50% dos
participantes disseram que realizam visita, enfocando a importancia do tratamento, 50% que
fazem a convocagdo do paciente através do ACS a unidade, onde esclarece-se as duvidas do
paciente, bem como as de sua familia. Fazendo um paralelo com a discussdo referente a
Tabela 4, vale lembrar que a realizagdo do tratamento diretamente observado, pode evitar

tanto a falta quanto o abandono ao tratamento. Vé-se na Tabela 6 que todas as agdes
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implementadas pelos enfermeiros sdo voltadas para a educagdo do paciente. Varias sdo as
medidas que devem ser desenvolvidas junto ao paciente, familia € comunidade no intuito de
prevenir o abandono ao tratamento da TB, destacando-se sem duvida as agdes de educagdo em
saude, porque esse tipo de ag¢do permite que o paciente tenha um maior conhecimento acerca
do seu tratamento.

Conforme Muniz (2005), o enfermeiro deve educar o paciente e seus familiares,
quanto a necessidade de aderir ao tratamento medicamentoso, para assim conseguir recuperar

sua saude e poder retomar suas atividades cotidianas normalmente.

Tabela 7 - Distribuigdo dos participantes de Acordo com a realiza¢do do exame dos contatos
de um caso novo

Quem faz o exame
Enfermeiro 12 86
Meédico 2 14

Procedimentos realizados pelos enfermeiros
Solicita-se baciloscopia para todos os contatos 8 66
Solicita-se baciloscopia para sintomaticos 4 34

Quanto a realizacdo do exame dos contatos de um caso novo de TB, a Tabela 7
demonstra que o principal responsavel pela identificagdo e exame dos contatos é o
enfermeiro, com 86%, seguido do médico com 14%. Quanto aos procedimentos realizados,
66% dos enfermeiros solicitam baciloscopia para todos os contatos, independente destes
apresentarem sintomatologia ou ndo, enquanto os outros 34% solicitam baciloscopia apenas
para os contatos sintomaticos. Observa-se que o enfermeiro desempenha bem esta fungdo,
pois quase sempre ele ¢ quem tem realizado a investigagdo epidemiologica dos casos de TB e,
solicitando baciloscopia de escarro para os contatos sintomaticos ou ndo, tem realizado agdes
em busca do diagnostico precoce ¢ da quebra da cadeia de transmissdo. O exame
baciloscopico tem ampla importdncia na TB, seja no diagndstico dos casos novos, no controle
da evolugdo e eficacia do tratamento ou no exame dos contatos, portanto, ¢ um exame
indispensavel para a rotina e o manejo das agdes do Programa de Tuberculose a nivel
municipal.

Corroborando com as informagdes obtidas observa-se que varios autores em seus

estudos indicam a baciloscopia direta do escarro como sendo o exame fundamental para
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diagnosticar um paciente com tuberculose, dentre os quais Filho er a/. (2004) afirmam que
reconhecidamente, a pesquisa bacteriologica ¢ o método prioritario, quer para o diagndstico,
quer para o controle do tratamento da tuberculose, além de permitir a identificagdo da
principal fonte de transmissdo: o paciente bacilifero.

De acordo com o Ministério da Saide, a nivel de aten¢do basica, a agdo de
investigagdo dos contatos limita-se ao cadastramento, a verificagdo de cicatriz BCG, a
identificagdo de sintomaticos respiratorios € ao exame pela baciloscopia. Para o uso de outros
métodos como prova tuberculinica, Raios X e cultura, necessarios ao estudo dos contatos,

estes deverdo ser encaminhados para a Unidade de Referéncia (BRASIL, 2002).

Tabela 8 - Distribuigdo dos participantes de Acordo com as atividades de otimizagdo da
adesdo ao tratamento

Orientagdo durante a entrega de medicagdo 7 50
Nio ¢ feita porque a adesdo € total 5 36
Nio se aplica, pois ndo ha pacientes 2 14

Quando os participantes da pesquisa foram questionados acerca da realizagdo de
atividades para otimizar a adesdo ao tratamento, 50% responderam que fazem a orientagdo
aos pacientes no ato da entrega da medicagdo, 36% referem ndo fazer porque na Unidade a
adesdo ¢ total e 14% responderam que na Unidade ndo ha pacientes de TB e portanto, esse
tipo de ag@o ndo se aplica. Nas Unidades em que ndo ha pacientes, realmente esse tipo de agdo
torna-se inaplicavel, tendo em vista que a mesma ¢ direcionada aos pacientes em tratamento.
No entanto, nos casos em que a adesdo ¢ total, também considera-se importante desenvolver
agdes direcionadas a manutengdo do tratamento, mesmo que seja apenas atraveés de orientagio
no momento da entrega da medicagdo, como acontece em 50% das Unidades, pois o
profissional deve sempre reforgar a importancia do tratamento regular bem como esclarecer as
duvidas, pois estas podem vir a surgir em qualquer periodo do tratamento. Esta atitude do
enfermeiro pode proporcionar ao paciente uma maior compreensdo sobre sua doenca,
fortalecendo dessa forma a adesdo do mesmo ao tratamento.

Em relagdo a otimizagdo da adesdo ao tratamento Souza ef al. (2009) destacam que um
ponto de discussdo entre os profissionais de saide tem sido a ndo-adesdo ao tratamento
medicamentoso, sendo a adesdo um processo dindmico, multifatorial, que envolve aspectos

comportamentais, psiquicos e sociais e que requer decisdes compartilhadas e co-
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responsabilidades entre usudrio e servigo. Entende-se desta forma que a adesdo depende do
sucesso da terapia proposta, da cura de determinada enfermidade e do controle de um
processo cronico, deste modo, a adesdo ao tratamento pode ser baseada em abordagens
individuais relacionados ao paciente ou fatores ambientais externos ao paciente.

A partir do questionamento sobre a realizagdo de agdes educativas direcionadas a
comunidade para esclarecimentos acerca da doenga, todas as respostas demonstram que
referente a essas agdes o que se faz sdo palestras educativas periodicamente na Unidade, o que
acaba gerando uma certa monotonia nas agdes desenvolvidas no que diz respeito a educagdo
em saude. Dessa forma torna-se nitida a importancia do enfermeiro enquanto chefe da equipe
de satude da familia de se auto-reciclar e capacitar a sua equipe no tocante a como desenvolver
agdes educativas que fujam a regra onde o enfermeiro fala e os pacientes escutam. E preciso
transformar os passivos em ativos promovendo assim um maior entendimento acerca do
processo “satide-doenga-saude™ que envolve a tuberculose.

Segundo Cadilhe et al. (2005), ha a necessidade das praticas educativas estarem mais
proximas da populagdo, onde os servigos de saide devem estar inseridos na realidade das
pessoas e se adequar de forma mais socializada e humana, percebendo que a populagdo tem
saber e um saber que deve ser relevante para a unido de esforgos que chegue a um bem

comum.

Tabela 9 - Distribui¢do dos participantes de Acordo com as dificuldades encontradas na
implantagdo das atividades educativas

A ndo adesdo da comunidade 12 86
Medo do preconceito e da discriminag¢do 1 7
Nio realiza por ndo ter muitos pacientes 1 7

No tocante as principais dificuldades encontradas na implantagdo das atividades
educativas sobre Tuberculose junto a comunidade, 86% dos enfermeiros destacaram a ndo
adesdo da comunidade, 7% o medo do preconceito ¢ da discriminagdo e 7% o fato de ndo
haver muitos pacientes. No que se refere a ndo adesdo da comunidade a essas atividade, como
ja discutido, ¢ necessario sair da monotonia, quebrar a rotina, ¢ preciso que haja uma
renovagdo dos métodos tradicionais referentes a educagdo em saude para reavivar na

comunidade o interesse de participar das agdes desenvolvidas pela equipe de saude.
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Quanto ao medo do preconceito ¢ da discriminagdo, o fato de ndo haver agdes
educativas em relagdo a TB pode contribuir em proporcionar a construgio de visdes errdneas
acerca da doenga. O fato de ndo haver muitos pacientes na Unidade ndo pode ser visto como
dificuldade para implantagdo de agdes educativas, uma vez que estas devem ser direcionadas
a comunidade em geral e ndo apenas aos pacientes.

Neste sentido, Schall; Struchiner (2009) destacam que atualmente persistem diversos
modelos ou diferentes paradigmas de educagdo em saude, os quais condicionam diferentes
praticas, muitas das quais reducionistas, 0 que requer questionamentos e o alcance de
perspectivas mais integradas e participativas. Uma educagdo em saude ampliada inclui
politicas publicas, ambientes apropriados e reorientagdo dos servigos de saude para além dos
tratamentos clinicos e curativos, assim como propostas pedagogicas libertadoras,
comprometidas com o desenvolvimento da solidariedade e da cidadania, orientando-se para

acdes cuja esséncia esteja na melhoria da qualidade de vida e na “promogdo do homem™.

Tabela 10 - Distribuigdo dos participantes de Acordo com a avaliagdo das agdes municipais
de controle da TB

E boa, ha o apoio da vigilancia epidemiologica 8 37
Falta compromisso 6 43

A Tabela 10 remete a avaliagdo, por parte dos enfermeiros da Estratégia de Satude da
Familia, das a¢des de controle da Tuberculose a nivel municipal. Nesse contexto 57%
classificaram as agdes municipais como sendo boas, havendo o apoio da vigilincia
epidemioldgica, enquanto 43% responderam que falta compromisso da gestdo municipal em
relagio a TB. Percebe-se que a vigilancia epidemiologica em representagdo da gestdo
municipal tem oferecido o apoio necessario para a implementagdo das agdes na maioria das
Unidades. Todavia alguns enfermeiros relatam que falta um maior compromisso da gestdo
local em relagdo ao programa de controle da tuberculose. Nesse sentido, talvez esteja faltando
o estabelecimento de uma maior interagdo entre equipe de saide da familia e Secretaria
Municipal de Saude, de modo que um apoio mutuo, em propor medidas para solucionar essas
falhas de forma a resolver o problema de ambos.

De acordo com Santos (2007), as principais agdes do Programa Nacional de Controle
da Tuberculose (PNCT) estdo baseadas na vigildncia epidemioldgica, prevengdo e controle de

casos. A vigilancia tem como objetivo detectar precocemente os casos de TB. Para a
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Organizagiio Panamericana de Saude, Vigilincia Epidemiolégica deve atuar como uma
representacdo da gestfio publica local no sentido de estimular a implantagdo de projetos de
educacfo em saude, comunicagio € mobilizagdo social, adequado a realidade do PNCT, no
que se refere a ades@o dos pacientes ao tratamento, a vigilancia dos contatos e redugio do
estigma da doenga construido pela sociedade (OPAS, 2010).

Diante do exposto torna-se necessario que se estimule um maior compromisso entre
UBS ¢ municipio afim de proporcionar uma melhor aten¢fo aos portadores de TB e
comunidade em geral. A Vigildncia Epidemiologica deve atuar como uma representagio da
gestio piblica local no sentido de, em concordédncia com a Organizagfio Panamericana de
Sande (OPARS), estimular a implantagfo de projetos de educagdo em saiide, comunicagio e
mobilizacio social, adequado a realidade do PNCT, no que se refere a adesio dos pacientes ao
tratamento, & vigilincia dos contatos e redugfio do estigma da doenga construido pela
sociedade.

Monroe et al. (2008) destaca o papel essencial da coordenagfio do Programa de
Controle da Tuberculose no incentivo, organizacdio, viabilizacfio, supervisdo continua e
monitoramento da situagdo da TB para a reorganizagio da atengfo a doenga no contexto da
Atencio Bésica. E necessaria a designagdo de profissionais capacitados e com transito politico
para assumirem o gerenciamento ¢ condugfo desse processo no nivel municipal.

De acordo com o Ministério da Salide, compete a instincia municipal: coordenar a
procura sistemdtica de sintomadticos respiratorios, bem como supervisionar e, inclusive,
participar da investigacfio e do controle dos contatos de pacientes baciliferos na comunidade;
notificar a identificacfo de caso de tuberculose no municipio; assegurar a realizagfo dos
exames de escarro; participar da operacionalizagio dos tratamentos diretamente observados
no municipio; providenciar, junto ac oOrgle regional, os medicamentos para o tratamento,
articular-se com as unidades executoras; administrar a utilizagfio racional do “bonus”
concedido pela Alta por Cura de Tuberculose pelo Governo Federal e zelar pela vacinagio
BCG dos recém-nascidos (FUNASA, 2002).
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Sendo a tuberculose uma doenga com importantes implicagdes sociais, estudos que
retratem a forma como os enfermeiros da Estratégia de Satde da Familia vem atuando no
controle deste agravo sfo de grande valor para uma avaliagio da atuagfio dos profissionais,
bem como para o estabelecimento de planos e metas que possam vir a melhorar a assisténcia
prestada aos portadores de TB no que se refere tanto as atividades desenvolvidas na Unidade
Bésica de Satde quanto as realizadas a nivel de municipio.

A caractenizagio dos enfermeiros da ESF do municipio de Cajazeiras-PB apresentado
neste trabalho demonstrou que hd uma predominincia de mulheres em relagfo aos homens
inseridos na atenc¢do basica. No referente a idade os sujeitos apresentaram uma variagio de 21
a 60 anos, com prevaléncia da faixa etaria entre 21 e 30 anos. Ainda no tocante aos sujeitos,
observou-se que 64% apresenta um tempo de formagio de até nove anos e ja participaram de
capacitacdo em tuberculose.

Os dados relacionados aos objetivos da pesquisa demonstram que a busca dos
sintomaticos respiratérios € feita pelo agente comunitirio de saide e enfermeiro. O
diagnéstico de TB na maioria dos casos ¢ feito na propria unidade, enquanto em outros os
suspeitos s#o encaminhados para referéneia, sendo o mesmo realizado através dos exames
clinico e laboratorial. O Tratamento Diretamente Observado € feito tanto pelo enfermeiro,
quanto pelo ACS, respeitando-se a individualidade de cada paciente. O exame baciloscopico
de controle ¢ realizado mensalmente na maioria das unidades para avaliar a eficacia do
tratamento.

Diante da falta ou abandono ao fratamento os enfermeiros procuram enfatizar a
importancia da continuidade do tratamento para o paciente € a comunidade, bem como 0s
riscos decorrentes da falta ou abandono. Os contatos de um caso novo sfio examinados em
praticamente todas as UBS pelo enfermeiro, onde alguns solicitam baciloscopia para todos os
contatos independénte da presenga de sintomatologia, enquanto outros solicitam o exame
apenas para sintomaticos. Nas unidades que apresentam adesdo total ao tratamento ou que tem
poucos ou nenhum paciente os enfermeiros nfo realizam atividades para otimizar a ades3o,
enquanio outros aproveifam a enfrega da medicaglio para reforgar a importincia do
tratamento. Os enfermeiros realizam palestras educativas periodicamente, todavia o nimero
reduzido de pacientes, o medo do preconceito ¢ discriminagfio ¢ a nfio adesfio da comunidade
a cssas agbes torna dificil a sua implementagio. Na visio de alguns enfermeiros falta

compromisso do municipio em relagio a TB, enqguanto outros acham boas as aghes
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municipais desenvolvidas neste dmbito tendo em vista a interagfo com a vigilancia
gpidemiologica.

Diante do exposto no decorrer deste estudo, percebe-se a necessidade de criar
alternativas de intervengdo, optando por um modelo de assisténcia voltado para uma prética
de saiude participativa, coletiva, integral e que esteja vinculada a reahdade social. A
assisténeia deve ser prestada por uma equipe multiprofissional cujos objetivos de trabalho
devem ultrapassar as fronteiras das Unidades de Satde, constituindo-se assim um importante

passo no sentido de impactar com o problema de saide publica em que implica a tuberculose.
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