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RESUMO

Introducdo: A Tuberculose é uma doenca infectocontagiosa com evolugdo crénica, causada
principalmente pelo bacilo de Koch (Mycobacterium tuberculosis), constitui-se em uma
doenca milenar que continua sendo um relevante problema de saude publica. Objetivo:
Verificar se o grau de informacao dos pacientes acerca da tuberculose é um fator associado ao
abandono do tratamento em Unidades Basicas de Satde (UBS) e em um Centro de Referéncia
em Pneumologia Sanitaria. Método: Estudo de caso-controle, realizado com 126 pacientes
sendo 42 casos em re-tratamento por abandono de tratamento ou tendo concluido em 2011 o
re-tratamento atendidos no Centro de Referéncia em Pneumologia Sanitaria de Manaus-Am, e
84 controles no 6° més do primeiro tratamento atendidos em Unidades Béasicas de Saude. Para
coleta de dados, foi realizado o levantamento dos dados primarios por meio de entrevista
estruturada utulizando o instrumento A e o levantamento dos dados secundarios por meio da
Ficha de Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN). Os dados foram analisados no Epi
Info 3.5.3 e Stata 9.2. A analise dos fatores associados ao abandono foi realizada com
aplicacdo do teste 2 de Pearson ou exato de Fisher e regressdo logistica. Resultados: Nao
houve diferenca significativa entre casos e controles, nas seguintes variaveis: sexo, faixa
etaria, raca/cor, estado civil, escolaridade, ocupacdo e renda. Com relagdo ao perfil clinico-
epidemioldgico, houve diferenca significativa quanto ao teste tuberculinico (P<0,05), a
baciloscopia de escarro 1% amostra (P<0,05), a baciloscopia de escarro 2* amostra (P<0,05), a
cultura de escarro (P<0,05) e o teste de HIV (P<0,05). No artigo 2, Nao houve diferenca
significativa entre casos e controles, para aspectos socioecondmicos e fontes de informacéo
sobre tuberculose. Na andlise ajustada houve diferenca significativa quanto ao conhecimento
(OR=3,6; 1C=2,2-5,98), visita domiciliaria dos profissionais (OR=3,3; 1C=1,8-6,09), falta na
consulta (OR=5,1; 1C=3,02-8,8), prazo de retorno a consulta (OR=6,05; 1C=3,3-11,03), fumo
(OR=4,02; 1C=2,4-6,7) e HIV (OR=3,2; 1C=1,9-55). Conclusdo: Existem diferencas
significativas apontando para um perfil desfavoravel dos casos em retratamento em relacéo
aos pacientes em vias de conclusdo do tratamento. O estudo também mostrou que 0s casos
possuem conhecimento mais limitado sobre sua doenca quando comparados com os controles,
e isto pode ser um indicativo aos profissionais responsaveis pela educacdo em salde, no
acompanhamento dos pacientes com tuberculose, no sentido de investir em mais atividades
que levem o paciente a entender a doenca e 0 seu tratamento e assim obter a sua adesao.

Palavras-chave: Tuberculose, Conhecimento, Educagdo em Salde, Pacientes Desistentes do
Tratamento.



ABSTRACT

Background: Tuberculosis is an infectious disease to chronic disease, mainly caused by the
Koch bacillus (Mycobacterium tuberculosis), is a disease in which ancient remains a
significant public health problem. Objective: To assess the degree of patient information
about tuberculosis is a factor associated with treatment noncompliance in Basic Health Units
(BHU) and a Reference Center Pulmonology Clinic. Methods: A case-control study with
126 patients, 42 cases in re-treatment dropouts or concluded in 2011 retreatment seen at the
Reference Center for Pulmonology Clinic of Manaus-Am, and 84 controls in the 6th first
month of treatment attended in Basic Health Units For data collection, we performed a study
of primary data through a structured interview instrument utulizando The survey and
secondary data through Information Sheet for Notifiable Diseases (SINAN) . Data were
analyzed using Epi Info 3.5.3 and Stata 9.2. Analysis of factors associated with dropout was
performed with application of the test y 2 test or Fisher's exact test and logistic regression.
Results: No significant differences between cases and controls in the following variables:
gender, age, race / ethnicity, marital status, education, occupation and income. With respect
to clinical and demographic characteristics, there was significant difference in the tuberculin
skin test (P <0.05), sputum smear microscopy first sample (P <0.05), sputum smear
microscopy second sample (P <0.05) the sputum culture (P <0.05) and HIV test (P <0.05). In
Article 2, no significant difference between cases and controls for socioeconomic factors and
sources of information on tuberculosis. In adjusted analysis, significant differences in terms
of knowledge (OR = 3.6, Cl = 2.2 to 5.98), home visits by professionals (OR = 3.3, Cl = 1.8
to 6.09), lack the consultation (OR = 5.1, Cl = 3.02 to 8.8), the return period of consultation
(OR =6.05, Cl = 3.3 to 11.03), smoking (OR =4.02 Cl = 2.4 t0 6.7) and HIV (OR = 3.2, CI
=1.9t0 5.5). Conclusion: There are significant differences pointing to an unfavorable profile
cases retreatment compared to patients nearing completion of treatment. The study also
showed that most cases have limited knowledge about their disease when compared with
controls, and this may indicate those responsible for health education, monitoring of
tuberculosis patients in order to invest more in activities that lead the patient to understand
the disease and its treatment and thus obtain their membership.

Keywords: Tuberculosis, Knowledge, Health Education, Patient Dropouts.
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INTRODUCAO

A tuberculose (TB) constitui-se em uma doenga infecciosa milenar que continua sendo
um relevante problema de salde publica (HOA et al., 2003). Sua erradicacdo esté ainda longe
de ser alcancada, apesar dos esforcos realizados para reduzir sua morbidade e mortalidade
(SOUZA; SILVA, 2010). Diante disto, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) assinala
como principais causas para gravidade da situacdo da tuberculose no mundo as seguintes
situacBes: pobreza, desigualdade social, negligéncia e/ou inadequacdo do diagnostico e
tratamento dos casos novos, pouca informacdo sobre a doenca, variacbes demogréficas,
advento da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids), envelhecimento da populacéo e
grandes movimentos migratorios (BRASIL, 2004).

Segundo estimativas da OMS, um terco da populacdo mundial, independente da idade,
estd infectada pelo Mycobacterium tuberculosis. O Brasil faz parte do grupo de 22 paises
priorizados pela OMS que concentram 80% da carga mundial de TB, ocupando a 17 posicao.
O namero anual de casos novos de TB chega a 9,27 milhGes em todo 0 mundo, acometendo
principalmente os paises emergentes, como o Brasil (BRASIL, 2012; CURTO et al., 2010).

Souza e Pinheiro (2009) salientam que esta doenca € a 42 causa de mortes dentre as
doencas infecciosas e a 1 em pacientes com Aids no Brasil. Cerca de 70% dos casos
existentes no Brasil estdo concentrados em 315 dos 5.564 municipios. O estado de Séo Paulo
detecta 0 maior numero absoluto de casos e o estado do Rio de Janeiro apresenta 0 maior
coeficiente de incidéncia (BRASIL, 2011).

No Estado do Amazonas, a tuberculose € uma doenca endémica, e segundo o Sistema
de Informacdes de Agravos de Notificacdo (SINAN), o coeficiente estadual de incidéncia
superou a média nacional entre 1995 e 2004. As taxas mais altas atingem principalmente os
municipios de Sdo Gabriel da Cachoeira, Santa Isabel do Rio Negro e Tabatinga, que tém

elevados contingentes populacionais indigenas (LEVINO; OLIVEIRA, 2007).
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A Tuberculose € uma "velha" endemia do Amazonas e de Manaus, em especial. O
longo periodo (décadas) desde sua transmissdo (implantacdo) permitiu a sua difusdo e
instalacdo em todos 0s municipios do estado em maior ou menor escala/intensidade. A cidade
de Manaus detém também o maior indice de casos de TB do pais registrando
aproximadamente 82,7 casos por 100 mil habitantes, enquanto que a média nacional é de 45

casos por 100 mil habitantes (SOUZA; PINHEIRO, 2009).

1.1 Tuberculose e sua complexidade

A TB é uma doenca infectocontagiosa com evolucgdo cronica, causada principalmente
pelo Mycobacterium tuberculosis, conhecido como bacilo de Koch. Porém a doenca pode ser
causada também por outras micobactérias: Mycobacterium africanum, Mycobacterium microti
e Mycobacterium bovis, o que se constitui no denominado Complexo M.tuberculosis
(MORRONE et al., 2003).

A propagacdo da TB esta intimamente ligada as condicdes de vida da populacéo,
transmitida de pessoa a pessoa por meio de goticulas expelidas pelo individuo infectado,
eliminadas pela orofaringe e transportadas pelo ar. Sua proliferagdo estd mais concentrada em
areas de grande concentracdo humana, principalmente onde falta infraestrutura, saneamento, e
onde coexistem a fome e a miséria. Devido a esses fatores, sua incidéncia ¢ maior nas
periferias das cidades, porém pode acometer qualquer pessoa independente de sua moradia
(BRASIL, 2002a).

A via de infeccdo tuberculosa é, quase sempre, inalatéria, em casos raros a infeccao
pode ser feita por inoculagéo direta do bacilo. A fala, o espirro e a tosse de um doente de TB
pulmonar langam no ar particulas de tamanhos variados. As particulas contendo os bacilos,
goticulas de Flligge, ao serem expostas ao vento e aos raios solares, sdo ressecadas e passam a

ter volume ainda menor, os nucleos de Wells, os quais podem ter didmetros de até 5u e conter
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1 a 2 bacilos em suspensdo. Os nucleos de Wells podem atingir os bronquiolos e alvéolos e
iniciar a sua multiplicacdo. Varios fatores ambientais reduzem a probabilidade das particulas
infectantes serem inaladas: as correntes de ar dispersando as particulas no ambiente, a luz
ultravioleta e a radiacdo gama destruindo os bacilos. Se a inalacdo acontecer, esses individuos
passam a ser chamados de infectados (BRASIL, 2005; CAMPQOS, 2006).

Vale ressaltar, que nem todas as pessoas expostas ao bacilo da TB se tornam
infectadas. A probabilidade de transmissdo da TB depende da contagiosidade do caso indice,
do tipo de ambiente em que ocorreu a exposicdo e da duracdo da exposi¢do. Quando uma
pessoa inala as goticulas contendo os bacilos de Koch, muitas delas ficam no trato respiratorio
superior, onde a infeccdo é geralmente ndo se desenvolve. Contudo, quando os bacilos
atingem os alvéolos, a infeccdo pode se iniciar (BRASIL, 2002a).

O diagnoéstico da TB estd baseado nos seguintes elementos: historia clinica e
epidemioldgica, exames bacteriolégicos como baciloscopia e cultura, exames radioldgicos,
prova tuberculinica, testes sorolégicos e, recentemente, outros métodos diagndsticos também
podem ser utilizados, especificamente na TB pulmonar, dependendo da complexidade do caso
e de sua relacdo custo-efetividade, tais como: escarro induzido, broncoscopia para obtencéo
de liquido organico pulmonar por meio do lavado broncoalveolar (LBA) e/ou biopsia
computadorizada de torax e técnicas de biologia molecular (BRASIL, 2002a; SBPT, 2004).

A identificacido de Bacilos Alcool-Acido Resistentes (BAAR) no espécime
respiratorio tem elevado valor preditivo positivo em nosso meio, acima de 95%, e trata--se de
um método rapido e de facil acesso. Porém, apesar de a sensibilidade da baciloscopia direta
em escarro espontaneo chegar a 80% na presenca de lesdes cavitadas e extensas, em media,
ela apresenta uma sensibilidade de 40-60% e é positiva em apenas 20% dos pacientes com

lesdo minima (MELLO, 2012).
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Os sintomas mais comum da TB pulmonar sdo: tosse persistente produtiva (muco e
eventualmente sangue) ou ndo, febre, sudorese noturna e emagrecimento. No exame fisico,
pode ser encontrado também linfoadenomegalias, as vezes relacionadas tanto a presenca de
TB extrapulmonar concomitante, quanto a existéncia de coinfeccdo pelo HIV (BRASIL,
2011).

Dados do Ministério da Saude apontam que a TB é curavel em praticamente 100% dos
casos novos, desde que sejam seguidos os principios da quimioterapia. Uma das atividades
prioritarias de controle da TB é o tratamento dos pacientes baciliferos, uma vez que permite
anular rapidamente as maiores fontes de infeccdo. Os bacilos da TB praticamente perdem seu
poder infectante poucos dias apods o inicio da quimioterapia. Assim, os doentes “pulmonares
positivos” ndo precisam, nem devem, ser isolados do convivio familiar e comunitario
(BRASIL, 2005).

A cura do paciente pode ser assegurada evitando-se a persisténcia bacteriana e o
desenvolvimento de resisténcia as drogas, por meio da associagdo medicamentosa adequada,
doses corretas, uso por tempo suficiente, com supervisdo da tomada dos medicamentos. O
tratamento da TB deve ser feito em regime ambulatorial, supervisionado pelo servico de
salide mais préximo, na residéncia ou no trabalho do paciente (BRASIL, 2005).

Em 1997 o componente Tratamento Diretamente Observado (TDO) foi oficialmente
introduzido no Brasil, visando garantir a conclusdo do tratamento e evitar a
multidrogarresisténcia (MDR). Essa estratégia consiste na observacdo da ingestdo dos
medicamentos, preferencialmente todos os dias, ou seja, de segunda a sexta-feira (Brasil
2011).

Para detectar que o tratamento diretamente observado, convenciona-se que este doente
devera ter tido no minimo 24 tomadas observadas na fase de ataque (primeiros dois meses) e

48 tomadas observadas na fase de manutencdo (do 3° ao 6° més), podendo a observacéao ser
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feita no servico, no domicilio do paciente, no trabalho ou em qualquer outro local que seja
conveniente para 0 mesmo (BRASIL, 2010).

O tratamento diretamente observado constitui uma mudanca na forma de administrar
0s medicamentos, sem mudancas no esquema terapéutico: o profissional treinado passa a
observar a tomada da medicacdo do paciente desde o inicio do tratamento até a sua cura.
Taxas de cura inferiores a meta preconizada de 85% e de abandono superiores a 5%
demonstram a necessidade de aumentar a qualidade na cobertura do tratamento diretamente
observado no pais (BRASIL, 2010).

Todo caso de tuberculose, seja novo ou retratamento, deve realizar o tratamento
diretamente observado, pois ndo € possivel predizer os casos que irdo aderir ao tratamento. O
tratamento diretamente observado é mais que ver a degluticio dos medicamentos. E
necessario construir um vinculo entre o paciente e o profissional de satude, bem como entre o
paciente e o servico de saude. Torna-se também necessario remover as barreiras que impecam
a adesdo, utilizando estratégias de reabilitacdo social, melhora da autoestima, qualificacdo

profissional e outras demandas sociais (BRASIL, 2010).

1.2 Fatores associados ao abandono de tratamento da tuberculose

Conforme Bergel e Gouveia (2005) o abandono de tratamento € evidenciado quando o
paciente interrompe o0 uso da medicacdo por 30 dias seguidos. J& a adesdo é considerada como
um termo mais amplo, ndo diz respeito somente a ingestdo de medicamentos, pois transcende
a clinica, abrangendo os comportamentos de salde por parte do paciente e da equipe de salde,
para que o paciente compreenda a sua responsabilidade frente ao tratamento (TERRA;
BERTOLOZZI, 2008; QUEIROZ, 2008).

A adesdo do paciente ao tratamento depende de seu conhecimento sobre a doenca,

duracéo do tratamento prescrito, importancia da regularidade no uso das medicacdes e do seu
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conhecimento sobre as consequéncias ocasionadas pela interrupcdo do tratamento. (WHO,
2003).

Brasil e Braga (2008) destacam em seu estudo alguns fatores relacionados ao
abandono do tratamento da tuberculose, como: dificil acesso aos servicos de salde,
necessidade de hospitalizacdo, treinamento insuficiente ou suporte para adesdo, demora para o
inicio do tratamento e espera longa antes da consulta.

O abandono do tratamento acarreta consequéncias como a permanéncia da fonte de
infeccdo, emergéncia da fonte bacteriana, aumento do custo do tratamento, aumento da
morbimortalidade e das taxas de recidiva, além de facilitar o desenvolvimento de cepas de
bacilos resistentes (NATAL, 2002). Considera-se que os fatores associados ao abandono estao

relacionados ao paciente e aos servicos de saude (RABAHI et al., 2002).

1.2.1 Aspectos relacionados ao paciente

A desisténcia do tratamento contra a TB é frequente. Geralmente os aspectos mais
comuns relacionados aos pacientes estdo associados aos fatores econémicos, tratamento da
TB, agravos associados, estado de saide, efeitos colaterais dos medicamentos, uso de drogas
licitas ou ilicitas e falta de motivacdo (MENDES; FENSTERSEIFER, 2004; RODRIGUES et
al., 2010).

As baixas condicOes socioecondmicas representam o motivo mais frequente que leva
ao abandono do tratamento de TB, pois a falta de recursos financeiros dificulta a locomocéo,
sendo fator impeditivo para a busca da medicagcdo ou mesmo para a realizacdo de exames de
controle, interferindo de forma significativa na adesdo ao tratamento. Esses fatores se
manifestam na percepcdo que 0s pacientes tém dos problemas de saude e interferem em sua
adesdo aos procedimentos terapéuticos (RODRIGUES, et al., 2010; MENDES;

FENSTERSEIFER, 2004).
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Embora o tratamento da tuberculose seja disponibilizado pelo servigo publico de
salde, ainda representa um custo econdémico para o paciente em funcdo da necessidade de
deslocamento até o servico de salde, bem como a perda do turno de trabalho para ser
consultado (FIGUEIREDO, et al., 2009).

A maior parte dos pacientes que sdo submetidos ao tratamento da TB, conseguem
finalizad-lo sem efeitos colaterais relevantes. No entanto, alguns fatores podem estar
relacionados com reacOes ligadas a dose e horarios de administracdo da medicacdo, assim
como a idade, estado nutricional, alcoolismo, gravidez, condi¢des da funcdo hepatica e renal
e coinfeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV). Dentre os efeitos mais
frequentemente descritos, estdo a intolerancia gastrica e as manifestacGes cutaneas (BRASIL,
2002a; BISAGLIA et al., 2003).

Dentre os agravos associados, o consumo de alcool e o fumo configuram-se em um
fator que colabora e até mesmo induz ao abandono do tratamento (ALMEIDA; HONER,
2006).

O abandono estd associado a época em que 0s sinais e sintomas desaparecem.
Destacam ainda a melhora clinica nos primeiros meses de tratamento como uma desvantagem
terapéutica, que acaba por desestimular o paciente, consequentemente, 0 mesmo abandona o
tratamento por se considerar curado (MENDES, FENSTERSEIFER, 2004)

Os mesmos autores ainda destacam outros motivos de abandono estdo relacionados a
influéncia familiar, ao diagnostico, ao tratamento e a doenca TB, reportando-nos a falta de
conhecimento por parte dos pacientes sobre a gravidade da doenca e a importancia do seu

tratamento.
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1.2.2 Aspectos relacionados ao servico de saude

O servico de saude estd diretamente relacionado com o abandono do tratamento.
Destaca-se, portanto, alguns fatores que influenciam neste processo, como falhas na
orientacdo do paciente, ndo sendo informado o tempo necessario de tratamento. Com isso, 0
paciente melhorando, abandona o tratamento. A falta de médico é um outro agravante.
Consequentemente, a falta da consulta médica torna-se acentuada (RODRIGUES et al,, 2010).

Conforme Ferreira, Engstron e Alves (2012) a adesdo ao tratamento esta relacionada
ao estreitamento do contato médico-paciente e a reducdo do tempo de espera para a consulta.
Segundo Mendes e Fensterseifer (2004), muitos pacientes sentem-se desestimulados na
continuidade de seu tratamento devido ao longo tempo de espera dentro do servico de saude.
Consequentemente, o paciente abandona o tratamento, principalmente aqueles que se
encontram assintomaticos, logo nos primeiros meses do inicio da terapia medicamentosa.

Brasil e Braga (2006) destacam algumas irregularidades relacionadas ao servi¢co de
salde, como a dose inferior a preconizada, ou seja, prescricdes inadequadas pelos médicos,
falta de fornecimento da medicacdo, por falta das drogas, ou por encontrar as farmacias dos
servicos fechadas, no horario do atendimento médico, retirada precoce do esguema
terapéutico, constatada pela contagem dos dias que vao do inicio do tratamento até a data da
alta, quando essa foi formalizada antes do tempo adequado para a cura, isto é, o paciente
recebeu alta antes do tempo previsto para o final do esquema terapéutico, internacdo do
paciente, devido a outras situacbes que ndo a tuberculose, ocasionando interrupcdo da
ingestdo dos tuberculostaticos, bem como falhas no agendamento pelo servigo, obtidas
contando os dias entre dois atendimentos sucessivos e a quantidade de medicacdo fornecida,
anotada no prontuario.

O estudo realizado por Scatena et al. (2009) mostrou que a descentralizacdo das ag0es

para 0 programa de salde da familia e ambulatério parece ndo apresentar desempenho
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satisfatorio para o acesso ao diagndstico de tuberculose, pois a forma de organizacdo dos

servicos ndo foi fator determinante para garantia de acesso ao diagndstico precoce da doenca.

1.3 Comunicagdo, informacéo e educacdo: articulacGes e interfaces na tuberculose

Nos anos 40, do Século XX, consolidou-se o papel da educacdo e da comunicacdo na
salde e sua articulacdo com as politicas do setor que tinha por objetivo disseminar
informacBes sobre as doencas e o0s procedimentos de prevencdo com producdo de
metodologias e materiais educativos, sendo estes utilizados por uma rede de organizagoes e
servicos e veiculados pelos meios de comunicacdo (ARAUJO, CARDOSO, 2007).

A probabilidade de abandono de tratamento é reduzida significativamente se o0s
pacientes e seus familiares receberem informacdo adequada acerca da TB, e se ha
identificacdo e empatia destes com a equipe que trata a tuberculose. A informacdo da
manutencdo do tratamento € essencial, para que o paciente entenda a gravidade de sua doenca
e a importancia da continuidade do seu tratamento (BATAIEIRO, 2009).

Neste sentido, € muito importante para os pacientes, principalmente para aqueles com
histéria de abandono de tuberculose, ter acesso a informagdo continua e esclarecedora, pois a
mesma se constitui como parte fundamental do sucesso do Programa de Controle da
Tuberculose. Tais pacientes devem ser tratados como grupo prioritario, na tentativa de se
evitar o agravamento da formacéo da resisténcia bacteriana, o que pode levar ao insucesso
total do programa (FERREIRA; SILVA; BOTELHO, 2005)

Corroborando com essas afirmagdes Hoa, Chuc e Thorson (2009) ressaltam que a
educacdo em saude continua sendo uma das mais importantes estratégias na luta contra a TB.
Esforcos devem ser direcionados aos pacientes para torna-los mais informados e conscientes
de todos os aspectos da tuberculose, seu tratamento e as regras béasicas para evitar a

propagacao da infeccdo a outras pessoas na comunidade.



24

A educacdo em saude propicia interacdo enfermeiro-paciente, fator importante na
reducdo da taxa de abandono do tratamento da doenga, ja que a falta de informacéo ou a sua
inadequada assimilacdo concorre para uma ingestdo ndo apropriada da medicacdo e/ou
interrupcao precoce do tratamento (SA et al., 2007).

A Educacdo em Salde é uma pratica social, cujo processo
contribui para a formacao da consciéncia critica das pessoas a respeito

de seus problemas de salde e estimula a busca de solucbes e
organizacéo para a acéo individual e coletiva (BRASIL, 2007, p. 20).

As informacbes acerca das acOGes educativas atribuidas a Equipe de Enfermagem
contempladas no Manual do Ministério da Saude sao incipientes. Apesar do Manual destacar
como atividade de educacdo, a informacdo ao paciente sobre sua doenca, a duracdo do
tratamento prescrito, a importancia da regularidade no uso dos medicamentos, as graves
consequéncias advindas da interrupcdo ou do abandono do tratamento, ressaltando serem
fundamentais para o sucesso terapéutico (BRASIL, 2010). Nao ficando claro qual a
competéncia da enfermagem frente as aces educativas

O Manual do Ministério da Saude destaca que a atividade de educacdo para o
tratamento da TB deve ser desenvolvida durante as consultas e entrevistas, tanto iniciais como
subsequentes. Na oportunidade, a equipe de saude, além de conscientizar o paciente da
importancia de sua colaboracgéo no tratamento, estabelece com ele e familiares uma relacéo de
cooperacdo mutua, porém nao atribui atividades para cada componente da equipe de saude
(BRASIL, 2010).

Reitera-se que as atividades de educacdo e sensibilizagdo devem estar integradas ao
dia a dia do servico de saude: nas consultas, acompanhamento do tratamento, exame de
ingressos, e durante as campanhas de busca ativa. Nestes momentos, 0s profissionais da satude
devem fornecer informagdes, ouvir as duvidas e buscar junto com o paciente um tratamento

eficaz (BRASIL, 2010).
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Vale ressaltar que o Manual de Recomendagdes para o Controle da Tuberculose no
Brasil (2010) contempla as atribuicGes para os profissionais de saude, contudo de maneira
abrangente, como, entre outras, para o enfermeiro: realizar acdes educativas junto a clientela

da unidade de saude e na comunidade (BRASIL, 2002a).

1.4 Referencial Tedrico: Contribuicao de Peplau

Uma teoria é um conjunto de proposi¢des utilizadas para descrever, elucidar e predizer
parte de uma realidade, consistindo, portanto, na organizacdo de algum fenémeno por meio do
qual se evidenciam componentes e caracteristicas que lhe dao identidade. Nesse sentido, as
teorias tém sido essenciais em direcdo a compreensdo da enfermagem como praxis, entendida
esta como acdo aprofundada pela reflexdo, carregada de sentido, projetada, consistente e
transformadora da natureza, do homem e da sociedade (ALMEIDA; LOPES; DAMASCENO,
2005).

A Teoria das Relagdes Interpessoais de Hildegard Elizabeth Peplau € considerada um
marco tedrico de referéncia para a pratica da enfermagem, tendo com foco o cuidado humano
centrado no processo interpessoal entre enfermeiro e paciente. O enfermeiro busca por meio
do cuidado de enfermagem individualizado, apreender as necessidades dos pacientes,
identificar suas dificuldades, bem como a superacdo das mesmas (MORAES; LOPES;

BRAGA, 2006).

A enfermagem pode ser entendida como um processo
interpessoal pelo fato de envolver interacdo entre duas ou mais
pessoas, com uma meta comum. Em enfermagem, essa meta comum
proporciona o incentivo ao processo terapéutico, no qual profissional
de enfermagem e paciente respeitam-se mutuamente como individuos,
ambos aprendendo e crescendo como um resultado da interacdo
(GEORGE, 1993, p. 49-50).
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Para Santos e Henriques (2000), a Teoria de Peplau pode ser utilizada em quaisquer
situacbes em que o0 enfermeiro possa estabelecer algum tipo de interacdo com o paciente,
embora ela tenha sido relacionada a pratica da enfermagem psiquiatrica.

A Teoria de Peplau se insere no grupo das teorias explicativas, pois explica como a
enfermagem é um processo interpessoal relacionando as causas e efeitos da interacdo, sendo
uma abstracdo sistematica da realidade que pode contribuir para fundamentar a pratica na
enfermagem (MORAES; LOPES; BRAGA, 2006).

No processo de relacdo do enfermeiro com o paciente, a Teoria de Peplau ressalta
quatro fases do trabalho de enfermagem (Tabela 1): orientacdo, identificacdo, exploracdo e
solucdo. Essas fases se sobrepdem, interrelacionam-se e variam quanto a duracdo. Nesse
sentido, cada fase se caracteriza por papeéis ou funcGes desempenhadas pelo enfermeiro ou
paciente a medida que os mesmos aprendem a trabalhar conjuntamente para resolver suas

dificuldades (GEORGE, 1993).

FASE FOCO
Orientacdo Fase de definicdo do problema
Identificacdo Selecdo do auxilio profissional adequado
Exploragédo Uso de auxilio profissional para

alternativas de solucéo de problemas

Resolugdo Finalizacdo da relagéo profissional

Tabela 1- Fases da Relagédo Enfermeiro-Paciente.
Fonte: George, 2003

Na fase de orientacdo, o enfermeiro e 0 paciente encontram-se como dois estranhos. O
paciente e/ou familia apresentam a “necessidade percebida”. Essa necessidade, todavia, pode
ndo ser prontamente identificada ou compreendida pelas pessoas envolvidas. Porém, o
enfermeiro precisa prestar auxilio ao paciente e sua familia, no sentido de que se deem conta

do que ocorre ao paciente. A fase de orientacdo é diretamente afetada pelas atitudes do
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enfermeiro e do paciente, quanto a receber ajuda de forma reciproca. A cultura, a religido, a
raca, 0 background educacional, as experiéncias anteriores, as ideias preconcebidas e as
expectativas, tanto do profissional de enfermagem, quanto do paciente, sdo fatores
influenciadores nas reaces de ambos (GEORGE, 1993).

Essa fase mostra-se bastante relevante tanto para os pacientes em primeiro tratamento
guanto para aqueles em retratamento, pois 0 paciente tem a oportunidade de expressar suas
dificuldades individuais, as quais podem ter um papel significativo para desencadear o
abandono do tratamento.

Durante a fase de identificacdo, o enfermeiro, no desempenho das acdes de cuidado,
pode levar o paciente a identifica-lo como uma figura familiar ou culturalmente importante
em suas lembrancas. A reacdo ao profissional de enfermagem poderd ser de trés formas:
participar com o enfermeiro ou ser interdependente com ele; ser autbnomo e independente do
enfermeiro; ou ser passivo e dependente em relacdo a esse profissional (ALMEIDA, LOPES,
DAMASCENO, 2000).

Se hé relacionamento interpessoal satisfatdrio, nesta fase os pacientes podem comecar
a ter a sensacdo de serem capazes de lidar com seus problemas. Essa sensacdo diminui o
sentimento de desamparo, motivando os pacientes para o enfrentamento de suas necessidades.

A terceira fase do processo refere-se a exploracdo ao maximo da relacdo para a
obtencdo dos melhores beneficios possiveis. O profissional de enfermagem precisa também
estar completamente consciente das inimeras facetas da comunicacédo, o que inclui esclarecer,
escutar, aceitar e interpretar. O uso correto de todas essas técnicas auxiliard o paciente a
enfrentar seus desafios, e preparara o caminho na direcdo do ajustamento de satde seguro. O
profissional de enfermagem, dessa maneira, ajuda o paciente na exploracdo de todos 0s
caminhos da salde, ocorrendo o progresso na direcdo do passo final, a fase de solucdo

(GEORGE, 1993).
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Quanto ao paciente, ele se percebe como a parte integrante mais importante do
ambiente provedor de cuidados a saude, pois ele deve ser consciente da necessidade de sua
plena adesdo ao tratamento, ficando atento a todas as formas de ajuda e de informacGes que
possam contribuir com seu processo de superacdo das dificuldades e de atendimento as
necessidades afetadas.

Na fase de resolucdo, espera-se que as necessidades do paciente ja tenham sido
satisfeitas, comecando a se desfazer o elo entre enfermeiro e paciente. Quando a fase de
solucdo é bem sucedida, o paciente afasta-se de uma identificagdo com o enfermeiro. Essa
fase constitui-se em consequéncia direta de finalizacdo bem sucedida das outras fases. O
paciente rompe, entdo, as ligacdes com o profissional, ficando evidente o equilibrio emocional
saudavel. Cabe também ao enfermeiro saber firmar uma independéncia do paciente. Quando a
dissolucdo da relacdo terapéutica interpessoal € subsequente as fases anteriores, tanto o
paciente quanto o profissional de enfermagem tornam-se individuos maduros, mais fortes,
sendo satisfeitas as necessidades do paciente e podendo haver uma movimentagdo na busca de
novas metas (GEORGE, 1993).

Nessa Ultima fase o paciente libera-se gradualmente das pessoas que tém
proporcionado assisténcia e ocorrem a criacao e o fortalecimento da capacidade para agir por
si mesmo. Em se tratando do cuidado a pacientes com tuberculose, o enfermeiro é um dos
principais atores que integra a equipe interdisciplinar na abordagem desse tipo de paciente.

O Modelo Teorico esquematico abaixo retrata a relacdo do enfermeiro com o paciente
durante o seu tratamento, identificando os fatores relacionados e que interferem no abandono,

bem como no impacto que o tratamento, pautado em Peplau, pode surtir.
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Figura 1: Modelo tedrico da Teoria de Enfermagem adaptado de Peplau.

Fonte: George, 2003

O uso sistematico de teorias ou modelos de enfermagem proporciona uma estrutura e

uma disciplina a atividade da enfermagem, além de propiciar um arcabou¢o para ensinar aos

estudantes da enfermagem profissional a maneira de fundamentar a pratica do conhecimento

(GEORGE, 1993).
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1.5 Justificativa

O abandono do tratamento contra a TB € frequente, sendo considerado um dos
principais obstaculos e desafios para o controle da doenca, tendo como consequéncia direta a
persisténcia da morbidade e o aumento da mortalidade e das taxas de recidiva, facilitando
deste modo o desenvolvimento de cepas de bacilos resistentes, além de aumentar o custo do
tratamento (WHO, 2003; RODRIGUES et al., 2010).

Considera-se abandono do tratamento, o fato do paciente, depois de iniciado 0 mesmo,
deixar de comparecer a Unidade de Saude por mais de trinta dias consecutivos, apds a ultima
data aprazada para o retorno. O abandono do tratamento tem uma variabilidade, que vai desde
a total recusa e do uso irregular das drogas até o ndo cumprimento da duracdo do tratamento
(BRASIL, 2002b).

Geralmente os fatores associados ao abandono estdo relacionados ao paciente e aos
servicos de salde (REINERS et al., 2008; FERREIRA; SILVA; BOTELHO, 2005). Outros
fatores podem influenciar no abandono como a falta de informac6es adequadas aos pacientes
e seus familiares acerca da doenca, a auséncia de identificacdo dos pacientes e seus familiares
com a equipe que trata a tuberculose, a baixa autoestima, bem como a falta de confianca no
servico de salude (RODRIGUES et al., 2010).

Segundo dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN),
Manaus registrou no periodo de 2006 a 2009, percentuais de abandono que oscilaram entre
10,1% a 11,8%, enquanto a média nacional é de 6,9% (RODRIGUES, et al., 2010).

Um estudo realizado por Sa et al (2007) sobre o tratamento da tuberculose em
Unidades de Saude da Familia na cidade de Jodo Pessoa na Paraiba, mostrou que um dos
fatores relacionados ao abandono de tratamento da tuberculose ligados ao paciente € a falta de

conhecimento do paciente sobre sua doenga.
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Em outro estudo realizado por Natal et al (1999) sobre 0 modelo de predicdo para o
abandono do tratamento da tuberculose pulmonar, no Rio de Janeiro, ao indagar os pacientes
sobre o conhecimento de sua doenca, constatou-se que 43,4% dos casos (pacientes
classificados como abandono) e 14,0% dos controles (pacientes classificados como curados)
ndo sabiam a doenca que lhes atingia, com diferenca estatisticamente significativa, sugerindo
que os pacientes que abandonam o tratamento tém conhecimento mais limitado acerca de sua
doenca, quando comparados aos pacientes curados.

Uma das condicdes basicas para o éxito do tratamento € a adesdo do paciente que se da
principalmente por seu conhecimento sobre a doenca. Reconhece-se que quanto menos se
sabe sobre a tuberculose, maiores sdo 0s riscos de ndo concluir o esquema terapéutico
(BRASIL, 2005; COSTA, et al., 2011

Embora a TB seja um sério problema de satde publica, no Brasil existe um numero
reduzido de pesquisas que abordem o conhecimento dos pacientes frente a tuberculose. Os
estudos sobre o tema ainda sdo incipientes e se referem basicamente aos levantamentos de
frequéncia de casos de abandono (LIMA, et al., 2001), sendo uma das motivacdes para
escolha do assunto.

Por tanto, este estudo visa desvelar se o grau de informacdo dos pacientes acerca da
doenca pode ser um fator para o abandono do tratamento, com a hipétese de que pacientes em
re-tratamento por abandono de tratamento para TB possuem um conhecimento mais limitado
sobre a TB que os pacientes concluindo primeiro tratamento. Diante disso, este estudo
contribuird significativamente para uma reflexdo do relacionamento entre enfermeiro e
paciente.

Frente a esta problematica geradora de interesse e reflexdo, levantou-se os seguintes

questionamentos:
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- Quais sdo as caracteristicas dos pacientes em retratamento por abandono de
tratamento e dos pacientes concluindo o primeiro tratamento?

- Qual é o grau de conhecimento dos pacientes sobre a tuberculose em retratamento
por abandono de tratamento e dos pacientes concluindo o primeiro tratamento?

- O que mostra a comparacao dos dois grupos quanto as variaveis levantadas?

Respostas a tais questionamentos poderdo contribuir para o entendimento de taxa téo
elevada, bem como, explicar em parte por que o problema da TB permanece presente e

significante no Estado do Amazonas.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral

e Verificar se o grau de informacdo dos pacientes acerca da tuberculose é um fator para
0 abandono do tratamento em Unidades Bésicas de Saude (UBS) e em um Centro de

Referéncia em Pneumologia Sanitéaria “Policlinica Cardoso Fontes”.

2.2 Especificos

e Tracar o perfil socioecondmico e clinico-epidemioldgico dos casos e dos controles;

e Identificar os conhecimentos que os pacientes de cada grupo possuem quanto a TB,
referente a transmissao, tratamento e prevengao;

e Verificar se o baixo grau de informacdo dos pacientes acerca da tuberculose € um fator

associado ao abandono do tratamento da tuberculose.
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3 METODO

3.1 Modelo de Estudo

Trata-se de um estudo caso-controle para comparar o perfil e 0 conhecimento sobre a
tuberculose dos pacientes em retratamento por abandono de tratamento ou tendo concluido o
retratamento em 2011 no Centro de Referéncia em Pneumologia Sanitaria (CREPS)
“Policlinica Cardoso Fontes” e dos pacientes concluindo o primeiro tratamento em UBS.

A escolha do estudo caso-controle, conforme a definicdo de Medronho et al. (2009), se
justifica aqui pois permite a investigacdo simultanea de uma maior variedade de possiveis
fatores de risco. Além disso, o tamanho da amostra € menor do que em outros estudos de
coorte.

A definicdo de abandono adotada neste estudo é a do Programa Nacional de Controle
da Tuberculose (PNCT) qual seja: 0 ndo comparecimento a unidade de salde por periodo
superior a 30 dias consecutivos a data prevista agendada para o retorno.

Segundo o Ministério da Satde caso novo ou sem tratamento anterior sdo 0s pacientes
gue nunca se submeteram a quimioterapia antituberculosa, ou fizeram-no por menos de 30
dias. O retratamento é a prescricdo de um esquema de drogas, para o doente ja tratado por
mais de 30 dias, que venha a necessitar de nova terapia por recidiva apés cura (RC), retorno

apos abandono (RA), ou por faléncia do esquema béasico (BRASIL, 2009).

3.2 Local de estudo

Os locais da coleta de dados foram as UBS onde os casos realizaram 0 seu primeiro
tratamento e o Centro de Referéncia em Pneumologia Sanitéria “Policlinica Cardoso Fontes”,
localizado na rua Lobo D"Almada n° 222, Centro, Manaus-Am. Optou-se pelo CREPS
“Cardoso Fontes” para a realiza¢do deste estudo pelo fato do mesmo prestar atendimento

priméario anual a 70% dos pacientes diagnosticados com TB no municipio de Manaus, bem
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como em alguns municipios do interior, além de ser o maior centro de referéncia em
tratamento de TB no estado.

A populacéo do estudo foi composta por 42 pacientes em retratamento em decorréncia
de abandono de tratamento de TB ou que o concluiram em 2011 (casos) e por 84 pacientes,
casos novos, que tenham concluido o primeiro tratamento na época da pesquisa de campo
(controles), de forma que se possa considerar quase nula a possibilidade de abandono de

tratamento por esses ultimos.

3.3 Populacéo de Estudo

A populacédo foi composta por 62 pacientes. No entanto, foi impossivel localizar 20
pacientes por motivos diversos:

- 2 pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI);

- 5 pacientes a familia relatou que eles desapareceram;

- 3 pacientes eram moradores de rua;

- 1 paciente recusou-se a participar;

- 6 pacientes trocaram de endereco;

- 1 paciente foragido;

- 2 pacientes detento;

Por tanto, a populacdo dos casos foi composta por 42 pacientes.

A amostra dos controles foi composta por pacientes das mesmas Unidades de Saude
gue originaram 0S €asos, ou seja, pacientes das Unidades de Saude em que os casos fizeram o
tratamento pela primeira vez. Dessa forma, buscou-se pacientes com caracteristicas de
atendimento e de area geografica comuns aos casos, evitando-se, possiveis vieses.

Portanto, 126 pacientes fizeram parte da populagdo sendo 42 casos em retratamento
por abandono de tratamento ou tendo concluido em 2011 o retratamento, e 84 controles no 6°

més do primeiro tratamento basico.
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O diagrama abaixo ilustra o fluxo de procedimentos para acesso a populagdo de estudo

(Figura 2).
CREPS Cardoso Fontes Unidades Basicas de Saude
Pacientes em Re-tratamento por Pacientes concluindo
abandono de tratamento o 1 tratamento
| )
1
Abordagem dos i
18 = | Nio possivel abordar
pacientes

.4

Possivel abordar

) 4
Exposiciao da pesquisa
e TCLE

Figura 2 - Fluxo de procedimentos para selecdo da populacéo de estudo

3.3.1 Critérios de inclusdo e de exclusao

Para a selecdo dos casos, o critério de inclusdo foi: residir em Manaus e estar em
retratamento para TB devido a abandono ou tendo concluido o retratamento em 2011 devido
abandono.

Para a selecdo dos controles, o critério de inclusdo foi: estar no 6° més do primeiro
tratamento basico, ou seja, estar na fase final do esquema terapéutico apds o qual o paciente
recebe alta por cura.

Foram excluidos do estudo os sujeitos menores de 18 anos e 0s casos que fizeram o

primeiro tratamento fora de Manaus, devido a impossibilidade de se ter acesso aos controles.
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3.4 Detalhamento dos procedimentos
Para o alcance dos objetivos propostos, foi realizado o levantamento dos dados
primarios por meio do instrumento A (Apéndice E) e o levantamento dos dados secundarios

por meio do instrumento B (Anexo A).

3.4.1 Levantamento dos Dados Primarios

Inicialmente, para alcance parcial do primeiro objetivo, foram levantadas as variaveis
socioecondmicas, por meio da aplicacdo ao paciente do formulario (instrumento A), elaborado
pela propria pesquisadora. Este levantamento, foi realizado por meio de entrevista, com
perguntas fechadas, a qual ndo foi gravada, nos seguintes locais:

- No Centro de Referéncia em Pneumologia Sanitéria “Policlinica Cardoso Fontes”;

- Na residéncia do paciente.

A entrevista teve duragdo de 20 a 30 minutos. O formulério foi previamente testado
em estudo piloto com 10 pacientes.

O instrumento A permitiu também o alcance do segundo objetivo: ldentificar os
conhecimentos que os pacientes de cada grupo possuem quanto a TB, sua transmissdo, forma
de tratamento e prevencdo da tuberculose. Este instrumento consta com cinco questdes
referentes ao conhecimento dos pacientes, essa variavel foi dicotomizada em conhecimento
suficiente (cinco questdes corretas), conhecimento razoavel (quatro questfes corretas), médio
conhecimento (trés questdes corretas), pouco conhecimento (duas questdes corretas), muito
pouco conhecimento (uma questdo correta) e ndo tem conhecimento (nenhuma questdo
correta). Para a deteccdo do alcoolismo foi aplicado o questionario CAGE (acronimo referente
as suas quatro perguntas- Cut down, Annoyed by criticism, Guilty e Eye-opener) ¢ utilizado
com um ponto de corte de duas respostas afirmativas sugerindo screening positivo para abuso

ou dependéncia de alcool.
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O terceiro objetivo que busca caracterizar as a¢fes educativas realizadas pela equipe
de enfermagem (enfermeiro, técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem) foi alcancado
por meio do mesmo instrumento A. Destaca-se que no instrumento A quando se tratar de
enfermeiro sera referente a equipe de enfermagem.

Tendo em vista que o fluxo de atendimento aos pacientes em primeiro tratamento e
retratamento por abandono de tratamento é semanal, conforme o agendamento do profissional
responsavel. O acesso aos pacientes foi conforme esse agendamento, facilitando dessa forma,

0 contato com os pacientes.

3.4.2 Levantamento dos Dados Secundarios

Posteriormente, para que as variaveis clinico-epidemioldgicas, contempladas no
primeiro objetivo, foram levantadas, aplicando-se a seguinte técnica:

Entre as varidveis clinico-epidemioldgicas, foram levantadas: tipo de entrada, Raio X
do torax, teste tuberculinico, forma clinica, se extrapulmonar - localizacdo, agravos
associados, Baciloscopia de escarro, cultura de escarro e teste de HIV.

Os dados referentes ao instrumento B foram coletados em visitas agendadas com o
responsavel pelo setor, visto que essa coleta foi realizada posteriormente a coleta pelo

instrumento (A).

Instrumento Sujeitos Variaveis

Socioecondmicas
Conhecimento
A Paciente Atividade de

educacgéo/informacdo em TB

B Ficha de notificacédo Clinico-epidemiologicas

Tabela 2 - Descricdo dos sujeitos, instrumentos e variaveis
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3.5 Organizacéo dos dados e analise dos resultados

Os dados referentes aos instrumentos (A) e (B) foram organizados no software Epi
Info versdo 3.5.3, e a analise estatistica foi executada pelos softwares: Stata 9.2 e Epi Info. Na
avaliacdo comparativa das variaveis estudadas foram empregados o teste qui-quadrado (X?) de
Pearson e o p-valor, ambos de forma bicaudal e com nivel de significancia de 0,05. Foram
realizadas andlises univariadas para identificar fatores de risco para o abandono, calculando-
se a odds ratio (OR) e seus respectivos intervalos de confianga (IC) de 95%.

O modelo logistico multivariado foi ajustado, seguindo o método stepwise backward
automatizado, a partir do modelo cheio contendo todas as variaveis significativas na anélise
bivariada. Permaneceram no modelo final somente aquelas que se mostraram significativas ao
nivel de 5% e que foram utilizadas como variaveis de controle. A Odds Ratio (OR) foi
utilizada como medida de associagdo. O ajuste do modelo foi verificado por meio do teste de
Hosmer & Lemeshow.

Posteriormente os resultados foram analisados e discutidos de forma critica

considerando os autores que dao suporte ao estudo.

3.6 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi submetido & analise do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Amazonas (CEP/UFAM), atendendo as normas referentes as
recomendacdes éticas e legais contidas na Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 1996).

O projeto também foi submetido & Comissdo de Etica da Secretaria Municipal de
Satde (SEMSA) e ao CREPS “Cardoso Fontes” para respectiva autorizacdo. Somente apds

todas essas anuéncias foi iniciada a coleta de dados.



40

Os sujeitos que concordaram em participar da pesquisa assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

3.7 Analise dos Riscos e Beneficios da Pesquisa

Conforme é apresentando no capitulo V da Resolucdo 196/1996, toda pesquisa que é
composta por seres humanos envolve risco, 0 que poderd ocorrer de maneira imediata e/ou
tardia. Ao tratarmos dos pacientes envolvidos no contexto de doenga, como os escolhidos
nesta pesquisa, poderemos evidenciar os riscos relacionados ao constrangimento por nédo

terem conhecimento suficiente sobre a tuberculose para responder os questionamentos.

Porém os beneficios deste estudo visam sensibilizar os profissionais de enfermagem
para que realizem suas orientagdes com mais clareza junto aos pacientes, para que 0S mesmos
compreendam a sua doenca (prevencdo, transmissdo e tratamento), tendo em vista, sua

essencial participagéo para reduzir o abandono do tratamento da tuberculose.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discusséo desta pesquisa foram apresentados em forma de dois
artigos conforme metodologia sugerida pelo programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem.

O artigo 1, respondendo o primeiro objetivo, intitula-se: “Comparacio do perfil
socioeconémico e clinico-epidemioldgico de pacientes com tuberculose em retratamento
com pacientes concluindo o tratamento pela primeira vez”, esta formatado para envio ao
Jornal Brasileiro de Pneumologia, classificado como periddico B1 pela Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

O artigo 2, respondendo ao segundo e ao terceiro objetivo, intitula-se:
“Conhecimento de pacientes sobre tuberculose e sua relacdo com o abandono do
tratamento”, estd formatado para envio ao Jornal Brasileiro de Pneumologia, classificado
como periddico B1 pela Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES).

Os artigos estdo apresentados de acordo com as normas do perioédico (Anexo D) ao

qual seréo submetidos.
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ARTIGO 1

Perfil epidemioldgico de pacientes com tuberculose: comparacéo entre casos novos

concluindo tratamento e casos de retratamento apds abandono*

Comparison of clinical epidemiological and socioeconomic profile of patients

retreatment tuberculosis patients with completing treatment for the first time

Aylana de Souza Belchior?, Evelyne Marie Therese Mainbourg?

RESUMO: Objetivo: identificar fatores associados ao perfil dos pacientes de Tuberculose
(TB) em retratamento em relacdo aos pacientes concluindo o tratamento pela primeira vez.
Métodos: Estudo caso-controle de 126 pacientes sendo 42 casos em retratamento por
abandono de tratamento atendidos no Centro de Referéncia em Pneumologia Sanitaria e 84
controles no 6° més do primeiro tratamento atendidos em Unidades Bésicas de Saude. Foram
levantados dados primarios por meio de entrevista e dados secundarios por meio da Ficha de
Informacgéo de Agravos de Notificagdo. Os dados foram organizados no software Epi Info
versdo 3.5.3, e a andlise estatistica foi executada pelos softwares: Stata 9.2 e Epi Info.
Resultados: Nao houve diferenca significativa entre casos e controles, nas seguintes
varidveis: sexo, faixa etaria, raca/cor, estado civil, escolaridade, ocupacdo e renda. Com
relagdo ao perfil clinico-epidemiolégico, houve diferenca significativa quanto ao teste
tuberculinico (P<0,05), a baciloscopia de escarro 1% amostra (P<0,05), a baciloscopia de
escarro 2% amostra (P<0,05), a cultura de escarro (P=0,00) e o teste de HIV (P<0,05).
Conclusdo: Existem diferencas significativas apontando para um perfil desfavoravel dos
casos em retratamento em relacdo aos pacientes em vias de concluséo do tratamento.
Conhecer o perfil dos pacientes com tuberculose permite alertar o Programa quanto a possivel
risco de abandono de tratamento, de forma a evitar a disseminacéo da doencga e o0 aumento da
morbimortalidade.

Descritores: Tuberculose; Pacientes desistentes do tratamento; Fatores de Risco.

*Resultados de dissertacdo de Mestrado apresentada ao Programa de P6s-graduacdo em Enfermagem da Universidade do Estado do Para e da
Universidade Federal do Amazonas.

1. Escola de Enfermagem de Manaus. Universidade Federal do Amazonas — UFAM. Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem. Curso de
Mestrado em Associagdo Ampla da Universidade do Estado do Paré e Universidade Federal do Amazonas.

2. Centro de Pesquisa Lednidas e Maria Deane (CPqLMD), (FIOCRUZ)

Endereco para correspondéncia: Evelyne Marie Therese Mainbourg. Centro de Pesquisa Lednidas e Maria Deane (CPqLMD), (FIOCRUZ).
Rua Teresina, 476 — Adriandpolis. CEP: 69057-070. Manaus, AM, Brasil. Tel: 92 3621 2315. e-mail: evelyne.mainbourg@gmail.com.
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ABSTRACT: Objective: To identify factors associated with patient profiles Tuberculosis
(TB) in retreatment compared to patients completing treatment for the first time. Methods:
Case-control study of 126 patients, 42 cases in retreatment of treatment dropout seen at the
Reference Center for Sanitary Pneumology and 84 controls at 6 months of first treatment
attended in Basic Health Units were collected primary data through interviews and secondary
data through Information Sheet for Notifiable Diseases. Data were organized in Epi Info
version 3.5.3, and statistical analysis was performed by the software: Stata 9.2 and Epi Info.
Results: No significant differences between cases and controls in the following variables:
gender, age, race / ethnicity, marital status, education, occupation and income. With respect to
clinical and demographic characteristics, there was significant difference in the tuberculin
skin test (P <0.05), sputum smear microscopy first sample (P <0.05), sputum smear
microscopy second sample (P <0.05) the sputum culture (P = 0.00) and HIV test (P <0.05).
Conclusion: There are significant differences pointing to an unfavorable profile cases
retreatment compared to patients nearing completion of treatment. Knowing the profile of TB
patients can alert the program as a possible risk of treatment dropout in order to prevent the
spread of disease and increased morbidity and mortality.

Keywords: Tuberculosis; Patient dropouts; Risk factors
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INTRODUCAO

A tuberculose pulmonar (TB) é uma doenca de amplitude mundial, cujo principal
agente etioldgico € o Mycobacterium tuberculosis, variedade humana das micobactérias,
atualmente, o mais importante agente etiologico causador da tuberculose no homem. A
tuberculose pulmonar é a forma de apresentacdo clinica mais encontrada, visto este agente
causador ter predilecdo pelo pulmao®™.

O acompanhamento do paciente com tuberculose deve ser realizado em nivel
ambulatorial especificamente inserido na Estratégia Saude da Familia, em todo o territorio
nacional. O resultado do tratamento ¢ classificado em “cura” e “abandono, 6bito, faléncia do
tratamento e transferéncia”®. Considera-se abandono do tratamento da tuberculose a
interrupcdo do uso da medicacdo por 30 dias ou mais®.

A Tuberculose é uma "velha" endemia do Amazonas e de Manaus, em especial. O
longo periodo (décadas) desde sua transmissdo (implantacdo) permitiu a sua difusdo e
instalacdo em todos os municipios do estado em maior ou menor escala / intensidade. A
cidade de Manaus detém um dos maiores indices de casos de TB do pais registrando
aproximadamente 82,7 casos por 100 mil habitantes, enquanto que a média nacional é de 45
casos por 100 mil habitantes®”. Com relacdo ao abandono, segundo dados do Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), Manaus registrou no periodo de 2006 a
2009, percentuais de abandono que oscilaram entre 10,1% a 11,8%, enquanto a média
nacional é de 6,9% ©

Alguns fatores comprometem o tratamento, como: dificil acesso aos servigos de saude,
necessidade de hospitalizacdo, treinamento ou suporte para adesdo, demora para o inicio do
tratamento e espera longa antes da consulta®®. Diante destes fatores, a adesdo dos pacientes

para com o tratamento da Tuberculose fica comprometida.
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Portanto, destaca-se a relevancia de se conhecer o perfil dos pacientes que retrataram a
tuberculose, ressaltando que, para todos eles, a causa foi abandono de tratamento, e daqueles
que evoluiram para cura, pois subsidiard medidas de apoio, melhorando a busca ativa
daqueles que apresentam fatores associados para o abandono do tratamento, evitando a
disseminacéo da doenca e 0 aumento da morbimortalidade.

O objetivo do presente estudo foi identificar fatores associados ao perfil dos pacientes

de TB em retratamento em relacdo aos pacientes concluindo o tratamento pela primeira vez.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo caso-controle que foi desenvolvido no Centro de Referéncia em
Pneumologia Sanitidria (CREPS) também chamado de “Policlinica Cardoso Fontes” e nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) de Manaus, no periodo de dezembro/2011 a abril/2012.

A populacdo foi composta por todos os pacientes que abandonaram o tratamento para
tuberculose (N=42) em 2011 no CREPS, confrontando-os com 84 pacientes que estavam
concluindo o primeiro tratamento (6° més), de forma que pudesse considerar quase nula a
possibilidade de abandono de tratamento por esses Ultimos. A amostra dos controles foi
composta por pacientes das UBS em que os casos fizeram o 1° tratamento. Dessa forma,
pretendeu-se buscar pacientes com caracteristicas de atendimento e de area geografica
comuns aos casos, evitando-se, possiveis vieses.

Foram excluidos do estudo os sujeitos menores de 18 anos e os casos que fizeram 0
primeiro tratamento fora de Manaus, devido a impossibilidade de se ter acesso aos controles,
conforme estipulado.

Os dados relativos ao perfil socioecondmico (sexo, faixa etaria, cor, estado civil,
escolaridade, ocupacédo e renda) foram obtidos de fonte primaria por meio de entrevistas

realizadas no CREPS ou na residéncia dos pacientes. Os dados relativos ao perfil clinico
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epidemioldgico foram coletados de fonte secundaria, juntamente a ficha de
notificacao/investigacdo do Sistema de Informacédo de Agravos de Notificacdo (SINAN).

Os dados foram organizados no software Epi Info versdo 3.5.3, e a analise estatistica
foi executada pelos softwares: Stata 9.2 e Epi Info. Para a caracterizacdo da amostra, os dados
foram analisados por meio da estatistica descritiva: frequéncia e cruzamentos — ap0s
agrupamento de categorias pertinentes para determinadas variaveis — com aplicacdo do teste
v* de Pearson ou exato de Fisher com a = 5%. O teste t-Student foi utilizado para comparacgéo
das médias. O nivel de significancia estatistica considerado foi 5%.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Amazonas (CEP/UFAM), CAAE 0441.0.115.000-11, e os sujeitos do estudo assinaram um

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Segundo os critérios do estudo 146 pacientes eram elegiveis. Desses, 20 pacientes
foram foi impossivel localizar: 2 por estarem internados na UTI, 5 cuja familia relatou que
eles tinham desaparecido, 3 por serem moradores de rua, 1 por recusar-se a participar, 6 por
terem trocado de endereco, 1 por ser foragido do presidio e 2 pacientes por serem detentos.
Participaram do estudo 126 pacientes.

Tabela 1 — Caracteristicas sécio-econémicas de pacientes com tuberculose em retratamento e
concluintes de tratamento em um centro estadual de referéncia, Manaus/AM, Brasil, 2011.

Casos Controles
Variaveis n (%) n (%) X? P-valor
Sexo
M 28 (66,7) 49 (58,3) 0,81 0,36
F 14 (33,3) 35 (41,7)
Idade (anos)
18229 11(26,2) 24(28,2)
30a39 11(26,2) 21(25,0) 0,1551 0,98
40a49 9(21,4) 19(22,6)
50 ou mais 11(26,2) 20(23,8)
Média (DP) 41,12(15,31) 8 39,68(14,50) §
Cor
Amarela 3(7,1) 9(10,7)
Branca 2(4,8) 11(13,1)
Indigena 2(4,8) 0(0,0) 7,22 0,12
Parda 29(69,0) 57(67,9)

Preta 6(14,3) 7(8,3)
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Estado Civil

Solteiro, vilvo

separado, divorciado 13(31,0) 37(44,0) 2,00 0,15
Casado, unido 29(69,0) 47(56,0)

consensual

Escolaridade (anos

de estudo)

Analfabeto 6(14,3) 5(6,0)

1a8 23(54,8) 36(42,9) 5,65 0,0592
>9 13(31,0) 43(51,2)

Média (DP) 5,95(3,77) § 7,94(4,25) §

Ocupagcéo

Com ocupagao 25(59,5) 56(66,7) 0,63 0,33
Sem ocupagio 17(40,5) 28(33,3)

Ocupagéo

Autdnomo 8(19,0) 15(17,9)

Desempregado, Do 13(31,0) 24(28,6)

lar, Estudante

Membro Superior de 4(9,5) 15(17,9) 1,76 0,77
Poder Publico

Trabalhadores de 8(19,0) 12(14,3)

Servicos

Trabalhadores de 9(21,4) 18(21,4)

Reparacéo

Renda

Sem renda 9(21,4) 15(17,9)

Menos de um salario 4(9,5) 14(16,7) 1,71 0,63
minimo*

De um a dois salarios 24(57,1) 42(50,0)

minimos

Mais de dois salarios 5(11,9) 13(15,5)

minimos

Total 42(100) 84(100)

DP=Desvio Padrédo
§ Student t-test
* Salario Minimo =R$ 622,00

Trata-se de uma amostra predominantemente do sexo masculino (66,7% dos casos e
58,3% dos controles), apontando uma proporcao de 2 homens para cada mulher entre os casos
e 1,67 homens para cada mulher entre os controles. A média de idade do grupo em
retratamento foi de 41,12 anos e do grupo controle foi de 39,68 anos, sem diferenca
estatisticamente significativa (Tabela 1).

A maioria dos pacientes era de cor parda (58,9%). Mais da metade do total dos
pacientes era casada ou vivia em unido consensual, principalmente quanto aos casos (quase
70% deles contra 56% dos controles) (p=0,15). Quando perguntados sobre escolaridade, mais
da metade dos casos responderam que estudaram entre 1 e 8 anos, enquanto mais da metade
dos controles disseram ter estudado 9 anos ou mais. A média de anos estudados é maior entre
o0s controles quando comparados com os casos (p=0,05).

Quando interrogados sobre a ocupacgéo, 59,5% dos casos e dois tergos dos controles

relataram ter alguma ocupacao. Quanto ao tipo de ocupacdo, a maior diferenca entre os dois
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grupos foi relativa a categoria “membro superior do poder publico” que representa uma
porcentagem duas vezes maior entre os controles que entre os casos. No que diz respeito a
renda, foi verificado que mais da metade dos pacientes, casos e controles, ganhava de um a
dois salarios minimos, € que na categoria “menos de um saldrio minimo”, havia uma
porcentagem duas vezes maior de controles em relacdo aos casos.

Nesse sentido, as varidveis do perfil socioeconébmico caracterizaram a populacdo
estudada, ndo apontando significancia estatistica em nenhuma delas.

A tabela 2 retrata a caracterizacdo clinico-epidemioldgica dos pacientes estudados,
demonstrando significancia estatistica em algumas variaveis.
Tabela 2 Caracteristicas clinico-epidemiolégica de pacientes com tuberculose em

retratamento e concluintes de tratamento em um centro estadual de referéncia, Manaus/AM,
Brasil, 2011.

Casos Controles

n (%) n (%) X2 P-valor
Raio X do Térax
Normal 1(2,4) 5(6,0)
Suspeito 37(88,1) 64(76,2) 1,68 0,43
Néo realizado 4(9,5) 15(17,9)
Teste Tuberculinico
Reator 0(0,0) 26(31,0)
Né&o Reator 1(2,4) 5(6,0) 18,22 0,0001
Néo realizado 41(97,6) 53(63,1)
Forma Clinica
Pulmonar 39(92,9) 64(76,2)
Extrapulmonar 3(7,1) 19(22,6) 5,29 0,07
Pulmonar + 0(0,0) 1(1,2)
Extrapulmonar
Extrapulmonar
Cuténea 0(0,0) 2(10,0)
Ganglionar Periférica 1(33,3) 5(25,0)
Ossea 0(0,0) 1(5,0) 1,22 0,87
Anal 0(0,0) 3(15,0)
Pleural 2(66,7) 9(45,0)
Baciloscopia 12 Amostra
Positiva 33(78,6) 47(56,0) 6,18 0,04
Negativa 6(14,3) 25(29,8)
N&o realizada 3(7,1) 12(14,3)
Baciloscopia 22 Amostra
Positiva 30(71,4) 32(38,1) 12,46 0,002
Negativa 9(21,4) 38(45,2)
N&o realizada 3(7,1) 14(16,7)
Cultura
Positiva 18(42,9) 5(6,0)
Negativa 7(16,7) 4(4,8) 34,57 <0,001
N&o realizada ou em 17(40,5) 75(89,3)
andamento
Teste de HIV
Positivo 1(2,4) 9(10,7)
Negativo 20(47,6) 17(20,2) 11,2189 0,0057
Né&o realizado ou em 21(50,0) 58(69,0)
andamento

Agravos Associados
Aids
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Sim 2(4,8) 10(11,9)

Néo ou Ignorado 40(95,2) 74(88,1) 1,6579 0,1979
Alcoolismo

Sim 7(16,7) 8(9,5) 1,3622 0,2432
N&o ou Ignorado 35(83,3) 76(90,5)

Doenca Mental

Sim 0(0,0) 1(1,2) 0,5040 0,4777
N&o ou Ignorado 42(100,0) 83(98,8)

Diabetes

Sim 1(2,4) 8(9,5) 2,1538 0,1422
N&o ou Ignorado 41(97,6) 76(90,5)

Total 42(100) 84(100)

Na maioria dos pacientes (88,1% dos casos e 76,2% dos controles) foi evidenciado
raio X do térax suspeito. O teste tuberculinico deixou de ser realizado para a quase totalidade
dos casos (97,6%) e em dois tercos dos controles.

A forma clinica pulmonar foi identificada em mais de 90% dos casos e em mais de
dois tercos dos controles. Portanto, poucos pacientes apresentavam a forma clinica
extrapulmonar, destacando-se dentre esta forma, a localizacéo na regido pleural.

A primeira baciloscopia de escarro foi positiva para a maioria dos pacientes (3 em
cada 4 casos e mais da metade dos controles). A baciloscopia de escarro apresentou resultado
negativo em porcentagem duas vezes maior entre 0s controles quando comparados aos casos,
tanto na primeira, quanto na segunda baciloscopia (P<0,05).

A cultura de escarro foi positiva para dois em cada cinco casos. Ela ndo foi realizada
na mesma proporcao entre casos e controles. Entre os controles, observou-se um nimero
significativo de cultura ndo realizada (83,3%).

Os dados mostram que pelo menos a metade dos pacientes, tanto casos quanto
controles, ndo realizaram o teste de HIV ou o mesmo estava em andamento. E quando
realizado, a porcentagem de resultados negativos entre os casos foi mais do dobro dos
controles, sendo que um em cada seis controles ainda estava esperando seu resultado. O
diagnostico de AIDS foi feito em mais de 10% dos controles, o que representou quase 2,5
vezes a porcentagem entre 0s casos. Ainda assim, o resultado era ignorado para um quarto dos

controles.
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Todos os agravos associados a tuberculose relatados neste estudo ndo apresentaram

significancia estatistica entre casos e controles (P<0,05).

DISCUSSAO

Este estudo aponta para algumas limitacdes pelo fato de ser retrospectivo, porém tais
problemas foram driblados. O grupo de pacientes que completou o tratamento para
tuberculose (controle) e o grupo em retratamento por abandono foram estudados na mesma
época e os controles foram selecionados da mesma fonte populacional dos casos, o que
permite evitar possiveis vieses. Além disso, esta € a forma mais comum de se estudar eventos
relacionados ao desfecho final de pacientes com tuberculose. Como na maioria dos estudos, é
comum nos deparar com informacdes incorretas ou duvidosas, principalmente com referéncia
a habitos e fatores de risco. Comumente, 0s pacientes tendem a negar ou amenizar a
quantidade de cigarros, alcool ou drogas consumidos.

Embora a escolaridade esteja no limite a significancia estatistica (P=0,0592), é
importante destacar que o percentual isoladamente de controles possuem mais anos de
escolaridade quando comparados aos casos, este dado é semelhante aos resultados
apresentados no Boletim Epidemioldgico de 2012.¢"

Ao analisar-se 0s exames complementares, foi verificado que o teste tuberculinico
deixou de ser realizado em quase todos o0s pacientes que abandonaram o tratamento.
Corroborando com este achado, estudos anteriores mostraram que na maioria dos casos de
tuberculose notificados, n&o foi realizado o teste tuberculinico®®'®. Segundo o Manual de
Recomendagbes para o Controle da Tuberculose®, o teste tuberculinico é indicado em
populacdes de alto risco de infec¢do e adoecimento por tuberculose: pessoas vivendo com

HIV-Aids e profissionais que trabalham em servicos de saude onde ha presenca de pacientes
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de tuberculose. Com base nesta informacdo, justifica-se a ndo realizacdo do teste
tuberculinico.

Foi possivel identificar no estudo que a maioria dos pacientes ndo apresentavam
agravos associados a tuberculose, tais como: Aids, alcoolismo, doenca mental e diabetes.
Outros estudos corroboram com este achado™-*#*%),

No que tange a realizacdo dos exames laboratoriais, na bacilosocopia observou-se
entre 0s casos, que tanto na 12 amostra, quanto na 2% amostra, o resultado deste exame foi
positivo em mais de 70% dos pacientes. J& entre os controles, o resultado positivo da 12
amostra foi de 56%, enquanto na 2% amostra ndo atingiu 40%. A predominancia de resultados
positivos na baciloscopia de escarro foi descrita por Ferreira et al.Y) e Nogueira et al.**.

A realizacdo da cultura de escarro no diagnostico da tuberculose assume notoria
importancia, por apresentar uma sensibilidade em diagnosticar a tuberculose de 80-93%®.
Neste estudo, a quantidade de pacientes (casos) que realizaram a cultura de escarro foi
superior a dos pacientes que ndo a realizaram. Entre os controles, a maioria dos pacientes ndo
realizou este exame. Estes Ultimos achados contrastam com os resultados encontrados no
estudo de Prado, pois mostrou que a maioria da populacdo estudada realizou o exame de
cultura®™®.

E recomendada a realizacdo do teste de sorologia para HIV em todos os casos com
diagndstico de tuberculose™”. Na pratica, porém, isso n&o ocorre. Os achados mostraram que
mais da metade dos pacientes ndo realizaram o teste de sorologia para HIV. O mesmo
encontrava-se em andamento entre um sexto dos controles, enquanto nenhum dos pacientes
casos apresentava o teste de sorologia para HIV em andamento. Apesar deste resultado nao

ser satisfatorio, ha situaces mais graves como em Salvador® em que apenas 6,6% dos casos

diagnosticados com TB realizaram a sorologia para HIV.
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O presente estudo demonstrou que existem diferencas significativas apontando para
um perfil desfavoravel dos casos em retratamento em relacdo aos pacientes em vias de
conclusdo do tratamento. Os dados apresentados sugerem que conhecer o perfil dos pacientes
com tuberculose permite alertar o Programa quanto ao possivel risco de abandono de
tratamento, de forma a evitar a disseminacdo da doenca e 0 aumento da morbimortalidade.

Os resultados sugerem a realizacdo de futuros estudos, uma vez que as caracteristicas
socioecondmicas ndo se mostraram associadas ao retratamento Quanto as caracteristicas
clinico-epidemioldgicas, houve pouca surpresa. Portanto, a explicacdo de ter que repetir o

tratamento deve ser procurada em outras variaveis.
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ARTIGO 2

Conhecimento de pacientes sobre Tuberculose e sua relacdo com o abandono do
tratamento*

Knowledge of tuberculosis patients and its relationship with the treatment defacult

Aylana de Souza Belchior?, Evelyne Marie Therese Mainbourg?

RESUMO: Objetivo: verificar se o grau de informacéo dos pacientes acerca da tuberculose é
um fator de protecdo contra o abandono do tratamento da TB. Métodos: Estudo caso-controle
de 126 pacientes, sendo 42 casos em retratamento por abandono de tratamento atendidos no
ambulatério de um Centro de Referéncia e 84 pacientes no 6° més do primeiro tratamento
atendidos em Unidades Bésicas de Saude. Foram levantados dados primarios por meio de
questionario e dados secundarios por meio da Ficha de Informacdo de Agravos de
Notificacdo. Os dados foram analisados no Epi Info 3.5.3 e Stata 9.2. A andlise dos fatores
associados ao abandono foi realizada mediante regressdo logistica. Resultados: Nao houve
diferenca significativa entre casos e controles, para aspectos socioecondmicos e fontes de
informacdo sobre tuberculose. Na andlise ajustada houve diferenca significativa quanto ao
conhecimento (OR=3,6; 1C=2,2-5,98), visita dos domiciliaria profissionais (OR=3,3; IC=1,8-
6,09), falta na consulta (OR=5,1; 1C=3,02-8,8), prazo de retorno a consulta (OR=6,05;
IC=3,3-11,03), fumo (OR=4,02; 1C=2,4-6,7) e HIV (OR=3,2; IC=1,9-5,5). Conclusdo: O
estudo mostrou que 0s casos possuem conhecimento mais limitado sobre sua doenga quando
comparados com os controles, e isto pode ser um indicativo aos profissionais responsaveis
pela educacdo em salde, no acompanhamento dos pacientes com tuberculose, no sentido de
investir em mais atividades que levem o paciente a entender a doenca e 0 seu tratamento e
assim obter a sua adeséo.

Descritores: Tuberculose, Conhecimento, Educacdo em Salde, Pacientes Desistentes do
Tratamento.
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ABSTRACT: Objective: To verify that the degree of information to patients about
tuberculosis is a protective factor against abandonment of TB treatment. Methods: Case-
control study of 126 patients, 42 cases in retreatment of treatment dropout outpatient clinic of
a Reference Center and 84 patients at 6 months of first treatment attended in Basic Health
Units were collected primary data through questionnaire and secondary data through
Information Sheet for Notifiable Diseases. Data were analyzed using Epi Info 3.5.3 and Stata
9.2. Analysis of factors associated with dropout was performed using logistic regression.
Results: No significant differences between cases and controls for socioeconomic factors and
sources of information on tuberculosis. In adjusted analysis, significant differences in terms of
knowledge (OR = 3.6, Cl = 2.2 to 5.98), visit the home professionals (OR = 3.3, Cl = 1.8 to
6.09), lack the consultation (OR = 5.1, Cl = 3.02 to 8.8), the return period of consultation (OR
= 6.05, Cl = 3.3 t0 11.03), smoking (OR =4.02 Cl =2.4t0 6.7) and HIV (OR=3.2,CI =1.9
to 5.5). Conclusion: The study showed that most of the cases have limited knowledge about
their disease when compared with controls, and this may indicate those responsible for health
education, monitoring of tuberculosis patients in order to invest in more activities that take the
patient to understand the disease and its treatment and thus obtain their adherence.

Keywords: Tuberculosis, Knowledge, Health Education, Patient Compliance
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INTRODUCAO

A tuberculose (TB) continua sendo um enorme desafio para a saude publica por ser
uma doenca de dificil controle, devido ao tratamento prolongado®”. O abandono do
tratamento é considerado um dos problemas mais sérios para o controle da tuberculose®.

Um ntimero substancial de pacientes abandonam o tratamento logo apés o seu inicio®,
este fato pode ser explicado devido os sintomas desaparecerem logo nas primeiras semanas
ap6s o inicio do tratamento™.

O abandono do tratamento repercute no aumento dos indices de mortalidade, de
incidéncia da doenca e multidroga resisténcia e na reducdo das taxas de cura®®. Tal fator se
imp6e como um desafio para os Programas Nacionais de Controle da Tuberculose

Segundo dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), o
Brasil registrou no ano de 2011 7,4%, de abandono, enquanto no Amazonas esse percentual
foi 8,7% e em Manaus, 9,3%"). Embora sejam valores proximos & média nacional, estdo bem
superiores aos 5% aceitaveis pela Organizacdo Mundial de Satde, para o controle da TB ©.

A definicdo de abandono adotada neste estudo, conforme o Programa Nacional de
Controle da Tuberculose (PNCT) do Brasil consiste na falta de comparecimento a unidade de
satide por perfodo superior a 30 dias consecutivos & data prevista agendada para o retorno®.

Os fatores associados ao abandono mais frequentemente investigados séo relacionados
ao paciente, assim como s caracteristicas do servico de satide®. Geralmente os aspectos mais
comuns relacionados aos pacientes sdo associados aos fatores econdmicos, tratamento da TB,
agravos associados, estado de saude, efeitos colaterais dos medicamentos, uso de drogas
licitas ou ilicitas e falta de motivacdo®'". Quanto aos servicos de salde destacam-se as
falhas na orientagéo do paciente, ndo informando o tempo necessario de tratamento; a falta de

médico e consequente falta da consulta médica®?.
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Sabe-se que a informacdo adequada do paciente e dos seus familiares acerca da doenca
e a identificacdo dos pacientes com a equipe que trata da tuberculose reduzem muito a
probabilidade de abandono de tratamento™. O esclarecimento sobre a doenca e o tratamento
assim como a importancia de seguir o esquema terapéutico, mesmo ap0s a melhora dos
sintomas, sdo fatores que influenciam a adesdo ao tratamento, pois esta € vinculada a
sensibilizacdo da pessoa sobre seu agravo™®.

A falta de conhecimento sobre a doenca, existéncia de tratamento e possibilidade de
cura repercutem na constituicdo de um problema frequente no controle de qualquer
enfermidade, que é o abandono do tratamento™®. Entretanto, poucos estudos®***® abordam
aspectos relacionados aos conhecimentos dos pacientes. Em geral essa € uma atividade
deixada para a equipe de enfermagem, mas no ambito da Estratégia Saude da Familia (ESF),
essa atividade deveria ser adotada por toda a equipe. No entanto, considera-se importante
identificar se em nossa populacdo de estudo, o grau de conhecimento dos pacientes tem
relagdo com o abandono do tratamento.

Este estudo tem como objetivo verificar se o grau de informacéo dos pacientes acerca da

tuberculose é um fator associado ao abandono do tratamento da doenca.

METODOS

Trata-se de um estudo tipo caso-controle desenvolvido no Centro de Referéncia em
Pneumologia Sanitaria (CREPS), “Policlinica Cardoso Fontes” e nas Unidades Basicas de
Saude (UBS) de Manaus, no periodo de dezembro de 2011 a abril de 2012. Optou-se pelo
CREPS para a realizacdo deste estudo pelo fato do mesmo prestar atendimento primario anual
a 70% dos pacientes diagnosticados com TB no municipio de Manaus, bem como em alguns
municipios do interior, além de ser o principal centro de referéncia em tratamento de

tuberculose no Estado.
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O centro de referéncia recebe os pacientes da cidade de Manaus, onde séo
diagnosticados e encaminhados para Unidade Basica de Salde mais proxima de sua
residéncia, conforme o sistema de descentralizacdo adotado na cidade. Entretanto, no CREPS
permanecem em acompanhamento 0s pacientes nas seguintes situacdes: forma clinica
extrapulmonar, reingresso apds abandono e pacientes que residem nas proximidades do
CREPS.

A populacao foi composta por todos os pacientes que abandonaram o tratamento para
tuberculose (N=42) em 2011 no Centro de Referéncia da capital e do Estado (casos). O grupo
de controles foi composto de 84 pacientes que estavam concluindo o primeiro tratamento (6°
més) na época da pesquisa de campo (dezembro de 2011 a abril de 2012), de forma que se
possa considerar quase nula a possibilidade de abandono de tratamento por esses ultimos. A
amostra dos controles foi composta por pacientes da area de abrangéncia das UBS em que 0s
casos fizeram o tratamento pela primeira vez. Dessa forma, pretendeu-se buscar pacientes
com caracteristicas sociodeomogréficas e de area geografica comuns aos casos.

Foram excluidos do estudo os sujeitos menores de 18 anos e 0s casos que fizeram o
primeiro tratamento fora de Manaus, devido a impossibilidade de se ter acesso aos controles.

Para a coleta de dados utilizou-se um instrumento, elaborado pela propria
pesquisadora, que consta de cinco questdes referentes ao conhecimento dos pacientes,
abordando as seguintes questfes: “como se transmite a tuberculose?”, “como se trata a
tuberculose?”, “quanto tempo demora o tratamento da tuberculose?”, “pode parar o
tratamento assim que se sentir melhor?” e “como se previne a tuberculose?”. Destaca-Se que 0
respondente poderia escolher apenas uma das opcdes elencadas como sua resposta correta.
Dentre as questdes investigadas, € importante ressaltar que todas as questdes tiveram o

mesmo peso (peso 1).
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O ponto de corte para classificar o paciente como tendo ou ndo conhecimento, foi
determinado segundo o numero de acertos dentre as 5 questdes referentes ao conhecimento:
até trés questdes certas indica que o paciente possui conhecimento limitado, 4 ou 5 questdes
certas sugerem que 0 paciente tem bom nivel de conhecimento acerca da tuberculose. Esse
critério foi adotado, pois, se consideram questdes basicas que todo paciente deveria saber
sobre a doenca. Adicionalmente o instrumento continha questbes socioeconémicas e de
acompanhamento do tratamento.

Utilizou-se os softwares Stata (STATACORP 9.0, TX-USA) e Epi Info 3.5.3. O teste
de Qui-quadrado foi utilizado para a comparacédo de proporcées. O teste t-Student foi utilizado
para comparacao das médias. O nivel de significancia estatistica considerado foi 5%.

O modelo logistico multivariado foi ajustado, seguindo o método stepwise backward
automatizado, a partir do modelo cheio contendo todas as variaveis significativas na analise
logistica bivariada. Permaneceram no modelo final somente aquelas que se mostraram
significativas ao nivel de 5% e que foram utilizadas como variaveis de controle. A Odds Ratio
(OR) foi utilizada como medida de associagédo. O ajuste do modelo foi avaliado por meio do
teste de Hosmer & Lemeshow.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Amazonas (CEP/UFAM), CAAE 0441.0.115.000-11, e os sujeitos do estudo assinaram um

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS
Segundo os critérios do estudo 146 pacientes eram elegiveis. Desses, 20 pacientes
foram foi impossivel localizar: 2 por estarem internados na UTI, 5 cuja familia relatou que

eles tinham desaparecido, 3 por serem moradores de rua, 1 por recusar-se a participar, 6 por
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terem trocado de endereco, 1 por ser foragido do presidio e 2 pacientes por serem detentos.
Participaram do estudo 126 pacientes.
Tabela 1 — Caracteristicas socioecondmicas, habitos de vida, dificuldades e conhecimento dos

pacientes, caracterizacdo do servi¢o quanto informacdes, acompanhamento e atividade de
enfermagem em um centro estadual de referéncia, Manaus/AM, Brasil, 2011.

Casos Controles
Variaveis n (%) n (%) X? P-valor
Sexo
Masculino 28 (66,7) 49 (58,3) 0,81 0,36
Feminino 14 (33,3) 35 (41,7)
Idade (anos)
<29 11(26,2) 24(28,6)
30a49 20(47,6) 40(47,6) 0,1217 0,94
50 ou mais 11(26,2) 20(23,8)
Média (Desvio Padrao) 41,12(15,31)*  39,68(14,50)*  0,6068 0,5160*
Escolaridade (anos)
Analfabeto 6(14,3) 5(6,0)
la8 23(54,8) 36(42,9) 5,65 0,0592
>9 13(31,0) 43(51,2)
Meédia (DP) 5,95(3,77) 7,94(4,25) 2,5670 0,011*
Renda
Sem renda 9(21,4) 15(17,9)
Menos de um salario minimo 4(9,5) 14(16,7) 1,71 0,63
De um a dois salarios minimos 24(57,1) 42(50,0)
Mais de dois salarios minimos 5(11,9) 13(15,5)
Forma Clinica
Pulmonar 39(92,9) 64(76,2)
Extrapulmonar 3(7,1) 19(22,6) 5,29 0,07
Pulmonar + Extrapulmonar 0(0,0) 1(1,2)
Conhecimento
Até 3 questdes corretas 27(64,3) 28(33,3) 10,9060 0,001
4 ou 5 questdes corretas 15(35,7) 56(66,7)
Fonte de Informagdes sobre tuberculose
Profissionais de Salude 16(38,1) 38(45,2)
Meios de comunicagéo ou encontros sociais 0,58 0,44
e familiares 26(61,9) 46(54,8)
Teve dificuldade para seguir o tratamento
Sim 42(100,00) 79(94,0) 2,6033 0,1066
Néo 0(0,00) 5(4,0)
Maior dificuldade para seguir o tratamento
Mal estar 25(59,5) 51(60,7)
Falta de Dinheiro 12(28,6) 18(21,4) 3,6423 0,3028
Falta de atencéo dos profissionais 0(0,0) 6(7,1)
Remédio x Alcool 5(11,9) 9(10,7)
Participou de palestras sobre TB**
Sim 19(45,2) 41(48,8) 0,1432 0,705
Néo 23(54,8) 66(52,4)
Numero de Palestras assistidas sobre
tuberculose
Nenhuma 25(59,5) 53(63,1) 4,9863 0,0827
la2 6(14,3) 21(25,0)
3 ou mais 11(26,2) 10(11,9)
Recebeu visita domiciliar dos
profissionais da ESF***
Sim 13(31,0) 10(11,9) 6,8079 0,0093
Nao 29(69,0) 74(88,1)
Com quem aprendeu Tomar o remédio
Enfermeiro 26(61,9) 57(67,9) 0,4413 0,5081
Na consulta com o médico 16(38,1) 27(32,1)
Em qual consulta tira davidas sobre TB
Na consulta médica 23(54,8) 40(47,6) 0,5714 0,45
Na consulta de Enfermagem 19(45,2) 44(52,4)
Tem historico de registro falta na
consulta
Sim 23(54,8) 39(31,0) 16,7109 0,00004
Néo 21(45,2) 87(69,0)

Tempo de retorno a consulta agendada
30 dias 7(16,7) 46(54,8) 16,6741 0,00004
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Menos de 30 dias 35(83,3) 38(45,2)

Tabagismo

Sim 7(16,7) 9(12,7) 13,2998 0,0013
Néo 15(35,7) 58(69,0)

Ex fumante 20(47,6) 17(20,2)

Alcoolismo

Sim 16(38,1) 23(27,4) 1,5040 0,22
Néo 26(61,9) 61(72,6)

CAGE****

Positivo 10(23,8) 13(15,5) 1,6557 0,4370
Negativo 6(14,3) 10(11,9)

Néo bebe 26(61,9) 61(72,9)

Uso de Drogas

Sim 5(11,9) 3(3.6) 3,2701 0,07
Néo 37(88,1) 81(96,4)

Resultado da sorologia para HIV

Positiva 1(2,4) 9(10,7)

Negativa 20(47,6) 17(20,2) 11,2189 0,0057
N4o realizada ou em andamento 21(50,0) 58(69,0)

Total 42(100) 84(100)

Notas:

*Teste t-Student

**Realizacdo de palestra na respecitva Unidade Bésica de Salde.

***|ndagou-se sobre a visita domiciliar realizada pela Equipe da Estratégia Satde da Familia.
****Acronimo referente as suas quatro perguntas: Cut down, Annoyed by criticism, Guilty e Eye-opener.

Trata-se de uma amostra predominantemente masculina (66,7% dos casos e 58,3% dos
controles), com proporcdo de 1,57 homens para cada mulher. A média de idade do grupo que
abandonou o tratamento foi de 41,1 anos e do grupo controle foi de 39,7 anos, sem diferenca
estatisticamente significativa (Tabela 1). A média de anos estudados é maior entre 0s
controles quando comparados com 0s casos.

No que diz respeito a renda, foi verificado que mais da metade dos pacientes, casos e
controles, ganhava de um a dois saldrios minimos, e que na categoria “menos de um salario
minimo”, havia uma porcentagem duas vezes maior de controles em relagdo aos casos.

A forma clinica pulmonar foi registrada em mais de 90% dos casos e em mais de dois
tercos dos controles. Portanto, poucos pacientes apresentavam a forma clinica extrapulmonar.

A hipdtese de que pacientes com o conhecimento mais limitado acerca da tuberculose
abandonam mais o tratamento foi confirmada, nesta analise bivariada, visto que o estudo
mostrou que 0s controles acertaram 2 vezes mais que os casos (P<0,05). O grau de
informacdo dos pacientes acerca da tuberculose (Tabela 1), os resultados apresentaram
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos caso e controle (P=0,001). Em relagéo

a variavel fonte de informacdes sobre tuberculose, mais de 50% dos pacientes relataram que
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obtiveram informac6es sobre a tuberculose através dos meios de comunicacdo ou encontros
sociais e familiares. Quando interrogados quanto a dificuldade no tratamento, todos 0s casos e
94% dos controles referiram que tiveram dificuldade no tratamento da tuberculose.

O mal-estar foi a dificuldade mais citada entre casos e controles quando indagados
sobre o que foi mais dificil na hora do tratamento. O estudo também mostrou que mais da
metade dos pacientes, tanto casos como controles, informaram que no Centro de Salde onde
faziam tratamento, ndo havia realizacéo de palestras.

Embora 48,8% dos pacientes disseram que no Centro de Salde os profissionais
realizavam palestras, mais da metade destes, relataram nao ter assistido a nenhuma palestra.

Quando interrogados sobre a visita domiciliaria dos profissionais, mais de dois tercos
dos casos e quase 90% dos controles afirmaram ndo receber nenhuma visita domiciliar dos
profissionais da Unidade Salude da Familia, apresentando significancia estatistica (P<0,05).

Ao analisarmos a tomada de remeédio, verificou-se que mais de 60% dos pacientes
aprenderam a tomar sua medicagdo com o Enfermeiro. A enfermagem também prevalece na
varidvel meio de tirar davidas, pois mais da metade dos pacientes relataram que esclareciam
suas duvidas na consulta de enfermagem.

A falta na consulta concerne mais da metade dos casos contra apenas um terco para 0s
controles. O agendamento do retorno a consulta no prazo de 30 dias (conforme preconizado
pelo Ministério da Saude) foi informado trés vezes menos pelos casos que pelos controles.
Quanto ao habito de fumar, a porcentagem de ex-fumantes foi mais de duas vezes maior entre
0S casos que entre os controles.

A maioria dos pacientes referiu ndo consumir bebida alcoolica, bem como ndo usar
qualquer tipo de droga ilicita. Observou-se que 38,1% dos casos e 27,4% dos controles

afirmaram que consumiam bebida alcoolica, e que os casos apresentaram a maior porcentagem
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de CAGE (acronimo referente as suas quatro perguntas- Cut down, Annoyed by criticism,

Guilty e Eye-opener) positivo, mesmo que sem diferenca estatisticamente significativa.

Os dados mostram que mais da metade dos pacientes ndo realizaram ou ainda estava

esperando o resultado do teste de HIV.

Tabela 2 — Fatores associados ao abandono em pacientes com tuberculose, em um centro

estadual de referéncia, Manaus - AM, Brasil, 2011.

OR Ajustado (1C 95%%0)

Variaveis OR Bruto (IC 80%)
Retorno a Consulta
Prazo Correto 1,0
Prazo Errado 6,05 (3,3 -11,03)
Faltou na Consulta
Sim 5,1(3,02 - 8,8)
Néo 1,0
Conhecimento
Até 3 questdes corretas 3,6 (2,2-5,98)
4 ou 5 questdes corretas 1,0
Tabagismo
Fumante ou Ex fumante 4,02(2,4 - 6,7)
Né&o fumante 1,0
Visita dos profissionais*
Sim 3,3(1,8-6,09)
Néo 1,0
Escolaridade (anos de estudo) 0,89(0,8 - 0,95)
Uso de Drogas
Sim 3,2 (1.9-525)
Néo 1,0
Resultado do Teste de HIV
Positivo 0,30 (0,07-1,2)
Negativo 3,2(1,9-5,5)
Em andamento ou néo realizado 1,0

1,0
48(1,5-153)

48 (1,7 -135)
1,0

42 (1,5-115)
1,0

4,3 (1,6 - 11,6)
1,0

3,02(1,01 - 8,98)
1,0

HIV=Virus da Imunodeficiéncia Humana

*Indagou-se sobre a visita domiciliar realizada pela Equipe da Estratégia Satde da Familia.

- sem sginificancia na analise multivariada

A anélise de regressdo logistica mostrou associacdo com as seguintes variaveis na

analise bruta: retorno a consulta, faltou na consulta, conhecimento, tabagismo, visita dos

profissionais, escolaridade, uso de drogas e resultado do Teste de HIV. J& na analise

multivariada, as variaveis visitas dos profissionais, escolaridade e uso de drogas perderam

significancia. Foram mantidas no modelo: retorno a consulta, faltou na consulta,

conhecimento, tabagismo e resultado do Teste de HIV as quais mostraram-se associadas ao

abandono do tratamento. Dentre elas destaca-se o retorno a consulta por aumentar a chance de

abandono.
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O estudo mostrou que quem retorna as consultas no prazo errado tem 4,8 vezes mais
chance de ser um caso. Em contrapartida, os casos tem quase 5 vezes mais chance de faltar a
consulta quando comparados aos controles.

A hipotese de que pacientes com o conhecimento mais limitado acerca da tuberculose
abandonam mais o tratamento foi confirmada, visto que o estudo mostrou que quem acerta
menos tem 3 vezes mais chance de ser um caso (OR=3,6).

Quanto a variavel fumo, os fumantes ou ex fumantes tem 4,2 vezes mais chances de
ser um caso.

Os pacientes usuarios de drogas e aqueles que se submetem a realizacdo do teste HIV
tem 3 vezes mais chance de ser um caso.

Né&o foram observadas evidéncias de colinearidade entre as variaveis independentes; e
0 teste de Hosmer-Lemeshow demonstrou que o modelo de regressdo multipla apresentou um

bom ajuste (p=0.5509).

DISCUSSAO

Com esta andlise foi possivel identificar como o grau de conhecimento de pacientes
possuem sobre tuberculose esta associado ao abandono do tratamento. Observou-se que ndo
somente o conhecimento isoladamente, mas outros fatores corroboram em conjunto para o
abandono, como o numero reduzido de visitas domiciliarias realizadas pelos profissionais,
bem como o nimero expressivo de faltas nas consultas.

Apesar do sexo ndo apresentar significancia estatistica, € importante destacar o
predominio do sexo masculino que confirma o perfil de incidéncia da TB; e portanto,
considera-se que esse predominio de homens que abandonam o tratamento é reflexo da
incidéncia da doenca, que em geral é 60% em homens. Este achado também foi detectado no

estudo realizado por Paixdo et al.*®, em Belo Horizonte (MG) comparando pacientes que
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abandonaram o tratamento com aqueles que evoluiram para cura, no qual 59,1% dos homens
eram casos de abandono do tratamento.

A idade dos casos e controles ndo apresenta diferencas estatisticas, e constitui-se de
adultos jovens, onde as médias de idade foram, respectivamente, para casos e controles, 41,12

17 em estudo semelhante, encontrou média de

e 39,68 anos. Do mesmo modo Braga et al
idade de 40,3 para casos que abandonaram o tratamento. Destaca-se que, tanto os mais jovens
guanto os mais velhos abandonam menos o tratamento. Portanto, os profissionais de saude
devem focar mais a sua atencdo na populacdo de adultos, que geralmente é a populacédo
economicamente ativa, e que poderia faltar ao tratamento por dificuldades de liberacdo no
trabalho, ou mesmo, no caso investigado neste estudo, que seja uma populacdo menos
sensibilizada para completar o tratamento.

Na andlise ajustada a escolaridade ndo apresentou significancia estatistica, porém
quando cruzada com caso-controle se mostra marginalmente significativa (P=0,0592). E
importante destacar que os controles possuem mais anos de escolaridade quando comparados
aos casos, mostrando que a escolaridade € uma varidvel importante para o abandono do
tratamento e que neste estudo se esperaria que tivesse relacdo com nivel de conhecimento.
Este dado é semelhante aos resultados apresentados no Boletim Epidemioldgico de 201218
onde o percentual de abandono por tuberculose, entre os casos analfabetos (9,5%) é superior
aos casos com mais de oito anos de estudo (6,3%).

A literatura é consistente em relacdo a informacao ser considerada importante fator
para a adesdo ao tratamento e o fato que o desconhecimento da possibilidade de cura pode
incentivar o abandono™. Corroborando com os achados deste estudo, Paixo et al.*® e Sa et

al.® observaram que o grau de informagéo sobre a tuberculose esta diretamente relacionado

com o abandono, apontando que aqueles pacientes que abandonam o tratamento tem um
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conhecimento mais limitado sobre sua doenca, quando comparados com aqueles que evoluem
para cura.

A educacdo em saude é uma importante estratégia para a reducdo das taxas de
abandono do tratamento da doenca, pois a falta de informacdo ou a sua inadequada
assimilacdo concorre para uma ingestdo ndo apropriada da medicacdo e/ou interrupcao
precoce do tratamento. Nesse enfoque, a educacdo em saude, torna-se uma ferramenta
importante para motivar o autocuidado, pois aumenta a capacidade das pessoas cuidarem de si
mesmas®”.

Neste sentido, para disponibilizar as informacgdes sobre a tuberculose ao paciente é
necessario apreender as necessidades dos mesmos, identificar suas dificuldades, bem como a
superagdo das mesmas®®?. Diante deste contexto, o enfermeiro tem um papel fundamental no
controle da tuberculose, visto que uma de suas atribuicdes, segundo o Manual Técnico para 0
Controle da Tuberculose®, é fazer visitas domiciliares, possibilitando um contato
interpessoal com a finalidade de perceber as necessidades e dificuldades dos pacientes.

Dessa forma, a Teoria das RelacGes Interpessoais de Peplau € considerada um marco
tedrico de referéncia para a pratica da enfermagem, tendo como foco o cuidado humano
centrado no processo interpessoal entre enfermeiro e paciente®.

O enfermeiro busca por meio do cuidado de enfermagem individualizado, estabelecer
uma relagdo interpessoal com o paciente, com a finalidade de transmitir informagfes e
esclarecer possiveis duvidas sobre a sua saude e doenca. Reitera-se, portanto, a necessidade
de se estabelecer este vinculo de confianca entre o paciente e o enfermeiro.

Ao analisarmos a varidvel visita dos profissionais, verificamos que um numero
expressivo de pacientes ndo receberam a visita dos profissionais destes servigos em sua
residéncia, mostrando que a visita domiciliar é insuficiente na populacdo que encontra-se

acometida por essa doenca milenar. Este dado é semelhante ao que foi encontrado por Lima et
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al.® em seu estudo, onde evidenciou que a veiculagdo de informacBes claras na visita
domiciliar e o apoio para os deslocamentos dos clientes para as unidades de salde também
colaboraram muito para a adesao.

O presente estudo demonstrou que os casos faltam mais nas consultas quando
comparados com os controles. Este achado contrasta com o encontrado por Oliveira et al®¥
em Campinas (SP). Reitera-se que 0s pacientes que abandonam possuem um conhecimento
mais limitado quando comparados aqueles que evoluem para cura. Isto favorece seu nao
comparecimento a consulta conforme agendado pelo profissional, demonstrando que o0s
mesmos nao tem informacdes acerca da importancia do acompanhamento profissional durante
o tratamento.

Quando interrogados sobre o retorno as suas consultas, a maioria dos casos retornava a
consulta no prazo inferior ao preconizado pelo Ministério da Saude (30 dias) por se tratar de
situacbes mais problematicas, enquanto que mais da metade dos controles retornava a
consulta dentro do prazo correto. Na literatura ndo foram encontrados estudos que abordassem
esta variavel, mas em um estudo de Lima et al.®®, foi relatado que o controle do tratamento
requer retorno do cliente, uma vez por més, para consulta e recebimento de medicamentos, e a
cada dois meses, para acompanhamento da evolugdo do diagndstico clinico e etioldgico.

Em outro estudo realizado por Bergel et al®, em Ubatuba, verificou-se a implantagdo
de uma estratégia denominada de ‘“retornos frequentes” no Unico servico que fazia o
tratamento dos pacientes. Essa estratégia consiste em reduzir o tempo entre as consultas
médicas, principalmente no inicio do tratamento. No primeiro més de tratamento, o paciente
deve comparecer semanalmente a consulta médica, no segundo més, quinzenalmente e, a
partir do terceiro més até o término do tratamento, mensalmente. Essa estratégia resultou na

reducdo de abandono no tratamento da tuberculose.
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Ressalta-se que o ideal seria que, a cada retorno, o enfermeiro reforcasse o tratamento,
a adesdo e uso de estratégias para manter a adesdo. Hoa et al.®® encontraram em seu estudo
que o abandono acontece principalmente nos 3 primeiros meses de tratamento. Portanto, €
neste periodo que se deve ter mais empenho nas orientacdes acerca da tuberculose.

Na variavel fumo, verificamos que o fato do paciente fumar ndo estd associado ao
abandono. Estes achados diferem dos resultados encontrados no estudo de Ribeiro et al.®",
realizado com pacientes que abandonaram e concluiram o tratamento, no Centro de Saude
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de S&o Paulo.

E recomendada a realizacdo do teste de sorologia para HIV em todos os casos com
diagnéstico de tuberculose®. Na pratica, porém, isso ndo ocorre. Os achados mostraram que
mais da metade dos pacientes ndo realizaram o teste de sorologia para HIV. O mesmo
encontrava-se em andamento entre um sexto dos controles, enquanto nenhum dos pacientes
casos apresentava o teste de sorologia para HIV em andamento. Apesar deste resultado nédo
ser satisfatorio, ha situaces mais graves como em Salvador®® em que apenas 6,6% dos casos
diagnosticados com TB realizaram a sorologia para HIV.

Em relacéo ao estudo caso-controle, o uso de drogas foi confirmado como importante
fator associado ao abandono do tratamento, corroborando com o achado de outro estudo™.

Os pacientes devem ser estimulados a parar de fumar, orientados com mais énfase a
ndo faltar a consulta, obedecendo o tempo estipulado para o seu retorno, e deve-se estabelecer
um vinculo de confianga com o paciente no propdésito de orientd-los acerca da tuberculose,
bem como do seu tratamento. Esses fatores, por terem demonstrado efeito sinérgico, sugerem
que a intervencdo determinaria grande impacto em evitar o abandono (Tabela 2).

Neste sentido, os pacientes que retrataram devido ao abandono tinham um
conhecimento mais limitado acerca de sua doenca quando comparados aos pacientes que

evoluiram para cura. A maioria dos pacientes nédo recebia visitas dos profissionais da Unidade
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Saude da Familia em sua residéncia. Embora os pacientes em fase de conclusdo do tratamento
tenham mais conhecimentos, estes pacientes faltam mais nas consultas quando comparados
com os casos. O prazo de retorno a consulta foi cumprido pelos dois grupos, ressaltando que a
maioria dos casos retornava as consultas antes do prazo preconizado pelo Ministério da
Saude, justificado pela estratégia do servico de antecipar as visitas, mas isso gera mais custo e
desgaste ao paciente.

Espera-se que os resultados desta pesquisa despertem reflexdes nos profissionais de
salde, forneca subsidios para as equipes intensificarem acgdes educativas e contribua
significativamente para a melhoria das acdes de salude em relacdo aos pacientes que tratam
TB. Que este estudo amplie as discussdes sobre o tema, trazendo contribui¢bes ndo apenas
para 0 ensino/pesquisa, mas principalmente para a melhoria da assisténcia prestada sobre a

necessidade de seguir o tratamento até a cura desta doenca.
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CONCLUSAO

Os pacientes apresentaram diferencas significativas apontando para um perfil
desfavoravel dos casos em retratamento em relacdo aos pacientes em vias de conclusdo do
tratamento.

Foi identificado que os pacientes que retrataram devido ao abandono tinham um
conhecimento mais limitado acerca de sua doenca quando comparados aos pacientes que
evoluiram para cura. A maioria dos pacientes ndo recebia visitas dos profissionais da Unidade
Saude da Familia em sua residéncia. Os pacientes em fase de conclusdo do tratamento tém
mais conhecimento, portanto, estes pacientes faltam menos nas consultas quando comparados
com os casos. O prazo de retorno a consulta foi cumprido pelos dois grupos, ressaltando que a
maioria dos casos retornava as consultas antes do prazo preconizado pelo Ministério da
Saude.

Os dados apresentados indicam que conhecer o perfil dos pacientes com tuberculose
permite alertar o Programa quanto ao possivel risco de abandono de tratamento, de forma a
evitar a disseminacdo da doenca e 0 aumento da morbimortalidade.

Os resultados sugerem a realizacdo de futuros estudos, uma vez que as caracteristicas
socioeconbmicas ndo se mostraram associadas ao retratamento. Quanto as caracteristicas
clinico-epidemioldgicas, houve pouca surpresa. Por tanto, a explicacdo de ter que repetir o
tratamento deve ser procurada em outras variaveis.

Espera-se que os resultados desta pesquisa despertem reflexdes nos profissionais de
saude, forneca subsidios para as equipes intensificarem agdes educativas e contribua
significativamente para a melhoria das agdes de salde em relagdo aos pacientes que tratam a
TB.

Que este estudo amplie as discussdes sobre o tema, trazendo contribuicdes nao apenas

para 0 ensino/pesquisa, mas principalmente para a melhoria da assisténcia prestada sobre a
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necessidade de seguir o tratamento até a cura desta doenca que toma uma evolucao galopante

nos uUltimos anos, diminuindo os casos de abandono do tratamento.
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APENDICE D

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PACIENTE
Prezado(a) Senhor(a)

Gostariamos de convidar vocé a participar da pesquisa intitulada “O conhecimento dos
pacientes acerca da tuberculose: um estudo de caso-controle, Manaus, Am”. Essa pesquisa
tem por objetivo verificar se o grau de informacdo dos pacientes sobre a doenga pode ser um
fator para o abandono do tratamento. A participacdo é voluntéria. Caso vocé aceite participar,
solicitamos que responda algumas perguntas que vamos lhe fazer e nos autorize a usar as
informac@es que iremos escrever no formulario. S6 os pesquisadores envolvidos neste projeto
terdo acesso a estas informacdes. Quando o trabalho for publicado, ndo vdo aparecer seu
nome e local de moradia. As perguntas que vamos fazer ndo pretendem trazer nenhum
desconforto ou risco, jA que sdo principalmente sobre seus conhecimentos sobre a
Tuberculose. Esta pesquisa trard maior conhecimento sobre o tema abordado, sem beneficio
direto para vocé. Informamos que a qualquer momento vocé podera desistir de participar
dessa pesquisa. Pode, também, fazer qualquer pergunta sobre a pesquisa. Apos ler este Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, e aceitar participar do estudo, vocé deve assinar; e
uma via fica com vocé. Qualquer informacdo adicional ou esclarecimentos sobre este estudo
podera ser obtido com os pesquisadores, pelo telefone (92) 81 90 99 58 ou pelo e-mail
aylana_belchior@hotmail.com.

R 1 ) PSS SRSRSRN . fui
informado(a) sobre a pesquisa “O conhecimento dos pacientes acerca da tuberculose: um
estudo de caso-controle” realizada pela aluna do Programa de Pos-Graduacdo em
Enfermagem, Aylana de Souza Belchior e pelas Professoras, Evelyne Marie Therese
Mainbourg e Arinete Véras Fontes Esteves. Concordo em participar dessa pesquisa e estou de
acordo para que as minhas respostas que vao ser escritas no formulario sejam utilizadas nesta

pesquisa.

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador Impressio dactiloscopica

no caso nao souber escrever



APENDICE E
INSTRUMENTO A

1-Nome:

2-Sexo: F() M()

3- Na sua opinido como se pega a tuberculose normalmente?

( ) Com picada de insetos

( ) Pela tosse de uma pessoa com tuberculose que ndo esta em tratamento
( ) Pela tosse de uma pessoa com tuberculose que esta em tratamento
( ) Beijando na boca de uma pessoa com tuberculose

( ) Comendo no mesmo prato que uma pessoa com tuberculose

( ) Morando com uma pessoa com tuberculose

( ) Abracando uma pessoa com tuberculose

( ) Contato com sangue de uma pessoa com tuberculose

( ) Tendo relacdo sexual com uma pessoa com tuberculose

( ) Abrindo a geladeira sem camisa

( ) Outros (especificar):

4- Como se trata a tuberculose?

( ) Com vacina

( ) Com inalacao

( ) Com injecdes

( ) Com comprimidos para tuberculose
( ) Com cura espiritual

( ) Com chés

( ) Com rezas ou oragéo

( ) Outros (especificar):

5- Quanto tempo demora o tratamento da Tuberculose normalmente?
() 1més
() 2 meses

() 3 meses
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() 6 meses
( ) 2anos

( ) Outros (especificar):

6- Vocé acha que pode parar o tratamento assim que vocé se sentir melhor?
()Sim
( ) Néo

7- O que vocé acha que as pessoas devem fazer para nao pegar tuberculose?
( ) Tomar vacina

( ) Usar preservativos

( ) Evitar picada de insetos

( ) Evitar beijar na boca de uma pessoa com tuberculose

( ) Evitar comer no mesmo prato que uma pessoa com tuberculose

( ) Evitar abracar uma pessoa com tuberculose

( ) Evitar contato com sangue de uma pessoa com tuberculose

( ) Evitar ficar no mesmo ambiente de uma pessoa com tuberculose que ainda ndo comegou
o tratamento

( ) Nao ter relacdo sexual com uma pessoa com tuberculose

( ) Outros (especificar):

8- Como vocé teve informacdes sobre a tuberculose?
( ) Televiséo

( ) Rédio

( ) Profissionais de Saude

( ) Encontros comunitarios

( ) Jornal

( ) Amigo/Parente

( ) Outros (especificar):

9- O que € mais dificil na hora do tratamento?
( ) Mal estar causado pelos medicamentos

( ) O Centro de Saude fica longe

( ) A falta de ateng&o dos profissionais
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( ) Remédio ndo me permite beber
( ) Falta de dinheiro para chegar ao Centro de Saude
( ) Dificuldade para lembrar de tomar os remédios.

( ) Outros (especificar):

10- No seu Centro de Saude tem palestra ou outra atividade realizada pelo enfermeiro
para tirar suas duavidas sobre a TB?

() Sim

( ) Néo

11- Quantas palestras vocé assistiu?

palestras

12- O pessoal da casinha de saude ja passou alguma vez na sua casa por conta de sua
doenca?
() Sim
( ) Nao

13 - Como vocé aprendeu a tomar os remédios?

( ) Com o enfermeiro

( ) Na consulta com o médico

( ) Nas palestras

( ) Quando o pessoal da casinha veio na minha casa
( ) Com um papel que me deram na rua

( ) Outros (especificar):

14- Com quem vocé tira suas duvidas?

( ) Na consulta médica

( ) Na consulta de enfermagem

( ) Quando o pessoal da casinha veio na minha casa

( ) Outros (especificar):

15- Vocé ja faltou alguma consulta?
() Sim
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( ) Néo

16- Quando vocé falta a consulta, os enfermeiros entram em contato com vocé?
() Sim
( ) Néo

17- Quando vocé vai a consulta com o Enfermeiro, ele marca seu retorno pra quantos
dias depois?

dias

18- Idade:

19- Data do nascimento: _/ [/
20- Qual é sua cor ou raga?

( ) Branca

( ) Parda

() Preta

( ) Indigena

( ) Amarela

( ) Ignorado

21- Estado Civil

( ) Solteiro

( ) Casado ou unido consensual
( ) Separado ou divorciado

( ) Viavo

22- Até que série vocé estudou? (em anos de estudo concluidos):

23- Ocupacéo:

24- VVocé fuma?

() Sim
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( ) Néo
( ) Ex-fumante

Se a resposta for positiva:

25- Quantos cigarros o senhor fuma por dia?

cigarros.

26- Alguma vez o (a) senhor(a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida
alcodlica ou parar de beber?

() Sim

( ) Néo

27- As pessoas o(a) aborrecem porque criticam o seu modo de tomar bebida alcodlica?
() Sim
( ) Nao

28- O(a) senhor(a) se sente chateado(a) consigo mesmo(a) pela maneira como costuma
tomar bebidas alcodlicas?

() Sim

( ) Néo

29- Costuma tomar bebidas alcodlicas pela manha para diminuir o nervosismo ou
ressaca?

() Sim

( ) Néo

30- Vocé toma alguma droga como maconha, cocaina, pasta, Oxi, crack ou outra coisa??
() Sim

( ) Néo

Se a resposta for positiva:

Qual?

31- Quanto o senhor recebe por semana/més?

reais
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APENDICE F

TERMO DE AUTORIZACAO DA INSTITUICAO

: Sra Dra Irineide Asumpgao Anwnes
éel::‘:’ de Referéncia em Pneumologia Sanitaria (CREPS)

“Cardoso Fontes” '
Secretaria de Estado da Saude
Rua Lobo D’Almada 222

Centro
Manaus-AM

Manaus, 22 de agosto de 2011

llma Senhora,

Solicitamos, pelo presente, sua autorizagéio para que a aluna mestrando,
Aytana de Souza Belchior, nossa orientando no Programa de Pés-Graduagao
em Enfermagem da Universidade Federal do Amazonas (PPGENF/UFAM),
possa realizar o levantamento de dados referente a sua pesquisa de mestrado
intitulada "O conhecimento dos pacientes acerca da tuberculose: um estudo de

caso controle”, nas instalagdes do CREPS, conforme projeto de pesquisa em
anexo.

Atencicsamente,

<ogni o Therase Mainbourg
SLLctndas o Maw DemelHOCRUZ

Jwsquisadora \\
Lre 1177814.0 \(‘D
4
Evelyne Marie Therese Mainbourg 1;\\0
Docent
e do PPGENF/UFAM \; s
FIOCRUZ Ko ety
362123 15 o
.-"Q‘(‘b““
X 7‘1\\\5‘:»’.
s ";c‘(\ ‘\‘o \"
\‘\:\‘Q
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APENDICE G

Tabela 1 — Distribuicdo dos sujeitos da pesquisa segundo variaveis referentes as formas de
transmisséo da tuberculose, Manaus/Am, 2011.

Casos Controles
n (%) n (%) X2 P-valor
Picada de Inseto 2(4,8) 0(0,0)
Pela tosse de uma pessoa que ndo estad em tratamento 15(35,7) 50(59,5)
Pela tosse de uma pessoa que esta em tratamento 2(4,8) 3(3,6)
Beijando na boca de uma pessoa com tuberculose 2(4,8) 1(1,2)
Comendo no mesmo prato que uma pessoa com tuberculose 4(9,5) 5(6,0) 14,05 0,1205
Morando com uma pessoa com tuberculose 3(7,1) 9(10,7)
Contato com sangue de uma pessoa com tuberculose 1(2,4) 1(1,2)
Tendo relagdo sexual com uma pessoa com tuberculose 0(0,0) 2(2,4)
Abrindo a geladeira sem camisa 1(2,4) 1(1,2)
Outros* 12(28,6) 12(14,3)
*Dormir no chdo da cadeia
*Fumar

*Hereditério

*Usar drogas

*Pegar chuva e sol no mesmo dia
*Ma alimentagdo

*Poeira

Tabela 2 - Distribuicéo dos sujeitos da pesquisa segundo a variavel conhecimento sobre
formas de tratamento da tuberculose, Manaus/Am, 2011.

Casos Controles

n (%) n (%) X2 P-valor
Com injecdes 2(4.8) 0(0,0) 4,0645 0,043
Com comprimidos para tuberculose 40(95,2) 84(100,00)

Tabela 3 — Distribuicdo dos sujeitos da pesquisa segundo a variavel relacionada a duracédo do
tratamento da tuberculose, Manaus/Am, 2011,

Casos Controles

n (%) n (%) X2 P-valor
3 meses 2(4,8) 0(0,0)
6 meses 40(95,2) 81(96,4) 5,50 0,06
2 anos 0(0,0) 3(3,6)

Tabela 4 — Distribuicdo dos sujeitos da pesquisa segundo a variavel relacionada a interrupcao
do tratamento da tuberculose, Manaus/Am, 2011.

Casos Controles

n (%) n (%) X2 P-valor
Sim 5(11,9) 7(8,3) 0,4145 0,52
N&o 37(88,1) 77(91,7)

Tabela 5 - Distribuicdo dos sujeitos da pesquisa segundo a varidvel relacionada aos fatores de
prevencdo da tuberculose, Manaus/Am, 2011.

Casos Controles
n (%) n (%) X2 P-valor
Tomar vacina 1(2,4) 10(11,9)
Evitar picada de insetos 1(2,4) 0(0,0)
Evitar comer no mesmo prato de uma pessoa com tuberculose 14(33,3) 23(27,4)
Evitar abracar uma pessoa com tuberculose 2(4,8) 0(0,0) 15,88 0,02
Evitar contato com sangue de uma pessoa com tuberculose 1(2,4) 3(3,6)
Evitar ficar no mesmo ambiente* 11(26,2) 35(41,7)
N&o ter relacéo sexual com uma pessoa com tuberculose 0(0,0) 2(2,4)
Outros** 12(28,6) 11(13,1)

*No mesmo ambiente de uma pessoa com tuberculose que ainda ndo comegou o tratamento
**Evitar pegar chuva e sol no mesmo dia

**Manter uma boa alimentagdo

**Evitar fumar e beber

**N&o pegar chuva

**Evitar contato com poeira
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ANEXO A
INSTRUMENTO B

FICHA DE NOTIFICACAO / INVESTIGACAO TUBERCULOSE

Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVQS DE NOTIFICAGAO N°
FICHA DE NOTIFICKKJ\O /INVESTIGAGCAO TU BERCULOSE
( TUBERCULOSE PULMONAR: Paciente com tosse com expectoragao por trés ou mais semanas, febre, perda de peso e apetite, com
confirmagfio bacterioldgica por baciloscopia direta e/ou cultura e/ou com Imagem radioldgica sugestiva de tuberculose.
TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR: Paciente com evidéncias clinicas, achados laboratariais, inclusive histopatolégicos, compativeis com

tuberculose extrapulmonar ativa, ou pacientes com pelo menos uma cultura positiva para M. tuberculosis de material proveniente de
localizagao extrapulmonar.
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ANEXO B

APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

7 AS
(& UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZON
(:E./)/y COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP/UFAM
UFAM _ _

R 10 GONTFR 0 ElGA B FESAU

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas aprovou, em
reunido ordinaria realizada nesta data, por unanimidade de votos, o Projeto de Pesquisa
protocolado no CEP/UFAM com CAAE n°. 0441.0.115.000-11, intitulado: O CONHECIMENTO
DOS PACIENTES ACERCA DA TUBERCULOSE: UM ESTUDO DE CASO .CONTROLE,
MANAUS - AM, tendo como Pesquisadora Responsavel: Aylana de Souié Belchior.

Sala de Reunigo da Escola de Enfermagem de Manaus — EEM da Universidade Federal-do
Amazonas, em Manaus/Amazonas, 23 de novembro 201 1.

1

Prof. MSc. Plinio José”CavaIcante Monteiro
Coordenador CEP/UFAM
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,rFOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS FR - 470544

O DOS PACIENTES ACERCA DA TUBERCULCSE UM ESTLDL UE RS0 LIMTHOLE WANAUS AM
o Hivel
e - 4 04 - Enfermagem - Epide g Wi £ pidermiologico
) Especiai(s) ¥ase
Nao se Aplica

Educacio s
EOulacas em Sau

Sujertos nz PesGguss

N? de Sujeitos no Centr Tota! Brasi N° ce Sujeitos Tota s B
189 189 125
Medicamentcs ”
Placebo -1“\.’ / AIDS Wash-cut Sarn Tratzrrerts Espenton Zano e Matenzs Bologicos
NAQ NAO NAC NI NAO

\sentidade

Pesguisador Responsavel
£l 2121791-7

Aylana de Souza Belchior

HNaciunzldade
BRLSILEIRA

Area de Especializagao
SAUDE PUBLICA

Enderego Cate

AV BORBA. N 1605 CASA 04 VILA HELENA MLNAUS - LM

Cod:go Postal Telefone Fax Eernzal

e HP28190.9958 ayiznz_peichior@hotmal com

Termo de Compromisso
Declaro que conhego e cumprirel 0s requisitos da Res CNS 196/%6 & suas comperrertaziey Lormprometome 2 itizar 0s matenais e dados

coletados exclusivamente para 0s fins Previsios N Protocolo & Publicar Cs resuitarns s sy t2rgyerns O 150 &
Aceto as responsabilidades pela condugao Cientifica 4o projets acima jl’J ro, ‘ SLLM .

Data 13 ; 30 / wid.

Ayynaiung
Instituigao Proponents

Nome Ch#2 Hacionalinternsconal
Universidade Federal do Amazonas - UFAM C4 272 2587000157 Nacional
Unidade/Orgao Paracacie Extizngers Progeto Multicbntnico
Esccola de Enfermagem de Manaus Wi NAO
Enderego Earrs Cidade
Rua Teresina. 495 Acearcuois Mznaus - A
Coaigo Postal Telefone Far Ermnal
69057-070 (92) 3305-5120 (G2 SUAALIL cep@lulam edy tr

Termo de Compromisso

Declarc que conhego e cumprre: Os requisitos da Res CMNS 196/96 & suas corr ey paca O

desenvolymento deste projeto. aulonzo sua execusas

. L . ‘“, _ i c
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ANEXO D

TERMO DE AUTORIZACAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE (SEMSA)

N

.MLLAHSL

Uma Cidade Melhor

Manaus, 01 de setembro de 2011
TERMO DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins de direito que a pesquisa intitulada “O
conhecimento dos pacientes acerca da Tuberculose: um estudo de caso-controle”
de responsabilidade das pesquisadoras Aylana de Souza Belchior, Evelyne Marie
Therese Mainbourg, Maria Jacirema Ferreira Gongalves ¢ Arinete Veras Fontes
Esteves, foi autorizada pela Comissdo de FEtica em Pesquisa dessa Secretaria -

COEP/SEMSA, atendendo as exigéncias da Resolugdo 196/96 que se seguc:

Il - ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA ENVOLVENDO SERES
HUMANOS

3 “a revisdo ética de toda e qualquer pesquisa envolvendo seres humanos nlo
podera ser dissociada de sua andlise cientifica. Ndo se justifica submeter seres humanos
a riscos inutilmente e toda a pesquisa envolvendo seres humanos envolve riscos (Res.

196/96 — V), se o projeto de pesquisa for inadequado do ponto de vista metodoldgico é
inatil e eticamente inaceitdvel”.

Informamos que essa autorizagio deve ser encaminhada junto com o Projeto a
um Comité de Etica em Pesquisa, considerando que a Comissiio de Etica em Pesquisa

COEP/SEMSA encontra-se em processo de reconhecimento pela CONEP,

\ cCOMIGSA0 DE ERal

Av b pkes na fdoniain, 1Whae

\ cEP, GGOGLT -Ula « Tl nada ¢

Av, Mario Ypiranga Montairo, N* 1698 CLEP - 690 . :
Irar § EP - H7-002
Teletone/Fax:3236-80087 | e-mall: gesau@pmm.am gov.hr




ANEXO E

NORMAS DA REVISTA CIENTIFICA

Normas para Publicacao

INSTRUCOES AOS AUTORES

O Jornal Brasileiro de Pneumologia (J Bras Pneumol) ISSN-1806-3713, publicado
bimestralmente, é o6rgdo oficial da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
destinado a publicacdo de trabalhos cientificos referentes a Pneumologia e areas correlatas.

Todos os manuscritos, apds aprovacgao pelo Conselho Editorial serdo avaliados por revisores
qualificados, sendo o anonimato garantido em todo o processo de julgamento.

Os artigos que ndo apresentarem mérito, que contenham erros significativos de metodologia,
ou ndo se enquadrem na politica editorial da revista, serdo rejeitados diretamente pelo
Conselho Editorial, ndo cabendo recurso. Os artigos podem ser escritos em portugués,
espanhol ou inglés. Na verséao eletrénica do Jornal (www.jornaldepneumologia.com.br, ISSN-
1806-3756) todos os artigos serdo disponibilizados tanto numa versdo em lingua latina como
também em inglés. A impressao de figuras coloridas é opcional e 0s custos relativos a esse
processo serdo transferidos aos autores. Favor entrar em contato com a secretaria do Jornal
por email ou telefone, para esclarecimentos adicionais.

O Jornal Brasileiro de Pneumologia apodia as politicas para registro de ensaios clinicos da
Organizacdo Mundial da Salude (OMS) e do International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE), reconhecendo a importancia dessas iniciativas para o registro e divulgacéo
internacional de informagfes sobre estudos clinicos em acesso aberto. Sendo assim,
somente serdo aceitos para publicacdo, a partir de 2007, os artigos de pesquisas clinicas
gue tenham recebido um numero de identificagdo em um dos Registros de Ensaios Clinicos
validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE, cujos enderecos estao
disponiveis no site do ICMJE. O nimero de identificagdo devera ser registrado ao final do
resumo.

Dentro desse contexto, o Jornal Brasileiro de Pneumologia adota a definicAo de ensaio
clinico preconizada pela OMS, que pode ser assim resumida: "qualquer pesquisa que
prospectivamente designe seres humanos para uma ou mais intervengfes visando avaliar
seus efeitos em desfechos relacionados a saude. As intervengdes incluem drogas, células e
outros produtos bioldgicos, procedimentos cirlrgicos, radioldgicos, dispositivos, terapias
comportamentais, mudancas de processos de cuidados, cuidados preventivos, etc".

CRITERIOS DE AUTORIA

A inclusdao de um autor em um manuscrito encaminhado para publicacéo so6 € justificada se
ele contribuiu significativamente, do ponto de vista intelectual, para a sua realizagdo. Fica
implicito que o autor participou em pelo menos uma das seguintes fases: 1) concepgao e
planejamento do trabalho, bem como da interpretacdo das evidéncias; 2) redacao e/ou
revisdo das versdes preliminares e definitiva; e 3) aprovou a versao final.

A simples coleta e catalogacédo de dados ndo constituem critérios para autoria. Igualmente,
ndo devem ser considerados autores, auxiliares técnicos que fazem a rotina, médicos que
encaminham pacientes ou interpretam exames de rotina e chefes de servicos ou
departamentos, ndo diretamente envolvidos na pesquisa. A essas pessoas podera ser feito
agradecimento especial.

Os conceitos contidos nos manuscritos sdo de responsabilidade exclusiva dos autores.

Com excecdo de trabalhos considerados de excepcional complexidade, a revista considera 6
0 numero méaximo aceitavel de autores. No caso de maior nimero de autores, enviar carta a
Secretaria do Jornal descrevendo a participagdo de cada um no trabalho.
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APRESENTACAO E SUBMISSAO DOS MANUSCRITOS

Os manuscritos deverdo ser obrigatoriamente encaminhados via eletrbnica a partir da
propria home-page do Jornal. As instrug8es e o processo de submissao estao disponiveis no
endereco www.jornaldepneumologia.com.br/sgp.

Ainda que os manuscritos sejam submetidos eletronicamente, deverdo ser enviadas pelo
correio Carta de Transferéncia de Copyright e Declaragdo de Conflitos de Interesses,
assinadas por todos os autores, conforme modelo disponivel no enderego
www.jornaldepneumologia.com.br.

Pede-se aos autores que sigam rigorosamente as normas editoriais da revista,
particularmente no tocante ao nimero maximo de palavras, tabelas e figuras permitidas,
bem como as regras para confec¢édo das referéncias bibliograficas. A ndo observancia das
instrucdes redatoriais implicara na devolugdo do manuscrito pela Secretaria da revista para
gue os autores fagcam as corregbes pertinentes antes de submeté-lo aos revisores.

InstrugBes especiais se aplicam para a confecg¢do de Suplementos Especiais e Diretrizes e
devem ser consultadas pelos autores antes da confec¢édo desses documentos na homepage
do jornal.

A revista reserva o direito de efetuar nos artigos aceitos adaptacdes de estilo, gramaticais e
outras.

Com exce¢do das unidades de medidas, siglas e abreviaturas devem ser evitadas ao
maximo, devendo ser utilizadas apenas para termos consagrados. Estes termos estao
definidos na Lista de Abreviaturas e Acrénimos aceitos sem definicdo. Clique aqui (Lista de
Abreviaturas e Siglas). Quanto a outras abreviaturas, sempre defini-las na primeira vez em
que forem citadas, por exemplo: proteina C reativa (PCR). Apds a definicdo da abreviatura, o
termo completo ndo devera ser mais utilizado. Com excec¢do das abreviaturas aceitas sem
definicao, elas ndo devem ser utilizadas nos titulos e evitadas no resumo dos manuscritos se
possivel. Ao longo do texto igualmente evitar a mencdo ao nome de autores, dando-se
sempre preferéncia as citagdes numéricas apenas.

Quando os autores mencionarem qualquer substancia ou equipamento incomum, deveréo
incluir o modelo/nimero do catalogo, o0 nome da fabricante, a cidade e o pais, por exemplo:
"... esteira ergométrica (modelo ESD-01; FUNBEC, Sao Paulo, Brasil)..."

No caso de produtos provenientes dos EUA e Canadd, o nome do estado ou provincia
também devera ser citado; por exemplo:
"... tTG de figado de porco da Guiné (T5398; Sigma, St. Louis, MO, EUA) ..."

PREPARO DO MANUSCRITO

A péagina de identificagdo deve conter o titulo do trabalho, em portugués e inglés, nome
completo e titulagdo dos autores, instituicdes a que pertencem, endere¢co completo, inclusive
telefone, fax e e-mail do autor principal, e nome do 6rgado financiador da pesquisa, se
houver.

Resumo: Deve conter informacBes facilmente compreendidas, sem necessidade de
recorrer-se ao texto, ndo excedendo 250 palavras. Deve ser feito na forma estruturada com:
Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdes. Quando tratar-se de artigos de Revisdo e
Relatos de Casos 0 Resumo nao deve ser estruturado. Para Comunica¢des Breves nao
deve ser estruturado nem exceder 100 palavras.

Abstract: Uma versdo em lingua inglesa, correspondente ao conteido do Resumo deve ser
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fornecida.

Descritores e Keywords: Deve ser fornecido de trés a seis termos em portugués e inglés,
que definam o assunto do trabalho. Devem ser, obrigatoriamente, baseados nos DeCS
(Descritores em Ciéncias da Saude), publicados pela Bireme e disponiveis no endereco
eletrénico: http://decs.bvs.br, enquanto os keywords em inglés devem ser baseados nos MeSH
(Medical Subject Headings) da National Library of Medicine, disponiveis no endereco
eletronico www.nlm.nih.gov/imesh/MBrowser.html.

Texto:

Artigos originais: O texto deve ter entre 2000 e 3000 palavras, excluindo referéncias e
tabelas.

Deve conter no maximo 5 tabelas e/ou figuras. O nimero de referéncias bibliograficas néo
deve exceder 30. A sua estrutura deve conter as seguintes partes: Introducdo, Métodos,
Resultados, Discussdo, Agradecimentos e Referéncias. A secdo Métodos deverd conter
menc&o a aprovacéo do estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, ou
pelo Comité de Etica em Pesquisa em Animais, ligados a Instituicdo onde o projeto foi
desenvolvido. Nessa se¢do também deve haver descricdo da analise estatistica empregada,
com as respectivas referéncias bibliograficas. Ainda que a incluséo de subtitulos no
manuscrito seja aceitavel, o seu uso ndo deve ser excessivo e deve ficar limitado as sessées
Métodos e Resultados somente.

Revisdes e Atualizagdes: Serdo realizadas a convite do Conselho Editorial que,
excepcionalmente, também poderéa aceitar trabalhos que considerar de grande interesse. O
texto ndo deve ultrapassar 5000 palavras, excluindo referéncias e tabelas. O nimero total de
ilustracdes e tabelas ndo deve ser superior a 8. O numero de referéncias bibliograficas deve
se limitar a 60.

Ensaios pictéricos: Serdo igualmente realizados a convite, ou apés consulta dos autores
ao Conselho Editorial. O texto ndo deve ultrapassar 3000 palavras, excluidas referéncias e
tabelas. O numero total de ilustracdes e tabelas ndo deve ser superior a 12 e as referéncias
bibliograficas ndo devem exceder 30.

Relatos de Casos: O texto ndo deve ultrapassar 1500 palavras, excluidas as referéncias e
figuras. Deve ser composto por Introducdo, Relato do Caso, Discussédo e Referéncias.
Recomenda-se ndo citar as iniciais do paciente e datas, sendo mostrados apenas 0s
exames laboratoriais relevantes para o diagndstico e discussao. O numero total de
ilustracdes e/ou tabelas ndo deve ser superior a 3 e o limite de referéncias bibliogréaficas é
20. Quando o numero de casos apresentados exceder 3, o manuscrito sera classificado
como uma Série de Casos, e serdo aplicadas as mesmas regras de um artigo original.

Comunicagdes Breves: O texto ndo deve ultrapassar 1500 palavras, excluindo as
referéncias e tabelas. O nimero total de tabelas e/ou figuras ndo deve exceder 2 e o de
referéncias bibliograficas 20. O texto devera ser confeccionado de forma corrida.

Cartas ao Editor: Devem ser redigidas de forma sucinta, ndo ultrapassando 800 palavras e
ndo relacionando mais do que 6 referéncias bibliograficas. Serdo consideradas para
publicagdo contribuicdes originais, comentarios e sugestfes relacionadas a matéria
anteriormente publicada, ou a algum tema médico relevante.

Tabelas e Figuras: Tabelas e graficos devem ser apresentados em preto e branco, com
legendas e respectivas numeragdes impressas ao pé de cada ilustragdo. As tabelas e figuras
devem ser enviadas no seu arquivo digital original, as tabelas preferencialmente em arquivos
Microsoft Word e as figuras em arquivos Microsoft Excel, Tiff ou JPG. Fotografias de
exames, procedimentos cirlrgicos e biopsias onde foram utilizadas coloragdes e técnicas
especiais serdo consideradas para impressao colorida, sem custo adicional aos autores. As
grandezas, unidades e simbolos devem obedecer as normas nacionais correspondentes
(ABNT: http://www.abnt.org.br).

Legendas: Legendas deverdo acompanhar as respectivas figuras (graficos, fotografias e
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ilustragbes) e tabelas. Cada legenda deve ser numerada em algarismos arabicos,
correspondendo a suas citagdes no texto. Além disso, todas as abreviaturas e siglas
empregadas nas figuras e tabelas devem ser definidas por extenso abaixo das mesmas.

Referéncias: Devem ser indicadas apenas as referéncias utilizadas no texto, numeradas
com algarismos arabicos e na ordem em que foram citadas. A apresentagdo deve estar
baseada no formato Vancouver Style, atualizado em outubro de 2004, conforme o0s
exemplos abaixo. Os titulos dos periddicos citados devem ser abreviados de acordo com o
estilo apresentado pela List of Journal Indexed in Index Medicus, da National Library of
Medicine disponibilizados no endereco:

http://www.ncbi.nIm.nih.gov/entrez/journals/loftext.noprov.html.

Para todas as referéncias, cite todos os autores até seis. Acima desse nlmero, cite os seis
primeiros autores seguidos da expressao et al.

Exemplos:

Artigos Originais

1. Neder JA, Nery LE, Castelo A, Andreoni S, Lerario MC, Sachs AC et al. Prediction of
metabolic and cardiopulmonary responses to maximum cycle ergometry: a randomized
study. Eur Respir J. 1999;14(6):1204-13.

Resumos

2. Singer M, Lefort J, Lapa e Silva JR, Vargaftig BB. Failure of granulocyte depletion to
suppress mucin production in a murine model of allergy [abstract]. Am J Respir Crit Care
Med. 2000;161:A863.

Capitulos de Livros

3. Queluz T, Andres G. Goodpasture's syndrome. In: Roitt IM, Delves PJ, editors.
Encyclopedia of Immunology. 1st ed. London: Academic Press; 1992. p. 621-3.

Publicagdes Oficiais

4. World Health Organization. Guidelines for surveillance of drug resistance in tuberculosis.
WHO/Tb, 1994;178:1-24.

Teses

5. Martinez TY. Impacto da dispnéia e parametros funcionais respiratérios em medidas de
qualidade de vida relacionada a salde de pacientes com fibrose pulmonar idiopatica [thesis].
Sao Paulo: Universidade Federal de Sdo Paulo; 1998.

Artigos Publicados na Internet

6. Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory
role. Am J Nurs [serial on the Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12]; 102(6): [about 3 p.].
Available from: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

Homepages/Enderecos Eletrénicos

7. Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. New York: Association of Cancer Online
Resources, Inc.; ¢2000-01 [updated 2002 May 16; cited 2002 Jul 9]. Available from:
http://www.cancer-pain.org/

Outras situacgdes:

99


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/journals/loftext.noprov.html
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

100

Na eventualidade do surgimento de situagdes ndo contempladas por estas Instrugbes
Redatoriais, deverdo ser seguidas as recomendacdes contidas em International Committee
of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical
journals. Updated October 2004. Disponivel em http://www.icmje.org/.



