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RESENG

0 presents estudo ¢ ume andlise do tratamento de tuberculose
na reds pablica de  sadgde no municipio de Campinas (SF, Brasil}, Foi
feito através do levantamento de 463 prantuarios de doentwes & 79 de
pacientes submetidos X quimioprofilaxia, a totalidade dos inscritos na
rede pibilica no ano de 1987, ' .

Foi dada especial &nfase ao diagndéstico e ao tratamento, A
radiologia foi o método dJde diagnéstico mais utilizado na tuberculose
pulmonar. 0 diagnéstico tardie, a pouca utiliza¢%o da baciloscopia e o
uso excessive da radiocgrafia como método diagnéstico, indicaram a baixa
aderéncia das unidades de sadde Aaw normas preconizadas, assim como a
pequena contribuicdo das unidades de menor comp lexidade, ndo obstante a3
palitica oficial de descentralizaclo.,

s deficifncias organizacionais foram os principais
obstaculeos A regularidade do  tratamento e o principal determinante da
traixa porocentagem de cura - 58,3% - e do wlevado indice e abandono, Oe
Berviens de sadde devem ser o aluo principal de medidas paras a melhoria
dos indices de cura, muito abaixo do acwitagel,



SUMHARY

The present study is an analysis of tuberculosis treatment in
the state health system in Campinas (8F, Brazil), It is a retrospectiva
study of 443 patient files and 79 files of persons submitted +o
chemoprophy laxis, the totality of - those in the state health system in
1987,

Special emphasis was  given Lo diagnosis  and  treatment
Radiology was the most frequent diagnostic method for pulmonary
tuberculosis, Delayed diagnosis, poour use of bacilloscopy and excessivae

usage of radiolosy dndicate low compliance of hralthh units +to
established norms, as well as an inadequate participation of units of
lower eermp lex ity not withstanding thie of icial policy of

decentralization,

Administrative and organizational deficisnces were major
deterrents to treatment regularity and the most important cause of ths
low cure rate - S8,3% -, The health units should be the main targets of
measures to improuve cureg rates, which are well Relow azceptabile levels,



CONSIDERAGDES CERALS

Este trabalho surgiv de dificuldacdes praticas no dia a dia
frente % Coordenac®o do Frograma de Tuberculose no Suns-Campinas,

A descentralizacdo do atendimento aco pacients tuberculoso
apres#ntava a necessidade de se conhecer o5  dosntes tratados em
Campinas, =ua procedincia e as  regifies da  cidade  onde wetavam
concentrados,

Ma implementas3o da husca e casns, &ra importante saber ps
meios diagndsticos utilizados & qual o walor atribuido A haciloscopia
de wscarro na tubesreculose pulmonar,

A aderfncia  As normas tdcnicas de tratamento, preconizadas
pela  [iwvis3o Macional ds Fneumoalogia Sanitéaria, Precisava  ser
verificada v os desuvios corrigidos,

Houve particular interesse no problema da  irregularidade e
abandono, tidos como o0 maior impedimento ao E&xito do tratamento
quimioteripico,

£ de se zasperar que os resultados sejam Jdiferentwes em cutros
locais, pois dependem de como sgta =¢truturade o Froarama de Controle
da Tubserculose = qual & a atuacdo local na quest¥o das irregularidades,
Barvicos mais organizados terdo certamente menor taxa de abandono,
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1. INTRODUGAD

A tuberculose wra uma Jdosnca conhecida na Antisgvidads, tendo
sido descrita nas obras de Hipdorates, que j& havia suspeitado de suya
natureza contagiosa {813,

Em 24 de marco de 1882, Robert Koch comunicou perante a
Sociedade de FPisiologia de Berlim a descoberta do bacilo tuberculeoso,
demonstrando que "a <onsumps¥o” era causada por um microorganismo
especifico (40, 81), Os hacileos isolados de smostras colhidas de
pacientes mostravam aue a tuberculose, ao  invés de hereditéria, era
uma cdownsa infecciosa (36, 48),

1.1 TRATANRENTO NA FASE PRE-QUIMIOTERAPICA

0 tratamento a tubsreculose passou por uvirias etapas no
decorrer Jdos  anos, Mo X Congresso Internacional de Medicina < 1890,
Koch anunciou  que havias desenvolvido uma “substancia que impedia o
cregcimento do  bacilo tuberculoso, curava a doenga »m cobaias e seria
e utilidade no tratamento de pacientes iniciais® (18, 36, 81)., As
investigasfes de Kocoh sobre a tubwerculinag foram valiosas, despertando
grands interwssse médico, Apesar e mais tarde ser descartado seu uso
como  medicamento, Cconsarvon  a import&ncia come instrumento e
diagnéstico da infecedo tuberculosa (81),

0 estimulo dacdo pelas concepelies o obdistivos de Koch fez
surgir os primgiros dispensarios (8), Considersva—se que o hospital
era um deos meios mais importantes, sen3o o principal, na luta contra a
tuberculose, A idéia de curar a dosnca em sanatérios recebeu ajuda de
associacles anti-tuberculosas, de benfeitores e do governo (90).

Nurante muitos anos o tratamento se bhaseou na  interna¢¥o
prolongada do pacisnte em  lugares especiais. Os elementos principais
durante =sta fase wram superalimentacdo, repouso, clima favoriuvel, ao
mesmo tempo que protegeria outros individuos do conté&gio. Dizia—-se que
a ewticacia destes medidas depsndia do estidgio da doenca, da formas3o
de cavidades nos pulmBes & da febre associada a cada etapa (8),

Antes da  quimioterapis especifica, o tratamento procurava
simplesnente reforcar 2 resistfncia  do individuo pera que este com
suas praprias forgas curasss a dosnga, Mada havia que agisse
diretamente sobvre o barcilo (94),



Em paises onde a wmortalidade por tuberculose estava emn
dJeclinio, as tentativas de curar a dosnga como internacfies em
sanatorios, colapsoteraria, ressecedo pulmonar, injeeBes de ouro (297,
coincidia com outros fatores como a melhoria das condieBes de vuida e
nutriedo (8). 0 +tratamento da  tuberculose permanecia, no sentanto, um
processe mais mistico que racional,

As possibilidades de combater com éxito uwma doensa que matou
milhiies de pessoas no  correr dos  séoulos @ na maioria dos paises do
mundo, <ontinuaram limitadas por muitos decBnios apdés a descoberta do
bacile, Estudos realizados em doentes com forma pulmonar o
bhaciloswopia positiva, reuslaram que a svolue3o destes casos, dois
angs apos o diagndstico no periodo pré~quimioteripico, assim como na
atualidade quando n¥o administrado nenbum tratamento, era para ahito
wm 50% dos  casos e para <ura espontdnea ou cronificasdo nos
regtanteg (79),

hurante anogs foaram Bz acumulando conhecimentos &
gxperidncioss sébhre epidemiolosia, diagnédstico, prevencdo o tratamento
da tuberculoss, HNo final da década de 40, a digponibilidads va
vacinagdo BCH, da abreugrafia ¢ da gquimioterapia especifica, criouv uma
expectativa otimista quanto ac  futuro da doenca, passando o tempo da
longa dmobilizasdo em sanatorios, da cura pelo repouso & pelos ares e
das recatidas intermindueis,

1.2 TRATANENTO QUIRMIOTERALICO

Com a descoberta da estreptomicina por Haksman em 1943, os
metodos de cura até entdo utilizados, foram substituidos pelo prime=iro
medicamento eficaz contra a tuberculoss bBumana., Iniciasva-se a era da
quimioterapia especifica, com o advento de drogas capazes de prevenir
efetivaments a multiplicag¥o do bacilo ou mesmo de mats-~lo Verificou-
s& porégm que a utilizac¥o da estreptomicina isoladamente & por curte
periodo de tempo, propiciava o aparecimento de dosntes resistentes aa
bacilo de Koch, Deu-se um passeo & frente com a descoberta, em 1749, de
que o Acido paraminosalicilico (PASY gquando admwinistrado com a
estreptomicina, evitava o surgimento de resistfncia aos medicamentos
(74). A constatacdo «da a¢¥o antituberculosa da isoniazida (INH) em
1932, composto quimico sintstizado no inicico do século, aumentou as
esperancas na  luta contra  a tuberculoss por ser altamente eficaz, de
administrac¢¥o oral, baixo custo » passivel de utiliza¢¥%o =m grands
escala.

0s ensaios realizados em Madrés, na India, publicados a
partir de 1939 (19), levaram so abandono dos tratamentos tradicionais
de sanatdrios e abriram novas perspectivas para os programas hacionais
terapguticos de palises em  desepuvoluimento, com a modificac¥o de
conceitos que  aparentemente sstavam estabelecidos, 0s resultados
demonstraram que o tratamento ambulatorial wra altamente eficaz = n%o
aumentava o risco de infecgdo dos comunicantes (733, 0 estudo indicou



que o maior risco de contagio se dava pwla exposi¢do ao caso indice
antes deste ger diagnosticado ¢ o tratamento iniciado.

0s resultados de Madr&s mostraram que a cura independia das
condicBes sécio-~econdmicas, da ocupagdo &  atividade fisica dos
pacientes ¢ que a quimioterapia era a arma wmais importante no
tratamento da tubwroculose . Foi este estudo que determinouy como politica
geral a mudanga do tratamento cowm internaclies em  sanatdrios para
tratamento amhulatorial,

Og resyltados cle Madr &s foram particularmente
gignificativos, por serem 08 pacientes wstudados todos casps
confirmados, idsteo ¢, casos becilosceopicaments positivos ¢ ainda
provenientes dos setores maig pobres o menos privilegiados da

populacd¥o indiana, Estes achados foram encorajadores especialmente
para palses gsubdesenvoluidos onde a disponibilidade de leitocs em
sanatdérios era inadequada (40),

Outro avango na luta anptituberculosa se verificou am 19464
com 0o Oitave Relatdrio da Comissdo de Especialictas em Tuberculose da
Organizacdo Mundial de Sadde (0OMS) (46), Pela primeira vez foi
apresentado o conceito de  Frograma Macional Antituberculoss, hassado
em tecnologia simplificada, Dezr anps mais tarde o Nono Relatdrio (993
vpltou ¢ frisar & importiancia deste conceito & as recomendacles para a
sua imp lementacdo como programa  permanente, de forma hisrarquizada,
deagcentralizada, incorporada A& rotina de trabalho =  intearado As
demais aclles de sadde e todas  as Unidades, permitindo com isto uma
extensdo de cobertura. 0 bono Relatdrio reafirmou ser desnecessario o
tratamento =m hospitais para a mailoria dos pacientes com tuberculose,
indicando—o apenasg diante de vomp licagBes = qusg ©OE8 recursos
financwiros o  de pessoal FfFossem utilirados para organizar programas
amby latoriais eficientes,

Com o descobrimento de novos medicamentos antituberculosos,
foram {feitos sstudos controlados para verificar a eficlcia da maioria
dos esquemas quimiotsrapicos, tadas de recidivas o frequéncia de
afeitos wolaterais (27). Foi congideraco essencial para a
quimioterapia adeauaca da  tuberculose, © usze de dois ou mais
madicamentos em  associacdo, com a finalidade de preuenir a emerg8ncia
de bacilos resistentes, A regularidsede na tomada das drogas foi
reconhscida como sendo de alta importancia para a cura do paciente,

A quimioterapia utilizada era eficaz, porém prolongada o
inceonveniente, A  longa durasdo do tratamento sendo uma das cavsas de
irregularidade & abandono, fezr surgir a partir de 1966 diversos
eatudos com o objetivo de reduzir a sua duraeBo. BEm 1972, HWALLACE POX
e cols, (27) do British Medical Research Couneil (BMRC)Y em colaborac3o
wom warios centros médicos da Africea Oriental, demonstraram que a
rifampicina (RFM)  juntaments com a pirazinamida (FZAY ¢ a isoniazida
CIMH), permitia abreviar a duragdo do tratsmento para seis meses,



1.3 TRATARENTO CON ESQUENA DE CURTA DURAGAO

& estudos da quimiotarapia de curta duracl3o realizados in
vitro & em animais, assim como os resultados das investigacBes
clinicas controladas no homsw, contribuiram para o conhscimento dJda
a¢d0 microbiana de cada droge & das combinag¥es medicamentosas mais
aficazes (85, 59),

1.3.1 CARACTERISTICAS BACTERIOLOGICAS DA TUBERCULOSE

0 hacilo da tukerculose & um microorganismo aerdbio estrito,
Isto explica seu grande ndmsro, com crescimento muito ativo, nas
paredes das cavernas onde a tenso de oxigfnio & alta (37),

# divisdo bacilar ocorre somente a ~ada 20 horas, permitindo
com isto a ingestdo de dose dnica didria da medicas¥o (37).

Outra caracteristica € a ocorrBncoia natural de mutantes
resistentes, Em contato com o quimioterépico, os barilos sensiveis s%o
cdestruidos, mas o8 mutantes resistentes ge multiplicam, constituindo
ao final wuma populacdo resistente que varia conforme o medicamento: 1
bacilo em 1000 para a PZA, 1 2m 100 000 para a IMH 5 1 em 100 milhBes
para a RFM (37 ).

0 conhecimento das populasles bacterianas tem importidncia na
sgcolha 4o wesquems terapButico, Identificam—se quatro tipos {58, 59):

~ populagdo A - bacilos que se multiplicam ativamente, extracelularss,
nas paredes das cavernas, FPresentes na expectoragsio
dos pacientes, 30 responsduveis pela contagiosidade
da tuberculose, ‘

H

populacdo B — ndmero de bacilos mais redyzido (10 000 a 100 000
pregentes  am lesBes cassosas, com wultiplica¢fo
intermitente.

populagdo C ~ pequeno namsre noe interior dos fagolisossomas (10 900
a 100 000 bacilos), com desenvoluimsnteo muito lento.

- populacdo I ~ bacilos sem multiplicacdo. presentes am lecfes
nodulares,



&
1.3.2 AGAQ DOS MEDICARERTOS (37)

A necessidade de se  associarem pelo menos trés dro9sas no
inicio do tratamento kaseia-se no conhzcimento da sxisténcia dos tipos
diferentes e populaclies bacterianas, am situaclies metabdlicas
distintas, resggindo diversamente aos medicamentos, O ndamero inicial
muito grande de bacilos nas lesles, principalmente nas cavernas, Com
muitos mutantes naturalmente resistentes, faz com que estes seiam
facilmentes s#lecionados por uma quimioterapia inadequada,

4 populasdo A & rapidamente destruida pela INH, EFM = SM,
Como esta populagdo ¢ muito grande, euvidentemente contém Namero
significative e mutantes resistentas, A monoterapia ou a
administracdo inadequada de uma segunda droga {companion drug) levari
a faléncia oo tratamento, em consequéncia da selecdo dos mutantes
resigtentes,

A populacldo B ozasionalments entra em metabolismo astive por
periodos curtos, suficientes  para que ooorra a as¥%o da RFM e
insuficiente para a atuasdo da INH, Isto se deuve a velocidade com que
e inicia a atividade bactericida da RFM em relac3o &5 outraz drogas,

gue necessitam de um tempo maior para o inlcio de seus sfeitos (S59),
A populasdo C sofre a asdo da FZA que atua em meio &cido,

A populacdo DI n3o & afetada por nenhuma drogs, sendo
destruida pelos mecanismos ds defesa do individuo,

Antes do usg da RPM, o #xito do tratamento podia  ser
facilments comprometido pela resisténcia medicamentosa, & estratégia
terapfutica s¢  bagwava em prevenir a selesdo de bhacilos resisten’es,
Com o usp  da RFM em ssquemnas de tratamento, procurou-se  a
eagterilizac¥o completa das lesBes tuberculosas no menor tempo possivel
(25, 37).

& gquimioterapia eoficaz & um processo antibactariano sm duas
fages, dando-se a destruiedo répida na primeira fase o a esterilizacXo
na seguncla. Tawbeém ge demonstrow que gquanto mais rapido for o efeito
bactericida inicial sébre os microorganismos sensivels, menor serld a
probabilidade e aparecersm bacilos persistentss (37), Clinicamente, a
capacidade bactericida de um  ssquema terapfiutico ss expressa pela
negativacdo em Hdois messs do exame haciloscdpico da expectorag3o & a
capacidade  esterilizante pelas recidivas apas  a sUspensdo da
quimioterapia (2%, S8), s tratamentos que utilizam RFM » FZA eliminam
bacilos sensiveis mais precocemsntse o com efeito mais prolongado que
outros tratamentos. Este fato foi confirmado 3i& no Primeiro Estudo de
Quimioterapia de Curta DNuracdo da Africa Oriental (Last African-
Eritish Medical Council) (Z21),



1.4 QUINICRROFILAXIA

A maneira mais eficaz para se conseguir a reducdo  da
transmiss@io da tuberculose & através oo diagndstico = tratamento
precooe dos casos (79,

A profilaxia requer o uso de drogas capazes de preusnir a
infec¢do ~ quimioprofilaxia primaria - ou impedir que o individuo
infeotado adogsa - quimioprofilaxia secundéria .

Antes da aquimiotwrapia, a prevensdo consistia em evitar a
e#xposicdo ao bacilo tuberculoso: o doente era isolado em sanatdrios
para protec8o dos demais (223,

A quimioprofilaxia som=nte se torpou viauvel apos 3
introduedo da IMH, A arands eficécia no tratawmento de doentes, Siger iy
selU emprego profilatico (22),

A INH  atua eliminando ou reduzincde a populac3o hacteriana

relativamente  paquena, em leslfies recentes ou cicatrizadas, QOs
individuos com indicas¥o de quimioprofilaxia s%0 os que tém populagBes
de  Mrocobacterium  tuberculosis em namero  limitado & que n3%o0 se

multiplicam ativamente (38),

Ainda que todas as pessoas infectadas apresentem  alaum
risco de  desenuoluer a doenga, hA 08 que apresentam maior risco, como
os infectados recentes (menos de dois anos), o8 comunicantes de
pacientes baciliferos e os  imunossuprimidos,, seja por doenca, seja
por uso e imunossupressorss

0 Comitg de Especialistas em Tuberculose da OMS, no Mano
Relatorio em 1974 (99) considerou que o "tratamento profil&tico n3o &
adequado para uso =m massa, Uma politica de tratamento preventivo &
irracional, mesmo para os  grupos sob risco especial, a menos que o
programa terapfutltice para os doentes com tubsrculoss seja difundido
bem aceito, levando & uma arands porcentagem de cura®,

1.5 TRATARENKTO DA TUBFRCULOSE NO BRASIL

A implanta¢¥o a nivel de sadde pablica dos primeiros
egquemas de  quimioterapia se inicia em 1944, através do ent¥o Servigo
Macional de Tuberculose (39), 0 esquema triplice adotade utilizava SM,
INH, FAS inicialmente por 18 meses ¢ depois por 12 meses, seguindo a
metratédgia s simplifica¢¥o do tratamento. 0D resultados  dos
tratamentos hospitalar e ambwlatorial foram mueito préximos, com certa
vantagem para o tratamento ambulatorial, om concorddncia com  os
entaios de Madrds (312, Em 1973 o0 esquema fol wudado para tiscetazona
¢TEL) & IMH durante um ano, com a 8M associada durante o primeiro més ,
Utilizou—se também IMH, wtambutol (EMB) ¢ SM om csguemas oe 192 M Ges,



até que em 1779 a Divisdo Macional de Freumologis Sanitaria (UNFS) que
sucedey o Bervico MNacional de  Tukberculose definiu  novas noPmas
instituindo o .tratamsnto de seis peses, substituindo os de um ano de
durac¥o (55). A4 dmplantas¥o da quimioterapia de cupta duracdo nos
servicos de sadde iniciou-se em 1981 (31), 0 ssquema preconizade & RFM
# INH por seis meses asgociadas A FZA nos dois primeiros meses, &m
uso didrio & avto-agdministrado (3535),

A quimioprofilaxia vcomssou a ser usada no Brasil em 1939,

A DMFG  (55) recomenda a quimioprofilaxia com INH para osg
grupos que apresentam o maior risco de adoecimento = complicacZor

- recém-nascidos comunicantes Jde pacientes baciliferos

- menores oe cinco anos, comunicantes de baciliferos, com
ratdiogratia ce térax normal = n3o vacinados com ROG

-~ outras decisBes terapgoticas que devem se basear no
risco de adoscimento ¢ nos riscos dor efeitos colaterais da IMH,

1.4 FATORES LINITARTES DO SUCESSO DO TRATARENTO

Ma atualidade, apesar  da extraordinaria pot8ncia da
quimioterapia de curts durac8o, os indices d¢ cura s3o insatisfatdériaos
e ndo s&  deus pensar quse novos medicamentos  wvenham  resolusr o
problema, 00 sucwsso de  um tratamento estd determinade n¥o  sé por
problemas téonicos, mas também operativos,

Varios s3%o as  fatores responsduveis poelo fracasso da
quimioterapia antituberculosa (24):

~ presori¢do de regimes teraputicos inadequados

- irregularidade na ingestdo de medicamentos

- interrupsdo prematura do tratamento

- toxicidade medicamsntosa

- resisténcia priméria (de menor importéncia?

Iadas as caracteristicas bacterioldgicas da tuberculose, o
uso de regimes terapfuticos em quée n¥o haja a associac¥o de drogas, ou

esta s mantédm por tempo insdequado, leva ao insucesso terapfutico
pela selecdo de mutantes pesistentes,
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A irreqgularidade npa ingestdo ode medicamsnios £ a8 Causa mais
comum de  fracasse terapfutico. Desde a  introdusdo da quimioterapia
ocorreram modificaclies na combinacdo ce chrogas, nas doses, na duragdo
de tratamerto e no ritmo de  ingestdo, mas persiste a necessidade da
tomada regular do medicawmento (94), Mesmo os esquemas mais eficarzes de
que g disple podem fracassar s ndo forem administrados com
reqularidade (24), Nenhuwm tratamento ou medicamento conseguiu =liminar
a necessidade oe regularidade (24),

0 conceito detempo suficiente" de tratamentoe weio se
modifirando através dos anos, passando dos esquemas padrio de longa
durac¢do para os esquemas encurtados de tratamento de ssis meses,

A toxicidade medicamentosa 9e=ra insucesso do tratamento
quando inadequadaments conduzida,., Algumas rea¢les indesejaveis podem
ser superadas com sintomdticosy outras mais graves obrigam X suspensdo
e substituicdo das drogas,

A resisténcia primaria & RFH » & FZA ¢ muito rara, bHo
Erasil, a resisténcia primdris & RFM praticamente ndo existe, ainda
gue possa vir a ser um problema Jdevido a sua difus¥o no tratamento de
outras infece8es bacterianas = ao uso inadeguado no tratamento da
tuberculose,

1.6.1 - (O PROBLEMA DA IRREGULARIDADE DO TRATANENTO

At causas  que levam A irresgularidagde ou a0 abandono  do
tratamento por muitos pacientes 530 complexas. S%o indmeros os motivos
que podem ser aventados & indmeras também as propostas paras resolug-
ios. 830 referidos fundamentalmente fatorss ligados ao individueo, ao
servigo oe sadde = ao tratamento,

Para VAMDIVIERE ¢ w=ol. (94) o paciente tubsrculoso n¥o tem
gido sstudado adequadaments em termos ode cumprimento (COMPLIANCEX*) e
que este seria @ base do  sucesso do tratamente, Fara  este  autor,
"compliance" palo paciente dependeria de  fatores psicolégicos
socinldégicons, incluindo  idade, ntusel educacional, ipteragdo entre
paciente & medico &  as proprias  idéiss e atitudes do paciwnte sdbre
sua dognga. Tambdm experifneias traumbticas ichize diggnsstico =
hospitalizac¥o poderiam inibir o aprendizado do paciente sSbre  sua
doengca e que todos os esforgos devem ser  dirigidos a  educagdo, ao
entendimento da tuberculose = susas dmplicasBes, Considera que o
conhscimento do diagndstico pode ndo ser equivalents a acreditar nele
ou wesmo admiti-lo conscientemsnte,

ROUILLOM (74, 77, 7T8) fez uma exaustiva revisdo no que ss
referey A motivas¥o, Relaciona procedimentos usados para motivar
pacientes,alguns indo completamente contra doutrinas da sadde piblica,
Nefine a categoria de paciente faltose e o significado diverso do
ponto de wista clinico e individual ou =spidemiolégice e colstivo
destes pacientss que n¥o completam p tratamento.
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Segundo ROUVILLON (76, 77, 78), o0s pacientes ter3o wmaior
tendéncia na "compliance”  As prescrisfes, na medida que wstes parecam
importantes, que trasam beneficio imediato & possam ser integradas na
vida cotidiana, Fara isto o pacisnte deve saber o que s espera dele,
clewe sstar motiwvado para tal, 8 problema da motivacZo ndo passaria
apenas pelo  doente, mas hawveria umae wscala e prioridades,  onde
cestariam em primeiro lugar os politicos ¢ por fim o pacients,

Ad contribuigdo de ROUTLLION €76, 77, 78B) s= d& tambkém quando
relaciona o abandono &s  dinsuficifncias de  ordem administrativa, da
relagdo do pacients com o0 serwvico, qus inclui observacBes gquando se
refere qus 8 real motivacdo co paciente ndo wvird das exatas palauvrasg
ditas a wle, mas da maneira como sdo ditas, quem as dJdisse & quando
foram dJditas, Considera qus o0s faltosos reflestem principalmente
inadequacles administrativas & que aperfeigoamentos nestes sctores sXo
mais necessArios que no campo técnico,

Fara A YAREZ (101) quando existem limitagBes o falhas no
cumprimento de atividades, & convenients examinar aspectos
organizativos, de  conhecimento ¢ atitude do pessoal com os doentes e
com a programac3o, Uma melhor organiza¢doc do servite, o conhecimento =
a aceitacdo das atividades do Frograma &« uvuma atitude positiva do
pesscal & da coordenagdo dos serwvigos aliada & maxima uvtilizac®o dos
recursos de sadde no Smbito gecardfico da aplicasdo do Programa,. podem
contribuir para diminuier a influéncia que as gituacBes pessoais possam
ter. Também £ possiuvel que a falta de supervis3o seja responsausl por
aixos niveis dee "compliance" w o= ttma baixa integracdo, £
indispensauszl que as universidades, escolas & servicog formem o
informem considerando os procedimentos = objetivos do Frograma.

WOTA: WHilizamos a palavra inglesa “COMFLIANCE" para
repregentar o cumprimgnto a0 tratamento. M¥o ha na literatura médica
brasileira consenso gquanto & melhor tradugio, Literalmente poderia ser
traduzida Por ariesXa, comp lacgncia, aguies-Bncia ou mesSmo
concord@ncia, For ser uma palavea amplamente utilizada na literatura
médica che  linagua inglesas & por axprassar meito bBem a a2des¥o a0
tratamento prescrito (( pelo pacients, pela médico o pelos servicoas),
optamos porr adot&—la pura & simplesmente, gem tracduedo, ainda que sohb
o risco dw criar jarado.
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Segundo ADDIMGTON (13, baixo niuvel de "compliance" & a maior
arreira ano controls da  tuberculoss nos  Estados Unidos, o aue wvem a
surpreandsr porqus  a ingsstdo  de drogas tem um papel sstabelecido na
vida moderna. Fara este autor, hd ume correlaclo entre o nivel de
severidade percebida sébre a  doensa & o cumprimento ao tratamento e
que a  presenca de sintomas fisicos tem efeito positivo, o paciente
deixando de tomar a medicag¥o & medida que se sente melhor, A educacdo
sanitaria tem pouco a usr com a motiva¢%o do paciente para tomar o
medicamento, Isto ocorre qualquer que seja o status econémico, social
ou intelectual do paciente. Ferante uma taxa de abandono que varia de
23 a 31% nos Estados Unidos, ALDINGTOM propBe como soluedo a
quimioterapia supervisionada, a reduglo do tempo de tratamento e o uso
de esquemas intermitentes,

ANDERSEN = BAMERJII (4) realizaram importante investigasdo
socioldgica na  India, onde de 318 pacientes com  infecciosidade
comprovada, apenas 62 foram regulares ao tratamento_Constataram uma
taxa oo  1BZ e aghandono com  ssquema ds  dorze mesos e Juracio & Yue
rparte, mas n¥o a totaslidade dos abandonos seria possivelmente suitado
por medidas organizacionais ¢ administrativas., £ também provavel uma
certa interac¥o pogitivae sntre bos organizac%o, bhaixs taxa de abandone
um  regime eficaz de tratamento, Consideram uma melhor administras3o
organiza¢do como prioritarios aos sspectos técnicos., ¥ interessante
ue  mesma sob mas  condicBes administrativas, pslo wmeEnos  alauns
acientes conseguiram completar o tratamento.

T

]

T

CERRIAMN e AlLVAREZ (11 tambsgm  dnuvestigaram cauga de
tratamento irregular no Perd, sstudando os  conceitos do tuberculoso
sobre sua enfermidade o praptiem além de agles esducativas, a
aprendizagem pratica das relaclies humanas, uma wvez que congtataram que
o trato que o doente recebw o pessoal do seruvico n3o ¢ adequado.

SNIDER JR., (87) alerta para o fato de que altas taxas o
abandono principalments em quimioprofilaxia, mostram apsnas a ponta
do iceberdg uma wez que “término de tratamento” € um conceito utilizado
na maior parte dos programas de  controle e maneira muito vaeaga.
Congidera qua em geral os programas nfo medem ode mansira rigorosa o
cumprimento, propondo ent¥o métodos em relac¥o & prescriclo  de
medicamentos, como medir pnlusis sanguineos & urindrios dag drodas o
seus metabdélitos, contar o8 comprimidos, a resposta terapfutica
(negativa¢do do  escarro, melhora radioldsgica) e a uytilizaglBo de
entrevista, Relamiona ainca fatores que determinam o cumprimento e
as wsestratégias para melhori-1o.

FOX (246) tambédm afirma a necessidade do estudo da
“"compliance", pois atnda & a principal caugsa de insucesso  do
tratamento, propondo implementar & organizac3o dos ssruvicos.

CHAULET (15) indica métocos diretos & indiretos para avaliar
o cumprimento w Jdefine regponsabilidades. Considera gque hi virios
fatores e que as falhas atribuluwegis a0 paciente %0 as mepos
frequentes, Estes fatores n¥o s3o =ntidades abstratas ou sitvasles
incontroliveis & pocem ser consegudncia e negligfncia ou
incompet@#ncia em diversos niusisg, a fim i minimizar ATE



responsabid lidade, o pessoal dos  seruvigos transteare—-a para o pacients
que £ gualificado de ignorante ¢ ndo-cooperative ou para fatores
externos  como a pobwreza =0 subndesenuvoluimento, Um aumento
consider avel neo cumprimento st & mais ligado as medicas
ordanizacionais simples dos servicos ode sadde, do que A interpretac3o
psicoldgica do comportamento cooperador do paciente,

Mo Brasil,  MOGALRI C. (%50) em trabalho publicado em 197464,
agrupa as varias causas de fracasso &m quatro categorias imbricadan:
causag socliais, culturais, organizacionais = adwinistreotivas, Alauns
fatores negativos observados foram? normas = instrusies de duracio
ef8merar descontinuvidads no suprimgnto de  drogasy dinsuficifncia,
despreparo & falta de reciclagsm dos recursos humanos: concentrasdo de
terapg8utica nas m¥os Jde tisiologistas e depais o0 aduvento de médicos
despreparados ¢ multiplicidade de bolestins de produsdo gquase nunca
analisados; falta de entrosamento entre sanatérios « dispensarios =
finalmente falta de supervisdo periddica. Ainda sedundo MAGALTI, no
Centro oe Sadde I de Botucatd, de 1968 a 1973 nenhum dos doentes fez
tratamento complatamente reqular segundo as normas em vigor , tendo
gicdo computados 46 variac8es de easquemas terapfuticos,

BELLUDMIME M., e TAGUSAGAHA (7)) estudancddo & sequ@ncia  do
tratamento de rcurta duras®o no Vale do Faraiba, 830 Paulo, =neontraram
4.8% cle  abkandono sem 308 pacientaes & atrilbwuiram ume vinculac¥o X parte
organizacional dos servigos, Ho total de 21 akandonos, 2841 ocorreram
até o terceiro més o 0 malor namsro ocorreu sntre o Quarto = o0 quinto
ms de tratamento,

GERHARII G, e col, (38) atraves do estudo de uma coorts de
4183 casos  de tuberculose de onze capitais brasileiras, verificaram
abandono de  13,1%, bem menor gque 0 obseruvado com os esquemas longos
quer chegava a 304,

0 problema com a "compliance” a0 tratamento ndo s limita
aos palsss em desenuolvimento (45, 74), Tambkém sm polises desenvoluidos
¢ hastante frequente = tem—-se observado qua o mesmo ocorre em outrag
situacles que requerem uma prolongada ingestZo de medicamentos, como &
o caso ode snfermidades cardiovasculares, febes reumaticea, hanseniase,
epllepsia o diabetes,
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2. OBJFTIVOS



8. CBIETIVOS

2.1 GERAL

t

= Negorever @ anslisar o tratamento da tuberculose na r

E I
ambulatorial paklivca de Campinas,
A ESPECIFICOS
-~  Todentificar aspeclos  operacionais gue possam  sstap
interferindo na quest3o da regularidade do tratamento,
- Fropor modificasties na sistematica e tratamento da

tuberculoss na reds ambulatorial pdbhlica de Campinas,



3. RATERIAL £ ®wETONDO
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F. MATERIAL E RMETODO

0 trabalho foi realizacdo a partir de informacBes obhtidas de
registros em prontudrios. Apesar e termos conhecimente de que ag
anotages deixam muito a desejar, o que comprovamos no decorrer oo
estudo, ainda  assim o utilizamos, pois se prestou mais aos objetivos
propostos.

M¥o se pode contar wcom nenhum  outro instrumento para o
estudo das  drregularidades, Sugers-se que o servisos utilizem, de
rotina, o estudo de coorte para o estudo dos pacientes, A coorte
mensal e doentes £ avaliada no sgtimo mes quanto 4 situegdo de alta =
a ndo-alta ¢ questionada, Constata-se que arands porcentagem  de
doentes fica na categoria  "sem  anformag¥o", supondo-se  que  sejam
pacientes quia  abandonaram o tratamento, em sua matoria. 0 motive pslo
qual o paciente ndo teus alta ao final do sexto nds, & precariaments
informado ¢ & pegquene o ndmero  de Unidades que realizam o estudo de
coorte

A opsdo pelo prontudrio  deu-ge tambdm ao considerar que as
informaglies bdsicas devem estar nele contidas, comol uso anterior de
medicsedo antituberculosa, histdria da moléstia atual,antecedentes e
contato, de  wvarinag¥o BCGE, forma da cdosnga, resultado da baciloscopia
inicial & dos controles, descricio oe  sxames radicldgice inicial,
medicacdo utilizada (drogas, dosagens & quantidadeg forne-idas},
registro  de  intolerdncia medicamentosa, internac¢Bes, registro de
faltas do pacients, prouvidéncias co servico na recuperacio do faltoso
g ovlo abandono,

A dinformacdo oo abandono  deus  ser rotinedraments feita
atraudgs do Boletim de alta da tuberculoss (SUP-7): constatou-oce porém,
que muitas altas por  abandono n3oc eram informadas, eprejudicando a
analise,

Ma andlise utilizou-se os pardmetros da DHFPS & precisou-se
criar alguns outros para esstudar as irregularidades, ou sejar faltes
Jdo paciente com  intervalo e abandono, faltas administrativas,
interrupsdo da Unidade (greus  dos servigos), falhas de agendamento,
retirads precoce  oa medicasdo, n¥o-ingestdo das drogas, dose inferior
a prescrita,

Alyumas informaslies Fforam abktidas indirstamente no  sstudo
das dirregularicdacies:

-~ as  falbhas no agendamento foram wverificadas contando os
dias entre dois atendimentos sucessives, a quantidade de medicacdo
fornecida o a que estava anatada np prontuirio.

- a retiracda precoce da medicasdo foi constateda contando~ge
os dias da data do inicio do tratamento até a data da alta antes do
tempo previsto para a cura,
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Foi escolhido o ang de 1987 para o estudo, sendo iniciada a
coleta de  dados em 1988, quande a rcoorte de 1987 ia deveria ter
recebiido alta por cura.

Também ¢ dmportante assinalar aque n¥%o se realizou um estudo
prospectivo, pois & auvtora trabalha na Coordenasfo do Programe de
Tubrerculosse do  SUDE -~ Campinas ¢ hauveria interferfncia na prevencdo
das dirregularidades,

3.1 CARACTERIZAGAC DA ARFA

0 trabalho foi realizacdo na cidade de Campinas, municipic do
interior do Estado de %0 Faulo, a 100 km ac norte oa Capital,

: Apresents yma  drea de 781 km2 & uma populacXo estimada para
1987 e BI7.432 habitantes, segundo informactes da FPundag3o Sistemas
Estadual e AnAlise Jde Dados (SEADE) (2817,

Fossui uma taxa de urbaniza¢do de 89,01% (1980) & apresentou
um crescimento populacional de 5,86Z ao ano no decfnio 1970-1980 <(R28),

3.2 PORULACAG FSTHDADA

A populasde estudada comprsendsy  todos os pacientes que
iniciaram tratamento para tuberceloss, lodas as  formas, assim  comp
individuos submetides a quimioprofilaxia, no periodo de Q170171987 a

3171271987, nos ambu latérios rla o pukslica e Campinas,
independontements do  local e rasidBncia. Foram  in-cluidos pacisntes
com  histdria de guimioteraria prévia (recidivas & agqueles com

antecedents de abandono de tratamento anterior ?,

Mo foram dinvestigados os casos de pacicentes residentes om
Campinas ¢ «que possam  ter realizado o tratamento em outras cidades,
M¥o k& motives pare acreditar que estes sejam  em namero suficiente
para prejudicar a andlise realizeda, uma wez que o fluxo usual de
pacientes & das oidades wvizinklas para Campinas, um pélo macro-
reglional,

0 tratamento da tuberculose fora da rede piblica & pouco
frequente, dado o monopélio astatal da distribuic¥o dos aaentes
quimioteraricos,. For este motivo n8o houve preoccupac3o em bugscar ectos
ca50s, principalmente pelo fato de que a preocupacdo centrsl desta
dissertacdo ¢ a andlise do tratamento da tubsrculose na rede pablica
de sadchs,



Foram excluidos cinco casos do Ambulatorio de Tisiologia da
UNTCAMF, dois  por n%o  ter sido iniciado o tratamento @ tr2s por n3o
Yer sido localizado o prontudrio.

Mo total foram estudaclos 443 casos de tubrerculoss, sendo 890
(&62,6%) prontubdrios de pacientes oo C8T de Campinasg, 21 (8&6,1%)

prontuarios de pacientes da UNICAMM « S2 ¢(11,3%) de outras Unidades,

Em relaco X guimioprofilaxisa foram 7% Zasos, sendo 76 do
C8I, dois da UMICAMP & um de outro local de atenclimento,

+

3.3 CARACTERIZAGAC DOS SERVIGOS

Campinas conta com duas Faculdades de Medicina, uvmas da
Univergidade Lstadual de Campinas  (UNICAMF) & odtra da Pontificia
Universidade Catdlica Jde Campinas (FUCG)H.

, Em 1987 havia cinco Centros de Sadde Estaduais (1 de nivel T
e 4 de njuvel IIY, 36 Fostos de Sadde Municipais o tres Postos e
Atendimento do INAMPS, sendo dois para adultos ¢ um para criancas,

0 atendimento a0 tuberculoso se realizou durante o ano Jde

1987 nos Centros de Sadde Estaduais = no dmbulatério de Tivsiologia da
UMICAME

CERTRO OF  SABDE I DF CARPINAS ~ centro de sadde da reda
sstadual anteriormente X municipalizac®o que se deu a partic oo 1988,
E a principal unidade de referfncia para o tratamento aem Campinas,

Us pacientes aque iniciaram tratamento para tuberculoss ou
atividade e quimioprofilaxia, tinham prontubrio individuatlizado
fazendo parte do Fichério Central em ordem crescente oJe matricula, que
em 1988 foi modificado para arquiveo por finais crescentes a partir do
numero zero, Estava dimplantado o cart8o indice que  locsaliza os
prontudrions ¢ o ficharioc controle gque centraliza comparecimentos dos
pacientes & permits controle de faltas,

Ma area de Tisioleogia havia um livro gque registrava o namero
de matricula, o nome do pacisnte, data da inscricZXo, endereca, data de
nascimento ¢ forma clinica |

0 atendimento m&#dico durante o ano de 1987 foi prestado por
um tisiologista = suventualments pelo wédico sanitarista diretor da
Unidade, 0 C8I de Campinag contauva com mais trée tisiolosistas sendo
que um  wra deslocado pare o Seruvigo de Radiologia que funciona como
referéncia para  as demais Unidades da rede o os outros dois estavam
atastados,
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D atendimento das wriangas com tuberculpse passou em 1987 a
ser feito pa &rea de Fediastria.

0 atendimento auxiliar era feito por duas funcionbrias:
vigitacora & atendente,

0D preenchimento do prontuirio era realizado por auxiliares
no que e refers A ddeptifica¢do, dados antropomstricos, registros de
convocasles o wigitas domiciliares, O atendimento clinico era anotado
pelo médico,

ANBULATCRIG DE TISIOLOGIA DA UNICAHE ~ s pacientes eram
encaminhados pelos diferentes servigos do Hospital das Clinicas,

0 atendimento mnédico ¢ aeu  registro sm prontudrio {foi
realizado por docentes, resicdentes de Fneumoliogia ¢ alunos de quinto o
sexto anos de Medicina, Contawva com uma assistents spcial ause fazia o
agendamento do retorno do paciente ¢ a distribuisdo da medicasdo, com
anotagBes no prontudrio,

s prontuarios eram individualizados & o atendimento wra
realizado uma wez por semana &s sextas-~feiras no periodo da manhyd,

CUTROS SERVIGOS - am 1987 além do C8Y de Campinas, mais
quatro centros oe sadde sestaduais (CS51I) realizaram tratamento para
tuberculosel Taquaral, Jardim Aurd#lia, Santa O0dila » Rar%o Geraldo,
MHestes locais o atendimento médico sra feito quase sempre pelo médico
sanitarista, uvtilizando prontudrios individualizados,

3.4 CARACTERIZACAO DO TRATARERTO

O easquemas de tratamento normatizados pela Divis¥o Hacional
de Fneumologia Sanitaria odo Ministério da Sadcde (NFS), fundamentam-ge
nas experiéncias  dos estudos corntrolados de quimioterapia especifica.
0 wgquema preconize o tratamento ambulatorial com a RFM & a IHH por
tels messs, associadas a FZA nos primeiros cdois messes, em use Jdiario
el uma 54 ingestdo & avto-administrado, Ma tuberculose extrapulmonar a
IMH poder& ser mantida por mais seis meses a critério médico, sendo
obrigatdéria na meningite tuberculosa,

A hospitalizagdo sé & indicads em casos sspeociais? meningite
tuberculosa, indicasdo cirdargica, intolerdncia medicamentosa
incontrolavel o intercorr8ncias graves que impossibilitem o tratamento
ambulatorial,

A FALBMCIA ¢ a persistfncisa da baciloscopia de escarro
ppsitiva ac final do tratamento, Sd0 tambédwm consideracdos casos de
falé#ncia agquelss doentes que no inicio do tratamento apresentam
haciloscopia de escarro fortemente positiva & mantém essa situacdo
até o quarto wmés, ou reaparecse a positividads apds um pariodo de
negativasHo.,
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A RECIDIVA ¢ o aparecimento ra baciloscopia e escarro
positiva apos a <cura, HNeste frabalho consideramos como recidiva o
retratamento apds  a cura, por piora do estacde elinico ou da imagem
radioldgica © n3o apenas pela baciloscopia de escarro positiva,

0 resultado da haciloscopis inicial & aquele que o paciente
traz aquando wam pela primeira wezr A Unidade de Tratamento, O
diagnostico inicial & o do inicio do tratamento. Ocorre que alguns
pacientes trazem ume baciloscopia dnicial negativa que & repstida na
Unidade de Tratamento e pods acabar cenfirmando o caso,

L |

Ma quimioprofilaxia primdria &8 utilizads a IMH durante dois
meses & na secundaria durante seis mweess, com ingest3o dnica disria =
auto-administrada,

3.5 CARACTERIZACAQ DO CONTROLE £ ALTA DQ TRATAMENTO

_ 0 controle da suvolugdo da doenga & da tomads da medicaclo &
feito mensalmente através da  consulta médica = da solicitagdo da
Bactloscopia de escarro. :

A baciloscopia ¢ realizade pelo Instituto Adolfo Lutzr ¢ TIALD
para os pacientss dos Centros de  Sadde, 0 Laboratdrio de Fatolosgia
Clinica do Hospital das Clinicas da UNIGCAMP realiza os sxames para os
seus pacientes. A coleta & feita pelo préprio doente, no domicilio,

A positividade de 4,44, 444,  referscse A quantidade  de
bacilos observados na lémina,

Ma avalia¢¥o final poderd ocorrer que o doesnte apresents uma
baciloscopia positiva = outra negatival o examse  deverd ent2o  ser
repetido para confirmar a <ura ou a falBneia ds tratamento,

A alta pode se efestuar por cura, obito, wmudanca de
diagndstico, transferéncia ouw abandono,

540 considerados curadeos aqueles doentes inicialmente com
bacilaoscopia de  escarro positiva, que se mantiveram negativeos em usp
do esquema terapfuticosos casos com bagiloscopia inicialments negativa
ou extrapulmonares, s¥o considerados curados ume . wez completado o
SSgUEma .,

@ abandono de tratamento # caracterizado quando o paciente

falta por mais LI trinta diag cda tlata azendadcla pPara
retorno.Consideramos neste  trabalbo, separadamsnte, o abandono  oe
primeivra consultla definido  quando o doente foi inscrito na Unicada,

realizou a primeira consulta médica para dar inicio ao tratamento =
ndo compareceu mais para outros atandimentos,
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Mo estudo das irreqularidades  foram ronsideradas as faltas
do pacients quando ele deixou de  comparecer na data agendada para
atendimento, Pela normatizacdo ca DNFS, com faltas superiores a 30
dias sequidos, deveria ser dado abandono = foita nouga inscric¥o quando
0 paciente retornasse. Vsrificando que esta  medida n¥o ororria nas
Unidades o Tratamento, optamos por sBeparar a situacdo das faltas
denominando~-as e "faltas com intervalo de abandono” o mesmo modo as
"faltas administrativgs" 830 aquelas no final do tratamento: o
paciente levou 3 medicacdo para o sexto mes = ndo voltou na dats
prevista para g constatacdo «da cura® retorna tempos depois e informs
quas ingsrig a medicagdo. .

As irregularidades foram consideradas auando superiorss g
dez no conjunto oo isoladaments durante todo o tratanento, For
exemplo, o paciente com  onze faltas sequidas ou n3o ou  agquele com
cinco faltas & com seis falhas e agendamento

Befinimos como "falhas e agendamento” ps  dias que o
Paciente deixou de tomar a medicas¥o por ter sido forneczida em ndmerp
de doses inferior ao intervala do agendamento,

_ Os padedes utilizados rarsa o estudo da quantidade da
medicac¥o foram: INH & RFPM 180 4/~ 10 doges = FZ& 60 +/- 05 dosges
para tratamento completado. Na quimioprofilaxia priméria foi  INH
60 +/- 05 doses & na secUndaria INH 180 4/~ 10 dogses

3.4 CARACTERIZACAO DA IRFORMACAC £M TURERCULOSF

ths doentes de tuberculoss 530 encaminbados para tratamento
em Centros de& Sadde, Hospitais Especializados oy Ambulatérios e
Faczuldades de Medicina,

Inicialmente ¢  prsenchido  um instrumento de notificag3o
denominaco Fieha o Motifica¢¥%o & Controle da Tuberculose - ficha
amarwla -~ modelo da  DNFS, oficial Para todo o pais, Esta ficha daue
ger presnchida pelo estabslecimento  de sadde, piblico ou privado qus
rotineiramente trata doentes de tuberculose pulmonar ou extrapulmonar,
imediataments apds o diagndstica,

Semanalmente & precnchido o hkoletim SVE-3 de  notificagdo
semanal = wncaminhado através do Escritorio Regional de Sadde (ERSA)
ate2 o Centro de Informac8es dee Badde (CIS). 0 CIS & o o6ra%o da
Secretaria e Egtadao da Sadde de 5%0 Faulo responsduvel pelo
recebimento da  informacdo sobre  tuberculose o pelo Processamento dos
dados

Mensalwente & precnchido e #nuiado ao CIS o holetim SVE-7 e
alta dogs casos de tuberculoses notificados, onde & informado o
encerramento dos casos em tratamento embulatorial,
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0 int=io do tratamento dewe coincidir com a notificacdo do
CAB0 @ esperawse due a alta por cura ozorra ao final do tempo previsto
Para a quimioterapia, Mo entanto podem ocorrer siluacBes sncerrando o
raso por transferéncia ou  antes cdo término do tratamento (altas por
abandono, mudanga de diagndstico aou dkito)d.,

A quimioprofilaxia isoladamente, ndo comporta notifirag3o
ao Sistema de Vigilincia,

3.7 CARACTERIZACAC DOS DADOS

3.7.1 FONTE DE DADOS -~ os daddos foram obtidos atlraues da
verificagdo de prontulrios de pacientes inscritos nas Unidades de -
Tratamento,

3.7.2 DEFINICAQ DF CASO DE TEBERCHLOSF -~ a Secretaria
Lstadual de  Sadde de $%o0 Faulo, adota a definiclo de caso de
tuberculose da  DNPS, Denomina-se "caso de tuberculose” todo doente de
tuberouloss cujo diagnostico ¢ bacteriologicamente confirmado, seia por
exame direto, seja por cultura, Os demais casos s¥o classificados como
tutwerculose n8o confirmada bacteriologicamente - suspeitos -~ quando
apresentam  um caonjunteo e cados  epidemiolédgicos, clinicos e
come Lamentares que permite ao médico firmar um diagndstico de
tuberculose: adultos sintomdticos rospiratdriosg persigtentemnente
negativos & baciloscopia direta, pacientes com radiografia de tdarax
sugestiva & reasatores fortes & reac®o tubsrculinica com histdria de
contégio atual ou recente,

J.7.3 COLETA OF DADQS - Foi utilizado formulario (Anexa I)
para a woleta das dnformasties dos prontubrios dos pacientes em
quimioterapia ou apenas &m atividade ode gquimioprofilaxia,

Foi organizado um formulario basiceo « realizodo um pré-teste
wgc0 lhends a0 acaso trinta  prontudrios, Observadas as falhas, foram
feitas as correcfes necessarias o teste  em outros ooz prontuirios,
Ilesta forma se obteve o formulério definitivo,

0 trabalho e coleta e dados foi executado pela  autora
entre marso e setembro de 1988, Os prontudrios foram verificados oito
meses apds o Infgio oo tratamento para formas  pulmonares & catorze
meses apos para formas sxtrapulmonares, para que os casos pudessem ser
estuclados j& encerrados. Com igto ocorreram mais cinro retornos até o
mEs ce feuvsreiro de 1989 pare completar a colesta de dados.

As informag8es contidas nos prontubrios dos pacientes foram
repassadas para formularios individuais, seqguindo listagem previamente
wlaborada por ordem de inscrislo.
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As notificagles ode AIDS feitas ao Seruigo de Vigildncia
Epidemioldgica do ERSA e Campinas, foram wverificadas para o
levantamento da ligtagem Jde pacientes aidéticos & com tuberculoss, que
perventura ndo tivessem a tuberoulose notificada,

Foi feita verificagdo no fichario central do CSI re Campinas
para todos os indivicduos matriculados no ano de 1987 com o objztivo de
gdetectar casos  de tuberculose ndo notificados, HNa UNICAMF n%o  foi
posstuvel esta verificacdo devido ao grande ndmera de pacientes,

Os dados ohticdosg. foram inseridos em arguivo geradoe em Ti-
BASE II1-~ PFLUS, Este arquivo fol transformado para ser utilizaco em
SAS-FT .,



4. RESULTADOS



4.1 ESTUDO DOS DOENTES

4.1.1 DISTRIBUIGAO DO ATENDIHENTO

Em 1987, 4463 paciesntes iniciaram tratamento para tubiercu lose
Us dados da Tabela 4.1 mostram que a maioria foi tratada no CST de
Campinas (62,8%),

TABELA 4.1 - Distribuic¥o dos pacientes saegundo 0% locaisy e
tratamento e pecsicdéncia
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A Tabela 4.1 mostra ainda a distribuic¥o dos pacientes por
local de residéncia e de tratamento. Lo total, 78,46% cwesidiam na vidade
de Campinas (Presidic inclusive) & 49,.4% dos que iniciaram tratamento
no aAmtwlatorio da UMICAMF residiam em oulras cidadss ou eram de outros
Estados, Destes, 31,8% tiveram o diaandstico feito na prépria UMICAMF
(Takela 4,8,

TABELA 4.2 - Dhstribuigfo dos pacientes de outras cidades ou Estados
por locais oe tratamento & de Jdiagndstico

.-..............._.._._-.-.....«.......__._._.-..-m-a....—.-.._.—._.....---—...........‘..-u......_.....mmmu-_................-m—-...—.-.—»-.-.m_.—-.........._....._-........_..-.m_..__._.—

Tratamento

|
]
|
Diagnastico ! sl LIMICAMP Outras Tatsal
| Mo y4 MO A Mo X b2 A
mmmmmmmmmmmmmm I_._W__.__,,_,_"._.,.m____._....__",,__..m__“,.,w._,._._"_M_..m.,,w_._,..,_,,___..m,.,
]
Mo préprio {
loczal | S 5,4 29 31,8 1 1.1 35 37,7
[
Fora do local |
de tratamento | 28 27,9 31 33,23 1 1,1 H5g 62,3
______________ I__,___..n__",._._,,._,,..,,,,._.n_.,,.._,,m.......mm...n._.,..,.w.m.._...“__..“...,._.______“_,__m.,
|
Totatl i 31 33,3 40 44,5 8 2,8 23 1006,0
|

ettt e LT Sy —p—— ....-.....uu-m-..--.m-.-uu-mm.m.......m»...-........---uu—................--.-................._-—__..._--_.........._—_.....u..........._.,...-..._._

Fara os pacientes residentes om Campinas, a Tabels 4.3
apresenta a  distribuicdo por Adwministracgfo Regional, mostrando uma
maior incidéncia na AR-7 & no Distrito de Mouva Aparecida.
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TABELA 4.3 ~ Distribui¢3co dos pacientes residentss na cidade de
Campinas, segundo as AdministracBes Regionais (AR)
Mestritos, Ndmero absoluto, porcentagem & cosficiente of
incic@ncia por 100 000 habitantes, .

F3

Fopulac¥o Facientes Coeficiente

|
l.acal de }
residéncia ! WA 4
mmmmmmmmmmmmmmmm b e e e e e e e
!
aRk—1 i 99 379 33 9,1 33,21
AR-2 | 44 1%% 14 3.9 31,70
AR-3 ] 87 S46 b 4,9 0,36
AR -4 i 43 4%1 30 g,3 47,28
aR~5 | Y 334 24 7,0 43,88
alk-é | 78 800 o &,1 27,98
AR-7 | 84 1146 39 16,3 70,14
AR--8 [ 42 014 i7 4,7 40,44
ARK-9 | 48 484 2% 6, % 36,594
AR-10 ] 47 8446 21 5,8 43 .69
AR~11 | 38 9500 ? 2,5 23,38
AR-18 | 89 2481 a1 14,1 37,14
Mouva Aparecida ! 15 949 14 3,9 87,78
Joaquim Egidio i 3 51é 0 -~ -
Souzas i 10 032 i 1.4 49,84
EFar3o Geraldo I 25 18 9 2,5 35,88
Fresidio | - a 0,6 -
Sem registro de bairrol - 2 0,46 -
________________________ b e e e e e e e
|
Total | 857 458 344 100,0 42,45
!

A i A WAL b ot B34 W e ek b s 11 T T P T YT MR AL Rk 4 TR IR0 i U4 AL S04 ke s e S B s ik it T A M e s St T e AR AR A4b Al e vre fhe Sk P At e

¥ Utilizou—-se a populacdo totsal fornecida pelo SEADE para 1987 & o

porcentual de distribuis3o pelas ARs fornecido pela DEFPLAM/SEFLAMN da
Frefeitura Municipal de Campinas,

4.1.2 DISTRIBUIFAQ POR SEXQ & FAIXA FTARIA

A distribuico dos  pacientes por sexo w faixe etaria
apresentada na  Tabela 4.4 & Grafico 4.1, mostra um aumento até o arupo
30-39 anos, decrescendo em  faixas etarias subsequentes, As maiores
porcentagens recaem nas idades entre D @ 4% anos (40,9%)., Fara as
idades até 10 anos  foram inscritos 12,1% dos individuos, Esta
porcentagem ¢ mais alta entre pesidentes na cidade e Campinas (12,9%),
atingindo 9,1% no grupo 0-4 anos (Tabela 4.5, Grafico 4.2). 0 garupo &0
@ mais contribuiv com  10,4% do total dos casos, o total estudado,
63,47 faoram oo sexo masculino., O sexo feminino repressntou uma
porcentagem menor  que 0 sexo mascylino g 2s5ta diferenca fol maior na
faixa e 40-49 anos para o total de pacisntes = na faixa oe 30-39 anos
para 0% residentes ns cidade de Campinas,
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TABELA 4.4 - Distrituic¥o dos pacientes ssgundo faixa etaria e sexo

| Sexo
Faixa i
etAria i Masculing Feminino Total
(anos) ] MO % Mo A Mg 4
_________ l_..__«.__.____,_,,....m....._..h_“....".....,._._._u,_,m._,,..M.__....,_.___m.._____,_‘...___.___._m__w
{
0O - 4 l 25 8,4 15 3.8 40 8,46
S -9 i 5 1,1 11 2:4 14 3.5
10 - 14 8 1,7 4 0,9 in 2,6
12 - 12 | 7 1.3 g 1.7 15 3,2
20 ~ 29 | =3 11,4 AL ?,1 g3 20,5
30 - 39 | rd 14,64 36 7,8 113 24,4
40 - 49 | 54 12,5 ¥ 3,5 74 16,0
50 - 5% | 40 8,6 .9 1,9 49 10,4
60 - 49 | 21 4,3 i1 2,4 32 4,9
7O & mais| 9 1,9 8 1.7 17 3,7
e e e
[
Total ] 303 45,4 160 34,4 463 100,0
|

b N T — mw—m—....-............m—un—-.-.m-..m.————m-um_._.”..._.—...‘u.-.....--H....-._....‘m..._._......__..................-—.........—.—w-.—n-...........——-;.....m.._.

TABELA 4.5 - Distrihbuic%o dos pacientes residentes am Campinas
seguncdo faixa etdrig o o

u_....—-..---—-—-—.....-_.-.....m._—.-............__........__......m.....___._.m._.—.-——.--».._.-.......-...-..H.—_...__.u—-..m_.--uu._—-_—u..__._-_—,—--u—-—.m--_-n

T T e R — ] i bann m-m-.-um.....___....-—--......._____m_._.n-mﬁ_m.—._.m...........“......m---.............---m-—........-...,...-......-—........._........_,......,...._,...__.

| Sexo
Faixa {
=t&ria | Masculinog Feminino Total
{anosg) I Mo 7 N2 % ND A

mmmmm |m“____mm_“_uﬂ__mm_m"mm_m_mhm_m_"___Mm“_“mMWMH_mmm__*m,qm“mhm
!
0 - 4 i o3 6,3 1o 2,8 33 ?,1
-9 ! 4 1.1 10 2,8 14 3,9

10 - 14 | 5 1,4 3 0,8 2 2.8
15 - 19 ] 7 1,9 & I,7 13 3.6
20 - B9 | 45 12,4 37 10,2 82 ER,5
30 - 39 | 5B 15,9 ne 7,8 87 23,9
A0 - 49 | 40 11,90 18 3,3 5o 14,3
30 - 59 | 28 7,7 4 1,7 34 2.3
a0 - &9 I 17 4,7 @ 2.5 24 7,1
70 &« mais| (5 2,8 7 1.9 is 4,1

|

|

i

}

B ik e e e bt v e -.--—-m._.....—.—-.-.-—....u..w-m--—....._—.m—-—-—--.-..._,—.--—‘—.m.-u.._--..-.-u-..-.-..._.»u-.---.-.u.._.........-.-.—-—-._,.......m—n—...___



GRAFICO 4.1

Distribuicao dos doentes segundo a faixa
~etaria
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GRAFICO 4.2

Distribuicao dos doentes residentes
em Campinas segundo a faixa etaria
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A incidéncia de tuberculose todas as formas para a cidade de
Campinas em 1987 foi de 42,45/7100 000 habitantes considerando-ge o
namera de casos residentes na cidade & que iniciaram tratamente (364
casos) {Tabela 4.6), Destes, 19 (5,8%) n¥o foram notificados (Tahela
4.7, wvidenciando uma subnotificac3o,

A incidéncia e tuberculose pulmonar para Campinas foi de
33,45/100 000 & 17,38/100 000 para formas pulmonares baciliferas,
(Ferfil anexo)d

TABELA 4.6 ~ Distrihuic3o dos pacientes residentes na cidade de
Ceampinas segunde a Ffaixa etéria, Nimsro oabsolute =
cowficiente de incidéncia por 100 000 habitantes

A A L B S s LAk e A AL o o T £ T T R Mk Wk ST VT T G rve e e el A S a5 A A T TS I AL Sl S i ki GAPY LAAR Aaf MM M LS B b 3 FAAL B Y Y Y Hi e e vt e e £k e At et

|

Faixa i H

et aria | Populac¥o H® pacientes Coeficiente

(anos) |

______________ d e e et e et o e e et et e e e et et e e ot e e
[

0O - 4 [ 95 277 33 34,84
a-9 [ 84 675 14 16,53

160 ~ 14 | 79 408 8 10,07

15 - 19 | 77 828 13 146,70

20 ~ 29 ] 173 834 2 47,17

30 - 39 } 138 1824 a7 68,99

40 - 49 | 846 Fav 35 H9.80

50 - T9 i &8 014 34 %4,83

&0 — 49 I 36 409 R4 71,41

70 & mais | 22 926 19 65,43

______________ e e e et e e e e et e et e et e
I

Total i BS7 458 3464 42,45
i

e o A Sk ey e oy o e b e g s A8 d RS SRS A S St M L L B AR BT B ik b e s e e e e e VI YETY Y T e T B by b e bkt T e g Y A A e M el i A0S M Pt i

¥ Fopulaco fornecida pelo SEADE
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TABELA 4.7 - Distribuic3o dos pacientes residentss em Campinas
sequndo  intervalo entre  dnfcio de tratamento & a3
notificag¥a

——.-.-.--........-....-—-..m.....——._..—n—.-...n—........—.—..—-—-...n—...-.-..—_......-u......--.__.u»..«-_——._..........._—._.mm.__.........-....m-—-—-........._.-——-—.-......._

i
Motificacdo | M2 pacientes y 4
_________________________________ b e e
|
Na semana epidemipldgica | 240 71,4
Entre 1 semana = 1 més i 87 15,7
Mais de 1 més ) 2 T.7
MN3o notificade | 19 3.2
_________________________________ b et e e
[
Total | 3464 100,00
|

S AL ks el G YT B Mk b o ik T Ak o g T b o At B e ey S PR Ak e LS R B AT A s e R A o el e T M e e o e L s S i i i e L A4 (et P A T L o o Rt

F.1.3 CARACTERISTICAS 00 DIACHOSTICO

A maioria dos diagnédsticos Foi feitas a niuvel  hospitalar,
evidenciando a  atuas%o precdria  dos niveis periféricos na busca de
casos (Tabelas 4.8 = 4,9),



TABFLA 4.8 -~ Distribuic¥o dos pacientess, todas as formas e formas
pulmonares baciliferas, segundo a origem o
sncaminbamento

Al W TEY SV BYY Pl WAL o Wbt BT VT SO ol e e ik 00 S Y Mk . oy e el AN ke ke sy e e b s BT TEET VA WA e e et PR s o il A PPV B b e b ey el ek ek o e PV BN VES S o T Rl ek T el ek o et P

|

lLocal de | Todas an Fulmonares

encaminhamento | formss positivas

: J Mg p s MO yA

___________________________ b e e et et e e et et e et e e et et e e et e
|

Hospital ~ ambulatario | = 18,1 40 22,
f

Consuyltério particular I

& conuiinios | 81 17.9 e )| 17.1
[

UNICAMP i Té 14,8 a7 14,9
|

Hospital - internaclo 1 ¥ 51 11.3 18 Q.9
i

€51 | 44 2.7 & 3,3
|

INAMFG ~ ambulatario | 31 4,9 14 7.7
i

€S de outras cidades & |

outros Estados i a7 &y 0 17 Zs4
1

Fostog municipais 8 | 28 4,9 14 5,6
|

Outras Unidadesg e i

tratamento 3 | 14 3,5 7 3,9
|

Asilos, sanatdorios |

e outros ambulatérios 4 i 14 3.5 & 3,3
|

Outros prontos-socorros 5 | =5 1.1 s 1.1
|

Espont @nso i 1 g,o i 0,6

_______________________________ d e ke ettt o e e e e 2 0 e e e et et e et e
]

Total | 458 100,90 181 100,90
}

S R B e P Ak AL L Rk B R AR A S LB WA St e e e AR BAL R e s B8 | L AR P Sy vt B AP G PSS WA R bt Bk ek Ak BB RS AR S Aok ] ke e et Akh e e e e Sk e S ek s SH SR e b — pma

1 incluindo pronto-socorro

2 apenas municipio de Campinasn

3 CSII do Jardim Aurédlia,Taguaral, Santa 0dila & Rardo Geraldo
4 ambulatérios de inddstrias

5 pronto~socorro de outras cidades/Estados
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TABELA 4.9 -~ Distribui¢¥o de pacientes segundo a forma clinica
origem Jdo encaminhamento

1 7]

T A T S M b e R B ik el ek o s a0 Pl AR Ykt A5 SPLS ke o L T AP L e St b it mn g e o ke o A28 S0 AR Vot WM P hibn o nmme et RS = T T i ik i et i ek e g S Bk ik ey

Forma clinica

Encaminbamento Fulmonar Extra- fimbas Total
Fulmonar
o i Ng i 3] 4 Ne yA
Hospital—- ambulatério T4 14,4 4 1.6 i 0,8 ao 18,1

Consultério particular

& convBnios 59 13,0 2o 4,4 oo 0,4 g1 17,9

UNICAMF s2 11,5 21 4,6 3 0,7 74 16,8
Cs1 a4 9,4 3 0,7 o0 - a4 9,7
Butros * 39 8,6 10 2,2 ¢ - 49 10,8

Hospital~ internado 34 8.0 18 2,7 3 0,7 51 11,3

INAMFS~ ambulatdrio 29 4,4 o 0,4 ] - i | 4.9
Fostos municipais 1% 4,8 2 0,4 1 0,2 ane 4,9
Outras Unidades

de tratamento 15 3,3 1 Q.2 0 - 14 3.5

T S A L T T AL A L R LA S S Ll S SR P i 00 UM T S LA A Ll 1 g e B8 A B s e S it b Ak WA S s i e e 18 WA ek T4 T e e AL b 44 ALt b o o a4 A 48 et Fh5r T 31t e

364 80,5 8 17,3 10 2,8 4532 100,90

B o e i e e e e a1 A T 00 M8 e kPSS Vel A bk st n masa B e et Trin S 551 B4 S ML e e R A St e rih rove e T A At B Prre et o e

¥ Dutros: asilos, sanatério, presidio, ambulatorios de inddstrias,
apresentacdo espontdnea, C8 & PS de outras cidades ou Estados,

De 457 pacientes analisados, 320 (70,0%) foram encaminhados
com indicag¥o prévia de “tratar tuberculoses”, 120 (24,3%) para
avaliagdo & conduta pela Unidade de Tratamento, 146 (3,3%) para proua
terapfutica &« 1 para quimioprofilaxia sacundaria, VYerificando og
#xames quando  do gncaminhamento, nos casos que chegaram com indirca¢io
para tratamsnto, 9,4% n3o realizaram nenbum exams, A44,1%Z fizeram
radiografia, 8,1% a baciloscopia do escarro o 31,8% radioarafia e
baciloscopia, Nos casos solicitando avalia¢do, 6,74 n¥o tinham exames
prévios, &63,4% a radiografia, 4,2% a baciloscopia & 882,5% radioarafia
e baciloscopia, )
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TABFLA 4,10 —~ Digtribuic¥o dos pacientesz conforme exames roealirzados
antes do a=ncaminhamanto

A v i B B Bl i ok e bt et i Al by ey e W [k il LA S oy TR B AT e ey PR NS ek MMM FRAP LB B R SEA R PR bk e e ik S M B s i ey T M TS Y R T AT T AR B ek e ey et Ak Bk b ke o e

| Solicitasdo

Exames i
| Tratamento Frova te~ {luimio se-~ aAuvaliagdo Total
i rapé#utica cundaria e conduta
| Mg pd Mo 4 MO “ No b Ma 4

__________ L e e e e o e e s et e et e e e 1 et St e 1 2 e et e e e s st e e e e et e st et e s ot
|

RX | 108 B2,3 1 Q.58 0 - &5 14,2 148 36,8
|

BCL ] 23 %,0 4] - O - b 1.1 28 4,1
i

RX+BCL { 77 14,8 1 0,8 Q - 20 4,4 28 21,4
]

PPD i 7 1.5 1 0.2 0 - 3 0,7 11 2,4
i

FPD+RX { 39 8,53 2 2,90 1 0.2 11 2.4 460 13,1
i

FFDO4BCL. | 3 0,7 0 - 4) Q - 3 0,7
|

FFL+RBCLtRX| &3 5,5 o 0,4 ¥ - 7 1.5 34 7.4
{

Outros 1 14 3,1 0 - 0 - 1 0,8 15 3,3
|

Mentium | 30 4,6 2 0,4 & - 8 1.8 40 g,8

__________ b e e e e e e e e et et et et e e o e e et e et e et et e et et e et et e et et e e e o
t

Total { 320 70,0 14 3,0 1 0,58 120 26,3 437  100,0
i

20t e e e m mt g e VA% Pm D ki e e avy e M Pk e o o s b P ke e oy kb i S i v s ol Bkt ShH b b g e b Al e ks g o ok Ak ek ek vy T e s e s AR TN M AMP brs S e Mk

Em 383 «casos de ituberculose pulmonar a racdiografias  foi
wtilizada em $S0,1% dos casos, a baciloscopia em 7,6%X & a combinac¥o
radiografia & baciloscopia em 32,1%. Nos pacientes qus apresentaram
tosse Com expectorasdo (231) os exames foram utilizados em 40,7%,
9.92% ¢ A0,7% dos casos, respectivamente, Entre o0z dosntes  com
Maciloscopia positiva, as porcentagens foram respectivamente  35,%,
13,0 o 44,3,
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TABELA 4.11 — Distribuisdo ode pacientes com  tuberculoses  pulmonar
gegundo os exames utilizados no diagndstico

|
| Tubierculose The pulmonar Tuberculose
Examec i pulmonar com tosse o pulmonar
| expectoracio bacilifera
i ME 4 M2 % M2 p
___________ D e e e e oo et e e e et e e e o 2t e e o e o e e e et e
|
KX | 198 50,1 94 40,7 653 35,1
|
RX + BCL | 123 32,1 24 44,7 a2 44,3
]
ECL | ne Y- 23 ?,9 24 13.0
|
Nenbium i 34 8.9 20 8,7 13 7. 0
f
Qutros | b 1,3 0 = 1 0,5
____________ e et e e e et o e et et et e e 28 e e et et e e et e et e et e e 28 vt et et e e e e et o
]
Total | 383 100,90 231 100,0 i85 100,0
v e e e e e e e e et o 5 e ettt 5 B et e 1 et 2 £ e e ot e et

Tabz=la 4,12 - construicla para mostrar a frequBneia e
diagnostice indicial., LEm 379 pacisentes com tubsrouloss pulmonar, S0,%%
foram considerados tuberculosos por meio da radiografia de tdrax, A
confirmas8o Jdos casos deu-gse prefersgncialmente pelo local que realizou
o tratamento.

TABILA 9.12 ~ NDistribuigdo de pacizntes ocom tueberculose  pulmopnar
segundo o diagnéstico indieial

Ak ko T o S = s e AL iR e e it mr TR Vs M e ey S et e TR s o gt o rerm v ek e drm e o o ] e e e e e B et e e e i e e~k e i T o e oy o . S} H o . = ST

e e ek e ey e P ek R S A bk ks bl et Y Sl P e it B P e e ey | i sy Ao e S ey e T AL S0k S L by e ey vk S Ak A A ek e ke e i e e Sk i L e, ey T e ey i et e it

i

Diagnastico | Ko s

mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm D e e e e e
|

Suspeito ] 193 50,9
|

Confirmario pelo lacal I

e tratamento | 117 30,9
{

sonfirmado fora | 49 18,2
i
|
|
|

i Aar PR BT G LS AL HA i S e T AL WAL Lt B bl e ey s T T A M PR | oy ey e i GAAR ik PR s ok bkt Pt ik BAML b SRR SR AT LR e B bt Ak ikt Ak S VP P Rk e b o B AR iy BALY Ak ikt Bakh VR A Ao i e
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Dos 377 pacientes com  tuberculose pulmonar, & tosse com
expectoracdo foi a manifestacfo mais frequente, independentemente da
positividade da baciloscopia de escarro, seguida pela dor tordclca e
pela febre. (Tabela 4,13)

TABELA 4,13 ~ Distrituic¥a de paczientes com tubsrculoss  pulmonar
sequndo & queixa apresentada :

-...........-_—-_--..-m........-——-..-.u---.._-_.__-—-wm——_--—m.—..—.............._-.-‘........-......——.............__-.-..........___—_.M.__....-..-—--.......—.._-—

{

| Tuberculoss The pulmonar
flucixas ] pulmonar Bcl positiva

| ME e Z de

| T LY paciantes MO %

mmmmmmmmmmmmmmmmmmm I ———-—-—--l—--—--—--—--»mh-v—--u-—-u--mm——-—-mmu——n———m«—m“muuﬁnmum-—-—mm—n—a

f .
Togsse wom expsctoracio i 238 61,3 i57 84,4
lor toracica | 107 28,4 50 86,9
Emagrecimento | 100 26,3 68 33,3
Sudorese | &35 17,2 A4 23,7
Tosse gBra { A4 12,8 a 4,3
Dispné#ia | 44 11,7 a 15,1
Inapeténcia | 43 il,4 25 13,4
Fragueza | 39 16,3 23 i2,4
Escarro hemoptoiceo } 2 6,1 18 &,5
Hemoptise ] 21 R, 6 is g,1
Fneumonia e repeticldo | 8 5,3 1 G,8
Nenhuema | il 2,9 4 2,2
Chiadeira ) 7 1,9 0 -
Fneumonia—adulto | 7 1,9 2 1,1
Rouquirddo | & 1.6 & 3,2
Crises asméticas | 3 0.8 4] -
Disfagia | 2 4,3 1 0,5
Nerrame 1 2 0,9 i 0,5
Lscarro i 2 0.% 0 -
Nauseas H 2 0,5 1 0,5
__________________________ b et e e et e e e e e e e e

|
Total de pacientesg } 377 186

Rl VRS R— et e e o e e 30 T Fo o e o 0e ok o H012 B S bl e A4 i e P T A Ak e i A A S o v e e

Em 397 prontudrios =m que constava informac¥a sdbre contata

anterior com caso de tubterculose, em 40,1% este se verificou ., (Tabela
4_14)
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TABELA 4.14 -~ Nistribuicdo de pacientes com tuberculoss  pulmonar o
tubiercu loss pulmonar  bacilifera, segundo histdria e
contato anterior com pacients tuberculoso

o R P i . s ke WA Ht e s rmn s P SRHE e e s s e ek ks v T VA PR $ma Lh e M pm G A YRR P Sl LR b b mrn e Yokd s b pn P1an e e e it Yt b B S TR T S

|
i Forma
| pulmanar pulmonar
Contato { hacilifera
| e s ko %
_____________________ e e e e ettt e e e e e e e
}
N¥o | 238 59,9 P& 58,9
|
Sim i 159 40,1 67 41,1
|
[
i
]

los &8 prontuérios em menarws de 15 anos, =m 27 n¥o constava
informascdo sobre wacinag¥o com BCG intradérmico. Ilos 41 &m que havia
informacdo, 30 (73,8%) haviam gido vacinados,

TABELA 4.15 ~ Nistrihbuicio dos pacientes menores oe 15 anos, segunco
vacinagdo prévia com BRCG

|
|
BCIG |
e e et et e e e ettt et e et et e e et e et e e e e et e et e et ot e et e et et e oot e e et 1o et e e e
|
Sim | 30 V3,8
i
Nio | 11 26.8
|
______________________ b e et e s e et e e et e e o e st e e et e et e s e e st e o ot et e
!
Total | 41 100,0
Sem informacdo i 2
|



d.1.4 CARACTERISTICAS CLINICAS

A forma pulmonar da  dosnga foi manifestasdo anica em BO,8%
dos casos ¢ associada a outras formas em 2,4%, Foi a mais frequente eom
todas  asg faixas wetarias. Mo grupo de 0 - 4  anos a meningite
tuberculosa representou 7,52 das formas clinicas encontradas.

TABELA 4.16 ~ Bistribuis¥0 dos pacientes segundo faixa =téria e forma
da doenca

—...-......._—............._——.-.....___._...._—....-......—.—.--_.-.._.......-..-—-_.....-.._.—-_.-.-—-......._._.-—.-..........-—....—-----.-......—-..-..............-._—-_....._

|
Faixa | Total de Fulmonar Extrapulmonar Amhas
staria | wasos Cmeningite outras meningite outras
| MO s ME pA ME % MO pA M2 p4 M2 X%
_________ 1___.,_w___,__,.,_....__...m.._“._....,._-._._....‘_..“.._.,..__._..ﬁ.....*.,.,..“...._......__,__.
F
0 — 4 | 40 8,4 33 7,1 1 ¢,2 "3 0,7 2 0,4 1 0,8
3~-9 | 14 3,6 14 3,0 0 - 2 0,4 0 - 0 -
10 - 14 | 12 2,6 10 2,8 0 - 2 Q.4 0 - 0 -
13 - 19 | 15 3.5 a2 2.8 0 - 3 0,7 0 - 0 -
20 - 89 1 95 00,5 5 14,73 1 0,2 17 3.7 i 0,2 1 9,2
30 - 39 1112 24,4 86 18,6 0 0,4 24 g9,8 ) - 1 o,8
40 —- 49 | 74 14,0 62 13,4 4] - 8 1,7 1 9o.,28 3 0,7
50 - 59 { 42 10,4 43 2.3 i 0,2 4 0,9 Q - i 9,2
60 ~ 49 | 3n 45,9 24 9,6 4 - 6 1,3 0 - O -
70 = mais} 17 3.7 13 2.8 0 - 4 0,9 Q - ¢ -
_________ |__m_mmmmm___w_“mm__*m_w_w_m_m__*_“m_mmhq__q,m__w_,m____“,m__
{
Total {4463 100,90 374 80,8 a4 1,0 73 15,8 4 0,9 7 1,5

-———........._....---_._-—._.........--.—._-....-....-....-............._-_m_-.......__..._—-.....—........_.._—-.._..-........._—._..._.-..-..-...—-—.—m-..—.—.._

0 nimero de formas (A74) & um Pouco maior do que o namero de
casos {4463, Ppois alguns pacisntes apresentaram comprometimento
pulmonar associado a outras localizacBes,



A Tabela 4.17 mostra a digtribuicXo dag {ormas
extrapulmonares, Meste grupo as mais  frequentes foram as formas
plaural (27,2%), ganalionar (19,6%) = neurctuberculosse (13,0%). Mo
grupo de  pacientes que  apresentou as  dJduas formas (11 pacientss), a
neurotuberculose foi o acometimento extrapulmonar quée  mais  ocorrsay
(94,6%), (Tabela 4,189

TABELA 4.17 ~ Distribui¢do das formas sxtrapulmonares

Faorma Ma 4
Fleural g by,o
Gangliconar 18 19,4

Neuroldgica
Cuténea
Gepnital

Dft&lmica

Miliar
Feritonial
Renal
Laringea
Oosea

Intestinal

T T TS N ol ek s g e e e e e M L e o e i S g4 ke e ot i S S L e o e e o S48 A Y T s St 4 Sk e v P ot g et

|
|
!
|
|
i
|
I
|
i
|
f
{
i
|
i
Articular i 3 3.3
§
I
|
i
i
|
|
{
i
|
!
|
I
i
{
|

Sk At Mok it ke — o LAl LAk WAS LS B hrm e g A TR mam et PR - TN Al s i s S M M i s s A L T M et e L A TS Se S0 binn e $888 MR fmkk Mbfe e e et WA bk e e i e pAn et 1k e s
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TABELA 4.13 ~ Nistribuic%o de Pacientes com associagdo de tuberculose
pUlmonar e extrapulmonar, sagundo o acometimento
sxtrapulmonar

t—-um_—-—--—._—-.u-.....q......—._--,..__._..._—_m—._.--—_—m-u—.—----..-.-u———-—-u-—u—-.-u-n-um--..m_._——__-..__-q.__._mm._-...__

!
Forma H pO %
_______________________ Imw__n__m_,__“m____m“,_ﬁmm__u&_mu_w__,ﬂ_,_mm___
i
Meningite | 4 36,4
!
Laringwa | o 18,2
|
Miliasr + Neura | 2 18,2
i
LCut dn=a | 1 ?.1
I )
Intestinal | _ 1 . |
{
Miliar | 1 ?.1
_______________________ Iq___m_m_q_m“m,m_______w__w__m___qm&_m__“___,*_
!
Total ! 11 100,0
|

T e M e ik e 1 S04 Sk i i P i e i 0 e e —........—.....-......._.-......-—._.-...-.-.........——....—.....-._.—...._......_....m—-—-...........—..—m..-..-........._-.-..-_-...._

A distribuicXo das formas Por local de tratamento esta na
Takwxla 4,19,

TABELA 4.19 -~ Distribui¢3o dos pacientes rFor  locais de tratamento,
segundo a forma ~1inies apresentads

m._._.mm--..m_”.u.m-—-.-......—......._—.....m—-«......-....—-u-..........._.-...—u._....._.......“.»........._..._...._.._._.....-_-.‘.............._m_.....m.....__.........‘_.m..._....

| : lL.ocal
Forma | CSI UMY ECAME Outros Total
| HNe 4 Mo e Mo 4 M2 y 4
________________ l_Mmﬁ_,_ﬁwﬁm_#_____mwmm_“_“mm_m,_m_wm_*_mh_“m_mﬁ_q“_m_
H
Pulmonar I 230 54,0 82 17,7 42 9,1 374 80,8
Extrapulmonar 34 7.8 33 7.1 ? i,9 8 14,8

T I LA L s eyt B g B A — i A o e -m....-—-..-u.—.u-._—.-u-n.....—_——mm_-........muu-—m-.......—__..--..-..._........._--_.._....._......wm---»—....._.__-...._.._....

i
I
I
Ambias | 4 0,9 b 1,3 i 0,2 11 arh
[
'
!
!

I T R s e 84 e i i . 3 ke ot AR Y -u—-m-.p-..-.—.—.-.—-n—.—.-—....-.._..m._._._.—.m-—......-.-....—.-....-...m-........—..-u———....._........m-—-n—-u-.a"
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Mos 383 casos  de  tuberculose  pulmonar,  a pPresanca oe
escavacdo fol constatada em 187 casos (36,4%7) o om 36 prontuarios n¥o
s obteuws esta informag¥o (Tabela 4.20). Ma presenga de escavacio
73,6% tiveram confirmag8o pela haciloscopia o 9,5% nf%o realizaram este
exame, Observa-se que a  descoberta destes wasos deu-se mais a nivel
fospitalar (Tabela 4.81) & também nestes pacientes maisg Qraves 4
Pequena contribwiscdo do nivel primario & busca e CAS0S

TABELA 4.20 ~ DNistribui¢do de pacientss com tuberculose pulmonar,
segundo a  presenga de  escavacdo & 0 resultado  da
lraciloscopia inicial

Escavacio

[

f

| Sim N3o Tatal
| .

Baciloscopia Mg A M2 pd M2 F4
____________________ :_,,, P o e e e e 4 e e e e et et et e
Fositiva + ! 14 4,0 27 7,7 41 11,7
Fositiva ++4 : 2% V. 20 5,7 4% 12,9
Fositiuva +414 } palrd 14,3 28 4,3 Fi B2,46
Mzgativa : 19 3,4 &4 18,3 83 23,8
Mdo realiracla : 12 3,4 av R%, 5 Lol bg,9

T T TR ML e S s e i T o o S ek ek e e ) S S e s Sk ie St 458 P e e s AL L R L A L4 1 s . et HiAR o o ek et ke oy o o e ok A e At e Pt AR PR

P S ST S S AR Lk vk e 1 et 4T G T S S ML b o e s e s i e S S0 B A4 L LA ey i S B S s rE oma i b e e e ek parr e i et St 188 B P bl e P e e R0 AR ek e e



TABELA 4.21 -~ Distribuis%o e pacientes com tuberculose pUlmonar
sequndo &  origem do  encaminhamento = A presency e
wsCavasdg

—.—...___.-..-.....m.—-..........._.-—.._-_-m-...._..—--n.-....--—.-.-....._—....-.--..._.—..........__.—....‘...._..._......u-__....m_.——-—.....—-...-u..._.-—.«.._.....a..mu—-.m.._

|

i

] Sim M3o Total
i

|

Encaminhamento Mo yd MO A N8 4
mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm i__w_m___umh_“m”*_w“ww“_m_qwﬁ_m_m_w_w“h,m_m_"m
Hospital=-ambulatério i 38 11,1 34 ?.9 7o 81,0
|
Consultério particular |
e Cconudnios | a3 4,7 37 10,8 60 17,5
|
Dutros * | 17 4,0 13 3,9 30 8.8
: |
INAMFS- ambulatdrio i 12 3,5 14 4,7 28 8,2
f
Haspital—-internado ) 10 2,9 28 8,8 38 11,1
|
51 | 7 &, 31 7.0 40 11,7
I
UNICAMF | 9 2.6 33 2.6 45 12,2
i
FPostos municipais i 4 1.2 13 4,4 1@ 5,5
[
Outras nidades o= }
tratamento ! 4 1.2 10 2.9 14 4.1
mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm |___NM“"mm____M__wmhw__uwﬁ__mwwmw_mﬁ__%mmm____
I
Total I 1824 34.7 217 43,3 343 100,0

A g R A s R LS SR B B e e FEH A I Serd s iy FE b ke e o m I IR L i ket i it et i it s o S e s g i ek B T e B ke A £ B e 82 oS e 100s o ot

¥ Jutros corrssponde  a asilos, sanatorios, €8 de outras cidades, de
outros Estacdos, ambulatérios de inddéstrias, Jde sindicatos, P8 de
outras cidades, procura espontinea
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0 resveltado da baciloscopia segundo as tfaixas et&rias pode
a2 visto na Tabela 82

TABELA 4.22 - Distribuicdo por faixa wetaria dos pacientesg Com
tuberculose pulmonar conforme o resultado da baciloscopia

-—.------——.-_—..-—.....——---..-.....-..-..-......——_-—-._._-_-_.__m--—__—.-..-_-——.mm....—._......—...__—_........__._.‘.....-.._—..-.—.-—--_.—-......_.-..m-..-..-

i
| Raciloscopia
f

el R r—— -......‘-—-—-....un.-..—-u....-.-.....u..m-m-..-......-..._--u....-............_.—._.n-..—...-.-.-m...._...-‘.,...__...”._......“.«_...........___......_...._.._,_.......,_,

Faixa Fositiva Positiva Fositiva Megatiua N3o rea- Total
=t &ria ] + ++ +++ lizada
(anos) | MO % N X% MO % o 4 M2 % Mo p A
el L
|
D ~ 4 {1 0,3 ) e 4] - 1 0,3 34 2.0 35 9.5
5~ 9 | O - {Q - ) - 1 0,3 13 3.4 14 3,7
10 - 14 | 0 - 0 - Q - 3 0,8 7T 1,9 10 2,4
15 - 19 | + 0.3 i 90,3 4 1,1 1 0,3 4 1,1 i1 82,9
80 - &89 111 g9,9 14 4.8 22 4,8 14 3,7 13 3,4 T4 80,1
30 - 39 |10 82,4 14 3,7 31 8.2 22 5.8 8 2.1 85 22,4
40 - 49 1 ¢ 2,4 4 1,1 19 5,0 21 5,5 12 3,2 &5 17,2
50 - 8% |5 1,3 8 2,1 9 2.4 11 8,9 10 2,6 43 11,3
L0 - 469 | 5 1,3 4 1,1 7T 1,9 10 1,46 0 - 26 4,9
70 o mais! 3 0,8 1 0.3 i 4,3 ¥ 1.9 1 0.3 13 3.4
!
{
|
i

—— o g .t »..—.—-....-..-.-—-...—...-..-..--.—_--—n....-—n——...—wmm._—...«_.__.-....._‘._._._.-m_.—.—.-m-‘._—........_....._.—....-....—-—-—--—_.

Para os residentes na cidade de Campinas os 244 rcasos
descohertos e 1987 representaram 9,3% do gL G cEparaua
diagnosticar, Em relac3o & idade, o arupo de 15 anos e nais ¢ o que
mais contribuiu -~ 84,9% - para um esperado de 85X, Meste grupo as
formas pulmonares - B2,5% - ficaram abaixo do esperads de ?20% & h& um
exXCess0 de  formas extrapulmonares - 17,%% - para um wsperado de 10%,
Em relac¢¥o ds formas pulmonares wom confirmaedo bacterioldgica, obteus—
se 08,4%, bem abaixo do ssperado de 70%. D grupo Jde menores de 15 anocs
representou 1%,1%  do totsl dos  casos Pard o esperado de 1S%., A
distribuic¢¥o em pulmonar e extra mostrou excessp das formas pulmonares,
sem  nenhumn caso confirmade, para o esperado Jie 20% COm
confirmagdo (Gra&fico 4.3,
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Jul.3 TRATANENTO

Los pacientes admitidos em tratamento, n3o ss obteus
informas¢3o e tratamento prévio em 14 casos; G1,7X ndo haviam recebido
terapia antituberculeosa prévia ¢ foram classificados COmMD Cas05 NOVDS
ou primo-tratamsnto (Tabela 4,.83) em 12,9% foi registrado recidiva e
S,14 estavam retratando apds terem abandonado o esquems anteriormente
Com isto, 18,8% dos pacientes j& haviam feito uso de tuberculostiticos
noe passado, chegando a 20,1% entre o8 registros  de 180 CAaB0s Com
bacilogrmopia positiuva,

TABELA 4.23 - Distribuis3o de pacientes conforme a referéncia ao usa de
tratamento prduio

-......-——.........._.....—-..__—.—».._—.—-__.——u.........—-....---—-m....—....-........—.........._—_..4.‘........__—_.........___._._.u..._._.._-u_-n._-..—.._.--nwo—_.—u

! .
i Todas as Raciloscopia
Tratamento { formas positiva
| N2 p4 : Mg X
_______________________ !_.__.____.__...,,__.____,.,..._____,“___*_...m.__,,.“____..“__._.“_...___
|
Frimo— tratamento | 367 gL1,7 144 80,0
i
Recidiva l a8 12,9 &g 15,4
|
Retratamentao i 23 5,1 7 3,9
|
Mudanca de diagndstica | 1 0,2 1 0,6
_______________________ b e
|
Total I 449 100,0 180 100,0
{

T M M Vo et TS Y AL i EA AL B4 MY M e g it P dm e St ...._.—u-..—....-——m-._.-.-......,.--_‘...._.........——.»-...m..-n-.—-—u--.._...--w.—....*___....._.__

Entre o8 <casos que & haviam feito uso da medicac¥%o, a moda
da variduel "hA quanto tempo 2z tratamento" foi de 01 ano ¢ a mediana
che 03 anos, porém a distribuicio atingiv valores extremos como 30 e 40

anos, indicando grande assimstria entre os dados ( média = 7 anos e
desvio padrio = 8,574) (Grafico 4.4,

Fara a wvaridvel ™ por quanto tempo fez tratamento”, tanto a
moda como & mediana foram 04 meses, indicando uma menor dispersio dos
dados {(média = 8 meses e desvio padrdo = 3,821) (Gr&fico 4,5),

Cinco pacientes haguiam feito quimioprofilaxia anteriormente,
sendo que apenas dodis completaram seois Maes



GRAFICO 4.4

Distribuicao dos doentes com
tratamento prévio (H& quanto tempo?)
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GRAFICO 4.5

Distribuicao dos doentes com tratamento
prévio (Por quanto tempo?)
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A Tahela 4.24 indica oz  locais onde foi iniciado o
tratamanto,

TABELA 4.24 - Distribuicdo e pacientes seqgundo o local onde foi
iniciadg o tratamento

-.-...._.—m-m._.;—.-..m._-...m.....m-.......‘m......_..--..‘.._.—..............—.—..........,..-..........._....-........_.—....h.._.._.-.“........_.......”_._a...,....‘...._........._._...“......._.---..‘-...-.

|
Local | Mo %
__________________________________ I._H_m_.._M___.,,_,__,,“____“__.."___._..._.__M____,___,,,,
I
Unidades de tratamento ] 361 7,3
|
Hospitais esperializados i
= Centros de Sadde | 28 g,4
' !
OQutros locaisHwk I D4 12,3
_____________________________________ I__W___._w___-_m____mm__wm_“mm__.,.,wm___“__
|
Total I 455 100,06
[

¥ CS5I, UNICAMP, 0811 Jardim Aurdlia, Taquaral, Santa Odila, RarZ%o
Geraldo

¥% Hospitais, outros ambulatdrios oa UNICAMF, mte,

A aderfncia & norma técnica de tratamento pode ser reuslada
Felo esquema adotadol vlos 455 casos  onde foli possivel obter wssta
informasdo, o esquema narmatizado foi utilizado inicialmente am 423
pacientes representando 93,0% (Tabela 4.29). A associacio, substituic¥o
ou exclusdo  de drogas, foi verificada em 7.,0% dos pacientes. D mais
frequente foi a associa¢¥o da estreptomicing - 4,4% - nestes pacientes
e 4,3% entre 0s pacientes coam raiiloscopia positiva,
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TARELA 4,25 - Distribuic¥o dos pacientes segundo a combinag®o de drogas
inicialmente utilizada

—.....-........—.---..——.—....m.._.—....._._..—.—.-.-..___...‘._.—.—--—-——-—_-m—m-......m...—._...—._...._.-..—....-..-..__.—..m—._..._-.._.m._-.-«...._.-........._._..._

|
| Todas as Raciloscopia

Esquema terapButico | formas positiva

. l MO y4 M2 p 4

_________________________ I_____m_,..___..“__.__..,__.__..____._.__..__._.___._.._.,________“____
!

IMH, RFM, FZA } 483 23,0 173 94,0
|

IMH, RFM, FZA, SHM { ? 2,0 3 3,7
i

INH, RFM | I 1,8 O an
!
|

IMH, R¥M, PZA,EME | 3 9,7 1 0,5
i

INH, RFM, FzZA, EME { a 0,4 1 0,5
|

INH, RFM, FZA, ETA } 1 0,2 1 0,5
|

INH, RFM, BM, EME ) 1 0.8 1 0,5
H

INH, FZA, SM, ETA | i 0,82 i 0,5
|

FZa, SM, EME, ETA% i 1 0,8 1 g.,5
i

RFM, PZ&, EMR i 1 0,8 0 -
|

_____________________________ IW*mm‘““_,m“w__““_wmﬁ_M__”w_m_,mm"_w__mwm_m__
|

Total i AR5 100,0 184 100,0

....—..-.-.-_—..........__......_.._._.._..._._.....,._——-...___....._._.-..___..._—.m.—-....-—...._.-.-—.u-._-.

¥ esquema de segunda linha normatizado



!

0 esquema foi alterado durante o itratamento em 28 doesntes
(6,647, As modificasBes mais frequentes mantiveram o uso diario das
drogas, 0 uso intermitente de drogas repressntou 21,4% das alteragBes
registradas (Tabela 4,840,

TABELA 4.24 - Digtribuic%a de pacientes que tiveram o esquUena
padronizado modificado, segundo a alteracio registrada

RS L L B L LS AL L AR 448 B i s e Rk s o v S Mkl Sk B B S et i MeE A4t S ek T et T AT ko e e+ o T b e o 8 FR P PPPY e P Sin P P it A e

AR M T U S e e e e e g e T i ke e e et Y 48 A0kt ke ik bl e e e T BB A Sk AL e e e e e TS G Al ke e b o PR AR e A H £V S e

H

adlterac3o H £81 LR ICAM~ Total

do esquema |
i Mg i A e Lt 7

____________________________ b e e e e e e
|

Esquema intermitente i

com as mesmas drogas | 0 - & 21.4 & 21,4
|

Esquema intermitents com |

substituicdo de drogas | 0 - a 7.1 2 T,1
|

Egsquema intermitente com | :

acrdocimo de drogas i Q - 1 3.4 i 3,6
i

Uso diario com substituic¥o |

de drogas | 8 28,4 1 3,6 g 32,2
|

g didrio com acréscino }

de drogas J 3 10,7 & 21.4 g 32,2
i

Uso di&rio com acréscimo }

e substituig¥o de droaas i 1 3,46 0 - 1 3.6
|
|
i
|

T MR A e S S P ML i ok e e et LA TN ST S LA M M L i 04 st | o e s ot e it e e e MRS T o Mk sk ¥ S Sk s e T SR T T VA4 bt ph s e s SR TS gt e e ek b Pk sane
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A Tabela A 27 mostra as intercorréncias verificadas
anteriormente As alteracBes de ssquemal em 10 CAHEDS A0 se verificaram
intercorréncias prévias, em C8 rasos foram gastrointestinais & em 04
casns foram devidas a outros prablemas clinicos,

TABELA 4.27 ~ Distribuicio de racisntes que tiveram esdqeng padronizsgdo
alterado, segundo a intercorr8ncia prévia apresentada

.__-.......___...m_—_..m_-..”«-———--..-—_—-—-u——--...—-...-——.-—...—_.....—-—-».--—.....-.-.—.—...._...._.——_......_.—--u_»—_....._......_—-..-—--._.—.—

Intercorr&ncia . : N2 de doentes 4

________________________________________ :_.,_.,__..._.,.__..._-...,__"..._....__...,,..h__.
Menhuma | 10 35,7
Gastrointestinal : 3 17,9
Clinica ; 4 14,3
Artrite : 2 7.1

Bermatologica : 2 7,1

Bermatoldgica + nsuropstica i 1 3,4
Gastrointestinal + clinica : 1 3,6
Gastrointestinal + neuropatica : 1 3.4
Gastrointestinal + dermatolégica : 1 3.6
Hepatica + clinica } 1 3,6
__________________________________________ :_,..._,__H.__.,.,__._..h_.,,M__H._m___mm___
Total : 28 100,0

—.‘.._..._._.——..-.—.....-—-.—..---—..-.......--“-.wm.-w—...._.__—-‘...__....‘.m..um—. ST T T RS A AN Gt S AR LU s it M ek B e e e ek A A A e e ks

A duraedo de ingest3o  de medicamentos do ssquema de curta-~
duragcdo normatizado pode ser visualizado nos Graficos 4.6, 4.7 = 4.8, 0
grupo com tuberculose pulmonar ¢ alta por cura pode ser pbservado nos
Gr&ficos 4,9, 4,10 » 4, 11,

Foi analisado o #xcesso do uso da pirazinamida na fase de
dtaque entre 64 pacientes com baciloscopia pasitivaz para um padrio de
40 +/- 0D doses as falkas no agendamento concorreram  com 39,8472 w» a
decisdo médica com 66,6% (Tabela 4.28)., Quando se verifica o PR eS80 de
FZA entre todas as formas, as falhas de agendamento supsram o fator
decisdo méddica,



GRAFICO 4.6

Distribuicao dos doentes segundo
0 tempo de ingestao da INH
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GRAFICO 4.7

Distribuicao dos doentes segundo
o tempo de ingestao da RFM
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GRAFICO 4.8

Distribuicac dos doentes segundo
o tempo de ingestao da PZA
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GRAFICO 4.9

Distribuicao dos doentes com alta por

cura segundo o tempo de ingestao de INH
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GRAFICO 4.10

Distribuigao dos doentes com alta por
cura segundo o tempc de ingestao de RFM
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GRAFICO 4.11

Distribui¢ao dos doentes com alta por

cura segundo o tempo de ingestao de PZA
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TABELA 4.28 -~ Distribuis3o de pacientes com uso de FIA em excessa,
segundo motivo registrado para este exresso

!
] Todas as Bacilosecopia
Motivo i formas positiva
i Ho p 4 MY b4
____________________________ b e e e e
}
Falha de agendamsnto i 7 54,5 824 39,4
I
Lecisdo médica f &0 45,5 40 450,46
____________________________
}
Total I 132 100,0 &b 106,0
|

Verificou-se ainda o tempo de utilizac3o das drogas em 93
pacientss com tuberculose pulmonar & alta por cura, 0 padrio foi de 180
t/- 10 doses para IMH ¢ RFM & 60 4/~ 05 para FZh, & Tabela 4.29 mostra
que para a INH = RPM dentro do padrfio, s=st3o 34,4% pacisntes com uso da
FZA acima do padr¥o, Apenas 61,3% ingeriram as 3 droges dentro dos
padrlies propostos,

TABELA 4.29 - Distribuisdo de pacientes com tuberculose pylmonar o alta
par cura, sagundo a  durasdo de  ingesta de  RPM = FZA,
mantida a INH dentro do paddr3o

i
§
i
i
|
i
i
i
i
H
1
|
1
i
i
1
]
i
{
1
i
[
t
1
i
[
i
i
i
I
;
i
i
}
|
i
I
P
1]
i
1
!
}
I
H
I
I
!
i
i
]
i
|
i
{
i

Huragdo da RFM

|
Iurasdio da FZA i Abaixo Arima FadrXo Total
] padr¥o padrio
| NEG X Me y4 Mo A Mg A
_____________________ b e e e e
!
Altaixo do padr3o i [ QO .- 3 v o 3 3,2
}
Acima do pacdrio | o - 1 1,1 a2 34,4 33 43s8.5
|
Fadrdoc | 0 - 0 - 37 61,3 a7 61,3
______________________ b et e et e e e
|
Totail | o - 1 1,1 22 98,% 23 100,90
|
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Nos tratamentos completados de tuberculoss pulmonar foram
analisadas as atividades de controle do tratamento o seguimento apds a
alta, apresentadas nas Tabelas 4,30 = 4,31, A radiografia isoladamsnte
foi vtilizada em 37,9%, a baciloscopia em 4,1% & 4 baciloscopia wais a
radioarafia =m S1,1%. Entre og pacientnpes baciliferos ancontrou~se
respectivanents 15,5%, 6,9% = 7a%.

TABELA 4,30 - Iigtribuig3o de pacientes com tratamento coOmp et ado,
sequndo tipes de exames de controle realizados

-..._._-.._m“—..—...--.-.._.—-..u...__.._......«u__.“..........._....,...—..........__.._....H.._.......”.-.,.......‘...._.__.....A...._..‘.‘....._..__...«_.__....m«-,_m-.....n..._—.-....._.

Exames i Tuber oy loss Tubercylose puyl-

realizados | pulmonar monar bacilifera
I KO 7 Mo x

_______________________ INw_m_mh_wmhm_m__m_“m___m“_m”h_mm__m__m”___h_wﬁ_
|

kX + BCL | 118 51,1 87 75,0
|

RX } a3 37,9 18 i5,5
i

RCL | T 4,1 a 45,9
|

Nenhum | ¥4 4,1 2 1.7
!

OQutros | & 2,7 i 0,7

______________________ i___w____h,__wwm__ﬁ___w__mw_____,m__"m_m___“u___
!

Total H 219 100,90 114 100,0
|

T b e e ML Bk e S04 bk e tate e h e e —tp AR bbb s s o e — — a1t o .......“..........-..‘.......__.-.-m.—-.......u....._—........................_....._..,..__.__............._,__,___,

TABELA 4.31 ~ Distribuici¥o de pacisntes com alta por Sura, ssgundo o
tipo de agendamento efetuado apédn a alta

-_‘....—--......—-..—w....-—.-......_..._—._..........—.....-.._.—_.-.-.__............._—...,................._..-.._-....__.__.__h__-._._.‘.h.._.__...‘u_._....._‘ﬁ.__....___.mm.._........_

[

Tipo de i N2 A

agendamento }

___________________________________ b e e
|

Sem agendamento } 188 70,1
|

Controle de tratamento i

da tuberculocse i 39 14,4
i

Fara ver exames } 31 11,6
i

Jutros rontrolesk { 10 3,7

___________________________________ lmm__m_w_m__”___*M_mw___m__“wm_qw_,
|

Total i 248 100,0
!

T T T T T S e Al i e e 08 Ll s L M ey e ekt P U i e i bt xR o e e T T T R R M e o har e St i ik e e = o i b e A b —n et

% Controle na Fediatria, controles de hipertensio, diabigtes, ete,
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Fela andlise de prontudrios de Casos de tuberculoge
bacilifera onde se obteus registros de resultados de exame de escarro,
estudou-ge a negativagldo deste exame, Estes dados 530 baseados na
baciloscopia de sscarro, uma  uUez que ndo se realiza a cultura para
controle de tratamento, Observa-se pela Tabela 4_.32 que no grupo onde
foi possivel obter os dados de exams baciloscapice de escarro, S1,7%
dos pacisntes tiveram o escarro negativado até o segundo mes = 84,3%
até o terceiro més,

TABELA 4.32 - Distribuico de 89 pacientes com bracilos-opia positiva,
segundo o periodo de conversdo do exame de BETATIO

-................_._——_.....m...._.._.m..-w....—-.-..........._._._......_“...._..........uu..._._._..-......-—..-.......-....._.._.....m...._..._..............-_............_-..—......-..‘...........-—_......._

!

Feriodo de conuers%a | M2 A

______________________________________ b e e
]

Menos de 15 dias de tratamento | 1 1,1
|

Entre 15 dias o 1 més | g 7,0
i

Entre 10 e 20 pas | a7 41,4
|

Entre 20 & 38 mbs | o 32,6
|

Entre 30 & 40 pgs | 10 11,2
l

Apos o 492 mEs i 4 4,5
|
[
{
|

TN S B Mk e d e e o e BT B s o e e TR TR B ek e o o 488 bk ki oy e e o A ot e e o RS TR T LSRN ek o e aan mmd Ao i e e b e A Ak $A o s S S rrm e o o s e
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As refergncias A intolerdncia medicamentosa no  decorrer do
tratamento (Tab=la 4_.33) atingiram 14,8% de 397 pacisntes que
utilizaram esquema padronizado: reacBos gastrointestinais foram asg
manifestacfey mais COmUNnS ., Outras intercorré&ncias clinicas
representaram 13,1% nsste grupao.

TABELA 4.33 ~ Distrituicdo ofee pacientes sequndo intercorréncias
apres=ntadas com o esquema IMH.RFM o FZA

_m._....._____-u...._.___—.m-...__.——._.mn_..__—__....____—.....-..........__-.-—._.—m....._——......___mmw—-......m........-_—......,._.__....._...*_.,_....

T TR A L i kA A LA e s s e LR S M G e s o g M e e s Sy St S ' ik g S et R 8 e o s gt it i bk e e o A oTn Bt e o PSP BB ek e e s san — b oy

Todas as Baciloscopia

Intercorrdncia | formas positiva
| MO 4 My 4

____________________________________ b e e e et e e
i

Menhuma | 287 T&,3 129 71,4
|

Clinica | a2 i3.1 20 11.4
[

Gastrointestinal | 26 G,3 14 g,0
|

Dermatoldgica | 11 2,8 5 2,9
i

Artrite H 8 2,0 5] 2,9
i

Gastrointestinal + dermatoldairca | 3 0.8 i 0,6
|

Meuropatica | 2 0,3 1 0,46
i

Gastrointestinal + clinica H 2 0,5 a 1,1
i

Gastrointestinal + neurcpatica | 2 0.9 1 0,6
|

Dermatolégica + clinica ! i 0,3 O -
|

Dermatolagica + neurapiatica | 1 0.3 0) -
|

Hepatica + clinica | i 0.3 0 -
|

Hep &tica + neuropatica i i 0,3 i 0,6
|
i
I

T L T T T TR LAt AL Ml T TR TS B SR A g e i A i e it bt i ok e k| e ik Lt ik Ak A At A ik S b s i s S A S o o #m S . S A g o et m e b e



0 tipo de alta mais observado nos doentes com intolerdncia
foi alta por cura (Tabela 4_34). Em 26 pacientes que utilizaram “squema
padronizade ~ 46,1% - n¥o s obteue informaglies wdbre intercorr8ncias
durante o tratamento.

TABFLA 4.34 — listribuis¥o de pacientes pelo tipo de alta, em vso do
esquema  de  INH, RFM e FPZA, segundo a intoler&ncia
registrada

Tipo de alta

T S et o o e B4 B i e e e it At AF BRSSP B M ks T e i o e MR T SR e P i et e o o VTS S SO bt b ek o P MMM b A e Y e e e B it vt pore

H
}
H

Intercorréncia | Cura Aban - Mudanga Transfe— Bhito Total
| dono diagn, réncia
i M2 % Mg X MO X Mo % N2 ¥ MG y4

__________________ b e e e e e e e et e e e e e e
|

Gastrointestinal 1 13 22,4 10 17,8 o - 2 3.5 11,7 246 44,8

i {

lermatoldgica i 10 17,2 1 1.7 0 - o - 0 - 11 19.0
| .

Artrite ! &6 10,4 i 1,7 0 - g - 11,7 g 13,8
[

Meuropatica t 1 i.,7 i 1.7 D = g - g - 2 3.5
i

Gastroint +dermat,.| 1 1.7 1 1.7 L I 1t 1,7 0o - 3 5,8
i

Gastroint +cliinical 1 1,7 4) - O - 0 - 11,7 o 3.5
|

Gagtroint _+neuvrop,.}f 1 1,7 1 1,7 0 - o - 0 -~ a2 35
)

Hepatica + neurop.] 1 1.7 ) - O - o - 0 - 1 1.7
|

Dermat .+ clinica | O -~ 0 - O ~ o - 11,7 1 1,7
;

Dermat .+ neurop, i 0 - i 1.7 Q9 - Q - o - i 1,7
|

Hepatica + clinical 0O - 1 1.7 0 - 0 - 0o - 1 1,7
|
i
i
1

i e s e e e e e P B A SR i e ey g o e s o P P FL BAAF i i ik ok v e s iy Tt £4 S b o e s T 8 HHHR Aath rrar ek e St S A A 728 b b i o e e ot St Bt e e



12 443 pacientes, 97 foram hospitalizados repressntando
21.9%; 23 necessitaram mais ode uma internac¥o, totalirando 124

hospitalizacles com caracteristicas mostradas nas Tabelas de 4.35 a
4 39,

TABELA 4.35% - Nistribuicio e pacientag sodiindo (a] namero e
hospitalizasthes necyssarias

TH PN PSP B R TR S B BAL ek by e i e S T o e Sy 444 i 4l A b e ek s s e Th ST AR LY IS B ke e i e s Fom g B8 A RE LS At ftn bk b e s 458 $7m 4% i o o = S o= St T AR At R e e i

Hospitaliza¢8s=s

Tl Ml M e o o . g g B PEVS AR AL SEE UM SH SR 4 ke b ks reks ams ren paa R Seas mms T A

1
|
|
{

Menbuma i 344 78,1
|

Uma | 74 16,7
|

uas i 17 3,8
|

Trés ou mais i 5 1,4

______________________________ b e e e e e e e e
|

Total I 443 100,0
|

TR RRRESRRL £A BRS A S 4L k4T e et s e S L e S S S e e et | Yot St S 058 ST 4 S it Tk s e L i mis SALL R4S AR rm e S e Semn A5a% PR H4S b b rhre e o ALt PR o1 S0t R i e

TABELA 4.36 ~ Distribuic¢do das internacles segundo o mBe de tratamento
el que ocorreuy a hospitalirzacl3o

ke e 1 B S S S T AL T AR P B fll At Lt e el 7 ST S TR S0P B G4 MRS AE4 S Ak s Lt P A Pt VR AL i Al Ak ey ki m mr e BN B PP PRSP s Smr AR b RSP R L Bt dem v ne

Més do tratamento

|
}
| Ho 4

________________________________ b e e s o s e et et e e e e
|

Mo primeiro més | a7 44,0
|

sntre 10 & 20 mgg | 85 no,o
|

entre 29 = 38 més t 9 7,3
i

entre 32 & 40 més | 13 | 10,5
{

entre 49 2 32 mis I 7T 5.7
|

entre 58 o 40 wmés | 5 4,0
}

apads 0 &0 més ] 8 4,5
|
)
i
|



Tipo e
hiospital

Seral

Especializado

TABFIA 4.38 - Distribuicdo
hospitalizac 3o

dasg

Clinico pela tubesrculose

Social

Clinizo

S S BN VL ey e a5 A b bk dmk A ik ek PRy S et T FRAP S AP Te

- outros

Interna¢Bes
1) p s
7a 0.,
33 42,1
124 100,¢
internagles segundo motivo da
Internac8es
Ng r
51 40,5
17 13,3
58 AL, O
184 106,90

b b Sy sk sk R PR TR B P TS S B e i e ik e B8 S S AR VAR Lk dred e T TR M PR AN e prrs v e T

TABELA 4.3% -~ Distribui¢Bes das internasBes segunde o retorno posterior

a Unidade

de Tratamento

o i B ek P ik ke e e e ot e ot e ot o o o S . . oy T A4 SR $EA MY bt At ] e e o o e Py 14 AR S8 4218 it et o o o o o e TEPY P8 £ S ARl LR i e e e e e e At i

v v v i (i et ey it

e At R ks Rns R taia b ik dt AR H RALS b g o e ke 2w e tann g o e St 48 b Ak AT S R M e s e e i KA HL A WA AaRS SRS R e e A e et Piak o

Total
Mg p 4
101 80,2
a3 19,8

T T A b MY VL R Bk ik b Gk ekt P B bk Alad T e v MPRE PR S0H v AR AT ST A ey s e i b e K4 ik Bl Lk ML P ikl = Tt P B T R Ak oy it FoF e i v S0
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A sequéncia  do tratamento revelou que 270 pacientes (58,3%)
tinham evoluido para a cura (Tabela 4.40). A porcentagem geral de casos
classificados como  abandono de tratamento foi oe 26,47, correspondendo
a 128 pacientess, ssndo que entre estes que  abandonaram, 24 (S5,.2%) o
fizeram apds a primsira consulta médica na Unidade cle Tratamento, Os
pacisntes de outras cidades aprecsentaram taxa de CuUra menor e maior
taxa de  Skitos, A Tabela 4.40 mostra ainda 4 Lo lucdo da tratamento
para os pacientes baciliferos,

TABELA 4.4¢ ~ Distrituic%o de pacientes segundo o tipo o= alta

_—.-......mm-——.—_._.._—_.-.......—.-...---...-.m------.-.u.-..—-..-—-—n—........-....u..-----.-........._.-.-.-u-..u..—_..........__.—_..m__._.....-.«--_._......_..._——......_

- Tipo de | Todas as Raciloscopia Residentes Residentes
alta | formas positiva em Campinass om outras
cidades
ME % Mo e Mg “ 1] %
Cura 278 58,3 121 45,1 228 41,0 47 10,5

Abandono-12 Consulta

Abandono-outros

Mudanga de diagndstico 18 3,9 O - 15. 4,1 3 3,2
Transferéncia ne 4,3 16 8,4 17 4,7 12 12,9
Bhito 18 3,9 4 2,1 11 3,0 7 7.9
Ainda em tratamento & 1,3 3 1.6 3 0.8 3 3.2

TR S BT b e S48 $d b e ey =i Ak by Vg T T P e o S .....—-.-..-.--.m_m—n—.m.-.--..-.-...._......_*.m..__....«..____..,.._._n..._wm——_....__—.....m.._—...._

A I s s P M B e e TR G e e O A L e Y e e w-—..-—.-.-m....—.-.--_........-...........m_..-.-..m....__....u......-—-—-u.m.—.....-—-mm—.-—u....—.....——--—n—.....__._
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A Tabela 4,41 foi construida para suvidenciar o tipo da alta
no grupo  onds hopuwe altera¢do do esquema o 2 9a Tahela 4_42 para casos
suspeitos & confirmados,

TABFLA 4.41 ~ Distribui¢do das altas dw pacientes, segundo a alteracie
verificada no ssquema inicial normatizado

.__.-.-.—-—--—-.-..-........___,.......m......._——.-.u_.-.,......__._.......u-...__.-.......”.._-....._——....,..._._.._—.......q.-__.—.u-.-...__..-_-_.....,_................_.—....._,,.,,.

Tiro de alta

AlteracHo Cura Aban~ Transfe Obito Em trata Totasl
dona ~rencia —~manto

NE A MO % Mg % N& % HNO % Mo 4
Esquema intermitente
e mesmas Jdroagas 4 14,3 1 3,6 0O - 1 3,66 0 - & 1.4
Esquema intermitente
com subhstituicdo 0 - 2 7,1 06 - G - e - 2 7,1
Esquema intermitentes
Com acrfscimo 0 - o - o - 1 3,6 O - i 3.6

Uso didrioc com
substituic o

Uso diario com

acrdsacimo S 17,y 2 F.1 13,6 0 ~ 1 3,6 g 32,1
Uso diario com acrgs—
cimo & substituicdo 1 3,6 O - Qo - o -~ o - 1 3.4

RATE BT B Pl e e e Al b e T o s i 428 A% S i g e e S s e PR el ekl s e el LA L4 bt S8 LSS ey v bk WA PR AP 0 e mar P S e e SR YA g et shat e
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MR

TABELA 4.42 - Distribuic3o das formas pulmonares conforme 0 resultado
da baciloscopia inicial e 0o tipe de alta

——_-.-........__-...-.—.-.......-—.—......_._......‘_—._.._..__.h__......____..._.._.._uh___H__m_—H__m__—..___uwm—....—........-——_....-.‘—.-\..—........

Resultado da baciloscopia
Fositiva Positiva Fositiua Megativa Mo rea- Total
+ ++ 444 lizada
% NE 4 o r NO A

. 481 M s ok e . e e —.._——-h-—_-w_.—.-.....-—........._....-......-.-....u—.....-——.m.—..-.«.._—-m......_........_—_....._....,.-.._._.m.._...‘.._._.—._..«..-—.

Abandono-1a ¢,
|
Abandono-outro) 7 1,9 ? 2.4 21 5,% 19 S,0 oD 5.8 8 20,4

Mudanga dao

diagnéstico 0 - 0 - ¢ - 14 3,7 3 0.8 17 4,5
Transferg&ncia S 1,3 7 1,8 4 1,1 2 0,5 5 1,3 23 6.1
Bbiteo 3 0,8 0 - 1 0,3 7 1,9 3 o,8 14 3,7
Em tratamento 1 0,3 o - 200,58 0o - o - 3 0,8

A — e bk ke — e -......--...-..-.-—-.-..-—-.....—n—........—_.m.._.—m._...-‘...._._..—,,.,..._........_—..-—_.._-......._......._...-.._.-u_.—-..—-—-m....-.

A e s B e e S -«-—-..-..-...mmu—.—.m....—----m—....._._......_-.._._-......u.._-...‘...._......-.-......--..m.-.._.-...m-—m......._.m-——--‘.-.w-n—w-—-—
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A Takela 4,43 mostra  a distribuicdo dos dosntes conforme o
local de tratamento e o tipo de alta.

TABELA 4.43 - Distribuisdo dos pacisptes conforme o local de tratamento
e o tipo de alta

.—.....m.___—_......_—..-.m..__._....._._.._.......,—._..........__....._.___...,...._....m_—..-H...”,..__.«.»_-.......-...-—_-.._-.-—m_._.....—............-—m—--u—..—

local de tratamento

A Lk T T i e LA Ll s e e 4k oy i $Y . S g -.......--—-_......___—.-.—_-_..........,..-...__w._.............—m.-........_.._.——.-..-.-...........---—..._........___-....._,......_._._.

;
|

Tipo de alta | £81 UNICAMP Outros Total
] N2 p MQ y 4 MB il ko %

____________________ !_.__u,.___w___m____m....___m__,....__.».-.__H.___m__w_.,___,_____
}

Cura i 180 3%.0 38 18,5 32 6.9 270 58,3
}

Atandono~12 Consultat 19 4,1 4 Q,9 1 G,2 24 5,2

' !

Abandono~outroc ! &0 13,0 a9 4,3 ) 1,9 ?8 21,2
|

Mudanga de |

diagnéstico ! 14 3,0 3 0,7 1 0.2 1g 3,¢
| _

Transfergncia | 11 2.4 12 2.6 & 1,3 a9 6,3
{

Okito | 5 i,1 11 o, o 0,4 18 3,9
|

Em tratamentog | i 0,2 4 0,9 i 0,8 & 1,3
H
[
I
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A informac¥o sébre o periodo e ocorréncia do abandeno foi
obtida de 106 prontuarios (Tabela 4.44), Neste grupo 61,3% abandonaram
ate o terceiro wds, com a waior porcentagem apdés a primeira consulta
(21,72). ¢ alto o ndmero de paciantes que n¥g vieram para a4 alta np
final do sexto més & foram considerados como  abandono para efeitos
administratives, ainda gue possam ter tomado a wedicacXo,

TABELA 4,44 —~ Distribwicdo de pacicntes quz  abandoanaram o tratamento,
segundo o perfiodo em que ocorrsu o atlandonno

&——“Mh————mﬁ—w—mt——w“—w_“M—“"_ﬁ—”M&mqm——mM——mmh——“——w“h——%_—_wm_—mh“mm

ST TEA WA B S i e e Skt B8 et T e e elk el e P YT T AR v a3 A B T T A TR TS N Ml 128 B S o o h Mk e i S S e a4 LAt ik A b St ek et e e T Ao rem . e i

|
| Todas as Haciloscopia

Ferfiodo I formas positiva
| Mg p 4 Mo 4

____________________________ I_,,m__..,,____,_.q___..,.___.m._._._,...___H__,_,.__,_..._._M_._,_

- [

fpos a 18 Conszsulta | 83 21,7 5 13,2
!

Frimeiro mgs i 14 13,2 4 15,8
I

Seqgundo m8s | 17 16,0 4 10,5
|

Terceiro més | 11 i0,4 4 10,5
!

Quarto més i & 11,3 4 16,5
]

Quinto wés | 10 2.4 5 13,2
i

Sexto mes | 2 1,9 2 3,3
|

Nio wveio para alta i 14 13,8 5 13,2
|

Mo esquema de falBncia | 3 2,8 3 7,9
}
i
|
|

S TERL FER Akt Mk S bt 08 e s et ! s mpn nmm S FAe s Ahrh B4t ARF s RRAd B TS S I S bk i g e i et Al 84 4 S WAk ey s o s Ak S 48 e 0 Attt e



Foram analisados os motivos rpara a alts ndo ter ocorrido no
final do sexto ms para pacientsec em tratamanto, A Tabela 4_45 mostra
que 233 pacientes (50,3%) ultrapassaram 0 periodo preconizado para uso
da medicae3o de curta durasgdo; 32 dosntes tinham a forma extrapulmonar,
onde ¢ uso da  INH por mais seis meces fica a critério médico. &
irregularidade de tratamento foi o fator mais frequente, contribuindo
Parad a manutengdo destes pacientes nos servicos  de  tratamento. A
decisdo médica de prolongar o tratamento contrituiu com 27,97,

TABELA 4.45 ~ Motivos para ndo ter ocorrido a alta ao final do sexto
mEs de tratamento

.-....-..—-_....—.-..-.....—._—...__—..—-._.—....-.....___..__—_.-...4__........._—.—.m....-...,......--...h.-_—.p.._—..—..--—-......-———-_-.....,_..........__.._..,_

Total de pacientes com
tratamento aldm do &8 ngs

i
. | Todas as formas Raciloscoeia

Motivas I rpositivg
I M¢ de ¥ e 1] yA
[ wereg paciontes

_______________________________ I.,.,m___...._.m..q_m.,____....__m_m.._.__,h__,.“__w_,.___%_.“
]

Irregularidade i i2g 55,0 &3 53,9
}

[lecisdo médica | &5 27,9 40 24,2
}

Aguardando exames | 34 15,3 i9 15,2
!

Extrapulmonar I 3k 13,7 0 -
|

Agendamento além do 40 mes | 31 13,32 15 12,8
[

Faltoso de alltime més i 14 6,0 4 3.4
}

Faléncia I ? 3,9 @ Te7
}

Internascdo | 3 1.3 2 1.7
|
f
|
|

T MAS Ll o o 0 B ek . o 4 e e ey Ry Y o e S e ot e o . .___.........._._-_m......_-...........—......-.-..._—.-.._.,_....-..._..........._............_.,...__,.._‘_...._...._.,,.
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Foram registradas irregularidades com 004 pacientes, Asg
frequincias individuais 540 detalhacdas na Tabela 4,446, euvidenciando as
faltas do paciente = as talhas no agendamsnto como as mais frequentes,

TABFLA 4,48 — Irregularidades registradas conforme a baciloscapia e
local de residéncia

I Todas as Rariloscopia Regidentes

Irregularidadesg H formas positiva &m outrasg
| cidadesg
I Mo A Ma 4 ME 4

________________________________ i_w___,m.“.___w___,“,___,M_m___,w__n__.w_,,.,__,_,,_.
|

Faltes do paciente | 27 47,1 38 44,3 13 46,4
|

Falhas de agendamento | &% 33,5 32 3%,0 & B1.,4

X |

Faltas com interuvalo i

de abandono I 45 21,8 20 04,4 1 3;6
i

Medicac®o em falta I 43 21,8 re 20,7 5 17,9
}

Retirada precocs i

da mucdicac3o I 42 20,4 12 14.4 1¢ 35,7
}

Rea¢lBos colaterais | 15 7.3 b 4,1 3 10,7
H

Interrupedo da Unidade | 11 5,3 b 6,1 - -
|

Internagsdo } @ 4.4 5 6,1 2 7.1
|

Nose inferior A prescrita | 8 3.9 4 4,9 2 7.1

____________________________ i_M____m.____.H_“m___..q___m__.___m__._".._m.._,_____
|

Total de doentes que }

apresentaram irregularidadesi 206 ao 28
i
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A Tabela 4,47 mostra o resgltado da baciloscopia de BECARTO
anterior X Primeira irregularidade registrada;  em 3% pacientes
baciliferos, 45,5% eram aindg positivos quando ocorrey  a Primeira
falha,

TABELA 4.47 - Distribuic%c de racientss com forma pulmonar barilifera,
' sequndo ¢ resultado da baciloscopia anterior & Primeira
irregularidade registraca

__...,_...._......__....—...___.__-_—_«..__-—-.-..-_..-m.._....—-....---..——-—n--—-—._....._—.....___....-.___._..__—«..._-......_-...-..-..—-......

A ML i A8 484 el e 1 FH e ey e i e g A4 b e e e P e ey ._._..._....._._...,.._.-......-.-.....__..m___...-....__....._—u....-—_-—._...__.......-.--..-.-.-_..u.——.......—...

Fositiva + : 4 7.3
Fositiva ++ : 11 20,0
Fositiva +++ : 10 18,2
Negatiua : 0% 45,5
Ndo realizada : b ?.1
_________________________ }__W__,M__._.-.,ﬁ_._m,.____ﬁ__._____.ﬁ__..,,____“_“,____M____
Total ; 35 100.0
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Um grande namero de pacientes havia sido previaments tratado,
Estudou-ge entdo separadamente o resultado do tratamento em pacientes
que fizeram uso anterior da medicacle (¢ Takela 4.48), identificando o
grupo de abandonos de tratamento prévio como uma situa¢do wspecial, com
maior reitera¢3o no abandono,

TABELA 4.48 - Distribui¢3o de pacientes com tratamentu'préuio segundo o
tiro de alta °

Tratamento prévio

T S ol e e et et P HN bk o ey e e YT S b o o s . A T T T ML L AT L ol 0 M o e e o e e e o 141 b s e e Y S o e o e . i e o pas 42t bt S b . free

|
|

Tipo de alta | Recidiua Fos—ahandono Total
| N2 pA N2 4 Mo y4

___________________________ !_,__.n...._____q...,_,,m,,_“._“._..____._.m._“_,__..«.".,w_,__.wm_._,m.
|

Cura | 32 39,3 3 3,7 3% A3.,D
|

Abandono—-12 Consulta H 4 4,9 a a3 & 7,4
|

Abandono-outros | 8 ?.7 14 17,3 22 ay.2
|

Mudanga de I

diagndstico | 2 2.9 02 2,8 4 4,9
}

Transfer2ncia | 8 Q.9 O - 8 2.9
{

Bito i o S i 1.2 3 3,7
|

Em tratamento } o D5 1 L, 2 3 3.7
H
[
i

T M ok A o e et g oy R4 ke e e e Y VR ol e o ey i T T T T MR ek a0 A e e G e Lk i e e i Rt L4 B e it R4 e o o o o 144 e o e e it e A 278 A it
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Foi verificada a conduta dos  seruvisos em relac¥o &
recuperacdo dos pacisntes para  tratamento, atravéds dﬁ atividades de
convocasdo = wvisita domiciliar (Tabela 4_49)_

TABELA 4.49 - Atividades de recupsracdo pelas Unidades de Tratamento,

para pacientss incluidos nas categorias Faltoso e
Abandono
Faltoso Ahandono
Atividades Todas Baciloscopia Tadas Racilosc-opia
Je as formas pogitiva as formas positiva
recuperac3o

N& % N2 “ MO p A ME %

TR Mk e e . A L e 3428 by e oy vy S R —-............-_—.-.._u.-..-—--—.........___.m.._....__.....,w.__—....._.__—_.....__._._......m——-.._-...-—--—.——-—_._..

Visita dowiciliar a 5.8 3 3,3 a &, 4 O 7.8
ConvocagSok 15 10,8 2 9,8 24 19.8 14 21,9
Nada 116 83.4 80 87,0 89 73,6 45 70,3
Total 139 104,00 g2 100,0 121 1€0,0 64 100,0

T e e e 4 S U ks oy M d b e e v Bt bk oy w-......-.-—.........»......-_._---—...-.....---—-—-—-._.—.-..4.......-....---_.....-._.—_....._....--...-..........—.—......__.._........-..._,...,__.__

¥ Qualguer forma de contato com o paciente: telefonema, carta, recado

A detecedo perlos prontudrios da presenga e outras patologiass
associadas & tuberculoss foi possivel em 433 pacientes, sendo que em
238 {(55%) ocarreram outras dos=ngas, A maior frequfncia foi do
alcoolismo - 38,2% ~, atingindo 49%  dos CasOs  Com baciloscopia
positiva.Segue—se o diabetes ~ 9,0% -, a desnutri¢gdo - 7,6%Z - e a
hipertens8o arterial - 7,8% - (Tabela 4_350)_



TABELA 4.50 ~ Distribuis3o dos pacientes segundo a presenca de outras
doengas ouw situaclies

|

loengas = | Todas as Bacilosrcopia

situasles | formas positiva

concomitantes | Mg A ha r

______________________________ e e e e
I

Alcnolismo Y 21 38,2 51 49,0
|

Biabketes | a2 2.2 17 16,3
|

Iesnutricdo | 18 7,6 0 .
H

Hipertensdo arterial | ig Tl i2 11,5
i

BFOC, enfigsema, bronauite |

do adulto, abcesso pulmonar ! 13 b & 5,8
i

Eardiopatia do adulto, ICE, |

AVC,trombose | i2 5.0 4 3,8
|

Infecs8o pelo HIV ou ALDS | 13 Y 5 4.8
i

Nepp lasias I 11 4.4 3 2,9
|

Gastrectomizado | e 3,8 & 5,8
i

Uso de corticodide | @ 3.8 4 3,8
i

Drogadic3o } ¥ 3.8 & 5.8
|

Froblemas mentais | ¥ 3.8 4 3,8
i

Gravidez 1 a8 3.4 4 3.8
|

Artrite reumatsoide, artrose, |

espondilite i I 2,9 1 1,0
i

Blastomicose,aspergiloma i 7 2,9 3 Sy
}

Silicoses H b a,1 a 1,9
|

Outros | 45 17,5 g 8,7

_______________________________ b e e e
{

Total de pacrient=ss com i

outras patologias ouy i

situaglies moncomitantss i 8498 104
|

T T s s s i L 8 i e [ et b 4 i e o S s T e Yk e o o w TH SE £ et 344 by et T PPV A ST TR LA dm o prre Y s Y AR e e
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As notificacBes foram verificadas & ps dadog apresentados na

Tabwela 4,51,

TABELA 4.51 - Distribuicl3o dos pacientes segundo o intervalo entre )
inicio do tratamento & a notificag¥o através 4o SVE-3

...__..__._._..__—-......_-.....,......._———-.-._—_..m_—.-...-..__....-..-—_.--.-.-.---—-_....._.._.—._..._—......_—.-u-»__......___.-......—....__._-“4._—._.

|
Interualo { NE “
__________________________________ l,“m_mm___ﬁﬁ__wm__wn__m__“mh“_#_“*_,ﬁ
|
Mesma semana epidemiocldgica | 321 49,3
}
Entre I semana & 1 mfes } 77 16,4
|
Mais de 1 mis | 41 g,9
|
Ndo notificado | 24 5,0
__________________________________ |ﬁ_m___wu_,”m_,__,_m__m___H_m___*h___
i
Total | 443 100,90
|

T T T S T S T L M I S I s e At RS s hm i Pk 1 s B bk e £ R Rt v g £t b rne P s gatn s e o ot reen rem B e L T T VR

A notificacdo da alta ao Sistema de Informag3o foi realizada
conform:s previsto e=m 4%9,8% dos pacientes, Em 13,87 ocorreuy a alta mas
ndo houus informasdo sébre a saida dos dosntes (Tabwla 4_52),

TABELA 4.52 ~ Distrikuic¥o dos pacientes segundo o intervalo entre a
alta do tratamento ¢ o registro através dao SVE-7

—-..............._._............._.....-.4.‘...,_....._........‘”‘_.._...._......._..._._.-.......”.*..._.—.....m......_._.....-«.....—....-.......—..—_.mm_-—m...—u.m-_—-..._,..—.-m—..-_,w

i
Intervalo | Ko rd
_____________________________________ Iw“m__qw___H___mm_m_”__muwmﬁ____mm_m“
]
Mzsmo mBs da alta i 288 49.8
[
Apos o primeiro més | 1567 35,5
I
Ndo ragictrado | [ . 13,8
—— — - e b e
i
Total i 458 i00,0
)

R T e et e A et et 4 el e 4 e o e P ek ke o 100 i e e Y s
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4.2 FSTUDO DAS QUINIOPROFILAXIAS

Foram identificados 79 prontuarios ce pacientess gque iniciaram
quimioprofilaxia durante o ano de 1987, & Tabela 4.2.1 mostra que 94,9%
das indica¢les de quimioprofilaxia foram feitas pelo CS51I de Campinas =
que 88,8% residiam nesta cidade,

TABELA 4.2.1 - Digtribuisdo dos pacisgntes em quimioprofilaxia segundo
ot locais de resid@ncia & ode tratamesnto

Losal de Lozal de residéneia

|
|
tratamento | Campinas Outras Total
| cidacdes
{ No % Mo A Mo pA
mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm O
{
s | &7 a4, 8 9 11,4 7é 28,2
{
UNICAMP | a2 2,5 Q - a2 8,5
|
Outros | i 1.3 0 - 1 1.3
_______________________ D e e et e et e et et e e et e
|
Total | 70 88,4 9 11,4 ¢ 100,0
|

Dos pacientes de Campinas, 28,48% resicdiam na jurisdiz3o <da AR
7T (Takhelas 4,8.8),
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TARELA 4.2.2 ~ Distribuigio dos pacientes &h quimioprofilaxia
residentes na  cidade de Campinas seguncdo o local de
renidEnca

Local de
residBneia

FopulacXo Facientes Incidéneia
Mo s

|

i

}

!

}
AR-1 | e 379 o 2,9 2,01
AR 0 i 44 159 n 2,9 4,53
AR-3 l a7 544 bl 7.1 9,71
AR -4 | 453 411 3 4,3 4,73
AR-S | a9 336 4 5,7 4,74
AR~& i 78 800 & L 7T.61
AR-8 i 42 014 4 5.7 ?.50
AR—-9 | 68 424 & 8,4 8,77
AR-10 | 47 846 T 10,0 14,63
AR-11 i 38 500 1 1,4 2,60
AR—-12 } 89 241 7 10,0 V.84
Mowa Aparecida | 1% 949 2 2.9 18,54
Joaquim Egidio | 3 5146 O - -
Souzas | 10 025 1 1,4 9,97
Rardo Geraldo i 25 123 0 - -
_____________________ b e e

|
Tatal ! 857 452 70 1060.0 g,146

i o et et et e o 2 et et e et 2 et e et e e e e s

¥ Dtilizou-se & populag3o total fornecica pelo SEADE para
1987 e o porcentual de distritwicdo polas ARs  fornecido pela
DEFPLAN/SEPLAM da Prefeitura Municipal oe Campinas
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A distribuic3o por faixa etéria = sexo & apresentacda na
Tabela 4.2.2 e Gr&ficos 4_12 4.13. A maioria dos pacientes =staua na
faixa dos 0 asos 14 anos ~ 91,1% -, rom 25,74 no agrupo de S5 a 14 ants,

TABELA 4.2.3 ~ Distribkuig¢3o dos pacientes segundo faixa etéria e sexo

|
Faixa | Bexo )
et &ria | Masculino Feminino Total
(anos ) I No Yo NO i Mo %
_______________________ I__”wu“m_m__wm_“__m%mMm_m_mmwmm__w_mm_m_m&_mm&_m__
|
0 - 4 | 14 7.7 14 17,7 =8 35, 4
9 -9 | i1 13,9 18 15,8 b 29,1
10 - 14 | 11 13,7 10 15,7 21 R, 6
% - 19 [ o - 3 3,8 3 3,8
20 - 2 } 0 - 0 - 0 -
30 - 3% } o 2.5 0 a Vay ot
40 - 49 H 0 - 2 2,3 o 2,5
50 & mais ! 0 - 4] - 0 -
________________ lmqmm__q,___mw__m__,m__qmﬂd_wwm_um___w___“___“ﬁ_wm
f
Total | 38 43,1 41 31,9 79 100,00
I

TR S ey e T AU B B My P WS A s s bt e e ey n..-..._.,..»._._...‘...,......-...u........-....mmﬁ-..m-_...--—.mu..-....m....——--....—............«--.......—......—.....—-—......_

A indicacd¥o de quimioprofilaxia foi f ta pelas préprias
Unidades de Tratamsnto em 81% dos cacos (Tabela 4.2.4); os consultdries
particulares sncaminbharam 14,5% dos inscritos,

Rl

TABLLA 4.2.4 - Distribuiclo de pacisntes em quimioprofilaexia segundo a
origem do sncaminhamsento

Origem do

i
}
sncaminlamento | NB 7
_________________________________________ b e e
¥ !
Niagnosticeo no praprio local | &4 81,0
|
Congultério particular e i
COnuEnios i 13 14,5
[
Fostos municipais } 2 2,5
______________________________________ U
i
Totail H 79 10¢,0
|

T T s Ak A s e it b e e e aa S+ s e LA SRS bk e s Sa i e o A8 B it b e PR B I R R L s kBt i st 08 L e e B i i e 4404 AL e PSP 8 B St g

¥ nas Unidades de Tratamento



GRAFICO 4.12

Distribuicao dos pacientes em quimiopro-
filaxia segundo a faixa etaria
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& Tabela .3 mostra que HB3,3%  dos inscritos  foram
sncaminhados para quimicerofilaxia seZWd&r1a, Houwe um sncaminhamento
para tratamento de tuberculoss que foi reavaliado na Unidade, ocorrendo
alteracdo da conduta para quimioprofilaxia, Nestes encaminhamentos os
exames mais utilizados foram g combiinasdo  radiografia mais  teste
tuberculinico - 79,8% - (Tabela 4.2.61,

TABELA 4.2.5 ~ Distribwic8o dos racientes em quimioprofilaxia Sequndc D
tiro de encaminhamento

.....—........-»....-—_.....-..-._—.........._—.....m.__.-..m._—_.m_-——-m...___._.m.._-.-..-m.._._—._......__.....___—_...__._._-_—_.-..__—.-..—-.—-.m._......._.

|

Tipo de |

encaminhamento | M2 %

_____________________________________ b e e e
i

Tratamento de tuberculose i i 1,3
|

Prova terapgutica | h 1,3
i

Quimioprofilaxia primaria b 5 4,3
|

Quimioprofilaxia secundaria | 46 83.%
i

Aualiac¢do = conduta { & Teb
{

-—
n]
ol
i
[
-4
0
fury
b
<
-
L=

T M e e e e S Ml i ot S ik e e e Sk L AR RS S B Y M ek £ e Pt e R R R LA S L e e ik e s i s St ok Ak bt Mt b s o cun Per i fon e i
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TABELA 4.2.8 ~ Nistribuic¥o dos pacienteg & quimioprofilaxia
sonforme exames realizados antes do sncaminhamento

T T o T e ;e S T e i i i a8 NS S e U i e i M350 S04+ At} s i it S e A LAk U4 e S S ot ot Sk S144 bebe o s i o RS 1808 ek e Srem S o Sorn i B e o nenn e e ct e

Solicitasdo

|
i

Exames | Trata- Prouva Guimio GQuimio Avaliacdo Total
| mento terap,. primaria scund,
i Mg X MB % Me X Mo % MQ % Mo %

___________ e e e e e
, -

RX | 1 1,3 O - 4 - ) - 1.3 2 2,5
|

FEI | 0 e Q - 0 - & 7.4 t 1.3 7 8,9
!

RX + FFD | 0 - 1 1.3 t 1.3 a7 78,8 4 5,1 &3 79.8
]

Mentium | ) - Q - 4 5,1 a 2,5 0 - & 7,4

) |

Outros ] O - o - Q - 1 1,3 o - 1 1.3

__________ L e e e e e e e
[

Total ! 1 1.3 1 1.3 q5006,3 46 B3I,S & 7,6 7 100,0
|

i e L p— T e e e e e e o o o e i S KL i b o ks I S kit B4 e b Aok i e sag S 4k Sh S rm e S LAk S04 S e o Ay SL43 b e m Som mp $204 1t Mk e P

0 contasto prévio com tubsrculose foi posstuel ger inuvestigado
em 76 individuosg; B4,8% eram comunicantss de casos conhecidas da dosnga
e 13,8% negavam contato (Tabela 4.2.72.

TABELA 4.2.7 - Distribuic¥%o de pacientes em quimiogprofilaxia sesgundo
historia de contato anterior com pacients de tubsercuylose

|
Contato | M y4
____________________________ b e e e e e e et et e e e e e e
i
Sim i &4 B4,2
!
Mo | 1a 15,4
_______________________ e e e e e
f
Total i 7o 100,0
|

T T S S Rl ekt s e 4 i T T St 4 e ks 4404 4444 47T T ot T i Ly i Sk o s e 180 S148 848 b o o 48 o Tove WAk A o e PR P PV 44 M o e P a4t
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Informasdo sébre  antecedente e BOG intradérmicoe sé  foi
encontrada ew 39 prontuirios: em outros 323 prontuarios de menores ode 15
anos ndo havia o registro deste dado. (Tabela 4_2.8).,

TABELA 4.2.8 - Antecedente de ECH intradérmico em pacientes menores e
19 anos em quimiocprofilaxia

Menores de 15 anos

..,......_.-........_._.........._._-‘...w-...-.—........‘m...._._.q...-..._....«......__-.-....n..._.._......._...._..‘.._...._——u.._.

Sim | 34 a7.,2
}
NXo ] 3 12,8
______________________ lw_WWd“h“m_,www“_mm_____H__mm“,_mwug_ﬂu_wﬂ_______
|
Totasl ! 39 100.0
Sem informac¥do | a3

hos pacientes que iniciaram quimioprofilaxia, 3,8% estavam
reiniciando apds ahbandono  anterior ( Tabels 4. 2.2, Em 1 caso se
constatou ter havido tratamsento sspecifico & 20 anos, durante 12
meses, sendo a indicacdo stual de quimioprofilaxia o uso de terapfButiecas
imunossupressora,

TABELA 4.2.9 — Distribuicdo de pacientes em guimioprofilaxia seaundo
uso de tratamento prévio

-_4.._.__.....-.._._.-......—_..,.__._.__._....__._,...._._.._......,...._..”.._‘___-......,..-..._—_.“”.._.—.._.........__..........—......_.-—..-.-_..-_.....—-..—-—.....--..——.-...._

I
Tratamento préuvins | MO A
___________________________________ e
i
Primo-tratamento | 73 24,9
|
Retratamento poés—abandoho i
da quimioprofilaxia i 3 2.8
|
Tratamento especifico anterior | i 1,3

PR AT SIS A i s G L e e s B s b e s b ekt S AR o AR n b hm e P et

ST ST e e T e et R i s e st b ek e e b ke e e 21 o e A A i it o e
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A Tabela 4.8_.10 indica os locaies  onde tforam iniciadas ay
profilaxias,

TABELA 4.2.10 - Nistribuizdo dos pacisntes em gquimioprofilaxia, sequndo
local onde foi iniciada

!

Local ; o s
____________________________ mew___i"__u*___mm___u____w___“___‘_w"M_‘_“
|

Unidade de Tratamento I 77 7,5
{
Hospitais especializados }
e Centros de Sadde | 1 1,3
|
Outros i 1 1.3
e S
}
Total ; 79 160,90
|
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A aderéncia A norma  técnica pode  ser verificada na Takela
4.2,11. B wuso isolado da IMH proconizado pelo Ministério da Saads foi
utilizado sm 79,7%: outras associac8es ocorreram em 80,3%,

TABELA 4.2,11 — Distribuis3o de pacicntes  on auimioprofilaxia segundo
O esguema inicial
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i
Eaguema inicial I KO 7
_____________________________________ b e e e e
!
IMH ! 63 79,7
}
IMH = RFHM i 15 19,0
|
INH, RFM, PZA | 1 1,3
|
|
i
|
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Em 30 pacientes que inicisram o esquema normatizrado d= INH,
um sofrew alteracdol mantido o uso didrio da TRH e acvrescentada a RFM:
em 13 outros prontu&rios 3o havia informasdc sobre alteracdo de
eaquehg

A duragdo da quimioprofilaxia — 180 +/~ 10 Para a secundaria
@ 60 +/~ 08B para a primdria -~ estava dentro do paderdo em 17 {63,0%) de
27 casos com alta por término deo tratamento Calta curad: B {29.,4%) fora
do padr3o & em 2 casos nfo havia informac¥do (Tabela 4.8.12),

- 1w

TABFLA 4.2.12 - Nistrituic¥o de pacientes em quimioprofilaxia segundo
a cdurasfo do tratamento

___..__—....q,.__..._..,......__—.._‘......._..__..._,..__..-..w-.m..-._.........-—-_—-.u.--..——-.—u--—............---...m..........»....-.-.-»......—.....-—....._....“.._._.—_.q__.

|

Iurasdo cda ITHNH | Mo 4

e e et et b e e
|

Fadrio | 17 48,0

. |

Acima do padr¥o | 4 146.0
i

fhaixo do padrio I 4 14,0

__________________________________________ f,,__..m__.._,..,.,_.__.w,____m__.‘.“___m_..,____w._w
|

Total | 25 100,0
]

¥ padrdor 180 +/- 10 doses na quimioprofilaxia secundiria & 40 +/- 0S5
doses na quimioprofilaxia primaria

Nos tratamentos completados foram verificados 0% SXAaAmes
solicitados duraente o pertodo (Takhela 4.2.13).,
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TABELA 4.2.13 ~ Distribuic3o de pacientes em alta "tédrminoe de
tratamento” da quimioprofilaxia, segundo 0s examos e
controle realirzados

....—.-...-.._....——.—-..-.—n........-—.—.—_....—-—-n—--..-—.—.——m...—_.._...__w«_.—-.-..........__-..m—._.-........_._.........__—.-...._-..—mu—-.—._...—---.mm-«..—-..

Exames realizacdos : MO p
___________________________________ :___m*__m___“m___w*__-__wqm_nu___,_“
kX | 6 15,4

FFD : 1 2,6

RX + FPD : i 2,
Menhum ; 14 41,0
Outro : 15 38,5
1 et e e ot e e o bt e : ____________________________________________
Total ; 3% 100,0
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A Tabels 4,.2.14 mostra as intercorréncias  em 47 indivtduos
que utilizaram INH ispladamente , assim como o tipo de alta_ Fm 16
prontudrios nd3o havia esta informac3o,

TABELA 4.2.14 ~ Distribuic3o de pacientes em quimioprofilaxia segqundo o
0 tipo de alta ¢ o tipo de intercorréncia registrads

_.....-.-..—-......_—.._-......—.—....-.-....-.....___—m._._—_‘-.-.._.__.......__._.__.,..-.__......_.__—.._...._._m«..__.......—.....«.._—.-.......-.-......__.....-.-‘..._.....

!
| Tipo de alta

APt s g Lma AR ik T e e ma a £45r frr o o amp Axy ...._.—...........»....._—_....._.—.-....u....—_.......m.._.__.m.__...w-.«..-_uu....-—..........-n—.....-..__........._.....____.....u__.....

Intercorr&ncia | Término Alandono  Abandono Mudanga Tatal
i {12 C.) <(outrog) diaagn .
| Ho A MEe oz Neg A Me % MO y 4

__________________ Im__,mumm_“_”m“WMW"“ﬁmmw__Hm_mm__mmm_“w___mm_”wm__m__
|

Merhuma | 25 53,8 0 - 17 34,2 4] - 42 89,4
I

Clinica | 2 4.3 o - 0 - 0 - o 4,3
]

Hematolagica | O - o - 0 - 1 2,1 1 2,1
}

Gastrointestingl i 1 2.1 0 - 1 251 G - 2 4.3
t
|
|
H
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Ouorreram duas  internagBes antre 42 individuos, ambas em
fospital g9eral & n3o relacionadas A tuberculose, no 19 & no S8 més. Os
dois parientes retornaram & Unidade de Tratam=nteo para continuar a2
quimioprofilaxia,

A Tabela 4,2.15 mostra que apenss 49,4%Z dos inscritos
completaram o temmo previsto para a quimioprofilaxia, 0 abandono foi de
48,1%Z, sendo 146,57 apds & primeira consulta na Unidade. 0 periodo e
que se deu o atrancono pode ser visto na Takela 4,828,148,

L]

TABELA 4.2.15 - Distribuis3o de pacicntes em quimioprofilaxia segundo o
tipo e alta '

|
} kg 4
___________________________________ | e e
. |
Término do tratamento | av 49,4
{
Sbandono ~ 18 Consulta | 13 14,5
i
Abandono - outros i 25 31,46
!
Mudang¢a de diagndstico I s 2,
|
|
|
{
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TABELA #.2.16 — DNigtritwic¥e de pacientes em quimioprofilaxia que
abandonaram o tratamento, segundo o periodo  em que
ocorred o abrandono

_—.._.._.-.-,___——_.mm._.—_._..mm....___..........._——....-....m—-.—.._.—-........—-.-.—-u......—-—.............._-..—.........__.—-...-.«._.—.-...-.-.....—-......___—._.._._

}
Feriodo I e 4
______________________ — N
|
Apds a 14 Consulta I 13 34,08
' |
Frimeiro més | rd 18,4
i
Segundo més | a 21,1
|
Terceiro m8s } 3 7.2
l .
Quarto més i 2 5,3
' I
Quinto més [ 1 2,
|
N&o ueldio para alta | 4 10,5
___________________________________ T e e e
]
Total } a8 100,90
i

Uma parte dos indiuvicduos gque n3o abandonaram foram mantidos
em tratamento por perliodo alédm normatizado. Os motivos para prolongar
o tempo est¥o na Takela 4_2_17,

TABELA 4.2.17 ~ Motives para n¥o teor ocorrido alta 30 final do s=xto
més em pacientes em quimioprofilaxia

...................__..---.—......u--..«_____—_mm__—.—»-—---_m._.....-._._.....«......._..-_....--.._..........--..................___......m._.._....................—_......__..._—-_._..»

Hotivosg ; M2 de ulzes % de pacientes
____________________________________ :____mm_____“H______w___,,m___,wmm_m
Irregularidads | 28 78,6
Agendamento além do 68 més : b 21,4
Faltoso de dltimo més ; S 17,9
necisﬁa medica E 3 10,7
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Total de pacientes com tratamento além oo 60 mgs - 28
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as irregularidades de tratamento foram registradas em 473
pacientes conforme a Tabwla 4 . 2.18: a falta e medicac®¥o foi a causa
mais frequents, superando as faltas do paciente.

As atividades da recuperacdo de faltosos o de atrandono de
gquimioprofilaxia est3o na Tabela 4,.2.19, mostrando ser hastante
Pr=carias nas Unidades,

TABELA 4.2.18 ~ Irregularidades de  tratamento registradas em pacientes
em quimioprofilaxia

-_....-...._—_—-...-m——-.-n-.-——......._——.-4-.-._—_w__—_.____.m._.............——-.._._......._.—-....._—.m.__.u-_..——._m.--_—-,“—mm______

Irreqularidade ; N2 de vezes % d= pacientes
et e : ___________________________________
Medicacdo em falta | ar 6E,8
Faltas do paciente ; 22 31,2
Falhas de azendamento ; 10 23,3
Faltas com interwvalo ;

de abandono I b 14,0
Retirada precoce : 4 ?.3
Reraglies colatwrais : 4 7.3

Dose inferior : 4 ?.3
Faltas administrativas : 3 7,0
Ndo~ingestdo : o 4,7
Interrupsdo da Unidade E 1 42,3

Total de pacicntes =m quimioprofilaxia gue
apresentaram irregularidade 43

-——.—-..-......_..._.——......___....._____...,..._..__._.”.._—_...___._........_—.».-._-—...-.._—.--..-.—_.-.-—-.-..-...--....-—-.......-......-——.-.._........._.__......_
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TABELA 4.2.13 ~ Atividades de recupsrac3o para Faltoso 2 Abandono em
quimioprofilaxis

....—-.m-o--—._.__.....__—....u......_.—..—.--—-u«......——..........«......._.__-.............._..._..__.m.___—.....*-.._._—....m.___._m........__.........._____.._.m._...-—

i
Atividades de ! Faltoso Abandono
recuperacdo ] M8 4 M A
et e e e e e e e e e e e b e e e e
|
Convocacdo | 1 4,0 o -
l L]
Mada i 84 6.0 36 10¢,0
________________________ b e e e e e e
|
Total | 2% 100,0 36 106,0
1
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S. OTSCUSSAO

A finalidade deste trabalbo ndo foi a de avaliar as Unidades
estudadas, mas sim a de analisar o tratamento da tuberculose na rede
pablica  de saddse de Campinas,

A preferdncia pelp  estudo da coorte de 1987 permitiu
consideracBes stbra incidncia cla doenga, svidenciando a
subnotificacdo,

A abordagem dos métodos de diagnédstico veio mostrar uma
demasiada utilizasdo da radiolosis  em detrimento  da bracciloscopia. @
estudo ds origem dos encaminbamentos evidenciou a necessidade de maior
participa¢fo do nivel periférico no diagnéstico,

Finalmente, a andlise do tratamento mostrou, como "pano ode
fundo", a necessidade de reorganizesdo das Unidades si 58 pretendes
melhorar o atendimento ao paciente, obter a real eficacia da medicas%o,
evitar a Cronicidade & contribuir para a wliminasdo da tuberculose,

S.1 CONSIDFRAGCOES CFRALS

& alta porcentagem de doentes na faixa de 20 a 49  anos
- &0,9% -, a maior parte do sexo masculino, mostra qu# a tubherculose
M NCss0 mein continua  acometendo -om maior frequncia a4 populac3o

scagnomicamente ativa., Esta rcaractoeristicsa estd de acordo ecom o
encontrado por  MASCIMENTO o LIMA (65) entre 1970 « 1974 - 8946,1%Z ~ por
BELLUOMINI e TAGUSAGAWA (7)) em 1981 - 43,7% ~ & pelo CENTRD LOF

VIGILANCIA EFIDEMIODLOGICA DE SAO FAULO (13) ontre 1981 e 1984,

Iestaca-ge da analise a grande porcentagem de casps  em
menores Jde 10 anos -~ 12,1% -, semelhantes ao encontrado na cidade de
Saluvador -~ BA, am 1980 (9) - 12,2% —-_. 0 fato do egtar ncarrendo tantos
Cas0s &#m  Ccriancas, significa gue MA ativa transmiss¥o d4a doenga e qu e
uma nova gerasdo de individuos infectados estd& crescendo para se tornar
o reservatorio da infecedo no futuro., ¢ importante assinalar que uma
crianca raramente  infectas outrar as  les8es tipiras  da tuberculose
primaria té#m  poucos hacilos & ainda assim & wscacsa sus zliminac%o nas
secreglies broncopulmonares, muito diferente das lesBes cavitarias de
adultos que contédm milhMes de hacilos,



A incidéncia da tubsrculose ( todas as formas) em Campinas em
1987, foi inferior a do Estado de $30 Paulo -~ 42,45 o« 48,7 casos
respectivamente por 100 000 hakitantes - & a menor desde 1280 (14,
Em relacdo is formas pulmonares baci liferas, a incidéncia também foi
inferior a do Estado e S30 Pauloc — 17.3 = 20,67100 000 respectivamente
(143, Ainda que sabidamente ocorram f3lhas no sistema de notificac¥o,
estas ndo deverdo afetar a diferenca verificada.

‘D 0SI  de Campinas ainda era o local de tratamento com maicr
namero  de pacientes inscritos, teto  desde & centralizac¥o do
atendimento ocorrida  em 1981, quando os doentes que eram acompanhados
pelo INAMFPS foram encaminhados para o Centros de Sadde Estaduais pelo
Conuvenio IMAMFS - Secretaria  oe Sadae oo FEstade de S3%on Faulo, Também
era a Unidade com maigr  namero dee pessoags em atividade de
gquimioprofilaxia,

A cidade  de Campinas & pdlo de atrag®o pelas facilidades de
atensdo médica oferecidas, fazendo com que seja procurada por pacientes
de putras cidades ou mesmo de outros Estados, A UNICAME teve quage 50%
dos casos  de tubsroculose inscritos nesta situasio, atompanhando o
perfil do Hospital das Clinicas , com &0% dos seus pacientes residentes
fora de Campinas (95),

A ocorréncia  de outras patologias associadas 2 tuberculose
como AIDRS, transelantes, neoplasias, poderia justificar a manuteng o
dos pacientss a nivel tercidrio de atendimento, sugerindo uma mwaior
gravidade do  caso, A letalidade entre pacientes residentes em outras
localidades -~ 7,%% - foi waior do que a letalidade geral - 3.9% — .
AMRERSENM = ERAMERJI (4 am trabalho realizado om Bangalors, ITndia,
encontraram Casos mais severos em pacientes residentes em  outras
localidades, com uma taxa de positividade ao escarro de 82%. Estec
pacisntes procurariam centros mais especializados por n3o terem sido
tratados satisfatoriamente om suas cidades de origem, utilizando os
grandes centros como Gltimo recurso,

Em 1987 estavam implantadas no Estado de Sf3o Faulo 6490
unidades para diagndstico & tratamento da tuberculose, permitindo o
atendimento com atividedes padronizavas até em pequenas localidades
(14). A elevada taxa de transferncia - 18% ~ uverificaeda durante o
tratamento podesria indicar um  reencaminhamento dos  doentes para
continuar a quimioterapia em locais de origem.

A associagdo entre a tuberculoss & precdria rondicieo de wica
& notoria (10,17,80,50,71,80,97),

0 carater social da  dosnga se suvidencia agui pala maior
concentrazdo de casos procedentes e bairres de menor  renda. Estes
bairros geograficaments desprivilegiados situam—se marginalmente aos
grandes centros = $¥o ocupados por contingente populacional de baixa
renda, condicionando deficig#ncias nas  condiclies habitacionais o alta
densidade demogr &fica,
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Na Administracio Regional ¥, gue apresentou a maior
incidéncia, & onde estdo localizados os srandes conjuntos habitacionais
(RICY (Ansxo 11).

A maior concentracdo de Areas ocupadas por fauelas situa-ca
na Administra¢do Regional 12, gqus também apresentou elevada incidéncia
de tuberculose

0 Distrito de Movs Aparecida situado na divisa com a cidade
de Sumaré, & seds de um enorme conjunto residencial e foi a regifo de
maior incid&ncia,. € provauvel 9qus alguns destes pacientes residam em
areas do IDistrito que na realidade pertengam & cidacde de  Sumaré,
caracterizando uma “invas3o de casos?,

&1

3. DIAGKNOSTICO

“Era evidentemente uma fogse, a fosse de um
homem, wmas uma fosse em nada parecida com
nenbuma outra...” (Thomas Mann - “A Montanka
Migiva”)

0 objetivo do diagndstico no controle da tuberculose &
identificar as fontes de infecedo de uma comunidade, Quanto mais rapido
for o diagnostico, mais precocements ss poder& iniciar a quimioterapia
especifica, quetbtrando assim a cadwia de transmiss3o rda doenga |

s servigos médicoes, pablicos e particulares, encaminham os
pacientes para tratamento, Fara o grupo  analisado supBe-se  om
diagnéstico tardio, uma vezr que 12,4% dos casos foram descobertos am
pacientes internados ou de  pronto- socorro. 0 consultdrio particular
foi procurada em 17,94, ¢ peguena a contribuicdo do nivel periférico na
busca de casos: apenas 18,1% dos rasos foram diagnosticados em contros
de gadde, incluindo o €51 de Campinas, a Unidade ¢de Tratamento com
maior ndmero Jde doentes inscritos., N30 se confirmou, no encaminhamento
dos doentes, a dindmics de refer8neia a particr de unidades periféricas
do sistema oo sadde

Entre as formas pulmonares com baciloscopia positiwva
(RCL4>, 11,0% eram de pacientes internacdos ouw de pronto-socorro ¢ 13,8%
de postos  de sadde, Mo pratica, a procura de casos 6 feita pela
radiografia como método inicial de diagndstico, fazendo com que esta
atividade se  concentre em unidades mais complexas., Vale lembrar gque a
oM8 (100) recomsendas sor feito todo esforso para  a confirmasdo
bacteriologivca dos casos  de tubarculose,
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Segundo a normalizaesdo da  [IMPS (34), a busca e casos de
tuberculose deverd estar voltada prioritariamente para pesspas COm
sintomas respiratérios que Prozuram  as unidades Je sadde por qualyuer
motivo, ¥ neste grupo de pacicentes, com tosge = expectoracsdo por quatro
Semanas ou mais, que ha maior probabilidade de Se encontrar o paciente
bacilifero. A ados%o desta estratégia permite  lovar oz meios de
diagnéstico a todos os niveis do sistema de sadde

D método diasagndstico mais utilizado rpara tuberculose pulmonar
no grupo  estudado foi a radiografia de térax ~ 50,1% —~_ BELLUOMINI =
TAGUSAGAWA (7)) em trabalho anteriormente citado, encontraram a
baciloscopia «omo o exams mais solicitado, associada A radiografia em
33.6% dos casos e isoladamente wm 24,3%. Heste trabalko, a hacilosc-opia
associada & radiografia diagnosticou 32,1% dos casos & a baciloscopia
isolada, 7,4%. GERHARDT (232) ap avalia¢8o do tratamento de curta
durasdo constatou que ng casos diagnosticados com base na bavilos-opia
apenas, representaram 4,7%. Nos grandes centros  urkanos a  busca  de
“a505 geralmente tem inicio pelo exame radiolsaico » muitas verss se
limita a =le, 0o que explica o grande  namero de casos diagnosticados
como tuberculoss pulmonar com bFaciloscopia n%o realizada,

Ainda & muito difundida, tanto entre o publico como no meico
medico, a idéia de se diagnosticar g tuberculoss atrauvéds oa radiografia
de térax (446). A radiografia como meio disgndstico contribuivu muito ra
lute antituberculosa, no entanto varios tratalhos (93) mostram ni¥o

haver uma imagem  patognomdnica vle tutrerculose, com muitas outras
doencas pulmonares podendo apresentar aspecto radioldgice simulando
tuberculose, 0 diagndsticp definitive  wd pode Ser dado pela

baczteriologia, Em  estudo realizado por NAGFAUL € 44) na Indiag, de RR29
doentes apresentando sintomas, 227 foram considerados tuberculosps por
m#io de  radiografia, mas destes, 85 (37%) ni%o foram confirmacios pelo
exame bacterioldgico (laciloscopia o cultura negativas),

Esta wvaloriza¢3o da radiografia Fara diagnéstico =m relsclo
a baciloscopia de sscarro, tem como consequéncia a  acdwminigtrac¥o da

quimioterapia especificy a inddviduos com  imagens suspwitas nosz
pulmbes, resultando em  tratamsntos desnecessbrios, com pPrajuizos
individuais v desperdicioc oo reCursos #s5CA%805, que  poderiam  ser

empregados na bhusca de  casos baciliferos, As cicatrizes pulmonares de
tubsrculoses anteriores e outras  lesBecs inativas podem ser facilmente
confundidas com lestes  ativas., CHAULET €14) afirma que  quando se
inicia o tratamento de mais de 15% de casns de tuberculose pulmenar sem
exame bacterioldgice prévio, deve-ge gEperar erros  de Jisgndstico o
administrac¢¥o «de drogas a pacientes i4 tratados com  consequente
desperdicio de medicamentos,

Entre os nossos 379 pacientes com tubgrculose pulmonar, 1Bé
tiveram baciloscopis positiva = 193 foram classificados de "suspeitog!

com 0 diagnodstico de  tuberculose feoito atravdg de wxame radioldégico,
Iniziar o exame  dos sintom&ticos pela radiologia n%o exime da
necescsidads oe, @l presenca de aohado  suspeito, perseguir  com

determinac¥o a confirmac3o bacteriolegica,
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Nos individuos submetidos a quimioprofilaxia, a combinacSo do
teste tuberculinice e radiggrafia foi uwtilizada em 79,8%. 0 uso da
radiogratia neste caso sugere sua indicagdo com o propésito de afastar
& tuberculose—doenca, 0 3rupo prioritérioc para a quimioprofilaxia foi o
de 3 a 14 anos, seguido pelo de O a 4 anos. Ma orianca o diagndstico da
tuberculose apresenta grands  oificuldads, Em ratdo via baixa
pasitividade Jdos exames btacterioldgicos (52, B2, 91),

‘Na analise da sintomatologia apresentada nos casos  ds
tuberoulose pulmonar, uerifica-se que tosse e expsctoracdo foram os
sintomas que mais apareceram'— &41,%% -, seaguidos por dor toracica -
28,44 -, febre - B7,.6% - e emagrsecimento - 26,5% ~

Ruando se analisa o wrupo cow haciloscopia positiva, 97,8%
dos dogntes apresentavam alsum  tipo de queixa, sendo que tosse e
expectoracdo apareceram em 84,442 dos casos, semelhante ao encontrado
por WEGTAWAY -~ 82Y - (98) & 2m nosso meio por JANINT - 79,3% - (41).
Em outro trabalho realizado com pacientes inscritos no Centro de Sadde
I de "Sorocaba, §F, (44), 88% referiram  tosse, 68X expectoracio, S0%
dor toracica & 38Z hemoptise. Com pacientes internados em  hospital
egpecializado para tuberculoss (33), a tosse foi referida em 86%,

Em estudo realizado na India (5), 95% dos dosntes rcom
baciloscopia de  escarro positiva, sabiam ter sintomas gue sygeriam a
presenca de  tuberculose; em 70X a queixa principal =ra tosse, Em outro
#studo realizado pelo Tuberculosis Surveillance Research Unit ( TSRU)D
(54), 73% dos dosntes apresentavam tosse como o sintoma mais
importante. 204 febre o quadro aripal & 72 afirmavam nio ter nen g m
sintoma.

A agrands  frequincia de  tosse com expectorasdo reforca a
recomendag¥o da OMS (100), Organizag¥o Fanamericana de  Sadde (OFPAS)
(é68) 2 Frograma Hacional de Controls da Tuberculose (355) acerca do

XA e baci loscopico o B BROATTTO 1 gy individuos sintomaticos
respiratorios, Apesar oisto, os dados oo Instituto Adolfeo Lutzr -
Regional Campinas, wmosteam ser preciria a busca de casos através da

baciloscopia. Como o ndmero de examss  de escarro encaminhados para
pesquisa de bavilos & fornecido separacdaments por Unidade, constatou-
se haver Postos de Sadade onde n3o  houve nenhuma solicitasdo de
baciloscopia durants o perioda de= um més,

A histdria de contato anterior com pacientes mom tuberculose
foi registrada em 41,1% dos wasos de tuberculoss bacilifera, GDZZANO et
al . (35) referen 30% por declarac¥o de pacientes  internados e
BELLUOMINI (4) 40%. # um dos achados altamente susestivos da doenca na
inf&cia., Atualments estd bem estabelscido aque o morbidade =  a
mortalidade por tuberculose s3o mais elevadas em criancas gue conuvivem
com familiares com tubrerculose bacilifera, Nos menores de 15 anos nesta
situacdo, 0 risco de adoscimento atinae 37.7% (79,
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Qutro achado sugestivo de  tuberculose na infdncia & o teste
tuberculinico reator emwm crianga n¥o vacinada rom  ECG intradérmico,

Neste trabaslho verificamos que em 2 prontuidrios, o antecedente de
vacina¢iio BCEH n¥o estava registrado (inclusive a Presensga ou ndo da
cicatriz wvacinal), Esta falha e registro sugere g pouco  wvalor
atribwido a weste dado como elemsnto  de diagnd=tico, Sugere também a

necessidade de reasvaliac8o dos critérios utilizados para o diagnostico
na criangal  as formas pulmonares em menores de 15 anos excederam em
muito o pardmetro esperado. Euvidentemente qus  na Crisnga procura-ge
valorizar alguns dJdados visando quase sempre #stabelecer diagnéstico de
probabilidads, com alto grauy He suspeita (822,

A mesma situagldo ocoresuy na atividade de quimioprofilaxis:e
apenas em 3% prontuarios houvuve registero de antecedente wvacinal,

5.3 PERFIL FPRPIDEMIOLQGCICO

s casos notificados gquando distribuides por  idade = forma
clinica, permitem  andlises epidemiolégices & operacionais, em relacio
ac perfil tradicionalmente gsperado (57), Os dados " ssperados s3g
estimados com bass no comportamenio da dosnsa no pais nos altimos anos,
Ag analises dependem da aficicia da notificac¥o, da busca e casos &
dos critérios utilizados no diagndstico,

Quando g2 analisa os r~asos residentes em Campinas em 1987
verifica~se que 0% porcentuais  de menorss  de 19 anos est¥o dentra do
esperacto,

0 excesso de formeas extrapulmonares em adultos principalmente
as formas pleural = ganglionar, pode decorrer do fato de ques om geral,
estes casos ndo t&m confirmasdo diagndstica latworatorial. As  formas
extrapulmonares poderiam estar sendo diagnosticadas SO maior
trequéncia em  Campinas, pelo fato de  ser pdlo de atrac3o pelas duas
Faculdades de Medicina ¢ por muitos servigos pabliceos ¢ particulares
refletindo maior disponibdlidade tecnoldgica, A maior prevaléncia de
tormas extrapulmonares na UMICAMP se deve ao fato de ser um hospital de
referéncia, com maiores recursos diagndsticosg,

0 predominio das formas extrapulmonares - 17,%% ~ am relacXo
as pulmonares ~ BR2,8% ~ & prdximo do valor encontrado para o Estado de
S¥0 Faulo — 14,46% - em 1987 (14,

Dentre os menores de 15 anos as formas pulmonares ultrapassam
0 esperado e & significativa a diferenca porcentual para as  formas
positivas & para as formas pulmonasres sem confirmac¥o bacterioldgica,
fs formas extrapulmonares nos menores de 15 anos ficam portanto abaixo
cdo pardmetro previsto,
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0 porcentual de casos confirmados nos menores de 19 anos,
muito inferior ao =sperado, mostra que o critério de diagnédstico ¢
provavelmente o radioldgico, com todas as implica¢Bes que o acompanham,
conforme ja foi antgriormente mencionasdo, For outro lado, a situac¥o de
confirmasdo diagndstica nos maiores de 159 anots &  tamb#ém precaria, o
namers de casos totais descobertos & inferior ao esperado, a taxa de
abandono ¢ alta, contribuinde para manter a cadeda de transmiss¥o da
doenca, 0 porcentual de haciloscopias positivas estA muito abaixo do
esperado, n3o se justificando «que A40Y% dos casos pulmonaret om maiores
de 13 anos n¥o tenham tido confirmac3n bacterioldsica, apesar das
facilidades aparentes para diagnésticeo, 4 confirmasdo pela baci loscopia
em 28,04 dos casos pulmonares em adultos, ests entre 0 encontrado para
0 Brasil com 62,1% de resultados positivog = rFara o Estado oe 530
Fauleo com S5,6% (14, S546),

As formas avancadas com cavitag¥o foram frequentss ~ 33,3% -
traduzindo diasgnédstico tardio ou procura tardia ao servico, Le fato, a
e gemoberta destes CaABnS foi preferencialmente Em pacientes
hospitalizados © n3o no nivel primdrio de atenc¥o

A prevalfncia g9eral dJde bavciloscopia positiva na forma
pulmonar entre aqueles que realizaram s=ste exame fol de &7,.1%,
semelhante ao resulitado de trabalho em Salvador -BA, em 1980 (9), com
68,6%. Ma faixa de 20 a 49 anps, nossa casulstica atinge 75,6% de
rositividade,

i pasitividade de {(++4+2) na bacilogscopia inicial na
tubgrculose pulmonar foi observada i 93 pacientes -~ 824,5% ~,
pouco menor que o uwerificado por JAWNINI no Rio de Janeiro, -~ 29,67 -~
(41,

a interac¥o HIV-tuberculoge pads traduzir—-se numa
deteriorac3o o problema cla tuberculose (42, &7, alterando
profundanente o perfil epidemiologico,

Existem problemas para o diagndstico da tuberculose nos Casos
com AIDS  associada. Os infiltredos pulmonasres podem sep encontrados em
qualquer lugar. As vezes 3 radiografia de tarax é normal ou quase
normal durante varios dias, A baciloscopia de sscarro pode ser negativa
inicialmente, positivande durante a euolucdo: com isto, o¥o necessiriass
varias amostras de escarro, ligquide pleural, liquor, bidpsia, para
poder detectar 0 tacilo, As fprmas extrapulmonares inzluem
manifectaches POUCD halbsituais, desde transtornos linfaticos
generalizados a tubsrculomas intracranianos (&67),

Cutro probrlema que se  apresenta, ¢ diferenciar o bacilo
tuberculoso de outras micobactérias em pacientsg HIV positivos,
exigindo a utiliza¢3o de culturas, Os pacientes com AIDS  podem
apresentar uma tuberculose classica, que gse  deve fundamentalmente 2
reativacdo da dosnga; podem porém infectar-se  oom micobractérias
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atipicas,. Mos Estados Unidos ohservoy-se uma  elevada dincidéncis do
comp lexo Mycobacterium—avium—intracellulare el Jdoentes de AIDSY porédm,
nas populascles vom alta prevaléncia de infecedn pelo Mycobacteriam
tuberculosis, a8 tuberculose & g infecg¥o micobacteriana predominante
nas pessoas infectadas pelo HIV (67),

3.4 ¥OTIFICACAD

A notificacdo sistemdtica dos rcasos fornece as informagBes
epidemiclogicas necessirias 80 acompantiamento da situvas3a da
tubrerculose,

Verificamos que  apesar de  ser dea notificac%o compu lssoria,
B,2%Z dos doentes inscritos n¥o foram notificados e apenas 49,3% tiveran
o registro dentro da primeira Semarg,

A situac¥Ho das altas revels 13,8% sem registro das mesmas,
representado  provavelmente por «casos em abandono de tratamento,
Infelizmente, ap lado das distorglies dos servigos de tratamento, ha a
falha do proprio sistema gue, na atualidade, n¥o asssegura a verificacio
destes prontudrios, Mo caso do paciente abandonar o tratamento, fica na
dependéncia dos  servicos se organizarem na recuperas¥o e registro de
faltoso e abandono,

3.9 TRATARENTO

3.3.1 CONTROLE 00 TRATANERTO

Apxsar das drogas atualments utilizadas serem de arande poder
bactericida ¢ westerilizante, pode ndo ocorrer destruicd3o de todos osg
bacilos, mas 0% 9ue persistem geralmente nio adquirem resisténcia pois
0 em  PE&EYUENO NAmErQ & Com  pousa probabilidade clhe conter mutantes
resistentes (84); com isto, as recidivas serdo com bacilos sensiusisg,
permitindo o uso do mesmo esquema  de curta durac¢do, sem utilizac3o
preéuvia de teste de sensibilidade (B4)Y, Em nosso estudo com 449
pacientes, 18,8% j4& haviam feito uso anterior de tubsrculost dticos,

0 g#sauema de seis moeses o quimioterapia com isoniazida,
rifampicina = Piraszinamida (RIZ) & kastante potente. A grande maioria
dos pacientes — 23%2 - foi medicads inicialmente com este  egguems,
padronizado pela DNFS (85, indicando aderBneia clo medico L]
normatizacdos porém ainda ocorrem outras combiinagBes j& no intcio do
tratamento, algumas com a asspciacfo da estreptomicina (5>,
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Segundo SMIDER <t al, (89), comparando esquema RIZ  com
estreptomicinag ¢  sem estreptomicing, werificCou-se que a owissd¥o desta
resultou em um aumento da propor¢d3o de pacientes que completaram o
esquema. Ho ponto de wvista da eficAcia dos esquemas, sua omiss3o
parece ndo  ter efeito significante nas  taxas de  recidiva,  POX (2%5)
também afirma que 3 adigdo da estreptomicina ou stambutol 30 esguema
RIZ traz pouca ou nenhuma contribuicdo & capacidade esterilizante do
e Ueinag

Ma quimioprofilaxia o uso isolado da IMNH conforme normatizado
pela DMFS (53), foi wtilizado em 79,.7%; em 197 houws associac¥o da RFM,
N foram ancontrados nas anotag8es de prontu&rios, metivos que
gxplicassem a ndo-aderdncia do médico a wata ativicade,

A quimioterapia antitubsrculosae diminui o ndmero de bacilos
sliminados através de raduedo do ndmero de microorganismos no escarro e
da frequéncia da toasse (79I,

0 controle de tratawmento feito através da haciloscopias mensal
de egcarro, =nquanto persistir & eliminagdo de secrseBes, & o wietodo
mais seguro para auvaliar a guimioterapia.

Em nosso trabalho verificamos uma preferéncia pelo exame
radiocldaico ne <controle do tratamento de pacientes com  tuberculose
pulmonar, Mesteg doentsgs ¢ uso e guimioterapia, uma radiografia
ocasional pode sep atil para confirmar achados -linicos, mas o uso
frequente & periddico n¥o 2 necessdrio (A7), as radiografias em série,
como fei  demonstrado por varios estudos (42, 93), podem econduzir a
erros Sse usadas para avaliar o resultade do tratamento, Um individuo
pode ssr  congiderado curado e pa radiografis continuar apresentando
lealieys presiduais incluinde cawvernas, que s30  dnterpretadas  como
euidéncia de  deteriorag¥o., Fol wostrado que a radiosrafia n¥o &
aclequada na detercdo de fracassos terapfuticos &« recidivas, wesmo com a
diasponibilidade de comparar radiografias anteriores (2, 4913,

0 método bactesrioldgico também & o mais adeguadn pa awvaliac3o
da quimioterapia (48), uma wver que a terapéutica atual & exclusivamente
antimicrobiana, 0 examse ode escarro até a sua negativagXo & importante
pois  proporciona evidgncia objstiva da resposta do paciente &
teraspfutica. Ume demora ou ausé@ncia da resposte pode ser resultado de
falta de aderéncia pelo paciente, ode microorganismos resistentes, de
gerro de prescricio, de imunossupressdo ou mé aksoredo das drogas (24,

Nevido a grandse wvariagdo Jda frequincia dos X Ames
baciloscopicos de escarrd na nocssg casuistica, a tara de conuers3do
bacteriolagica so péde gser  determinacda em 8% pacientes. Meste arupo,
at$ o terceiro mé#s, B84.3% ddos pacientes haviam negativado o escarro,
concordando com  os sstudos de MITCHINSON (27, 5853 sébhre a atividads
bactericida do esquama, A n3o—-okten¢do de uma resposta bacterioldgica
pu fal&éncia da quimioterapia ¢ dquase sempre devido A% uma baixa
“compliance",
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0 estudo da <duragdo do tratamento mostrou distoreles com as
drozas, que foram utilizadas por tempo  superior ao padronizado,
indicando pouca aderéncia ao tempo proposto pela ONFS.  FOX (2%5) £

artigo de revisfo, considera seis meses a4 Juracdo adedquada para
tratamento de pacientes rcom bacilosenpia positiva e aus prolongar 3
quimioterapia indevidaments £ contrapraducents, diminuindo 0

cumprimento? considera  ainda necessarios  os mesmos  Seid meses para
C4As08 apenas com cultura positiva, Além disso, a adiedo de FPZA, na fase
de manutensdo, n¥o oferece teneficios (53, 58, 84>,

0 probrlema da n¥o- aderéncia  ao e5qUema  precomendado foi
verificado por FOX (24) em inguérito nacional no Reino Unido: houve uma
dura¢do maior da fase inicial ¢ apenas 3% dos casos tiveram alta com
nove meses e quimioterapia, segundo o egquema  de  curts duras¥o
proposto pela  British Thoracic Association. Em trabalho realizado pelo
Centers of Disease Control (COCY (A47) ficou constatado que a
ndo— aderéncia do médico a tratamentos recomendados fol uma das causag
de recorréncia da tuberculose, Também nos EUA, SEAREARO (B3, 84)
refere dificuldades de aceitac3o Pelos =linicos das novas pré&ticas no
campo da tuberculoss

Em pacientes que completaram regularmente a quimioterapia e
tiveram resposta  hbacterioldagica adequada, n3do & necessario sequimento
posterior <om acompanhamento radioldégico de rotina., nem mesmo eX Ames
clinicos (49, 70), 0 paciente deve ser orientado, antes da alta, sobre
& sintomatologia da reativac3o = g importdncia de  retornar para
avalia¢do, se surgirem sintomss que possam estar associados A atividade
do processeo  tuberculoso (27). MEHROTRA et al_(S3) & am nOssog  meio
HERHARDT (30) rafarem observag3c de doentes que continuaram a melhorar
radiologicamente apds a suspensio das drogas., MNosso estudo em 268
prontuérios mostrou que 14,6% dos parientes continuaram a ser agendados
apos a alta, para continvar o controle de tratamento,

Tambem o Mono Relatdrio da  OME (99) n%0 recomenda o
seguimento destes pacientes apdas a alta, sugerindo concentrar recursos
ha organiza¢do de programas de  busca e C88505 2 superuvisio de
tratamento para agsegurar a "eomp liance,

0 estudo de  Singapura (84) mostrou gus quando ocorrem
recidivas com o moderno esquema de curta duragdo contendo isoniazida =
rifampicina durante seis meses e pirazinamida por dois meses, wetas
recidivas 5%0  uvsualmente nos 18 meses apos terminar a quimioterapia =
quase invariavelmente com organismos sensiveis (ou sem a emerggncia de
resisténcia residual se j&  era resistente), Com isto, aguelss poucos
pacientes que recidivarem podem ser satisfatoriamente retratados com as
mesmas drogas
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Gedad INTERKACDES

Atualiments n¥o  se defends a politica e hospitalizagdon de
doentes de tuberculose para fins de tratamento ¢ de isplamenton,. O risco
para os contatos existe antes do  rcomeco  da quimioterapia e cegsg
rapidamente apds iniciada a medicac®o (79,

A taxa de internas¥%o para Campinas — 21,92 ~ ficou dentro do
pardmetro esperado para o Estado de S$%o0 Paulo -~ 20% -.

Analisando os motivos oe  internasdo, phserva-—se que  40.5%
toram por complicasBes graves da doenga ou  da medicasdo, que n3o
permitiram tratamento ambulatorial, o que neps  lsua g sugerir que o
diagnéstico de tubwrculose foi tardio,

Observando o uso do hogpital especializado, vale lembrar as
afirmac8es oda American Thoracisc Socisty (3), em 127465 "Nesta wera da
quimioterapia, a tuberculose deusr& ser tratada no ambiente maisg
apropriado para correspondsr hs necessidades do dosnte e da comunidands,
Alguns doentes podem ser  inteiramente tratados =i vasa, Outros podam
requersr ourto psriodo de hospitalizasio em hospital Jeral, seguido de
tratamento em awmbulatdrio. Outros ainda podem requerer tratamento a
mais longo prazo numa dinstituigsdo, devido principalmente a outros

problemas de cardter médico e social, A tubwrcyloses 2m 81 ndo deuvsp b
ser a determinante principal do local o tratamento, nem servir de
restrigdo. & continuidade oo tratamento por yquimioterapia até a
obtensdo dos resultados deszjacdos & o swgraedo da  cura onds gquer que
sxja administrado esse mesmo tratamento. Os doentes de tuberculosse tém
de ser  tratados como os outros dosntes dentro  do gistema ageral e

sadde, devendo se considerar antiquada a idéia e gqualquer gigtema
separado para a tuberculose®,

Em estudo realizado no Japdo (60)  sobre orisnta¢do de
pacientes quanto a trabalho e atividades diarias, mostrou-se qu= no
inficio do tratamento 62% dHos =asos foram tiospitalizados por uma média
de 4 meses, Ao final de um ano metade dos doentes ainda sram orisntados
para limitacOes om suas atividades didrias 2 a média de dias Je
trabalho perdidos foi 128 dias/pacients. Ds autores alertavam para os
prejuizos »  sofrimento para os pacientes, suas familise e para a
socisdade, decorrentes de instrusBes infundadas de uma pratica médica
irracional.,



5.5.3 INTERCORRENCIAS

Taodos os medicamentosos antituberculosos podem produzir
reatlaes colaterais (33), Estaes depondemn clae caractertsticas ol
populasdo sob  tratamento, tipo e soquema o combinagdo  de  drogas

utilizadas, frequitncia de administracdo = dose (L1033,

0 uso e tuberculostiticos pocde determinar reacles aduersas
cuia incidéncia & aravidace s3o varidusis, porém ode pedquena repareussyo

geral (612 As reaciies  grauey sd0g  raras (&1, A maioria das
manifestasBes & lJeus 2 transitdria, facilments controlada, ndo havendo
necessidade, frosguentemsnts, da suspensdo  das  drogas (103).  Fode

porrer ainds  dessengibilizac¥o espontidnsa, o que permite muitas Ve es
a reintroduedo do medicamsnto (61,

Em nosso  estude as  referfnociss o sfeitos colaterais na
sequEncia do  tratamento com o esguema  RIZ normatiredo foi de L4, 8%
chegando a  17,3% entre  as formas pulmonares positivasg, Fostwes valores
foram superiorss ags oe  ZIERSKI & REK (103) —~ 19,4% « & am NOsSs0 melo
aos de GOMES & SOUZA (34) em Santa Catarine ~ &6,2% -, de BELLUOMINI e
TAGUSAGARA (7)) no Vale do Faraiba-5F - 8,7%Z ~ o de JANINI (429 no Rio
che Fanwirg - 11,8% -,

As redaglies mais comuns  foram gastrointestinais (53,0%)
dermatoldgicas (27,8%). As reagles hepiticas repressntaram 3,9%, saendo
superiores ao encontrado em  avaliacdo de pacientes ambulatoriais Em
Forto Alegre — RS com 2,3% (72),

A intolerincia a0 esquema foi 21ta ¢ o abandono atingiu 29,3%
nestes pacientss, Este aspecto deus ter obosruagi3o constante o 5
chegar a  um wquilibrio sntre o risco dos efeitos gecundarios pars o
pacients w  a interrupc¥o ou modificac¥e do tratamento, que deixaria
inadequadamants tratada uma tuberculoss ativa (939

(2371 rogeiiog colaterais 2 OHI a TIH igsolaclamente na
quimioprofilaxia, n3o justificaram o abandono  que  ocorreu nesta

atiwvidade,

3.5.4 DOENCAS F SITUAGCOES CONCONITANTES

Alygumas dosngas diminuem a capacidade de resposta do
organismo (&3, 8875, Moostag circunst3ncias, a Prokabi lidade da
tuberculose ge  dessnuolver & bastante sugestiva, comn na gastrectomia,
nas neoplasias, no usw  prolongado  de corticdides, no diabetes,
Recentemente A infeoedo pelo HIV devido & profunda  supressio
imunolsgica, pracispfa a formas mails graves e [:d

tubserculose (43, 67, TS, 923,
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As doengas ou situvasles mais comuns que  acompanharam o
diagnostico dos tuberculosos estudados (Tabela 50) foram: alcoolismo,
diabetes, desnutricdo & hipertens¥o arterial. 0s dados referentes ao
alcoolismo atinagiram 49% nas formas pulmonares positivas: & importante
ressaltar  quwe s%o0 dados obtidos de informagBes registradas  em
prontudrios, levando a supor que possam  Sser maiorss sSe obtidas
utilizando-se outra metodologia,

5.5.5 EVOLUGCAG DO TRATAMENTO
Y Stop drinking. sfop smokinarand

take your pills. The resulf is

non-compliance fo fthem all”

{Addinafon)
E haixo o porcentual de curs nos gervicos da  eidade de
Campinas - 58,34 - comparado com outras avaliacBes em noOsSsOo meio”

GERHARDT (33) na awvalia¢8o das capitais em 1981 obteue resultados
favorauveis em 77,4%; nos resultados alcansados pela FPundac®o SESF (43)
no pertodo 1980 - 1984, 79,.5% dos pacientes receboram alta pPor cura e
7,4% abtrandonaram o tratamento., As taxss mais altas de resyltados
favoraveis sm  Unidades da Fundasdo SESF corresponde a servicos que s3o
reconhecidos como e melhor nivel de organizag3o., Isto reforga o
principio de que a qualidade da aten¢¥o oferecida & um fator expressiuvo
para o sucesso da quimioterapia,

0 porcentual de cura para a coorte de formas pulmonares
positivas foi considerado ingatisfatorio - 64,9% ~- estando abaixo oo
obtido para o Estado de S3c Faulo (14) - 73,1%Z - % para o Brasil (54)
em 1987 - ¥Y7.9% -,

Em relagdo aos ésbitos -~ 3,9% ~ ovs valores porcentuais eost¥o
abaixo dos wvsrificados para o Estado de S%o Faulo (14) & para o
Brasil {(36) ~ 4,87 & 4,4% - regpectivamente. Chamamw a ateng¥o os Shitos
verificados em pacientes de outras cidades - 7,5% -, indicando a
Pracura dos ssruvicos por pacientss mais wgraves, ou demora no
diagnastico,

As taxas de atandono obtidas - 24.4% ~ para todo o grupo e
22,74 entre as baciloscopias positivas s30 muito eleuadas quando
comparadas com  dados do Estado de 830 Faulo (14) - 15,3% o 146.,3%
respectivamente, haija vista as consequncias  para a situacldo
epidemioldgica da doenga,



10¥

A alte taxas de abandono registrada pode ser deuida aop pousa
valar atribuide a0 gquadro mlinicoy perants 4 valorizasdo de quadraes
radiolégicos pade estar ocorrendo o tratamento ide pacientes
desnecessariamente, com baixa "compliance” ao tratamsnto, Dutro aspecto
4 ser considerado refere—go X metodologia aplicada que ronsiderou o
abandono baseado em registro de prontudrios = n¥%o apenas na informa¢3o
ao Sistema de Vigilancia {SVE-7 ou  boletim de alta de doentes e
tuberculose ), ’

A azorréncia do abandono deu-se mais no inicio do tratamento,
GERHAROT ¢32) na avaliac¥o das capitais obteus 24,3% no primeiro més &
I7,4% até o terceiro mes; verificamos para os seruicos de Campinas
34.9%Z no primsiro més e 61,3% até o terceiro més . Mesmo que egtes
pacientes j& estivessem com o escarro negativado, o esquema teraputico
& incapaz de evitar recidivas com apenas trés neses de tratamento (53).

A taxa de abandono apds a primeira consulta foi bastante alta
~ &81,7% -, 1Isto nos lesvou a analisar alguns aspectos sabre a primeira
consultal na tubwrculoss & Necesedrio expressar com SEguUranca como ser i
o future em termos familiares o da trabalho, odar atenedo &s primeiras
observaclies &« comentarios tdo  paciente, esclarecer s58bre  ags  medidas
epidemiclogicas a serem tomadas wom os wontatos, assegurar que o doente
efetivaments compresendeuy sua =nfermidade & sey tratamento, A falta de
informag%o wgera insegurancas, 0 paciente S&£9UIir&4  as orientagBes que
forem explicadas a 8le e X sua familia desde o inicio do tratamento =
58 for exercida uma cuidadosa supEruiso por equipe de galde competente
¢ conscientizada (18). Estas observasles se  revestem de import incia
rarticular no intcio do tratamenta, uma vez que o abandono em nasso
estudo foi maies frequente neste perioda,

Verificou-se taxa menor e abandono entre as  formas
pulmonares positivas, sugerinda correlacdo positiuva ainda gque 3o
estatigticamente significativa entre regularidadse ¢ gravidade inicial
da doenca, woncordando com estudos de AMDERSEN o BANERTI {43,

Mas quimioprofilaxias o abandono  foi  ainda mais alto
— 4B.1% -, com  34,2% apds s primeirs consulta & Unidade_ Estes dados
exigem uma reflexdo que parte do momento do diagnéstico da infec¢3o.da
indica¢¥o seqgundo a idade, do antecedente de BOE intradérmico, até a
organizac¥o dos servi¢os para se estruturarem « manterem o raciente e
tratamanto,

A alta ao final do sexto mes previsto de tratamento ngo
ocorreu em 233 pacientes (50,32%). £ uma =levada porcentagem quando
comparada com outras avalia¢Bes: GERHARDT (325 obteve tratamento
comp letado em 83,5%, JAMINI <423 - 44% — # 05 dados da coorte de marco
de 1987 para pacientes do Estado de S3c Paulo (14) revelou  782% dos
cas0s encerrando tratamento,
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Inusstigando os motivos para ndo ter ocorrido a alta ao final
do sexto mes, ohserva-ge pela Tabela 42 que a irregularidade de
tratamento aparece em primeirc lugar .

A decis¥o médice e prolongar o eEguens em 27,9%  dog
pacientss ainda om tratamento, sugere ndo-aderféncia an tempon propostp
para quimioterapia ("compliance do médico ), até por "n¥o acreditar que
seis meses. sejam suficientes para tratar tima tuberculoss bacilifera®,
Houuw a preocupaso de separar as formas extrapulmonares, onde fica a
criterio médico o uso da isoniazida isoladamente por mais seis MGy |

Outras situatbeg lavaram o tratamento pars mais e seis
messg 3

T4 EspeTa por  exames subsididrios para a alta, guando na maioria dos
Zasos o paciente continua a ingerir a medicac¥o até a chegada dos
resultados,

- agendamento  ultrapassando ¢ sexto mBs, n%o percebido muites uBres
P=la equipe de sadde, sncarecendo o custo do tratamento e predispondo
0 pacients a =feitos colaterais pela medicas3o,

~ paciente falloso de Gltimo més,isto &, aqu=le Jdoente que ndo
compareceu para a alta ao final do sexto mBs = {oi considerado
abandono para wefeitos administrativos, Ppais nfo se teus a informac¥o
sabre a tomada ds medicacfo no decorrer do sexto més,

Retomando a questdo ds irregularidads do tratamento, sabe-se
que € um problema presente em paises subdessnuoluidos em maior Qdrau,
mas  também ndg respgluide nos  paises desenuolueidaos Além o e
impossibilitar & «-ompleta recupsragdo dos tuberculosos, conteribui para
qus  esates  continuam  sendo  agentes ol disseminac¥o da doenca na
comunidade, A irrsgularidade n¥o aumentasa apenas & faléncia che
tratamento (497, mas tambem as taxas oe recidivas {(70),

Ds fatorss apontados a seguir sio algumas deficifncias cos
servigos registradas a  partir  de rrontuldrios, A complexidade dn
problema indice a necessidade de esstudos especificos com metedologia
apropriada ao paciente, A organizacifo da SErUIcos ¢ ao tratamento,

Oz fatores diretamente ligados A organizacdo das Unidades de
Tratamento que contribuiram para irregularidades faram:

~ falhas no agendamnento -~ foi detsctada em  33,5% dos pacientes
irregulares. 0 agendamentio era feito por tempo superior ao namero das
doses distribuidas,

- ftalta da medicasdo ~ em 21,8% dos pacientes irregulares,
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- retirada prococe ds medicac3o - 20,4% como frequencia individual a1
irregularidade, guando n3e haviam ainda sido completadas as dosagens
padronizadas {por n%o ter sido observada a data do inicio do “squUema
triplice o As vezeg intercorréncias durante o tratamento)., H& o
exemplo de  paciente com tuberculoss pulmonar bacilifera inscrito em
070171987 fazendo uso regular da medicacdo, porém a alts sendo dada
no inicio do més de julho ale 1987, portanto no inicio @ n%o ao final
do sexto mé&s de tratamento.

= interrupsfo por greuve  dog serygicos - [y 3% dos Casos =1
irregularidade, quande o pacients Comparecia na data agendada e nio
era fornecida a medice¢io.

Vale lembrar que sstes  fatores geralmente s sobrepBem no
mesm0 paciente, agravando ainda mais a "compliance", Significa tambedm
que parte destes pacientes irregularss  poderig provave lments gep
e#vitada com melhoria na organizasdo dos servicps de atendimento ao
doente de tuberculose ¢ através de superuvisio (237,

Muitos fatores dos  quais 52 esperaria  uma importante
infludncia sdbre o cumprimento oo paciente, tais vomo o5 efeitos
colaterais da  medica¢¥o, n%o  tem tido comprovacdo =mpirica (42). As
reactes colaterais apesar de terem sido frequentes em nossa casuistica,
foram motive pars irregularidade en apenag 13 pacientes (7,3%), assim
om0 as  dinternagBes que  foram respofisavels  pela irregularidade wg 9
racientes (4,4%) _Alguns pacientes abandonam o tratamento apds teram
sido internados (23). Verificamos que em 204 Jdas internagBes, n3o houue
retorno &s  Unidades de Tratamento, M3o0 ¢ usual os hospitais informarem
as altas dos doentes de tuberculose as Unidades; perde—~se ent3s o
seguimento de pacientes, resultado de um hiato administrative,

as irregularidades mais constatadas nos prontudrics
examinados foram as faltas o pacients_. Ma rotina dos saruvicos de
tuterculoss, faltoso 4 o paciente que ndo comparscey na data agendada
para o atendimento. A tendéncia dos servicos & atribuir ao doente g
culpa pela ndog-rooperac3o = Pela negligdneia, Concordamos COm
ROUILLON (74), quando afirma Gue  uma efici#ncia minima dos  seruvicos
deve gep axigida  dasg avtoridacdes, ao inuvés de responsabilizar
totalmente 0 paciente pelo problema.  Tambhém, s o diasgndstico &
ircompleto ou falso, o pacients faltoso nfo serd npna realidade  um
faltoso, mas simplesments uma Pestia  razoauel  que nido  quer  ger
incomodada com testes, syames o tratamentos de que n3o necegsita (74,
Muitas vezes, mesmo que o pacients n¥o wvenha ao servico  onde  wsty
inscrito para  ser acowpanhado, ndo significa que n3o estejas indo a
outra Unidade (74), s& bem que neste trabalho ndo tenha sido confirmada
ws5ta hipdtess,

Quando a¢les  de recuperacdo aos faltosos wst%o organizadas =]
sd0 iniciaedas %o logo se detects o paciente irrsgular, obtém-se uma
substancial redug¥o nas taxas de faltosos (23)., ¥ importante gue estas
acBes também atinjam o5 " faltosos latentes v, isto &, grupas de
pacientes com maior protabilidade de ndo-aderéncia (74), como os
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alzoélatras, preveninde o abandono, Estas ag ey nao necessitam
funcionarios altamente treinados, mas da vontade de realiza-las (23).
Us trabalhadoress da &rea  de sadde deven conhecer as consequnoias dos
abandonos ds tratamento, Apwesar e gerem aglles fundamentaizs na
organizacdo de um programa  de controls de tubkerculose,  pudemos
veriticar que ao lado de altas taxas de abandonc, a rocuperac3o de
faltosos & extremamente precériaz  em 87% dos 92 doentes pulmonares
rasitivos faltosos, n¥o houvve penbuma  atividade para recupsri-los,
comprometendo o Bxito da guimioterapia,

Nas quimioprofilaxias a falta da m=dicac¥o fol a principal
causa de irregularidade, superando as faltas,

A distincia n3c parece ter sido impedimento para o
tratamento,. Entre pacientes de oulras cidades que trataraem em Campinas,
0 abandono verificado foi menor que nos residentes na cidade, &5 faltas
foram verificadas em 146 casos dos 93 residentes fora (17,242), CEERIAN e
ALVAREZ (11) spontam 20%  em estudo realizado na Peru., ANDERSEN e
BANERJI (4) em +trabalho j& citado, n3o consideram a distdncia «como
causa para irregularidads, j4 que a dist&ncia médias foi a mesma para
pacientes regulares e faltosos, FEntre nos, MAGALDT (51) ndo observou
influgncia da  distancia no grau de atrandono, sugerindo que fatores
técnicos e administrativos, mais do que os comportamentais foram og
principais obstaculos A regularidade,

Quando g utiliza o tratamentoa auto-~administr ada, a
regularidade com  que o paciente e aprosenta em datas ageandadas para
receber g medicas¥o (o retorno ¢ geralmente  mensal) & condisdo
necessaria mas ndo suficients para a “"compliance"! n3¥a ha garantia e
quec a  medicac¥o fornecida seis realmente  ingerida (273, CTncontramos
4,857 do  total dos pacientes que  assumiram a ndo-ingsstd¥o das drogas,
correspondendo a4 10,2% como  wcausa ode  dirregularidade, mostrando que o
retorno adeguado  ewm Jatas previamente agendadas para recebimento dos
medicamentos € muito distinto da ingest¥o =fetiva dos M= Smos

A manutasnedo do pacients am tratamento prolongado e  com
efeitos colaterais até provocados por outras circunst8nciac que pelos
proprios medicamentos  pode parecer facily posteriormente a seNnsacdo de
bem—estar reaparsce  por efeitos  das primeiras doses & & quando  as
coisas podem mudar & surgir o abandono, ¥ muito Jdificil “ontinuar o
tratamento particularmente  quando ss  sente melhor. ¢ importante gue
seja dito ao paciente em toda oportunidade, da absoluta necessidade de
continuar regularmente o tratamento? porém, oducasdo sanité&ria, apenas,
ndo # suficiente para mantsr muitos pacientes.

A qualidade da atencdo ¢ a relagdo eslobelecida  sntre og
funcionarios dos servigos ¢ o dosnte & um  fator gue nem  sempre o
considerado, mas que muitas wezes influs ne atandono (1GE )., Servigcos
eficientes o organizados, &om interssse aem  atender o paciente
tubwrculoso terdo  menos abandona, quando comparados cowm outros cujo
atendimento seja despersonalizado & ineficiente (12, 102

-
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Também a gquimioterapia de curta duracdo ni3o & a soluecdo dnica
para os problemas da  regularidade (85), A menos que se respluam o6
problemas de orgonizasdo, nem mesmo o excelents esquema terapfutico que
se disple alocangard o sucesso de que & capaz., Nunca serd excessivs g
importincia concedida a organizacdo da gqguimioterapia. £ urgente
revisar os métodos de trabalbo para que cada caso descoberto seja seis
meses Jepois um Caso curados,

A "compliance™  dews ser  uwists como responsabilidade  do
mgdico, do pessoal auxiliar e administrativo e do pacients. H3 uma
grande varisdade de meios, j4 citados, para melhora-la, que merscem sep
considerados com cuildadeo, individualments com cada paciente (26,

Além disto, em nenhum momento pode-se ssquecsr = passar por
alto os problemas sédcio-wcondmicos, dando a impress¥o de que o problema
da tuberculoss possa ser resoluido sem  transformacBes desse tipo. As
solucles seriam wuito parciais o discutiveis, & OMS% em publicac¥o em
1782 (100) concluiuv  que "as mudangas na estrutura socio-econdmica s3%o

#5semrials para uma witdria na luta contra a tuberculoss",

0O controle da tubercuvloss, apesar de atividades simples,
requer uma  infraestrutura de hase nos servigos sanitérios e em
consequiéncia, a eficigncia dos  servigos de  tuberculose serd funclo
daquels dos servicos gerais de sadde,

Fossuimos os wmétodos de imunizag3o, os meios de diagndeticos
= o tratamento necessdrico para reduzir substancialments o problema da
uberculoss, A OMS8 = 2 Uni%o Internacional contra a Tuberculose J&
estabeleceram muito claramente os principios necess&rios ao rontrole
eficaz da dosnga em qualquer pais (&4, 99, 100).

=

s sgeruvicos devem dispor dos recursos necessdrios  que
permitam criar 0s mecanismos eficazes para 2 dimplanta¢Bo, coordenac3o =
aplica¢do das normas = procedimentos técnicos estabelecidos por  um
Froarama Nacional de Controle da Tubterculose, Quando esta condic3o
gxiste, muitas das limitacBes assinaladas podem ser favoravelmente
modificadas,

Misple—ge hoje de mengs facilidades gque no passado: ha
deficigncia de pessoal auxiliar, principalmente visitadores de saade,
apesar oda importdncia destes na supervisfo da quimioterapia, sobretudo
nos tratamentos auto~administrados (85), 8 fim perceguido &€ aproximar—
s¢ Cada wez mais da periferia. Antes de delegar responsabilidacdes,
devera se  estar ssguro de que estas ser3o assumidas de maneira
adegquada,

Também 0 servigo de  sadddse piblica ndo pode ser encarado
separadamentel trata-se e uma cdpia fiel da organizag¥o politica, Os
nouvns problsmas ndo sqo apenas os de organizac3o? s3%o também problemas
morais .,
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8. CONCLUSOES

S.1 TRATANENTO

k]

Bpesar o esquUema X onir et e i tratamento, houve uma
porcentagen inaceitauel de altas por cura - 58,3% -
Os raesultados foram desfavoraveis gquanteo a  abandonos e

tratamento - 26,4% -,

Houve hoa "compliance" médica ao  esquema de curta duraelo
normatizado, OQcorreram desvior de norma com relacgdo an tempo de
tratamento,

”»
As deficiéncias téonico-adwinistrativas dos sefvicos foram os
principais obst aculos a redgu laridace oo tratamento,

comprometendo assim & possibilidade de um me lhor decsenpenho do
Frograma de Controle da Tubsrculose,

Alauns fatores de irregularidade & abandono de tratamento podem

ser melhorados imediataments pois s¥o problemas de organizacfo.

O0s servicos de sadde té8m muito a contribuir para minimizar,
sendo as sociais, as causas de  abandono e irregularidade
checarrentes de deficiéncias e organizaclo.,

0 problema da irregularidade ¢ do abandono de tratamento devs
merecer também um estudo especifico com abiordagem social e
peicoldgica, £ indispensdusl identificar a participac3o tante
do  fator social como do  comportamento para melhor exito
teraputico,

15% dos pacientes ainda continuvavam a  ter seguimento para
controle apds o tratamento, apesar de amplamente recophecido
n3o ser necess&rioc o seauimento com o modernc esqguema de curta
duracio.

Os resultados apontaram que n¥%o h& meEcanismos  efetiveos  de
recupsrasdo de pacientes faltosos o om abandono,

£ muite precdric o registro do controle e comunicantes,
sugerindo que esta atividade n¥%o & realizada ratinsiramente nas
Unidades



6.2 DIACNASTICO

0 contagio foi confirmado =m 407 dos casos ode  tuberculose
pulmonar, Este resultado reforca a necessidade do controls dos
comunicantes

Em menores de 13 anos, 24,87 ndo eram vacinados. Este  dado
indica ser necessdrio proporcionar maior informae3o sobre o BLG
e maior facilidade para sua exscucdo logo apds o nascimento,

E grande o namern  Jde Jdoentes diagnosticados em  hogpitais,
indicando a8 necessidade de se expandir a ag3o sistematica de
busca e casps, descentralizando =gta atividade para niveis
mais periféricos,

Fara a populagdo de estudo os postaos periféricos tiveram poura
participagdo no diagnéstico #m relasdo a outros servigos de
atencdo % saddde,

0 diagnostico da tuberculose pulmonar foi feito wtilizando-so

preferencialments 3 radiologia, £ PeqUenO o emprego  da
kaciloscopia. & presenca constante ode queixas respiratérias
neste estudo ressalta a importdncia oa  inwvesstigasdo do

"sintomatico respiratdrio”.

0 registro em prontuirios & falho em dados de importdncia:

= no diagndstico da tubtwrculoss: infantil — dados de aptecedsnte
de contato com dosnte de tuberculose, dacos de vacinagdo BCG

= na swolugdo do tratamento - dados de resultados de exame de
ssCcarro, quantidacde de medicagdo fornecida,
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ANEXO I

TRATAMEKTO DA TUBFRCULQSE NA CIDADF

IE TRATAMENTO
E81 ol Campinas
UMY CAMP

Outros

RE PRONTUARIO
} €81
Y UMICAMF
) Qutros

Mageuling
Feminino

E MHASCIMENTO

( Y« )}

d - 4 anos )

5 - 92 anos I
10 ~ 14 anos 8
15 -~ 1?2 anos o
20 - B% anos 10
NETA

( ) Administractes Regionais

¢ ) Outras cidades

¢ ) Dutros Bstados

¢ ) Sem resgidéncia fixa

{ 3} Presicdio

¢ ) Sem informag3o

MINHAMENTO ¥OI FEITO FOR:

Hospitais — ambulatorio

Haspitais - internaco

IMAMFS - ambulatério

Fostos de Frefeitura

Consultdrios partirularas & conuéning
Hiagndéstico no préprioe local

Outros

Sem intormacio

DE CAMPINAS

L e .

30
40
5O
&0
7O

.

37 anos
49 anos
99 anos
5% anos
mais



a8
¢ )Y Asilo, sanatérios, exército, pris¥o
Centros de sadade fora Jde Campinaczs
futros Estados

Espontineo

Ambulatéorios der 8BEST, gindicatos,
m@dicos e Frefeituras
Fronto-socorro de outras cidades

-0
1
3
4
ha

el P B I o T
S’ et e St

~a
i

FACIEMTE FOI ENMCAMINHANG ARG
Tratamento da tuberculose
Frowa lterapgutica
Quimioprofilaxia priméaria
Huimioprofilaxia secundéria
Avaliac¥o » conduta

Sem inforwasdo

xR 0% e |

e e T T e T ]
Tt e Nl N o

RATAMENTO F0OI INICIADRO:
Y Ma Undidacie
Y Em hospitais oe tubsrculoss, Centros
Y Em outros locais

T
£
¢
{
{ ) Sem informacl3o

HLR=Q

11-EXAMES AD ENCAMIMHAMENTO:

1 ¢ ) ERCL 4 ¢ Y UHS
2 ¢ Y KX 9 ¢ ) Histopatolagico
3 ) FFI 4 ¢ ) losagens

biogquimicas

12-CATEGORIA DD PACIENTE A INSCRIGHO:
1 ( ) Primo-tratamento
a0 ) Reciciva
3 ) Retratamento poés—abkandono

13-YEZ TRATAMENTO ESFECIFICO ANTERIODR?
1 ¢ ) &Sim

2 { )Y M¥o

3 € ) Bem informag3o

14-HA QUANTO TEMFD TEZ TRATAMEMNTO?
1« Y anos
20 ) S2m informasio

UTROS LOCAIS ONLE FOI FEITO 0 ENCAMINHAMENTO

usinac,

e Saddds

10

3~
T, T e,

%

perlcia, servicos

} Hemograma

) Metthiam

) Qutros

) Bem informas3o

15-FOR QUANTO TEMFO FEZ TRATAMENMTO ESFECIFICO ANTERIOQR?

1 T Y messg
2 C ) Sem informacdo



146-FEZ AFEMAS QUIMIOFROFILAXIA ANTERIOR?
I ¢ 2 Sinm
8 (¢ ) N3
3 C ) Bem informagdo

‘N

17-HA QUANTO TEMFPO FEZ QUIMIOFROPILAXIAY
1 < Y anos
= 0 ) Sem o informacXo

18-FOR QUANTO TEMFD TEZ QUIMIOPROFILAXIAT
1 Y meges
2 C ) Sam informasdo
F 4

19-ANTECEDRENTE DE BCGE INTRADERMICO, QUANDD MENOR DE 15 ANGS
1 ¢ ) Sim
2 (¢ ) M¥o
3¢ ) Sem informagio

20-¢ COMUNICANTE?Y
L ¢ ¥ 5im
2 ¢ ) Mo
3 0 ) Sem informaco

1 ¢ ¥ Pulmonar
2 ( ) Extrapulmonar
3 ¢ ) mambas

¢ Y Sewm informac¥o

Se—hUAaL. A FORMA DA TURERCULOSE EXTRAFULMOMAR?

FL ¢ 3 Pleural
C( ) Cultinea
oc ¢ ) Deular
FE { ) Feritonial
R O ) Renal
N ¢ ) Meningite, neurotuberculoss
3¢ ) Ganglionar '
GE { ) Genital, epididimite, péluica
0 ¢ ) Bssea
A ) Articular
I ¢ )y Integtinal
- ¢ 3 Laringeza
M ( )y Miliar
MM ¢ ) Miliar 4+ neuro



23-FRESENCA DI ESCAVACHD:
L ¢ ) 5im

{ ) N¥%o

{

3 ) Sem informa¢3o

Z4-BACILOSCOFIA INICIAL Na TUBERCULOSE FULMONAR =
1 Y} Positivae +

Y Fositiva + +

Y Positiva 4+ &+ +

} Megativa

) M¥o realizada

} Sem informac3o

O T b L3 0 s
L T A .Y

AGNAOSTICO INICIAL NA TUBERCULOSE FULMONAR
¢ ) Suspeito

{ ) Confirmado fora do local de tratamento
¢ )Y Confirmado pelo local de tratamento

¢ ) Bem informacio

26-AFRESENTA QUEIXAS HNA TURERCULOSE FULMOMARY
¢ ) Sim

¢ ) NZ%o

(

[y
3 ) Sem informaclo

2{-QUEIXAS NA TUBERCULOSE FULMONAR

CRISES ASMATICAS
0 (¢ ) %Sim
1 € ) NZo

CHIADEIRA
O ( ) Sim
1 ¢ ) MIAp

DOR
O ¢ ) 8im
1 ¢ ) Nso

DYISPNETA
0 < ) Sim
1 ¢ ) N3o

DISFAGTA
O ¢ ) Hip
i¢ ) Nio

DERRAME FLEURAL
O { ) Bim
1 ¢ ) Mo

e



ESCAaRRO
O (¢ 3 Sim
1 ¢ ) Nio

ESCARRD HEMOFPTOICD
Q¢ ( ) Sim
i ¢ )LH&m

EMAGRECIMENTO
O C ) Sim
1 ¢ ) M3ao

IMFILTRADD
0 (¢ ) Sim
1 ¢ ) N3o

FEBRE
O'C )Y Sim
1 ¢ ) N3o

FRAQUEZA
() Sim
1 ¢ ) N3o

HEMOFTISE
O C Y 8im
1 £ ) N3o

INAFETENCIA
O { ) Sim
1 { ) N3o

NAUSEAS
O (C ) 5im
L ¢ ) Mo

FMIUMONIA
O (C ) &im
1 ¢ ) Hiop

FNEUMONIA DE REPETIGCHO

O { ) Sim
1 ¢ } N3o

ROUQUINAOD
0 { ) Sim
1 ¢ ) HX¥o
SULDRESE

O { ) Sim
1 ¢ ) N3o

'



TOSGE GRCA
0 ¢ ) Sim
1 ¢ ) Nio

TUSSE COM EXFECTORACHD
0 ¢ ) Sim
1 { ) Mo

28-IMTERVALD ENTRE INICIO IO TRATAMENTO E  NOTIFICACHD A0 SISTEMA LLp
VIGILANCIA ~ SVE~3

( ) Na mesma semana epidemioldgica

Entre primeira semana o um més

Mais de um més

Mdc notificado

Sem informa¢do

L P o o
ot ettt Nt

{
{
¢
(

27-INTERVALD ENTRE ALTA D TRATAMENTO E REGISTRO EM SVE-7 [0 SISTEMA DE
VIGILANCI®A
1 ¢ ) Dentro do primeiro més
2C ) fpds 0 primeiro més
3 ( ) Mido registrado
4 ( ) Sem informaco

30-ESQUEMA IMICIAL
I ¢ ) INH S () EME
2 ( 3 EBVH & ¢ ) ETA
3 ( ) FPZA 7 ) Gem informaglc
4 ( ) SH

31-HOUVE MUDANGCA MO ESQUEMA INICIAL RUE UTILIZOU MEDICAGCXED NORMATIZADAY
I C ) 8im
2 ¢ ) Nio
3¢ ) Sem informaclo

w
3

=0 D WS e D
P .

ALTERACHD NO ESQUEMa IMICIAL NORMATIZADO FOI:

} FPara egquema intermitente com as mesmas drogas

) Para esquema intsrmitente com substitui¢lo das drogas

} Com substituicdo de Jdrogas, mantido o uso di&rio

) Com acreéscimo de drogas, manticdo o uso diario

) Para esquema dntermitents cowm acréscimo de drogas

) Com substituicdo e acrédscimo de drogas, mantide uso dibrio
} Bem informa¢3o

33~-IIURACAD I'A  INGESTA DE INH COM  ESQUEMA INICIAL IE CURTA [URAC K
NORMATIZALD
1« ) Iias
24 ) Bgm informacio



34-DURAGAD DA INGESTA DE KFM COM  ESQUEMA INICIAL IE
NORMATIZAD(

1 £

2«

)

) Dias
Sem informa¢do

33-DNURACAO 1A IMGESTA DE FZA COM ESQUEMA INICIAL LE

MORMATIZA0O
1 <« ) Mias
2 C Y Szm informasdo

36~EXAMES LE COMTROLE REALIZALDOS NA  TURERCULOSE
RUIMIOFROFILAXIA, FOR TRATAMENTD COMFLETADO:
1 { ) RCL 4 ¢ ) UHS 7T ()
2 ) kX 5 0 ) Hemograma g ¢ >
3 C Y FFI & { 3 [Nosagsns bioguimicas ® ¢ )

37-MEGATIVAGCRO

(

= O~ O b G [ e
P ey

38-INTERCORRENCIAS NO TRATAMEMTO COM QUIMIOTERAFIA

{

MO NN
L T T R T e ]

)

Nttt St wd

)

St St b Yt gt gt gt N

Menos de 139 wias de tratamento
PDe 189 dias a um mes

Entrs primsgiro & segundo més
Entre segundo & terceiro mes
Entre tercsiro & quarto mbg
Alem do quarto mes

Bem informa¢io

Hepatotdxicas
Gastrointestinal
Hematoldaica
Dermatoldgica
Meurop &tica
gririte

Clinica

Mada

Sem informagdo

39-INTERMACHD DURANTE 0O TRATAMENMTO DU QUIMIOPROFILAXIA

1«
2 (
3«

)
3

)

Menhuma 4 ( ) Trés ou mais
Uma S0 ) Sem informa¢do
Tuas

40-TIFQ DE HOSPITAL MNA FRIMEIRA ITNTVERNAGHD

1 q
a2 q
3«

H
]
)

Hospital geral
Hospital especializado rara tuberecuelogs
Sem informasdo

CURTA DURACHD

CURTA RURAGCHO

FULMONAR ou

Qutros
Menhbuym
Sem informaclo

[0 ESCARRO NA TURERCULOSE FULMOMAR BACILITLRA

INICIAL NORMATIZADA



41-TIFD DE HOSFITAL NA SEGUNIG INTERMAGHD
1 ¢ ) Hospital geral

2 ¢ ) Hogpital especializadoe para tubaerculose
3 ¢ ) Sewm informag¥o

42-TIFOQ DE HOSFITAL NA TERCEIRA IMTERMACHD
1 { 3 Hospital geral
2 { ) Hospital especializado para tubserculose
3 ) Sem informasio

43-HOTIVO DA PRIMEIRA INTERMACHOD
L ¢ ) Clinico devido & tuberculose ou A& medicacdo sspecitfica

2 C ) Clinico por oultros motivos
3¢ ) Hooial
4 { ) Tanaorada

44-¥MOTIVO DA SEGUMDA INTERNACEHD
I ¢ ) Elinico devido & tuberculose ou & medicac3o sspecifica
2 ¢ YClinico por outros motivos
3¢ ) Boocial
4 ¢ ) Ignorado

45-MOTIVO DA TERCEIRA INTERMACHED
1 ¢ ) Clinico dewvido & tubsgrculose ou d medicag8o sspecifica
2 ¢ 1) E€linico por outros motivos
3¢ ) Hooial
4 ¢ ) ITgnarado

44~EM QUE PERIODO DO TRATAMENTO FOI A FRIMEIRA LHTERNACHS?
Y Antes de completar o primeira mnés

Entre o primsiro & o segunco mBs

Entre o segundon & o terceiro mes

Entre o terceireo & o gquarto ms

Entre o quarto & o quinto més

Entre o quinto 2 o sexto mis

Apds o sexto mis

md O U B 63 B PR
e
L e

47~EM QUE FERIOUO DO TRATAMENTD FOTI A SEGUNDA INTERMACHO?

1 ¢ ) Antes de zompletar o primsiro mes
2 { Y Entre o prineiro & o segupndo mes
3 ( 3} Entre o segundo & o tercairo ms
4 { ) Entre o terceiro & o guarto més

3 4{ ) Entre o quarto = o quinto més

4 { ) Entre o quinto = o sexto mBs

T O ) Apds 0 sexto més



48-EM QUE FERIDNO DO TRATAMENTO FOI A TERCEIRA INTERNAGHO7

I ¢ 3 dntes de complatar o primeiro mes
24{ ) Entre o primeiro & 0 seguncdo m8s
3 ( ) Entre o segundo & o terceiro nés
4 ( ) Entre o terceiro = o quarto més

3 C ) Entre o quarto « o quinto m2s

6 { ) Entre o guinto = o sexto mes

T4 ) Apds o sexto mEs

49~-RETORNO DO FACIENTE AFDS A FRIMEIRA INTERNAGHO
1 ¢ ) Sim
8¢ ) Ny

F0-RETORNO 110 PACIEMTE AFDS & SEGUNIG INTERHAGHEO
1 ¢ ) Sim
a ¢

Y M3o

S1-RETORMOD UD PACIEMTE APES A TERCEIRA INTERNACHD
1 ¢ ) Sim
2 (¢ ) M&o

i
['-3

IFD IIE ALTA

Cura ou términeg de= tratamento
Abandone apds g primeira consulta
Abandono (ouiros)

Mudanga de diaggnadstico
Transferéncia

Ohito

F
{
{
{
{
£
4
¢ Ainda em tratamento

ala(n¢smbah~%
St ettt st gl

A

33-MOTIVO PARA NARO TER OCORRIDO A ALTA a0 FINAL [0 SEXTO MBS:
Falé#ncia de tratamsnto

Internac¥o

Irreqularidade

Tratamento prolongado por degis3o médica
Extrapulmonar

Aguardandoc =xames para a alta

Faltoso de altime mBs

frgencdamento ultrapassando o sevyto mbs

T
{
¢
{
(
(
{
{
¢
{ Sem informa¢3o
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36~-MOTIVO IIE EXCESS0 DE FPZA HNA FASE IE

&

IV0 D4 IRREGULARIDADE

)

e S el S S S W W

Faltas do paciente

Faltas do paciente com intervalog de asbandono
Medicacdo especifica em falta

Interrupedo da Unidade

Falhos de agendamento

Retirada precoce do medicamento

Reaglies colaterais pela medicac¥o weopecifica
Internagdo

Hdo—ingestdo da medicas3o

Nose inferior A prescrita

Faltas do paciente (administrativa)

Sem informacio

RREMCIA 10 ABANDOHO

e et R e s Nt et St

Apos a primsira consulta
Mo primsiro més

Mo segundo més

Mo terceiro més

Mo quarto més

No quinto mes

Mo sexto més

N#¥p weio para a alta

Mo esquema de falénc-ia
Sem informacdo

NMORMATIZATIO
1«

2
3

(
{

)
)
}

Falha de agepndamento
Lecis¥o médica
Soem informacio

ATARQUE COM ESQUEMA

IMICIAL

S57-RESULTADC I'a BACILOSCOPIA AMTERIOR A FRIMEIRA IRREGULARIDADE HA
TURERCULOSE RACILIVERA

O e B2

(

e

)

)
i
)
)
)

Fositiwva +
Fositiva + +
Fositiva + + +
Megativa

h¥o realizada
Sem informatdo

S8-CONMDUTA FERAMTE 0O TALTOSO
1«

4 3 B3

{
{
(

)
)
)
)

Vigita damiciliar

Convocagdo por carts, telefone, vizinho
Maca

Seqn informacdo



AREXD 11

PRINCIPAIS BAIRROS DAS ADMIKISTRAGDES RECICONAIS F DISTRITAS
- CARPINAS - 13847

AOMINISTRAGAG RFCIONAL 1

Bosqus

Cambhui

Centro

Jardim Guanabara
Jardim Flanalto
Mowa Campinas
Fonte Przta
Froanga

AOMINTSTRACAG REGIONAL 2

alta cda Barra

Cambui

Chacara da Barra
Ch&-ara Gramado
Jardim Roa Espsranga
Jardim Carlos Gomes
Jardim Conceicdo
Jardim cdas Faineiras
Jarcdim Flambraorant
Mouva Campinas

Mouo Cambui

Farguse Brasilia
Tagquaral

Vila Brandina

Vila Estaniglau

Yila Tofanzlo

Vila 31 de Marso

ADBINISTRAGAC REGCIONAL 3

Bairro Bananal

FRairro Cafezinho

Bairro {arlos Gones

Chércara Frimavera

Condominio FPargue S¥o Huirino
Fauvela Jardim Nilédpolis

Jardim Lafarete

Jardim Mossa Senhora duziliadora
Jardim Nildpolis

Jardim SBantana



Jardim Santa Candida
Jardim Santa Gensbhea
Mansfes Santo Antonio
Nowo Taguaral

Farque das Universidades
Farque Tmperador

Fargue 530 Quirino
Farquse Taguaral

Vila Costa & Silua

Vila Miguel Vicente Qury
Pila Mogusira

Vila Mowva

ADMINISTRAGAC REGCIONAL 4

Bonfim

RBotafoao

Rairro Livanalrara
Campo dos Amarais
Castelio

Jardim Campineire
Jardim Chapaddo
Jarclim Guanabara
Jardim %o Marcos
Jardim Santa Ménica

ADMINISTRACIO RECIONAL 5

Condominino Farque dos EBucaliptlos
Jardim Aurélia

Jardim Bandeirantes

Jarcdim Garcia

Jardim Londres

Jardim Miranda

Jardim FPacasmbu

Uila Fadre HMHanowl da MNobrega
Vila Frost ¢ Souza

Vila Teixeira

ADHINISTRACAG RECIONAL &

Bairroe 830 Bernardo
Cidache Jardim
Jardim do l.ago
Jardim oo Trevo
Vila Incustrial



Vila Fompeia
Vila Rica

Vila Teixwira
Vila Saturnia

ADMIRNISTRACAQ RECIONAL 7

Conjunto Habkitacional - NIC I
Conjunto Hakitacional - HOIC II
Conjunto Habtritaciomal — DI ITI
Conjunto Habitacional - OIC IV
Conjunto Habitacional — DIC V
Conjunto Residencial Country Ville
Conjunto Residencial Maceid
Conjunto Residencial Maure Marcondes
Conjunto Residencial Souza Queiroz
Cidade Singwr

Conjunto Residencial Costa Azul
Conijunto Residencial Costa do Sol
Conjunto Residencial Costa Verds
Conjunto Residencial Mowva América
Distrito Industrial

Fazenda Bradesco

Fazernda Saltinho

Jardim Capivari

Jardim Cristina

Jardim +as Bandeiras

Jardim Icaral

Jardim Itatinga

Jardim Maria Antonia

Jarcim Maria Eugfnia

Jardim Maria Helena

Jardim Maria Rosa

Jardim Novs America

Farqus das Inodustrias

Recanto do Sol I <« II

Vila Profilurbt

ADRHINTSTRACAQ RECIORAL 8

Eairro Ponte Freta

Jardim Leanor

Jardim MNMowa Europa

Mucleo Residencial Farguse da Figueira
FParque oda Figusira I e I1

Farque Jamb=iro I e Y1

Vila Marieta

Vila Pregsidente Campos Salsg



ADOINISTRAGCAD RFCIOKAL 9

Jarcim Esmeraldina
Jardim Samambaia
Jardim S53o0 Gabriel
Jardim 5%o Pedro
Japdim S30 Vicente
Fargue Jambeiro
Swift

Vila Antonio Lourango
Vila Formosa

Vila Georgina

Vila Ip#

Vila Marieta

Vila Santa Odila

ADNIKISTRACAD REZIONAL 10

Condominio Fargue Howa Campinas
Jardim Lemos

Jardim Faraiso

Jardim Faranapanema

Jardim Froenca

Jardim 530 Pernando

Jardim Santa FEudoxia

Jardim Santa Marcelina

Yila lemos

Vila Orozimbo Maia

ADRINISTRACAO RECIONAL 11

Jardim Randeirantes
Jarciim Chapaddo
Jardim Bulina 1 = II
Jardim IV Cantenério
Jardim howvo Chapad3o
Jardim Facasmbu
Farque Fazendinha
Fargque S%o Jorge
Fargque Santa Barbara
Vila Bpa Vista



ADRIKTS

Jardim
Jarclim
Jardim
Jardim
Farque
Fargue
Parque

StB-5ED

Bairro
Jardim
Jardim
Jardim
Jardim
Jardim
Jarciim
Jardim
Jardim
Farques
Vila Fe

DISTRIT

Moua ap

Joaquim

Souzas

TRAGAD RFECIONAL 12

Campos Elisios I &« 1T

Ledda

Faulicédia

Santa Lucia

ITtaiad

Residencial Campina Grande
Tropical

E DA ADHIKISTRAGAQ REGIONAL 12

Descampado

Florence

Ipaussurama

Ipirangs

Liliza

Lisa I & IIX

lLondiresg

Maracand

Mpuo Maragcand

Valenca I e II

resu leite de Barros

5

arecida - Yila Facdre Anehiiscta
Vila San Hartin
RBairro Aparecidinha
Boa Vista

Egidio

Bardo Goraldo



