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RESUMO

SILVA, Adriana Rodrigues. Conhecimentos atitudes e praticas do familiar responsavel acerca
do tratamento da infec¢do latente por tuberculose na crianga que completou o tratamento. Rio
de Janeiro, 2012. Dissertagdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem Anna
Nery, Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2012

O estudo analisa o conhecimento, atitudes e praticas do familiar em relagdo ao tratamento da
infeccdo latente por tuberculose na crianca que terminou o tratamento. Os objetivos
especificos foram; Descrever as caracteristicas clinico-epidemioldgicas da crianga que foi
indicada para tratamento da ILTB; Identificar as taxas de completude da crianca em
tratamento da ILTB; Avaliar as barreiras associadas ao tratamento da infec¢do latente por
tuberculose enfrentadas pelo familiar da crianga. Trata-se de um estudo descritivo,
transversal, tipo inquérito, desenvolvido em duas etapas na Area de Planejamento 2.1, do
Municipio do Rio de Janeiro. Na primeira etapa, foi realizada uma busca nos prontudrios de
criancas de 0 a 12 anos incompletos que realizaram o tratamento nos Anos de 2008/2009 em
dois Centros Municipais de Satide, para informacdes sobre o quantitativo de criangas, dados
clinico-epidemiolédgicos e endereco de sua residéncia. Na segunda etapa, foi realizado um
inquérito domiciliar por meio de entrevista com os familiares dessas criangas sobre
conhecimentos atitudes e praticas em relacdo a este tratamento. As informacdes obtidas foram
registradas em banco de dados utilizando-se o software Epi-Info. Dos achados, foram feitas
andlises univariadas com distribuicdo de frequéncias simples, que foram apresentados em
tabelas sendo toda analise e discussdo realizadas com base nos manuais do Ministério da
saide. Na primeira etapa dos resultados, de (n=258) identificamos maior frequéncia entre
meninas 55,8%, a maioria 48,8% entre 6 a 12 anos incompletos, o Bairro predominante foi o
da Rocinha com 88,3%. Prova tuberculinica inicial em 60,9% foi >15 mm. Destacamos 4,7%
de familiares/criancas que interromperam o tratamento, devido algum quadro clinico, tais
como: dor abdominal; Enjoo/vomito/diarreia. Quanto a adesdo, 66,2% completaram o
tratamento, para 33% que abandonaram e 8% suspensos por ordem médica. Na segunda etapa,
(n-85) o familiar entrevistado a maioria de mulheres com 57,6%, a faixa etaria 75,2% foi
entre 26 e 47 anos. 32,9% cursaram de 5°/8* série, apenas 34,1% trabalhavam com carteira
assinada, a profissdao de empregada doméstica ganhou destaque com 31,8%. E 27,1%
recebiam apenas 1 saldrio minimo. O nivel de conhecimento, atitudes e préticas foi favordvel
visto que a maioria das respostas demonstraram ser adequadas, quanto ao conhecimento da

infec¢do latente por tuberculose, as formas de transmissdo da tuberculose, prevencao,



percepcao do risco e vulnerabilidade, sua importancia e outros fatores referentes ao processo
saude-doenca, evidenciados, em especial, pela preocupagdo em relacdo a responsabilidade
individual e do coletivo no controle da tuberculose, particularmente pela situagdo de
vulnerabilidade ao adoecimento devido a situa¢do de moradia, habitos inapropriados de saide
e pobreza. Acreditamos que as contribui¢des deste estudo podem servir de subsidio para
orientar agdes no ambito das unidades basicas, com capacitagdo profissional no atendimento a
esta clientela, a fim de criar espacos de discussoes e reflexdes, de modo a esclarecer crengas,
estigmas, e concep¢des que ainda fazem parte do imagindrio social, e, sobretudo ressaltar a
diferenca de prevencao e doenca, visando, sobretudo, o aumento da adesdao do tratamento da
ILTB e, assim, contribuir significativamente com a reducdo de abandonos, identificados na

primeira etapa do estudo.

Palavras-Chave: Tuberculose. Conhecimentos, atitudes e priticas em sadde. Atengao
Priméria a Saude. Saidde Publica.



ABSTRACT

SILVA, Adriana Rodrigues. The responsible family member's knowledge, attitudes and
practices on the treatment of Tuberculosis Latent Infection in the child that has completed
treatment. Rio de Janeiro, 2012. Dissertation (Nursing Graduation) - Escola de Enfermagem
Anna Nery, Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2012

Study makes an analysis the responsible family member's knowledge, attitudes and practices
on the treatment of Tuberculosis Latent Infection in the child that has completed treatment.
The goals of the study were; To describe the clinical and epidemiological characteristics of
the child that was referenced for TBLI; To identify the completion rates of the child in
treatment of TBLI; To evaluate the barriers associated to the treatment of Tuberculosis Latent
Infection faced by the child's family member. This is a Descriptive, Transversal, Inquiry Type
Study developed in two stages at the Planning Area 2.1 (Area de Planejamento 2.1) of Rio de
Janeiro Municipality. In Stage 1, a search was completed on the medical records of children at
the age of 0-12, incomplete, who had treatment in the Years of 2008/2009 in two Municipal
Health Centers (Centros Municipais de Saudde), to gather quantitative information on the
number of children, their clinical epidemiological data, and their home address. In Stage 2, a
domiciliary inquiry was completed through an interview with the children's family members
on the knowledge, attitudes, and practices related to that treatment. The data obtained was
recorded on a database using Epi-Info Software. The findings were then analyzed by
univariated analysis with simple frequency distribution, which were presented in tables and all
analyses and discussions were completed using the Ministry of Health's manuals. The results
of Stage 1 were, from (n=258) identified a higher frequency of girls, 55.8%, most of which
between 6-12 years old (incomplete), and the predominant District was Rocinha, with 88.3%
of the children. The initial tuberculine testing in 60.9% was > 15 mm. We highlighted that
4.7% of the families/children who discontinued treatment did so because of some clinical
condition, such as: abdominal pain; nausea/vomiting/diarrhea. As of compliance, 66.2%
completed the treatment, while 33% discontinued and 8% were discontinued by medical
orders. In Stage 2, (n=85), the family member interviewed was, in the majority, women,
57.6%, and the age level in 75.2% was 26-47 years old. 32.9% had 5th to 8th grade schooling,
and only 34.1% had a registered job, with the maidservant profession highlighted being
31.8%. 27.1% received only a minimum wage. The level of knowledge, attitudes and
practices was favorable, once the majority of answers showed adequacy about the knowledge
of tuberculosis latent infection, tuberculosis means of transmission, prevention, risk

perception and vulnerability, its importance, and other factors related to the process of health-



disease, evidenced, in particular, by the preoccupation in relation to the individual and
collective responsibility in tuberculosis control, particularly because of the vulnerable to
disease situation due to the living conditions, inappropriate health habits, and poverty. We
believe that the contributions of this study may serve as subsidy to guide actions on the level
of the basic health units, on the training of the professional who assists this patients, in order
to create discussion and reflection room to clear out beliefs, stigmas, and conceptions that are
still part of the social imagery, and, above all, to highlight the difference between prevention
and disease to obtain a higher level of compliance to TBLI, contributing significantly to the

diminishing of the levels of treatment discontinuations, identified in Stage 1 of the study.

Key-words: Tuberculosis. Health Care Knowledge, Attitudes, and Practices. Primary Health
Care. Public Health.



RESUMEN

Adriana Silva Rodrigues. Conocimientos, actitudes y préicticas del familiar responsable sobre
el tratamiento de la infeccion tuberculosa latente en los nifios que completaron el tratamiento.
Rio de Janeiro, 2012. Disertacion (Maestria en Enfermeria) - Escuela Anna Nery de
Enfermeria, Universidad Federal de Rio de Janeiro, 2012.

El estudio examina los conocimientos, actitudes y practicas de la familia sobre el tratamiento
de la infeccion tuberculosa latente en los nifios que completaron el tratamiento. Los objetivos
especificos fueron: Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los nifios que se
llevé a cabo para el tratamiento de infeccidon de tuberculosis latente; Identificar las tasas de
terminacion de los nifios en el tratamiento de la infeccion de tuberculosis latente, evaluar las
barreras asociadas con el tratamiento de la infeccion tuberculosa latente experimentado por la
familia del nifio. Este es un estudio descriptivo, transversal, tipo encuesta, desarrollada en dos
etapas en el Area de Planificacién de 2.1, la Municipalidad de Rio de Janeiro. En la primera
etapa, se realiz6 una busqueda en los registros médicos de nifios de 0-12 afios de edad que se
sometieron a tratamiento en los afios 2008/2009 en dos Centro de Salud Municipal, para
obtener informacién sobre la cantidad de nifios, los datos clinicos y epidemioldgicos y la
direccién su residencia. En la segunda etapa, una encuesta de hogares se llevo a cabo a través
de entrevistas con las familias de estos nifios sobre conocimientos, actitudes y practicas en
relacion a este tratamiento. Los datos obtenidos fueron registrados en una base de datos con el
programa Epi-Info. A partir de los resultados, se realizaron andlisis univariado con la
distribucién de frecuencia simple, que se presentaron en tablas y el andlisis de todos y la
discusion realizada en base a los manuales del Ministerio de Salud. En la primera etapa de los
resultados, (n = 258) identificado con mayor frecuencia entre las nifias el 55,8%, la mayoria
del 48,8% entre 6 y 12 afios de edad, el barrio fue el predominante con el 88,3% de la
Rocinha. La prueba cutdnea de la tuberculina inicial fue de 60,9%> 15 mm. Con el 4,7% de
familias y nifios que abandonaron el tratamiento debido a un cuadro clinico, tales como dolor
abdominal, nduseas / vomitos / diarrea. En cuanto a la pertenencia, el 66,2% complet6 el
tratamiento, que se redujo a 33% y el 8% descontinuado por un médico. En el segundo paso
(n-85) entrevistd a la familia la mayoria de las mujeres, con un 57,6% a 75,2% tenia entre 26
y 47 afos. 32,9% asisti6 a la 5 ° grado °/ 8, s6lo el 34,1% trabajaba con contrato laboral, la
profesion de una criada vino a la prominencia con el 31,8%. Y s6lo el 27,1% recibia un
salario minimo. El nivel de conocimientos, actitudes y practicas fue favorable ya que la

mayoria de las respuestas que han demostrado ser apropiadas, como el conocimiento de la



infeccion tuberculosa latente, los modos de transmision de la tuberculosis, la prevencion de la
percepcion del riesgo y la vulnerabilidad, su importancia y otros factores relacionados el
proceso salud-enfermedad, como lo demuestra, en particular, por la preocupacién sobre el
individuo y la responsabilidad colectiva para el control de la tuberculosis, en particular la
situacion de vulnerabilidad a la enfermedad debido a la situacion de la vivienda, los hébitos
inadecuados de salud y la pobreza. Creemos que las contribuciones de este estudio en el
sector de la salud puede servir como insumo para orientar las acciones en el contexto de las
unidades bdsicas, con la formacién profesional en el cuidado de estos clientes con el fin de
crear espacios para el debate y la reflexion, a fin de clarificar las creencias, el estigma y
conceptos que siguen siendo parte del imaginario social, y sobre todo hincapié en la diferencia
y la prevencion de la enfermedad, destinados principalmente a aumentar el nimero de
miembros del tratamiento de la infeccién de tuberculosis latente y por lo tanto contribuir
significativamente a la reduccién de la desercion, que se identifican en la primera etapa del

estudio

Palabras clave: tuberculosis. Conocimientos, actitudes y practicas. Atencién Primaria de

Salud. Salud Publica.
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1. INTRODUCAO

A tuberculose (TB) continua sendo um importante problema de satde publica. Sua
relevancia e magnitude puderam ser evidenciadas no ano de 2007 pelas estimativas da
Organizacdo Mundial da Saide (OMS) com 9,27 milhdes, de casos novos no mundo
(BRASIL, 2011).

E uma doenca cuja cura foi encontrada, e embora avancos vém acontecendo nesta
area, como a estratégia de Tratamento Diretamente Observado (TDO) e melhorias no acesso
aos servicos de satde e aos medicamentos (SANTOS, 2007). A populacdo economicamente
menos favorecida continua sofrendo desta moléstia, devido a grande concentragdao
populacional que, aliada as precdrias condi¢des socioeconOmicas € sanitdrias comuns nesse
tipo de regido, contribuem para fatores que favorecem a disseminagdo da doencga.

No Brasil, estima-se que mais de 50 milhdes de pessoas estejam infectadas pelo M.
tuberculosis, com ocorréncia aproximada de 85 mil novos casos por ano (WHO, 2009).
Observou-se que, embora houvesse queda expressiva entre os anos de 2005 e 2009, com cerca
2,9% por ano, o Brasil ainda encontra-se entre os 22 paises responsaveis por 80% dos casos
no mundo, e é priorizado pela OMS para a questdo da TB (BRASIL, 2011).

Dentre os estados brasileiros, o Rio de Janeiro € o que apresenta o pior cendrio
epidemioldgico e, juntamente com Sao Paulo, abriga 40% do total de casos de TB do Brasil, a
taxa de incidéncia de TB no Rio de Janeiro € a mais alta do pais, e a cada ano sao notificados
em média 16 mil casos de TB, com cerca 13 mil casos novos (SMS, 2005). A anélise da
distribuicdo dos casos de TB por Areas de Planejamento (APs), no ano de 2005, mostrou que
40,5% desses casos concentram-se nas AP 3.3, AP 3.1 e AP 2.1 (SMS, 2005). Os ultimos
dados disponibilizados pela secretaria Municipal de saide do Rio de Janeiro em 2011,
mostram que em 2009 na Area de planejamento 2.1 os casos de TB foram de 695/Ano (SMS,
2012).

Em relacdo a populagdo infanto-juvenil, a OMS, em 2007, estimou que em todo o
mundo mais de 250 mil desenvolveram TB e cerca de 100 mil continuardo a morrer
acometidos por essa doenca.

No Municipio do Rio de Janeiro, somente no periodo de 2007 a 2009, dados do
Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo (SINAN) registraram cerca de 1.489 casos
confirmados em criancgas e adolescentes de 0-14 anos de idade (GRAFICO 1) (DATASUS,
2010).
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Grafico 1. Casos Notificados confirmados de TB em criancas de 0-14 anos, por ano do
diagndstico. Rio de Janeiro, Brasil

O TUBERCULOSE - Casos confirmados notificados no Sistema de Informagé&o de Agravos de
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Fonte: Ministério da Satide/SVS- Sistema de Notificacdes e Agravos de Notificagdo - Sinan Net, 2010.

Todas as pessoas estdo vulnerdveis a infeccdo por TB. Entretanto, neste estudo
destacamos o grupo de maior vulnerabilidade, que sdo as criangas e os pré-adolescentes.

Estudos apontam que, quando o adulto é infectado , apresenta de 5 a 10% de chances
de desenvolver a doenca, enquanto a crianga menor de 1 ano de idade apresenta um risco
superior a 40% (ALVES et al 2000). Esse risco € maior a partir da infeccdo primaria durante
o primeiro ano de vida, apés contato com adulto bacilifero, risco que reduz em func¢do do
aumento da idade (ATS, 2000). Logo, a taxa de adoecimento por TB nos dois anos
subsequentes a infec¢do nas criangas com idade entre 1 e 5 anos pode alcangar até 25% e nos
adolescentes pode atingir 15% (ATS, 2000).

Mediante isso, como estratégia para o controle da TB, o Brasil tem se fundamentado
em quatro acdes complementares, que sdo: a deteccdo e o tratamento de casos de TB ativa, a
identificacdo e o tratamento da infec¢do latente da tuberculose (ILTB), e a vacinagdo com o
BCG (Bacilo de Calmette-Guérin). Dentre estas, destacamos a identificagdo e o tratamento da
ILTB como prioridade, uma vez que representa ndo somente um cuidado preventivo
individual, como também uma interven¢do coletiva na saide publica (ATS, 2007).

O tratamento da ILTB reduz cerca de (60% a 90%) o risco do desenvolvimento da TB
doenca, ao reduzir nimeros de possiveis fontes de infec¢do. Logo, as indicagdes para este
tratamento sdo para as pessoas em que o risco de adoecimento € mais elevado, dentre outros, a
populagdo infanto-juvenil como vimos anteriormente (BRASIL, 2011).Sendo assim, esse
tratamento € importante para que as pessoas vulnerdveis a TB-doencga, e infectadas pelo
Micobacterium tuberculosis, ndo passem para a condi¢cdo de doente (BRASIL, 2002;

SANT’ANNA et al, 2002).
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Diante do exposto, notamos a magnitude e importancia dessa terapia medicamentosa,
principalmente na crian¢a, em que vimos que o risco de adoecer apds o contato com adulto
bacilifero é muito grande. Mas apesar de todos os esfor¢os para o controle da doenga por meio
da prevencdo, as politicas de saide em nosso pais ainda enfrentam algumas questdes como as
dificuldades da supervisdo, do monitoramento e da informagdo para esse tipo de tratamento.

Destacamos trés problemas comumente encontrados. O primeiro que temos
evidenciado € que casos de ILTB ndo sdo de notificacdo compulséria, ou seja, ndo sao
notificados os casos que iniciam, bem como interrupgdes, suspensodes, transferéncias e
abandonos, o que deixa sensivel a possiveis falhas ao programa, por ndo se ter certeza da
completude e dos motivos que levaram ao abandono, ficando esses dados apenas na unidade
em que a crianga realizou tratamento.

O segundo problema € que para casos de ILTB ainda nao existe TDO (Tratamento
diretamente observado) realizado através da supervisdo de um profissional de saude, que tem
como finalidade a garantia do uso correto dos medicamentos, como existe para os pacientes
de tratamento com a tuberculose (GONZALES, 2008; SILVA, 2007). Ficando entdo, os
“contatos” no caso da crianga a mercé da administracdo de seu familiar que terd o poder de
decisdo de dar ou ndo o medicamento.

E o terceiro problema é o grande desafio, para os servicos de satde publica, € de
convencer da importancia desta terapia logo na primeira consulta, o familiar que leva sua
crianca aparentemente sauddvel a unidade bésica e tem indica¢do para esse tratamento em
pouco tempo. Mesmo porque, muitas vezes, o profissional de saidde lida com questdes
cautelosas e delicadas como o nivel de entendimento do familiar/responsdvel que recebeu a
informacdo naquele momento, sobre o tratamento, levando em consideracio sua escolaridade,
cultura, comportamento, crencas, entre outros, o que poderd interferir sensivelmente na
administracdo do medicamento.

As familias, em geral, ja fazem parte do contexto sociocultural que influenciam o seu
modo de encarar a tuberculose, mesmo porque j4 traz muitos preconceitos € crengas em torno
da doenga que remontam desde os primdrdios da humanidade. Sendo assim, o desafio da
comunicacdo a esta populagdo ndo se resume apenas em produzir material educativo ou
persuasivo por parte dos profissionais de satde, mas sim que se perceba as varidveis politicas,
humanas e culturais presentes na comunidade (MACIEL et al, 2005).

Consideramos, portanto, o objeto de nosso estudo esse terceiro problema destacado,
visto que a identificacio de todos os conhecimentos prévios do familiar a respeito da

tuberculose e importancia da prevencdo através do medicamento, torna-se imprescindivel
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para que se possa pensar em praticas de saide mais sauddveis a essa populacdo em especial.
Essa importancia reside no fato de que a ILTB tem potencial para evoluir para TB a qualquer
momento ao longo da vida e, assim, essas criangas poderdo se tornar fontes de novas
infec¢des, se nao forem devidamente tratadas.

Diante desse contexto, este estudo pretende analisar os conhecimentos, atitudes e
praticas do familiar responsdvel pela crianga submetida ao tratamento da ILTB para sua
crianga, sua relacdo com, e conhecimento sobre, esse tratamento, para que, deste modo,
possamos compreender suas reais necessidades de entendimento, bem como seus conceitos,

crengas, dificuldades /facilidades e tomadas de decisdo frente a terapia recomendada.

1.1 JUSTIFICATIVA

A motivacdo para este estudo surgiu no Curso de Especializagdo em Saude Publica,
realizado em 2007 e posteriormente no estdgio voluntario em um Centro Municipal de Saide
com referéncia para tuberculose infantil.

A principio, o meu despertar foi desenvolver um estudo sobre a tuberculose na
crianca. Entretanto, no cotidiano das consultas médicas desse Centro de Sadde, pude perceber
que existiam muitos casos para indicacdo da ILTB (tratamento preventivo). Levando em
consideracdo a importincia desse tratamento, visto que a crianga poderd adoecer se nao for
adequadamente tratada, busquei aprofundar mais o conhecimento sobre essa tematica no
curso de mestrado.

Como ndo existe administracdo direta do medicamento para casos de ILTB por um
profissional de satde, como nos casos de tuberculose, comecei a me questionar como seria o
tratamento de dmbito domiciliar prestado pelo familiar a crianca, visto que neste caso, se
direciona a criangas sadias, sem sinais de enfermidade.

O interesse pelo conhecimento, atitudes e praticas do familiar responsédvel acerca do
tratamento surgiu porque desde os primérdios até os dias atuais hd muitos tabus, estigmas,
fatores culturais, falta de entendimentos da populagdo a respeito da tuberculose e seu
tratamento. Levando em considera¢do que o conhecimento em satide das pessoas podem ser
guiados através de seus valores e suas crencas (HOFFMAN, 2007), pretendemos com este
estudo entender todos esses aspectos e fatores que norteiam o tratamento com estes familiares,

mesmo porque a crianga depende deste, para buscar e realizar o tratamento para ela.
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Nesta pesquisa, utilizamos o termo ‘“familiar responsdvel” porque a crianca é cuidada
ndo apenas pelos pais biolégicos, mas por um individuo responsavel por ela, considerado
como parte da familia, seja por lagos consanguineos ou nao.

Logo, este familiar, a partir da informagao recebida para o tratamento da crianga, tera
o poder de decisdo, de dar continuidade ao tratamento ou ndo. Entendemos que a familia
desempenha um papel positivo importante, mas quando ndo bem orientada podera influenciar
negativamente no tratamento (MACIEL et al, 2005).

Sendo, assim na atengdo bdsica de saude, € necessario envolver esses familiares com
informacdes relevantes, a partir de seus conhecimentos prévios para que possam se
conscientizar da importancia do tratamento preventivo para sua crianga. A revisao a literatura
aponta que apenas a transmissao de informagdo tem se mostrado insuficiente para atender as
propostas dos programas vigentes no controle da TB. E necessdrio planejar acdes de satde a
partir do contexto de conhecimentos, atitudes e préticas dos familiares, para que todos os
fatores envolvidos no tratamento sejam identificados e, desta forma, trazer subsidios para
implementar de maneira mais efetiva as estratégias educativas voltadas para esta populagao.

Corroborando, Candeias e Marcondes (1979) colocam que avaliar o relacionamento
entre conhecimentos, atitudes e praticas (CAP) pode se constituir em metodologia util para o
planejamento e avaliacdo do alcance das praticas de educacdo em saude. Sabe-se que, mesmo
com conhecimento sobre determinado tema, o individuo pode ter atitudes ou praticas ndao
condizentes com o que foi aprendido, na maioria das vezes por opinides pessoais ou
familiares gerando praticas socioculturais, que podem comprometer sua saide.

Mediante o que foi apresentado, compreendemos que esses resultados poderdo trazer
subsidios para contribuir na melhoria da qualidade de assisténcia em saude e principalmente
para o controle da TB mediante o controle dos contatos.

Sendo assim, esta pesquisa torna-se relevante € a0 mesmo tempo oportuna porque a
TB € uma doenca contagiosa que persiste ainda em nosso meio e ha uma preocupag¢do muito
grande para seu controle através da prevencao. Acredito que este estudo servird como suporte
para melhor direcionar a assisténcia da equipe de saude para estes usudrios que buscam
atendimento na atenc¢ao bésica de saude.

No contexto assistencial, a investigacdo poderd contribuir para direcionar e
conscientizar os integrantes da equipe de saude enfatizando a importancia das agdes
educativas sobre a tuberculose infantil aos usudrios que buscam atendimento para sua crianca

na atenc¢do bésica de saude.
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Para o ensino, a temdtica apresenta conteddos teéricos que poderdo ser abordados na
graduacdo e pds-graduacdo de dreas afins aumentando os conhecimentos cientificos dos
estudantes relacionados a pratica na Aten¢ao Bésica de Sauide e acerca do entendimento dos
fatores culturais dos familiares sobre o tratamento de preven¢do da tuberculose infantil.

No ambito da pesquisa, para os profissionais de dreas afins poderd estimular o
surgimento de novas pesquisas referentes ao controle da tuberculose na infancia por parte de
pesquisadores interessados pelo tema. Espera-se que os resultados deste estudo possam
suscitar outras pesquisas sobre a importancia dos conhecimentos, atitudes e praticas acerca do
tratamento da ILTB na crianca contribuindo, cada vez mais para a melhoria do atendimento
oferecido nas unidades basicas de saude.

Este estudo contribui, ainda, para o fortalecimento da linha de pesquisa “A assisténcia
de enfermagem a grupos, familia e comunidade”, do Nucleo de Pesquisa de Enfermagem e
Saude Coletiva (NUPENSC), da Escola de Enfermagem Anna Nery, da Universidade Federal
do Rio de Janeiro (UFRJ), bem como para implementacdo da Agenda Nacional de Prioridades

de Pesquisa em Satide.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Analisar o conhecimento, atitudes e praticas do familiar em relagdo ao tratamento da

infeccdo latente por tuberculose na crianca.

1.2.2 Objetivos Especificos

a) Descrever as caracteristicas clinico-epidemiolédgicas da criancga que foi indicada
para tratamento da ILTB

b) Identificar as taxas de completude da crianca em tratamento da ILTB.

c) Avaliar as barreiras associadas ao tratamento da infec¢ao latente da tuberculose

enfrentadas pelo familiar responsavel da crianga.
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2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1 TUBERCULOSE

A tuberculose constitui uma das doencas infectocontagiosas mais antigas, que afeta o
homem desde a pré-histéria. Existem cronicas arqueoldgicas da doenca entre varios povos da
antiguidade, como no caso das mimias egipcias onde foram encontradas lesdes que sugeriam
a doenca na coluna espinhal conhecida como mal de Pott, cerca de 5 mil anos antes de Cristo
(CAMPOS & PTANTA, 2001).

E uma doenca de evolucio cronica causada pelo Mycobaterium tuberculosis
comumente conhecido como bacilo de Koch (BK) na qual os pulmdes sao alvo primdario, mas
qualquer 6rgao pode ser infectado, como € o caso dos rins, ossos € meninges (BRASIL, 2002;
GENTA & CONNOR, 2002). O M. tuberculosis se espalha através do ar, por meio de
goticulas contendo os bacilos expelidos por um paciente com tuberculose pulmonar, que
geralmente é um adulto, ao espirar, ou falar em voz alta. Quando essas goticulas sao inaladas,
provocam a infeccao tuberculosa e o risco de desenvolver a doenga (BRASIL, 2001).

Corroborando, Perrechi (2005) coloca que o simples ato de tossir ou de falar por cinco
minutos, pode produzir em torno de 3000 goticulas infectantes e espirrar produz um valor
muito maior em relagdo ao simples ato de falar ou tossir. O individuo pode ainda permanecer
disseminando o bacilo por semanas sem, no entanto, procurar os servi¢os saude, o que acaba

causando transmissao e/ou exposi¢ado a individuos sadios.

2.2 DIAGNOSTICO DA CRIANCA COM SUSPEITA DE TUBERCULOSE

A TB na crianca (menores de 10 anos) apresenta especificidades que devem ser
consideradas durante sua investigacdo diagnoéstica. A forma pulmonar difere do adulto, pois
costuma ser abacilifera, isto €, negativa ao exame bacterioldgico, pelo reduzido nimero de
bacilos nas lesdes. Ao término da infancia e ao inicio da adolescéncia (10 anos ou mais)
aparecem formas semelhantes as encontradas em adultos. As lesdes passam a ser mais
extensas nos ter¢os superiores dos pulmodes, escavadas, disseminadas bilateralmente
(BRASIL, 2002; 2011).

As manifestacdes clinicas sugestivas de tuberculose na crianga e adolescente podem

ser variadas. Os dados que chamam aten¢do na maioria dos casos sdo a febre, habitualmente
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moderada, persistente por mais de 15 dias e frequentemente vespertina, € sdo comuns
irritabilidade, tosse, perda de peso, sudorese noturna, as vezes profusa (BRASIL, 2002; 2011).

Muitas vezes a suspeita de tuberculose € feita em casos de pneumonia de evolucao
lenta que ndo vém apresentando melhora com o uso de antimicrobianos para bactérias
comuns. Em criancas e adolescentes, hd predominio da localiza¢do pulmonar sobre as formas
de tuberculose extrapulmonares (BRASIL, 2002; 2011).

Deve-se também suspeitar de tuberculose quando a crianga apresentar linfadenopatia
cervical ou axilar, apds excluir adenite infecciosa aguda com evidentes sinais flogisticos. Na
presenca de reacdo forte ao PT, estd indicado o tratamento (BRASIL, 2002; 2011).

Os achados radiogrificos mais sugestivos de tuberculose nessa faixa etdria sdo:
adenomegalias hilares e/ou paratraqueais (ganglios mediastinicos aumentados de volume);
pneumonias com qualquer aspecto radioldgico, de evolugdo lenta, as vezes associada a
adenomegalias mediastinicas, ou que cavitam durante a evolucdo e o infiltrado nodular difuso
(padrao miliar) (BRASIL, 2002; 2011).

Deve-se sempre investigar se houve contato prolongado com adulto doente de
tuberculose pulmonar bacilifera ou com histdria de tosse por trés semanas ou mais. Os casos
suspeitos de tuberculose em criangas e adolescentes devem ser encaminhados para a unidade
de referéncia para a investigacio e a confirmacao do diagnéstico (BRASIL, 2011).

A Prova Tuberculinica (PT) pode ser interpretada como sugestiva de infec¢dao por M.
tuberculosis quando igual ou superior a 5 mm em criangas ndo vacinadas com BCG; criangas
vacinadas hd mais de 2 anos ou com qualquer condi¢io imunodepressora; em criangas
vacinadas hd menos de 2 anos considera-se sugestivo de infeccdo PT igual ou superior a 10
mm (BRASIL, 2011). Apds defini¢cdo do diagndstico e estabelecido o tratamento, a crianga

devera voltar para acompanhamento na UBS

2.3 PREVENCAO DA TUBERCULOSE NA INFANCIA

Atualmente, a preven¢do da tuberculose na infancia é feita através da vacina¢do com

BCG e do tratamento da ILTB.

2.3.1 Vacinacao com BCG

No Brasil, a vacina BCG ¢ prioritariamente indicada para as criancas de 0 a 4 anos de

idade, sendo obrigatéria para menores de um ano, como dispde a Portaria n° 452, de 06/12/76,
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do Ministério da Satide. Essa orientagdo se dd em fun¢do da elevada prevaléncia de infec¢do
tuberculosa em nosso meio e, portanto, as criangas devem ser vacinadas o quanto antes, se
possivel logo apdés o nascimento. Ela Também previne as formas graves da tuberculose
(miliar e meningea) e deve ser aplicada o mais precocemente nas criancas HIV-positivas
assintomaticas (BRASIL, 2011; 2002).

A vacinagdo com o Mycobacterium bovis atenuado, conhecido como bacilo de
Calmette e Guérin (BCG) exerce poder protetor contra as manifestacdes graves da primo-
infec¢do, como as disseminagdes hematogénicas e a meningoencefalite, entretanto ndo evita a
infeccao tuberculosa e ndo protege os individuos ja infectados pelo M. tuberculosis (BRASIL,
2002; BRASIL, 2011).

A eficacia da vacina BCG foi avaliada em varios estudos bem controlados, de forma
geral esses encontraram melhores resultados na prote¢do para formas graves da doenca. As
taxas de protecdo para essas formas situam-se ao redor de 70% e a protecdao € maior quando a
vacinagdo € mais precoce: 85% quando aplicado no recém-nascido (RN) 70% quando
aplicado aos dez anos de vida e 50% quando aplicado aos 20 anos (GILIO, 2006).

A BCG ¢é considerada uma das vacinas mais administrada em todo o mundo. Estima-se
que mais de um bilhdo de pessoas foram vacinadas desde a sua primeira aplicacdo em 1921, a
OMS estima que 100 milhdes de criancas recebem a vacina a cada ano e atualmente € unica
vacina disponivel para a tuberculose (SUCCI, 2008).

Dentre as indicagdes para aplica¢dao da vacina BCG, estdo; recém-nascidos, desde que
tenham peso igual ou superior a 2 quilos e sem intercorréncias clinicas, incluindo os recém-
nascidos de mdes com AIDS. Incluem também criancas com menos de 5 anos de idade que
nunca tiverem sido vacinadas. J4 os recém-nascidos contatos de pessoas com tuberculose
baciliferas ndo deverdo ser vacinados com BCG e fardo previamente a quimioprofilaxia

(BRASIL, 2011).

2.3.2 Prevencao da Infeccao Latente por Tuberculose (ILTB)

A quimioprofilaxia foi a terapia preventiva introduzida na década de 1950, através de
estudo conduzidos pelo servico de sadde publica dos EUA (United States Public Health
Service) os quais demonstraram redu¢do na incidéncia dos grupos tratados com a isoniazida
em torno de 60% a 88%. Porém, sé a partir de 1967, a American Thoracic Society (Sociedade

Toracica Americana, ATS) oficializou o emprego da isoniazida como tratamento de pessoas
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com infeccdo latente, consideradas, por sua vez, como individuos com alto risco de
desenvolver a doenga ativa, como € o caso dos contatos (COUTO, 2002).

A infeccdo pelo Mycobacterium tuberculosis é chamada de latente devido a auséncia
de manifestacdes clinicas, a baixa taxa de replicacdo do M. tuberculosis e a reduzida carga
bacilar destes quando comparado a doenga ativa (PINHEIRO, 2009).

A nova terminologia “tratamento da infec¢@o latente por tuberculose”, proposta pela
ATS e pelo Centers for Disease Control and Prevention ( Centro para Controle e Prevengao de
Doengas dos EUA, CDC), vem substituir os termos “terapia preventiva” e “quimioprofilaxia”,
até hoje ainda utilizados. O objetivo da nova nomenclatura € descrever a intervencdo
pretendida de um modo mais preciso, uma vez que, os termos em desuso corresponderiam ao
uso da monoterapia exclusiva com isoniazida (H) para prevencdo do desenvolvimento da
tuberculose em pessoas infectadas pelo M.tuberculosis (quimioprofilaxia secunddria), ndo
incluindo necessariamente a prevencdo de infeccdo em individuos expostos ao M.
tuberculosis (quimioprofilaxia primdéria) (ATS, 2000).

No entanto, o II Consenso Brasileiro de Tuberculose, optou por manter a terminologia
“quimioprofilaxia”, sob argumentacdo de que a indicac@o prioritdria deste tratamento é em
pessoas infectadas e que a isoniazida € o regime de escolha (CONSENSO BRASILEIRO DE
TUBERCULOSE, 2004).

2.4 ISONIAZIDA (H)

O farmaco utilizado para a infeccdo latente é a (H) Isoniazida — na dose de 5 a 10
mg/kg de peso, até a dose maxima de 300 mg/dia. O tratamento deve ser realizado por um
periodo minimo de 6 meses. H4 evidéncias de que o uso por 9 meses protege mais do que o
uso por 6 meses, principalmente em pacientes com HIV/AIDS. Embora ndo haja estudos
randomizados comparando diretamente 6 € 9 meses de tratamento com H, um estudo da
Union conduzido em 28.000 pessoas que comparou 3, 6 e 12 meses de tratamento mostrou
que o subgrupo do brago de 12 meses que aderiu a pelo menos 80% das doses foi mais
protegido do que o grupo que usou por 6 meses. A opcdo entre 6 e 9 meses de tratamento
deve considerar a viabilidade operacional e a adesdo do paciente (BRASIL, 2011).

A isoniazida € o farmaco mais ativo para o tratamento da tuberculose causado por
cepas sensiveis. Trata-se de uma pequena molécula simples (PM de 137), livremente solivel
em agua. In vivo inibe a maioria dos bacilos da tuberculose, numa concentragao de 0,2 mg/ml

ou menos, enquanto € bactericida para os bacilos da tuberculose em fase de crescimento ativo.
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Tem capacidade de penetrar nas células fagociticas e, portanto, mostra-se ativa contra o
micro-organismo tanto extracelular quanto intracelular (NABUCO, 2001). E

rapidamente absorvida pelo trato gastrintestinal. A administracdo de uma dose oral de 300mg,
(5 mg/kg em criangas ) resulta em concentra¢des plasmaticas méximas de 3-5 mg/ml, dentro
de 1-2 horas. Sofre rdpida difusdo em todos os liquidos e tecidos corporais, a concentracao no
sistema nervoso central e no liquido cefalorraquidiano corresponde cerca de 20 a 100% das

concentracdes séricas (NABUCO, 2001).

2.5 CONTROLE DA TUBERCULOSE

O Plano Global para o Combate da Tuberculose 2011, proposto pela Organizacio
Mundial de Saide (OMS), tem como visdo livrar o mundo da tuberculose. Seu objetivo é
reduzir drasticamente a carga da doenga até 2015. O plano esté dividido em seis componentes:
expandir a estratégia Tratamento Diretamente Observado (TDO), visar a coinfeccdo TB/HIV,
tuberculose multidrogarresistente, e as necessidades de populacdes pobres e vulneraveis;
fortalecer o sistema de saide baseado na atengcdo primdria; empoderar as pessoas com
tuberculose e a sociedade civil organizada; envolver todos os prestadores de servicos de
saude; possibilitar e promover pesquisas (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO,2012)

Quanto ao tratamento da ILTB com isoniazida (H), em 2011 o MS publicou o Manual
de recomendagdes para controle da tuberculose que tem as seguintes indica¢des para controle
de criancas contatos de adultos baciliferos:

Além do resultado da PT, a indicacdo do uso da H para tratamento da ILTB depende
de trés fatores: a idade, a probabilidade de ILTB e o risco de adoecimento. Os grupos com
indicacdo de tratamento dentre outros sdo, criancas menores de 10 anos contatos de casos
baciliferos, com as seguintes indicacdes; Prova tuberculinica igual ou superior a 5 mm em
criangas nao vacinadas com BCG, criancas vacinadas ha mais de 2 anos ou qualquer condi¢do
imunossupressora; Prova tuberculinica igual ou superior a 10 mm em criangas vacinadas com

BCG ha menos de 2 anos e criancas que adquiriram ILTB até os 5 anos (BRASIL, 2011).
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2.6 CONTROLE DA TUBERCULOSE NA ATENCAO BASICA

Muito se tem produzido sobre o controle da TB em hospitais e ambulatérios de
referéncia, com uma caréncia de recomendagdes claras para unidades bdsicas de saudde.
Considera-se que a Atencdo Basica, em particular a Estratégia de Saide da Familia (ESF),
seja, hoje, no Brasil, a grande porta de entrada do paciente com TB. A parceria com a Atencao
Baésica de Sadde no sentido de integrar as ac¢des de vigilancia em satde deve ser estimulada e
priorizada pelos Programas de Controle da Tuberculose locais (BRASIL, 2011).

O paciente bacilifero deve ser consultado em intervalos regulares de 30 dias, onde serd
estimulada adesdo e serd feito o monitoramento clinico de efeitos adversos. Apds o término
do tratamento, os pacientes devem ser orientados a procurar a unidade de saide em caso de
sintomas sugestivos de TB. O tratamento da infec¢do latente deve ser notificado em ficha
especifica definida por alguns estados da federacao (BRASIL, 2011).

O controle de contatos deve ser considerado como ferramenta importante para
prevenir o adoecimento e diagnosticar precocemente casos de doenga ativa nessa populagio, e
pode ser priorizada pelos programas de controle de TB (BRASIL, 2011).

O controle deve ser realizado fundamentalmente pela atencdo bdsica. Os servigos
devem se estruturar para que esta pratica de grande repercussio seja otimizada. Nos servicos
que j4 realizam esse controle, esfor¢cos adicionais devem ser feitos para ampliacdo do cuidado
entre 0s assintomdticos e também a instituicio do tratamento da infeccdo latente
(quimioprofilaxia secundéria), quando indicado. Nesses casos, a unidade de satide deve, além
de garantir o acesso a isoniazida, criar condi¢des operacionais para o adequado seguimento
dessas pessoas, incluindo o manejo dos efeitos adversos e a vigilancia sobre faltosos
(BRASIL, 2011).

O contato € definido como toda pessoa que convive no mesmo ambiente com o caso
indice, que neste caso € o proprio individuo com tuberculose, no momento do diagndstico da
TB. Esse convivio pode ocorrer em casa e/ou em ambientes de trabalho, instituicdes de longa
permanéncia, escola ou pré-escola. A avaliacdo do grau de exposi¢do do contato deve ser
individualizada considerando-se a forma da doenca, o ambiente e o tempo de exposicdo
(BRASIL, 2010).

Tendo em vista que criancas com TB em geral desenvolvem a doenga apds
transmissdo por um contato adulto bacilifero, preconiza-se a investigacdo de todos os seus

contatos, independentemente da forma clinica da crianca, a fim de se identificar ndo somente
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os casos de ILTB, mas principalmente o caso indice, interrompendo assim a cadeia de
transmissao (BRASIL, 2011).

Contatos menores de 5 anos, pessoas vivendo com HIV-AIDS e portadores de
condi¢des consideradas de alto risco devem ser considerados prioritirios no processo de
avaliacdo de contatos e tratamento de ILTB (BRASIL, 2011).

Sendo assim, o processo de avaliacdo deve ser feito da seguinte forma; o caso indice
deve ser entrevistado o quanto antes para identificacdo das pessoas que serdo consideradas
contatos; os contatos e suas respectivas idades devem ser listados; o tipo de convivio deve ser
estabelecido (casa, ambiente de trabalho, escola e outros) e formas de localizacdo devem ser
identificadas (endereco e/ou telefone); sempre que possivel realizar visita domiciliar para um
melhor entendimento das circunstancias que caracterizam os contatos identificados na
entrevista do caso indice; todos os contatos serdo convidados a comparecer a unidade de
saude para serem avaliados. Essa avaliacdo consiste na realizagdo de criteriosa anamnese €
exame fisico:

» Sintomadticos criangas ou adultos (incluindo pessoas vivendo com HIV/AIDS) -
deverdo ter sua investigacdo diagndstica ampliada com radiografia de torax,
baciloscopia de escarro e/ou outros exames de acordo com cada caso.

= Contatos com histéria prévia de TB tratada anteriormente com quaisquer resultados da
PT, ndo devem ser tratados para ILTB.

= Contatos infectados pelo HIV deverao tratar ILTB independentemente do resultado da
PT.

= Assintomaticos criangas — realizar PT e radiografia de térax na primeira consulta. Se
PT > Smm (em criangas ndo vacinadas com BCG, criangas vacinadas hd mais de 2
anos ou portadora de qualquer condi¢ao imunossupressora); ou > 10 mm em criangas
vacinadas com BCG ha menos de 2 anos, tratar ILTB. Se PT nao preencher os

critérios acima, repeti-la em 8 semanas. Em caso de conversao tratar [LTB.

O manual também recomenda a visita domiciliar caso os contatos ndo comparecam a
unidade de satde, o resultado da avaliacdo do contato deve ser registrado em prontudrio ou
ficha especifica. Os contatos registrados e examinados devem ser informados no Livro de
Registro e Acompanhamento de Tratamento de Casos, em campo especifico. Apds serem
avaliados, nao sendo constatada TB ou ndo existindo indicacdo de tratamento da ILTB,
deverdo ser orientados a retornar a unidade de satide, em caso de aparecimento de sinais e

sintoma sugestivos de tuberculose, particularmente sintomas respiratorios.
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2.7 CONCEITOS DE CONHECIMENTOS, ATITUDES E PRATICAS

Existem vérios conceitos e estudos sobre conhecimentos, atitudes e praticas (CAP),
entretanto ressaltamos que neste estudo utilizamos o método CAP da OMS, como base deste
estudo descrita logo abaixo. Segundo a OMS (2008) uma pesquisa CAP ¢ um estudo
representativo de uma determinada populacdo para coletar informacdes, sobre o que é
conhecido, acreditado e feito a respeito de um determinado tema.

Este tipo de pesquisa pode identificar conhecimentos, crengas culturais, ou padrdes
de comportamento que podem facilitar a compreensdo e a¢do de um grupo populacional em
questdo, bem como identificar os problemas e barreiras que podem impedir as acdes de
controle da tuberculose (OMS, 2008).

Em certa medida identificam os fatores que influenciam o comportamento que nao
sdo conhecidos pela maioria das pessoas, as razdes para suas atitudes e como e por que
praticam certos comportamentos em saide, bem como necessidades e barreiras, encontrados
por esses individuos, e a partir desses resultados buscam-se solugdes para melhoria da
qualidade da assisténcia em sauide, a cerca do que foi pesquisado em questao (OMS, 2008).

A seguir apresentamos conceitos de outros autores sobre conhecimentos, atitudes e
préticas.

Candeias e Marcondes (1979) colocam que como parte do planejamento em educacao
em saudde, cabe aos profissionais fazer um diagnéstico dos conhecimentos, atitudes e praticas
em saude do educando, antes da intervengdo, para, posteriormente, desenvolver atividades
programadas que lhe permitam alcancar os conhecimentos, atitudes e praticas desejadas do
ponto de vista da saide publica.

Conhecimento, atitude e pratica constituem-se de conceitos diferenciados, embora
correlacionados. “Conhecimento significa recordar fatos especificos ou a habilidade para
aplicar fatos especificos na resolucdo de problemas ou, ainda, emitir conceitos com a
compreensdo adquirida sobre determinado evento” (MARINHO 2003, p. 25).

O conceito de conhecimento, segundo Pinto, “é a capacidade que o ser vivo possui
para representar o mundo que o rodeia e reagir a ele” (PINTO, 1985, p. 45). J4 Marinho
(2003, p. 25) diz que € a habilidade para aplicar fatos especificos na resolu¢do de problemas,
ou, ainda, emitir conceitos com a compreensao adquirida sobre determinado evento.

Aranha (2001) também coloca que o senso comum € um tipo de conhecimento que
ajuda a nos situarmos no cotidiano, para compreendé-lo e agir sobre ele, ou seja, € um

conjunto de crengas, ja que esse conhecimento quase sempre o recebemos pela tradicao de
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modo espontianeo, ndo critico. Conhecimento € baseado nas informacdes prévias que o
homem adquire. Para gerar conhecimento, faz-se necessdrio interpretar fatos, além de criar
novas associacdoes (MARX & BENTO, 2004).

Atitude ¢é essencialmente ter opinides, sentimentos, predisposicoes € crengas,
relativamente constantes, dirigidos a um objetivo, pessoa ou situacdo. Relaciona-se ao
dominio afetivo e dimensdo emocional. Para Richardson e colaboradores, “as atitudes sdo
predisposicOes para reagir positiva ou negativamente a respeito de certos objetos, institui¢oes,
conceitos e outras pessoas” (RICHARDSON et al, 1999, p. 265).

O conceito de atitude, segundo Rodrigues “€ um conceito muito controverso”
(RODRIGUES, 1978, p. 29). O autor relata um estudo realizado por Alport, em 1935, afirma
ainda que atitudes sejam varidveis intervenientes nao observaveis, mas diretamente inferiveis
do comportamento observdvel, integrando-as as trés componentes que sdo o cognitivo, afetivo
e comportamental.

(394

Prética “é a tomada de decisdo para executar a a¢do”. Relaciona-se aos dominios
psicomotor, afetivo, cognitivo e social (MARINHO 2003). Embora se espere que as préticas
sejam executadas em consondncia cognitiva, muitas vezes isso pode ndo acontecer. Por
exemplo, ha sujeitos que adotam préticas a despeito de conhecer a potencialidade negativa de
seus efeitos na sadde.

Na prética, observa-se que as pessoas nao atuam simplesmente em funcdo do
conhecimento que possuem, pois muitos individuos adotam praticas que frequentemente

acabam afetando a sua sadde, seja em curto, médio ou em longo prazo (STRIMISKA, 1985).

O modelo CAP foi proposto visando facilitar a fase do diagndstico no planejamento
em educacdo para saide. Essa teoria parte do pressuposto de que os conceitos propostos
facilitem o diagndstico educativo e a intervencao em saide (CANDEIAS & MARCONDES,
1979).

Segundo o modelo comportamental de CAP, um comportamento em saide prende-se
a um processo sequencial, com origem na aquisicio de um conhecimento cientificamente
correto, que pode explicar a formacdo de uma atitude favordvel e a adocdo de uma
determinada pratica de saide (CANDEIAS & MARCONDES, 1979; ABREU, 2002. De
acordo com a premissa do CAP, na drea da saidde, se proporcionarmos um conhecimento
correto, possibilitaremos a mudanca de atitude das pessoas, as quais, posteriormente, poderao

atuar positivamente (LE()N, 1996; CANDEIAS & MARCONDES, 1979).
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Entendemos que todos esses aspectos mencionados acima tém grande relevancia
para o planejamento em sadde, em especial no que se trata de uma doenca antiga e ainda tdo
presente em nosso meio como é o caso da tuberculose, cabendo aos gestores e profissionais
responsaveis pelo controle da tuberculose buscar os conhecimentos, atitudes e praticas em
saude dos usudrios que buscam atendimento, de modo a possibilitar o desenvolvimento de
atividades que favorecam um CAP desejével, a partir dos resultados encontrados do ponto de
vista sauddvel em sadde publica.

Neste sentido, entendemos que um estudo que faga entender a consisténcia ou
inconsisténcia entre conhecimento, atitudes e praticas, torna-se fundamental para a satde
publica, pois as inconsisténcias encontradas dificultam ou impedem a consecucdo dos

objetivos propostos pelos programas de satide (CANDEIAS & MARCONDES 1979).
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, tipo inquérito, desenvolvido em duas
etapas na Area de Planejamento 2.1 (AP), do Municipio do Rio de Janeiro, Estado do Rio de
Janeiro.

Os inquéritos sobre CAP justificam-se pela constatacio de que individuos sdo
diferentes em relacdo aos conhecimentos sobre saude, t€ém atitudes que nio sdo uniformes e
diferem em relacdo a prética que adotam para si e seus familiares, aspectos que guardam
estreito relacionamento, desta forma as informacdes resultantes do inquérito sdo tteis para o

planejamento e condu¢do de programas e atividades em saide (PEREIRA, 2000).

3.2 AREA E POPULACAO DO ESTUDO

A populagdo estimada para o Rio de Janeiro em 2009 pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) foi de 6.186.710 habitantes na cidade.

Atualmente conta com 10 Areas de Planejamento (APs) e 33 Regides
Administrativas (RAs) e 160 bairros (INSTITUTO PEREIRA PASSOS, 2010) (FIGURAS 1,
2¢e3).

A érea de Planejamento 2.1 referéncia para este estudo possui 18 bairros e uma
populacdo total estimada no ano de 2006 de cerca de 638.000 habitantes (SMSDC, 2006),
compreende unidades bdsica de satde, das quais destacamos 2 o que fard parte deste estudo
como; CMS Pindaro de Carvalho Rodrigues, localizado na VI RA, no bairro da Gévea; e o
CMS Manoel José Ferreira, situado na IV RA, no bairro do Catete.

Cada Regido Administrativa € responsdvel por prestar assisténcia a um determinado
nimero de bairros, o CMS Pindaro de Carvalho Rodrigues abrange os bairros da Lagoa,
Ipanema, Leblon, Jardim Botanico, Rocinha e Gavea, e 0 CMS Manoel José Ferreira, os
bairros do Catete, Flamengo, Botafogo e Gléria, todos localizados na Zona Sul do Rio de

Janeiro (SMSDC, 2010).




Figura 1 — Mapa do Municipio do Rio de Janeiro por Area de Planejamento
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Figura 2 — Mapa do Municipio do Rio de Janeiro por Area de Planejamento e Regides
Administrativas
Areas de Planejamento de Salide (AP's) e Regides Administrativas - 2004
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Figura 3 — Bairros da Area de Planejamento 2.1

EAld CONRADO

Fonte: Instituto Pereira Passos — Ano 2010.

36

apay
AR
AFS
Lt 1]
APRT



37

A populacdo de estudo abrangeu todos os usudrios dos dois Centros Municipais de
Saude (CMS), do setor de controle de tuberculose. Ressaltamos que esses centros Municipais
sdo localizados na Zona Sul e foram selecionados para este estudo porque trabalham com
programa de controle de tuberculose sendo nosso foco de estudo os contatos.

A populagdo de referéncia foram os familiares responsaveis pelas criancas submetidas
ao tratamento de ILTB com idade de O a 12 anos incompletos, contatos de casos de
tuberculose pulmonar e com indicag@o para esse tratamento.

O nimero de participantes foram todas as criangas de 0 a 12 anos que iniciaram o
tratamento para ILTB de 01 de janeiro de 2008 a 31 de dezembro de 2009 total de (269)
nesses dois CMSs.

A amostra foi por conveniéncia, sendo realizado o inquérito domiciliar somente com
os familiares das criangas que residiam na Area de Planejamento 2.1. No caso de residirem
em comunidades de baixa renda, o inquérito foi feito somente naquelas que possuiam

Unidade de Policia Pacificadora (UPP), excetuando-se a Rocinha (FIGURA 4).

Figura 4
Diagrama de constituicao da populacao do estudo

PERDAS
CMS Manoel Ferreira = 2
CMS Pindaro Carvalho =9
Total = 11 Perdas

PRONTUARIOS
ANALISADOS
CMS Manoel Ferreira =9
CMS Pindaro Carvalho = 249
Total=258

FAMILIARES ENTREVISTADOS
CMS Pindaro Carvalho = 85
CMS Manoel Ferreira = 0
Total de entrevistas = 85
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3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

3.3.1 Critérios para a Primeira Etapa

Critérios de inclusdo

a) Todas as criangcas de 0 a 12 anos incompletos registradas em livro para inicio de

tratamento de ILTB nos anos de 2008 e 2009.

Critérios de exclusio

a) Situacdes que ndo foi possivel encontrar o prontudrio.

b) Criancas que nao tiverem seu endereco registrado no prontudrio.

3.3.2 Critérios para a Segunda Etapa

Critérios de inclusao

a) Familiar responsdvel da crian¢a moradora da area 2.1

Critérios de exclusao

a) Familiar responsdvel que houvesse falecido.

b) Familiar responsével incapaz de responder o questiondrio.

Perdas

As seguintes situacdes foram consideradas como perdas:

a) Familiar responsdvel pela crianca cujo contato telefonico ou presencial ndo pode ser
realizado.

b) Familiar responsével pela crianga que nao foi possivel localizar.

c¢) Familiar responsével pela crianga que ndo concordou em participar.
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3.4 Coleta de dados — Fontes e Instrumentos

A primeira etapa do estudo foi realizada em duas Unidades Bésicas de Satde da Area
de Planejamento 2.1, onde foi feito um levantamento nos prontudrios das criangas submetidas
ao tratamento da ILTB no periodo de Janeiro de 2008 a Dezembro de 2009. E na segunda
Etapa foi realizado o inquérito domiciliar, com o familiar responsével (que ficou responsével
pelo tratamento dela neste periodo ou pelo menos a maior parte do tratamento) dessas

criangas identificadas através dos prontudrios (FIGURA 5).

Figura §
Etapas do trabalho de Campo

1* Etapa
Fevereiro/2011

PESQUISA NOS PRONTUARIOS
CMS Pindaro de Carvalho Rodrigues
CMS Manoel José Ferreira

2° Etapa
Margo a Jul/ 2011

INQUERITO DOMICILIAR
COM O FAMILIAR RESPONSAVEL DA
CRIANCA

3.4.1 Primeira Etapa

Foi realizada uma busca nos prontudrios de todas as criancas inscritas no setor de
referéncia para controle da tuberculose das Unidades referidas.

Esse levantamento teve como objetivo obtermos informacdes sobre o quantitativo de
criangas indicadas para este tratamento, dados das criangas que ja terminaram o tratamento da
ILTB, bem como telefone e endereco de sua residéncia.

Para tal foi utilizados o roteiro descrito a seguir (APENDICE 1).
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a) Identificacdo do livro de registro de casos de inicio de tratamento da infeccao
latente por tuberculose.

b) Numero de criangas com indicacdo para tratamento da Infeccdo Latente por
tuberculose.

¢) Numero de criangas que trataram a Infec¢do Latente por tuberculose no periodo
de Janeiro de 2008 até Dezembro de 2009.

d) Levantamento dos prontudrios das criancas de 1 a 12 anos incompletos inscritas
como contatos de casos de tuberculose pulmonar nas duas Unidades de estudo.

e) Dados sociodemogréficos, histérico de tuberculose na crianca e/ou familia,
histérico de HIV, abandono ao tratamento, tempo de tratamento da ILTB, exames

relacionados, reacdes adversas e desfecho do tratamento.

A coleta das informacdes referentes ao endereco residencial e telefone dos pacientes
foi necessdria para a segunda etapa do estudo desenvolvida por meio de um inquérito
domiciliar, no qual a entrevista foi utilizada como técnica de coleta de dados. Portanto, os
dados sociodemograficos dos familiares (como, por exemplo, endereco e telefone dos
responsaveis pelas criancas participantes do estudo) foram fundamentais para a marcacdo de
entrevista por telefone, quando possivel, ou mesmo com visita a sua residéncia seja com a
ajuda do agente comunitdrio de satide e/ou lider comunitirio ou por meios préprios da
pesquisadora.

Esclarecemos também que a proposta inicial deste estudo era incluir trés CMSs,
neste caso o CMS Jodo Barros Barreto, que também pertence a drea de planejamento 2.1,
porém este foi excluido deste estudo, porque, na ocasido, nao trabalhava com registro em livro
dos pacientes que fizeram quimioprofilaxia/tratamento da infeccdo latente, fazia-se registro
em folhas préprias que eram enviadas a Secretaria Municipal de Saude, a copia ficava
anexada ao prontudrio e arquivada, por essa razao foi impossivel colher os dados de criangas

que fizeram tratamento no referido CMS.

3.4.2 Segunda Etapa

Apds a conclusdo da primeira etapa iniciou-se a localizacdo dos enderecos das
criancas que iniciaram tratamento da ILTB no periodo de 1 de Janeiro de 2008 a 31 de
dezembro de 2009. Este periodo foi elegido, pois segundo dados epidemiolégicos havia
muitos ndmeros de casos de TB, nesta ocasido, outro fato € que sé apds em média 12 meses €

dado como abandono, criangas que ndo comparecem ao CMS. Levando em consideragdo o
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inicio deste estudo em 2010, tornou-se mais adequado esta ocasido, afim de ndo perdermos
dados.

Essa segunda etapa foi realizada apds o estabelecimento de contato por telefone ou
visita na residéncia, com o consentimento do familiar responsdvel em aceitar responder o
questiondrio, sempre obedecendo as questdes éticas em vigor. Como o maior nimero de
criangas estava localizado na Rocinha (88,3%), por conveniéncia a busca por esses familiares
iniciou-se primeiro nessa regido e, devido as limitagdes como localizacdo da moradia em
razdo as inumeras obras realizadas ao longo dos anos e a prépria drea geogréafica dessa
comunidade, contamos com a colaboracdo da equipe da Estratégia de Saide da Familia que
conhecia a regido para auxiliar na busca dos familiares.

A Rocinha dispde de trés clinicas da familia localizadas na regido, como: Rinald de
Lamare, Maria do Socorro e Albert Sabin, cada clinica da familia é responsavel por dreas
dentro da comunidade distribuidas por equipes e 0s respectivos agentes comunitarios
responsaveis através de supervisdo por microdreas distribuidas em todo territério.

Apesar da colaboracao de todos dessas trés unidades, por meio de informacdes sobre
a area e a possivel localizacao/identificacdo desses familiares, optamos em contar com a
colaboracdo de apenas um agente comunitario para adentrarmos na comunidade. Essa opcao
se deu, em primeiro lugar, para ndo atrapalhar o andamento do servico nessas trés unidades e
mesmo porque traria um prejuizo de tempo muito grande no andamento deste estudo, pois
necessitaria de além de agendamentos, a disponibilidade do agente comunitdrio responsavel
por cada microdrea que a crianga se encontrava, uma vez que existiam criangas que fizeram
esse tratamento em toda a comunidade, o que traria uma mobilizagdo de vérios agentes
comunitérios na busca desses familiares junto a autora.

Sendo assim, iniciamos a busca desses familiares esgotando as drea da clinica da
familia Maria do Socorro e suas microdreas, € depois outras, e essa escolha justifica-se
também pelo grande nimero das criangas estarem concentradas nessa regido e pelo agente
comunitério coparticipante fazer parte dessa clinica.

Lembrando que se buscou entrevistar os familiares de criancas que iniciaram e
completaram o tratamento, correspondendo a 171 individuos.

Ressaltamos também que a defini¢cdo do quantitativo de familiares entrevistados deu-
se por conveniéncia, logo, a busca pelos familiares ocorreu até se esgotar o tempo
estabelecido pelo cronograma para coleta de dados.

Sendo assim, todos os familiares localizados no bairro da Rocinha que aceitaram

participar deste estudo foram em ntimero de 85.
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Em relacdo ao CMS Manoel José Ferreira, dos usudrios (9 participantes) identificados
através do prontudrio, ndo foi possivel a localizacdo de nenhum familiar, visto que, além de
morarem em bairros diferentes e distantes, 5 desses moravam em comunidades ainda ndo
pacificadas, 3 (irmdos) moradores do mesmo domicilio nio moravam mais na regido, e 1 nao

foi possivel contato.

3.4.3 Instrumento de Coleta de Dados

O instrumento utilizado para segunda fase deste estudo foi um questiondrio composto
de perguntas abertas e fechadas, o qual teve como base outros questiondrios de estudos
internacionais (ARROL er al, 2003; OMS, 2008) e nacionais (MARINHO et al, 2003,
GAMARRA, 2003; PAIVA, 2008; MOTTA et al, 2007) que pesquisaram conhecimentos,
atitudes e praticas em sadde, independentemente do objeto de estudo. O conteido das
questdes do presente estudo abrangeu varidveis socioecondmicas e demogréficas (idade,
escolaridade, ocupacgdo, renda e religido), além histéria familiar e pessoal para tuberculose,
conhecimentos, atitudes e pratica relacionada aos responsdveis frente ao tratamento
medicamentoso da tuberculose infantil, como também a percepcdo dos usudrios quanto ao
acesso e organizacdo dos servicos de saiide (APENDICE 2).

Esclarecemos também que a entrevista com os familiares ndo foi realizada somente
em seus domicilios, mas na oportunidade conseguimos identifica-los na clinica da familia, na
rua, na porta da escola local, na pracinha, na casa de vizinhos, até dentro de seu comércio que
fica dentro da propria comunidade. A participagdo dos familiares ja entrevistados também
contribuiu muito para este estudo, visto que voluntariamente cada familiar visitado indicava
outro da prépria familia ou conhecido que fez o tratamento na mesma ocasiao.

Em relagdo ao tempo médio para a realizacdo das entrevistas nao foi possivel
estabelecer um o “tempo de inicio e término das entrevistas”, visto que devido a caréncia da
populacdo, sabendo que estavam recebendo a visita de um enfermeiro e um agente
comunitdrio, interrompiam a entrevista para perguntarem sobre receitas médicas, informagdes
sobre marcacdo de consultas, ou entdo comentavam sobre algum sintoma que estavam

sentindo, por esse motivo nao foi possivel estabelecer tempo médio das entrevistas.
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3.5 PRE-TESTES

Os pré-testes sdao testes iniciais de um ou mais aspectos do desenho da pesquisa,
geralmente, isso significa a administracdo do esbo¢o do questiondrio a um grupo de sujeitos.
A finalidade € identificar problemas durante a entrevista, detectados pelo entrevistador, de
forma a sondar sua natureza. Diferem dos estudos piloto que se referem a exames em
miniatura de todo o desenho da pesquisa (BABBIE, 1999).

Pré-teste em CAP é um passo essencial que vai determinar se os dados coletados sdo
uteis e se existem questdes que devem ser excluidas ou adicionadas antes de imprimir o
instrumento. Deve ajudar a descobrir; quais perguntas os entrevistados ndo entenderam ou
foram sujeitos a midltiplas interpretacdes; quantas perguntas pareciam redundantes ou
desnecessdrias, bem como melhorar a formulacdo das perguntas para garantir que as respostas
dardo a informagdo desejada e se € necessdrio voltar e revisar o questiondrio para rever o que
esta faltando (OMS, 2008).

O questionério deve ser aplicado a um pequeno numero dos individuos selecionados
aleatoriamente da populacdo alvo da pesquisa, geralmente € suficiente de dois a cinco pré-
testes, ndo sendo necessario mais que isso para que se possa identificar dreas que necessitam
de melhoria (OMS, 2008).

Nesta etapa, foi aplicado o pré-teste por meio de questiondrio para 5 familiares
moradores da Rocinha que ja tinham terminado o tratamento na crianga no periodo proposto
jéa citado. Conforme o andamento das entrevistas identificou-se a necessidade de ajustes no
instrumento de forma a ficar mais acessivel a compreensdo da amostra de estudo. Esses
familiares ndo foram excluidos do estudo.

As duas fases da coleta de dados foram realizadas pela pesquisadora.

3.6 DEFINICOES DAS VARIAVEIS

As definicdes de conhecimento, atitude e pratica, foram feitas a partir de leituras de
outros estudos, (PAIVA, 2008; MOTTA et al, 2007). Porém nos baseamos no guia KAP
(Knowledge, Attitude and Practice - conhecimento, atitude e pratica, OMS, 2008), para a
constru¢do do questiondrio deste estudo. E para fins de avaliacdo de como as respostas
estavam adequadas ou inadequadas, tomou-se como base os manuais do MS e estudos de

autores com a mesma temdtica, conforme apresentado no quadro a seguir.
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QUADRO 1 - Defini¢coes de conhecimento, atitudes e praticas

Variaveis

Definidos a partir de respostas adequada e/ou inadequado nas
questdes 16 a 20 Tabela-9 (Parte D) do questiondrio. Foi
considerado quem sabia responder pelo menos uma questdo da
pergunta de TB e uma questdo da pergunta de ILTB, levando
em consideracdo o (Quadros 6, 7, 8).

Conhecimento

Definidos a partir de resposta adequada e/ou inadequado nas
Atitudes questdes 21 ao 32, Tabela-10 (Parte E), do questiondrio. Foi
considerado quem sabia responder pelo menos uma questao da
pergunta de TB e uma questdo da pergunta de ILTB, levando
em considera¢do o (Quadros 6, 7).

Definidos a partir de resposta adequada e/ou inadequado nas
questdes 33 e 34 Tabela-11 (Parte F), do questiondrio. Foi
considerado quem sabia responder pelo menos uma questao da
pergunta de ILTB.

Praticas

3.7 ANALISE DOS DADOS

A andlise dos dados foi realizada a partir da criacao do banco de dados, utilizando-se o
software Epi-Info versdo 3.5.2.

Sendo assim, na primeira etapa deste estudo realizamos andlises univariadas com
distribuicdo de frequéncias simples das informagdes sobre as caracteristicas clinico
epidemioldgicas da criancga que realizou o tratamento, registrado no prontudrio médico. Apds
identificacdo dos aspectos mais relevantes para este estudo, os dados foram agrupados e
distribuimos em tabelas, sendo toda analise e discussOes realizadas com base em literatura

atual acerca desta tematica.

Na segunda etapa, para facilitar o entendimento, as varidveis seguiram o padrdo para
este tipo de estudo CAP com base no KAP (OMS, 2008) e outros estudos de referéncia, sendo
alocadas da seguinte maneira; na parte A, B, C, G, trata das caracteristicas sociodemograficas;
satisfacdo dos servicos de sadde; historia familiar e pessoal para tuberculose e barreiras
encontradas para o tratamento da crianca encontrado pelo familiar, respectivamente.

Nessa etapa também foi realizada a descricdo dos achados, agrupando, e
consequentemente distribuindo os achados em tabelas simples para andlise e discussdo com

base na literatura.
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Prosseguindo a sequéncia do estudo, em relacio a questdes referentes ao
conhecimento, atitudes e préticas dos entrevistados com relagdo ao tratamento da crianca,
sendo esse também o objetivo geral deste estudo, os resultados foram distribuidos na parte D,
E, F, respectivamente.

Levando em consideracdo a complexidade das respostas, visto o instrumento utilizado
ser composto por perguntas abertas, para melhor entendimento, visando a qualidade das
informacdes obtidas, a andlise foi realizada da seguinte forma; apds descricdo das principais
respostas utilizamos um gabarito para considerarmos como resposta adequada ou inadequada
aquelas comumente encontradas na literatura, e para essa avaliagdo tivemos como base 0s
manuais do MS e estudos de autores que utilizaram da mesma tematica.

Apés o término da coleta de dados todos os formuldrios, questiondrios e banco de
dados foram analisados, sendo os seus resultados apresentados em forma de tabelas e quadros.
O produto dessa dissertacdo foi apresentado, na forma de relatério de pesquisa, a Escola de
Enfermagem Anna Nery da Universidade Federal do Rio de Janeiro.

Ressaltamos que todos os documentos utilizados no estudo, como formuldrios,
questiondrio e o banco de dados serdo arquivados durante 5 (cinco) anos com a pesquisadora e
apos esse periodo serdo destruidos. Exceto a identificacdo pessoal dos participantes (como

telefone, endereco) que foram descartados imediatamente apds a entrevista.

3.8 ASPECTOS ETICOS

Em atendimento a Resoluciao n° 196/96, de 10 de outubro de 1996 (BRASIL, 1996),
do Conselho Nacional de Saude, o projeto da pesquisa foi submetido a apreciacdo do Comité
de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satdde e Defesa Civil do Rio de Janeiro
(SMSDC/R]J), sob o protocolo 222/10 (CAAE n° 0254.0.314.314-10), sendo aprovado em
31/01/2011. Além disso, foi solicitada autorizacio a Coordenagdo de Area de Planejamento
2.1 e aos diretores de Atencao Bésica das Unidades incluidas na drea de estudo (ANEXOS 1,
2,3e4).

Também em cumprimento a Resolucdo 196/96, os familiares responsaveis das
criancas elegiveis foram convidados a participar do estudo e somente responderam ao
questiondrio apds tomarem conhecimento, por meio da leitura feita pelo entrevistador, do
“Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” (TCLE) e assinarem (APENDICE 3). Esse
documento explicou a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios prévios e

incomodos que esta possa acarretar. Além disso, foram garantidos o sigilo das informacdes
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fornecidas e o anonimato dos entrevistados, procedendo-se a uma identificagdo numérica dos

participantes.

3.9 LIMITACOES DO ESTUDO

Ao longo do processo de pesquisa ocorreram algumas dificuldades que sdo relatadas a
seguir. Uma das dificuldades refere-se aos dados epidemioldgicos: existem mais dados
referentes aos casos de tuberculose do que aqueles aos quais a pesquisadora buscou; os dados
de inicio do tratamento no SINAN de ILTB ainda estdo em constru¢do. Os dados de abandono
da ILTB ainda sdo escassos e/ou nao notificados.

Quanto ao referencial tedrico, ainda hd poucos estudos nesta linha de pesquisa sobre
ILTB em criangas, que enfocam mais na busca desses para avaliagdo, entretanto mediante o
objeto (CAP) proposto € inexistente.

Na metodologia constatou-se a auséncia de um instrumento especifico para ILTB, pois
o encontrado estava mais direcionado a TB doenca.

Outra possivel limita¢do do estudo inclui as anélises sobre as questdes relacionadas as
atitudes, pois ndo € facil avalid-las. A interpretacdo requer a prudéncia, pois exige atencdo
para a quantificagdo e a fatores que podem condicionar as respostas.

No trabalho de campo encontrou-se dificuldade de saber qual microdrea da crianca.
Além disso, a auséncia de numeracdo nas residéncias, enderecos repetidos, bem como
mudancas de enderego dificultaram a busca dos familiares. Nessa questao inclui-se também o
tempo retroativo que essas criancas realizaram o tratamento, o que dificultou a busca desses
familiares, por alguns ja ndo morarem no mesmo lugar.

No momento de algumas entrevistas as conversas fugiram do formato padrdo porque
muitas entrevistas foram realizadas de acordo com a oportunidade, ou seja, na praca, portdo
de escola, clinica, o que fez com que perdessem o foco na questdo ja que eram interrompidas

para pedir outras orientagdes em saude.
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4 RESULTADOS

4.1 1* ETAPA: RESULTADO DOS PRONTUARIOS

A primeira etapa constou da identificagdo, no livro “preto” de tratamento de
quimioprofilaxia, para verificarmos o nimero de prontudrios dos usudrios atendidos no
servico de Pneumologia dos CMS Pindaro de Carvalho Rodrigues e CMS Manoel José
Ferreira na Cidade do Rio de Janeiro — CMS/RJ, correspondente 2 Area de Planejamento 2.1.
Foram identificadas 269 criancas de 0 a 12 anos incompletos que iniciaram o tratamento da

ILTB no periodo de 01 de janeiro de 2008 a 31 de dezembro de 2009 (TABELA 1).

Tabela 1 - Numero total de casos de ILTB de criangas de 0 a 12 anos incompletos de idade
tratados nas Unidades de Sauide de 2008 a 2009

UNIDADE DE SAUDE ANO 2008 ANO 2009 TOTAL
A- CMS Pindaro de Carvalho 118 140 258
Rodrigues

B- CMS Manoel José Ferreira 1 10 11
TOTAL 119 150 269

Fonte: Livro “preto” de quimioprofilaxia da tuberculose dos CMSs Pindaro Carvalho Rodrigues e Manoel José
Ferreira, Ano de 2008 e 2009.

Destes obteve-se 2 perdas no CMS Manoel José Ferreira e 9 perdas no CMS Pindaro
de Carvalho Rodrigues devido a ndo localizacdo dos prontudrios, totalizando perdas de 11
prontudrios. Sendo assim, foi realizado o estudo com o levantamento de 258 prontudrios.

Todos os prontudrios selecionados representaram a amostra n deste estudo (n = 258).
Os dados obtidos estdo apresentados nas tabelas abaixo. Toda a andlise dos 258 prontudrios
encontrados foi realizada a partir da data de inicio do tratamento da crianga em questio. Dessa

forma, ndo levando em consideracao fatos ocorridos antes nem depois do tratamento.

4.1.1 Dados Sociodemograficos

A Tabela 2 apresenta as caracteristicas sociodemograficas da amostra das 258
criangas cadastradas para o tratamento da ILTB, em que foram utilizadas as varidveis, sexo,

faixa etdria, familiar com quem a crianca reside, e bairro.
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Tabela 2 - Caracteristicas sociodemograficas registradas nos prontuarios das criancas

(n = 258)
Variaveis n %
Sexo
Feminino 144 55,8
Masculino 114 44,2
Faixa etaria
Menores de 1 ano 5 2,1
1 a3 anos (Bebé) 20 7,6
3 a 6 anos (pré-escolar) 108 41,9
6 a 12 anos (escolar) 125 48,4
Familiar com quem a crianca reside
Pai/mae/responsével 252 97.6
Avo/avo 4 1,6
Tio/tia 1 0,4
Padrinhos 1 0,4
Bairro em que reside
Rocinha 228 88,3
Vidigal 6 2,3
Botafogo 4 L5
Sao Conrado 3 1,2
Leblon 2 0,8
Barra 2 0,8
Pedra de Guaratiba 2 0,8
Jardim Botanico 2 0,8
Gavea 1 0,4
Grajau 1 0,4
Benfica 1 0,4
Lagoa 1 0,4
Centro 1 0,4
Cosme Velho 1 0,4
Catete 1 0,4
Nao tem endereco 1 0,4
Nao registrado 1 0,4

A populacdo de referéncia do estudo na primeira etapa foi constituida de 258 criancas
identificadas através dos prontudrios com idade entre 0 a 12 anos incompletos, com maior
frequéncia entre meninas 144 (55,8%), a maioria entre a faixa etdria de 6 a 12 anos
incompletos 125 (48,4%).

Constatou-se que a maioria morava com o pai/mae ou responsavel legal em 252 (97,6%)

dos casos e o Bairro mais predominante foi o da Rocinha com 228 (88,3%) dos casos.

4.1.2 Historico do Tratamento
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A Tabela 3 apresenta dados sobre diagndstico dessas criancas cadastradas para o
tratamento da ILTB, foram utilizadas as varidveis, Unidade basica de referencia, tratamento

de ILTB anterior, resultado PPD, alteracao da radiografia, caso indice e vacina BCG.

Tabela 3 - Principais aspectos diagnésticos do Tratamento da crianca registrado no
prontudrio (n = 258)
Variaveis n %

Unidade basica de referéncia

Gavea 249 96,5
Catete 9 3,5
A criancga ja fez tratamento de ILTB antes
Sim e completou 3 1,2
Sim e ndo completou 3 1,2
Nao registrado 252 97,6
Resultado de PPD inicial
Até 9 2 0,8
<10 mm 99 38,4
>15 mm 157 60,8
Alteracio no RX depois que iniciou o tratamento
Sim 10 39
Nio 248 96,1
A crianca foi contato de quem
Mae/pai 131 50,7
Tio /tia materna/paterno 33 12,8
Irmao/irma 24 9,3
Avo/avé/bisavo/bisavé/tio avd/tia avd materno/paterno 20 7,8
Outros familiares (padrasto, primo, cunhado) 22 8,5
Vizinho/vizinha 7 2,7
Baba 3 1,2
Pessoa que trabalhava na casa 3 1,2
Nao sabe/ Nao registrado 15 5,8
Vacinac¢io BCG (1° dose)

Sim 258 100
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Como vimos no decorrer do estudo, grande parte das criancas estavam localizadas no
Bairro Rocinha, logo sua Unidade Basica de referencia, foi o CMS Gavea com 249 (96,5%)
total dos prontudrios identificados e bem abaixo do nimero o Catete com apenas 9 (3,5%).
Ainda em relacdo ao tratamento, identificamos 3 (1,2%) criancas que fizeram o tratamento e
completaram, contra 3 (1,2%) que fizeram e nao completaram.

No que tange o resultado de PT inicial, o que mais chama atencao é que 157 (60,8%)
apresentou reacdo ao PT muito forte >15 mm, para 99 (38,4%) que apresentaram <10 mm, e

apenas 2 (0,8%) com PT 9 mm.

4.1.3 Registro de Sinais e Sintomas no Decorrer do Tratamento

A Tabela 4 apresenta varidveis dos dados registrados nos prontudrios sobre algum
sinal, sintoma ou quadro clinico relatado por eles, que fizesse com que o crianga/familiar

interrompesse o tratamento ou ndo, estando esse relacionado ao tratamento ou nao.

Tabela 4 - Registro dos familiares/crianca que, interromperam ou nao o tratamento
devido alguns Sinais e Sintomas apresentados no periodo (n = 258)
Variaveis n %
Familiar/crianca relatou algum sinal/sintoma ou quadro clinico apos
ingestao do medicamento que fizesse interromper o tratamento (n = 258)

Sim 12 4,7
Nio 246 95,3
n %

Sinais/sintomas ou quadro clinico que fez familiar/crianca interromper o
tratamento (n =12)

Dor abdominal 3 1,2
Alergia/prurido/rash cutaneo 3 1,2
Enjoo/vomito/diarreia 5 2,1
Desmaio 1 0,4
Hipoatividade (“crianga ficou molinha™) 1 0,4
Palidez cutanea 1 0,4
*Aqui algumas criancas apresentaram mais de um sinal/sintoma ou quadro
clinico

n %
Familiar relatou algum sinal/sintoma ou quadro clinico apoés ingestao do
medicamento, porém nio interrompeu o tratamento (n = 258)
Sim 22 8,5
Nio 236 91,5
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Variaveis n %
Sinal/sintoma ou quadro clinico relatado pelo familiar/crianca apés
ingestdo do medicamento, porém nfo interromperam o tratamento (n = 22)

Dor abdominal 9 3,5

Formigamento na pele 1 0,4

Alergia/prurido/rash cutaneo 2 0,8

Anorexia 1 0,4

Enjoos/nduseas/vomitos 8 3,1

Pépulas 1 0,4
n %

Médico fez alguma alteracio no tratamento apdés sinal/sintoma ou quadro

clinico (n = 258)

Sim 14 5.4

Nio 244 94,6
n %

Médico suspendeu a medicaciao devido algum sinal/sintoma ou quadro

clinico (n = 258)

Sim 2 0,8

Nio 256 99,2

Destacamos 12 (4,7%) de familiares/criangas que queixaram-se de algum sinal,
sintoma ou algum quadro clinico apresentado no decorrer do tratamento. Dentre os mais
destacados; dor abdominal 3 (1,2%); Alergia/prurido/rash cutaneo 3 (1,2%);
Enjoo/vomito/diarreia 5 (2,1%); ficando desmaio, hipoatividade e palidez cutinea na margem
de 1 (1,2%). Em outra situacdo a crianca sentiu algum mal estar, porém nao interromperam o
tratamento em torno de 22 (8,5%) em destaque mais uma vez; Dor abdominal 9 (3,5%);
seguido de Enjoos/nduseas/vomitos 8 (3,1%); Alergia/prurido/rash cutaneo com 2 (0,8%)
formigamento, papulas e anorexias tiveram valores iguais em torno de 1 (0,4%).

Desses casos, em 14 (5,6%) o médico fez alguma alteracdo no tratamento e em 2

(0,8%) situacdes distintas o médico achou necessario interromper o tratamento.
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4.1.4 Desfecho do Tratamento da Infeccao Latente por Tuberculose na Crianca
A Tabela 5 apresenta varidveis sobre o desfecho do tratamento das criangas

registrado nos prontudrios.
Tabela 5 — Desfecho do tratamento da ILTB na crianca (n = 258)

Variaveis sobre o desfecho do tratamento de n %
ILTB na crianca
DESFECHO
Completaram o tratamento 171 66,2
Abandonaram 85 33
2 0,8

Suspenso

Os achados relacionados a adesdo ao tratamento, com a amostra de 258 avaliadas,

destacaram que 171 (66,2%) completaram o tratamento, para 85 (33%) que abandonaram e 2

(0,8%) suspenso por ordem médica.
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4.2. 2 ETAPA: RESULTADO DAS ENTREVISTAS

Na etapa de localizacao dos enderecos das criangas que iniciaram tratamento da ILTB
no periodo de 1 de Janeiro de 2008 a 31 de Dezembro de 2009, foram identificados 85
familiares que representaram a amostra n desse estudo (n = 85). Os dados obtidos estdao

apresentados nas tabelas a seguir.

4.2.1 Dados Socioeconomicos dos Familiares Responsaveis pela Crianca

A Tabela 6 apresenta os dados pessoais dos familiares entrevistados responsaveis pela
crianca. Neste estdo incluidos parentesco com a crianga, faixa etdria, religido, maternidade,

escolaridade, profissao, renda familiar e acesso a rede privada de satde.

Tabela 6 - Caracteristicas socioeconomicas dos familiares entrevistados (n =85)
Variaveis n %

1. Parentesco com a crianca (n =85)

Mie 49 57,6
Avoé 17 20

Tia 15 17,6
Pai 2 2,4
Alguém que cuidou 2 2.4
2. Faixa etaria (n =85)

18 a 25 anos 6 7,1

26 a 36 anos 32 37,6
37 a 47 anos 32 37,6
48 a 58 anos 13 15,3
Maior que 59 anos 2 2.4
3. Religiao (n =85)

Evangélico/protestante 35 41,2
Catdlico 21 24,7
Espirita 16 18,8
Nao tem 10 11,8
Outra 3 3,5

4. O Senhor/a tem filhos (n = 85)

Sim 81 95,3
Nio 4 4,7

4.a. Se sim , quantos? (n =81)

la2 9 10,6
3a4 44 51,8
5a6 22 25,9
7a8 6 7,1
5. Frequentou a escola? (n = 85)

Sim 77 90,6

Nio 8 9.4



Variaveis

5.a. Escolaridade (n= 85)

1* a 3% série/ Do 1° ao 4° ano

4% série /5° ano

5% a 8% série/ 6° ao 9° ano (completo)
5% a 8* série/ 6° ao 9° ano (incompleto)
2° grau incompleto (ensino médio)
Curso de graduagdo incompleto
Alfabetizada

6. Em relacio ao trabalho, no momento, o Senhor/a esta (n =
85)

Desempregado/a

Empregado c/carteira

Emprego informal s/carteira

Do lar

Aposentado/a

Pensionista

6.a. Profissiao (n = 85)
Empregada doméstica

Do lar

Autdnomo

Cuidador de criancas

Diarista

Acompanhante

Faxineira

Depiladora

Manicure

Operadora de caixa

Cabeleleira

Agente comunitdrio

Promotora de eventos infantis

7. Renda familiar (n = 85)

Menor que 1 saldrio

Até 1 saldrio

Até 2 saldrios

Até 3 saldrios

Bolsa familia

Bolsa familia e ajuda

Recebe ajuda de outras pessoas
Nao disse

8. Ja teve/tem plano de saide (n = 85)
Sim

Nao

o0 =

%o

10,6
30,6
7.1
32,9
8,2
12
9.4

23,5
34,1
28,2
7.1
5.9
12

31,8
16,5
10,6
7,1
7,1
7,1
5.8
3,5
3,5
2,3
2,3
12
12

3,5
27,1
18,8
12
3,5
3,5
)
34,1

12
98,8
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O parentesco com a crianga, se refere a pessoa que foi entrevistada e que cuidou da

crianca no periodo em questdo, ou pelo menos na maior parte do tempo, € que nado

necessariamente morava com ela na mesma residéncia. Em destaque a mae com 49 (57,6%),

seguido da av6 com 17 (20%).
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Na faixa etdria, a maioria 64 (75,2%), estava entre 26 a 47 anos. De todos os
familiares entrevistados 81 (95,3%) tiveram filhos, desses 44(51,8%) tiveram em média de 3 a
4 filhos, no que foram incluidos relatos de filhos vivos e mortos.

Na variavel escolaridade, 28 (32,9%) cursaram de 5% série a 8° série, a maioria até a 5°
série/6° Ano, para 26 (30,6%) que relataram ter cursado até 4* série/5°ano.

Na questdo trabalho, os individuos que ndo tinham nenhuma ocupacido foram 20
(23,5%), ja os individuos que disseram que estavam trabalhando com carteira assinada 29
(34,1%) e os que tinham alguma ocupagdo porém sem carteira assinada, que consideramos
como trabalho informal, em torno de 24 (28,2%).

Em relacdo a profissdo/atividade informada, encontramos algumas, mas que nao
necessariamente a pessoa estava trabalhando no momento, mas que alguma vez na vida ja
trabalhou. Em destaque o de empregada doméstica com 27 (31,8%).

Finalizando a renda total da familia, 29 (34,1%) ndo quiseram informar, seguido de 23

(27,1%) familiares que recebiam apenas 1 salario minimo.

4.2.2 Utilizacao dos Servicos de Satde pelo Familiar Responsavel pela Crianca

Na Tabela 7 estdo relatos dos familiares entrevistados em relacdo a utilizacdo e

satisfacdo de servi¢o de satide, no que se refere ao atendimento a crianca do qual ela foi

usudria no periodo em questao.

Tabela 7 - Utilizacao e satisfaciao dos servicos de satide no atendimento
a crianca (n = 85)

Variaveis n %

1. Servicos de salide que o entrevistado costuma procurar com mais
frequéncia quando seu filho tem algum problema de satde:
PSF/UPA (da prépria comunidade) 56 66

Posto de Saidde (minhocao) 15 17,6
UPA da prépria comunidade 7 8
Hospital (Miguel couto) 5 6
Fundao 2 2,4
2. Percepcao do entrevistado quanto a localizacao da sua casa em

relacao ao local que fez o tratamento da na crianca (CMS):

Perto 59 69,4
Longe 14 16,5

Mais ou menos 12 14,1
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Variaveis n %

3. Como foi o atendimento no posto, no setor tuberculose/pneumologia
onde a crianca recebeu atendimento?

Bom 84 98,8
Ruim 1 1,2
4. Se recebeu orientacio quanto ao tratamento:

Sim 85 100

5. Profissional que orientou o tratamento do seu filho/a:

S6 Médico 20 23,5
Médico e ACS 55 64,7
Meédico/Enfermeiro/aux. enfermagem 10 11,8

A Tabela 7 mostra que, em relacdio ao atendimento médico para sua crianga
atualmente 56 (66%) desses familiares procuram a UPA/PSF da prépria comunidade. Foi
perguntado se na ocasido esse familiar achou longe ou perto a distdncia entre sua casa a
unidade bdsica de referéncia para o tratamento da crianca em que 59 (69,4%) acharam perto.

Apenas 1 (1,2%) pessoa relatou que atendimento foi ruim, e na sua principal queixa,
achou a consulta muito rdpida e ndo compreendeu a necessidade da medicagdo, relatou que
procurou se informar melhor antes de dar o remédio a crianga, achou que poderia fazer “mal”,
se ela realmente ndo precisasse.

Dos entrevistados, 55 (64,7%), relataram que foram orientados quanto ao tratamento, e
que o Agente comunitério reforcou a orientacdo além do médico em 23,5% dos casos e 10

(11,8%) o Enfermeiro/aux. Enfermagem.

4.2.3 Historia Familiar e Pessoal para Tuberculose

A Tabela 8 mostra varidveis de casos de tuberculose pessoal/familiar, grau de

parentesco, tratamento, e casos de abandono.



Tabela 8 - Historia pessoal e familiar de tuberculose no entrevistado (n =85)
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Variaveis

1. O senhor/a conhece alguém da sua familia que tem ou teve tuberculose?
(n=385)

Sim

Nao

2a. Se sim quantas pessoas? (n = 81)

la2

3a4

5a6

Mais de 7

2b. Se sim, qual o grau de parentesco destes familiares? (n = 161)
Marido

Irmao/irma

Tia/tio

Padrasto

Filhos

Avé/avo

Sobrinhos

Neto

Afilhado

* No total foram mencionados 161 parentes que tiveram TB, alguns com mais de um
parente por entrevistado.

3. O Senhor/a teve ou tem tuberculose? (n = 85)

Sim

Nao

3a.Se sim, quantas vezes? (n =71)

1 vez

2 vezes

3 vezes

3b. Se teve/tem tuberculose, atualmente o Senhor esta? (n=71)
Curado

Em tratamento

Ainda vai comecar o tratamento/suspeita

4. Abandonou alguma vez o tratamento? (n=71)
Sim
Nio

n

81

39
27
10

38
28
26
19
13
11
11

71
14

54
15

62

64

%

95,3
4,7

48,1
333
12,3
6,2

23,6
17,4
16,1
11,8
8,1
6,8
6,8
5,6
3,7

83,5
16,5

76,1
21,1
2.8

87,3
11,3
1,4

9.9
90,1
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Em relacdo aos entrevistados, 81 (95,3%), conheciam alguém da familia que tem/teve
tuberculose, esses familiares informaram que alguns ndo moravam na regido, mas até em
outros Estados. Aos que conheciam de 1 a 2 pessoas em média de 39 (48,1%), apenas 4
(4,7%), relataram nao conhecer nenhum parente que tem/teve tuberculose. Em relagdo ao grau
de parentesco em destaque o marido/companheiro do entrevistado 38 (23,6%).

Na varidvel se ja teve/tem tuberculose 71 (83,5%) dos entrevistados informaram que
ja tiveram pelo menos 1 vez 54 (76,1), desses, 11 informaram que foi na
infancia/adolescéncia, e 2 pessoas informaram que ndo “tem certeza, mas lembra que tossia
muito e precisou tomar remédios”. 62 (87,3%) informaram que se encontravam curadas e
apenas 1 relatou que estava com “suspeita” devido contato com o irmdo. Destes, 7 admitiram

ter abandonado pelo menos 1 vez o tratamento.

4.2.4 Dados Sobre o Conhecimento dos Familiares Responsaveis pela Crianca

Na tabela 9 apresentamos a descri¢cao dos conhecimentos dos familiares entrevistados

sobre o tratamento da ILTB na crianga.

Tabela 9 - Conhecimento sobre TB e o tratamento da ILTB (n = 85)

Conhecimento sobre n %
Transmissao da TB:
1. Sabe me dizer como se pega a tuberculose? (Resposta: (Quadro-2),
questdo 16 do questiondrio)
Sim 83 97,6
Nao 2 2,4




Quadro 2 — Percentual de respostas adequadas e inadequadas em relaciao ao

conhecimento sobre tuberculose (n = 85)

apsousvo | NNNADEQUADORIN
Questdo 16 X %o X %
Do questiondrio (gabarito) (gabarito)
Ar/respiragdo X (20) (23,5%)
Pneumonia mal curada X(14) (16,5%)
Ma4 alimentacéo X(14) (16,5%)
Pessoa que tosse € passa para pessoa X(11) (12,9%)
Casa fechada/mofo na casa X (11) (12,9%)
Bebida (alcoolismo) X(11) (12,9%)
De uma pessoa para outra X9) (10,6%)
Das casas juntas porque ndo tem ventilacio X(9) (10,6%)
Friagem X(7) (8,2%)
Sereno X(7) (8,2%)
Cigarro enfraquece o pulméo X(7) (8,2%)
Valao na comunidade X4) (4,7%)
Lixo X4) (4,7%)
Do vizinho que ndo se cuida X(3) (3,5%)
Lugares abafados 0nibus X (3) (3,5%)
Se tiver de pegar pega X(2) (2,3%)
Comendo mesmo prato colher X(2) (2,3%)
Nao sabe X(2) (2,3%)
Mosquito do lixo X(1) (1,2%)
Relacdes sexuais ap6s baile X(1) (1,2%)

OBS:
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a) Na questdo 1, da Tabela -9, os entrevistados citaram mais de uma resposta, as quais sdo
apresentadas no Quadro-2 com (n-142).
b) Percentual calculado com base no total de entrevistados.

A Tabela 9 apresenta dados sobre o conhecimento dos entrevistados em relacdo a TB e
o tratamento da ILTB na crianca. Na primeira questdo em que foi perguntado sobre como se
“pega” tuberculose, do total de entrevistados, 83 (97,6%), souberam responder, e citaram pelo
menos duas respostas (QUADRO 2), sendo destaque em 20 (23,5%) acreditam ser através do
ar/respiracdo, seguido de 14 (16,9%) ma alimentacdo; 11 (12,9%) pessoa que tosse e para
outra; 11 (12,9%) casa fechada/mofo; 9 (10,6%) de pessoa para pessoa; 9 (10,6%) casas
juntas e sem ventilacdo; 7 (8,2%) cigarro que enfraquece o pulmdo; 3 (3,7%) lugares

abafados/Onibus.
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Sintomas da tuberculose
2. Sabe me informar o que a pessoa sente/sintomas quando esta com

tuberculose? (Resposta (Quadro-3), questio 17 do questionério)
Sim 74 87,5
Nao 11 12,5

Na questdao sobre os sintomas da tuberculose, do total de entrevistados, 74 (87,5%),
souberam informar, neste aqui também citaram mais de 1 sintoma (QUADRO 3); lembrando
que a maioria citou os proprios sintomas que tiveram na ocasido, € os mais citados foram; 48
(56,5%) febre; 40 (47%) tosse; 23 (27%) perda de apetite/ “sem vontade de comer”; 21
(24,7%) emagrecimento; 19 (22,3%) cansaco;18 (21,2%) dor nos pulmodes; 16 (18,8%)
catarro; 15 (17,6%) suor; 12 (14,1%) cospe sangue; 10 (11,8%) moleza; 1 (1,7%) entrevistada
em especial citou; irritabilidade; stress; desmaio, mas essa alegou que poderia ser “efeito do

proprio medicamento” e ndo exatamente sintoma da tuberculose.

Quadro 3 — Percentual de respostas adequadas e inadequadas em relaciao ao
conhecimento sobre tuberculose (n = 85) Cont..

Questao 17 ADEQUADO
Do questiondrio X % X %
(gabarito) (gabarito)
Febre X(48) (56,5%)
Tosse X(40) (47%)
Perda de apetite X(23) (27%)
Emagrecimento X(21) (24,7%)
Cansaco X(19) (22,3%)
Dor nos pulmdes X(18) (21,2%)
Catarro X(16) (18,8%)
Suor X((15) (17,6%)
Dor no corpo X(14) (16,5%)
Fraqueza X(12) (14,7%)
Cospe sangue X(12) (14,1%)
Moleza X(10) (11,8%)
Dor de cabega X(@) (9,4%)
Dor nas costas X(8) (9,4%)
Dor nas pernas X(6) (7%)
Mal estar X@) (5,9%)
Sono X4) (4,7%)
Tonteira X(3) (3,5%)
Irritabilidade X(1) (1,2%)
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Questdo 17 aprouano | RNNMNADEQUADORIN
Do questiondrio X % X %
(gabarito) (gabarito)
Stress X(1) (1,2%)
Desmaio X(1) (1,2%)
OBS:

1. Na questdo 2, da Tabela -9, os entrevistados citaram mais de uma resposta, as quais sdo
apresentadas no Quadro-3 com (n-285).
2. Percentual calculado com base no total de entrevistados.

Tratamento de ILTB ao tratamento de ILTB
3. O Senhor/a ja ouviu falar sobre o tratamento de prevencio da tuberculose

na crianca antes de fazer o tratamento nela? (Questio 18 do questiondrio)

Nio 53 62,4
Sim 32 37,6
3.a.Se sim de quem o senhor ouviu falar? (Questio 18.a do questiondrio)

Parentes/amigos/vizinhos que fizeram o tratamento 27 31,7
Servigo de saude 5 5,8

4. Saberia me dizer o ‘Porque” desse tratamento realizado na crianca na

ocasiao? (Resposta: (Quadro-4), questdo 19 do questiondrio)

Sim 79 92,9
Nio 6 7,1

Identificamos que 32 (37,6%) dos entrevistados ja tinham ouvido falar sobre o
tratamento de prevencdo na crianga, € esses ouviram falar através de parentes, amigos que
tiveram criancas da propria comunidade que ja tinham feito este tipo de tratamento, ou no
proprio servigo de satide através de divulgacdo dos profissionais de satide.

Sendo assim verificamos que na questao “se eles sabiam me explicar o porqué daquele
tratamento na ocasido” do total de entrevistados 79 (92,9%) souberam responder, e as
respostas encontram-se no Quadro 4. Destacamos aqui, as principais, lembrando que os
entrevistados ainda comentaram orientagcdes recomendadas pelo médico/profissional de saide
que os acolheram na ocasido. As respostas que incluiam orientacao nao foram incluidas no

Quadro 4 mas foram descritas na discussao.
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Quadro 4 — Percentual de respostas adequadas e inadequadas em relaciao ao
conhecimento sobre o tratamento da ILTB (n = 85)

Qusio 19 aweousro | NNADEOURIONN

do questiondrio X % X %0
(gabarito) (gabarito)
Para ndo ficar doente X(42) (49,4%)
Porque a crianga estava com pulmaio fraco e podia X(10) (11,8%)

ficar com tuberculose

Para ndo vir mais forte X(8) (9,4%)
Para tratar a infec¢do dos pulmdes X4) (4,7%)
Precisava dar a medicagdo sem interromper para ndo X(4) (4,7%)

virar tuberculose

Para evitar a tuberculose futuramente X4) (4,7%)

Prevencdo porque estava com a bactéria X(1) (1,2%)

O remédio era para ndo ter tuberculose X(1) (1,2%)

Para ndo pegar a doenca X(1) (1,2%)

Se ndo tomasse a medicac¢do voltaria mais forte X(1) (1,2%)

ainda

Tomando o remédio cortava a infec¢éo X(1) (1,2%)

Principio de tuberculose X(1) (1,2%)
Uma tuberculose mais fraca X(1) (1,2%)

OBS:

1. Percentual calculado com base no total de entrevistados.

Dentre os quais; 42 (49,4%) para nao ficar doente; 10 (11,8%) a crianca estava com o
pulmao fraco e podia ficar com tuberculose; 8 (9,4%); para nao vir mais forte; 4 (4,7%) para
tratar a infec¢do dos pulmdes; 4 (4,7%) para evitar a tuberculose futuramente; 1 (1,2%) se

ndo pegaria a doenca; 1 (1,2%) tomando o remédio cortava a infec¢ao.

Exames relacionados a ILTB
5. O Senhor/a saberia me dizer quais os exames realizados na crianca que

indique que ela precisa ou nao deste tratamento. (Resposta: (Quadro-5) Questio 20 do

questiondrio).
Sim 83 97,6
Nio 2 24

Em relacdo aos exames relacionados ao tratamento, 83 (97,6%) das pessoas souberam

informar, dentre estes; (QUADRO 5) o RX com 54 (64%), exame de escarro 27 (31,7%), aos
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que citaram PT, 19 (22,4%) dos entrevistados nio falaram “PT”, falaram o “exame do braco”
“aquele exame que ndo podia cocar”, ou entdo apontavam para o braco como forma de
sinalizar o “local do exame”, ou entdo falavam “aquela vacina”; exame de sangue 10 (11,7%);

e exame dos pulmoes 3 (3,5%).

Quadro 5 — Percentual de respostas adequadas e inadequadas em relacao ao
conhecimento sobre o tratamento da ILTB (n = 85) Cont...

Questdo 20 ADEQUADO _
do questiondrio X % X %
(gabarito) (gabarito)
RX X(54) (64%)
Escarro X(27) (31,7%)
PT X(19) (22,4%)
Exame de Sangue X(10) (11,7%)
Exame dos pulmoes X(@3) 3,5%)
OBS:

1. Na questdo 5, da Tabela -9, os entrevistados citaram mais de uma resposta, as quais sao
apresentadas no Quadro-5 com (n-113).
2. Percentual calculado com base no total de entrevistados.

4.2.5 Variaveis Sobre a Atitude em Relacdo a TB e ao Tratamento da ILTB

Tabela 10 — Descricao de opinides/percepcoes (atitudes) dos familiares entrevistados em
relacio a TB e o tratamento da ILTB (n = 85) (PARTE E)

Atitude relacionada a TB N %
1- Na sua opiniao a tuberculose tem cura??

Sim 77 90,6
Nio 8 9,4

Em relacdo a atitude, do total de entrevistados na questdo de se a tuberculose pode ter
cura 8 (9,4%), responderam ndo, entretanto comentaram que “depende “ porque se a pessoa
que esta tratando ficar bebendo 3 (3,5%), chegando de madrugada/ndo dorme 1 (1,2%) , indo
para “farra” 3 (3,5%), ndao se alimentando direito 4 (4,7%), e ndo toma as medicagdes 2
(2,6%), nunca vao se curar e ainda vai contaminar outras pessoas, € ainda colocam que eles
nunca se curam direito, porque fica sempre “(...) um pouquinho da tuberculose neles”. Neste

aqui as pessoas citaram também mais de um exemplo.
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Atitude relacionada ao tratamento da TB N %
2- Acredita que uma pessoa pode ter tuberculose e se curar sozinha?
Nio 85 100

Todos os entrevistados 85 (100%), ndo acreditaram que a tuberculose se curar

espontaneamente sem precisar de medicacdes.

Atitude relacionada ao tratamento da TB e ILTB n %

3. Na sua opinido a estrutura do seu bairro poderia ter influencia no aumento de casos
de tuberculose? Se sim, o que poderia ser modificado na sua opinido?

Sim 74 87
Nao 11 13

Em relacdo a questdo, quanto 4 estrutura do bairro se esta, poderia ter influencia com o
aumento de casos de tuberculose, 74 (87%) acreditam que sim, entretanto quando perguntado
o que poderia ser modificado a fim de um ambiente mais favordvel apenas 59 (69,4%)
responderam, e as respostas estdo descritos no Quadro 6, como; 15 (17,6%) acreditam que se
as casas fossem mais distantes uma das outras ; 11 (13%) conscientizagdo para que todos se
cuidem; e 7 (8,2%) retirada do valdao pois devido as condi¢Oes precdrias de saneamento
basico, causa umidade nas casas.

Quadro 6 — Percentual de respostas adequadas e inadequadas da atitude em relacio a
tuberculose e ao tratamento da ILTB (n = 85)

do questiondrio X % X %
(gabarito) (gabarito)
Casas distantes X(15) (17,6%)
Conscientizagdo das pessoas para se X(11) (13%)
tratarem
Retirada do valdo X(7) (8,2%)
Esgoto/umidade X(7) (8,2%)
Menos lixo X(10) (11,8%)
Bailes X(6) (7,5%)
Caixa d’agua aberta X(@3) (3,5%)
Calcamento na rua/becos X(@3) 3,5%)
OBS:

1. Na questdo 3, da Tabela -10, os entrevistados citaram mais de uma resposta, as quais sdo
apresentadas no Quadro-7 com (n-62).
2. Percentual calculado com base no total de entrevistados.
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Atitude relacionada ao tratamento da ILTB N %

4. Na sua opiniao a estrutura de sua residéncia poderia favorecer riscos para se
ter tuberculose? Se sim, o que poderia ser modificado na sua opinido?

Sim 59 69,4
Nio 26 30,6

Quanto a estrutura da residéncia 59 (69%) acreditam que pode existir fator de risco
para tuberculose, entretanto quando perguntado o que poderia ser modificado somente 48
(56,5%) responderam e as respostas estdo descritas no Quadro 7; 15 (17,6%) casa maior; 15
(17,6%) casa mais arejada; 9 (10,6%) casa mais arejada e mais janelas; 2 (2,4%) poderia ser
retirado o valdo, devido umidade; 2 (2,4%) casa que batesse mais sol. E ainda relatam que tem
muita gente dentro de casa para poucos comodos “(...) dorme todo mundo junto”, a maioria
tem a consciéncia de que se tivesse uma casa mais arejada poderia evitar que a tuberculose

passasse para outros familiares.

Quadro 7 — Percentual de respostas adequadas e inadequadas da atitude em relacio a
tuberculose e ao tratamento da ILTB (n = 85) Cont.

Questdo 24 ADEQUADO
do questiondrio
X % X %
(gabarito) (gabarito)
Casa Maior/espagosa X(15) (17,6%)
Casa mais arejada X(15) (17,6%)
Casa mais arejada e mais janelas X(9) (10,6%)
Mais janelas X(8) (9,4%)
Retirar o valdo que passa embaixo/lado X(2) (2,4%)
casa
Casa que batesse mais sol X(2) (2,4%)
Casa de laje X(1) (1,2%)

OBS:
1. Na quest@o 4, da Tabela -10, os entrevistados citaram mais de uma resposta, as quais sdo
apresentadas no Quadro-8 com (n-52).
2. Percentual calculado com base no total de entrevistados.




Atitude relacionado ao tratamento da TB e ILTB

5.0 tratamento de tuberculose é por seis meses. Na sua opinido depois de quanto
tempo que inicia o tratamento o doente para de contaminar outras pessoas?

Até 15 dias

1 semana

2 semanas

1 més

2 meses

2 a 3 meses

3 meses

Até terminar o tratamento

Enquanto a pessoa estiver tossindo

Nao sabe

6. Na sua opinido, se tem um adulto com tuberculose em casa e se existem criancas
que moram na mesma residéncia, acha que essas criancas deverem ser avaliadas por
algum médico?

Sim

Niao

7. Na sua opinido uma crianca fazendo este tratamento (ILTB) pode ter uma vida
normal, comparada a outras criancas da mesma idade ?

Sim

Niao

8. Na ocasiao ficou em diivida se daria a medicacao?

Sim

Niao

9-Pensou em desistir de dar continuidade ao tratamento da crianca por algum
motivo?

Sim

Nao

10.Considera/considerou esse tratamento na crianca importante?

Sim

Nao

11-Acredita Que através de sua fé/religido seria suficiente para nao dar o
medicamento a crianca?

Sim

Niao

12.Na ocasiao, associou a medicaciio a algum tipo de cha/ervas ou outros?.

Sim

Nao

—_— —_—
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68
17

84

35
50

%

15,3
2,3
9.4
10,6
11,7
16,4
10,6
9.4
5,9
8,2

97,6
2,4

80
20

1,2
98,8
10,6
89.4
96,4

35

2,4
97,6

41,2
58,8
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Em relacdo ao tempo, em que a pessoa depois que inicia o tratamento, para de

transmitir a outras, 14 (16,5%) dos entrevistados informaram que em média de 2 a 3 meses,

entretanto, em torno de 6 individuos do total dos entrevistados informaram que “o médico

havia informado em torno de 2 semanas/15 dias” entretanto eles ndo ‘“‘acreditavam que a

pessoa ficava curada nesse tempo” e alguns desses associaram isso aos hdbitos da pessoa

como bebida “que corta o efeito do remédio”; cigarro; “a farra” , “a m4 alimentacdo” entre

outros.

Na questdo de se era importante “levar a crianga para ser examinada em caso de

alguém com tuberculose na residéncia”, 83 (97,6%), responderam que sim, embora 2 pessoas

relataram que ndo importava se a crianca fosse ou ndo no médico, demostrando a minoria
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neste estudo, mas estas se justificaram com a seguinte resposta, “(...) visto que a tuberculose
estd na comunidade” se a crianga ndao “(...) pegar” hoje “ (...) pega amanha”, informaram
também que se o vizinho ndo se cuida, passa para todo mundo, o ideal seria que “(...) todo
mundo se tratasse”, principalmente os que ingerem bebidas alcodlicas, entretanto esses dois
familiares mesmo assim encaminharam a crianga ao posto na ocasido obedecendo ao pedido
médico e do ACS.

No que se refere a questdo “se a crianga em tratamento poderia ter uma vida normal
comparada a outras criangas”, 17 (20%), familiares responderam ‘“ndo/depende”, e a
explicacdo encontra-se na tabela 11, Descrigao das préticas de satde dos entrevistados.

Neste estudo somente, 1 (1,2%), familiar ficou em divida se daria a medicagdo mesmo
ou nao, isto porque como relatou que nao sabia se ela propria ndo tinha compreendido ou se
foi a medica se ndo tinha explicado direito, este familiar disse que também que teve
dificuldade de compreender visto que ndo tinha ninguém em sua residéncia com tuberculose,
na ocasido, apenas uma tia que teve TB, e as vezes ia na casa dela e dormia. Para a mae
poderia fazer “mal” se a crianga realmente ndo precisasse. Porém apds investigacdo com
vizinhos procurou se informar melhor para s6 depois iniciar o tratamento na crianga.

Dos entrevistados, 9 (10,6%) pensaram em desistir de dar continuidade ao tratamento
da crianga, embora ndo desistiram e isso se deve aos proprios problemas pessoais e familiares
ao longo do tratamento que serviram como dificuldades/obstaculos para a ndo adesdo ao
tratamento.

Na varidvel ‘“se considerou este tratamento importante”, apenas 3 (3,5%) nao
consideraram e em suas principais queixas relataram que a propria comunidade ja era um foco
e “ndo adiantava se tratar hoje e se contaminar amanha visto que o vizinho ndo se cuida as
casas sdo muito juntas um respira o ar do outro”

Apenas 2 (2,3%) familiares acreditavam que através de sua fé/religido seria suficiente
para ndo dar a medicacdo 4 crianga e ela se curar, 1 familiar inclusive relatou que deixou de
fazer o tratamento de tuberculose em si proprio, seguindo orientacdo de sua religido anterior,
porem nao houve cura, mas garante que nessa religido atual se alguém “muito consagrado”,
falasse para parar a medicag¢do na crianga que iria parar.

E a dltima questdo foi a respeito de se o familiar associou a medicacdo a algum
chd/ervas? Em que 35 (41,2%), afirmaram ter associado para “ajudar”, o tipo de associag@o

encontra-se nas Descri¢do das préticas de satde dos entrevistados.
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4.2.6 Dados Sobre Praticas em Relacio ao Tratamento da ILTB dos Familiares

Responsaveis pela Crianca

Tabela 11 — Descri¢ao das praticas (acao) em satide dos familiares entrevistados
relacionado ao tratamento da ILTB da crianca (n = 85)

n %
1. Familiares que associaram o tratamento a algum tipo de chas, bebidas/
alimentacio especial
Sim 35 41,2
Nio 50 58,8
2. Respostas dos Familiares relacionados a questido 27 do questionario.
Sim 68 80
Nio 17 20

De acordo com a Tabela 11, verificamos que 35 (41,2%) dos entrevistados informaram
que associou a medicagdo a algum ch4, alimentacdo, no tratamento da crianga para ‘“ajudar”
segundo eles, dentre os citados destacamos; 16 (18,8%) assapeixe; 10 (11,8%) uma
alimentacdo com bastante limao, laranja e verduras folhas verdes refor¢cado na alimentagdo; 5
(5,9%) coldnia; 5 (5,9%) suco de limao; 2 (2,4%) garrafadas de ervas naturais; 2 (2,4%) saido,
nenhum dos entrevistados deixou de dar a medicagdo apenas acrescentaram.

No que tange ainda as praticas em saude realizada pelo familiar associado ao
tratamento. Na questdo 27 do questiondrio, “se a crianca poderia ter uma vida normal
comparada a outras criancas quando em tratamento da ILTB”, 17 (20%) dos familiares
responderam “ndo”, entretanto , explicaram que a crianga poderia até ter uma ‘vida normal”
mas por ‘“estar fraca” ou para evitar que “virasse tuberculose”, precisa evitar algumas
situagdes destacadas como; 13 (15,3%) disseram evitar sereno/chuva, 11( 12,9%) precisa ter
uma alimentacdo mais refor¢cada com legumes, verduras e principalmente suco de limao “que
solta o catarro e limpa o pulmao”; 2 (2,4%) evitar esforco fisico como “ficar correndo até
tarde com os amigos na rua e dormir cedo”, e 1 (1,2%) evitar comer ‘besteira”, isto sao os
salgadinhos, balas, doces, refrigerantes, porque isso “nio alimentam e faz com que a crianga

perca o apetite”, segundo eles.
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4.2.7 Barreiras Encontradas para o Tratamento da Infeccao Latente por Tuberculose na

Crianca

Tabela 12 — Descricao das Barreiras (dificuldades) encontradas pelos familiares
entrevistados para a realizacdo do tratamento da ILTB da crianca

Variaveis n %
1. Motivos que achou longe/ou mais ou menos a distancia entre o local de
tratamento e o local de moradia ,pergunta (n = 26)

Paga passagem 13 15.2

Distancia 7 8.2

Condugdo na comunidade (dificuldade) 6 7

%

2. Teve dificuldades pessoais ou no proprio ambiente doméstico durante o

tratamento na crianca, que precisou interromper o tratamento na crianca por

algum momento? moradia (n = 85)

Sim 24 28,2

Nio 61 71,8
n %

2.a. Principais dificuldades encontradas (n = 24)

Nao teve dinheiro para dar boa alimentacdo para a crianca 6 7

Precisava trabalhar e o irmao esquecia de dar 4 4,7

Quando ficava na casa do pai ele ndo dava 4 4,7

Brigas com o marido precisava sair de casa as vezes 3 3,5

Saia para trabalhar e esquecia de dar 3 3,5

Crianga ficava sozinha e ndo tomava 2 2,3

Faltava tempo para ir buscar remédio/trabalhava 2 23

Conforme mostra a Tabela 12, este estudo procurou identificar também quais foram as
principais barreiras encontradas na realiza¢do do tratamento da crianca relatado pelo familiar.
Na questao para explicar “quais os motivos que achou longe a distancia entre o local de
moradia e o local de tratamento, tanto os que acharam “longe” e “mais ou menos”, totalizando
(30.4%), relataram que se torna longe porque precisavam na ocasido pagar a passagem do
transporte, outros 7 (27%), consideravam a distancia visto que alguns desses moravam na
parte mais alta da comunidade e hé deficiéncia de transporte da comunidade.

Ainda na questdo das barreiras encontradas, na pergunta se “teve dificuldades para
realizar o tratamento na crianga”’, 24 (28,2%) dos entrevistados encontraram alguma
dificuldade pessoal ou no préprio ambiente doméstico, que precisaram interromper o
tratamento na crianga por algum momento, o que influenciou na pratica do cuidado; dentre os
mais citados foi a dificuldade para dar uma boa alimentagao, visto que a crian¢a vomitava, e
muita das vezes ndo tinha alimento (desjejum) para dar junto com o remédio (este orientado

pelo médico), em outros motivos relataram que precisavam trabalhar e o irm@o menor ficar
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sob responsabilidade do maior, que ndo obedecia, ou esquecia de dar, outra questdo sdo os
filhos de pais separados, quando ficava na casa de uma das parte ou esquecia de levar o
remédio ou o pai por ser “irresponsdvel” ndo dava. Ou aconteciam muitas brigas no ambiente

(I

domestico entre os pais o que fazia com que a mulher saisse de casa “as pressas’ para evitar a
violéncia conjugal e isto fazia com que esquecesse a medicacdo. Encontramos também relatos
de criangas menores que passavam o dia sozinhas e ndo tomavam a medicacdo e familiares
que precisavam trabalhar e ndo tinham tempo para ir ao posto, embora relata “que as vezes o

ACS trazia”.
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5 DISCUSSAO

Para facilitar a leitura e interpretacao dos achados a discussdo dos resultados da
presente dissertacdo seguird a ordem apresentada nas tabelas da primeira fase (capitulo

anterior).

5.1 1* ETAPA : DISCUSSAO DOS PRONTUARIOS

5.1.1 Caracteristicas Sociodemograficas das Criancas Registradas nos Prontuarios

O perfil sociodemografico das criancas identificadas através dos prontudrios
demostrou que a maioria era do sexo feminino (55,8%). Entretanto, ndo encontramos nenhum
artigo na literatura que mostrasse algum tipo de associacdo que a diferenca dessa varidvel
fosse um determinante ou ndo para a propensdo em adquirir a ILTB e/ou realizar o tratamento.
Sabe-se, portanto, que a susceptibilidade a infeccdo € praticamente universal (BRASIL 2011),
ou seja, independente do sexo, classe social, entre outros. Acreditamos que essa diferenca de
quantitativo pode ser justificada pelos dados divulgados pelo dltimo censo do IBGE, de 2010,
que mostram um aumento do nimero de mulheres em relagdo aos homens na populagdo
brasileira desde a ultima década. Segundo essa mesma fonte a populacao feminina ultrapassou
em 4 milhdes a masculina, o que corresponde que a cerca de 100 mulheres para cada 96
homens. Em numeros absolutos, o Brasil conta com 97.348.809 mulheres e 93.406.990
homens.

Em relacdo a faixa etdria, utilizamos a classificacdo de Wong (2010, p.81), para
definir escolaridade segundo a faixa etdria, para adequar melhor o estudo, lembrando que para
limitar o quantitativo encontrado, na classificagdo “bebé” consideramos criancgas até 2 anos,
11 meses e 29 dias e para “pré-escolar” criangas até 5 anos, 11 meses e 29 dias, uma vez que
encontramos nos prontudrios criancas registradas com detalhes de meses e dias e a tabela
encontrada nio definia bem estes pormenores. Sendo assim, os resultados revelaram que a
maioria em tratamento na ocasido estava entre as criancas com idade escolar de 7 a 12 anos
incompletos cerca de 125 (48,4%), seguido com pouca diferenca significativa 108 (41,9%)
dos pré escolares entre 3 a 6 anos de idade.

A proporg¢ao de pessoas infectadas, em uma determinada idade, é expressao dos riscos

de infec¢@o aos quais as mesmas foram submetidas desde o nascimento; por esse motivo, o
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risco calculado nessa idade representa o risco médio nos anos anteriores (SUTHERLAND,
1976).

Coloca ainda Sant’anna (2002, p.71) que o risco de infeccdo depende da incidéncia
dos casos de baciliferos, durante a infecciosidade e da interacdo entre os casos infectantes e
susceptiveis. Sabe-se que a tuberculose é um problema de satide ptblica que afeta hd muito
tempo a comunidade da Rocinha e isso sugere que essas criangas podem ter sido infectadas no
préprio ambiente domiciliar ou na prépria comunidade, nos primeiros anos de vida, onde é
notdvel o aglomerado de casas, pessoas e ambiente insalubre o que favorece muito a
disseminagdo da doenga em casos de individuos com tuberculose ativa.

Corroborando o resultado de nossos estudos, outras pesquisas realizadas revelam que,
de todas as criancas expostas a individuos baciliferos, mais de 50% em idade pré-escolar e
15% em idade escolar podem desenvolver TB ativa, majoritariamente nos dois anos apds a
infeccao (PETRUCCI et al., 2008). Logo, a histéria de contato com adulto doente de TB,
bacilifero ou ndo, deve ser valorizada, principalmente, em criangas até a idade escolar, e isto
se deve, pelo maior tempo de exposicao com o foco transmissor (GAZETTA, 2008).

Corroborando, Pinheiro (2009) coloca as criangas em idade pré-escolar, sdo mais
susceptiveis a TB ativa, tém maior probabilidade de desenvolver quadros clinicos mais graves
e sao mais vulnerdveis a formas fatais, pelo que 8 a 20% do total de mortes/ano por TB ocorre
nesse grupo etdrio. Assim sendo, apds exposicdo a um adulto bacilifero, as criangas com
menos de 5 anos de idade devem ter elevada prioridade na investigacdo como contatos e
devem ser alvo de uma avaliacdo clinica de modo a permitir o diagnéstico de ILTB (OMS,

2009; CDC, 2005).

Nas varidveis relativas ao familiar que a crianga mora, notou-se que houve
complexidade nesta questdo devido as informacdes registradas do proprio familiar em
informar exatamente a situacdo da crianga, visto a propria condi¢do de instabilidade de
moradia, comum na maioria dos prontudrios analisados. Entretanto, conseguimos fazer uma
média mediante o registro da evolu¢ao médica, o responsdvel que acompanhava a crianca no
momento e no tratamento ao longo do periodo, mas que em alguns casos ndo necessariamente
morava com ela, entre os quais foram identificados que a maioria eram a mae, o0 pai ou os
dois, seguido de algum responsavel fixo, em (97,6%), que poderia ser a mae, avo, tio, entre
outros. Nas diversas situacdes houve responsdvel que passava a semana inteira com a crianca

e sO entregava nos finais de semana para os pais, também ocorreram casos em que a criancga
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morava com vizinha/o, parentes, cuidadora de criancas e houve situagdes de criancas que
moravam com o pai e a mae separados dividindo o meio da semana ou com outro parente.

Corroborando, Sant’anna (2002, p.71), coloca que nos locais onde vivem pessoas de
baixa renda aglomeradas € comum criancas de uma familia permanecerem grande parte do dia
em casa de vizinhos, enquanto seus familiares estio trabalhando.

Nosso estudo apontou vdrios bairros de familiares de criancas em tratamento da
Infeccao Latente, atendidas nesses dois Centros de Satide em questdo, entretanto a maioria
(88,3%) casos foram encontrados no bairro Rocinha, vista também como drea de maior
nimero de casos de tuberculose da Cidade do Rio de Janeiro na ocasido.

Dados da Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro em 2006, a Rocinha teve uma das
mais altas taxas de incidéncia de Tuberculose na cidade e foi escolhida como piloto da
expansdo. Com populacdo estimada em 59.000 habitantes, no ano de 2002 foram registrados
365 casos de Tuberculose, com taxa de incidéncia cinco vezes maior que a encontrada na
cidade. O encerramento dos casos mostrou que o percentual de cura era de 71% e o de
abandono, 20% (JORNAL DE BRASILIA, 2009).

Segundo entrevista com o médico do MS, Dr. Draurio Barreira, durante a 8" Reunido
de Gerentes da Parceria Global Stop TB, promovida pela OMS, no Rio de Janeiro, “a Rocinha
chama a aten¢do pelos altissimos indices de contaminacao”. Embora tenha registrado declinio
nos ultimos anos, caindo de 600 casos por 100 mil para 300 por 100 mil, o nimero ainda é

muito elevado. “S6é é achado em paises africanos, como a Africa do Sul”, comparou.

(JORNAL DE BRASILIA, 2009).
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5.1.2 Principais Aspectos Diagndsticos do Tratamento da Crianca Registrado no

Prontuario

O CMS Pindaro de Carvalho Rodrigues, localizado no bairro Gdvea como vimos na
tabela, destacou-se neste estudo com (96,5%), das criangas atendidas, a maioria da rocinha e
comunidades adjacentes, segundo relato dos préprios moradores no que diz respeito ao
controle da tuberculose ou até mesmo por outras causas a preferéncia € nesta unidade basica.

Encontramos uma reportagem de um jornal da prépria comunidade lancado em 2008,
que segundo dados da Secretaria Municipal de Sadde, na ocasido, cerca dos 70% atendimento
a doenca nesta unidade bdésica também conhecida como "Minhocdo", sdo oriundos da
Rocinha, sendo considerado também o segundo posto médico com mais casos na cidade
(JORNAL DA ROCINHA, 2009).

Em relacdo ao tratamento da ILTB, este consiste na utilizacdo de um quimioterdpico a
isoniazida como forma de prevenc¢do da tuberculose. Com base em nossos estudos 3 criangas
abandonaram retornaram e ndo conseguiram concluir o tratamento, uma dessas criancas, na
ocasidao com 11 anos de idade, apareceu desacompanhada de seu familiar por duas vezes, pelo
qual foi necessario acionar o conselho tutelar pela unidade bésica. Prosseguindo seu relato,
registrado no prontudrio mesmo sem comparecer varias vezes a consulta médica disse que seu
remédio “ndo terminou” porque pegava com familiares que também faziam tratamento na
mesma ocasido.

Como vimos anteriormente, ndo sao raras criancas que passam o dia na casa de
vizinhos e outros familiares enquanto seus pais/responsdvel trabalham ou compartilham das
mesmas medicagdes por terem 2 ou 3 familiares fazendo a mesma terapia, o que facilita a
“troca-troca” de medicagdes entre eles, e um motivo para o ndo comparecimento as consultas
médicas que consiste, sobretudo, ndo apenas em “pegar as medicagdes” mas no controle e
acompanhamento do profissional de saide que nao somente entrega as medicacdes, mas que
fica atento as condigdes fisicas da crianca ou a possibilidade de algum possivel evento
adverso.

Nas variaveis resultados do Derivado de Proteina Purificada (Purified Protein
Derivative, PPD), € impressionante como a maioria apresentou reator >15 mm e a maioria
sendo de contato intradomiciliar, corroborando conosco, David (2000) em seus achados
relatou que 18 (72%) criangas dessa faixa etdria reagiram fortemente a tuberculina (>15mm),

e que, em 14 (56%) a fonte de contagio tenha sido no ambiente intradomiciliar.
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O Manual de Controle da Tuberculose sofreu algumas mudangas para ajuste
operacional no que diz respeito aos critérios de avaliacdo para inicio ou ndo do tratamento da
ILTB na crianca. No ano proposto deste estudo 2008 e 2009, mantiveram-se as defini¢des do
manual de 2002. O Guia de Vigilancia Epidemioldgica de 2002 preconiza que: o controle dos
contatos que convivam com doentes baciliferos, especialmente os intradomiciliares, por
apresentarem maior probabilidade de adoecimento, seguiram as seguintes recomendagdes:
Criangas com até 15 anos, ndo vacinadas, devem se submeter a PT, se ndo reator, vacinar com
o BCG e, sendo reator, é solicitada radiografia de térax que, se sugestiva de TB e com
sintomas clinicos, tem indica¢do para tratamento. J4 as criancas com RX de térax normal e
sem sintomas clinicos devem ser encaminhadas para quimioprofilaxia. Observa-se que, na

ocasido, utilizava-se muito o termo ‘“‘quimioprofilaxia”, para o tratamento da ILTB, e

consideravam criangas os menores de 15 anos.

Sendo assim, as indicagdes da quimioprofilaxia foram mantidas para os recém-
nascidos coabitantes de foco bacilifero e ampliadas para criangas menores de 15 anos, nao
vacinadas com BCG, que tiveram contato com um caso de TB pulmonar bacilifera, sem sinais

compativeis de TB-doenca, reatores a PT de 10 mm ou mais.

Ja as II Diretrizes Brasileiras para Tuberculose, elaboradas pela SBPT, em 2004,
preconizaram a proposta de conduta em criangas comunicantes de doentes de TB, definido
como a pessoa que manteve contato com doentes ou portadores de agentes infecciosos, ou
com ambientes onde permanecam, segundo a qual o diagndstico deveria ser realizado a partir
de exame clinico, achados radioldgicos e a PT, independente de cicatriz vacinal. A histéria de
contato com adulto doente de TB, bacilifero ou ndo, devendo ser valorizada, principalmente,
em criangas até a idade escolar, pelo maior tempo de exposi¢cdo com o foco transmissor
(SBPT, 2004).

Neste estudo houve apenas 2 relatos de crianca com PPD de 9 mm, entretanto
acreditamos que a op¢ao para o inicio do tratamento para ILTB, pode ter sido justificada, nao
baseado apenas no reator e sim na valorizac¢ao da histéria do contato como citado acima.

Atualmente considera que, em adultos e adolescentes (> 10 anos) com ILTB, a relacio
risco-beneficio do tratamento com H (isoniazida) deve ser avaliada. A idade é um dos fatores
de risco para hepatoxicidade pela Isoniazida. Pelo risco de hepatoxicidade e reduzido risco

acumulado de adoecimento. Nota-se que neste, as criancas ja sdo consideradas maiores de 10
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anos de idade e que existe cautela para inicio visto que o risco de adoecimento nesta faixa
etaria é menor.

Na variavel quanto a alteragdo na radiografia depois de inicio do tratamento, neste
estudo 10 criancas apresentaram alguma alteragcdo, lembrando que levamos em consideracao
os registros a partir do 1 més de tratamento, e s6 foram consideradas as anotacOes que
pertenciam ao setor de pneumologia pedidtrica, isto porque encontramos criancas que foram
encaminhadas a outras especialidades nesse mesmo periodo, como nutricionista, servigo
social e outras especialidades, mas esses outros registros ndo foram levados em consideracao.

Dentre as alteracdes, excluimos as adenomegalias neste quantitativo porque segundo a
literatura esta também pode ser verificada através do exame fisico e como algumas criangas
apresentaram esses sinais e o registro nao foi muito especifico se foi pela radiografia ou
através do exame fisico, ndao incluimos esses dados, sendo assim, descrevemos abaixo 0s
achados na seguinte ordem; alteracdo, sexo, idade, o tempo transcorrido do primeiro registro

no prontudrio, € se concluiu o tratamento da ILTB na unidade;

- Infiltrado intersticial difuso, (RX sem laudo), (feminino), (3

anos), apresentou no primeiro més de tratamento (concluiu);

- Infiltrado em base direita, (feminino), (5 anos), apresentou 3
meses depois de inicio de tratamento, esta foi encaminhada a uma unidade de

referencia mas ndo consegui atendimento até a alta (concluiu);
- Pneumonia, (masculino), (7 meses), apresentou 3 meses depois
do inicio do tratamento, (abandonou);

- Discreto infiltrado, (masculino), (7 anos), apresentou com seis
meses de tratamento, procurou UPA, porém ndo fez RX de controle,
(concluiu);

- Nédulos cavitdrios (residuos), (feminino), (9 anos) apresentou

no primeiro més de tratamento (abandonou);

- Pneumonia, acompanhada por medico particular, (masculino), (4
anos), apresentou 3 meses depois (concluiu);

- Infiltrado perihilar bilateral e pneumonia, (masculino), (3 anos e
2 meses ), 1 meses apds tratamento, (abandonou);

- Infiltrado intersticial, (masculino), (5 anos), 2 meses apds

tratamento, (concluiu).
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- Calcificacao hilar, (feminino), (11 anos), (s6 compareceu a duas

consultas);

- Infiltrado pericardico (sem laudo), (feminino), (6 anos),

apresentou no inicio do tratamento, (concluiu);

A TB latente, ou ILTB, ou TB infeccdo, costuma ser definida, na pratica, quando se
identifica uma pessoa assintomdtica, com radiografia de térax normal e prova tuberculinica
reatora. A TB doenca, por outro lado, se caracteriza pela presenca de sintomas como febre,
emagrecimento, sudorese, tosse persistente, eventualmente hemoptoicos; quando se trata de
TB extrapulmonar, observam-se lesdes compativeis com a doenga nos ganglios periféricos,
nos o0ssos, na pele (BRASIL, 2011).

A TB-infeccdo e a TB-doenca podem ser dificeis de distinguir, pois cerca de metade
delas € assintomadtica e as alteragdes radiograficas podem nao estar evidentes na radiografia
inicial (COUTO, 2001).Logo, a distincao entre infec¢ao e doenga é mais clara no adulto, pois,
geralmente, hd sintomatologia clinica e radiografia de térax alterada.

Cerca de 40% das criancas infectadas ndo tratadas correm o risco de desenvolver
doenca tuberculosa nos dois primeiros anos apds a infec¢do. Na infancia, as alteragdes
radiolégicas podem ser subitas e os sintomas estar ausentes em 50% dos casos (DAVID,
2000).

Corroborando, Marais (2007), afirma que o diagnostico de TB pulmonar em criangas
ainda € um desafio devido a baixa especificidade de sinais, sintomas e padrdes radioldgicos,
se comparado ao diagndstico em adultos. No caso de criancas HIV positivas ainda € mais
complexo, pois pode haver sintomas pulmonares cronicos e alteragdes radioldgicas
relacionadas ao HIV.

Outro autor (BOMBARDA, 2001 apud CAMPOS 2001) aponta que a interpretacio
das imagens radiograficas representa um importante recurso complementar, principalmente se
mostra linfadenomegalia mediastino ou opacidade reticulo micronodulares difusas, sugerindo
tuberculose miliar. Comenta ainda que outras imagens também podem sugerir tuberculose
como a persisténcia de condensacdes simulando pneumonias, atelectasias, sindrome do lobo
médio

Na varidvel de quem a crianca foi contato, na maioria dos casos a infeccdo se deu no
ambiente intradomiciliar, o pai/méae ou responsavel legal da crianga, que poderia ser a avo,

padrasto, tios, algum vizinho entre outros com (50,8%).
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Contato é definido como toda pessoa que convive no mesmo ambiente com O caso
indice no momento do diagndstico da TB. Esse convivio pode se dar em casa e/ou em
ambientes de trabalho, instituicdes de longa permanéncia, escola ou pré-escola. A avaliacdo
do grau de exposicdo do contato deve ser individualizada considerando-se a forma da doenca,
o ambiente e o tempo de exposi¢ao (BRASIL, 2011).

Sant’anna, (2002, p.71), coloca que um elemento valioso no diagndstico de
tuberculose primadria € a histéria do contato com o tuberculoso em atividade, devendo sempre
ser pesquisado, visando pessoas, parentes ou ndo, que convivam diretamente com a crianga,
isto é contdgio intradomiciliar. Comenta ainda que o contato extradomiciliar € menos
relevante, mas em locais onde vivem pessoas aglomeradas, deve ser pesquisado.

Como vimos, a fonte de transmissdo da tuberculose numa crianca € habitualmente um
familiar adulto com baciloscopia positiva. A frequéncia do nimero de casos infeccioso na
populacdo infantil é, em especial, a proximidade desta com o bacilifero, sendo a idade da
crianca um elemento que predispde a probabilidade da infecc¢ao.

Consideram-se, portanto, contatos de alto risco aqueles que compartilham ou
compartilharam o mesmo ambiente no passado recente (DOBRE, 1982 apud FREIRE et al
2007).

Nos EUA, descreveu-se um caso em que apenas uma fonte bacilifera foi suficiente
para infectar 41 de 97 individuos frequentadores de um bar, causando doenca ativa em 14 e
tuberculose-infec¢do em 27 (KLINE, 1995) A frequéncia da doenca também pode ocorrer de
forma significativa, quando o caso-indice apresenta baciloscopia negativa (NOERTJOJO,
2002). Tais fatos justificam a recomendacdo de que nenhum grupo de contatos deve ser
excluido da investigacdo de tuberculose. (DOBRE, 1982 apud FREIRE et al 2007).

Sabendo-se, portanto, que essa contaminagdo se da devido ao grau de exposi¢cdo, em
nosso estudo a maioria dos foi contatos foram os pais, em maior frequéncia a mae, pois a
maioria dos pais trabalhava, enquanto a mae cuida dos afazeres de casa e dos filhos. E certo
de que a crianga tem uma grande chance de ser infectada se a mae tiver TB ativa, pois estd em
contato intimo com ela o tempo todo, inclusive menores de 5 anos em que s3o mais
dependentes, por isso € mais provavel que inale maior nimero de particulas infecciosas do ar
que outros familiares. Refletimos também sobre outros contatos em que segundo registro as
criancas foram contato, como uma tia, avd, irma mais velha, bab4, que também apresentam
destaque pelo fato de que embora estivesse registrado muita das vezes como “encontros
eventuais” hd uma grande possibilidade desses parentes terem resididos no mesmo domicilio

antes de ser detectado como caso indice.
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Um estudo realizado com 100 criancas em tratamento de ILTB, identificou que em
todas as faixas etdrias o contdgio intradomiciliar foi predominante, provavelmente pelo
convivio das criancas com adultos dentro de casa. O que mais chamou a atenc¢do foi que
77,4% das criangas de 1 a 5 anos infectaram-se dentro do domicilio, sendo o menor percentual
para a idade de 6 a 10 anos, correspondendo a 52,3% das criancas. Esse mesmo autor coloca
ainda que, criancas maiores saem mais frequentemente de casa e tém circulo social maior que
os lactentes e criancas menores, estando por isso mais expostas ao contdgio fora do domicilio
(DAVID et al, 2000).

Ap6s andlise de alguns prontudrios, verificamos que algumas criancas possuiam
inscri¢do no CMS desde o nascimento, o que demonstrava um acompanhamento em especial
na cobertura vacinal. Em relagdo ao quantitativo de criangas que receberam a vacina BCG,
segundo registro gerou 100%, esses dados confirmam com estudos realizados por (DAVID et
al, 2002) em que coloca que ,os profissionais de saide que atuam em postos de satde
deparam-se frequentemente com a necessidade de avaliar a indicacdo de quimioprofilaxia em
criancas vacinadas com BCG e contatos de adultos tuberculosos, devido a alta cobertura
vacinal em nosso meio.

A vacinagdo com BCG, exerce poder protetor contra as manifestacoes graves da
primo-infec¢do, como as disseminacdes hematogénicas e a meningoencefalite em menores de
cinco anos mas ndo evita a infeccdo tuberculosa. A imunidade se mantém por mais 10 a 15
anos. Entretanto nas dreas geograficas com alta prevaléncia de infec¢do por micobactérias
nao-tuberculosas, a margem de protecdo do BCG contra a tuberculose é reduzida (BRASIL,

2011).

5.1.3 Registro de Sinais e Sintomas ou Quadro Clinico no Decorrer do Tratamento

Neste estudo, em relagdo a algum sinal, sintoma ou quadro clinico apresentado pela
crianca que fizesse ela ou mesmo o familiar interromper o tratamento, gerou em torno de
(4,7%), dentre os sintomas mais citados encontramos enjoos, diarreia e vOomito, (neste o N-
14), justifica-se porque tiveram criangas que apresentaram mais de 1 sintoma, sinal, ou quadro
clinico. Em outro encontramos registros de familiares que relataram que a crianga apresentou
algum sintoma, depois da ingestdo do medicamento, porém ndo interromperam, em torno de
(8,5%), dentre os mais citados estdo a dor abdominal 3,5% seguido de ndusea/vOmito e

diarréia 3,1%.
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O tratamento preventivo com INH atua diminuindo ou eliminando uma pequena
populacdo bacteriana em lesdes novas ou residuais. Grande nimero de bacilos costumam estar
presentes em individuos doentes, com maior chance de existirem micro-organismos
geneticamente resistentes a uma unica droga (DAVID, 2000). Nos infectados, com menor
nimero de bacilos, menos provavelmente havera bacilos resistentes, € o tratamento com
apenas uma droga tuberculostdtica serd eficaz, pois altera o metabolismo do bacilo da
tuberculose, diminuindo ou eliminando a populagdo bacilar viva ou quiescente das lesdes
tuberculosas, reduzindo a probabilidade de se multiplicarem e vencerem as defesas do
hospedeiro (FARER, 1988).

A probabilidade de a infeccdo evoluir para doenca tuberculosa depende de varios
fatores, muitos dos quais relacionados ao proprio individuo. A indica¢do da quimioprofilaxia
deve considerar os riscos de desenvolver a doenga, os efeitos téxicos da INH e os efeitos
sociais benéficos da prevencao, evitando a instalacdo de novos focos da doencga (ATS, 2000).

A hepatite é o maior efeito toxico da INH. Estudo conduzido por Dash et al 1980, em
Maryland, com 5.300 pacientes submetidos a quimioprofilaxia com INH durante 12 meses,
observou que a necessidade de interromper o tratamento devido aos efeitos colaterais da INH
aumentou com a idade. A probabilidade de a hepatite ocorrer foi de 0,6% para os individuos
menores de 15 anos e 4,3%, para as pessoas acima de 55 anos de idade. Dessa forma, ndo sdao
necessarios exames rotineiros com dosagem de transaminase glutimico oxaloacética (TGO) e
transaminase glutamico pirdvica (TGP), a menos que haja histéria anterior de doenca
hepatica. Os familiares, entretanto se tratando de criancas devem estar cientes de que a droga
deve ser suspensa caso surjam vomitos, dor abdominal e ictericia (ATS, 2000).

Na infincia sdo poucas as restricoes a prevencdo, porque a INH é bem tolerada pelas
criancas. No entanto, histdria prévia de reagdes alérgicas ou lesdo hepdtica associada a INH,
doenca aguda do figado de qualquer causa, constituem situacdes de risco para complicacdes

téxicas graves (OMS, 1982).

5.1.4 Desfecho do Tratamento da ILTB na Crianca

A adesdo ao esquema de prevenc¢do é um problema para o profissional de saide, que
procura convencer pais ou outro adulto responsavel pela crianca sobre a necessidade de
manter uma medicagdo em longo prazo em individuos aparentemente saudaveis (DAVID,
2002). E isso pode ser justificado pelos resultados que apontam que do quantitativo estudado,

66,2% tiveram alta pela completude do tratamento, para 33,1% dos que abandonaram.
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Em relac@o ao abandono, foi constatado através dos registros nos prontudrios que este
€ considerado quando a crianca/familiar ndo comparece ap6s 1 ano na UBS, apesar de todos
os esforcos feitos pela CMS, como remarcacdo de consultas e contatos feitos pelo
Departamento de Assisténcia Social e sempre registrado como “busca sem sucesso” .

Pudemos perceber que apesar dos que estavam registrados oficialmente como
“abandono”, 33,1%, havia outro grupo que consideramos também como abandono e o que
mais chama a atencdo sao os familiares/criancas que compareceram na Unidade; 10 (3,8%)
compareceram apenas a primeira consulta; 6 (2,3%) compareceram apenas em 2 consultas; e
2 criancas (0,7%) compareceram apenas em 3 consultas. Ndo estava registrado como
“abandono”, entretanto consideramos estes casos como “abandono”, visto que ndo retornaram
€ a maioria estava registrada apds a dltima consulta, “busca ativa sem sucesso”’. Neste, todos
abandonaram o tratamento sem causa aparente registrada. Houve também casos de familiares
que compareceram até de 4 a 5 consultas, mas foram aqueles que ndo compareceram na
ultima ou antepenultima consulta, mesmo sendo remarcado algumas vezes, o que mostra que
nio levaram medicacdo suficiente ou nido vieram para a ultima revisdo, porém nao estava
registrado “alta”, esses casos indefinidos também consideramos abandono.

Todos esses detalhes foram revisados criteriosamente pela autora para evitar vieses,
visto que houve casos de familiares que compareceram em média a 3 consultas e terminaram
o tratamento, receberam “alta” registrada. Neste caso, houve um acordo de levarem
medicacdes para 60 dias, 90 dias, ou outros critérios de confiabilidade entre profissional e
usudrio.

Ressaltamos também que a média de busca ativa para os casos faltosos, por telefone
pelo Departamento de Assisténcia Social ou pelo préprio ACS foi de 1 a 2 vezes 26 (86,7%).

O emprego de medidas preventivas conhecidas em qualquer enfermidade
potencialmente evitdvel deve ser encorajado, para que se evite sofrimento humano
desnecessdrio. As criancas, por raramente serem baciliferas, ndo representam um elo
importante na cadeia de transmissdo da doenca. A prevencdo da tuberculose nessa faixa etdria
ndo determina impacto epidemioldgico imediato, mas evita que a crianca adoegca ou se

transforme no futuro num potencial transmissor da doenga (DAVID, 2000).
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5.2 2* ETAPA: DISCUSSAO DAS ENTREVISTAS

5.2.1 Conhecimento Relacionado ao Tratamento

Na varidvel “como se pega tuberculose”, (97,6%) dos entrevistados souberam
responder, verificamos, portanto que (85,8%) do total das respostas foi adequada, com base na
literatura. Ressaltamos que nesta questdo os individuos citaram mais de um meio de
transmissdo (TABELA 9/QUADRO 2).

Vejamos as respostas mais citadas. De acordo com os entrevistados a transmissao
acontece através do ar/respiracdo, seguido de ma alimentacdo, de uma pessoa que quando
tosse transmite a outra pessoa, e de casa fechada com mofo. De acordo com Marques, “A
transmissdo da tuberculose ocorre quase exclusivamente de pessoa para pessoa, através da
inalacdo (quando da respiracdo) de goticulas que contém o bacilo (ndo se transmite,
habitualmente, pelo contato com objetos, nem pela alimenta¢do)” (2007, p. 40).

A mesma fonte refere que “Um individuo doente e contagioso - bacilifero, quando
tosse ou espirra, pode emitir para o ambiente goticulas contagiosas que permanecerao durante
algum tempo em suspensdo no ar (2007, p. 40)”, que quando inaladas por um individuo
sauddvel poderao infecté-lo.

Quanto “a ma alimentac@o” citada pelos entrevistados, a literatura aponta que a
ingestdo deficiente de nutrientes, prejudica as fungdes do sistema imunolégico do individuo e
faz com que ele fique mais predisposto a infec¢des. Corroborando, Neto (2003) coloca que a
fome, € uma das causas mais diretamente vinculadas a tuberculose, com a fome vem a
desnutricdo, que leva a baixa nas defesas naturais do organismo e ao consequente
favorecimento ao aparecimento das doengas infecciosas.

Além disso, para se ter progresso no controle da tuberculose e cura do paciente, além
dos medicamentos, € necessario haver um cuidado especial com a satide, a base de uma
alimentacdo nutritiva, de modo a manter ativas, e no seu melhor, as defesas naturais do
organismo (NETO, 2003).

Como vimos, as pessoas conseguiram de certa forma, responder adequadamente esta
questdo, embora inadequado, ndo desconsideramos até mesmo quando citaram; o valdo que
passa embaixo ou ao lado de algumas casas, pode ser perfeitamente representada pela
umidade tdo presente na regido, o que gera mofo nas casas, pela impossibilidade do sol
penetrar nos becos e vielas, devido aos inimeros edificios de apartamentos com 3 a 4 andares

e as casas muito préximas umas das outras.
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Na questdo sobre os sintomas da tuberculose encontramos (87,5%) dos individuos
souberam responder, lembrando que a maioria citou mais de um exemplo. Além disso, como a
maioria (83,5%) dos entrevistados tiveram tuberculose, relataram seus proprios sintomas que
tiveram na ocasido, dentre os mais citados estdo; febre (56,5%), seguido de tosse e perda de
apetite.

Existem muitas referencias bibliograficas de que a tuberculose pode manifestar-se sob
diferentes apresentagdes clinicas, dependendo do 6rgdo que acomete. Dessa forma, outros
sinais e sintomas, além da tosse, podem ocorrer e devem ser valorizados na investigacao
diagndstica individualizada (CONDE e MUZY DE SOUZA, 2009; KRITSKI ¢ MELO,
2007). Entretanto, na forma pulmonar, os sintomas cldssicos sdo: tosse persistente, produtiva
ou nao (com muco e eventualmente sangue), febre vespertina, sudorese noturna e
emagrecimento (BRASIL, 2011).

Ainda em relacdo ao conhecimento relacionado ao tratamento da crianga verificamos
que na fala dos entrevistados na questao de se sabiam explicar “o porqué” daquele tratamento
realizado na crianca na ocasido, tivemos 91,9% de respostas, (TABELA 9/QUADRO4)
lembrando que, para esta questdo, as pessoas comentaram também alguns cuidados
relacionados a crianca mencionados pelo profissional de saide na ocasido.

Dentre as respostas mais citadas, estdo; “para ndo ficar doente”, “porque estava com
infec¢do nos pulmoes”, “pulmio fraco”, “porque poderia virar tuberculose futuramente”;
“para ndo ter a doenca”; encontramos também ‘“‘tuberculose mais fraca” e “principio de
tuberculose”. Quanto as orientagdes destacamos; “deixar a casa aberta para o sol entrar/ dar o
leite 1 hora depois do remédio”; “dar o remédio na hora certa”; “ndo podia deixar a crianga
cocar a vacina/ o remédio nao podia ser interrompido para ndo virar tuberculose”; “deixar a
porta aberta quando nao tem janela/dar o remédio sem interromper’”; “separar as coisas da
crianga, talher, copo/colocar a mao na boca nao tossir em cima da crianga”.

A literatura preconiza que toda pessoa que convive no mesmo ambiente com um
individuo bacilifero deve ser avaliada, em especial as criangas, tendo em vista que estas, em
geral, desenvolvem a doenca logo ap6s a transmissdo (BRASIL, 2011).

Descreve ainda essa mesma fonte que a maioria das pessoas apds o contato, resiste ao
adoecimento e desenvolve imunidade parcial a doenga, no entanto, alguns bacilos
permanecem vivos, bloqueados pela reacao inflamatéria do organismo, e quando o organismo
nao conseguem impedir a multiplicacdo dos bacilos, adoecem na sequéncia da primo-
infecgdo, por reativacao desses bacilos ou em consequéncia de exposicao a uma nova fonte de

infecgao.
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Refere ainda que fatores relacionados a competéncia do sistema imunolégico podem
aumentar o risco de adoecimento, destaca-se a infec¢do pelo HIV, doencas ou tratamentos
imunodepressores, menores de 2 anos e desnutri¢io (BRASIL, 2011).

Desta forma, criancas ndo doentes, mas que estdo infectadas precisam ser avaliadas
para rever a necessidade do tratamento da ILTB, a fim de diminuir a possibilidade posterior
de adoecimento. Consideramos, portanto, segundo a literatura, adequado o conhecimento dos
entrevistados nesta questao.

Na questdo dos exames, 97,6% dos entrevistados souberam, lembrando que aqui
também a maioria dos entrevistados relacionaram os exames que a crianga fez na ocasido em
que ela fez o tratamento, em destaque a radiografia de térax com 64%, exame do escarro,
seguido da PT, que foi citada como “exame do braco”, “aquele que ndo pode cocar”; “a
vacina”, ou entdo sinalizavam a localiza¢do do exame.

Quanto a isso, o manual de recomendacdes para controle da tuberculose, enfoca que
todos os contatos de sintomdticos respiratorios devem comparecer a unidade de satide para
serem avaliados, que consiste na realizagao de criteriosa anamnese e exame fisico. Em caso
de criancgas sintomadticas (incluindo pessoas com HIV/AIDS) deverdo ter sua investigacao
diagnostica ampliada com radiografia de térax, baciloscopia de escarro e/ou outros exames,
de acordo com cada caso.

Essa mesma fonte coloca ainda que, criancas assintomdticas devem realizar PT e
radiografia de térax na primeira consulta. Se PT >5 mm (em criangas ndo vacinadas com
BCG, criancas vacinadas ha mais de dois anos ou portadoras de qualquer condicdo
imunossupressora); ou >10 mm em criangas vacinadas com BCG ha menos de dois anos,
tratar ILTB. Se PT ndo preencher os critérios mencionados, repeti-la em oito semanas. Em
caso de conversao, tratar ILTB.

Apbs serem avaliados, ndo sendo constatada TB ou nd@o existindo indicacdo de
tratamento da ILTB, devera ser orientado a retornar a unidade de saude, em caso de
aparecimento de sinais e sintomas sugestivos de tuberculose, particularmente sintomas
respiratorios.

Acreditamos também que, aos demais que mesclaram as respostas com outros exames
geralmente que ndo sdo pedidos para a crianca, como exame de escarro € de sangue poderia
ter acontecido viés de memdria, visto o tempo decorrido desde a ocasido, ou pela maioria dos
adultos entrevistados terem vivido a tuberculose ,mesclaram talvez os exames relacionados
com os quais eles préprios fizeram. Consideramos, portanto, segundo a literatura, como foi

satisfatorio o conhecimento dos entrevistados também nesta questao.
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5.2.2 Atitudes Relacionadas ao Tratamento

Na opinido dos entrevistados, 87% acreditam que a estrutura do seu bairro poderia ter
influencia nos casos de tuberculose, entretanto quando perguntado o que poderia se
modificado, 69,4% responderam. Destacamos a seguir as situacdes mais citadas; “casas que
sd0 muito proximas uma das outras”; “responsabilidade do coletivo para que todos se
cuidem”; “retirada do valdao”, “lixo”, entre outros. Tivemos (47%) de respostas adequadas.

O que chamou a atencdo nesta questdo, segundo o relato dos entrevistados, € que eles
informaram que as pessoas mesmo depois que iniciam o tratamento passam a noite nas
“biroscas” da comunidade, bebendo, elas acreditam que isso corta o efeito do remédio, ou
entdo somem e ndo tem como o0 agente comunitario encontrar.

Quanto a isto a literatura aponta que a tuberculose € muita das vezes associada as
representacOes sociais relacionadas a pobreza, a exclusdo social, aos sem abrigo, ao
alcoolismo, a migracdo e a toxicodependéncia. Em relagdo ao alcoolismo em especial,
notamos pela fala das pessoas entrevistadas certo estigma a este grupo, bem como preconceito
e revolta quando referem que “essas pessoas ndo se curam porque a bebida corta o efeito do
remédio e ai ndo adianta nada”.

O alcoolismo é um problema social que estd também relacionado com a tuberculose. E
um fendmeno que tem repercussdes ao nivel das perturbagdes organicas e psiquicas,
perturbacdes no meio familiar, bem como profissional e social e implica¢cdes a nivel
financeiro, legal e moral (OLIVEIRA, 2001 ao citar a OMS, 1997). Considera-se alcodlico,
todo o individuo que ndo consegue abster-se do dlcool e controlar o seu consumo
(OLIVEIRA, 2001).

Um dos principais problemas enfrentados pelo PNCT refere-se a nao adesdo dos
pacientes com TB a terapéutica oferecida, tornando-se pacientes cronicos tanto da doenca
quanto do servico (ANDRADE, 2005).

O alcoolismo € uma das condicdes clinicas que aumenta muito o risco de desenvolver
tuberculose e por si s6 influencia o progndstico e o tratamento, e vem sendo associado a
baixa qualidade de vida e identificado por mas condi¢des de higiene, m4 nutri¢do, baixa da
resisténcia imunoldgica, falta de moradia fixa, pouco desejo de viver e pouca aceitacdo do
tratamento, o que intensifica ainda mais um desfecho desfavordvel ao tratamento proposto

(ANDRADE, 2005).
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Quanto ao termo estigma, refere Goffman (1988: 13), “é usado em referéncia a um
atributo profundamente depreciativo”. A mesma fonte (1988: 13), define estigma como “um
rétulo social que altera, radicalmente, 0 modo como os individuos se encaram a si préprios e
como sdo encarados pelos outros”. Acrescenta ainda que “os individuos estigmatizados nao
preenchem as expectativas normativas da sociedade porque possuem caracteristicas diferentes
ou indesejdveis pelo que passam de pessoas aceites socialmente para individuos rejeitados”
(GOFFMAN, 1988: 13).

Takahashi e Shima (2004: 133) afirmam que, “o estigma do doente de tuberculose
foi sendo estruturado a partir do entendimento da culpabilidade do doente pela propria
infec¢do, por representar uma ameaca social devido a possibilidade de dissemina-la entre os
sadios e por se constituir em um agente danoso ao meio social”.

Houve relatos também sobre o valdao que corta a comunidade onde as pessoas jogam
lixo, moveis e isso traz ratos e outros animais inclusive a tuberculose o que prejudica toda a
comunidade, em relacdo ao lixo comentam que hd até a retirada na rua principal pela
Companhia Municipal de Limpeza Urbana (COMLURB), entretanto dentro dos becos as
pessoas jogam de cima dos apartamentos sacos de lixo com fraldas sujas, restos de comida o
que “aumenta o numero de ratos e outros bichos e o cheiro fica insuportdvel”. Acreditam
também que o baile “funk” na regido aumenta os casos visto que 0s jovens namoram muito,
“ficam” com vérios durante a noite e se tiver um com tuberculose se beijando passa para os
outros, inclusive através das relagdes sexuais que enfraquecem o “organismo”.

Existem fatores de risco, que parecem estar relacionados com o aumento da incidéncia
da tuberculose, segundo Ferreira e Ferreira (2000: 41): “Condicdes promiscuas de vida, Ma
nutricdo; Baixa resisténcia devido ao alcoolismo; Baixo nivel socioecondmico Condi¢des
habitacionais precdrias; Cuidados de saide inadequados; Grandes aglomerados populacionais
(transportes publicos, discotecas...); Exposi¢do a bacilos ativos”.

Na questdo da residéncia, (69,4%) acreditavam que a propria casa poderia ter ser
ambiente propicio para o aparecimento da tuberculose, embora somente (56,5%) respondam o
que poderia ser modificado e citaram alguns exemplos que poderiam contribuir para um
ambiente mais favordvel como; “casas mais arejadas”, “mais janelas”, “casa maior”, algumas
pessoas até comentaram as orientagdes do proprio servico de saide na ocasido como; “abrir
mais as janelas e em caso de ndo ter janelas abrir a porta”, “deixar o sol bater”, “passar pano
umido nas paredes com detergente para tirar o mofo”.

A duragdo e a intensidade da exposi¢do ao M.tuberculosis € muito importante para

que ocorra a transmissdo da tuberculose, pois o indice desta doenca apds a exposi¢cdo
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prolongada € muito alto e a transmissdo € mais provavel de ocorrer em ambientes fechados
com ventilagdo precdria ou nenhuma, o que propicia o acimulo de particulas infectadas no
ambiente, dessa forma aumentar a ventilacdo do ambiente cobrir o nariz quando tosse ou
espirra sdo medidas que ajudam a reduzir a transmissdo da doengca (BRUNNER e
SUDDARTH,1999).

Logo, o tempo de exposicdo ao bacilo é um fator que propicia a transmissao, € a
contaminacdo € mais provavel de ocorrer em ambientes fechados com ventilacao precéria ou
nenhum, o que aumenta o acimulo de particulas infectadas no ambiente. Dessa forma,
aumentar a ventilagdo do ambiente e cobrir a boca quando tosse ou espirra podem ser
utilizadas como medidas preventivas; além de ajudar a reduzir a transmissdo da doenca
(BRASIL, 2011).

As respostas como “retirada do valdao” e “uma casa que batesse mais sol”’, em outras
palavras, pode ser reflexo da umidade tdo presente e visivel nas paredes das casas, bem como
da falta de luminosidade natural, visto as constru¢des desordenadas e clandestinas na posi¢ao
vertical que impedem a presenga de luz solar nos becos e vielas, levando a ser um local
escuro, umido, com muito mofo e odor forte propicio para a propagacgao e instalagao do bacilo
da tuberculose e até mesmo outros micro-organismos. Nesta questdo também consideramos as
respostas adequadas pela maioria dos entrevistados.

Com base na Tabela 10, foi identificado na questao em relagdo se era importante levar
a crianga para ser examinada em caso de alguém com tuberculose na residéncia, em que
97,6% tiveram uma atitude favordavel mediante conhecimento/informag¢do que receberam a
respeito da tuberculose e do tratamento proposto, embora 2 pessoas relataram que ndo
importava se a crianca fosse ou ndo no médico, demostrando a minoria neste estudo, mas que
se justificaram com a seguinte resposta, “visto que a tuberculose estd na comunidade” se a
criangca ndo “pegar” hoje “pega amanha”, informaram também que se o vizinho ndo se cuida,
passa para todo mundo, o ideal seria que “todo mundo se tratasse”, principalmente os que
ingerem bebidas alcodlicas, entretanto esses dois familiares mesmo assim encaminharam a
crianga ao posto na ocasiao obedecendo ao pedido médico e do agente comunitario.

Como vimos nos textos anteriores, quando had presenca de um caso indice, todos os
contatos que se mantiveram proximos a eles devem ser examinados e esse contato pode ter
sido no ambiente domiciliar, no trabalho, na escola, entre outros.

Os profissionais de satide necessitam repensar a relacdo da familia com o servigco de
saude, buscando reconhecer as opinides trazidas pela populacdo, além de se envolverem com

a realidade de saude e de vida da populagdo (MELLO; FERRIANI, 1996).
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Acreditamos que tenha sido um desabafo como forma de apontar responsabilidade
individual de cada pessoa da regido em relacdo a este em tratamento, sendo este também um
determinante forte na disseminacao da tuberculose na opinido da maioria dos entrevistados.

Ainda em relagdo da atitude do familiar ao tratamento 9 (10,6%) pensaram em desistir
do tratamento, embora ndo desistiram e isto se deve aos proprios problemas pessoais e
familiares ao longo do tratamento que serviram como dificuldades e obstdculos para a ndo
adesdo ao tratamento. O que demonstra uma atitude favoravel em relagdo ao conhecimento
adquirido sobre o tratamento da crianga.

Na varidvel “se considerou este tratamento importante”, apenas 3 (3,5%) ndo
consideraram, mas que justificaram e em suas principais queixas relataram que a prépria
comunidade ja era um foco e “ndo adiantava se tratar hoje e se contaminar amanha visto que o
vizinho ndo se cuida as casas sdo muito juntas um respira o ar do outro” um ndmero muito
insignificante, mas um dado importante pois através dessas respostas pudemos perceber a
relevancia nas respostas da maioria dos entrevistados que conseguiram demonstrar em suas
palavras fatores de riscos que podem influenciar no processo saide-doenca, bem como

situagdes de vulnerabilidade ao adoecimento.

5.2.3 Praticas Relacionadas ao Tratamento

De todos os entrevistados, (41,2%) informaram que associaram a medicacdo a algum
chd ou alimentagao da crianca para “ajudar” no tratamento, dentre os citados encontramos; as
garrafadas, ervas como assa peixe, colonia, saido. Essas ervas, segundo informam, fazem a
pessoa expectorar, “limpar o pulmao”, e outros associaram somente a uma alimentagdo com
bastante limao e suco de laranja e verduras folhas verdes reforcando a alimentagao.

A familia com suas experiéncias de vida tém construido a sua pratica de cuidado,
identificando o tipo de problema e tomando decisdes sobre o encaminhamento, seja ao posto
ou ao hospital, ou a utilizagdo de tratamentos caseiros como o uso de chds e xaropes
(ALTHOFF; ELSEN e LAURINDO, 1998).

A medicina popular, proveniente dos tempos da antiguidade, continua uma pratica
viva e € generalizada até os nossos dias. Nao se restringe a zona rural ou as comunidades de
poder aquisitivo menos privilegiado. E amplo o seu uso também nas regides urbanas e
adjacéncias. A prética de uma medicina caseira no Brasil sempre foi exercida pelos leigos que
usavam seus conhecimentos empiricos para curar, baseados em informacdes obtidas por

transmissdo oral e em almanaques e compéndios.
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Destacamos neste pardgrafo os males mais comuns tratados pelas ervas medicinais:
asma, caxumba, cobreiro, coceira, erisipela, impingem, dores de dente, de barriga (c6licas),
espinhela caida, entorses, feridas, febres, fermentos, males do figado, da garganta, dos olhos,
do ouvido, mal de sete dias, maleita, papeira, ramo (estupor, doengas do ar, paralisias
causadas por acidente vascular),reumatismo, males dos rins, sarna, sezao, sifilis, tuberculose,
entre outros (MEDICINA POPULAR, 2005)

Entre as inimeras plantas medicinais existentes no territério fluminense, utilizadas por
considerdvel parcela da populagdo, listamos abaixo as que encontramos neste estudo seguem,
ordenadas pelo nome da planta — popular e cientifico, parte utilizada, modo e indicagdo
terapéutica entre outras,: Assa-peixe Boehmeria Caudata, Sw; folhas — cha, sumo e xarope:
doencas pulmonares. Pode ser anexada a erva-passarinho.; Limao Citrus Limonum, Risso;
folha (com guaco) chd ou xarope: tosse; fruto (casca) - sumo - friccdo no couro cabeludo:
caspa; suco (com sal): frieira. Saido Kalancho Brasiliensis, Camb.; folha (cozida no leite de
cabra com agrido e capim-acu): ulcera estomacal; xarope, chd, sumo: gripe, tosse ,pulmao;
sumo (em jejum): pneumonia e ulcera estomacal; emplastro (folhas socadas:- contusdes e
tor¢des (MEDICINA POPULAR, 2005).

Incluem neste contexto também as garrafadas, preparadas sob receita de curandeiros e
raizeiros, consiste na mistura de elementos vegetais, animais € minerais, com poder curativo,
tendo como veiculo dgua, vinho ou cachaca. As plantas sdo usadas em maior propor¢do que
os elementos minerais e animais, sendo aproveitados seus frutos, folhas, cascas, raizes e
flores, verdes ou secos.

De acordo com Barbosa (2004), o uso das praticas baseadas no saber popular ndo se
encontra apenas na falta de esclarecimento ou de recursos financeiros por parte da populacgio;
as crengas e praticas baseadas no saber popular e experiéncias empiricas sdo adotadas como
recursos destinados para a manutengdo da satde ou cura das doengas.

Colocam ainda, Negri Filho e Kummer (1996), que o conjunto de conhecimentos,
acoes e procedimentos da medicina tradicional estdo baseados em uma tradi¢do oral, que
conjuga o “vi fazer” com o “ouvir dizer”, que muitas vezes sdo embasadas em conhecimentos,
normas e tabus transmitidos geralmente por um sistema de tutoria de linhagem familiar.

Os remédios naturais sdo substancias retiradas na sua forma bruta da natureza,
praticamente sem purificacdo alguma e que sdo utilizados como medicamentos. Embora
sejam quase sinOnimos, os fitoterdpicos sdo produtos cuja acdo ja foi comprovada

cientificamente, enquanto o conhecimento das propriedades medicamentosas dos remédios
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naturais deriva da sabedoria popular, sendo transmitido de geragdo em geracdo (HOFMAN,
2007).

Mediante o texto apresentado, verificamos que, apesar de alguns familiares terem
feito associagdes com o tratamento, todos os elementos relacionados sdo alimentos que
realmente reforcam o sistema imunoldgico e as ervas citadas sdo muito comuns além de
fazerem parte das praticas de cultura da regido, ndo sendo prejudiciais a sadde.

Mesmo assim, nos sinaliza para a maior aten¢@o das acdes dos servigos de saide a este
grupo, em especial as ervas para que se faca orientagdes para a selecdo e origem ou mesmo
orientar o familiar para que compreenda que se faz desnecessario esse tipo de pratica neste
tratamento.

Apesar de tudo ndao desconsideramos essa pratica, pois existem muitos autores e
estudos sobre utilizagdo de ervas pela populagao na literatura ao longo dos anos no que tange
ao cuidado de individuo a seus familiares.

Na questdo, ‘““se a crianca poderia ter uma vida normal comparada a outras criangas
quando em tratamento da ILTB”, do quantitativo somente 17 familiares responderam “nao”.
Entretanto, explicaram que a crianca poderia até ter uma “’vida normal”, mas por “estar fraca”
ou para evitar que ‘“virasse tuberculose” segundo sua percep¢do, precisava evitar
sereno/chuva, ter uma alimentacdo mais reforcada com legumes, verduras e principalmente
suco de limao, citaram também a questdo do esforgo fisico.

Nota-se, portanto, que na pratica desses familiares existe a associagdo do tratamento
ao repouso, e alimentacdo complementar com alimentos como “ferro e vitamina C”, ou seja,
mesmo tendo conhecimento que ndo se tratava de tuberculose, a pratica de cuidado se
igualava aos cuidados normalmente oferecidos a um individuo com tuberculose ativa ou
mesmo outra doenca.

A representacdo social da tuberculose como descreve a literatura como a “ma
nutricdo” foi bem presente no depoimento dos entrevistados e agiu como fator que pode
desencadear o adoecimento se ndo tiver uma interven¢ao, embora em uma quantidade de
participantes reduzida, mas que nao se pode desconsiderar.

A crianca em tratamento da ILTB ndo esta doente, logo, a questdo do esforco fisico,
evitar chuva/sereno, é desnecessdria com essa intencao. Acreditamos que este tipo de cuidado
associado a pratica estd relacionada aos fatores socioculturais e ndo ao conhecimento
adquirido e repassado, pelo menos para os familiares estudados. Nao foi identificado no

registro dos prontudrios nenhum tipo de orientacdo semelhante, exceto quando a crianca
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apresentava nduseas, e vomitos, era orientado que fosse dado a medicacdo apdés o café da
manha, almogo ou até jantar e a medicacdo 1 hora apds o leite em caso de lactentes.

Entendemos que a familia volta-se internamente para atender as necessidades
individuais de seus membros e desenvolve um verdadeiro processo de cuidar, observando,
identificando o problema, definindo a situacdo e tomando decisdo sobre a melhor forma de
conduzir o tratamento daquele que necessita de cuidados. A saide da familia e de seus
membros estd relacionada ndo sé aos recursos materiais, mas a todas as pessoas que estao a
sua volta, inclusive a comunidade e os servicos de saide e seus profissionais (ELSEN et
al.,1994).

Verificamos também que, até mesmo quando citaram a questdo da alimentacdo
reforcada, evitar chuva/sereno/, e evitar ‘“comer besteira” sdo cuidados adequados e
normalmente realizados pela maioria das familias para se ter boa saide e evitar doenga, € nao
somente a tuberculose. Consideramos, portanto que essas praticas realizadas sd@o adequadas,
entretanto devem ser orientadas/assistidas, pois, além de fazerem parte da cultura dos
entrevistados, ndo deixaram de administrar a medicacdo, apenas acrescentaram com a

finalidade de prevenc¢do ou “ajudar”.

5.2.4. Barreiras Encontradas para o Tratamento da Infeccao Latente por Tuberculose

na Crianca

Existem muitas pesquisas a respeito das dificuldades encontradas no tratamento da
tuberculose. Neste estudo, portanto em relacdo as barreiras encontradas para o tratamento da
ILTB, as principais barreiras relatadas pelos familiares na segunda etapa deste estudo,
destacam-se; falta de condicdo financeira para arcar com o transporte e boa alimentacdo e
variadas dificuldades em dmbito domiciliar e pessoal.

Este estudo foi direcionado ao tratamento de ILTB na crianca, mas ndo podemos
esquecer que, uma vez a crianca em tratamento o familiar responsiavel também esta em
tratamento da TB na maioria dos casos. Sendo assim, as barreiras relacionadas enfrentadas
pelo familiar no tratamento da crianca, ¢ a mesma de certo modo, encontrada pelos doentes
com tuberculose, influenciando desta forma na adesdo ao tratamento de ambos.

A literatura aponta que este tipo de tratamento impde significativos custos ao doente e
a familia; cada despesa prevista, ou efetuada, representa uma barreira econdmica ao cuidado

(JACKSON 8§, 2006).
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Esta mesma fonte cita ainda que os principais motivos para dificuldade de adesdo
nesta clientela em especial sdo disponibilidade e acessibilidade ao transporte, custo do
transporte, localizacdo inacessivel das unidades de sauide, prestacdo dos servigos em horarios
nio coincidentes com as necessidades dos usuarios (GANDY M.2002; JACKSON 8§, 2006).
Logo se o adulto ndo vai, a crianca também ndo vai, nem mesmo com o facilitador de
marcacao de consulta para os dois no mesmo dia, fato muito comum ocorrido e relatado por

eles mesmos.

Nota-se, portanto que, além da ocorréncia da doenca, a questdo da pobreza influencia
diretamente todo o curso do tratamento do usuario do sistema. No Brasil, a tuberculose € uma
doenca que afeta, principalmente, as periferias urbanas ou aglomerados urbanos denominados
de favelas e, geralmente, estd associada as mds condi¢des de moradia e de alimentacgdo, a falta
de saneamento basico, ao abuso de élcool, tabaco e de outras drogas que se seguem também
como barreiras para adesao ao tratamento (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO, 2012).

Desta forma, a articulagdo com outros setores para o enfrentamento da doenca, devem
ser considerados aspectos socioambientais e econdmicos envolvidos na comunidade.

O Plano Global para o Combate da Tuberculose 2011-2015 (The Global Plan to Stop
Tuberculosis 2011-2015) proposto pela OMS tem como visao livrar o mundo da tuberculose.
O Plano estd dividido em seis componentes: expandir a estratégia DOTS com qualidade; visar
a coinfeccdo TB/HIV, tuberculose multidrogarresistente (TB MDR) e as necessidades de
populacdes pobres e vulnerdveis; fortalecer o sistema de satde baseado na atencdo primadria;
empoderar as pessoas com tuberculose e a sociedade civil organizada; envolver todos os
prestadores de servicos de sadde; e possibilitar e promover pesquisas (BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO, 2012).

Desta forma, o controle de contatos deve ser considerado como ferramenta importante
para prevenir o adoecimento e diagnosticar precocemente casos de doenca ativa, e deve ser
priorizada pelos programas de controle de TB. Ja os servicos devem se estruturar para que
esta pratica de grande repercussdo seja otimizada, e os que jd realizam esse controle, esforcos
adicionais devem ser feitos para ampliacdo do cuidado entre os assintomdticos e também a
instituicdo do tratamento da infec¢do latente, quando indicado. Garantindo o acesso a
isoniazida, e criando condi¢des operacionais para o adequado seguimento dessas pessoas,

incluindo o manejo dos efeitos adversos e a vigilancia sobre faltosos (BRASIL, 2011).
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6 CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES

Os objetivos propostos neste estudo foram alcancados. O método CAP permitiu
desvendar elementos valiosos que servirdo como fortalecimento para intervencdo preventiva,
planejamento de acdes da saide e formulacdo de politicas publicas voltadas em especial ao
tratamento da ILTB em criancgas.

Os achados revelaram a percep¢do dos entrevistados quanto ao cendrio de
vulnerabilidade que a comunidade esta inserida, particularmente pela falta de infraestrutura do
bairro e das construcdes de casas desordenadas o que gera um ambiente favordvel a
disseminac¢do da tuberculose. Tal situagcdo reforca que o controle da tuberculose € uma questdao
intersetorial envolvendo, portanto, outros setores além da satde.

O nivel de conhecimento, atitudes e praticas dos entrevistados quanto ao tratamento da
ILTB, foi favoravel visto que a maioria das respostas puderam ser consideradas adequadas,
quanto ao conhecimento da ILTB, formas de transmissdao da TB, prevencao, percep¢cdao do
risco e vulnerabilidade, importancia, e outros fatores referentes ao processo saide-doenca.

Esse conhecimento pdde ser evidenciado com a preocupacdo demonstrada pelos
entrevistados em relagdo a responsabilidade individual e do coletivo no controle da TB,
particularmente pela situacdo de vulnerabilidade ao adoecimento devido a situacdo de
moradia, hédbitos inadequados de saide e pobreza tdo presentes na regido estudada, o que,
segundo os préprios entrevistados, sdo fatores intimamente interligados a tuberculose.

Diante disto, percebemos que o conhecimento/informac¢ao € uma ferramenta util para a
prevengao a tuberculose e ao tratamento da ILTB, otimizando ainda mais os servigcos de satude
que tém, em especial, a funcdo de informagdo/orientacdo para a populacdo que o busca, para
que através de orientacdes relevantes o individuo se torne coparticipante ndo sé da prevencao
individual, como da coletiva.

Quanto as contribuicdes deste estudo, sugerimos que os servicos de saude, se
fortalecam ainda mais, através da capacita¢do dos profissionais de saide no que se refere a
orientagdo para as praticas de saide que demostraram ser tdo presentes na regido, para que
incluam troca de saberes tradicionais e culturais em especial quanto a utilizacdo de ervas e
chés caseiros, a fim de que haja envolvimento maior com a comunidade. Mas para isso, torna-
se necessdrio criar espagos de discussoes e reflexdes, de modo a esclarecer crengas, estigmas
e concepgdes, que ainda fazem parte do imaginério social e, sobretudo a diferenca entre a

prevencdo e a doenca.
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Com base nos achados, sugerimos ainda a unidade bdsica de referencia que
implemente um plano de educacdo em saide, no qual os seguintes aspectos sejam
contemplados:

e Oportunizar experiéncias educativas com familiares das criangas em tratamento de

ILTB , no inicio, meio e fim do tratamento em sala de espera na oportunidade no
dia marcado para a consulta, a fim de que se possa evidenciar alguma barreira
encontrada pelo familiar e sobretudo se mantenha um bom relacionamento entre
usudrio e profissional, sendo este dltimo um elemento indispensavel para que se
tenha um desfecho favoravel ao tratamento;

e Promover educacdo continuada para os profissionais de saide a fim de que
estejam sensibilizados ao atendimento a esses usudrios, priorizando o0s que
apresentarem barreiras/dificuldades ao longo do tratamento, estando alerta em
especial os que apresentarem baixa escolaridade, desemprego, familiares que
possuem intimeros filhos, pois percebemos que hd maior probabilidade de
abandono e interrup¢do com individuos com esse perfil;

e Promover interface da unidade bésica com a Estratégia da Saide da Familia visto
que, normalmente, quando a crianca estd em tratamento, o adulto também esta, e
estd sendo visitado pelos agentes de saide para o TDO. O que poderd ser

considerado uma ponte para vigilancia dos faltosos na UBS.

Desta forma, acreditamos que as contribuicdes deste estudo ao setor satide pode servir
de subsidio para orientar acdes no ambito das unidades basicas visando, sobretudo, o aumento
da adesdo ao tratamento da ILTB na crianca e assim contribuir significativamente com o
redu¢do de abandonos, como foi identificado na primeira etapa do estudo.

Para a academia, recomendamos a insercdo de assuntos que busquem por estratégias
nessa area, tanto para educacao em saide, como para o atendimento dessas populagdes, pois
torna-se fundamental a inclusdo de saberes culturais, levando em consideracdo os valores,
crengas, atitudes e comportamento da populacdo alvo, a fim de que se tornem compreensiveis
as questoes ligadas ao processo saide-doenga para que se planeja qualquer tipo de acao.

Este estudo evidenciou também a necessidade de estimulo a outras pesquisas,
associando o CAP ao tratamento da ILTB, principalmente na populacdo que abandonou, visto
que neste estudo trabalhamos apenas com o grupo que completou o tratamento e a maioria das

respostas inadequadas foi insignificante para se fazer qualquer tipo de associac¢do. Isso se
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deve ao fato de que a maioria dos entrevistados tém bastante conhecimento/informacao, pois

vivenciaram a doenga em si proprios e em seus familiares.
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APENDICE 1 - Roteiro para levantamento de dados nos prontuérios

Estes dados como (telefone, endereco e nimero de prontuario) serdo destacados e eliminados apés a entrevista.
Endereco-
Telefone-
N° Prontuario:
(Esta parte sera destacada apos a entrevista)

Nuamero do participante (----------- )
Data da coleta: / /
1. Dados sociodemograficos:
1.1. Data de nascimento: / / Idade-

1.2. Sexo: ( ) 1.Masculino 2. Feminino

1.3.Faixa etdria

1-Menores de 1 ano () 1.Sim 2.Nao
2-De 1 a 3 anos (incompletos)- (Bebé) () 1.Sim 2.Nao
3-De 3 a 6 anos( incompletos) (Pré-escolar) ( ) 1.Sim 2.Nido
4-De 6 a 12 anos iinconpletos)(escolar) () 1.Sim 2.Nao

1.4.Familiar que a crianga reside?

1.5.Bairro que reside.
2. Historico do tratamento

2.1.Unidade basica de referéncia
Gavea () 1.Sim 2.Nao
Catete () 1.Sim 2.Nao

2.2.A crianca j4 fez tratamento de ILTB antes
1.( )Sim e completou

2.( )Sim e ndo completou

3.( )Néo registrado

2.3.resultado inicial do PPD?  ——-memmee -

2.4.Alteracdo no RX depois que iniciou o tratamento ( ) 1.Sim 2.Ndo

2.5.A crianca foi contato de quem?
2.6.Vacinagao com BCG (1%dose) () 1.Sim 2.Nio
3.Historico familiar de HIV

3.1.0 contato da crianga era HIV () 1.Sim 2.Ndo 3.Nao registrado
3.2.A crianga era HIV () 1.Sim 2.Ndo 3.Nio registrado

4.Registro de algum sinal/sintoma ou quadro clinico apresentado pela crianca no decorrer do tratamento
4.1.Familiares que relataram algum sintoma/sinal/quadro clinico na crianca apés ingestdo da medicagdo que fez

interromper o tratamento.
( ) 1.Sim 2.Ndo 3.Nio registrado
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Se sim qual/quais?

4.2. Familiares que relataram algum sintoma/sinal/quadro clinico na crianga ap6s ingestdo da medicag@o, porém ndo
interromperam o tratamento.
( ) 1.Sim 2.Ndo 3.Nio registrado

.Se sim qual/quais?

4.3.0 médico fez alguma alterac@io no tratamento/ou suspendeu apds relato de algum sintoma/sinal/quadro clinico na
crianca apds ingestdo da medicagdo.
( ) 1.Sim 2.Ndo 3.Ndo registrado

Se sim qual alteracdo/suspendeu o tratamento?

4.4.Desfecho do tratamento da infeccao latente por tuberculose na crianca
Completaram o tratamento

Abandonaram

Suspenso
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APENDICE 2 - Questionario das entrevistas

Nimero do participante (----------- )

Data da Entrevista:
Horadeiniciodaentrevista: I I I I I Término:l I I I T

Dados Pessoais Dados socioeconémicos dos familiares entrevistados (PARTE-A)

1-Parentesco/vinculo do entrevistado com a crianga.

2-Faixa etdria

18 a 25 anos( )

26 a 36 anos( )

37 a 47 anos( )

48 a 58 anos( )
Maior que 59 anos ( )

3-Qual € sua religido?
Evangélico/protestante ( )
Catodlico ()

Espirita ( )

Nao tem religido ( )
Outra ()

4 - O Senhor/a tem filhos? ( ) 1- Ndo 2- Sim
4.a-Se sim, quantos?

5. O Senhor/a freqiientou escola? ( ) 1-Ndo 2- Sim

5.a. Se sim, até que série o Senhor/a estudou?
1° a 3% série/1° ao 4 ano ()
4%série/5°ano ()

5% a 8% série/6° ao 9° ano(completo) ()

5% a 8 série/6° ao 9° ano(incompleto) (
2° grau incompleto (ensino médio)  (
2°grau completo (ensino médio) (
Curso graduagdo completo (
Curso de graduacdo incompleto (
Alfabetizada ()

)
)

6. Em relacdo ao trabalho, no momento, o Senhor/a esta:

1-empregado/a 2-desempregado/a 3-aposentado/a 4-encostado/a (aposentado por motivo de licenga) 5-
licenciado/a por motivos de saide 6.Pensionista ().

6.a-Qual sua profissdao?

7- Qual é a renda total de sua familia?

8-J4 teve/tem plano de saide?

Utilizacao de servicos de satide (PARTE-B)

9. Quando seu filho tem algum problema de satide, qual dos servigos de satide listados abaixo o Senhor/a costuma
procurar com mais freqii€ncia?

1- Unidade de Satde do Programa de Satde da Familia/UPA (comunidade)

2 - Posto de Saide (minhocao)

3-UPA da prépria comunidade

4-Hospital (Miguel Couto)

5 - Médicos particulares ou de planos de saide/convénios

6 - Farmdécia

6 - Outro. 7-Qual?

10. Da sua casa ao local que fez o tratamento da na crianga, o senhor/a considera?
1. Perto 2. longe 3-Mais ou menos
4-motivos? Os motivos sdo os obstaculos.

11- Como foi o atendimento no posto , no setor tuberculose/pneumologia onde a crianga recebeu atendimento? 1-
bom 2- ruim 3-Porque?

12- Foi orientada em relacdo a este tratamento? Se sim, qual o profissional que orientou além do médico?
1-Enfermeiro  2-ACS 3.0utros
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Historia familiar e pessoal de tuberculose (PARTE-C)

13. O senhor/a conhece alguém da sua familia que tem ou teve tuberculose?
1-Nao 2-Sim 13.a.Se sim quantas pessoas?

13.b. Se sim, qual o grau de parentesco destes familiares?
1-pai 2-irmdos 3-avés 4-tios  S-primos 6. filhos 6-outro. 7-Qual?

14. O Senhor/a ja teve ou tem tuberculose?

1- sim 2-ndo. ()

14.a.Se sim quantas vezes?

14.b. Se teve tuberculose, atualmente o Senhor/a esta?

1 — curado 2 — em tratamento

3 —ainda vai comecar o tratamento 6 — outra situacdo. Qual?
15-Abandonou alguma vez o tratamento?

1-Sim 2- Nédo 14.a.Se sim quantas vezes?

Perguntas sobre conhecimento sobre TB E ILTB (PARTE-D)

16. Sabe me dizer como se pega tuberculose?
1-Sim 2-Ndo 15.a. Se sim como??

17.Sabe me informar o que a pessoa sente/sintomas quando estd com tuberculose?
1-Sim 2- Ndo 17.a. Se sim quais??

18. O Senhor/a ja ouviu falar sobre o tratamento de prevengdo da tuberculose na crianga antes de fazer o tratamento
nela? 1-sim  2-ndo 18.a.Se sim de quem o senhor ouviu falar?

19.Saberia me dizer o “porque” desse tratamento realizada na crianga na ocasidao??
1-Sim 2- Ndao 18.a. Se sim porque??

20. O Senhor/a saberia me dizer quais os exames realizado na a crianca, que indique que ela precise desse
tratamento?1-sim 2-n3o  20.a.Se sim quais?

Perguntas sobre atitudes sobre TB E ILTB (PARTE-D)

21.Na sua opinido a tuberculose pode ter cura?
1.Sim 2.Ndo 2l.a. Se ndo porque?

22.Acredita que uma pessoa pode ter tuberculose e se curar sozinha?
1.Sim 2.Ndo 22.a. Se ndo porque?

23.Na sua percepgao/opnido a estrutura do seu bairro pode ter influencia no aumento da tuberculose?
l.sim 2.ndo  23.a.Se sim, Entdo o que poderia ser modificado na sua opinidao?

24 .Na sua percepcdo a estrutura de sua residéncia poderia favorecer riscos para se ter tuberculose?
l.sim 2.ndo  24.a.Se sim, Entdo o que poderia ser modificado na sua opiniao?

25.0 tratamento da tuberculose € por seis meses. Na sua opinido depois de quanto tempo que inicia o tratamento a
pessoa para de contaminar outras pessoas?

26. Na opinido do Senhor/a a crianca que convive com um adulto tuberculose em casa deveria ser avaliada por algum
médico? 1-sim 2-nao( )

27.Na sua opinidio uma crianga em tratamento de prevencdo de tuberculose pode ter uma vida normal comparada a
outras criancas da mesma idade?
1-Sim 2-Nido 27.a.Se ndo ,porque?

28.Na ocasido ficou em divida se daria a medicacdo/
1-Sim 2-ndo 29.a.Se sim porque?

29.Pensou em desistir de dar continuidade ao tratamento devido o tempo?
1.Sim 2.Nao 31.a.Se sim, por algum motivo especial?

30.Considera/considerou esse tratamento importante?
1.Sim 2.Ndo 32.a.Se ndo porque?

31.Na ocasido acreditava que através da sua fé/religido seria suficiente para ndo dar o medicamento 4 crianga?
1.Sim 2.Ndo 33.a. Se ndo porque?

32-Na ocasido, associou a medicacdo a algum chéd/ervas ou outros?
1-Sim 2-Nio
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Perguntas sobre pratica em relacio ao tratamento da ILTB (PARTE-E)

33-Qual tipo de associag@o que fizeram com o tratamento?? (resposta da pergunta 31 do questiondrio).

34-Respostas dos familiares relacionados a pergunta 27 do questiondrio.

Perguntas sobre as barreiras encontradas em relacio ao tratamento da ILTB (PARTE-F)

35-motivos que achou longe a distancia entre o loca de tratamento ao local de moradia?

36-Teve dificuldades pessoais ou no préprio ambiente doméstico durante o tratamento da crianga, que precisou
interromper por algum momento?
1.Sim 2.Ndo ( )  35.a.Se sim quais dificuldades encontradas
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APENDICE 3 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Resolucdo n° 196/96 — Conselho Nacional de Satude
O Senhor (a) foi selecionado (a) e estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada:
Conhecimento, atitudes e praticas do familiar responsavel acerca do tratamento da infeccao
Latente por tuberculose na crianca que tem como objetivo geral Avaliar o conhecimento, atitudes
e praticas do familiar responsdvel pela crianga acerca do tratamento da infec¢do latente por
tuberculose na crianga usudrios da Area de Planejamento 2.1 no Municipio do Rio de Janeiro, RJ.

Suas respostas serdo tratadas de forma andnima e confidencial, isto €, em nenhum momento serd

divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo.. Os dados coletados serdo utilizados apenas nesta

pesquisa e os resultados divulgados em eventos e/ou revistas cientificas sem qualquer identificagdo
dos entrevistados. Sua participag@o € voluntdria, isto é, a qualquer momento vocé pode recusar-se a
responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard
nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo que forneceu os seus dados,
como também na que trabalha. Sua participag@o nesta pesquisa consistird em responder as perguntas a
serem realizadas sob a forma de questiondrio. Vocé€ ndo terd nenhum custo ou qualquer compensagdo
financeira. Ndo haverd riscos de qualquer natureza relacionados a sua participacdo. Este estudo
abordar§ estratégias de produgdo cientifica que se somardo as demais pesquisas sobre esta temadtica e
que contribuirdo para o aprendizado constante e ampliacio do conhecimento cientifico (seja na
graduacio, pds-graduacdo ou pesquisadores em geral), envidando esforcos para altos padrdes das
condi¢des de saide e de vida da populacdo, e da prética assistencial. Vocé receberd uma copia deste
termo onde consta o e-mail da pesquisadora responsdvel, podendo tirar as suas ddvidas sobre o
projeto e sua participacio, agora ou a qualquer momento. Desde j4 agradecemos!

Rio de Janeiro, __ de de 2011

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo em
participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer
qualquer punicio ou constrangimento.

Sujeito da Pesquisa:

Mestranda Adriana Rodrigues da Silva
E-mail: adri.rodrigues12 @ gmail.com- 98611064

Profa. Ana Inés Sousa
anaines @pr5.ufrj.br-99682913
Orientadora
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ANEXO 1 - Aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa
Parecer n® 08A/2011 Rio de Janeiro, 31de janeiro de 2011.
Sr(a) Pesquisador(a),

Informamos a V.Sa. que o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Salde e Defesa Civil - CEP SMSDC-RJ, constituido nos Termos da Resolugdo CNS n° 196/96 e,

devidamente registrado na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, recebeu, analisou e emitiu
parecer sobre a documentacéo referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo discriminado:

Coordenadora:

Selona Feiie e Ofiveira PROTOCOLO DE PESQUISA N° 222/10
CAAE n°: 0254.0.314.314-10

Vice-Coordenadores:

Fabio Tuche

Pedro Paulo Magalhes Chrispim TITULO: Conhecimento, atitudes e praticas do familiar

responsavel acerca do tratamento da infeccéo latente
Membros: ) por tuberculose na criancga.

Andréa Estevam de Amorim
Carla Costa Vianna - - :
Carla Moura Cazelli PESQUISADOR RESPONSAVEL: Adriana Rodrigues
Carlos Alberto Pereira de Oliveira da Silva.

Clotilde Teixeira

Cristina Maria Venetilho de Souza

José M. Salame UNIDADE (S) ONDE SE REALIZARA A PESQUISA:

Nara da Rocha Saraiva Coordenadoria da Area Programatica 2.1.
Rodrigo de Carvalho Moreira

Sonia Ruth V. de Miranda Chaves -
DATA DA APRECIACAO: 31/01/2011.

Secretaria Executiva:

Renata Guedes Ferreira PARECER: APROVADO.

Atentamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano n&o previsto ao sujeito participante ou
guando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram
acao imediata (item V.13, da Resolugdo CNS/MS N° 196/96).

O CEP/SMSDC-RJ deve ser informade de todos os efeitos adversos ou fatos
relevantes que alterem o curso normal do estudo (item V.4, da Resolugdo CNS/MS N° 196/96). E
papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e ainda enviar notificagéo a ANVISA — Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria, junto com seu posicionamento. Eventuais modificagbes ou
emendas ao protocolo devem ser apresentadas a este CEP/SMSDC-RJ, identificando a parte do
protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Acrescentamos que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar
ou de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagao alguma e sem
prejuizo ao seu cuidado (item IV.1.f, da Resolugdo CNS/MS N° 196/96) e deve receber uma copia do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (item /V.2.d. da Resolugdo
CNS/MS N° 196/96).

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera
apresentar a este Comité de Etica um relatorio das atividades desenvolvidas no periodo de 12 meses
a contar da data de sua aprovagao (item Vil. 13.d., da Resolugdo CNS/MS N° 196/96).
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Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil
Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 716 — Cidade Nova — Rio de Janeiro

CEP: 20211-901 Tel.: 3971-1590

E-mail: cepsms@rio.ri.gov.br - Site: www.saude rig rj.gov.bricep

FWA n°®: 00010761
IRB n° 00005577
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ANEXO 2 - Termo de Autorizacao do CMS Joao Barros Barreto

PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E DEFESA CIVIL
Rua Afonso Cavaleanti, 455 — sala 715 - Cidade Nova

Rio de Janeiro— RJ — CEP: 20.211-901

Tel: (21) 3971-1590 — Fax: (21) 2293-4826

Comité de Etica em Pesquisa/SMSDC-RJ

Termo de Autorizacdo da Unidade

Autorizo o pesquisador Adriana Rodrigues da Silva, responsavel pelo projeto
de pesquisa intitulado conhecimento, atitudes e praticas do familiar responséavel
acerba do tratamento da Infecgdo Latente por Tuberculose na crianga, e sua
equipe a utilizarem a Unidade de Saude CMS Jodo Barros Barreto como
possivel campo de coleta de dados diretos e/ou indiretos. O referido projeto
somente podera ser iniciado nesta Unidade de Saude mediante sua aprovagao
documental por este CEP/SMSDC-RJ.

Rio de Janeiro, / __/ 12/ &Plo
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Assinatura e €arimist do Diretor Geral

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil
Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 715 — Cidade Nova — Rio de Janeiro

CEP: 20211-901

E-mail: - Site:




ANEXO 3 - Termo de Autorizacao do CMS Joao Barros Barreto

PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E DEFESA CIVIL
Rua Afonso Cavalcanti, 455 — sala 715 - Cidade Nova

Rio de Janeiro — RJ — CEP: 20.211-901

Tel: (21) 3971-1590 — Fax: (21) 2293-4826

Comité de Etica em Pesguisa/SMSDC-RJ

Termo de Autorizacdo da Unidade

Autorizo o pesquisador Adriana Rodrigues da Silva, responsével pelo projeto
de pesquisa intitulado conhecimento, atitudes e praticas do familiar responsavel
acerca do tratamento da Infeccao Latente por Tuberculose na crianga, e sua
equipe a utilizarem a Unidade de Saude CMS Manoel José Ferreira como
possivel campo de coleta de dados diretos e/ou indiretos. O referido projeto
somente podera ser iniciado nesta Unidade de Saude mediante sua aprovacao
documental por este CEP/SMSDC-RJ.

Rio de Janeiro, 23/ W\ / 10 .
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Assinatura e Carimbo do Diretor Geral
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Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde e Defesa Civil
Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 715 - Cidade Nova - Rio de Janeiro

CEP: 20211-801

E-mail: - Site:
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ANEXO 4 - Termo de Autorizacao do CMS Pindaro de Carvalho

PREFEITURA DA CIDADE B® RIO DE JANEIRO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E DEFESA CIVIL
Rua Afonso Cavalcanti, 455 —sala 715 - Cidade Nova

Rio de Janeiro — RJ — CEP: 20.211-901

Tel: (21) 3971-1590 — Fax: (21) 2293-4826

Comité de Etica em Pesquisa/SMSDC-RJ

Termo de Autorizagao da Unidade

Autorizo o pesquisador Adriana Rodrigues da Silva, responsavel pelo projeto
de pesquisa intitulado conhecimento, atitudes e praticas do familiar responsavel
acerca do tratamento da Infeccéo Latente por Tuberculose na crianga, e sua
equipe a utiizarem a Unidade de Saude CMS Pindaro de Carvalho
Rodrigues como possivel campo de coleta de dados diretos e/ou indiretos. O
referido projeto somente podera ser iniciado nesta Unidade de Saude mediante
sua aprovagao documental por este CEP/SMSDC-RJ.

Rio de Janeiro,ﬁi‘_{l ‘Q'm.g
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~/ Assinatura do Pesquisador Responsavel

Dr® Martha Olive de Moraes
, Diretora

CMS Pindare C. Rodnigaes

MAT 11111406-5 CRM 52.35662-3

Assinatura e Ca'rirri‘bo do Diretor Geral

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude e Defesa Givil
Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 715 — Cidade Nova - Rio de Janeiro

CEP: 20211-901

E-mail: - Site:



