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RESUMO

A QUALIDADE DE VIDA DO CLIENTE PORTADOR DE TUBERCULOSE
Célia Regina da Silva Medeiros
Orientadora: Prof* Dr* Sheila Nascimento Pereira de Farias

Resumo da Dissertacdo de Mestrado apresentada ao Programa de Pés-graduagdo em
Enfermagem na linha de Pesquisa Enfermagem e satide Coletiva, Departamento de
Enfermagem de Saude Publica/DESP, Nucleo de Pesquisa de Enfermagem em Saude
Coletiva da Escola de Enfermagem Anna Nery da Universidade Federal do Rio de
Janeiro - UFRJ, como parte dos requisitos necessarios a obtengdo do titulo de Mestre
em Enfermagem.

Nesta pesquisa foi definido como objeto de estudo: a qualidade de vida do cliente portador
de tuberculose em tratamento ambulatorial na atengdo basica de saude. Objetivo geral:
analisar a qualidade de vida do cliente portador de tuberculose. Objetivos especificos:
identificar o perfil da clientela com tuberculose acompanhada na consulta de enfermagem
em uma Unidade Basica de Saude; investigar a qualidade de vida dos clientes com
tuberculose acompanhados em uma Unidade Basica de satde; analisar a qualidade de vida
do cliente portador de tuberculose; discutir a relagdo entre qualidade de vida e tuberculose
dos clientes acompanhados na consulta de enfermagem em uma Unidade Basica de satde.
Foi um estudo analitico com abordagem quantitativa. O cenario do estudo foi uma Unidade
Bésica de Saude da Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro. Foram utilizados na
pesquisa: instrumento I ¢ um instrumento de caracterizacdo do sujeito utilizado pela Rede
TB; instrumento II ¢ o WHOQOL-bref, da Organizacdo mundial de Saude (OMS).
Participaram do estudo 102 clientes, portadores de tuberculose pulmonar, extrapulmonar ou
pulmonar/extrapulmonar. Os dados dos instrumentos foram tratados utilizando-se o
programa (SPSS) for Windows, versdao 17. Os escores dos dominios de qualidade de vida
foram calculados segundo a sintaxe da OMS sendo representados em tabelas e grafico.
Resultados: foi encontrado que a populagdo estd composta por 64% do sexo masculino; a
faixa etdria que mais adoeceu foi a de 18 a 29 anos. A forma predominante de tuberculose
foi pulmonar com 87 (85%). Os clientes relataram uma qualidade de vida boa.
Palavras-chave: Tuberculose. Qualidade de Vida. Enfermagem.



ABSTRACT

THE QUALITY OF LIFE OF THE CLIENTS WITH TUBERCULOSIS
Célia Regina da Silva Medeiros

Guide Teacher: Prof* Dr* Sheila Nascimento Pereira de Farias

Summary of Dissertation submitted to the Post-graduate in the line of Nursing and
Collective Health, Public Nursing Health Department (DESP), Nursing Research Center
in Public Health of Anna Nery Nursing School from Federal University of Rio de
Janeiro (UFRJ) as part of the needful requirements for obtaining a Master Degree in
Nursing

This research was defined as an object of study: quality of life of the client with
tuberculosis in outpatient treatment in the Basic Health Unit. General objective: analyse
the quality of life of the client with tuberculosis. And others objectives: identify the
profile of clients with TB followed the nursing consultation in a Basic Health Unit, to
investigate the quality of life of clients with TB in a Basic Health Unit; analyze the
quality of life of clients with tuberculosis; evaluate the relation between quality of life
and tuberculosis of clients with TB followed the nursing consultation in a Basic Health
Unit. It was a analytical study with quantitative approach. The setting was a Basic
Health Unit of the Municipal Health Secretariat of Rio de Janeiro. Were used in
research: instrument [ is an instrument used by the subjects characterization of Rede
TB; instrument II is the WHOQOL-BREF, World Health Organization (WHO).
Participants were 102 clients, with pulmonary tuberculosis, extrapulmonary or
pulmonary/extrapulmonary. The data from the instruments were treated using the SPSS
for Windows, version 17. The scores of the domains of quality of life were calculated
according to the syntax provided by WHO and were represented in tables and graphics.
Results: we found that in the population 64% of clients were male, the age group that
most sick was from 18 to 29 years. The predominant form of tuberculosis was
pulmonary in 87 (85%). The clients have reported a good quality of life.
Keywords: Tuberculosis. Quality of Life. Nursing.



RESUMEN

LA CALIDAD DE VIDA DE LA CLIENTE CON LA TUBERCULOSIS
Célia Regina da Silva Medeiros

Profesor: Prof* Dr* Sheila Nascimento Pereira de Farias

Resumen de la Tesis presentada al Programa de Posgrado en Investigacion en
Enfermeria en la linea de Enfermeria y Salud Publica, Departamento de Enfermeria de
Salud Publica/DESP, Centro de Investigacion en Enfermeria en Salud Comunitaria
Escuela de Enfermeria Anna Nery de la Universidad federal Rio de Janeiro — UFRJ,
como parte de los requisitos para obtener el titulo de Master en Enfermeria.

Esta investigacion se definid como un objeto de estudio: la calidad de vida de la cliente
con la tuberculosis en tratamiento el ambulatorio de atencion primaria de salud.
Objetivo: analizar la calidad de vida de la compaiiia al cliente de la tuberculosis.
Objetivos generales: identificar el perfil de los clientes con la tuberculosis acompafiada
en consulta de enfermeria en una Unidad Bésica de Salud, investigar la calidad de vida
de los clientes con tuberculosis sigue en un Bésica de Salud, analizar la calidad de la
vida de la compaiiia al cliente de la tuberculosis, discutir la relacion de la tuberculosis y
la calidad de vida de los clientes acompafiados por la consulta de enfermeria en salud
basica. Fue un estudio analitica con enfoque cuantitativo. La escena era una Unidad
Bésica de Salud de la Secretaria Municipal de Salud de Rio de Janeiro. Fueron
utilizados en investigacion: instrumento I que es un instrumento de caracterizacion
utilizado por la rede TB; instrumento II es el WHOQOL-BREF, Organizacion Mundial
de la Salud (OMS). Los participantes fueron 102 clientes, los pacientes con tuberculosis
pulmonar, pulmonar/extrapulmonar, extrapulmonar. Los datos de los instrumentos
fueron tratados utilizando SPSS para Windows, version 17. Las puntuaciones de los
dominios de la vida se calcularon con la sintaxis de la OMS siendo representados en
tablas y graficos. Como resultado se encontrd que la poblacion 64% de los miembros
eran hombres, el grupo de edad que la mayoria de los enfermos era de 18 a 29 afios. La
forma predominante de la tuberculosis fue la pulmonar en 87 (85%). Los clientes han
reportado una buena calidad de vida.

Palabras clave: Tuberculosis. Calidad de Vida. Enfermeria.
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CAPITULO 1

INTRODUCAO

1.1 Apresentacao da pesquisa

A tuberculose ¢ um importante problema de saude publica no Brasil, pelo
expressivo quantitativo anual de adoecimentos que acomete a populacdo. Apesar dos
métodos de prevencdo e cura, estima-se que um em cada quatro brasileiros esteja
infectado pelo bacilo de koch. (BRASIL, 2009).

No Brasil, no ano de 2008, foram notificados 68.147 casos novos de tuberculose
(coeficiente de incidéncia de 35,59 por 100.000 habitantes), dos quais 56.172 foram
formas pulmonares baciliferas (coeficiente de incidéncia de 29,33 por 100.000
habitantes) e 9.712 extrapulmonares (coeficiente de incidéncia de 5,07 por 100.000
habitantes). Dadas as desigualdades socioeconOmicas existentes, observa-se uma
variacdo da taxa de incidéncia em diferentes regides. Em um mesmo ano, o indice de
ocorréncia por todas as formas da doenca, variou de 67,13 e 64,58 por 100.000
habitantes, no Amazonas ¢ no Rio de Janeiro, respectivamente, a 12,55 por 100.000
habitantes em Goias. O estado do Amazonas detecta 0 maior numero absoluto de casos
no Brasil seguido pelo estado do Rio de Janeiro. Porém, em nimero de mortes por
tuberculose, o estado do Rio de Janeiro ¢ o que apresenta maior taxa de mortalidade.
Antes do advento da moderna quimioterapia, a mortalidade era o indicador utilizado,
tanto para avaliar a tendéncia da endemia, como para fazer estimativas de morbidade. A
prevaléncia era o dobro da incidéncia, que por sua vez era o dobro da mortalidade. Na
era quimioterapica, essas equivaléncias romperam-se, hoje a natalidade representa

muito mais o desempenho do programa, uma vez que praticamente todos teriam chance
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de se curar, diante de um diagndstico precoce e tratamento corretamente administrado
(BRASIL, 2009).

A qualidade de vida faz parte do cotidiano das pessoas e estd presente na midia
nas mais diversas situagdes. Invade a nossa vida através dos jornais, revistas e televisdo.
A popularizagdo do tema resultou na sua valorizagdo, com reflexos em todas as areas do
conhecimento.

A busca pela qualidade de vida vem alcancando importancia cada vez maior,
especialmente entre os que trabalham com a satide. A relagdo entre qualidade de vida e
saiide vai além das condi¢des materiais de cada um, pois o ser humano deve ter
respeitadas suas necessidades de ser.

Na ultima década, tem havido um interesse crescente no conceito de qualidade
de vida relacionada a saude, tanto no exterior, quanto no Brasil. Avancos na area da
saude intensificaram a atenc¢do a satide, com foco na preveng¢ao e controle de doengas e
como resultado, gerou um interesse maior nas variacdes da capacidade funcional do
paciente e sua qualidade de vida (MARTINS et al., 1996). O interesse por medir a
qualidade de vida relacionada a satde, cresceu com a mudanca do perfil
morbimortalidade, com aumento da prevaléncia das doencas cronico-degenerativas,
queda nas taxas de mortalidade de algumas doencas e, finalmente, um aumento na
expectativa de vida. Particularmente, acreditamos que viver ndo ¢ tdo somente
sobreviver, mas viver com qualidade.

Dantas, Sawada e Malerbo (2003) levantaram a produgdo cientifica existente
sobre o tema “qualidade de vida”, produzida pelas universidades publicas do Estado de
Sao Paulo. Os resultados obtidos, nos ultimos trés anos do levantamento, confirmam

que as pesquisas realizadas nessas universidades tém acompanhado a tendéncia mundial
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na investigacdo da qualidade de vida. As populagdes estudadas eram bem heterogéneas,
mostrando assim que a investigacdo da qualidade de vida ndo se restringe a um
determinado grupo populacional. A maioria dos estudos foi realizada com adultos
portadores de algum tipo de patologia. Isso indica que os pesquisadores em satide estdo
interessados em mensurar a qualidade de vida das pessoas que t€ém doenca. Eles se
preocupam em conhecer melhor como e em que aspecto a doenga afeta a vida dos
individuos.

Segundo Patricio (1995), situacdes de sofrimento vividas repetitivamente
interferem significativamente na qualidade de vida da pessoa. Sendo importante
ressaltar que a qualidade do processo saude-doenca — processo de viver — depende da
qualidade de vida do ser humano. Essa qualidade estd diretamente relacionada ao
atendimento de suas necessidades de ser, estar, querer, sentir, conhecer, fazer e ter. E no
corpo, concretude do ser humano, que se expressa ao mundo, que se desenvolvem suas
necessidades e possibilidades (recursos).

Quando se fala qualidade na satde ndo se pode deixar de citar a atuagdo da
enfermeira inglesa Florence Nightingale (1820-1910), que implantou o primeiro modelo
de melhoria continua da qualidade em satde, em 1854, durante a Guerra da Crimeia, no
Hospital de Scutari, onde os cuidados de enfermagem propiciaram um declinio de 40%
para 2% na taxa de mortalidade.

Segundo Fayers (2000), a qualidade de vida ¢ um tema imprescindivel na area
de saude, visto que seus resultados contribuem para aprovar e definir tratamentos e
avaliar custo/beneficio do cuidado prestado. Essa avaliagdo ¢ fundamental para orientar

as agoes que podem nortear o tratamento.
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O conceito de qualidade de vida do grupo da Wordl Health Organization Quality
of Life (WHOQOL) da Organizagdo Mundial de Sautde (WHO, 1994) a define como “a
percepcao do individuo de sua posi¢ao na vida no contexto da cultura e sistema de
valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupacoes’.

Os profissionais da area de saude, principalmente os enfermeiros, estdo lidando
diretamente no atendimento a portadores de TB. Nesse momento, o profissional de
enfermagem precisa conhecer ndo s6 a doenca como também a forma como o cliente ira
lidar com a TB quando essa for diagnosticada. Para tanto, ¢ necessario identificar de
que forma a TB ird influenciar a qualidade de vida deles.

Assim, evidenciar os aspectos que dificultam o tratamento a partir da visdo da
clientela ¢ fator determinante para inclusdo de agdes especificas para o tratamento da
doenga, resultando na promogao da qualidade de vida do cliente portador de TB.
Atualmente, considera-se relevante conhecer a qualidade de vida da clientela, ou seja,
os portadores de tuberculose, buscando contribuir na prevencao de doengas, ressaltando
a necessidade de aquisi¢do de habitos de vida saudaveis por parte da clientela. A
enfermagem, como profissdo que visa a educacgdo, tem muito a contribuir nessa area.

Qualidade de vida surgiu como um conceito importante de saude. Pesquisadores,
médicos, enfermeiros, psicologos percebem qualidade de vida como uma dimensao
importante da saude da populagdo ou do individuo. O cuidado da enfermagem ¢
holistico, fornece apoio ¢ focalizado na resposta humana e no estado de saude.
Qualidade de vida e sua mensuracdo sao importantes focos na avaliacdo dessa resposta.
Investir na qualidade de vida significa criar um mecanismo para a promogao da saude e

a prevencao de doencgas, em especial a tuberculose.
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1.2 Contextualizacio do objeto de estudo

A motivagdo principal para a realizacdo deste estudo surgiu quando iniciei
minhas atividades como Enfermeira responsavel pelo Programa de Tuberculose de uma
Policlinica da Secretaria Municipal de Satide — RJ.

Sou enfermeira graduada pela Escola de Enfermagem Anna Nery da
Universidade Federal do Rio de Janeiro, com Habilitagdo em Enfermagem de Satude
Publica. Em 1997, atuei como Professora Substituta do Departamento de Satde Publica
da EEAN (UFRJ), em um Centro Municipal de Saude, supervisionando alunos no
campo de estagio do Programa Curricular Interdisciplinar IV, onde realizava consulta
de enfermagem, o que aumentou meu interesse em trabalhar com a clientela em nivel
ambulatorial.

Em 1998, ingressei como enfermeira da Secretaria Municipal de Saude do RJ,
com area de atuacdo em um Posto de Assisténcia Médica (PAM), atualmente chamado
de Policlinica, estando inserida em Programas como Saude da Crianga, Hipertensdo e
Tuberculose. Designada para atuar no programa de Tuberculose, foi possivel atuar
diretamente com a clientela portadora de tuberculose, uma vez que o atendimento desse
cliente ¢ realizado primeiramente pela enfermeira. Nesse atendimento, sdo realizadas a
consulta de enfermagem com a avaliacao do cliente, as orientagdes sobre o tratamento e
suas possiveis complicagoes.

Verificamos como a tuberculose ¢ uma doenga cercada por preconceitos e
desconhecimento por grande parte das pessoas, inclusive na area de saude. O cliente

poderia enfrentar alguns obstaculos no convivio social. Logo, o individuo deve seguir o
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tratamento e lidar com seu cotidiano de vida, o que para ele muitas vezes esta cercado
de duvidas.

Percebemos a importancia de identificar o que significa qualidade de vida para a
clientela, estabelecendo a promog¢ao da satde e considerando que ela estd diretamente
relacionada a diversos aspectos da vida cotidiana. A tuberculose ¢ um dos fatores que
pode influenciar a qualidade de vida.

Na consulta despertei a preocupagdo sobre a tuberculose e como ela afeta a
qualidade de vida do cliente. Portanto, meu interesse foi aprofundar conhecimentos
nessa area de atuagdo, para desenvolver pesquisas enfocando a prevengdo da doenca e a
promocao da qualidade de vida da clientela, facilitando o tratamento e criando
condigdes para a recuperagao da saude.

Schwartzmann (1998) define a qualidade de vida como a percep¢ao do cliente
quanto ao seu bem-estar fisico, psiquico e social; ela depende de fatores organicos,
psicologicos e sociais, assim como o0 momento da vida em que surge a enfermidade para
que a enfermagem possa atuar de maneira preventiva e restauradora da saude. Portanto,
o foco do estudo estd na promocgao da satde destes individuos.

Considerando o exposto, foi definido como objeto de estudo: A qualidade de
vida do cliente portador de tuberculose em tratamento ambulatorial na atencio

basica de saude.

1.3 Problema
e O que significa qualidade de vida para os clientes com tuberculose?

e De que maneira a tuberculose interfere na qualidade de vida dessas pessoas?
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1.4 Objetivo geral

Analisar a qualidade de vida do cliente portador de tuberculose.

1.5 Objetivos especificos

Identificar o perfil da clientela com tuberculose acompanhada na consulta de
enfermagem em uma Unidade Basica de Saude.

Investigar a qualidade de vida dos clientes com tuberculose acompanhados em
uma Unidade Basica de Saude.

Analisar a qualidade de vida do cliente portador de tuberculose.

Discutir a relacdo entre qualidade de vida e tuberculose dos clientes

acompanhados na consulta de enfermagem em uma Unidade Basica de Saude.

1.6 Justificativa do estudo

Diante do grande numero de casos de tuberculose que se podem evidenciar
mundialmente e da preocupacdo acerca das condi¢cdes de vida e saude dos clientes
acometidos pela doenga, estudos sobre qualidade de vida vém cada vez mais sendo
primordiais na saude.

O estudo da qualidade de vida paulatinamente se transforma numa area
privilegiada de analise no setor de saude. Dantas, Sawada e Malerbo (2003) destacaram
que o processo de globalizagdo econdmica e de aumento da concorréncia, insere novos
fatores que resultam em qualidade de vida e novos desafios para sua melhoria.

Dantas, Sawada e Malerbo (2003) referem que observando a qualidade de vida
em termos qualitativos, percebe-se a sua relagdo direta com as condigdes relativas ao

modo de viver, as condi¢cdes ambientais, sociais € emocionais do individuo. A autora
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ainda menciona que o ultimo relatorio da Organizacao das Nagdes Unidas (ONU) sobre
as condigdes de vida da populacdo brasileira deixa clara a situagao de desigualdade,
injustica e exclusdo social. Nesse sentido, entende-se que viver com qualidade ¢ um
direito de todos e ndo de uma minoria. Para tanto, os elementos necessarios e
imprescindiveis sdo: saude, moradia, educacao, lazer, liberdade, trabalho, entre outros.

Dantas, Sawada e Malerbo (2003) ainda destacam que o estudo do tema
qualidade de vida tem se tornado privilegiado, j4 que ndo € recente, mas necessita de
reconhecimento quanto ao seu significado e importancia na area da saude.

A preocupagdo com a incidéncia e prevaléncia da tuberculose fez com que
alguns estudos procurassem aprender a influéncia das representacdes e das concepgoes
sociais acerca da doenga e seu tratamento. Silva (2006), por exemplo, desvelou como os
portadores de tuberculose vivem com a doencga.

Com o objetivo de compreender as questdes relacionadas ao abandono do
tratamento de tuberculose, Liefooghe et al. (1995), Lima et al. (2005) e Watkins, Rouse
e Plant (2004) abordaram a percepcao do paciente portador de tuberculose, destacando a
importancia da compreensdo das situagdes que promovam a adesdo do paciente ao
tratamento.

Rodrigues (2003) ressaltou a necessidade de promocao de melhorias na
qualidade do cuidado aos pacientes portadores de tuberculose. Destaca-se a necessidade
de agdes de saude, através da evidéncia de fatores que possibilitem a qualidade de vida
do cliente portador de tuberculose.

Escott e Walley (2005) enfatizam que a escuta seja uma importante forma para o

profissional apreender as necessidades dos portadores de tuberculose. Dessa forma,
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podemos influenciar na adesdo ao tratamento, o que visa aumentar as taxas de cura dos
pacientes e diminuir a morbi/mortalidade e as internagdes por tuberculose.

Tendo em vista a importancia de estudos sobre a qualidade de vida do cliente
com tuberculose e diante da necessidade de estudos sobre tuberculose, a justificativa
para realizagdo desta pesquisa foi a busca de novos conhecimentos e novas
investigagdes tendo como objeto a qualidade de vida do cliente portador de tuberculose,
que podem vir a contribuir para diminui¢do da prevaléncia da doenca, sua prevencao da
mesma e promog¢ao da qualidade de vida da clientela. E, a0 mesmo tempo, melhorar a
assisténcia de enfermagem prestada ao cliente portador da doencga, através da

compreensdo dos fatores que contribuem para a qualidade de vida desta clientela.

1.7 Relevancia da pesquisa

A tuberculose ¢ uma doenca de risco, que compromete a saide do homem, do
meio ambiente e a qualidade de vida dos envolvidos (ODA; AVILA, 1988).

A principal contribuicdo desta pesquisa estd, sobretudo, na busca de avangos e
adequacdo no atendimento em satde, principalmente na pratica de enfermagem.

Em relagdo ao ensino, a pesquisa pretendia agregar conhecimentos para os
profissionais de enfermagem que atuam junto ao cliente portador de tuberculose, bem
como promover discussoes reflexivas sobre sua atuacdo, o que venha a favorecer a
melhoria da assisténcia prestada e a disseminagdo do conhecimento para alunos de
graduagdo e pds-graduagao.

Os resultados desse trabalho podem motivar outros estudos, direcionando o olhar

para os clientes principalmente acometidos por doengas, em especial a tuberculose por
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evidenciar questdes que podem nortear o desenvolvimento de pesquisas voltadas para
situagdes especificas.

E de fundamental importancia para o profissional envolvido com a assisténcia &
saude considerar a doenga como uma experiéncia complexa e individualizada,
investindo prioritariamente na promocdo da satde e em medidas investigativas que
possibilitem o conhecimento dos fatores que favorecem a doenga e a partir dai
incrementar agdes que culminem na diminui¢do da prevaléncia de tuberculose.
Aprimorando a assisténcia, estaremos colaborando para obter €xito no tratamento.

O estudo também colaborou com o Nucleo de Pesquisa de Enfermagem em
Satde Coletiva (NUPENSC), do Departamento de Enfermagem de Saude Publica da
Escola de Enfermagem Anna Nery - UFRJ, como um saber agregado aos

conhecimentos ja existentes sobre a qualidade de vida do cliente portador de TB.
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CAPITULO 11

REFERENCIAL TEORICO

2.1 A situagdo da tuberculose: historia, aspectos epidemiologicos e tratamento

A tuberculose atinge a humanidade acerca de 8000 anos. Hipdcrates em seus
estudos sobre a doencga a chamou de tisica, palavra de origem grega phthisicos, pelo
esgotamento fisico causado pela doenga.

Nos séculos XIV e XV, médicos demonstraram a possibilidade de contagio pela
doenga, tentando isolar os doentes e seus pertences.

Ja no século X VI, foram identificados varios casos de TB na Franca e Inglaterra
(KRITSKI et al., 2007).

Nos séculos XVII e XVIII, iniciaram-se os estudos de anatomia e a tuberculose
passa a ser assim conhecida devido ao achado de tubérculos nas visceras de cadaveres
de pessoas vitimas da doenca. Nesta mesma época, os médicos informaram as
autoridades de saude os casos de TB, o que ocasionou o afastamento social dos doentes
e aumentou o estigma acerca da doenca.

A Revolugao Industrial no século XVIII, na Inglaterra, acarretou uma demanda
de trabalhadores rurais para os centros urbanos. Esse aglomerado de pessoas contribuiu
para transmissao e alastramento da TB nos séculos XVIII e XIX.

Surge o terreno apropriador para o bacilo de koch em locais de precdrias
condi¢des habitacionais e higiénico-sanitarias, revelando a desorganiza¢do do espago
urbano e, também, a pobreza em areas sem saneamento basico e agua potavel. O bacilo
também agia em classes sociais mais favorecidas, procurando os individuos mais

debilitados, boémios e que apresentavam caréncia alimentar.
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No Brasil, devido aos habitos de vida dos séculos XIX e XX a doenca atingiu
personagens conhecidos como Noel Rosa, Castro Alves, Alvares de Azevedo, Casimiro
de Abreu, Augusto dos Anjos, Manoel Bandeira e tantos outros poetas, artistas,
politicos e figuras associadas & prostituicdo e ao alcoolismo. A TB foi retratada,
inclusive, em vdrias obras literarias do periodo, em que contrair tuberculose, antes do
advento do tratamento, era uma espécie de sentenga de morte. O dramaturgo Nelson
Rodrigues, por exemplo, foi hospitalizado por diversas vezes. Na tentativa de combater
uma insistente febre que ndo o abandonava aos 21 anos de idade, ja havia arrancado
todos os dentes e usava dentadura. SO mais tarde foi diagnosticado que tal febre era
tuberculose (ANDRADE, 2007).

Seu carater como doenga infecto-contagiosa so foi descoberta em 1882, quando
Robert Koch identificou a micobactéria Tuberculosis. Dai, pesquisadores partiram em
busca do tratamento. Em 1895, ocorre a descoberta do Raio-X por Roentgen, o que
colaborou para o diagnostico da doenga, embora ainda houvesse pouco conhecimento
sobre o tratamento (LEAO, 1997).

A primeira tentativa de luta contra a Tuberculose foi proposta por Oswaldo
Cruz, Diretor Geral de Satde Publica, em 1907. Proposta esta da implantagdo de
medidas profilaticas.

Assim, em 1920, houve a criagdo do Departamento de Satde Publica. Em 1921,
a vacina BCG é utilizada em humanos. Ja em 1930, foi incluso no curriculo da
Faculdade Nacional de Medicina, o ensino de Tisiologia.

Com o desenvolvimento de estudos sobre a doenca, em 1936, Manoel de Abreu
cria o exame radiografico miniaturizado do Toérax: a abreugrafia. O que resultou em

importante conquista no tratamento da doenga.
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A partir da década de 40, surge o Servigo Nacional de Tuberculose (SNT), que
criou a Campanha Nacional Contra a Tuberculose (CNCT), a grande realizacdo do
periodo, que buscava ampliar o nimero de leitos hospitalares para pacientes baciliferos.
Contudo, logo surgiram criticas contra a internagdo desnecessaria dos pacientes e em
1944, a estreptomicina comeca a ser usada no tratamento de TB (LEAO, 1997).

Posteriormente, na década de 60, ressalta-se a obrigatoriedade quanto a
vacina¢do BCG, inclusdo da Tuberculose como doenga de notificacdo compulsodria e a
gratuidade dos meios de prevencdo, diagnostico e tratamento. Na mesma década, a
Comissao Técnica da CNCT padronizou o esquema com etambutol (E), etionamida
(Et) e pirazinamida durante os quatro primeiros meses de tratamento, seguido por
etambutol e etionamida ou pirazinamida durante oito meses, com tomada diaria (LEAO,
1997).

A partir da década de 70, foi implantado o Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT), que procurou ampliar as acdes de combate a doenca,
descentralizando o diagnéstico e o tratamento para a rede de servigos basicos, com
esquemas padronizados. Chega entdo ao Brasil a quimioterapia de curta duragdo. Com
Rifampicina associada a isoniazida e etambutol, com tomada diaria durante seis meses,
tendo resultado eficaz. O Brasil foi o primeiro pais a padronizar esquemas de seis meses
de duragdo, utilizados pela rede de servigos publicos de saude, e com remédios
administrados por via oral.

Nos anos 80, com o aparecimento da SIDA (Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida), os indices de TB aumentaram significantemente, uma vez que os portadores

de SIDA sao imunodeprimidos e propensos a adquirir a doenga.
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Na década de 90, o PNCT passou a ser chamado de Coordenacdo Nacional de
Pneumologia Sanitaria (CNPS) e buscava atingir a populacao com agdes padronizadas.
O Manual de Controle da TB passa a ser feito pelo Ministério da Saude.

Em 1996, o Brasil cria o Plano Emergencial de Combate a Tuberculose, tendo
como meta desenvolver acdes de controle em 80% dos Centros de Saude (HIJJAR,
2005). 230 municipios foram considerados prioritarios segundo  critérios
epidemioldgicos (Tuberculose e AIDS), tamanho da populacio e questdes operacionais
(RUFINO NETTO, 2004). Os municipios elaboraram um Plano de A¢do com metas a
serem alcangadas até¢ dezembro de 1998. O plano continha as seguintes metas:

- aumentar a cobertura do Programa de Controle da Tuberculose em todo o
territorio nacional, integrando atividades de diagnostico e tratamento em
pelo menos 80% dos Centros de Satde existentes na rede publica dos 230
municipios;

- implementar o diagnostico bacteriolégico da tuberculose através da
melhoria da rede de laboratério e capacitagdo de recursos humanos;

- detectar pelo menos 90% dos casos existentes de tuberculose através de
revisdo dos parametros de programacdo de numero de casos esperados em
cada municipio/unidade de saude e implementagdo da busca de casos
(sintomaticos com demanda espontdnea ou referendados, exame
bacteriolégico de todos os sintomaticos respiratorios e exame de
comunicantes de casos de tuberculose de todas as formas);

- curar pelo menos 85% dos casos novos descobertos através da garantia de
esquemas de tratamento padronizado para todos os casos diagnosticados, do

cadastro de todas as unidades de saude com atividades de controle da
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tuberculose e implantacao local do Livro de Registro e Controle de
Tratamento, da implementa¢ao do SINAN, da implementacao de tratamento
supervisionado para paciente com maior risco de abandono;

- desenvolver acdes politicas junto aos Conselhos Estaduais e Municipais de
Satde, Universidades, representantes da sociedade civil organizada, entre
outras instancias, de forma que a tuberculose seja entendida como problema
prioritario (BRASIL, 1994).

Em 1998, o Ministério da Satude langou o Plano Nacional de Combate a
Tuberculose, tendo como meta a reducdo de incidéncia de TB em 50% até 2007. O
plano previa como uma das estratégias a criagdo do DOTS (Tratamento Diretamente
Observado de Curta Duracdo) para que o tratamento fosse supervisionado na unidade
basica de saude para tomada da medicacdo com pelo menos trés observagdes semanais,
nos primeiros dois meses, € uma observacao por semana, até o final, com o objetivo de
aumentar a adesdo ao tratamento, intensificar o diagnostico entre baciliferos, aumentar a
cura e reduzir o risco de transmissdo da doenca (RUFINO NETTO, 2004).

A principal estratégia do novo modelo de aten¢do ao paciente com tuberculose, o
DOTS (Estratégia de Tratamento Diretamente Observado) ¢ fator essencial para se
promover o real e efetivo controle da tuberculose. A estratégia DOTS visa ao aumento
da adesdo dos pacientes, maior descoberta das fontes de infec¢do (pacientes pulmonares
baciliferos), ¢ aumento da cura, reduzindo-se o risco de transmissdo da doenca na
comunidade. Tem como elemento central o tratamento supervisionado (BRASIL, 2009).
Os cinco elementos da estratégia DOTS sao:

* compromisso politico com a implementagdo e sustentabilidade do programa

de controle da tuberculose;
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» deteccdo de casos, por meio de baciloscopia de escarro, entre sintomaticos
respiratorios da demanda dos servigos gerais de satude;

 tratamento padronizado, de curta duragdo, diretamente observado e
monitorado quanto a sua evolugdo, para todos os casos com baciloscopia de
escarro positiva;

* provisdo regular de medicamentos tuberculostaticos;

* sistema de informagdo que permita avaliar a detec¢do de casos, o resultado
do tratamento de casos individuais e o desempenho do programa.

O tratamento supervisionado deve ser priorizado para todos os casos de
tuberculose bacilifera. A supervisdo da ingestdo dos medicamentos deve ser realizada
em local de escolha do paciente (unidade de saude, residéncia), podendo ser
administrada por um trabalhador de satde — agente comunitario de saude (ACS),
membro da equipe do Programa Satide da Familia PSF) ou da unidade bésica de satide
(UBS), ou por um familiar devidamente orientado para essa atividade (BRASIL, 2009).
No tratamento supervisionado deve-se:

* instituir tratamento supervisionado para todos os casos com baciloscopia
positiva;

+ aceitar tratamento autoadministrado para pacientes com baciloscopia
negativa;

* realizar baciloscopias de controle;

* realizar consultas de acompanhamento;

* realizar visita domiciliar.

Experiéncias de implantagdo do tratamento supervisionado no municipio do Rio

de Janeiro mostraram resultados positivos com relacdo a maior adesdo ao tratamento e
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menores taxas de abandono, porém muitas unidades ainda ndo dispdem desse
tratamento, uma vez que para a estratégia do DOTS sdo necessarias uma reorganizacao
e reestruturagdo de rotinas internas de cada unidade (CAVALCANTE et al., 2002).

Em 2001, o Ministério da Saude redirecionou o Plano Nacional de Combate a
Tuberculose, passando a denomind-lo Plano Nacional de Mobilizagdo e Intensificacdo
das Acdes de Controle da Tuberculose, revendo estratégias de organizagdo e
mobilizacdo definidas anteriormente. Em todos os Planos, estabeleceu-se, como
condi¢do para habilitar-se ao recebimento de bonus, que as Unidades de Saude
executassem as atividades previstas no programa de controle e que os Secretarios de
Satide dos Municipios assinassem um termo de compromisso para utilizagdo dos
recursos na execuc¢ao dessas acoes.

Na ultima década, o Ministério da Satde tem definido o controle da endemia de
tuberculose como uma das suas principais prioridades. Muitas agdes sdo realizadas no
intuito de se erradicar a doenca, o que até o século XXI ainda ndo foi possivel.

Do ponto de vista temporal, as acdes de politicas publicas de controle da
tuberculose foram descontinuadas em fung¢ao de periodos de negligéncia, de escassez de
recursos e dos diferentes cendrios politicos e socioecondmicos da historia do Brasil, o
que contribuiu para preservar as altas taxas de incidéncia e prevaléncia da enfermidade
(RUFFINO NETTO, 2004). Atualmente, a tuberculose ¢ considerada prioridade no
Brasil (RIO DE JANEIRO, 2005) e no mundo e conta com a ampliacao das pesquisas €
acdes de prevenc¢do, controle e tratamento.

A tuberculose tem preocupado as autoridades da area da satide em todo o
mundo. Em 1993, a Organizacdo Mundial da Saude declarou a situag¢do da tuberculose

como estado de urgéncia. Esta propria institui¢do se deu conta de que, sozinha, ndo
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conseguiria controlar a doenca. Criou-se, entdo, o programa "STOP TB" que reune
institui¢cdes de alto nivel cientifico e/ou poder econdmico, tais como: a Organizagao
Mundial da Saude, o Banco Mundial, o Centers for Disease Control (CDC)-Atlanta,
International Union Against Tuberculosis and Lung Disease (IUATLD), Royal
Netherlands Tuberculosis Association (RNTA) e American Thoracic Association (ATA)
(BRASIL, 2009).

Cabe dizer que as agdes de combate a tuberculose sdo multissetoriais, pois se
trata de uma doenca cercada por questdes sociais, sanitarias e ambientais. A assisténcia
ambulatorial organizada e padronizada ¢ o passo fundamental e relevante no controle e
na prevengdo. A assisténcia hospitalar ou ambulatorial ¢ realizada, no Brasil, de forma
universal, gratuita e descentralizada pelo Sistema Unico de Saude (SUS), com
incorporagdo de areas de atencao basica (FUNASA, 2002).

Ha também envolvimento de organizacdes ndo governamentais e de organismos
nacionais e internacionais no combate a tuberculose. Em 2001, foram realizados dois
seminarios em Tuberculose que culminaram com a criagdo da Rede TB, a Rede
Brasileira de Pesquisas em Tuberculose. A partir dai foi iniciado um processo inovador
na Area da Tisiologia e passaram ser priorizadas a transdisciplinaridade e inter-
setorialidade com a participagdo de individuos das diferentes esferas de gestdo na
Satde, Ciéncias Humanas, Engenharia, Educagdo, Pesquisa e também da Sociedade
Civil. A saber: Sociedades de Classe (meédicas ou nao), Organizacdes Nao
Governamentais (ativistas ou da area assistencial), Organismos de Cooperagdo
Internacional, Institui¢des Religiosas e Industrias Publicas ou Privadas. Em 2003, os
integrantes da Rede TB, juntamente com a SES-RJ, proporcionaram o ambiente e

auxilio financeiro para a viabilizacdo das atividades iniciais do Férum de ONG-TB do
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Rio de Janeiro: a primeira iniciativa de participacao da Sociedade Civil nas acdes de
controle de TB no Brasil. Em 2004, pesquisadores da Rede TB participaram na criagao
da Parceria Brasileira contra Tuberculose, que hoje conta com 83 Institui¢des, e também
participaram ativamente na elaboragdo e delineamento dos objetivos do projeto
Nacional de TB para o Projeto Fundo Global que foi aprovado em 2005, no valor de U$
27 milhdes e iniciado em maio de 2007. Atualmente, pesquisadores do Programa
Académico em TB participam da Assembléia Geral (MCP) e da Secretaria Executiva do
Fundo Global TB do Brasil. Em 2007, pesquisadores da Rede-TB foram convidados a
participar do Comité Técnico Cientifico Assessor do Programa Nacional de Controle de
TB do Ministério da Saude.

A Rede TB vem proporcionando uma interagdo maior entre entidades
governamentais relacionadas com o Controle da Tuberculose, Agéncia Regulatdria
(ANVISA), Parceria Brasileira contra TB (Stop TB Initiative), Institui¢des de Pesquisa
no Brasil, Sociedades de Classe, Organismos Internacionais de Cooperagdo, empresas
nacionais e internacionais e representantes da Sociedade Civil (ONGs de advocacy e
ONGs de assisténcia). Para isso, a Rede TB estabeleceu, de maneira pioneira, uma
plataforma para pesquisa e desenvolvimento tecnoldgico para a avaliagdo de novas
tecnologias. Como parte dessa estratégia, a Rede TB promove, ainda, estudos clinico-
laboratoriais em diferentes grupos populacionais, localizados em hospitais, albergues,
prisdes, favelas e também em pacientes infectados por HIV, com o objetivo de validar
os kits desenvolvidos pela Rede TB e por outras empresas, nacionais ou estrangeiras.
Ha pouco tempo, o coordenador do Centro de Pesquisas em Biologia Molecular e
Funcional do Instituto de pesquisas Biomédicas da Pontificia Universidade Catolica do

Rio Grande do Sul, Prof. Didgenes Santos, juntamente com o Prof. Afranio Kritski,
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coordenador do Programa Académico de Tuberculose da UFRJ, conseguiu aprovagao
de um financiamento do CNPg-MCT para criagdo do Instituto de Ciéncia Tecnoldgica
em Tuberculose (INCT-TB), com sede no Rio Grande do Sul e Rio de Janeiro com
objetivo de desenvolver um medicamento anti-TB eficiente e/ou uma vacina eficaz a
médio e longo prazo, além de um teste diagnostico para controlar a TB, a TB resistente
e TB associada ao HIV (REDE TB, 2005).

Recentemente, surgiu a necessidade de criagdo dos programas de controle de
tuberculose hospitalar, com o intuito de suprir a demanda para um tratamento
diferencial e de funcionar como pdélo de capacitagao e articulacao dos profissionais de
saude envolvidos com a enfermidade. Tal fato surge por causa do aumento de trés a
quatro vezes da contaminacdo do profissional de saide em relacdo ao esperado pela
comunidade, e da elevagdo da prevaléncia de individuos com co-morbidades associadas
as maiores taxas de mortalidade e de efeitos adversos as drogas. Além disso, ¢
importante considerar a ampliagdo da transmissdo nosocomial e as dificuldades no
diagnodstico precoce da tuberculose em apresentacdes atipicas e no tratamento com
esquemas alternativos para a resisténcia as multiplas drogas (KRITSKI; CODE;
SOUZA, 2005; KRITSKI et al., 2007).

O PCTH/IDT Hospital Universitario Clementino Fraga Filho/UFRJ é um
exemplo pioneiro, no Brasil, desse programa que foi criado em 1998, apos terem sido
observados a taxa anual de cerca de 300 novos casos de tuberculose na década de 90 e o
aumento do risco de infeccdo de profissionais da area da satde. Os dados do periodo da
implementa¢do do PCTH mostram redugdes tanto da taxa de abandono de tratamento de

26% para 0,4%, como do tempo de isolamento respiratorio de 3,5 dias para oito horas,
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e, ainda, da taxa de conversdo tuberculinica de profissionais de satde de 8,2 para 4,3,
ap6s um ano de implementagdo (KRITSKI; CODE; SOUZA, 2005).

Entre as caracteristicas que diferenciam os programas de controle de tuberculose
hospitalar daqueles desenvolvidos nos centros de satde destacam-se a criagdo de
estratégias para aumento da capacidade diagnoéstica, o fornecimento de apoio logistico
para casos de retratamento, de intolerancia e de toxicidade medicamentosa, e a
discussdo e tratamento de casos novos associados as comorbidades (KRITSKI et al.,
2007).

Os programas de controle da tuberculose hospitalar tornam-se referéncia para o
inicio de pesquisas com pacientes tratados com esta doenca, ja que estdo inseridos em
hospitais de média e alta complexidade e contam com acesso e controle adequado de
métodos diagndsticos e de medicamentos, além de equipe médica e de enfermagem
treinada.

Para o biénio 2010-2011, o “Documento de Orientacdes acerca dos Indicadores
de monitoramento e avaliagdo do Pacto pela Saude, nos componentes pela Vida e de
Gestao” apresenta prioridades, objetivos, metas e indicadores de monitoramento e
avaliacdo do Pacto pela Saude. O Pacto pela Saude, no seu componente Pacto pela
Vida, representa o compromisso entre os gestores do SUS com prioridades capazes de
impactar a situacdo de saude da populagdo brasileira. Neste sentido, a tuberculose esta
contemplada na prioridade IV “Fortalecimento da capacidade de resposta as doengas
emergentes e endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, maléria,
influenza, hepatite e SIDA”. E tem como objetivo ampliar a cura de casos novos de
tuberculose pulmonar bacilifera diagnosticados a cada ano. A meta pactuada ¢ de curar

no minimo 85% dos novos casos pulmonares baciliferos diagnosticados em todo o pais.
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O documento propde algumas agdes estratégicas que podem contribuir para o alcance da
meta pactuada:
e realizar a baciloscopia de diagndstico para todos os sintomaticos
respiratorios;
e notificar e tratar todos os casos novos pulmonares baciliferos
diagnosticados;
e realizar baciloscopia de controle no decorrer do tratamento;
e registrar o encerramento dos casos oportunamente no SINAN, através do
Boletim de Acompanhamento e executar a verificagdo e correcao das
duplicidades existentes no banco de dados. Esse documento aponta que
para os casos diagnosticados em 2007, no pais, a taxa de cura foi de
70,3% e nenhuma das unidades federativas alcancou 85% (BRASIL,
2009).

A tuberculose tem cura quando o tratamento ¢ feito corretamente. Se o cliente
seguir as orientagdes, as chances de cura sdo de 95%. O abandono do tratamento faz
com que os bacilos fiquem mais resistentes aos medicamentos que deixam de surtir
efeito. A tuberculose resistente pode desencadear uma doenga que venha a ser incuravel
(BRASIL, 2010).

A TB ¢ considerada uma patologia social por estar ligada a desigualdade
socioecondmica representada pelo desemprego, insalubridade, miséria e desnutri¢do, e
epidemiologicamente ¢ classificada pelo Ministério da Saide como doenca
transmissivel com quadro de persisténcia (FUNASA, 2002). A intensidade, a

frequéncia, a duracdo da exposicdo ao bacilo, além das caracteristicas individuais do
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paciente, como idade, estado imunoldgico e nutricional, somadas a viruléncia das
diferentes cepas, sdo fatores associados ao risco de adoecimento (BRASIL, 2010).

A historia da tuberculose estd associada a um mundo marcado por muitos
problemas socioecondmicos, como o agravamento da pobreza, o crescimento
desordenado das cidades, as migragdes, a desestruturagdo do sistema de saude publica, a
epidemia da infecc¢do pelo virus HIV e sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS)
e a multirresisténcia as drogas (ALBUQUERQUE et al., 2001; RAVIGLIONE;
NARAIN; KOCHI, 1992). Tal enfermidade, que sempre esteve presente em maior ou
menor escala no Brasil e no mundo (RUFFINO NETO, 2004), constitui, hoje, um grave
problema de satde publica (HIJJAR et al., 2007; SELIG et al., 2004) com taxas de
incidéncia elevadas, além de representar a segunda maior causa de morte por doenca
infecciosa apos a Aids (CORBETT; WALKER, 2003).

A tuberculose (TB) é um problema de satde prioritdirio no Brasil, que
juntamente com outros 21 paises em desenvolvimento, alberga 80% dos casos mundiais
da doenga. Estima-se que cerca de um ter¢o da populagdo mundial esteja infectada com
0 Mycobacterium tuberculosis, estando sob risco de desenvolver a enfermidade. Em
torno de oito milhdes de casos novos e quase 3 milhdes de mortes por tuberculose
ocorrem anualmente. Nos paises desenvolvidos a doenca ¢ mais frequente entre as
pessoas idosas, as minorias étnicas € os imigrantes estrangeiros. Nos paises em
desenvolvimento, estima-se que ocorram 95% dos casos de TB mundial e 98% de
obitos, ou seja, mais de 2,8 milhdes de mortes por tuberculose e 7,5 milhdes de casos
novos, atingindo a todos os grupos etarios, com maior predominio nos individuos

economicamente ativos (15-54 anos) da sociedade.
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No Brasil, os homens adoecem duas vezes mais do que as mulheres. No pais
estima-se que, do total da populacdo, mais de 50 milhdes de pessoas estejam infectados
pelo M. tuberculosis, com aproximadamente 80 mil casos novos por ano. O nimero de
mortes pela doenca, na nacdo, ¢ de 4 a 5 mil, anualmente. Com o surgimento, em 1981,
da sindrome de imunodeficiéncia adquirida (SIDA), vem-se observando, tanto em
paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento, um crescente nimero de
casos notificados de tuberculose em pessoas infectadas pelo virus da imunodeficiéncia
humana (HIV). A associacdo HIV/TB constitui, nos dias atuais, um sério problema de
saude publica, podendo levar ao aumento da morbidade e mortalidade pela TB, em
muitos paises. A tuberculose ndo apresenta variacdes ciclicas ou sazonais de
importancia pratica. A prevaléncia observada ¢ maior em areas de grande concentragdo
populacional e precarias condi¢des socioeconOmicas e sanitdrias. A distribuicao da
doenca ¢ mundial, com tendéncia decrescente da morbidade e mortalidade nos paises
desenvolvidos. Nas areas com elevada prevaléncia de infeccdo pelo HIV, vém
ocorrendo estabilizagdo ou aumento do niimero de casos e de Obitos por tuberculose.
Estdao mais sujeitos a doenca individuos que convivam (contatos) com doente bacilifero
e determinados grupos com redugdo da imunidade: silicoticos e pessoas que estejam em
uso de corticosterdides, ou infectados pelo HIV.

O Brasil ¢ um dos 22 paises priorizados pela OMS, que representam 80% da
carga mundial de TB. Os indicadores colocam o Brasil na 15* posicao em relagdo ao
nimero de casos € na 104* posi¢do em relagdo ao coeficiente de incidéncia. Em 2008, a
TB foi a 4* causa de morte por doengas infecciosas e a 1* causa de morte dos pacientes
com AIDS. As principais metas globais e indicadores para o controle da TB foram

desenvolvidos na perspectiva das metas do desenvolvimento do milénio, bem como no
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STOP TB Partnership e na Assembléia Mundial da Satde. Foram consideradas metas
de impacto reduzir, at¢ o ano de 2015, a incidéncia para 25,9/100.000 e a taxa de
prevaléncia e de mortalidade a metade em relacdao a 1990. Além disso, espera-se que até
2050 a incidéncia global de TB ativa seja menor que 1/1.000.000 habitantes por ano

(BRASIL, 2010).
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Figura 1 - Incidéncia de casos de TB por estado
Fonte: Brasil (2006).
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No municipio do Rio de Janeiro, dados epidemiologicos da tuberculose
registrados segundo o SINAN no periodo de 2001 a 2006, mostram os seguintes

numeros de casos, conforme tabela a seguir:

Tabela 1 - Numero de casos de TB notificados MRJ, 2001-2006

Ano Numero de casos
2001 9.323
2002 9.058
2003 8.769
2004 8.946
2005 8.713
2006 7.734

Fonte: Boletim Informativo do Programa de Controle da Tuberculose do municipio do
Rio de Janeiro (RIO DE JANEIRO, 2008).

No ano de 2007, o Estado do Rio de Janeiro notificou 14.216 casos de
tuberculose e o municipio do Rio de Janeiro era o que se posicionava com o maior
numero de notificagdes (7773 casos), seguido por Duque de Caxias (951 casos), Nova
Iguagu (783 casos), Niteroi (590 casos) e Sdo Gongalo (582) registros. Neste mesmo
ano, a tuberculose se encontrava entre as 8 principais causas de internacao por doengas
infecciosas e parasitarias no Brasil, com a maior representatividade da regido Sudeste,
especialmente, nos estados do Rio de Janeiro e Sdao Paulo (BRASIL, 2009). A situacao
era ainda mais dramatica em certas populagdes especificas como residentes em
albergues e presidios, e moradores de rua. Esses individuos apresentam risco
diferenciado em relagcdo a populacdo geral, com taxas de incidéncia que chegaram a
média de 3137 casos por 100000 habitantes, no ano de 2004, em presidios do Rio de
Janeiro. As taxas refletem as condi¢des de aglomeragdo e precariedade existentes nestas

institui¢oes.
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Em relacdo ao abandono do tratamento, entre os anos de 2001 e 2005, o
percentual médio era de 11,9% no Estado do Rio de Janeiro, enquanto no municipio do
Rio de Janeiro era de 8,9% (BRASIL, 2009). indices muito além dos 5% aceitaveis pelo
Plano Nacional de Controle da Tuberculose do Ministério da Saude.

A tuberculose tem cura e, no Brasil, os tuberculostaticos sdo distribuidos
gratuitamente na rede publica desde 1971, quando foi criada a Central de Medicamentos
(CEME). Ainda assim, a gratuidade da medicagdo por si s6 ndo garante o acesso ao
tratamento, j4& que muitos outros fatores estdo implicados como, por exemplo, a
dificuldade de acesso do paciente ao posto para retirada da medicagdo. Isso pode ser
demonstrado pelas altas taxas de abandono do tratamento. As causas para o abandono
sao diversas, mas dentre as mais importantes estdo aquelas relacionadas ao tratamento
(duracao do tratamento de seis meses no minimo, a posologia, abandono prévio etc.), ao
doente (baixo nivel de escolaridade, desemprego, alcoolismo etc.) e fatores relacionados
aos servicos de saude (falha no agendamento, ndo seguimento do doente durante o
tratamento, falta de orientagao etc) (SILVA, 2006).

As consequéncias da ndo adesdo ao tratamento sdo diversas: a reducdo da taxa
de cura, de forma que individuos baciliferos ndo tratados perpetuem a cadeia de
transmissdo, fortalecendo ainda mais a endemia; Obito por tuberculose;
desenvolvimento de formas clinicas mais graves e a multirresisténcia aos
tuberculostaticos. A multirresisténcia definida pelo “Centers for Disease Control and
Prevention” (CDC), em 1992, refere-se a resisténcia conjunta a rifampicina e isoniazida.
Pode ser primaria — em individuos que nunca se submeteram a tratamento para
tuberculose previamente — ou adquirida, esta ultima resultante do uso inadequado das

medicacdes. No Brasil, 0,9% dos casos novos de tuberculose dentre todas as formas sao
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multirresistentes (TBMR), sendo que esse nimero quintuplica entre os que tém historia
de tratamento prévio (BRASIL, 2009).

A tuberculose ¢ transmitida de pessoa a pessoa, principalmente, através do ar. A
fala, o espirro e, principalmente, a tosse de um doente de tuberculose pulmonar
bacilifera langa no ar goticulas, de tamanhos variados, contendo no seu interior o bacilo.
As goticulas mais pesadas depositam-se rapidamente no solo, enquanto que as mais
leves podem permanecer em suspensdo por diversas horas. Somente os nucleos secos
das goticulas (Nucleo de Wells), com diametro de até 5u e com 1 a 2 bacilos em
suspensdo, podem atingir os bronquiolos e alvéolos e ai iniciar a multiplicacdo. As
goticulas médias sdo, na sua maioria, retidas pela mucosa do trato respiratorio superior e
removidas dos bronquios, através do mecanismo muco-ciliar. Os bacilos assim
removidos sdo deglutidos, inativados pelo suco géstrico, e eliminados nas fezes. Os
bacilos que se depositam nas roupas, lengois, copos e outros objetos dificilmente se
dispersarao em aerossais e, por isso, nao desempenham papel importante na transmissao
da doenca. Apds a infeccdo pelo M. tuberculosis, transcorrem, em média, 4 a 12
semanas para a deteccdo das lesdes primarias. A maioria dos novos casos de doenca
pulmonar ocorre em torno de 12 meses apds a infeccdo inicial. A probabilidade de o
individuo vir a ser infectado e de que essa infec¢do evolua para a doenga, depende de
multiplas causas, destacando-se, dentre elas, a idade avancada, as condigdes
socioecondmicas e algumas condigdes médicas (diabetes mellitus, alcoolismo, silicose,
uso prolongado de corticosterdides ou outros imunossupressores, neoplasias, uso de
drogas, infeccdo pelo HIV e pacientes submetidos a gastrectomia ou bypass intestinal).
A evolugdo do quadro clinico dependera do individuo ser infectado pela primeira vez

(primo-infec¢do), ou reinfectado (reinfeccdo exogena). A probabilidade de adoecer
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numa primo-infec¢do depende da viruléncia do bacilo, da fonte infectante e das
caracteristicas genéticas dos individuos infectados. Em novo contato, apds uma infecg¢ao
natural ou induzida pela BCG, a resisténcia dependera da resposta imunologica. A
transmissdo € plena enquanto o doente estiver eliminando bacilos e ndo tiver iniciado o
tratamento. Com o esquema terapéutico recomendado, a transmissdo ¢ reduzida,
gradativamente, a niveis insignificantes, ao fim de poucos dias ou semanas. As criangas,
com tuberculose pulmonar, geralmente nao sdo infectantes (BRASIL, 2009).

A infeccao pelo bacilo da tuberculose pode ocorrer em qualquer idade, mas no
Brasil geralmente acontece na infancia. Nem todas as pessoas expostas ao bacilo da
tuberculose se tornam infectadas. A infec¢do tuberculosa, sem doenga, significa que os
bacilos estdo presentes no organismo, mas o sistema imune estd mantendo-os sob
controle. Entre os infectados, a probabilidade de adoecer aumenta, na presenca de
infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e outras formas de
imunodepressao, na presenca de desnutrigdo, silicose, diabetes, pacientes submetidos a
gastrectomia ou bypass intestinal, em usudrios de drogas endovenosas e crack. As
reativagdes de infec¢des antigas e latentes explicam grande parte dos casos de doenga
em idosos. A imunidade natural pode ser explicada por diferencas fisiologicas que
existem nas varias espécies. No entanto, ndo existem diferencas fisiologicas que
expliquem os diversos graus de imunidade, aparentemente natural, que sdo observados
em uma mesma espécie animal. A maior ou menor imunidade natural, parece estar
relacionada com a maior ou menor velocidade com que o hospedeiro é capaz de adquirir
imunidade. Assim, ndo haveria propriamente uma imunidade “natural”’, mas uma
imunidade adquirida mais rapida e eficaz e, portanto, capaz de propiciar o controle da

infeccdo, numa fase precoce. Essa competéncia imunologica ¢ controlada
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geneticamente, embora fatores, como a desnutricdo, possam suprimi-la. A imunidade
para tuberculose ¢, fundamentalmente, mediada pelo sistema imunologico celular, timo-
dependente, através da interacdo entre linfocitos T helper ativados e macréfagos, com a
liberacdo de citoquinas especificas, relacionadas com a ativacdo do mecanismo de
imunidade celular do tipo Th1. O avanco no conhecimento recente sobre 0os mecanismos
relacionados a imunidade celular, com diversos estudos abordando o papel da
imunidade e dos Linfécitos B na modulagdo da resposta imune celular, a participagdo de
células efetoras, células dendriticas, dentre outros mecanismos, subsidiara, no futuro, o
desenvolvimento de novas vacinas para tuberculose (BRASIL, 2009).

Um individuo que receba uma carga infecciosa de bacilos da tuberculose, pela
primeira vez (primo-infec¢do) cujo pulmao seja alcangado por 1 ou 2 bacilos vencendo
as defesas da arvore respiratoria, localizando-se nos alvéolos da periferia pulmonar,
apresentara uma rea¢do inflamatoria e exsudativa de tipo inespecifica.
Aproximadamente, em 15 dias, os bacilos podem multiplicar-se livremente, porque
ainda ndo existe imunidade adquirida. Nesse periodo, os bacilos podem alcangar
numero superior a 105 e, partindo da lesdo pulmonar, atingir a via linfo-hematogénica,
comprometendo os linfonodos e oOrgdos dos diversos sistemas e aparelhos,
principalmente o figado, o bago, a medula 6ssea, os rins e o sistema nervoso. Essa
disseminagdo ¢ considerada “benigna”, de poucos bacilos, que ficardo latentes ou serdao
destruidos pela a¢do da imunidade que se instalard. No inicio da 2* ou 3* semana, o
organismo normal, reconhecendo a presenga de elemento estranho, é capaz de mobilizar
seu sistema de defesa imunologico especifico, acontecendo a luta hospedeiro-invasor,
visando a destrui¢do ou inativa¢do do agente agressor. Passa a haver, entdo, no pulmao,

no local da inoculagdo inicial, um foco pequeno, arredondado, de 1 a 2mm,
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esbranquicado, de consisténcia amolecida e constituido, principalmente, por material
caseoso. Esse foco ¢ circundado por afluxo celular de linfocitos, células epitelidides
(macréfagos ativados e modificados) e macrofagos (foco primario), localizado
principalmente no ter¢o médio, compreendendo a parte inferior do lobo superior, lobo
médio e, particularmente, o 4pice do lobo inferior. Normalmente, esse nodulo ¢ tnico, e
com as dimensdes mencionadas, mas ha relatos da existéncia de multiplos focos
primérios e de focos de maiores dimensdes. A associacdo do foco primdrio aos ganglios
satélites da sua regido, da-se o nome de Complexo Primario de Ranke. O foco pulmonar
regressivo, que pode ser visto nas radiografias, chama-se foco de Gohn. Cerca de 90%
da populagdo infectada consegue bloquear o avanco do processo, a partir da formagao
do complexo primério de Ranke, permanecendo apenas como infectados (BRASIL,
2009).

Apesar de ocorrer a cura espontanea, em alguns casos, a remissao dos sintomas e
a respectiva cura do paciente s ocorrem apOs o tratamento apropriado. Devido a
remissdo dos sintomas nas primeiras semanas de tratamento alguns pacientes ja o
abandonam no inicio. O agente entdo persiste no organismo, que fica exposto a
recidivas e a multirresisténcia a drogas. Dependendo da extensdo das lesdes
pulmonares, varias sequelas podem permanecer, apesar da cura bacterioldgica,
resultantes da destrui¢cdo do parénquima pulmonar e da arquitetura bronquica. As mais
importantes complicagdes clinicas sdo o disturbio ventilatorio obstrutivo e/ou restritivo,
as infecgdes respiratorias de repeticdo, a formagao de bronquiectasias, a hemoptise, as
atelectasias e as empiemas (BRASIL, 2009).

O diagnostico € realizado através do exame de escarro (baciloscopia), que ¢

utilizado ao longo do tratamento. E um método barato e que permite detectar a fonte de
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infeccdo, o cliente bacilifero, e ¢ solicitado quando existe a presenga de sinais e
sintomas sugestivos da doenga. O diagndstico pode ser confirmado através do raio X do
pulmdo e do Teste Subcutaneo de Hipersensibilidade (PPD), podendo ser realizadas
ainda cultura, tomografia computadorizada, broncoscopia, exame anatomo-patologico,
exame bioquimico, exame sorologico e de biologia celular (BRASIL, 2009).

Dentre as medidas de prevengao estdo a vacinagdo de recém nascidos com BCG,
a vacina BCG, sigla decorrente da expressdo bacilo de Calmette-Guérin, ¢ preparada a
partir de uma cepa derivada do M. bovis, atenuada por sucessivas passagens por meio de
cultura.

A vacina BCG confere poder protetor as formas graves de tuberculose,
decorrentes da primoinfec¢do. No Brasil ¢ prioritariamente indicada para as criancas de
0 a 4 anos de idade, sendo obrigatoria para menores de um ano, como dispde a Portaria
n® 452, de 6 de dezembro de 1976, do Ministério da Saude. Recomenda-se o adiamento
da aplicagdo da vacina, nos seguintes casos: peso ao nascer inferior a 2kg; reacdes
dermatoldgicas na area de aplicagdo; doencas graves; uso de drogas imunossupressoras.
H4 contraindicacdo absoluta para aplicar a vacina BCG nos portadores de
imunodeficiéncias congénitas ou adquiridas, exceto recém-nascidos e criangas
soropositivas para HIV, ou filhos de mades com aids, que ndo apresentem os sintomas da
doenca. Os adultos infectados pelo HIV (sintomaticos ou assintomaticos) nao deverdao
ser vacinados se apresentarem contagem de linfocitos T (CD4+) abaixo de 200
células/mm3 (BRASIL, 2009).

Os fatores que influenciam a transmissdo da tuberculose sdo as condi¢des de
vida e os locais onde ha excesso de pessoas. Devido ao Ultimo fator, uma das formas de

prevencdo da contaminagao do ar pelos bacilos da tuberculose ¢ ensinar o cliente a
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cobrir o nariz e a boca com um lengo, quando espirra ou tosse, € depositar o lengo em
sacos plasticos descartaveis de lixo, o que representa também uma atividade de
promocao da satde.

Deve-se tratar o cliente com anti-bacilares para prevenir o desenvolvimento de
estirpes resistentes de M. tuberculosis. A maioria das pessoas que adere a terapéutica
prescrita e ndo tem outro fator atenuante como imunodepressdo, negativa a
expectoracdo em curto espacgo de tempo, entre 2 e 3 semanas (BRASIL, 2010).

O profissional de satde nao deve esquecer as medidas de biosseguranga, sendo a
principal o uso das mascaras (respiradores PFF2 ou N95) ao lidar com clientes
sintomaticos respiratorios. A mascara deve adaptar-se ao nariz e a boca, evitando que o
ar ambiente entre pelos espagos laterais (BRASIL, 2010).

Todo profissional de saude deve fazer anualmente o teste de PPD. Aqueles que
ndo tenham feito, recentemente, deverdo fazé-lo no inicio das suas fungdes e, depois,
anualmente. Os profissionais que estiveram, expostos a clientes com tuberculose
(muitas vezes antes de o diagnostico ter sido feito), deverdo fazer o teste de PPD 8 a 12
semanas apds a exposi¢do, por ser o tempo de demora para o teste converter-se de
negativo a positivo. Caso o teste de PPD se converta de negativo a positivo, deve-se
submeter a exame clinico para excluir a tuberculose ativa. A terapéutica preventiva ¢
feita com administragdo de isoniazida por um periodo de seis meses. O tratamento da
infeccdo latente com isoniazida reduz de 60 a 90% o risco de adoecimento. Essa
variacdo se deve a duracgdo e a adesdo ao tratamento. O numero de doses tomadas tem se
revelado mais importante do que o uso diario do medicamento. Portanto, mesmo que o
individuo ndo use a isoniazida todos os dias, ¢ importante insistir para que complete o

numero de doses do tratamento, mesmo depois de decorrido o tempo pré-estabelecido
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pelo médico. O numero minimo de doses preconizadas ¢ de 180 (podendo ser tomado
num periodo entre 6 ¢ 9 meses) de isoniazida na dose de 5 a 10 mg/kg de peso, até a
dose maxima de 300 mg/dia (BRASIL, 2010).

A tuberculose ¢ uma doenga grave, porém curavel em praticamente 100% dos
casos novos, desde que os principios da quimioterapia sejam seguidos. O tratamento dos
baciliferos ¢ a atividade prioritdria de controle da tuberculose, uma vez que permite
anular rapidamente as maiores fontes de infec¢do. Poucos dias apds o inicio da
quimioterapia correta, os bacilos da tuberculose praticamente perdem seu poder
infectante. Assim, os doentes “pulmonares positivos” ndo precisam, nem devem, ser
segregados do convivio familiar e da comunidade. A associacdo medicamentosa
adequada, doses corretas, uso por tempo suficiente com supervisdo da tomada dos
medicamentos, sd0 0s meios para evitar a persisténcia bacteriana e o desenvolvimento
de resisténcia as drogas, assegurando assim a cura do paciente. O tratamento da
tuberculose deve ser feito em regime ambulatorial supervisionado, no servi¢o de satde
mais proximo, na residéncia ou no trabalho do doente (BRASIL, 2009).

Antes de iniciar a quimioterapia, ¢ necessario orientar o paciente quanto ao
tratamento. Para isso, deve-se explicar, em uma entrevista inicial e em linguagem
acessivel, as caracteristicas da doenca e o esquema de tratamento que sera seguido -
drogas, duracdo, beneficios do uso regular da medicagdo, consequéncias advindas do
abandono do tratamento, e possiveis efeitos adversos dos medicamentos.

Em 1979, o Brasil preconizou um sistema de tratamento para a TB composto
pelas drogas R-Rifampicina, H-Isoniazida, Z-Pirazinamida, E-Etambutol e Et-
Etionamida. Esquema I (2RHZ/4RH) para os casos novos; esquema [ refor¢ado

(2RHZE/4ARHE) para retratamentos; esquema II (2RHZ/7RH) para a forma
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meningoencefilica; e esquema III (3SZEEt/9EEt) para faléncia. Ou seja, no esquema
basico de tratamento para tuberculose pulmonar e extrapulmonar, as drogas utilizadas
eram: rifampicina, isoniazida e pirazinamida durante dois meses (1? fase). E rifampicina
e isoniazida durante quatro meses (2* fase). No caso de recidiva apds cura ou retorno
apods abandono (retratamento), ¢ feito o esquema bdésico e acrescentado o etambutol. O
esquema para tratamento da tuberculose meningoencefalica utiliza as medicagdes do
esquema bésico porém a 2? fase tem duragdo de sete meses. Quanto ao esquema para
faléncia de tratamento, as drogas utilizadas sdo: Estreptomicina, pirazinamida,
etambutol e etionamida durante trés meses (1 fase), e etambutol e etionamida durante
nove meses (2* fase) (BRASIL, 2010).

Em 2009, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose, juntamente com o
seu Comité Técnico Assessor, reviu o sistema de tratamento da TB no Brasil. Baseado
nos resultados preliminares do II Inquérito Nacional de Resisténcia aos medicamentos
anti-TB, que mostrou aumento da resisténcia primaria a isoniazida (de 4,4 para 6,0%),
foi introduz o Etambutol como quarto farmaco na fase intensiva de tratamento (dois
primeiros meses) do esquema basico. A apresentacdo farmacologica deste esquema
passa a ser em comprimidos de doses fixas combinadas dos quatro medicamentos
(RHZE) nas seguintes dosagens: R 150 mg, H 75 mg, Z 400 mg ¢ E 275 mg. Essa
recomendacdo e apresentagdo farmacologica sdo as preconizadas pela Organizacao
Mundial da Satde e utilizadas na maioria dos paises, para adultos e adolescentes. Para
as criangas (abaixo de 10 anos) permanece a recomendag¢do do Esquema RHZ. Outras
mudangas no sistema de tratamento da tuberculose s3o a extingdo do Esquema I
reforcado e do Esquema III. Para todos os casos de retratamento serdo solicitados a

cultura, identificacdo e teste de sensibilidade, iniciando-se o tratamento com o esquema
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basico, até¢ o resultado dos exames. Os casos que evoluem para faléncia do tratamento
devem ser criteriosamente avaliados quanto ao historico terapéutico, adesdo aos
tratamentos anteriores e comprovagdo de resisténcia aos medicamentos. Tais casos
receberdo o Esquema Padronizado para Multirresisténcia ou Esquemas Especiais
individualizados, segundo a combinac¢do de resisténcias apresentadas pelo teste de
sensibilidade. Em todos os esquemas, a medicacdo ¢ de uso didrio e deverd ser
administrada em uma Unica tomada. Atencdo deve ser dada ao tratamento dos grupos
considerados de alto risco para toxicidade, constituido por pessoas com mais de 60
anos, em mau estado geral, alcoolistas, infectadas por HIV, em uso concomitante de
medicamentos anticonvulsivantes e pessoas que manifestem alteragdes hepaticas. A
rifampicina interfere na a¢do dos contraceptivos orais, devendo as mulheres, em uso
desse medicamento, receberem orientacdo para utilizar outros métodos
anticoncepcionais. Em criangas menores de cinco anos, que apresentem dificuldade para
ingerir os comprimidos, recomenda-se o uso dos medicamentos em forma de xarope ou
suspensao.
Para efeito de indicacdo de esquemas terapéuticos, foram considerados:

e Caso novo ou virgens de tratamento (VT) - pacientes que nunca se
submeteram ao tratamento anti-TB, ou o fizeram por até 30 dias;

e Retratamento ou com tratamento anterior (TA) - pessoa ja tratada para TB
por mais de 30 dias, que venha a necessitar de novo tratamento por recidiva
apos cura (RC) ou retorno apos abandono (RA). O paciente que retorna ao
sistema apds abandono deve ter sua doenca confirmada por nova

investigacdo diagnostica por baciloscopia, devendo serem solicitados
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cultura, identificagdo ¢ teste de sensibilidade, antes da reintrodugdo do
tratamento anti-TB basico;

o Faléncia - Persisténcia da positividade do escarro ao final do tratamento.
Sao também classificados como caso de faléncia aqueles que, no inicio do
tratamento, sdo fortemente positivos (++ ou +++) e mantém essa situagao
até o 4° més, ou os com positividade inicial seguida de negativagdao e nova
positividade por dois meses consecutivos, a partir do 4° més de tratamento
(BRASIL, 2010).

Os medicamentos deverdo ser administrados preferencialmente em jejum (1h
antes ou duas horas apos o café¢ da manhd), em uma tUnica tomada ou, em caso de
intolerancia digestiva, junto com uma refeicdo. As reagdes adversas mais frequentes ao
esquema 1 com RHZ, utilizado por muitos anos no Brasil, sdo: mudanca da coloragdo
da urina (ocorre universalmente), intolerancia gastrica (40%), alteracdes cutaneas
(20%), ictericia (15%) e dores articulares (4%). Deve ser ressaltado que quando a
reacdo adversa corresponde a uma reacdo de hipersensibilidade grave como, por
exemplo, plaquetopenia, anemia hemolitica, insuficiéncia renal etc, o medicamento
suspeito ndo pode ser reiniciado apds a suspensao, pois na reintroducdo a reagdo adversa
¢ ainda mais grave (BRASIL, 2010).

A maioria dos pacientes submetidos ao tratamento de tuberculose consegue
completar o tempo recomendado, sem sentir qualquer efeito colateral relevante. Os
fatores relacionados as reacodes sao diversos. Todavia, os maiores determinantes dessas
reagoes se referem a dose, horarios de administracdo da medicacdo, idade do doente, seu
estado nutricional, alcoolismo, condi¢des da fungdo hepatica e renal e coinfecgdo pelo

HIV (BRASIL, 2010).
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O controle do tratamento depende da execucao de atividades programaticas que
permitem o acompanhamento da evolugdo da doenga, utilizacdo correta dos
medicamentos € o sucesso terapéutico através da realizacdo mensal da baciloscopia de
controle, nos casos de TB pulmonar, sendo indispenséaveis as dos 2°, 4° e 6° meses, no
Esquema Basico. Em casos de baciloscopia positiva no final do segundo més de
tratamento, deve-se solicitar cultura para micobactérias com identificacdo e teste de
sensibilidade e promover o acompanhamento clinico mensal visando a identificagdo de
queixas e sinais clinicos que possam avaliar a evolugao da doenga ap6s a introducao dos
medicamentos e a detecgdo de manifestacdes adversas com seu uso. E importante que
seja realizado monitoramento do peso do paciente com eventual ajuste de dose dos
medicamentos prescritos. Nas unidades com recursos de exame radioldgico, este pode
ser utilizado periodicamente, a partir do segundo més de tratamento, para acompanhar a
regressdao ou o agravamento das lesdes na forma pulmonar da doenga, em especial, na
auséncia de expectoracdo. Pacientes inicialmente baciliferos, deverdo ter pelo menos
duas baciloscopias negativas para comprovar a cura, uma na fase de acompanhamento e
outra ao final do tratamento (BRASIL, 2010).

A coleta e analise de dados clinicos e epidemioldgicos deverdo ser registradas,
consolidadas e analisadas pela unidade de satide e pelos niveis municipal, estadual e
federal do sistema de saude. A analise dos dados permite a tomada de decisdes nos
diferentes niveis. Aumento importante de uma determinada forma deve ser investigado,
junto a fonte notificadora, para se avaliar a qualidade do diagnostico. A alteragdo do
perfil epidemioldgico esperado precisa ser analisada quanto a possivel variagdo da
historia natural da doenca. As unidades de saude, que tém agdes de controle de

diagnéstico e tratamento, devem inscrever o paciente no “Livro de Registro e Controle
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de Tratamento dos Casos de Tuberculose”, para possibilitar a analise por coortes da
distribuicao dos casos por grupo etario, forma clinica, qualidade diagndstica e resultado
do tratamento. Os registros de Obitos por tuberculose, também devem ser motivo de
analise, comparando-se esses registros com os de morbidade (BRASIL, 2009).

A evolucao dos casos de tuberculose deve ser acompanhada e registrada em
notifica¢do, para que os casos possam ser encerrados, de acordo com os critérios a
seguir:

» Alta por cura: pulmonares inicialmente positivos — a alta por cura sera dada
quando, ao completar o tratamento, o paciente apresentar duas baciloscopias
negativas: uma na fase de acompanhamento, e outra no final do tratamento
(cura);

* Alta por completar o tratamento — a alta serd dada com base em critérios
clinicos radioldgicos, quando o paciente ndo tiver realizado o exame de
escarro por auséncia de expectoragdo e tiver alta com base em dados
clinicos e exames complementares em casos de tuberculose pulmonar
inicialmente negativos e em casos de tuberculose extrapulmonar;

* Alta por abandono de tratamento — sera dada ao doente que deixou de
comparecer a unidade por mais de 30 dias consecutivos, apoOs a data prevista
para seu retorno. Nos casos de tratamento supervisionado, o prazo de 30
dias conta a partir da Gltima tomada da droga. A visita domiciliar, realizada
pela equipe de satde, tem como um dos objetivos evitar que o doente
abandone o tratamento;

+ Alta por mudanca de diagndstico — sera dada quando for constatado erro no

diagndstico;
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» Alta por 6bito — serd dada por ocasido do conhecimento da morte do
paciente, durante o tratamento e independentemente da causa;

* Alta por faléncia — sera dada quando houver persisténcia da positividade do
escarro ao final do 4° ou 5° més de tratamento. Os doentes que, no inicio do
tratamento, sdo fortemente positivos (+ + ou + + +) e mantém essa situagao
at¢é o 4° meés, ou os que apresentam positividade inicial seguida de
negativagdo e nova positividade por dois meses consecutivos, a partir do 4°
més de tratamento, sdo classificados como casos de faléncia. O
aparecimento de poucos bacilos no exame direto do escarro, na altura do 5°
ou 6° meses do tratamento, isoladamente, ndo significa, necessariamente, a
faléncia do tratamento. O paciente devera ser acompanhado com exames
bacteriologicos para melhor definicao;

 Alta por transferéncia — serd dada quando o doente for transferido para outro
servico de satde. A transferéncia deve ser processada, através de
documento, que informaré sobre o diagnostico e o tratamento realizado até
aquele momento. Deve-se buscar a confirma¢do de que o paciente
compareceu a unidade, para a qual foi transferido, e o resultado do
tratamento, no momento da avaliacdo da coorte. SO serdo considerados
transferidos aqueles pacientes cujo resultado do tratamento for
desconhecido.

A maioria dos casos curados ndo necessita de controle pds-tratamento, devendo-
se orientar o paciente a retornar a unidade apenas se surgirem sintomas semelhantes aos

do inicio da doenga.
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Estudos ressaltam a necessidade de implementar atividades na assisténcia,
investir em capacitacao de recursos humanos responsaveis pelo programa de controle de
tuberculose e valorizar o relacionamento com os clientes, melhorando a qualidade das
informagodes. Essa padronizacdo dos esquemas de tratamento facilita sobremaneira, a
assisténcia ao cliente, refor¢ando, inclusive, o papel da enfermagem, pois com a
padronizagdo, passa a ter maior relevancia a acdo do enfermeiro no acompanhamento
dos casos em unidades basicas. Isso ja que, se ndo houver a necessidade da prescri¢cdo
médica, nos locais onde ndo ha médico, o tratamento pode ser realizado sob total
acompanhamento do enfermeiro sem nenhum comprometimento ético-profissional,
sendo necessario o encaminhamento apenas nos casos de intercorréncias.

A titulo de curiosidade e atualizagdo, de acordo com a reportagem de
PENNAFORT (2009), publicada pelo jornal O Estado de Sdo Paulo, em 04 de abril de
2009, o tempo do tratamento da tuberculose pode ser reduzido de seis meses (periodo
habitual atualmente utilizado) para dois. Um estudo do Hospital da Universidade
Federal do Rio de Janeiro e da Universidade Johns Hopkins, dos Estados Unidos obteve
bons resultados por intermédio da troca de um dos medicamentos componentes do
tratamento: os testes aplicados em 170 pessoas mostraram que a substituicdo do
etambutol pela moxifloxacina (normalmente utilizada para tratar pneumonia e sinusite)
possibilita uma resposta mais rapida. A redugdao do tempo de tratamento podera ajudar a
resolver um problema sério que prejudica o controle da doenca. Hoje, segundo a
reportagem, até 30% dos pacientes contrariam ordens médicas e param de tomar os
remédios ao se sentirem em melhor estado de satde, o que ocorre apds as primeiras oito

semanas de terapia.
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Segundo Conde et al. (2009), um dos coordenadores de pesquisa do Instituto de
Doengas do Térax do Hospital da UFRJ, a moxifloxacina, combinada com outras
substancias, mata mais bacilos e mais rapidamente. De acordo com suas afirmagdes,
apo6s dois meses, a cultura de escarro do grupo que tomava os medicamentos utilizados
habitualmente tornou-se negativa para a doenga em 68% dos casos e o indice, entre os
que receberam a outra combinagao, ficou em 82%.

Conde et al. (2009) publicaram na revista médica inglesa The Lancet, uma das
mais conceituadas no mundo, o desenvolvimento de uma nova pesquisa, na qual uma
parte dos pacientes tomard os medicamentos usuais € para outra serdo ministradas
moxifloxacina e rifapentina — este ultimo um antibidtico usado contra a tuberculose com
menos frequéncia no Brasil do que nos Estados Unidos.

Entretanto, apesar da boa noticia a respeito da reducdo do tratamento a dois
tercos do tempo, o prazo para utilizacdo do novo método ainda demora. Conforme a

reportagem, o progndstico ¢ de que até 2016 seja possivel diminuir o tratamento.

2.2 A qualidade de vida e seus principais aspectos

Qualidade de vida! Serd que temos a dimensdo precisa do significado dessa
expressdao com a qual nos deparamos e a qual recorremos, com frequéncia abusiva, no
nosso dia a dia? Serd que temos consciéncia clara do que ela representa para cada
individuo? Quando afirmamos que € necessario buscarmos e lutarmos por uma melhor
qualidade de vida ndo ouvimos opinido contraria. Parece que todos estdo de acordo com
essa busca, com essa necessidade. Mas qual sera o sentido que cada um esta,

particularmente, colocando nessa percepcao?
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O conceito de qualidade de vida tem sido amplamente utilizado nos dias atuais,
chegando a se tornar parte do senso comum. Como podemos observar, a midia veicula
esse conceito de forma indiscriminada, favorecendo uma visao genérica ou reducionista
sobre ele, sem o aprofundamento subjetivo que comporta. Essa dimensdo, quase sempre
ignorada ou com atencdo reduzida, tem despertado interesse cientifico e uma
conscientizacdo cada vez maior, recebendo a devida consideragdo numa abordagem
integrada e interdisciplinar, na tentativa de solugdes holisticas, voltadas para o bem-
estar integral do ser humano.

O conceito de qualidade também tem despertado pesquisas, cujos resultados sao

utilizados nas praticas desenvolvidas em Servigos de Satde pelos profissionais que
atuam em conjunto com a clientela acometida por patologias diversas.
O objetivo do termo qualidade de vida era descrever o efeito gerado pela aquisi¢do de
bens materiais (tecnologia) na vida das pessoas. Somente alguns anos mais tarde,
passou a ser considerado como parametro a ser valorizado com o objetivo de capturar
avancos nas dareas de educagcdo e saude. Na literatura médico-social, tem sido
relacionada com uma variedade de termos, incluindo satisfacdo de vida, auto-estima,
bem-estar, felicidade, satde, valor e significado de vida, estado funcional e ajustamento
(CARR; THOMPSON; KIRWAN, 1996).

A expressdao “Qualidade de Vida” comecou a ser utilizada, apds a Segunda
Guerra Mundial, com objetivo de descrever a aquisicdo de bens materiais, tais como:
casa, carro, dinheiro, viagens, entre outros. Mais tarde, o conceito foi ampliado para
medir o desenvolvimento social, por meio da saude, educagdo, moradia, transporte,

entre outros (WHOQOL, 1998).
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Foi na década de 60 que a expressao “Qualidade de Vida” comecou a ser
utilizada por profissionais de saude, por ocasido da implantacdo de servigos de saude
comunitarios. A constru¢do do conceito “Qualidade de Vida” existe em diferentes
campos do saber, o que lhe confere multiplos sentidos. Diferentes variaveis sdo
consideradas. Em termos objetivos, a expressdo “Qualidade de Vida” foi empregada
pela primeira vez pelo presidente dos Estados Unidos, Lyndon Johnson em 1964 ao
declarar que “os objetivos ndo podem ser medidos através do balanco dos bancos. Eles
s0 podem ser medidos através da qualidade de vida que proporcionam as pessoas.”
(WHOQOL, 1998).

Segundo o citado autor (1998), na década de 70, tentava-se explicar o termo
“Qualidade de Vida”, porém ainda nao havia operacionalizagdo do conceito, apenas
satisfagdo/insatisfacdo com a vida. Nos anos 80, iniciam-se os estudos e a
operacionaliza¢do do conceito. Muitos trabalhos relacionam qualidade de vida a satde.
Com isso desenvolveram-se instrumentos diversos de avaliagdo da qualidade de vida.

O conceito de QV mais comumente utilizado, embora nao tunico, ¢ o da
Organizacdo Mundial de Saude que considera QV a percepcao do individuo sobre seu
bem-estar fisico, mental e social, e nao meramente a auséncia de doencas
(ANDERSON; RAJAGOPALAN, 1997).

E um conceito muito amplo que engloba saude fisica, estado psicolégico, grau
de independéncia, relacionamento social, crengas, relagdo com o meio ambiente, ganho
financeiro e liberdade. E por este motivo que a ideia de“qualidade de vida relacionada a
saude” foi desenvolvida no mundo médico. Ela corresponde a uma no¢do mais limitada
de QV, que se refere as “dimensdes’que sdo especificas e diretamente relacionadas aos

estados de saude. Exclui, portanto, os elementos como meio ambiente, ganho
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financeiro, crencas e liberdade. Esse conceito ¢ frequentemente referido na literatura
médica como“qualidade de vida relacionada a saude”; “estado de saude”; e “estado
funcional’(GUYATT; FEENY; PATRICK, 1997; WILSON; KAPLAN, 1995).

A partir da Década de 90, percebe-se que aspectos subjetivos e objetivos
permeiam a qualidade de vida. Os aspectos objetivos caracterizados por fatores
ambientais e sociais, nivel socioeconomico e educacional referem-se a satisfagdo
pessoal em relagdo a renda, emprego, habitacdo, entre outros. No entanto, foi verificado
que, nem sempre, a presenga de aspectos objetivos traz o bem-estar ou a felicidade. A
subjetividade seria a percepcao do individuo sobre sua satde e aspectos ndo-médicos do
seu contexto de vida. O proprio individuo avalia sua situagdo pessoal, uma vez que
estudiosos enfatizam que a qualidade de vida sé pode ser avaliada pela propria pessoa,
pois depende das expectativas de cada um, ja que o que ¢ considerado como uma vida
de boa qualidade para uma pessoa pode nao ser 0 mesmo para uma outra.

Ferrans (1990, p. 23) define a qualidade de vida como “uma sensagdo de bem-
estar de uma pessoa que deriva da satisfacdo ou insatisfagdo com as areas da vida que
sdo importantes para ela”. O conceito de qualidade de vida, utilizado por pesquisadores,
baseia-se na propria definicdo da Organizacdo Mundial de Satde (OMS), ou seja, a
percepcao individual de um completo bem-estar fisico, mental e social.

Segundo o Grupo de Qualidade de Vida da Divisdao de Saude Mental da OMS
(WHOQOL, 1998), qualidade de vida ¢ “a percep¢ao de um individuo de sua posicao na
vida no contexto da cultura e do sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos

seus padroes, expectativas e preocupagoes”.
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A definicdo inclui seis dominios: saude fisica, estado psicologico, niveis de
independéncia, relacionamento social, caracteristicas ambientais e valores
espirituais/crencas pessoais.

Definir, medir a qualidade de vida de uma pessoa ¢ dificil e complexo. Sendo
assim, os pesquisadores precisam conceituar o que entendem por qualidade de vida e
estabelecer em qual definigdo seu estudo esta apoiado.

A qualidade de vida ¢ geralmente avaliada em pesquisas. A avalia¢do rotineira
torna-se um instrumento fundamental utilizado em clinica. A avaliacdo da qualidade de
vida tem melhorado a comunicacdo entre o cliente e o profissional de satide, com isso o
cliente enfatiza os dominios que sdo mais importantes para ele durante o processo
avaliativo. A qualidade de vida relacionada a saude também pode auxiliar em decisoes
de condi¢des cronicas, diferenciar fatores que afetam a escolha do tratamento, facilitar
informacdes, tornando os pacientes participantes diretos nas decisdes terapéuticas e
prover dados de relevancia as autoridades reguladoras de satide, para aprovacdo de
novas drogas, técnicas e dispositivos (LUDERITZ; WERNER, 2000).

De forma geral, a qualidade de vida pode ser medida através de instrumentos
classificados como especificos e genéricos. Os instrumentos especificos avaliam a
qualidade de vida de portadores de doengas, agravos e condi¢des especificas. Podem ser
utilizados em criangas, idosos e trabalhadores. Os instrumentos genéricos podem ser
usados para abordar o perfil da satide ou ndo. Quando relacionado a Satde, mostram o
impacto da doenga sobre o individuo, porém ndo especificam patologias. Permitem a
comparagdo da Qualidade de Vida de pessoas sadias e doentes ou portadoras de uma
mesma doenga vivendo em diferentes condigdes (DANTAS; SAWADA; MALERBO,

2003).
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No ambito da saude, o conceito da qualidade de vida ¢ focalizado na promogao
da satde. A qualidade de vida relacionada a saude deseja avaliar quais sdo as
dificuldades que o individuo tem para conviver com alguma doenga ¢ a influéncia que o
tratamento ou as intervengdes tém nesta doenca. Os profissionais de saide podem
influenciar diretamente na qualidade de vida relacionada a saude, avaliando a doenga,
interferindo nas morbidades (aliviando a dor, o mal estar) e avaliando as intervencoes
(MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

Um grande numero de instrumentos, métodos e técnicas tem sido proposto para
avaliar a QV nas mais variadas doengas. A maioria deles ¢ baseada em questiondrios
formados por um nimero variavel de itens ou questdes. Estes itens sdo agrupados em
“dominios” também chamados de dimensdes. Um dominio ou dimensdo se refere a area
do comportamento ou experiéncia a ser medida. Os dominios podem incluir, por
exemplo, mobilidade, cuidados consigo (que podem ser agrupados na funcgao fisica), ou
sintomas de depressdo, ansiedade e bem-estar (que podem ser agrupados para formar o
dominio fun¢do emocional).

A administragdo dos questionarios de avaliagdo de QV ocorre de duas formas:
com a autoadministragdo, quando a apresentagdo do questionario ao paciente pode
ocorrer no proprio ambiente hospitalar ou ser enviado pelo correio em forma de carta,
tendo, como vantagem, a maior privacidade do entrevistado e, como prejuizo, a perda
maior de dados; administragdo pelo entrevistador, que requer um entrevistador treinado
que pode aplicar o questionario durante uma consulta ou por telefone, com a vantagem
de menor perda de informagdes (GUYATT; FEENY; PATRICK, 1997).

Os instrumentos genéricos de avaliacdo do estado de satde permitem abordar

diferentes aspectos da qualidade de vida do paciente ¢ podem ser utilizados em varias
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condi¢des. Emprega-se um sistema de contagem de pontos que, somados, resultam em
uma nota final.

Globalmente, medidas gerais acessam aspectos de qualidade de vida
relacionados a saude que sao relevantes, apesar das caracteristicas individuais como:
idade, sexo, doenga ou condicdo fisica. As medidas gerais avaliam pelo menos quatro
conceitos: funcionamento fisico, saude mental, funcdo social e percepgdes de saude
geral. Essas avaliacdes gerais ndo sdo especificas para doencas ou procedimentos. As
medidas de fungao fisica sdo focalizadas em limitagdes e capacidades que sdo comuns
no dia a dia como autocuidado, andar, levantar objetos. Outras medidas de funcao fisica
avaliam dor. Avaliacdes de saide mental focalizam a frequéncia e intensidade do
estresse, angustia psicologica. Avaliagdes de funcionamento social investigam a
frequéncia e intensidade de contatos e relagdes sociais e a capacidade de interagir
socialmente. Um questionario compreensivo e validado tem que refletir os valores e
preferéncias do individuo. Os questionarios gerais de saude sdo os mais genéricos de
todos e as avaliagdes do estado de saude refletem as percepgdes e opinides pessoais da
satide na sua totalidade. Essas avaliagdes dao uma boa ideia sobre satide geral e refletem
o impacto dos sintomas especificos. Entretanto, eles ndo refletem todos os aspectos de
uma doenga especifica (DORIAN, 2004).

Para medir qualidade de vida estudos relatam a preferéncia pelo uso de
instrumentos genéricos, como o WHOQOL-100 e o WHOQOL-bref, desenvolvidos
pela Organizagdo Mundial de Saide com a inten¢do de avaliar qualidade de vida dentro
de uma perspectiva internacional.

Em sintese, podemos dizer que a qualidade de vida representa uma “tentativa de

quantificar em termos cientificamente avaliaveis a percep¢ao, pelo paciente, das
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consequéncias de sua doenca e de seu tratamento sobre a sua habilidade de viver uma

vida util e satisfatoria.” (DORIAN, 2004).

2.3 As principais acoes de enfermagem na promoc¢iao da qualidade de vida do
cliente portador de tuberculose

As acdes para o controle da tuberculose no Brasil tém como meta diagnosticar
pelo menos 90% dos casos esperados e curar pelo menos 85% dos casos diagnosticados.
A expansdo das agdes de controle para 100% dos municipios complementa o conjunto
de metas a serem alcancadas. Essa expansdo ocorre no ambito da atengdo basica, na
qual os gestores municipais juntamente com o gestor estadual agem de forma planejada
e articulada para garantir a implantagdo das acdes de controle da tuberculose.

A atencao basica deve ser a principal porta de entrada do SUS, utilizando-se de
tecnologias de saude capazes de resolver os problemas de maior frequéncia e relevancia
em seu territoério. Orienta-se pelos principios da universalidade, acessibilidade,
coordenag¢do do cuidado, vinculo e continuidade, integralidade, responsabilizacao,
humanizagao, equidade e participacao social. As principais tarefas do SUS sao:

o realizar a “busca de sintomadticos respiratorios” - busca ativa permanente na
unidade de saude e/ou no domicilio (por meio da ESF ou PACS), assim
como em institui¢des fechadas na sua area de abrangéncia;

o realizar coleta de escarro e outros materiais para o exame de baciloscopia,
cultura, identificacdo e teste de sensibilidade, cuidando para que o fluxo
desses exames seja oportuno e que o resultado da baciloscopia esteja

disponivel para o médico no méximo em 24 horas na rede ambulatorial;
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solicitar cultura, identificagdo de micobactérias ¢ teste de sensibilidade,
para os casos de individuos com sorologia positiva para HIV, retratamentos
(recidivas e retratamentos apds abandono), populacao privada de liberdade
e pessoas vivendo em situagdo de rua;

indicar e prescrever o esquema basico, realizar o tratamento diretamente
observado e monitorar todos os casos bacteriologicamente confirmados
com baciloscopias de controle até o final do tratamento (para os casos com
forte suspeita clinico-radiologica e com baciloscopias negativas indica-se,
sempre que possivel, encaminhar para elucidagdo diagnostica nas
referéncias secunddrias);

oferecer o teste anti-HIV a todos os doentes de tuberculose independente da
idade, realizando o aconselhamento pré e pos-teste;

realizar o controle didrio de faltosos utilizando estratégias como visita
domiciliar, contato telefonico e/ou pelo correio, a fim de evitar a ocorréncia
de abandono; Realizar a investigacdo e controle de contatos, tratando,
quando indicado, a infec¢do latente (quimioprofilaxia) e/ou doenga;
identificar precocemente a ocorréncia de efeitos adversos as drogas do
esquema de tratamento, orientando adequadamente os casos que
apresentem efeitos considerados menores;

realizar vacinagao BCG Id;

indicar, realizar ou referenciar, quando necessario, contatos ou suspeitos de
Tuberculose para prova tuberculinica;

solicitar cultura, identificagdo de espécie de micobactérias e teste de

sensibilidade, para os casos com baciloscopia de controle positiva ao final
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do 2° més e garantir o tratamento diretamente observado (os casos com
evolugdo clinica desfavoravel deverdo ser encaminhados para a referéncia);
preencher de forma adequada e oportuna os instrumentos de vigilancia
preconizados pelo Programa Nacional de Controle da TB (ficha de
notificagdo de caso, livros de registro de sintomaticos respiratorios e de
tratamento e acompanhamento dos casos);

encaminhar para a unidade de referéncia os casos nas seguintes
situagoOes:dificil diagndstico, presenca de efeitos adversos maiores,
presenca de comorbidades (transplantados, imunodeprimido incluindo
infeccdo pelo HIV, hepatopatas, individuos com insuficiéncia renal
cronica), casos de faléncia ao tratamento, casos que apresentem qualquer
tipo de resisténcia aos farmacos;

receber e acompanhar os casos atendidos e encaminhados pelas referéncias
conduzindo o tratamento supervisionado e investigacdo de contatos
(contrarreferéncia);

responsabilizar-se pelo bom andamento de todos os casos de sua regido de
abrangéncia, acompanhando a evolugdao dos casos internados por meio de
contacto periddico com o hospital e/ou familia do doente;

oferecer apoio aos doentes em relagdo as questdes psicossociais €
trabalhistas por meio de articulagdo com outros setores, procurando

remover obstaculos que dificultem a adesdo dos doentes ao tratamento.

Portanto, espera-se que a abordagem ao paciente seja integral, constituindo a

estratégia de saude da familia o grande apoio para realizar estas atividades (BRASIL,

2010).
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CONSULTADE ENFERMAGEM TUBERCULOSE
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Figura 2 - Fluxograma de consulta de enfermagem ao paciente com tuberculose
Fonte: Manual de A¢des Programadticas: modelo de satide todo dia.

O sucesso do tratamento depende, em parte, da disponibilidade de profissionais
de saude treinados e capacitados para fornecer o diagndstico, tratar e acompanhar os
casos, do comprometimento deles com o éxito do tratamento e da garantia de acesso do

cliente ao servigo de saude, laboratdrio para diagnostico, controle baciloscopico mensal
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e fornecimento das medicagdes. Além disso, sdo necessarias atividades educativas que
abordem a doenca, o tratamento e as consequéncias do abandono, além da necessidade
da valorizacdo do vinculo entre o cliente e a equipe de satde. A outra parte do sucesso
depende do desejo e compromisso da pessoa doente para manter-se no tratamento até a
cura (BRASIL, 2010).

A principal responsabilidade da enfermagem na assisténcia ao cliente portador
de tuberculose € orientar sobre a doenga, como c¢la é transmitida e como ¢ feito o
tratamento. Para diminuir as duvidas e as possiveis alteracoes do estilo de vida
decorrentes da doenga, os clientes sdo estimulados a fazer perguntas sobre suas
preocupacoes. As perguntas devem ser respondidas adequando-se a informagao ao nivel
educacional do cliente e a capacidade dele em entender as orientagdes que estdo sendo
dadas. Os folhetos explicativos devem ser utilizados para que o cliente possa reler o que
foi dito e orientar seus familiares. E importante ampliar o contetido da consulta de
enfermagem junto ao cliente para dimensionar as perspectivas do diagndstico de
enfermagem; providenciar o exame e o tratamento preventivo dos clientes, procurando
protegé-los da possibilidade de transmissdo do bacilo da tuberculose; defender a adesdo
ao regime de tratamento; promover a atividade e a nutricio adequadas; monitorar e
tratar as complicagcdes potenciais (desnutricdo, efeitos colaterais da terapéutica
medicamentosa, resisténcia a multiplas drogas, dissemina¢do da infeccdo por
tuberculose).

Tratar uma pessoa doente ndo significa dar a medicagdo. Quando consideramos
o cliente na sua dimensao existencial, colocamos em pratica um modo de tratar que vai
além da tecnologia utilizada nos espagos assistenciais. Levando-se em conta a dimensao

do cuidar que envolve a consideracdo e a toleridncia pela pessoa que busca ajuda e
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resposta para uma situagdo ou problema de satide. Considerar aspectos relativos ao
adoecimento, ao tratamento, ao afastamento social, as limita¢des cotidianas, as
condi¢des de vida do cliente e a expectativa da cura sdo fatores determinantes para o
sucesso do tratamento (RODRIGUES, 2003).

Deve-se ressaltar a importancia do enfermeiro em prover e prever servigos de
enfermagem voltados a plena investigacdo de clientes doentes, pois sua atuacdo pode
ser parte fundamental para um efetivo controle da tuberculose junto a populagdo.
Estrategicamente pelo quantitativo de profissionais de enfermagem existentes, essa
categoria profissional, devidamente orientada, tem muito a contribuir para o controle da
doenca.

A apreciacdo de uma intervengdo e agdao envolve uma dimensdo técnica dos
servicos, focalizando sua adequagdo as necessidades dos clientes e a qualidade dos
servicos. A dimensdo voltada para as relagdes interpessoais observa a interacdo
psicolégica e social entre os clientes e os produtores de cuidados no apoio aos pacientes
e na satisfagdo destes. Finalmente, deve-se ter uma dimensdo organizacional do
processo que diz respeito a acessibilidade aos servigos e a extensdo de cobertura dos
servicos oferecidos (RUFFINO NETTO, 2008).

Espera-se que o controle da tuberculose avance de forma satisfatéria, ndo so6 na
imediata melhoria das buscas de casos, tratamento e prevencdo, mas também nas
atividades de promocao da saude.

2.4 A qualidade de vida e tuberculose

O Grupo de Qualidade de Vida da Organizagdo Mundial de Saade (WHOQOL,

1994) definiu QV como "a percep¢ao do individuo de sua posi¢ao na vida, no contexto

da cultura e sistema de valores nos quais ele vive ¢ em relagdo aos seus objetivos,
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expectativas, padrdes e preocupagdes" Nesta definigdo fica implicito que o conceito de
QV ¢ subjetivo, multidimensional e que inclui elementos de avaliagdo tanto positivos
quanto negativos (FLECK, 2008).

Essa ¢ uma definicdo bem abrangente que interrelaciona a pessoa com seu meio
socio-cultural, com aspectos psicoldgicos e fisiologicos e reflete a subjetividade do
conceito. O conceito de qualidade de vida relacionado a satide envolve fatores
bioldgicos como a severidade da doenga e a importancia dos sintomas e também o
tratamento e seus efeitos colaterais. Esses fatores biologicos e do tratamento podem ser
influenciados por outros fatores como os sociais € psicologicos (por exemplo, a
personalidade do paciente, educacao, sexo etc.). Assim o resultado ¢ uma diferenca da
importancia dos sintomas, do bem estar percebido e da capacidade funcional que varia
de paciente a paciente, e com o tempo (DORIAN, 2004).

E preciso destacar que uma vez que a QV decorre dos aspectos sociais,
econdmicos, politicos e culturais de uma sociedade, a problematica das doencas que
afetam os individuos ja ndo pode mais ser explicada unicamente pelos fatores
bioldgicos que as caracterizam. Classificar a saide em boa, mé ou razodvel ¢ também
definir a QV, pois ela surge das condi¢des da classe social, das relagdes no trabalho, da
alimentacdo, da moradia, do saneamento basico, do meio ambiente saudavel, do acesso
a educagdo, ao transporte, ao lazer, aos servicos de saiude, enfim, de tudo o que diz
respeito a vida. Dessa forma, como as doencas refletem de varias formas na vida do
individuo, a conceituacdo do termo saude adquire uma complexidade muito grande,
tendo em vista os varios aspectos que envolvem a vida em sociedade (SILVA; SOUZA;

MEIRELLES, 2004).
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Em 1948, a Organizacdo Mundial de Satide (OMS) definiu satde como “o
completo bem-estar fisico, mental e social, € ndo meramente a auséncia de doenga”.
Esse ¢ um conceito biologico, pertencente ao paradigma médico, com seu foco em
agentes etioldgicos e em resultados clinicos, cujas origens filosoficas do modelo sdao
encontradas no dualismo do corpo-mente no qual a mente e o corpo sdo entidades
separadas, e a saude e a doenca sdo vistas como fendmenos estritamente biologicos. A
alta tecnologia e os servigos de satide sdo tidos como sendo uma chave para restaurar e
melhorar a satide tanto individual quanto de populagdes. A partir dessa visao, o corpo ¢
isolado da pessoa e as experiéncias subjetivas de satde e doenga sdo ignorados. No
entanto, houve uma mudanga do paradigma médico para um conceito mais amplo de
comportamento social que se compromete a desenvolver maneiras de medir percepgoes,
sentimentos e comportamentos. Como resultado dessa mudanca, tem-se passado de uma
preocupagdo com a doencga, para uma preocupagdo com a saude; ndo preocupagdo em
curar e sim em prevenir € promover saide; ndo énfase aos servigos de satde e sim ao
ambiente social e fisico como maiores determinantes de saude. Logo, o cliente € visto
ndo como um corpo € sim como uma pessoa, dando-se uma crescente importancia as
experiéncias subjetivas do individuo e as suas interpretagdes de saiide e doenca
(FERRANS, 1990).

A qualidade de vida parece consolidar-se como uma varidvel importante na
pratica clinica e na produgdo de conhecimento na area da satide. A problemaética das
doencgas que afetam os individuos ndo pode mais ser explicada unicamente pelos fatores
biologicos que as caracterizam, uma vez que a qualidade de vida, que ¢ decorrente dos
aspectos sociais, econdmicos, politicos e culturais de uma sociedade, ¢ uma

determinante essencial (SEIDL; ZANNON, 2004).



73

Segundo Fleck (2008), nas ultimas décadas ¢ notorio o interesse em estudar
fatores positivos na area da saude. A pesquisa em QV vai ao encontro deste interesse, ja
que estuda variaveis positivas da vida, como a resiliéncia, a esperanca, a sabedoria. Esta
psicologia positiva €, por isso, mais uma vertente para o desenvolvimento do conceito
de QV.

Dentro desse contexto, ¢ preciso entender que a qualidade de vida em pessoas
com tuberculose ¢ uma reunido complexa de doenca, pobreza, estigma, discriminacgao e
a falta de tratamento combinado com a vida familiar, trabalho e atividades sociais. E,
ainda, a doenga afeta ndo apenas a pessoa infectada, mas também sua familia,
comunidade e pais (PHALADZE et al., 2005).

Chang et al. (2004) confirmam a pouca existéncia de pesquisas relacionadas com
a TB e a qualidade de vida, evidenciando a sua marcada escassez nos paises
desenvolvidos.

Segundo Dhuria, Sharma e Ingle (2008), os cuidados de saude, para serem
compreendidos na sua esséncia, devem incluir além dos indicadores de mudanga na
frequéncia e agravamentos da tuberculose, os indicadores de bem-estar. Esta doenca
afeta o estado geral da saude da pessoa e ¢, segundo Dion et al. (2004), causa de um
impacto substancial, mas ainda pouco caracterizado, podendo refletir sintomas de
doenga, efeitos colaterais do tratamento e preocupagdes sociais, como o isolamento e a
perda de emprego.

Estes temas precisam ser integrados nas diversas andlises econdmicas das
estratégias de controle da TB. A contabiliza¢do das alteragdes no estado de saude pode
permitir comparagdes dos beneficios alcangados entre os diferentes programas de

prevengdo da doenga ou entre as diferentes intervengdes de saude publica (DION et al.,
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2004). Para Schmetana et al. (2008, p. 12), “a tuberculose exige programas que visem a
melhoria da qualidade de vida”, sendo o controle da TB um grande desafio que exige a
resolucdo de problemas. No entanto, escassas investigagdes parecem incidir sobre a
avaliacdo da QV do ponto de vista dos doentes infectados (CHANG et al., 2004; DION
et al., 2004).

Em 2006, na india, Eram et al. (2006), ao estudarem a percepgdo da doenga no
cliente com TB, encontraram uma reacao negativa inicial ao diagndstico na maioria dos
casos estudados. Apenas 18% manifestava esperanca na cura, 30% manifestava
ansiedade e 26% manifestava depressao. As perturbacdes psicoldgicas, como a tensao, a
perda de interesse e a depressdo eram mais comuns nos doentes menos instruidos e de
baixa classe socioecondmica, negligenciados pela familia e sociedade. Verificaram
ainda que a alfabetizacdo e a boa condi¢ao socioecondmica tinham efeito positivo, ja
que os doentes com niveis de instru¢do mais elevados e pertencentes a estratos
socioecondmicos mais favorecidos acreditavam mais na cura da doenga.

Em 2008, Dhuria, Sharma e Ingle obtiveram resultados semelhantes aos
apresentados pelos autores anteriores, em que o estigma da TB era responsavel por
implicagdes nos papéis sociais e psicoldgicos, bem como na percepgado geral da satude.

No estudo de Rajeswari et al. (2005), 47% dos doentes microbiologicamente
curados ainda apresentava queixas respiratorias. Estes autores defendem que a
compreensdo da percepcdo dos doentes, por parte dos profissionais de satde, permite
uma melhor orientagdo e acompanhamento em todo o programa terapéutico. Sugerem
que os programas de controle de TB devem informar aos doentes a possibilidade de
continuagdo de sintomas respiratorios e a persisténcia do estigma social, mesmo apds a

cura, bem como fornecer apoio social a eles, aconselhamento e educagao para a saude, a
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fim de aliviar o sofrimento mental e social dos doentes. No entanto, alertam que assim
que os sintomas da doenca comecam a desaparecer, no decorrer do tratamento, os
clientes mal informados comecam a acreditar que j& ndo tém mais a doenca porque se
sentem melhor. Tal sentimento os conduz ao abandono e desisténcia do tratamento.

Chang et al. (2004) defendem que uma melhor compreensdo das vivéncias dos
doentes com TB pode ajudar a melhorar os esquemas terapéuticos, a adesdo ao
tratamento e ao funcionamento deste bem como o bem-estar das pessoas, promovendo
o sucesso do seu processo terapéutico.

Tekle, Mariam e Ali (2002) encontraram resultados que confirmaram que os
efeitos colaterais da medicacdo foram um dos principais fatores que contribuiu para a
elevada taxa de abandono terapéutico. Eles também apontaram outros fatores, como a
falta de apoio familiar, o inadequado conhecimento sobre a duracdo do tratamento, a
medicacdo e informagdo sobre os seus efeitos colaterais Esses autores defendem que os
programas de controle da TB devem levar em consideragado esses fatores, para conseguir
reduzir as faltas ao tratamento e obter sucesso terapéutico.

Eram et al. (2006) esclarecem que a falta de consciéncia ou conhecimento sobre
a doenga poderd conduzir o portador de TB a uma crenga errada, que pode afetar a
informagdo e, consequentemente, a ma adesdo ao esquema terapéutico adequado. Os
autores sugerem que a educacdo para a saude ¢ fundamental no sentido de eliminar uma
atitude negativa em relagdo a doenca.

E necessario esclarecer a comunidade, quanto aos aspectos importantes da
doenca, sua transmissdo, prevencdo e tratamento. O desconhecimento leva a
discriminagdo do doente, no ambito familiar e profissional. O afastamento compulsorio

do trabalho contribui para o agravamento do sofrimento do cliente (BRASIL, 2009).
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O PCT recomenda a adogao de medidas de supervisao e suporte que privilegiem
uma abordagem centrada nas necessidades e caracteristicas do doente, garantindo a
equidade no acesso aos servicos clinicos, independentemente da forma clinica e dos
fatores psicossociais. O bom relacionamento entre o doente e a equipe de saude, a
informacdo ¢ educagdo sobre a doenga e o seu tratamento, a flexibilidade e
disponibilidade dos servigos, bem como a motivacdo e a crenga na eficacia do
tratamento, devem ser exaltados e potenciados no sentido de se obter um impacto

positivo na adesdo ao tratamento.
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CAPITULO III

METODOS E MATERIAIS

3.1 Tipo de estudo

Estudo foi descritivo com abordagem quantitativa. Seidl e Zannon (2004)
esclarecem que o estudo quantitativo retine esfor¢os para a construgao de instrumentos,
com carater multidimensional ou especifico do constructo, garantindo a validade e
confiabilidade das técnicas empregadas. Ja, segundo Polit, Beck e Hungler (2004),
estudos como este visam analisar estatisticamente os dados objetivos de um trabalho.

O referencial tedrico-metodologico também foi baseado no conceito de
Qualidade de Vida da OMS e na linha de pesquisa da World Health Organization

Quality Of Life (WHOQOL) da OMS.

3.2 Cenario do estudo

O municipio do Rio de Janeiro situa-se a 23° 04’ 10’ de Latitude Sul e 43° 47’
40 de Longitude Oeste, possuindo uma area total de 1.182 Km?, sendo 70% dela
antropomorfizada, e estd localizado na regido sudeste do Brasil. Possui uma populagao
estimada de 6.136.65 habitantes para o ano de 2006, que vive em 160 bairros
distribuidos por cinco areas programaticas (BRASIL, 2009).

O estudo foi realizado em uma Unidade Bésica de Saude da Secretaria Municipal
de Satde do Rio de Janeiro da Area de Planejamento 2.2, que oferece os seguintes
servigos: Programa de Saude da Crianga e Adolescente, Programa de Satide da Mulher,
Programa de Diabetes e Hipertensdo, Programa de Saude do Idoso, Programa de

Hanseniase, Programa de Imunizagdo, Programa de Controle de Tuberculose. O perfil
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da clientela sdo moradores da referida Area de Planejamento, que engloba os seguintes
bairros: Tijuca, Praga da Bandeira, Grajau, Vila Isabel, Maracana e Alto da Boa Vista. E
uma unidade que atende no horario de 7 as 17 h, ndo oferece atendimento de
emergéncia e possui laboratorio proprio de andlises clinicas, onde os exames de
laboratorio sdo realizados na propria unidade (baciloscopias e cultura de escarro).

Nesta unidade, o Programa de Controle de Tuberculose funciona do seguinte
modo: os sintomaticos respiratorios sao atendidos por livre demanda, momento em que
o profissional de enfermagem (enfermeira ou auxiliar de enfermagem), solicita a
baciloscopia direta do escarro em duas amostras. O cliente ¢ orientado a retornar assim
que tiver o resultado da primeira baciloscopia. Em caso de resultado positivo, ¢ marcada
a consulta médica, e a enfermeira do programa inicia a consulta de enfermagem, na qual
o cliente recebe o primeiro atendimento, € inscrito no programa de tuberculose e lhe sao
dadas as medicagdes que ddo inicio ao tratamento, assim como todas as orientacdes
sobre ele, possiveis complicacdes e a importancia de seguir o tratamento até obter alta
(cura). A notificagdo e anotagdes no livro de controle de tuberculose ¢é de
responsabilidade da enfermeira e das médicas. A busca de faltosos ¢ feita pela
enfermeira por contato telefonico ou envio de aerograma. Todos os clientes realizam o
tratamento na modalidade autoadministrada. Nao ¢ oferecido vale transporte, ou
qualquer ajuda. O doente precisa custear seu deslocamento até a unidade.

Caso as duas baciloscopias tenham resultado negativo, o cliente ¢ liberado e
orientado a retornar a unidade se apresentar algum sintoma indicativo de tuberculose.

A unidade conta com duas salas interligadas e exclusivas para atendimento aos
sintomaticos respiratorios e portadores de tuberculose. As salas possuem janelas

grandes que permanecem abertas, portas abertas, ventiladores no chdo direcionados para
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a saida e um exaustor em cada sala. Os profissionais utilizam maéscara N-95 para
atendimento dos sintomaticos respiratdrios e/ou suspeitos de baciloscopia positiva. Caso
necessario, a unidade possui mascara comum para os doentes.

A unidade foi escolhida por apresentar eficiéncia de atendimento e por localizar-

se numa area que abrange uma grande demanda de clientes.

3.3 Instrumento
Os dados foram coletados em dois instrumentos de pesquisa:
I — caracterizagdo do sujeito (Anexo A);
II — instrumento WHOQOL-bref (Anexo B).

No instrumento I, foram coletados os dados referentes a sexo, idade, estado civil,
escolaridade, grau de instrucao do responsavel pelo domicilio, ocupacao, renda familiar,
local onde vive, tipo de moradia, condi¢des da moradia e duas perguntas sobre a forma
clinica da tuberculose e tempo de tratamento. O instrumento I ¢ um instrumento de
caracteriza¢do do sujeito formulado pela Rede Brasileira de Pesquisa em Tuberculose —
Rede TB. O instrumento II ¢ um instrumento da Organizagdo Mundial de Saude (OMS),
o WHOQOL-bref. O instrumento WHOQOL-bref (World Health Organization Quality
Of Life Group), ¢ um questionario testado e validado em varias culturas, sob a
coordenagdo do grupo da OMS. O projeto para a criagdo do instrumento de Qualidade
de Vida pela WHOQOL Group (World Health Organization Quality Of Life) contou
com a colaboragdo de 15 centros, simultancamente, em diferentes culturas. Foram
desenvolvidos dois instrumentos gerais de qualidade de vida: o WHOQOL-100 e o
WHOQOL-bref. O WHOQOL-100 consta de 100 questdes. J& o WHOQOL-bref ¢ uma

versdo abreviada. O critério de selecdo das questdes para compor o WHOQOL-bref foi
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tanto psicométrico como conceitual. No nivel conceitual, foi definido pelo Grupo de
Qualidade de Vida da OMS que o carater abrangente do instrumento original (o
WHOQOL-100) seria preservado. Assim, cada uma das 24 facetas que compdem o
WHOQOL-100 deveria ser representada por uma questdo. No nivel psicométrico, seria
entdo selecionada a questdo que mais altamente se correlacionasse com o escore total do
WHOQOL-100, calculado pela média de todas as facetas. Apods esta etapa, os itens
selecionados foram examinados por um painel de peritos para estabelecer se
representavam conceitualmente cada dominio de onde as facetas provinham. Dos 24
itens selecionados, seis foram substituidos por questdes que definissem melhor a faceta
correspondente. Trés itens do dominio meio ambiente foram substituidos por serem
muito correlacionados com o dominio psicoldgico e substituidos por outros trés que
explicavam melhor a faceta em questao.

Fleck et al. (2004) defendem trés aspectos fundamentais obtidos através do
WHOQOL Group: subjectividade da perspectiva do individuo; multidimensionalidade,
em que a QV ¢ composta por varias dimensdes, sendo desejavel que o instrumento de
avaliag¢do aborde os escores de varios dominios (fisico, mental, social, etc); e a presenca
de dimensdes positivas e negativas, em que determinados elementos quer pela sua
presenca ou pela sua auséncia possibilitem a medi¢do de QV.

O WHOQOL-Bref, utilizado para avaliar qualidade de vida de populagdes
adultas, contém 26 perguntas das quais 24 sdo distribuidas em quatro dominios: fisico,
psicologico, relagdes sociais € meio ambiente (Quadro 1). Cada dominio € representado
por varias facetas e suas questdes foram formuladas para uma escala de respostas do

tipo Likert, com escala de intensidade (nada — extremamente), capacidade (nada —
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completamente), frequéncia (nunca — sempre) e avaliagdo (muito insatisfeito — muito

satisfeito; muito ruim — muito bom), todas graduadas em cinco niveis (um ao cinco).

A escala do tipo Likert ¢ muito utilizada em inquéritos populacionais. Os cinco

escores de respostas sdo mais aconselhdveis pela sua capacidade de medir os extremos,

bem como os valores intermediarios da acessibilidade, tornando-se factivel classifica-la

em niveis satisfatorios, regulares e insatisfatorios (ARCENCIO et al., 2008).

0% 25% 50% 75% 100%
. . mais ou
Intensidade nada | muito pouco bastante extremamente
menos
- muito . nem ruim .
Avaliagao . ruim bom muito bom
ruim nem bom
Capacidade nada | muito pouco médio muito completamente
Frequéncia nunca raramente as vezes |repetidamente sempre

Quadro 1 - Escalas de respostas do tipo Likert

As facetas de cada dominio podem ser observadas no quadro abaixo:

1)

Fisico: percep¢do do individuo sobre sua condicdo fisica. Contém as facetas: dor e
desconforto; energia e fadiga; sono e repouso; atividades da vida cotidiana;
dependéncia de medicacdo ou de tratamentos; capacidade de trabalho; Questdes:3,
4,10, 15, 16, 17, 18.

2)

Psicolégico: percepcao do individuo sobre sua condi¢do afetiva e cognitiva, cujas
facetas sdo: sentimentos positivos; pensar, aprender, memoria € concentragdo; auto-
estima; imagem corporal e aparéncia; sentimentos negativos; espiritualidade/
religido/ crengas pessoais. Questoes: 5, 6,7, 11, 19, 26.

3)

Relagdes sociais: percepcao do individuo sobre os relacionamentos sociais € 0s
papéis sociais adotados na vida, com as seguintes facetas: relacdes pessoais;
suporte (apoio) social; atividade sexual. Questoes: 20, 21, 22.

4)

Meio ambiente: percepcao do individuo sobre aspectos diversos relacionados ao
ambiente onde vive. Contém as facetas: seguranca fisica e protecdo; ambiente no
lar; recursos financeiros; cuidados de satde e sociais: disponibilidade e qualidade;
oportunidades de adquirir novas informagdes e habilidades; participacdo em, e
oportunidades de recreagdo/lazer, ambiente fisico: (poluicdo/ ruido/ transito/

clima); e transporte. Questoes: 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24, 25.

Quadro 2 — Facetas dos dominios fisico, psicologico, relagdes sociais e meio ambiente




82

Além dos quatro dominios, o instrumento apresenta duas questdes gerais, sendo
que uma se refere a autopercep¢ao da qualidade de vida e a outra a satisfacdo com a
satde. Esses dominios sdo ilustrados na tabela acima.

Apds a fase de concepgdo, estruturacdo e elaboracdo, um questiondrio de
qualidade de vida precisa ser testado e avaliado. A avaliagdo do desempenho de um
instrumento de medida da qualidade de vida ¢ chamada de validacdo, ou seja, o
processo de provar que o questionario realmente ¢ capaz de medir o que se propde
(SCHIPPER; CLINCH; OLWENY, 1996).

Nos estudos de qualidade de vida, a reprodutibilidade e a acuracia sao chamadas,
respectivamente, de confiabilidade e de validade (HULLEY; MARTIN; CUMMINGS,
2001). A confiabilidade pode ser definida como a capacidade de um instrumento de
medida fornecer o mesmo resultado em ensaios repetidos e independentes, mantidas as
mesmas condi¢des. A validade pode ser dividida em: de contetido, de critério e de
construto. A primeira tem dois componentes: a validade de face, quando se julga se uma
medida faz sentido intuitivamente e se ¢ razoavel; e a validade amostral quando se julga
se a medida incorpora todos os aspectos do fendmeno em estudo. A validade de critério
pode ser definida como o grau em que a medida se correlaciona com um critério
externo, considerado o padrdo ouro. A validade de construto que foi inicialmente
descrita por Lee J. Cronbach e Paul Everett Meehl em 1955 (CRONBACH, 1955), ¢
utilizada quando o padrdo ouro ndo existe. O trabalho original dos autores, publicado no
periddico “Psychological Bulletin”, ¢ considerado um classico da psicologia. Nesse
texto, esse novo tipo de validade ¢ conceituado, suas diretrizes sugeridas e as formas de
mensura-la  determinadas. Um conceito intrigante do texto é a afirmagdo de que um

mesmo teste pode ser utilizado para diferentes propositos e o que validamos, na
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verdade, ¢ a nossa proposta de interpretagdo deste teste. Construto pode ser definido
como uma nogao tedrica do dominio que queremos medir. Uma compreensdo deste
construto leva a expectativas sobre como o instrumento se comportaria caso fosse
valido. Outra importante propriedade de um instrumento, principalmente do tipo
evolutivo, ¢ a responsividade, definida como a capacidade de detectar um efeito, mesmo
que pequeno, de um tratamento ao longo do tempo. Estd diretamente relacionada a
magnitude da mudanca nos resultados que constituem uma diferenca clinicamente
significativa e inversamente relacionada a variabilidade entre individuos ao longo do
tempo.

O questionario € autoaplicadvel e recomenda-se que as pessoas se baseiam em
dados das duas semanas que precederam seu preenchimento. Devido a fidedignidade,
confiabilidade, extensdo e praticidade (autoaplicavel), ele ¢ um dos questiondrios
genéricos de avalia¢do de qualidade de vida mais utilizado.

Estes instrumentos estdo disponiveis em 20 idiomas. A versdo em portugués,
utilizada neste estudo foi desenvolvida no Centro WHOQOL para o Brasil, no
Departamento de Psiquiatria ¢ Medicina Legal da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, sob a coordenacdo do Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck, no ano de 2000.

O WHOQOL-100 e 0 WHOQOL-bref sdao da OMS. Os instrumentos podem ser
utilizados, porém as orientagdes, questoes e “lay out” ndo devem ser modificados de
forma alguma. Ao utilizar o instrumento WHOQOL-bref faz-se necessario entrar em
contato com o Grupo de Estudos em Qualidade de Vida, através do e-mail
disponibilizado na pagina da OMS da Divisdo de Saude Mental — Grupo WHOQOL,

informando nome, institui¢do e cidade onde foi desenvolvida a pesquisa.
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3.4 Sujeitos do estudo

Participaram do estudo 102 clientes, que atenderam aos seguintes critérios de
inclusdo: serem portadores de tuberculose inscritos no Programa de Tuberculose da
Policlinica, atendidos no turno da manha e/ou tarde; ja terem iniciado o tratamento (com
medicacdo), independente do seu estdgio de tratamento, estarem acima de 18 anos de
idade e terem assinado o termo de compromisso antes de participarem do estudo. Como

critério de exclusdo, ndo participaram do estudo clientes analfabetos.

3.5 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada através dos questiondrios que foram respondidos
pelos sujeitos da pesquisa. As duvidas foram esclarecidas pela pesquisadora. A pesquisa
foi feita antes da consulta médica agendada para quando o cliente retornasse a unidade.
A pesquisadora fez a coleta dos dados nos dias e horarios que nao atua na unidade como
enfermeira, para que sua rotina de trabalho ou suas atividades ndo pudessem interferir
na pesquisa e/ou no resultado dela. Os dados foram coletados no periodo de
fevereiro/2010 a abril/2010. A cada um dos sujeitos da pesquisa foi realizada
apresentagdo da pesquisadora e, em seguida, a leitura do TCLE com informagdes sobre
o estudo e sobre a pesquisadora. Logo, com a permissdo ja registrada por meio da
assinatura do termo, o cliente iniciou o preenchimento do instrumento de pesquisa
(ANEXOS A e B). A pesquisadora participou da coleta de dados e orientou quanto ao
preenchimento dos instrumentos, que foram administrados durante os diferentes turnos
dos servigos. Na entrega dos instrumentos foram fornecidas as explicagcdes e também
respondidas as perguntas feitas pelos clientes que compuseram a populagdo em estudo.

Cada participante respondeu ao seu instrumento independentemente dos outros, uma
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vez que o liam e respondiam com privacidade em uma sala destinada para os
participantes da pesquisa. Nao foi estipulado tempo para preenchimento do instrumento.
Contudo, o tempo médio de preenchimento do instrumento foi de aproximadamente 10
minutos.

O presente estudo contou com a aplicacdo de um pré-teste, para assegurar a
qualidade dos instrumentos de coleta dos dados, principalmente para atender aos
aspectos referentes a clareza e precisdio dos termos, forma das questdes,
desmembramento, ordenacdo e introdugdo de elementos (GIL, 2006). O instrumento-
teste foi aplicado a um grupo de cinco clientes, que nao pertenciam ao universo da

populagdo estudada.

3.6 Tratamento e analise dos dados

Os dados quantitativos foram tratados através da estatistica descritiva. As
respostas foram agrupadas e categorizadas para a formacdo de um banco de dados
utilizando-se o programa Statistic Package for Social Sciences (SPSS) versdo 17 for
Windows, recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), para o
questionario do WHOQOL-Bref.

E um programa que permite realizar um banco de dados capaz de gerar
informagdes com rapidez para as questdes de saide e tratamento estatistico,
possibilitando em curto espago de tempo, aptiddes para o manuseio de problemas
propostos pela bioestatistica e pela epidemiologia. Logo, os dados foram dispostos e
analisados com auxilio da estatistica descritiva com distribui¢ao de frequéncia simples e

absoluta e apresentados em tabelas.
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Os escores de qualidade de vida foram avaliados segundo os dominios da OMS,
dominios fisico, de meio ambiente, psicologico e de relagdes sociais. Os escores foram
calculados segundo a sintaxe disponibilizada pela OMS, via internet, e representados
em tabelas e grafico. Na andlise do WHOQOL-bref foram utilizados os seguintes
passos:

o conferéncia dos itens: a conferéncia dos 26 itens, que devem conter

respostas com valores inteiros de 1 a 5;

o reversdo das perguntas com frase na negativa: Os escores dos dominios sdo
escalonados numa posi¢do positiva (maiores escores denotam maior
qualidade de vida). Portanto as questdes que estdo na negativa (questoes 3, 4
e 26) foram recalculadas de forma invertida: (1=5), (2=4), (3=3), (4=2),
(5=1);

e computagdo dos escores por dominios: O WHOQOL-bref contém um total
de 26 questdes. Dessas questdes derivam-se os quatro dominios (fisico,
psicolégico, relagdes sociais e ambiente). Assim obtém-se quatro médias,
que denotam a percepg¢do individual de qualidade de vida em cada dominio.
Em seguida, cada média ¢ multiplicada por 4 no sentido de tornar os escores
dos dominios comparaveis aos escores dos dominios usados no WHOQOL-
100. Portanto, essa escala possui uma amplitude de valores variando entre 4
e 20. Existem dois itens que sdo avaliados separadamente dos dominios:
questdo 1, que pergunta sobre a percepcao geral individual da qualidade de
vida, e questdo 2, que pergunta sobre a percepcdo geral individual da saude.
Da mesma forma, calculou-se a média de cada pergunta, multiplicando o

resultado por 4.
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o transformag¢do dos escores na escala de 0 - 100, através da formula:[(Média
—4)x (100/16)].

Segue, a seguir, o Quadro 3 de sintaxe disponibilizado pela OMS.

STEPS FOR CHECKING AND CLEANING DATA AND COMPUTING
DOMAIN SCORES FOR THE WHOQOL-BREF

(prepared by Alison Harper and Mick Power on behalf of the WHOQOL Group)

Steps SPSS syntax for carrying out data checking.cleaning and
computing total scores

Checkall |RECODE Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Q11 Q12 Q13

26 items Q14 Q15 Q16 Q17 Q18 Q19 120 Q21 Q22 Q23 Q24 Q25 Q26
from

assessment | (1=1) (2=2) (3=3) (4=4) (5=5) (ELSE=SYMSIS).

have a

range of 1-5 | (This recodes all data outside the range 1-5 to system missing)

Reverse 3 RECODE Q3 Q4 Q26 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1)
negatively
phrased {This transforms negatively framed gquestions to positively framed gquestions)

items

Compute COMPUTE PHYS= MEAN.6(Q3.Q4.010.Q15.Q16.Q17.Q18)*4.
domain COMPUTE PSYCH= MEAN.5(Q5,Q6.Q7.Q11.Q19,Q26)%4.

scores COMPUTE SOCIAL=MEAN.2(Q20.Q21 .Q22)*4.

COMPUTE ENVIR=MEAN.6(Q8.Q9.Q12.Q13,014,023.Q24,Q25)*4.

(These equations calculate the domain scores. All scores are multiplied by 4 so as to
be directly comparable with scores derived from the WHOQOL-100. The “.67 in
“MEAN.67 specifies that 6 items must be endorsed for the domain score to be
calenlated.)

Transform CONMPUTE PHYS=(PHYS-4)*(100/16).
scores to COMPUTE PSYCH=(PSYCH-4)*(100/15).
0-100 scale | COMPUTE SOCIAL=(SOCIAL-4)*{100/16).
COMPUTE ENVIR=(ENVIR-4)*(100/16)

Delete cases | COUNT TOTAL=Q1 TO Q26 (1 THRU 5)
with = 20%
1M1SS11T {This command creates a new column “total”. “Total” contains a count of the

data - WHOQOL-BEEF items with values 1-5 that have been endorsed by each subject. The
=01 TO Q26" means that consecutive columns from “Q17, the first item, to “Q267,
the last item, are included in the count. It therefore assumes that data is entered in the
order given in the assessment.)

SELECT IF (TOTAL=21).
EXECUTE

{This second command selects only those cases where “total”. the “total number™ of

items completed, is greater than or equal to 80%:_ It deletes the remaining cases from
the dataset.)

Quadro 3 — Sintaxe do WHOQOL-Bref
Fonte: FLECK et al. (2000).

A confiabilidade foi medida através do coeficiente Alpha de Cronbach, que ¢
um importante indicador estatistico de fidedignidade de um instrumento psicométrico,

sendo por vezes chamado de coeficiente de fidedignidade de uma escala. A pontuacio
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de cada item ¢ computada e a classificagdo global, chamada de escala, ¢ definida pela
soma de todas essas pontuagdes. Em seguida, ¢ calculado o coeficiente de fidedignidade
(pelo alpha de Cronbach) que ¢ definido como o quadrado da correlagdo entre as
pontuagdes da escala e o fator subjacente que a escala se propde a medir.

Foi nomeado como alfa por Cronbach (1955) com intencdo de replicar a técnica
em outros instrumentos. Quanto maior a correlagdao entre os itens de um instrumento,
maior vai ser o valor do alpha de cronbach, por esta razdo, ele também ¢ conhecido
como consisténcia interna do teste. O a pode assumir valores entre 1 e infinito negativo
(embora apenas valores positivos facam sentido). Pesquisadores, como regra geral,
postulam que um bom valor do a seria 0,70 ou superior (obtido com uma amostra
significativa) e procuram instrumentos com essa especificacdo antes de utiliza-lo.
Obviamente, essa regra deve ser aplicada com prudéncia, uma vez que o grau adequado
de fidedignidade depende da utilizagdo do instrumento, que pode ser escrito como a
funcdo entre o nimero de itens e a média das intercorrelagdes entre eles. Portanto,
quanto maior o nimero de itens ou maior a correlagdo entre o itens, maior o coeficiente.
Um valor igual ou superior a 0,70 ¢ considerado adequado para garantir boa

confiabilidade da escala em questao (FAYERS, 2000).

3.7 Aspectos éticos da pesquisa

Durante a construcdo do projeto de pesquisa e proposicdo da dissertacdo de
mestrado, o corpo diretivo da instituicdo, cendrio de coleta de dados, foi consultado
quanto a possibilidade de realizacdo do estudo. Apos resposta afirmativa, o projeto foi
submetido, avaliado e autorizado sob os protocolos de nimero 077/09 e 214/09 pelos

Comités de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem Anna Nery (EEAN) - Hospital
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Escola Sao Francisco de Assis (HESFA) e Secretaria Municipal de Satide do Rio de
Janeiro, respectivamente (ANEXO D).

Os clientes da unidade de saude que preenchiam os critérios de inclusdo foram
consultados e os que concordaram em participar da pesquisa assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, em duas vias em que constava: o tema da pesquisa,
os objetivos do estudo, a garantia do sigilo, a liberdade do participante de se recusar a
participar ou retirar seu consentimento em qualquer etapa da pesquisa, dentre outros, a
livre expressdo de ideias, opinides e assertivas acerca da tematica. O estudo ndo teve
custos para o participante.

Foram explicados os beneficios da pesquisa: aumentar conhecimentos na area de
enfermagem visando a promogao de vida e a assisténcia prestada aos clientes. No TCLE
constava nome e contato da pesquisadora para quaisquer esclarecimentos, conforme
preconiza a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS). Os participantes
foram informados de que os dados pertinentes ao objeto de estudo seriam utilizados

exclusivamente para fins desta pesquisa.
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CAPITULO IV

APRESENTACAO DOS DADOS E ANALISE DOS RESULTADOS

Dos 102 questionarios aplicados aos clientes, 100% foram preenchidos e
devolvidos.

Os dados coletados foram organizados e apresentados em forma de tabelas e
gréafico a fim de atender aos objetivos propostos no estudo.

A principio, sdo apresentados os dados relacionados a identificagdo do perfil da
clientela portadora de tuberculose que participou do estudo, dessa forma, atingindo o
primeiro objetivo da pesquisa.

A seguir, sdo apresentados os resultados referentes aos demais objetivos do
estudo, onde foi identificada a qualidade de vida dos clientes portadores de tuberculose,
analisada a qualidade de vida desses clientes e realizada associa¢do da qualidade de vida

e tuberculose.

4.1 Identifica¢io do perfil da clientela com tuberculose acompanhada na consulta
de enfermagem em uma Unidade Basica de Saude

Para identificar o perfil dos clientes participantes do estudo, nesta primeira parte

do instrumento, foram coletados dados referentes a sexo, idade, estado civil, nivel de

escolaridade, nivel de escolaridade do responsavel pelo domicilio, ocupacdo, renda

familiar, forma de moradia, tipo de moradia, nimero de comodos da casa, nimero de

pessoas na moradia, nimero de adultos, nimero de criangas, nimero de itens que tém na

moradia, forma clinica de tuberculose e tempo de tratamento.
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A Tabela 2 mostra os dados referentes ao sexo, idade e estado civil dos clientes

com tuberculose.

Tabela 2 - Caracteristicas dos clientes com tuberculose em
relagdo ao sexo, a idade ¢ ao estado civil

Dados f %
Sexo
Feminino 37 36%
Masculino 65 64%
Total 102 100%
Idade
18a29 36 35%
30a39 20 20%
40 a 49 20 20%
50a59 14 14%
60 acima 12 12%
Total 102 100%
Estado Civil
Solteiro 36 35%
Unido Estavel 14 14%
Casado 41 40%
Separado/Divorciado 4 4%
Viavo 7 7%
Total 102 100%

A populagdo de 102 clientes estd composta majoritariamente, 64% pelo sexo
masculino, a faixa etdria que mais adoeceu foi a de 18 a 29 anos, que corresponde a
35% do total de adoecimentos. Seguida da faixa etaria de 30 a 39 anos com 20% de
casos ¢ da faixa etaria de 40 a 49 anos com 20%. Com relag¢do ao estado civil a maioria
¢ casada, 40%, seguida pelos solteiros, 35%. De acordo com o Ministério da Satude
(2010), o pais apresenta propor¢ao de acometimento de tuberculose de 2 homens para
cada 1 mulher. Segundo dados epidemiologicos (RIO DE JANEIRO, 2008), entre os
anos de 2001 e 2007, no municipio do Rio de Janeiro, houve uma predominancia de

tuberculose entre individuos do sexo masculino na faixa etaria de 20 a 49 anos, pois tal
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grupo possui maior concentracdo de afeccdo pelo HIV/Aids, de alcoolismo, de
exposicao ao bacilo e, consequentemente, infeccao latente.

No periodo de 1986 a 1996, ocorreu aumento da média de idade entre pacientes
com tuberculose no Brasil, sendo que a faixa acima de 30 anos destacou-se, com 80/100
mil habitantes, se comparada a faixa de zero a 19 anos, com 25/100 mil. Essas faixas
etarias mencionadas apontam para um risco de infeccdo elevado, visto que se trata de
uma amostra da populacdo economicamente ativa e mais exposta aos riscos de
transmissdo de doengas como a tuberculose, o que sustenta e amplifica a cadeia de
transmissdo da enfermidade (CHAIMOWICZ, 2001).

Os doentes do presente estudo estdo, em sua maioria, na faixa etaria reprodutiva
0 que também ¢ encontrado em outros estudos da epidemiologia da TB (WANG et al.,
2007).

O género, definido como caracteristicas socialmente construidas de homens e
mulheres, ¢ um fator importante para o desenvolvimento da TB e para acesso aos
servicos de saude. Além disso, cle define diferentes formas de enfrentamento e
consequéncias sociais da doenca. O género ndo influencia somente no risco de contrair
a TB também vemos sua influéncia em cada passo em direcdo ao diagnostico, estruturas
e barreiras definidas pelo género criam desvantagens que sdo especificas para homens e
mulheres em diferentes contextos (WHO, 2007).

Diferencas na incidéncia de TB entre homens e mulheres podem refletir em
diferengas bioldgicas na epidemiologia da doenga, e nos papéis sociais de homens e
mulheres que influenciam no risco de exposi¢cdo e em diferengas de género no acesso

aos cuidados de saude (WHO, 2007).
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E relatado que as mulheres apresentam menos sintomas da TB do que os homens
e, por isso, eles passam despercebidos por muito tempo. Ainda t€m maior tendéncia a
consultar em servigos privados, tem maior medo do estigma da doenga a maior
dificuldade em acessar os servigos de saude. Assim, as mulheres podem ser menos
diagnosticadas e notificadas que os homens (WHO, 2007).

A doencga acomete pessoas em seus melhores anos de vida em relacdo a estudos,
profissdo, trabalho e estabelecimento de relagdes sociais. O adoecimento leva a
interrupcao ou adiamento de projetos pessoais, 0 que para alguns pode significar uma
completa mudanga em suas vidas. As alteracdoes no cotidiano decorrentes da doenca
podem causar apatia ou falta de vontade para desempenhar as atividades que a pessoa
estava acostumada a executar (SILVA, 2006).

Foi encontrado maior nimero de clientes casados, seguidos pelos solteiros o que
¢ justificado em parte pela faixa etaria predominante no estudo.

A Tabela 3 contém dados relativos ao nivel de escolaridade do cliente e o nivel

de escolaridade do responsavel pelo domicilio.
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Tabela 3 - Caracteristicas dos clientes com tuberculose em relacdo ao nivel de
escolaridade e nivel de escolaridade do responsavel pelo domicilio

Dados f %
Nivel de escolaridade
Sem Escolaridade 0 0%
1* Fase do Ensino Fundamental (Incompleto) 40 39%
1* Fase do Ensino Fundamental (Completo) 19 19%
2% Fase do Ensino Fundamental (Incompleto) 13 13%
2% Fase do Ensino Fundamental (Completo) 13 13%
Ensino Médio (Incompleto) 0 0%
Ensino Médio (Completo) 3 3%
Ensino Superior (Incompleto) 7 7%
Ensino Superior (Completo) 7 7%
Total 102 100%
Nivel de escolaridade do responsavel pelo domicilio.
Sem Escolaridade / 1* Fase do Ensino Fundamental (Incompleto) 58 57%
1* Fase do Ensino Fundamental (Completo) 29 28%
2% Fase do Ensino Fundamental (Completo) 8 8%
Ensino Médio (Completo) 3 3%
Ensino Superior (Completo) 4 4%
Total 102 100%

Em relagdo ao nivel de escolaridade, a maioria, 40 (39%), possui a 1* fase do
Ensino Fundamental incompleto, seguida pelos que tém a 1* fase do Ensino
Fundamental completo, 19 (19%). Observa-se que apenas 7 (7%) dos entrevistados
possuem nivel superior completo e que em relacdo ao nivel de escolaridade do
responsavel pelo domicilio, 58 (57%) ndo tém escolaridade ou ndo concluiram a 1* fase
do Ensino Fundamental.

A educacdo ¢ um aspecto importante e determinante na utilizagdo dos servicos
de saude e influencia da acessibilidade sociocultural, ao diagndstico da TB.

A influéncia da educagdo ¢ dividida em duas categorias: a educacdo geral e a
educacdo em saude. A primeira, habitualmente, mensurada pelo nivel de escolaridade e
a segunda representa as informagdes especificas que o individuo tem sobre satde e

cuidados para com ela. A educagdo em saude ¢ muito influenciada pela educagdo geral e
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a falta de ambas influencia diretamente na percep¢ao da doenga e no tipo de servico que
a pessoa procura ao sentir-se doente (ENSOR; COOPER, 2004).

A escolaridade estd relacionada ao conhecimento geral e de saude que o cliente
de TB possui e que permite que ele perceba os sintomas da doenga o mais rapido
possivel, buscando por assisténcia. A baixa escolaridade atua como uma barreira
sociocultural no acesso aos servicos de saude face a deficiéncia de conhecimento ¢ a
falta de percepgao em relacdo ao seu problema de satide. Esses fatores levam os doentes
a ignorarem os sintomas da TB por longo tempo (DIMITROVA et al., 2006).

A escolaridade ¢ um fator que contribui para melhor adesao ao tratamento e para
a cura, uma vez que a clientela mais esclarecida entende melhor a doenga e como seguir
o tratamento.

A Tabela 4 mostra dados referentes a ocupacao e renda familiar dos clientes com

tuberculose.
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Tabela 4 - Caracteristicas dos clientes com tuberculose em relacao a
ocupagdo e renda familiar

Dados f %
Ocupacio
Desempregado 8 8%
Empregado 28 27%
Do Lar 18 18%
Auténomo 20 20%
Estudante 10 10%
Aposentado 6 6%
Servigos Gerais 12 12%
Total 102 100%
Renda Familiar
Sem renda 6 6%
Sem Renda Fixa (Serv. Eventual) 7 7%
Até um Salédrio Minimo (SM) 0 0%
>1 e Até 3 SM 63 62%
>3 e Até¢ 5 SM 25 25%
>5 SM 1 1%
Total 102 100%

Nos dados referentes a ocupacao 27% dos clientes afirmam estar empregados,
20% prestam servigos como auténomo, 18% sdo do lar e 6% sdo aposentados. Em
relagdo a renda familiar, 62% dos clientes possuem renda familiar entre 1 a 3 salarios
minimos, 25% ganham de 3 a 5 salarios minimos e 6% nao possuem renda familiar.

A escolaridade e a renda sdo reconhecidos como determinantes socioecondmicos
fundamentais do nivel de satde de uma coletividade.

O reconhecimento da desigualdade entre as pessoas e os grupos sociais esta
relacionado a reorientagdo das acdes a serem realizadas para controle da tuberculose, de
acordo com o perfil de necessidades e problemas da popula¢do usuéria. Portanto, para
que se contribua para atenuar o problema da desigualdade, ¢ fundamental reconhecer
que ela existe e ¢ um problema a ser enfrentado, para que possa ser resolvido

(RUFFINO NETTO et al., 2008).



97

A Tabela 5 mostra a forma de moradia, tipo de moradia e numero de comodos,

onde vivem os clientes portadores de tuberculose.

Tabela 5 - Caracteristicas dos clientes com tuberculose em relacdo a forma
de moradia, tipo de moradia e nimero de codmodos

Dados f %
Forma de Moradia
Propria 68 67%
Alugada 17 17%
Cedida 13 13%
Institui¢do (Asilar/ Abrigo) 4 4%
Nao tem Moradia 0 0%
Total 102 100%
Tipo de Moradia
Alvenaria 102 100%
Madeira 0 0%
Total 102 100%
Numero de comodos da sua casa incluindo o Banheiro
Um 8 8%
Quatro 43 42%
Cinco 50 49%
Seis 1 1%
Total 102 100%

Conforme os dados, a maioria dos clientes, 67% dos que participaram do estudo,
possui moradia propria, seguida por 17% que vivem em moradias alugadas e apenas 4%
que se encontram em abrigos. Todas as moradias sdo de alvenaria, sendo que 49% delas
possuem cinco comodos e 42% possuem quatro comodos, incluindo o banheiro.
Verifica-se, dessa forma, que os clientes, em sua maioria, t€ém casa propria e de
alvenaria, o que indica que sua condi¢do social ndo ¢ precaria. Além do mais um
nimero pequeno se encontrava em abrigos e ndo houve resultado de clientes

desabrigados.
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A literatura coloca a transmissdo da tuberculose como estando diretamente
associada as condi¢des de vida da populacdo. Esta transmissdo acontece enquanto o
doente, com a forma clinica de tuberculose pulmonar bacilifera, ndo tiver iniciado o
tratamento. Com o esquema terapéutico adequado, a transmissdo ¢ reduzida
gradativamente para niveis insignificantes em 15 a 30 dias. Dessa forma, a proximidade,
intensidade do contato e a favorabilidade do ambiente, ou seja, as condigcdes da
moradia, podem propiciar a transmissdo da doenca (BRASIL, 2010).

A Tabela 6 mostra o numero de pessoas que vivem na mesma moradia do cliente
portador de tuberculose, assim como o nimero de adultos com mais de 60 anos e

criancas menores de 12 anos.

Tabela 6 - Caracteristicas dos clientes com tuberculose em relagdo ao numero
de pessoas, nimero de adultos e nlimero de criangas na moradia

Dados f %
Numero de pessoas na moradia
Um 8 8%
Dois 29 28%
Trés 36 35%
Quatro 28 27%
Cinco 1 1%
Total 102 100%
Numero de adultos (Maiores de 60 Anos)
Zero 60 59%
Um 21 21%
Dois 21 21%
Total 102 100%
Numero de Criancas (menores de 12 anos)
Zero 77 75%
Um 18 18%
Dois 7 7%
Total 102 100%

Vemos nesta tabela que, a respeito do nimero de pessoas morando no mesmo
domicilio, varia de trés pessoas, com 35% do total, e duas, com 28% do total. E

observa-se que em 60% dos domicilios ndo se encontram pessoas na faixa etaria acima
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de 60 anos, assim como em 75% dos domicilios ndo foram encontradas menores de 12
anos. A doenca acomete pessoas de todas as idades, porém criangas e idosos sao os
grupos mais vulneraveis. No Brasil, a faixa etdria que mais adoece, em nimeros
absolutos, ¢ entre jovens e adultos. Mas ¢ relevante considerar a doenga entre idosos, ja
que o envelhecimento favorece a evolugdo da infeccdo tuberculosa para tuberculose
doenca, pelas alteragdes proprias do processo de envelhecimento, incluindo a
diminuicdo da imunidade celular, fundamental na defesa contra a doenca, situacdes que
os tornam mais vulneraveis ao adoecimento e pela longa exposicdo ao bacilo
(CARVALHO; ALENCAR, 1994).

E importante investigar as condi¢des dos domicilios dos doentes-foco,
priorizando os casos com inadequada ventilagcdo e superpopulacdo, em que os riscos de
contaminagdo sao maiores. Priorizar as agdes de enfermagem de prevengdo da
tuberculose, principalmente em relacdo aos parentes muito proximos ao doente-foco,
especialmente maiores de 60 anos e criangas, pois estdo propensos a desenvolverem a
doenca (BRASIL, 2010).

Nos dados desta tabela, verifica-se que o numero de comodos das moradias ¢
suficiente, visto que ndo ha um aglomerado de pessoas numa mesma moradia. Nesse
caso as condi¢des de moradia ndo propiciam uma disseminagdo do contagio pela TB.

Na Tabela 7 estdo os dados sobre os itens que t€ém na moradia dos clientes,
assim como o numero de radios, banheiros, televisores que os clientes possuem e se eles

dispdem de empregada doméstica.
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Tabela 7 - Caracteristicas dos clientes com tuberculose em relacdo ao nimero de itens
que t€ém na moradia, rddios, empregadas, banheiros, televisdes e carros

Dados f %
Itens que tém na moradia
Agua Encanada 98 96%
Luz Elétrica 98 96%
Telefone (Fixo/Cel) 98 96%
Geladeira 98 96%
Freezer/Parte Duplex 35 34%
Maquina de Lavar Roupa 70 69%
Video Cassete/ DVD 93 91%
Quantitativo de Radios
Zero 4 4%
Um 21 21%
Dois 47 46%
Trés 29 28%
Nao respondeu 1 1%
Total 102 100%
Quantitativo de Empregadas Domesticas
Zero 94 92%
Um 7 7%
Dois 0 0%
Nao respondeu 1 1%
Total 102 100%
Quantitativo de Banheiros Privativos
Zero 4 4%
Um 93 91%
Dois 4 4%
Nao respondeu 1 1%
Total 102 100%

Quantitativo de Televisoes em cores

Zero 4 4%
Um 42 41%
Dois 52 51%
Trés 4 4%
Total 102 100%
Quantitativo de Carros Proprios

Zero 64 63%
Um 35 34%
Dois 3 3%

Total 102 100%
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Observa-se nos dados da tabela 7 que 96% dos clientes possuem itens
considerados bdsicos em suas moradia, como: agua encanada, luz elétrica, telefone,
geladeira; e itens considerados ndo tdo indispensaveis, como: 69% referiram possuir
maquina de lavar, 34% mencionaram ter freezer. Em relagdo ao numero de radios, 46%
referiram possuir dois radios e 4% disseram ndo ter o aparelho. No item referente a ter
empregada doméstica, 97% nado usufruem os servigcos dessa profissional. Com relagdo
ao numero de banheiros que tem na moradia, 91% das moradias tem um banheiro.
Quanto ao numero de televisores, 51% possuem dois televisores, 41% tém um televisor
na moradia. No referente a ter carro proprio, 63% nao tem carro proprio, 34% tem um
carro proprio.

Para a TB, caracteristicas relacionadas as condigoes de moradia sao
fundamentais, uma vez que ambientes fechados facilitam a transmissdo, € os contatos
domiciliares sdo aqueles que possuem o maior risco de contrair a doenga (BRASIL,
2009). Sendo assim, alguns indicadores relacionados ao acesso ao saneamento basico
assim como as condi¢des de moradia foram eleitos: percentual de pessoas que vivem em
domicilios com 4gua encanada, percentual de pessoas que vivem em domicilios urbanos
com servigo de coleta de lixo, propor¢do de familias com instalagdes sanitarias com
destino de dejetos que vao para rede geral ou fossa séptica, percentual de pessoas que
vivem em domicilios com densidade acima de 2 pessoas por dormitério e percentual de
pessoas que vivem em domicilios subnormais. Esses indicadores indicam se a
populagdo estd ou ndo inserida em condi¢des de pobreza.

Ao analisarmos os dados desta tabela, percebemos que os clientes entrevistados
ndo possuem uma condi¢do econdmica desfavoravel, visto pelo item da moradia e

porque alguns possuem até carro proprio. Logo a tuberculose ndo estd somente
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associada a baixa renda. Para alguns autores esse fato pode ser explicado,
principalmente, pela demora no diagnéstico da doenca, o que colabora para o aumento
no numero de casos. O maior problema neste grupo ¢ o fato das pessoas procurarem por
assisténcia em servigos privados, que, na maioria das vezes, ndo estdo preparados para
identificacao dos sintomas de TB (GODFREY-FAUSSETT et al., 2002).

Os profissionais consideram apenas como condigdo favoravel ao
desenvolvimento da TB o desfavorecimento socioecondmico, pois a consideram como
doenca de pobres. Esquecem de fatores como ma nutricao e estresse, que atingem cada
vez mais a classes socioecondmicas favorecidas, e acabam tratando apenas o evento
agudo apresentado no momento do atendimento (SELVAM et al., 2007).

A Tabela 8 mostra a forma clinica de tuberculose dos clientes € o tempo de
tratamento medicamentoso.

Tabela 8 - Forma clinica de tuberculose da clientela e tempo de tratamento

Dados f f %
Forma Clinica da Tuberculose
Pulmonar 87 85%
Extrapulmonar 4 4%
Extrapulmonar Pleural 6 6%
Extrapulmonar Ganglionar 4 4%
Extrapulmonar Ocular 1 1%
Total 102 15%
Tempo de Tratamento Medicamentoso em Meses
>1 Més até 3 Meses 49 48%
>3 Meses até 6 Meses 45 44%
>6 Meses até 9 Meses 8 8%
>9 Meses 0 0%
Total 102 100%

Observa-se que a forma predominante de tuberculose ¢ a pulmonar, com 87
o) clientes portadores, estando a maioria em tratamento medicamentoso ha até trés
85%) clientes portad tand trat t d t ha até t

meses 49 (48%) e seguido dos que se tratam de trés meses até seis meses, com 45 (44%)
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dos clientes. A tuberculose pulmonar tem merecido maiores cuidados por ser a forma
transmissivel da doenca. A identificacdo e o tratamento adequado dos pacientes com
tuberculose, principalmente daqueles com a forma pulmonar bacilifera, constitui uma
das medidas prioritarias de controle da doenga, uma vez que estes ultimos tornam-se
fonte de infeccdo para seus contatos. Todavia, para surgir um caso de tuberculose
pulmonar ndo existe uma Unica causa e nem sO a presenca do bacilo no ambiente
pulmonar, mas sim da progressdo da doenca, da soma de fatores fisicos, sociais e
emocionais que facilitam o adoecer pelo M. tuberculosis (BRASIL, 2010). E relevante
mencionar a frequente associacdo da tuberculose com outras doencas como
insuficiéncia renal, neoplasias, silicose, alcoolismo, diabetes mellitus e ainda com o uso
de corticoide. Porém, uma das associagdes mais prevalentes da tuberculose ¢ com a
infecc¢do pelo virus HIV e com a consequente Aids (KRITSKI et al., 2007). Nos casos
de tuberculose pulmonar ¢ muito importante detectar os contatos dos clientes, pois estes
podem estar com a doenca e transmiti-la o que contribui para o aumento de casos de
tuberculose, sendo primordial que eles comparegam ao servigo de saude para realizacao
de exames e esclarecimentos sobre a doenga.

Dentre os locais extrapulmonares mais acometidos pelo M. tuberculosis,
acarretando a TB em outras regides fora do pulmao, temos: a da pleura, mais comum
em nosso meio; a ganglionar; a miliar; a do sistema nervoso central; a renal; a ocular; a
oOsteoarticular; a do pericardio; a peritoneal; a intestinal; a genital; a cutdnea e outras.
Sendo que a pleural e a ganglionar as apresentagdes mais comuns. Apesar da instalacao
da doenga poder ser em varias areas do corpo, a forma como se contrai a doenca é a
mesma. Logo, os clientes portadores da forma pulmonar disseminam o contagio pela

doenca (BRASIL, 2010).
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Muitos sdo ainda os fatores que dificultam o controle da TB no pais. Em estudo
realizado por Scatena et al. (2009), foi constatado que, no Brasil, o diagnéstico da TB
ainda ¢ tardio e ha necessidade de maior eficdcia do acesso a saude. O fato de os
individuos infectados ndo terem acesso aos Servicos de Satde contribui para que muitos
casos nao sejam diagnosticados, auxiliando a desigualdade em satde. Segundo o estudo
de Scatena et al. (2009), o acesso ao diagnostico da TB nas regides do Brasil como a
regido Nordeste, Feira de Santana e Campina Grande apresentaram resultados menos
favoraveis que os municipios da regido Sudeste, Ribeirdo Preto e Itaborai. No estado de
Sao Paulo, o acesso aos servigos de saude foi classificado como insuficiente. No estado
do Rio de Janeiro, a detecgdo tardia, o abandono do tratamento e a ignorancia dos casos
por parte da vigilancia epidemiologica foram apontados como fatores para o continuo
aumento da doenga (SCATENA, et al, 2009).

4.2 Identificacdo e avaliacido da qualidade de vida dos clientes portadores de
tuberculose

Para atender ao segundo e terceiro objetivos da pesquisa, foi identificada a
qualidade de vida dos clientes portadores de tuberculose, e foi feita sua posterior
analise, a partir das respostas dos 102 clientes que aderiram a pesquisa e preencheram
adequadamente a escala abreviada de avaliacdo de qualidade de vida, o WHOQOL-
BREF. Deve-se lembrar que o questionario enfatiza que o cliente ao respondé-lo,
considere o que sentiu, experimentou e/ou foi capaz de fazer nas duas ultimas semanas.

A Tabela 9 traduz como os clientes portadores de tuberculose avaliam sua

qualidade de vida.
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Tabela 9 - Distribui¢cdo das varidveis relativas a avaliagdao da qualidade de vida
dos clientes do estudo

Dados f %
Avaliacio da qualidade Muito ruim 3 3%
de vida Ruim 14 14%
Nem ruim nem boa 30 29%
Boa 55 54%
Muito boa - -
Total 102 100%

A grande maioria dos clientes portadores de tuberculose, 54% considerou boa
sua qualidade de vida, enquanto 29% avaliaram como nem ruim nem boa e¢ 3% a
acharam muito ruim. O que significa que mesmo acometidos pela TB para a maioria da
clientela sua qualidade de vida estava boa, uma vez que a qualidade de vida esta
associada a diversos fatores, inclusive a saude e a clientela muitas vezes ndo considera
apenas ser saudavel como sindnimo de qualidade de vida.

O termo qualidade nao tem significado tnico (GILL; FEINSTEIN, 1993).
Condicdes de saude, funcionamento social e qualidade de vida tém sido utilizados como
sinonimos (GUYATT; FEENY; PATRICK, 1997). A percepcao da qualidade de vida
varia entre individuos e ¢ dinamica. Individuos com expectativas diferentes, que
apresentam quadro clinico semelhante, relatam uma qualidade de vida diversa.
Qualidade de vida ¢ uma nog¢do eminentemente humana que tem sido aproximada ao
grau de satisfagdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental e a propria
estética existencial. Pressupde a capacidade de efetuar uma sintese cultural de todos os
elementos que determinada sociedade considera seu padrdo de conforto e bem-estar. O
termo abrange muitos significados, que refletem conhecimentos, experiéncias e valores
de individuos e coletividades que a ele se reportam em variadas épocas, espacos e

histérias diferentes, sendo portanto uma construgdo social, com a marca da relatividade
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cultural. Alguns a qualificam com um conceito impreciso como o de inteligéncia, que
como o proprio conceito de qualidade ¢ dotado de um senso comum que varia de um
individuo para outro. Estudiosos conceituam que nao podem os racionalistas trasladar
para o conceito de QV e menos ainda para os questionarios criados para sua medi¢ao
uma série de dimensdes do ser humano de dificeis compreensdo e interpretagdo; no
entanto, reconhecem, na manipulagdo do conceito, um avango humanistico da medicina,
na medida em que mostra os esfor¢os para ter uma compreensao holistica do individuo
doente. A melhora médica ndo pode ser observada so pelo registro de sinais e sintomas.
O funcionamento social e bem-estar psicoldgico podem ser de grande relevancia para o
individuo e a sociedade (ANDERSON; BURCKHARDT, 1999).

A nogao de qualidade de vida transita em um campo semantico poliss€émico: de
um lado, esta relacionada a modo, condicoes ¢ estilos de vida; de outro, inclui as ideias
de desenvolvimento sustentdvel e ecologia humana. E, por fim, relaciona-se ao campo
da democracia, do desenvolvimento e dos direitos humanos e sociais. No que concerne
a satde, as nog¢des se unem em uma resultante social de construgdo coletiva dos padrdes
de conforto e tolerancia que determinada sociedade estabelece para si mesma
(MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

Agora, a area médica, por sua vez, incorporou o tema qualidade de vida na sua
pratica. E, na sua utilizagdo operativa do conceito, geralmente utiliza a denominagado
“Qualidade de Vida Relacionada a Sauade” (QVRS). Mas isto ndo modifica a
significativa controvérsia que o termo gera. No entanto, a no¢do de saude ¢ totalmente
funcional e corresponde ao seu contrario: a doenga, evidenciando uma visdo
medicalizada do tema. Em parte, a confusdo na discussdo de QVRS tem a ver com

necessidade de trasladar a pratica a definicdo de Satide da OMS: ‘estado de completo
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bem-estar fisico, mental e social...’, expandindo assim o dominio dos profissionais da
saude e, principalmente, da medicina para acompanhar, virtualmente, todos os aspectos
da vida das pessoas (ANDERSON; BURCKHARDT, 1999).

Como se pode concluir, o tema qualidade de vida ¢ tratado sob os mais
diferentes olhares, seja da ciéncia, através de varias disciplinas, seja do senso comum,
seja do ponto de vista objetivo ou subjetivo, seja em abordagens individuais ou
coletivas. Os estudos apontam, em geral, para situacdes relacionadas a qualidade da
vida cotidiana dos individuos, subsequente a experiéncia de doencas, agravos ou
intervengdes médicas. O papel dos profissionais de satde ¢ tanto o de promover o bem-
estar como o de prevenir as doencgas, 0 que torna coerente sua atuagao na avaliagao dos
campos que tem a ver com estes principios.

A Tabela 10 mostra os dados relativos a satisfacdo dos clientes portadores de

tuberculose quanto a sua satde.

Tabela 10 - Distribuicao das varidveis relativas a satisfagdo quanto a saude

Dados f %

Satisfacdo com sua saude Muito insatisfeito 3 3%
Insatisfeito 27 26%
Nem satisfeito
nem insatisfeito 38 37%
Satisfeito 34 33%
Muito satisfeito - -
Total 102 100%

Com relagdo a satisfagdo com a saude, 37% dos clientes referiram estarem nem
satisfeitos nem insatisfeitos com sua saude, 33% se consideraram satisfeitos e apenas

3% estdo muito insatisfeitos.
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O modelo da satisfacdo foi feito a partir de abordagens sociologicas e
psicologicas de “felicidade” e “bem-estar”. A qualidade de vida esta diretamente
relacionada a satisfagdo com os varios dominios da vida definidos como importantes
pelo proprio individuo. O senso de satisfacdo ¢ uma experiéncia muito subjetiva e esta
bastante associado ao nivel de expectativa. Logo, o individuo pode estar satisfeito com
niveis diferentes de aquisicdes em sua vida e esses aspectos, ao definir a qualidade de
vida como um “hiato” entre expectativas e realizacdes. A consequéncia dessa relagdo ¢
que o individuo pode chegar a um bom nivel de qualidade de vida buscando um
aumento de suas realizacdes ou uma diminuicao de suas expectativas.

Duas contribuigdes importantes a0 modelo teorico da satisfacdo podem ser
observadas na literatura e se relacionam aos aspectos com os quais o individuo deveria
estar satisfeito para ter uma boa qualidade de vida. Segundo Fleck (2008), a primeira
contribuicdo vem das ideias de Thomas More (1994) e de Maslow (1954) sobre a
presenca de necessidades basicas do ser humano que precisam ser preenchidas para que
ele possa se sentir bem. Nessas necessidades, estdo, por exemplo, satide, mobilidade,
nutricdo e abrigo. A segunda contribui¢do, definida como abordagem cognitiva
individual, considera que a qualidade de vida s6 pode ser medida individualmente.
Calman (1987) também deu importantes contribuicdes para tornar o conceito de
qualidade de vida mais claro. Ele considera que uma boa qualidade de vida est4 presente
quando as esperangas e expectativas do individuo sdo satisfeitas pela experiéncia,
podendo ser modificadas pela idade e experiéncia e tendo algumas implicagdes como:
ela ¢ descrita pelo proprio individuo, deve levar em consideragdo varios aspectos da
vida, relaciona-se aos objetivos e metas de cada um. A melhora de qualidade esta

relacionada a capacidade de identificar e de atingir esses objetivos. A doenca e seu
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respectivo tratamento podem modificar esses objetivos, que devem ser realistas para
que o individuo mantenha a esperanga de poder atingi-los. A acdo para realizacdo dos
objetivos pode se dar através do crescimento pessoal ou da ajuda dos outros.
Finalmente, ele diz que a lacuna entre as expectativas e a realidade pode ser a forca
motora de alguns individuos (FLECK, 2008).

A Tabela 11 demonstra os dados referentes a como os clientes de tuberculose
tem sentido alguns coisas, como: o quanto sua dor fisica o impede de fazer o que
precisa, o quanto o cliente precisa de tratamento médico para levar sua vida diaria; o
quanto ele aproveita a vida, em que medida sua vida tem sentido, o quanto consegue
concentrar-se; o quanto o cliente sente-se seguro em sua vida diaria; e quanto o

ambiente onde ele vive é saudavel.
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Tabela 11 - Distribui¢do das variaveis relativas ao quanto os clientes tém sentido

algumas coisas

Dados f %
Em que medida sua dor fisica impede de Nada 8 8%
fazer o que precisa Muito pouco 59 58%
Mais ou Menos 32 31%
Bastante 3 3%
Extremamente - -
Total 102 100%
O quanto precisa de algum tratamento Nada - -
médico para levar sua vida diaria Muito pouco 6 6%
Mais ou Menos 37 36%
Bastante 59 58%
Extremamente - -
Total 102 100%
O quanto aproveita a vida Nada 1 1%
Muito pouco 29 28%
Mais ou Menos 54 53%
Bastante 18 18%
Extremamente - -
Total 102 100%
Em que medida acha que sua vida tem Nada - -
sentido Muito pouco 6 6%
Mais ou Menos 44 43%
Bastante 52 51%
Extremamente - -
Total 102 100%
O quanto consegue se concentrar Nada - -
Muito pouco 17 17%
Mais ou Menos 46 45%
Bastante 39 38%
Extremamente - -
Total 102 100%
O quanto se sente seguro na sua vida Nada 1 1%
diaria Muito pouco 18 18%
Mais ou Menos 70 69%
Bastante 13 13%
Extremamente - -
Total 102 100%
O quanto saudavel é o seu ambiente fisico Nada 3 3%
(clima, barulho, polui¢io) Muito pouco 21 21%
Mais ou Menos 77 75%
Bastante 1 1%
Extremamente - -
Total 102 100%
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Com relagao a dor fisica que impede os clientes portadores de tuberculose de
fazer o que eles precisam no dia a dia, 58% referiram que a dor fisica impede muito
pouco, 31% consideraram que mais ou menos e para 3% dos clientes a dor fisica
impede bastante. Durante o tratamento poucos clientes relataram que a dor fisica
atrapalhou no desenvolvimento de suas atividades, salvo em casos de reagdes adversas,
como dores articulares, prurido. Até o primeiro més de tomada da medicacdo, o
cansago, falta de apetite e outros fatos puderam ser mais evidenciados. Porém, a partir
do terceiro més de tratamento, o cliente j4 pode retomar suas atividades cotidianas e
continuar o tratamento, que dependendo do caso, pode ser de seis a nove meses
(BRASIL, 2010).

Nota-se que no item o quanto o cliente necessita de tratamento médico para levar
sua vida, 58% informaram precisarem bastante de tratamento médico, enquanto 6%
responderam que precisam de muito pouco tratamento médico. Neste momento, a
clientela necessita de tratamento médico j4 que segue a tomada de medicagdes e seu
acompanhamento. O percentual que ndo necessita de tratamento médico esta
relacionado ao fato do questiondrio solicitar respostas referentes as duas ultimas
semanas, quando alguns ainda ndo haviam iniciado o tratamento.

Com relagdo ao quanto o cliente aproveita a vida, 53% consideraram que
aproveitam mais ou menos a vida, 28% aproveitam muito pouco € 1% ndo aproveita
nada.

Nos dados referentes ao quanto o cliente acha que sua vida tem sentido, 51%
afirmaram que sua vida tem bastante sentido e 6% referiram que sua vida tem muito
pouco sentido. Ter qualidade de vida envolve a superacdo e o controle de sentimentos

conflitantes que sdo trazidos pela doenga respiratdria. Ter medo da doenca, ter vergonha
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do que os outros vao pensar a seu respeito, ter dificuldade na aceitacdo da doenca e ter
perda de prazeres acabam interferindo em sua qualidade de vida (SILVA; SOUZA;
MEIRELLES, 2004).

Em relacdo ao quanto o cliente consegue se concentrar, 45% responderam que
conseguem se concentrar mais ou menos, 38% conseguem se concentrar bastante e 17%
conseguem se concentrar muito pouco.

No item o quanto o cliente se sente seguro na sua vida diaria, 69% consideraram
que se sentem mais ou menos seguros em sua vida didria, 18% se sentem muito pouco
seguros e 1% ndo se sentem seguros em sua vida diaria. E relevante observar que a
seguranca fisica relatada como intermediaria pode ser decorrente da violéncia e da
criminalidade que afetam a populagdo, independente de classe social, raca, religido e
sexo. Nos dias de hoje, as taxas de criminalidade sdo consideradas graves, e isso pode
ser observado nesse tipo de estudo de QV dos individuos, independentemente de se
possuir ou nao alguma doenca (COHEN et al., 2003).

Dos clientes que responderam sobre o quanto saudavel ¢ o ambiente fisico onde
eles vivem, 75% consideraram seu ambiente fisico mais ou menos saudavel, 21%
responderam ser muito pouco saudavel e 1% acharam seu ambiente fisico bastante
saudavel. O meio ambiente em que habitamos constitui um espaco de construgdo e
desenvolvimento da saude da familia e deverd apresentar, além de equipamentos
urbanos basicos, redes de apoio que possibilitem habitos psicossociais sauddveis
(COHEN et al., 2003).

Na Tabela 12, foram distribuidos os dados relacionados ao quanto o cliente tem
energia para o seu dia a dia, o quanto o cliente € capaz de aceitar sua aparéncia fisica, se

o cliente tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades, o quanto estdao
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disponiveis as informagdes que ele precisa no dia-a-dia e em que medida o cliente tem

oportunidades de atividades de lazer.

Tabela 12 - Distribuicdo das variaveis relativas ao quanto o cliente tem
sentido ou ¢ capaz de fazer certas coisas

Dados f %
Tem energia suficiente Nada - -
para seu dia-a-dia Muito pouco 13 13%
Médio 67 66%
Muito 21 21%
Completamente 1 1%
Total 102 100%
E capaz de aceitar sua Nada - -
aparéncia fisica Muito pouco 4 4%
Médio 62 61%
Muito 36 35%
Completamente - -
Total 102 100%
Tem dinheiro suficiente Nada 3 3%
para satisfazer suas Muito pouco 18 18%
necessidades Médio 81 79%
Muito - -
Completamente - -
Total 102 100%
Quanto disponiveis estdo as Nada - -
informacdes que precisa no Muito pouco 11 11%
seu dia-a-dia Médio 78 76%
Muito 13 13%
Completamente - -
Total 102 100%
Em que medida tem Nada 1 1%
oportunidades de atividade Muito pouco 23 23%
de lazer Médio 70 69%
Muito 8 8%
Completamente - -
Total 102 100%

Com relagdo ao item referente ao nivel de energia que o cliente tem para realizar

as atividades do dia a dia, 66% referiram ter média energia para as atividades, 21%

consideraram ter muita energia ¢ 1% acharam que tem total energia para suas atividades
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cotidianas. Diversos estudos ressaltam a importancia da atividade fisica moderada para
a saude dos individuos. Homens e mulheres que praticam atividade fisica moderada
parecem ter mais beneficios na saude, se comparados aos individuos menos ativos. Os
beneficios observados estdo relacionados a pressdo sanguinea, mudanca na composicao
corporal, nas taxas de colesterol e habitos positivos de estilo de vida (SILVA; SOUZA;
MEIRELLES, 2004).

Percebe-se que os clientes portadores de TB relatam ter energia suficiente para o
dia a dia; portanto, a TB ndo foi considerada fator limitante no desempenho das
atividades.

No item sobre o quanto o cliente ¢ capaz de aceitar sua aparéncia fisica, 62%
tem média aceitacdo de sua aparéncia fisica, enquanto 35% tem muita aceitagdo e 4%
referiram aceitar muito pouco sua aparéncia fisica.

Dos clientes que responderam se tem dinheiro suficiente para satisfazer suas
necessidades, 79% consideraram ter uma quantidade média de dinheiro para satisfacdo
de suas necessidades e 3% referiram ndo ter dinheiro para satisfazé-las. Segundo
Jakobsson, Hallberg e Westergren (2004), os rendimentos estdo frequentemente
diminuidos entre os idosos, sendo os fatores socioecondmicos importantes na vida
diaria e na qualidade de vida. Ainda, segundo estes autores, uma boa situagdo
socioecondmica mostra-se associada a uma melhor qualidade de vida. Em relagdo a
disponibilidade de informagdes que os clientes precisam receber no seu dia a dia, 76%
consideraram receber uma média de informacdes, ou seja, metade das informagdes que
precisa, 13% referiram receber muita informacdo e 11% recebiam muita pouca

informacao.
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Ao considerarmos em que medida os clientes t€ém oportunidades de atividade de
lazer, 69% acharam que tém média oportunidades de lazer, 23% referiram ter muito
poucas oportunidades e 1% ndo tinha nenhuma atividade de lazer. Apesar disso, afirma
Santini (1993) que a melhor qualidade de vida pertence aos moradores da cidade, pois
esse local possibilita a sua populagdo acesso a um maior numero de modos alternativos
de vida. A maneira como a cidade impde gastos diferenciais de tempo fisico a sua
populacdo aproxima o homem do progresso industrial e social. Podemos destacar,
através dos estudos realizados por Silva (1998), que com o crescimento das cidades
houve a redu¢do dos espagos de lazer, ainda que consideremos os avangos tecnologicos
como forma de lazer, o individuo necessita de atividades capazes de fortalecer o
equilibrio pessoal e o desenvolvimento social. Entretanto, completa a autora dizendo
que as cidades precisam promover o aproveitamento de seus espacos livres, como
pragas, ruas, shoppings, condominios que podem ser utilizados criativamente para
sediar projetos de lazer. Nos estudos realizados por Pereira (1998), cujo objetivo foi
identificar no imaginario de professores da rede publica de ensino as representagdes
acerca do lazer, percebeu-se deslocamentos de sentidos no cotidiano vivido pelo grupo
para uma vida ‘imaginaria’, na qual a questao lazer estava sempre presente e associada a
qualidade de vida.

A Tabela 13 mostra os dados referentes a satisfagdo do cliente quanto sua
capacidade de locomoc¢do, com o sono, a capacidade de desempenhar as atividades do
dia a dia, a capacidade para o trabalho, consigo mesmo, com relagdes pessoais, com a
vida sexual, com o apoio dos amigos, com as condi¢des do local onde mora, com o

acesso aos servicos de saude, com os meios de transporte.
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Tabela 13 - Distribuicao das variaveis relativas ao quanto satisfeito o cliente se

sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida  (continua)
Dados f %
O quanto ¢ capaz de se locomover Muito ruim - -
ruim 1 1%
nem ruim nem bom 17 17%
bom 80 78%
muito bom 4 4%
Total 102 100%
Satisfacdo com o sono Muito insatisfeito - -
Insatisfeito 16 16%
Nem satisfeito
nem insatisfeito 21 21%
Satisfeito 64 63%
Muito satisfeito 1 1%
Total 102 100%
Satisfacido com a capacidade de Muito insatisfeito - -
desempenhar as atividades do dia a dia  Insatisfeito 17 17%
Nem satisfeito
nem insatisfeito 28 27%
Satisfeito 57 56%
Muito satisfeito - -
Total 102 100%
Satisfa¢cdo com a capacidade para o Muito insatisfeito - -
trabalho Insatisfeito 21 21%
Nem satisfeito
nem insatisfeito 30 29%
Satisfeito 51 50%
Muito satisfeito - -
Total 102 100%
Satisfacio consigo mesmo Muito insatisfeito - -
Insatisfeito 17 17%
Nem satisfeito
nem insatisfeito 21 21%
Satisfeito 64 63%
Muito satisfeito - -
Total 102 100%
Satisfacio com suas relagdes pessoais Muito insatisfeito - -
(amigos, parentes, conhecidos, Insatisfeito 12 12%
colegas) Nem satisfeito
nem insatisfeito 24 24%
Satisfeito 65 64%
Muito satisfeito 1 1%

Total 102 100%
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Tabela 13 - Distribuicao das variaveis relativas ao quanto satisfeito o cliente se
sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida  (conclusio)

Dados f %
Satisfacdo com a vida sexual Muito insatisfeito - -
Insatisfeito 4 4%
Nem satisfeito
nem insatisfeito 23 23%
Satisfeito 74 73%
Muito satisfeito 1 1%
Total 102 100%
Satisfacio com o apoio que recebe dos Muito insatisfeito - -
amigos Insatisfeito 17 17%
Nem satisfeito
nem insatisfeito 21 21%
Satisfeito 64 63%
Muito satisfeito - -
Total 102 100%
Satisfa¢cdo com as condicdes do local onde Muito insatisfeito 1 1%
mora Insatisfeito 22 22%
Nem satisfeito
nem insatisfeito 41 40%
Satisfeito 39 38%
Muito satisfeito - -
Total 102 100%
Satisfacio com o acesso aos servicos de Muito insatisfeito - -
saude Insatisfeito 6 6%
Nem satisfeito
nem insatisfeito 24 24%
Satisfeito 72 71%
Muito satisfeito - -
Total 102  100%
Satisfacdo com o meio de transporte Muito insatisfeito - -
Insatisfeito 20 20%
Nem satisfeito
nem insatisfeito 46 45%
Satisfeito 36 35%
Muito satisfeito - -
Total 102 100%

Em relacdo ao nivel de satisfagdo dos clientes quanto a sua capacidade de
locomogdo, 78% consideraram ter boa locomogdo e 1% acharam sua capacidade muito

ruim.
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No item satisfagdo com o sono, 63% estavam satisfeitos, 21% nem satisfeitos
nem insatisfeitos e 16% estavam insatisfeitos com o sono. E sabida que a boa qualidade
do sono propicia ao individuo a melhora de sua qualidade de vida no geral. Em criangas
e adolescentes, por exemplo, ¢ durante o sono que ocorre a liberagdo do hormonio do
crescimento. O sono favorece ao funcionamento adequado do sistema nervoso, por meio
da estabilizacdo dos neurotransmissores que influenciam muito nas fun¢des cognitivas,
entre elas a atengdo, a memoria e as fungdes executivas. Vale ressaltar que o individuo
que apresenta essas funcdes cognitivas estaveis possui maior capacidade para
rendimento profissional e académico. Para se ter uma ideia da importancia do sono na
saude mental do ser humano, ha pessoas que desenvolvem transtornos do humor, por
exemplo, a depressdo, devido a persisténcia de sua ma qualidade do sono (CARR;
THOMPSON; KIRWAN, 1996).

Quanto ao nivel de satisfacdo com a capacidade de desempenhar as atividades
do dia a dia, 56% mostraram-se satisfeitos, 27% nem satisfeitos nem insatisfeitos e 17%
estavam insatisfeitos com sua capacidade para desempenhar as atividades do dia-a-dia.
A falta de energia para manter suas atividades cotidianas ¢ também destacada, como
tendo forte impacto negativo na qualidade de vida das pessoas com doencas
pulmonares. Essa fadiga ou falta de energia influencia tanto no declinio gradual das
atividades fisicas, quanto causa irritabilidade e frustragdo. Além disso, pode provocar
afastamento das atividades sociais (SILVA; SOUZA; MEIRELLES, 2004).

Com relagdo a capacidade para o trabalho, 50% estavam satisfeitos, 29%
estavam nem satisfeitos nem insatisfeitos e 21% referiram estar insatisfeitos com sua
capacidade para o trabalho. A capacidade de trabalho recebe influéncias de diversos

fatores tais como aspectos sociodemograficos, estilo de vida, processo de
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envelhecimento, exigéncias do trabalho, mas a saude ¢ considerada como um dos
principais fatores (PANZINI et al., 2007). O autor acrescenta que as condi¢des de vida
sob as quais o individuo executa suas atividades laborais tém um papel fundamental na
sua qualidade de vida. Tais condi¢des sdo determinadas pela organizacdo social e
econdmica do meio no qual o individuo esta inserido.

Ao responderem sobre a satisfacdo consigo mesmo, 63% estavam satisfeitos,
21% nem satisfeitos nem insatisfeitos e 17% insatisfeitos consigo mesmo.

Quanto a satisfacdo com as relagdes pessoais, 64% estavam satisfeitos, 24% nem
satisfeitos nem insatisfeitos e 1% referiram insatisfacdo com suas relagdes pessoais.
Segundo House, Landis e Umberson (1988) fazer amizades auténticas e verdadeiras
enriquecem e alegram muito a velhice. E uma arte. Os amigos ajudam e compartilham
0os maus momentos ¢ os momentos de alegria, fortalecendo as sensacdes de
pertencimento e de inclusdo social. Ha longo tempo os cientistas vém notando a
associagao entre as relagdes sociais e a saude. Individuos em maior isolamento social ou
menor integracao social sdo menos saudaveis fisica e psicologicamente e t€m maiores
chances de morrer. Progressos obtidos em investigacdes recentes sugerem que as
relagdes sociais ou sua relativa auséncia constituem um grande fator de risco para a
saude, sendo seus efeitos comparaveis aos de fatores de risco bem estabelecidos, como
consumo de tabaco, pressao arterial, obesidade e atividade fisica inadequada (HOUSE;
LANDIS; UMBERSON, 1988). O momento da doenga costuma despertar solidariedade
nas outras pessoas e isso também pode ter influenciado algumas respostas em relagdo a
satisfacdo manifestada com o apoio recebido dos amigos, o que ndo ¢, muitas vezes,

percebido ou valorizado no cotidiano do ser saudavel.
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No item satisfagdo com a vida sexual, 73% consideraram satisfatoria, 23%
acharam sua vida sexual nem satisfatoria nem insatisfatoria e 1% consideraram-na
insatisfatéria. A sexualidade humana integra a personalidade de cada um. E uma
necessidade basica e um aspecto do ser humano que ndo pode ser separado de outros
aspectos da vida. A sexualidade ndo ¢ sinonima de coito e ndo se limita a presenga ou
ndo do orgasmo. Sexualidade é muito mais do que isso. E energia que motiva encontrar
o amor, contato e intimidade, e se expressa na forma de sentir, nos movimentos das
pessoas e como elas tocam e sdo tocadas. A sexualidade influencia pensamentos,
sentimentos, acdes e integragdes, portanto, a saude fisica e mental. Se saide ¢ um
direito humano fundamental, a saude sexual também deve ser considerada como direito
humano bésico. A saide sexual ¢ a integracdo dos aspectos sociais, somaticos,
intelectuais e emocionais de maneira tal que influenciem positivamente a personalidade,
a capacidade de comunicacdo com outras pessoas ¢ o amor (HOUSE; LANDIS;
UMBERSON, 1988).

Com relagdo a satisfacdo com o apoio que recebem dos amigos, 63% estavam
satisfeitos, 21% consideraram estar nem satisfeitos nem insatisfeitos e 17% referiram
insatisfagdo com o apoio que recebem dos amigos. A experiéncia de estar doente ¢ um
fato social de grande profundidade. O sofrimento produz intensas emocgdes € traz o
desejo de compartilha-las. Através de trocas interpessoais, os pacientes passam a
entender a sua doenca: eles podem falar com seus amigos, parentes e profissionais de
saude sobre o que o diagnostico e o tratamento possam acarretar. Durante o curso da
doenga, relacionamentos sdo estreitados ou rompidos, € novos relacionamentos se
tornam importantes, como os que se estabelecem com os médicos, enfermeiros ou

terapeutas. Para alguns, a propria doenga constitui um perigoso segredo, que cria uma
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barreira entre ele proprio e a sua rede de relacionamentos. Assim, as experiéncias com a
doenca influenciam e sdo influenciadas pela estrutura social que envolve o paciente
(MARRA et al., 2004).

Quanto a satisfagdo com as condi¢des do local onde moram, 40% estavam nem
satisfeitos nem insatisfeitos, 38% disseram estar satisfeitos, 22% consideraram
insatisfatorias as condigdes do local onde moram. Para o ser humano, segundo
Gongalves (1999), a casa representa muito mais que uma constru¢do. A casa ¢ vista
como abrigo, como protetora. Também ¢ o lugar dos nossos sonhos, € nela que o sujeito
cria os seus lugares mais intimos. Ela deve permitir a intera¢do de diferentes saberes.
Além de uma boa estrutura, instalacdes elétricas, hidraulicas e sanitarias, deve ser
criativa e a0 mesmo tempo funcional.

No item referente a satisfagdo com o acesso aos servigos de saude, 71% estavam
satisfeitos, 24% nem satisfeitos nem insatisfeitos e 6% referiram insatisfagdo com o
acesso aos servicos de saude. Segundo Vuori (1989), o termo "qualidade" estaria
relacionado a um vasto espectro de caracteristicas desejaveis na prestacdo do cuidado,
tais como efetividade, eficiéncia, equidade, aceitabilidade, acessibilidade e
adequabilidade. O autor alerta que, ao se abordar a dimensdo "qualidade" seria
necessario especificar qual aspecto da qualidade deseja-se levar em conta, quem define
qualidade, e quem seria o beneficidrio desta qualidade. Exemplificando, planejadores
poderiam estar interessados em enfatizar aspectos relativos a equidade na distribuigao
dos servigos; administradores procurariam formas eficientes de provisdo; médicos
estariam interessados nos resultados das suas condutas; ¢ usuarios dariam atencdo a
aspectos ligados ao cuidado e ao tratamento por parte dos profissionais de saude. Seria

dificil negar a legitimidade de cada um desses interesses e, mais ainda, negar que cada
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interesse esteja associado a uma forma de ver o mundo, do lugar social em que se
encontra cada ator, j& que avaliar ¢ nada mais nada menos que "determinar a valia ou o
valor de." Outro critério a ser apontado seria o de que ndo se pode ter um servigo de alta
qualidade quando o alvo deste servigo - o usudrio - ndo estiver satisfeito. Assim, a
definicao de indicadores de qualidade deveria também passar pela utilizacdo de medidas
que levem em conta a satisfacdo dos pacientes com o0s servicos.

Em relacdo a satisfacdo com o meio de transporte, 45% mostraram-se nem
satisfeitos nem insatisfeitos, 35% satisfeitos e 20% insatisfeitos com os meios de
transporte. O transporte urbano, cuja concep¢do estd inseparavelmente ligada a da
cidade, esta exposto também a duas caracteristicas distintas. O automovel, instrumento
de liberdade, “esta acusado de todos os pecados urbanos.” Poluente, individualista e
devorador de espago, torna-se o simbolo de embolia e de egoismo urbano. O transporte
coletivo, que deveria estar fora deste tipo de acusacdo, ¢ suspeito de provocar a
dissociagdo e a extensdo espacial da cidade, de promover distdncias geograficas e
sociais sem oferecer equidade e qualidade de vida. Assim, o servigo de transporte
publico urbano, além de diminuir a produtividade dos usuarios pelo desconforto durante
o tempo de viagem, contribui também para a discrimina¢do socioecondmica das
comunidades pobres, pela isolacdo e inacessibilidade das oportunidades de bem-estar
social coletivo: educacgdo, satide e lazer. Outra dimensdo mais relevante do problema ¢ a
das tarifas, que fazem com que as classes sociais das periferias urbanas usudrias de
servigo de transporte publico, gastem grande parte do saldrio para pagar a passagem de
onibus. A injustica ¢ ainda maior na medida em que as populacdes de classe média

gastam menos em passagens e recebem melhor saldrio (HANE et al., 2007).



123

A distancia entre o domicilio do doente e servico de satide estd intimamente
ligada ao gasto com transporte. Os sintomaticos tém dificuldade de caminhar mesmo
sendo distancias razodveis, devido a debilidade gerada pela propria doenga. Uma
distancia de 5 a 10 km ¢ considerada uma barreira geografica ao acesso ao diagnostico
da TB. Porém, o fato de muitos doentes ndo disporem de automoével proprio faz com
que necessitem de utilizar 6nibus para ir ao servigco de saude, o que acaba sendo adiado
pela falta de meios financeiros para pagar por esse transporte. Para os doentes de baixa
renda esses gastos se refletem ainda mais como barreira econdmica, se considerarmos
que muitos doentes tém que retornar ao servi¢o de saude mais de uma vez para obter o
diagnostico da TB (HANE et al., 2007).

Fatores ndo convencionalmente vistos em medidas de satude, tais como suporte
social adequado, seguranga financeira e qualidade do meio ambiente, possuem
complexas interagdes com o estado de saude que dificultam isolar a qualidade de vida
relacionada a saude. Dessa forma, o termo genérico qualidade de vida abrange mais
aspectos além daqueles relacionados a saude, e que sdo importantes a vida de uma
pessoa. Esse conceito mais amplo parte da premissa de que a qualidade de vida reflete
ndo somente a situagdo da satide por si, mas também como os pacientes percebem e
valorizam tanto a saude quanto os aspectos relacionados a nao-saude em suas vidas
(DINIZ; SCHOR, 2005).

Multiplos conceitos de QV possuem pontos comuns: a avaliagdo qualitativa das
condi¢des de vida dos seres humanos e a satisfacdo das necessidades e expectativas do
cidaddo. Estes conceitos, geralmente, dizem respeito ao bem-estar do individuo e a QV

¢ associada a questdes como a expectativa de vida, a paz de espirito, a seguranga, o
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trabalho, a educag¢do, a moradia (4dgua, luz, saneamento bdasico, transporte, etc)
(JOVTEL 2001).

Porém, quando se trata de tuberculose, muitas vezes o desconhecimento sobre a
doenca pode afetar ndo s6 o tratamento como o modo como o cliente se relaciona social
e familiarmente. Como ele geralmente desconhece os modos de prevengao, hé tendéncia
ao afastamento como forma de evitar o contdgio em outras pessoas. Muitos aspectos das
suas necessidades humanas bdasicas se tornam deficientes, principalmente aqueles
ligados ao afeto, a sexualidade e a convivéncia proxima as pessoas, ja que estas também
sentem medo de adoecer. O conhecimento sobre a doen¢a, o modo de transmissao e de
prevengdo sao considerados elementos essenciais para o atendimento ao cliente e
favorecem a adesdo ao tratamento (LIMA et al., 2005).

No tratamento do cliente portador de tuberculose ¢ importante se compreender
que ha fatores de diversas naturezas envolvidos na adesdo ao tratamento que passam
pelas concepgdes sobre a doenca, condi¢des sociais, familiares, género, crengas
populares, reagcdes aos medicamentos, entre outros. Na maioria das vezes as
preocupacdes se voltam para a clinica, deixando de fora o ponto de vista do cliente bem
como seu contexto social, o que pode ser de fundamental ajuda no tratamento e na
adesdo ao mesmo (GONCALVES, 1999).

Na Tabela 14 estdo os dados referentes a frequéncia com que os clientes tém

sentimentos negativos.
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Tabela 14 - Distribuicdo das varidveis relativas a frequéncia com que o cliente
sentiu ou experimentou certas coisas

Dados f %

Frequéncia que tem sentimentos Nunca 1 1%
negativos tais como mau humor, Algumas vezes 81 79%
desespero, ansiedade e depressao Frequentemente 19 19%

Muito frequentemente 1 1%

Sempre 0 0%
Total 102 100%

Em relagdo a frequéncia com que os clientes tem sentimentos negativos como
mau humor, desespero, ansiedade e depressdo, 79% referiram ter esses sentimentos
algumas vezes, 19% frequentemente tém esses sentimentos e 1% nunca tem sentimentos
negativos.

De acordo com Fleck (2008), as doencas afetivas estdo associadas a um
importante prejuizo na qualidade de vida e no funcionamento global de seus portadores.
Pacientes com depressdo maior apresentam qualidade de vida inferior a de individuos
com sintomas depressivos subsindromicos, que, por sua vez, ¢ inferior & qualidade de
vida de individuos ndo-deprimidos da populagdo geral.

Existe um consenso de que as pessoas otimistas enfrentam de forma melhor seus
problemas, possuem menos estresse e dessa forma adoecem menos. A pessoa quando se
sente incapaz de cuidar de si mesma tem afetada sua autoestima e autoconfianca.
Aprender a lidar com a doenga através de modificagdes ou adaptacdes de seus habitos ¢
fator essencial para que haja autonomia (PANZINI et al., 2007).

A vivéncia da doencga ¢ permeada por um processo de reconstrug¢do de um viver
mais saudavel, com mais qualidade de vida. A doenca ndo atua somente como
debilitante, como limitante, mas pode também ser motivadora, no sentido de mobilizar a

pessoa para manter-se na luta, aprendendo e crescendo com as dificuldades, esperando
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alcancar uma vida melhor. Viver bem com uma doenga cronica € possivel, desde que os
medos possam ser superados € que a pessoa possa viver com autonomia € que,

consciente da realidade, assuma o controle de sua vida. (DOURADO, 2004).

4.3 Qualidade de vida segundo os dominios fisico, psicoldgico, relacdes sociais e
ambiente
A Tabela 15 e o Grafico 1 ilustram a média especifica obtida em cada dominio
analisado pela escala de afericdo da qualidade de vida, ja previamente citada.

Tabela 15 — Avaliagao dos dominios
Media  Desvio (+) Maximo  Minimo

% padrao % % N
Fisico 57,99 10,15 71,43 39,29 102
Psicologico 56,91 11,97 75,00 25,00 102
Relagdes Sociais 63,82 15,43 83,33 25,00 102
Ambiente 50,70 11,11 68,75 21,88 102
Perdidos - - - - 102

57,99 56,91 6382 5070

mFisico

W Psicolégico
O Social

O Ambiental

Grafico - Média dos dominios
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Observa-se que dos 102 participantes do estudo, todos preencheram
devidamente as questdes pertinentes aos dominios: fisico, psicoldgico, relagdes sociais e
meio ambiente. As médias encontradas pelos diferentes dominios foram semelhantes,
demonstrando certa homogeneidade entre esses aspectos na vida dos individuos
analisados. A maior média nos escores dentre os dominios foi alcancado pelo escore
social, com média de 63,82 £15,43. Logo ap6s, o dominio psicologico e o dominio
fisico obtiveram resultados muito similares, com médias de 56,91 + 11,97 e 57,99
+10,15, respectivamente. O dominio ambiental com média 50,70 = 11,11. O dominio
social foi o que apresentou maior pontuacdo maxima, alcangando o escore 83,33. J4 o
dominio fisico obteve a menor pontuacdo maxima (71,43), e o construto ambiental
obteve o menor escore minimo (21,88). Contudo, as médias ndo apresentaram
diferengas significativas, tendo obtido escores semelhantes entre si.

A partir dos dados obtidos na escala que avaliou o dominio relagdes sociais,
sugere-se que os clientes apresentavam um suporte social adequado as suas
necessidades. Levando-se em consideragdo as facetas de cada dominio, verificou-se que
o dominio social estd diretamente ligado as relagdes sociais, o suporte (apoio) social e
atividade sexual.

Ao analisarmos os escores, verificamos que os clientes portadores de tuberculose
apresentaram uma boa qualidade de vida. O menor escore no dominio fisico se justifica
por ser uma populacao estudada que estava acometida por uma doenca, que pode trazer
algumas limitacdes fisicas, assim como efeitos resultantes da medicacdo administrada
ao longo do tratamento.

A qualidade de vida pode ser medida pela satde fisica, capacidade funcional,

percepgao pessoal de rendimento adequado, contatos sociais, auséncia de afli¢des


http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=pt-BR&langpair=en%7Cpt&u=http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15130027&rurl=translate.google.com&usg=ALkJrhgn_95H6wtS1hPREhbdmeHDzUnhEw
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psicologicas e capacidade cognitiva. Dentre os indicadores de uma boa qualidade de
vida estdo a saude, fundos suficientes, auséncia de problemas psicoldgicos e
disponibilidade de apoio familiar de amigos (CALMAN, 1987).

Segundo Fleck (2008, p. 35),

a qualidade de vida deve-se restringir a avaliagdo ou a satisfacdo subjetivas
com um conjunto de dominios especificos que sdo considerados os mais
importantes pelas pessoas em geral, tais como satde, relagcdes pessoais,
capacidade de realizar tarefas diarias, condi¢des de vida. E importante avaliar
positivos como sentir-se amado e feliz.

Qualidade de vida ¢ um conceito dindmico, que se modifica no processo de viver
das pessoas. A satisfacdo com a vida e a sensacdo de bem-estar pode, muitas vezes, ser
um sentimento momentaneo. Porém, acreditamos que a conquista de uma vida com
qualidade pode ir sendo construida e consolidada, num processo que inclui a reflexdo
sobre o que ¢ definido para sua qualidade de vida e o estabelecimento de metas a serem
atingidas, tendo como inspira¢do o desejo de ser feliz. Qualidade de vida € um conceito
amplo, subjetivo e polissémico que tem motivado inimeros estudos na area da satde,
especialmente voltados para pessoas com doengas. Essas doengas, apesar dos iniimeros
avangos tecnoldgicos que vém permitindo prolongar suas vidas, nem sempre tém
produzido impacto qualitativo. Nas doencgas pulmonares cronicas, multiplos fatores
estdo inter-relacionados e podem influenciar a percep¢do que as pessoas t€m sobre sua
saude e a qualidade de vida (DOURADO, 2004).

Para Edelman e Mandle (1996), aspectos como meio ambiente, comportamentos
e estilo de vida, educacdo em saude e politicas de promog¢do da satde sdo importantes
na avaliagdo da qualidade de vida das pessoas. Dessa forma, leva-se em consideragao
que qualidade de vida inclui uma ampla variedade de condigdes internas e externas do
individuo. O interesse pelo conceito ainda € relativamente recente na area da satde e a

crescente procura por este tema ¢ consoante com os novos paradigmas que tém norteado
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as praticas em saude nas ultimas décadas (SEIDL, ZANNON, 2004). Segundo esses
autores, assuntos relacionados a qualidade de vida t€m sido utilizados como indicadores
para avaliacdo da eficacia, eficiéncia e impacto de determinados tratamentos para
grupos de pessoas com diferentes agravos. Também existem interesses ligados as
praticas assistenciais cotidianas dos servicos de saude onde a qualidade de vida se torna
um indicador na avaliagdo clinica de doencas especificas e do impacto fisico e
psicossocial que as enfermidades, disfungdes ou incapacidades podem ocasionar as
pessoas acometidas. Isto favorece maior conhecimento da pessoa e de sua adaptacdo a
sua condi¢dao. Assim, a compreensao sobre a qualidade de vida vincula-se ao cotidiano
dos servigos de saude, influenciando decisdes e condutas terapéuticas das equipes de
saude (SEIDL, ZANNON, 2004).

Entendemos que qualidade de vida inclui ampla variedade de condigdes internas
e externas ao individuo. As condi¢des externas oferecem predisposi¢do para ter uma
vida de qualidade, sem, no entanto, ser o fator determinante. A qualidade de vida é&,
fundamentalmente, definida pelo préprio individuo, como uma experiéncia interna de
satisfacdo e bem-estar com o seu processo de viver. Mesmo tendo todas as condic¢des
externas favordveis, as pessoas podem considerar que ndo tém qualidade de vida,
porém, sem algumas dessas condigdes externas ¢ bastante dificil a pessoa ter essa
qualidade de vida (GONCALVES, 1999).

Considerando as dificuldades que os profissionais encontram em ampliar o
conceito de saude, que ultrapassa a auséncia de doengas e fortalece a qualidade de vida,
talvez um ponto de partida possa ser a superacdo do modelo tradicional de atengdo as
pessoas em condi¢des de doenga, que tem sido desenvolvido através da rotina que inicia

com o diagndstico, confirmado por exames, a definicdo de um tratamento bésico e o
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acompanhamento para avaliagdo e ajustes que se fizerem necessarios. Esse modelo
cristalizado vem sendo revertido a partir da valorizagdo da subjetividade dos sujeitos e
da importancia da avaliagdo que a propria pessoa faz de sua satde e de sua vida e que
frequentemente ¢ melhor que a do profissional. Esse fato ¢ explicado pelo ajustamento a
nova situagdo e o desenvolvimento de novas atitudes e adequacdo de seu estilo de vida
as limita¢des decorrentes da doenga (RAMOS; CREPALDE, 2000).

Hoje, com o advento de tratamento eficaz, o doente de tuberculose ja ndo ¢
visto pela sociedade como um perigo coletivo, embora o preconceito ainda seja
encontrado. Para o doente ja ¢ possivel entender que ao adoecer de tuberculose ele ndo
estd condenado a morte social, embora em alguns momentos o adoecimento traga
limitagdes em sua vida profissional e familiar; essas, na maioria das vezes, sdo
consequéncias de sua propria condicdo fisica quando se encontra muito afetada pela
doenca. Com a moderna quimioterapia essa situacdo ¢ provisoria € o individual e
coletivo ndo precisam necessariamente ser afetados por ela (RODRIGUES, 2003).

A Tabela 16 mostra a confiabilidade verificada neste estudo pelo Coeficiente de

Cronbach.
Tabela 16 — Coeficiente de Cronbach
Cronbach's Alpha
Fisico 0,602
Psicologico 0,753
Relagoes Sociais 0,850
Ambiente 0,867
26 questdes 0,928
Dominios 0,878

A consisténcia interna do WHOQOL-bref foi avaliada pelo coeficiente de

fidedignidade de Cronbach. Foram avaliadas a consisténcia interna para os dominios, as
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questdes e cada dominio individualmente, sendo o dominio fisico o que apresentou
menor valor do coeficiente de Cronbach. Os valores obtidos no coeficiente de Cronbach
para as questdes ou para os dominios atestam uma consisténcia interna satisfatoria, uma
vez que ela ¢ determinada por valores acima de 0,70. Logo, conseguiu-se uma boa
confiabilidade nos dados coletados para este estudo.

Qualquer modelo de abordagem adotado para o controle dessa doenca
apresentara sempre limitacdes, porque estdo em jogo relacdes humanas complexas e
aspectos como o risco de morte, de novos adoecimentos, desconforto, perdas e a
expectativa da cura. Qualquer estratégia que estiver pautada exclusivamente na ciéncia
biomédica e desconsiderar os elementos constitutivos da vida humana correra o risco de
apresentar sempre uma probabilidade de insucesso, pois o homem tem multiplas
aspiragoes, necessidades e diferentes constituicdes, tanto que ¢ chamado de individuo,

aquele que ndo se divide, que ¢ unico (RODRIGUES, 2003).

4.4 A qualidade de vida e tuberculose dos clientes acompanhados na consulta de
enfermagem em uma Unidade Basica de Saude

Foram expostos a seguir os dados mais significativos encontrados neste estudo.

Analisando as caracteristicas da populacdo em estudo, verificou-se uma
predominancia do sexo masculino (64%), o que foi identificado em outros estudos sobre
TB (BRASIL, 2010).

Em relagdo a idade, a maioria esta na faixa de 18 a 49 anos, a faixa etéria
economicamente ativa.

Quanto ao estado civil, encontram-se majoritariamente individuos no estado

civil de casado (40%), seguindo-se o estado civil de solteiro com (35%), apesar de, na



132

literatura relacionada com a TB, ndo serem encontrados resultados referentes ao estudo
desta variavel. No que se refere ao nivel de instrucao, verifica-se que a maior parte dos
individuos possuia a 1* fase do Ensino Fundamental incompleta (39%), e 19% possuiam
a 1* fase do Ensino Fundamental completa. Apenas 7% dos clientes tinham nivel
Superior completo. Nao foram identificados clientes analfabetos. Mohamed et al. (2007)
afirmam que os niveis de instru¢cdo mais elevados aumentam os conhecimentos sobre a
doenca, apresentando estes individuos melhor recuperagdo e resposta ao tratamento. A
maior incidéncia de recidivas € encontrada nos individuos com menor escolaridade.

Analisando o nivel socioecondmico, percebe-se que uma maior
representatividade dos clientes estava empregado (27%), seguido dos que trabalhavam
como autéonomo (20%). A renda familiar da maioria estava entre 1 a 3 salarios (62%),
seguida dos que ganhavam entre 3 e 5 saldrios minimos e apenas 6% referiram nao ter
renda, fato justificado pelos que se encontram em abrigos. Estes resultados parecem
contrariar alguns estudos, em que a maioria dos doentes pertence a classes baixas. Neste
aspecto, parece ir ao encontro da literatura (MARRA et al., 2004; WHO, 2003), em que
se afirma que a TB ndo ¢ uma doenga exclusivamente dos pobres.

A partir do pressuposto de que a situagdo de saude das pessoas acometidas pela
tuberculose tem a pobreza como um dos fatores predominantes e, diante das variaveis
socioeconomicas identificadas na andlise desta pesquisa, tornou-se claro que o grau de
escolaridade e renda familiar evidenciam uma estratificacdo social, mas, a0 mesmo
tempo, o fator pobreza ndo ¢ determinante para o aparecimento da tuberculose.

A qualidade de vida ¢ influenciada por varios fatores, como condi¢do financeira
e trabalho (STIPP, 1995). O ganho salarial influencia na qualidade de vida porque,

segundo Martins et al. (1996), o bem estar econdomico ¢ relacionado a uma boa
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qualidade de vida. Quando um maior ganho salarial esta presente, a pessoa tem acesso
aos itens mais importantes como moradia, alimentagdo, lazer, cultura e seguranca
financeira.

O impacto econdmico da doenga, estudado pela WHO (2000, p. 24), reforca
ainda a idéia de que a TB pode ter um grande alcance econdmico e consequéncias
sociais, ndo sO para as pessoas infectadas como também para as suas familias e
comunidades, sendo que “embora os pobres sejam desproporcionadamente afetados pela
tuberculose, a doenca nao ¢ exclusivamente uma doenga dos pobres”.

No estudo identificamos que a populagdo analisada possuia moradias com itens
considerados de necessidade bésica e tendo moradias com numero suficiente de
comodos, o que confirma que a clientela nao era de baixa renda.

Santos et al. (2004) georreferenciaram os casos de tuberculose notificados no
municipio de Ribeirdo Preto e desenvolveu estudos buscando descrever a distribui¢do
dos casos nos periodos de 1990 e 2000 e 1998 a 2002, respectivamente. Foram
identificados padrdes de ocorréncia da tuberculose, sendo que a maior concentragdo de
casos foi encontrada nos bairros classificados como classe média e classe média baixa,
na regido noroeste do municipio. Dessa forma, muitos estudos tém demonstrado haver
um risco de adoecimento por tuberculose independente de uma situagdo extrema de
privagdo socioecondmica.

Verificou-se que a demora na procura pelo tratamento, assim como a procura por
servicos de saude particulares contribui para o aumento da TB e sua propagagdo por
classes sociais mais favorecidas. Outro fator evidenciado ¢ ainda os altos indices de

abandono.
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Sa et al. (2007) identificaram que os motivos de abandono do tratamento da
tuberculose estdo associados a falta de informacdo; a representagdes negativas
relacionadas a doenga e ao tratamento; ao etilismo; ao tabagismo e ao uso de drogas
ilicitas; a crenca da obtencdo de cura através da fé; a problemas socioecondmicos; a
intolerancia medicamentosa; a regressao dos sintomas no inicio da terapéutica; ao
tempo de tratamento; ao nimero de comprimidos ingeridos; e a problemas relacionados
ao trabalho desenvolvido por profissionais de Satde da Familia.

Nesse mesmo aspecto, Souza et al. (2009) realizaram um estudo para analisar as
caracteristicas relacionadas a adesdo ao tratamento dos casos de tuberculose em
unidades de referéncia em Salvador. Observou-se que as unidades com alta adesdo
possuiam equipe de saude completa. A adesdo foi um fator importante para a cura,
porém o numero de unidades que alcancaram a meta de cura foi baixo. Pode-se inferir
que a presenga de equipe multidisciplinar (médicos, enfermeiros, psicélogos, servigo
social, técnicos de enfermagem e auxiliares de enfermagem) no programa de
tuberculose pode contribuir para a compreensao da pessoa com tuberculose sobre a sua
enfermidade e, dessa forma, contribuir para a adesdo ao tratamento.

Nao hé unido entre servigos publicos e privados com relacdo ao diagndstico e
tratamento da TB. Muitos profissionais de servi¢os privados ndo sabem qual a dindmica
funcional dos PCT e quais sdo as normas do Programa Nacional de controle da TB. Por
1sso, sdo langadas as propostas para maior envolvimento das faculdades e escolas de
medicina e  enfermagem com manejo da TB, as normas do PNCT, enfatizando e
disponibilizando maior carga horaria do ensino sobre TB, assim como outras condi¢des

cronicas infecciosas. Além disso, ¢ necessaria maior divulgacdo das mudangas e
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estratégias dos PCT, ndo somente aos servigos publicos de satide, mas também aos
privados (SELVAM et al., 2007).

Para Schmetana et al. (2008, p. 12), “a tuberculose exige programas que visem a
melhoria da qualidade de vida” sendo o seu controle um grande desafio que impde a
resolugdo de problemas no sentido de promover o cumprimento dos esquemas
terapéuticos. Eles ainda defendem que a monitorizagdo dos problemas vivenciados por
estes doentes pode otimizar a adesdo ao tratamento, aumentando o nimero de casos de
sucesso terapéutico, por isso os gestores de cuidados de saude devem incluir na sua
analise, para além de indicadores de mudanga na frequéncia e agravamentos da doenca,
indicadores de bem-estar, pois s6 assim poderdo compreender a esséncia dos cuidados
de saude prestados (DHURIA; SHARMA; INGLE, 2008).

Ao analisarmos os dados referentes & qualidade de vida, foi observado que a
clientela relatou, em sua maioria, boa qualidade de vida, ja que 54% a consideraram boa
e apenas 3% a consideraram muito ruim. E em relacdo a satisfacdo com a vida, 37%
demonstraram ndo estarem satisfeitos nem insatisfeitos, porém 33% estavam satisfeitos
com sua saude. O que demonstra que a TB ndo teve um impacto considerdvel na
qualidade de vida dessas pessoas. O que favorece inclusive a adesdo ao tratamento e
maior probabilidade do desfecho cura.

No dominio fisico, a faceta que mais se destacou positivamente foi em relagao a
locomog¢ao com 78% dos respondentes considerando boa sua capacidade de locomogao.
Seguida da satisfagdo com o sono, em que 63% da clientela estava satisfeita com seu
sono.

Ja a faceta que menos pontuou no dominio fisico foi em relagdo a satisfagdo

com a capacidade para o trabalho, pois 50% estavam satisfeitos. No inicio do
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tratamento, nao so os sintomas da doenga, assim como os efeitos da medicagdo podem
trazer indisposicdo para realizar as atividades laborais. Porém a satisfagdo com o
trabalho nem sempre estd presente até mesmo em pessoas saudaveis, uma vez que
muitas pessoas nao estdo satisfeitas com as atividades de trabalho que desempenham.

No dominio psicolégico, destaca-se que 79% dos clientes algumas vezes tem
sentimentos negativos (ansiedade, depressdo, desespero, humor). Estudos demonstram
que as pessoas possuem mecanismos de selecdo, otimizacdo e compensacdo, 0 que
significa dizer que ajustam suas expectativas as suas condigdes, 0 que se expressa nas
dimensdes sociabilidade, empatia, autoconsciéncia, automotivagdo e autovalorizagdo
(NERI, 2007).

Outro ponto a ser considerado ¢ a imagem corporal que, segundo Chaim, 1zzo e
Sera, (2009), consiste na maneira como o individuo julga a sua propria aparéncia. 63%
dos clientes consideraram estar satisfeitos consigo mesmo e 61% referiram uma
aceitagdo média de sua aparéncia fisica, o que comprova uma relacdo positiva entre
autoimagem e autoestima para esses clientes.

No dominio psicolégico, o item que apresentou pontuagdo interessante foi em
relagdo ao sentido da vida, 51% dos clientes consideraram sua vida como tendo bastante
sentido. De acordo com Freitas et al. (2006), encontrar significado na vida envolve trés
dimensdes: equilibrio entre perdas e ganhos; significado para as atitudes e os eventos do
dia a dia; e ter um proposito de vida. Porém, 53% dos clientes consideram que
aproveitam mais/menos a sua vida.

O dominio relagdes sociais possuiu avaliagdo favoravel em todas as suas
facetas, principalmente no que se refere aos contatos pessoais (amigos, parentes,

conhecidos e colegas), com 64% dos clientes satisfeitos. Em relacdo a vida sexual 73%
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estavam satisfeitos, e 63% referiram satisfagdo com o apoio recebido dos amigos. Logo,
percebe-se que a vida social e sexual ndo estava prejudicada pela doenga. O que pode
ser explicado por encontrarmos como predominante a faixa etaria de 18 a 49 anos, ou
seja, jovens e adultos.

O impacto de uma doenca como a tuberculose ndo atinge somente o doente, mas
estende-se a todo o universo do individuo, incluindo a familia. O cliente e seus
familiares, muitas vezes, sdo colocados diante de um panorama de fragilidade, ndo s6
pelo diagnoéstico da tuberculose, uma doenca séria que exige um tratamento prolongado,
mas também acabam envolvidos com diversas outras situagdes, tais como o preconceito
que envolve a doenga, por exemplo, que dificulta ndo sé a explicagdo da patologia para
parentes e amigos, mas, ainda, algumas vezes, faz com que mesmo no proprio lar evite-
se falar do assunto.

Tendo a familia um papel relevante na satide e na doenca de seus membros, seria
necessario, que, cada vez mais, o sistema de satide redirecione as suas orientagdes para
o contexto familiar e ndo s6 para o cliente individualmente. A familia tem influéncia
Nnos processos sociais, nas praticas e comportamentos e nas relagdes com as instituigdes
de saude e, precisa, por isso, serem trazidas também para a prevencao da saude e cura
das doengas. Em doencas em que o cliente deve mudar seus hdbitos em nome da cura ou
da busca de um estado mais saudéavel, a dindmica familiar ¢ de extrema importancia,
pois ndo se pode propor um tratamento a alguém que exige modificagdes de
comportamento didrio e vé-la voltar para um contexto que nao foi alterado.

No dominio meio ambiente, 71% dos clientes demonstraram satisfagdo em
relagdo ao acesso aos servicos de saude e 36% demonstraram satisfacdo em relagdo ao

meio de transporte. Além disso, 40% dos clientes se mostraram nem satisfeitos/nem
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insatisfeitos com o local onde moram e 75% consideram mais/menos saudavel seu
ambiente fisico em relacdo a clima, barulho, polui¢do e atrativos. Em estudo realizado
por Vecchia et al. (2005), ter moradia propria constitui para os clientes um dos aspectos
centrais da condigdo de vida e bem-estar. Assim o aspecto moradia e saneamento
contribuem para adesao ao tratamento e positivamente para o desfecho cura.

Em relagdo a seguranca na vida diaria, 69% sentem-se mais/menos seguros, 0O
que pode estar associado ao fato de vivenciarmos um clima de inseguranca acarretado
pela violéncia em nossa cidade, além do fato dos clientes passarem a maior parte do dia
fora de casa. Porém, quando perguntados sobre as oportunidades de lazer, 69% dos
clientes relataram média satisfacio com as oportunidades de lazer. O que se pode
relacionar a essa queixa ¢ a real falta de espacos e oportunidades de lazer a um baixo
custo voltado para as pessoas.

Quanto a qualidade de vida, acreditamos ter cumprido os objetivos de conhecer
como o cliente percebe sua qualidade de vida. Apesar de considerarmos a objetividade
na avaliacdo da qualidade de vida (exemplo: realizacdo de atividades da vida diaria),
destaca-se a subjetividade (percep¢do individual) por parte dos clientes, para dar uma
avaliagdo completa da qualidade de vida. Tal fato vai ao encontro da literatura quando
Fleck (2008, p. 38) destaca que “o construto da qualidade de vida ¢ multidimensional”,
ndo abrangendo apenas aspectos funcionais, mas também fisico, mental, social e de
percepcao individual.

No entanto, muito embora a TB seja curavel, existe ainda “um impacto
significativo sobre a qualidade de vida” da pessoa doente. Mesmo a clientela tendo

relatado apresentar boa qualidade de vida, temos que reconhecer que a TB muda a vida
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das pessoas, principalmente em relacdo ao tratamento e as medicagdes, assim como
quando as pessoas sao acometidas pelas mais diversas doencas (MARRA et al., 2004).

Fleck (2008), apos o estudo dos multiplos modelos de varios autores, reuniu as
varias ideias e agrupou-as em dois grandes grupos que denominou de modelo de
satisfacdo e modelo funcionalista. O modelo de satisfacdo fundamenta-se na relacao
direta entre QV e satisfacdo dos varios dominios considerados importantes pelo proprio
individuo. A satisfacdo ¢ algo subjetiva e associada ao nivel de expectativa do
individuo. Assim, um individuo com um bom nivel de QV pode ser resultado de uma
conquista de uma expectativa ou, por outro lado, de uma diminuicdo das suas
expectativas resultantes de um sentimento de resignacao. O autor (2008, p. 24) observa
ainda que “provavelmente a estrutura de personalidade e a cultura em que o individuo
esta imerso sejam determinantes na decisdo de aumentar as realizagcdes ou diminuir as
expectativas”.

O modelo funcionalista valoriza o desempenho satisfatorio das fung¢des sociais e
das fungdes que o individuo valoriza. Nesse modelo, a doenca interfere com a
funcionalidade das fungdes referidas, tornando-se um problema. Fleck (2008, p. 24)
recorda que a “designacdo qualidade de vida relacionada com a satde serviu para
agrupar varios instrumentos de base teodrica funcionalista”. No entanto, o autor alerta
para o pensamento que foi chamado de “paradoxo da deficiéncia”, com o qual
conseguiram demonstrar que individuos com limitacdes de funcionalidade
(consideradas indesejaveis por observadores externos) conseguem obter bons niveis de
QV devido ao fato de se relacionarem de forma satisfatoria com as limitagdes de que

sdo detentores.
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Vale ressaltar que uma pessoa ndo precisa ter sua vida transformada, do ponto de
vista pessoal e social, por conta do adoecimento, pois isso pode ser evitado com

tratamento adequado.
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CAPITULO V

CONCLUSOES E SUGESTOES

Considerando a magnitude da tuberculose como doenga socialmente produzida
devido ao impacto da mesma na saude coletiva € relevante compreender o perfil do
doente e a qualidade de vida como uma das maneiras de buscar a aproximacgdo, a
formacao do vinculo e a adesao ao tratamento.

Em relacdo a identificagdo do perfil do cliente portador de tuberculose
considerou-se que o instrumento utilizado (Rede TB) era bastante completo, o que
facilitou o alcance do objetivo de identificar o perfil da clientela entrevistada.

Porém, ao longo do estudo ao identificar-se o perfil da clientela, observou-se que
a TB ainda predomina na faixa de 18 a 29, com 35% e no sexo masculino, com 64%
dos clientes estudados. A TB atinge adultos jovens, populacdo considerada
economicamente ativa, o que se encontrou na literatura como ja mencionado. Além
destes dados constatou-se no perfil da clientela que 39% possuiam o Ensino
Fundamental incompleto, mas encontrou-se 6% da clientela estudada com nivel
Superior completo. Logo a TB ndo estd inserida somente em individuos com baixa
escolaridade. Ainda no perfil da clientela foi observado que 27% estavam empregados,
62% com renda familiar de 1 a 3 salarios minimos e 67% tinham casa propria. Sendo
que ao tragarmos o perfil, verificou-se que a clientela estudada nao se enquadra mais na
categoria de extrema pobreza, como visto em estudos anteriores. Hoje, apesar da TB ser
uma doenca que deveria estar erradicada, encontrou-se um grande nimero de casos

novos a cada ano e em cidades consideradas muitas vezes com uma qualidade de vida
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melhor que em muitos estados brasileiros, como ¢ o caso do estado do Rio de Janeiro,
considerada metrépole.

Logo vieram as indagagdes, a tuberculose atinge atualmente a classe baixa, mas
também a classe média e alta. No atendimento nas unidades basicas de saude,
encontramos clientes que precisavam vir ao posto de satde para ter acesso as
medicagdes, uma vez que ndo sdo disponibilizadas na rede privada. Observamos que
alguns clientes tém acesso ao tratamento na rede privada, o que caracteriza uma
populagdo que nao ¢ de baixa renda.

Um dos problemas levantados no estudo, ¢ a demora no diagndstico e na procura
pelos servigos especializados no tratamento da TB.

Com as grandes aglomeragdes nos centros urbanos, assim como nos meios de
transporte, ou nas escolas, o bacilo da TB pode estar presente em varios lugares.
Muitas vezes o desconhecimento da doenga ou a desinformacao de que a tuberculose ¢
um fato em nossa sociedade, faz com que as pessoas, muitas vezes, ignorem o0s
sintomas e demorem na procura pelo atendimento de saude.

A confirmacdo diagnéstica provoca impacto na vida dos portadores. Doengas
sdo eventos inesperados e indesejados, mais ainda quando se trata de tuberculose, com
seu expressivo significado que ao longo dos séculos imprime sua marca na sociedade,
que a representa como uma doenga que mata. Ao se saberem doentes as pessoas ficam
sem chdo, perplexas, e experimentam os mais diversos sentimentos, porque sempre
conhecem alguém que passou por esta experiéncia. Sabem que a tuberculose tem um
processo evolutivo que, se ndo tratado, culminard em uma condi¢do de debilidade fisica,
sofrimento, dores, dificuldades respiratorias e morte. Essa perspectiva ¢ a possibilidade

mais proxima que a doenca pode lhes acarretar e que, além disso, ocasiona tristeza e
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desanimo para viver, provocados pela condi¢ao de doente e por seus efeitos evolutivos,
que debilitam e retiram a energia vital. Ao mesmo tempo, exige dos clientes uma
tomada de decisdo, principalmente a de ter que se submeter ao tratamento e as demais
condutas necessarias para obter a cura.

Hé também dificuldade em compreender e aceitar o processo de adoecimento,
principalmente entre pessoas com melhores condigdes de vida, que consideram ser a
tuberculose uma doenga que acomete apenas os carentes, ja que ndo esperavam adoecer
porque se julgavam protegidas pelas suas condi¢des organicas favoraveis.

Esse estudo identificou um perfil diferente do que muitas vezes ¢ encontrado
quando se estuda a tuberculose. Considerou-se de grande importancia os dados que
foram observados e as possiveis causas de a TB ainda estar tdo presente em nosso meio.
O conhecimento cada vez maior da clientela nos permite buscar alternativas para
diminui¢dao do nimero de casos de TB.

Quanto a qualidade de vida, acredita-se ter cumprido os objetivos de investigar a
qualidade de vida dos clientes com TB, analisando os aspectos evidenciados na
qualidade de vida dos mesmos. No estudo verificou-se que 54% dos clientes relataram
boa qualidade de vida, ndo mostraram que a TB trouxe limitagdes significativas no
desempenho de suas atividades cotidianas, 58% relataram que a dor fisica atrapalha
muito pouco no desenvolvimento das atividades cotidianas, 56% estavam satisfeitos
com sua capacidade para desempenhar as atividades do dia a dia, 50% se encontravam
satisfeitos com a capacidade para o trabalho. Além disso, 63% se consideraram
satisfeitos consigo mesmo e 64% relataram satisfagdo com as relagdes pessoais. Em se
tratando de uma doenga que ainda traz preconceitos, os clientes poderiam trazer uma

visdo negativa de sua qualidade de vida, o que ndo foi identificado.
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Nesta populacao de clientes portadores de TB observamos escores compativeis
com qualidade de vida satisfatdria, principalmente no aspecto social. Da mesma forma,
o dominio psicologico obteve escores adequados e de acordo com o descrito pela
literatura. Apesar de ndo terem ocorrido diferencas estatisticamente significativas, o
dominio ambiente apresentou a pior média dentre os diferentes dominios. Apesar deste
fato, o escore total deste dominio parece ser suficiente para uma boa qualidade de vida.
Verificamos uma pontuagdo minima esperada para o dominio fisico, embora também
sem significancia estatistica.

Na avaliagdo dos dominios de qualidade de vida: fisico, psicologico, relacdes
sociais e ambiente, as médias encontradas foram muito proximas o que se conclui que
ndo houve prejuizo de um determinado aspecto da vida do cliente acometido pela TB.
Assim, a qualidade de vida encontrou-se adequada para a clientela estudada. O
conhecimento de pardmetros de qualidade de vida na populagdo com TB ¢ de extrema
importancia quando se visa agdes que objetivem cada vez maior adesdo ao tratamento.

Constata-se que o WHOQOL-bref demonstrou abrangéncia suficiente para
representar a multidimensionalidade da qualidade de vida, inclusive nessa clientela com
um problema de satide e nas correlagdes observadas nos diferentes dominios, mostrou-
se valido para medir o que se propde a fazer — a qualidade de vida.

Como observado na teoria, a qualidade de vida ¢ um conceito abrangente e
subjetivo, envolvendo varios aspectos da vida e, entre eles, a dimensdo da saude.
Quando discutimos a relacdo entre qualidade de vida e a TB, um dos objetivos desse
estudo, observou-se que a TB atinge o universo do individuo, mas como qualidade de

vida é um tema bem amplo, o cliente considerou outros aspectos de sua vida e o modo
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de viver o cotidiano do tratamento se mostrou da mesma forma que em outros ambitos
da vida porque o homem ¢ um so.
Como sugestdes ap0s a realizagdo dessa pesquisa ficam:

o Melhorar a qualifica¢do dos profissionais para o controle da TB;

e Oferecer orientacdes que possam minimizar os sintomas da doenga, os
efeitos do tratamento e a interferéncia da doenca na qualidade de vida do
cliente. O que poderia levar ha uma maior adesdo ao tratamento, tentando
buscar uma diminuicdo do sofrimento humano que a TB traz para o
individuo e a sociedade na qual ele convive;

e A necessidade de individualizar o atendimento e de revisar nossos métodos
educativos para clientes em tratamento de tuberculose e a para populagao
em geral. Quando falamos na necessidade de individualizar o atendimento,
referimo-nos ao fato de que os profissionais que atendem aos clientes estao
sujeitos as suas responsabilidades profissionais, € a normatizacdo contida
em manuais técnicos para o controle da tuberculose, com todas as defini¢des
quanto ao diagndstico, tratamento e acompanhamento dos casos. Assim ¢
premente compreender que os clientes também estdo sujeitos as normas que
sdo proprias de seu ambiente cultural e social, com valores muitas vezes
ligados as responsabilidades com a familia, o trabalho, entre outras. Por
isso, estudar a qualidade de vida pode nos ajudar a melhor cuidar, pois ao
entender a subjetividade do cliente e o contexto no qual estd inserido,
poderemos redimensionar nossa atengao e permanecer cumprindo as normas
técnicas, mas entendendo que nosso cuidado deve ser direcionado a cada

doente e ndo a doenca, percebendo a imagem que ele faz de si mesmo e
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aquela que a sociedade tem dele. Para isso, ¢ necessario nao apenas a
constituicdo de equipes profissionais tecnicamente competentes, mas a
atencdo mais aprofundada dos que atuam nos servicos de saude para os
demais aspectos relativos ao individuo;

A busca por uma participacdo ativa do doente em seu processo de
enfermidade capacitando-o no sentido de cuidar melhor de sua satde e
conhecer as alteragdes fisicas e psicoldgicas que ocorrem com a tuberculose.
Com isso, ele podera ter a cura de sua doenga. O receio de recidivas estard
englobado na educacdo em satde, fazendo com que o cliente encontre seu
bem estar e, principalmente, saiba lidar com uma possivel reincidéncia da
doencga. Dai a importancia da educagdao em saude e de conhecer o cotidiano
desse cliente. Pois dessa forma o cliente pode se prevenir através de
medidas simples do dia a dia e, com isso, ter o impacto positivo para sua
melhor qualidade de vida;

A importancia dessa estratégia ¢ tornar a cura ndo s6 uma responsabilidade
do doente, mas também um compromisso entre este € o servigo de saude,
desde o diagnostico até a alta. O governo deve tornar o controle da TB uma
prioridade politica dando todas as condigdes logicas e estratégicas
necessarias a esse caminho;

Pretendeu-se com este estudo que ele possa fornecer subsidios para
formagdo de estratégias para o controle da tuberculose e o desfecho cura.
Dessa maneira, acreditamos que devem ser desenvolvidos novos estudos
sobre os problemas, impactos e as necessidades cotidianas vivenciadas pelas

familias de doentes, relacionando o tipo de doenca com as caracteristicas
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individuais de cada um e de suas familias, para implantacdo de melhores
programas educativos que possam explicar e orientar de forma mais
eficiente a doenga como um todo, facilitando o percurso tanto dos doentes
quanto de seus parentes € amigos.

O estudo ndo esgota a necessidade de discutir questdes relativas ao objeto da
pesquisa. Esperamos que ele contribua ndo s6 para o controle da TB, mas que desperte
indagacdes aos pesquisadores e profissionais de saude acerca da atengdo prestada aos
usuarios dos servigos de satde em geral.

Neste estudo, ndo houve obstaculos para participagdo dos sujeitos. Nenhuma das
pessoas contactadas se recusou a participar. Essa atitude cooperativa tornou possivel a
construgdo da dissertacdo. E fazer esse estudo foi muito importante para realizagao
profissional e pessoal da pesquisadora. Realizar esta pesquisa significou um grande
avango em nossos conhecimentos cientificos € humanos. Todo conteudo que foi preciso
estudar, permitiu compreender cada vez mais qudo importante ¢ a relacdo que

estabelecemos com nossos clientes.
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