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RESUMO

NOBREGA, Franklin Vasconcelos. As causas e consequéncias da falta deades&o ao
tratamento medicamentoso nos casos de tuberculose em Cabedelo-PB. 2014. Monografia
de Conclusdo de Curso (graduacdo em Farmécia) - Universidade Federal da Paraiba, Jodo

Pessoa.

A tuberculose é uma enfermidade infectocontagiosa causada principalmente pelo agente
etiologico Mycobacterium tuberculosis ou bacilo de Koch. Os humanos albergam a infeccéo
dessa bactéria como doenca ativa. A falta de adesdo ao tratamento é uma grande dificuldade
enfrentada no Brasil e promove a insisténcia da infeccdo e a formacdo de cepas bacilo
resistentes. H4 uma ampla preocupacdo com a eficicia do tratamento medicamentoso da
tuberculose, devido as terapias irregulares, que além de ndo promover a cura do paciente,
podem converté-los em casos de terapia que nao responde aos medicamentos tradicionais
contra a tuberculose. Quando isso ocorre, uma terapia mais complexa e mais longa se faz
necessaria aumentando o namero de medicamentos e consequentemente seus efeitos adversos.
Baseado nessas implicacdes, este estudo objetivou encontrar as principais causas da falta de
adesdo ao tratamento da tuberculose no municipio de Cabedelo e abordar as suas principais
consequéncias. Na metodologia deste estudo quantitativo, foi utilizado um questionario sécio-
demogréafico com o intuito de caracterizar a amostra, bem como questionario semiestruturado
com objetivo de encontrar parametros da ndo adeséo ao tratamento. Os resultados evidenciam
que a situacdo socioecondmica desfavoravel e a presenca de reacdes adversas culminam em
uma adesdo irregular a terapia, que por sua vez, conduz a mutacdo no bacilo tornando-o

resistente.

PALAVRAS CHAVES: Tuberculose; Tratamento medicamentoso; Dificuldade.



ABSTRACT

NOBREGA, Franklin Vasconcelos. The causes and consequences of non-adherence to
drug treatment in tuberculosis cases in Cabedelo-PB. 2014. Monograph End of Course
(Graduate in Pharmacy) - Federal University of Paraiba, Jodo Pessoa.

Tuberculosis is a contagious infectious disease caused primarily by the etiologic agent
Mycobacterium tuberculosis or Koch bacillus. Humans harbor the infection of this bacterium
as active disease. The lack of adherence to treatment is a major difficulty faced in Brazil and
promotes the insistence of the infection and the formation of resistant bacillus strains. There is
widespread concern with the effectiveness of drug treatment of tuberculosis due to irregular
therapies, in addition not to promote healing of the patient, it can convert them in cases of
therapy that does not respond to traditional anti-tuberculosis drugs. When this occurs, a more
complex and longer therapy is required increasing the number of drugs and consequently its
adverse effects. Based on these implications, this study aimed to find the main causes of non-
adherence to tuberculosis treatment in the city of Cabedelo and to address their main
consequences. The methodology of this quantitative study, a socio-demographic questionnaire
in order to characterize the sample was used, as well as semi-structured questionnaire for
finding the parameters of non-adherence to treatment. The results show that the unfavorable
economic situation and the presence of adverse reactions culminate in an irregular adherence

to therapy, which in turn, leads to mutation making it resistant bacilli.

KEYWORDS: Tuberculosis; Drug treatment; Difficulty.
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1 INTRODUCAO

O Mycobacterium tuberculosis ou bacilo de Koch é o bacilo causador da Tuberculose
(TB) descoberto por Robert Koch no ano de 1882, sendo transmitida pelo ar atraves de tosse
ou espirro de portadores ativos da bactéria. A forma mais frequente da doenca é a tuberculose
pulmonar, mas ndo é restrito apenas a esse local, o bacilo pode infectar outros tecidos através
da circulagdo sanguinea como 0ssos, pele, articulagGes, intestinos, rins, e ainda o Sistema

Nervoso Central causando Tuberculose Meningoencefélica (SANTOS, 2012).

Podemos contrair estes microrganismos por diversas formas como inalagdo de
particulas infectantes suspensas no ar, lancadas pela tosse, fala e/ou espirro de individuos
portadores de TB. Apesar de ficarem dispersas no ar por varias horas, essas particulas
infectantes sdo inativadas pela luz ultravioleta do sol, ficando dispersa em ambientes ao ar
livre. Desta forma, um agravante ou um maior risco para a transmisséo da tuberculose seria
ambientes confinados e com pouca luz solar, podendo chegar a um risco de transmissao acima
de 80% aos individuos que vivem neste modelo de ambiente por ser de facil propagacéo. Os
bacilos chegam aos alvéolos pulmonares atraves da respiracdo, e ali serdo destruidos ou
permanecem em estado de laténcia ou se multiplicam (VASCONCELOS; CATAQ, 2013).

Historicamente, de acordo com Ruffino a tuberculose adentrou no Brasil pelos
portugueses e missionarios, a partir do ano 1500, considerando que ndo existe nenhuma
evidéncia de que ela ocorresse nas populacdes indigenas antes da invasdo de Portugal
conforme Hijjar e Procdpio (2006). Ainda segundo estes Gltimos autores, muitos jesuitas ja
vieram para o Brasil tuberculoso, atraido pelas qualidades do clima da época supondo que o
clima os ajudaria no tratamento da doenca. Lourival Ribeiro, historiador citado por Hijjar e

Procdpio (2006), escreveu:

“Ao lado dos colonizadores, chegaram comerciantes inescrupulosos,

doentes piratas e aventureiros, muitos trazendo moléstias, entre elas a tuberculose".

Muitos jesuitas que vieram para ca eram tuberculosos. Um dos primeiros nobres que
vieram para o Brasil com a doenca seguramente foi Manuel da Nébrega (RUFFINO-NETTO,
2002; HIJJAR; PROCOPIO, 2006).
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Conforme dados divulgados pela Organizacdo Mundial da Satude (OMS), em 2010
foram diagnosticados e notificados 6,2 milhGes de casos de tuberculose no mundo, sendo 5,4
milhGes de casos novos, equivalentes a 65% dos casos estimados para 0 mesmo ano. A india e
a China representam 40% dos casos notificados e o Brasil esta entre 0os 22 paises que
concentram 82% dos casos de tuberculose no mundo (BRASIL, 2012). Segundo a OMS, o
Brasil € o Unico pais da America Latina incluido entre as vinte e duas nagdes responsaveis por
80% do total dos casos de TB no mundo ocupando a 16° posi¢cdo em numero absoluto de
casos. Em 2010 o Brasil apresentou 85 mil novos casos de TB e 5 mil ébitos pela doenca
(BRASIL, 2013; NAST, 2011).

Em 2013, o Brasil diagnosticou 71.123 casos novos de tuberculose, perfazendo um
coeficiente de incidéncia de 35,4/100.000 habitantes (hab). Destaca-se que esse coeficiente
apresenta reducdo ao longo dos anos A OMS aponta ainda como principais fatores para a
gravidade da situacdo atual da tuberculose no mundo os seguintes fatos: desigualdade social,
advento da AIDS, envelhecimento da populagéo, grandes movimentos migratorios.

Segundo o Boletim Epidemiologico Brasil (2012) a tuberculose tem relacdo direta
com a miséria e com a exclusédo social, € uma doenca que afeta, principalmente, as periferias
ou aglomerados urbanos denominados de favelas e, geralmente, estd associada as mas
condicdes de moradia e de alimentacéo, a falta de saneamento basico, ao abuso de alcool,
tabaco e de outras drogas. A dificuldade em reduzir ou até mesmo erradicar a doenca esta
relacionada com o aumento de problemas sociais tais como baixa renda familiar, educacgéo
precaria, condicdes insalubres de habitacdo, desnutri¢do, alcoolismo e doencas infecciosas
associadas (JERONIMO et al., 2004; BRASIL, 2012; BRASIL, 2013; CARNEIRO, 2013).

A TB ¢é uma doenca considerada como prioridade pelo governo federal do Brasil,
desde 2003 sendo sempre contemplada nas acdes de salde promovida pelo governo. Também
em 1993, a OMS declarou a TB uma emergéncia mundial e passou a recomendar algumas
estratégias como a Estratégia de Tratamento Diretamente Observado (DOTSs) como resposta
global para o controle da doenca. O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT)
procura facilitar o acesso do usuario ao tratamento e a cura através da descentralizacdo das
acOes de busca ativa, diagnostico, tratamento e acompanhamento para a Atencdo Basica.
Percebe-se que o governo, no que diz respeito ao tratamento dos pacientes da (TB), tem

implantado acBes visando uma maior assisténcia e acompanhamento a esses pacientes, como
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o0 proprio DOTs de forma que se possa obter o sucesso contra essa patologia (BRASIL, 2010;
BRASIL, 2012).

Podemos entender o DOTs como a geréncia direta do medicamento por uma segunda
pessoa, que entrega, observa e registra a ingestdo de cada dose da medicagdo. Esse
profissional de saude é incumbido de grande responsabilidade além de fazer a busca ativa do
paciente terd que convencé-lo, persuadi-lo a realizar o tratamento medicamentoso e o
acompanhamento junto a equipe de salde, bem como mostrar a importancia do compromisso
da adeséo ao tratamento (MUNIZ, 1999).

De acordo com o Sistema Nacional de Agravos e Notificagdes (SINAN) em 2012, a
Paraiba fez a notificacdo de 1.114 novos casos, 80 casos de recidivas e 47 Obitos por
tuberculose, com incidéncia de 29.11/100.00 habitantes. J& em 2013, foram notificados
1.123 casos novos de tuberculose na Paraiba, o que corresponde a uma taxa de
incidéncia de 29,6 casos por cada 100 mil habitantes, revelando que ndo houve
reducdo de casos entre os dois anos. A implantacdo do DOTs na Paraiba foi em 1999,
sendo introduzido no Programa de Saude da Familia (PSF) de dez municipios selecionados
por apresentarem, na época, populacdo superior a 50 mil habitantes, maior carga bacilar e
retaguarda laboratorial de referéncia. De acordo com o Ministério da Saude, analisando a
situacdo dos casos de TB na Paraiba, pode-se notar que em 2010, o estado da Paraiba
notificou 1.065 casos novos de tuberculose (TB), apresentando uma taxa de incidéncia de
28,3/100.000 habitantes. Em 2010, 42,2% dos casos novos de TB realizaram DOTs (BRASIL,
2012; PINTO, 2013; BRASIL, 2011; SA et al., 2011; GOVERNO D ESTADO DA
PARAIBA,2014).

O conhecimento progressivo da farmacodindmica do seu agente etiolégico, o M.
tuberculosis caminha unido com a introducéo da quimioterapia da TB. No final da década de
1980 nos Estados Unidos, a forma clinica da TB com bacilos resistentes a rifampicina (RMP)
e a isoniazida (INH) foi conceitualmente denominada multidrugresistant tuberculosis
(MDRTB). A quimioterapia foi proposta para ser a arma mais poderosa contra a TB, pois
apenas ela intervém diretamente nos casos baciliferos, reservatdrio principal de bacilos, termo
definido por Canetti em 1959. A monoterapia, prescricbes improprias, falta de
acompanhamento e a falta colaboracdo do paciente leva a um amplo aumento de mutantes

resistentes, por isso se faz a associacdo de farmacos para neutralizar os bacilos resistentes
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naturalmente, diminuir o tempo e mimetizar a cura. Impedir a resisténcia é fator mais
relevante para tratamento da tuberculose. A tuberculose é complexa, seu tratamento leva
tempo e a resisténcia diminui a efetividade do plano terapéutico convencional, alem disto,
existe o alto valor dos medicamentos e o sofrimento dos pacientes devido as reacdes adversas
aos mesmos, deixando o paciente fora do mercado de trabalho, dificultando sua adeséo
(DALCOLMO, 2007; ROSSETTI, 2002).

Considerando a relevancia do tema proposto, observa-se a importancia de
proporcionar uma maior contribuicdo para o conhecimento das causas da ndo adesdo e suas

consequéncias, como também colaborar para futuras pesquisas e estudos.
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2 REFERENCIAL TEORICO

A tuberculose € uma enfermidade infectocontagiosa causada principalmente pelo
agente etiolégico Mycobacterium tuberculosis. Esta doenca apresenta além de um amplo
periodo de laténcia uma resposta granulomatosa agregada a uma forte inflamag&o e dano aos
tecidos. Os humanos albergam a infeccéo desta bactéria como doenca ativa que afeta de forma
mais habitual os pulmdes, mas pode atingir outras partes do corpo. Esta infeccdo pode
conserva-se na forma latente ou avancar para um nivel mais evoluido da doenga, inclusive
disseminar-se para outras regides do corpo: 0sso, linfonodos, rins e as meninges. Se 0
Mycobacterium tuberculosis se instalar no pulméo, pode acontecer um resposta eficaz do
sistema imune e o paciente ndo desenvolve a TB. Se a resposta imune ndo for eficiente, pode
ocorrer desenvolvimento da TB. Neste caso, 0 Mycobacterium tuberculosis entra em laténcia,
permanecendo assim por varios anos. A enfermidade pode ressurgir por falhas no sistema
imunologico que pode esta relacionado com fatores como: estresse, desnutricdo e doencas que
agridem o sistema imune, assim como o virus do HIV (PINA, 2013; LIMA et al, 2011;
MENDES; FENSTERSEIFER, 2004).

Em 1882, Robert Koch descobriu o M. tuberculosis que é um bacilo de morfologia
reta ou ligeiramente curvo, ndo encapsulado e ndo forma esporo, sendo aerobio estrito. Esses
bacilos medem de 0,2 a 0,6 um de largura ou 1 a 10 um de comprimento e sdo bacilos
imdveis que necessitam de oxigénio para desenvolver e multiplicar. Elas se distinguem das
bactérias gram positivas e gram negativas no que diz respeito a constituicdo da sua parede
celular, pois, exibem duas camadas adicionais (acidos micolicos e a camada
arabinoglicana), que acrescentam um grau de hidrofobicidade a parede celular e somente séo
coradas pelo método de Ziehl-Neelsen ou auramina. Raramente podem ser corados pelo
método de Gram, mas devido as caracteristicas da sua parede celular sdo considerados como
Gram positivos. Possui uma pseudoparede celular composta, sobretudo por acidos micoélicos,
que contribui para constituicdo da sua barreira hidrofébica, por isso resiste a dessecacao, a
descoloracdo por alcool e acidos e a varios agentes quimicos e antibioticos, dai 0 nome alcool
acido resistentes (BENNETT, 2001; CAMPQOS, 2006; JUNIOR et al., 2006; LIMA et al.,
2011).
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Por sua capacidade de resisténcia e multiplicacdo dentro das células fagocitarias o
M.tuberculosis € classificado como um parasito intracelular facultativo com capacidade de
instituir uma infeccdo ao longo da vida do hospedeiro, e de viruléncia alteravel. Possui um
longo periodo de geracgdo, variando de 14 & 20 horas no laboratério, mas isso depende do
meio de cultura empregado para seu desenvolvimento. A cada 25-32 horas ocorre
multiplicacdo no interior do macréfago no hospedeiro e possui crescimento lento. Essa
capacidade de crescimento mais vagaroso faz com que permanega em laténcia dentro dos
macrdfagos, sobrevivendo, mas ndo se dividindo até seu sistema imune ficar comprometido.
Esta dorméncia consente que as bactérias conservem-se em minudsculos grupos populacionais
no granuloma calcificado, contribuindo para que a doenca n3o seja erradicada (JUNIOR et al.,
2006; MURRAY et al., 2010).

A maneira como ocorre 0 contagio da Tuberculose é por meio da inalacdo de goticulas
com os bacilos (goticulas de Fliigge) que o paciente expele por espirro ou tosse. Os bacilos
tendo volumes satisfatérios para atravessar 0os mecanismos de protecdo do trato superior
(cilios nasais, tosse e depuracdo mucociliar), serdo depositados nos alvéolos localizados logo
abaixo da pleura, de forma mais especifica, na parte inferior dos lobos superiores ou a parte
superior dos lobos inferiores do pulmédo. No interior do pulmdo, os macrofagos alveolares
ficam encarregados de fagocitar os bacilos e, em seguida, dentro do citoplasma do macréfago
tém inicio a fusdo do fagossoma contendo o bacilo de Koch com o lisossomo repleto de

substancias nocivas visando a extingdo do bacilo tuberculoso (PINA, 2013).

As duas formas de tuberculose pulmonar existente sdo, a primaria (primo - infeccao) e
a secundaria. A forma primaria é mais frequente em criangas e acontece em individuos que
ainda nao tiveram contato com o bacilo, ja a forma secundéria pode ocorrer de duas maneiras:
desenvolvendo-se a partir de uma nova infeccdo (reinfeccdo exdgena) ou da reativacdo de
bacilos latentes (reinfeccdo enddgena). Nogueira citando Iseman, (2012), apresenta a
tuberculose com particularidades bem definidas tais quais: um extenso periodo de laténcia
entre a infeccdo inicial e suas manifestacdes clinicas; predilecdo pelos pulmdes, podendo
ocorrer ainda em outros 6rgdos do corpo como 0ss0S, rins e meninges; e resposta

granulomatosa associada a intensa inflamacao e leséo tissular (BOMBARDA et al., 2001).

O quadro clinico mais comum da tuberculose no desenvolvimento do processo

doentio, frequentemente tende causar febre, chegando a 39 graus centigrados a tarde, seguida
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de suores, emagrecimento continuo e acentuado, dores toracicas, tosse, expectoracéo
crescente, cansaco e dificuldade de respiracdo. No que diz respeito a gravidade da doenca,
esta pode ainda ser ampliada em pacientes com AIDS, pois estes, imunocomprometidos,
apresentam mais reagdes adversas aos medicamentos e ainda tem maiores taxas de
mortalidade, devido o diagnostico tardio destas formas; em pacientes tabagistas, devido a
alteracbes dos mecanismos de defesa da arvore respiratoria e diminuicdo da concentracdo de
oxigénio no sangue, agravando as lesdes necrotizantes, afora que lesa e torna ainda mais
demorada a cicatrizacéo, colaborando para lesdes de maiores proporcdes; em alcodlatras, pois
estes tem a imunidade reduzida, deixando o paciente mais propicio a bactérias oportunistas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009; BRASIL, 2011; BERTOLLI FILHO, 2001).

A tuberculose primaria surge de maneira lenta e astuta. O paciente mostra-se com
febre baixa ou no fim da tarde ou no inicio da noite, irritado, apresenta sudorese noturna, falta
de apetite e exame fisico inexpressivo. Outro sintoma precoce e expressivo da TB pulmonar é
a tosse, que pode durar mais de duas semanas. Na madrugada o doente manifesta sudorese
elevada, precisando as vezes ate de trocar a roupa. E notdrio também o emagrecimento
ocasionado muitas vezes pela falta de apetite, existem casos de perda de 4-6kg em dois meses.
Fraqueza e anorexia sao também frequentes. A dor no peito ou dor toracica € outro sintoma
constante que acontece de forma moderada. A dispneia, na maioria das vezes, ¢ nula ou
discreta. A hemoptise grave pode leva-lo a morte (PINA, 2013; SIQUEIRA, 2012).

O paciente com tuberculose pulmonar produz uma expectoracao, escarro que de pode
ser pouco, sanguinolento ou purulento. A producéo de escarro com hemoptise esta combinada
com o perecimento do tecido como doenga cavitaria. Nos casos de rouquidao persistente por
mais de um més, esta deve ser averiguada, e provavelmente pode ser uma tuberculose de
laringe, que acompanha muito a tuberculose pulmonar. A imunodepressdo € motivo comum
de ecloséo da tuberculose (MURRAY et al., 2010; SIQUEIRA, 2012).

Nas micobactérias podem se observar caracteristicas tais como: crescimento lento,
auséncia da producdo de toxinas e a dificuldade de descoloracdo. Esta ultima, é acarretada
pela quantidade anormal de lipidios em sua parede celular. A parede celular possui estrutura e
complexidade Unica e por isso atribui-se a ela patogenicidade e viruléncia do microrganismo,
resisténcia a farmacos, permeabilidade celular, imunorreatividade e persisténcia e recidiva da

doenca (FERNANDES, 2006).
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Ainda assim, outros agravantes como prescri¢cdes imprdprias, monoterapia e a falta de
colaboracdo do paciente, tem como consequéncia o aparecimento de linhagens de M.
tuberculosis resistente a um ou mais farmacos, surgindo pacientes reincidentes que cooperam
para ampliacdo de Obitos por TB, que podem estar vinculada a outras infeccGes. A
multirresisténcia indica as imperfeicdes no combate da TB e cria um obstaculo para a

prevencéo e tratamento (BRASIL, 2011a).

H& uma ampla apreensdo com tratamento eficaz da tuberculose, devido as terapias
irregulares, que alem de ndo sarar os doentes, por consequéncia, podem converté-los em casos
resistentes aos medicamentos contra a TB. A falta de adesdo ao tratamento € avaliada como
uma das mais graves dificuldades para que se tenha um dominio maior sobre a tuberculose,
pois isto resulta na insisténcia da infeccdo, e avanco, tanto nas taxas de recidiva como da
mortalidade, bem como promove a formacéo de cepas bacilo resistentes e um grande entrave
a reducdo na cadeia de transmissdo e da continuagdo do agravo na comunidade. As situacoes
de abandono do tratamento vao desde a sua recusa total e uso irregular dos medicamentos até
a nao realizacdo da duracdo do tratamento (FERREIRA et al.,, 2005; MENDES;
FENSTERSEIFER, 2004; PINA, 2013).

A implementacdo de uma terapia mais complexa e mais longa se faz necessaria em
casos de abandono do tratamento medicamentoso; aumentando o nimero de medicamentos e
por consequéncia ha aumento de efeitos adversos favorecendo a auséncia de vontade desses
pacientes para conduzir o tratamento ate o fim. Para que se tenha um tratamento eficiente que
conduza a cura de forma assegurada, aléem de medicamentos associados em doses
adequadamente corretas, se faz necessario o tempo completo de uso do medicamento, com
supervisdo da administracio do mesmo (MINISTERIO DA SAUDE, 2009; NEVES et al.,
2010).

Para que ndo haja uma precipitacdo do paciente de TB em desistir do tratamento
devido os efeitos adversos, estes devem ser comunicados das manifestacdes clinicas advindas
da terapéutica no ato da primeira consulta. A maioria dos doentes de tuberculose conclui o
tratamento sem apresentar reacdes adversas decorrentes do uso das drogas antituberculosas,
mas, em alguns casos, os efeitos colaterais se fazem presentes e contribuem para a interrupcao
do tratamento (SA; COLS, 2007).
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No tratamento da tuberculose distintos fatores associados, sejam estes relacionados ao
doente, ao servico de salde, ou até mesmo a prépria terapia, cooperam para uma nao adesao e
o abandono do tratamento. Essas sdo adversidades frequentes, ndo obstante o Sistema Unico
de Salde (SUS) fornecer gratuitamente os medicamentos antituberculose. (ABREU;
FIGUEIREDO, 2013).

Entre os fatores incluidos na ndo adesdo terapéutica, podemos ressaltar a intolerancia
medicamentosa, a melhora dos sintomas criando a ilusdo da cura antes da concluséo do
tratamento, o longo tempo de tratamento e a quantidade de comprimidos tomados dificultam a
adesdo do doente a terapia. No que diz respeito a adesdo, Santos, Torriane e Barros (2013), a
definem como o consenso entre 0 modo como paciente faz uso do medicamento seguindo o
que foi prescrito do ponto de vista do farmaco, da via de administracdo, das doses, da
assiduidade do uso, e do tempo de uso incorporando-o no seu dia a dia como parte da sua
rotina diaria, ndo se esquecendo de tomar uma ou outra dose. (S4; Cols, 2007). Ja de acordo
com Picon et al. (2007), podemos avaliar a adesao a terapia pela contagem de comprimidos,
regularidade no comparecimento as consultas e informagfes obtidas com o paciente e/ou

familiares.

Muitas vezes esses pacientes suspendem o tratamento por reacOes adversas ao
esquema terapéutico, outros sofrem por ndo ter acesso aos medicamentos devido a
deficiéncias nos servicos de saude, faltas de insumos, de profissionais e de acesso as unidades
de saude, mostrando assim que, a suspensdo da terapia, nem sempre € uma escolha do
paciente de ndo desejar continuar com o tratamento, mais sim uma necessidade que deve ser
assistida por profissionais da saude. Nesse sentido, recomendacdo da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) é que os programas de TB apresentem uma taxa de abandono do tratamento
inferior a 5%, contudo, estudos brasileiros assinalam uma realidade bem distante, mostrando
marcadores que variam de 38 a 42%, ainda bastante distantes dos limites aceitaveis (ABREU,;
FIGUEIREDO, 2013; SA; COLS, 2007).

Outro importante fator da ndo adesdo a terapéutica adequada, diz respeito aos
pacientes que logo apds o inicio do tratamento, ao observarem uma evolucdo no seu quadro
clinico ja se sentem saudaveis e suspendem a medicacdo sem orientacdo dos profissionais de
salde acarretando dificuldades ao tratamento. Vale salientar outra relevante dificuldade

enfrentada por esses pacientes, que sdo 0s incontaveis efeitos colaterais das drogas como:
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nauseas, irritacdo gastrica, prurido, cefaléia, mudanca no comportamento (euforia, insonia,
ansiedade e sonoléncia), febre, que deixam os individuos extremamente debilitados e sem
desejo e pretensdo de terminar o tratamento corretamente (MACHADO, IEPSEN; GALLO,
2013).

Segundo o Vieira e Gomes (2008), embora as drogas antituberculose combatam com
eficiéncia o microrganismo, elas podem originar reacdes adversas indesejaveis, tanto pelo
principio ativo como pelos seus metabdlitos. O jornal mostra ainda que os efeitos adversos,
principalmente os mais graves, relacionam-se com uma maior frequéncia de abandono do
tratamento uma vez que conduz a um tempo maior de terapia, um maior numero de
hospitalizagbes e de consultas ambulatoriais e domiciliares, ocasionando transtornos ao
paciente e o deixa de exercer as atividades do dia a dia. Além disso, as modificagdes
realizadas no plano terapéutico devido aos efeitos adversos, promovAm a inser¢do de uma ou
mais drogas menos potentes e com mais efeitos toxicos, ampliacdo do perigo de faléncia do
tratamento, recidiva da enfermidade e, em outras ocasifes, um acréscimo na permanéncia do

tratamento com consequente reducdo na aderéncia do mesmo.

No tratamento da tuberculose, a Unica arma eficiente contra a doenca ativa € a
quimioterapia. Ainda que a BCG (Bacilo de Calmette-Guérin), previna o desenvolvimento de
TB fatal em criangas e jovens e seja a primeira vacina disponivel a ser administrada segundo
o calendario oficial, sua eficiéncia de defesa é questionavel, no que se refere a TB pulmonar
em adultos. Deste modo, a quimioterapia para o controle e disseminacdo dessa doenca tem
sido essencial. (Korolkovas, 2012; Nogueira, 2012). Devido a aquisicdo da potente
quimioterapia, uma padronizacdo de planos terapéuticos amplamente empregados na rotina
dos programas de controle da tuberculose vem ocorrendo. S&o regimes de terapia diario ou
intermitente, por longos periodos, que assim, podem variar de 6 meses a 1 ano, ou mais
(PINA, 2013).

Fundamentado nos moldes in vitro e in vivo, percebem-se bem nos dias presentes as
caracteristicas da multiplicacdo diferenciada do bacilo da TB, de acordo com a oferta de
oxigénio. Isto é, diferentes velocidades de desenvolvimento nos meios intra e extracelulares,
em lesdes caseosas fechadas, e nas paredes das lesbes cavitarias. Assim podem-se distinguir
populacdes geométricas (mais sensiveis a acdo dos medicamentos) daquelas insistentes

(multiplicacdo lenta ou intermitente), que necessitam de um periodo mais longo de uso dos
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medicamentos para sua erradicagdo. Nisto, consiste os alicerces das bases terapéuticas da
combinacdo de medicamentos para paralisar os bacilos naturalmente resistentes, e do periodo
maior de tratamento para abolicdo dos persistentes, como acontece nas formas resistentes
(DALCOLMO MP et al., 2007).

Visando reduzir a possibilidade da emergéncia de microrganismos resistentes, a
tuberculose deve ser tratada com varios farmacos e nunca com um Unico agente
antimicrobiano. O uso de um Unico medicamento isolado, nos mostra uma elevada dimenséo
de mutantes resistentes e explana o fendmeno de resisténcia natural, primaria e adquirida, e a
procedente necessidade de combinagdo de farmacos em qualquer plano de tratamento. Isto
compreende usualmente: uma primeira fase inicial de tratamento (podendo ser chamada de
fase de ataque) que dura dois meses que trazem a combinacgdo de isoniazida, rifampicina,
pirazinamida e etambutol e uma segunda fase de continua¢do ou manutencdo que dura quatro
meses de tratamento com isoniazida e rifampicina, num total de seis meses. Esses farmacos
combinam um alto nivel de eficacia a um grau aceitavel de toxicidade (DALCOLMO MP et
al., 2007; RANG; DALE et al., 2007; KAISER et al., 2007).

Nessa forma de terapia antituberculose classica, temos duas finalidades. A primeira
seria a eliminacdo rapida dos bacilos, ou seja, reducdo da carga bacteriana evitando a
resisténcia - diminuindo assim a possibilidade de transmissdo da doenca - (fase intensiva),
onde utilizamos a associacdo de isoniazida,(75mg) rifampicina (150mg), pirazinamida
(400mg), e etambutol (275mg), como podemos observar no quadro 1. Esses farmacos sao
utilizados na fase de inicial da clinica por dois meses. Ja a segunda finalidade, trata da
prevencdo de recaidas impedindo a reativacdo da doenca, com esterilizacdo dos resistentes (é
a capacidade de eliminar virtualmente todos os bacilos de uma leséo - pacientes cuja leséo nao
estava esterilizada ao final do tratamento sdo o0s pacientes que tem recidiva da doenca.), essa
fase € a de continuacdo, onde a isoniazida e a rifampicina sdo administradas por quatro meses
(DALCOLMO MP et al, 2007; FLOREZ et al., 1997; KAISER et al., 2007; BRASIL, 2011).
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Tabela de Medicamentos Anti-TB do Esquema Bésico

2 Meses 4 Meses
ISONIAZIDA ISONIAZIDA
RIFAMPICINA RIFAMPICNIA

PIRAZINAMIDA

ETAMBUTOL

M. tuberculosis adquire resisténcia aos farmacos por mutacdo. O M. tuberculosis pode
ter os seus tipos de resisténcia resumidos em: Natural (a) por conta de mutagdo espontanea,
sem ter tido exposicao antecipada a farmacos, e proporcional ao numero de bacilos; Inicial (b)
analisada logo quando o paciente se apresenta ao tratamento, com resisténcia a um ou mais
farmacos. Inclui paciente com resisténcia primaria ou adquirida, sem mesmo ter informacoes
de tratamentos realizados anteriormente; Primaria (c) vista em pacientes que ndo se trataram
antes, infectados por uma fonte doente com forma resistente; Adquirida ou Secundaria (d)
resultante de uso anterior de forma inadequada do medicamento (DALCOLMO MP et al.,
2007).

Algumas bactérias podem desenvolver resisténcias aos medicamentos utilizados,
devido ao insucesso da terapia. Entdo, alguns farmacos de segunda escolha sdo necessarios no
caso de bacilos resistentes. A OMS estabelece que os farmacos de segunda escolha para 0s
casos resistentes devem ter duracdo de 18 a 24 meses. Nestes casos, na fase inicial sdo
utilizados quatro medicamentos, sendo um injetavel e uma fluorguinolona, e na segunda fase,
de continuacdo, sdo usados mais trés farmacos mais potentes e mais tolerados pelo paciente.
Ainda assim, as desvantagens ainda aparecem e colaboram para a frustracdo desse esquema,
podemos exemplificar: 1. Os farmacos sdo muito tdxicos, 2 tem menor eficacia, 3. Sdo bem
mais caros do que os de primeira escolha. De acordo com a OMS apud Lima et al. (2011), ha
dois niveis de resisténcia bacilar: bacilos multiresistentes (MDR-TB) quando as bactérias se
tornam resistentes aos dois principais farmacos utilizados no esquema padrdo: isoniazida e

rifampicina e bacilos altamente ou extremamente resistentes (XDR-TB) quando além de ser
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resistentes a esses dois farmacos, desenvolvem resisténcia a fluorquinolonas e a um dos trés

farmacos injetaveis de segunda escolha (LIMA et al., 2011).

A estratégia para que se tenha uma maior prudéncia quanto a multirresisténcia é a
aplicagdo de forma correta dos tratamentos de primeira linha e de curta duragdo. O principal
indicador de desenvolvimento de multirresisténcia é o contato precedente com farmacos.
Entdo podemos afirmar que a multirresisténcia é avaliada como um fenémeno bioldgico
iatrogénico, ou seja, males vindo do tratamento, devido a aplicacfes inadequadas de esquemas
de tratamentos curtos — sobretudo o de primeira linha rifampicina, isoniazida, pirazinamida e
etambutol. Pode se perceber que ha imensa dificuldade para avaliagdo comparativa de estudos
sobre multirresisténcia publicados na literatura de conformidade com os critérios
fundamentados em evidéncias, seja pelas limitacdes metodoldgicas heterogeneidade das
vivéncias relatadas, e regimes de tratamento empregados. Estes estudos limitam-se a
exposicdo de resultados analisados e das implicacfes adversas aplicadas ao tratamento, nao
contemplando ensaios clinicos explanatorios ou pragmaticos em razdo de aspectos éticos
(DALCOLMO MP et al., 2007).

A falta de ades@o leva a resisténcia aos farmacos empregados no tratamento da
tuberculose e a multirresisténcia indica as imperfei¢cdes no combate da TB e cria um obstaculo
para a prevencdo e tratamento. O mecanismo de resisténcia bacilar ocorre naturalmente por
mutacdo genética do M.tuberculosis, no seu procedimento de multiplicacdo, principalmente
em locais com condic¢des adequadas de nutri¢do, oxigenacao e pH, como ocorre no interior da
cavidade pulmonar. As resisténcias do bacilo da tuberculose podem ser classificadas em:
Monorresisténcia: resisténcia a um farmaco antiTB. Polirresisténcia: resisténcia a dois ou
mais farmacos antituberculose, exceto a associacdo Rifampicina e Isoniazida.
Multirresisténcia (MDR): resisténcia a pelo menos Rifampicina e Isoniazida. Resisténcia
extensiva: resisténcia a Rifampicina e Isoniazida acrescida a resisténcia a uma
fluoroquinolona e a um injetavel de segunda linha (Amicacina, canamicina ou Capreomicina)
(XDR —do inglés, extensively drug resistant — TB) (BRASIL, 2011).

Os medicamentos disponiveis atualmente para o tratamento da tuberculose sdo
classificados em cinco grupos:
Grupo 1: Medicamentos orais de primeira linha: Isoniazida, Rifampicina, Etambutol e

Pirazinamida.
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Grupo 2: Medicamentos injetaveis: Estreptomicina (12 linha), Amicacina, Canamicina

e Capreomicina (22 linha).
Grupo 3: Fluoroquinolonas: Ofloxacina, Levofloxacina e Moxifloxacina.

Grupo 4: Medicamentos orais de segunda linha: Terizidona ou Cicloserina,
Etionamida ou Protionamida e Acido Paraminossalisilico (PAS).

Grupo 5: Medicamentos de eficacia menor ou ndo recomendados para uso de rotina:
Clofazimina, Linezolida, Amoxicilina/clavulanato, Tiacetazona, Imipenen, Isoniazida em
altas doses e Claritromicina (BRASIL, 2011).

A quimioterapia € Unica arma eficiente contra a doenga da tuberculose ativa. Por isso
sdo usados o esquema inicial na fase de ataque (isoniazida, rifampicina, pirazinamida e
etambutol), durante os dois primeiros meses e na segunda fase referente a manutencéo
(isoniazida e reifampicina), durante quatro meses (KOROLKOVAS, 2012). As agdes destes
medicamentos sdo distintas com atuacGes dos esquemas visando eliminar rapidamente o0s
bacilos, ou seja, minimizar a carga bacteriana evitando o aparecimento de bacilos resistentes
(fase intensiva), onde usamos o plano inicial com associacdo de isoniazida, rifampicina,
pirazinamida, e etambutol e também a atuacdo do segundo esquema ou fase de continuacao,
que visa tratar a prevencao de recaidas para que a doenca nao seja reativada, onde a isoniazida
e a rifampicina sdo administradas por quatro meses (DALCOLMO MP et al., 2007; FLOREZ
etal., 1997; KAISER et al., 2007).

Os farmacos de primeira linha possuem propriedade que associadas cooperam para o
bom desempenho do esquema terapéutico e minimizam a probabilidade de resisténcia. A
isioniazida e a rifampicina possuem o maior poder bactericida, sdo ativos em populacdes
bacilares sensiveis, quer intracavitarias, nos granulomas ou intracelulares. Com maior poder
esterilizante estd a rifampicina. A pirazinamida é classificada como bactericida contra
algumas populacdes de bacilos. A pirazinamida é ativa somente em meio acido (intracelular
ou no interior dos granulomas). O etambutol é bacteriostatico, associado aos medicamentos

anti-TB mais potentes para prevenir a emergéncia de bacilos resistentes (BRASIL, 2011).

A isoniazida (hidrazida) figura 1, € o melhor farmaco contra bacilo da tuberculose no
que diz respeito a sua acdo, toxicidade, facilidade de administracdo e custo. Apresenta
seletividade pelas micobactérias, como Mycobacterium tuberculosis e M. kansasii. Sendo

bacteriostatico para bacilos em repouso e bactericida (nas formas intra e extracelular do
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Mycobacterium tubercolosis) para microrganismos que se dividem rapidamente. Seu
importante da sua parede celular) causando dano ao DNA e subsequente morte do bacilo e
ruptura da parede celular de microrganismos sensiveis. Relata-se ainda, que ela se combina
com uma enzima unicamente achada nas cepas de bactérias sensiveis a isoniazida interferindo
no seu metabolismo celular. O mecanismo de resisténcia bacteriano mais comum consiste na
mutacdo da enzima catalase/peroxidase do Mycobacterium tuberculosis que diminuem a sua
atividade, interferindo no metabolismo celular, impedindo que haja a conversdo do pro-
farmaco isoniazida (necessita da enzima catalase peroxidade do bacilo para sua ativacéo) para
0 seu metabolito ativo. Pode acontecer resisténcia, propiciado por uma reducdo da penetracéo
do farmaco na micobactéria, devido mutacdo do bacilo, envolvido na producdo do acido
micolico. N&o ocorre resisténcia cruzada com outros farmacos tuberculostaticos. Apresenta
alguns efeitos adversos que tambem foram listados pelos pacientes envolvidos na pesquisar,
tais como: nauseas, vomitos, febre, fraqueza, cansaco mal-estar (KOROLKOVAS, 2012;
RANG; DALE, 2007; GOODMAN; GILMAN, 2005; PINA, 2013).
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Figura 1 Estrutura Quimica da Isoniazida.

A rifampicina (constitui um grupo de antibi6ticos macrociclicos complexo — derivado
semi-sintetico da rifamicina B) figura 2, tem atividade bactericidas contra bacterias gram
positivas e outras gram negativas. Invade as células fagociticas e pode, eliminar
microrganismos intracelulares, incluindo o bacilo da tuberculose. Age inibindo a sintese do
RNA bacteriano por ligar-se intensamente a subunidade beta da RNA polimerase dependente

do DNA, impedindo a ligacdo da enzima ao DNA blogueado entdo o inicio da transcri¢cdo do
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RNA e, consequentemente, a sintese de RNA em bactérias sensiveis produzindo morte
celular. A resisténcia a esse antibidtico, d-se através do desenvolvimento rapido em processo
de uma Unica etapa que espera ser causado por modificacBes quimicas da RNA-polimerase
microbianna dependente de DNA, resultando em uma mutacdo cromossdmica, ou Seja, a
resisténcia ocorre devido a uma alteragdo do alvo desse farmaco, a RNA polimerase
dependente do DNA. Efeitos indesejaveis sdo vomitos, nauseas, desconforto epigastricos
cblicas abdominais, tontura, entre outros (KOROLKOVAS, 2012; RANG; DALE, 2007,
GOODMAN; GILMAN, 2005; PINA, 2013).

Figura 2 Estrutura quimica da Rifampicina.

A Pirazinamida (andlogo sintético pirazinico da nicotinamida) figura 3, € um pro-
farmaco que necessita ser convertido por enzimas bacterianas
(nicotinamidase/pirazinamidase) em sua forma ativa, o acido pirazin6ico. Demonstra
atividade bactericida, necessita de um pH acido para obter sua atividade, sendo inativa em pH
neutro. A atividade em pH acido ¢é ideal, visto que o bacilo reside em um fagossomo &cido
dentro do macrofago. Mostra-se eficaz contra os bacilos intracelulares em macréfagos, onde,
apos a fagocitose, 0s microrganismos sdo contidos nos fagolisossomos, onde o pH é acido. No
que diz respeito a seu mecanismo de acdo a pirazinamida invade o bacilo de forma passiva

onde é convertida em &cido pirazindico pela enzima bacteriana pirazinamidase e alcanca altas
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concentragdes no citoplasma bacteriano devido a um ineficiente sistema de efluxo. O acimulo
de &cido pirazinoico reduz o pH intracelular a niveis que ocasionam a inativacdo de enzimas
prejudicando por consequéncia a biossintese do acido micélico induzindo a morte do bacilo.
Verifica-se 0 rapido desenvolvimento de resisténcia se a pirazinamida for utilizada
isoladamente. Uma alteracdo na captacdo da pirazinamida, através da enzima pirazinamidase
da bactéria ou do efluxo do acido pirazindico, podem influenciar em surgimento de bacilos
com alto grau de resisténcia a pirazinamida (KOROLKOVAS, 2012; RANG; DALE, 2007;
GOODMAN; GILMAN, 2005; PINA, 2013).
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Figura 3 Estrutura Quimica da Pirazinamida

Etambutol figura 4, é eficaz contra as micobacterias. Inibe a biossintese de
arabinogalactano (polissacarideo essencial da parede celular), por bloqueia a enzima
arabinosil tranferase, que converte arabinose para arabinogalactano, dificultando a
incorporacdo desse polissacarideo na parede celular do bacilo ocasionando sua morte. E ativo
somente contra 0s bacilos que estdo ativamente em crescimento. A resisténcia bacteriana
desenvolve-se quando o farmaco é administrado isoladamente (KOROLKOVAS, 2012;
RANG; DALE, 2007; PINA, 2013). Seus efeitos adversos relacionados com os descrito pelos

pacientes na pesquisa foram: nausea, vomitos, cefaleia, dor abdominal.
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Figura 4 Estrutura Quimica do Etambutol
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Portanto, nos casos em que procedem para a faléncia do tratamento devem ser
analisados rigorosamente o historico clinico de adesdo ao tratamento e com isso a
comprovagdo da resisténcia aos medicamentos quando da ndo continuidade ao esquema
terapéutico. Para que assim possam receber o esquema adequado de acordo com a
combinagdo de resisténcias apresentadas pelo teste de sensibilidade tanto para Esquema
Padronizado para Multirresisténcia ou Esquemas Especiais individualizados. Recomenda-se o
esquema de tratamento para multirresisténcia nos seguintes casos: Resisténcia a rifampicina e
isoniazida; Resisténcia a rifampicina e isoniazida e outro(s) farmaco(s) de primeira linha;

Faléncia ao Esquema bésico (verificagdo cuidadosa da adeséo), (BRASIL, 2011).

Alguns autores indicam que é preciso a associacdo de a0 menos quatro medicamentos
com sensibilidade in vitro para que se tenha um tratamento eficaz da tuberculose
multirresistente. Observando que, dois desses medicamentos ndo podem ter sido utilizados
anteriormente e um deve ser injetavel, acrescido de uma quinolona oral, em até 24 meses, ou
ao menos 18 meses apos a negativacdo em cultura. (DALCOLMO et al., 2007). A definicéo
do esquema mais adequado é baseada na forma clinica da doenca, na idade do individuo
doente e na historia de tratamento anterior e seu resultado. Em qualquer esquema adotado a
medicacdo é de uso diario e administrado em dose Unica. S&o varios os fatores relacionados as
reacOes das medicacdes do tratamento anti-TB, sendo um dos maiores determinantes destas
reacOes a dose, os horarios de administracdo dessa medicacdo, a idade, o estado nutricional,
entre outros (NAST, 2011).

Ainda assim, algumas desvantagens contribuem para o0 insucesso desse plano de
tratamento, em que podemos citar como exemplo: os farmacos utilizados sdo extremamente
toxicos, menos eficazes e maior custo quando se compara aos farmacos de primeira escolha.
Esses farmacos ainda apresentam maior duracdo do tratamento que varia de 18 a 24 meses,
menor eficiéncia e aumento de efeitos danosos (nefrotoxicidade, ototoxicidade, disturbios do
sistema nervoso central, distdrbios gastrointestinais, hipersensibilidade a reacbes entre
outras.) sendo este ultimo o principal motivo para que 0s pacientes ndo continuem o
tratamento (LIMA et al., 2011; FERNANDES, 2006; KAISER et al., 2007; PINA, 2013).

Diferentes dificuldades sdo enfrentados na quimioterapia antiTB; podemos citar como
exemplos o longo periodo de tratamento, a desinformacao a falta de assisténcia e os multiplos

efeitos adversos tais como: nauseas, vomitos, alteracdes visuais asma, cegueira entre outros.
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Isto resulta em uma ndo adesédo dos pacientes ao tratamento. Sem contar que os medicamentos
disponiveis ndo garantem a eliminacdo total da bactéria e provavelmente, embora a cura
clinica, o bacilo continue em estado de laténcia dentro dos macréfagos, o que pode gerar a
manifestacdo de cepas multirresistentes (RAMOS et al., 2008).

E de extrema relevancia, para que se obtenha sucesso do tratamento, o
redirecionamento de estratégias que possa encaminha as acBes de saude, para que seja
promovida a cura ao invés da disseminacdo da TB, assim como, favorecer uma melhor
qualidade de vida para esses pacientes. Por isso é imprescindivel discernir as causas
associadas a adesdo ao tratamento desses pacientes (NEVES et al., 2010).
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3 JUSTIFICATIVA

As acdes de controle da TB sdo avaliadas através do seu principal indicador que é o
percentual de cura dos casos novos baciliferos de tuberculose pulmonar nas trés esferas do
governo, nacional, estadual e municipal. Para isso a OMS preconiza como meta detectar 70%
e curar pelo menos 85% dos casos para iniciar uma mudanca da situagdo da TB em suas
localidades, além disso, o abandono ndo pode ultrapassar 5%. No Brasil os percentuais ainda
sdo baixos, sendo um desafio para o Brasil alcancar esses objetivos. Para atingir tal meta é
necessario um incremento de 15% na cura e de uma diminuicdo de 50% do abandono do
tratamento de pacientes com TB (BRASIL, 2012).

Observando essas metas, faz-se necessario uma maior adesdo desses pacientes ao
tratamento, diminuindo assim as consequéncias de um possivel abandono, que tem sido
considerado o maior obstaculo para o controle e eliminagdo da doenca. Podemos considerar
ainda as varias causas de abandono ao tratamento como sendo: o periodo prolongado da
terapéutica, (devido a viruléncia do bacilo, da resisténcia aos quimioterapicos, da topografia
das lesGes nos pulmdes, da presenca de cavernas pulmonares e da situacdo imunologica do
doente) os efeitos indesejaveis, 0 desaparecimento dos primeiros sintomas que induzem o0s
doentes a se auto avaliarem curados, os portadores de HIV, alcodlatras e dependentes de
drogas (VASCONCELOS; CATAO, 2013).

A ades&o ao tratamento se faz imprescindivel e para isso deve-se certificar a utilizacao
de métodos como educacdo, presenca de Unidades de Salde mais atuantes, visita domiciliar,
acompanhamento da tomada de medicacdo e principalmente a realizacdo de uma assisténcia
humanizada (BRASIL, 2012).

Analisando o encerramento dos casos, em 2009 o Estado da Paraiba obteve 63,4% de
cura e 8% de abandono entre os casos novos de TB. Diante destes fatores que colaboram para
0 insucesso nos tratamentos da TB, podemos evidenciar a necessidade de ferramentas mais
eficazes por parte do poder publico, para que se tenha uma maior adesdo ao tratamento e por
fim, obter o éxito que é a reducdo da ndo adesdo e consequentemente o restabelecimento da
salde do paciente (BRASIL, 2011b).
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No municipio de Cabedelo, localizado no litoral norte da Paraiba, o atendimento dos
pacientes com TB ¢ realizado por meio dos PSF’s, onde os profissionais de satde os assistem
realizando visitas domiciliares, como também nas préprias Unidades de Salde, onde nestas,
0s pacientes recebem 0s medicamentos necessarios, sendo avaliados pelos profissionais de

modo periddico.

O tratamento da Tuberculose tem a duracdo de seis meses, durante este periodo, o
municipio dispde de cestas basicas mensais por um periodo de nove meses para 0s pacientes,
trés meses a mais do que o periodo de tratamento, como um incentivo para a sua adesdo,
principalmente no aspecto nutricional, ajudando na sua reabilitagdo. Nesse sentido, tendo em
vista acrescentar mais informacdes sobre a TB no municipio de Cabedelo - PB realizamos
este trabalho pioneiro nessa linha de pesquisa no municipio e apresentamos algumas causas e
suas possiveis consequéncias da ndo adesdo ao tratamento da TB, com o objetivo de
direcionar a Atencdo Basica em medidas que contribuam para uma reducdo da adesdo do
tratamento da tuberculose. A tabela abaixo demonstra nos anos de 2012 e 2013 alguns

nimeros de casos de tuberculose cadastrados em Cabedelo em cada més dos referidos anos.

Grafico 01. Numero de casos de tuberculose cadastragjos em cada més dos anos 2012 e 2013
no municipio de Cabedelo/PB (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).
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4 OBJETIVO

4.1 OBJETIVO GERAL

v' Encontrar as principais causas da falta de adesdo ao tratamento da tuberculose no

municipio de Cabedelo e abordar as suas principais consequéncias.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
v’ Fazer estudo s6cio-demogréafico para encontrar os parametros de adeséo;

v Aplicar questionario de perguntas e respostas;
v Analisar os dados encontrados através do programa Excel (2010);

v’ Fazer abordagem farmacolégica da falta de adeséo ao tratamento da Tuberculose.
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5 METODOLOGIA

A metodologia estabelecida busca de forma breve, caracterizar o objeto de estudo

contribuindo com conhecimentos e esclarecendo a idealizacdo da pesquisa.

5.1 TIPO DE ESTUDO

Na perspectiva de investigar as causas e consequéncias da falta de adesdo ao
tratamento medicamentoso da tuberculose, optou-se pela abordagem quantitativa, em virtude
da mesma dispor de recursos que permitem quantificar se uma acdo que esta sendo prescrita

esta realmente obtendo sucesso.

Segundo Oliveira (2002), a abordagem quantitativa tem o sentido de quantificar
opinides, dados, nas formas de coleta de informagdes, como também, 0 emprego de recursos e

técnicas estatisticas, seja simples ou complexas.

5.2 LOCAL DE ESTUDO

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE em 2010 o municipio
de Cabedelo se encontra em 2° lugar no ranking do indice de Desenvolvimento Urbano
Municipal — IDHM, ainda segundo dados do IBGE a populagéo estimada para 0 ano de 2010
foi de 57.944 habitantes e em 2013 uma populacéo estimada em 63.035 habitantes.

O Sistema de Saude Municipal contempla trés niveis de assisténcia, com oferta de
atendimento domiciliar, ambulatorial e hospitalar. Além da sede administrativa, possui 19
Unidades de Salde, incluindo um Servico de Atencdo Especializada em DST/AIDS e um
Centro de Especialidades Odontologicas — CEO, um Laboratorio de Controle de Endemias,
um Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS e um Hospital de Média Complexidade,
incluindo um Laboratorio de Anlises Clinicas, além de dois Nucleos de Assisténcia a Saude
da Familia — NASF.
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Figura 5. Mapa do Estado da Paraiba - Cidade de CABEDELO
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5.3 POPULACAO E AMOSTRA

Participaram da pesquisa usuarios de ambos 0s sexos atendidos pelo Programa de
Salde da Familia (PSF) de Cabedelo — PB e que durante o tratamento da tuberculose
apresentaram resisténcia medicamentosa e descontinuidade do tratamento caracterizando uma
falta de adesdo, totalizando vinte (20) participantes. Os Agentes Comunitarios de Saude
indicaram 0s USUArios que apresentaram essas caracteristicas durante o tratamento. Dentro do
critério de inclusdo foram analisados os usuarios que iniciaram o tratamento entre 2012 e

2013, tendo como critério de exclusdo, os que nédo se encaixam nesse perfil.

5.4 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Como instrumento para coleta de dados, optou-se pela utilizacdo de um questionario
socio-demogréafico (Anexo 1), com o intuito de caracterizar a amostra e um questionario
semiestruturado (Anexo Il), com o objetivo de encontrar parametros da nao adesdo ao

tratamento da tuberculose no municipio de Cabedelo - PB.
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5.5 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

A partir do contato com a Secretaria de Salde de Cabedelo — PB e posterior
autorizacdo da mesma expressa em Carta de Anuéncia (Anexo I11) buscou-se coletar dados na
Secretaria de Saude e nos PSFs da cidade, através de questionarios pré-formulados (Anexos |
e II no caso dos PSF’s), em que houvesse casos confirmados de tuberculose entre os anos de
2012 e 2013. Posteriormente foi solicitada a autorizagdo da participacdo do usuario através do
termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 1V), garantindo a eles o sigilo e que ndo ha
riscos previsiveis na pesquisa assegurado na lei 466/12 do CNS. A pesquisa foi apresentada
aos usudrios deixando exposto que a participacdo era voluntaria, podendo o participante

deixar a pesquisa a qualquer momento.

Para a coleta de dados, foi realizada uma entrevista semiestruturada, respondendo aos
questionarios sobre o objeto da pesquisa. Os encontros para as entrevistas foram agendados

previamente com 0s participantes.

5.6 ANALISES DE DADOS

Apos realizar as entrevistas, estas foram analisadas através do programa Excel
2010 que quantificou as respostas obtidas e os resultados foram discutidos de acordo com o
que foi encontrado, buscando assim, possiveis solucdes para a falta de adesdo ao tratamento

da tuberculose no municipio de Cabedelo - PB. O estudo teve um periodo de seis meses.

5.7 DESFECHO PRIMARIO

Apos analisar os dados obtidos, espera-se encontrar as causas e consequéncias da falta

de adesdo ao tratamento medicamentoso nos casos de Tuberculose.
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5.8 DESFECHO SECUNDARIO

Espera-se contribuir positivamente para o conhecimento acerca dos incomodos
acarretados pelos medicamentos, auxiliar na busca por intervencdes mais eficazes no que diz

respeito ao tratamento da tuberculose.

5.9 POSICIONAMENTO ETICO DOS PESQUISADORES

O projeto foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica do Centro de Ciéncias da
Saude (CCS) da UFPB e aprovado sob o protocolo 0203/14. CAAE: 30868414.1.0000.5188 e
respeitando as orientagdes com respeito a pesquisa com seres humanos contido na resolucéo
466/12 do CNS, cada participante leu e assinou em duas vias o TCLE (Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido), ficando uma copia com o entrevistado e outra com o
entrevistador. Os mesmos foram esclarecidos acerca dos objetivos da pesquisa, podendo
desistir de participar em qualquer momento da mesma sem riscos para 0 participante, sendo
voluntaria a sua participacdo. Assegurando a carater sigiloso das informacdes e dos

participantes, ndo sendo estes identificados pelo nome.

36



6 RESULTADOS E DISCUSSAO

De acordo com os dados obtidos, a amostra de 20 participantes (08 foram do ano de
2012 e 12 participantes do ano de 2013) entrevistados no Municipio de Cabedelo se apresenta
da seguinte forma:

CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Dos 20 participantes, 14 sdo do sexo masculino e 06 do sexo feminino. Analisando
gréfico 2, tais informacbes, mostram o sexo masculino como predominante, podemos
observar que ha coeréncia com a literatura em geral, em que, dados mostram que a
tuberculose no mundo é mais prevalente em homens do que em mulheres. Em todas as faixas
etarias ha prevaléncia os homens, que sdo mais acometidos quando comparados as mulheres.
Evento esclarecido pelas variedades de exposicdo a diversos fatores de riscos por parte dos
homens. Ndo ha como justificar essa discrepancia por explicacdo bioldgica, sendo mais
aceitavel reconhecer que tal ocorréncia pode ser fruto de diferencas culturais no
comportamento de papeis em ambos 0 sexos, que entre outros fatos envolve, a nédo
importancia dos homens em procurar 0s servi¢os de saude e o estilo de vida definido pela
inclus&o social de cada individuo (ARAUJO et al.,2013)

Gréfico 2. Porcentagem de incidéncia entre 0s sexos
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A renda media dos participantes se caracteriza da seguinte forma: 06 possuem renda
menor que um salario minimo; 11 um salério minimo e 03 dois salarios minimos. Com
relacdo a escolaridade: 08 deles ndo estudaram; 02 estudaram ensino fundamental; 01 tem o
ensino meédio incompleto e 03 completaram o ensino médio e outros 06 estudaram apenas 0

primario, como mostra o gréafico 3.

Grafico 3. Renda e Escolaridade
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Os resultados evidenciam que a tuberculose esta diretamente relacionada com a
miséria, baixa renda e com a exclusdo social. No Brasil, atinge especialmente as periferias
urbanas ou aglomerados urbanos que sdo identificados como favelas e, comumente esta
combinada com as situacdes de moradia insalubres e da ma alimentacdo, a auséncia de

saneamento basico, abuso de alcool, tabaco e outras drogas (BRASIL, 2012).

Revela ainda que a escolaridade € um indicador importante na identificacdo do caso e
nos informa de maneira especial sobre as condi¢6es socioecondmica. Como descrito por
ARAUJO (2013), a relevancia da escolaridade na vida das pessoas é fundamental e repercute
no conhecimento e na capacidade de entendimento. No entanto, a baixa escolaridade,
predominante nos paciente de tuberculose, configura-se como espelho de um grupo de
situacOes socioecondmicas desfavoraveis. Necessita-se compreender que 0 acesso a educacgdo
estd inteiramente ligado a capacidade do individuo de entender as informacGes e prevencédo
das doencas e o tratamento prescrito. E imprescindivel que haja mais investimentos do

governo para esse grupo da sociedade. Quanto menos se conhece sobre a tuberculose, mais
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sdo os perigos de ndo concluir o plano terapéutico. Para reduzir os indices de abandono do
tratamento terapéutico, a educacdo em salde é uma arma relevante, visto que a auséncia de
conhecimento ou a sua impropria assimilacdo converge para uma administracdo inapropriada
da medicacdo e /ou suspensdo precoce do tratamento. Neste sentido, observamos que a
educacdo em salde beneficia o autocuidado, visto que aumenta a capacidade das pessoas
cuidarem de si mesmas (SA et al., 2011).

Com relagdo ao acompanhamento da administracdo do medicamento e a sua
regularidade dentro do tratamento, como podemos observar no grafico 4, 13 participantes
afirmaram serem acompanhados, sendo, 09 pela familia e 04 pelos profissionais de saide 0s
Agentes Comunitarios de Saude (ACS), 06 ndo seriam acompanhados por ninguém e 01 ndo
tomava o medicamento. Com respeito a regularidade de administracdo dos medicamentos, 18

afirmam tomar o medicamento na hora certa e apenas 02 néo.

Gréfico 4. Acompanhamento da Administracdo e Regularidade no Tratamento
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Diante da analise dos nimeros, no que diz respeito a administracdo do medicamento, ja
que apenas 04 eram acompanhados por profissionais de salde, ressaltamos que 0 rompimento
do vinculo entre o profissional de saude, familia e paciente afeta a eficacia do tratamento,
especialmente quando se tratar do agente comunitario de saude, tendo em vista que este € o
gerador de vinculo entre Unidade de Saude da Familia e a comunidade, os Agentes de Saude
sdo 0s mais empenhados e tem seu valor reconhecido nas a¢des de controle da tuberculose na
atencdo basica. Infelizmente sua auséncia, junto com o0s demais profissionais de saude

compromete o tratamento e culmina para um abandono do paciente. E importante esclarecer
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que, isso colabora para a ndo adesdo do paciente. Quando o servico de salde ndo se preocupa
com o doente e ndo 0 acompanha isso leva a fragilizar as relacfes, que sdo indispensaveis ao
sucesso do tratamento, levando o paciente a deixar de tomar a medicagdo. O tratamento
diretamente supervisionado ¢ uma ferramenta relevante para minimizar as taxas de abandono
do tratamento da tuberculose e faz mengdo a um grupo de intervengdes que englobam
educacdo em salde, observacdo da ingestdo do medicamento e incentivos, tais como,
fornecimento de passagens de dnibus e cestas basicas. A supervisdo da tomada dos farmacos
poderé ser feita com pelo menos trés observacdes semanais, nos primeiros dois meses, e uma

observacio semanal na segunda fase do tratamento (SA et al., 2007).

Tratando dos efeitos indesejaveis dos medicamentos que 0s incomodam e se o
tratamento surte o efeito esperado, como mostra o grafico 5, 06 afirmaram nao se incomodar;
06 afirmaram ocorréncia de vomito; 08 sentiram dor no estdmago, afirmaram também outros
efeitos simultdneos em menor escala como: nduseas, tontura, diarréia, dor de cabeca, refluxo,
cuspir sangue, tosse, entre outros. No entanto, apesar dos efeitos desagradaveis 18 deles
acreditam que o tratamento tem surtido o efeito esperado. De acordo com Sa et al. (2007),
muitos paciente de tuberculose acabam o tratamento sem apresentar reacOes adversas
decorrentes do uso dos medicamentos para TB, entretanto, existem casos, que os efeitos
adversos se apresentam e cooperam para suspensdo da terapia medicamentosa. S&o inUmeros
efeitos adversos como: nauseas, irritacdo gastrica, prurido, cefaléia, mudanca no
comportamento (euforia, insbnia, ansiedade e sonoléncia), febre, que deixam os individuos
extremamente debilitados e sem desejo e pretensdo de terminar o tratamento corretamente
(Machado; lepsen; Gallo, 2013). Dessa forma é necessario que o paciente seja informado a
respeito desses efeitos, por que a intolerancia gastrica, manifestacdes cutaneas, dores nas
articulacdes sdo efeitos que frequentemente sdo relatados pelos pacientes e que levam a
dificuldades em continuar o tratamento (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).
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Gréfico 5. Efeitos Indesejaveis e Efeito do Tratamento
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Com respeito as dificuldades do tratamento e a principal causa da falta de adeséo ao
mesmo, 05 participantes afirmaram ser o longo tempo da terapia; 06 a quantidade de
medicamentos e 09 os efeitos indesejaveis. Ja na principal causa da ndo aderir ao tratamento,
08 afirmaram a dor no estbmago como principal fator e 03 alegaram ndo haver causa.
Fraqueza, cansaco falta de apetite e tosse também foram relatados como efeitos simultaneos
em menor numero. Ratificando o que foi exposto pelo Jornal Brasileiro de Pneumologia
(2008), embora as drogas antituberculose combatam com eficiéncia o microrganismo, elas
podem originar reacGes adversas indesejaveis, tanto pelo principio ativo como pelos seus
metabolitos. Desta forma, podemos relacionar como relevantes para as causas de insucesso
terapéutico a intolerancia medicamentosa, o longo tempo de tratamento, a quantidade de
medicamentos, além da ilusdo da cura sem que o tratamento tenha sido concluido e o
surgimento de vérios efeitos colaterais. Resultando em uma ndo adesdo dos pacientes ao
tratamento, isso esta em concordancia com os resultados encontrados na pesquisa, e coerente

com os trabalhos reportados por Sa et al. (2007) e Ramos, (2008).
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Gréfico 6. Dificuldades do Tratamento e a Principal Causa da Falta de Ades&o
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Ao serem questionados acerca da consequéncia de ndo utilizarem o medicamento, 13
participantes acharam que se ndo tivessem aderido ao tratamento ja teriam ido a oObito; 07
afirmaram que ndo iriam se curar ou afirmaram que ndo saberiam o que a doenca poderia
provocar ou que a doenca poderia retornar, como mostra o grafico 7. Isso demonstra que
apesar do baixo indice escolar, esses pacientes reconhecem a importancia do tratamento
medicamentoso e que a falta de colaboracdo destes, cooperam para 0 acréscimo dos nimeros

de obitos, para o aparecimento de linhagens resistentes e ampliacdo de pacientes reincidentes.

Gréfico 7. Nado Utilizacdo dos Medicamentos.
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Reconhecemos assim que as mas condi¢des socioecondémicas contribuem muito para
as causas da ndo adesdo ao tratamento, como também os efeitos adversos e falhas na
integracao do sistema de salde e paciente, o que consequentemente resulta em prolongamento
da terapia, aumento de efeitos tdxicos, aumento de custo da medicacdo e aumento da
resisténcia das bactérias. Observamos que quanto menos se conhece sobre a tuberculose, mais
sdo 0s perigos de ndo concluir o plano terapéutico, com administracdo equivocada da
medicacdo e até mesmo suspensdo do tratamento. Baseado nisto, compreendemos que a
educacdo em saude beneficia o autocuidado e amplia a capacidade das pessoas em cuidarem

de si mesmas.
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7 CONCLUSAO

Os resultados desse estudo assinalam para variantes e dificuldades quanto ao
tratamento medicamentoso da tuberculose. Pode-se perceber que além do fator
medicamentoso, outros fatores como: adesdo ao tratamento por parte do paciente, aspectos
socioecondmicos, apoio dos profissionais de salde e assisténcia das trés esferas do governo
(Federal, Estadual e Municipal) sdo imprescindiveis para 0 sucesso terapéutico como um
todo.

No presente estudo, evidenciamos que a tuberculose ndo incide com a mesma
frequéncia entre os géneros, tendo maior assiduidade nos homens, como comprova as
literaturas de forma geral, entende-se que esse fato deve esta ligado ndo a fatores biologicos,
mas sim a estilo e habitos de vida. O aspecto socioecondémico também € muito relevante. As
condicdes insalubres de moradia, a ma alimentacdo e exclusdo social e nivel escolar baixo,
repercutem no conhecimento e na capacidade de entendimento limitada do individuo de

compreender as informaces e prevencao das doengas bem como tratamento prescrito.

Observamos ainda que a Atengédo Baésica junto as Unidades de Saude realiza um bom
trabalho, frente a esses pacientes, no entanto, observa-se que alguns pontos como: fortalecer
as acOes de saude para que o0s pacientes de tuberculose sejam melhor assistidos,
acompanhamento dos agentes de saude e demais profissionais, uma vez que estes, realizam
atos de controle da doenca por meio da busca ativa dos doentes, comunicantes e notificacao
dos casos; podem ser melhor pesquisado e aprofundado em futuras pesquisas dentro desta
tematica. E necessario ainda que os profissionais de satde informem melhor os efeitos
colaterais (nauseas, vomitos e dores abdominais) aos pacientes para que estes ndo culminem
na interrupcdo do tratamento. Visando o bem estar do paciente, reducdo de resisténcia aos
medicamentos e de custo para a secretaria de salde e consequentemente melhor adesdo ao

tratamento.

Concluimos que a terapia farmacoldgica, vinculada a assisténcia dos profissionais de
salde e a cooperacdo do paciente submetendo-se a adesdo é uma arma eficaz para tratamento
da tuberculose ativa, para ndo haver recidiva e entdo, ter que submeter-se a outros esquemas

mais complexos e com mais sequelas; portanto a adesdo ao esquema inicial leva a uma boa
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reabilitagdo desses pacientes, e coopera para que as causas e consequéncias de uma terapia

inapropriada ou incorreta sejam extintas.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (a)

Esta pesquisa é sobre as causas e consequéncias da falta de adesdo ao tratamento
medicamentoso nos casos de Tuberculose em Cabedelo — PB e estd sendo desenvolvida por
Franklin Vasconcelos No6brega, aluno do Curso de Farmécia da Universidade Federal da
Paraiba, sob a orientacdo da Prof? Dr2 Celidarque da Silva Dias.

O objetivo geral do estudo é encontrar as principais causas da falta de adesdo ao
tratamento de Tuberculose no municipio de Cabedelo e abordar as suas principais
consequéncias. Tendo como objetivos especificos: fazer estudo sdcio-demografico para
encontrar os parametros de adesdo; aplicar questionario de perguntas e respostas; analisar 0s
dados encontrados atraves do programa Excel (2010); fazer abordagem farmacolégica da falta
de adeséo ao tratamento da TB.

A finalidade deste trabalho é contribuir para uma maior compreensdo acerca das
possiveis causas da ndo adesdo ao tratamento medicamentoso em pacientes com Tuberculose
e as suas principais consequéncias.

Solicitamos a sua colaboracdo para participar de nossa pesquisa e apresentar 0S
resultados deste estudo em eventos da area de saude e publicar em revista cientifica. Por
ocasido da publicacdo dos resultados, seu nome serd mantido em sigilo. Informamos que essa
pesquisa ndo oferece riscos, previsiveis, para a sua saude conforme a resolucdo da lei 466/12
da CNS.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo é voluntaria e, portanto, o(a) senhor(a)
ndo ¢ obrigado(a) a fornecer as informacGes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelo
Pesquisador(a). Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir
do mesmo, ndo sofrera nenhum dano.

O pesquisador estara a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que considere
necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido (a) e dou o meu
consentimento para participar da pesquisa e para publicacdo dos resultados. Estou ciente que
receberei uma cépia desse documento.

Assinatura do Participante ou Responsavel Legal

Espago para impressdo

51



Dactiloscépica

Assinatura da Testemunha

Contato com o Pesquisador (a) Responsavel:

Caso necessite de maiores informagdes sobre o presente estudo, favor ligar para a
pesquisadora Dra? Celidarque da Silva Dias.

Endereco: Rua Sapé, 593, Manaira. Jodo Pessoa — PB.
Telefone: (83) 8873 0292
Email: celidarquedias@Itf.ufpb.br
Ou
Comité de Etica em Pesquisa do CCS/UFPB — Cidade Universitaria / Campus |
Bloco Arnaldo Tavares, sala 812 — Fone: (83) 3216 7791

Caso necessite de maiores informag6es sobre o presente estudo, favor ligar para o (a) pesquisador (2)

Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Responsavel

O sujeito da pesquisa ou seu representante e o pesquisador responsavel deverdo rubricar todas
as folhas do TCLE apondo suas assinaturas na Ultima pagina do referido Termo.

Comité de Etica em Pesquisa — Centro de Ciéncias da Salide- Campus Universitarios | - Cidade Universitéria - CEP.
58.059.900 - Jodo Pessoa - PBe-mail: eticaccsufpb@hotmail.com Telefone: (83) 3216-7791

52



As causas e consequéncias da falta de adesao ao tratamento medicamentoso
nos casos de Tuberculose em Cabedelo-PB.

Questiondrio de Coleta de Dados

1. Alguém acompanha a administracdo do medicamento? Quem?

2. Toma os medicamentos na hora certa? Sim( ) N&o( ), se ndo, por que?
3. Quais os efeitos indesejaveis do medicamento que mais incomodam?

4. O tratamento tem surtido efeito em sua opinido?

5. O que mais dificulta o tratamento em sua opinido?
Sugestdes: Longo tempo. ( )

Quantidade de medicamento. ( )

Administracdo (Numero de vezes ao dia). ( )

Efeitos indesejaveis. ( )

6. Apontar a principal causa da ndo adesdo (do cumprimento) ao tratamento.

7. Vocé sabe dizer qual a consequéncia da nao utilizacdo do medicamento com relacéo a
sua saude?
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FICHA SOCIODEMOGRAFICA

INSTRUCOES: Gostariamos de caracterizar os participantes do nosso estudo. N&o sera
necessario que voceé se identifique. Todas as respostas serdo tratadas no conjunto.

1. Idade: anos

2. Género:

() Masculino () Feminino
3. Escolaridade

) Superior Incompleto

) Superior

) Pds-graduado

(
(
(
() Outro:

4. Renda mensal em torno de:

(' ) Menos de 1 salario minimo ( ) 1salario minimo
() 2 salarios minimos () Acima de 3 salarios minimos
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE CABEDELO
SECRETARIA DA SAUDE
DIRETORIA DE EDUCACAO NA SAUDE

Diretoria de Educacdo na Satde n® 01/2014
Cabedelo. 07 de Fevereiro de 2014

TERMO DE ANUENCIA

Vimos por meio deste, autorizar a realizagdo da pesquisa intitulada “AS CAUSAS E
CONSEQUENCIAS DA FALTA DE ADESAO AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
NOS CASOS DE TUBERCULOSE EM CABEDELO-PB” a ser realizada pelo Discente
FRANKLIN VASCONCELOS NOBREGA. Esta pesquisa tem como objetivo encontrar as
principais causas da falta de adesdo ao tratamento da tuberculose no municipio de Cabedelo e
abordar as suas principais consequéncias. Apés a aprovagio deste projeto ¢ a sua realizagio, o
responsével pela pesquisa obrigatoriamente terd que encaminhar 1(uma) copia impressa e outra

digitalizada para o email (educasasaude2013cabedelo@hotmail.com) e apresentar para a Rede

de Atengdo a Saide do Municipio de Cabedelo-PB.

Alenciosamente,

PREF, H;ORA M, DE CABEDEL

T he
3 o:;zin_i;xssscau
Ms.Francisco de Assis Félix da Silva Filho
" Diretor de Educaciio na Saude
Mat. 04.424.5

Secretariu Municipal de Sadde / Centro — Cabedelo ~ PB - 83.3250-3285 /8812-0571 / 99576463 /
educasnude21Icabedelo@hotmail com
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