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RESUMO

A tuberculose € uma doencga infecciosa e contagiosa causada por uma bactéria, o
Mycobacterium tuberculosis. O abandono do tratamento da tuberculose pulmonar por
pacientes com baciloscopia positiva favorece a manutencdo da cadeia de transmisséo, assim
como o aumento das populacBes bacterianas resistentes a quimioterapia de primeira linha.
Iniciar o tratamento, desistir dele, retratar, abandonar novamente... situacdo cada vez mais
frequente na populacdo acometida por tuberculose e usuaria de drogas, licitas ou ilicitas. O
consumo de substancias psicoativas cresceu assustadoramente a partir da segunda metade do
século XX, configurando-se nas Gltimas décadas como um fenédmeno de massa e como uma
questdo de saude publica. Segundo a OMS, cerca de 10% das populagdes dos centros urbanos
de todo o mundo, consomem abusivamente substancias psicoativas, independentemente da
idade, sexo, nivel de instrucdo e poder aquisitivo. O presente trabalho tem como objetivo
avaliar a influéncia do uso abusivo de drogas ilicitas no abandono do tratamento para
tuberculose pulmonar em uma Unidade de Atencdo Priméaria a Saude no municipio de
Fortaleza. Por meio de estudo epidemioldgico observacional, retrospectivo, foram analisamos
fatores socio-epidemioldgicos e fatores clinicos de pacientes em tratamento para tuberculose
pulmonar, verificando-se a presenca do uso abusivo de drogas nesta populacéo, e a influéncia
destas no abandono do tratamento, utilizando para isso questionarios estruturados
(questionario geral e ASSIST). Resultados: dos 116 casos de tuberculose investigados, 68,9%
sdo do sexo masculino, com média de idade de 37,5 anos, de cor parda (72,4%), solteiro
(56,9%), com ensino fundamental incompleto (50%). A situacdo de emprego da maioria
(37%) era de desemprego. Quanto ao perfil epidemioldgico do caso, 84,4% eram de casos
novos, 13% de reingresso apds abandono e 2,6% de recidiva. O motivo que levou ao
encerramento do caso mostrou-nos um dado alarmante: 36% dos pacientes abandonaram o
tratamento. Comparando as diferencas entre o grupo de cura e o de abandono, ndo houve
diferenca significativa entre a média das idades dos dois grupos (p > 0,75). Em ambos os
grupos houve predominio do sexo masculino, porém observamos uma diferenca
significativamente maior no grupo do abandono (p = 0,0001). No grupo abandono o nivel de
escolaridade foi inferior ao do grupo cura/conclusdo (p = 0,017). Houve associa¢do entre
abandono e desemprego (p < 0,0001) e reingresso ap0s abandono. Pelo resultado do
questionario ASSIST, a frequéncia do uso de drogas na vida correspondeu a 95,1% para o
alcool, seguido do tabaco.(51,6%). A Cannabis sativa, a cocaina e o crack foram citados por

41,9% dos questionados. Inalantes como lol6 e cola de sapateiro ja haviam sido provados por



19,3%. O uso de crack necessita de intervencdo com indicacdo para tratamento intensivo na
maioria dos usuarios (61,9%), o que demonstra a forca de dependéncia quimica que essa
substancia causa. Concluséo: O abandono do tratamento da tuberculose se mostra um risco
significativo nos pacientes usuarios de drogas, em especial as ilicitas onde observa-se um
consumo abusivo, necessitando-se de intervencdo, seja uma intervencao breve ou tratamento

mais intensivo.

Palavras-chaves: Tuberculose. Recusa do Paciente ao Tratamento. Transtornos Relacionados

ao Uso de Substancias



ABSTRACT

Tuberculosis is an infectious and contagious disease caused by a bacterium, Mycobacterium
tuberculosis. Treatment Refusal for pulmonary tuberculosis in patients with smear-positive
favors the maintenance of the transmission chain, as well as increased resistance to first-line
chemotherapy. Starting treatment, give it up, portray, leave again... situation increasingly
common in the population affected by tuberculosis and uses drugs, licit or illicit. The
consumption of psychoactive substances has increased since the second half of the twentieth
century, becoming a mass phenomenon in recent decades and a public health problem.
According to WHO, about 10% of the populations of urban centers world consume abusively
psychoactive substances, regardless of age, sex, education level and purchasing power. This
study aims to evaluate the influence of the abusive use of illegal drugs in the abandonment of
treatment for pulmonary tuberculosis in a Unit of Primary Health Care in Fortaleza. Through
a epidemiologic, observational and retrospective study, socio-demographic factors and
clinical factors were analyzed in patients treated for pulmonary tuberculosis, verifying the
presence of substance abuse in this population, and the influence of these in abandonment of
treatment, using structured questionnaires (general questionnaire and ASSIST). Results: of the
116 TB cases investigated, 68.9% are male, with a mean age of 37.5 years, mulatto (72.4%),
single (56.9%), with incomplete primary education (50%). The employment status of the
majority (37%) were unemployed. As to the epidemiological profile of the case, 84.4% were
new cases, 13% of return after default and 2.6% of recurrence. The cause of the closure of the
case was by treatment refusal in 36% of patients. Comparing the differences between the
group cure and abandonment, there was no significant difference between the mean ages of
the two groups (p> 0.75). In both groups there was a predominance of males, but had a
significantly greater difference in the dropout (p = 0.0001). In the group abandoned, the
education level was lower than the cure group (p = 0.017). There was an association between
dropout and unemployment (p <0.0001) and return after default. The ASSIST questionnaire
showed that the frequency of drug use in life corresponded to 95.1% for alcohol, followed by
tobacco. (51.6%). Cannabis sativa, cocaine and crack were cited by 41.9% of respondents.
Inhalants like lolo and glue had already been tried by 19.3%. The use of crack needs intensive
treatment in the majority of users (61.9%), demonstrating the chemical addiction to this
substance. Conclusion: The abandonment of tuberculosis treatment shows a significant risk in
patients using drugs, especially illicit substances with abuse use, necessitating the

intervention, whether a brief intervention or more intensive treatment.



Keywords: Tuberculosis. Treatment Refusal. Substance Related-Disorders.
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1 INTRODUGCAO
A Constituicdo Federal Brasileira de 1988 (BRASIL, 2010a) garantiu a Satude como

direito de todos e dever do Estado, admitindo a Saude ndo apenas como a auséncia de
enfermidades, mas o estado do mais completo bem-estar fisico, mental e social (SCILIAR,
2007). Foi ento criado o Sistema Unico de Satde (SUS) com o intuito de integrar as agdes e
servigos de saude em uma rede regionalizada e hierarquizada. O SUS possui como diretrizes:
a descentralizacdo, o atendimento integral, com prioridade para atividades preventivas e a
participagdo comunitaria (BRASIL, 1990).

Atencdo Primaria € o nivel do sistema de servico de salde que oferece a entrada para
todas as novas necessidades e problemas de uma populacdo, fornecendo atencdo sobre a
pessoa, e ndo apenas direcionada para a enfermidade (STANFIELD, 2002). No Brasil, o
termo atencdo primaria foi substituido por atencdo basica (MELLO; FONTANELLA,;
DEMARZO, 2009), sendo esta caracterizada por um conjunto de a¢cdes no ambito individual e
coletivo, que abrangem a promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, 0
diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude (BRASIL, 2006). A
Estratégia de Saude da Familia (ESF) foi escolhida para reorganizar a Atencdo Baésica,
substituindo aquela tradicional. Implantada pelo Ministério da Saide em 1994 (BRASIL,
1998), muito mais que uma nova estrutura, trata-se de uma reforma nos modos de trabalho e

no relacionamento entre profissionais e usuérios (REIS, 2007).

A ESF busca uma pratica de salde que garanta a promocao a salde, a continuidade do
cuidado, a integralidade da atencéo, a prevencdo e em especial, a responsabilizacdo pela saude
da populacdo, com acbes permanentes de vigilancia em saide (BRASIL, 2008). Dentre as
diversas acles desta vigilancia estd o controle da tuberculose pulmonar, area de atuacao

estratégica das equipes de saude da familia (BRASIL, 2006).

A tuberculose (TB) é uma doenca infecto-contagiosa causada por Mycobacterium
tuberculosis (M. tuberculosis) ou, simplesmente, bacilo de Koch. Apesar de ser uma das
doencas infecciosas mais antigas, bem conhecida e ha mais de meio século vulneravel ao
tratamento medicamentoso, a tuberculose permanece como um dos principais agravos a salude
a ser enfrentado em ambito global (BARREIRA; GRANGEIRO, 2007).

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial da Saiude (OMS), em 2012 serdo
diagnosticados e notificados 8,6 milhdes de casos de tuberculose. A india, a China e a Africa

do Sul séo os paises com maior carga da doenca. e o Brasil ocupa a 16 posi¢cdo em nimeros
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absolutos e a 222 em coeficiente de incidéncia. Em 2013, o Brasil notificou 71.123 mil casos
novos, a maioria de casos baciliferos (WHO, 2013). As maiores taxas de incidéncia entre os
estados se encontram no Rio de Janeiro, Amazonas, Paré, Pernambuco, Acre, Rio Grande do
Sul, Sdo Paulo e Ceara. Em 2010, o percentual de cura de casos novos foi de 71,76%, de
abandono do tratamento 9,8%, e de casos sem informacao sobre o tipo de encerramento, que
foi de 6% (BRASIL, 2012b). Os desfechos do tratamento da tuberculose no Brasil ainda estéo
muito aquém das metas estabelecidas pelo Ministério da Salude, em que algumas variaveis
elevam o risco para o insucesso do tratamento: o alcoolismo, a co-infeccdo pelo HIV e o re-
tratamento (OROFINO et al, 2012).

No atual cenéario da luta contra a tuberculose, um dos aspectos mais desafiadores é o
abandono do tratamento, pois repercute no aumento dos indices de mortalidade, incidéncia e
resisténcia a maltiplos férmacos (SA et al., 2007). Considera-se caso de abandono o nio
comparecimento do paciente a unidade de satde por mais de 30 dias consecutivos apos a data
prevista para o seu retorno (BRASIL, 2010b).

Existem varios fatores associados ao abandono do tratamento dentre eles ha cinco
fatores principais: aspectos sociodemograficos; aspectos relacionados aos servicos de salde e
ao tratamento da doenca; a ocorréncia de outras doencgas, principalmente cronicas; o cuidado
em salde e o uso de drogas (CHIRINOS; MEIRELLES, 2011).

O consumo de substancias psicoativas cresceu assustadoramente a partir da segunda
metade do século XX, configurando-se nas Ultimas décadas daquele século como um
fendmeno de massa e como uma questdo de salde publica (PRATTA; SANTOS, 2009).
Sendo assim, em funcdo da complexidade desse fendmeno na atualidade, a dependéncia
quimica é um problema que vem recebendo crescente atencdo, mobilizando tanto o sistema de
salde (AGUILLAR; PILLON, 2005), (CANOLETTI; SOARES, 2005) e (MARTINS;
CORREA, 2004) quanto a sociedade de uma forma geral. Além disso, tal questio estd
ganhando crescente visibilidade, uma vez que discussdes sobre a temética estdo presentes em
diversos meios de comunicacéo e no ambito de vérias instituicbes (MARINHO, 2005).

O uso de drogas tem se confirmado como fator importante no abandono do tratamento
da tuberculose (PAIXAO, GONTIJO, 2007a; RODRIGUES, 2010). Esse fator pode ser
atribuido as dificuldades inerentes a um processo de dependéncia quimica, em detrimento da
responsabilidade necessaria e exigida pelo Servico de Salde para manter a regularidade do
tratamento, existindo uma estreita relacdo entre o uso de drogas, licitas ou ilicitas, com a ndo-
adesdo ao tratamento da TB, tanto auto administrada quanto supervisionada (OROFINO |,
2012; GONZALES, 2008).
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O abandono do tratamento da tuberculose é um problema grave devido a permanéncia
do individuo no convivio familiar e comunitéario eliminando bacilos que contaminardo outros,

mantendo a cadeia de transmissao da tuberculose.

Com o surgimento da epidemia do uso de drogas, 0 comportamento arredio as normas
e regras aparece nos casos de abandono e na irregularidade no uso das medicacfes no
tratamento da tuberculose, causando transtorno no combate a disseminacdo do bacilo de
Koch. Estes pacientes aumentam o nimero de abandono, retratamento e, consequentemente,

multirresisténcia bacteriana.

A limitada literatura leva-nos a crer que precisamos repensar a atencdo dada a este
grupo. ldentificar caracteristicas peculiares e manejos de tratamento e controle para usuarios
de drogas e individuos baciliferos se torna uma forma de combater a multirresisténcia e

mortes por tuberculose.



2 HIPOTESE

O consumo de drogas de abuso influi no abandono do tratamento da tuberculose.



3 OBJETIVO GERAL
Avaliar a influéncia da dependéncia quimica no abandono do tratamento para
tuberculose pulmonar em uma Unidade de Atencdo Priméaria a Saude no municipio de

Fortaleza.



4 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Tracar o perfil dos pacientes com tuberculose, segundo 0s aspectos sociodemografico,
hébitos sociais, condi¢bes de salde e uso de substancias quimicas;

- Identificar a prevaléncia e o padrdo de consumo de drogas de abuso entre os pacientes;

- Avaliar a relacdo entre consumo de substancias quimicas e abandono do tratamento para

tuberculose.



5 REFERENCIAL TEORICO

5.1 TUBERCULOSE

5.1.1 Definicéo

A tuberculose é uma doenca infecciosa e contagiosa cronica, causada por uma bactéria
aerdbia, Mycobacterium tuberculosis, também denominado de Bacilo de Koch e que possui
preferéncia pelo parénquima pulmonar. Sua transmissao se faz de pessoa a pessoa através da
inalacdo de particulas infectadas por este patdgeno expelidas por goticulas de saliva a partir
da fala, tosse ou espirro de uma pessoa bacilifera. O termo tuberculose se origina no fato da

doenga causar lesdes chamadas tubérculos (BRASIL, 2008).

5.1.2 Histéria

A TB, também chamada “peste branca”, tem registros de ocorréncia em muamias
egipcias, hd mais de 5000 anos a.C., as quais apresentavam anormalidades tipicas do
comprometimento vertebral pela TB (o Mal de Pott), além de tecidos contendo o DNA de
M.tuberculosis (DANIEL, 2000). Na América do Sul, achados arqueoldgicos apontam para a
presenca de TB pulmonar em mumias peruanas de 900 D.C. (HIJJAR; PROCOPIO, 2006).

Durante a colonizagdo portuguesa no Brasil,0s jesuitas e colonos infectados pela TB se
estabeleceram no Brasil. O contato permanente dos doentes com os indios proporcionou o
adoecimento e a morte de muitos nativos. Sugere-se que o Padre Manuel da Noébrega,
chegado ao Brasil em 1549, tenha sido o primeiro individuo conhecido portador de
tuberculose no pais (CAMPOS; PIANTA, 2001). Referéncias a quadros clinicos compativeis
com a doenca foram descritos como causa da sua morte e de de outros religiosos como o
padre José de Anchieta (CONDE; SOUZA; KRITSKI, 2002).

A TB no século XX sofreu mudancas em seu padrdo: passou da época em que nao
havia um tratamento curativo, mas sim o isolamento sanatorial aos primeiros passos do
tratamento quimioterapico, da vacinacdo contra a TB ( Bacillus Calmette Guerin - BCG) , até
0 surgimento dos farmacos e associacGes mais potentes contra o M.tuberculosis (MELO,
2010). A reducéo da mortalidade no inicio do século XX n&o se manteve nas Ultimas décadas,
muito provavelmente devido a fatores como: a desigualdade social, com o advento da AIDS,
a multirresisténcia do bacilo, o envelhecimento da populagdo e movimentos migratorios
(MACIEL et al, 2012).



5.1.3 Transmissao

A tuberculose é transmitida pelo proprio homem doente, que elimina bacilos durante a
tosse, a fala e a expectoragdo. O contagio pode ser direto, pelo beijo, pelas goticulas de
catarro contendo bacilos da tuberculose eliminados durante a fala, espirro ou tosse. As
goticulas mais pesadas precipitam-se no ambiente. As mais leves permanecem suspensas no
ar durante algum tempo. No mecanismo de transmissdo da tuberculose, o ambiente exerce
importancia muito grande. Em locais Umidos e pouco ensolarados das casas e locais fechados,
os bacilos podem permanecer vivos durante meses, tanto na poeira com em objetos
(VERONESI, FOCACCIA, 2010).

A probabilidade de que a TB seja transmitida depende de alguns fatores (BRASIL,
2008):

- 0 potencial de contagio do caso indice: o doente bacilifero, isto €, com baciloscopia
de escarro direta positiva, € a principal fonte de infecgéo;

- a concentracdo de bacilos no ar contaminado: determinada pelo tipo de ambiente em
que a exposicdo ocorreu: ambientes fechados, escuros ou com pouca ventilacao;

- duracdo da exposicdo: o tempo que o doente e Sseus contatos respiram nesse
ambiente;

- a suscetibilidade genética ou predisposicao dos contatos.

Algumas condi¢Bes que debilitam o sistema imunitario podem contribuir para o
adoecimento pela tuberculose como, por exemplo: infeccdo pelo HIV (CAMPOS; PIANTA,
2001), diabetes, tratamento prolongado com corticosteroides, terapia imunossupressora,
doencas renais crbnicas, neoplasias, desnutricdo proteico-calérica (OROFINO, 2012) e
etilismo (SIQUEIRA, 2012).

5.1.4 Aspectos Epidemioldgicos

5.1.4.1 Incidéncia no Mundo

Em 2010, estima-se que 8,8 milhdes de novos casos de TB ocorreram no mundo (128
casos por 100.000 habitantes), dos quais 6,2 milhdes foram notificados. Oitenta e um porcento
de toda a carga bacilifera mundial encontra-se em apenas 22 paises (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011).

Observa-se que as taxas de incidéncia, prevaléncia e mortalidade por tuberculose

(entre ndo co-infectados por HIV), sistematicamente apresentaram uma ordem decrescente
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para os valores globais no Brasil e nas Américas. Com relacdo a incidéncia, houve uma
reducdo de 11,4% no mundo, de 50,0% nas Américas e de 48,8% no Brasil (GUIMARAES,
2012).

5.1.4.2 Incidéncia no Brasil

Em 2013, o Brasil diagnosticou 71.123 casos novos de tuberculose, perfazendo um
coeficiente de incidéncia de 35,4/100.000 habitantes (hab). Quando analisadas as regides do
Brasil para o ano de 2013, verifica-se que o Norte, o Sudeste e 0 Nordeste possuem 0s mais
altos coeficientes de incidéncia: 45,2, 37,1 e 34,7/100.000 hab., respectivamente. Quanto as
Unidades da Federacdo, nove apresentaram coeficientes acima do valor encontrado para o
pais; entre elas, destacam-se Amazonas, Rio de Janeiro, Mato Grosso e Pernambuco. As
capitais com os maiores coeficientes de incidéncia sdo Cuiaba, Recife e Porto Alegre (WHO,
2013). Do total de casos novos diagnosticados, 85,7% apresentaram a forma clinica pulmonar
e, destes, 65,2% eram baciliferos. No ano de 2012, 70,6% dos casos de tuberculose pulmonar
baclifera tiveram cura e 10,5% abandonaram o tratamento (BRASIL, 2014).

As taxas de incidéncia e mortalidade apresentaram tendéncia decrescente nos ultimos
anos. A taxa de incidéncia em 1990 era de 51,7 por grupo de 100 mil habitantes e em 2009,
foi de 38,3 por 100 mil habitantes, apresentando uma queda de 26% ao longo desses anos. A
taxa de mortalidade apresentou queda de 30% no mesmo periodo, reduzida de 3,6 para 2,5 por
100 mil habitantes (BRASIL, 2012c). A deficiéncia do preenchimento das fichas de
notificacdo dos casos de tuberculose pode ocasionar subnotificacdo dos dados, gerando um
diagndstico equivocado da situacdo de saude. registro ( NOGUEIRA et al, 2009)

5.1.4.3 Incidéncia no Ceara

A incidéncia de casos de tuberculose no Cearad apresenta uma tendéncia discreta de
declinio. No ano de 2010 foram notificados 3.628 casos novos de TB, dos quais 2.179 eram
pulmonares baciliferos (60%). Isto significa que a transmissdo esta ativa e 0s pacientes sdo
diagnosticados e tratados tardiamente(CEARA, 2012a).

Ao analisar os resultados da situacdo de encerramento, observa-se que o percentual de
cura em 2010 (63,4%) dos casos de tuberculose esta abaixo da meta recomendada pela
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS/OMS), que é 85%. A taxa de abandono
aumentou de 6,6% para 8,3%, acima da aceitavel pela OMS, que é menor que 5% (CEARA,
2012a), além de um percentual inaceitavel de 33,4% de casos sem informacdo de

encerramento no Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo (Sinan) (BRASIL, 2007).
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O Ceara possui 08(oito) municipios prioritarios nas acdes de combate a tuberculose:
Caucaia, Crato, Fortaleza, Maranguape, Itapipoca, Sobral, Maracanau e Juazeiro do Norte.
Eles juntos somam 67% de todos os casos de tuberculose do Estado (CEARA, 2013).

5.1.4.4 Incidéncia em Fortaleza

Fortaleza € capital mais densamente povoada do pais, a quinta mais populosa, e sua
regido metropolitana a sétima maior no ranking nacional (CEARA, 2012b). Tendo 0 nono
maior PIB municipal da nacdo e o primeiro do Nordeste, € um importante centro comercial e
industrial do Brasil. Entretanto, a capital cearense amarga o quinto lugar entre as cidades mais
desiguais do mundo, segundo relatério da WHO (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2011a).

Fortaleza ainda € municipio prioritario no combate a tuberculose, respondendo pela
maioria dos casos do Estado. Em 2012, apresentou incidéncia de 62,7/100.000 habitantes,
com 1.742 casos novos notificados (CEARA, 2013).

5.1.5 Sinais e Sintomas

Os profissionais devem estar treinados para identificar os sinais e sintomas clinicos de
risco para TB. Deve-se levar em consideracdo as evidéncias clinicas para o diagnéstico da
doenca, a saber (MINAS GERAIS, 2006):

- a tuberculose se manifesta por uma sindrome infecciosa de curso crénico, com febre

baixa, geralmente vespertina,;

- € uma doenca que consome, debilitando e emagrecendo as pessoas;

- sudorese noturna, adinamia e hiporexia podem ser encontradas;

- a mais frequente localizacdo é pulmonar e a tosse com expectoracdo por mais de 3
semanas é um sintoma importante, que pode evoluir para escarros sanguineos e hemoptise;

- nas formas extrapulmonares, o quadro clinico varia conforme a localizacdo e a
gravidade do caso;

- a forma extrapulmonar mais prevalente, a pleural, pode se apresentar com quadro
agudo de dor toracica e febre, que frequentemente € confundido com quadro pneumdnico;

- as formas primérias atingem as criancas, sendo uma doenga muito comum na faixa
de 15 aos 50 anos;

- contatos com pessoas recem-tratadas para tuberculose ou que tiveram a doenca nos

altimos dois anos é dado importante.
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Idosos, diabéticos e pessoas infectadas pelo virus da imunodeficiéncia adquirida (HIV)
tém maior probabilidade de adoecer por tuberculose (afirmagdo valida para regides com alta
prevaléncia de tuberculose) (MINAS GERAIS, 2006).

5.1.6 Exames para Diagnostico

A pesquisa bacteriologica ¢ método de importancia fundamental em adultos, tanto
para o diagnostico quanto para o controle de tratamento (BRASIL, 2008), e sera usado na
ordem de prioridade detalhada. A baciloscopia de escarro deve ser realizada em, no minimo,
duas amostras: uma por ocasido da primeira consulta e outra, independentemente do resultado
da primeira, na manha do dia seguinte, preferencialmente ao despertar. Nos casos em que ha
indicios clinicos e radioldgicos de suspeita de TB e as duas amostras de diagnostico

apresentem resultado negativo, podem ser solicitadas amostras adicionais (BRASIL, 2011).

A cultura ¢ um método de elevada especificidade e sensibilidade no diagnostico da
TB. Nos casos pulmonares com baciloscopia negativa, a cultura do escarro pode aumentar em

até 30% o diagnodstico bacterioldgico da doenca.

A cultura para micobactéria ¢ indicada nos seguintes casos: suspeita clinica e/ou
radiologica de TB com baciloscopia repetidamente negativa; suspeitos de TB com amostras
paucibacilares (poucos bacilos); suspeitos de TB com dificuldades de obtengdo da amostra
(por exemplo, criancas); suspeitos de TB extrapulmonar; e casos suspeitos de infecgoes
causadas por micobactérias nao tuberculosas — MNT (nestes casos o teste de sensibilidade

pode ser feito com MIC).

A prova tuberculinica — PT consiste na inocula¢do intradérmica de um derivado
protéico do M. tuberculosis para medir a resposta imune celular a estes antigenos. E utilizada,
em adultos e criancgas, para o diagndstico de infec¢do latente pelo M. tuberculosis (ILTB). Na
crian¢a também ¢ muito importante como método coadjuvante para o diagnostico da TB
doenca (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMO- LOGIA E TISIOLOGIA, 2009).

A TB pulmonar cursa quase sempre com alteragdes na radiografia de torax.
Virtualmente, qualquer alteracdo radioldgica, ou mesmo uma radiografia aparentemente
normal (até 15% dos casos, especialmente no caso dos imunodeprimidos), pode corresponder
a uma TB. Diferentes achados radioldgicos apontam para a suspeita de doenga em atividade
ou doenga no passado, além do tipo e extensdo do comprometimento pulmonar. Deve ser

solicitada para todo o paciente com suspeita clinica de TB pulmonar (BRASIL, 2011).

Classicamente, a TB pulmonar do adulto apresenta-se como um infiltrado focal dos

lobos superiores, geralmente dos segmentos apical e posterior ou do segmento apical do lobo
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inferior. As cavitacdes, 0 padrdo miliar, as adenopatias, 0 derrame pleural e as atelectasias
(particularmente na crianga), sdo outras possiveis alteracdes radiologicas encontradas na TB
(BENTO et al, 2011). Por outro lado, é geralmente dificil determinar apenas pela radiografia,
0 estado de atividade da doenca (antiga versus recente). Imagens com densidade cicatricial e

mesmo com granuloma calcificado podem estar presentes na TB ativa (REIS, 2013).

Tomografia computadorizada de alta resolu¢do — TCAR, ressonancia magnética — RM
¢ tomografia com emissdo de positrons — PET sdo tecnologias propostas para o diagnostico de
TB ativa e latente e podem auxiliar no diagnéstico de tuberculose pulmo- nar atipica ou
extrapulmonar, frequente em pacientes infectados pelo HIV (ver capitulo Tuberculose e HIV).
Exceto nestes casos, ndo estdo indicados na rotina diagnostica da TB em nosso meio
(BURRIL, 2007; GOO, J.M., 2000).

Dada a sua maior sensibilidade, a tomografia computadorizada (TC) pode ser
necessaria no diagnostico de TB, para esclarecimento de adenopatias, estenoses bronquicas e
formas miliares (REIS, 2013).

O diagnostico definitivo requer o isolamento do agente etioldgico, efetuado em
amostras respiratorias ou extra-respiratoria atraveés da baciloscopia na maioria das vezes
(JORNAL OFICIAL DA UNIAO EUROPEIA, 2008), dos testes de amplificacio de &cidos
nucleicos (TAAN) e cultura, este Ultimo considerado o exame ‘gold-standard” para o
diagndstico de TB.

Em doentes que ndo conseguem emitir espontaneamente expectoracdo podera ser
necessario recorrer a inducdo da expectoracdo através da inalacdo de uma solucdo salina
hipertbnica, a broncofibroscopia com lavado brénquico e lavado broncoalveolar, a coleta de
expectoracdo apos broncofibroscopia e a realizacdo de aspirado gastrico. O aspirado gastrico
pode ser necessario nos doentes, particularmente criancas, incapazes de colaborar na colheita
ou que ndo conseguem expectorar, mesmo apés inalacdo de aerossol (AMERICAN
THORACIC SOCIETY, 2000). Baseia-se na presenca do M. tuberculosis nas secrecdes

respiratorias que sdo deglutidas durante a noite e se acumulam no contetdo gastrico.

Os testes de amplificacdo de &cidos nucleicos (TAAN), surgiram com o intuito de
fornecer ao clinico um resultado mais rapido e preciso. Os TAAN, dos quais 0 mais vulgar-
mente usado é a “Polymerase Chain Reaction” (PCR), sdo testes de deteccdo rapida, que
permitem uma resposta em 24 a 48 horas e sao especificos para 0 MT-complex. Ha varios Kits
de TAAN comercializados, cada um deles utilizando um método diferente para amplificar
regibes especificas dos acidos nucleicos que permitirem encurtar 0 tempo necessario ao
diagnostico. Estes testes requerem um laboratério com técnicos experientes e equipamento

especifico, o que encarece o procedimento, sendo cerca de 14 vezes mais caro que um exame



12

direto. Sua sensibilidade e a especificidade tém sido extensivamente estudadas, tendo-se
observado divergéncias de resultados(TRAJMAN et al, 2008).

De acordo com a literatura, os TAAN ndo podem substituir os exames
micobacterioldgicos diretos ou de cultura, devendo antes ser interpretados em conjunto com
estes e com a clinica (LIM et al, 2002; GRECO et al, 2006; BONNET et al, 2007). Em um
doente com exame direto positivo, um TAAN positivo confirma o diagndstico de TB. Os
TAAN néo sdo suficientemente sensiveis para excluir o diagnostico de TB em doentes com
exame direto negativo, uma vez que sO detectam 50 a 80% dos casos, posteriormente
confirmados por cultura (CENTERS FOR DIESEASE CONTROL AND PREVENTION,
2009).

5.1.7 Tratamento

A era da quimioterapia da TB se inicou no final da década de 1940, com a descoberta
da estreptomicina, utilizada em monoterapia, conforme os primeiros trabalhos publicados pelo
Conselho Médico Britanico. O rapido desenvolvimento de resisténcia a estreptomicina levou
a descoberta de novos farmacos, como acido para-aminossalicilico (PAS) e a isoniazida,
(HIJJAR et al, 2007). Nos anos 50, surgiu o primeiro regime poliquimioterapico, composto
por estreptomicina, PAS e isoniazida, administrados por 24 meses. A longa duracdo e a dificil
aceitacdo do PAS justificaram buscar regimes mais eficazes, mais curtos e mais toleraveis. Na
década de 60, o PAS foi gradualmente substituido pelo etambutol, e o regime triplice, com
estreptomicina, isoniazida e etambutol, foi encurtado para 12 meses (CAMINERO, 2003). A
rifampicina foi introduzida na terapéutica em 1971 e € um marco no tratamento da
tuberculose por sua potente atividade antimicrobiana, tanto na fase de multiplicacdo rapida,
qguanto na fase de manutencdo. Sua incorporacdo aos esquemas possibilitou a reducdo do
tempo de tratamento de 12 para 6 meses, com a chamada curta duragdo (HIJJAR et al, 2007;
CAMINERO, 2003). O uso adequado e as doses corretas, somados a adesdo do paciente,
resultam no sucesso terapéutico e a negativacao da baciloscopia de escarro ao final da fase

intensiva do tratamento prediz uma evolucdo favoravel naqueles individuos baciliferos.

Os indicadores para determinar a efetividade de tratamento s&o a cura, o abandono, a
faléncia e o Obito, e se considera que um bom programa de controle da tuberculose alcance
pelo menos 85% de cura. Desde a descoberta da rifampicina, ndo se observava novas
moléculas em estudos clinicos com agdo bactericida contra o M. tuberculosis, como na
atualidade. Entre esses novos compostos, 0s mais promissores sao diarilquinolina e
oxazolidinona, ambas com estudos em andamento, em fases Il e lla (DALCOMO,
ANDRADE, PINCON, 2007). O tratamento da tuberculose tem como base duas premissas
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bacterioldgicas: o comportamento do metabolismo do bacilo e sua localizacdo na lesao
tuberculosa. E o que justifica utilizar farmacos com capacidade bactericida precoce,
objetivando reduzir a populagéo bacilar e, consequentemente, o surgimento de resisténcia aos
medicamentos administrados simultaneamente (BRASIL, 2011). Essa reducdo rapida da
populacdo bacilar resulta em menor infectividade do caso. Cada populacdo micobacteriana
tem uma propor¢do de mutantes com resisténcia natural, num determinado numero de
microorganismos. As mutagOes naturais se reduzem drasticamente com a agdo conjunta dos

medicamentos, sobretudo aqueles com atividade bactericida precoce.

Trés populagGes bacilares sdo encontradas nas lesbes pulmonares: intracelular
(macrofagos), de crescimento lento em pH &cido; em leséo caseosa (fechada), de crescimento
intermitente em pH acido ou neutro; e na parede da cavidade, de crescimento rapido em pH
neutro. Na composi¢do do esquema adequado, é importante incluir farmacos com atividades
diferenciadas, com alvo nas trés populagdes, com suas particulares velocidades de
crescimento e pH. Os farmacos com atividade antimicrobiana atuam basicamente na
populacdo intramacrofagica, prevenindo as recidivas, enquanto outros atuam nas populacdes
na parede das cavidades(DALCOMO, 2012).

5.1.7.1 Tratamento no Brasil

Desde 1979, o tratamento para tuberculose preconizado pelo Programa Nacional de
Controle da Tuberculose (PNCT) trabalha com trés drogas no esquema basico sendo dois
meses de tratamento intensivo com Rifampicina(R), Isoniazida(H) e Pirazinamida(Z) e mais
quatro de manutengdo com rifampicina e isoniazida (2RHZ/4RH); enquanto que para
retratamentos ap0s cura ou abandono acrescenta-se etambutol(E) nos dois primeiros meses de
tratamento intensivo (2RHZE/4RH). Estes esquemas ficavam a cargo dos centros de
tratamento especializados ou, mais tarde ap6s a municipalizacdo do SUS, sob a
responsabilidade das unidades de atencdo basica. Em 2009, ap6s estudos e revises, 0 PNCT
efetuou algumas modificacdes a saber (BRASIL, 2011): introducdo de um quarto farmaco,
etambutol, na fase intensiva do tratamento para todas as formas e idades, a partir de 10 anos
(2RHZE/4RH); adogéo da apresentagdo em comprimidos com doses fixas combinadas, 4 em 1
(RHZE), para a fase intensiva, e 2 em 1 (RH), para a fase de continuacéo; formulagédo de
comprimidos em substituicdo as capsulas; adequacdo das doses de isoniazida e pirazinamida
para 300 mg/dia e 1.600 mg/dia, respectivamente; abolicdo dos esquemas de retratamento.

Compete aos servicos de salde prover 0s meios necessarios para garantir que toda a
pessoa com diagndstico de tuberculose venha a ser, sem atraso, adequadamente tratada. A

condicdo bésica para o éxito do tratamento é a adesdo do paciente e, para tanto, é necessario
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gue sejam observados: o acolhimento, a informacdo adequada e o tratamento diretamente
observado (TDO) ( BRASIL, 2011).

5.1.7.2 As LimitacOes do Tratamento

A fragilidade biologica que a doenca imp@e ao individuo, muitas vezes descritas como
falta de forgas pelo emagrecimento, as dores de cabega e no corpo, a febre, faz com que ele
se sinta com condic¢Bes limitadas para procurar ajuda médica. Quando o faz, é sempre na
intencdo de resolver rapidamente seu problema. Muitas situacdes se complicam com a
inabilidade dos conviveres em oferecer alguma ajuda, fazendo o que lhes é mais facil, afastar-

se. Dai vem o desemprego, o isolamento social ou a separacéo do casal.

Ao dar inicio ao tratamento, passa a ocorrer alguns fatores complicantes. O uso de
uma quantidade significativa de medicagdes (quatro comprimidos nos primeiro dois meses e
dois comprimidos nos demais quatro meses) impde uma rotina antes ndo imaginada. A
durabilidade do tratamento (seis meses) também se faz uma carga pesada, pois na maioria dos
casos de infeccOes respiratdrias, a terapéutica dura em média apenas duas semanas. Com 0
passar dos dias, pode advir complicacOes e efeitos colaterais, que fazem com que o paciente

julgue se realmente o “sacrificio” esta valendo a pena.

Uma outra limitacdo a continuacdo do tratamento se refere a equipe de salde.
Pacientes que ndo possuem uma equipe de profissionais qualificados para prestar-lhes
assisténcia, passam por estagios de fuga e negacdo da doenca sem um minimo de apoio

durante esta fase.

5.1.8 Estratégias para Adesao

5.1.8.1 Tratamento Diretamente Observado (TDO)

A busca de novas estratégias para melhorar a adesdo do paciente estd no cerne do
acompanhamento da terapéutica de doengas cronicas. No caso da tuberculose, a OMS em
1993 declarou estado de emergéncia e recomendou aos paises adotarem a estratégias TDO,
para melhorar seu controle e garantir o alcance das metas estabelecidas em relacéo ao sucesso
do tratamento. O Brasil iniciou a estratégia em 1997, melhorando seus indices de cura,
abandono e custo quando comparado com tratamento auto-administrado. Em outras
avaliagdes, o TDO se mostra dificil e trabalhoso tanto para os responsaveis da supervisao, que

tem de conciliar esta tarefa com as demais e para o0 paciente que tem que conciliar seus
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horarios com as tomadas, e enfrentar o constrangimento de ter um profissional da sadde quase
todos os dias em sua casa (QUEIROZ et al, 2012).

As pessoas tratadas com TDO tém maior probabilidade de curar a tuberculose ou de
ndo apresentar a TB multirresistente do que aquelas que ndo tém acesso a esta estratégia
(THORN, 2008). E 0 momento impar em que o profissional de satide cria a oportunidade para
empoderar o paciente em relacdo ao processo do tratamento, com linguagem acessivel, de
facil entendimento, propiciando uma educag¢ao individual e dialogada (BRASIL, 2011a).

O TDO da tuberculose consiste na tomada diaria (de segunda a sexta-feira) da
medicacdo sob supervisdo do profissional de saude, possibilitando interagao,
corresponsabilidade e aprendizado de todos os atores (enfermeiro, técnico e auxiliar de
enfermagem e agente comunitario de saude). Nos casos em que o TDO nio for realizado por
profissionais de satide, ndo sera considerado TDO para fins operacionais (inclusive para fins
de notificagao no SINAN). No entanto, se para o doente a opgao de trés vezes por semana for
necessaria, deve ser exaustivamente explicado sobre a necessidade da tomada diaria da
medicagdo, incluindo os dias em que o tratamento ndo sera observado. Para fins operacionais,
ao final do tratamento, para a decisdo de que o tratamento foi supervisionado, convenciona-se
que, no minimo, 24 tomadas da medicacdao tenham sido diretamente observadas na fase de
ataque ¢ 48 doses na fase de manutengdo (BRASIL, 2011a) .

Sé&o objetivos do TDO:

- Melhorar a ateng¢ao ao doente por meio do acolhimento humanizado.
- Possibilitar a adesao, garantindo a cura.
- Reduzir a taxa de abandono.
- Interrromper a cadeia de transmissdo da doenga.
- Diminuir o surgimento de bacilos multirresistentes.
- Reduzir a mortalidade.
- Reduzir o sofrimento humano, uma vez que se trata de doenga consuptiva, transmissivel e de
alto custo social.
- Realizar uma educa¢ao em satde mais efetiva, de forma individualizada voltada para

orien- tar e corresponsabilizar o individuo, a familia ¢ a comunidade nas ac¢des de saude

(BRASIL, 2011a).
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5.1.8.2 Retornos frequentes

A estratégia de retornos frequentes se mostra como uma escolha para aumentar o
vinculo entre a equipe e o paciente, favorecendo o comprometimento mutuo com a terapéutica
(BERGELA; GOUVEIA , 2005).

5.1.8.3 Educagéo em saude do paciente, familiares e da comunidade

Por ser uma doenca com grande estigma na sociedade, o paciente em tratamento para
tuberculose deve ser constantemente informado sobre o que é a doenca, como se transmite,
como € o tratamento, para que serve, 0 que pode acontecer com 0 seu organismo. Isso evita
que, no momento de duvida, estas sejam respondidas a tempo, e a auto estima ndo seja
abalada por atitudes de pessoas leigas. Da mesma forma, familiares e comunidade devem ser
trabalhadas para que as crengas e lendas ndo atrapalhem o cotidiano de todos e para dizimar
eventuais preconceitos que venham a abalar os relacionamentos (TEIXEIRA, 2011; ANTON-
NEYRA; MEZONES-HOLGUIN, 2009).

5.1.8.4 Incentivo alimenticio

A relacdo entre desnutricdo proteico-caldrica e a infecgdo/doenca tuberculose é bem
conhecida pela populacdo leiga e cientifica. Alguns municipios tém como incentivo ao
paciente em tratamento para tuberculose o fornecimento de cesta basica mensal como forma
de aumentar a aderéncia ao tratamento, fidelizando o paciente a unidade de satde e melhorar
0 aporte nutricional do doente. Esta estratégia tem se mostrado eficaz no aumento da adeséo e
diminuicdo do abandono do tratamento. Outros incentivos tem feito parte das acdes de alguns
governos com vale-transporte e vestuario (CANTALICE FILHO, 2009).

5.1.8.5 Autonomia e negociacéo nas tomadas de decisédo

O papel do paciente ainda é ser submisso aquilo que o profissional de saude de-
termina. Na medida em que o paciente deixa de observar as recomendacdes, os conselhos, as
indicacOes e as acOes estabelecidas pelo profissional e/ou pelo servigo, é considerado como
ndo-aderente ao tratamento. Os profissionais tendem a abordar a questdo da adeséo/néo-
adesdo somente sob suas perspectivas, ignorando as do paciente. Eles deixam de considerar a
variabilidade e negam a legitimidade dos comportamentos que diferem das suas prescrigdes.
Agindo assim, distanciam-se das a¢0es e razdes dos pacientes, julgando-os e rotulando-os, em
vez de conhecé-las e entendé-las (REINERS, et al., 2008).
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5.1.8.6 Flexibilizac&o dos servicos de saude

A flexibilizacdo dos servigos de saude, a sensibilizacdo da equipe profissional na
atencdo dada ao paciente, buscando superar as vulnerabilidades bioldgica e social, mesmo que
minimas, representam um dos objetivos dos trabalhadores e conferem dignidade aos
doentes(NAST, 2011; QUEIROZ, BERTOLOZZI, 2010)

5.1.8.7 Estratégia Saude da Familia

A mudanca da estratégia da atencao basica tradicional para e estratégia de saude da
familia tem se mostrado eficaz no que diz respeito a melhora nos indices de salde. A
mudanca do objeto central da atencdo da doenca para a pessoa, e como tal inserido num
nacleo familiar e numa comunidade, faz com que a tuberculose deixe de ser vista como um
dado para ser trabalhada com uma pessoa que merece atencdo especial e individual, levando
em consideracdo seus potenciais e limitacGes. Porém, a estratégia de saude da familia esta
ainda em construcdo, apresentando portanto problemas e falhas no seu desenvolvimento e
acOes. A capacitacdo e sensibilizacdo dos profissionais das equipes de salde para trabalhar
com o paciente com tuberculose e em situacfes especiais mostra que a pratica da educacéo
permanente dos profissionais envolvidos no atendimento ao portador de tuberculose deve ser
estimulada, tanto para fortalecer o programa de controle da tuberculose como para capacitar e
sensibilizar os profissionais aos conflitos e dificuldades a serem enfrentadas, tanto de ordem
pessoal com social.(ASSUNCAO; SEABRA; FIGUEREDO, 2009,) (FREGONA, 2007).

A falta de estudos sobre novas estratégias de abordagem aos pacientes que abandonam
0 tratamento para tuberculose apontam para a necessidade de investimento continuo em
pesquisas que abordem o fendmeno da adesdo/ndo-adesdo, principalmente sobre aspectos que
vao além da sua epidemiologia. Grandes contribuicGes podem advir de estudos que discutem
0s modelos teoricos correntes de compreensdo do fendmeno e as estratégias de intervencao
nos problemas encontrados. Nas defini¢cdes descritas pelos autores, a idéia recorrente é a de
que o paciente deve cumprir, seguir, obedecer as recomendacdes dos profissionais de saude e
que seu comportamento deve coincidir com os conselhos e indicacbes médicas. O paciente
tem autonomia para escolher seguir ou ndo o tratamento, mas o profissional ndo tem

responsabilidade sobre as consequéncias dessa decisdo (REINERS et al, 2008)
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5.1.9 Abandono do Tratamento

O Ministério da Saude considera caso de abandono o doente que, apos iniciado o tratamento
para tuberculose, deixou de comparecer a unidade de saude por mais de 30 dias consecutivos,

apos a data aprazada para seu retorno (BRASIL, 2002b).

O maior problema enfrentado no tratamento da TB € a ndo-adesdo, em que € admitido
pela OMS um indice de abandono do tratamento inferior a 5% (OLIVEIRA; LEON;
GARDINALLI, 2000).

No Brasil, a taxa de abandono € alta, situa-se em 17% (PAIXAO; GONTIO, 2007),
ndo sendo diferente no Ceara, que teve encerramento do tratamento por abandono em 2011
em 7,5% da sua clientela(CEARA, 2012).

A ndo-adesdo ao tratamento da tuberculose € um sério problema no controle da
tuberculose. Alguns aspectos sdo relacionados com o doente como condi¢bes soOcio-
econdmicas e culturais ou aquelas ligadas a fatores individuais como efeitos colaterais dos
medicamentos, uso de drogas licitas ou ilicitas e falta de motivacdo (RODRIGUES et al,
2007).

Usuarios abusivos de alcool tém risco aumentado para o abandono do tratamento de
tuberculose(HASKER et al, 2008). O uso de drogas ou bebidas alcodlicas é sempre descrito
como um obstaculo ao cumprimento do tratamento e, por vezes, ja no inicio do tratamento
essas pessoas sao estigmatizadas e taxadas como problematicas e predispostas ao abandono
do tratamento pelo servico de saude(ROCHA; ADORNO, 2012). A pessoa que usa drogas
apresenta dificuldades na manutencdo das relacGes familiares, com conflitos e agressdes, e
tais situacOes dificultam ou impedem o fornecimento do suporte social, que tem se revelado
fundamental para a sua concluséo (DEISS; RODWELL; GARFEIN, 2012).

Caracteristicas da atividade profissional do paciente, informacdes errdneas a respeito
do tratamento ambulatorial e falta de credibilidade nos sistemas de atencdo basica também sédo
apontados como causas do abandono (ASSUNCAO; SEABRA; FIGUEREDO, 2009).

A tuberculose é uma doenca que sofre grande influéncia do contexto social em que o

paciente encontra-se inserido, o que reforca expressées como: “a tuberculose ¢ uma doenga da
pobreza, da exclusédo social e da miséria” (ROCHA; ADORNO, 2012).

5.1.10 Reingresso
Um dos maiores desafios nos dias de hoje, para o controle da tuberculose no Brasil,
sdo 0s casos de retratamento. Esse grupo, formado pelos casos de recidiva e reingressos apos

abandono, apresenta chance maior de desenvolver um desfecho desfavoravel para a doenga
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como Obito, abandono e multirresisténcia aos farmacos de tratamento para a TB. No Brasil,
96% dos casos de resisténcia notificados sdo adquiridos, em que mais da metade tem um
historico de trés ou mais tratamentos prévios para TB (BARREIRA, 2010).

A proporcdo de casos de retratamento entre todos os casos de TB notificados no Brasil
apresentou uma leve tendéncia de declinio entre os anos de 2001 a 2005 (13,6% para 11,7%),
com posterior estabilidade nos anos seguintes. Em 2009, foram notificados 10.286 casos de
retratamento, em que 50,6% desses devido as recidivas e 49,4% devido aos casos de
reingresso apos abandono (BARREIRA, 2010).

O retratamento vem influenciando negativamente o desempenho dos indicadores do
Programa de Controle da Tuberculose, acarretando também uma elevacdo no custos e
aumento no risco de morte. Estudos demostram que esse grupo tem como caracteristicas o
maior nimero de homens, com predominio de pacientes entre 20 a 49 anos, de baixa
escolaridade, com predominio de negros, pardos e desempregados. Além disso, verifica-se a
proporcdo maior de pacientes com historia de alcoolismo, tabagismo, co-infeccao pelo HIV,
historia de regime prisional(PAULA, 2008).

A proporcdo de cura entre os casos de retratamento é inferior (49,8%) a dos casos
novos. Ja a proporcao de casos que abandonaram o tratamento é superior (25,6%) a dos casos
novos de TB (9,3%) e o percentual de co-infeccdo com HIV é quase o dobro entre 0s casos de
retratamento do que entre os casos novos de TB (BARREIRA, 2010).

Aproximadamente 16% dos casos de retratamento eram co-infectados por HIV em

2009, em comparacdo a 9% dos casos novos.

A andlise dos indicadores mostra que o alcance de um desfecho favoravel para o
tratamento da TB é mais dificil entre os casos de retratamento quando comparado aos casos
novos. Esse comportamento é pior entre os casos de reingresso apds abandono, o que aumenta
a necessidade de monitoramento sistematico (TDO e epidemiol6gico) desse grupo de
pacientes ao longo do tratamento (BARREIRA, 2010).

O tratamento inadequado €, em geral, consequéncia da ndo adesdo ao tratamento que
apresenta varios niveis, a saber: total recusa ao tratamento, o0 ndo cumprimento da duracdo do
tratamento, o uso irregular dos farmacos e o uso incorreto das doses, este, por erro de
prescricdo como no caso de ndo ser levada em consideracdo a interagdo medicamentosa, ou
por decisdo espontanea do doente. Os fatores da ndo-adesdo sdo responsaveis pela
permanéncia da fonte de infeccdo, emergéncia da resisténcia bacteriana e aumento do custo
do tratamento ( PINA, 2013).
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5.1.11 Multirresisténcia as Drogas de Tratamento

A irregularidade ou o abandono do tratamento sdo as principais causas de mortes da
TB multi-resistente (TBMR) e do aumento progressivo da resisténcia primaria.(REIS et
al,2007).

A definicdo internacional de TBMR a resisténcia a pelo menos a isoniazida e
rifampicina. Existe um nitido contraste entre o periodo inicial do tratamento para TB e 0
periodo de tratamento para TBMR em relacdo ao nimero de abandonos, recidivas e faléncias
(GUIMARAES, 2012).

Sé&os tipos de resisténcia a primaria, observada em pacientes sabidamente nao tratados
antes, infectados por uma fonte doente com forma resistente e adquirida ou secundéria,

resultante de uso prévio de medicacdo de forma inadequada(DALCOLMO et al, 2007).

A resisténcia secundaria, gerada pelo tratamento inadequado, é responsavel pela
disseminacédo de bacilos resistentes que, por sua vez, levam a resisténcia primaria. No Brasil,
a resisténcia primaria a pelo menos um farmaco foi de 8,6%; a resisténcia secundéria foi de
21% (PINA, 2013). Em numeros absolutos, a tuberculose multirresistente encontra-se em
ascendéncia: observou-se 334 casos em 2001 e 630 casos em 2011(BRASIL, 2012b).

5.1.12 Obitos

Uma estimativa da OMS para 6bitos por tuberculose em paciente HIV negativos para
0 ano de 2011 chegou a marca de 1,1milhdo de pessoas no mundo (BRASIL, 2012b). No
Brasil, este nimero chega a 4,6 mil pacientes por ano em que a TB é a quarta causa de morte
por doencas infecciosas e a primeira em pacientes com AIDS (BRASIL, 2012b).

Apesar dos nimeros ainda altos, o Brasil vem diminuindo o percentual de dbitos. A
taxa de mortalidade em 2001 era de 3,6 por 100 mil habitantes passou para 2,4 em 2010.
Fazendo um comparativo, nessa primeira década do século XX, a cobertura da Estratégia de
Salde da Familia (ESF) dobrou, passando de 25,4 para 52,2% (BRASIL, 2012a).

Em Fortaleza, dos casos de Obito que tiveram a tuberculose como uma das causas
multiplas, 71,8% eram a causa basica e 79% destes eram da forma pulmonar, ou seja,
pacientes baciliferos. Dos pacientes com registro no Sistema Nacional de Agravos de
Notificacdo (Sinan) ou seja, com notificacdo a partir de uma unidade de salde, apenas 48%
tinham o registro da evolucéo para 6bito, 0 que demonstra ainda uma subnotificacdo dos casos
de o6bito por tuberculose (FACANHA, 2005) o que corrobora com dados de outras regides do
pais (BIERRENBACH et al. 2007).
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5.2 DROGAS E FARMACOS QUE CAUSAM DEPENDENCIA

5.2.1 Definicéo

Droga é toda substancia capaz de modificar ou explorar o sistema fisiolégico ou
estado patolégico com ou sem interacdo de beneficio do organismo receptor (exemplo:
Cannabis sativa). Farmaco é toda substancia quimica definida capaz de modificar o sistema
fisiolégico ou estado patolégico em beneficio do organismo receptor (Delta-9-
tetrahidrocanabiol [THC]) (OGA, 2008)

Droga é qualquer substancia que tem a propriedade de atuar sobre um ou mais
sistemas do organismo, e que provoque alteragdes em seu funcionamento. Dessa forma,
substancias que tém a capacidade de atuar no cérebro, gerando modificacbes no psiquismo,

sdo chamadas drogas psicoativas (VELHO, 2010).

5.2.2 Historia
O uso de drogas pelo ser humano o acompanha em sua evolu¢do. Como pratica
milenar e universal, 0 uso de drogas tem os mais diversos objetivos: cura de males, alivio de

sintomas, diminuicdo da ansiedade, alteracdo da consciéncia e busca por prazer.

O consumo de drogas com a capacidade de alterar o estado de consciéncia e modificar
0 comportamento é demonstrado em praticamente todas as culturas e nas mais diversas
épocas (VELHO, 2010). Infelizmente, muitos dos textos antigos que falavam do uso que se
dava as distintas substancias perderam-se no tempo. Em cddices como o Papiro de Ebers
(1500 a.C.), para a Cannabis sativa (maconha) havia referéncia do uso pelos egipcios para
esquecerem as preocupacdes e ludibriarem a fadiga e a fome. Os assirios usavam essa mesma
substancia durante seus rituais religiosos ou como anestésico (PEREZ-CAJARAVILLE et al,
2007). Em 5000 a.C. os sumérios registraram o épio como representante da alegria e do
regozijo, enquanto persas e egipcios por volta de 1500 a.C. reconheciam as propriedades
terapéuticas do opio. Desde 600 a.C. a coca era conhecida (NUNES; JOLLUSKIN, 2007). Na
Idade Média, a farmacologia ocidental era pobre, limitando-se aos conhecimentos religiosos.
Algumas ordens religiosas produziam cerveja, mas a retirada de substancias diretamente das
plantas era associada ao esoterismo e as praticas demoniacas. As bruxas nada mais eram que
mulheres com vasto conhecimento dos efeitos de determinadas plantas como o efeito

anestésico e afrodisiaco da mandragora e o efeito sedativo e anti-afrodisiaco do nenufar.

A Cannabis sativa possui uma longa historia na Medicina, sendo conhecida desde a

Antiguidade em varias partes do mundo. Ha relatos que na China, em 2737 a.C., o imperador
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Shen-Nung a prescrevia para o tratamento de beribéri, malaria, gota, reumatismo, constipagédo
e fadiga (ZUARDI, 2006). O conhecimento de seu uso parece ter surgido inicialmente na
regido do Himalaia e na India. Foi utilizada na Medicina Tradicional Indiana em indicacdes
similares as que se observa em muitas descricdes atualmente na pratica meédica, acdes
terapéuticas de analgesia e sedacdo, como relaxante muscular, anticonvulsivante, estimulante
do apetite, antipirético e no tratamento da desintoxicacio pelo alcool e opidides (BONFA,;
VINAGRE,; FIGUEREIDO, 2008).

Por volta dos séculos XVII e XVIII, o consumo de drogas era um privilégio de
poucos. Mais tarde, verificar-se-ia um preocupante crescimento do nimero de consumidores.
A excentricidade, aliada ao luxo e a busca de diferenciacdo por parte das elites mais cultas e

preparadas, cativou escritores e intelectuais.

No século XIX, mais concretamente em 1860, foi sintetizada pela primeira vez a
cocaina. Movido por questBes cientificas, Freud comecou a estudar as propriedades desta
substancia, trabalho que culminou com a publicacio do seu ensaio “Uber Coca” (1884),
provocando um aumento da prescri¢do de cocaina para o tratamento da ansiedade e depressao.
Um destes tonicos era o Vin Mariani, uma mistura de vinho e cocaina, que concorria com
outro tipo de bebidas produzidas a partir de uma base de cola, e era inclusivamente
publicitado pelo papa Ledo XIIl. A mais famosa destas bebidas, a coca-cola, foi inventada em
1886 por John Pemberton, um farmacéutico, utilizando como ingredientes ativos a noz de cola
e cocaina (ALDRIDGE, 2001).

Seguiu-se um periodo de grande incremento do uso da cocaina, do Opio e dos
respectivos alcalbides, sobretudo entre as pessoas mais abastadas e cultas. O 6pio comecava a
usurpar o lugar cimeiro do alcool, preocupando a Gra-Bretanha nos finais do século XIX,
pelos maleficios que comecavam a sentir-se (FARATE, 2001). Entretanto, 0 canhamo era
utilizado com fins terapéuticos, sendo prescrito a rainha Vitoria como alivio das dores

menstruais, e tendo até direito ao selo de aprovacgéo real (ALDRIDGE, 2001).

Os mecanismos de generalizacdo do consumo de substancias foram vérios, incluindo
modas e até guerras. A morfina, por exemplo, foi usada indiscriminadamente entre os feridos
da Guerra da Secec¢do nos Estados Unidos da América, entre 1861 e 1865, vindo a originar a
entdo designada “doenca do exeército”, pelas graves situacdes de dependéncia entdo criadas.
Os proprios missionarios religiosos, a par da mensagem divina, levavam consigo a heroina e a
morfina, que eram usadas com o objetivo de recuperar os dependentes do 6pio na China onde,
ainda atualmente, a morfina é conhecida por “6pio de Cristo”. Na verdade, a heroina surgiu

no mercado apresentando-se como uma droga cinco vezes mais potente que a morfina, e
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convertendo a pequena Bayer, que produzia corantes, numa gigantesca estrutura produtora de
farmacos (ESCOHOTADO, 2004) .

Até o comeco do século 20, o Brasil ndo tinha qualquer controle estatal sobre as
drogas que eram toleradas e usadas em prostibulos frequentados por jovens das classes média
e alta, filhos da oligarquia da Republica Velha. No inicio da década de 20, depois de ter se
comprometido na reunido de Haia (1911) a fortalecer o controle sobre o uso de dpio e
cocaina, o Brasil comecou efetivamente um controle. Naquele momento, o vicio até entdo
limitado aos “rapazes finos” dentro dos prostibulos passou a se espalhar nas ruas entre as
classes sociais “perigosas”, ou seja, entre os pardos, negros, imigrantes e pobres, o que

comecgou a incomodar o governo.

Em 1921, surge a primeira lei restritiva na utilizagdo do 6pio, morfina, heroina,
cocaina no Brasil, passivel de punicdo para todo tipo de utilizacdo que ndo seguisse
recomendacfes médicas. A maconha foi proibida a partir de 1930 e em 1933 ocorreram as

primeiras prisdes no pais, no Rio de Janeiro, por uso da droga (RODRIGUES, 2002)

5.2.3 Classificacao/Tipos de Drogas

Existe diferentes formas de se classificar as drogas, seja quanto a origem(naturais,
semissintéticas, sintéticas), a legalidade(licitas e ilicitas), ao mecanismo de acdo(depressoras,
estimulantes, alucindgenas). (BARLETTA et al, 2009).

Os farmacos e drogas que causam dependéncia podem ser classificados em: opiaceos:
heroina, morfina e codeina; estimulantes d sistema nervoso central (SNC): cocaina,
anfetamina, cafeina; depressores do SNC: barbituricos, benzodiazepinicos, etanol e inalantes;
tabaco: nicotina; cannabis: delta-9-THC; psicodélicos (alucindgenos): LSD, psilocibina,
mescalina.(OGA, 2008)

As drogas de abuso podem ser classificadas de acordo com o efeito que a
droga gera no sistema nervoso central. Existem as drogas depressoras (ex.: alcool, inalantes,
ansioliticos), estimulantes (ex.: tabaco, cocaina, anfetaminas) e perturbadoras/ alucinégenas

(maconha, ecstasy) do sistema nervoso (AMATO, 2010).

5.2.4 Maconha

Também chamada canabis, é referente a um dos preparos da planta Cannabis sativa
que contém aproximadamente 400 substancias quimicas, entre as quais destacam-se pelo
menos 60 alcaldides conhecidos como canabindides. Eles sdo os responsaveis pelos seus

efeitos psiquicos e classificados em dois grupos: os canabinodides psicoativos e 0S nao-
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psicoativos. O Delta-8-THC e Delta-9-THC sdo psicoativos. O 11-hidroxi-Delta-9-THC é um
metabdlico ativo, ou seja forma-se no organismo por biotransoformacéo do Delta-9-THC (néo
esta presente na planta). O canabidiol é o exemplo de canabioide ndo-psicoativo. O Delta-9-

THC é o mais abundante e potente destes compostos (OGA, 2008).

As taxas de absorgéo orais sdo mais elevadas (90% a 95%) e lentas (30 a 45 minutos)
em relacdo a absorcdo pulmonar (50%). A biodisponibilidade apds absorcdo pulmonar €
maior do que por absorcdo oral. Isso se deve pela eliminacao pré-sistémica do Delta-9-THC
devido ao fendmeno de primeira passagem associado com sua absorc¢éo por via oral (OGA,
2008). Apesar de ser utilizada hd séculos para fins recreacionais e medicinais e ser
amplamente consumida em todo o mundo, nenhuma droga de abuso provoca mais
controvérsia que Cannabis sativa (NUNES, JOLLUSKIN, 2007). A sua prevaléncia de uso
fica somente atras do consumo de alcool e de cigarros, constituindo-se assim na droga ilicita
mais utilizada no mundo (CRIPPA et al, 2005). A maconha produz sensagdo de euforia,
leveza dos membros e geralmente retracdo social. Prejudica a capacidade para dirigir veiculos
bem como para executar outras atividades complexas que requerem habilidade; prejudica a
mem©Oria imediata, o nivel de atencdo, o tempo de reacdo, a capacidade de aprendizado, a
coordenacdo motora, a percepcao de profundidade, a visdo periférica, a percep¢cdo do tempo
(a pessoa geralmente tem a sensacéo de passagem mais lenta do tempo) e a deteccdo de sinais.
Outros sinais de intoxicacdo podem incluir ansiedade excessiva, desconfianca ou ideias
parandides em alguns e euforia ou apatia em outros, juizo critico prejudicado, irritacdo

conjuntival, aumento de apetite, boca seca e taquicardia.

O uso da maconha geralmente é intermitente e limitado; no entanto, estima-se que
10% dos que experimentaram maconha tornam-se usuarios diarios e 20% a 30% a consomem
semanalmente. Apesar do aumento dos estudos, principalmente em humanos, em torno das
propriedades de abuso da maconha, ainda ndo sdo bem conhecidos seus efeitos psicotropicos
responsaveis por desenvolverem uma sindrome de dependéncia (CASTLE, 2004). Estudo
nacional de 2005 definiu aumento da prevaléncia entre os usuarios de maconha para 8,8%.
Amplo estudo realizado nos Estados Unidos encontrou um risco de dependéncia de 9% para
usuarios de cannabis, atingindo até 16% entre os com iniciacdo durante a adolescéncia
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2012).

A canabis as vezes é consumida com alcool, o que aumenta os efeitos psicomotores.
Os canabindides sdo as vezes usados terapeuticamente para glaucoma e para as nauseas em
tratamentos quimioterapicos do cancer (BERTOLOTE, 2010).
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Apesar da existéncia de muitos efeitos nocivos da maconha permanecerem
inconclusivos, a recomendacdo é que os profissionais de salde devam informar seus pacientes
usuarios de maconha sobre os ja comprovados efeitos nocivos (risco de acidente, danos
respiratorios para usuarios cronicos, risco de desenvolver dependéncia para usuarios diarios e
déficit cognitivo para os usuarios cronicos (ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA, 2002).

5.2.5 Cocaina/Crack

A cocaina é um alcaldide extraido das folhas da coca (Erythroxylon coca), planta
originaria dos altiplanos andinos. A maceracdo das folhas, misturada a determinados produtos
quimicos, produz uma pasta de natureza alcalina, denominada pasta base de cocaina
(ROBLES, 2001). O refino da pasta origina a cocaina em pd (cloridrato de cocaina),
apresentacdo mais conhecida em nosso meio. A cocaina é uma droga estimulante do SNC.
Tem uma aparéncia de pd branco e brilhante. Pode ser consumida por aspiracdo nasal ou de
forma injetavel. Seu efeito a curto prazo é de extrema excitacao, perda de apetite, sensacdo de
forca e disposicéo, euforia e eloquéncia. A longo prazo causa impoténcia, frigidez, perda de
sono, depressdo, compulsdo, onipoténcia, perda dos vinculos afetivos, parada cardiaca e
respiratoria, diminuicdo cognitiva, ansiedade e ideias suicidas. Para a cocaina, ao contrario do
que ocorre para a maconha, ndo ha seu uso para fins medicinais. Alguns sinais podem ser
pistas para deteccdo do uso de cocaina: excitabilidade, hematoma nos bragos(para usuarios da
forma injetavel), olhos arregalados e brilhantes, perda de apetite, isolamento, coriza, eczema
nas narinas. O tratamento da dependéncia baseia-se na suspensdo da droga, psicoterapia,
sedacdo em casos extremos, grupo de apoio e orientacdo familiar (PREFEITURA
MUNICIPAL DE CAXIAS DO SUL, 2010).

O primeiro episédio de consumo de crack normalmente acontece durante a
adolescéncia, o que torna os levantamentos epidemiolégicos com o0s estudantes
importantissimas fontes de dados do consumo dessas substancias psicoativas. Tal fendbmeno é
marcado pela defasagem escolar; falta as aulas; baixo nivel socioecondmico; relacionamento
ruim com os pais ou auséncia destes e/ou pais permissivos ao uso; presenca de maus tratos na

infancia e juventude; e auséncia de pratica religiosa (MENDONCA, 2010).

O perfil juvenil, desempregado, com baixa escolaridade, minimo poder aquisitivo,
proveniente de familias desestruturadas, com antecedentes de uso de drogas injetaveis e
alcoolismo, além do comportamento sexual de risco, do usuario/dependente torna-o
vulneravel e dificulta a sua adesdo ao tratamento, com necessidades de abordagens mais

intensivas e apropriadas a cada fase terapéutica (MENDONCA, 2010).
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O consumo da cocaina pode se dar por qualquer via de administracdo, com rapida e
eficaz absorcao pelas mucosas oral e nasal e pela via pulmonar (VARGAS, 2011). A euforia
desencadeada reforca e motiva, na maioria dos individuos, o desejo por um novo episédio de
consumo, porém quanto mais rapido o inicio da acdo, quanto maior a sua intensidade e quanto
menor a sua duracdo, maior serd a chance de o individuo evoluir para situacGes de uso nocivo
e dependéncia. Esses fendmenos sdo todos influenciados pela via de administragdo escolhida
(SILVA et al, 2010). Desse modo, a via de administracdo € um importante fator de risco para

0 USO nocivo e para dependéncia.

O uso prolongado da cocaina estd relacionado a alteracdo da funcdo sistolica
ventricular esquerda por hipertrofia ou dilatacdo miocéardica, aterosclerose, disritmias,
apoptose de cardiomidcitos e lesdo simpatica. A cocaina estimula os receptores beta e alfa-
adrenérgicos levando ao aumento do inotropismo cardiaco e, conseqlientemente, do trabalho
cardiaco. Adicionalmente, com estimulo dos receptores alfa-adrenérgicos nas coronérias, ha
aumento da resisténcia vascular coronariana e redugdo do fluxo sanglineo. Além da
toxicidade inerente a substancia, a presenca concomitante de patologias nos érgdos mais
afetados pela acdo simpatomimeética da cocaina torna seus portadores ainda mais susceptiveis
a complicacdes (coronariopatia, hipertensao arterial sistémica, aneurisma, epilepsia e DPOC)
(BAUMANN, 2000).

5.2.5.2 Complicac¢des Psiquiatricas

As complicagdes psiquiatricas sdo o principal motivo de busca por atencdo médica
entre os usuarios de cocaina (MARQUES et al, 2012). Elas podem decorrer tanto de episddios
de intoxicacdo aguda quanto da sindrome de abstinéncia da substancia. Além de ser
responsavel pelo aparecimento de uma série de transtornos psiquiatricos tanto agudos como
disforia (irritacdo), ansiedade, agitacdo, heteroagressividade, sintomas paranoides e
alucinaco quanto cronicos (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA, 2012).

A dependéncia é a principal complicagdo crénica relacionada ao consumo de cocaina.
Até o momento, nenhum medicamento mostrou-se eficaz para proporcionar alivio aos
sintomas de abstinéncia, tampouco para atuar sobre o comportamento de busca da substancia
(LIMA et al, 2002). As condutas a esse respeito tém sido tomadas a partir da pratica clinica
sem, no entanto, haver evidéncias cientificas comprobatorias.

O crack é uma forma de cocaina acessivel para a populagio de usuérios de drogas. E
preparado pelo aquecimento de solucdo aquosa do cloridrato de cocaina com substancia

basica (geralmente bicarbonato ou hidroxido de sédio). Aquecida, a mistura torna-se uma
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substancia oleosa que, ao ser resfriada em banho de gelo, sofre precipitacdo da base livre. Esta
tem a forma de cristais irregulares, parecidas com pedras, nome pelo qual é vulgarmente
referida e sendo assim pode ser fumada (STROEHER, 2010). Os efeitos produzidos pela
droga sdo rapidos e intensos. Entretanto, tais efeitos de pouca duracdo, fazendo com que o
usuario procure imediatamente outra “pedra” para fumar. A continuidade no uso potencializa
0S prejuizos a saude fisica, aumenta as possibilidades de dependéncia e os danos sociais
(NASSIF, 2003).

Os dois levantamentos domiciliares nacionais, em 24 cidades com mais de 200.000
habitantes, realizados pelo Centro Brasileiro de Informagdes sobre Drogas Psicotrdpicas
(CEBRID), demonstraram que o consumo de crack dobrou e que a regido sul foi a mais
atingida, aumentando o uso na vida de 0,5% para 1,1%, seguida pela regido sudeste, com
0,8%. Na regido norte, observou-se o maior uso na vida de merla (1,0%), outra forma de
cocaina fumada (GALDUROZ et al, 2005). Interfaces dos usuarios de crack com outros
comportamentos foram determinando mais complicacdes, como a associagdo a infeccdo pelo

HIV, assim como com atos violentos e crime (MALTA et al, 2008).

Os servigos ambulatoriais especializados para tratamento da dependéncia comegaram
a sentir o impacto do crescimento do consumo a partir do inicio dos anos 1990, quando, em
alguns centros, a proporcdo de usuarios de crack foi de 17% (1990) para 64% (1994)
(MARQUES, 2012).

Os usuérios de cocaina e crack tém muita dificuldade na busca de tratamento
especializado, pois ndo reconhecem o problema, enfrentam preconceito pela ilegalidade da
droga ligada a criminalidade, o acesso ao tratamento é dificil e os servicos especializados ndo
oferecem a intervencdo ajustada as suas necessidades (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
PSIQUIATRIA, 2012).

A maioria (62,8%) dos usuarios de crack apresenta critérios positivos para
dependéncia ao longo de sua carreira de consumo (FALCK; WANG; CARLSON, 2008).
Quando comparado ao usuario de cocaina intranasal, o usuario de crack se expBe mais ao
risco de dependéncia porque utiliza a droga com mais frequéncia, em maior quantidade e tem
mais sensibilidade aos efeitos da substancia (CHEN, KANDEL, 2002). Os usuérios de crack
iniciantes parecem possuir um risco duas vezes maior de dependéncia que usuarios de cocaina
inalada, independentemente de género, etnia, associacdo a alcool ou tempo de consumo
(CHEN; ANTHONY, 2004). O risco de dependéncia é mais “explosivo” com 0 uso da
cocaina, em comparac¢édo ao da maconha e do alcool (WAGNER; ANTHONY, 2007).

Quanto as complicacbes pulmonares decorrentes do uso agudo de crack, os sintomas

mais comuns, que se desenvolvem horas apds o uso, sdo: dor toracica, dispneia, tosse seca ou
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com eliminacdo de sangue e/ou material escuro (residuos da combustdo) e febre. A agressédo
térmica, a inalacdo de impurezas, o efeito anestésico local e a vasoconstricgdo, que causam
inflamacdo e necrose, sdo 0s principais responsaveis pelas lesbes das vias aéreas. Hemoptise
ocorre em 6% a 26% dos usuarios. Derrames pleurais também podem estar presentes
(RESTREPO et al, 2007). Ainda ha poucos estudos que relacionam diretamente o risco de
tuberculose e outras infecces em usuarios de crack e cocaina (STORY; BOTHAMLEY;
HAYWARD, 2008). O usuério de crack necessita de avaliagdo pulmonar especifica
(RESTREPO et al, 2007). A indicacdo de tratamento de desintoxicacao curta pode aumentar a
adesdo dos tratamentos subsequentes (SHEPARD et al, 2002) (FORD; ZARETE, 2010).

5.2.6. Dependéncia

Tomando como referéncia o “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”,
4a Ed., (DSM-IV-TR), a caracterizacdo da dependéncia de substancias faz-se através de um
conjunto de sintomas cognitivos, comportamentais e fisioldgicos que indicam a utilizaco
continuada da substancia, ndo obstante os graves problemas consequentes ao seu uso.

Todas as drogas e farmacos, licitos (como o tabaco ou o alcool) ou ilicitos (como a
cannabis, heroina ou cocaina) provocam alteragdes a nivel do sistema nervoso e sdo

susceptiveis de criar dependéncia psicoldgica e/ou fisica (FERREIRA, 2008).

Antes, segundo as primeiras teorias, a dependéncia era caracterizada pela
manifestacdo da sindrome de abstinéncia. Se o0s sinais e sintomas da abstinéncia eram
intensos, falava-se que o farmaco causava dependéncia fisica; e se 0s sinais e sintomas fossem
leves, o farmaco causava dependéncia psiquica. Sabe-se hoje que dependéncia e abstinéncia
sdo fendbmenos independentes e dependéncia fisica e psiquica ndo explicam o fenédmeno
envolvido. Atualmente, é possivel ser dependente sem haver sindrome de abstinéncia e haver
a sindrome sem a dependéncia. Como exemplo temos o uso prolongado de morfina, quando
da sua interrupcédo, pode provocar sindrome de abstinéncia, mas o paciente ndo é dependente
desse farmaco, pois ndo tem comportamento compulsivo de consumo. Além disso, farmacos
como o propranolol, um beta-bloqueador, pode causar sindrome de abstinéncia e ndo causar
dependéncia. A sindrome de abstinéncia se manifesta devido a neuroadaptagdo do organismo
ao uso continuado da droga, ou seja, 0 organismo assume um estado de equilibrio contando
com o farmaco ou droga. Com sua retirada abrupta, o organismo tem como manifestacGes

sinais e sintomas de desequilibrio devido a sua falta.

Alguns sinais e sintomas sdo contrarios aos efeitos produzidos pela droga ou farmaco,

como exemplo temos os efeitos da morfina, ela causa diminuicdo da mobilidade
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gastrointestinal e provoca miose, enquanto sua sindrome de adstringéncia provoca

hipermotilidade gastrointestinal e midriase (OGA, 2008).

5.2.7 Salde Mental

A coexisténcia de transtorno psiquiatrico na dependéncia quimica € maior do que na
populacédo em geral (COMPTON, 2007). Dentre estes, a depressao tem sido identificada como
prevalente em estudos epidemiol6gico e em amostras clinicas (HEPNER, et al, 2009);
(PORTUGAL; CORREA; SIQUEIRA, 2010). Em sujeitos com dependéncia quimica este
transtorno esta associado a pior qualidade de vida (CASTRO; MATSUO; NUNES, 2010) e a
significativas implicacGes clinicas (DAUGHTERS, 2008). Além disto, a maior intensidade
dos sintomas depressivos esta associada também a maior gravidade da dependéncia quimica
(KESSLER, 2007), sendo portanto o uso abusivo de drogas um determinante/preditor de
abandono de terapias, ndo s6 pelo fato em si como também pela possibilidade de

comorbidade psiquiatrica coexistente(MARINI, 2011).

No ambiente laboral, o comportamento do usuario de drogas pode ter algumas
consequéncias e riscos como acidentes, absentismo, falta de pontualidade, pressdo sobre 0s
colegas, custos de substituicdo, custos com indenizacdo, diminuicdo da producdo
(ORGANIZACAO INTERNACIONAL DO TRABALHO, 2008).

5.2.8 Epidemiologia

5.2.8.1 Consumo de drogas no mundo

De acordo com a propria Organizagdo Mundial de Salde, cerca de 10% das
populacdes dos centros urbanos de todo o mundo consomem abusivamente substancias
psicoativas independentemente de idade, sexo, nivel de instrucdo e poder aquisitivo. Quando
somados os valores para uso de cannabis, estimulantes (anfetaminas ou éxtases), cocaina,
opiaceos e heroina, a prevaléncia anual ultrapassa 200 milhdes de pessoas, sendo que,
aproximadamente 4,9 milhGes seguem tratamentos por consumo de drogas (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2008).

5.2.8.2 Consumo de drogas no Brasil
O numero de dependentes quimicos, no Brasil, cresce em torno de 10% ao ano. As
estatisticas se referem aos dependentes quimicos de drogas licitas como fumo e alcool e aos

dependentes de drogas ilicitas como maconha e cocaina. Também integram a relacdo das
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drogas que causam dependéncia os solventes e alguns medicamentos comprados livremente
em farmacias e drogarias (MACHADO et al, 2010).

Segundo dados apresentados pelo 1l Levantamento Domiciliar sobre o uso de drogas
psicotrépicas envolvendo as 108 maiores cidades brasileiras, aproximadamente 23% da
populacdo entrevistada ja fez uso de qualquer droga ilicita na vida (GALDUROZ; CARLINI,
2006).

Os dados referentes ao crack, droga com alto potencial nocivo em curto intervalo de
tempo, destacam um aumento do consumo nos ultimos anos no Brasil. Estima-se que em
2001, 0,4% da populacéo ja havia feito uso na vida de crack e em 2005 este valor aumentou
para 0,7%. A faixa etaria de “25 a 34 anos do sexo masculino” apresentou consumo mais
prevalente, tanto em 2001 quanto em 2005, sendo que o indice de prevaléncia subiu de 0,7
para 1,5 no Gltimo estudo ((GALDUROZ; CARLINI, 2006).

5.2.9 Politica Nacional Antidrogas

No campo das politicas publicas no Brasil, vé-se que o tema em sido tratado de modo
pontual. Sempre foi um desafio para as praticas de satde aliar o &mbito clinico de intervencao
com o da saude coletiva. O primeiro tem como seu foco as manifestacdes individuais das
alteracbes da saude, enquanto que o segundo efetua um outro tipo de corte, tomando a
incidéncia e a prevaléncia das alterac6es em plano coletivo (BRASIL, 2004).

Comprometer-se com a formulacdo, execucdo e avaliacdo de uma politica de atencdo a
usuarios de alcool e outras drogas exige exatamente a ruptura de uma l6gica binarizante que
separa e detém o problema em fronteiras rigidamente delineadas, e cujo eixo principal de
entendimento (e, portanto, de "tratamento™) baseia-se na associacdo drogas/comportamento
anti-social (alcool) ou criminoso (drogas ilicitas). Em ambos os casos, ha um Unico objetivo a

ser alcancado: a abstinéncia.

Existe uma tendéncia mundial que aponta 0 aumento do uso de substancias
psicoativas, sendo que tal uso também ocorre de forma cada vez mais pesada. Como
consequéncia, temos altos indices de abandono escolar, bem como o rompimento de lacos
sociais que reforcam a percepcdo publica deste uso como proximo ao crime, faltando a
compreensdo do fenémeno como reflexo de questdes multifatoriais.

A Lei Federal 10.216 de 2001 (BRASIL, 2002c) que é o instrumento legal e
normativo méaximo para a Politica de Atencdo aos Usuarios de Alcool e outras Drogas
encontra-se em sintonia com o0s pressupostos da Organizacdo Mundial da Saude (LOYOLA,
MACEDO, 2002).
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O lancamento da Politica Nacional Antidrogas (BRASIL, 2005a) oficializou, portanto,
a determinacdo governamental de conduzir o pais para uma realidade livre das ameacas das
drogas, e estabeleceu a "linha mestra™ para as a¢des antidrogas, sinalizando os rumos e 0s
caminhos para que as forcas nacionais publicas e privadas pudessem atuar de forma

coordenada e sintonizada.

A Politica estabeleceu importantes orientacGes para a acdo nacional de combate as
drogas, como a necessidade de buscar fundamentacéo técnica e cientifica para os programas,
projetos e atividades antidrogas, por meio da aplicacdo regular de pesquisas/levantamentos
nacionais e realizacdo de estudos. Aléem disso, contemplou a preocupagdo com O
desenvolvimento de um modelo de gestdo empreendedor para a conducdo das acOes
nacionais, estaduais e municipais, dotado de sistemas de informacdo, de planejamento,
acompanhamento e avaliacdo, que permitissem coeréncia, eficiéncia, eficicia e efetividade ao

Sistema Nacional Antidrogas.

E importante mencionar que, em sua Politica Nacional Antidrogas, o Brasil assumiu
postura inovadora, concedendo especial atengdo a dimensdo da reducdo da demanda de
drogas, no entendimento de que somente por meio da prevengdo primaria é possivel atingir as
causas do problema, cortando o mal pela raiz. Com isso, reconhece que é importante evitar 0s
primeiros desvios e que, nesse aspecto, a educacgdo sistematica - principalmente dos jovens -
para o reconhecimento dos efeitos negativos, individuais e sociais do uso indevido de drogas e
para a valorizacdo de uma vida saudavel parece ser o caminho vidvel e sensato para uma
realidade livre das ameacas representadas pelas drogas. Neste sentido, busca conscientizar o
usuario de drogas ilicitas quanto ao seu papel nocivo ao alimentar as atividades e

organizacOes criminosas que tém, no narcotrafico, sua principal fonte de renda.

Como importante e inovador conceito - que reflete o anseio da sociedade brasileira - a
politica reconhece a diferenca entre o usuario ou dependente e o traficante de drogas,
admitindo que a dependéncia - antes de se configurar crime, deve ser considerada uma

doenca, precisando receber tratamento adequado.

A Politica afirma, ainda, a opcdo brasileira pela municipalizagdo das a¢gbes como
estratégia adequada para conceder a necessaria capilaridade a mensagem antidrogas e
potencializar a participacdo do setor privado e da sociedade civil no esforco de combate as
drogas. Dessa forma, atribuiu aos municipios brasileiros o papel desafiador de atuar como
instancia de formacdo de uma consciéncia social refrataria ao consumo indevido de drogas e
aos Estados a tarefa de acompanhé-los na sua esfera de atividades, tudo em consonancia com
a Secretaria Nacional Antidrogas - Senad, cuja missdo, como 0Orgdo executivo do Sistema

Nacional Antidrogas, é a de articular, organizar e orientar, em nivel nacional, as a¢des da
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Politica Nacional Antidrogas, estimulando a sua municipalizagdo. E esse trabalho a Secretaria
vem desenvolvendo com o inestimavel auxilio da Rede Integrada Senad - Conselhos
Estaduais de Entorpecentes, a cada dia mais fortalecida pela mobilizacéo que ja se faz sentir
no pais (BRASIL, 2005b).

5.2.10 Drogas e os Servigos de Saude

A mudanca de atitude diante desse problema e de suas graves consequéncias deve
provir inicialmente dos 6rgdos publicos. Na busca do conhecimento sobre o tema, é preciso,
primeiramente, mudar a postura e evitar a negacdo do problema para o enfrentamento de
questdes como o0 uso de substdncias psicoativas, e, depois, promover agdes pautadas em
pardmetros humanitérios e de respeito a cidadania (MARTINS et al, 2009).

5.2.11 Saude Mental na Atencéo Basica

Estudos epidemioldgicos mostram que milhdes de pessoas sofrem algum tipo de
doenga mental no mundo e que esse ndmero tem aumentado de modo progressivo,
principalmente nos paises em desenvolvimento (MOLINA, 2012).

Segundo estimativas internacionais e do Ministério da Salde, 3% da populagdo (5
milhdes de pessoas) necessita de cuidados continuos (transtornos mentais severos e
persistentes), e mais 9% (totalizando 12% da populacdo geral do pais — 20 milhdes de
pessoas) precisam de atendimento eventual (transtornos menos graves). Quanto a transtornos
decorrentes do uso prejudicial de alcool e outras drogas, a necessidade de atendimento regular
atinge a cerca de 6 a 8% da populacdo, embora existam estimativas ainda mais elevadas
(BRASIL, 2004b).

A depresséo incide em cerca de 10 a 25% dos pacientes que procuram um servico de
atencdo priméria a saude (ARANTES, 2007). No Brasil, a prevaléncia de depressdo na
populacdo geral ao longo da vida é de aproximadamente 17% (ANDRADE, 2002). Sabe-se
que o diagndstico de depressdo costuma ser prejudicado pela presenca frequente de
comorbidades, pela dificuldade da equipe de satde em reconhecé-la e pela falta de atencéo a
saude mental no sistema de saude primario. Estudos mostram que 50% a 60% dos casos de
depressdo ndo sdo detectados ou ndo recebem tratamento adequado e especifico (ANDRADE
2012), o que indica uma grande deficiéncia no diagndstico e no tratamento da depressdo na
pratica geral, apesar da existéncia de muitos instrumentos que podem ser facilmente utilizados

em ambulatorios gerais, tanto para rastreamento quanto para diagnostico (ARANTES, 2007).
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Os transtornos fobico-ansiosos caracterizam-se por extrema sensacdo de medo
irracional, relacionada a objetos ou animais que na verdade ndo oferecem perigo real e
proporcional a intensidade do medo (DALGALARRONDO, 2000). Um estudo nacional nos
E.U.A. aponta que os transtornos de ansiedade representam pouco mais de 18% dos
transtornos psiquiatricos, sendo que dentre estes, a fobia especifica & a mais prevalente (quase
9%), seguida pela fobia social (quase 7%) (KESSLER et al, 2005). Deve ser sublinhado que
cerca de 20% apresentam niveis de ansiedade e estresse graves ou muito graves
(APOSTOLDO, 2011)

A doenca do péanico é caracteriza por ataques recorrentes de panico, sendo
imprevisivel o inicio destes ataques 0s quais sdo constituidos por grande apreensdo, medo ou
terror, muitas vezes associado a sensacdo de morte iminente e desconforto fisico. Ja o
disturbio de ansiedade generalizada é caracteriza por preocupagdo crbnica, excessiva por
motivos infundados (TOWNSEND, 2002).

5.3 TRATAMENTO DA TUBERCULOSE E O USO ABUSIVO DE DROGAS

O sucesso no tratamento da tuberculose é largamente dependente da adesdo do
paciente ao esquema adotado. O esquema terapéutico atualmente em uso € altamente efetivo
— e fornecido gratuitamente — com capacidade para curar praticamente todos 0s casos. Em
uma significativa parcela dos individuos acometidos, entretanto, o esperado sucesso nao
ocorre, principalmente por causa do uso irregular da medicacdo e o abandono do
tratamento.(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA , 2004;
LONNROTH, RAVIGLIONE, 2008)

Ao iniciar o tratamento para tuberculose, o paciente se depara com uma mudanca de
compreensdo da sua integridade fisica. A duracdo do tratamento, a quantidade de
medicamentos e as possiveis complicacfes e efeitos colaterais fazem com que o paciente
desenvolva uma atitude passiva para com o tratamento, aceitando os cuidados e procurando
ser 0 mais fiel ao plano terapéutico. Isso seria uma realidade se ndo fosse os percalgos por que
passam 0s usuarios de drogas, muitos deles com alteracbes de fundo psiquiatrico, sem
qualquer diagnostico ou acompanhamento.

No inicio do tratamento, 0s pacientes sao orientados a como usar as medicacfes e um
cuidado muito grande se faz presente na tentativa de evitar o possivel abandono desse
tratamento.

Apesar disso, 0 que se observa é a falha do tratamento, por vezes recorrente, de

pacientes que por algum motivo, de ordem social, psicoldgica ou ambiental, deixam de seguir
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com o tratamento da enfermidade, escolhendo o caminho da “possivel cura” sem a
medicacéo.
O abandono do tratamento para tuberculose é mais frequente quando o paciente é

usuario de drogas, sejam estas licitas ou ilicitas (ASGHAR, et al, 2009)

Os paciente tem a percep¢do de que 0 uso de drogas durante o tratamento para
tuberculose é prejudicial a saude (SILVA, LAFAIETE, DONATO, 2011). Muitos deles
abandonam o tratamento ap06s alguns meses do seu inicio para voltar ao consumo de drogas
ou resolvem pela internagdo num ato de desespero em tentar dessa forma conseguir finalizar
seu tratamento (RAMOS, GORELIK, KRISTENSEN, 2010).

A tuberculose é curavel em praticamente 100% dos casos novos, desde que 0s
principios corretos da quimioterapia sejam seguidos. As mudancas recentes mais importantes
na historia natural da tuberculose estdo associadas a epidemia de HIV e ao surgimento de
resisténcia aos tuberculostaticos(CAMPANI, MOREIRA, TIETBOHEL, 2011;

Muitos trabalhos mostram a associacdo do abandono com o uso de drogas,
principalmente o alcool (VIEIRA, RIBEIRO, 2008; CAMPANI, MOREIRA, TIETBOHEL,
2011; OLIVEIRA, MOREIRA FILHO, 2000). Em tempos de epidemia do uso de crack, este
se torna importante fator no desenvolver (adoecer) e na transgressdo ao tratamento da
tuberculose, o que implica na manutencao da cadeia replicadora de transmissao do bacilo, seja

na familiar, grupo social ou comunidade.

5.3.1 Quando o tratamento deve ser compulsorio

A TB ndo é uma doenca individual, mas sim social, que se espalha através do ar aos
outros membros da sociedade (sem o0 seu consentimento e sem 0 seu conhecimento),
prevenivel e curadvel, desde que diagnosticada e tratada corretamente. Baseando-se nessa
primissa, alguns entendimentos judiciais sdo adotadas para favorecer e resguardar o0s

individuos e a sociedade do contagio com a tuberculose.

Nao obstante, as familias, na ansia de acabar definitivamente com o problema da
dependéncia e desacreditadas com o tratamento “demorado” disponibilizado na rede publica,
acabam procurando o Judiciario para fazer valer a sua vontade de internar involuntariamente
seu parente usuario de drogas (NOVAES, 2014).

No caso do tratamento para uso abusivo de drogas, ha previsdo em Lei Federal “Lei
Federal de Psiquiatria” (N° 10.216, de 2001) que diz que a internacdo involuntaria pode ser
solicitada por familiar, desde que o pedido seja feito por escrito e aceito pelo médico

psiquiatra. A Lei determina que, nesses casos, 0s responsaveis técnicos do estabelecimento de
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saude tém prazo de 72 horas para informar ao Ministério Pablico da comarca sobre a
internacdo e seus motivos. O objetivo é evitar a possibilidade de esse tipo de internacdo ser
utilizado para a pratica de carcere privado. J& na internacdo compulséria, ndo € necesséria a
autorizacdo familiar. O artigo 9° da lei 10.216/01 estabelece a possibilidade da internagédo
compulsoria, sendo esta sempre determinada pelo juiz competente, depois de pedido formal,
feito por um médico, atestando que a pessoa ndo tem dominio sobre a sua condigdo
psicolodgica e fisica (BRASIL, 2001).

N&o se pode afirmar que todas as pessoas que abusam de drogas perdem a sua
capacidade de tomar decisdes racionais. A questdo de se o0 consentimento da parte do
dependente € um pré-requisito necessario para que o tratamento da dependéncia das drogas
seja eficiente € uma que continua sendo um assunto de debate. Pelo menos algum grau de
motivacdo é desejavel, mesmo porque, como uma questdo préatica, ela geralmente leva a
melhores resultados. Entretanto, muito tem a ver com as circunstancias especificas
individuais, e a questdo desafia generalizacbes de qualquer natureza. Declaracdes gerais de
gue o tratamento obrigatorio € uma violacdo aos direitos humanos do dependente ndo sédo
teis na pratica e, no final das contas, ndo sdo baseadas na realidade da dependéncia as
drogas (TAKAHASHI, 2009).
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6 METODOLOGIA

6.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo epidemiologico, transversal, retrospectivo, realizada entre
agosto de 2013 a abril de 2014, que tem como objetivo investigar o perfil, condi¢des de saude
e causas do abandono do tratamento por pacientes com tuberculose pulmonar, onde a amostra
foi a prdpria populacdo portadora de tuberculose atendida no periodo de janeiro de 2009 a
dezembro de 2012, no Centro de Saude da Familia Rigoberto Romero (CSFRR), situado na

cidade de Fortaleza, capital do Estado do Ceard, na regido Nordeste do Brasil.

6.2 Local de Estudo

O CSFRR localiza-se no bairro Cidade 2000, Regional Il, Fortaleza, Ceara. Tem uma
abrangéncia de atividades que amplia sua atuacdo para outros bairros vizinhos a saber:
Papicu, Dunas, Aldeota, Varjota, Meireles, Praia do Futuro, Coc6, De Lourdes, Vicente

Pizon.

Grandes areas de risco ambiental fazem parte deste conglomerado de bairros. Entende-
se como areas de risco ambientes improprios para o assentamento humano por estarem
sujeitas a riscos naturais ou decorrentes da acdo antrépica. O processos de favelizacdo em
areas de invasdo é encontrado em diversos pontos da area de abrangéncia do CSFRR, como
exemplo temos a favela do Pau Fininho as margens da Lagoa do Papicu; a favela do
Gengibre, situada as margens da lagoa do mesmo nome; Comunidade das Areias, vizinha do
Pau Fininho, favela do Trilho, ao lado de uma ferrovia ainda em atividade; e a comunidade

Verdes Mares, cercada de prédios de luxo e rota de grandes avenidas.

O numero de familias cadastradas e acompanhadas pelas equipes de satde da familia
que sdao em numero de cinco, € de 6.493, sendo um total de 29.266 pessoas cadastradas, com
uma populacdo na area de abrangéncia de aproximadamente 60.000 habitantes. Dentre 0s
programas de atendimento em Atencdo Priméaria destacam-se a aten¢do a saude da crianga, da
mulher, do idoso e, na atencdo saude do adulto, os cuidados com pacientes diabéticos,
hipertensos, e tuberculosos. Neste dltimo item, observamos uma grande melhora e
organizacdo do atendimento com a chegada da Estratégia de Saude da Familia em 2006.
Segundo o livro de registro de pacientes com TB, no periodo de janeiro de 2009 a dezembro
de 2012, foram atendidos, nesta unidade, 159 casos de tuberculose dos quais 144 foram de
tuberculose pulmonar, foi esta portanto, a populacao do estudo.



37
6.3 Critérios de Inclusao

-Pacientes cadastrados pela estratégia de saude da familia com 18 anos de idade
completos no ano de 2013;

-Pessoas com diagnostico de tuberculose pulmonar inscritas no livro de notificacdo de
TB confirmados por baciloscopia ou cultura e que tenham encerramento do caso por cura ou

abandono, no periodo de janeiro de 2009 até dezembro de 2012.

6.4 Critérios de Exclusao
- Pacientes que tiveram mudanca de endereco ou endereco ndo encontrado

- Pacientes que foram a 6bito.

6.5 Os Instrumentos

Dentre os instrumentos que foram utilizados nesta pesquisa destacam-se quatro

formularios, a saber:
A) Questionario geral (apéndice B), que aborda variaveis de

- aspectos demogréaficos: sexo, idade, numero de pessoas no domicilio, estado civil, local de

nascimento.
- aspectos socioeconémicos: escolaridade, ocupacao, renda, condi¢fes de moradia.
- habitos sociais: consumo/abuso de alcool, tabaco e outras drogas.

- condicBes de saude: quanto a tuberculose e suas co-morbidades, hospitalizacdes, presenca de
HIV/aids

B) Questionario Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test-ASSIST
(anexo A) voltado para analise da dependéncia quimica.

Sob a coordenacdo da OMS, pesquisadores de varios paises desenvolveram um
instrumento para deteccdo do uso de alcool, tabaco e outras substancias quimicas psicoativas,
denominado ASSIST (WHO, 2002). Este instrumento foi traduzido para varias linguas,
inclusive para o portugués, tendo sido testado quanto a sua confiabilidade e factibilidade,
quando aplicado por pesquisadores (HENRIQUE, et al, 2004). Algumas caracteristicas do
ASSIST sugerem que ele seja adequado para uso em servigos de assisténcia néo
especializados: sua estrutura padronizada, rapidez de aplicacdo, abordagem simultanea de
varias classes de substancias, facilidade de interpretacéo e a possibilidade de ser utilizado por

profissionais de salde de formagdes diversas.
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O questionario ASSIST revisado consiste em oito questdes (ASSIST Versdo 2.1). As
questBes de um a sete se referem ao uso e problemas relacionados ao tabaco, alcool, maconha,
cocaina, estimulantes tipo anfetaminas, inalantes, hipndticos/sedativos, alucinégenos e
opiaceos. Substancias quimicas adicionais que ndo fazem parte desta lista podem ser

investigadas na categoria outras.

Questdo 1 se refere a quais substancias quimicas capazes de causar dependéncia a pessoa ja

usou na vida.

Questdo 2 se refere a frequéncia do uso de cada uma dessas substancias nos altimos trés

meses, que da a indicacao de qual substancia é mais relevante para o estado de salde atual.

Questdo 3 se refere a frequéncia de compulsdo manifestada para cada substancia usada nos

altimos trés meses.

Questdo 4 se refere a frequéncia de problemas de salde, social, legal ou financeiro
relacionados ao uso de cada substancia nos ultimos trés meses.

Questdo 5 se refere a frequéncia em que o uso de cada substancia interferiu nas

responsabilidades gerais nos ultimos trés meses

Questdo 6 se refere as substancias ja usadas e pergunta se alguém se preocupou com 0O USO

desta pelo paciente e ha quanto tempo isso aconteceu.

Questdo 7 se refere ao fato de o paciente ja ter tentado e ndo conseguido diminuir ou deixar o

uso de cada substancia mencionada e ha quanto tempo isso ocorreu.

A analise conjunta das questdes fornece uma indicacdo do uso nocivo ou problematico
e da dependéncia as substancias quimicas investigadas. Os escores em pontua¢Ges médias no
ASSIST sdo indicativos de uso nocivo ou problematico dessas substancias. A dependéncia
quimica é particularmente indicada pela tentativa e insucesso de diminuir a compulsdo do
usar. Aqueles que apresentam escores altos no ASSIST sdo provavelmente dependentes e em
alto risco de danos por uso dessas substancias.

A questdo 8 é focada no uso injetavel e investiga se o paciente ja injetou alguma das
substancia investigada. A injecdo é tratada separadamente porque esta € uma atividade de
risco particularmente alto, associada com o aumento de risco de dependéncia, doencas
contraidas pelo sangue, tais como HIV e hepatite C e com altos niveis de outros problemas

relacionados ao uso de drogas e farmacos que causam dependéncia.
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Pontuacao e Interpretacdo

Cada questdo do ASSIST apresenta reposta estruturada e cada resposta apresenta um
escore numerico. O entrevistador simplesmente circula o escore numérico que corresponde a
resposta do paciente para cada questdo. No fim da entrevista, esses escores sdo somados para
se chegar ao escore final do ASSIST. Podemos calcular dois tipos de escores distintos: escore
de Envolvimento com Substancias Especificas, que corresponde a soma da pontuacdo as
respostas das questdes 2-7 dentro de cada classe de substancia usada; Escore do Envolvimento
Total com Substancias, que € a soma dos escores (continuum global de risco) das questdes 1-8
para todas as classes de substancias usadas.

O escore mais util para a triagem e para a clinica € o Envolvimento com Substancias
Especificas para cada classe dessas substancias usada. Ele fornece uma medida de uso e
problemas dos Gltimos trés meses para cada substancia investigada no ASSIST e alerta para o
risco de futuros problemas relacionados ao uso de drogas. Cada paciente pode ter até 10
escores de Envolvimento com Substancias Especificas dependendo de quantos diferentes

tipos de substancias ele usou.

O escore do Envolvimento com Substancias Especificas é calculado pela soma das
respostas das Questbes 2-7 para cada uma das seguintes classes de drogas: tabaco, alcool,
maconha, cocaina, estimulantes tipo anfetamina, inalantes, sedativos/hipnéticos,
alucindgenos, outros. O escore maximo do Envolvimento com Substincias Especificas
possivel no ASSIST para tabaco € 31. Para todas as outras substancias o escore maximo

possivel é 39.

Pacientes com escores do Envolvimento com Substancias Especificas menores que 3
(ou 10 no caso de alcool) estdo sob baixo risco de apresentar problemas relacionados ao uso
dessas substancias. Apesar do uso ocasional, no estado em que se encontram eles ndo
apresentam nenhum problema e estdo sob baixo risco, se continuarem com o0 mesmo padrédo

de consumo.

Escores médios entre 4 (ou 11 para o alcool) e 26 sdo indicativos de uso nocivo ou
problematico de substéncias. Pacientes com escores nessa faixa apresentam risco moderado
de passar por problemas por causa de seu padrdo de uso. O risco € aumentado para aqueles
com historia passada de problemas ou dependéncia quimica.

Escores acima de 27 para qualquer substancia sugerem que o paciente estad sob alto
risco de dependéncia e, provavelmente, estd passando por problemas de saude, sociais,

financeiros, legais ou de relacionamento, por causa do seu uso.
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A Questdo 8 do ASSIST pergunta sobre o uso recente de substancias injetaveis.
Embora o escore 8 do ASSIST ndo esteja incluido nos Escores do Envolvimento com
Substéancias Especificas, o uso injetavel nos Gltimos trés meses (escore 2 na questdo 8) é um
fator de risco para esses pacientes os quais devem ser avaliados de forma mais detalhada

quanto aos niveis de risco e padrdes de uso nos ultimos trés meses.

Pacientes que injetaram mais de uma vez por semana, ou injetaram durante trés ou
mais dias consecutivos estdo sob alto risco de experienciar danos, incluindo dependéncia
quimica, infec¢do ou doencas transmitidas por via sanguinea. Estas pessoas necessitam de um
tratamento mais intensivo. Pacientes que usaram drogas por via injetavel com menor
frequéncia do que as descritas acima tém um risco reduzido e podem receber a intervencéo

breve.

Para avaliar a influencia do consumo de substdncias quimicas que causam
dependéncia sobre o abandono do tratamento da tuberculose, consideramos como variavel
dependente as pessoas que abandonaram o tratamento da tuberculose no periodo do estudo e

como variavel independente o consumo dessas substancias.

6.6 Coleta de Dados

A formacdo do banco de informac@es fundamentou-se na base de dados das fichas de
notificagdo arquivadas no CSFRR associada ao registro destes nos livros de registro e controle
de tratamento dos casos de tuberculose (Livro Verde), do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose. Para coleta das informacdes adicionais (que ndo constavam na base de dados das
ficha de notificacdo e nos dados de acompanhamento do caso no Livro Verde), realizou-se
visita domiciliares e estas foram registradas em fichas padronizadas (Apéndice B). Estas
informac6es dizem respeito ao local de nascimento, nimero de coémodos, média de renda
mensal, hospitalizacdo, institucionalizacdo e uso de substancias quimicas que causam

dependéncia.

Pesquisaram-se as varidveis sociodemogréficas, epidemiolégicas e clinicas da infeccéo
e de comportamento. Os dados coletados foram o0s seguintes: idade, sexo, cor, estado civil,
local de nascimento, escolaridade, situagao de emprego e renda, endereco, nimero de
cdmodos no domicilio, forma clinica, tipo de entrada, data do inicio e encerramento do
tratamento, motivo do encerramento, nimero de contactantes no domicilio, nimero de
contactantes examinados, historia de institucionalizacdo, hospitalizagéo, contato anterior com
paciente sabidamente tuberculoso, agravos associados, exame HIV, tabagismo, alcoolismo,

uso de substancias quimicas que causam dependéncia. (APENDICE B).
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Com esse questionario pré-respondido, 0s agentes comunitarios de saude foram
acionados para fazer o convite aos aptos para a participacdo da pesquisa, além de
complementar dados que precisassem ser coletados. Nesta segunda fase, foram excluidos os
ndo encontrados e 0s que recusaram participar da pesquisa. O convite se referia a fazer uma
consulta pré-agendada para avaliagdo meédica do estado geral de salde pos tratamento da
tuberculose. No momento da consulta seria apresentado o termo de consentimento livre e
esclarecido e preenchido o questionario ASSIST, caso o paciente se declarasse usuario de
uma das substancias em questdo. Sendo o paciente faltoso, era agendado visita domiciliar para

estabelecer o contato.

6.7 Analise Estatistica

Inicialmente, foi realizada a identificacdo dos questionarios por um codigo numeérico.
Pacientes que tiveram mais de uma entrada, foram contabilizados pelo nimero de entradas,

sendo o seu cadigo identificador inalterado. No total, tivemos 116 entradas.

As informagdes coletadas foram inseridas em um banco de dados usando o programa
Numbers, versdo 2014. Para a comparacdo das variaveis continuas (idade) usou-se o o teste T
de Student. O Teste do Qui quadrado foi utilizado na andlise das varaveis categoricas.
Realizaram-se, por fim, testes de Anélise Multivariada dos fatores de risco sobre as chances

de abandono (Razdo de Prevaléncia). O nivel de significancia adotado foi de 5,0%.

Para formar dois grupos de comparacdo, para o objetivo do estudo, foi usado o motivo
do encerramento do caso registrado no livro de pacientes com tuberculose: grupo (1) -
abandono, com 41 registros; grupo (2) - alta por cura ou conclusdo do tratamento, aqui
incluidos 71 registros. Considera-se abandono como desfecho os casos de pacientes que
deixaram de comparecer a Unidade de Saude por mais de 60 dias apds a ultima consulta,
ficando sem a medicacédo por pelo menos 30 dias. Considera-se cura como desfecho os casos
de pacientes que completaram os seis meses de tratamento e que tiveram uma evolucdo
baciloscopica favoravel, isto é, com resultado negativo de duas baciloscopia de escarro
negativas, uma na fase de acompanhamento até o final do quarto més, e outra no final do
tratamento. Considera-se alta por conclusdo do tratamento quando forem utilizados apenas
critérios clinicos e radioldgicos para o encerramento do caso devido a auséncia de
expectoracdo para realizacdo do escarro (cura clinica ndo comprovada bacteriologicamente).

Na analise dos fatores associados ao abandono do tratamento, considerou-se como
variavel dependente o abandono (sim ou ndo) e como varidveis explicativas as seguintes:

idade, sexo, estado civil, cor, anos de estudo, situacdo de emprego, renda, nuimero de
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comodos, caso novo, reingresso apos abandono, histéria de contato com paciente

diagnosticado para tuberculose, tratamento anterior para tuberculose, comorbidades.

A anélise bivariada verificou a associacdo entre a(s) variavel(is) independente(s) e a
variavel resposta (abandono ou ndo abandono), permitindo a identificacdo dos fatores de risco
para 0 abandono de tratamento. Os dados foram analisados no programa Numbers,
iWork,verséo 2014.

Realizou-se a andlise do risco de abandono do tratamento da TB calculando e
avaliando a razéo de prevaléncia (RP). O desfecho foi o abandono do tratamento da TB e os
grupos de referéncia foram aqueles consagrados pela literatura como nédo exposto, em cada

Caso.

Foram utilizados o teste t de Student para a comparacéo de varidveis continuas (idade)
e o teste do qui-quadrado na analise das varaveis explicativas. O nivel de significancia
adotado foi de 5,0%. Consideramos que uma RP menor que 1,5 ndo é de valor prético,

portanto as demais variaveis ndo se mostraram consistentes.

Usamos tabelas de contingéncia para descrever as variaveis categoricas, que foram
organizadas por grupo. Usamos o teste do t de Student para comparar as variaveis idade e
anos de estudo, e o teste do qui-quadrado para comparar as demais variaveis categoricas, as
quais foram agrupadas em caracteristicas sociodemograficas, histdria da tuberculose e por fim
aspectos comportamentais envolvendo uso de tabaco, alcool e outras substancias.

Consideramos como fumante todo paciente que fuma pelo menos um cigarro por dia
h& mais de um ano e alcodlatra aquele que referia beber excessivamente (pelo menos meia

garrafa de aguardente por dia ou equivalente), com frequéncia, ha anos.

6.7 Aspectos Eticos

Todos os participantes eram maiores de dezoito anos e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido. O projeto foi aprovado pelo Comités de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal do Ceara (CAAE n° 18922613.6.0000.5054) e pela Coordenadoria
de Gestdo do Trabalho e Educacéo na Saude (Processo n° 2106133701680/2013).
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7 RESULTADOS

A amostra inicial se consistiu de 147 pacientes selecionados dentre os 159 registros no
livro de registro de pacientes com tuberculose e/ou notificados no SINAN onde quinze deles
foram responsaveis por mais de uma entrada). Destes 147 pacientes, 44 foram excluidos: 09
foram transferidos devido a mudanga de domicilio; 06 casos de tuberculose em menores de 15
anos; 16 casos de tuberculose extra pulmonar; 03 devido encerramento por ébito; 10 por nédo
possuirem notificacdo, inviabilizando o preenchimento do questionario. Apos a exclusdo de
todas as variaveis, tivemos um total de 116 eventos.

Como caracteristicas demograficas temos que maioria dos pacientes sdo do sexo
masculino (69,0%) com média de idade de 37,5 anos no momento do diagnostico (intervalo de 15

a 76 anos), de cor parda (72,4%) e em sua maioria (67,2%) naturais de Fortaleza (Tabela 1).



Tabela 1 - Caracteristicas demograficas dos pacientes com tuberculose

pulmonar notificados no CSFRR, Fortaleza/Ceard, 2009-2012

Variaveis n %

Faixa Etaria (Anos)

15-19 10 8,6

20 - 49 82 70,7
50 - 59 8 6,9

> 60 16 13,8
Género

Feminino 36 31

Masculino 80 69

Cor

Branca 15 13

Preta 17 14,6
Parda 84 72,4
Naturalidade

Fortaleza 78 67,2
Interior 34 29,3
Outro Estado 4 3,5

Fonte: Autor
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A tabela 2 mostra as caracteristica socioecondmicas, onde temos que 64% dos
pacientes eram solteiro; 50% dos pacientes possuiam apenas o ensino fundamental
incompleto, com média de 06 anos de estudo; o desempregado foi citado por 37,0%; 78,4%
moravam em domicilio que possuiam mais de dois comodos, uma média de 04
coémodos/domicilio, com média de 4,2 contactantes, variando entre 0 a 15 pessoas. Pelos
registros, foi observado que 43,4% dos pacientes ndo apresentavam informagdes quanto ao

exame dos



Tabela 2 - Caracteristicas socioecondmicas dos pacientes com
tuberculose pulmonar notificados no CSFRR, Fortaleza/Ceara, 2009-

2012

Variaveis n %

Estado Civil

Solteiro 66 56,9
Casado 32 27,6
Unido Estavel 4 34
Viavo 5 4,3
Separado 9 7,7
Escolaridade

Analfabeto 19 16,3
Ensino Fund Incompleto 58 50

Ensino Fund Completo 9 7,8
Ensino Médio Incompleto 9 7,8
Ensino Médio Completo 17 14,7
Ensino Superior Incompleto 2 1,7
Ensino Superior Completo 2 1,7

Situacdo de Emprego

Desempregado 43 37,1
Empregado 35 30,2
Autdnomo 16 13,8
Aposentado 12 10,3
Estudante 10 8,6

Naturalidade

Fortaleza 78 67,2
Interior 34 29,3
Outro Estado 4 3,5

Numero de Comodos

<2 25 21,6
>2 91 78,4

Fonte: Autor
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Pelo levantamento de agravos associados, quatro pacientes eram HIV positivo (3,5%).
Tabagistas perfizeram em total de 32%, mesmo valor encontrado para a presenca de
alcoolismo. O uso de drogas ilicitas na época do diagndstico da tuberculose foi admitido por
28,5% dos pacientes. Lupus e Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) foi relatado por um paciente
cada, enquanto o Diabetes Mellitus estava presente em 5,2% dos casos. A gravidez foi
relatada por duas pacientes (1,8%) (Tabela 3).

Tabela 3 - Agravos referidos por pacientes em tratamento para Tuberculose
no CSFRR, Fortaleza/Ceara, 2009-2012

Agravos Associados n %
Tabagismo 37 31,8
Alcoolismo 37 31,8
Uso de Drogas llicitas 33 28,5
Diabetes Mellitus 6 5,2
HIV Positivo 4 35
Hipertensao 3 2,5
Gravidez 2 1,8
Insuficiéncia Renal Cronica 1 0,9
Bronquite Alérgica 1 0,9
Anemia 1 0,9
Doencga Mental 1 0,9
Lupus 1 0,9
Transplante Renal 1 0,9
Cancer 1 0,9

Fonte: Autor
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Quanto ao perfil epidemioldgico do caso, 84,4% eram de casos novos, 13% de
reingresso apds abandono e 2,6% de recidiva. Vinte porcento dos participantes sabidamente
eram contatos de pacientes com historia de tuberculose. A maioria dos pacientes possuem um
nimero de contactantes entre 3 e 5 pessoas. E, mesmo assim, 44% dos casos nao
apresentavam informagcfes quanto ao exame dos contactantes. Havia histéria de
hospitalizacdo pela tuberculose em 11,30% dos pacientes. O motivo que levou ao
encerramento do caso mostrou-nos um dado alarmante: 36% dos pacientes abandonaram o
tratamento (Tabela 4).

Tabela 4 - Caracteristicas epidemioldgicas dos casos de tuberculose pulmonar no CSFRR
Fortaleza/Ceara, 2009-2012

Variaveis n %

Tipo de Entrada

Caso Novo 98 84,4
Reingresso apds Abandono 15 13
Recidiva 3 2,6

Motivo da Saida

Alta Por Cura 55 47,4
Concluséo do Tratamento 16 13,8
Abandono 41 35,3
Transferéncia 4 3,5

Contato com Th
sim 23 19,8
nao 93 80,2

Contactantes Registrados

<3 33 28,4
3-5 51 44
>5 30 25,8
sem informagéo 2 1,8

Contactantes Examinados

<3 34 29,3
3-5 23 19,8
>5 8 6,9
sem informagéo 51 44

Fonte: Autor
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Na tabela 5 pode-se observar a prevaléncia do abandono segundo as variaveis

demograficas, socioecondmicas, epidemioldgicas, habitos sociais e condi¢des de saude.

Os pacientes do presente estudo eram jovens em idade produtiva. Ndo houve diferenca
significativa entre a média das idades dos dois grupos(p > 0,75). A prevaléncia do abandono
foi maior entre os pacientes do sexo masculino (78,0%); ndo brancos (92,3%); solteiros (73,
2%); com ensino fundamental incompleto (53,6%); com cinco ou mais anos de estudo
(63,4%); desempregados (65,8%); com renda mensal menor que um salario minimo (90,2%);
com dois ou mais cdmodos no domicilio (75,6%); entre os casos novos (65,8%); entre os que
tiveram contato com tuberculosos (68,3%); que nunca se hospitalizaram (75,6%) ou foram
institucionalizados (90,2%); fumantes (58,5%); usuarios de bebidas alcodlicas (68,3%);
usuario de drogas ilicitas (56,1%) e ndo HIV positivo (43,9%). Em ambos o0s grupos
houve predominio do sexo masculino, porém observamos uma diferenca significativamente
maior no grupo do abandono (p = 0,0001). Observou-se uma frequéncia significativamente
maior de abandono no grupos de ndo brancos (p = 0,0001), apesar de nos dois grupos haver
predominancia dos ndo brancos. Nos dois grupos, abandono e cura/conclusdo, o percentual de
pacientes solteiros foi predominante, mas ao calcular o p para avaliar comparativamente 0s
dois grupos, observamos que no grupos do abandono houve uma diferenca significativa (p =
0,002). No grupo abandono o nivel de escolaridade foi inferior ao do grupo cura/concluséo (p
= 0,017). Houve associagdo entre abandono e desemprego (p < 0,0001) e reingresso apos

abandono.

Os pacientes que sabidamente mantiveram contato com pacientes com tuberculose,
abandonaram mais que 0s que ndo possuiam esse contato (p < 0,0001). Pacientes com historia
de hospitalizagdo por tuberculose mostraram uma taxa de abandono significativamente maior
que os sem histdria de hospitalizagdo, mesmo caso da institucionalizagéo.

Quanto aos agravos associados, houve associacdo de abandono com uso abusivo de
cigarro, alcool e drogas ilicitas (p< 0,0001). A drogadicdo, de um modo geral, mostrou-se
associada ao uso das demais drogas licitas, sugerindo uma sobreposicéo de variaveis.

Verificou-se ainda ocorrer um significativo maior namero (P 0,0003) de individuos

soro-positivos para HIV entre os casos de abandono.
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Tabela 5 - Comparagdo entre grupos abandono e cura/controle em relagdo a varidveis
Continua

Variaveis Grupo Abandono Grupo p
n=41 Conclusédo/Curan=71

Idade (anos)2 36,6 [12,43] 37,4 [16,61] 0,75*

Sexo 0,0001**

Masculino 32 [78,0] 45 [63,4]

Feminino 91[22,0] 26 [36,6]

Cor 0,0001**

N&o Branca 38[92,3] 60 [84,5]

Branca 3[7,4] 11 [15,5]

Estado Civil 0,002 **

Casado 91[22,0] 21 [29,6]

Estavel 2 [5] 2[2,8]

Solteiro 28 [68,1] 37 [52,1]

Separado 1[2,5] 8[11,3]

Viuvo 1[2,5] 3[4,2]

Escolaridade 0,017**

Analfabeto 8[19,5] 10[14,1]

Ensino Fund 22 [53,6] 35 [49,3]

Incompleto

Ensino Fund Completo 1[2,5] 8[11,3]

Ensino Médio 3[7,3] 5[7]

Incompleto

Ensino Médio 6 [14,6] 11 [15,5]

Completo

Ensino Sup Incompleto 1[2,5] 1[1,4]

Ensino Sup Completo 0 1[1,4]

Anos de Estudo 0,0003**

< 05 anos 15 [36,6] 30 [42,5]

> 05 anos 26 [63,4] 41 [57,5]

1.Valores expressos em n [%], exceto onde indicado. Valores expressos em média [dp]. *Teste t Student. ** Teste do qui-
quadrado.
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Tabela 5 - Comparagdo entre grupos abandono e cura/controle em relagdo a varidveis
Continuacao

Variaveis Grupo Abandono Grupo p
n=41 Conclusédo/Cura n=71

Situacédo de Emprego < 0,0001**

Empregado 8[19,5] 38 [59,4]

Desempregado 27 [65,8] 26 [40,6]

Renda Mensal 0,0002**

<1 sal min 37 [90,2] 59 [83,1]

> 1 sal min 419,8] 12 [16,9]

Numero de 0,0003

comodos

<2 10 [24,4] 15 [21,1]

>2 31[75,6] 56 [78,9]

Tipo de Ingresso < 0,0001**

Caso Novo 27 [65,8] 68 [95,7]

Reingresso apos 13 [31,7] 11[1,4]

Abandono

Contato com TB < 0,0001**

sim 13 [31,7] 10 [14,1]

nao 28 [68,3] 61 [85,9]

Institucionalizagcéo < 0,0001**

sim 419,8] 2[2,9]

néao 37 [90,2] 69 [97,2]

1.Valores expressos em n [%], exceto onde indicado. Valores expressos em média [dp]. *Teste t Student. ** Teste do qui-
quadrado.
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Tabela 5 - Comparacdo entre os grupos abandono e cura/controle em relacdo a varidveis
Concluséo

Variaveis Grupo Abandono Grupo p
n=41 Conclusédo/Cura n=71

Tabagismo < 0,0001**

sim 24 [58,5] 12 [16,9]

nao 17 [41,5] 59 [83,1]

Alcoolismo < 0,0001**

sim 28 [68,3] 8[11,3]

nao 13 [31,7] 63 [88,7]

Drogas llicitas < 0,0001**

sim 23 [56,1] 10[14,1]

nao 18 [43,9] 61[85,9]

HIV positivo 0,0003**

sim 2 [5] 2 [2,8]

néo 18 [43,9] 41 [57,5]

Hospitalizacdo < 0,0001**

sim 10 [24,4] 31[4,2]

nao 31[75,6] 68 [95,7]

1.Valores expressos em n [%], exceto onde indicado. Valores expressos em média [dp]. *Teste t Student. ** Teste do qui-
quadrado.

Fonte: Autor
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Na Regressdo Logistica Multipla o desemprego [RP=2,2; 1C95% (1,2-4,0)], o
reingresso ap6s abandono [RP=3,2; 1C95% (2,3-4,6)], 0 contato com pacientes com
tuberculose [RP=1,7; 1C95% (1,1-2,8)], o tabagismo [RP=2,9; 1C95% (1,8 — 4,8);], o
alcoolismo [RP=4,5; IC95% (2,6 — 7,6);] e 0 uso de drogas ilicitas [RP=3,0; 1C95% (1,9 —

4,8);] mostraram-se riscos independentes para o abandono do tratamento (Tabela 6).

Tabela 6 - Analise multivariada dos fatores nreditores de abandono

Variaveis Razé&o de prevaléncia Intervalo de Confiancga
(RP) (IC)

Desemprego 2,2 1,2-4,0
Retorno apés abandono 3,2 2,3-4,6
Contactante de TB 1,7 1,1-2,8
Tabagismo 2,9 1,8-4,8
Alcoolismo 4,5 2,6-7,6
Drogas llicitas 3,0 1,9-4,8

Fonte: Autor
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Dos 102 pacientes aptos a participar da pesquisa, 62 (60%) aceitaram responder o
questionario Assist. Destes, 43 (69%) sdo pacientes que concluiram o tratamento e 0s outros
19 (31%) sdo pacientes que abandonaram a terapia.

Quanto a primeira questdo, que interroga quanto a utilizacdo de substancias durante a
vida, observamos o resultado na tabela 7.

A frequéncia do uso de drogas na vida correspondeu a 95,1% para o alcool, seguido do
tabaco.(51,6%). A Cannabis sativa, a cocaina e o crack foram citados por 41,9% dos
questionados. Inalantes como Lolo e cola de sapateiro ja haviam sido provados por 19,3%. O
uso de hipnoticos ou sedativos sem indicacdo médica foi relatado por nove pessoas. Ja 0s
alucindgenos e opiodides ndo foram experimentados por nenhum dos participantes desta fase

da pesquisa.

Tabela 7 - Uso de substancias durante a vida

Substancias n %
derivados do tabaco 32 51,6
bebidas alcoolicas 59 95,1
maconha 26 41,9
cacaina/ crack 26 41,9
anfetaminas ou éxtase 1 1,6
inalantes 12 19,3
hipnoéticos 9 14,5
alucindgenos 0 0
opidides 0 0
outros 0 0

Fonte: Autor
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A segunda pergunta do questionario ASSIST referia-se ao uso de drogas nos ultimos
trés meses. perguntava-se quanto da intensidade do consumo. Observamos que o percentual
de absenteismo de drogas aumenta, distinguindo os casos de experimentacdo daqueles onde o
consumo passou a ser mais frequente. No caso do tabagismo, o nimero de usuarios passou de
32 para 23, uma reducdo de 28,1%. No caso do alcool, a reducdo do nimero de usuérios foi
de 59 para 48 pessoas 0 que corresponde a uma diminuicao de 18,6% do total de pessoas. Para
a maconha, a reducéo foi de 26 para 18 pessoas (30,7%) e para a cocaina/crack a diferenca foi
de 26 para 17(34,6%). Os inalantes que foram utilizados durante algum momento da vida, ndo
estavam presentes na vida diaria das pessoas: de 12 experimentadores para nenhum uso nos
ualtimos trés meses. Para os que fizeram uso de substancias hipndticas/sedativas, a queda no
uso foi de 9 para 4 (55,5%).

Tabela 8 - Freauéncia de resnosta nositiva. seaundo as substancias

Substéncias uso na uso nos desejoou  problema negligéncia preocupacd tentativas
Vida trés urgéncia  associado de odeoutros  de reduzir
Gltimos em atividades
meses consumir
tabaco 32 23 24 16 5 26 22
alcool 59 48 25 16 17 22 19
maconha 26 18 17 9 7 17 13
crack/coc 26 17 20 15 14 20 16
aina
anfetaminas 1 0 0 0 0 0 0
inalantes 12 0 0 0 0 0 0
sedativos 9 4 1 1 0 0 0
opidide 0 0 0 0 0 0 0

Fonte: Autor

Com relagédo ao uso de drogas injetaveis, tivemos apenas um caso de uso que havia

sido hd mais de trés meses.
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Tabela 9. Frequéncia do uso de substancias segundo escores totais do ASSIST para uso
ocasional, sugestivo de abuso e sugestivo de dependéncia

Substancias  Auséncia de Uso Uso Uso Total de
Uso Ocasional/Ne  Sugestivo de Sugestivo de  Usuarios
nhuma  Abuso/Receb Dependéncia
Intervencao er /Encaminhar
Intervencao para
Breve Tratamento
mais
Intensivo
tabaco 37 28] 14 [56] 9 [36] 25
alcool 13 24 [49] 10 [20,4] 15 [30,6] 49
maconha 41 1[4,8] 14 [66,7] 6 [28,5] 21
crack/cocaina 41 1[4,8] 7 [33,3] 13[61,9] 21
anfetaminas 62 0 0 0 0
inalantes 62 0 0 0 0
sedativos 61 0 1 0 1
alucinégenos
opidide 62 0 0 0 0

[ %] percentual.

Fonte: Autor

Quando determinamos a soma dos pontos para cada substancia, observamos que 0 uso

de crack necessita de intervencdo com indicagdo para tratamento intensivo na maioria dos

usuarios (61,9%), o que demonstra a forca de dependéncia quimica que essa substancia causa.

Observamos que o percentual de pacientes que necessitam de intervencédo breve para o

uso de tabaco é de mais da metade do grupo (56%), pacientes que tem uma probabilidade

maior de abandonar o vicio. J& no grupo de usuarios de alcool, 49% ndo necessitavam

qualquer intervencgdo; porém, mais da metade dos entrevistados que assumiam fazer uso de

bebidas alcodlicas, necessitavam de intervencéo, seja breve ou tratamento intensivo.
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8 DISCUSSAO

Nota-se que o percentual de tuberculose pulmonar (90,6%) foi acima da média da
série historica para o Estado do Ceara divulgado em 2013 que é de 84,8% (CEARA, 2013).
Destes casos extra-pulmonares evidenciamos tuberculose ocular(5), ganglionar(3), pleural(3),
meningea(1), mamaria(1), trato urinério(1) e intestinal(1), com predominio da forma ocular
(29,4%), diferente da literatura, onde predominam os casos de tuberculose pleural (GOMES,
2013).

O percentual de mortalidade por tuberculose no inicio do estudo, levando-se em
consideracdo apenas os dados registrados no Livro de Registro de Pacientes com Tuberculose,
foi de 1,9% (03 casos). Porém , no decorrer da pesquisa, foi constatado outros casos de
pacientes que foram a Obito (06): dois sem relagdo com a tuberculose; 01 tendo como
complicacdo a tuberculose (céncer) e mais outros trés tiveram como causa a propria

tuberculose, estes ultimos sempre referente a casos de abandonado do tratamento.

A tuberculose em criangas e adolescentes apresenta uma grande limitagdo: o
diagnoOstico. A tuberculose na infancia, diferentemente do adulto, costuma ser abacilifera, isto

¢, negativa ao exame bacteriologico, pelo reduzido nimero de bacilos nas lesdes

(SANT’ANNA, 2012).

A faixa etéria de maior prevaléncia foi encontrada na populacdo economicamente
ativa, o que demonstra um grande prejuizo social quando do seu diagnostico além do carater
endémico, contrastando com outras comunidades que a controlaram, onde os mais acometidos
sdo os idosos, em decorréncia de exposi¢cdo no passado (SANTOS et al, 2012). Lembrando
que em nosso estudo os pacientes menores de idade ndo foram contemplados, somente
aqueles que na data da notificacdo estavam com idade inferior a 18 anos, mas que no

momento da pesquisa apresentavam-se com maior idade.

Em alguns trabalhos epidemioldgicos para tuberculose, o género masculino se mostra
o mais afetado entre os sexos (SANTOS et al, 2012) corroborando com resultados
encontrados no Estado do Ceara (CEARA, 2012), em outros, quando a maioria se mostra do
sexo feminino, é devido a uma discreta diferenca (ALCANTARA et al, 2012). Em nosso
estudo, houve uma predominancia significativa dos homens em relacdo as mulheres,

correspondendo a mais de um tergo dos casos de tuberculose pulmonar (69%).

A cor ndo branca predominou no grupo de pacientes do estudo, o que se confirma em
algumas séries (PAIVA, PEREIRA, MOREIRA, 2011), e demonstra resultado contrario a
outras (FURLAN, OLIVEIRA, MARCON, 2012).
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A condicgéo do estado civil nos mostra a predominancia de pacientes solteiros (56,9%)
assim como RUFINO et al, em seu trabalho de 2012. Se somados com os separados (7,8%) e
vilvos (4,3%), perfazem mais de dois tergos da amostra.

A escolaridade dos pacientes mostrou um fato ja conhecido pelos estudos
epidemiolégicos de tuberculose: esta € uma doenca de pessoas de baixo nivel de escolaridade
(FURLAN, OLIVEIRA, MALCON, 2012). Em nosso estudo, 50% da populacéo tinha apenas

o0 ensino fundamental incompleto e o analfabetismo ainda estava presente em mais de 16%.

O desemprego foi a situagdo de emprego na maioria dos pacientes (37,1%).
Observamos que em outros trabalhos, excetuando-se a auséncia de informacéao (ignorado), o
desemprego tambem ¢é a situacdo de emprego mais comum (FURLAN, OLIVEIRA,
MALCON, 2012).

Procurando responder a pergunta: 0os pacientes que iniciaram o tratamento para
tuberculose sdo realmente de Fortaleza? Perguntamos ndo s6 qual o endereco da residéncia
do paciente, mas também o local de nascimento dele. Com isso, buscamos entender se a
populacdo atendida é proveniente de nativos ou imigrantes. Sessenta e sete porcento de todos
0s integrantes do estudo eram oriundos de nosso municipio, mostrando que a tuberculose vem

se perpetuando em nossa populacéo.

Como dado para correlacionar a tuberculose e as condi¢gdes de moradia, perguntamos a
quantidade de comodos no domicilio. Mais de vinte porcento dos pacientes moravam em
domicilios com dois ou menos comédos, o que ainda mostra uma quantidade significativa de
pacientes em condi¢cdes precarias de moradia, mesmo com todos 0S avangos sociais
conquistados nas Gltimas décadas (GUIMARAES et al, 2012).

Quanto aos agravos associados, o uso de farmacos e drogas que causam dependéncia
mostrou-se presente em quase um terco dos pacientes. Lembrando que esta resposta foi dada
pelo paciente no ato da notificacdo, e informado de forma espontanea, como problema de
salude admitido pelo paciente. O consumo de crack, o qual possui grande potencial de
dependéncia (FALK et al, 2007), mostra uma tendéncia no Brasil de estimulo ao consumo
pela alta disponibilidade e facil acesso a substancia (DIAS, ARAUJO, LARANJEIRA, 2011).

No nosso trabalho encontramos uma taxa de reingresso ap6s abandono de 13%. Em
2005 essa taxa no Brasil foi de 11,7%. Esses sdo pacientes que abandonaram o tratamento e
retornaram para termina-lo. Esses pacientes apresentam chance maior de desenvolverem um
desfecho desfavoravel para a doenca como o6bito, abandono e multirresisténcia as drogas de
tratamento para a TB (BRASIL, 2010).
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O abandono do tratamento, que pela recomendacdo da OMS deveria ser de menos de
5%, em nosso servico apresentou alarmante taxa de 36%, muito acima dos nimero do Estado
do Ceard, que mostraram uma taxa de abandono de 8,9% em 2013 (CEARA, 2013).

A quebra da cadeia de transmissdo é um dos pilares mais importantes na luta contra a
tuberculose. O exame dos contactantes é fundamental nesse sentido (LIMA et al, 2013). Para
a avalia¢@o dos contatos de qualquer uma das faixas etarias, 0 Ministério da Salde recomenda
a realizacdo da consulta clinica, considerada indispensavel para a caracteriza¢ao do tipo de
contato com o caso indice e a avaliagdo da sintomatologia. O contato pode ser considerado
sintomatico e ser investigado laboratorialmente com exame de baciloscopia para TB, ou ainda
ser considerado assintomatico. Neste ultimo caso procede-se como para as criangas até dez
anos com a realizacdo da radiografia de torax e Prova Tuberculinica (PT), se o resultado do
exame radiologico for suspeito, indica-se investigar infec¢do tuberculosa ativa (BRASIL,
2010e).

No comparativo entre os casos de abandono e cura/conclusdo do tratamento, as
varidveis que mostraram diferencas significativas na busca pelo perfil dos que abandonam,
observamos 0 sexo masculino, a cor ndo branca (parda e preta), o estado civil (solteiro,
separado, viuvo). Estudos ecoldgicos comprovam a existéncia de uma relacdo bidimencional
da TB com a pobreza, estando bem documentados quanto aos riscos relacionados a
indicadores de status econdmico como baixo nivel de renda e desemprego (OLIVEIRA ,
ANTUNES, 2012). Em nosso estudo, a baixa escolaridade e o desemprego também
corroboram com o abandono, ratificando a literatura apresentada. O reingresso apds abandono
mostrou-se uma variavel de risco para o abandono, assim como ser contactante de

tuberculose, institucionalizacdo ou ter tido hospitalizagdo devido a tuberculose.

Um dos principais motivos de abandono de tratamento da TB esta associado ao
consumo de drogas, em especial, ao consumo de alcool e ao tabagismo (CHIRINOS,
MEIRELLES, 2011). Nosso estudo, buscando uma associacdo com o uso de drogas ilicitas,
também encontrou uma relag&o significativa do abandono com seu uso abusivo (p< 0,0001).

A presenca da co-infeccdo por HIV em pacientes com tuberculose apresenta uma

maior chance de abandono, resultado corroborado por Barbosa e Costa, 2012.

Pelo questionario Assist, a pesquisa pode constatar a presenca dos casos de uso
substancias quimicas que causam dependéncia e seu papel no cotidiano do paciente. No nosso
grupo, a taxa de absenteismo para o grupo do abandono foi zero, ou seja, todos 0s pacientes ja
haviam experimentado algum tipo dessas substancias, ja no grupo dos que completaram o
tratamento, a auséncia da experimentacao foi de 7,1% o que mostra a grande penetracdo das

drogas em nosso meio. O uso de multiplas drogas (tabaco,alcool, maconha e crack) no grupo
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do abandono estava presente em 52% dos pacientes, enquanto nos pacientes que concluiram o
tratamento esse numero foi de 9,3%. No entanto, o uso de drogas ditas licitas no grupo que
concluiu o tratamento se mostrou bastante presente (55,8%).

O uso abusivo de substancias e drogas, na maioria das vezes, é negligenciado no
atendimento da atencao basica, seja por preconceito ou por falta de treinamento.O tratamento
para 0 uso abusivo do crack necessita de atendimento especializado, com técnicas de
intervencdo que utilizam métodos descritos pela literatura (RODRIGUES et al, 2012). Entre
as pessoas com tuberculose, consumir crack favorece disseminacdo da doenca devido a tosse
induzida pelo uso da droga, pelos contatos estarem muito proximos em ambientes fechados e,
ainda, a disseminacdo é ampliada pelo fluxo intermitente de pessoas (CRUZ et al, 2013) e
nosso estudo mostra que esses pacientes, na grande maioria das vezes abandonam o

tratamento e se mantém como fonte de contagio na comunidade.
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9 CONCLUSAO

Esta pesquisa se propés a compreender as causas da grande taxa de abandono do
tratamento da tuberculose em uma unidade de atencdo basica a satde. A forma de abordagem
impessoal e sem vinculo prejudica a compreensdo do perfil do nosso usuario. Quando se sabe
quais suas caracteristicas e particularidades, podemos intervir em demandas que,
indiretamente, ajudariam a evitar o abandono do tratamento da tuberculose, doenca infecciosa

de caréater epidémico e de associacdo inequivoca com a pobreza.

As publicagbes encontradas sobre as varidveis tuberculose e uso de drogas e
substancias que causam dependéncia quimica tem consolidado a relacdo de drogas como
alcool e cigarro. A escassez de publicagdes que envolvam o assunto tuberculose e 0 uso de
crack demonstra a necessidade de mais estudos, pois a associacdo destes dois fatores implica
necessariamente um risco maior para o abandono do tratamento da tuberculose, prolongando a

cadeia de transmissao do bacilo, com seus riscos elevados para a multirresisténcia e o dbito.

Entrar no mundo das pessoas com dependéncia quimica é sempre um desafio, e na
area de saude, onde estamos sempre envolvidos com diversos problemas de ordem social e
psicoldgica, a ajuda diferenciada aos usuarios do SUS faz uma diferenca no que se refere ao
atendimento integral e multidimencional que devemos ter, nao s6 pela amplitude do problema
como pela necessidade de se combater a visdo simplificada das doencas, que acredita apenas

como sendo o combate ao patégeno o Unico foco a ser levado em consideracao.

O estudo do dia a dia dos dependentes quimicos mostra que para aqueles em que se
pode definir um parametro de comportamento, com base cientifica, ha melhores chances de as
abordagens dos profissionais de salde serem mais eficientes, jA& que ndo se utilizaria o

empirismo como forma de conhecer o nivel de cuidados requeridos pelo individuo.

O abandono do tratamento da tuberculose se mostra um risco significativo nos
pacientes dependentes quimicos, em especial das substancias ilicitas. Confrontar essa situacao
faz com que os profissionais de salde encarem o problema de frente, sem deixar para
discernir a situacdo quando apenas do abandono. O vinculo deve ser forte o bastante para que,
sem prejuizo de valores, as decisfes sejam tomadas de forma a prevalecer o bom senso e a

autonomia.
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APENDICES
APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido- TCLE

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario de uma pesquisa intitulada:
“Tuberculose pulmonar e drogas de abuso: entre a cura e o abandono”. VVocé ndo deve
participar contra sua vontade. Leia atentamente as informacdes abaixo e faca qualquer
pergunta que desejar, para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos.

A pesquisa visa avaliar a influéncia do uso abusivo de drogas licitas ou ilicitas no
abandono do tratamento para tuberculose pulmonar. Os dados serdo coletados em forma de
questionarios, em um encontro no Posto de Satde ou em seu domicilio, com agendamento
prévio, de acordo com sua disponibilidade e da pesquisadora, com duragéo entre 10 a 40
minutos, sem prejuizo para o servico local do Posto. Sua participacdo nao sera remunerada.

As informag6es fornecidas através de sua participacdo ndo permitirdo sua
identificacdo, exceto a pesquisadora. Os dados obtidos serdo utilizados apenas para fins
cientificos e as informacdes divulgadas entre profissionais estudiosos do assunto. Lembramos
gue os riscos desta pesquisa sao minimos, ja que a pesquisa se limita a coleta e analise de
dados. Vocé tem liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de
participar deste estudo.

Se precisar de maiores informacdes sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato
com a pesquisadora responsavel com com o Comité de ética em Pesquisa da UFC, nos
enderecos e telefones abaixo.

Agradeco antecipadamente sua colaboracao e coloco-me a disposi¢do em qualquer
etapa da investigacdo para esclarecimentos de eventuais davidas.

Pesquisadora Responsavel pelo estudo: Janete Galvdo Martins Cassiano, mestranda em Salde
da Familia pela Universidade federal do Ceara.

Enderecgo: Alameda das Graviolas, 195, Cidade 2000, Fortaleza, Ceara.

Telefone: (85) 34332746

E-mail: janetegm@gmail.com

Atencdo: Se vocé tiver alguma consideracdo ou divida sobre sua participagdo na pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFC: rua Coronel Nunes de
Melo, 1127, Rodolfo Tedfilo, telefone 3366 8344.

Eu, ,
anos, RG , declaro que é de livre e
espontanea vontade que estou participando como voluntario (a) desta pesquisa. Declaro que i
cuidadosamente O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que tive a oportunidade de
fazer perguntas sobre o contetdo, como também sobre a pesquisa e recebi explicacbes que
responderam por completo minhas diavidas. Declaro ainda estar recebendo copia assinada

deste termo.

Assinatura do entrevistado

Assinatura do pesquisador
APENDICE B


mailto:janetegm@gmail.com

Questionario de Identificacdo

01) NOME:
02) SEXO: MASC FEM
03) COR: PARDA BRANCA NEGRA
04) DATA NASCIMENTO IDADE
05) ESTADO CIVIL
06) LOCAL NASCIMENTO: FORTALEZA INTERIOR OUTRO ESTADO
07) LOCAL DE RESIDENCIA
08) NUMERO DE COMODOS
09) QUANTOS CONTACTANTES NO DOMICILIO
10) QUANTOS CONTACTANTES EXAMINADOS
11) ESCOLARIDADE
ANOS DE ESTUDO
12) SITUACAO DE EMPREGO
13) RENDA MEDIA MENSAL
14) TIPO DE ENTRADA
CASO NOVO
REINGRESSO APOS ABANDONO
RECIDIVA
15) TIPO DE ENCERRAMENTO
CURA 3
CONCLUSAO DO TRATAMENTO
ABANDONO
TRANSFERENCIA: MULTIRRESISTENCIA MUDANGCA DOMICILIO
16)CONTACTANTE DE PACIENTE COM HISTORIA DE TUBERCULOSE
17) PORTADOR HIV/AIDS?
18) AGRAVOS ASSOCIADO
19) HOSPITALIZACAO PELA TB?
20) INSTITUCIONALIZACAO

21) HISTORIA DE USO DE DROGAS DE ABUSO: SIM/ NAO
ALCOOL/ TABACO/ DROGAS ILICITAS



ANEXOA
QUESTIONARIO ASSIST

DATA:__[_ |

ENTREVISTADOR:
ASSIST - OMS -

ANEXOS

1. Na sua vida qual(is)
dessal(s)
substancias
jausou?

(somente uso nép _
prescrito pelo medico)

VOCcé

NAC

SIM

a. dervados do tabaco

h. hehidas alcodlicas

c. maconha

d. cocaina. crack

g. anfetaminas ou éxtase

f. inalantes

g.hipndticos/sedativos

h. alucindgenos

i. opidides

j. outras, especificar

Lo s o e o e o ]

Cad | Gad | Gl | G | L | G |03 | Cad | Cad ] Cad

{primeira droga, segunda
droga, efc))

a. derivados do tabaco
b. bebidas alcodlicas

c. maconha

d. cocaina, crack

e. anfetaminas ou éxtase
f. inalantes
g.hipnoticos/sedativos

h. alucindgenos

i. opidides

j. outras, especificar

a.
b
cC.

+  SE"NAQ" em todos os itens investigue:

Mem mesmo quando estava na escola?

»  Se "NAO" em todos os itens, pare a entrevista

«  Se"SIM" para alguma droga, continue com as

demais questies

Durante os trés Gltimos
meses, com que
freqiiéncia vocé teve um
forte desejo ou urgéncia
em consumir?

[ Y e Y e Y e Y e IR e e Y e T e e T L D

NOMES POPULARES OU COMERCIAIS DAS DROGAS

haxixe, skank, etc)
d. cocaina, crack (coca, pd, branguinha, nuvem, farinha, neve, pedra, caximbao, brilho)
e. estimulantes como anfetaminas (bolinhas, rebites, bifetamina, moderine, MDMA)

f. inalantes (solventes, cola de sapateiro, tinta, esmalte, corretive, verniz, tinner, cloroférmio, tolueno, gasolina, éter,

lanca perfume, cheirinho da lold)
g-hipndticos, sedativos (ansioliticos, tranguilizantes, barbitiricos, fenobarbital, pentobarbital, benzodiazepinicos,
diazepam)
h. alucindégenos (LSD, cha-de-lirio, acido, passaporte, mescalina, peiote, cacto)
i. opidceos (morfina, codeina, Opio, heroina elixir, metadona)

i.

outras — especificar:

10U 2 VEZES

(L R FE Y ¥ By 3T Ry L[N R X iy X Qg 4 R 3%

e s o s e e fa ds s a0 MENSALMENTE

Mmoo onoononoonoon SEMNALMENTE

DHARIAMENTE QU

oh o h h o v o v on cn QUASE TODOS OS

Aluno codigo

Curso:

QUESTIONARIO DE TRIAGEM PARA O USO DE

ALCOOL, TABACO E OUTRAS SUBSTANCIAS

2.

o a0 oW

=

Durante os trés ultimos
meses, com que
fregiiéncia vocé utilizou
essals) substancia(s)
que mencionou?
(primeira droga, depois a
segunda droga, eic)

a. derivados do tabaco

b. bebidas alcodlicas

c. maconha

d. cocaina, crack

e. anfetaminas ou éxtase

f. inalantes
g.hipnéficos/sedativos

h. alucinégenos

i. opidides

J. outras, especificar

OO oD o o oo oo o NUNCA

P BD PRD B PD RD R R R pa 10U 2VEZES

MENSALMENTE

LI FE R ¥ By 3T [y R T (X [y FE R FY R 3%

oo B B B B b da s SEMNALMENTE

DHARIAMENTE QU

& h & M & & v o en on QUASE TODOS OS5

DAS

Se "NUNCA" em todos os itens da questio 2 pule

para a questdo 6, com outras respostas continue

com as demais questies

Durante os trés dltimos meses,
com que fregiéncia o seu
consumo de (primeira droga,
depois a segunda droga, :&tcl
resultou em problema de saude,
social, legal ou financeiro?

. derivados do tabaco

. bebidas alcodlicas

. maconha

. cocaina, crack

. anfetaminas ou éxtase
_inalantes

g.hipnaticos/sedativos

h.

alucindgenos

i. opidides
J. outras, especificar

produtos do tabaco (cigarro, charuto, cachimbo, fumo de corda)
bebidas alcdolicas (cerveja, vinho, champagne, licor, pinga uisque, vodca, vermutes, caninha, rum tequila,
maconha (baseado, erva, liamba, diamba, birra, fuminho, fumo, mato, bagulho, pango, manga-rosa, massa,

0 Do oo D0 o0 o NUNCA

e e B B R B B B B B 10U2VEZES

h in o h hoihonohon MENSALMENTE

o @ o o SEMNALMENTE

gin}

HARIAMENTE QU

QUASE TODOS OS5

e B L N LN R |



SIM, mas nAo Nos

a0 LJ L L L L a0 L L difimos 3 meses

g Durante os trés Glimos 6. Ha amigos, parentes ou :

: Hanei tra pessoa que tenha E,.
meses, com que freqléncia, por - ,
causa do seu uso de (primeira 1] Eg demonstrado {?rencupa:;_au 2 Eg
droga, depois a segunda droga, E E 3z com seu uso de (primeira o %
etc), vocé deixou de fazer coisas < 2 - droga, d“"‘P“{f a segunda = 2
que eram nomalmente esperadas £ 2 2 % ;ﬂ droga, etc...) ’
de vocé? z - = 8 SE a. derivados do fabaco 0 6
a. derivados do tabaco 0567 &8 h. bebidas alcodlicas 0 6
b. bebidas alcodlicas 05 67 8 C. maconha 0 6
c. maconha 0567 8 d. cocaina, crack 0 6
d. cocaina, crack 08 6 7 8 e. anfetaminas ou éxtase 0 6
&. anfetaminas ou éxtase 0567 8 f. inalantes 0 6
f. inalantes 05 67 8 g.hipnaticosisedativos 0 6
g hipnéticos/sedafivos 0567 8 h. alucindgenos 0 6
h. alucindgenos 056 7 &8 i. opidides i} 6
i. opidides 0567 8 |- outras, especificar 0 6
J. outras, especificar 05 67 8

* FACA as questdes 6 e 7 para todas as substincias mencionadas na questio 1

. Alguma vez vocé ja tentou
controlar, diminuir ou parar

SIM, nas Glfimas

g g%
0 uso de ((primeira droga, g E 2 E §
depois a segunda droga, g » 0z g 8- Alguma vez vocé ja usou drogas por
e1c...} e nao conseguiu? = @ injecdo? (Apenas uso ndo médico)
a. derivados do tabaco 0 & 3
b. bebidas alcodlicas 0 6 3 NAC, | SIM, nos | SIM, mas no nos
¢ maconha 0 6 3 nunca ultimos 3 ultimos 3 meses
mMeses
d. cocaina, crack 0 ] 3
e_anfetaminas ou &xtase 0 6 3 0 2 1
f. inalantes 0 6 3
g.hipnoticos/sedativos 0 B 3
h. alucinogenos 0 6 3
i. opidides 0 6 3
PONTUACAO PARA CADA DROGA
Anote a
pontuacao Nenhuma Receber Encaminhar para
para cada intervengio Intervengio tratamento mais
droga Breve intensivo
Questies 2, 3,
4,56e7
Tabaco 0-3 4-26 27 ou mais
Alcool 0-10 11-26 27 ou mais
Maconha 0-3 426 27 ou mais
Cocaina 0-3 4-26 27 ou mais
Estimulantes tipo anfetamina 0-3 4-26 27 ou mais
Inalantes 0-3 4-26 2T ou mais
Hipnoticos/sedativos 0-3 4.26 27 ou mais
Alucindgenos 0-3 4.26 27 ou mais

Opidides 0-3 4-26 27 ou mais



