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RESUMO

A Tuberculose € uma doenca infecto-contagiosa e, é considerada como uma das mais
antigas doencas infecciosas da humanidade, com relatos de evidéncia datados de
8.000 A.C. E uma doenca que pode ser prevenida e curada, mas ainda prevalece em
condi¢cdes de pobreza e contribui para perpetuagdo da desigualdade social e vice-
versa, 0 sucesso do tratamento perpassa pela assisténcia humanizada e apta a
identificar as vulnerabilidades presentes e maneja-las. o presente trabalho fala sobre
a prevaléncia da tuberculose pulmonar em pacientes dos 18 a 45 anos de idade,
atendidos na secc¢ao de infectocontagiosos no hospital municipal do Dande no II°
trimestre de 2024. Entretanto pretende-se com este trabalho, analisar a prevalencia
da tuberculose pulmonar em pacientes com idade entre os 18-45 anos atendidos na
seccdo de infecto-contagioso, no Hospital Municipal do Dande, no II° semestre de
2024. Realizou-se estudo transversal descritivo-exploratério, com abordagem quali
quantitativa. Compuseram a nossa amostra, 46 pacientes com as idades
compreendidas entre 18 a 45, atendidos na secg¢éao infecto-contagiosos no Municipal
do Dande, no |I° semestre de 2024, recolhidos de forma aleatdria; sendo 27 do género
msculino e 19 de género feminino. A vulnerabilidade a tuberculose é influenciada por
fatores biolégicos, como desnutricdo, infeccdo por HIV ou faixa etéria, e fatores
sociais, como habitac6es insalubres, alta densidade demogréfica, condicbes de
trabalho inadequadas e inacessibilidade aos servi¢cos de saude, sdo alguns factores

sécio-demograficos, associados na ocorréncia da tuberculose pulmonar.

PALAVRA CHAVE: Tuberculose pulmonar; Bacilo de Koch e Infecto-Contagioso.



ABSTRACT

Tuberculosis is an infectious disease and is considered one of the oldest infectious
diseases known to mankind, with evidence dating back to 8,000 BC. It is a disease that
can be prevented and cured, but it still prevails in conditions of poverty and contributes
to the perpetuation of social inequality and vice versa. Successful treatment depends
on humanized care that is able to identify and manage vulnerabilities. the present work
talks about the prevalence of pulmonary tuberculosis in patients aged 18 to 45 years,
treated in the infectious diseases section at the Dande Municipal Hospital in the second
quarter of 2024. However, the aim of this work is to analyze the prevalence of
pulmonary tuberculosis in patients aged between 18 and 45 years treated in the
infectious diseases section at the Dande Municipal Hospital in the second half of 2024.
A descriptive-exploratory cross-sectional study was carried out, with a qualitative and
guantitative approach. Our sample consisted of 46 patients aged between 18 and 45,
treated in the infectious-contagious section at Municipal do Dande, in the second half
of 2024, collected randomly; 27 of which were male and 19 female. Vulnerability to
tuberculosis is influenced by biological factors, such as malnutrition, HIV infection or
age group, and social factors, such as unhealthy housing, high population density,
inadequate working conditions and inaccessibility to health services, are some socio-

demographic factors associated with the occurrence of pulmonary tuberculosis.

KEYWORD: Pulmonary tuberculosis; Koch's Bacillus and Infectious-Contagious.
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1. INTRODUCAO

A Tuberculose é uma doenca infecto-contagiosa e, é considerada como uma das
mais antigas doencgas infecciosas da humanidade, com relatos de evidéncia datados
de 8.000 A.C. e por muito tempo uma sentenca de morte, uma vez que nao existiam
medicamentos que efetivamente a combatessem. Conhecida no século XIX como
peste branca, matou milhares de pessoas em todo mundo, sempre altamente ligada
as condicoes de vida, teve a incidéncia reduzida com a melhoria das condi¢des de
vida e desenvolvimento humano nos paises.

Embora a doenga ndo mais figure no ranking mundial entre as 10 principais causas
de morte, em que predominam as doengas cronicas nao transmissiveis, mantém-se
como importante doenca infectocontagiosa nos paises de baixa e média renda.
Nestes, a TB ocupa, respectivamente, a oitava e sétima posicdes entre as causas de
morte em 2019, evidenciando a determinag¢ao social da doenca e sua relacédo com o
aumento das desigualdades sociais.

A compreensao da patogenia da Tuberculose comegou com o trabalho de Laennec
Théophile no inicio do século XIX, e ainda mais avangada pela demonstragcéo da
transmissibilidade da infecdo por Mycobacterium Tuberculosis, por Jean-Antoine
Villemin em 1865 e a identificagdo do bacilo (Mycobacterium Tuberculosis) como o
principal agente etioldégico da tuberculose pulmonar por Robert Koch em 1882, sendo
por isso, também denominado de bacilo de Koch. Esta enfermidade pode resultar da
reativagcado de uma primoinfe¢do ou de uma infegao recentemente adquirida (Thomas,
2006). Com o surgimento da HIV/sida a Tuberculose vem se agravando, apontando
novos desafios a serem enfrentados no ambito global.

A tuberculose é uma doenga que pode ser prevenida e curada, mas ainda
prevalece em condi¢gbes de pobreza e contribui para perpetuagcéo da desigualdade
social e vice-versa, o sucesso do tratamento perpassa pela assisténcia humanizada e
apta a identificar as vulnerabilidades presentes e maneja-las.

O desenvolvimento de Tuberculose Pulmonar resulta da interagdo de varios
fatores: fatores bioldgicos (idade, sexo, desnutricdo, diabetes, virus da
imunodeficiéncia humana (HIV)), fatores comportamentais (tabagismo, alcoolismo) e
fatores socioecondmicos (a pobreza, a superlotacdo e condigbes precarias de
habitacdo). Alguns destes fatores de risco mais contribuem para infecdo, em vez da
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progressao da doenga, ao passo que outros sao principalmente responsaveis pela

progressao da infecdo para a doenca.

Os meios de diagnosticos complementares mais utilizados, sédo os de radiologia,
microbiologia, e anatomopatolégicos. O primeiro pode apresentar alteracdes
sugestivas da tuberculose, enquanto os microbiologicos e anatomopatologicos tém o
pontencial confirmatério.

A bacilos cépia do escarro representa o principal recurso de diagndstico
confirmatorio da tuberculose pulmonar, para se identificar a presenca dos bacilos —
Alcool-acido-resistente, nos casos baculiferos.

O diagndstico rapido e preciso da Tuberculose e o inicio precoce do tratamento
sdo medidas de grande importéncia para reduzir a morbilidade, mortalidade e
minimizar o risco de contagio, uma vez que nem sempre € possivel isolar o
Mycobacterium Tuberculosis, o diagndstico e a decisdao de iniciar tratamento
dependem da integracdo de dados epidemioldgicos, clinicos, imagiolégicos e
laboratoriais.

Problema
A Tuberculose (TB) € uma doenca que devasta a Humanidade ha décadas,

representando uma alta carga na morbilidade e mortalidade ao nivel mundial. Apesar
dos intensos esfor¢os da Organizacdo mundial da Satude (OMS), Em 2001, foi lancado
o plano Global de combate tuberculose 2001-2005. a TB continua a constituir um
grave problema de Saude Publica, com grandes implicacfes para os servicos de
saude, na funcionalidade e na sustentacdo dos afectados, das suas familias e na
economia.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a TB € a principal causa de
morte por um Unico agente infeccioso em todo o mundo. Estima-se que em 2018, 10
milhdes de novos casos ocorreram em todo o mundo e que 1,5 milhdo morreu em
virtude da doenca. Globalmente estima-se que cerca de 1/3 de todas as pessoas que
vivem com o VIH s&o co-infectados com Tuberculose e, entre estes, uma em cada
quatro mortes é devida a TB, onde, como na Africa subsariana, a infecgéo atinge mais
de 70% da populacéo.

Para os paises de baixa incidéncia, ainda que na estratégia de controlo se
aproximem da fase de eliminagéo, enfrentam o desafio da re-emergéncia da doenca

em sub-grupos populacionais especificos, em particular, entre os imigrantes de paises
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de elevada prevaléncia, os socialmente desfavorecidos como os sem-abrigo, os
desempregados, os dependentes de drogas intravenosas (IV) e outras drogas, 0S
infectados com VIH e os idosos.

Em 2011, estima-se 8.7 milhdes de casos incidentes de tuberculose em todo
mundo, equivalente a 125 casos por 100. 000 Habitantes (Glaziou, Falzon, Floyd, e
Raviglione, 2013). A maior parte do nimero de casos em 2011 ocorreu na Asia (59%)
e Africa (26%). Com uma menor propor¢do de casos na regido do Oriente
Mediterraneo (7,7%), a Regido Europeia (4,3%) e da Regido das Américas (3%). Os
cinco paises com maiores nimeros de casos incidentes em 2011 foram a india (2,0 a
2,5 milhdes), China (0.9 a 1.1 milhdes), Africa do Sul (de 0.4 a 0.6 milhdes), Indonésia
(0.4 a 0.5 milhdes) e Paquistéo (0.3 a 0.5 milhdes). A india e a China, séo responsaveis
por 26% e 12% dos todos os casos, respetivamente.

De acordo com Diwan, Thorson, e Winkvist, (1998) as questdes de género e
controle da tuberculose tém gerado muito interesse, mesmo em paises onde a
igualdade de acesso aos cuidados de saude para homens e mulheres € igual. Por
isso, tem sido debatido se a diferenga é devido ao comportamento, fatores
socioecondémicos ou verdadeiros efeitos bioldgicos, ou ainda uma combinagdo de
fatores. Na maioria das configuragdes, a taxa de incidéncia da tuberculose é maior
para os homens em todas as idades, expceto na infancia, quando as taxas sao
maiores no sexo feminino. As razées da maior prevaléncia e incidéncia da tuberculose
no sexo masculino ainda estdo mal compreendidas, pelo que precisa de mais
pesquisas para identificarem a identidade dos fatores de risco associados

Apesar do diagndstico precoce e tratamento especifico da doenca serem
prioridade no controlo da doencga, acredita-se que muitos casos da TB, ndo estejam
sendo diagnosticadas em decorréncia da falta de acesso aos servicos de saude ou da
existéncia de busca de sintomaticos expiratorio.

Para uma investigagao direcionada, optou-se na seguinte problemética:
Quais sé@o as principais causas da tuberculose pulmonar em pacientes

atendidos na seccao de infecto-contagiosos do Hospital Municipal do Dande?

Hipotese
Para responder a questdo apresenta, eloborou-se as seguintes hipoteses:

14



Hi- As principais causas do aparecimento da tuberculose pulmonar nos pacientes,
atendidos no hospital Municipal do Dande, sdo as condi¢cdes sécio demograficas
precéria;

H2- O contacto direito que aquela populagdo tem com os doentes activos.

Hs- As condigbes socio demografico, ndo sdo as principais causas do aparecimento
da tuberculose pulmonar em pacientes com idade entre os 18-45 anos atendidos na
seccao de infecto-contagioso, no Hospital Municipal do Dande, no II° semestre de
2022.

Objectivos
Para obter um fim de pesquisa pretendido, sdo apresentados 0s seguintes

objectivos:

Objectivo geral
Analisar a prevalencia da tuberculose pulmonar em pacientes com idade entre

0s 18-45 anos atendidos na seccao de infecto-contagioso, no Hospital Municipal do

Dande, no |I° semestre de 2024.

Objectivos especifico
» Descrever os factores socio-demogréficos, associados na ocorréncia da

tuberculose pulmonar;
» ldentificar as principais causas da ocorréncia da tuberculose pulmonar;
» Avaliar o nivel de adesdo e o cumprimento do tratamento médico

medicamentoso.

Delimitagdo e limitagao.
Delimitagdo: Em relagéo ao espacgo e o tempo, o nosso estudo de caso foi realizado

Hospital Municipal do Dande no segundo semestre de 2023

Limitagao: Prevaléncia da tuberculose pulmonar em pacientes dos 18 a 45 anos de
idade.

Justificativa
A tuberculose tem sido uma das maiores causas de morte no mundo, € 0 N0SSOo

pais ndo esta isento, dentro das patologias de férum respiratorio, € a que mais morte
causa, por isso, surge a necessidade do estudo das causas da tuberculose pulmonar,
também por ser uma doenca que debilita o homem, e tem um poder de propagacéo

muito grande.
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A analise e a identificagcdo de casos e os fatores relacionados a qualquer
doencga constitui uma importante ferramenta no processo de prevengao e da
erradicagao dessa doenga como um problema de saude publica, visto que permite um
olhar real da situacéo epidemioldgica e identificar os principais pontos de intervencéo.
O interesse pela presente pesquisa advém de o autor ser técnico de Saude colocado
no Municipio do Dande, no Hospital Municipal do Dande; o que chamou atencéo para
o desenvolvimento de um estudo foi pelo facto de ter visto muitos pacientes atendidos
no Hospital municipal do Dande estarem na faixa etaria entre 18 a 45 anos de idade
apresentarem, tuberculose pulmonar.

Este trabalho visa trazer a rebalta a real situacdo dos paciente com turbeculose
pulmonar atendidos no hospital municipal Dande com idades compreendidas entre os
18 & 45 anos.

Estrutura Do Trabalho
A presente monografia, ficou estruturada da seguinte forma: Comeca com a

introducéo onde é realizada uma abordagem sintese da antevisdo do problema em
questao sobre “A prevaléncia da tuberculose pulmonar em paciente dos 18 a 45 anos
de idade, atendidos na seccéao de infecto-contagiosos no hospital Municipal do Dande,
no 11° trimestre de 2024”. O primeiro capitulo comega com um discurso propedéutico
em torno da fundamentacéao tedrica em que se baseia o estudo, no segundo Capitulo,
procurou-se fazer uma abordagem sobre a metodologia aplicada, no capitulo sao
apresentados, analisados e discutidos os resultados, onde se destaca a realidade
constactada no trabalho do campo, com o preenchimento dos questionarios, com
realca para analise da sustentabilidade da questdo colocada como base na nossa
pesquisa, nomeadamente: Quais sao as principais causas da tuberculose pulmonar
em pacientes atendidos na seccao de infecto-contagiosos do Hospital Municipal do

Dande?
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CAPITULO I. FUNDAMENTACAO TEORICO

Definicoes de termos e conceitos

Conceitos

Prevaléncia

OMS (2015), refere-se ao numero de casos (presentes mais os velhos)
encontrados em uma populacéo definida em um determinado ponto no tempo.

Segundo Lanjareiras (2012) “Prevaléncia € um numero de casos de doengas ou

de pessoas doentes (ou qualquer outro evento, como acidente, suicidio) existindo ou

surgindo numa determinada populacdo, sem distincdo entre 0os casos novos e

antigos”.

Entende-se por prevaléncia como um numero elevado de uma determinada

patologia (doenca) em pessoa que sofrem pela mesma.

» Tuberculose pulmonar

Para Costa (2020) “a tuberculose é uma doenca infecciosa que afecta
principalmente os pulmdes”.

Segundo Werner et al. € uma doenca crénica causada por uma bactéria
chamada bacilo de Koch (BK).

Ja Santos (2013) “A Tuberculose é uma doenca de transmisséao respiratoria, por
meio da inalacao de particulas infectantes na forma aerossolisada no meio ambiente,
principalmente em contatos intimos e prolongado”.

» Bacilo de Koch
Brandet (2021) “Define que € uma espécie de bactéria patogénica do género

Mycobacterium e 0 agente causador da maioria dos casos da tuberculose

Fraga (2007) “Define que € uma bactéria causadora da tuberculose que tem

como o6rgéao de elei¢do o pulmao”.

Ja Santos (2013) “Diz que bacilo de Kock € o agente causador da tuberculose

pulmonar”.

» Infectocontagioso

Para Costa (2020) “ Infecto contagioso € a pessoa que transmite doenga.”
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Mello (2001) “Define que é a condicdo de doenga em que o doente esta n afase activa
de infecgao”.

Ja& Costa (2020) afirma que infecto contagiosa é uma doenca em que a sua
transmissao ocorre de pessoa para pessoa’.

De acordo Hershkovitz et al., (2015) com A tuberculose é uma doenca
infectocontagiosa antiga, que acompanha a humanidade ha milhares de anos. Tem
como agente etiolégico microrganismos do Complexo Mycobacterium tuberculosis (M.
tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M.canetti, M. microti, M. caprae, M. pinnipedie).
Entre esses, a espécie M. tuberculosis, também conhecida como bacilo de Koch,
apresenta maior importancia para a saude publica.

Barbosa et al. (2013) Denomina-se “Caso de Tuberculose” todo individuo com
diagnostico confirmado por baciloscopia ou cultura e aquele em que o médico, com
base nos dados clinico-epidemioldgicos e no resultado de exames complementares,
firma o diagndstico de Tuberculose. “Caso Novo” é o doente com tuberculose que

nunca usou ou usou por menos de um més drogas antituberculosas.

1.1. Principais causas da ocorréncia da tuberculose pulmonar

Para De Siqueira (2012), A tuberculose pulmonar é uma doenca de amplitude
mundial, cujo principal agente etioldgico € o Mycobacterium tuberculosis, identificado
em 1882 por Robert Kock. Esta enfermidade pode resultar da reativagcdo de uma
primo-infeccdo passada ou pode ser decorrente de uma infecgdo recentemente
adquirida. A predisposi¢cao que um individuo apresenta para desenvolver a doenca
deve-se a interacdo de fatores genéticos e ambientais. A identificacdo dos fatores
associados a ocorréncia da tuberculose € uma meta importante para que sejam
tracadas medidas eficazes de controle.

Para Guimaraes et al., (2018) atentando aos factores sociais e ambientais que
influenciam a infeccdo ou risco de tuberculose, pode salientar-se a sobrelotagao, a
fraca ventilagdo, os fumadores, bem como, o risco ocupacional. Também a
dependéncia alcodlica contribui tanto para a infeccdo como para o desenvolvimento
de tuberculose activa.

Para Longhi (2013), o aparecimento e a transmissdo de Tuberculose estao
estreitamente ligados. O Mycobacterium tuberculosis depende de hospedeiros
humanos para sua sobrevivéncia. A interagdo patdégena-hospedeiro de sucesso é

aquela que resulta na transmisséo de patdégenos e a sua propagagao. o processo da
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infecdo pelo Mycobacterium tuberculosis € dividido em primario (primo infecgcao) e
poOs-primario (resultante de uma outra fonte de infegao).

Na visdo do Coura (2013), a tuberculose € transmitida através do ar por
goticulas ou particulas de 1 a 5 mm de didmetro que contém o complexo
Mycobacterium Tuberculosis. A transmissao da tuberculose ocorre quando pessoas
com infegdo ou doenca pulmonar tossem, espirram ou falam, dispersando o bacilo da
tuberculose, que pode ser inalado por outros.

Segundo Boletim Epidemioldgico (2023), entre os infetados, cerca de 5%
desenvolvem doenca ativa alguns anos apdés o primeiro contacto com o bacilo, mas a
maioria permanece assintomatico. Dos assintomaticos, 5-10% havera uma reativagao
da infegéo latente para a doenga em algum momento de suas vidas.

Para Trabulsi (2015), nos hospedeiros imunocompetentes, os macrofagos
alveolares ingerem os organismos de Mycobacterium tuberculosis, e dependendo do
grau em que as células fagocitam o microrganismo, a interagao de fatores genéticos

€ mecanismos de resisténcia, podem ou n&o as destruir.

Silva, (2019)) afirma que, quando actividade microbicida inata dos macréfagos é
insuficiente para destruir as poucas goticulas infeciosas, favorece a replicagao das
bactérias dentro do macréfago. Quando os numeros se tornam suficientemente
grandes (estimada em 103-104 bactérias), a imunidade mediada por células (CMI) e
hipersensibilidade do tipo retardado (DTH) sado estimuladas (Em primeiro lugar
envolve recetor dos linfocitos CD4, que sao estimulados para segregar citocinas, em
particular interferdo-y, que por sua vez, aumenta a capacidade dos macrofagos para

ingerir e matar as micobactérias.

1.2. Fatores de risco e Doengas associadas com a Tuberculose Pulmonar

Para Longh (2013) atentando aos factores sociais e ambientais que influenciam a
infecgao ou risco de tuberculose, pode salientar-se a sobrelotacao, a fraca ventilagao,
os fumadores, bem como, o risco ocupacional. Também a dependéncia alcodlica
contribui tanto para a infecgdo como para o desenvolvimento de tuberculose activa.

Segundo Cunha et al, (2020), o risco de infecao é o fator principal que afeta a
grandeza da morbidez tuberculosa numa populagéo, que determina tanto o padréo da
infecao inicial (e, portanto, o risco de desenvolvimento de doenga) e o risco de
reinfecdo. Os fatores de risco como o tabagismo e alcoolismo estdo

independentemente associados a Tuberculose Pulmonar. Estes fatores podem
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desempenhar um papel marcante na progressao de infecdo para a doenca
tuberculosa.

Feltrin (2016) alteragbes nutricionais e demograficas também possuem efeitos
adversos fortes sobre a Tuberculose as co-morbidades, tais como HIV / SIDA e
Diabetes Mellitus, também sao conhecidos por influénciar a mortalidade por
Tuberculose Pulmonar.

Para Alves, et al (2020) o Mycobacterium Tuberculosis é exclusivo entre os
patdgenos bacterianos que exibe uma grande variedade de lipidios complexos no seu
envelope celular. O conteudo lipidico do envelope celular das micobactérias pode
representar até 40% da sua massa total. Este recurso exclusivo seco a célula do
hospedeiro devido a grande proporgdo do genoma micobacteriano dedicado ao acido
gordo e metabolismo dos lipidos. Alguns lipidios presentes no envelope da célula
micobacteriana constituem teclas ligantes para os recetores da célula hospedeira,
permitindo acoplagem molecular entre os fagocitos do hospedeiro e as micobactérias,
levando a invasdo da célula. Uma vez no interior das células fagociticas, o
Mycobacterium tuberculosis evita fuséo lisossomal e acidificagao, residente em um

fogossomo imaturo.

1.2.1. A condicdo socioecondmica no processo de desenvolvimento da
Tuberculose Pulmonar
Segundo, Oliveira et al (2019) a grande densidade populacional e a

superlotacido de ocupacgao habitacional constituem os principais fatores na associagao
do complexo social com tuberculose respiratoria, e desempenham um papel
significativo nas mortes e excesso de casos desta doencga. Verifica-se que pacientes
com Tuberculose apresentam um estado nutricional pobre e vive em ambientes com
elevados numeros de agregado familiar, enfrentam o desemprego e atitudes negativas
de vizinhos e parentes.

Na visdo de Gupta et al (2011) a Tuberculose Pulmonar ocorre principalmente

nas classes socioeconomicamente mais baixas, especialmente em trabalhadores.
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1.2.2. Alcoolismo no desenvolvimento da Tuberculose Pulmonar

Para Costa (2017), a alta percentagem de alcodlicos entre os pacientes com
tuberculose pulmonar poderia ser o resultado de um risco aumentado de infecdo e/ou
uma baixa resisténcia a infecdo enddgena ou exogena. O risco de desenvolver
tuberculose ativa aumenta com a quantidade de alcool consumido. Tem-se a perceg¢ao
de que o individuo com um alto consumo de alcool gasta maior parte de sua vida em
situagdes onde ele é mais exposto a fonte de infegdo por Mycobacterium tuberculosis
do que o individuo com um consumo baixo de alcool. A incapacidade do organismo
no processo de resisténcia a uma determinada infegcdo esta provavelmente

relacionada com a quantidade do alcool consumido.

World Health Organization (2020) Varios aspectos dificultam o controle da TB,
tais como: a crescente resisténcia aos medicamentos, o uso de alcool e drogas,
tabagismo, associacdo com o HIV, falhas e atraso no diagnds tico e equivocos no
seguimento do tratamento pelo paciente. Particularmente em homens, observa-se a
prevaléncia do tabagismo e uso de alcool e drogas, o que pode contribuir para a alta

carga da doenga nesse grupo

1.2.3. Associagao entre o Tabagismo e a Tuberculose Pulmonar

De cordo com Silva et al (2017) um corpo substancial de evidéncias
epidemioldgicas reunidos ao longo dos ultimos 50 anos mostra que o tabagismo é um
fator de risco para a infegao por Mycobaterium Tuberculosis e para o desenvolvimento
da tuberculose pulmonar (Anderson.

Para o Silva (2018), Arelagao entre o fumo de tabaco e o desenvolvimento de
tuberculose pulmonar é dose-dependente, constituindo um fator de risco potencial
para o desenvolvimento tuberculose pulmonar. O tabagismo leva a progressdao mais
rapida e mais grave de tuberculose, influenciando o progresso clinico de lesdes na
tuberculose. Tabagismo e Tuberculose tém caracteristicas fisiopatoldgicas, clinicas e
sociais comuns. A¢ao contra o tabagismo e estilos de vida de risco podem ajudar a
reduzir o impacto de Tuberculose na comunidade, enquanto as intervencdes contra a

tuberculose podem aumentar a sensibilizagdo do publico para os perigos de fumar.
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1.2.4 A Tuberculose Pulmonar e a infe¢ao pelo HIV/Sida

De acordo com Marques et al (2019), A associagao entre Tuberculose e HIV
provoca mudangas na tendéncia epidemioldgica da doenga. A Tuberculose quando
ocorre em pacientes com infecgao, apresenta caracteristicas diferentes. Nestes
individuos as formas extrapulmonares sao mais frequentes e, além disso, existe uma
maior possibilidade de o paciente desenvolver resisténcia as drogas antituberculosas.

Segundo Pacheco (2021), o os portadores do HIV apresentam um risco maior
de desenvolver Tuberculose do que a populagdo em geral. Por ser um organismo com
alto poder de viruléncia, o Mycobacterium tuberculosis €, com frequéncia, a primeira
infecdo oportunista que surge nos individuos com sorologia positiva para o HIV. Esse
microrganismo acomete individuos com niveis de CD4 mais altos do que aqueles
usualmente observados para outras infe¢des oportunistas. Com isso, o diagndéstico de
Tuberculose pode ser o primeiro indicador de que uma pessoa esteja infetada pelo
HIV Entre as doencas associadas com a infegcao pelo HIV, a tuberculose tem particular
importancia por ser contagiosa.

Segundo Santos e Beck (2009) é tdo importante essa associagéo que, em todo
paciente com tuberculose deve-se realizar a pesquisa do HIV. Por outro lado, todo
paciente com o HIV deve-se investigar a possibilidade de este estar infetado pelo

bacilo da tuberculose

1.2.5. A Tuberculose Pulmonar e o Diabetes Mellitus
Segundo Abreu (2017) o aumento do numero de pessoas com diabetes em

todo o mundo atingiu os 171 milhdes de casos em 2000 e estima-se 440 milhdes em
2030, acrescenta mais um fator para dificultar o controlo da tuberculose. Observa-se,
ainda, que trés quartos dos pacientes com diabetes vivem em paises de baixa renda,
onde a tuberculose e a infe¢ao pelo HIV representam uma das cinco principais causas
de 6bito.

De acordo com Feltrin (2015). tem-se esperado um aumento significativo do
numero de individuos que tém a tuberculose e diabetes Mellitus nas préximas
décadas. Diabetes Mellitus e Tuberculose representam uma intersegao critica entre
as doencas transmissiveis e ndo transmissiveis e os efeitos da Diabetes Mellitus sobre
a incidéncia de Tuberculose, o que tem suscitado novos desafios nos programas de

saude publica.
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Para Jilson et al (2016) a diabetes n&o controlada esta associada a inumeras
complicagdes, como doengas vasculares, neuropatias e aumento da susceptibilidade
a infegbes. A hiperglicemia e a diminuigdo da insulina interferem com a resposta
imunoldgica, agindo diretamente na fungao celular dos macréfagos e dos linfocitos e
alterando a fungao quimiotaxica, a fagocitose e a apresentagcao de antigenos.

Segundo Trabulsi, e Alterthum (2015) o diabetes Mellitus pode agravar o quadro
clinico de tuberculose em relacdo a gravidade da diabetes, pacientes
insulinodependentes apresentam um risco maior de desenvolver a tuberculose.

Para Lacerda, (2016); também se deve levar em consideragdo que pacientes
diabéticos desenvolvem mais frequentemente resisténcia a drogas no tratamento da
tuberculose. A diabetes faz uma contribuicdo substancial para a carga de tuberculose
incidente, e a associacdo € particularmente forte para a forma infeciosa da

tuberculose.

1.2.6. A Tuberculose Pulmonar e a Anemia

Segundo Lee, et al., (2006) a tuberculose produz anormalidades no sangue
periférico incluindo a anemia. Normalmente a associagao da tuberculose e a anemia
estdo ligadas a combinagdo da quimioterapia antituberculosa. Todas as infegbes
cronicas como a tuberculose podem causar a anemia. Varios cientistas tém sugerido
a tuberculose associada a supressao causada pela anemia, resultando da eritropoese
por mediadores inflamatérios como uma das causas da anemia.

Stevenson, et al., (2007) a deficiéncia de ferro e anemia estdo fortemente
associadas a mortalidade e progressédo da Tuberculose. A anemia sem deficiéncia de
ferro esta associada com maior frequéncia a casos de recidiva de Tuberculose. Apesar
da disponibilidade de tratamento eficaz, a infecdo por Tuberculose ainda carrega uma

alta taxa de recorréncia e mortalidade, principalmente quando

1.3. Manifestagao clinicas da Tuberculose Pulmonar

Sobrinho et al (2013), os principais sintomas apresentados por pacientes com
tuberculose pulmonar destacam-se: a tosse, febre, a perda de peso, dores no peito e
hemoptise. Outros sintomas menos frequentemente sao relatados como o escarro a
fadiga e aumento da transpiragdo A tosse € o sintoma mais comum da tuberculose

pulmonar, quando permanece por mais de duas semanas.
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Barreira (2018); no inicio do curso da doenca pode ser improdutivo, mas
posteriormente, com a inflamacgéo e necrose do tecido, a expectoragao € geralmente
produzido e é a chave para a maioria dos métodos de diagnostico. A Hemoptise pode
raramente ser um sintoma, mas geralmente é o resultado de uma doenga anterior e
nao indicam, necessariamente, a tuberculose ativa. A dispneia € incomum, a menos

que haja doenga extensa, podendo causar insuficiéncia respiratoria grave.

Moreira; Kritski e Carvalho, (2020) A dificuldade na identificagcdo o sintoma
consiste na demora do paciente em procurar os servigos de saude, logo apds o

aparecimento dos primeiros sintomas.

1.3.1. Diagnéstico da Tuberculose Pulmonar
Bento et al (2011) o diagndstico rapido e preciso da Tuberculose e o inicio

precoce do tratamento sao fatores de grande importancia para reduzir a morbilidade,
mortalidade e minimizar o risco de contagio. Uma vez que nem sempre é possivel
isolar o Mycobacterium Tuberculosis, o diagndstico e a decis&o de iniciar tratamento
dependem da integracdo de dados epidemioldgicos, clinicos, imagiolégicos e

laboratoriais associado a anemia.

1.3.2 Prova da Tuberculina (PPD) na identificagao da infecdo pelo
Mycobacterium Tuberculosis
De acordo com o relatorio anual da American Thoracic Society de 2020, O teste

tuberculinico € o unico método comprovado para a identificacdo da infecdo pelo
Mycobacterium tuberculosis em pessoas que nédo tém a doenga. Embora no teste
cutdneo da tuberculina os antigénios disponiveis sdo quase 100% sensiveis e
especificos para a detegdo de infegdo por Mycobacterium tuberculosis, ndo sao os
melhores métodos de diagnédstico criados. O uso adequado do teste tuberculinico
requer o conhecimento do antigénio utilizado (a tuberculina), a base imunolégica para
que ocorra a reagao a este antigénio, a (s) técnica (s) de administragéo e da leitura do

teste, os resultados epidemioldgicos e a experiéncia clinica com o teste.

1.4. Diagnéstico microbiolégico da Tuberculose Pulmonar

Segundo o Nguyen (2019), os exames bacteriolégicos, apesar das suas
limitagdes continuam a ser os exames de referéncia no diagndstico de Tuberculose. A
identificacéo de Bacilo alcool-acido-resistentes (BAAR) em exame directo, apesar de
baixa sensibilidade continua a ser o método fundamental para diagndstico precoce da

tuberculose pulmonar
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1.4.1 Exame directo (Baciloscopia)

American Thoracic Society (2020) o exame micobacterioldgico directo € uma
técnica rapida, que desempenha um papel importante no diagndstico presuntivo de
Tuberculose. Baseia-se nas caracteristicas da parede celular das micobactérias, com
elevado teor em lipidos, o que Ihes confere resisténcia a descoloragao por alcool-
acido. Para além da positividade do exame directo, o microbiologista devera fornecer
também uma nogéo quantitativa da carga bacilar. De acordo com a nova definicdo da
OMS, pode-se considerar o paciente com tuberculose, a partir de um exame directo
positivo baseiam-se na presenca de pelo menos um bacilo alcool-acido-resistente
(BAAR), em pelo menos uma amostra de expectoragao.Trata-se de um exame rapido,
de facil execugdo e de baixo custo. E, porém, uma técnica com baixa sensibilidade
que necessita da presenca de pelo menos 104 bacilos/ml para se obter um exame
positivo. As taxas de positividade variam entre 20 e 80% dos casos confirmados por
exame cultural

Brasil (2017), A sensibilidade é mais reduzida nas formas paucibacilares, nas
criangas, idosos e imunossuprimidos. Por outro lado, o seu valor preditivo positivo
para Tuberculose € baixo (50 a 80%) nos locais onde o isolamento de Micobactérias
nao tuberculosas (MNTB) é comum. O exame micobacteriolégico directo pode ser
realizado por diferentes métodos. A técnica de Ziehl-Neelsen (ZN), uma das mais
utilizadas, baseia-se na coloragdo pela fucsina basica que confere ao bacilo da
tuberculose uma cor avermelhada apds lavagem por alcool-acido, pela obervagao

microscopica.

1.4.2 Cultura de Mycobacterium Tuberculosis

Segundo Cunha (2018), a cultura é considerada como padrao ouro para o
diagndstico positivo da tuberculose pulmonar e é altamente recomendado para o
diagndstico laboratorial. Pelo menos um meio de cultura sélido e um liquido devem
ser inoculados para cultura do Bacilo alcool-acido resistentes. Basta a presenca de 10
bacilos/ml de amostra para se obter uma cultura positiva. Sendo assim, a cultura é
uma técnica mais sensivel que o exame directo.

De acordo com American Thoracic Society, (2020) em geral, a sensibilidade do
exame cultural é de 80-85% e a especificidade de aproximadamente 98% Entretanto,
€ importante lembrar que as culturas podem, ocasionalmente, ser falsamente positivo,

principalmente por causa da contaminagao cruzada dentro do laboratério. Um relatorio
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de uma unica cultura positiva, especialmente com um longo tempo de detecéo e / ou
poucas colonias e quando a suspeita clinica é baixa, deve levantar a possibilidade de

uma cultura falso-positivo

1.4.3 Diagnéstico radiolégico da Tuberculose Pulmonar

Carvalho (2018), a radiografia de térax geralmente n&o & considerada uma
ferramenta para diagnosticar Tuberculose latente. No entanto, & bastante comum que
a radiografia de térax seja feita por algum outro motivo, e venham a aparecer
alteragdes radiograficas compativeis com a infegao anterior a Tuberculose.

Para Torres, (2020). a Tuberculose pulmonar cursa quase sempre com
alteragcdes na radiografia de térax sugestivas. Virtualmente qualquer alteragao
radiolégica ou mesmo uma radiografia aparentemente normal pode corresponder a
uma Tuberculose. A tomografia computorizada (TC) pode ser necessaria para auxiliar
no diagndstico de Tuberculose, nomeadamente para esclarecimento de adenopatias,

estenoses brdénquicas e formas miliares, devido a sua maior sensibilidade

1.4.4 Métodos imunoldgicos no diagnéstico da Tuberculose Pulmonar

Silva, et al. (2020) a medicado de interferon-gamma (IFN-y) a partir de PPD-
relaleased estimuladas por linfocitos sanguineos € o método especifico, sensivel e
rapido de detetar a infecao por Mycobacterium Tuberculose. O ensaio PPD-relaleased
pode ser uma ferramenta util e pratico para o diagndstico precoce da infecao por
tuberculose, especialmente em individuos imunocompetentes. Um T-cell interferon-
gamma release assays (IGRA) baseado em ELISPOT detetada uma alta prevaléncia
de infecao tuberculosa latente em suspeitos de tuberculose associado HIV / Sida. Mas
apresenta utilidade limitada para o diagndstico de tuberculose ativa em ambientes de

alta prevaléncia.

1.4.5 Métodos moleculares aplicados no diagnéstico da Tuberculose Pulmonar
e na Tipologia do Mycobacterium Tuberculosis

De acordo com o Spada, (2020), os recentes avangos na biologia e
epidemiologia molecular, e uma melhor compreensdo da base molecular da
resisténcia a drogas em Tuberculose, proporcionaram novas ferramentas para o
diagnéstico rapido da tuberculose. No entanto, o elevado custo destas técnicas e a
necessidade de equipamento sofisticado e pessoal especializado tém impedido a sua
aplicagdo numa base de rotina, especialmente em paises de baixa renda.
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Para Magalhaes, (2018), as técnicas de biologia molecular tém contribuido
muito no diagndstico preciso da tuberculose pulmonar, com elevada sensibilidade e
especificidade, fornecendo ferramentas de diagndstico que reduziram os tempos de
resposta para a detecdo de resisténcia as drogas e na identificagdo do complexo
Mycobacterium Tuberculosis (MTBC), em culturas e em amostras clinicas de semanas
ou dias.

Costa (2018), considera que a tipagem molecular de Mycobacterium
tuberculosis melhora o conhecimento e controlo da tuberculose (TB), permitindo a
detecdo de transmissdo em doentes assintomaticos, a identificacido de culturas de
falsos positivos e a distingao entre reinfegdo e recaida. Além disso, os marcadores
genéticos permitem a identificagdo de diferentes linhagens genéticas e o estudo da
sua distribuicdo geografica e fisiopatologia, que tem implicagdes para o
desenvolvimento de novas ferramentas para o controlo da tuberculose.

Segundo Andréa (2016) entre as técnicas mais utilizadas atualmente
destacam-se os testes de amplificacdo de acidos nucléicos, entre elas o PCR e o
Xpert MTB/RIF. O Xpert MTB/RIF consiste na amplificacdo de cinco sondas que se
sobrepbéem, que sdo complementares ao todo 81 pares de base na regiao de
resisténcia a rifampicina determinante do gene rpoB Mycobacterium tuberculosis e,
posteriormente, as sondas atingem a regidao de mutagdes que estao associadas com

resisténcia a rifampicina

1.5. Prevencgao e Controlo da Tuberculose Pulmonar

As principais formas para a prevengao e controlo da Tuberculose consistem na
identificacdo precoce da infecdo, a vacinagcdo BCG, o tratamento preventivo em
pacientes com alto risco de desenvolver a tuberculose e o tratamento precoce dos

doentes com Tuberculose de modo a quebrar a cadeia de transmissao.

Forrellad, et al., (2013) A vacina BCG resulta de um mutante de Mycobacterium
Bovis selecionado no laboratério, isolado por Calmette e Guérim e conhecido como
variante Mycobacterium Bovis. E a Unica vacina usada na prevencdo da Tuberculose
na infancia. A BCG atinge a sua eficacia maxima quando é utilizada em recém-
nascidos. A vacinagao neonatal com BCG confere protegao contra as formas graves
da tuberculose da infancia (em particular, a meningite tuberculose e a tuberculose

miliar)
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Colditz, et al., 1995). No entanto, a eficacia diminui durante um periodo de 10
a 15 anos, e por isso ndo impede a doenga por Tuberculose na populagao adulta,
principalmente nos paises do terceiro mundo, onde existem altas taxas de incidéncia

dessa doenca (Sterne, Rodrigues, & Guedes, 1998).

1.5.2 Tratamento preventivo ou quimioprofilaxia da Tuberculose Pulmonar ou
ainda tratamento de Tuberculose Latente (TL)

Segundo American Thoracic Society, (2000) embora os termos "tratamento
preventivo" e "quimioprofilaxia" tenham sido utilizados durante décadas, eles também
tém sido confusos. "Terapia preventiva" refere a utilizacdo de um esquema simples
(geralmente isoniazida), para evitar o desenvolvimento de tuberculose ativa em
pessoas conhecidas ou susceptiveis de serem infetadas com Mycobacterium
tuberculosis, mas raramente resulta em verdadeira prevengdo primaria, ou seja,

prevencao de infecdo em pessoas expostas a doentes com tuberculose infeciosa.

Para Marais et al, (2006) para descrever a intervengao, destina-se a utilizagao
da terminologia "O tratamento de Tuberculose Latente (TL) " ao invés de "tratamento
preventivo" ou "Quimioprofilaxia." Esta mudanga de nomenclatura, permite promover
uma maior compreensao do conceito, tanto para pacientes e como para os promotores
de saude, resultando em uma aplicagdo mais generalizada da estratégia essencial o
controlo da Tuberculose. A ades&o a seis meses de quimioterapia preventiva com
isoniazida (INH) supervisionado é insuficiente. Estratégias para melhorar a adeséo,
como o uso de multiplas drogas em regimes de curta duragao e / ou supervisao de
tratamento preventivo, requer uma avaliagdo mais aprofundada, particularmente em

criancas com alto risco de evoluir para a doenca apds a exposicao.

Bock, et al, (1999) a terapia preventiva torna-se um aspeto cada vez mais
importante de controlo da tuberculose e programas de sua eliminagdo. Novas
diretrizes para a terapia preventiva com base em ensaios recentes de terapia de curta
duracdo precisam ser formuladas e implementadas, e mais pesquisas sobre o

tratamento preventivo da tuberculose, deve ser uma prioridade no contexto da saude.

De acordo com Martinson, et al., 2011) a profilaxia com isoniazida reduz o risco
de tuberculose em pessoas com a infecgao pelo HIV, embora o efeito seja limitado em
pessoas com teste de tuberculina positivos e de ndo reduzir a mortalidade pela
infecgao por HIV. O tratamento continuo com isoniazida pode ser eficaz na prevencao
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da reactivagao e de reinfeccdo de Mycobacterium tuberculosis em Africa. A utilizagéo
mais generalizada de terapia preventiva, independentemente do regime escolhido, &
essencial para ajudar a controlar a epidemia de tuberculose relacionada com o VIH

no mundo.

1.5.3 Protocolos terapéuticos aplicados na Tuberculose Pulmonar

De acordo com Mak et al (2008) uma componente chave do tratamento da
Tuberculose da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) é a utilizagdo de um numero
limitado de regimes normalizados. Esta estratégia garante que o tratamento é sempre
dado com 0 mesmo numero, a dose e o tipo de medicamento. A simplicidade aumenta
0 acesso ao tratamento em ambientes com recursos mais pobres a isoniazida foi o
primeiro micobactericida via oral implementado em 1952, seguido de rifampicina em
1957 época que, as medidas verdadeiramente eficazes de saude publica tornaram-se
possiveis. Para Thomas (2006) este tratamento foi expandido para incluir aqueles com
infecbes de tuberculose latente e a historia da luta contra a tuberculose entrou em um
novo capitulo.

De acordo com American Thoracic Society (2020) o tratamento e a cura
tornaram-se o objetivo procurado por todas as pessoas atingidas pela tuberculose no
mundo. Atualmente, os regimes de tratamento recomendados para Tuberculose
pulmonar ativa sdo um pouco morosos e complicados. A duragao do tratamento é de
no minimo 6 meses, com quatro drogas (isoniazida, rifampicina, pirazinamida e
etambutol) normalmente dadas diariamente durante os primeiros 2 meses e com duas
drogas (isoniazida e rifampicina) administrados por 4 meses adicionais.

Segundo o Manika e Kioumis (2008) as Fluoroquinolonas sdo uma alternativa
nova e importante na categoria de drogas para o tratamento da tuberculose em casos
de resisténcia. Para a sua utilizagao de forma adequada, os seguintes pontos devem
ser mantidos em mente:

1) Atualmente fluoroquinolonas sédo usados como agentes antituberculosos no
tratamento da tuberculose (MDR-TB) e, em menor grau, no caso de rea¢des adversas
graves ao regime convencional do tratamento para a tuberculose.

2) Na maioria dos casos de Tuberculose o regime convencional de tratamento
€ bem-sucedido. Fluoroquinolonas nao sao incluidas atualmente no tratamento de
primeira linha de Tuberculose, embora isso possa mudar no futuro, a fim de encurtar

a duracao do tratamento.
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3) As mais recentes fluoroquinolonas (moxifloxacina e gatifloxacina) mostraram
exercer melhor atividade e estdo associados a uma menor probabilidade de
aparecimento de resisténcia.

4) Os ciprofloxacina (tipo de fluroquinolonas) ndo devem ser incluidos no
tratamento de tuberculose, porque a emergéncia da resisténcia € provavel, em fungao
dos parametros farmacocinéticos e farmacodinamicos.

Segundo o Spigelman, 2007) o uso apropriado de fluoroquinolonas para o
tratamento de Tuberculose e para pneumonia adquirida na comunidade é de
fundamental importancia, uma vez que, com o uso descontrolado dos medicamentos
de 1?2 linha e o surgimento de resisténcia, pode tornar-se um importante grupo de
compostos antimicrobianos. Outras familias de compostos de antibidticos sao
conhecidas e tem vindo a serem investigadas clinicamente, numa tentativa para

identificar novas drogas antimicrobianas com atividade antituberculosa especifica.

1.5.4 Tipagem e resisténcia terapéutica do Mycobacterium Tuberculosis

Small, et al., (1993) a resisténcia as drogas pode desenvolver-se ndo apenas
na estirpe que causou a doenca inicial, mas também como resultado de re-infegao
com uma nova estirpe de Mycobacterium tuberculosis que é resistente as drogas. A
re-infecdo exdgena com Mycobacterium tuberculosis multirresistentes pode ocorrer,
quer durante o tratamento para a infecao inicial, ou apds a conclusio da terapia.

Globalmente, a resisténcia a isoniazida isoladamente ou em combinagao com
outros farmacos tem uma prevaléncia estimada de 10,3% entre os novos casos de
tuberculose, 27,7% entre os doentes tratados previamente e 13,3% para o conjunto

(novos e tratados previamente) dos casos _

Para Fasih, Rafig, Jabeen e Hasan, (2012) a resisténcia combinada de
isoniazida e rifampicina demonstra maior prevaléncia. Pacientes com tuberculose
MDR (multirresistente) ndo séo rotineiramente identificados com baciloscopia ou em
cultura, sugerindo que tecnologias mais eficientes devem ser adotadas, como é o caso
de técnicas baseadas em PCR. Para evitar resultados incorretos em pacientes com
este tipo de resisténcia, a implantacdo de técnicas como a Xpert MTB / RIF, os seus
resultados precisam ser acompanhados rigorosamente, incluindo a converséo de
escarro para detecao precoce de linhagens que sao suscetiveis a rifampicina, mas

resistentes a um ou mais dos outros agentes de primeira linha.
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Para Yew e Chau, (1995) recomenda-se também que os testes de rapida
detecao, tanto para resisténcia a isoniazida, quanto para a rifampicina, devem ser
realizados em diferentes localizagbes geograficas, principalmente na populacédo de
alto risco de MDR-TB. Testes rapidos de sensibilidade as drogas sao necessarios, e
o desenvolvimento de regimes de quimioterapia eficazes sdao medidas urgentes a

serem tomadas, para colmatar o problema de resisténcia as drogas anti-tuberculose.

1.6. Incidéncia da Tuberculose Pulmonar no municipio do Dande.

Segundo a OMS em Angola (2024) o pais registou, no ano passado, 89.862
casos de tuberculose, sendo que a faixa etaria mais atingida foi dos 24 aos 35 anos,
o que perfaz um total de 26 por cento das pessoas infectadas com a doenga. Pesar
dos esforgos em curso, Angola encontra-se entre os 20 paises mais afectados pela
tuberculose a nivel mundial, com uma média anual de 65.000 novos casos de
tuberculose nos ultimos cinco anos. Varios desafios permanecem, especialmente em
regides como Benguela, Namibe e Luanda, onde as taxas de incidéncia e prevaléncia
continuam a ser mais elevadas do que a média nacional.

Segundo o jornal O Pais (2024), a Provincia do Bengo registou a maior taxa de
incidéncia a nivel nacional, em 2024, com uma meédia de 244,6 por 100 mil habitantes.
Depois do Bengo, que reportou um total de 675,0, Benguela, Namibe, Cuanza-Norte,
Lunda-Sul, Luanda e Moxico também apresentaram os maiores coeficientes de
incidéncia.

Segundo o supervisor o provincial do combate a tuberculose Segundo Daniel
Fernandes citado pelo correio da Kianda disse hoje que as unidades hospitalares daquela
provincia, em 2024, registaram um total de 3684 casos de tuberculose que resultaram em
74 6bitos. Os elevados casos estdo concentrados no municipio do Dande com um

registo de 3.444 casos.
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CAPITULO lll. METODOLOGIA

Neste capitulo abordamos os principais aspectos metodoldgicos utilizados na
nossa pesquisa sobre a prevaléncia da tuberculose pulmonar em Pacientes dos 18
aos 45 anos de idade, atendidos na secgédo de Infecto-contagiosos no hospital
Municipal do Dande, no II° trimestre de 2024; comegando pelo material usado, o
meétodo, a area de pesquisa, a recolha de dados, o tratamento e analise dos resultados
obtidos.

3.1. Material
O material necessario para a realizagao desta pesquisa consubstanciou-se

basicamente nos meios de transporte para deslocag¢ao ao local de pesquisa, bloco de

apontamentos, computador com o Office 2010 e programa de estatistica SPSS.

3.2. Método
Realizou-se estudo transversal descritivo-exploratério, com abordagem quali

quantitativa.

3.3. Populagao
A populacéao representa um conjunto definido, limitado e acessivel do universo

que forma o referente para a eleicdo da amostra. E o grupo ao que se tenta generalizar
os resultados do estudo. Compreende todos os elementos (pessoas, familias, grupo,
objectos, organizagdes) que apresentam caracteristicas comuns que se definem
através de critérios estabelecidos para o estudo (Marconi; Lakatos, 2003).

Dito de outro modo, a populagéo (ou universo da pesquisa) é a totalidade de
individuos que possuem as mesmas caracteristicas definidas para um determinado
estudo. Ora, para este estudo os utentes e os profissionais de saude do hospital
municipal do Dande constituem o nosso universo pelo facto de terem caracteristicas

comuns.

3.3.1. Amostra
Segundo Pestana (2014), Aamostra € um subconjunto da populagao observada

com o objectivo de, desta, tirar conclusdes gerais. Assim, amostra € entendida como
uma parcela convenientemente selecionada do universo (populagdo); é um
subconjunto do universo.

Compuseram a nossa amostra, 46 pacientes com as idades compreendidas
entre 18 a 45, atendidos na secc¢ao infecto-contagiosos no Municipal do Dande, no II°

semestre de 2024, recolhidos de forma aleatoéria.
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3.5. Local
O estudo foi desenvolvido na Provincia do Bengo, municipio do Dande, hospital

municipal do Dande, na secg¢ao infecto-contagiosos.

3.6. Critérios de selegcao
Foram critérios de inclusdo: ter entre 18 a 45 anos de idade e capacidade

preservada de compreensao e de comunicagao verbal.

3.7 - Instrumentos de recolha de dados

A fim de efectivar os objectivos eleitos no trabalho, a recolha de informacéo foi
feita através de dados primarios e dados secundarios.

A recolha de dados primérios foi feita no 1I° semestre de 2024 através de
questionario dirigida em pacientes dos 18 a 45 anos de idade atendidos na seccao de
infecto-contagiosos no hospital municipal do Dande. A primeira parte buscou
identificar informagdes sociodemograficas dos participantes: idade, escolaridade,
estado civil. A segunda parte continha as questdes norteadoras que possibilitaram
identificar as principais causas da ocorréncia da tuberculose pulmonar; e, por fim,
avaliar o nivel de adesédo e o cumprimento do tratamento médico medicamentoso.

Os dados secundarios foram obtidos através de pesquisa bibliografica,

consultando sites oficiais na Internet e por outro.

3.8. Processamento de dados
Os dados quantitativos foram sistematizados no Excel e processados no SPSS

(Statistical Package for Social Science) versao 20.0. e digitado na Microsoft Office
Word 2013.
3.9 Aspectos éticos

Antes da recolha de dados, dirigimos uma carta a solicitar autorizacdo da
recolha de dados a area cientifico do Instituto Superior de Angola. Tudo se fez em
obediéncia as recomendacdes dos principios éticos estabelecidos pelas entidades
envolvidas; Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.
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CAPITULO lll. APRESENTAGAO E DISCUSSAO DE RESULTADOS

Neste capitulo far-se-a analise dos dados recolhidos por via do inquérito
dirigidos aos pacientes dos 18 a 45 anos de idade, atendidos na seccdo de
infectocontagiosos no hospital municipal do Dande. Segue-se a apresentacdo de
dados do trabalho de campo, discussao e no final a apresentagao dos resultados dos
dados recolhidos para sustentar as hipéteses aqui formuladas.

Por tanto os resultados apresentados € produto das respostas do inquérito dirigido
aos enfermeiros e utentes do posto de Saude 22 de janeiro durante o trabalho de
pesquisa.

Os referidos resultados apresentam-se em graficos e tabelas correspondentes a cada
uma das questdes do questionario aplicado, com as respectivas frequéncias e

percentagens.

3.1. Descrigao do hospital Municipal do Dande

O hospital municipal do Dande, foi fundada em 1955, foi requalificada pela ultima vez
em 2003 e foi inaugurada em 2004 pela sua exceléncia Engenheiro, José Eduardo

dos Santos, ex Presidente Republica de Angola.

3.2.1. Organigrama da gestao do hospital provincial.

Figura 1: Organigrama dos membros de direc¢do do Hospila Municipal do Dande

Fonte: Elaboracéo propria (2025)
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Possui capacidade instalada com cerca de 67 camas distribuidas da seguinte

conforme esta representa na tabela abaixo:

Tabela 1: Distribuicao de secg¢des do Hospital Municipal do Dande.

Area NUmero de camas/Bergos

A 9
o B 8
kS C 8

o
8 D 8
Total 33
g Homens 8
S Mulheres 8

()
= Total 16
Consultério 2

I —

3 g Medicina 15
= Pediatria 15
m 2 Total 30
o Homens 15
é Sala da Tuberculose Mulheres 15
& | Salade internamento 37
.g total 67

Fonte: Instrumento de recolha de dados elaborag&o proprio

Os recursos humanos séo fundamentais para execugdo de qualquer intervengao. A

qualidade dos servi¢os depende dos conhecimentos e das habilidades humanas para

utilizar eficientes as ferramentas disponiveis.

A necessidade de recursos humanos para o desenvolvimento das

accoes

de salde em Angola é superior a oferta de mao-de-obra qualificada no pais,

0 que torna frequente a contratagédo de profissionais estrangeiros, a partir de

acordos bilaterais de cooperagdo técnica firmados, para desempenhar

actividades no sistema de satde angolano (CHINDIA, 2011; p. 42).

Santos e Demambro (2021), Recursos Humanos (RH) sao conjuntos de principios

estratégicos e técnicos que cooperam para atrair, manter, motivar, treinar e alargar o

patrimdnio humano das organizagdes, objetivando integrar o trabalhador no contexto

empresarial e assim aumentar a sua produtividade.
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Tabela 2: Distribuicdo dos funcionarios
do Hospital Municipal do Dande

Recursos humanos

Dande
Enfermeiros

Licenciados 12
Bacharéis 03
Técnicos médios 119
Auxiliares 03
Total 137
Licenciados 6
Técnicos médios 17
Auxiliares 2
Total 25
Area administrativo 18
Total 18
Total Geral 187

Grafico 1: Distribuicdo de Funcionarios do Hospital Municipal do

Fonte: Instrumento de recolha de dados elaboragao proprio

No que concerne, a recursos humanos o hospital municipal do Dande tem um total de

187 funcionarios, distribuidos em diferentes areas, conforme se pode observar na

tabela e no grafico acima. No entanto a area de enfermagem que tem mais

funcionarios com 187 funcionarios, 137 sao da area de enfermagem.

Distribuigdo de paciente por género

Grafico 2. Distribuicao de pacientes por
género

Feminino M Masculino

Tabela 3. Distribuigéo de pacientes por género

Género Frequéncia | frequéncia relativa (%)
Feminino | 19 41,3

Masculino | 27 58,7

Total 46 100,0

Fonte: instrumento de recolha de dados
elaboragao proéprio

Em relagdo ao género, foram inqueridas
46 pacientes, dos quais 27(58,70%) sao
de género masculino e 19 (41,30%) sao
do género feminino. De acordo com

estudos realizados em 2018 pela Revista

Portuguesa de Pneumologia, isso acontece porque eles sdo mais propensos a sofrer
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com casos de silicose, uso de drogas, abuso de alcool, doenga pulmonar obstrutiva
cronica, infecgao pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e cancer de pulmao —

fatores que podem interferir nas defesas do organismo na hora de combater a

bactéria Mycobacterium tuberculosis.

Grafico 3. Distribuido de Paciente por Tabela 4: Distribuicao de paciente por estado civil
estado civi Estado civil Frequéncia | frequéncia relativa (%)
mSolteiro | Solteiro 14 30,4
Unt Unido de | 21 457
nido de
facto
“Casado | Casado 4 8,7
Divorciac | Divorciado 1 2,2
\ / m Vidvo(al Viavo(a) 6 13,0
Total 46 100,0
Fonte: Instrumento da recolha de dados, elaboragao
préprio (2025)

No que concerne ao estado civil, dos 46 pacientes inqueridos, 21(45,70%) vivem em
uniao de facto e 1(2,2%) é divorciado que representam o maior € 0 menor numero

respectivamente.

Distribuicdo de pacientes de acordo com habilitagdes.

Grafico 4: Distribuigao de pacientes por habilitagdes Tabela 5:: Distribuicao de paciente por
A habilitagdes literaria
literaria
Habilitacoes literarias | F Fr
20
2 14 Da 12 a 6 2 classe 20 43,48
15 6 Da 7% a 92 Classe 14 30,43
10 4 5
5 l - - Da 102 a 13?2 Classe 13,04
0
o, - Ensino superior 8,70
s & > &‘OJ\ o\'z> P
S P \9@7’ <~ & frequéncia
© 9’ o N\
R F & Licenciado(a) 2 4,35
P i «
Total 46 100,00

Fonte: Instrumento de recolha de dados, elaboracao
proprio.

Ao serem inqueridos os pacientes sobre o nivel de escolaridade, 20(43,48%) dos 46

tém o frequentam o ensino primaria e 2(4.43%) sao licenciados.
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Grafico 5: Distribuicdo de paciente por situagéo

laboral
\ )

responderam que trabalham

Tabela 6: Distribuicao

situacgao laboral

de paciente por

Trabalhas F | Fr

Sim 34 | 71,7%
Nao 12 | 28,37%
Total 46 | 100,00%

Fonte: Instrumento de

elaboragao proéprio.

recolha de dados,

Em relag&o a situagéo laboral dos 46
paciente inqueridos 12(28,3%) responderam que nao trabalham e 34(71,7%)

Distribuicdo dos pacientes quanto aos habitos toxicos

Gréfico 6: Distribuigdo de paciente por habitos toxicos
%& B Substancias ilicitas

Alcool

Na

Tabaco

Nenhum tipo

habitos toxicos

Tabela 7:Distribuigdo de paciente por

Consumo de: F | fr(%)
Substanciasilicitas | 2 | 4,30%
Alcool 12 | 26,10%
Tabaco 9 |19,60%
Nenhum tipo 23 | 50,00%
Total 46

Fonte: Instrumento de recolha de

dados, elaboracao proprio (2025

Aos serem inqueridos sobre os habitos toxicos, isto €, uso de substancias ilicitas, uso

de alcool, uso de tabaco e os que nao fazem usos de nenhum tipo de substancias,

23(50%) responderam que nao fazem uso de nenhuma substéncia e 2(4%)

reponderam que fazem uso de substancias ilicitas.

Tabela 8:Distribuicao de paciente por tempo com

[:a doenca

\ g Um ano
43%
Mais de um ano

B Um més

Mais de um més

Tabela 9:Distribuicao de paciente por doenga

Tempocomadoengca | F | Fr

Um més 9 |19,57%

Mais de um més 20 | 43,48%

Um ano 11 | 23,91%

Mais de um ano 6 | 13,04%

Total 46 | 100,00%
Fonte: Instrumento de recolha de dados,

elaboragao proéprio.

Aos serem interrogados em relagao

tempo que o paciente se encontra

com a infeccdo pulmonar, dos 46 pacientes inqueridos, 20(43%) responde que se
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encontram com a doenca a mais de

um més e 6(13,04%) responderam que se

encontram com a doenga mais de um ano.

Distribuicdo dos pacientes ao convivio com alguém que tem tuberculose

Grafico 8: Distribuicdo de paciente convivio com
alguém portadora tuberculose

S

Tabela 10: Distribuicdo de paciente que tém
convivida do com portador da tuberculose

F | Fr
mSim Sim | 12 | 26,09%
= N3o Nao | 34 | 73,91%
Total | 46 | 100,00%

Fonte: Instrumento de recolha de dados,

elaboracao proprio.

Os pacientes, ao serem inqueridos, se convivem com alguém tem infeccéo pulmonar

34(73,91%) responderam que nao e 12(26,09%) responderam que nao.

Distribuicdo dos pacientes quanto ao cumprimento com a medicagao

Grafico 9: Distribuigdo de paciente por
cumprimento com a medicacao

@ mSim
M Regularmente

Nao

Tabela 11: Distribuicdo de paciente por cumprimento
com a medicagao

F | Fr
Sim 26 | 56,52%
Regularmente | 12 | 26,09%
Nao 8 [17,39%
Total 46 | 100,00%

Fonte: Instrumento de recolha de dados, elaboragao
proprio.

Em relacdo ao cumprimento com as a medi¢cdo, dos 46 pacientes inqueridos,
26(56,52%) responderam que sim comprem com a medicacgao e 8(17%) respondem

que nao.

Tabela 12: Distribuicdo de pacientes

Grafico 10: Distribuigdo de pacientes quanto

‘

quanto ao regime alimentar
F | Fr

Sim | 21 | 45,65%
Néo | 25 | 54,35%
Total | 46 | 100,00%
B Sim Fonte: Instrumento de recolha de
dados, elaboragéo proprio.

ao regime

m Nao
Relagéo o regime alimentar, dos

46 pacientes inqueridos

21(45,65%) respondem que tem
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uma alimenta adequada e 25(54,35%) respondem que nao se alimentam de forma
adequada.

distribuicdo de pacientes quanto as horas de descanso e sono diaria

Grafico 11: Distribuicdo de paciente quanto a hora Grafico 12:Distribuigdo de paciente

descanso. quanto a hora de descanso
Fr | Fr
Menos de 8horas | 26 | 56,52%
8 Horas 6 13,04%
® Menos de 8hore Mais 8 horas 14 | 30,45%
m 8 Horas Total 46 | 100,00%

Mais 8 horas Fonte: Instrumento de recolha de dados,

elaboragao proprio.

Relativamente as horas de
descanso dos 46 paciente inqueridas, 26(56,2%) responde que descansa menos de

8 horas por dia e 6(13,04%) descansam 8 horas por dia.

Distribuicdo dos pacientes quanto a recaida

Tabela 13: Distribuicdo de paciente quanto a | Tabela 14: Distribuicdo de paciente quanto a

recaida recaida
Ja alguma vez teve recaida | F | Fr
Sim 28 | 60,87%
Néo 18 | 39,13%
Total 46 | 100,00%

Fonte: Instrumento de recolha de dados,
iy elaboragao proprio.

® Nao . .
Os pamentes, oS paC|entes a0 serem

inqueridos se alguma vez derem

recaida dos 46 inqueridos, 28(60,87%)
responderam que sim e 18(39,13%) responderam que néo.
Na sequéncia da mesma questao, surgiu a seguinte questéo: “1?) Qual € o motivas da
recaida?”.
Importa realcar que na questao feita acima, apenas 28 responderam que tiveram

alguma recaida, e, é com estes que vamos trabalhar na tabela abaixo.
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Grafico 13: Distribuigcdo de paciente quanto ao motivo
B Uso de drogas

7% 7%

Uso de alcool

47% Abandono de

) Sl

tratamento
CondigGes
econdmicas

m Outras

Tabela 15: Distribuigdo de paciente quanto

ao motivo de recaida

Fr | Fr
Uso de drogas 2 | 7,14%
Uso de alcool 13 | 46,43%
Abandono de tratamento | 7 | 25,00%
Condigbes econdémicas | 4 | 14,29%
Outras 2 | 7,14%
Total 28 | 100,00%

Fonte: Instrumento de recolha de
dados, elaboragao proéprio.

Em relacdo ao motivo da recaida, dos 28 paciente que afirmaram terem dados alguma

recaida, questionou-se o0 motivos, portantos destes, 13(46,43%) disseram que foi por

motivo de uso de alcool e 2(7,14%) responderam que é por uso de drogas e outros

motivos respectivamente.

Distribuicdo dos pacientes quanto ao niumero de vezes foi internado

Grafico 14: Distribuicdo de paciente por nimero de
vezes que internou

B Nunca
Uma vez

Duas vezes

Trés vezes

B Mais de trés vezes

\

Tabela 16: Distribuigao de paciente quanto

ao numero de vezes que internou

Fr | Fr
Nunca 18 | 39,13%
Uma vez 12 | 26,09%
Duas vezes 6 | 13,04%
Trés vezes 6 | 13,04%
Mais de trés vezes | 4 | 8,70%
Total 46 | 100,00%

Fonte: Instrumento de recolha de
dados, elaboracéao proprio.

Em relagdo ao internamento, dos 46 pacientes inqueridos 18(39,13%) responderam

que nunca foram internados, 4(8,70%) ja foram internados mais trés vezes.
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Dados do Prontuario

Grafico 15: Distribuicdo do paciente quanto ao motivo de
rinternamento N

Tabela 17: Distribuicdo de paciente
quanto ao motivo de internamento

H Mau estado geral

M Alcoolismo

B Hemoptise

Motivo de internamento | F | Fr

Mau estado geral 7 | 25,00%
Alcoolismo 12 | 42,86%
Hemoptise 17,86%
Efeito colateral 4 | 14,28%
Total 28 | 100,00%

Efeito colateral o
esquema de
tratamento

Fonte: Instrumento de recolha de dados,

elaboragao préprio.

No que concerne ao motivo de

internamento, dos 28 pacientes

que ja foram internados 12(42,86%) € por motivos de alcoolismo e 4(14,28%) por

efeitos colaterais de esquema de tratamento

Grafico  16: Distribuicdo do paciente quanto a forma
internamento

Pulmonar

Extrapulmonz

de

Tabela 18: Distribuicdo de
paciente quanto a forma de
internamento

F | Fr
Pulmonar 18 | 64,29%
Extrapulmonar | 10 | 35,71%
Total 28 | 100,00%

Fonte: Instrumento de recolha de
dados, elaboragéao proéprio.

No que concerne a forma de internamento, dos 28 pacientes que ja foram internados
18(64%) foi por pulmonar e 10(36,7%) por extrapulmonar.
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CONCLUSAO

O presente estudo teve como objectivo geral de Analisar a prevalencia da
tuberculose pulmonar em pacientes com idade entre os 18-45 anos atendidos na
seccao de infecto-contagioso, no Hospital Municipal do Dande, no II° semestre de

2024. com base os resultados do inquerito, chegou-se as seguintes conclusdes:

Dos 46 pacientes inqueridos, o género masculino teve a maior prevalencia com
27(58,70%) no que concerne ao estado civil, 21(45,70%) vivem em unido de facto,
em relacdo ao nivel de escolaridade, 20(43,48%) tem ou frequentam o ensino
primaria; 34(71,7%) responderam que trabalham.

Em relagdo aos habitos toxicos, isto é, uso de substancias ilicitas, de alcool e
de tabaco, 23 (50%) responderam que nao fazem usos de nenhum tipo de
substancias.

Quanto ao tempo que os paciente, se encontram-se com a infec¢ao pulmonar,
20(43%) responderam que estdo com a doenga a mais de um més.

Dos pacientes inqueridos, 34 (73,91%) n&o convivem com alguém tem infecg¢ao
pulmonar; 26(56,52%) responderam que sim comprem com a medicagao; 25 (54,34%)
nao se alimentam de forma adequada, 26(56,2%) responde que descansa menos de
8 horas por dia; 28(60,87%) ja deram uma recaida;

Dos paciente que ja deram recaida 13(46,43%) foi por motivo de uso de alcool;
18(39,13%) ja internado, 12(42,86%) € por motivos de alcoolismo.

No que concerne a forma de internamento, dos 28 pacientes que ja foram
internados 18(64%) foi por pulmonar e 10(36,7%) por extrapulmonar.

Neste estudo foi possivel, descrever os factores sécio-demograficos
associados na ocorréncia da tuberculose pulmonar, identificar as principais causas da
ocorréncia da tuberculose pulmonar e de avaliar o nivel de adesédo e o cumprimento

do tratamento médico medicamentoso.
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RECOMENDAGOES

Para reducgao da tuberculose pulmonar para os pacientes com a idade entre os 18 aos

45 anos de idade, deixamos as seguintes recomendacgoes:

Maior divulgacdo nos meios de comunicacao, sobre as formas de prevencao e
tratamento de tuberlose pulmonar.

Propagar a utilizacdo do tratamento cuidadoso da TB entre as populacdes de
maior risco, como contatos familiares de pacientes, pessoas vivendo com HIV
e outras pessoas em risco de ter imunidade reduzida ou viver em condi¢Oes de
superlotacéo.

Incluir os servicos de tratamento preventivo da tuberculose nas atuais
atividades de deteccéo de casos de TB.

Os contatos domiciliares de pacientes com TB e pessoas com HIV sejam
rastreados quanto a TB ativa. Se a TB ativa for descartada, o tratamento

preventivo da doenca deve ser iniciado.
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APENDICE

[ ]
INSTITUTO
I A SUPERIOR
pe ANGOLA

INQUERITO PARA RECOLHA DE DADOS

Castigo Garcia Quizembe, Estudante finalista do curso de licicietura em Enfermagem
peo Instituto sperior de angoola, e encontrando-se no processo de de elaboracéo do
seu trabalho de fim de curso (TFC) com o titulo Prevalencia da turbeculose pulmonar
em pacientes dos 18 a 45 anos de idade, atendidos na secc¢ao de Infecto-contagiosos
no hospitalar municipal do Dande no II° Semestre de 2024.

Este questionario serve para recolher informacgdes na opinido dos utentes e técnicos.
N&o hé& respostas certas nem erradas, pedimos-lhe apenas que seja 0 mais sincero
possivel.

Vem muito resspeitosamente pedir sua colaboragéo a fim de preencher o questionario
que segue;

Informamos que os dados por vocé fornecido ndo permitirdo a sua identificacao

excepto ao pesquisador e serdo utilizado apenas para fins cientificos.

1. DADOS DE IDENTIFICACAO

Solteiro /a (
Casado/a (
Estado civil { Unido de facto/a(
Divorciado/a (
Viuvo/a (

)
; )
Masculino ()

S XO{ Feminino () ))
)

Até ao 12 Ciclo

Até a 132 Classe
Habilitac6es literarias.{ Fequéncia Universitaria

Licenciado(a)

Mestre ou Doutor

NN A A
—

Situacao laboral

Sim ( ) Baixa ()
Trabalhas {Nao( ) Renda familiar { Média ( )
Alta ()
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HABITOS TOXICOS/ CONSUMO

Substancias ilicitas {i;én; E% Alcool{zlgz E % Tabaco {;ZZ E%
Com que frequéncia | Nunca | Todos | Algumas Algumas Algumas
consome as seguintes os dias | vezes por | vezes por |vezes por
substancias semana meés ano.
Tabaco

Alcool

Substancias ilicitas

HISTORICO DA DOENCA

1 més ()
Estas a quanto tempo com a doenca { " de 1 mes ()
; P ¢ 1 ano ()

Maisde 1 ano ( )

: : . Si
Convive ou conviveu com alguem doente { lfn ( )
Nao ( )

Sim ()
Cumpre com a medicdo | Regulamente ( )
Nao ()
: . Sim ()
Regime alimentar adequado{Nao )
Menos de 8horas ( )
Horas de descanso e sono diaria < 8 horas ()
Mais de 8 horas ()
. , Sim ()
Ja teve recaida {Néo ()
Uso de drogas ()
Uso de alcool ()
Motivo da recaida { Abandono do tratamento ( )
Condicoes econdmica ()

Outras () Qualé............

Umavez (
Duas Vezes (
Trés vezes (
Vérias (

Quantas vezes foi internado?

)
)
)
)
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DADOS DO PRONTUARIO

( Mau estado geral (
Caquexias (
Motivo de internamentos AICOOIIS.m © (
Hemoptise (
efeito colateral ao esquema de tratamento( )
\Co — morbidade ()

Pulmonar

Forma da tubercolose ao internamento {
Extrapulmonar

()
)
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