Tuberculose pulmonar e os desafios do tratamento em paciente em situagdo de
rua: relato de caso

Pulmonary tuberculosis and the challenges of treating a homeless patient: a case
report

RESUMO

A tuberculose ¢ uma doenca infecto-contagiosa de importante destaque na saude
publica mundial, fatores como exclusdo social e marginaliza¢ao da populagio contribuem para
sua relevancia epidemiologica. No presente artigo, foi relatado o caso de um paciente morador
de rua, tabagista, alcoolista em absten¢do, diagnosticado com tuberculose pela equipe do
Consultério na Rua, encaminhado para a atengao tercidria para tratamento e acompanhado pela
aten¢do primaria, demonstrando o desafio que envolve a propedé€utica desse tipo de paciente e

a aplicagdo pratica do Tratamento Diretamente Observado (TDO).

Palavras chave: tuberculose, tuberculose resistente a drogas, populagdo de rua, tabagismo,

etilismo, Tratamento Diretamente Observado.

ABSTRACT

Tuberculosis is an infectious and contagious disease of great importance in worldwide
public health and factors such as social exclusion and marginalization contribute to its
epidemiological research. At the present article, we reported the case of a homeless, smoker
and alcoholic patient in abstinence, diagnosed with tuberculosis by the Consultorio na Rua’s
medical team, referred to tertiary care for treatment and follow-up by primary care,
demonstrating the challenge that involves propaedeutics of the type of patient and the

application of the Directly Observed Treatment (DOT).
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INTRODUCAO
A tuberculose (TB) ¢ uma doenca infecto-contagiosa, transmitida de pessoa a pessoa

através de goticulas de aerossdis, causada pelo Mycobacterium tuberculosis ou bacilo de Koch



(BAAR) (1). Considerada uma doenga grave de saide publica mundial, atinge todas as faixas
etarias, apresentando, contudo, evolucdo para cura, desde que sejam preservados os principios
da quimioterapia e da regularidade do tratamento (2).

No Brasil, em 2019, foram diagnosticados 73.864 casos novos de TB, correspondendo
a uma incidéncia de 35 casos/100 mil habitantes. Embora tenha sido observada uma constante
tendéncia de queda entre os anos de 2010 e 2016, o coeficiente de incidéncia da TB no pais
aumentou nos anos de 2017 e 2018. Nesses dois anos, houve uma tendéncia de queda na
incidéncia entre os maiores de 65 anos, e de aumento na incidéncia nos menores de 10 anos e
nos de 10 a 64 anos (3).

Fatores como a exclusdo social e a marginalizacio de populagdes submetidas a
condi¢des precarias de vida, contribuem para a relevancia epidemioldgica da TB (4). Desta
forma, pessoas em situagdo de rua (PSR) sdo mais vulneraveis a infeccdo devido a deficiéncias
nutricionais, uso cronico de alcool e outras drogas, privagdo de sono, falta de seguranca,
infeccdo pelo virus da AIDS e falta de cuidados com a saude, fatores a que muitos estdo
expostos e geram danos a fungdo imunoldgica. Consequentemente, seu risco de adoecimento €
de 48 a 67 vezes maior do que a populagdo em geral (5).

Dentre os fatores citados, o alcoolismo tem importante papel no desenvolvimento da
TB. As consequéncias sociais e comportamentais do consumo excessivo de alcool dificultam
a procura pela assisténcia médica e levam a diminui¢ao da adesdo aos esquemas terapéuticos
(6).

Neste sentido, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), que executa
as diretrizes de controle da TB no Brasil, considera a PSR como prioritaria para o controle da
doenga, recomendando condutas a serem adotadas pela atengdo bésica e pela rede de protecao
governamental para alcance desta populagao (7).

Recomenda-se, essencialmente, a constitui¢do de uma rede de atendimento que retina
instituicdes governamentais e ndo governamentais; definicdo das unidades de satide que serdo
referéncia para o atendimento, estabelecendo fluxo claro entre essas e as instituigdes da rede
de protecdo social; sensibiliza¢do e capacitacdo dos profissionais para lidar com o contexto
especifico de exclusao da populagdo em situagdo de rua; e oferta de leitos para as pessoas que
sdo caracterizadas por necessitar internacdo em virtude de vulnerabilidade social (7)(10).

Com relagdo a assisténcia e controle da tuberculose na PSR, sugere-se busca ativa de
pacientes; servicos itinerantes com identificagdo dos casos e devido encaminhamento;
implantacdo do Consultério na Rua para atencdo integral a populagdo e orientagdes sobre

biossegurang¢a nos abrigos (7).



Além disso, algumas iniciativas locais podem ser tomadas visando a melhoria da adesao
ao tratamento por essa populacdo como oferta de alimentacdo e produtos de higiene;
abordagem direcionada a reducdo de danos para casos de pessoas dependentes de
alcool/drogas; entrega da medicag@o no local de estada do paciente; e a realizacdo de Plano
Terapéutico Singular, com desenvolvimento conjunto de uma estratégia de tratamento e, muitas
vezes, reintegracdo de um projeto de vida, fator visto como determinante para a adesdo ao

tratamento para TB na PSR (7)(9).

OBJETIVO

Relatar o caso de um paciente ex-etilista vivendo em situagdo de rua com boa adesdo e

resposta ao tratamento de tuberculose.

METODO

As informagodes contidas neste trabalho foram obtidas por meio de revisdo de prontuario

e revisdo da literatura.

RELATO DE CASO

P.C.S, masculino, 52 anos, tabagista, ex-etilista (cessou uso ha aproximadamente 6
meses), em situacdo de rua, compareceu para consulta com equipe do Consultério de Rua de
Taguatinga em margo de 2020, queixando-se de tosse produtiva hé 2 anos evoluindo ha 6 meses
com dor torécica, dispnéia aos médios esforcos e perda de peso importante. Referiu ainda,
sudorese noturna e calafrios. Negou febre. Paciente relatou que teve contato prévio e continuo
com pessoa com tuberculose e, por este motivo associado aos sintomas relatados, procurou
atendimento médico em um hospital da sua regido ha 6 meses. Na época realizou genexpert
com resultado negativo e radiografia de torax evidenciando infiltrado heterogéneo no terco
médio e superior dos pulmdes, com areas nodulares, uma delas com aparente cavitagdo a
direita, sugerindo tuberculose. Entretanto, o paciente recebeu alta sem iniciar o tratamento
adequado e nao foi referenciado para sua equipe de satide, ficando sem tratamento e sem buscar
outros servicos de saude até sua primeira consulta com a equipe de consultorio na rua de
Taguatinga em margo de 2020, em que o paciente relatou a histdria clinica e foi realizado o
exame fisico, estando bastante emagrecido, com dispneia leve, afebril, hipocorado (+/4+),

pesando 45kg e medindo 1.61m (IMC 17,55 kg/m?), frequéncia cardiaca 104 e Pressdo arterial



104 x 75 mmHg. A ausculta respiratoria revelou murmurio vesicular rude, sem sibilos ou

creptos, saturando a 97% em ar ambiente.

Foi entdo, submetido a nova radiografia e genexpert, no dia 04 de margo de 2020, com
resultado positivo com resisténcia a rifampicina. Realizou-se ainda os exames de triagem para
ISTs (infecg¢des sexualmente transmissiveis) com resultados negativos. A partir do resultado
do genexpert positivo e resistente a rifampicina e avaliando a situagdo de extrema
vulnerabilidade social e econdmica, foi indicado internagdo do paciente para realizar o

tratamento adequado com seguimento compartilhado com servico de tisiologia.

A admissdo no hospital, foram solicitados BAAR, sorologias ¢ iniciou-se o esquema
RIPE, apesar da suposta resisténcia a rifampicina, até que fosse obtido o resultado da cultura
de escarro com teste de sensibilidade. A nova radiografia mostrou opacidades intersticio-
alveolares, algumas das quais com aspecto retratil, nos lobos superiores de ambos os pulmdes,
notadamente a esquerda, hipertransparéncia das bases pulmonares, com retificacdo das cipulas
frénicas, seios costofrénicos livre e silhueta cardiaca com dimensdes preservadas. A sorologia

para HIV e o VDRL resultaram ndo reagentes, ¢ 0 BAAR positivo em duas cruzes.

Durante a internagdo o paciente evoluiu com melhora parcial da tosse e da hiporexia.
Apos 40 dias da admissao realizou uma nova baciloscopia no escarro, com resultado negativo.
Recebeu alta para realizagdo de tratamento ambulatorial, porém sem relatorio de alta para a sua
equipe de referéncia na Atengdo Primaria a Satde. Até o momento da alta, ndo havia recebido

o resultado da cultura com teste de sensibilidade.

P.C.S passou a ser acompanhado pela equipe de Consultorio na Rua de Taguatinga que
realizava doses supervisionadas e avaliacdes regularmente. Em dois meses, mantendo
baciloscopia negativa, evoluiu com melhora clinica, referindo persisténcia de tosse seca e
inapeténcia, sem dispnéia, cansaco e febre. Manteve o baixo peso, sem alimentacdo adequada,
porém consciente do tratamento e sem uso de bebida alcoolica. Ademais, manteve o tabagismo,

fazendo uso de 20 cigarros/dia.

Este relato de caso foi publicado no 4° més de tratamento e até este momento, o
resultado do teste de sensibilidade permanecia indisponivel, entretanto, o paciente seguia

abacilifero, dando continuidade ao tratamento com boa adesao.



DISCUSSAO

A propagacdo da tuberculose se da pelo ar e afeta, principalmente, os pulmdes. A
proliferacdo acontece quando um paciente acometido pela doenga expele o bacilo no ar, através
de tosses, espirros e, assim, basta os individuos proximos inalarem para serem infectados (8).
Estar infectado ndo significa manifestar a doenga, visto que um ter¢o da populacdo mundial
estd infectado pelo bacilo de forma latente, porém ndo desenvolve os sintomas e nem pode
transmiti-la (11).

Os sintomas mais comuns da TB pulmonar sdo tosse persistente produtiva (muco e
eventualmente sangue) ou ndo, febre, sudorese noturna e emagrecimento (12). A febre
vespertina, sem calafrios, ndo costuma ultrapassar os 38,5°C. A sudorese noturna e a anorexia
sdo comuns. O exame fisico geralmente mostra facies de doenga cronica e emagrecimento,
embora individuos com bom estado geral e sem perda do apetite também possam ter TB
pulmonar (13).

A radiografia do térax ¢ o exame de imagem de escolha na avaliagdo inicial e no
acompanhamento da TB pulmonar e deve ser solicitada para todo paciente com suspeita clinica.
Nela podem ser observados varios padrdes radiologicos sugestivos de atividade de doenca,
como cavidades, nodulos, consolidagdes, massas, processo intersticial (miliar), derrame pleural
e alargamento de mediastino (28).

O controle da TB em moradores de rua inicia-se com a busca ativa de sintomaticos
respiratdrios no territdrio, quando se investiga a presenca de sinais e sintomas da doenga,
historico de diagndstico de TB e/ou tratamento anterior, ou quando os proprios pacientes
buscam atendimento apresentando sintomas, e a secrecdo pulmonar (escarro) ¢ coletada para
exame (15).

A andlise do escarro ¢ chamada de baciloscopia, pesquisa do bacilo alcool-acido
resistente — BAAR ¢ a técnica mais utilizada. Desde que executada corretamente em todas as
suas fases, permite detectar de 60% a 80% dos casos de TB pulmonar em adultos. Estéd indicada
no sintomatico respiratorio, durante estratégia de busca ativa; em caso de suspeita clinica e/ou
radioldgica de TB pulmonar e para acompanhamento e controle de cura em casos pulmonares
com confirmacao laboratorial. Uma baciloscopia positiva e quadro clinico compativel com TB
fecham o diagnostico e autorizam o inicio de tratamento da TB. Contudo, outros
microrganismos podem ser evidenciados na baciloscopia direta e essa possibilidade deve ser
considerada na interpretagdo de casos individualizados. O diagnostico de certeza bacteriologica

$0 ¢ obtido com a cultura (que ¢ o padrao ouro) e/ou testes moleculares. (13)



O Teste Rapido Molecular (TRM), também conhecido como GeneXpert, ¢ um teste de
amplificacdo de acidos nucleicos utilizado para deteccdo de DNA dos bacilos do complexo M.
tuberculosis e triagem de cepas resistentes a rifampicina, exclusivamente, pela técnica de
reacdo em cadeia da polimerase (PCR) em tempo real (14). O teste apresenta o resultado em
aproximadamente duas horas em ambiente laboratorial, sendo necessaria somente uma amostra
de escarro. (13)

Apesar dos elevados valores de especificidade (98%) e valor preditivo positivo (90,2%)
do TRM no que concerne a resisténcia a rifampicina (12), resultados falso-positivos pelo TRM
podem se dar pela captacdo de mutagdes silenciosas, que ndo alteram as proteinas codificadas,
interpretadas pela metodologia como mutagdes no gene rpoB, principalmente em cenarios de
baixa prevaléncia de tuberculose drogarresistente (TB DR) (16). H4 que se considerar também
a qualidade das amostras, possibilidade de erro laboratorial € administrativo. (17)

Para locais com acesso ao TRM, todo caso com diagnostico de TB por meio de TRM
devera realizar cultura e teste de sensibilidade (TS), independentemente de apresentar ou nao
resisténcia a rifampicina; todo caso com suspeita de TB com TRM negativo, com persisténcia
do quadro clinico, devera realizar cultura e TS. O resultado da cultura confirma o diagnostico
de micobacteriose, sendo necessdria a identificacdo de espécie para caracterizar se ¢ um caso
de TB ou outra micobactéria. Os farmacos que tém sua sensibilidade testada sdo:
estreptomicina, isoniazida, rifampicina, etambutol e pirazinamida. Para os casos de tuberculose
multidrogarresistente (TB MDR) sdo testados farmacos de segunda linha. (13)

Para pacientes adultos e adolescentes com suspeita de tuberculose pulmonar ou
laringea, o MS recomenda realizacdo do TRM. Em caso positivo com resisténcia a rifampicina,
deve-se realizar outro TRM, cultura e teste de sensibilidade e encaminhar para a referéncia
terciaria. Caso ndo haja resisténcia, realizar cultura e teste de sensibilidade e iniciar tratamento
com Esquema Basico (EB). Caso o paciente em questdo pertenga a populagdes com maior
vulnerabilidade, como a PSR, desde o principio a investigagdo se dd com TRM, cultura e TS.
Se ndo houver resisténcia detectada no TRM, inicia-se o tratamento com EB, e ap0s o resultado
da cultura e TS este pode ser revisado. Caso haja resisténcia a rifampicina no TRM, deve-se
repetir o exame, encaminhar o paciente para a referéncia tercidria e solicitar o resultado da
cultura e do TS. A realiza¢do de exames seriados aumenta a sensibilidade do diagndstico da
resisténcia a rifampicina. Esse procedimento ¢ especialmente importante no Brasil, dada a
baixa prevaléncia de resisténcia (13).

No Brasil, o esquema basico (EB) para tratamento da TB em adultos e adolescentes ¢

padronizado, composto por doses fixas combinadas das drogas: rifampicina, isoniazida,



pirazinamina e etambutol. S3o utilizadas na fase intensiva por 2 meses, seguida pela fase de
manuten¢do, onde sdo utilizadas apenas rifampicina e isoniazida por 4 meses. Uma vez iniciado
o tratamento, ele ndo deve ser interrompido, salvo apdés uma rigorosa revisdo clinica e
laboratorial que determine mudanga de diagnostico (18).

O tratamento da tuberculose drogarresistente (TB DR) ¢ um dos maiores desafios para
o controle da doen¢a no mundo, especialmente a que envolve resisténcia a rifampicina, isolada
ou combinada a outros fArmacos, pois se trata do medicamento mais ativo contra o bacilo da
TB. Esquemas sem a rifampicina na sua composicdo, seja por resisténcia ou por intolerancia,
requerem o uso de farmacos de segunda linha, resultam em tratamento com duragdo mais
prolongada, com maior potencial de toxicidade e de pior progndstico (19, 20, 21).

Assim como para os casos de TB com sensibilidade aos farmacos, o desenho de
esquema terapéutico para TB DR deve contar com pelo menos quatro farmacos efetivos (nunca
usados anteriormente ou com elevada probabilidade de que sejam sensiveis), contendo pelo
menos dois firmacos essenciais (com capacidade bactericida e esterilizante), mais dois
farmacos acompanhantes (agdo protetora aos essenciais contra a resisténcia adquirida) (19).

Como ja citado anteriormente, para diagndstico de TB em populagdes com maior
vulnerabilidade como a PSR, solicita-se TRM, cultura e TS. Se o resultado do TRM-TB for
positivo para resisténcia a rifampicina (R), solicita-se um novo, que com resultado semelhante,
determina o tratamento para TB resistente a rifampicina (TB RR), resisténcia identificada
exclusivamente pelo TRM, sem teste de sensibilidade, portanto sem outras resisténcias
conhecidas (quando a resisténcia exclusiva a rifampicina ¢ confirmada por TS, o conceito
utilizado ¢ de tuberculose monorresistente a R). Para pacientes com fatores de risco para TB
DR, como a PSR, na impossibilidade de repetir o TRM ou no caso de resultados discordantes,
deve-se considerar o paciente como portador de TB multirresistente (TB MDR) (17), que ¢
resisténcia a pelo menos rifampicina e isoniazida. Os tratamentos citados devem ser reavaliados
posteriormente de acordo com o resultado do TS, uma vez que sdo baseados apenas no TRM-
TB (13).

No caso do paciente relatado neste artigo, foi realizado apenas um TRM, que resultou
como positivo para resisténcia a rifampicina. O teste de sensibilidade foi solicitado, e o
tratamento iniciado com EB, conduta discordante da orientagdo do Ministério da Satude, que
recomenda tratar como TB MDR casos de pacientes com fatores de risco para tuberculose
drogarresistente, quando nao for realizado um segundo TRM e ndo houver resultado de TS.
Contudo, o paciente evoluiu com melhora clinica parcial e baciloscopia negativa aos dois e

quatro meses apos o inicio do tratamento.



No entanto, tratamentos com Esquema Basico em pacientes infectados por bacilos
resistentes, tal como demonstrado no TRM do paciente, tém sido associados ao aumento do
risco de recidiva, faléncia e ampliagcdo do padrdo de resisténcia. A mé adesdo ao tratamento
também ¢ um fator associado a recidiva, fato que deve ser considerado na abordagem a
pacientes moradores de rua, como P.C.S. (29).

O tratamento deve ser desenvolvido sob regime ambulatorial e por meio do Tratamento
Diretamente Observado (TDO), realizado por profissionais de satide ou outros profissionais
capacitados supervisionados por profissionais de satde, na intengdo de prover apoio e
monitoramento do tratamento das pessoas com TB, sendo uma estratégia eficaz na manutencao
da adesdo ao tratamento (22). Além da constru¢do do vinculo, o TDO inclui a observacao da
ingestdo dos medicamentos, que deve ser realizada, idealmente, em todos os dias Tteis da
semana, ou ocorrer no minimo trés vezes por semana durante todo tratamento (24 doses na fase
intensiva e 48 doses na fase de manutencao em casos de tratamento padronizado por seis meses)
(15).

No caso de pacientes com tuberculose em situacdo de rua, o tratamento ¢ mais
complexo e caro, pois demanda um maior cuidado e apoio profissional e de institui¢des de
satde, em comparagdo a populacdo em geral (23). Os custos sdo mais elevados devido a
diversos fatores, como a dificuldade de adesdao ao tratamento, muitas vezes advinda da
dindmica da vida na rua, com dificuldade de alimentagdo e repouso, abuso de alcool, uso de
outras drogas, baixa autoestima e autocuidado (24).

Consoante a isso, a hospitalizagdo para tratamento ¢ recomendada em casos de situagao
de vulnerabilidade social, como auséncia de residéncia fixa ou grupos com maior possibilidade
de abandono, especialmente se for um caso de retratamento, faléncia ou multirresisténcia. O
periodo de internagdo deve ser reduzido ao minimo possivel, limitando-se ao tempo suficiente
para atender as razdes que determinaram sua indicag¢do (15). O momento de alta ¢ delicado,
fruto do confronto entre a necessidade de abrir vaga para um novo usudrio e risco de abandono
ao tratamento com a desospitalizacdo. Assim, permanecem internados por cerca dois meses, €
apos a alta deverdo ser encaminhados a uma instituicdo de abrigamento (9).

Neste caso, a equipe do Consultério na Rua monitora o tratamento a distancia até a alta
hospitalar para acompanhar o paciente apds seu retorno ao territério. Deve-se orientar o
paciente sobre o tratamento prolongado e complexo, o que requer grande cooperacdo do
paciente na tomada dos medicamentos conforme prescrito, incluindo duracdo, dosagem e
frequéncia (9). Os indigentes que realizam o TDO regularmente recebem uma cesta basica

mensalmente ou vale-refeigdes como incentivo a adesdo ao tratamento. Com o aumento do



nimero de indigentes, os servigos de saude e equipamentos sociais sdo insuficientes para
atender as demandas desta populagdo. Neste sentido, a modalidade de assisténcia oferecida
pelo CnaR facilita o acesso aos recursos necessarios ao controle de satide pois essa populacao
pode ser cuidada no proprio territério e permite estabelecer um vinculo com os profissionais
de saude (10).

O acompanhamento clinico deve ser realizado mensalmente, acompanhando os sinais
de evolucdo ou regressdo da doencga ap6s o inicio do tratamento, o monitoramento do peso para
eventuais ajustes posoldgicos e a ocorréncia de reacdes adversas. Recomenda-se a realiza¢ao
mensal da baciloscopia de controle, sendo indispensaveis as dos segundo, quarto e sexto meses
no esquema basico. Em casos de baciloscopia positiva no final do segundo més de tratamento,
deve-se solicitar cultura para micobactérias com identificagdo e teste de sensibilidade. Para
comprovar cura em baciliferos, o paciente tera que apresentar durante o tratamento pelo menos
duas baciloscopias negativas: uma na fase de acompanhamento e outra no final do tratamento.
O controle radiolégico pode ser realizado ap6s o segundo més de tratamento, para acompanhar
a regressao ou ampliagdo das lesdes iniciais. Na vigéncia de evolucao clinica favoravel, outro
exame radiologico pode ser realizado somente ao final do tratamento, ou em qualquer momento
do tratamento a critério clinico. (15)

Verifica-se que entre os usudrios de alcool ha maior cooperagdo em relagdo ao
tratamento quando submetidos a vigilancia maior (25), cabendo a equipe do TDO inquirir e
orientar sobre o uso excessivo de bebidas alcoolicas durante o tratamento da TB, a partir do
conhecimento prévio dos usudrios, contribuindo significativamente para a prevencdo de
agravos da doenca. Demonstra-se ainda, que o fumo do tabaco ¢ um dos fatores de risco que
facilita a progressdao da infec¢do latente de TB para a doenga pulmonar, aumenta as
probabilidades de recidiva apods o tratamento e da letalidade por TB (26). Assim, a avaliacao
da dependéncia a nicotina ¢ essencial no tratamento do tabagismo, e os pacientes dependentes
do fumo devem ser estimulados a recorrer ao uso de aconselhamento, tratamento
medicamentoso e tratamentos motivacionais (27).

No caso clinico em tela, o paciente em situag¢do de rua com diagnostico de tuberculose
teve hospitaliza¢do indicada, assim como recomendado pela literatura. Apds dois meses em
internacdo social, apresentou nova baciloscopia do escarro com resultado negativo,
configurando-se apto para tratamento ambulatorial. Constava em prontudrio eletronico que
paciente teria moradia, logo recebeu alta sem encaminhamento para abrigo conveniado.
Contudo, conforme constatado pela equipe do CnaR, o paciente voltou as ruas imediatamente

apos a alta, contrariamente ao que recomenda a literatura.



Conforme recomendado, apds a desospitalizacdo o paciente foi acompanhado pela
equipe de Consultério na Rua de Taguatinga, que realiza doses supervisionadas (TDO) e
reavalia o paciente mensalmente por meio de novos exames clinicos e laboratoriais para
acompanhamento da resposta ao tratamento. Na baciloscopia de controle referente ao quarto
més de tratamento, permaneceu abacilifero.

O paciente foi devidamente orientado quanto a ingestao de alcool durante o tratamento
e permanece sem qualquer consumo de bebida alcoolica desde seu diagnostico, o que corrobora
para a boa resposta ao tratamento. A perda de peso persiste, podendo estar relacionada a
alimentacdo inadequada e a inapeténcia causada pelo uso cronico do tabaco. Foi orientado pela
equipe quanto aos riscos ¢ aconselhado a interromper o uso do tabaco, porém segue em uso
pesado, cerca de 20 cigarros/dia.

No momento da publicag¢do deste artigo o paciente ainda se encontrava no quinto meés
de tratamento, apresentando boa adesdo, importante melhora clinica e se mostrando consciente

da importancia da abstencdo do alcool.

CONSIDERACOES FINAIS

O caso relatado e as publicacdes analisadas discutem a propedéutica de uma situagao
complexa que ¢ a tuberculose em paciente morador de rua, relacionada ainda ao uso de alcool
e tabaco, e evidenciam que mesmo em situagcdes de extrema vulnerabilidade social e
econdmica, € possivel realizar o tratamento adequado através de fortalecimento de vinculo com
o paciente e confianga mutua na relagdo médico-paciente, assim como pela acdo integrada das
atengdes primaria e terciaria, obtendo-se resultados satisfatorios no que diz respeito a adesao
do tratamento e controle da tuberculose na PSR.

Concluimos ainda que ¢ importante a observancia dos Protocolos de Tratamento, que
levam em consideracdo a existéncia de populacdes de maior vulnerabilidade para o
adoecimento por TB e os diversos tipos de resisténcia as drogas. Quando o esquema terapéutico
¢ equivocado, realizado de forma irregular ou interrompido precocemente, cepas resistentes
aos medicamentos podem ser selecionadas, gerando resisténcia adquirida e/ou recidiva da
doenca. Desta forma, para o caso em tela, seria de extrema importancia tratar este paciente
como um paciente resistente a rifampicina, mesmo sem confirmagao por TS, uma vez que ele
integra a populacdo de risco e possui um TRM positivo para resisténcia a R. Além disso, sua
condicdo de rua pode dificultar a realizagdo de um tratamento complexo e longo como o da TB

novamente, em caso de recidiva.
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