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RESUMO

Palavras-chave

Objetivo. Identificar estratégias de controle da tuberculose multidrogarresistente (TBMDR) e de aten¢ao aos
pacientes acometidos.

Métodos. Foi realizada uma reviséo integrativa da literatura mediante pesquisa em trés bases de dados da
area da saude (LILACS PubMed e CINAHL) e uma multidisciplinar (Scopus). Foram selecionados artigos
originais que apresentassem estratégias utilizadas para operacionalizacéo da atenc&o ao doente de TBMDR,
publicados em inglés, espanhol ou portugués de 2006 a 2016. As informacdes coletadas foram organizadas
segundo as estratégias para operacionalizacao da TBDMR identificadas pelos pesquisadores, que foram
agrupadas em categorias tematicas.

Resultados. Com base em uma amostra de 13 artigos, foram identificadas quatro categorias: a) DOTS-plus:
reorganizacdo dos servicos de salde, aprimoramento das estruturas locais, padronizacéo de fluxos e condu-
tas profissionais, oferta de tratamento diretamente observado; b) descentralizagdo do servigo: aproximagao
entre profissionais de salde e doentes em tratamento, prioritariamente em locais com alta carga da doenga;
c) uso de ferramentas de comunicagéo: software e ligages telefénicas que permitiram a realizagdo de con-
sultoria com especialistas e/ou otimizagdo da assisténcia dentro das equipes multiprofissionais; d) protecéo
social dos doentes: criacdo de mecanismos que forneceram apoio emocional, social e/ou econémico aos
doentes em tratamento, fortalecendo a adesao a terapia medicamentosa.

Conclusoes. Foram identificadas diversas estratégias para além dos aspectos farmacoldgicos, corroborando
a ideia de que o controle da TBMDR exige mecanismos que possibilitem uma atencéo integral e condizente
com as peculiaridades e potencialidades dos diferentes cenarios onde a doenca ocorre.

Tuberculose resistente a multiplos medicamentos; politicas publicas de saude; administracdo em saude
publica; colaboracéo intersetorial; servicos de saude.

Apesar de o esquema medicamentoso preconizado e padro-
nizado para tratamento da tuberculose em grande parte dos
paises estar relacionado a cura da maioria dos casos novos,
a ocorréncia da resisténcia as drogas antituberculosas agrava

a problematica da doenga (1). Especialmente grave é a

resisténcia conjunta aos dois principais farmacos do tratamento
(rifampicina e isoniazida) — caracterizando a tuberculose multi-
drogarresistente (TBMDR) (2).

O desenvolvimento da TBMDR é um fendémeno complexo
que envolve diversos fatores. Além do uso inadequado dos
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esquemas prescritos por parte dos doentes, as dificuldades
na organizac¢ao da assisténcia a tuberculose, com falta de nor-
matizacdo e padronizagdo dos tratamentos ou auséncia de
treinamento das equipes e de acompanhamento da evolugao da
terapia, favorecem o desenvolvimento de formas resistentes (3).

Atualmente, 30 paises concentram 95% dos casos mundiais
de TBMDR, entre os quais encontram-se Brasil e Peru, como
representantes das Ameéricas (4). Porém, acredita-se que os
numeros oficiais reportados a Organizacdo Mundial da Satide
(OMS) estejam subestimados, ja que 3,9% dos casos novos de
tuberculose e 21% dos doentes previamente tratados desen-
volvem TBMDR. Dessa forma, de 250 000 possiveis casos de
TBMDR, somente 150 000 foram notificados em 2016 (5). Sendo
assim, as taxas totais de cura dos casos multirresistentes sao
irrisérias e insuficientes para conter a epidemia (5).

As consequéncias da TBMDR sdo desastrosas, ocasionando
uso de medicamentos menos eficazes e mais toxicos e maior
ocorréncia de efeitos adversos graves e potencialmente fatais
(5-7). Essa forma de tuberculose esta associada a uma elevada
taxa de mortalidade; também torna o tratamento limitado,
mais longo e com custo or¢amentdrio mais elevado, tanto
para as pessoas acometidas quanto para os sistemas de satude
(8-10).

O manejo da TBMDR ¢é muito dependente das estruturas
locais, que, muitas vezes, ndo seguem as recomendacdes da
OMS (11). Além dos esquemas terapéuticos, é preciso garantir o
acesso dos pacientes a atencao especializada, oferecer alternati-
vas as dificuldades socioeconémicas dos doentes e fortalecer a
comunicagao entre os diversos servigos de satide envolvidos na
assisténcia, entre outras medidas (12). Dessa forma, o objetivo
do presente estudo foi identificar na literatura as estratégias de
controle da TBMDR e atencdo as pessoas acometidas por essa
condicao.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizada uma revisao integrativa da literatura. A ques-
tao norteadora foi estruturada por meio da estratégia PICO (13,
14): a populagao (P) foi definida como pacientes com TBMDR; a
intervengao (I) foi definida como as estratégias para tratamento
da TBMDR; o item controle/comparador (C) ndo se aplicou no
presente caso; e o desfecho (O) foi definido como os resultados
da operacionalizagdo das estratégias. Assim, foram buscados
estudos que respondessem a questdo norteadora “quais sao
as estratégias utilizadas para operacionalizacao da atengao ao
doente de tuberculose multidrogarresistente?”.

A revisdo integrativa foi desenvolvida em seis etapas: estabe-
lecimento da questdo da revisao, busca na literatura, extragao
dos dados dos estudos primarios, avaliagdo dos estudos pri-
marios incluidos na revisdo, analise e sintese dos resultados
e apresentacdo da revisdo (15). Foram pesquisadas trés bases
de dados da &rea da satde — LILACS (http://lilacs.bvsalud
.org/), PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/)
e CINAHL (https://www.ebsco.com/products/research
-databases/cinahl-complete) — e uma multidisciplinar — Scopus
(https:/ /www.scopus.com/search/form.uri?display=basic).
A estratégia de busca utilizou uma combinacao de descritores
em ciéncias da satide (DeCS), Medical Subject Headings (MeSH) e
titulos CINAHL. Os MeSH foram usados como termos de busca
na base multidisciplinar Scopus. Os descritores foram combi-
nados da seguinte maneira: (Tuberculosis, Multidrug-Resistant
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OR Tuberculosis, Multidrug Resistant OR Tuberculosis, MDR
OR Multi-Drug Resistant Tuberculosis OR Tuberculosis,
Drug-Resistant) AND (Health services research OR systems
integration OR community health services OR administration,
public health OR health policy OR accountable care organiza-
tions OR disease management OR regional medical programs
OR centralized hospital service) AND (Treatment Outcome OR
Clinical Effectiveness OR Patient-Relevant Outcome OR Cli-
nical Efficacy OR Treatment Effectiveness OR Rehabilitation
Outcome).

Para a selegao dos artigos, os critérios de inclusao foram: ser
artigo original que apresentasse as estratégias utilizadas para
operacionalizacdo da atengdo ao doente de TBMDR e ter sido
publicado em inglés, espanhol ou portugués de 1° de janeiro de
2006 a 31 de dezembro de 2016, periodo considerado adequado
para levantamento de estratégias atualizadas. Foram excluidas
publicacdes secunddrias, estudos de caso, estudos de revisao,
editoriais e artigos de opiniao.

As buscas e a selegdao dos estudos elegiveis foram realizadas
por dois revisores (JAGB, MCRAAL) de forma independente.
As buscas dos estudos nas bases de dados foram realizadas
em um tnico dia do més de agosto de 2017. O gerenciador de
referéncias EndNote X7 foi utilizado para organizar os estudos
a partir de cada base de dados. Sendo assim, os dois autores
revisaram todos os 1 247 artigos inicialmente identificados em 1
dia. As listas de referéncias dos artigos lidos na integra também
foram examinadas. Em caso de discordancia entre os revisores,
os mesmos discutiram conjuntamente e chegaram a um con-
senso. Na impossibilidade de consenso, um terceiro revisor
(NAS) foi consultado.

A utilizacdo do EndNote X7, posteriormente, auxiliou no
agrupamento dos artigos em categorias. Os estudos selecio-
nados para inclusao foram lidos na integra, sendo extraidas
as seguintes informagoes, a partir de um roteiro previamente
estruturado pelos autores: titulo, ano de publicacdo, local de
estudo, objetivo, método, principais resultados e contribui-
¢Oes para a presente investigacdo. Essas informagdes foram
organizadas segundo as estratégias para operacionaliza¢ao da
TBDMR identificadas pelos pesquisadores. Essas estratégias
foram agrupadas em categorias tematicas criadas e nomeadas
pelos pesquisadores.

RESULTADOS

Foram identificados 1 247 artigos, ja excluidas desse total
as publicagdes repetidas. Depois da aplicacdo dos critérios de
inclusao e exclusao, 101 titulos foram selecionados para leitura
de resumos e 23 artigos foram lidos na integra. Nenhum artigo
foi incluido a partir da revisao manual das referéncias contidas
nos artigos. Finalmente, 13 artigos compuseram a amostra ana-
lisada (figura 1).

A amostra foi constituida por estudos publicados de 2007
a 2015, todos em inglés. Trés estudos foram desenvolvidos na
Africa do Sul (16-18), dois na India (19, 20), um no Peru (21) e
um no Peru e outros paises (Haiti, Paquistao, Nepal, Tajiquistao,
Indonésia, Quénia e Botsuana) (22). Um estudo foi identificado
também em cada uma das seguintes regides: Filipinas (23), Rus-
sia (24), Republica Democrética do Congo (25), Reino Unido
(26), Equador (27) e Leste Europeu (28).

A maioria das investigacdes foi descritiva, tipo relato de
experiéncia, de abordagem quantitativa. O tamanho da amostra
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FIGURA 1. Fluxograma de selecao de estudos sobre estratégias para controle da tuberculose multirresistente, 2006 a 2016
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variou de 3 a 1294 doentes de TBMDR, sendo que dois estudos
analisaram as mensagens inseridas em software — que consistiam
em resultados de exames (baciloscopia, cultura de escarro, teste
de sensibilidade as drogas), terapia medicamentosa prescrita,
medicamentos dispensados, eventos adversos a terapéutica
e outras informagdes relevantes para manejo dos casos. A
tabela 1 mostra os tipos de estudos, tamanho das amostras,
periodo de realizacdo e as estratégias analisadas.

Para apresentagao dos resultados e discussao dos achados,
os estudos foram agrupados em quatro categorias conforme as
estratégias identificadas: DOTS-plus; descentralizagao do ser-
vigo; uso de ferramentas de comunicacao; e protegao social dos
doentes.

Estratégia DOTS-plus

Esta categoria corresponde a artigos que estudaram a
implantagdo da estratégia de tratamento diretamente obser-
vado (Directly Observed Therapy, Short-Course-plus, DOTS-plus)
como forma de reorganiza¢do dos servigos de satude. Integram
este grupo quatro estudos.

O primeiro estudo descreveu a implementagao de DOTS-plus
no cendrio filipino e mostrou aumento da adesao ao tratamento.
Os autores apontam como fatores principais o treinamento da
equipe, a construcado e supervisao de laboratérios, a padroni-
zagdo de condutas e o desenvolvimento do cuidado centrado
no doente, sendo pontos fundamentais: tratamento diretamente
observado no domicilio, atengao psicossocial e envolvimento de
parceiros comunitdrios que tiveram TBMDR e se curaram (23).

Asegunda publicagio descreveu aimplantagao de DOTS-plus
em Déli, na India. O tratamento diretamente observado dos

-1 impacto do HIV na TBMDR
-1 descrigdo de surto

doentes se deu em unidades de satide préximas dos domicilios,
com apoio de um familiar para supervisao da dose noturna. No
entanto, o estudo evidenciou uma elevada ocorréncia de ébito
(29%) no primeiro més de tratamento devido ao atraso no diag-
noéstico de resisténcia e inicio de terapia oportuna (19).

Ja o estudo desenvolvido na Russia apontou as agdes empre-
endidas e sua correspondéncia aos componentes do DOTS-plus.
Destacam-se a realizagao do tratamento diretamente observado
no servico de satide ou no domicilio do doente e a disponibi-
lidade de auxilio transporte e/ou alimentagao. Com isso, os
resultados apontam adequadas taxas de desfecho favoravel do
tratamento (24).

Outra pesquisa realizada na India descreveu os resulta-
dos do tratamento apés implantacao da estratégia DOTS-plus
em uma drea predominantemente rural. No primeiro més, o
acompanhamento dos doentes aconteceu em uma instituicao
hospitalar. Depois da internagdo, passaram a ser tratados em
um unico servigo de referéncia, com o tratamento diretamente
observado sendo realizado pela atencdo primaria a satde.
Mostrou-se a importancia da proximidade a um profissional
com perfil adequado para fortalecer a adesao e melhorar a capa-
cidade de gerenciamento das reagdes adversas (20).

Todos os estudos desta categoria mostraram uma adequada
implementagdo da estratégia em questdo. Além de ressaltarem
o tratamento diretamente observado como eixo central da estra-
tégia, ressaltaram a importancia da criagdo de medidas para
acompanhar o doente de forma mais préxima aos servigos de
satde e considerando outros personagens para a efetivagao do
tratamento diretamente observado, como agentes comunita-
rios, familiares e pessoas que ja haviam passado por processo
de adoecimento por TBMDR.
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TABELA 1. Descri¢ao dos estudos identificados na revisao integrativa sobre estratégias para controle da tuberculose multirresis-

tente, 2006 a 2016

Autor (referéncia)

Delineamento

Tamanho da amostra

Periodo de realizagdo do estudo

Estratégia

Quelapio et al. (23)

Singla et al. (19)

Keshavjee et al. (24)

Thomas et al. (20)

Brust et al. (16)

Loveday et al. (17)

Heller et al. (18)

Shanks et al. (25)

D'Ambrosio et al. (28)

Jordan et al. (26)

Fraser et al. (22)

Sripad et al. (27)

Achaetal. (21)

Relato de experiéncia,
abordagem quantitativa

Relato de experiéncia,
abordagem quantitativa

Estudo descritivo, abordagem
quantitativa

Relato de experiéncia,
abordagem quantitativa

Estudo descritivo, abordagem
quantitativa

Estudo descritivo-analitico,
coorte, prospectivo, abordagem
quantitativa

Estudo descritivo-analitico,
experimental, tipo antes e
depois, abordagem quantitativa

Relato de experiéncia,
abordagem quantitativa

Relato de experiéncia,
abordagem quantitativa

Estudo descritivo, abordagem
quantitativa

Relato de experiéncia

Estudo descritivo, abordagem
qualitativa

Estudo analitico, abordagem
qualitativa, com uso da
etnografia

1294 doentes tratados e 449
profissionais treinados

126 doentes

244 doentes

66 doentes da zona rural

80 doentes de TBMDR; 66
coinfectados pelo HIV

860 doentes de TBMDR; 419 seguidos
em servigos descentralizados e 441
no Hospital Centralizado

107 doentes

3 doentes

Dados de 70 doentes inseridos no
software

71 doentes e 33 profissionais de
saude

Nao se aplica — descreveu registros
em software, nao doentes

97 doentes

285 doentes

Trés periodos:

— DOTS-plus piloto: 1999 a
2003

— Fase de expansdo: 2003 a
2006;

— Treinamento de recursos
humanos: 2007 a 2008

Janeiro de 2002 a dezembro
de 2006

2007 a 2008

Maio de 1999 a dezembro de
2003

Fevereiro de 2008 a abril de
2010

Julho de 2008 a novembro de
2009

Comparagcdo entre dois
periodos: margo a dezembro
de 2008 vs. janeiro de 2001 e
fevereiro de 2008

2006

2014

Janeiro de 2008 a dezembro
de 2009

2001 a 2007

2011

1999 a 2004

Implantagdo do DOTS-plus em
parceria publico-privada

Implantagdo do DOTS-plus em drea
urbana

Implantacdo do DOTS-plus em
local com grande populagdo privada
de liberdade

Implantacdo do DOTS-plus em
local de grande populagdo rural

Descentralizacdo da assisténcia em
local de grande populagdo rural e
alta taxa de coinfecgao pelo HIV

Descentralizagdo da assisténcia
para servigo de base comunitaria

Descentralizagdo da assisténcia
para servico de base comunitdria

Descentralizagdo da assisténcia
em uma area de conflito; médicos
clinicos recebiam apoio de
especialistas em tuberculose

Uso de software para comunicagao
entre 0 médico clinico e 0s
especialistas em tuberculose (casos
mais complexos)

Uso de software para comunicagao
entre 0 médico clinico e diversas
especialidades envolvidas no
controle da TBMDR

Uso de dois programas para
comunicagao entre os profissionais
Transferéncia direta de valor em
dinheiro para doentes que aderiram
ao tratamento

Grupo de apoio psicossocial para
o0s doentes

Descentralizacao do servico

Como descrito anteriormente, uma importante agdo do
DOTS-plus é favorecer a proximidade entre profissionais e
doentes. Nesse sentido, a segunda estratégia de controle de
TBMDR compreende quatro estudos que abordaram a reor-
ganizacdo dos servicos e fluxos entre servigos e profissionais
por meio da descentralizagdo da assisténcia em paises com alta
carga da doenga: Africa do Sul (16-18) e Republica Democratica
do Congo (25). Além disso, foi estudado o impacto da transi¢ao
do modelo de hospitalizacao para o de base comunitaria, com
atencao prestada ambulatorialmente.

O primeiro desses estudos descreve a reordenagao da atengao
voltada para TBMDR e HIV. Os doentes foram seguidos pelos
mesmos profissionais de satide: médicos, agentes comunitarios

de satide (ACS) e enfermeiros (que realizavam a visita domi-
ciliar e o tratamento diretamente observado). Um membro da
familia ou amigo realizavam o “suporte ao tratamento”. Todos
os envolvidos recebiam treinamento sobre a doenga a fim de
melhorar a adesdo e diminuir o estigma. Essa reordenacao da
atencao possibilitou uma taxa de sucesso no tratamento de 77%
(considerando os casos curados e os que ainda estavam em tra-
tamento) e, mesmo na presenca de efeitos adversos, nenhum
doente necessitou interromper a terapia (16).

No segundo artigo, compararam-se duas modalidades de
tratamento existentes na Africa do Sul: o centralizado (dmbito
urbano) e o descentralizado (perto das comunidades rurais e
em diferentes dreas das provincias participantes). Os médicos
foram treinados para iniciar e conduzir os tratamentos, sendo
0s casos mais complexos encaminhados para um hospital de

4 Rev Panam Salud Publica 43, 2019 | www.paho.org/journal | https://doi.org/10.26633/RPSP.2019.20


http://www.paho.org/journal
https://doi.org/10.26633/RPSP.2019.20

Ballestero et al. e Tratamento da tuberculose multirresistente

referéncia. Foram criadas diretrizes para o tratamento conside-
rando as realidades locais. Ao final, considerando as taxas de
conversao da cultura e de cura, o tratamento descentralizado
mostrou-se com melhor desempenho (17).

O terceiro artigo sul-africano verificou a alteragdo do locus
de cuidado do hospital para o ambulatério (descentralizado).
Houve melhorias nos indicadores de controle da doenga: dimi-
nuicao do tempo médio de inicio do tratamento especifico para
TBMDR, do tempo médio de negativagdo baciloscépica e do
tempo médio de conversdo da cultura. Porém, quanto ao desfe-
cho do tratamento, ndo foi observada diferenca estatisticamente
significativa. Mesmo assim, os pesquisadores acreditam que o
tratamento ambulatorial, descentralizado, pode ser uma alter-
nativa viavel naquele contexto (18).

Ja o quarto estudo foi realizado em uma &rea de conflito
na Republica Democrética do Congo, onde foi implantado
um programa de tratamento para TBMDR. A parceria com a
Bélgica possibilitou a realizagdo de exames laboratoriais e de
consultoria junto aos especialistas para a condugdo de casos,
via telefone. O atendimento dos trés doentes foi guiado por um
protocolo simplificado: internagdo na fase intensiva; acompa-
nhamento ambulatorial na fase de manutengao com tratamento
diretamente observado diario, visitas mensais de médicos e
enfermeiros e realiza¢do de cultura de escarro a cada 4 meses.
A normatizagdo de condutas e o contato direto com o laboraté-
rio melhorou a viabilidade do modelo, que até o momento de
publicagdo do estudo era exitoso (25).

Os estudos mostraram que a descentralizacdo dos servigos e
as agOes em sauide estiveram relacionadas a maior aproximagao
entre profissionais e doentes em tratamento, e também a imple-
mentacdo de protocolos/diretrizes. Ha indicios de que a boa
comunicac¢do com a rede laboratorial esta relacionada ao melhor
estabelecimento da terapia, seguimento e definigdo de cura.

Uso de ferramentas de comunicacao

Assim como aparece no estudo abordado na categoria ante-
rior (25), instrumentos que assegurem a comunicagao entre
especialistas e profissionais proximos aos doentes podem ser
necessarios para operacionalizacdo da assisténcia. Frente a isso,
esta categoria compreende trés artigos cujo objetivo foi analisar
o uso de ferramentas para viabilizar a comunica¢ao como estra-
tégia de melhoria da atencao.

Na primeira publicagdo é descrita a implantacdo do Elec-
tronic TB Consilium no Leste Europeu. Essa plataforma
procurou garantir mecanismos de comunicagdo que permi-
tissem a consultoria médica em casos complexos (coinfeccao
tuberculose-HIV, TBMDR e tuberculose em criangas). Como
impactos do uso dessas ferramentas destacam-se: melhor ges-
tao dos casos; impedimento ao desenvolvimento de resisténcia
a outros medicamentos; monitorizac¢do e avaliagdo da conducao
das medidas de controle; identificagdo dos desafios enfrenta-
dos no tratamento; e apoio aos clinicos na tomada de decisdes.
As ferramentas foram incorporadas aos treinamentos da OMS
e disponibilizada em varios idiomas, com planos de expansao e
incorporagao de um maior painel de especialistas (28).

Com intuito semelhante, foi desenvolvido no Reino Unido
o software Advisory Service MDR-TB, com intuito de interligar
equipes médicas centralizadas e especializadas em TBMDR a
clinicos que prestavam assisténcia direta aos doentes. A maio-
ria dos profissionais usudrios do software sentiu-se confortavel
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no envio de dados do doente, referiu satisfagdo com as opini-
Oes obtidas junto aos especialistas e considerou o contato ttil
para escolha da terapia. Acredita-se que o uso dessa ferramenta
repercutiu em melhoras quanto ao prognoéstico dos casos,
melhor disposicdo de dados e agilidade na comunica¢do entre
os profissionais envolvidos (26).

No dltimo artigo sdo descritas duas ferramentas peruanas de
comunicacdo entre os diferentes profissionais pertencentes a
mesma equipe para integrar os cuidados: o prontudrio eletronico
e a plataforma OpenMRS-TB. O prontudrio eletronico possibili-
tou previsao e gestao do estoque de farmacos e redugao do atraso
nos resultados de exames laboratoriais. J4 com a plataforma
OpenMRS-TB, uma versdo ampliada do prontuario eletrénico
para uso mével, observaram-se dificuldades para superacao de
fragmentagdo no fornecimento e uso das informagoes, principal-
mente no que diz respeito a interlocugao com outras plataformas,
mostrando necessidade de modificagdes (22).

A condugao das agdes para atengado a TBMDR é uma ativi-
dade complexa, que envolve profissionais de varios ntcleos
de competéncia. Logo, em diferentes momentos, é necessario
garantir a comunicagdo efetiva entre os diversos atores e servi-
¢os de satide envolvidos.

Protecéo social aos doentes

Integram esta categoria duas publicagdes que tiveram por
objetivo investigar estratégias para melhorar a atencdo pela
criagdo de mecanismos que forneceram apoio emocional, social
e/ou econdmico aos doentes, contribuindo para a adesdo a
terapia medicamentosa. Essas estratégias incluem incentivos
financeiros diretos, apoio alimentar, constru¢gdo de moradias,
apoio psicossocial e outras.

O primeiro estudo foi conduzido no Equador e investigou o
impacto do fornecimento de beneficio financeiro, ou seja, a trans-
feréncia direta de um valor em dinheiro equivalente a US$ 240/
més aos doentes que aderiram ao tratamento. Essa iniciativa
resultou na diminui¢ao da nao adesao (26,7% para 9,5%). As criti-
cas mais frequentes foram de atrasos no recebimento dos valores.
Os autores concluem que o programa de incentivo monetario ali-
viou o fardo econdmico daqueles doentes, sendo o principal uso
do dinheiro relatado para compra de alimentos (27).

O segundo estudo foi desenvolvido no Peru e versa a res-
peito do trabalho da organizag¢do ndo governamental Socios en
Salud para fortalecimento da atencdo a TBMDR na cidade de
Lima. Acha et al. (21) descrevem e analisam o impacto de gru-
pos de apoio psicossocial. Participaram dos grupos de apoio os
doentes em tratamento e seus familiares, pessoas com histéria
de TBMDR jé atendidas pelo grupo, agentes comunitarios de
satide, enfermeiros, assistentes sociais e psiquiatra. Doentes
com sintomas psiquiatricos graves e/ou com cultura positiva
recebiam terapia individual. A participacao no grupo era volun-
taria e as atividades realizadas incluiram reunides em grupo,
excursoes recreativas, celebragoes simbdlicas e oficinas periédi-
cas para as familias.

DISCUSSAO

Os resultados desta revisdo evidenciaram que o controle
da TBMDR néo deve se esgotar na oferta de medicagdo e/ou
uso de novas drogas, mas sim, deve incluir diferentes agdes
que propiciem a atencdo ampliada ao doente em tratamento.
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A implantacao da aten¢do ambulatorial para acompanhamento
dos doentes, como ocorrido na Africa do Sul (16, 18), é fun-
damental para organizar a assisténcia, visto que o ambiente
hospitalar favorece a disseminac¢do de bacilos (29) e acarreta
mais sofrimento psiquico as pessoas hospitalizadas (30).

A principal vantagem do acompanhamento ambulatorial
apontada nos estudos analisados refere-se a possibilidade de
proximidade entre equipes e doentes e, consequentemente,
maior chance de éxito do tratamento (16, 24, 25). Alguns estudos
apontaram para a melhoria da atengao ap6ds a descentralizagao
dos servigos, especialmente em contextos com alta carga da
doenca (17, 20, 23). Além disso, descrevem a obtencao de bons
resultados quando ocorreu a adequada distribui¢ao dos pontos
de assistenciais em locais estratégicos.

Outro aspecto de destaque refere-se a possibilidade de rea-
lizagdo do tratamento diretamente observado na unidade de
satde e no domicilio, favorecendo a participacao do familiar
(19, 20, 23-25). Tais dados corroboram os achados de outra pes-
quisa que analisou os significados do processo de adoecimento
por tuberculose e encontrou dificuldades de adesdo ao trata-
mento nos doentes que nado tiveram apoio familiar, ao passo
que o suporte da equipe de satide e 0 bom relacionamento com
os profissionais ajudaram o doente a conviver com condicado de
saude (31).

Os achados indicam a necessidade de atuagao em varias fren-
tes profissionais e comunitarias, envolvendo familiares, amigos
e doentes ja tratados para TBMDR. A atengao deve ser pautada
pelo treinamento adequado e continuo para acompanhamento
dos casos pelas equipes e para o suporte social e emocional por
parte da comunidade em que estao inseridos os doentes.

Ressalta-se, também, a importancia de recursos financeiros
ou beneficios para transporte e alimentagdo (21, 23, 24, 27).
Além de acometer grande niimero de pessoas em situagao de
vulnerabilidade, a tuberculose acarreta elevados custos aos
doentes, dificultando ou inviabilizando o trabalho e repercu-
tindo em novos gastos para manutencdo do tratamento. Tais
custos sdo ainda mais pesados nos casos multirresistentes
(32). Dessa forma, para o enfrentamento de uma condigao de
satde tdo complexa, é necessdria uma atencdo voltada para o
bem-estar dos individuos, centrada nos doentes e no trabalho
cooperado e complementar de profissionais e comunidade, ao
encontro da estratégia atual da OMS (33).

Em um aspecto mais amplo, é vital a criacdo de mecanismos
especificos que estabelecam a discriminacdo positiva dessas
pessoas (34) e que gerem mudangas na estrutura da dindmica
social e politica, institucionalizando a protecao social de forma
estavel e irreversivel (35). Logo, os beneficios sociais e econo-
micos concedidos aos doentes de TBMDR estariam ancorados
em politicas concretas e permanentes nos diferentes cendrios,
direcionadas as especificidades desses pacientes, incluindo ali-
mentagao, transporte e demais aspectos.

Devido ao complexo manejo da TBMDR, é importante que a
equipe esteja capacitada e que realize as agdes de atencdo com
condutas padronizadas, langando mao de diretrizes e protoco-
los para o tratamento, considerando a realidade de cada local
(17, 23, 25). A adogdo de condutas padronizadas e apoiadas em
evidéncias cientificas esta relacionada a coordenacdo das acoes
profissionais, reducao da ocorréncia de falhas assistenciais, oti-
mizagao dos gastos, resultando em maior eficiéncia econémica
dos sistemas de satide, e contribui¢do para a educacao perma-
nente das equipes (36).
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Os trabalhos analisados mostraram a importancia do uso de
ferramentas eletronicas, como software, ou mesmo de contato via
telefone, que aproximem os especialistas da populagao aten-
dida, visto que algumas realidades ndo contavam com médicos
especializados na condugao de casos de TBMDR. Ademais, os
dispositivos tecnolégicos auxiliam na gestao e previsao dos far-
macos, sendo a oferta de medicamentos um importante pilar em
todas as politicas de controle da tuberculose (12, 33, 37).

Tendo em vista a complexidade da TBMDR, é muito impor-
tante lancar mao de estratégias que auxiliem na atengdo ao
doente. Nesse sentido, esta revisdo examinou diferentes
estratégias fortalecedoras, inclusive medidas que enfatizam a
organizacao adequada dos servicos e sistemas de satde, ges-
tao do cuidado, aparatos tecnolégicos e envolvimento de varios
atores sociais e profissionais, a fim de superar as limita¢gdes dos
diferentes cenarios.

As limitacoes do estudo estao relacionadas ao fato de a maio-
ria dos artigos analisados terem utilizado o método descritivo,
em sua maior parte relatos de experiéncias ocorridas em cené-
rios especificos. A literatura carece de estudos randomizados
ou mesmo melhor delineados do que os incluidos na presente
revisao.

Conclusoes

Foi identificada uma grande gama de estratégias para além
dos aspectos farmacolégicos, corroborando a ideia de que
o controle da TBMDR exige mecanismos que possibilitem
uma aten¢do ampliada e condizente com as peculiaridades e
potencialidades dos diferentes cenarios. Assim, os aspectos des-
tacados nesta revisao fornecem subsidios para a otimizagao dos
programas de controle a doenga nas Américas e no mundo.

Sobretudo, destacam-se questdes de padronizagao de condu-
tas, que permearam a estratégia de implantacdo do DOTS-plus
nos diferentes contextos: normatizagao dos fluxos e manejo do
tratamento; realizagdo do tratamento diretamente por profis-
sional de satide treinado, sensibilizado e com perfil adequado;
relevancia de um apoiador para o tratamento; e treinamento
adequado da equipe de satide. Essas questdes permearam
também a estratégia de descentralizacdo da assisténcia em
contextos com alta carga da doenga, somadas a preferéncia por
seguimento ambulatorial, flexibilizado as peculiaridades dos
contextos locais, com orientagdo de doente e familiares. Além
disso, destacaram-se a integragdo dos profissionais e servigos
de satide por meio de estratégias de comunicagao, assim como
as estratégias que buscavam protecdo social dos doentes, com
grupos de apoio, combate ao estigma e estabelecimento de par-
cerias nacionais e internacionais, aliando os setores ptblico e
privado.
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Control and management strategies in multidrug-resistant tuberculosis:
literature review

ABSTRACT

Keywords

Objective. To identify control and patient management strategies for multidrug-resistant tuberculosis (MDR-TB).
Methods. An integrative review of the literature was performed through research in three health databases
(LILACS, PubMed and CINAHL) and one multidisciplinary database (Scopus). Original articles published in
English, Spanish or Portuguese, from 2006 to 2016, describing strategies to implement MDR-TB patient care,
were included. The information collected was organized according to the strategies identified by the investi-
gators, which were grouped into theme categories.

Results. Based on a sample of 13 articles, four categories were identified: a) DOTS-plus: reorganization of
health services, improvement of local structures, standardization of professional protocols and behaviors,
provision of directly observed treatment; b) service decentralization: bringing health professionals closer to
patients, especially in areas with high disease burden; c) use of communication tools: software and telephone
calls that allowed consultations with specialists and/or optimization of care within multiprofessional teams;
d) social protection of patients: establishment of mechanisms to provide emotional, social and/or economic
support to patients under treatment, strengthening adherence to drug therapy.

Conclusions. Several strategies were identified beyond pharmacological measures, supporting the idea that
the control of MDR-TB requires mechanisms that allow comprehensive care, consistent with the peculiarities
and potentialities of the different scenarios where the disease occurs.

Tuberculosis, multidrug resistant; public health policy; public health administration; intersectoral collaboration;
health services.

Estrategias de control y atencion de la tuberculosis multirresistente: una
revision de la literatura

RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Identificar estrategias de control de la tuberculosis multirresistente (TBMR) y de atencion a los
pacientes afectados.

Métodos. Se realizd una revision integrativa de la literatura en tres bases de datos del area de la salud
(LILACS, PubMed y CINAHL) y en uma base de datos multidisciplinaria (Scopus). Se seleccionaron articu-
los originales que registraran las estrategias utilizadas para la atencion al paciente con TBMR, publicados
en inglés, espafol o portugués entre 2006 y 2016. Se organizaron los datos de acuerdo a las estrategias
de implementacion de la TBMR identificadas por los investigadores, que fueron agrupadas en categorias
tematicas.

Resultados. Con base en una muestra de 13 articulos, se identificaron cuatro categorias: a) DOTS-plus:
reorganizacion de los servicios de salud, mejoramiento de la estructura local, estandarizacion de protocolos y
comportamientos profesionales, administracion de tratamiento supervisado; b) descentralizacién del servicio:
aproximacion entre profesionales de la salud y pacientes en tratamiento, principalmente en los lugares con
alta carga de la enfermedad; c) uso de herramientas de comunicacion: programas informaticos y llamadas
telefénicas que permitieran la realizacién de consultas con especialistas o la optimizaciéon de la asistencia
dentro de los equipos multiprofesionales; d) proteccion social de los pacientes: creacion de mecanismos que
proporcionaron apoyo emocional, social 0 econémico a los pacientes en tratamiento, fortaleciendo la adhe-
sion al tratamiento farmacolégico.

Conclusiones. Se identificaron diversas estrategias que van mas alla de los aspectos farmacoldgicos, lo que
corrobord la idea de que el control de la TBMR exige mecanismos que posibiliten una atencion integral de
acuerdo a las particularidades y potencialidades de los diferentes escenarios donde ocurre la enfermedad.

Tuberculosis resistente a multiples medicamentos; politicas publicas de salud; administracion en salud
publica; colaboracion intersectorial; servicios de salud.
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