FUNDACAO OSWALDO CRUZ
CENTRO DE PESQUISAS AGGEU MAGALHAES
Mestrado Profissional em Saude Publica

Eliane Guimaraes Fortuna

VIGILANCIA DA TUBERCULOSE EM AMBITO
HOSPITALAR: DIAGNOSTICO BACILOSCOPICO E
SUA RELACAO COM O DESFECHQ DO
TRATAMENTO DA TUBERCULOSE EM PESSOAS
VIVENDO COM HIV

RECIFE
2012



ELIANE GUIMARAES FORTUNA

VIGILANCIA DA TUBERCULOSE EM AMBITO HOSPITALAR: DIAGNOSTICO
BACILOSCOPICO E SUA RELACAO COM O DESFECHO DO TRATAMENTO DA
TUBERCULOSE EM PESSOAS VIVENDO COM HIV

Dissertacdo apresentada ao Curso de
Mestrado Profissional em Saulde
publica do Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhaes, Fundacéo
Oswaldo Cruz para obtencédo do grau
de mestre em Saude Publica.

Area de concentracdo: Gestio de
Sistemas de Vigilancia em Saude.

Orientadoras: Prof®. Dr®. Maria de Fatima Pessoa Militdo de Albuquerque

Prof®. Dr®. Magda Maruza

Recife
2012



Catalogacao na fonte: Biblioteca do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhédes

F745 Fortuna, Eliane Guimaraes.

Vigilancia da tuberculose em ambito hospitalar:
diagndstico baciloscopico e sua relagdo com o desfecho
do tratamento da tuberculose em pessoas vivendo com
HIV / Eliane Guimardes Fortuna. - Recife: [s.n.], 2012.

116 p. : il., tab.

Dissertacdo (Mestrado Profissional em Salde
Publica) - Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes,
Fundacdo Oswaldo Cruz, 2012.

Orientadoras: Maria de Fatima Pessoa Militdo de
Albuquerque, Magda Maruza.

1. Vigilancia Epidemiol6gica. 2. HIV. 3.
Tuberculose pulmonar. 4. Diagnostico de Tuberculose.
5. Servigos de Saude. I. Albuquerque, Maria de Fatima
Pessoa Militdo de. Il. Maruza, Magda. I11. Titulo.

CDU 616-036.22




ELIANE GUIMARAES FORTUNA

VIGILANCIA DA TUBERCULOSE EM AMBITO HOSPITALAR: DIAGNOSTICO
BACILOSCOPICO E SUA RELACAO COM O DESFECHO DO TRATAMENTO DA
TUBERCULOSE EM PESSOAS VIVENDO COM HIV

Dissertacdo apresentada ao Curso de
Mestrado Profissional em Salde
publica do Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhées, Fundacao
Oswaldo Cruz para obtencdo do grau
de mestre em Saude Publica.

Area de concentracdo: Gestdo de
Sistemas de Vigilancia em Saude.

Aprovado em: / /

BANCA EXAMINADORA

Prof®. Dr®. Maria de Fatima Pessoa Militdo de Albuquerque

Fundacdo Oswaldo Cruz — Centro de Pesquisa Aggeu Magalh&es

Prof®. Dr?. Ana LUcia Ribeiro de Vasconcelos

Fundacdo Oswaldo Cruz — Centro de Pesquisa Aggeu Magalhées

Prof®. Dr?. Libia Cristina Rocha Vilela Moura

Universidade Federal de Pernambuco



Dedico este trabalho a meus queridos familiares



AGRADECIMENTOS

Ao Centro de pesquisa Aggeu Magalhdes (CPgAM) e ao Ministério da Saude do
Brasil pela oprtunidade que me foi oferecida de realizar este curso;

A Prof®. Dr®. Maria de Fatima Pessoa Militdo de Albuquerque e a Prof®. Dr®. Magda
Maruza, orientadoras dessa dissertacdo, pela competéncia, disponibilidade, tranquilidade e

simplicidade;

Aos funcionarios do Hospital Correia Picanco, meu especial agradecimento a Dr?
Mirian Coimbra Silveira, Diretora Geral da instituicdo até bem pouco tempo, e a Dr®. Angela
Karine Queiroz, Diretora Geral atual do servi¢o, quando da liberacdo necessaria a realizagédo

deste trabalho;

Agradeco aos colegas e amigos do Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica e Comissao
de Controle e Prevencdo de Infeccdo Hospitalar do Hospital Correia Picanco, especialmente,
Dr®. Maria Eulalia de Moura Corte Real pela ajuda e incentivo em todos os momentos desta

caminhada;

Agradeco a todos que fazem parte do Grupo Aids-PE por terem permitido a minha

minha participacdo nesse grupo de pesquisa, possibilitando a realizacdo deste estudo;

Agradeco também aos funcionarios participantes da pesquisa, pois sem estes 0

presente estudo ndo teria sido elaborado;

Quero registrar minha profunda gratidao a toda minha familia, em particular, esposo,
filhos e irmaos, pelo incentivo e compreensdo quando do meu afastamento do convivio

familiar;

Agradec¢o aos meus pais, in memoriam, pela vida e educagdo que me propiciaram, pelo
exemplo de trabalho no servigo publico, e principalmente, pelo amor e carinho a mim

dedicados;

Agradeco a Deus por ser o meu reflgio e fortaleza, presente em todos os momentos da

minha vida.



“A vida é curta, a arte é longa, a ocasido fugitiva,
a experiéncia enganosa, o julgamento dificil”

Hipdcrates de Cos



FORTUNA, Eliane Guimaraes. Vigilancia da tuberculose em ambito hospitalar: diagndstico
baciloscépico e sua relacdo com o desfecho do tratamento da tuberculose pulmonar em
pessoas vivendo com HIV. 2012. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Salde Pablica) —
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhées, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife, 2012.

RESUMO

A tuberculose (TB) é uma doenca infecciosa e contagiosa de notificagdo compulsoria no
Brasil. A pandemia do Virus da Imunodeficiéncia Humana modificou a epidemiologia da
doenca dificultando seu controle. A forma pulmonar bacilifera da TB é a mais relevante para
a saude publica, pois mantém a cadeia de transmissdo da doenca. A baciloscopia do escarro é
0 exame mais utilizado em nosso meio para identificacdo do bacilo da TB, mas tem
sensibilidade limitada, principalmente, em doentes com sorologia para o HIV positiva. Este
estudo descreve as caracteristicas sociodemogréaficas, os habitos de vida, as caracteristicas
clinico-epidemiologicas e as caracteristicas relacionadas ao diagndstico baciloscopico da
tuberculose pulmonar de 229 pessoas vivendo com HIV e, verificar a relacdo dessas
caracteristicas com o desfecho do tratamento da doenca. Predominou o sexo masculino
(69,9%), menores de 40 anos (53,3%), com média de idade de 38,7 £ 9,5 anos. Em 2/3 dos
doentes a renda do chefe da familia era menor do que um salario minimo e 40,6% residiam
em Recife. No inicio do tratamento 79% apresentaram tosse, em 36,7% o tempo de tosse foi >
trés semanas, 85,6% eram caso aids e 53,7% ja faziam uso antirretrovirais. A baciloscopia do
escarro inicial foi solicitada em 74,2%, 67,2% realizaram o exame, sendo 32,8% positivos. O
desfecho favoravel foi o mais frequente (52,8%). Entre os desfechos desfavoraveis, 27,1%
abandonaram o tratamento da TB e 19,7% faleceram. Houve maior proporcao,
estatisticamente significante, de desfecho desfavoravel entre os mais jovens, com renda
familiar abaixo de um salario minimo, entre os que iniciaram o tratamento da TB durante
hospitalizacao, entre os casos de retratamento da TB, entre 0s doentes que ja eram caso aids,
nos doentes ja em uso de antirretrovirais (ARV) e naqueles que nao fizeram uso de terapia
ARV durante o tratamento para a TB, entre 0s que tiveram anemia e naqueles em que a a
baciloscopia era positiva em trés cruzes.

Palavras Chaves: Vigilancia Epidemiolégica. HIV. Tuberculose pulmonar. Diagndéstico de
Tuberculose. Servigos de Saude.



FORTUNA, Eliane Guimaraes. Surveillance of tuberculosis in the hospital environment:
bacteriological diagnosis and its relationship to treatment outcome of pulmonary tuberculosis
in people living with HIV. 2012. Dissertation (Professional master's degree in Public Health)
— Centro de Pesquisas Aggeu Magalh&es, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife, 2012.

ABSTRACT

Tuberculosis is an infectious and contagious disease which has compulsory notification in
Brazil. The pandemic of human immunodeficiency virus modified the epidemiology of the
disease making it difficult to control. Pulmonary TB’s form is most relevant to public health
because it keeps the chain of disease transmission. Sputum smear microscopy is most
frequently used test in our environment to identify the TB bacillus, but has limited sensitivity,
especially in patients with positive HIV serology. Study describes sociodemographic
characteristics, life habits, clinical and epidemiological characteristics and the characteristics
related to bacteriological diagnosis of pulmonary tuberculosis in 229 people living with HIV,
and to verify the relationship of these characteristics with the outcome of treatment's disease.
Mainly males (69.9%) were under 40 years old (53.3%), mean age 38.7 + 9.5 years. In two
thirds of patients, household head’s income was less than a minimum wage and 40.6% lived
in Recife. At the beginning of treatment 79% had cough, duration of cough was > three weeks
in 36.7%, aids cases were 85.6% and 53.7% were already taking antiretrovirals. The initial
sputum smears were requested in 74.2%, 67.2% were examined, with 32.8% positive.
Favorable outcome was more frequent (52.8%). Among unfavorable outcomes, 27.1%
abandoned TB’s treatment and 19.7% died. Unfavorable outcome was more statistically
significant among younger people, with family income below one minimum wage, among
those who started TB’s treatment during hospitalization, retreatment cases, patients who were
already aids case, in patients who had already using antiretroviral (ARV) and those who did
not use ARV therapy, among those who had anemia and in those who smear was positive in
three crosses.

Keywords: Epidemiologic Surveillance. HIV. Tuberculosis, Pulmonary. Tuberculosis,
diagnosis. Health Services.
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1 INTRODUCAO

1.1 Exposicao do tema e delimitacdo do objeto do estudo

A tuberculose (TB) é uma doenca infecciosa e contagiosa, de notificagdo compulsoria
no Brasil (BRASIL, 2009b, 2011d). Tem como agente etioldgico principal o Mycobacterium
tuberculosis (MTB) (HARRIES et al., 2004), que é transmitido por via aérea pela inalacdo de
particulas infectantes contendo bacilos eliminados pela tosse, fala e espirros dos doentes com
TB das vias respiratérias, pulmonar ou laringea (BRASIL, 2011a).

A infeccdo por MTB pode ocorrer em qualquer idade e uma vez infectada, a grande
maioria (90%) das pessoas imunocompetentes, ndo desenvolvem a tuberculose (HARRIES et
al., 2004), porém apresentam uma infeccdo latente tuberculosa (ILTB) (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2006). Entre os individuos com ILTB cerca de 5% progridem para a
TB priméria e outros 5% adoecem posteriormente por reativacdo desses bacilos ou por uma
nova exposicao da fonte de infeccdo (BRASIL, 2010).

O exame microscopico do escarro — baciloscopia do escarro ou pesquisa de Bacilo
Alccol-acido Resistente (BAAR) - continua a ser o teste mais amplamente disponivel para TB
pulmonar na maioria dos paises (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2011;
PERKINS; CUNNINGHAM, 2007), principalmente em locais com poucos recursos
financeiros (HEPPLE et al., 2010), embora apresente limitacdes significativas (KEELER et
al., 2006). No Brasil, 0 Ministério da Saude (MS), recomenda a pesquisa de BAAR,
principalmente em adultos, para o diagnéstico baciloscopico da TB pulmonar (BRASIL,
2008a).

A localizacdo da TB mais freqiiente é a pulmonar (cerca de 90%), e desses 60% s&o
baciliferos, ou seja, com baciloscopia de escarro positiva. A tuberculose pulmonar bacilifera é
a mais relevante para a saude publica, pois os doentes baciliferos sdo a principal fonte de
infeccdo, mantendo a cadeia de transmissdao da doenca. Doentes com TB pulmonar com
baciloscopia de escarro negativa e com cultura de escarro positiva transmitem menos a
doenca (BRASIL, 2011a).

A tuberculose é mais comum entre homens do que mulheres e afeta principalmente
adultos economicamente produtivos. Conforme estimativas, cerca de dois tercos dos casos de
TB ocorrem em pessoas com idade entre 15-59 anos (ORGANIZACAO MUNDIAL DE

SAUDE, 2011). A tuberculose causa um importante impacto na economia dos doentes e suas
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familias, através dos gastos com o acesso as unidades de satde e o tempo de trabalho perdido,
tanto para a realizagdo de exames para o diagndstico da doenca, como para 0 seu tratamento
(BRASIL, 2011a; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2006).

Estima-se que um por cento da populacdo ou cerca de 10% das consultas de primeira
Vez nas urgéncias, emergéncias e hospitais, de pessoas com idade igual ou maior que 15 anos
apresente tosse por trés semanas ou mais - sintomatico respiratdrio (SR) - e que a cada 100
SR examinados, em média, trés a quatro sejam baciliferos (BRASIL, 2011a).

Oportunidades perdidas para o diagnostico precoce da TB pulmonar retardam o inicio
do tratamento mantendo sua transmissdo (BAILEY et al., 2010) e influenciando o prognéstico
da doenca a nivel individual e comunitario, pois o periodo de maior transmissdo do MTB é
entre o inicio da tosse e o inicio do tratamento (STORLA; YEMER; BJUNE, 2008).

A taxa de mortalidade da TB bacilifera é alta quando o tratamento nédo é realizado em
individuo HIV-negativo (TIERMERSMA et al., 2011). O tratamento utilizando combinag&o
de drogas antituberculose desenvolvidas na década de 1940 e 1950, porém ainda altamente
eficaz, pode reduzir drasticamente a mortalidade da TB na populacdo em geral. Taxas de cura
em cerca de 90% tém sido documentadas entre os casos de TB pulmonar bacilifera em 2009
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2011).

A pandemia causada pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana/“Human
Immunodeficiency Virus” (HIV) modificaram a epidemiologia da TB dificultando seu
controle (BRASIL, 2002b; SHARMA; MOHAN; KADHIRAVAN, 2005). O HIV propiciou
0 crescimento da epidemia da TB em populacbes com sobreposicdo dessas doencas,
especialmente na Africa Subsaariana, na Asia e América do Sul (HARRIES et al., 2004).

A interacdo entre 0 MTB e o HIV é bidirecional e sinérgica. A tuberculose acelera a
evolugéo da infeccdo pelo HIV por diversos mecanismos, entre eles a produgdo do fator de
necrose tumoral alfa (TNT-a), que leva a uma maior replicagdo viral (MELO et al., 2005),
resultando em progressao para a doenca pelo HIV, ou seja, a aids (HARRIES et al., 2004).

A maior probabilidade de desenvolver tuberculose entre pessoas vivendo com HIV
(PVHIV) é decorrente da interferéncia na resisténcia imunoldgica que o HIV ocasiona
(HARRIES et al., 2004; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2011a). A imunidade
celular é crucial para a defesa contra 0 MTB e a infeccdo pelo HIV afeta principalmente os
componentes da resposta imune mediada por células do hospedeiro (FITZGERALD;
HOUSTON, 1999), reduzindo a contagem de linfocitos CD4, em numero e fungdo, o que
ocasiona o desenvolvimento de formas mais graves de tuberculose, a forma disseminada e a
extrapulmonar (GELDMACHER et al., 2010, HARRIES et al., 2004).
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A infeccdo pelo HIV é o maior fator para se adoecer por tuberculose em individuos
previamente infectados pelo MTB. A chance de evolugéo da ILTB para a doenca TB nos
individuos imunocompetentes sdao de 10% ao longo da vida enquanto que nos
imunossuprimidos sdo de 8% a 10% ao ano (HARRIES et al., 2004; LAW; WOOD;
WILKINSON, 2010; ORGANIZAC;AO MUNDIAL DE SAUDE, 2006).

A infeccéo pelo HIV também aumenta o risco de tuberculose por reinfeccdo exdgena,
como foi demonstrado, com o auxilio da biologia molecular (HARRIES et al., 2004).

Em populacGes com alta prevaléncia de PVHIV a TB é uma das causas principais de
morbidade e de mortalidade (BRASIL, 2001; HARRIES et al., 2004; REID; SHAH, 2009). A
mortalidade por TB em PVHIV é maior do que nos individuos HIV-negativos e aumenta com
a gravidade da imunodeficiéncia (HARRIES et al., 2004; MELO, 2005).

Os principios basicos de cuidados para com as pessoas com tuberculose sdo 0s
mesmos em todo o mundo: diagnostico precoce, tratamento padrdo supervisionado,
monitorizacao da resposta ao tratamento e concretizacdo de agdes essenciais de satde publica
(HOPEWELL et al., 2006).

A estreita e forte inter-relacdo entre 0o MTB e o0 HIV demanda interacdo dos programas
de controle de ambas as doencas, sendo imprescindivel agir visando a diminuicdo da
prevaléncia da infeccdo pelo MTB entre PVHIV (JAMAL; MOHERDAUI, 2007). A
prevencdo do HIV deve ser uma prioridade para o programa de controle da TB e a prevencéo
e o controle da TB ser uma prioridade do programa de controle do HIV (HARRIES et al.,
2004).

1.2 Justificativa

A TB é uma das mais antigas doencas que afligem a humanidade, permanecendo
um agravo prioritdrio para a salde publica mundial por sua grande magnitude e
transcendéncia. Com a convergéncia das epidemias da TB e do HIV o desafio para a saude
publica aumentou, exigindo a implementacdo de estratégias para o seu controle (BRASIL,
2010).

Fatores econémicos, sociais e questdes de infraestrutura da salde sdo os principais
entraves para o controle da TB (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2006), tornando-
se cada vez mais evidente a necessidade de novos modelos operacionais que gerem mais
acessibilidade ao sistema de saude (TEIXEIRA, 2006).
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A tuberculose € a mais prevenivel, curdvel e transmissivel de todas as doencas
relacionadas ao HIV, que pode ser transmitida a individuos HIV-negativos. E também uma
das primeiras infeccGes oportunistas que surge entre PVHIV (BRASIL, 2002a) e a primeira
causa de morte em PVHIV (BRASIL, 2010; SARACENI et al., 2008).

O diagndstico da TB pulmonar em PVHIV é mais dificil do que em individuos HIV-
negativos, por apresentarem menos tosse (HARRIES et al., 2004), pela maior frequéncia de
baciloscopia de escarro negativa (LIBERATO et al., 2004) e por apresentarem, conforme a
imunossupressao, radiografia de térax com resultados atipicos e até sem alterac6es (BRASIL,
2010).

A busca de sintomaticos respiratérios nos hospitais gerais e nos servicos de
atendimento a PVHIV visa a detec¢éo precoce de pessoas baciliferas e a reducdo nosocomial
da doenca, sendo uma importante medida de biosseguranca (BRASIL, 2010), que necessita de
atividades programaticas com enfoque nos métodos de diagnostico e em agdes organizadas
para operacionaliza-las (BRASIL, 2002b).

A descoberta precoce da TB pulmonar bacilifera e a introducdo do tratamento
oportuno constituem a base para um efetivo programa de controle da TB, pois, cura o doente,
reduz o tempo de transmissdo do MTB e quebra a cadeia epidemioldgica da doenca (MELO
et al., 2005), diminuindo a mortalidade pela TB e contribuindo para uma maior sobrevida das
PVHIV(JAMAL; MOHERDAUI, 2007).

Diante do exposto, este estudo se justifica pela necessidade de se conhecer a situacao
diagnostica e os desfechos do tratamento da TB pulmonar em um hospital de referéncia para
PVHIV, visando o desenvolvimento, a incorporacao e implementacao de a¢fes programaticas
voltadas para a melhoria da assisténcia clinica e do controle da TB na instituicdo, pois o
planejar e programar o desenvolvimento da Vigilancia da Saude exige ndo s6 uma visdo
estratégica, mas também uma ag¢do comunicativa visando a reestruturacdo da acao coletiva em
defesa da saude, transcendendo a mera sistematizagdo de indicadores gerais (TEIXEIRA;
PAIM; VILASBOAS, 1998).

Questiona-se, neste estudo, se as caracteristicas sociodemograficas, os habitos de vida,
as caracteristicas cinico-epidemioldgicas e as caracteristicas do diagndstico baciloscopico da
TB pulmonar em PVHIV, que iniciaram tratamento para TB pulmonar, estdo relacionadas

com o desfecho do tratamento da tuberculose?
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2 MODELO TEORICO

Dificuldades no diagnéstico baciloscépico da TB pulmonar sdo freqlentes,
principalmente em PVHIV quando comparados com aqueles com sorologia para o HIV
negativa (HARRIES et al, 2004; LIBERATO et al., 2004, ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2011). Uma vez iniciado o tratamento para tuberculose, varios fatores podem
influenciar no desfecho do tratamento da doenca (MARUZA et al., 2011), como, as
caracteristicas sociodemograficas, o0s habitos de vida, as caracteristicas clinico-
epidemioldgicas das PVHIV e, particularmente, as caracteristicas relacionadas ao diagnostico
baciloscopico da doenca.

No presente estudo foram pesquisadas algumas variaveis, mais frequentemente citadas
na literatura, relacionadas ao desfecho do tratamento da TB pulmonar em PVHIV (Figura 1).
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Figura 1: Modelo Tedrico da relacdo entre o desfecho do tratamento para tuberculose pulmonar com as
caracteristicas sociodemograficas, os habitos de vida, as caracteristicas clinico-epidemiolégicas e as
caracteristicas do diagnostico baciloscépico da tuberculose pulmonar em PVHIV que iniciam tratamento para
tuberculose pulmonar.

PVHIV, > 18 anos, que

iniciaram tratamento para TB

1.
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Fonte: elaborado pela autora.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Descrever as caracteristicas sociodemogréficas, os habitos de vida, as caracteristicas

clinico-epidemioldgicas, o diagnostico baciloscopico, a frequéncia de desfecho do tratamento

da tuberculose, e sua relacdo com as caracteristicas descritas, em pessoas vivendo com HIV

que iniciaram tratamento para tuberculose no Hospital Correia Picanco, no periodo de outubro
de 2007 a outubro de 2010.

3.2 Objetivos especificos

d)

Descrever as caracteristicas sociodemograficas, os habitos de vida e as caracteristicas
clinico-epidemiol6gicas das PVHIV que iniciaram tratamento para tuberculose
pulmonar.

Descrever as caracteristicas baciloscopicas do diagndstico da tuberculose pulmonar em
PVHIV que iniciaram tratamento para tuberculose pulmonar.

Verificar se as caracteristicas sociodemograficas, os habitos de vida e as caracteristicas
clinico-epidemiol6gicas das PVHIV, que iniciaram tratamento para tuberculose
pulmonar, estdo relacionados com o desfecho - favoravel ou desfavoravel - do tratamento
da tuberculose.

Verificar se as caracteristicas do diagnéstico baciloscopico da tuberculose pulmonar em
PVHIV, que iniciaram tratamento para tuberculose, estéo relacionadas com o desfecho -

favoravel ou desfavoravel - do tratamento da tuberculose.
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4 MARCO TEORICO REFERENCIAL

4.1 Controle da tuberculose no mundo e no Brasil

Segundo estimativa da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) um terco da populacao
mundial esta infectada pelo MTB. Em 1993, a OMS, declarou a tuberculose uma emergéncia
global, recomendando para o controle da doenga a implantacdo da estratégia “Directly
Observed Treatment Short Course” (DOTS) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2006), cuja ferramenta principal € o Tratamento Diretamente Observado (TDO). A descoberta
de pessoas baciliferas e o fortalecimento da adesdo do doente ao tratamento da tuberculose,
sdo os alicerces do Tratamento Diretamente Observado, visando a reducdo do indice de
abandono do tratamento, aumento da probabilidade de cura da doenca e propiciando a
reintegracdo do individuo a sociedade (BRASIL, 2010; TEIXEIRA, 2006).

J& em 1999, o Ministério da Saude do Brasil definiu o controle da tuberculose como
uma prioridade entre as politicas governamentais de saude do pais, instituindo o Plano
Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), que estabelece diretrizes para as acles e fixa
metas para o alcance dos objetivos, como, diagnosticar 92% dos casos esperados, tratar com
sucesso pelo menos 85% deles (BRASIL, 2001, 2002b, 2009a), e reduzir o abandono do
tratamento para TB para menos de cinco por cento (BRASIL, 2009a; PERNAMBUCO,
2011a).

Para que as metas do PNCT sejam alcangadas € necessario implementar acdes para o
controle da tuberculose em PVHIV tanto na area assistencial quanto nas areas programatica e
de vigilancia epidemiologica, como, a atencéo integral e multidisciplinar, o estimulo a adeséo
do tratamento de ambas as doencas e uma vigilancia epidemiologica eficaz que fornecga
subsidios importantes para o controle da tuberculose e do HIV (JAMAL; MOHERDAUI,
2007).

Para minimizar o 6nus global da doenca e possibilitar o alcance das Metas de
Desenvolvimento do Milénio (MDM)?, a estratégia STOP-TB/OMS foi instituida, lancando
no Férum Econémico Mundial de 2006 o “The Global Plan To Stop TB 2006-2015”, tendo

11, Erradicar a fome e a miséria; 2. Atingir a educacao bésica universal; 3. Promover a igualdade de género e a
autonomia das mulheres; 4. Reduzir a mortalidade infantil; 5. Melhorar a sadde materna; 6. Combater a aids,
malaria e outras doencas; 7. Garantir a sustentabilidade ambiental; 8. Estabelecer uma parceria para o
desenvolvimento.
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como meta a reducdo em 50% da prevaléncia e das mortes por TB até 2015 em relagdo a 1990
e eliminar a tuberculose como problema de satde publica, ou seja, um caso por milhdo de
habitantes até 2050 (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2006).

A incidéncia de tuberculose, em qualquer de suas formas, indica a persisténcia de
fatores favoraveis a propagacdo do MTB, sendo considerada um indicador de qualidade de
vida, refletindo o estadgio de desenvolvimento socioecondmico do pais e as condicbes de
assisténcia, diagnéstico e tratamento de doentes com tuberculose pulmonar bacilifera
(BRASIL, 2011a).

A incidéncia e a mortalidade por tuberculose vém decrescendo em todo o mundo
desde 2006, mesmo assim, no ano de 2010, havia cerca de nove milhdes de casos incidentes
de TB no mundo, dos quais, 13% em PVHIV; também ocorreram um milhdo e cem mil
mortes por TB entre individuos HIV-negativos e 350 mil mortes por TB em PVHIV
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2011).

No Brasil a incidéncia e a mortalidade também apresentaram tendéncia decrescente,
porém em 2010 a incidéncia de TB no Brasil foi de 37,2 /100.000 habitantes, ocorreram
71.930 casos novos de TB e taxa de mortalidade foi de 2,4 / 100.000 habitantes (BRASIL,
2011b).

Pernambuco (PE), também em 2010, apresentou a terceira maior incidéncia de TB
entre os estados brasileiros (46,9/100.000 habitantes, com 4128 casos novos de TB
notificados) e a segunda maior mortalidade por TB (4,0 /100.000 habitantes) (BRASIL,
2011b). Recife, no mesmo periodo, apresentou a segunda maior incidéncia de TB (cerca de
100 casos /100.000 habitantes) e a maior mortalidade por TB (7,7 por 100.000 habitantes)
entre as capitais brasileiras, indices esses bem maiores do que os nacionais (BRASIL, 2011c).

Em 2011, foram notificados em Pernambuco 4489 casos de TB pulmonar, quando
considerado a forma isolada em conjunto com outras formas de TB, e desses, 9,7% (437)
apresentaram sorologia para HIV positiva e 9,1% eram caso aids. Entre os casos notificados
de tuberculose pulmonar com sorologia para o HIV positiva o percentual de positividade da
primeira baciloscopia de escarro foi de 36,8% e o da segunda baciloscopia de 26,8%,
chegando a 63,6% quando realizadas as duas baciloscopia® (BRASIL, 2012).

O trabalho articulado desses programas permite melhor gerenciamento dos recursos
direcionados para as acOGes de controle de ambas as patologias, 0 que possibilita a

sustentabilidade das estratégias adotadas e o planejamento das a¢des de controle em conjunto

2 Dados parciais, atualizados em 02 de janeiro de 2012.
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com o desenvolvimento de novas opcles de diagnostico e terapéuticas em relagdo as duas
doengas (JAMAL; MOHERDAUI, 2000).

A garantia do acesso, universal e igualitario, ao diagndstico e ao tratamento de
doencas - entre elas a tuberculose - constituem um dever de todos os niveis de governo:
municipal, estadual e federal (BRASIL, 2002b), amparado na Constituicdo Federal do Brasil,
mediante a elaboracdo e implantacdo de politicas sociais e econémicas que visem a reducdo
do risco das doencas (BRASIL, 1988), sendo papel de todo profissional de satde agir de um
modo ativo na busca de pessoas doentes entre a demanda dos servicos de salide (BRASIL,
2002a).

O controle da tuberculose no Brasil enfrenta muitos desafios, como, fortalecer o
diagnostico laboratorial, diminuir a morbidade e mortalidade da tuberculose em PVHIV,
melhorar a qualidade da informacdo do Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (sinan),
alcancar as metas estabelecidas pelo PNCT e o Brasil deixe de constar entre os 22 paises com
mais altas cargas da TB no mundo (BRASIL, 2009).

Intervencbes que reduzam a morbidade e mortalidade por tuberculose em pessoas
vivendo com HIV refletem no controle da infeccdo por tuberculose (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2011b). A incorporacdo de pesquisas operacionais, clinicas e
epidemioldgicas, como ferramenta essencial para o controle e a melhoria do desempenho dos
programas de tuberculose é uma necessidade reconhecida e recomendada pela OMS e o
Fundo Global de Combate a Aids, Tuberculose e Maléria, pois identificam e resolvem
problemas de salde publica de forma agil, apoiando as decisdes dos gestores baseadas em
evidéncias, melhorando a qualidade e o desempenho dos programas de controle da
tuberculose (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2006, 2008b).

4.2 Vigilancia Epidemioldgica em Ambito Hospitalar da Tuberculose

O significado de vigilancia epidemiolégica (VE) vem sendo amplamente discutido e
reformulado. Originalmente o termo referia-se a vigilancia de pessoas, apds, o controle das
doencas e, a partir da criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) do Barsil a concepgéo de
vigilancia epidemioldgica foi ampliada: informacdo para acdo (BRAGA; WERNECK, 2009).

Um dos principais desafios técnicos do SUS foi a ampliagdo da atuacdo da Vigilancia

a Saude e, para tal, a descentralizacdo administrativa e financeira para os estados e municipios
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foi intensificada, incorporando-se a epidemiologia as politicas, programas e as praticas
rotineiras dos servigos de salde, possibilitando a geracdo de informacgdes epidemioldgicas dos
problemas de salde e seus determinantes em nivel regional e local (TEIXEIRA, 2005).

Os varios campos de acdo da epidemiologia no ambito dos servigos de saude refletem
a aproximacao entre epidemiologia e gestdo, particularmente no que diz respeito as politicas
publicas de salde, na configuragdo dos servigos, nas praticas de gestdo, na pratica dos
profissionais, e nas prioridades de investigacdo (DUSSALT, 1995 apud PAIM, 2003).

A ampliacdo da vigilancia epidemioldgica teve como objetivo a deteccdo precoce de
doencas de notificacdo compulséria (DNC) e agravos inusitados a salde, especialmente das
doencas transmissiveis atendidas em hospitais, e para isso foi instituido o Subsistema
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica em Ambito Hospitalar (SNVEAH) - Portaria n°® 2.529
de 23 de novembro de 2004 da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) do Ministério da
Saude (MS) do Brasil - e criados 190 nucleos hospitalares de epidemiologia (NHE) em
hospitais de referéncia em todo o pais (SAO PAULO, 2007).

Em Pernambuco (PE), os NHE foram constituidos formalmente em dezembro de
1997, sendo suas atribuicGes, funcionamento e estruturacdo regidos pela Portaria/Resolucédo
n° 01/98, representando um avanco institucional para a qualidade e organizacdo dos servicos
(MENDES; FREESE; GUIMARAES, 2004).

A tuberculose é um agravo importe na avaliacdo do desempenho dos NHE, sendo a
deteccdo de sintomaticos respiratorios e a notificacdo de todos os casos da doenca acdes que
devem ser estimuladas pela Vigilancia Epidemiolégica em Ambito Hospitalar (VEAH), e
ainda, o monitoramento da taxa de cura dos casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera é
um indicador fundamental para interrupcdo da cadeia de transmissdo da doenca (SAO
PAULO, 2007).

Em estudo descritivo, foi relatado que 71% dos sintomaticos respiratérios detectados
ndo haviam procurado a unidade de salde por causa da tosse. Segundo o0s autores, sintomatico
respiratorio pode ser qualquer individuo que busque o sistema de saude, e recomendam a
inclusdo da investigacdo de sintomatico respiratério, deteccdo passiva e ativa, nas avaliacdes
de rotina dos servigos de saude, principalmente em locais com alta prevaléncia de tuberculose
(MOREIRA et al., 2010).

A proporc¢do de casos notificados de tuberculose e que iniciaram tratamento para a
doenca enquanto hospitalizados tem sido muito maior do que o esperado em Vvérias regides do
Brasil, refletindo problemas na porta de entrada prioritaria do SUS do Brasil, ou seja, a Rede

de Atencdo Baésica, tornando-se 0s hospitais importantes componentes da rede assisténcial a
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tuberculose no pais, tanto para o diagnostico quanto para o tratamento dos doentes com
tuberculose (BRASIL, 2011a).

A identificacdo de SR, a otimizacdo do diagndstico da tuberculose pulmonar
bacilifera, a instituicdo precoce do tratamento adequado, a investigacdo da ILTB e a
implantacdo e implementacéo da vigilancia de casos de tuberculose ativa a nivel hospitalar
sdo medidas prioritérias entre as a¢fes de controle da tuberculose de responsabilidade da
VEAH (BRASIL, 2010).

Acdes integradas para o controle da tuberculose devem ser promovidas nas diferentes
esferas de governo, federal, estadual e municipal, com elaboracdo de politicas publicas e
monitoracdo nos hospitais gerais, hospitais de referéncia para doencas pulmonares e
infecciosas, como também, em unidades de urgéncia e emergéncias, incluindo as unidades de
pronto-atendimento (BRASIL 2011a).

Garantir uma assisténcia de qualidade para as PVHIV e com tuberculose é importante
para o estabelecimento de uma parceria entre o doente, o servico e os profissionais de salde
qgue nele atuam, tanto referente as atividades dos profissionais de saude quanto as
administrativas, como, acolhimento, facilidade e rapidez no atendimento. Ainda no ambito
dos servigcos de saude, para um bom desempenho das acGes de controle da tuberculose é
fundamental a organizacdo e manutencdo de um sistema de vigilancia e informacdo agil e
resolutivo JAMAL; MOHERDAUI, 2007).

Em virtude da relevancia da tuberculose em PVHIV, a boa qualidade do sistema de
informacdo é fundamental para a analise dos indicadores epidemioldgicos, estabelecendo um
fluxo das informagdes, monitorizacdo e acompanhamento dos casos diagnosticados. Portanto,
conhecer a magnitude da TB, atraves de dados de morbidade, de mortalidade, sua
distribuicdo, fatores de risco e tendéncia de sobrevida no tempo séo objetivos da vigilancia
epidemioldgica da tuberculose em todos os niveis, inclusive da VEAH, auxiliando as ac¢Ges de
controle da tuberculose (BRASIL, 2011a).

4.3 Aspectos diagnosticos da tuberculose pulmonar em Pessoas Vivendo com HIV

A forma de tuberculose mais frequente é a pulmonar, tanto na populacdo em geral
guanto em PVHIV, porém depende do grau de imunossupressdo do doente. O diagnostico da

tuberculose pulmonar baseado nos sintomas e sinais apresentados pelas pessoas suspeitas de
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terem a doenca é dificil, em virtude de que ndo sdo especificos para tuberculose pulmonar e
nédo ajudam a diferenciar de outras doencas, principalmente em PVHIV. Perda de peso e febre
sdo sintomas que ocorrem mais frequentemente em PVHIV com tuberculose pulmonar do que
em individuos HIV-negativos. Por outro lado, tosse e hemoptise sd&0 menos comuns em
PVHIV com tuberculose pulmonar do que naqueles que sdo HIV-negativos, provavelmente,
porque ha menos cavitacdo, inflamacéo e irritagdo endobronquica em PVHIV (HARRIES et
al., 2004).

Estudo realizado em Floriandpolis - Santa Catarina, Brasil — com objetivo de comparar
0s sinais, sintomas e exames laboratoriais de pessoas com tuberculose pulmonar, internados
em hospital de referéncia para TB, evidenciaram tosse em 84% da sua casuista, com tempo de
inicio do sintoma em média de 3,0 meses + 4,5 meses. Ainda, identificaram mais tosse e mais
expectoracdo entre os individuos HIV-negativos do que em PVHIV, porém s6 a expectoracao
teve significancia estatistica (BENSEN; STAUB; SILVA, 2011).

Mais de 90% das pessoas com tuberculose pulmonar com baciloscopia do escarro
positiva desenvolvem tosse logo apds o inicio da doenca. No entanto, o sintoma tosse ndo é
especifico da tuberculose pulmonar. Tosse € comum em fumantes e em pacientes com
infeccdo do trato respiratério superior e inferior. A maioria dos doentes com infecgdes
respiratérias agudas curam em uma semana. Pessoa com tosse por mais de duas ou trés
semanas é suspeita de ter tuberculose pulmonar e deve realizar a baciloscopia do escarro para
diagnostico da doenca (HARRIES et al, 2004; HOPEWELL et al., 2006).

A recomendacdo atual para realizacdo de baciloscopia do escarro, nos SR e em
doentes com suspeita clinica e/ou radioldgica de tuberculose pulmonar (independente do
tempo de tosse), é a coleta de no minimo duas amostras, uma por ocasido da consulta e a outra
no dia subseqiente pela manhd, independente do resultado da primeira. Casos os resultados
sejam negativos e haja indicios clinicos e radioldgicos de tuberculose pulmonar, podem ser
solicitadas amostras adicionais (BRASIL, 2011la; HOPEWELL et al., 2006;
ORGANIZAQAO MUNDIAL DE SAUDE, 2007b).

Em estudo realizado no Peru, os autores identificaram, na populacdo em geral, que
mais da metade das pessoas que realizaram baciloscopia do escaro ndo se enquadravam na
definicdo de SR, pois tossiam ha menos de 14 dias e, entre esses a positividade do exame
chegou a 3,2%, porém acarretando uma sobrecarga para os laboratérios (OTERO et al, 2010).

Estudos recomendam que em locais com alta prevaléncia de tuberculose o diagnéstico
de casos da doenca poderia ser incrementado se o tempo de trés semanas para definicdo de
sintomatico respiratério fosse reduzido (BASTOS et al., 2007; SANTHA et al., 2005), porém
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a duragdo 6tima do tempo de tosse para definicdo de caso suspeito de tuberculose pulmonar
em cada pais, depende da prevaléncia da doenca e da capacidade dos laboratorios de
realizaccdo da baciloscopia do escarro (SANTHA et al., 2005).

Nos Ultimos anos os métodos diagnosticos para identificacdo da TB pulmonar
bacilifera continuam pouco especificos (SANTOS; BECK, 2009), permanecendo a
baciloscopia de escarro ou Pesquisa de Bacilo Alcool-Acido Resistente (BAAR) - método
Ziehl-Nielsen (ZN) - o exame mais utilizado no Brasil e no mundo para a pesquisa do bacilo
da tuberculose (BRASIL, 2010, ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2011), contudo,
apresenta uma baixa sensibilidade, principalmente em doentes paucibacilares como PVHIV
(PERKINS; CUNNINGHAM, 2007).

A pesquisa BAAR pelo método ZN se baseia na capacidade da micobactéria reter
corante (fucsina) sem sofrer descoloracdo com alcool e acido (BRASIL, 2001; 2008;
HARRIES et al., 2004). A bacilospia direta do escarro é um exame simples, seguro (BRASIL,
2001; 2008; 2010), baixo custo, de rapida execucdo, porém com limitagcBes, como,
necessidade de concentracdo minima de bacilo de 10%/mm para ser positiva, ndo diferenciacéo
das micobactérias e necessidade de uma adequada coleta do escarro para otimizacdo do
exame (BRASIL, 2008a; MELO et al., 2005) e, apesar da baciloscopia direta de escarro ser de
alta especificidade nos paises onde a TB é endémica, a sensibilidade é baixa e varia entre
laboratérios (STEINGART; RANSAY:; PAI, 2007).

A baciloscopia do escarro na populacdo em geral, desde que executada corretamente
em todas as suas fases, apresenta um percentual de positividade de 60-80% (BRASIL, 2011a),
variando este percentual com o tipo e nimero de amostras e com a atencao e persisténcia do
microbiologista, aumentando até cerca de 90% (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
1998). Em individuos imunossuprimidos, como em PVHIV, a baciloscopia do escarro
apresenta sensibilidade de apenas 40-60%, podendo chegar até a 20% (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2006).

A positividade da Pesquisa de BAAR quando realizada duas baciloscopias, € cerca de
80% a partir da primeira amostra, de 10 a 14% a partir da segunda e de 5 a 8% na terceira
amostra (HOPEWELL et al., 2006; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1998). Em
revisao sistematica de estudos para quantificacdo do rendimento diagnostico da TB em cada
uma das amostras de escarro, mostrou que as duas primeiras amostras identificaram 90-95%
de todos os casos com baciloscopia positiva (MASE et al., 2007).

O tempo para realizacdo do diagndstico da tuberculose pulmonar pode ser reduzido se

0 namero de coletas de escarro for diminuido de trés para duas, foi também referido no estudo
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de Steingart, Ransay e Pai (2007), e argumentam que o aumento médio de sensibilidade da
terceira amostra de escarro para realizacdo da baciloscopia foi de dois a cinco por cento;
recomendando que a coleta das duas amostras de escarro possa ser realizada em uma unica
visita ao servico de salde para realizacdo do exame.

Baciloscopia do escarro negativa com cultura do escarro positiva para MTB € cada vez
mais comum em doentes com diminuicdo dos linfocitos CD4, por apresentarem menor carga
bacilar quando a contagem de linfocitos CD4 for inferior a 50 células por milimetro cubico
(mm?®) (CHAMIE et al., 2010).

A baciloscopia de escarro pode ser otimizada com processamento quimico e fisico
para concentracdo do escarro, pela utilizacdo de microscopia fluorescente em vez de
microscopia de luz convencional e, pela realizacdo de duas (em comparacdo com trés) coletas
de amostras de escarro para realizacdo da pesquisa de BAAR (PAI; RAMSAY; O BRIEN,
2008). A baciloscopia por fluorescencia é em media 10% mais sensivel que a baciloscopia
direta, sendo a especificidade dos dois metodos similar. Centrifugacdo e sedimentacéo
“overnight” precedidas por quaisquer dos varios métodos quimicos (incluindo hipoclorito de
s0dio) sdo mais sensiveis do que a microscopia direta e a especificidade nao ¢é afetada pelos
metodos de processamento (HOPEWELL et al., 2006).

No estudo realizado em Uganda em PVHIV e com tuberculose pulmonar, os autores
referem que estimativas do desempenho diagnéstico podem ser diferentes entre ambientes
hospitalares e ambulatoriais e, que ndo identificaram diferenca de sensibilidade entre a
baciloscopia do escarro direta e a baciloscopia com escarro concentrado. Recomendam mais
estudos nessa area devendo ser investigado modificagcbes mais simples como, o desempenho
paralelo de mdltiplas laminas diretas em uma Unica amostra de escarro, que aumentaria a
sensibilidade da baciloscopia e o custo efetividade. Porém enfatiza a necessidade de
desenvolvimento e testes de novas tecnologias para o diagnostico da tuberculose pulmonar
(CATTAMANCHI et al, 2009).

A necessidade de pesquisas bem orientadas antes da adocdo de bacilosocpia apos
tratamento com hipoclorito de sodio, defendida por outros autores, é relatada por Ramsay et
al. (2006), e os autores referem que os artigos sdo muito heterogéneos e com varias diferentes
metodologias de laboratorio.

O diagnostico bacterioldgico da tuberculose é mais importante ainda em PVHIV para
confirmacdo da tuberculose ativa e para o diagnostico diferencial com outras doencas
(BRASIL, 2010). Em PVHIV, principalmente na fase avancada de imunossupresséo, deve-se

suspeitar de tuberculose na presenca de qualquer sintoma respiratorio em virtude da alta
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freqUéncia de manifestacBes atipicas da tuberculose (BRASIL, 2002b, HOPEWELL et al.,
2006). Em estudo de coorte retrospectivo de PVHIV e com tuberculose, os autores
argumentam que onde ndo for possivel confirmar laboratorialmente o diagndstico de
tuberculose com os métodos disponiveis no servi¢o, o tratamento sem confirmacao etioldgica
ndo contribuiu para o aumento do desfecho desfavoravel do tratamento para a Ttuberculose
(MARUZA; XIMENES; LACERDA, 2008).

O diagndstico da tuberculose pulmonar pode ser também presuntivo, sendo realizado
pela histdria clinica e por achados radiolégicos (FERREIRA et al., 2005). A radiografia de
torax deve ser solicitada em todos os casos de tuberculose pulmonar, para diferenciar a
doenca em atividade da doenca no passado, identificar o tipo e extensdo do comprometimento
pulmonar e diferenciar com outras patologias pulmonares (BRASIL, 2011a).

A apresentacdo da TB pulmonar em PVHIV que apresentam contagem de linfocitos
CD4 maior do que 350 células por milimetro ctbico (mm?®) é semelhante aos demais doentes
imunocompetentes, sendo mais freqliente a forma pulmonar isolada com radiografia de térax
tipica — infiltrado em lobos superiores com ou sem cavitacdo (BRASIL, 2011a; HARRIES et
al., 2004; PERLMAN et al., 1997; SHARMA, MOHAN; KADHIRAVAN, 2005).

Em um estudo realizado com populacdo do estudo de doentes com tuberculose
pulmonar hospitalizados, a radiografia de térax com cavitacdo e padrdo intersticial foi mais
frequente em individuos HIV-negativos (p<0,005) (BENSEN; STAUB; SILVA, 2011).

Em outro estudo, realizado em Mocambique, Africa, PVHIV e com TB pulmonar
confirmada bacteriologicamente enguanto hospitalizados, identificaram uma mediana de CD4
de 151 células/ mm?®e que a apresentacéo de cavidade na radiografia de torax estava associada
a contagem de linfécitos CD4 maior que 200 células/ mm?® (NUNES et al., 2008).

Clinicamente, uma radiografia de térax normal ndo exclui o diagnostico de
tuberculose pulmonar em doentes com imunossupressdo avancada (CHAMIE et al., 2010).
Apresentacdo pulmonar atipica é um sinal sugestivo de grave imunodeficiéncia, podendo em
15% deles nédo apresentar alteracdes radiologicas (BRASIL, 2010, 2011a), necessitando de
procedimentos invasivos diagnosticos como, tomografia computadorizada de alta resolugéo e
ressonancia magnética, que tém detectado e caracterizado focos ocultos de tuberculose
(BRASIL, 2011a; SHARMA, MOHAN; KADHIRAVAN, 2005).

Na cidade de Lima — Peru, estudo retrospectivo de coorte de pessoas com TB
pulmonar com baciloscopia e ou cultura do escarro positiva, tanto em PVHIV como em

individuos HIV-negativos, os autores recomendam que deva ser dada prioridade para
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implementar o diagnostico da doenca com testes mais sensiveis para preencher a lacuna no
diagnéstico da doenca (BAILEY et al., 2010).

O diagndstico precoce € essencial para combater a dupla epidemia, tuberculose e HIV,
porém o debate sobre os melhores métodos de rastreio da tuberculose pulmonar em PVHIV
nos locais com recursos limitados é necessario, pois a cultura do escarro, padrdo ouro para 0
diagnostico da TB, seu resultado é muito demorado para ser um teste de triagem e, outros
métodos mais disponiveis como, baciloscopia do escarro, rastreio de sintomas, radiografia de
torax e o teste tuberculinico tém falhas importantes (REID; SHAH, 2009).

A morte por tuberculose pulmonar nos adultos, tanto em PVHIV quanto em individuos
com sorologia negativa para HIV, pode ser significativamente reduzida através da melhoria
dos testes diagnésticos (KEELER et al., 2006). Em paises com capacidade laboratorial mais
desenvolvida, a tuberculose pulmonar é diagnosticada também por testes moleculares rapidos
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2011).

Novas ferramentas para o diagnéstico da tuberculose pulmonar que demandem
poucos recursos para os sistemas de salde e que resultem no aumento da identificacdo de
casos de tuberculose pulmonar em PVHIV, seria uma importante contribuicdo para o controle
da doenca (RAMSEY; HARRIES, 2009). Entretanto, é reconhecido que um novo método de
diagnostico pode ndo melhorar a assisténcia ao doente e o controle da tuberculose quando
implantado nos servicos de satde rotineiramente. Mesmo quando ferramentas inovadoras para
o0 diagndstico da tuberculose sdo apoiadas por uma forte politica global, elas podem ter menos
impacto nas politicas e praticas dos paises com alta carga bacilar (RAMSAY et al., 2011).

Esforcos tém sido realizados para identificar a tuberculose em PVHIV mais
rapidamente, porem melhores pesquisas sdo necessarias. A maior necessidade é de exame que
melhore a detecgdo da TB pulmonar em PVHIV, visando abreviar o tempo entre o inicio dos
sintomas e o inicio da terapia para a TB, que seja simples de usar, capaz de fornecer
resultados rapidos e produzir um diagnostico de confirmacdo da doenca na primeira visita do
doente ao servico se satde (PERKINS; CUNNINGHAM, 2007).

Mais recentemente, pesquisas translacionais, ou seja, voltadas para o fortalecimento da
capacidade de transformar os avancos da pesquisa bésica em beneficios para os doentes,
como, acesso a meios diagnosticos mais efetivos para tuberculose, estdo sendo estimuladas
em todos os niveis de atuacdo do programa de controle da tuberculose, para o preenchimento
de lacunas entre a producdo do conhecimento cientifico e a sua aplicagdo na pratica dos
servicos de saude (BRASIL, 2008b; RAMSAY et al., 2011).
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4.4 Fatores relacionados com o desfecho do tratamento da tuberculose pulmonar em
pessoas vivendo com HIV

A tuberculose, em qualquer de suas formas, sofre forte influéncia dos componentes
sociais e econbémicos da populacdo, como baixa renda familiar, educacdo precéria,
alcoolismo, doencas infecciosas associadas, dificuldade de acesso aos servigcos de saude e
adensamentos comunitarios (BRASIL, 2002a).

A tuberculose é uma doenca curdvel em praticamente 100% dos casos novos da
doenca desde que 0 MTB seja sensivel aos medicamentos antituberculose utilizados. O tipo, a
dose e o tempo de utilizacdo dos medicamenstos, sdo fatores que influenciam o desfecho do
tratamento para TB, como também a adesdo do paciente ao tratamento, e para isso €
importante o acolhimento e a informacgdo adequada ao paciente sobre sua doenga, o tempo de
tratamento, a importancia da regularidade da ingesta dos medicamentos e sobre as graves
consequéncias do abandono do tratamento (BRASIL, 2010; BRASIL, 2011a).

Em paises endémicos para tuberculose a epidemia do HIV propiciou o aumento da
tuberculose pulmonar com baciloscopia negativa e formas extrapulmonares da tuberculose e,
embora menos infectantes esses doentes sdo em geral mais graves, em virtude da
imunossupressdo, pois apresentam mais reagdes adversas aos medicamentos e maiores taxas
de mortalidade devido ao diagndstico tardio da tuberculose (BRASIL2011a).

Estudo tipo caso-controle com 1.500 pacientes que iniciaram tratamento para TB nos
servicos de saude municipais de Recife identificou fatores de risco associados ao insucesso do
tratamento da tuberculose, como, o habito de ingerir bebida alcodlica, a infeccdo pelo HIV e a
histdria de tratamento anterior para tuberculose (ALBUQUERQUE et al., 2001).

Em estudo realizado no Recife por Domingos et al. (2008), com populagdo do estudo
constituida por casos de TB notificados ao sinan, em que 85% apresentaram a forma
pulmonar da doenca e 15,8% tinham sorologia para o HIV positiva, verificaram em analise
univariada e multivariada, que o risco de morrer devido a tuberculose aumentou em um
gradiente dose-resposta com a idade, ou seja quanto maior a idade maior o risco de morrer, e
atribuem o maior risco de morte entre 0os mais velhos, ndo so pela prépria idade em virtude da
presenca de outras comorbidades, mas também por enfrentarem maiores dificuldades de
acesso aos servigos de salde, atrasando o inicio do tratamento, reforcando a importancia de

um diagndstico precoce em individuos idosos.
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Em estudo realizado em Recife, a idade foi associada ao desfecho desfavoravel, os
doentes com 50 anos ou mais de idade tiveram maior chance de morte e 0s mais jovens maior
risco de faléncia e abandono do tratamento da tuberculose, numa populacdo de estudo com
predominancia da forma pulmonar em mais de 85%, em que somente 30% deles concordaram
em realizar a sorologia para 0 HIV (ALBUQUERQUE et al. 2007).

Em outro estudo realizado em dois hospitais do Recife, os autores identificaram que o
sexo masculino, tabagismo, contagem de linfécitos CD4 menor do que 200 células/mm?
foram fatores de risco para o abandono do tratamento da tuberculose. Evidenciaram ainda,
que ter acima de 29 anos de idade e ter estudado entre 10 a 19 anos foram fatores de protecao
para o abandono do tratamento da tuberculose (MARUZA et al, 2011).

A exposicdo passiva ou ativa a fumaca do tabaco esta significantemente associada
com a recidiva e mortalidade da tuberculose na populacdo em geral, independente de outros
fatores potencialmente associados (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2007a). Em
revisdo sistemética e meta-andlise, foram demonstradas evidéncias consistentes de que o
tabagismo esta associado com um risco aumentado de tuberculose, na populacdo em geral,
recomendando que os programas de controle da tuberculose invistam em intervencdes que
visem reduzir as exposic¢des ao tabaco (LIN; EZZATI; MURRAY, 2007).

Pessoas com longa duragdo do habito de fumar (fumantes ha mais de dez anos) e o ato
de fumar mais de dez cigarros/dia ou mais de trés dias/semana representaram um risco
elevado de tuberculose pulmonar, tanto em PVHIV como em individuos com sorologia para o
HIV negativa (ARIYOTHAI et al., 2004). Também Hassmiller (2006) relata evidéncias de que
0 tabagismo (em pessoas fumantes e ex-fumantes) esta associado com maior risco de ser
infectado com 0 MTB, de desenvolvimento de tuberculose ativa e de formas mais graves de
tuberculose na populagio em geral. E também um fator de risco substancial para o abandono
do tratamento e maior risco de morrer de tuberculose.

No Brasil, 66% dos doentes com tuberculose podem demorar a procurar um servico de
salde em até trés meses (MELO et al., 2005). Estudo de coorte de pessoas — sorologia para 0
HIV positiva e negativa - com TB pulmonar, identificou um atraso médio total do tratamento
de 142 dias, com ponto de corte para atraso total admissivel de 60 dias, sendo referido que o
atraso nao parecia ser decorrente de dificuldade de acesso, idade, sexo ou alcoolismo, mas
que estava ligado ao desemprego, a atitude geral para com a salde e com a organizacao dos
servicos de saude (SANTOS et al., 2005).
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Atraso do tratamento de mais de 60 dias também foi verificado em um estudo de
coorte de pessoas com tuberculose, tendo sido identificado que o atraso estava associado ao
insucesso do tratamento e a morte (ALBUQUERQUE et al., 2007).

Em outro estudo os autores referem que o principal problema na demora do
diagndstico e do tratamento parece ser um ciclo vicioso de visitas repetidas a unidades de
salde do mesmo nivel e a falta de acesso aos servicos de tuberculose especializados
(STORLA; YEMER; BJUNE, 2008).

O tratamento em regime ambulatorial € recomendado pelo MS do Brasil, desde a
consolidacdo do tratamento encurtado da TB, concentrando as a¢des prioritarias de controle
da TB nas Unidades Baésicas de Saude e unidades ambulatoriais de referéncia para tubeculose.
A hospitalizacdo pode acontecer em situacdes especiais, entre outras, intercorréncias clinicas
ou cirugicas, associacdo com outras doencas, como a aids e questdes de vulnerabilidade
social, o que torna importante o papel dos hospitais no controle da TB (BRASIL, 2010).

Em estudo realizado em S&o Paulo, Brasil, foi identificado maior gravidade, maior
dificuldade de diagndstico, menor taxa de cura e maior taxa de mortalidade nos pacientes
hospitalizos com tuberculose quando comparados com o0s doentes em tratamento
ambulatorial, e ainda, o indice de cura foi menor e a mortalidade maior no subgrupo de
PVHIV do que nos individuos HIV-negativos (PERRECHI; RIBEIRO, 2011).

O uso de terapia antirretroviral (ARV) por PVHIV e com TB tem o potencial de
melhorar desfechos clinicos da TB, no entanto, em virtude da sobreposicdo dos perfis de
toxicidade dos medicamentos podera ocorrer ma absorcdo das drogas e reacdes paradoxais
(BURMAN; JONES, 2003). O uso de ARV em PVHIV e infectados com o MTB resulta em
uma substancial reducdo do risco de morte imediata e a longo prazo (DHEDA et al., 2004).

Em Taiwan, a taxa de sobrevivéncia de PVHIV e com tuberculose aumentou em cerca
de 20% apds a introducdo da terapia ARV, e ainda, a terapia ARV diminuiu a incidéncia de
casos novos de tuberculose em PVHIV (TSENG et al., 2009).

Em um estudo aberto, randomizado, controlado, com PVHIV e com tuberculose
pulmonar com BAAR positiva, foi comparado grupos de doentes que comecaram a terapia
ARV durante o tratamento para tuberculose ou ap6s a conclusdo do tratamento. Os autores
concluiram que o inicio de ARV durante o tratamento da TB melhora significativamente a
sobrevida das PVHIV e com TB pulmonar bacilifera (KARIM et al., 2010).

O esquema terapéutico e o0 momento para o inicio dos ARV em PVHIV e com
tuberculose permanecem como uma das decisOes terapéuticas mais complexas (Brasil, 2010),

devendo ser realizada nas unidades de saude de referéncia para PVHIV, pois, embora o
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tratamento da TB em PVHIV deva seguir as mesmas orientaces do tratamento dos
individuos HIV-negativos, uma preocupacgdo é a interacdo da rifampicina com alguns ARV
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2010).

Esquemas de tratamento para tuberculose sem rifampicina tém menor eficacia
terapéutica - retardo da negativacdo da baciloscopia do escarro que prolonga o tempo de
tratamento - e maiores taxas de recidiva, faléncia e de letalidade, portanto uma conducéo
adequada do tratamento da tuberculose em PVHIV é necessaria por apresentarem maiores
taxas de faléncia terapéutica e recorréncia da tuberculose (BLUMBERG et al., 2003).

Em um ensaio clinico randomizado, aberto e controlado em PVHIV com tuberculose
confirmada e com contagem de linfécitos CD4 menor do que 500 células/ mm?®, mostraram
que o inicio da terapia ARV durante o tratamento da TB, reduziu a mortalidade em 56%,
enguanto que, houve aumento da mortalidade quando o inicio da terapia do HIV ocorreu ap6s
o tratamento da TB (SALIM et al., 2010).

Outro estudo também mostrou aumento da sobrevida entre os pacientes que iniciaram
a terapia ARV durante o tratamento da tuberculose (VARMA et al., 2009; VELASCO et al.,
2009) e, Maruza et al. (2011) verificaram que a utilizacdo de terapia ARV durante o
tratamento para TB foi protetor para o abandono do tratamneto da TB.

Em um estudo realizado na Africa do Sul, os autores identificaram atrasos no inicio da
terapia ARV em PVHIV e com TB, principalmente entre os doentes encaminhados do servigo
de tnberculose quando comparados com 0s doentes que iniciaram o tratamento para TB em
servicos de saude para atendimento a PVHIV. Referem que a ndo integracdo de servigos de
atendimento para PVHIV e para tuberculose é provavel que seja um obstaculo substancial ao
inicio precoce da terapia ARV e que o momento para iniciar ARV pode ser utilizado como
um importante indicador, que deve ser monitorizado visando a implementacdo de medidas
para melhorar a assisténcia desses pacientes (LAW et al., 2011).

Desfecho favorével do tratamento para tuberculose pulmonar em PVHIV foi
encontrado em 64,6% entre os doentes inicialmente baciliferos, enquanto que nas formas
pulmonares sem confirmacdo bacteriolégica o percentual diminuiu para 48% (DINIZ;
GARRET; GERHARDT, 2006).

Em estudo realizado na cidade do Rio de Janeiro, Brasil, os autores ndo encontraram
diferenca significante entre as formas pulmonares de tuberculose quanto ao sucesso do
tratamento da doenca, sendo semelhante entre os inicialmente com baciloscopia de escarro
positiva e 0s demais, tanto entre as PVHIV como entre as pessoas HIV-negativas
(OLIVEIRA; MARIN-LEON; GARDINALLI, 2005).
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Em estudo realizado entre individuos com sorologia para o HIV negativa, como
objetivo de caracterizar a TB associada a anemia, esclarecer a sua prevaléncia, caracteristicas
e evolucdo, os autores referem que a anemia € uma alteracdo hematolégica comum em
pacientes com tuberculose sendo geralmente leve e curada com o tratamento da doenca, se
ndo ocorrer assocciacdo com outras patologias que possam causar também anemia, como
desnutricdo, doencas malignas e aids (LEE et al., 2006).

Em outro estudo, realizado entre PVHIV e com TB pulmonar confirmada
bacteriologicamente, diagnosticados enquanto hospitalizados em Mocambique, identificou
baixos niveis de hemoglobina sanguinea no inicio do tratamento da tuberculose e, segundo os
autores refleteria as baixas condi¢es socioecondmicas da populagdo do estudo (NUNES et
al., 2008).

Na Tanzania, foi realizado estudo para analisar a associacdo da anemia em PVHIV e
com TB, e os autores relatam que entre adultos com tuberculose a anemia estava fortemente
associada a sorologia positiva para o HIV, ainda, que a anemia foi um importante fator de
risco para morbidade e mortalidade de ambas patologias. Evideciaram também, que 0s niveis
de hemoglobina sanguinea foram significativamente menores nas mulheres do que nos
homens e, que em ambos os sexos, a anemia foi inversamente associada com o0 estado
antropométrico indepedentemente da sorologia positiva para o HIV e das caracteristicas
socioecondmicas (SAATHOFF et al., 2011).

Estudo realizado em Florianopolis - Brasil, os autores compararam as caracteristicas
clinicas, radioldgicas e laboratoriais de PVHIV e individuos HIV-negativos que apresentaram
TB pulmonar e, ficou demonstrado nivel de anemia mais grave entre PVHIV (p=0.015)
(BESEN; STAUB; SILVA; 2011).

Em estudo descritivo dos oObitos atribuidos a tuberculose foi realizado o cruzamento
dos bancos do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) do Rio de Janeiro (RJ) e do
banco do sinan-TB/RJ e revisdo de prontuarios dos cinco hospitais com maior nimero de
obitos por tuberculose, sendo observado que a tuberculose era subnotificada, o diagnostico
tardio, a utilizacdo de exames laboratoriais recomendados era baixa — tanto em relagdo a
sorologia para o HIV quanto ao diagndstico bacterioldgico da tuberculose - e as normas do
MS do Brasil ndo eram cumpridas, (SELIG et al., 2004).
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo descritivo, quantitativo, retrospectivo, tipo seérie de casos de
PVHIV que iniciaram tratamento para tuberculose pulmonar, com grupo interno de

comparacao.

5.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no Hospital Correia Picanco (HCP), integrante da rede
hospitalar da Secretaria Estadual de Saide de Pernambuco, localizado em Recife, capital do
Estado. E um servico de referéncia para assisténcia a PVHIV, sendo reponsavel pelo
atendimento de 50% da demanda de PVHIV no Estado (MARUZA; XIMENS; LACERDA,
2008).

O aceeso dos doentes ao HCP é por demenda espontdnea e referenciada. O
atendimento a PVHIV na instituicdo é realizado por equipe multidisciplinar, em regime
ambulatorial, de hospitalizacdo, de hospital-dia, e ainda, em nivel de urgéncia/emergéncia.
Possui servico de radiologia e servi¢o de laboratorio de andlises clinicas que realiza, dentre
outros exames, baciloscopia do escarro pelo método de Ziehl-Neelsen, (HOSPITAL
CORREIA PICANCO, 2011). Atualmente o ambulatorio do HCP conta com cerca de 6000
pessoas cadastradas (PERNAMBUCO, 2012).

Dispde de um Ndacleo Hospitalar de Epidemioldgica, implantado em 1995,
oficializado em 1998 e inscrito como nivel Il no Subistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica em Ambito Hospitalar (SNVEAH) do MS em 2005 (BRASIL, 2005b;
FORTUNA; REAL; PINHEIRO, 2009). Entre outras funcdes, é responsavel pela Vigilancia
Epidemioldgica em Ambito Hospitalar das Doencas de Notificagdo Compulséria no pais,
como a tuberculose e a aids, na instituicdo (BRASIL, 2005a, 2005b).
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5.3 Populagéo e amostra do estudo

a) Populacéo do estudo: A populacdo do estudo foi constituida por PVHIV, com 18 anos
de idade ou mais, que iniciaram tratamento para TB pulmonar no HCP entre outubro de
2007 a outubro de 2010.

b) Critérios de incluséo: foram incluidos no estudo PVHIV que iniciaram tratamento para
tuberculose pulmonar — isolada ou associada a forma extapulmonar - no HCP, no periodo
de outubro de 2007 a outubro de 2010 e que foram selecionados para um estudo de coorte
prospectiva intitulada “Estudo Clinico-Epidemioldgico da Co-infecgdo HIV/Tuberculose
em Recife”, conduzida pelo Grupo AIDS/TB/PE.

c) Critérios de exclusdo: foram excluidos do estudo os doentes que foram transferidos
para outros servicos de salde durante o tratamento da tuberculose, os individuos em que o
tratamento para TB foi suspenso por mudanca do diagndstico, os pacientes em que a
informacao sobre a realizacdo da baciloscopia de escarro ndo constava em seu prontuario e
aqueles cujo prontuario na instituicdo nao foi localizado para anélise dos dados.

d) Definicdo do tamanho da amostra: foi utilizada uma amostra de conveniéncia, a partir
de populagéo selecionada para acompanhamento de PVHIV que iniciaram tratamento para
tuberculose. Optou-se por selecionar todos os participantes da pesquisa que iniciaram
tratamento para tuberculose pulmonar no Hospital Correia Picango, no periodo de outubro
de 2007 a outubro de 2010.

5.4 Definicdo e categorizagdo das variaveis do estudo

a) Definigdo de caso: foi constituido pelas PVHIV que tiverem desfecho desfavoravel do
tratamento para TB pulmonar. Foi caracterizado em (BRASIL, 2010; 2011a):
- Obito: quando ocorreu o 6bito do paciente, por qualquer causa, durante o tratamento da
tuberculose;
- Abandono do tratamento: quando ocorreu a interrupcdo do tratamento para TB por mais
de 30 dias consecutivos e que ndo faleceram em outros servicos de saude.
b) Grupo interno de comparacéo: foi constituido por pessoas vivendo com o HIV com

desfecho favoravel do tratamento para TB pulmonar, ou seja, cura. Foi considerado o
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desfecho do tratamento cura quando no final do tratamento foram realizadas duas
baciloscopias do escarro com resultados negativos ou por término do tratamento, quando no
final tratamento ndo foi realizada a baciloscopia do escarro (BRASIL, 2010).
c) Variaveis do estudo — as variaveis do estudo foram classificadas em:
-Variaveis relacionadas as caracteristicas sociodemograficas e habitos de vida das
PVHIV que iniciaram o tratamento para TB pulmonar - foram caracterizadas em:
- Sexo: foi categorizado em masculino e feminino.
- Faixa Etaria: numero de anos de vida. Foi categorizada em:
-Menor de 40 anos de vida;
-40 anos ou mais de vida.
- Cor da pele declarada: cor da pele declarada pelo doente registrada no prontuério. Foi
categorizada em:
-Branca;
- Preta,;
- Parda;
- Ignorada.
- Escolaridade: numero de anos de estudo. Foi categorizada em:
-Analfabeto - quando no prontuério havia o registro de que o doente ndo sabia ler ou
escrever,;
-Ensino fundamental: quando no prontuario tinha o registro do doente ter estudado de
um a nove anos;
-Ensino médio e superior: quando no prontudrio tinha o registro do doente ter
estudado por mais de nove anos;
-lgnorada: quando ndo havia o registro da informacdo sobre o nimeor de anos de
estudo no prontuério do doente;
-Trabalho ou emprego — se estava trabalhando ou se estava empregado (formal ou
informalmente). Foi categorizada em:
-Sim: quando havia referéncia do participante do estudo estar trabalhando ou
empregado;
-N&o: quando havia referéncia de que o participante do estudo ndo estava trabalhando
ou empregado ou quando nao havia referéncia sobre trabalho ou emprego do doente.
- Renda do chefe da familia em salarios mininos - nimero de salarios minimos que o

chefe da familia do doente recebia. Foi categorizada em:
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-Menor de um salério minimo - quando no prontuério do doente havia o registro de
que a renda do chefe da familia era menor do que um salario minimo vigente;
-Maior de um salario minimo - quando no prontuario do doente havia o registro de
que a renda do chefe da familia era igual ou maior do que um salario minimo
vingente;
-Ignorada - quando no prontuario do doente ndo existia informacéo sobre a renda do
chefe da familia.
- Regido de residéncido: regido em que o doente residia, registrada no prontuario do
participante do estudo. Foi categorizada em:
-Recife;
-Outros municipios da Regido Metropolitana do Recife (RMR);
-Outras regides do Estado.
-Tabagismo — habito de fumar cigarros. Foi categorizada em (ARIYOTHAI, 2004):
-Fumante: quando havia o registro no prontuario de que o doente era fumante;
- Néo fumante: quando no prontuario do doente havia o registro de que o doente
nunca fumou;
- Ex-fumante: quando no prontuério havia o registro de que o doente tinha parado de
fumar por um periodo igual ou maior de seis meses.
-Etilismo — foi considerado o hébito de ingerir bebida alcodlica e ndo a quantidade de
bebida alcodlica ingerida. Foi categorizada em;
-Sim; quando no prontuario havia o relato de que o doente tinha o habito de ingerir
bebida alcodlica;
-N&o: quando no prontuario havia o relato do doente nunca ter ingerido bebida
alcoolica ou ingeriu ha mais de seis meses.
-Uso de drogas ilicitas — habito de usar drogas ilicitas registrado em prontuario. Foram
consideradas como drogas ilicitas o crack, a maconha, a cocaina e a cola. A variavel foi
categorizada em:
-Sim: quando o doente estava fazendo uso ou ja tinha utilizado em alguma vez na
vida drogas ilicitas.
-Né&o usuario: quando o doente nunca usou drogas ilicitas.
-lgnorado: quando no prontuario do doente ndo havia informacdo sobre o uso de

drogas ilicitas.
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- Variaveis relacionadas as caracteristicas clinico-epidemiolégicas das PVHIV
presentes no inicio do tratamento para TB pulmonar — as varidveis relacionadas as
caracteristicas clinico-epidemioldgicas foram caracterizadas em:

- Forma da tuberculose: 6rgdo de acometimento da tuberculose. Foi categorizada em:
-Forma pulmonar: quando a tuberculose se localizou no pulméo isoladamente;
-Forma pulmonar associada a forma extrapulmonar: quando a tuberculose se
localizou no pulméo e em outro érgédo do doente.

-Tosse: ter 0 doente apresentado tosse. Foi categorizada em:

-Sim: quando no prontuério do doente havia a referéncia de ter apresentado tosse;
-N4o: quando no prontuario do doente havia referéncia de néo ter apresentado tosse;
-Sem informacdo: quando ndo havia no prontuario do doente a informacéo sobre ter
apresentado ou néo tosse.

- Tempo de tosse em semanas: tempo decorrido entre o inicio da tosse e o inicio do

tratamento da tuberculose. Foi categorizado em:
-Menor do que trés semanas;

-lgual ou maior do que trés semanas.

- Radiografia de torax: Ter o doente realizado radiografia de térax. Foi categorizada

em:

- Realizou: quando havia registro no prontuério do doente do resultado da radiografia
de térax, anexado ou escrito por extenso. Foi categorizada em:

-Normal: quando nao houve alteracdo radioldgica no exame.

-Alterado: quando houve qualquer alteracdo radiolégica no exame.
-Néo realizou: quando ndo havia o registro do doente ter realizado a radiografia de
torax ou o seu resultado ndo constava no prontuario, anexado ou escrito por extenso.

- Local de inicio do tratamento da TB: local do inicio do tratamento para TB no HCP

ou em outro servico de saude. Foi categorizado em:

-Ambulatério: quando o tratamento para TB foi iniciado em regime ambulatorial;
-Internamento: quando o tratamento para TB foi iniciado durante hospitalizag&o.
-Tratamento prévio para TB: quando o doente utilizou, previamente, medicagdo
antituberculose. Foi categorizado em (BRASIL, 2011a):
-N&o: quando o doente nunca utilizou, ou utilizou por menos de um més,

medicamentos antituberculose;



41

-Sim: quando o doente tinha feito uso prévio de medicacdo antituberculose por mais
de 30 dias, e que necessitou de novo tratamento por recidiva ap6s cura ou retorno
apos abandono do tratamento da TB.

-Caso aids: ter a doenca aids antes do inicio do tratamento da tuberculose, conforme

definicdo de caso aids em igual ou maior de 13 anos de idade, e foram utilizados os

critérios: “Centers for Disease Control and Prevention” adaptado e o critério Rio de

Janeiro/Caracas (BRASIL, 2004). Foi categorizada em:

-Sim: quando o doente se enquadrou em um dos dois critérios “Centers for Disease
Control and Prevention ” adaptado ou o critério Rio de Janeiro/Caracas;

-N&o: quando o doente ndo se enquadrou em um dos dois critérios “Centers for
Disease Control and Prevention ” adaptado ou o critério Rio de Janeiro/Caracas.

-Utilizacdo de terapia ARV: momento do inicio da terapia ARV em relacdo ao

tratamento da TB. Foi categorizado em:

-Antes do inicio do tratamento para TB: quando os medicamentos ARV foram
iniciados antes do tratamento para TB;

-Durante o tratamento da TB: quando os medicamentos ARV foram iniciados durante
0 tratamento para TB;

-Néo fizeram uso de ARV: quando o doente ndo utilizou ARV até o término do
tratamento da TB.

-Contagem de linfécitos CD4: quando o doente realizou contagem de linfocitos CD4,
por citometria de fluxo, no inicio do tratamento para TB pulmonar ou até seis meses
antes. Foi categorizada em:

-gual ou maior que 200 células/mm?® de sangue: quando havia registro no prontuario
do doente do resultado da contagem de linfocitos CD4, e que este foi igual ou maior
de 200 células/mm? de sangue;

-Menor de 200 células/mm? de sangue: quando havia registro no prontuério do doente
do resultado da contagem de linfocitos CD4, e que este foi igual ou maior de 200
células/mm?® de sangue;

-lgnorado: quando ndo havia registro no prontudrio do doente do resultado da
contagem de linfocitos CD4.

-Presenca de anemia: foi considerada anemia quando o resultado da dosagem da

hemoglobina no sangue foi inferior a 14 gramas por decilitro (g/dl) para homens e 12

g/dl para mulheres (MOCROFT et al., 1999). Foi categorizada em:
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-Sim: quando havia registro no prontuario que a hemoglobina sanguinea foi
inferior a 14 gramas por decilitro (g/dl) para homens e 12 g/dl para mulheres.
-N&o: quando havia registro no prontuario que a hemoglobina sanguinea foi igual
ou maior do que 14 gramas por decilitro (g/dl) para homens e 12 g/dl para
mulheres.
-lgnorado: quando ndo havia registro no prontudrio do doente do valor da
hemoglobina sanguinea.
- Variaveis relacionadas as caracteristicas do diagndstico baciloscopico da
tuberculose pulmonar em PVHIV: as caracteristicas relacionadas com o diagnéstico
baciloscépico da TB pulmonar foram categorizadas em:
- Solicitacdo da baciloscopia: quando a baciloscopia foi solicitada no inicio do
tratamento da tuberculose. Foi categorizada em:
-Sim: quando havia registro em prontuério da solicitacdo da baciloscopia ou quando o
resultado da baciloscopia estava anexado ou registrado por escrito no prontuario do
doente ou no Livro de Registro das Baciloscopias do Laboratério do HCP.
-N&o: quando havia registro em prontudrio da ndo solicitacdo da baciloscopia do
escarro ou quando ndo havia registro da solicitacio do exame e o resultado da
baciloscopia ndo constava no prontuario do doente e nem no Livro de Registro das
Baciloscopias do Laboratorio do HCP.
-Realizacéo da baciloscopia: ter realizado a baciloscopia no inicio do tratamento da TB.
Foi categorizada em:
-Sim: quando o resultado da baciloscopia estava anexado ou registrado por escrito no
prontuério do doente, ou ainda, se registrado no Livro de Registro de Bacilosocpia do
laboratorio do HCP;
-N&do: quando ndo havia registro do resultado da baciloscopia no prontuério do
paciente — anexado ou por escrito - ou no Livro de Registro de Bacilosocpia do
laboratorio do HCP.
-Resultado da baciloscopia: quando havia registro no prontuario do doente — anexado
ou por escrito - ou no Livro de Registro de Baciloscopia do laboratério do HCP, do
resultado da baciloscopia ou pesquisa do BAAR, foi caracterizado em:
-Positivo: quando foi identificado BAAR na(s) amostra(s);
-Negativo: quando néo foi identificado BAAR na(s) amostra(s).
-NUumero de amostras de escarro coletas, por doente: quantidade de amostras de

escarro coletadas para realizacdo da baciloscopia. Foi caracterizado em:
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-Uma: quando foi coletada uma amostra;
-Duas: quando foram coletadas duas amostras;
-Trés ou mais: quando foram coletadas trés ou mais amostras.
-Resultado da baciloscopia quando coletada uma amostra de escarro: quando o
doente coletou uma amostra de escarro para realizacdo da pesquisa de BAAR e 0 seu
resultado constava no prontuario do doente ou no Livro de Registro de Baciloscopia do
laboratdrio do HCP. Foi categorizado em:
-Positiva: quando foram identificados BAAR na amostra;
-Negativa: quando ndo foram identificados BAAR na amostra.
-Resultado dsa baciloscopias quando coletadas duas amostras de escarro: quando o
doente coletou duas amostras de escarro para realizacdo da pesquisa de BAAR e 0s
resultados constavam no prontudrio do doente ou no Livro de Registro de Baciloscopia
do laboratério do HCP. Foi categorizado em:
-Positiva: quando foram identificados BAAR nas amostras;
-Negativa: quando ndo foram identificados BAAR nas amostras.
-Resultado das baciloscopias quando coletadas trés amostras de escarro: quando o
doente coletou trés amostras de escarro para realizacdo da pesquisa de BAAR e 0s
resultados constavam no prontuério do doente ou no Livro de Registro de Baciloscopia
do laboratério do HCP. Foi categorizado em:
-Positiva: quando foram identificados BAAR nas amostras;
-Negativa: quando ndo foram identificados BAAR nas amostras.
-Resultado em cruzes das baciloscopias positivas: resultado em cruzes das
baciloscopias positivas realizadas pelo doente, no inicio do tratamento da tuberculose.
Foi caracterizado em: (BRASIL, 2001):
-Uma cruz: quando encontrado dez a noventa a nove BAAR em cem campos
microscopicos observados;
-Duas cruzes: quando encontrada em media de um a dez BAAR por campo nos
primeiros 50 campos microscopicos observados;
-Trés cruzes: quando encontrada em média mais de dez BAAR por campo nos
primeiros vinte campos observados;
-Sem informacdo: quando ndo havia informacdo do resultado da baciloscopia em
cruzes, constando s6 a informagé&o de positiva no prontuario do doente.
-Local de registro das baciloscopias do escarro realizadas: local em que a

baciloscopia foi registrada. Foi caracterizado em:
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-Prontuério do doente: quando o resultado da baciloscopia do escarro estava anexado
ou registrado por escrito no prontuério do doente.

-Livro de Registro de Baciloscopia do Laboratério do HCP: quando o resultado da
baciloscopia de escarro ndo estava anexado ou escrito por extenso no prontuario do
doente e 0 mesmo constava no Livro de Registro de Baciloscopia do Laboratério do
HCP.

5.5 Fonte e coleta de Dados

Os dados foram coletados através de:
a) Banco de dados construido a partir da pesquisa “Estudo Clinico-Epidemioldgico da
Co-infeccdo HIV/Tuberculose em Recife”: dados sobre as caracteristicas
sociodemograficas, os habitos de vida e as caracteristicas clinico-epidemiolégicas dos
participantes do estudo, exceto: ter tosse, tempo de tosse, realizacdo de radiografia de
torax, nivel de hemoglobina sanguinea.
b) Banco de dados do sinan-TB/PE e sinan-TB/HCP: verificagdo sobre o estado de
notificacdo dos participantes do estudo, o sitio de apresentacdo da TB quando no banco
da pesquisa constava a forma disseminada da doenca e a classificacdo do desfecho do
tratamento quando o mesmo ndo constava no banco de dados da pesquisa original.
c) Banco de dados do Sistema de Informacdo de Mortalidade de PE (SIM): dados sobre
verificacdo de Obito das PVHIV que iniciaram tratamento para TB pulmonar, evitando
assim erro de classificagdo quanto ao desfecho do tratamento, em relagéo ao abandono
do tratamento e transferéncia para outros servicos de saude.
d) Livro de Registro de Baciloscopia do laboratério do HCP: dados referentes ao
resultado das baciloscopias realizadas pelas PVHIV que iniciaram o tratamento para TB
pulmonar, quando o resultado do exame ndo se encontrava registrado no prontuario do
doente.
e) Revisdo de Prontuarios dos doentes — foram revisados 0s prontuarios para
complementacéo das caracteristicas, dos participantes do estudo, que ndo constavam no

banco de dados da pesquisa original, como:
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- Caracteristicas clinico-epidemioldgicas: ter tosse, tempo de tosse, realizacdo de
radiografia de tdérax, nivel de hemoglobina sanguinea e classificacdo do desfecho do
tratamento para TB.

- Caracteristicas relacionadas ao diagnostico baciloscépico: solicitacdo, realizacao,
resultado da baciloscopia, nimero de amostras de escarro coletadas por doente,
resultado da pesquisa de BAAR segundo o numero de amostras coletadas e, ainda o

local de registro das baciloscopias.

5.6 Plano de analise do estudo

Para atender os objetivos propostos pelo estudo, foram realizados os seguintes
procedimentos: 12 Etapa - Tabulagdo dos dados - os dados obtidos foram exportados para
planilha do software Microsoft Office Excel 2007, onde foram confeccionadas as tabelas de
contingéncias.

2% Etapa: Analise dos dados — para avaliar a diferenca de distribuicdo das
caracteristicas dos grupos de compara¢do — desfecho favoravel e desfavoravel do tratamento
para TB pulmonar em PVHIV - foi realizada anélise estatistica descritiva no software
Microsoft Office Excel 2007, com distribuicdo de freqliéncias absoluta e relativa, médias e
medianas. Para comparar as diferencas de proporcdes das caracteristicas dos dois grupos de
doentes — desfecho desfavoravel e favoravel — e avaliar a significancia estatistica, foi utilizado
0 teste do Qui-quadrado atraveés do programa Epi Info versdo 6.0, sendo considerado

significante o valor de p < 0,05.

5.7 Limita¢Ges metodoldgicas do estudo

Esse tipo de delineamento do estudo apresenta desvantagens quanto a generalizacao
das conclusdes, em decorréncia de uma possivel selecdo rigorosa dos individuos observados,
como também pela subjetividade na apreciacdo dos fatos de dificil controle, pois o
pesquisador pode ja ter uma idéia preconcebida do tema fazendo-a prevalecer (PEREIRA,
2006).
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5.8 Definig¢éo de termos

Foi considerado caso de tuberculose pulmonar o individuo com tuberculose pulmonar
com diagnostico bacterioldgico confirmado - doente com duas baciloscopias diretas de
escarro positivas ou uma baciloscopia direta positiva e cultura positiva ou uma baciloscopia
direta positiva e imagem radioldgica sugestiva de tuberculose (BRASIL, 2009b).

Foi também considerado caso de TB pulmonar o doente com duas baciloscopias
diretas de escarro negativas, com imagem radiologica sugestiva e, achados clinicos ou outros
exames complementares, que permitiram ao médico efetuar um diagnostico de tuberculose
pulmonar. Ainda, foi considerado caso de tuberculose pulmonar o doente diagnosticado por
critério clinico-epidemioldgico, sem realizacdo de exames laboratoriais, (BRASIL, 2009b).

Foi ainda considerado caso de TB pulmonar, aquele diagnosticado como tuberculose
pulmonar associado a forma extrapulmonar da doenga (BRASIL, 2009b).

Foi considerada PVHIV aquela que apresentou sorologia positiva para o HIV através
das técnicas de ELISA, imunofluorescéncia, Western Blot ou teste rapido. Foi considerado
individuo HIV-negativo aquele em que as sorologias para o HIV foram negativas (JOINT
UNITED NATIONS PROGRAMME ON HIV/AIDS, 2011).

Foi considerado terapia ARV, quando o doente fez uso de trés diferentes
antirretrovirais, independente do numero de classes das drogas (BRASIL, 2010).

5. 9 Viabilidade do estudo

O presente estudo foi vidvel pela disponibilidade de registros confiaveis no local do
estudo, sendo financiado em parte pela pesquisadora e em parte pelo Ministério da Saude do
Brasil/Programa de Doencas sexualmente transmissiveis (DST/AIDS/Organizacdo das
NacOes Unidas para a Educacdo, a Ciéncia e a Cultura (UNESCO) - Projeto CSV 182/06- e
pelo Ministério da Ciéncia e Tecnologia- Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnologico (CNPq) /MS/Secretaria de Ciéncia e Tecnologia e de Insumos Estratégicos
(SCTIE) — Departamento de Ciéncia e Tecnologia (DECIT) (Processo n° 10567/2006-0) por
terem financiado a pesquisa “Estudo Clinico-Epidemiologico da Co-infeccéo
HIV/Tuberculose em Recife”.
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6 CONSIDERACOES ETICAS

Esse estudo faz parte do projeto CSV 182/06 “Estudo Clinico-Epidemioldgico da Co-
Infeccdo HIV/Tuberculose em Recife”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), com registro no Sistema Nacional de Etica em
Pesquisa (SISNEP) FR-067159 / CAAE-0004.1.172.106-05 / REGISTRO CEP/Centro de
Ciéncas da Saude (CCS)/Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) 254/05 (ANEXO A).

Todos os pacientes envolvidos no “Estudo Clinico-Epidemioldgico da Co-Infeccédo
HIV/Tuberculose em Recife” tomaram ciéncia da pesquisa e apos leitura do Consentimento
Livre Esclarecido foram solicitados a autorizar por escrito a sua participacdo, tendo sido
salientado que a recusa em participar da pesquisa ndo teria nenhuma implicacdo quanto ao seu
acompanhamento no servico (APENDICE A), sendo assegurado a todos os participantes da
pesquisa o sigilo em relacdo aos resultados obtidos.

Foi solicitado o banco de dados do SIM, sinan-TB e sinan-aids do Estado de
Pernambuco, a Secretaria de Salde de Pernambuco - SES/Diretoria da DG — Vigilancia
Epidemioldgica e Ambiental, por meio do Oficio 329/11 (APENDICE B).

Os dados foram coletados a partir de instrumentos elaborados especificamente para
esta pesquisa, com aplicacdo de um questionario elaborado para atender aos objetivos da
pesquisa — Questionario padronizado (APENCICE C) e das fichas de coleta de dados
secundarios: Acompanhamento da coorte de pacientes HIVV/AIDS em Trés servigcos de Salde
do Recife / Ficha de coleta de Dados (APENDICE D) e da Ficha de monitoramento —Coorte
Tuberculose (APENDICE E).
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No periodo do estudo, 247 pacientes que iniciaram tratamento para TB pulmonar

foram acompanhados em uma coorte de PVHIV. Desses, 18 casos foram excluidos: seis por

mudanca de diagndstico, quatro porque foram transferidos para outros servigos durante o

tratamento da TB, dois porque vieram transferidos para 0 HCP sem informacéo sobre a

realizacdo da baciloscopia do escarro no inicio do tratamento da TB, seis por ndo terem sido

localizados os prontuarios. Portanto, a casuistica foi constituida por 229 casos de PVHIV que

iniciaram tratamento para TB pulmonar (Figu

ra2).

Figura 2-Algoritmo da selecdo da populagéo do estudo

no periodo do

Pacientes que iniciaram tratamento para tuberculose pulmonar

estudo (n=247)

A

y

Doentes excluidos por mudanca de
diagnéstico (n=6)

Pacientes excluidos por terem
sido transferidos (n=4)

Pacientes excluidos por terem
vindo transferidos de outros
servicos sem informacdo da
baciloscopia no inicio  do
tratamento da tuberculose (n=2)

Pacientes excluidos por ndo terem
sido localizados 0s prontudrios
(n=6)

Pacientes que iniciaram tratamento para tuberculose pulmonar
incluidos no estudo (n=229)

A 4

Pacientes que evoluiram para o desfecho
favoravel do tratamento para tuberculose
(n=122)

Fonte: elaborado pela autora.

A 4

Pacientes que evoluiram para o desfecho
desfavoravel do tratamento para tuberculose

(n=107)
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Tabela 1 - Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas e habitos de vida das PVHIV que iniciaram
tratamento para tuberculose pulmonar. HCP, out 2007 - out 2010.

NUmero de
Caracteristicas sociodemogréaficas e habitos de vida participantes %
n°=229

Caracteristicas sociodemograficas
Sexo

Feminino 69 30,1

Masculino 160 69,9
Faixa etéria

Menor de 40 anos de vida 122 53,3

40 anos e mais de vida 107 46,7
Cor da pele declarada

Branca 50 21,8

Negra 42 18,3

Parda 135 58,9

Ignorada 02 0,9
Escolaridade

Analfabeto 41 17,9

Ensino fundamental 130 56,7

Ensino médio ou superior 55 24,0

Ignorada 03 1,3
Trabalho

Sim 42 18,3

Né&o 182 79,5

Ignorado 05 2,2
Renda do chefe da familia (em salarios minimos)

Um ou mais salarios minimos 73 31,8

Menor de um salério minino 152 66,4

Ignorada 04 1,7
Regido de residéncia

Recife 93 40,6

Demais municipios da RMR 99 43,2

Outras regides do estado 37 16,2
Hébitos de vida
Tabagismo

Fumante 90 39,3

N&o fumante 92 40,2

Ex-fumante 47 20,5
Etilismo

Sim 186 81,2

Né&o 41 17,9

Ignorado 02 0,8
Uso de drogas ilicitas

Sim 153 66,8

Né&o 73 31,8

Ignorado 03 1,3

Fonte: Elaborada pela autora.
Nota: PVHIV- Pessoas Vivendo com HIV. HCP-Hospital Correia Picango. RMR - Regido Metropolitana
do Recife.

Na populacéo estudada, houve predominio do sexo masculino (69,9%), 53,3% eram
menores de 40 anos e a media de idade foi de 38,7 anos (£ 9,5 anos). Referente a cor da pele
58,9% se declararam pardos, 56,7% estudaram até o ensino fundamental e a maioria (79,5%)
ndo trabalhava. Em aproximadamente dois ter¢os dos doentes a renda do chefe da familia era

inferior a um salario minimo, 40,6% residiam em Recife, 43,2% nos demais municipios da
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RMR e 16,2% em outras regides do estado. Quanto aos habitos de vida, 40,2% relataram ser
ndo fumantes, 20,5% ex-fumantes e 39,3% fumantes. Mais de 80% referiram ser etilistas e
66,8% declararam ter usado drogas ilicitas alguma vez na vida (Tabelal).

Tabela 2 — Distribuicdo das caracteristicas clinico-epidemiolédgicas das PVHIV que iniciaram
tratamento para tuberculose pulmonar. HCP, out 2007 - out 2010.

Nlmero de
Caracteristicas clinico-epidemioldgicas participantes %
n° =229
Forma da tuberculose
Pulmonar 196 85,6
Pulmonar+Extrapulmonar 33 14,4
Tosse
Sim 181 79,0
Nao 35 15,3
Sem informacéo 13 5,7
Tempo de tosse em semanas
< trés semanas 36 19,9
> trés semanas 84 46,4
Ignorado 61 33,7
Total 181 100,0
Radiografia de térax
Realizou 178 77,7
Normal 32 18,0
Alterado 146 82,0
Nao realizou 51 22,3
Local de inicio de tratamento
Ambulatério 132 57,6
Internamento 97 42,4
Tratamento prévio para tuberculose
Nao 170 74,2
Sim 59 25,8
Caso aids
Né&o 32 14,0
Sim 197 86,0
Inicio de terapia ARV
Antes do inicio do tratamento da tuberculose 123 53,7
Iniciaram durante o tratamento da tuberculose 59 25,8
N&o fizeram uso de ARV 47 20,5
Contagem de linfécitos CD4
> 200 células/mm° 82 35,8
< 200 células/mm?® 113 49,3
Ignorado 34 14,8
Anemia
Nao 14 6,1
Sim 161 70,3
Ignorado 54 23,6
Desfecho do tratamento da tuberculose pulmonar
Favoravel ou Cura 122 53,3
Abandono do tratamento da tuberculose 62 27,1
Obito 45 19,7

Fonte: Elaborada pela autora.
Nota: PVHIV - Pessoas Vivendo com HIV. HCP- Hospital Correia Picango. ARV - antirretrovirais.
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Em relacdo as caracteristicas clinico-epidemiolégicas dos participantes do estudo, a
forma pulmonar isolada de tuberculose ocorreu em 85,6% e, no restante, TB pulmonar estava
associada a formas extrapulmonares da doenca (Tabela 2).

A tosse foi referida por 79% dos doentes, entre 0s quais, 46,4% tossiam ha mais de
trés semanas e cerca de 20% tossiam ha menos de trés semanas. Porém em mais de 30% dos
que referiram tosse ndo havia informacdo sobre o tempo desse sintoma (Tabela 2). O tempo
entre o inicio de tosse e o inicio do tratamento da TB pulmonar variou de um a 450 dias. Em
cerca de 20% dos pacientes que tossiam a baciloscopia ndo foi solicitada (dados néo
tabulados).

Cerca de 80% dos pacientes desse estudo realizaram radiografia de toérax, dos quais,
82% apresentaram algum tipo de alteracdo radiologica Um pouco mais da metade dos
participantes do estudo iniciaram o tratamento para TB pulmonar em regime ambulatorial,
74,2% ndo tinham feito tratamento prévio para TB, 86% eram caso aids (Tabela 2).

Entre os doentes participantes da pesquisa 53,7% ja faziam uso de terapia ARV antes
do tratamento para TB, 25,7% iniciaram os medicamentos ARV durante o tratamento para TB
e 20,5% ndo realizaram tratamento ARV até o término do tratamento para TB (Tabela 2).

Em quase 50% dos doentes a contagem de linfocitos CD4 estava abaixo de 200
células/smm?. Em 14,8% dos doentes participantes da pesquisa ndo havia registro do resultado
da contagem de limfocitos CD4 (Tabela 2). O valor minimo da contagem de linfocitos CD4
foi de duas células por mm?® e com mediana de 157 células por mm? (dados ndo tabulados).

No que se refere a presenca de anemia, esse diagnéstico foi observado em 70,3% dos
doentes por ocasido do inicio do tratamento para tuberculose, no entanto, em 23,6% dos casos
ndo havia registro da dosagem da hemoglobina no sangue (Tabela 2).

A média de hemoglobinemia entre os doentes participantes do estudo foi de 10,3%,
com valor minimo de 4,4 g/dl. A presenca de anemia ocorreu mais nos homens (75,2%)
quando comparados com as mulheres (57,9%). Quando considerados somente 0s doentes que
apresentaram anemia, entre os homens (121/161) a média de hemoglobina foi de 10,5 g/dl e
entre nas mulheres de 8,9 g/dl (dados néo tabulados).

Considerando todos os desfechos do tratamento da tuberculose, observou-se que
53,3% dos pacientes estudados apresentaram cura (desfecho favoravel), 27% abandonaram o

tratamento da tuberculose e 19,7% foram a obito (desfecho desfavoravel) (Tabela 2).
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Tabela 3 — Distribuicéo das caracteristicas do diagnostico baciloscépico da tuberculose pulmonar em
PVHIV que iniciaram tratamento para tuberculose. HCP, out 2007 — out 2010.

NUmero de
Caracteristicas do diagnéstico baciloscépico da tuberculose pulmonar participantes %
n°=229

Solicitacao da baciloscopia

Sim 170 74,2

Néo 59 25,8

Total 229 100,0
Realizacdo da baciloscopia

Sim 154 90,6

N&o realizada 16 9,4

Total 170 100,0
Resultado da baciloscopia

Positiva 75 48,7

Negativa 79 51,3

Total 154 100,0
Numero de amostras de escarro coletadas por doente

Uma amostra 55 35,7

Duas amostras 58 37,7

Trés ou mais amostras 41 26,6

Total 154 100,0
Resultado da baciloscopia quando coletada uma amostra de escarro

Positiva 29 52,7

Negativa 26 47,3

Total 55 100,0
Resultado da baciloscopia quando coletada duas amostras de escarro

Positiva 29 50,0

Negativa 29 50,0

Total 58 100,0
Resultado da baciloscopia quando coletada trés amostras de escarro

Positiva 17 41,5

Negativa 24 58,5

Total 41 100,0
Resultado em cruzes das baciloscopias positivas

Uma cruz 47 62,7

Duas cruzes 14 18,7

Trés cruzes 09 12,0

Sem informagéo* 05 6,7

Total 75 100,0
Local de registro das baciloscopias realizadas

Prontuério do doente (anexado ou escrito) 143 92,9

Livro de Registro de Baciloscopia do Laboratério do HCP 11 7,1

Total 154 100,0

Fonte: Elaborada pela autora
Nota: PVHIV: Pessoas Vivendo com HIV. HCP: Hospital Correia Picanco.
*Escrito no prontudrio que a baciloscopia do escarro foi positiva.

Quanto as caracteristicas relacionadas com o diagnostico baciloscopico da TB
pulmonar entre os doentes pesquisados, verificou-se que a baciloscopia foi solicitada em
74,2% e realizada em 67,2%, o que correspondeu a 90,6% dos doentes para 0s quais esse
exame foi solicitado. Considerando os doentes que realizaram a baciloscopia do escarro (154),
em 48,7% deles o exame foi positivo.
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Ainda entre 0s que realizaram a baciloscopia, 35,7% coletaram apenas uma amostra de
escarro, 37,7% duas amostras e 26,6% trés amostras (Tabela 3).

Dentre os pacientes que tiveram apenas uma amostra de escarro coletada para
realizacdo da baciloscopia, 52,7% daqueles apresentaram resultados positivos. Dos que
coletaram duas amostras, o percentual de positividade foi de 50%, enquanto que, dos que
coletaram trés amostras, o resultado negativo predominou (58,5%) (Tabela 3).

Dos 75 casos em que a baciloscopia foi positiva, 62,7% apresentaram uma cruz no
resultado da pesquisa de Bacilo Alcool-Acido Resistente, 18,7% apresentaram duas cruzes e
12% trés cruzes (Tabela 3).

Entre os doentes pesquisados que realizaram a baciloscopia, 92,9% tinham o0s
resultados do exame anexados ou registrados por escrito no prontuario. No restante (7,1%), 0s
resultados constavam no Livro de Registro de Baciloscopia do Laboratério do Hospital
Correia Picancgo (Tabela 3).

Tabela 4- Caracteristicas sociodemograficas e habitos de vida das PVHIV, que iniciaram tratamento para
tuberculose pulmonar, relacionadas com o desfecho do tratamento para tuberculose. HCP, out 2007 —
out 2010. (continua)

Desfecho da tuberculose X? p-value

Desfavoravel Favoravel
n=107 % n=122 %

Caracteristicas sociodemogréaficas e habitos
de vida

Sociodemogréficas

Sexo
Feminino 28 26,2 41 33,6 1,17 0,280
Masculino 79 73,8 81 66,4

Faixa etaria
Menores de 40 anos 65 60,7 57 46,7 3,96 0,047
40 anos e mais 42 39,3 65 53,3

Cor da pele declarada
Branca 22 20,6 28 22,9 0,73 0,866
Negra 22 20,6 20 16,4
Parda 62 57,9 73 59,8
Ignorada 01 0,9 01 0,8

Escolaridade
Analfabeto 20 18,7 21 17,2 2,49 0,478
Ensino fundamental 64 59,8 66 54,1
Ensino Médio ou superior 21 19,6 34 27,8
Ignorada 02 1,8 01 0,8

Trabalho
Sim 18 16,8 24 19,7 0,63 0,731
Nao 86 80,4 96 78,7
Ignorado 03 2,8 02 1,6

Renda do chefe da familia em

salarios minimos
Um ou mais salarios minimos 22 20,6 51 41,8 12,54 0,002
Menor de um salério minimo 82 76,6 70 57.4
Ignorada 03 2,8 01 0,8
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Tabela 4- Caracteristicas sociodemograficas e habitos de vida das PVVHIV, que iniciaram tratamento para
tuberculose pulmonar, relacionadas com o desfecho do tratamento para tuberculose. HCP, out 2007—

out 2010.

(concluséo)

Caracteristicas sociodemograficas e habitos Desfecho da tuberculose X? p-value
de vida Desfavoravel Favoravel
n°=107 % n°=122 %
Regido de residéncia
Recife 42 39,3 51 41,8 2,18 0,337
Demais municipios da RMR* 51 47,7 48 39,3
Outras regides do estado 14 13,1 23 18,8
Haébitos de vida
Tabagismo
Fumante 43 40,2 47 38,5 0,08 0,959
N&o fumante 42 39,3 50 40,9
Ex-fumante 22 20,6 25 20,5
Etilismo
Sim 89 83,2 97 79,5 0,56 0,756
N&o 17 15,9 24 19,7
Ignorado 01 0,9 01 0,8
Drogas ilicitas
Sim 67 62,6 86 70,5 441 0,110
Né&o 37 34,6 36 29,5
Ignorado 03 2,8 00 0,0

Fonte: Elaborada pela autora.

Nota: *RMR - Regido Metropolitana do Recife. PVHIV - Pessoas Vivendo com HIV. HCP - Hospital Correia

Picango. X? - qui-quadrado. p-value - significancia estatistica.

A analise das caracteristicas sociodemogréaficas estratificada pelo desfecho do

tratamento da tuberculose, mostrou que o desfecho desfavoravel predominou entre 0s

menores de 40 anos (60,7%) quando comparados aos pacientes mais velhos, e essa diferenca

foi estatisticamente significativa (p=0,047). Em relacdo a renda do chefe da familia o

percentual de desfecho desfavoravel foi maior no grupo com renda familiar menor de um

salario minimo (p=0,002) (Tabela 4).

Quanto aos habitos de vida dos participantes do estudo (tabagismo, etilismo e uso de

drogas ilicitas) as diferencas de frequéncia encontradas em relagdo aos desfechos do

tratamento da TB n&o apresentaram significancia estatistica (Tabela 4).

Tabela 5 - Caracteristicas clinico-epidemioldgicas das PVHIV que iniciaram tratamento para tuberculose
pulmonar, relacionadas com o desfecho do tratamento para TB. HCP, out 2007- out 2010. (continua)

Desfecho
Caracteristicas clinico-epidemioldgicas Desfavoravel Favoravel X?  p-value
n°=107 % n°=122 %
Sitio da tuberculose
Pulmonar 88 82,2 108 88,5 1,35 0,245
Pulmonar+Extrapulmonar 19 17,8 14 115
Tosse
Sim 88 82,2 93 76,2 2,70 0,259
Né&o 12 11,2 23 18,9
Ignorado 07 6,5 06 4,9
Tempo de tosse em semanas
< trés semanas 18 16,8 18 14,8 2,02 0,568
> trés semanas 38 35,5 46 37,7
Ignorado 32 29,9 29 23,8
Sem tosse ou sem informacdo de tosse 19 17,8 29 23,8
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Tabela 5 - Caracteristicas clinico-epidemioldgicas das PVHIV que iniciaram tratamento para tuberculose
pulmonar, relacionadas com o desfecho do tratamento para TB. HCP, out 2007- out 2010.
(conclusdo)

Desfecho do tratamento

Caracteristicas clinico-epidemioldgicas Desfavoravel Favoravel X?  p-value
n°=107 % n°=122 %

Radiografia de tdrax
Normal 14 13,1 18 14,8 0,53 0,768
Alterado 67 62,6 79 64,8
Né&o realizado 26 24,3 25 20,5

Local de inicio de tratamento para TB
Ambulatério 50 46,7 82 67,2 8,98 0,003
Internamento 57 53,3 40 32,8

Tratamento prévio para TB
Néo 71 66,4 99 81,1 5,77 0,016
Sim 36 33,6 23 18,9

Caso aids
Néo 09 8,4 23 189 4,56 0,033
Sim 99 92,5 98 80,3

Inicio da terapia ARV
Antes do tratamento da TB 60 56,1 63 51,6 31,24 0,000
Durante tratamento da TB 12 11,2 47 38,5
Nao fizeram uso de ARV 35 32,7 12 9,8

Contagem de linfécitos CD4
> 200 células/mm? 31 28,9 51 41,8 4,39 0,111
< 200 células/mm® 57 53,3 56 45,9
Ignorado 19 17,7 15 12,3

Anemia
Néo 03 2,8 11 9,0 10,39 0,006
Sim 86 80,4 75 61,5
Ignorado 18 16,8 36 29,5

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: TB - tuberculose. PVHIV - Pessoas Vivendo com HIV. HCP - Hospital Correia Picanco. ARV —
antirretrovirais. X? - qui- quadrado. p-value - significancia esatatistica.

Em relacdo as caracteristicas clinico-epidemioldgicas, verificou-se que o desfecho
desfavoravel predominou (53,3%) entre 0s pacientes que iniciaram tratamento para TB
durante hospitalizacdo quando comparados aos que iniciaram o tratamento para TB em
regime ambulatorial (p=0,003) (Tabela 5).

Quanto ao tratamento para TB, observou-se maior proporcdo de desfecho favoravel
entre os pacientes que ndo haviam realizado tratamento prévio para essa doenca (81,1%)
quando comparados com aqueles que ja tinham feito tratamento prévio, sendo essa diferenca
estatisticamente significante (p=0,016). Entre os 59 doentes que ja tinham sido tratados
previamente para TB o desfecho desfavoravel foi o mais frequente (61%) quando comparado
ao desfecho favoravel (39%) (Tabela 5).

O desfecho desfavoravel foi mais frequente (92,5%) entre 0s pacientes que eram caso
aids no inicio do tratamento da TB, quando comparados com aqueles que ndo eram caso aids,
e essa diferenca foi estatisticamente significante (p=0,033). Em relacdo a terapia ARV, o

desfecho desfavoravel ocorreu mais frequentemente entre os pacientes que faziam uso de
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ARV antes do tratamento da TB (56,1%) e nos que ndo iniciaram os ARV (32,7%), quando
comparados com 0s que iniciaram o tratamento ARV durante o tratamento para TB (p=0,
006). Ainda, em relacdo aos achados clinicos, houve maior propor¢do de desfecho
desfavoravel entre os pacientes que apresentaram anemia no inicio do tratamento para TB
(80,4%) quando comparados aos que ndo tinham anemia (p=0,006) (Tabela 5).

Tabela 6 — Caracteristicas do diagndstico baciloscopico da tuberculose pulmonar em PVHIV que iniciaram

tratamento para tuberculose pulmonar, relacionadas com o desfecho do tratamento para TB. HCP,
out 2007- out 2010.

2 p-
Caracteristicas relacionadas ao diagndstico Desfecho X value
baciloscépico da tuberculose Desfavoravel Favoravel
n=107 % n=122 %
Solicitacio de baciloscopia
Sim 79 73,8 91 74,6 0,00 0,984
Né&o 28 26,2 31 25,4
Realizagéo de baciloscopia
Sim 71 66,4 83 68,0 0,02 0,898
Né&o solicitadas ou ndo realizadas 36 33,5 39 32,0
Resultado da baciloscopia
Positiva 30 28,0 45 36,9 2,26 0,323
Negativa 41 38,3 38 31,1
N&o solicitadas ou ndo realizadas 36 33,6 39 32,0
NuUmero de amostras de escarro coletadas
por doente para realizagéo de baciloscopia
Uma amostra 22 20,6 33 27,0 3,65 0,302
Duas amostras 25 23,4 33 27,0
Trés ou mais amostras 24 22,4 17 13,9
Né&o solicitadas ou ndo realizadas 36 33,6 39 32,0
Resultado da baciloscopia quando coletada
uma amostra de escarro
Positiva 09 40,9 20 60,6 1,34 0,247
Negativa 13 59,1 13 39,4
Resultado da baciloscopia quando coletadas
duas amostras de escarro
Positiva 12 48,0 17 51,5 0,00 1,000
Negativa 13 52,0 16 48,5
Resultado da baciloscopia quando coletadas
Trés amostras de escarro
Positiva 09 37,5 08 47,1 0,01 0,772
Negativa 15 62,5 09 52,9
Resultado em cruzes das baciloscopias
positivas
Uma cruz 19 67,9 28 66,7 9,21 0,010
Duas cruzes 02 7,1 12 28,6
Trés cruzes 07 25,0 02 4,8
Local de registro do resultado das
baciloscopias do escarro
Prontuério (anexado ou escrito) 65 91,5 78 94,0 0,07 0,788
Livro d,e _Reglstro de Baciloscopia do 06 8,5 05 6.0
laboratdrio

Fonte: Elaborada pela autora.
Nota: HCP - Hospital Correia Picanco. TB: tuberculose. X?: qui-quadrado. p-value: significancia estatistica.
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Quanto as caracteristicas do diagndstico bacilocépico, verificou-se que entre 0s
pacientes com baciloscopia positiva (75), cujo resultado foi dado em numero de cruzes
(93,3%), houve diferenca estatisticamente significativa na distribuicdo de frequéncia de
desfecho do tratamento para TB, desfavoravel e favoravel. Embora os percentuais de exames
com apenas uma cruz tenham sido similares nos dois grupos, todavia, observou-se maior
percentual de exames com trés cruzes no grupo com desfecho desfavoravel (25%) (p=0,010)
(Tabela 6).
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10 DISCUSSAO

No presente estudo verificou-se que a baciloscopia do escarro foi solicitada e realizada
pela maioria dos doentes que iniciaram tratamento para TB, sendo positivo 0 exame em quase
metade daqueles que o realizaram.

A maioria dos doentes era de homens, com idade menor de 40 anos, pardos, com
pouca escolaridade, desempregados, com renda familiar inferior a um salario minimo. Menos
da metade residiam em Recife, 0 que pode ter ocasionado dificuldade de acesso ao servico
para realizagdo de exames e acompanhamento da doenca, decorrente do pouco recurso
financeiro dos doentes pesquisados.

Os casos de desfecho desfavoravel foram significativamente mais frequentes entre o0s
individuos com menos de 40 anos de idade, com renda familiar inferior a um salario minimo,
que iniciaram o tratamento para TB durante hospitalizacdo, nos casos de retratamento da TB,
entre 0s casos aids, entre 0s que nao faziam uso de terapia ARV, 0s que estavam com anemia
e entre 0s que apresentaram positividade de trés cruzes no resultado da baciloscopia.

O predominio de homens na populacdo deste estudo esteve de acordo com 0s
resultados descritos por diversos autores, tanto na populacdo em geral quanto entre as PVHIV
(BAILEY et al., 2011; BENSEN; STAUB; SILVA, 2011; FAUSTINI et al., 2007,
FERREIRA et al., 2005; LIBERATO et al., 2004; OLIVEIRA et al., 2009; PAIVA,
PEREIRA; MOREIRA, 2011; PERRECHI; RIBEIRO, 2011).

A maior proporcdo de doentes com menos de 40 anos de idade verificado no presente
estudo, também foi referido por outros autores, tanto em PVHIV (GALESI; ALMEIDA,
2007; NUNES et al., 2008; PERRECHI; RIBEIRO, 2011), como em individuos HIV-
negativos (FERREIRA et al., 2005). Além disso, a maior frequéncia de menores de 40 anos
de idade na nossa populacdo de estudo também esta em conformidade com o predominio de
adultos jovens — 20 a 39 anos — na populacdo geral de Pernambuco (33,9%), em 2009
(PERNAMBUCO, 2010a). A idade média dos pacientes estudados (38,7 %9,5anos) foi
semelhante a encontrada por Bensen, Staub e Silva (2011).

Um pouco mais da metade dos participantes deste estudo se declararam pardos,
diferente do encontrado por outros autores que relataram maior proporcdo de brancos entre
doentes com TB — em PVHIV e individuos HIV-negativos - na Regido Sul do Brasil
(BENSEN; STAUB; SILVA, 2011; CAMPANI; MOREIRA; TIETBOHEL, 2011; PAIVA;
PEREIRA; MOREIRA, 2011) e de outro estudo realizado em Mocambique por Nunes et al.

(2008) que relataram predominio de negros (mais de 90%) em PVHIV e com TB. E possivel
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que as diferencas acima descritas estejam relacionadas as diferentes localidades onde o0s
estudos foram realizados. Além disso, em Pernambuco, mais da metade da populacéo geral é
constituida por pardos (IBGE, 2010), ou seja, quanto a cor da pele declarada as propor¢oes
acompanham a distribuicéo vigente na populacéo geral.

Na nossa casuistica um pouco mais da metade dos pacientes tinham apenas o ensino
fundamental, além do alto percentual de analfabetos, diferente do encontrado por Paiva,
Pereira e Moreira (2011), porém em uma populacao de estudo com PVHIV e com individuos
HIV-negativos, aonde quase metade dos doentes pesquisados havia estudado até o nivel
médio ou superior. Este achado pode estar relacionado a pauperizagdo da epidemia do HIV,
refletindo-se no acesso a escolaridade e aos servigos de salde.

No presente estudo, foi identificado que a maior parte dos doentes pesquisados nédo
trabalhavam e quase dois tercos tinham renda familiar menor do que um salario minimo. Por
outro lado, estudo realizado em Recife por Santos et al. (2005), identificaram menor percetual
de desempregados e de individuos com renda inferior a um salario minimo em uma populacdo
de pacientes com tuberculose. No entanto, a populacdo desse estudo incluiu PVHIV e
individuos HIV-negativos, o que talvez justifique as diferencas encontradas. Além disso, 40%
da populacéo geral de Pernambuco tinham renda mensal de até um salario minimo em 2009
(PERNAMBUCO, 2010b).

Em relacdo ao Municipio de residéncia observou-se que a maioria dos pacientes
residia em Recife e outros Municipios da RMR. Achados semelhantes foram descritos por
Maruza, Ximenes e Lacerda (2008), em pesquisa realizada no mesmo servi¢co sede do
presente estudo.

Neste estudo um pouco mais da metade dos doentes eram fumantes ou ex-fumantes.
Alguns estudos tém descrito a relacdo do tabagismo com o risco de desenvolver tuberculose
(LIN, EZZATI, MURRAY 2007) e formas mais graves da doen¢a (HASSMILLER, 2006) na
populacdo em geral.

O alto percentual de etilistas identificado entre os doentes deste estudo foi um pouco
menor do que aquele identificado por outros autores (LIBERATO et al., 2004; SANTOS et
al., 2005; SEVERO et al., 2007). No entanto, os estudos acima referidos, incluiram PVHIV e
individuos com sorologia para o HIV negativa.

Na populacdo estudada um pouco mais de dois tergos dos pacientes referiam uso de
drogas ilicitas. Este achado possivelmente esta relacionado ao uso cada vez maior de drogas
em nossa sociedade, constituindo-se em um problema importante de saude publica. O fato de

que, no ano de 2009, 10% dos escolares do nono ano do ensino fundamental de Recife ja
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terem usado drogas ilicitas (PERNAMBUCO, 2010 b) sugere a necessidade de se incluir esta
variavel nos estudos populacionais sobre questfes de salde e doengas.

Em relacdo as caracteristicas clinico-epidemioldgicas dos pacientes estudados, houve
predominio da forma pulmonar isolada da tuberculose, estando de acordo com diversos
estudos realizados, com populacdo de estudo incluindo PVHIV e individuos HIV-negativos
(DOMINGOS et al., 2008), entre PVHIV (MARUZA; XIMENES; LACERDA, 2008;
VARMA et al., 2009) e, entre individuos HIV-negativos (LEE et al., 2006).

Foi evidenciado neste estudo, que a maioria dos doentes referia tosse. Achado
semelhante foi descrito por Nunes et al. (2008). Por sua vez, Liberato et al. (2004)
identificaram um percentual um pouco maior de doentes que referiram tosse, 0 que pode estar
relacionado ao fato do estudo incluir tanto PVHIV como individuos HIV-negativos. Além
disso, segundo Harries et al. (2004) PVHIV apresentam menos tosse quando comparados
individuos HIV-negativos.

Mais de dois tercos dos doentes estudados realizaram a radiografia de térax e, em
menos de um quinto destes o exame foi normal, semelhante ao descrito na literatura
(BRASIL, 2010). Percentual menor foi descrito por Perlman et al. (1997) e, por sua vez,
Chamie et al. (2010), verificaram maior percentual de radiografia de térax normal entre
PVHIV quanto comprados a individuos HIV-negativos.

Em um pouco mais da metade dos doentes estudados o tratamento foi iniciado em
regime ambulatorial, semelhante ao encontrado por Maruza et al. (2011) em uma populacédo
semelhante a do atual estudo. Este achado também estd em conformidade com as
recomendacdes do Ministério da Saude do Brasil (2011), que sugere que 0s internamentos
sejam feitos em situacOes especiais.

No presente estudo, evidenciou-se alto percentual de casos novos de TB entre o0s
pacientes estudados. Achado semelhante foram descritos por outros autores, tanto em PVHIV
como em individuos HIV-negativos (CAVALCANTI et al., 2006; GETAHUN et al., 2011,
SANTOS et al., 2005).

Neste estudo, a maior parte dos pacientes ja eram caso aids por ocasido do inicio do
tratamento para tuberculose. Resultado semelhante foi descrito por Maruza, Ximenes e
Lacerda (2008) no mesmo servico onde este estudo foi realizado. E possivel que este achado
esteja relacionado ao diagndstico tardio da infeccdo pelo HIV em nosso meio (BRITO,
CASTILHO E SZWARCWALD, 2005)

Um pouco mais da metade dos participantes deste estudo ja faziam uso de terapia

ARV quando iniciaram o tratamento para TB, cerca de um quarto dos doentes iniciou a
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terapia ARV durante o tratamento para TB e um quinto dos pacientes nédo fez tratamento com
ARV até o término do tratamento da TB. E importante ressaltar que, apesar das
recomendacgdes do MS (2011) para iniciar tratamento ARV precocemente em pacientes com
tuberculose, ainda nédo existe consenso na literatura sobre o melhor momento para inicio dos
ARV em pacientes que iniciam tratamento para tuberculose (DHEDA et al., 2004; VELASCO
et al., 2009), o que pode estar relacionado ao alto percentual de pacientes que néo utilizaram
ARV duante o tratamento para TB.

Entre os individuos estudados foi observado um alto percentual de imunodeficiéncia
avancada, traduzido pelo predominio de uma contagem de linfécitos CD4 menor do que 200
células/mm?® e pela baixa mediana de linfécitos CD4 encontrada (157 células/mm?®). No
entanto, quase um sexto dos pacientes ndo tinha registro do resultado deste exame. Outros
estudos realizados previamente no mesmo local aonde o presente estudo foi desenvolvido,
mostraram resultados semelhantes (MARUZA; XIMENES; LACERDA, 2008 e MARUZA et
al., 2011).

O presente estudo identificou anemia em mais de dois tercos dos participantes. Estudo
de Nunes et al. (2008) realizado entre PVHIV e com TB pulmonar confirmada
bacteriologicamente, também identificou baixos niveis de hemoglobina sanguinea no inicio

do tratamento para tuberculose.

Um pouco mais da metade dos doentes deste estudo, ficaram curados da tuberculose.
Esse percentual ficou muito abaixo das metas preconizadas pelo MS do Brasil (BRASIL,
2002a), no entanto, foi semelhante ao descrito por outros autores que também encontraram
baixos percentuais de cura da TB em PVHIV (MAGDA; XIMENES; LACERDA, 2008;
PAIVA; PEREIRA; MOREIRA, 2011; PERRECHI; RIBEIRO, 2011). Um alto percentual de
abandono do tratamento da TB - um pouco mais de um quarto dos doentes - também foi
verificado no atual estudo, sendo um pouco maior do que aquele descrito por Maruza et al.
(2011) em populagdo semelhante. Quase um quinto dos doentes evoluiu para oObito. Esse
percentual esta um pouco acima dos 17% descrito por Varma et al. (2009) e abaixo dos 29%
descrito por Magda, Ximenes e Lacerda (2008). O aumento da mortalidade da TB em PVHIV
é relatado por vérios autores, e sdo decorrentes da inter-relagio do HIV com o MTB
(FITZGERALD; HOUSTON, 1999; GELDMACHER et al., 2010; HARRIES et al., 2004;
MELO et al., 2005; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2010). Possivelmente, o
baixo percentual de cura e os altos percentuais de abandono e ébito do tratamento para
tuberculose, encontrado no presente estudo, reflita dificuldades operacionais do servigco de
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salde envolvido na pesquisa, no que diz respeito a busca ativa de faltosos, consequentemente,
na adesdo dos pacientes ao tratamento para tuberculose. Alem disso, é possivel que estes
achados estejam relacionados a gravidade dos pacientes estudados.

Quanto ao diagndstico baciloscopico da TB, foi identificado que a baciloscopia do
escarro foi solicitada em cerca de trés quartos dos pacientes estudados. Entre os doentes em
que a baciloscopia foi solicitada, menos de dez por cento ndo realizaram o exame. Estudo
realizado por Oliveira et al. (2009) encontraram um percentual ainda maior (28,7%) de
baciloscopias ndo solicitadas em uma populacdo de estudo com PVHIV e com individuos
HIV-negativos. E possivel, que os achados do atual estudo, acima descritos, estejam
relacionados a menor frequéncia de tosse em PVHIV e com tuberculose (HARRIES et al.,
2004), além do fato de um significativo nimero dos pacientes estudados ndo residirem em
Recife, o que pode ter dificultado o retorno do paciente ao servico para coleta do material
para exame, uma vez que, no periodo do estudo, o escarro sé era recebido pela manha.

Neste estudo, em quase metade dos doentes que realizaram a baciloscopia do escarro o
exame foi positivo. Percentual maior foi identificado por Paiva, Pereira e Moreira (2011) em
uma populacdo de estudo de PVHIV e individuos HIV-negativos, porém Liberato et al.
(2004) e Selig et al. (2004) identificaram percentuais menores em populagdo de estudo
semelhante. Ainda, Perrechi e Ribeiro (2011) identificaram diferenca de frequéncia de
positividade da baciloscopia do escarro entre doentes que iniciaram o tratamento para a TB
enquanto hospitalizados (81%) e ambulatorialmente (63%), também em uma populacdo de
estudo de PVHIV e individuos HIV-negativos. E possivel que a menor sensibilidade da
pesquisa de BAAR no escarro entre PVHIV esteja relacionada com a menor carga bacilar
apresentada pelos pacientes (RAMSEY; HARRIES, 2009), assim como pela menor
frequencia de tosse (HARRIES et al., 2004) e pela menor quantidade de expectoracao
(BENSEN; STAUB; SILVA, 2011).

Quanto ao numero de amostras de escarro coletadas para realizacdo da baciloscopia,
no presente estudo, verificou-se que mais de dois ter¢os dos doentes coletaram de uma a duas
amostras. A definicdo de positividade da baciloscopia para os suspeitos de tuberculose requer
que dois exames sejam positivos (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2007b;
BRASIL, 2010, 2011a). Isso faz com que os pacientes precisem fazer varias visitas aos
servigos de salde para entregar o material, ir buscar os resultados e iniciar o tratamento. Em
paises de média e baixa renda as taxas de “perda” desses pacientes durante o processo do

diagnostico sdo altas (RAMSAY et al., 2011).
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Foi tembém identificado neste estudo, que o maior percentual de positividade da
baciloscopia ocorreu quando foi coletada somente uma amostra de escarro (um pouco mais da
metade dos doentes), diminuindo a positividade quando coletadas duas e trés amostras.
Semelhantemente a outros autores, que referem uma maior positividade da baciloscopia na
primeira amostra de escarro, como, Mase et al. (2007) e Steingart, Ramsay e Pai (2007).

Em relacdo ao resultado em cruzes da baciloscopia, verificou-se maior freqiiéncia do
resultado de uma cruz (cerca de dois tercos dos doentes). Este achado estd em conformidade
com o esperado, pois PVHIV com grave imunossupressdo, como a populacdo deste estudo,
s&o mais frequentemente paucibacilares (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2006;
PERKINS; ROSCIGNO; ZUMLA, 2006).

Em relacdo ao local de registro do resultado das baciloscopias, observou-se que em
cerca de um décimo dos casos o resultado do exame foi resgatado no laboratorio através do
livro de registro de bacilospias, 0 que pode ter atrasado o inicio do tratamento para
tuberculose, uma vez que o resultado deveria ter sido anexado ou escrito por extenso no
prontudrio médico.

Neste estudo, o desfecho desfavoravel ocorreu em maior proporcdo entre os doentes
mais jovens, quando comparados aos maiores de 40 anos, similar ao encontrado no estudo de
Albuquerque et al. (2007). Possivelmente, o encontro de desfecho desfavordvel entre os
individuos mais jovens, esteja relacionado a dificuldade de atendimento nas unidades de
salde ambulatoriais, por causa do horario de trabalho. Conforme a Pesquisa Mensal de
Emprego-PME, os individuos com 18 a 49 anos de idade predominaram entre a populacéo
ocupada em Pernambuco, no ano de 2010, quando um pouco mais de 50% da populacdo
ocupada, trabalhavam 40 a 44 horas por semana (IBGE, 2012).

No presente estudo, o desfecho desfavoravel ocorreu em maior proporg¢ao nos doentes
com renda familiar inferor a um salario minimo, semelhante ao encontrado por Albuquerque
et al. (2007), que identificaram maior risco de Obito nos doentes com baixa renda familiar.
Possivelmente a maior proporcdo de desfecho desfavoravel entre os doentes com baixa renda
familiar ocorreu pela dificuldade financeira de acesso ao servico, tanto para o diagnostico
guanto para o inicio e acompanhamento do tratamento para a tuberculose, 0 que pode ter
influenciado no abandono do tratamento da TB e dos ARV, propiciando o surgimento de
resiténcia aos medicamentos, o agravamento de ambas as patologias e o dbito.

Os participantes desta pesquisa que iniciaram tratamento para TB pulmonar durante
hospitalizacdo tiveram mais frequentemente desfecho desfavoravel, quando comparados aos

que iniciaram o tratamento para TB em regime ambulatorial, semelhante ao evidenciado por
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Maruza, Ximenes e Lacerda (2008), porém em uma populacdo de estudo de PVHIV com TB
de todas as formas clinicas. Ainda, Galesi e Almeida (2007) encontraram alto percentual de
Obito em doentes internados com TB, dos quais quase metade eram PVHIV.

Possivelmente, a maior frequéncia de desfecho desfavoravel entre os participantes
deste estudo que iniciaram o tratamento para TB pulmonar enquanto internados é decorrente
da maior gravidade dos casos, identificada pelo grande percentual de doentes que ja eram
caso aids e pela baixa mediana encontrada neste estudo. Em conformidade com um estudo
realizado em S&o Paulo, Brasil, aonde os autores encontraram maior gravidade, maior
dificuldade de diagnostico, menor taxa de cura e maior taxa de mortalidade nos pacientes
internados com TB, quando comparados com os doentes em tratamento ambulatorial
(PERRECHI; RIBEIRO, 2011).

Quase dois tercos dos doentes apresentaram desfecho desfavoravel entre os pacientes
que haviam realizado tratamento prévio para a tuberculose, sendo semelhante ao evidenciado
em estudos de outros autores, como Albuquerque et al.(2001, 2007, 2009) e Faustini et al.
(2008). No presente estudo ndo analisamos a causa do retratamento, se ap0s cura ou abandono
do tratamento anterior, porém Faustini et al. (2008) detectaram que a morte foi associada ao
tratamento para TB com medicamentos de segunda linha (possivelmente casos de faléncia do
tratamento ou multirresisténcia aos medicamentos antituberculose) e, que a recidiva apos
sucesso do tratamento anterior ocorreu em somente 5,5% dos casos.

Neste estudo, evidenciamos que o desfecho desfavoravel ocorreu em maior proporgéo,
entre os doentes que eram casos aids quando iniciaram o tratamento para tuberculose. Estudo
de Domingos, Caiaffa e Colosimo (2008) identificaram que no grupo de pessoas com TB
associada a aids o risco de morrer por TB foi nove vezes maior quando comparados ao grupo
de pacientes em que a TB nao foi associada a aids.

No presente estudo verificou-se maior proporgcdo de desfecho desfavoravel entre os
doentes que iniciaram terapia ARV antes do inicio do tratamento da TB ou quando néo
fizeram uso de ARV, quando comparados com os doentes que iniciaram os ARV durante o
tratamento da TB. Alguns estudos mostram que o uso de ARV por PVHIV e com TB reduz o
risco de morte (BURMAN; JONES, 2001; DHEDA et al., 2004, SHARMA; MOHAN;
KADHIRAVAN, 2005; TSENG et al., 2009).

Outros estudos identificaram que o inicio da terapia ARV durante o tratamento da TB
reduziu a mortalidade, quando comparado com o inicio da terapia do HIV apds o tratamento
para TB (SALIM et al., 2010; VARMA et al., 2009; VELASCO et al., 2009) e, Maruza et al.
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(2011) verificaram que a utilizagéo de terapia ARV durante o tratamento para tuberculose foi
protetor para o abandono.

Neste estudo, evidenciamos que o desfecho desfavoravel ocorreu em maiorfrequéncia,
estatisticamente significante, entre os participantes da pesquisa que apresentaram anemia,
qguando comparados com os doentes sem anemia, semelhante ao estudo de Saathoff et al.
(2011). Também, Besen, Staub e Silva (2011), evidenciaram nivel de anemia mais grave entre
PVHIV do que em individuos HIV-negativos com TB pulmonar (p=0.015).

Quanto as diferencas de frequéncia das caracteristicas relacionadas com o diagndstico
baciloscdpico da tuberculose em relacdo ao desfecho do tratamento da TB, identificadas neste
estudo, somente o resultado em cruzes das baciloscopias positivas apresentou significancia
estatistica. Verificou-se que entre os doentes cujo resultado da baciloscopia foi de trés cruzes,
o desfecho desfavoravel ocorreu em maior proporcdo. Ndo encontramos entre a literatura
consultada, estudos sobre a associacdo do numero de cruzes do resultado da baciloscopia com
o desfecho da doenca, 0 que aponta para a necessidade de que sejam realizados estudos
prospectivos sobre esse tema.

Limitacdes deste estudo

A maior limitacdo deste estudo foi a falta de informacdo no prontuéario do doente,
referente ao periodo do inicio do tratamento para TB, quanto ao tempo de tosse, contagem de
linfocitos CD4, valor da hemoglobina no sangue e do resultado da baciloscopia do escarro em
cruzes, tanto nos doentes que iniciaram o tratamento para TB na instituicdo da pesquisa,
guanto entre os pacientes transferidos de outros servigos de saude.

Outra limitacdo é que pode ter ocorrido viés de selecdo devido a exclusdo dos casos
transferidos para outros servicos e 0s casos em que nao foram localizados os prontuérios, que
se incluidos, talvez pudesse ter modificado a comparacdo das diferencas de frequéncia das
caracteristicas dos pacientes em relagdo ao desfecho do tratamento, favoravel ou
desfavoravel.

Tambem pode ter ocorrido viés de selecdo pelo fato de que a pesquisa foi realizada em
um hospital de referéncia para PVHIV, que possui internamento em UTI e em isolamento
respiratdrio, recebendo doentes de todo o estado, muitos em fase adiantada da infeccdo pelo
HIV, inferida pelo alto percentual de caso aids e pela baixa mediana de linfocitos CD4
encontrada na populacdo deste estudo, podendo os resultados terem sido influenciados pela

maior gravidade da tuberculose.
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11 CONCLUSAO E RECOMENDAGCOES

- Entre PVHIV que iniciaram tratamento para tuberculose pulmonar a maioria era do sexo
masculino, menores de 40 anos de idade, pardos, com menos de 10 anos de estudo,
desempregados, com renda familiar inferior a um sal&rio minimo e quase metade residiam em
Recife. A maioria era fumante ou ex-fumante, etilista e ja tinha usado droga ilicita alguma vez
na vida.

- Houve maior frequéncia da forma pulmonar isolada da tuberculose. A maior parte dos
doentes referia tosse (quase metade tossiam ha mais de trés semanas), havia realizado
radiografia de torax, iniciado tratamento ambulatorialmente e ndo tinha realizado tratamento
prévio para TB. A maioria era caso aids, ja fazia uso de terapia ARV, apresentava contagem
de linfécitos CD4 abaixo de 200 células/mm? e tinha anemia. Observou-se baixo percentual
de cura e altos percentuais de abandono do tratamento e 6bito.

- A baciloscopia do escarro foi solicitada para a maioria dos doentes e realizada em quase
todos, com positividade em cerca da metade dos casos. A coleta de uma ou duas amostras de
escarro foi realizada em um pouco mais de dois ter¢os dos pacientes, com maior positividade
entre os que coletaram uma amostra e maior frequéncia entre os que apresentaram o resultado
de uma cruz de bacilos. Em um pequeno percentual, os resultados da baciloscopia nédo
estavam anexados nem registrados por escrito no prontudrio.

- Ocorreu maior proporcdo de desfecho desfavoravel nos doentes mais jovens, com baixa
renda familiar, com inicio do tratamento para TB enquanto hospitalizados, que realizaram
tratamento prévio para TB, que j& eram caso aids, que ja tinham usado terapia ARV antes do
inicio do tratamento da TB ou que ndo fizeram uso de ARV, nos que apresentaram anemia e
entre 0s doentes com baciloscopia positiva em trés cruzes.

- Estudos direcionados para esclarecer a associa¢ao entre anemia e o resultado da baciloscopia
em cruzes, com o desfecho desfavoravel do tratamento da TB em PVHIV s&o necessarios.

- Os resultados encontrados reforgcam a necessidade do desenvolvimento, incorporagéo e
implementacdo de medidas de controle da tuberculose em PVHIV no HCP, que priorizem
grupos especificos, notadamente aqueles em que houve maior frequéncia de desfecho
desfavoravel, contribuindo assim para reduzir os percentuais de abandono do tratamento para
TB e de ébito e aumentar os percentuais de cura e de sobrevida das PVHIV acompanhadas no
HCP.
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-Destacamos a necessidade de melhoria da vigilancia e da assisténcia as PVHIV e com
tuberculose pulmonar, pondo-se em pratica o cumprimento das medidas recomendadas pelo
PNCT do Brasil, tais como: identificacdo de sintomatico respiratorio, otimizacdo do
diagnostico da tuberculose pulmonar bacilifera, instituicdo precoce do tratamento para
tuberculose, adequado e diretamente observado e inicio da terapia ARV em momento
oportuno.

- Recomendamos, assim, a busca de uma assiténcia de qualidade as PVHIV e com tuberculose
de todas as formas, mas especificamente a forma pulmonar bacilifera da doenca, através da
integracdo da assisténcia médica com outros setores do hospital, como, enfermagem,
laboratério, farmacia, Comissdo de Controle de Infecgdo e a Vigilancia Epidemioldgica em
Ambito Hospitalar, visando o diagndstico, monitorizacio e tratamento adequado da
tuberculose em PVHIV.

- Por fim, sugerimos a construcdo de uma area especifica para atendimento ambulatorial das
PVHIV e com TB pulmonar, em conformidade com as normas de biosseguraga, com
implementacdo da assiténcia multidisciplinar especificamente para esses pacientes,
enfatizando a consulta de enfermagem para deteccdo dos sintomaticos respiratorios, o
agendamento mensal até o término do tratamento da doenca e a busca ativa dos pacientes
faltosos. E necessario, ainda, que seja realizada a reestruturacio do isolamento respiratorio,
para atender a demanda gerada pelo atendimento ambulatorial e pela emergéncia da

instituicao.
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APENDICES

APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Nome da Pesquisa: Estudo clinico-epidemioldgico da co-infeccdo HIV/Tuberculose
em Recife.

Coordenadora Principal do Projeto: Prof®. Dra. Maria de Fatima Pessoa Militdo de
Albuquerque

Endereco: Av. 17 de agosto, 1820 — apto. 301 — Casa Forte, Recife-PE. CEP: 52061-
540.

Assistente de Coordenacdo do Projeto: Dr®. Magda Maruza Melo de Barros Oliveira.

Endereco: Estrada Real do Poco, n® 373, Pogco da Panela. Recife/PE. CEP:
52.061.200.

Prezado Sr (a).

Estamos fazendo um estudo para conhecer melhor o que acontece com a tuberculose
quando essa doenca esta associada a infeccao pelo virus da aids. Um dos objetivos dessa
pesquisa € saber entre 0s pacientes que comecam o tratamento para tuberculose, no Recife,
guantos estdo também infectados pelo virus da aids. (HIV).

Da mesma forma, verificar entre os pacientes com o virus da aids, quantos
desenvolvem a tuberculose. Para diminuir a proporcdo destas pessoas que tém as duas
infecgBes é preciso também saber quais delas tém um melhor resultado do remédio que
tomam para evitar a tuberculose e dos remédios que tomam para curar a tuberculose.

Para isso é preciso fazer algumas perguntas sobre as condi¢Bes e habitos de vida,
assim como sobre alguns aspectos dos sintomas apresentados, resultados de exames e
remeédios que tomaram ou que estdo tomando.

Muitas vezes os pacientes que estdo infectados pelo virus da aids apresentam a
tuberculose de forma diferente daqueles que ndo tém o virus. Isto causa dificuldade em se
encontrar o bacilo da tuberculose através dos exames costumeiros, como por exemplo, o
exame de escarro.

Assim uma outra razdo para fazer esse estudo € tentar melhorar o diagndstico da
tuberculose em pacientes com o virus da aids. A tuberculose € uma doenca que ja tem
vacina e remédio ha muito tempo, mas que muita gente continua adoecendo.

Esse trabalho podera ajudar muitas pessoas que estdo com tuberculose e ndo sabem
que estdo com o virus da aids. Se encontrarmos alguém que tem tuberculose e infeccao pelo
HIV, o tratamento sera iniciado o mais rapido possivel, para que a pessoa seja curada e ndo

passe 0 germe para outras pessoas.
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Além disso, o Sr (a) pode saber o resultado de todos os seus exames no hospital ou
posto de salde onde esta sendo acompanhado. Esses resultados s serdo entregues para o
Senhor (a) e as pessoas que estdo lhe tratando. Além disso, a sua participacdo nesta
pesquisa ndo causara nenhum problema, porque nao serd feito nenhum exame a mais dos
que aqueles que deveriam ser realizados para esclarecer sua doenca.

Se o Sr (a) concordar, a gente pede que assine este papel dizendo que entendeu as
explicagdes e que esta concordando. Se o Sr (a) ndo quiser participar, isso ndo vai mudar o
seu atendimento no Servico, e 0s exames que o0 seu médico solicitou serdo realizados do

mesmo jeito.

Eu. RG n° abaixo

assinado, tendo recebido as informagdes acima, e ciente dos meus direitos abaixo

relacionados, concordo em participar.

1 - A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer
duvida acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros relacionados com a pesquisa.

2 - A liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar de
participar no estudo sem que isso traga prejuizo a continuacdo dos meus cuidados e
tratamento.

3 - A seguranca de que ndo serei identificado e que sera mantido o carater
confidencial da informagé&o relacionada com a minha privacidade.

4 - O compromisso de me proporcionar informacao atualizada durante o estudo, ainda
que esta possa afetar a minha vontade de continuar participando.

Tenho ciéncia do exposto acima e concordo em participar deste estudo.

Recife, de de 20 )

Assinatura do paciente ou do responsavel:

12 testemunha:

22 testemunha:

Coordenador:
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APEDICE B- Oficio 329/11

s

o k., SECRETARIA DE SAUDE DE PERNAMBUCO - SES
Pernambuco HOSPITAL CORREIA PICANCO
OFICIO:320/11 Recife, 06 de abril de 2011.

Da: Dirctora do Hospital Correia Picango
At Diretora da DG-Vigilancia Epidemiologica ¢ Ambiental
Att. Sr* Patricia Carvalho

Estamos solicitando o banco do Sinan — TB. Sinan-aids ¢ do SUM do Estado de
Pernambuco com o objetivo de completarmos dados para a pesquisa cujo projeto segue em
ancxo, onde constam as varidaveis de estudo. Informamos que este projeto de pesquisa esta
sendo financiado pelo Ministério da Saude/UNESCO, ¢ que a mesma ¢ desenvolvida no
Hospital Correia Picango ¢ no Hospital Universitario Oswaldo Cruz.

Agradecemos antecipadamente

HOSPITAL CORREIA PICANCO

Dr® Mirian Silveira CRM 5651

Mat. 1053981 CPF 327.793.304-06
GERENTE GERAL

Rua Padre Roma, n” 149 Tamarineira - Recife. Pf
Fone NEPI HCP 31843980 central - 31843938 (fax)
E.mail hospcpiPsaude.pe.gov.pe
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ACOMPANHAMENTO DE COORTE DE PACIENTES COM HIV / AIDS EM TRES
SERVICOS DE SAUDE DO RECIFE

INFORMACOES INICIAIS

Nome do Hospital

Nome do entrevistador

Horario de inicio e fim da entrevista

Inicio: Fim:

| - IDENTIFICACAO

1 - Ndmero do prontuario

2 - Nome

3- Data da Entrevista

5 - NUmero de identificagdo na pesquisa

6 - Data de Nascimento

/ /

7 - Idade

HEEEEEE

8 - N. do Same

9 -Nome da Mae

10 - Raca (cor da pele auto referida) 11 - Estado Civil 12 - Com quem vocé reside 13 - Vocé tem companheiro (a) fixo(a) ?
1 Branca 1 Solteiro (a) 1 Sozinho 1-Sim
2 Preta 2 Casado (a) 2 Com familia 2 - Néo
3 Amarela I:I 3 Separado (a) I:I 3 Com companheiro (a) I:I I:I
4 Parda 4 Viavo (a) 4 Em abrigo ( casa de apoio )
5 Indigena 5 Divorciado 5 Narua
11 - PROCEDENCIA
14 - Qual a cidade que vocé mora 15 - Enderego: Rua
16 - Nk | | | 17 - Apto | | | | 18 - BI | | | |
19 - Bairro 20 - Estado 21 -Cep
22 - Tel: 23 - Cel: 24 - Tel. Vizinho / Orelh&o

25 - Dé um ponto de referéncia para chegar na sua casa:

111 CONDICAO SOCIO-ECONOMICA DO CHEFE DA FAMILIA

26 -Voce é o chefe/responsavel pela familia

[ ]

1 — Sim (vai para questdo 34)
2 - Néo

27 - O chefe da familia sabe ler e escrever
1-Sim

2 — Nao

8 — Nao sabe informar

28 - Qual foi a ultima série que o chefe da familia estudou e
passou de ano?

1.1a9 Série

2.10 a 12 Série I:I
3.13 a 19 Série

29 - Na semana passada, o chefe da familia trabalhou em alguma atividade em que recebeu dinheiro ?

1-Sim
2 — Néo
8 — Né&o sabe informar

L]

R$ | |

30 - Qual a ocupacéo do chefe da familia ?

31 - O Chefe da familia possui outro tipo de
rendimento?

1-Sim
2 — Néo (se sim vé& para questdo 33)...
8 — Ndo sabe informar

32 - O chefe da familia recebeu no més passado algum desses
rendimentos abaixo

1 — Auxilio doenca

2 — Aposentadoria por invalidez

3 — Aposentadoria por tempo de servigo

4 — Loas

5 — Aluguel 6
— Outros

7 — Nao
8 — Né&o sabe informar

33 - Quanto de dinheiro o chefe da familia recebeu no més passado?

s ||
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1V CONDICAO SOCIO-ECONOMICA INDIVIDUO

34 - Vocé sabe ler e escrever 35 - Qual foi a Ultima série que vocé estudou e | 36- Na semana passada, vocé trabalhou em alguma

passou de ano ? atividade em que recebeu dinheiro ?

1 - Sim
2 - Néo

1.1a9 Série
2.10 a 12 Série 2 -
3.13 a 19 Série

1-—

Sim
Néo

37 - Qual é a sua ocupagéo ?

38 - Vocé possui outro tipo de rendimento ?

39 — Vocé recebeu no més passado algum desses
rendimentos abaixo ?

1 — Auxilio doenga
1-Sim 2 — Aposentadoria por invalidez
2 — N4o (se sim va para questdo 40) 3 — Aposentadoria por tempo de servigo
8 — Néo sabe informar 4 — Loas
5 — Aluguel
6 — Outros
7 - Nao
40 - Quanto de dinheiro o vocé recebeu no més passado ?
- I I O AN AN N N
V HABITOS DE VIDA
( hébitos / dieta)
Vocé se alimenta com algum dos alimentos abaixo todos os dias?
41 - Leite 42 - Quantos copos de leite 0 vocé toma por dia? | 43 - logurte
(01 copo de 250ml = 300mg de célcio)
1-Sim 1 - Um copo 1 -Sim

2 — Né&o (vai para questdo 43)

[ ]

2 — Dois copos
3 — Trés copos

L]

2 — Né&o (vai para questdo 44)

L]

43.1 - Quantas porgdes de iogurte o vocé toma por
dia? (200 ml que equivale a 300mg de célcio)

1 — Uma porcéo

2 — Duas porgdes

3 — Trés ou mais porgdes I:I

44 - Coalhada

1-Sim
2 — Né&o (vai para questédo 45)

[ ]

44.1 - Quantas porgdes de coalhada o senhor toma por

dia? (200 ml que equivale a 300mg de calcio) (1 pote)

1 — Uma porcéo

2 — Duas porcdes
3 — Trés ou mias porgdes

45 - Queijo

1-Sim
2 — Né&o (vai para questdo 46)

45.1 - Quantas porcles de queijo o vocé come
por dia? (01 porcdo de queijo = 30g (fatia grossa)
equivalente a 300mg de célcio)
1 — Uma porcéo

2 — Duas porgoes

46 - Verduras 47 - Frutas
1-Sim 1-Sim
2 — Nao 2 — Nao

(_ habitos / atividade fisica )

Pense em todas as atividades fisicas vigorosas (pessada) que vocé realizou nos ultimos 7 dias. Atividades fisicas vigorosas séo atividades que exigem esforco
fisico intenso e faz vocé respirar muito mais intensamente que o normal. Pense apenas naquelas atividades que vocé realizou por pelo menos dez minutos de

cada vez.

48 - Durante os Ultimos 7 dias, em quantos dias vocé realizou atividades fisicas vigorosas
tais como levantar objetos pesados, cavar, fazer ginastica ou andar de bicicleta em

velocidade ?
dias por semana

[ ]

nenhuma atividade fisica vigorosa (V& para a questdo 50)

49 - Quanto tempo vocé passava fazendo atividades fisicas
vigorosas num desses dias ?

horas por dia

minutos por dia

n&o sei/ndo tenho certeza

Pense em todas as atividades fisicas moderadas que vocé realizou nos Gltimos 7 dias. Atividades fisicas moderadas s&o atividades que exigem esforgo fisico

moderado e fazem vocé respirar um pouco mais intensamente que o normal. Pense apenas naquelas atividades que vocé realizou por pelo menos dez minutos de

cada vez.

50 - Durante os Ultimos 7 dias, em quantos dias vocé realizou atividades fisicas moderadas
tais como andar de bicicleta em velocidade normal, carregar pesos leves, jogar ténis em

dupla? N&o inclua caminhada.
dias por semana

[ ]

ndo realizei nenhuma atividade fisica moderada (vé para a questdo 52)

51 - Quanto tempo vocé costumava passar fazendo atividades
fisicas moderadas num desses dias ?

horas por dia

minutos por dia

ndo sei/ ndo tenho certeza
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Pense no tempo que vocé passou caminhando nos Ultimos 7 dias. Isto inclui no trabalho e em casa, caminhando para se deslocar de um lugar para outro e
qualquer outra caminhada que pudesse ter feito somente por brincadeira, esporte, exercicio ou lazer.

52 - Durante os Ultimos 7 dias, em quantos dias vocé caminhou durante pelo menos 10

minutos de uma vez ?

[ ]

dias por semana

ndo caminhei (va para a questdo 54)

dias ?

53 - Quanto tempo vocé costumava passar caminhando num desses

horas por dia
minutos por dia

Né&o sei/ndo tenho certeza

A Ultima pergunta é sobre o tempo que vocé passou sentado em dias de semana nos Gltimos 7 dias. Inclua tempo passado no trabalho, em casa, realizando tarefas
relacionadas a um curso e durante o tempo de lazer. Isso pode incluir o tempo passado sentado a uma escrivaninha, visitando amigos, lendo ou sentado ou deitado

vendo televisao.

54 - Durante os Ultimos 7 dias, quanto tempo vocé passou sentado num dia de semana ?

horas por dia

minutos por dia

Nao sei/ndo tenho certeza

( habitos / ingestao de bebida alcodlica )

55 - Na sua vida inteira, vocé ja tomou pelo menos 8
drinks (Por drink, eu quero dizer meia cerveja, um
copo de vinho ou uma dose de destilado (pinga,
whisky, etc.) de qualquer tipo de bebida alcodlica)?

1-Sim
2 — Né&o (vai para questdo 62)

contendo alcool ?

1-Sim
2 — Néo (vai para questdo 62)

56 - J& houve algum periodo na sua vida em que
em um ano vocé tomou pelo menos 8 drinks

1-Sim
2 — Néo (vai para

57 - Durante os Ultimos 30 dias, vocé bebeu pelo
menos uma dose de alguma bebida alcoélica?

questéo 62)

58 - Durante os Ultimos 3 meses, com que freqiiéncia vocé geralmente tomou
cerveja, vinho, pinga ou qualquer outro tipo de bebida alcodlica?

1 - Todos os dias

2 - Quase todos os dias

3. - 3 a4 dias por semana
4 -1 a2 dias por semana

5 -2 a 3 dias por més
6 - Uma vez por més
7- Menos de uma vez por més

[ ]

59 - Nos dias em que vocé bebeu nos Gltimos 3 meses quantos drinks vocé
geralmente tomou num Unico dia? Por drink, eu quero dizer: meia cerveja, um
copo de vinho ou uma dose de destilado (pinga, whisky, etc.).

9 — Néo se aplica

60 - Vocé estd atualmente em tratamento para um problema

com o alcool ?
1-Sim
2 — Nao

1 - Abstémio

]

2 - Bebedor leve (para homens, o produto da questéo 58 pela 59 menor que
21 e para mulheres menor de 14)
3 - Bebedor pesado (para homens, o produto da questdo 58 pela 59, maior ou
igual a 21 e para mulheres maior ou igual a 14)
4 - Dependente do alcool (Caso tenha respondido sim, na questao 60).

61 - A classificacdo quanto ao uso de bebida alcodlica (preenchido pelos coordenadores):

L]

(_habitos / tabagismo )

62 - Vocé fuma cigarros atualmente ?
1-Sim

2 — Nunca fumei (vai para questao

]
3 — Fumou mas parou (vai para
questdo 64 )

4 — Néo informado

63 - Quantos cigarros vocé fuma ?

4 — de um a dez cigarros por semana
5 - ndo sei

1 -1a 10 cigarros (até meio mago) por dia
2 - 11 a 20 cigarros (meio a um maco) por dia
3 — mais de 20 cigarros (mais de um mago)

[ ]

64 - Com que idade comegou a fumar?

anos

ndo sabe informar

65 - Ha quanto tempo parou de fumar ? 66 - Até agora, quantos cigarros | 67 - Vocé usa outros derivados do | 68 - Qual dos abaixo listados?
vocé acha que fumou durante a | tabaco ?
sua vida inteira?
1. Meses I:I 1-entre 1 e 100 I:I 1-Sim |:| 1 — cachimbo |:|
cigarros (até 5 magos) 2 - Néo (pula a questdo 2 — charuto
2 - mais de 100 69) 3 - fumo de rolo
2. A[]OS _ cigarros (mais de 5 3 - Usou mas parou masgado
3. Né&o sabe informar magos) 4 - cigarro de palha
4. Nunca parou 3 - ndo sei 5 — cigarrilha
6 - rapé
(hébitos uso de drogas ilicitas )
69 - Vocé ja experimentou?
69.1 - MACONHA 69.2 - COCAINA 69.3 - CRACK 69.4 - COLA
1 - Nunca usei 1 - Nunca usei 1 - Nunca usei (pipei) 1 - Nunca usei
2 - Fumei alguma vez na 2 - Usei alguma vez na vida 2 - Usei alguma vez na vida 2 - Usei alguma vez na
vida 3 - Néo usei no ultimo ano 3 - N4o usei no dltimo ano vida
3 - Nao fumei no Gltimo ano 4 - Usei no altimo ano 4 - Usei no Gltimo ano 3 - Néo usei no Ultimo ano
4 - Fumei no altimo ano 4 - Usei no ultimo ano




VI — INFECCAO PELO HIV/aids

70 - H& quanto tempo o vocé 71 — Vocé esta apresentando algum destes problemas ?
ficou sabendo que estad com
HIV/aids ?
71.1 - Diarréia por 30 dias 71.2 - Caspa na face e couro| 71.3 - Sapinho na boca ou | 71.4 - Ganglios (landrias) em
1. Dias ou mais? cabeludo e/ou problemas de| candida ? pelo menos dois locais do
2. Meses pele ? corpo ha mais de um més o
3. Anos
1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
2 —Nao 2 — Nao 2 —Nao 2 — Nao
72 - Vocé toma algum remédio 73 - Esse é o primeiro esquema do 74 - De duas semanas para ca vocé| 75 - Se sim, quantos comprimidos vocé
(coquetel) para tratar o HIV/aids? coquetel que vocé usa? deixou de tomar algum dos | deixou de tomar?
comprimidos (remédios) do
coquetel?
e (I IR OO [
2 — Néo (vai para questio 105) 2 — Néo 2 —Néo
8 — Néo sabe informar (vai 8 — Néo sabe informar 8 — Né&o sabe informar
para questdo 105) 9 — Néo se aplica 9 — Ndo se aplica

76 - Vocé ja parou o tratamento por | 77 - Vocé percebeu alguma mudanga na| 78 - Vocé acha que os seu bragos estéo 79 - Ha quanto tempo?

sua conta alguma vez? aparéncia do seu corpo apés o inicio do| afinando?

tratamento para o HIV?
1-Sim I:I 1 — Sim (préximas ) 1-Sim 1 - Dias I:I
2 - Nao 2 — Ndo (vai para questédo 105) 2 — Néo (vai para questdo 81) 2 — Meses

8 — Né&o sabe informar (vai para 3 - Anos

questdo 105) I:I:I

80 - O quanto esta mudanca é percebida? 81 - Voceé acha que as suas 82 - Ha quanto tempo?
pernas estdo afinando?

1- Apenas eu percebo, quando me olho atentamente I:I 1- Sim I:I 1 — Dias I:I

2 - Eu percebo a mudanga e meu médico durante o exame também percebeu 2 — NAO (vai para questéo 84) 2 — Meses

3 - Eu percebo a mudanga e meu marido(esposa), filho(a), mae também 3 - Anos

4 - Eu percebo a mudanga e todos que me conhecem percebem esta mudanca

83 - O quanto esta mudanca é percebida 84 - Voceé acha que as veias dos 85 - Ha quanto tempo?
seu bracos estdo mais salientes?
1- Apenas eu percebo, quando me olho atentamente I:I 1- Sim I:I 1 - Dias I:I
2 - Eu percebo a mudanga e meu médico durante o exame também percebeu 2 — N&0 (vai para questio 87) 2 — Meses
3 - Eu percebo a mudanga e meu marido(esposa), filho(a), mde também 3 - Anos
perceberam
4 - Eu percebo a mudanca e todos que me conhecem percebem esta mudanca
86 - O quanto esta mudanca é percebida 87 - Voceé acha que as veias das 88 - Ha quanto tempo?
suas pernas estao mais salientes?
1- Apenas eu percebo, quando me olho atentamente I:I 1- Sim I:I 1 - Dias I:I
2 - Eu percebo a mudanga e meu médico durante o exame também percebeu 2 — N&O (vai para questdo 90) 2 — Meses
3 - Eu percebo a mudanga e meu marido(esposa), filho(a), made também 8 — Néo sabe informar 3 - Anos
perceberam (vai para questéo 90)
4 - Eu percebo a mudanca e todos que me conhecem percebem esta mudanca
89 - O quanto esta mudanca é percebida 90 - Voceé acha que o seu rosto 91 - Ha quanto tempo?
ficou mais magro
1- Apenas eu percebo, quando me olho atentamente 1- Sim 1 - Dias
2 - Eu percebo a mudanga e meu médico durante o exame também percebeu 2 — N&O (vai para questdo 93) 2 — Meses
3 - Eu percebo a mudanga e meu marido(esposa), filho(a), made também 3 - Anos
perceberam
4 - Eu percebo a mudanga e todos que me conhecem percebem esta mudanca
92 - O quanto esta mudanca é percebida 93 - Voceé acha que suas nadegas | 94 - Ha quanto tempo?
estdo diminuindo?
1- Apenas eu percebo, quando me olho atentamente I:I 1- Sim |:| 1 — Dias I:I
2 - Eu percebo a mudanga e meu médico durante o exame também percebeu 2 — N&0 (vai para questdo 96) 2 — Meses
3 - Eu percebo a mudanga e meu marido(esposa), filho(a), made também 3 - Anos
perceberam

4 - Eu percebo a mudanga e todos que me conhecem percebem esta mudanca
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95 - O quanto esta mudanca é percebida

1- Apenas eu percebo, quando me olho atentamente

2 - Eu percebo a mudanga e meu médico durante o exame também percebeu

3 - Eu percebo a mudanga e meu marido(esposa), filho(a), méde também
perceberam

4 - Eu percebo a mudanca e todos que me conhecem percebem esta mudanca

[ ]

96 - Vocé acha o tamanho da sua
barriga (cintura) aumentou

1- Sim

2 — Nao (vai para questéo 99)
8 — Néo sabe informar
(vai para questdo 99)

97 - Ha quanto tempo?

1 - Dias
2 — Meses
3 - Anos

98 - O quanto esta mudanca é percebida

1- Apenas eu percebo, quando me olho atentamente

2 - Eu percebo a mudanga e meu médico durante o exame também percebeu

3 - Eu percebo a mudanga e meu marido(esposa), filho(a), mde também
perceberam

4 - Eu percebo a mudanca e todos que me conhecem percebem esta mudanca

[ ]

99 - Vocé acha que seu pescogo
esta mais grosso

1- Sim

2 — Nao (v/para questdo 102)

100 - Ha quanto tempo?

(e O
2 — Meses
3 - Anos

101 - O quanto esta mudanca é percebida

1- Apenas eu percebo, quando me olho atentamente

2 - Eu percebo a mudanga e meu médico durante o exame também percebeu

3 - Eu percebo a mudanga e meu marido(esposa), filho(a), mde também
perceberam

4 - Eu percebo a mudanca e todos que me conhecem percebem esta mudanca

[ ]

102 - Vocé acha que suas mamas
aumentaram de tamanho

1- Sim

2 — N4o (vai para questio

105)

103 - Ha quanto tempo?

1 - Dias I:I
2 — Meses
3 - Anos

104 - O quanto esta mudanca é percebida

1- Apenas eu percebo, quando me olho atentamente

2 - Eu percebo a mudanga e meu médico durante o exame também percebeu

3 - Eu percebo a mudanga e meu marido(esposa), filho(a), méde também perceberam
4 - Eu percebo a mudanga e todos que me conhecem percebem esta mudanca

[ ]

VII - SINTOMAS / TUBERCULOSE

105 - Vocé esta tendo tosse? 106 - Ha quanto tempo vocé esta

9 — Néo se aplica

tossindo?
1-Sim 1- Dias 1-Sim
2 — NAo (vai para questso 109) I:I 2 — Semanas I:I 2 — Néo
8 — Néo sabe informar 3 — Meses 8 — Néo sabe informar
9 — Néo se aplica 8 — Néo sabe informar I:I:I 9 — Néo se aplica

107 - Sua tosse tem catarro?

108 - Seu catarro tem sangue?

[ ]

1-Sim

2 — Nao

8 — Nao sabe informar
9 — Néo se aplica

[ ]

109 - Vocé esté tendo febre? 110 - H& quanto tempo Vocé esta

tendo febre?

roupas?
1-Sim I:I 1- Dias I:I 1-Sim
2 — NAO (vai para questao 111) 2 — Semanas 2 — Néo
8 — Néo sabe informar 3 — Meses 8 — Nao sabe informar
9 — Néo se aplica 8 — N4o sabe informar 9 — Néo se aplica

9 — Néo se aplica

111 - Vocé sua enquanto esta
dormindo a ponto de molhar suas

112 - Voce esta perdendo peso?

i ]
2 - N&0 (v/para questio 115)

8 — Nao sabe informar
9 — Néo se aplica

[ ]

113 - Ha quanto tempo Vocé esta perdendo peso? | 114 - Quantos quilos VVocé perdeu?

s

i S o
2 — Semanas !
3 — Meses 8 — Néo sabe informar

8 — Né&o sabe informar 9 — Né&o se aplica

9 — Néo se aplica

115 - Vocé estéa sentindo falta de ar?

1-Sim

2 — Néo (vai para questdo 117)
8 — Néo sabe informar

9 — Néo se aplica

[ ]

116 - H& quanto tempo Vocé esta sentindo falta de | 117 - Vocé esta sentindo fraqueza?

ar?

1- Dias I:I 1 - Sim

2 — Semanas 2 — Né&o (vai para questdo 119)
3 — Meses 8 — Néo sabe informar

8 — Né&o sabe informar
9 — Néo se aplica

9 — Néo se aplica

]

118 - Ha quanto tempo Vocé esta sentindo fraqueza?

1- Dias
2 — Semanas
3 — Meses

8 — Néo sabe informar
9 — Néo se aplica
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VIII - SINTOMAS / DOR TORACICA

119 - Vocé algumas vezes sente dor ou
desconforto no peito?

1 - Sim

2 — Néo (vai para questdo 121)

121 - Quando vocé caminha em velocidade
normal em um lugar plano, isto provoca dor?
1- Sim

2 —Nao

3 - Incapaz

122 - Quando vocé caminha numa subida ou
guando anda com pressa, isso provoca a dor?
1- Sim

120 - Onde vocé sente esta dor ou
desconforto ?

Seu lado
direito

Por favor marque um X nos lugares apropriados
Aponte os locais apropriados

Seu lado
esquerdo

2 —Nao
3 - Incapaz
123 - Quando vocé sente alguma dor ou | 124 - A dor ou desconforto no peito desaparece 125 - Quanto tempo leva para sumir ou desaparecer a

desconforto no peito ao caminhar o que vocé
faz?

1-Péro

2 — Diminuo o ritmo

3 — Continuo no mesmo ritmo

9 - Nao se aplica

se vocé ficar parado ?

1-Sim
2 — Nao
9 - Nao se aplica

dor ?

1 — 10 minutos ou menos
2 — Mais de 10 minutos
9 - Nao se aplica

126 - Vocé tem dor ou desconforto na(s) perna(s)
guando anda ?

1-Sim
2 — Né&o (vai para questdo132)
3 — Eu sou incapaz de andar

127 — Essa dor alguma vez comeca qunado vocé
estd em pé parado ou sentado ?

1-Sim
2 — Néo

131 - Onde vocé sente essa dor ou desconforto ?
Marque com um “X” o(s) lugar(es) no diagrama abaixo.

128 — VVocé tem essa dor ao subir uma ladeira
ou quando anda rapido ?

1 - Sim

2 — Nédo

129 — Vocé tem essa dor quando anda no seu
ritmo normal, no plano ?

1-Sim

2 — Néo

130~ O que acontece com a dor quando vocé para?

1 — Geralmente continua por mais que 10 minutos

2 — Geralmente desaparecem em 10 minutos ou menos

Costas

IX - ANTECEDENTES PESSOAIS

132 - Vocé conhece alguém com tuberculose

133 - Quando esta pessoa esteve doente ?

134 - Vocé e a pessoa com tuberculose dormiam na mesma

2 casa ?

1 - Sim 1. Dias 1-Sim

2 — Nao (vai para questio 135) 2. Meses 2 — Néo

8 — Néo sabe informar 3. Anos 8 — Nao sabe informar

8. N&o sabe informar
9. Ndo se aplica

9 — Néo se aplica

135 - Vocé ja realizou teste para tuberculose
no brago (teste de Mantoux) ?

1-Sim

2 — N&o (vai para questdo 137)

8 — Né&o sabe informar

136 - Se sim, vocé sabe informar o resultado ?

1- Positivo
2 — Negativo
8 — Né&o sabe informar

137 - O seu médico alguma vez passou remédio para
PREVENIR a tuberculose ?

1-Sim

2 — Néo (vai para questdo 139)

8 — N&o sabe informar (vai para questdo 139)

138 - Vocé tomou o remédio durante todo o
tempo que o médico disse para tomar ?

1 - Sim

2 — Nao

8 — Né&o sabe informar

9 — Néo se aplica

139 - Vocé ja se TRATOU para tuberculose
alguma vez na sua vida ?
1-Sim

questdo 142)

140 - H& quanto tempo vocé teve a doenca?

1. Dias
2 — Néo (vai para questdo 142) 2. Meses
8 — N&o sabe informar (vai para 3. Anos

8. N&o sabe informar
9. N&o se aplica
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141 - Vocé tomou os remédios para tratar g 142

- Vocé foi informado por profissional de

143 - Ha quanto tempo vocé soube que tem diabetes

tuberculose durante o periodo que o médicq salde que tem diabete mellitus (aglicar no mellitus ?
disse para o sr (a) tomar ? sangue) ?

1-Sim 1-Sim 1.Dias

2 —Néo 2 — N&0 (vai para questio 147) 2. Meses
8 — Néo sabe informar 8 — Néo sabe informar ( vai para questio 3. Anos

9 — Nao se aplica 147) 8. Nao sabe informar
9. Né&o se aplica
144 - Vocé soube que tem diabetes antes dg 145 - Vocé soube que tem diabetes apds o 146 - Voceé faz uso de alguma medicacdo para diabetes?

saber que estava com HIV/aids ?

1 — Sim (vai para questdo 87) 1-Sim 1-
2 —Nao 2 — Néao 2 -
3 — Néo se trata para HIV/aids 8 —

tratamento para HIV/aids?

Sim
Nao
Né&o sabe informar

147 - Vocé esta tomando alguns destes remédios?

147.1 - Insulina
1-Sim

2 — Néo

8 — Néo sabe informar

L]

147.2 - Metformina
1-Sim

2 — Néo

8 — Néo sabe informar

[ ]

147.3 — Atenolol
1-Sim

2 — Néo

8 — Nao sabe informar

L]

147.4 - Propranolol

1-Sim
2 — Nao

1-Sim
2 — Nao
8 — Néo sabe informar

L]

1475 - Hidroclorotiazida

8 — Néo sabe informar

1-Sim
2 — Nao
8 — Néo sabe informar

[

147.6 - Estatina (Pravastatina;
atorvastatina; sinvastatina)

147.7 — Ainticonvulsivante nos Gltimos
30 dias (Fenobarbital / Hidantal /
Carbanazepina / Acido Valproico)
1-Sim

8 — Nao sabe informar

[

148 - Vocé faz uso de comprimido ou xarope de

polivitaminicos diariamente?

1-Sim
2 — Nao

149 - Vocé faz reposi¢do de Célcio (carbonato de célcio) diariamente?

1-Sim
2 — Nao
8 — Néo sabe informar

L]

150 - Vocé tomou algumas dessas medicagdes nos Ultimos 6 meses?

150.1 — Hormbnio feminino ou anticoncepcional
(pilula ou injetavel) ou reposi¢do hormonal ?

]

1-Sim
2 — Nao
8 — Né&o sabe informar

150.2 - Anabolizante — testosterona
(Decadurabolin®) ou oxandrolona

1-Sim
2 — Néo
8 — Né&o sabe informar

]

150.3 - Corticoide - também conhecido
prednisona, dexametasona, cortisol, Diprospam®
,Meticorten® por mais de 90 dias continuos nos
Gltimos seis meses?

-
2 — Nao

8 — Nao sabe informar

como:

151 - No dultimo ano vocé tomou algumé
medicacdo para osteoporose por mais de 15 dias?
(Alendronato, risedronato, ibandronato?)

1-Sim

2 — Nao

8 — Néo sabe informar I:I

152 - Nos ultimos seis meses o vocé sofreu alguma
fratura (quebrou algum osso do corpo)?

[ ]

1-Sim

2 — Néo (vai para questdo 154)
8 — Né&o sabe informar (vai para
questdo 154)

153 - Como aconteceu essa fratura?

1 - queda da propria altura;

2 - . trauma (acidente de carro, moto,
bicicleta, atropelamento, queda de
altura);

3 - nenhum trauma ou pancada

L]

154 - Vocé soube por algum profissional de satde que tem alguma dessas doengas?

154.1 - Cancer ou linfoma
1-Sim

2 — Nao

8 — Né&o sabe informar

L]

154.2 - Doenga cronica do figado ou cirrose
]
2 —Nao

8 — Néo sabe informar

154.3 - Sindrome de Cushing
1-Sim

2 — Nao

8 — Néo sabe informar

L]

154.4 - Lipodistrofia familiar ou hereditaria
1-Sim

2 — Nao

8 — Néo sabe informar

1-Sim
2 — Néao
8 — Né&o sabe informar

[ ]

154.5 - Vocé tem insuficiéncia renal crénica

]

155 - Vocé foi informado por algum profissional

de saude que tem presséo alta?

1-Sim

2 — Né&o (vai para questéo 159)

8 — Né&o sabe informar (vai para I:I
questdo 159)

156 - Vocé soube que tinha presséo alta antes de
saber que estava com HIV/aids?

1-Sim

2 — Néo

8 — Né&o sabe informar I:I
9 — Néo se aplica

157 - Vocé soube que tem presséo alta depois do
tratamento para o HIV/aids?

1-Sim

2 — Néo

8 — Néo sabe informar I:I
9 — Néo se aplica
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158 - Vocé faz uso de alguma medicacdo para
pressdo alta?

1 - Sim
2 — Néo
3 — J4 fez mas parou

159 - Vocé foi informado por profissional de satude
que tem gordura (colesterol ou triglicerideos)
aumentada no sangue?
1-Sim

2 — Néo (vai para questdo 165)
8 — Néo sabe informar (vai para
questdo 165)

160 - Qual o tipo de gordura vocé foi informado(a)
que estd aumentada?

1 — Colesterol

2 — Triglicerideos

3 — Colesterol e Triglicerideos
8 — N&o sabe informar

161 - Vocé soube que tem gordura aumentada no
sangue antes do diagndstico do HIV/aids?

1-Sim

162 - Vocé soube que tem gordura aumentada no
sangue apds o tratamento para HlV/aids?

1-Sim

8 — Néo sabe informar

163 - Vocé faz uso de alguma medicagdo para baixar

o colesterol no sangue?

2 — Nao
8 — Né&o sabe informar

2 —Nao

8 — Néo sabe informar

164 - Vocé faz uso de alguma medicagdo para
baixar o triglicerideo no sangue?

1-Sim

2 —Nao

8 — Néo sabe informar

2 —Néao
165 - Vocé j& teve infarto do coracgéo ?

1-Sim

2 — Né&o (vai para questdo 169)
8 — Néo sabe informar (vai para
questdo 169)

1 —Sim
166 - Se sim, ha quanto tempo vocé teve infarto do

coragao ?
1 - Dias
2 — Meses
3 — Anos

8 — Néo sabe informar
9 — Néo se aplica

167 - Vocé teve infarto do coracdo antes de saber

que estava com HIV/aids?

1 — Sim (vai para a questéo 103)
2 —Nao

8 — Néo sabe informar

168 - O senhor(a) teve infarto do miocardio ap6s
o tratamento para HIV/aids?
1-Sim

2 — Néo

8 — Néo sabe informar

169 - Vocé ja teve angina do peito?

1-Sim

2 — Néo (vai para questdo 171)
8 — Né&o sabe informar (vai para
questdo 171)

170 - Se sim, ha quanto tempo vocé teve angina

do peito?
1 - Dias
2 — Meses
3 — Anos

L [ ]

8 — Néo sabe informar
9 — Néo se aplica

(ponte de safena, colocacao de stent)?
1-Sim

2 — Néo (vai para questdo 175)
8 — Néo sabe informar (vai para
questdo 175)

171 - Vocé ja fez alguma cirurgia no coragdo

172 - Voceé fez cirurgia no coragdo (ponte de safena,
colocacéo de stent) antes do diagnéstico do HIV?
1-Sim
2 — Nao
8 — N&o sabe informar

173 - Vocé fez cirurgia no coragdo (ponte de safena, colocacdo de

stent apds o tratamento de HIV/aids?
1-Sim

2 —Nao

8 — N4o sabe informar

1 - Dias
2 — Meses
3 - Anos

8 — Né&o sabe informar
9 — Néo se aplica

174 - Quanto tempo antes de saber que estava com HIV/aids vocé fez a cirurgia de
ponte de safena /angioplastia?

175 - Vocé ja teve derrame cerebral?

1-Sim 1 - Dias
2 — N&o (vai para questdo 179) 2 — Meses
8 — Né&o sabe (vai para questdo 179) 3 — Anos

176 - Se sim, ha quanto tempo o senhor teve
derrame cerebral ?

8 — Néo sabe informar
9 — Néo se aplica

177 - Vocé teve o derrame cerebral antes de saber que
estava com HiV/aids?
1-Sim
2 — Néo
8 — Né&o sabe informar

178 - Vocé teve o derrame cerebral ap6s o
tratamento para HiV/aids?

1 - Sim

2 — Nao

8 — Né&o sabe informar

179 — Vocé esteve internado nos Gltimos 90 dias?

1 -Sim
2 —Néo

180 - Na sua vida adulta qual foi 0 menor peso que o
senhor teve?

Kg

8 — Ndo sabe informar

QUESTOES ESPECIFICAS PARA AS MULHERES

181 - Quantas vezes a senhora| 182 - A senhora esta gravida? 183 - A senhora se encontra na |184- Ha quanto tempo?
menstruou  (regras) nos ultimos menopausa?
trés meses?
1-Uma 1-Sim 1-Sim 1 - Dias
2 - Duas 2 -Néo 2 — Né&o (vai para questdo 2 — Meses
3-Trés 8 — Néo sabe informar 185) 3 — Anos
4 - Nenhuma 8 — Néo sabe informar 8 — Néo sabe informar
9 —I Néo se aplica

X - ANTECEDENTES FAMILIARES

185 - Seu pai ou mde ou irmé&os de sangue tiveram ou tém?

185.1 - Pressdo alta?

185.2 - Diabetes mellitus (aglcar no sangue)?

185.3 - Ataque cardiaco (infarto/ principio de infarto / angina)?

1 - Sim 1-Sim 1-Sim
2 Nig. 2 Nio. 2 Nag (\lai para auestio 18 )
8 — Né&o sabe informar 8 — Né&o sabe informar 8 — Néo sabe informar
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186 - Quem teve o0 ataque cardiaco?

186.1 - Mae e tinha menos de 60 anos:

186.2 - Irma e tinha menos de 60

anos:
1-Sim
2 — Néo

186.3 - Pai e tinha menos de 60 anos:

186.4 - Irm&o e tinha menos de 60
anos:

1-Sim

2 — Néao

1- Sim
2 — Nao

187 - Seus pais ou irméos de sangue morreram de repente com doenga do

coracdo? (em menos de 01 horas)
1-Sim

2 — Néao

8 — Né&o sabe informar

L]

1-Sim
2 — Néao
8 — Né&o sabe informar

188 - Seus pais ou irmdos de sangue tiveram ou tém osteoporose?

L]

X1- DADOS ANTROPOMETRICOS

189 - Peso:

190 - Altura:

| s |

[em

191 - IMC:

192 - Circunferéncia abdominal::

193 - Quadril:

| o | L]

)

[om

194 - Circunferéncia braquial

195 - Prega cutanea tricipital: 196

- Pressdo Arterial Inicial

197 - Pressdo Arterial final:
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ACOMPANHAMENTO DE COORTE DE PACIENTES COM HIV / AIDS EM TRES
SERVICOS DE SAUDE DO RECIFE — FICHA DE COLETA DE DADOS

INFORMAGOES INICIAIS

Nome do Hospital

Nome do Coletador

| — IDENTIFICACAO

1 - Namero do prontuério

2 - Nome

3 - Numero de identificacdo na pesquisa

4 - Data de Nascimento

5 - Idade

/ /

6 - Data da Coleta

] I

7 - Data da Entrevista 8 - Sexo

/ /

9 - Nome

da Mée

11 - DADOS DA INFECCAO PELO HIV / AIDS

1. Sim
2. Néo (Siga para a questdo 13)

10 - Existe registro de doenca (s) oportunista (s)?

entrevista?
1.Sim
2. Nao

[ ]

8. Sem registro
9. Néo se aplica

11 - Se sim, a doenga oportunista ocorreu nos Ultimos trés meses que antecederam a

[ ]

Os pacientes que tiverem o registro de doenga oportunista nos 3 meses que antecederam a entrevista estardo temporariamente excluidos das coortes de
doenca cardiovascular e todos os estudos de doenga metabdlica. Estes pacientes poderdo ingressar nessas coortes 3 meses apds a alta da doenca oportunista.

12 - Qual ou quais das doencas oportunistas listadas abaixo, estdo registradas no prontuario?

12.1 Critério CDC adaptado
Cancer cervical invasivo

Candidose (esofago, traquéia,
bronquio, pulméao)

Citomegalovirose (exceto figado, ba;o
ou linfonodos)

Criptococose extra-plumonar

Criptosporidiose intestinal cronica > 1 més

Herpes simples muco-cutaneo > 1 més

Para cada alternativa assinale: 1. Sim 2. Nao 8. Sem Registro 9. N&o se aplica

Histoplasmose disseminada

Isosporiase intestinal cronica > 1 més

Leucoencefalopatia multifocal
progressiva

Linfoma n&o Hodgkin e outros
linformas

Linfoma primario de cérebro

Micobacteriose disseminada
exceto tuberculose

Pneumonia por Pneumocystis

jiroveci

Reativagdo de doenga da Chagas
(meningoencefalite e/ou miocardite)
Salmonelose recorrente nao-

tifoide

Toxoplasmose cerebral

12.2 — Critério Caracas

Sarcoma de Kaposi (10)

Tuberculose disseminada / extra-
pulmonar / ndo cavitéaria (10)

Candidose oral ou leucoplasia piloso (5)

Tuberculose pulmonar cavitéria ou
néo especificada (5)

Herpes zoster em individuo menor ou
igual a 60 anos (5)

Para cada alternativa assinale: 1. Sim 2. Ndo 8. Sem Registro 9. Néo se aplica

Difuséo do sistema nervoso central (5)

Diarréia igual ou maior a 1 més (2)

Febre maior ou igual a 38C por tempo
maio ou igual a 1 més (2)

Caquexia ou perda de peso maior que
10% (2)

Astenia maior ou igual a 1 més (2)

Dermatite persistente (2)

Anemia e/ou lifopenia e/ou
trombocitopenia (2)

Tosse persistente ou qualquer
pneumonia (exceto tuberculose) (2)

Linfadenopatia maior ou igual a 1 cm,
maior ou igual a 2 sitios extra-inguinais
e por tempo maior ou igual a 1 més (2)

13 — O paciente tem Aids?

1. Sim

2. Nao
8. Sem registro

1. Clinico CDC

2. CD4 de 201 a 350 cel/mm
3. CD4 < 200 cel/mm

4. Clinico Caracas

5. Clinico CDC + Caracas®
8. Sem registro

9. Néo se aplica

14 — Qual o Critério de definigao de caso aids?

15 - Qual a data do diagndstico de aids?

. / /

8. Sem registro
9. Néo se aplica

[y

[ ]

/

iy

8. Sem registro
9. Néo se aplica

16 — Qual a data em que o paciente apresentou CD4 abaixo de 350 pela primeira vez?

]
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17 — Qual a data do primeiro teste anti-HIV reagente?

1 / /

8. Sem registro

1. Sim
2. Néo

18. Iniciou o tratamento de tuberculose nos Gltimos quatro meses?

111 - DADOS DO TRATAMENTO ANTI-RETROVIRAL

19 - Existe registro de tratamento anti-retroviral?

1. Sim
2. Néo (Siga para questdo 22)

1.2 ITRN+ITRNN
2.2 ITRN+IP

3. 2 ITRN+IP/r

4. ITRN+ITRNN+IP

20 - Qual a combinacéo de classes do esquema atual?

5. ITRN+ITRNN+IP/r
6. ITRN+IP/r+IF

7. Outras

9. Néo se aplica

OBS: Se a resposta a questdo 19 for ndo, o paciente esta temporariamente fora da coorte de lipodistrofia. Serd incluido nesta coorte apés 6 meses de inicio de

TARV.

21. - Histérico de anti-retrovirais:

21.a - Histdrico de drogas anti-retrovirais:

Droga Data Droga Data
Inicio Término Inicio Término
/ / / / / / /
/ / / / / / /
/ / / / / / /
/ / / / / / /
/ / / / / / /
/ / / / / / /
/ / / / / / /
/ / / / / / /
/ / / / / / /
/ / / / / / /
21.b - Histérico de esquema anti-retrovirais:
Esquema Data Esquema Data
Inicio Término Inicio Término
/ / / / / / /
/ / / / / / /
/ / / / / / /
/ / / / / / /
/ / / / / / /
/ / / / / / /
/ / / / / / /
/ / / / / / /

Inibidor da Transcriptase Reversa Analogo
de Nucleosideos (ITRN)

1. Abacavir - ABC - Ziagen

Didanosina — ddI — Videx

Estavudina -DAT - Zerit

Emtricitabine — FTC - Emtriva

Lamivudina - 3TC - Epivir

Tenofovir - TDF - Viread

Zalcitabina — DDC — Hivid
Zidovudina+Lamivudina AZT+3TC - Biovir
Zidovudina AZT — Retrovir

©O NGO A~WN

Inibidor da Transcriptase Reversa NdaoAnalogo
de Nucleosideos (ITRNN)

10. Efavirenz — EFZ — Stocrin

11. Nevirapina - NVP — Viramune

Inibidor da Protease (IP)

12. Amprenavir/Ritonavir — APV/r - Agenerase
13. Atazanavir — ATV — Reyataz

14. Atazanavir /Ritonavir — ATV/r

15. Darunavir — DRV - Prezista

16. Indinavir - IDV - Crixivan

17. Indinavir/Ritonavir - IDV/r

18. Lopinavir/Ritonavir — LPV/r - Kaletra

19. Nelfinavir - NFV — Viracept

20. Ritonavir — RTV - Norvir

21. Saquinavir - SQV — Invirase
22. Saquinavir/Ritonavir — SQV/r
23. Tipranavir — TPV - Aptivus

Inibidor de Integrase
24. Raltegravir — RAL - Isentress

Inibidor de Fusao
25. Enfuvirtida - ENF ou T-20 — Fuzeon

Inibidor de CCR5
26. Maraviroc — MVC - Celsentri
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1V — HISTORICO DE CD4 E CARGA VIRAL

22. Histdrico da contagem de linfécitos CD4 e Carga viral

Dia/més/ano Linfécitos CD4 Carga Viral Dia/més/ano Linfécitos CD4 Carga Viral
(células/mm3) (copiaRNA/mI) (células/mm3) (copiaRNA/mI)
/ / / /
/ / / /
/ /
/ /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
23. Valor atual do CD4 (dos ultimos 4 meses)
1. CD4: L | | ‘ ‘cel/mm3 data: | I:I
8. Sem registro
24. Valor do CD4 anterior ao inicio do esquema ARV atual
1.CD4: L cel/mm? data: /[
8. Sem registro
25. Valor atual da CV (dos ultimos 4 meses)
1. L ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘cépias/ml data: / / I:I
8. Sem registre
26. Valor da CV anterior ao inicio do esquema ARV atual
‘cépias/ml data: / / I:I

o U I

8. Sem registt
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V - RESULTADOS DE EXAMES LABORATORIAIS

27. Acompanhamento laboratorial geral

EXAME Valor Data Valor Data Valor Data
Hto / / I

/ / / /
Hb / / .

/ / / /
TGO

/ / / /

/ / / /
TGP

/ / / /

/ / / /
Sédio

/ / / /

/ / / /
Potéassio

/ / / /

/ / / /
Cloreto

/ / / /

/ / / /
Bicarbonato

/ / / /

/ / / /
FA

/ / / /

/ / / /
BD

/ / / /

/ / / /
CT

/ / / /

/ / / /
HDL

/ / / /

/ / / /
LDL

/ / / /

/ / / /
Triglicerideos

/ / / /

/ / / /
Glicemia de jejum

/ / / /

/ / / /
Lactato

/ / / /

/ / / /
Insulina de jejum

/ / / /

/ / / /
HbAlc

/ / / /

/ / / /
PTH

/ / / /

/ / / /
TSH

/ / / /

/ / / /
Albumina

/ / / /
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/ / / /
250H VIT.D

/ / / /

/ / / /
PCR ultrassensivel

/ / / /

/ / / /
Homocisteina

/ / / /

/ / / /
CTX I / /

/ / / /

VI — RESULTADOS DE RX

28. Radiografia de térax Data Resultado
1. Inicial /
2. Na entrada do paciente na coorte de
/
tratamento da tuberculose
3. Ap6s 2 meses do RX de entrada na
coorte de tratamento da tuberculose /

1. Normal

2. Acometimento pulmonar unilateral
3. Acometimento pulmonar bilateral
4. Acometimento pleural unilateral

5. Acometimento pleural bilateral

6. Fibrose pulmonar

7. Consolidagédo segmentar ou lobar

8. Infiltrado focal

9. Infiltrado difuso

10. Infiltrado Miliar

11. Cavidade simples

12. Mdltiplas cavidades

13. Nédulos

14. Granulomas (nédulos calcificados)

15. Bronquiectasias

16. Linfonodomegalia

17. Derrame pleural

18. Espessamento pleural

19. Pneumotorax

20. Fibrose cicatricial

21. Aumento de area cardiaca

VIl - RESULTADOS DE PPD

29. Resultado do PPD

1. Pesquisa 2. N&o pesquisa 8. Sem Registro 9. N&o se aplica

291-PPD 1 29.2-PPD 2

mm data_ [/ [/ mm data_ /[ |/
29.3-PPD 3 294-PPD 4
1. mm data / / mm data / /

29.5 — Qual o tempo de leitura do PPD
1. 72 horas 8 Sem registro
2. 96 horas 9. Né&o se aplica

PPD 1: Para pacientes que estdo entrando na pesquisa ou que tenham registro documental de resultado de PPD realizado nos ultimos 6 meses.
PPD 2: Para pacientes que j& utilizavam anti-retroviral no inicio do estudo e tiveram o PPD 1 néo reator. O PPD 2 deverd ser realizado ap6s 1 ano do PPD 1.
PPD 3: Para pacientes que iniciaram anti-retroviral ap6s a realizagdo do PPD 1 e foram néo reatores. O PPD 3 devera ser realizado ap6s 6 meses de iniciada a

terapia anti-retroviral.

PPD 4: Para pacientes que iniciaram anti-retroviral apés a realizacédo do PPD 1 e do PPD 2 e foram néo reatores. O PPD 4 deverd ser realizado ap6s 1 ano de

iniciada a terapia anti-retroviral.

30. Foram solicitados exames para investigacéo de tuberculose doenga?

1. Sim
2. N&o (Siga para questdo 34)
9. Néo se aplica




31. Mapa de exames laboratoriais para tuberculose

Exame Espécime Resultado Data Exame Espécime Resultado Data
Baciloscopia / / PCR (Roche) / /
Baciloscopia / / PCR (Rosseti) / /
Baciloscopia / / PCR (Sangue) / /
Baciloscopia / / PCR in - house / /
Cultura inicial / / Histoldgico / /
Cultura ap6s
P / /
faléncia
Codificagéo para o espécime:
1 - Escarro espontaneo 2 - Escarro induzido 3 - Lavado broncoalveolar 4 - Linfonodo 5 - Pleura 6 - LCR
7 - Pericardio 8 - Peritonio 9 - Outros
Codificacdo para os resultados da baciloscopia, cultura, PCR e histolégico:
1 — Positiva 2 — Negativa 3 — Néo realizada
32. Foi realizado teste de 33. Qual o resultado do teste de 34. Fez tomografia? 35. Se sim, qual a regido tomografada?
sensibilidade para as drogas da sensibilidade?
tuberculose?
1. NT (N&o Testado) Para cada resposta registre 1. Sim 2. N&o
2. S (Sensivel) 9. N&o se aplica
3. R (Resistente)
1. Sim 1. Isoniazida 1. Sim 1. Térax
2. Ndo 2. Rifampicina 2. Néo 2. Abdome
3. Pirazinamida 9. Néo se aplica 3. Cranio
4. Etambutol 4.Coluna
5. Etionamida 5.Né&o se aplica
6. Estreptomicina 6. Outras
36. Qual o resultado da tomografia? 37. Iniciou tratamento para tuberculose?
l.Data__ [/ [/ 1.Sim  Data: / /
8. Sem registro 2. Ndo (Siga para a questdo 52)
9. Néo se aplica 9. Ndo se aplica
Codificagéo para a resultado da Tomografia do térax:
1. Normal 9. Granulomas (nddulos calcificados) 14. Linfonodomegalia mediastinal de densidade
2. Acometimento pulmonar unilateral 10. Consolidacéo segmentar ou lobar com heterogénea
3. Acometimento pulmonar bilateral broncograma 15. Pneumotérax
4. Acometimento pleural unilateral 11. Bronquiectasias 16. Pneumomediastino
5. Acometimento pleural bilateral 12. Linfonodomegalia hilar unilateral de 17. Derrame pleural
6. Fibrose pulmonar densidade heterogénea 18. Micronddulos em regido perivascular e parasseptal
7. Fibrose pleural 13. Linfonodomegalia hilar bilateral de densidade | 19. Infiltrado micronodular difuso e aleatério. Nédulos
8. Imagem de arvore em brotamento heterogénea > 6 mm e pequenas cavidades
20. Nodulos > 6 mm e pequenas cavidades
Outros:
Codificacdo para a tomografia do térax
21. No6dulo hepético unico 24. Espessamento de alca do intestino delgado 27. Ascite
22. Né6dulos hepéticos 25. Espessamento de alca do intestino grosso 28. Hepatomegalia
23. Linfonodomegalia 26. Nodulos peritoneais 29. Esplenomegalia
Outros:
37. Iniciou tratamento para tuberculose?
1. Sim Data: / /
2. Néo (Siga para a questdo 52)
9. Né&o se aplica
38. Mapa de drogas para tratar tuberculose
Droga Inicio Interrupgéo Substitui¢do Reinicio Causa Fim
INH I I I I I
RMP I I I I I
PZA I I I I I
EMB I I I I, I
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SM I I I I I
ETH I I I I I
I I I I I
I I I I I

Codificagdo causa de interrupgdo/substituicio do tratamento para tuberculose:

1. Abandono 2. Faléncia
6. Mudanca de diagnéstico 7. Transferéncia

3. Obito
8. Outro

4. Reagdo adversa

5. Sindrome de Resposta Inflamatdria (reagdo paradoxal)

39. Caso o tratamento tenha sido interrompido por reacdo adversa,

identifique qual ou quais as reacdes:

Para cada resposta registre 1. Sim 2. Ndo 9. No se aplica

1. Hepatotoxicidade

2. Intoleréncia géstrica

3. Neuropatia periférica

4. Exantema

5. Artralgia

6. Distarbios hematolégicos

7. Outros

1. Sufadiazina

3. Fluconazol

4. Azitromicina

5. Anfotericina B

6. Ganciclovir

2. Sulfametoxazol/Trimetoprim

40. Ha& registro de utilizagdo de uma das drogas abaixo, por ocasido do
tratamento da tuberculose?
Para cada resposta registre 1. Sim 2. Ndo 9. N&o se aplica

41. Qual a localizagao da tuberculose?

[ ]

1. Pulmonar

2. Extrapulmonar
3. Pulmonar e extrapulmonar
4. Disseminada

42. Qual o regime de acompanhamento do
paciente por ocasido do inicio do tratamento

para tuberculose?

1. Regime ambulatorial

2. Regime de internamento

43. O paciente fez uso de antibidticos para tratar
sintomas respiratorios nos Ultimos 15 dias que
antecederam o tratamento para tuberculose?

1. Sim
2. Ndo

44. Se sim, o paciente melhorou com este
tratamento (baseado no registro de melhora
pelo médico assistente)?

1. Sim

2. Néo
9. Né&o se aplica

45 O paciente fez uso de drogas anti-retrovirais
antes ou durante o tratamento para tuberculose?

1. Sim

2. Néo (Siga para a questdo 48)

46. Se sim, em que momento do tratamento para
tuberculose foi iniciada TARV?

1. Antes do inicio do tratamento para
tuberculose;

2. Nos primeiros 2 meses do tratamento para
tuberculose;

Nos ultimos 4 meses
tuberculose;

3. do tratamento para

47. Quais os resultados do teste da isoniazida na urina?

Para cada uma das alternativas registre
1. positiva 2. negativa 3. ndo realizada

1. Primeiro més

2. Segundo més
3. Terceiro més
4. Quarto més
5. Quinto més

6. Sexto més

1. Sim
2. Néo

48. O paciente concluiu o tratamento para tuberculose?

[ ]

49, Se sim, qual a data de conclusdo do tratamento para tuberculose?

1.Sim

2. Néo

50. O paciente apresentou melhora clinica com o tratamento da tuberculose
(baseado no registro de melhora pelo médico assistente)?

[ ]
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51. Desfecho final do tratamento para tuberculose? 52. Foi iniciada quimioprofilaxia para tuberculose?
Desfecho Data
Cura com confirmacéo laboratorial / / Data: / / I:l
Cura sem confirmacéo laboratorial / / 1. Sim
Abandono / / 2. N&o (Siga para a questdo 57)
Obito / / 9. N4o se aplica
Faléncia / /

53. Mapa de quimioprofilaxia

Droga Inicio Interrupgéo Substituicdo Reinicio Causa Fim
INH / / / / / / / / / /
Codificacdo para interrupgdo da quimioprofilaxia para tuberculose:
1. Abandono 2. Obito 3. Reacéo adversa 4. Mudanca para a coorte de tratamento 5. Transferéncia 6. Outro
53.1. Codificacdo para reagdo adversa
para cada resposta registre 1. Sim 2. Nao 9. Néo se aplica
1. Hepatotoxicidade 2. Intolerancia gastrica I:I
3. Neuropatia periférica 4. Exantema
5. Artralgia 6. Distlrbios hematoldgicos
7. Outros
54. O paciente fez uso de drogas anti-|55. Se sim, em que momento da quimioprofilaxia 56. Quais os resultados do teste da isoniazida na urina?
retrovirais antes ou durante  a | para tuberculose foram iniciados os anti- Para cada uma das alternativas registre 1. positiva 2.
quimioprofilaxia para tuberculose? retrovirais? ] negativa 3. ndo realizada
1.Sim I:l 1. Primeiro més 2. Segundo més
2. Ndo (Siga para questdo 56) 1. Antes do inicio da quimioprofilaxia para 3. Terceiro més 4. Quarto més

tuberculose;

2. Durante a quimioprofilaxia para tuberculose; 5. Quinto més 6. Sexto més

VI1Il - COORTE DISTURBIOS METABOLICOS

Considera-se diagnoéstico de sindrome metabdlica quando estiverem presentes trés ou mais dos cinco fatores a seguir:

Circunferéncia da cintura ( >=102 cm em homens e >= 88 cm em mulheres)

Hipertrigliceridemia ( >=150 mg/dl)

Nivel de colesterol HDL baixo (< 40 mg/dl em homens e < 50 mg/dl em mulheres)

Hipertensdo arterial (presséo sistolica >= 130 e/ou pressdo diastolica >= 85 mmHg e/ou em tratamento farmacoldgico
Glicemia de jejum (>= 100mg/dl)

LN I .

Modelo objetivo clinico laboratorial de defini¢do de lipodistrofia no HIV.

Idade (anos) Tempo de diagnéstico de HIV
1. <40 | | 0 <4 anos | | 0
2. >40 1,139 > 4 anos 1,139
HDL (mmol/L) ‘ x -1,593 Anion gap ’ ‘ x 0,0701
Modelo objetivo de defini¢éo de lipodistrofia no HIV.
LDL (mmol/L) Estagio da doenga (CDC)
[ | : A [ | o
>3 0,625 B 0,181
Sexo C 0,731
Masculino | | 0 Triglicerideos ‘ ‘ x 0,204
Feminino 1,297 RCQ x2,114
Lactato(mmol/L) x 0, 291 Constante -5,104

HDL : High dnsity lipoprotein; LDL: Low density lipoprotein; RCQ: Relacéo cintura-quadril; x: sinal matemético de multiplicagdo; CDC Center of Disease
Control.

Execucdo e Interpretacdo:
Apbs a somagado das pontuagdes de cada uma das varidveis e subtragdo do valor constante, obtém-se uma pontuagéo final. Se esta for maior ou igual a zero, é
considerado diagnostico de lipodistrofia. Valores menores que zero sdo considerados auséncia de lipodistrofia
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Modelo obijetivo clinico de defini¢do de lipodistrofia no HIV.

Idade (anos)

Tempo de diagnéstico de HIV

1. <40 | |

<4 anos | |

2. >40

1,11

> 4 anos

1,22

Mudaca do CD4 desde o nadir

0,0129

Estagio da doenga (CDC)

Cintura (cm)

0,0261

A L |

0

Constante

-4,25

B

0,12

Total

C

0,82

57. QUADRO PARA NOTIFICAGAO DE FRATURAS

VERTEBRA GRAU

GRAU I GRAU Il

VISITA1 VISITA FINAL

VISITA 1 VISITA FINAL VISITA1

VISITA FINAL

T4

T5

T6

T7

T8

T9

T10

T11

T12

L1

L2

L3

L4

LS

58. Apresentou fratura em coluna na 12 avaliagido?

1. Sim Data / /
2. Néo
8. Sem informagéo

9. Né&o se aplica

59. Qual o grau da fratura?

1. Grau |

2. Grau Il

3. Grau Il

8. Sem informacéo

9. Néo se aplica

60. Apresentou fratura em coluna na 22 avaliagéo?

1. Sim Data / /
2. Nao
8. Sem informagéo

9. Né&o se aplica

61. Qual o grau da fratura?

1. Grau |

2. Grau Il

3. Grau 11l

8. Sem informacéo

9. Néo se aplica

62. Apresentou fratura em fémur?

1.Sim
2.Néo
9. Né&o se aplica

Data / /

63. Apresentou fratura em outros locais

1.Sim
2.Néo
9. Néo se aplica

Data / /
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64. Resultado da densitometria 6ssea

Data / /

DMO 1 - Data glcm? Score T 2 - Data g/cm? Escore T PMO
Colo do fémur / / / /
Trocanter / / / /
Fémur total / / / /
Llal4 / / / /
65. Apresentou osteopenia na 12 avaliacdo? 66. Apresentou osteopenia na 22 avaliagao? 67. Apresentou osteoporose na 12 avaliagdo?
1. Sim 1.Sim 1.Sim
Data / / Data / / Data / /
2. Nao 2. Néo 2. Nao

9. Néo se aplica

9. Néo se aplica

9. Ndo se aplica

68. Apresentou osteoporose na 22 avaliacdo?

1. Sim
Data / /

2. Néo
9. Néo se aplica

69. Apresentou perda de massa 6ssea na 12
avaliagdo?

1. Sim

Data / /

2. Néo
9. Néo se aplica

70. Apresentou perda de massa dssea na 22
avaliagdo?
1.Sim
Data / /
2. Nao
9. Néo se aplica

71. Apresentou dislipidemia na 12 avaliacdo?

1. Sim
Data / /

2. Ndo
9. Néo se aplica

72. Apresentou dislipidemia na 22 avaliacdo?

1. Sim

Data / /

2. Néo
9. Néo se aplica

73. Apresentou dislipidemia na 32 avaliacdo?
1. Sim
Data / /
2. Nao
9. Néo se aplica

74. Apresentou sindrome metabdlica na 12
avaliagdo?

1. Sim
Data / /

2. Néo
9. Né&o se aplica

75. Apresentou sindrome metabdlica na 22
avaliagdo?

1. Sim

Data / /

2. Néo
9. Néo se aplica

76. Apresentou sindrome metabdlica na 32
avaliacdo?
1.Sim
Data / /
2. Ndo
9. Né&o se aplica

77. Onda de pulso na 12 avaliagdo?

Data / /

—

Valor

1. Normal

2. Alterada

2. Néo

9. Né&o se aplica

78. Teve alteracéo de onda de pulso na 22

79. Desenvolveu Diabetes mellitus na 12

avaliagdo? avaliagdo?

1.Sim 1.Sim I:I
Data / / Data / /
Resultado ' 2. Nao

1. Normal 8. Sem informagéo

2. Alterada

2. Nao 9. Né&o se aplica

9. Néo se aplica

80. Desenvolveu Diabetes mellitus na 22
avaliagédo?

1. Sim
Data / /

2. Nao
8. Sem informag&o
9. Né&o se aplica

81. Desenvolveu Diabetes mellitus na 32
avaliagdo?

1. Sim

Data / /

2. Nao
8. Sem informagé&o
9. Néo se aplica

82. Desenvolveu lipodistrofia (LD) na 12
avaliagdo?
1. Sim
Data / /
2. Néo
8. Sem informacgéo
9. N&o se aplica

83. (Se Sim) Qual a apresentagdo clinica da
lipodistrofia?

1. Lipoatrofia

2. Lipohipertrofia

3. Lipodistrofia Mista
8. Sem informagéo

9. Néo se aplica

83.1. Qual o grau de intensidade da
lipodistrofia?

1. Leve

2. Moderado
3. Grave
9. Néo se aplica

84. Desenvolveu lipodistrofia (LD) na 22
avaliacdo?
1. Sim
Data / /
2. Nao
8. Sem informagéo
9. N&o se aplica

85. (Se Sim) Qual a apresentacdo clinica da
lipodistrofia?

1. Lipoatrofia

2. Lipohipertrofia

3. Lipodistrofia Mista
8. Sem informagéo

9. Néo se aplica

85.1. Qual o grau de intensidade da
lipodistrofia?

1. Leve

2. Moderado
3. Grave
9. Néo se aplica

86. Desenvolveu lipodistrofia (LD) na 32
avaliagdo?
1. Sim
Data / /
2. Néo
8. Sem informagéo
9. N&o se aplica
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87. (Se Sim) Qual a apresentagdo clinica da
lipodistrofia?

1. Lipoatrofia

2. Lipohipertrofia

3. Lipodistrofia Mista
8. Sem informacéo

9. Néo se aplica

87.1. Qual o grau de intensidade da lipodistrofia?

1. Leve

2. Moderado
3. Grave
9. Ndo se aplica

88. Apresentou alteragdo do C-telopeptideo (CTX) na
12 avaliagdo?
1. Sim
Data / /
2. Nao
8. Sem informacéo
9. Néo se aplica

89. Apresentou alteragdo do C-telopeptideo (CTX) na 22 avaliagéo?

1. Sim
Data / /
2. Néo
8. Sem informacéo
9. Né&o se aplica

1. Normal

2. Alterada
8. Sem informacéo
9. Néo se aplica

90. Dosagem da vitamina D

Valor

IX- COORTE CARDIOVASCULAR

91. ESCORE DE FRAMINGHAM ( Risco
Cardiovascular) na 12 avaliagdo?

Data / /
Pontos

Risco de doenca arterial
coronariana (DAC) em 10
anos(%)

88. Sem informacao

99. Néo se aplica

92. ESCORE DE FRAMINGHAM ( Risco
Cardiovascular ) na 22 avaliacdo?

Data / /
Pontos

Risco de doenca arterial
coronariana (DAC) em 10
anos(%)

88. Sem informacdo

99. Néo se aplica

93. ESCORE DE FRAMINGHAM ( Risco
Cardiovascular) na 32 avaliacao?

Data / /

Pontos

Risco de doenga arterial
coronariana (DAC) em 10

anos(%)
88. Sem informacao
99. Ndo se aplica

94. ESCORE PROCAM ( Risco
Cardiovascular) na 12 avaliagdo?

Data / /
Pontos

Risco de doenga arterial
coronariana (DAC) em 10
anos(%)

95. ESCORE PROCAM ( Risco Cardiovascular)
na 22 avaliagdo?

Data / /

Pontos

Risco de doenga arterial
coronariana (DAC) em 10

anos(%)

96. ESCORE PROCAM ( Risco Cardiovascular) na 32
avaliacao?

Data / /

Pontos

Risco de doenca arterial
coronariana  (DAC) em 10

anos(%)

97. ESCORE UKPDS ( Risco Cardiovascular)
na 12 avaliagido?

Data / /
Pontos

Risco de doenca arterial
coronariana (DAC) em 10
anos(%)

98. ESCORE UKPDS ( Risco Cardiovascular) na
2@ avaliacdo?

Data / /

Pontos

Risco de doenga arterial
coronariana (DAC) em 10

anos(%)

99. ESCORE UKPDS ( Risco Cardiovascular) na 32
avaliacao?

Data / /

Pontos

Risco de doenca arterial
coronariana  (DAC) em 10

anos(%)

100. Presenga de dor isquémica na 12

avaliagdo?

Data / /
1. Angina definitiva
2. Angina possivel
3. Sem angina

101. Presenga de dor isquémica na 22 avaliacdo?

[ ]

Data_ [/ |
1. Angina definitiva

2. Angina possivel

3. Sem angina

102. Presenga de dor isquémica na 32 avaliagdo?

[ ]

Data_ [/ |/
1. Angina definitiva
2. Angina possivel
3. Sem angina

103. Qual a classificagdo guanto a pressao arterial na 12 avaliacdo?
e LT [

1. Estagio |
Data_ [ [ 2. Estagio Il

1. Normotenso

2. Pré-hipertenso
3. Pressdo elevada
8. Sem informag&o
9. Né&o se aplica

8. Sem informacéo
9. Né&o se aplica

104. Se pressao elevada, qual a classificacdo da hipertenséo

[ ]

105. Qual a classificacdo quanto & pressdo arterial na 2 avaliacdo?

Valor |

X

[ ]

Data / /
1. Normotenso

2. Pré-hipertenso
3. Pressdo elevada
8. Sem informagéo
9. Né&o se aplica

1. Estagio |
2. Estéagio Il
8. Sem informacéo

9. N&o se aplica

106. Se pressdo elevada, qual a classificacdo da hipertensdo

[ ]
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107. Qual a classificacdo quanto a pressdo arterial na 3 avaliagdo?

Valor

X |

Data / /
1. Normotenso

2. Pré-hipertenso

3. Hipertenséo (presséo elevada)
8. Sem informagéo

9. Né&o se aplica

108. Se pressao elevada, qual a classificagdo da hipertenséo

[ ]

1. Estagio |
2. Estéagio Il
8. Sem informacgéo

9. Né&o se aplica

109. Qual a classificagdo quanto a presséo de pulso na 12 avaliagéo?

Valor ‘
Data

/ /
1. Normal
2. Elevada
8. Sem informag&o
9. Néo se aplica

110a. Qual a classificagdo quanto a pressédo de pulso na 22 avaliagdo?
Valor | |

Data

/ /
1. Normal
2. Elevada
8. Sem informacéo
9. Néo se aplica

110b. Qual a classificagdo quanto a presséo de pulso na 32 avaliagdo?

Valor ‘
Data

/ /
1. Normal
2. Elevada
8. Sem informag&o
9. Néo se aplica

110c. Situagdo do tratamento no momento do 1% exame?
1. Sem tratamento

2. Primeiro esquema ARV com IP

3. Primeiro esquema ARV sem IP

9. Né&o se aplica

X — RESULTADOS DO USG DE CAROTIDAS

DOPPLER DE CAROTIDAS 1 ° EXAME ( Espessamento de carétida)

111. Realizou USG de Cardtida?

1. Sim
2. Nao

DATA / /

Espessura cardtida direita

Espessura cardtida esquerda )

Espessura total ,

mm

mm

mm

112. ESPESSURA 113. PRESENCA DE 114. Nr. De placas
AUMENTADA PLACA

1. Sim 1.Sim

2. Néo 2. Ndo 8. Sem informagao
8. Sem informacéo 8. Sem informagao x :

9. Néo se aplica 9. Né&o se aplica 9. Néo se aplica

115. Local Placa

1. Parede anterior ACC direita

2. Parede anterior ACC esquerda

3. Parede posterior ACC direita

4. Parede posterior ACC esquerda

5. Parede anterior bulbo carotideo direito

6. Parede anterior bulbo carotideo esquerdo

7. Parede posterior bulbo carotideo direito

99. Néo se aplica

8. Parede posterior bulbo carotideo esquerdo

9. Parede anterior AClInterna direita

10. Parede anterior ACInterna esquerda
11. Parede posterior ACInterna direita

12. Parede posterior ACInterna esquerda

116. Grau de estenose (%) (Na
presenca de placa)

Carétida

Direita

Esquerda

888. Sem informacéo

999. Né&o se aplica

117. Ambas as alteragBes (espessamento e placas)

1. Sim 1.Sim

2. Ndo realizou as seguintes medidas

118. Realizou todas as 12 medidas em carotidas direita e esquerda ?

2.Néo Caso Nao

8. Sem informag&o

9. Néo se aplica
119. Concluséo do 1° Exame

1. Normal

2. Espessura aumentada

3. Placa

4. Espessura aumentada + placa
9. Néo se aplica

2.1. Bulbo direito anterior
2.2. Bulbo direito posterior

2.3. Bulbo esquerdo anterior

2.4, Bulbo esquerdo posterior

2.5. ACI direita anterior

2.6. ACI direita posterior

2.7. ACI esquerda anterior

2.8. ACI esquerda posterior
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120. USG Carétidas

Esquerda

Direita

Anterior

Posterior

Anterior

Posterior

Diam. Luz ACC

ACC1

ACC2

ACC3

BULBO

ACI1

ACI2

Média Espessura

Média Maxima

USG DE CAROTIDAS 2° EXAME ( Espessamento de carétida)

121a . Situa;ao do tratamento no momento do 2° exame?

1. Sem tratamento
2. Primeiro esquema ARV com IP

3. Primeiro esquema ARV sem IP

9. Néo se aplica

1. Sim
2. Nao

DATA / /

121b. Realizou USG de Carétida?

Espessura carétida direita
Espessura carétida esquerda

Espessura total

mm

mm

mm

122. ESPESSURA AUMENTADA

1. Sim

2. Nao

8. Sem informagé&o
9. Néo se aplica

123. PRESENCA DE PLACA

]

1. Sim

2. Néo

8. Sem informagéo
9. Néo se aplica

124. Nr. De placas

8. Sem informagdo

9. Néo se aplica

LT ]

125. Local Placa
1. Parede anterior ACC direita

2. Parede anterior ACC esquerda

3. Parede posterior ACC direita
4. Parede posterior ACC esquerda
5. Parede anterior bulbo carotideo direito

6. Parede anterior bulbo carotideo esquerdo

7. Parede posterior bulbo carotideo direito

8. Parede posterior bulbo carotideo esquerdo

Carétida

9. Parede anterior ACInterna direita

Direita

10. Parede anterior ACInterna esquerda

Esquerda

11. Parede posterior ACInterna direita

12. Parede posterior ACInterna esquerda

99. Néo se aplica

126. Grau de estenose (%) (Na
presenca de placa)

999. Né&o se aplica

888. Sem informacéo

127. Ambas as alteragBes (espessamento e placas)

1. Sim

1. Sim

2. Ndo realizou as seguintes medidas

2. Nao

128. Realizou todas as 12 medidas em cardtidas direita e esquerda ?

Caso Nao
2.1. Bulbo direito anterior

129. Concluséo do 2° Exame

2.2. Bulbo direito posterior

1. Normal
2. Espessura aumentada

2.3. Parede posterior bulbo
carotideo direito

3. Placa
4. Espessura aumentada + placa
9. Né&o se aplica

2.4. Bulbo esquerdo posterior

2.5. ACI direita anterior

2.6. ACI direita posterior
2.7. Parede posterior AClnterna direita

2.8. ACI esquerda posterior
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130. USG Cardtidas

Esquerda

Direita

Anterior

Posterior

Anterior Posterior

ACC1

ACC2

ACC3

BULBO

ACI1

ACI2

Diam. Luz ACC

131. Acompanhamento Ultra-Som de cardétida

131.1 - Situagao no 1° Exame USG

1. Sem esquema ARV
2. Primeiro esquema ARV

9. Néo se aplica

131.2 Situagdo no 2° Exame USG

1. Sem esquema ARV
2. Primeiro esquema ARV

3. Troca de primeiro esquema
8. Nao realizou

9. Néo se aplica

131.3 Situagdo ao final da coorte (1 ano)

1. Manteve-se sem tratamento
2. Manteve-se em primeiro esquema

3. Mudou de condicéo (sem esquema e iniciou
tratamento)

4. Mudou de condigdo (estava em primeiro esquema e
mudou de tratamento)

5. N&o realizou 2° exame

9. Néo se aplica

132. Em relagéo ao espessamento da camada

133. Em relagdo as placas de ateroma na camada

134. Fez uso de droga hipolipemiante entre o 1° e 2°

média intimal da car6tida nas duas avaliagdes: média intimal da carétida nas duas avaliagdes: USG?

1. N&o ocorreu I:I 1. N&o ocorreu l:l 1. Sim I:I
2. Ocorreu no segundo exame 2. Surgiu no segundo exame 2. Nao

3. Aumentou (estava espessada e houve aumento) 3. Aumentou (em nimero) 8. Ignorado

4. Estabilizagdo (estava espessada e ndo houve
aumento)

5. Reducéo (estava espessada e houve reducéo)

4. Estabilizou (presente nos dois exames)

5. Reduziu (em namero)

XI — DESFECHO DO ERGOMETRICO

TESTE ERGOMETRICO 1°TESTE ( Avaliagio de isquemia por teste ergométrico )

135. Teste ergométrico (1°) realizado

1.Sim Data / /

2. Nao

]

136. EM REPOUSO

1. FC (freqiéncia cardiaca) bpm/min

2_.PA_S (presséo arterial mmHg 4.1 Ritmo

sistolica):
PAD (presséo arterial diastolica): mmHg 4.2. Eixo

3. Segmento ST 4.3. Arritmia
3.1. Normal 4.3.1. Sim
3.2. Alterado Supradesnivelamento mm 4.3.2. Nao

Infradesnivelamento mm

4. ECG(eletrocardiograma):
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137. Durante esfor¢o maximo 138. Pos esforgo com 1 minuto
1. FC (freqiiéncia cardiaca) bpm/min 1. FC (frequiéncia cardiaca) bpm/min
g{;giscg;ressm arterial mmHg 2. PAS (presséo arterial sistolica): mmHg
PAD (presséo arterial diastélica): mmHg PAD (presséo arterial diastélica): mmHg
3. Segmento ST 3. Segmento ST
3.1. Normal 3.1. Normal
3.2. Alterado Supradesnivelamento mm 3.2. Alterado Supradesnivelamento mm
Infradesnivelamento mm Infradesnivelamento mm
4. Tempo de esfogo méximo ‘ ‘ ‘ min seg
5. Inclinagdo da esteira %
6.VO, Ml/kg min
139. Pés esforgo com 6 minutos 140. Sintomas
1. FC (freqtiéncia cardiaca) bpm/min | 1. Sim
ii.;,g\liscg)):ressao arterial mmHg 2 Nio
PAD (presséo arterial diastélica): mmHg
3. Segmento ST
3.1. Normal
3.2. Alterado Supradesnivelamento mm
Infradesnivelamento mm

141. Dor torécica tipica
1. Sim
2. Néo

8. Sem informacéo
9. Néo se aplica

142. Limitante

143. Surgimento da dor

1. Sim
2. Néo

1. Durante esforgo
2. P6s esforco

8. Sem informacgéo
9. Néo se aplica

8. Sem informag&o
9. Néo se aplica

144 Dispnéia
1. Sim
2. Nao

8. Sem informagao
9. Néo se aplica

145. Limitante
1. Sim
2. Néo

8. Sem informacéo
9. Néo se aplica

146. Surgimento da dispnéia

147. Claudicacéo

1. Durante esforgo
2. Pés esforco

1. Sim
2. Nao

8. Sem informacgéo
9. Néo se aplica

8. Sem informag&o
9. Néo se aplica

148. Limitante
1.Sim

2. Néo

8. Sem informagao
9. Néo se aplica

149. Surgimento da claudicag&o
1. Durante esforco
2. Pés-esforco

8. Sem informacéo
9. Né&o se aplica

150. Exame fisico: Roncos e sibilos
1. Sim
2. Ndo

8. Sem informagéo
9. Néo se aplica

151. Exame fisico: Crepitacdes
1. Sim

2. Nao

8. Sem informagé&o
9. Ndo se aplica

152. Exame fisico: Crepitacdes
1. Durante esforco
2. P6-esforco

8. Sem informacao
9. Néo se aplica

153. Arritmias no Repouso

1. Ndo
2.Sim

2.1. Tipo

154. Arritmias no pré-esforco

1. Nédo
2. Sim

2.1. Tipo

155a. Arritmias no esforco

1. Nédo
2.Sim

2.1. Tipo

2.2. Frequéncia

2.2.1. Pouco freqiiente
2.2.2. Freqiente
2.2.3. Raras

2.2.4. Ocasionais

155b. Arritmias no pés-esforco

1. Ndo
2.Sim

2.1. Tipo

2.2. Evolugéo
da arritmia

2.2.1. N&o apresentou arritmia
2.2.2. Arritimia semelhante
2.2.3. Arritmia mais frequente
2.2.4 Arritimia menos frequente
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ES supra-ventriculares

ES ventriculares

EV ventriculares e supra-ventriculares
Batimentos de fusdo

Periodos de Taquicardia supra ventricular
Periodos de Taqucardia ventricular
Ritmo juncional

Fibrilagdo atrial

. P-Rcurto

0. Sindrome de Wolf-Park.-White

1. BAV de 1° Grau

BPBOx~NoOR~ODE

12. BAV de 2° Grau tipo |

13. BAV de 2° Grau tipo Il

14. BAV Total

15. Bloqueio sino-atrial

16. Dissociagdo AV

17. Bloqueio de Ramo Direito

18. Bloqueio de Ramo Esquerdo
19. Bloqueio divisional antero-sup E
20. Bloqueio divisional post-inferior
21. Comando de MP

22.  MP-inibido

156. Critério de interrupgéo

. Cansaco fisico/fadiga muscular

1

2. Dor nos membros inferiores

3. Dispnéia

5. Dor torécica — progressiva ou intensa
6. Arritmias

7. AlteracOes do segmento ST

8
9

157. Concluséo final teste ergométrico

1. Normal
2. Alterado

2.1. Sintoma

2.2. Exame fisico

. Alteragdes da frequiéncia cardiaca 2.3.PA

. Sem informagéo 2.4. Arritmia
10. Né&o se aplica 25.ST
158. Escore de Duke Risco de DAC

1. Baixo risco <5

2. Risco intermediario +4 a -10
3. Alto risco < -11

9. Néo se aplica

Formula: tempo (minutos) -5x (infradesnivel de ST em mm) -4x (dor toréxica: 0=sem dor, 1=dor n&o limitante, 2= dor limitante)

TESTE ERGOMETRICO 2° TESTE ( Avaliacdo de isquemia por teste ergométrico )

159. Teste ergométrico (1°) realizado

1.Sim Data / /
2. Nao

160. EM REPOUSO

1. FC (frequiéncia cardiaca)

2.PAS (pressao arterial sistdlica):

PAD (pressdo arterial diastolica):

3. Segmento ST
3.1. Normal
3.2. Alterado Supradesnivelamento

Infradesnivelamento

bpm/min
mmHg

mmHg

mm

mm

4. ECG(eletrocardiograma):

4.1. Ritmo

4.2. Eixo

4.3. Arritmia
4.3.1. Sim

4.3.2. Nao
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161. Durante esfor¢co maximo 162. Pos esforgo com 1 minuto
1. FC (freqiiéncia cardiaca) bpm/min 1. FC (freqliéncia cardiaca) bpm/min
silspt'g\lisc(agressglo arterial mmHg 2. PAS (pressdo arterial sistolica): mmHg
PAD (presséo arterial diastélica): mmHg PAD (presséo arterial diastolica): mmHg
3. Segmento ST 3. Segmento ST
3.1. Normal 3.1. Normal
3.2. Alterado Supradesnivelamento mm 3.2. Alterado Supradesnivelamento mm
Infradesnivelamento mm Infradesnivelamento mm
4. Tempo de esfogo méximo ‘ ‘ ‘ min seg
5. Inclinagdo da esteira %
6.VO, Ml/kg min
163. Pés esforgo com 6 minutos 164. Sintomas
1. FC (freqtiéncia cardiaca) bpm/min 1. Sim
ii.;,g\liscg)):ressao arterial mmHg 2 Niio
PAD (presséo arterial diastélica): mmHg
3. Segmento ST
3.1. Normal
3.2. Alterado Supradesnivelamento mm
Infradesnivelamento mm

165. Dor torécia tipica
1. Sim
2. Néo

8. Sem informacéo
9. Né&o se aplica

166. Limitante

167. Surgimento da dor

1. Sim
2. Néo

1. Durante esforgo
2. Pés esforco

8. Sem informagéo
9. Néo se aplica

8. Sem informag&o
9. Néo se aplica

168. Dispnéia
1. Sim
2. Néo

8. Sem informacao
9. Né&o se aplica

169. Limitante
1. Sim
2. Nao

8. Sem informacéo
9. Né&o se aplica

170. Surgimento da dispnéia

171. Claudicagéo

1. Durante esforgo
2. Pés esforco

1. Sim
2. Nao

8. Sem informagéo
9. Néo se aplica

8. Sem informag&o
9. Néo se aplica

172. Limitante
1.Sim

2. Néo

8. Sem informacao
9. Né&o se aplica

173. Surgimento da claudicacao

1. Durante esforco
2. Pés esforco

8. Sem informacéo
9. Néo se aplica

142. Exame fisico: Roncos e sibilos

175. Exame fisico: Crepitacdes

1. Sim
2. Néo

1. Sim
2. Nédo

8. Sem informagéo
9. Néo se aplica

8. Sem informagéo
9. Néo se aplica

176. Exame fisico: Crepitagdes
1. Durante esforgo
2. Pés esforco

8. Sem informacéo
9. Néo se aplica

177. Arritmias no Repouso

1. Ndo
2.Sim

2.1. Tipo

178. Arritmias no pré-esforgo

1. Nao
2.Sim

2.1. Tipo

179a. Arritmias no esforgo

1. Nao
2.Sim

2.1. Tipo

2.2. Frequéncia

2.2.1. Pouco freqiente
2.2.2. Freqlente
2.2.3. Raras

2.2.4. Ocasionais

179b. Arritmias no pés-esforco

1. Nao
2.Sim

2.1. Tipo

2.2. Evolucéo
da arritmia

2.2.1. N&o apresentou arritmia
2.2.2. Arritimia semelhante
2.2.3. Arritmia mais frequente

2.2.4 Arritimia menos frequente
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23. ES supra-ventriculares

24. ES ventriculares

25. EV ventriculares e supra-ventriculares
26. Batimentos de fusdo

27. Periodos de Taquicardia supra ventricular
28. Periodos de Taqucardia ventricular
29. Ritmo juncional

30. Fibrilago atrial

31. P-Rcurto

32.  Sindrome de Wolf-Park.-White

33. BAV de 1° Grau

36. BAV Total

44, MP-inibido

34. BAV de 2° Grau tipo |
35. BAV de 2° Grau tipo Il

37. Bloqueio sino-atrial

38. Dissociagdo AV

39. Bloqueio de Ramo Direito

40. Bloqueio de Ramo Esquerdo

41. Bloqueio divisional antero-sup E
42. Bloqueio divisional post-inferior
43. Comando de MP

180. Critério de interrupgdo

1. Cansago fisico/fadiga muscular

2. Dor nos membros inferiores

3. Dispnéia

5. Dor toracica — progressiva ou intensa
6. Arritmias

7. Alteracdes do segmento ST

8. Alteracdes da freqliéncia cardiaca

9. Sem informagao

10. Néo se aplica

1. Normal
2. Alterado

2.1. Sintoma

2.2. Exame fisico
2.3. PA

2.4, Arritmia
25.ST

181. Concluséo final teste ergométrico

182. Escore de DukeEs

L 1]

XIl — OUTRAS AVALIACOES DE ISQUEMIA

Outras avaliagdes de isquemia:

183. CINTILOGRAFIA MIOCARDICA
1. Sim Data / /
2. Néo

8. Sem informacéo

9. Néo se aplica

]

1. Normal
2. Hipoperfus&o transitoria

3. Hipoperfusdo persistente

184. Resultado da Cintilografia Miocardica

L]

185. Resultado da Cintilografia Miocardica quanto a extensdo da

alteracéo
1. Pequena

2. Moderada

3. Extensa
9. Néo se aplica

1. Discreta

[ ]

2. Moderada

3. Acentuda
9. Néo se aplica

186. Resultado da Cintilografia Miocardica quanto & intensidade da alteracéo

]

187. Fracdo de ejecdo apos o
esforgo

%

99. Néo se aplica 99. Néo se aplica

188. Escore de perfusdo (QPS): SSS

189. Escore de perfusdo (QPS): SRS

190. Escore de perfusdo (QPS): SDS

[ ]

99. Néo se aplica

99. Néo se aplica

191. Percentual da area do VE

acometido: (TID)

%

99. N&o se aplica 99. N&o se aplica

192. Dilatagao isquémica transitoria:

193. NUmero de segmentos
acometidos:

L]

99. Né&o se aplica

L]

194. Namero de territérios vasculares

acometidos:

Vasos

99. Né&o se aplica

195. Concluséo da Cintilografia Miocardica

1. Normal

2. Alterada discreta em &rea de pequena extensdo

3. Alteracdo modera/importante em é&reas de
moderada/grande extensao

8. Sem informacéo

9. Néo se aplica

196. Cateterismo Cardiaco

]

1.Sim Data / /
2. Nao

8. Sem informacéo

9. Néo se aplica

197. Resultado do cateterismo cardiaco

[ ]

1. Doenca de 1 vaso

2. Doenca de 2 vasos

3. Doenca de 3 vasos

4. Sem lesBes obstrutivas
8. Sem informagéo

9. N&o se aplica

198. Doencgas em pontes (safena ou mamarias
1. Sim

2. Nao
8. Sem informacéo

9. Néo se aplica

199. Doenca proximal da descendente anterior
1. Sim

2. Nao

8. Sem informagé&o

9. Néo se aplica

200. Fragéo de Ejecao:

L e
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X1l - EVENTOS OU MORTE POR DOENCA CARDIOVASCULAR

Eventos ou Morte por Doenga Cardiovascular

201. Apresentou eventos cardio- 202. Se sim qual (is)?
vasculares ?

1. Sim 1. Isquemia silenciosa DATA / /
2. Nao 2. Angina DATA / /
8. Sem informagéo 2. Doenga arterial coronariana DATA / /
9. Né&o se aplica 3. 1AM DATA / /

4. Morte stbita DATA |

8. Sem informagéao

9. Néo se aplica

203. Apresentou acidente vascular cerebral (AVC) trombo-embolico ? 204. Evoluiu com 6bito por doenga arterial coronariana (DAC) ou AVC
tromboemboélico

1.Sim Data / / 1.Sim Data / /

2. Néo 2. Néo

8. Sem informagéo 8. Sem informacgéo

9. Néo se aplica 9. Néo se aplica

X1V — SAIDA DA COORTE

Saida da coorte

205. DATA DE SAIDA DA COORTE 206. Motivo:

Data da saida da coorte / / 1. Obito
2. Transferéncia de Servigo
2. Perda

8. Sem informagédo
9. Né&o se aplica
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FICHA DE MONITORAMENTO - COORTE TUBERCULOSE

IDENTIFICACAO

1- Namero do prontuario |

2- Nome

3- Data de Nascimento

/

4- Norhe da Mée

5 - NUmero de identificacdo na pesquisa

[ ] ]

[ [ 1]

6- Coorte para tuberculose
Tratamento[ | Quimioprofilaxia| |

7- Data de inicio

/ /

8- Data de concluséo

/ /

9- Esquema em uso (coorte tratamento)

MONITORAMENTO DA COORTE MES A MES

10- Data de retorno

10.1 Primeiro més
/ /

10.2 Segundo més

/ /

10.3 Terceiro més

10.4 Quarto més
/ /

10.5 Quinto més
/ /

10.6 Sexto més
+—/

11- Peso

| —+—
L |

L

11.1 Primeiro més

11.2 Segundo més

11.3 Terceiro més

11.4 Quarto més

11.5 Quinto més

11.6 Sexto més

12 - Tomou o(s) remédio(s) para tratar/evi

tar a tuberculose ontem?

12.1 Primeiro més
Sim |:|
Nao I:l

Né&o sei I:I

12.2 Segundo més

Sim
Né&o I:l
Né&o sei I:I

12.3 Terceiro més
Sim |:|
Néo I:l

Né&o sei I:I

12.4 Quarto més
Sim

Né&o I:l
N&o sei I:I

12.5 Quinto més
Sim

Né&o I:l
N&o sei I:I

12.6 Sexto més

Sim |:|
Nao sei I:I

SINTOMAS
13 - Febre
13.1 Primeiro més 13.2 Segundo més 13.3 Terceiro més 13.4 Quarto més 13.5 Quinto més 13.6 Sexto més
Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Néo I:l
Naéo sei I:I

Néo I:l
N&o sei I:I

Néo I:l
N&o sei I:I

Néo I:l
Nao sei I:I

Nao I:l
Naéo sei I:I

Néo I:l
Nao sei I:I

14 - Tosse

14.1 Primeiro més
Sim

Nao I:l
Nao sei I:I

14.2 Segundo més

Sim
Nao I:l
Nao sei I:I

14.3 Terceiro més
Sim

Néo I:l
Nao sei I:I

14.4 Quarto més
Sim

Nao I:l
N&o sei I:I

14.5 Quinto més
Sim

Nao I:l
N&o sei I:I

14.6 Sexto més
Sim

Nao I:l
N&o sei I:I

15 - Perda de peso

15.1 Primeiro més
Sim |:|
Néo |:|

Nao sei I:I

15.2 Segundo més

Sim
Néo |:|
Nao sei I:I

15.3 Terceiro més
Sim |:|
Néo |:|

Nao sei I:I

15.4 Quarto més
Sim

Néo |:|
Nao sei I:I

15.5 Quinto més
Sim

Néo |:|
Nao sei I:I

15.6 Sexto més
Sim |:|
Néo |:|

Nao sei I:I

16 - Falta de ar

16.1 Primeiro més
Sim

Nao I:l
Né&o sei I:I

16.2 Segundo més

Sim
Nao I:l
Né&o sei I:I

16.3 Terceiro més
Sim

Néo I:l
Né&o sei I:I

16.4 Quarto més
Sim

Néo I:l
Néo sei I:I

16.5 Quinto més
Sim

Nao I:l
Né&o sei I:I

16.6 Sexto més
Sim

Néo I:l
N&o sei I:I

17 - Dor toraxica
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17.1 Primeiro més
Sim

Néo I:l
N&o sei I:I

17.2 Segundo més
Sim

Néo I:l
N&o sei I:I

17.3 Terceiro més
Sim

Néo I:l
N&o sei I:I

17.4 Quarto més
Sim

Néo I:l
N4o sei I:I

17.5 Quinto més
Sim

Néo I:l
N&o sei I:I

17.6 Sexto més
Sim

Néo I:l
N&o sei I:I

18 - Nausea
18.1 Primeiro més 18.2 Segundoo més | 18.3 Terceiro Més 18.4 Quarto més 18.5 Quinto més 18.6 Sexto més
Sim Sim Sim Sim Sim Sim

N&o I:l
N&o sei I:I

Néo I:l
N&o sei I:I

Néo I:l
N&o sei I:I

Né&o I:l
N&o sei I:I

N&o I:l
N&o sei I:I

N&o I:l
N&o sei I:I

19 - Vometo

19.1 Primeiro més
Sim |:|
Nao I:l

N&o sei I:I

19.2 Segundo més
Sim

Néo I:l
Né&o sei I:I

19.3 Terceiro més
Sim |:|
Néo I:l

Né&o sei I:I

19.4 Quarto més
Sim

Né&o I:l
N&o sei I:I

19.5 Quinto més
Sim

Né&o I:l
N&o sei I:I

19.6 Sexto més
Sim |:|
Nao I:l

N&o sei I:I

20 - Coceira ou prurido

20.1 Primeiro més
Sim

N&o I:l
N&o sei I:I

20.2 Segundo més
Sim

Néo I:l
N&o sei I:I

20.3 Terceiro més
Sim

Néo I:l
N&o sei I:I

20.4 Quarto més
Sim

Né&o I:l
N&o sei I:I

20.5 Quinto més
Sim

N&o I:l
N&o sei I:I

20.6 Sexto més
Sim

N&o I:l
N&o sei I:I

21 - Ictericia/olhos e

ou a pele amarelos

21.1 Primeiro més
Sim

Néo I:l
Nao sei I:I

21.2 Segundo més
Sim

Néo I:l
Nao sei I:I

21.3 Terceiro més
Sim

Néo I:l
Nao sei I:I

21.4 Quarto més
Sim

Néo I:l
Na&o sei I:I

21.5 Quinto més
Sim

Nao I:l
Nao sei I:I

21.6 Sexto més
Sim

Néo I:l
Nao sei I:I

22 - Manchas vermelhas na pele
22.1 Primeiro més 22.2 Segundo més 22.3 Terceiro més 22.4 Quarto més 22.5 Quinto més 22.6 Sexto més
Sim Sim Sim Sim Sim Sim

N&o I:l
N&o sei I:I

Né&o I:l
N&o sei I:I

Néo I:l
N&o sei I:I

Néo I:l
Né&o sei I:I

N&o I:l
N&o sei I:I

N&o I:l
N&o sei I:I

23 - Dor nos membros inferiores

23.1 Primeiro més
Sim

Nao I:l
Nao sei I:I

23.2 Segundo més
Sim

Né&o I:l
Nao sei I:I

23.3 Terceiro més
Sim

Néo I:l
Nao sei I:I

23.4 Quarto més
Sim

Nao I:l
Nao sei I:I

23.5 Quinto més
Sim

Nao I:l
Nao sei I:I

23.6 Sexto més
Sim

Nao I:l
Nao sei I:I

24 - Dorméncias nos

membros inferiores

24.1 Primeiro més
Sim |:|
Néo |:|

Nd&o sei I:I

24.2 Segundo més
Sim

Néo |:|
N&o sei I:I

24.3 Terceiro més
Sim |:|
Néo |:|

N&o sei I:I

24.4 Quarto més
Sim

Nao |:|
Néo sei I:I

24.5 Quinto més
Sim

Nao |:|
Nd&o sei I:I

24.6 Sexto més
Sim |:|
Néo |:|

Nd&o sei I:I

25 - Ganglios ou landrias

25.1 Primeiro més
Sim

25.2 Segundo més
Sim

Né&o |:|

25.3 Terceiro més
Sim

Né&o |:|

25.4 Quarto més
Sim

25.5 Quinto més
Sim

25.6 Sexto més
Sim

Nao |:|

Nao |:|

Nao |:|

Nao |:|
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N&o sei I:I

N&o sei I:I

Nao sei I:I

N&o sei I:I

N&o sei I:I

N&o sei I:I

26 - Outros

26.1 Primeiro més
Sim |:|
Nao I:l

N&o sei I:I

26.2 Segundo més
Sim

Néo I:l
N&o sei I:I

26.3 Terceiro més
Sim |:|
Néo I:l

Nao sei I:I

26.4 Quarto més
Sim

Nao I:l
N&o sei I:I

26.5 Quinto més
Sim

Nao I:l
N&o sei I:I

26.6 Sexto més
Sim |:|
Nao I:l

N&o sei I:I

COORTE TRATAMENTO

27 - O senhor melhorou com o tratamento da tuberculose

27.1 Primeiro més
Sim |:|
Néo I:l

N4o sei I:I

27.2 Segundo més
Sim

Né&o I:l
N4o sei I:I

27.3 Terceiro més
Sim |:|
Néo I:l

N4o sei I:I

27.4 Quarto més
Sim

Né&o I:l
N4o sei I:I

27.5 Quinto més
Sim

Né&o I:l
N4o sei I:I

27.6 Sexto més
Sim |:|
Néo I:l

Nao sei I:I

28 - O paciente apresentou infec¢ao oportunista nos Gltimos 30 dias

28.1 Primeiro més

Sim |:|
Néo I:l

28.2 Segundo més

Sim |:|
Néo I:l

28.3 Terceiro més

Sim |:|
Néo I:l

28.4 Quarto més

Sim |:|
Néo I:l

28.5 Quinto més

Sim |:|
Néo I:l

28.6 Sexto més

Sim |:|
Néo I:l

COORTE QUIM

IOPROFILAXIA

29 - Resultado do teste de isoniazida na ur

ina

29.1 Primeiro més
Positivo

Negativo I:I

29.2 Segundo més
Positivo

Negativo I:I

29.3 Terceiro més

Positivo [ ]
Negativo I:I

29.4 Quarto més

Negativo

29.5 Quinto més
Positivo

29.6 Sexto més
Positivo

Positivo |:|

30 - O paciente apresentou infec¢do oportunista nos Gltimos 30 dias

Negativo I:I

Negativo I:I

30.1 Primeiro més

Sim |:|
Né&o I:l

30.2 Segundo

Sim |:|
Né&o I:l

30.3 Terceiro més

Sim |:|
Néo I:l

30.4 Quarto més

Sim |:|
Néo I:l

30.5 Quinto més

Sim |:|
Né&o I:l

30.6 Sexto més

Sim |:|
Né&o I:l
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ANEXO

ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N.° 234/2005-CEP/CCS Recife. 14 de setembro de 2005.

Registro do SISNEP FR — 067159
CAAE —0004.1.172.106-05
Registro CEP/CCS/UFPE N° 254/05

Titulo: “Estudo clinico epidemiolégico da co-infeccao HIVV/Tuberculose em Recife.”
Senhora Pesquisadora:

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco CEP/CCS/UFPE
registrou e analisou, de acordo com a Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de
Saude. o protocolo de pesquisa em epigrafe aprovando-o e liberando-o para inicio da
coleta de dados em 14 de setembro de 2005.

Ressaltamos que o pesquisador responsavel devera apresentar um relatorio ao

final pesquisa.
Atenciosamente.

rof. Geraldo Bosco Lindoso Couto
Coordenador do CEP/CCS/UFI?E,'\“ge\0 Riz20
o Jose & CEM
e -Contere
A
Prof?. Maria de Fatima P. Militao de Albuguerque
Dep. De Medicina Clinica — CCS /UFPE.

Av. Prol Moraes Rego. s Cid. Universitiaria. 50670-901. Recife - PEL Tel/fax: 81 3271 8588: cepees « npd.ulpe.br




