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RESUMO

A tuberculose (TB) é uma das doencas mais antigas de que se tem registro na
histéria da humanidade, e apresenta uma elevada magnitude de seus indicadores de
morbimortalidade. A infec¢@o pelo HIV aumenta o risco de desfechos desfavoraveis
do tratamento da TB e parece estar relacionada ao maior risco de recidiva. O
objetivo foi estimar a densidade de incidéncia de recidiva da tuberculose, e
identificar fatores associados a sua ocorréncia em uma coorte de PVHA,
acompanhadas no Hospital Correia Picanco e no Hospital Universitario Oswaldo
Cruz, no periodo de julho de 2007 a dezembro 2014. Realizamos um estudo de caso
controle, aninhado a uma coorte de PVHA, a populagédo foi de base hospitalar, de
ambos os sexos, com idade = 18 anos, residentes no Estado de Pernambuco. No
periodo de julho de 2007 a dezembro de 2012, foram recrutadas 2.457 PVHA para
acompanhamento na coorte AIDS-PE e desses, 570 iniciaram tratamento para a TB
antes e durante o seguimento. Incluimos na analise 258 PVHA que trataram para a
TB e tiveram alta por cura. Dessas, 41 (16%; IC 95% 13%-26%) apresentaram
recidiva da TB, com uma taxa de incidéncia de 3,9 por 100 pessoas/ano. Ao
comparar a frequéncia de exposicbes entre casos de recidivas e 0s controles,
observamos entre os casos maior frequéncia de pacientes do sexo masculino
(80,5%), com idade maior que 40 anos (49,0%), de ex-fumantes (44%), da forma
clinica disseminada (15%). No modelo final da andlise multivariada os fatores
associados a recidiva de TB com nivel de significancia de p < 0,10, ser do sexo
masculino com (OR= 2,15; IC 0,92-5,00), ndo ser alfabetizado, (OR = 2,31; IC 0,92-
5,81) e ter forma clinica da TB disseminada com (OR= 2,38; IC 0,82-6,93). A recidiva
de TB é um evento ainda pouco estudado em PVHA e a sua ocorréncia em cerca de
4 casos por 100 pessoas/ano justifica 0 monitoramento constante dos casos de
tratamento de TB apOs a alta por cura, com o objetivo de identificar o mais
precocemente possivel esse evento.

Palavras-chaves: HIV. Tuberculose. Recidiva.
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ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is one of the oldest diseases ever recorded in human history, even
so it still has a high magnitude of their morbidity and mortality indicators. Infection
with human immunodeficiency virus (HIV) increases the risk of unfavorable outcomes
of TB treatment and appears to be related to increased risk of TB recurrence. The
objective was to estimate the density of incidence of recurrence of tuberculosis, and
to identify factors associated with its occurrence in a cohort of PLWHA followed at
Hospital Correia Picanco and Hospital Universitario Oswaldo Cruz in the period from
July 2007 to December 2014. We conducted a case-controled study, nested in a
cohort of PLWHA, the population was hospital-based and consisted of PLWHA, of
both sexes, aged = 18 years, residents in the State of Pernambuco. 2,457 PLWHA
were recruited from July 2007 to December 2012 for the AIDS-PE cohort and of
these, 570 started treatment for TB before or during follow-up. We included in the
analysis 258 PLWHA who were treated for TB and were cured after treatment. Of
these, 41 (16%; 95% 13%-26%) had relapse of TB during the follow-up period until
the end of the study, on 31 December 2014, with an incidence rate was 3,9 per 100
person-year. When comparing the frequency of exposures between cases of
relapses and controls, we observed among cases higher frequency of male patients
(80.5%), aged greater than 40 years (49.0%), ex-smokers (44%), of those with
widespread TB (15%) In the final multivariate logistic regression model the factors
associated with TB relapse with a significance level of p <0.10, were being male with
OR = 2.15; IC (0.92 to 5.00), iliterated, OR = 2.31; IC (0.92 to 5.81) and presented
disseminated TB with OR = 2.38; IC (0.82 to 6.93). Relapse of TB still is a little
studied event in PLWHA and their occurrence in about 4 cases per 100 person/ year
justifies the constant monitoring of TB treatment cases even after cure, in order to
identify this event as early as possible.

Keywords: HIV. Tuberculosis. Relapse.
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1 INTRODUCAO

A Tuberculose (TB) é uma das doencas mais antigas de que se tem registro
na histéria da humanidade e, mesmo assim, ainda apresenta uma elevada
magnitude de seus indicadores de morbimortalidade (BARBOSA; COSTA, 2014,
BRASIL, 2011).

E uma doenga infecciosa, transmissivel, causada pelo Mycobacterium
tuberculosis, uma bactéria também conhecida como bacilo de Koch, que acomete
mais frequentemente os pulmdes, mas pode comprometer outros 6rgéos e tecidos
do organismo humano. A TB é transmitida por meio de aerossois, que sdo lancados
no ar por meio de tosse, espirro e fala do doente com a forma pulmonar ou laringea
(BRASIL, 2011).

A tuberculose, apesar de ser uma doenca potencialmente grave que pode
levar a morte, tem no seu tratamento um instrumento capaz de cura-la, na quase
totalidade dos casos. Até a década de 1940 o tratamento baseava-se,
principalmente, em uma boa alimentacdo e repouso nos antigos sanatoérios. A partir
do surgimento de antibiéticos e quimioterapicos para tratamento da doenca, a cura
da TB comecou a virar realidade (CONDE; SOUZA; KRITSKI, 2002). O tratamento
atual da TB vem desde a década de 1960 e é considerado altamente eficaz
(PILLER, 2012).

Em 1993 a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) reconheceu a TB como
uma emergéncia global (BRASIL, 2016) e, a partir de 2003 a TB foi considerada um
agravo prioritario pelo Ministério da Saude do Brasil, fazendo parte de uma lista de
outras cinco doencas que mais preocupam o Pais no que diz respeito ao seu
enfrentamento (PILLER, 2012).

Em 2014, ocorreram no mundo mais de nove milhées de casos novos de TB,
um milh&o e meio de Obitos e um terco da populacdo mundial estava infectada com
0 Mycobacterium tuberculosis (BRASIL, 2016).

No Brasil, no periodo de 2005 a 2014, foram diagnosticados em média 70 mil
casos novos de TB por ano e, em 2014, ocorreram 4.400 o6bitos. O Pais ocupa a 182
posicdo entre os 22 paises responsaveis por 80% da carga de TB no mundo,
representando 0,9% de todos o0s casos estimados mundialmente e 33% dos casos

estimados para as Américas (BRASIL, 2016).
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Em 2015 o estado de Pernambuco notificou 4.680 novos casos de TB, com
uma média de 4.500 casos novos da doencga nos ultimos cinco anos. O estado é o
terceiro maior em coeficiente de incidéncia, o segundo maior em coeficiente de
mortalidade e o terceiro com o maior numero de recidivas (PERNAMBUCO, 2016).

Recife, capital de Pernambuco, € a terceira capital brasileira em incidéncia de
TB e a que possui a maior taxa de mortalidade pela doenca (BRASIL, 2015).

A partir da década de 80, com o advento da epidemia da sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (AIDS) houve uma mudanca no perfil epidemiolégico da
TB levando ao aumento da morbimortalidade pela doenca em todo o mundo
(BARBOSA; COSTA, 2014; PILLER, 2012).

Mundialmente, estimou-se que das 9,6 milhdes de pessoas que
desenvolveram TB em 2014, 12% eram Pessoas vivendo com HIV/aids. Nesse
mesmo ano, das 36,7 milhdes de PVHA, 400.000 pessoas morreram com TB
associada ao virus da imunodeficiéncia humana (HIV) (BRASIL, 2016; PROGRAMA
CONJUNTO DAS NACOES UNIDAS SOBRE HIV/AIDS, 2016). Pela primeira vez
em décadas, a TB matou mais pessoas do que qualquer outra doenca infecciosa,
tornando-a a primeira causa de morte entre as doencas infecciosas no mundo
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2015).

No Brasil, desde o inicio da epidemia do HIV/aids até 2015, haviam 798.366
PVHA. Em 2014 estimou-se que ocorreram 44.000 novas infeccdes pelo HIV. Nesse
mesmo ano, o numero de Obitos relacionados a aids foi de 16.000. Entre os casos
novos de TB que realizaram a testagem para o HIV, foi observado que 9,7% dessas
pessoas estavam coinfectadas (BRASIL, 2015; 2016). O estado de Pernambuco
apresentou, em 2015, uma taxa de coinfeccdo TB/HIV de 9,9%, e a capital Recife
uma taxa de 10,8% (BRASIL, 2016).

As pessoas vivendo com HIV/aids sdo 38 vezes mais vulneraveis a
desenvolver a TB ativa em relacdo a populagcéo geral (BRASIL, 2014). Além disso,
nos ultimos anos, evidéncias demonstram que a infec¢@o pelo HIV aumenta o risco
de desfechos desfavoraveis do tratamento da TB (KHAN et al., 2010) e é um
importante fator de risco para a recidiva da doenca apos a cura (MILLET et al., 2013;
UNIS et al., 2014). Mesmo nos casos em que o tratamento da TB é bem-sucedido,
estudos tem demonstrado que o HIV aumenta a taxa de recidiva da TB devido, na
maioria das vezes, a uma reinfeccdo (NARAYANAN et al., 2010; SONNENBERG et
al., 2001).
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No Brasil, o percentual de retratamento para TB em 2015, foi de 16,3%,
salientando-se que, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT)
considera o retratamento da TB o somatdrio das categorias “recidiva” e “reingresso
ap6s abandono” (BRASIL, 2016). Pernambuco € um dos trés Estados da federacéo
com maior percentual de retratamento da tuberculose (18,1%), ocupando a mesma
posicdo do Rio de Janeiro e antecedido apenas pelo Rio Grande do Sul, cujo
percentual de retratamento é de 24,5%. O municipio do Recife esta entre as capitais
brasileiras com os maiores indices de retratamento (22,2%), ficando atras apenas de
Porto Alegre (35,1%) e Porto Velho (24,8%) (BRASIL, 2016).

Entre as PVHA, os percentuais de retratamento para TB no ano de 2015
foram de 18,1% no Brasil, 18,2% em Pernambuco e 21,3% em Recife (BRASIL,
2016). Além disso, o HIV também tem sido associado a alta taxa de mortalidade
durante o retratamento da TB nos casos de recidiva (MCGREEVY et al., 2012).

A recidiva de TB tem sido descrita como a ocorréncia de um novo episodio da
doenca em pacientes previamente tratados que obtiveram a cura (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2006). Pode ser devida a reativacdo enddgena ou a
reinfeccdo exdgena (SONNENBERG et al., 2001; SCHIROLI; FRANZETTI, 2013),
condi¢Bes indistinguiveis clinicamente (PICON et al.,, 2007), mas que podem ser
individualizadas com técnicas de biologia molecular, as quais poderiam elucidar a
natureza do processo (reinfeccdo ou reativacdo) (LAMBERT et al., 2003;
SONNENBERG et al., 2001; VERVER et al., 2005)

Em geral, as recidivas precoces estdo associadas a reativacdo endbégena do
Mycobacterium tuberculosis, enquanto as recidivas tardias estariam mais associadas
a reinfeccdo exogena (RUFFINO-NETTO, 2007). Pressupostos tradicionais indicam
qgue a infeccdo pelo MTB, em cada episddio da doenca, seria causada por uma
Unica cepa e a recidiva ocorreria pela reativacdo de uma infeccdo enddgena da
mesma cepa do primeiro episodio do MTB. Porém, nos ultimos anos, a analise de
biologia molecular tem revelado que a recidiva pode ocorrer por uma cepa diferente,
sugerindo que a reinfec¢cdo exdgena desempenha um papel importante na recidiva
da TB (MARTIN et al., 2011).

A recidiva da TB representa um desafio para os programas de controle da
doenca, uma vez que, o tratamento para episodios recidivantes é frequentemente

associado a resisténcia medicamentosa e baixas taxas de cura (GARCIA et al.,



14

2003; JOHNSON; KAGAL; BHARADWAJ, 2003; OLIVEIRA; MOREIRA FILHO,
2000), o que acarreta no aumento de custos e maior mortalidade.

A incidéncia de episddios recidivantes de TB em uma dada populacdo parece
depender de véarios fatores e, por isso, pode variar bastante de acordo com o local
onde o estudo foi realizado. Tomando como base uma populacdo de estudo
envolvendo pacientes com e sem infeccdo pelo HIV, Batista e outros (2008)
encontraram uma incidéncia de recidiva de TB de 5,2% em um estudo de coorte
realizado em Recife, bem menor que o encontrado por Thomas e outros (2005) com
uma taxa de recidiva 12,3% no Sul da India, e Fang e outros (2015), que
descreveram uma taxa de recidiva de TB de 16,7% no Leste da China. No entanto,
nesses dois Ultimos estudos citados ndo ha referencia a infeccdo pelo HIV nas
populacdes estudadas. Por sua vez, Do Prado e outros (2014) encontraram uma
incidéncia de recidiva de 9,5 % em PVHA em um estudo de corte seccional com
dados de todo o Brasil.

Em PVHA ha relato de taxas de recidiva de TB até 50 vezes maior do que
aguela observada que na populacéo geral (MILLET et al., 2013). PVHA previamente
tratadas para TB apresentam maior prevaléncia de recidiva de TB do que a
prevaléncia de novos episodios de TB na populacdo geral (TRINH et al., 2015).

Em um estudo realizado na Uganda por Luzze e outros (2013), foi descrito um
percentual de recidiva de 79% em PVHA. Em outro estudo envolvendo residentes de
areas endémicas para TB com e sem infeccéo pelo HIV, foram observadas taxas de
recidiva de 19,7 por 100 pessoas-ano nas PVHA. A recidiva ocorreu principalmente
nos dois primeiros anos apés conclusdo bem sucedida do tratamento (GLYNN et al.,
2010).

N&o existe consenso entre 0os estudos em relacdo a uma unidade de tempo
pré-estabelecida para definir se a ocorréncia de novos episédios de TB apds a cura
definiria tratar-se de reativacdo endoégena ou reinfeccdo exdgena, apesar de, como
citado anteriormente, as recidivas precoces estariam mais associadas a reativacao
endogena e os episodios mais tardios a reinfeccdo exdgena (RUFFINO-NETTO,
2007).

Estudos envolvendo pacientes com e sem infec¢cdo pelo HIV realizados por
Batista e outros (2008) e por Oliveira e Moreira Filho (2000) encontraram que a
maioria das recidivas 64,8% e 61,9%, respectivamente, ocorreram ap0s um ano de

conclusao do tratamento da TB. Por sua vez, Fang e outros (2015) encontraram que
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21,21% das recidivas ocorreram em dois anos, em populagdo sem informacéo do
HIV. Sharma e outros (2014) encontraram um percentual de recidiva da doenca de
3,6% em PVHA apd6s um ano de tratamento da TB.

Em um estudo realizado no norte da Tanzania foi verificado que, entre 185
casos de retratamento de TB a maioria foi de recidivas (65,8%), as quais ocorreram
apos tratamento prévio completo da doenca. Cerca de 20% da populacdo desse
estudo eram de PVHA (MPAGAMA et al., 2015). Por sua vez, Do Prado e outros
(2014), em estudo realizado no Brasil, encontraram um percentual de recidiva de
9,5% em PVHA.

Um estudo realizado no Brasil, com objetivo de investigar recidiva da TB apdés
cura, mostrou que 14% eram recidivas e que 37,7% das recidivas ocorreram em
PVHA, e a maioria das recidivas (84,2%) aconteceram apés seis meses do término
do tratamento para a TB (UNIS et al., 2014).

Ja Hung, Chien e Ou (2015), em um estudo de caso controle em Taiwan sem
informacdo de HIV na populacdo, observaram que 3,76% dos pacientes
apresentaram recidiva da TB, e mais da metade (55%) foram diagnosticadas dentro
dos trés anos.

Diversos fatores de risco tém sido associados a recidiva da TB e ha uma
grande diferenca entre os autores. Enquanto Tian e outros (2014) encontraram
associacao entre recidiva e ndo utilizacdo de tratamento diretamente observado da
TB (TDO), diabetes mellitus, ser fumante e desnutrido, Batista e outros (2008)
encontraram associacdo da recidiva de TB com o tabagismo. Por sua vez, em
estudo de Millet e outros (2013), foi descrita associacdo de recidiva e abuso de
alcool e ser usuério de droga injetavel. A faixa etaria maior ou igual a trinta anos,
contagem de linfocitos CD4 menor do que 350 células /mm3 e concentracdo de
hemoglobina menor do que 12g/dl, foram os descritos por Luzze e outros (2013)
como associados a recidiva. J4 Fang e outros (2015), em seu estudo, analisaram o0s
fatores sexo, faixa etaria, tabagismo, tomada de medicamentos e etilismo com
populacdo sem informacéo de HIV e observaram que foi mais comum a recidiva nos
pacientes que eram fumantes e tinham tomada irregular da medicagéo.

Sabe-se que a terapia antirretroviral (TARV) reduz o risco de episadios iniciais
da TB e diminui as taxas de recorréncia de outras infecgcbes oportunistas
relacionadas ao HIV. Além disso, ainda ndo é conhecido o impacto da TARV sobre
episodios subsequentes de TB em PVHA (GOLUB et al., 2007; 2008).



16

Apesar do tempo minimo de tratamento, recomendado para a TB ser de seis
meses existem evidéncias que este tempo € insuficiente para evitar a recidiva
(CROFTS et al., 2010).

Em uma revisdo sistematica realizada por Khan e outros (2012) em PVHA,
observou-se que o0 uso da Rifampicina por tempo maior que nove meses de
tratamento diminuiu o risco de recidiva por TB quando comparado a seis meses de
tratamento. Outra revisdo sistematica realizada por Menzies e outros (2009), em
uma populacdo com e sem o HIV, demonstrou uma taxa de recidiva de 3,8% em
pacientes tratados com rifampicina por seis meses comparados com apenas 1% de
recidiva com regime maior ou igual a oito meses. Johnston, Khan e Dowdy (2015)
sugerem que a OMS e a comunidade académica internacional de TB devem
considerar urgentemente a importancia de uma terapia prolongada e monitoramento
em populacdes de alto risco.

Manosuthi, Wiboonchutikul e Sungkanuparph (2016) reforcam que para uma
melhor qualidade de vida e sobrevida das PVHA é importante como modelo o
manejo do cuidado da TB e das PVHA acontecam ao mesmo tempo.

Portanto, apesar do relevante aprimoramento das estratégias de controle da
TB no Brasil, estudos sobre a recidiva da doenca, particularmente em PVHA, ainda
S80 escassos, e por isso necessario em nosso meio. O conhecimento de novos
episodios de recidiva de TB apés a cura constitui um desafio no aprimoramento de
estratégias de controle da doenca, uma vez que, esse evento, em uma dada
populacdo, sugere falhas potencialmente modificAveis no tratamento e nas
atividades de controle da doenca (PASCOPELLA et al., 2011).

Dessa forma, este estudo tem como objetivo estimar a incidéncia de recidiva

de tuberculose e os fatores associados sua a ocorréncia em PVHA.
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2 JUSTIFICATIVA

A partir da década de 1980, com o surgimento da epidemia de aids, observou-
se uma mudanca mundial no perfil epidemiolégico da TB.

As PVHA sao mais vulneraveis a desenvolver a TB ativa que a populacao
geral e evidéncias demonstram que o HIV aumenta o risco de desfecho desfavoravel
do tratamento da tuberculose e que PVHA apresentam maior possibilidade de
recidiva da TB apoés a cura da doenca.

Episodios recidivantes de TB estdo relacionados com uma maior
morbimortalidade de PVHA e podem refletir tanto o grau de imunodeficiéncia como a
persisténcia do MTB intracelular, mesmo apds regime de tratamento realizado
corretamente, conforme preconizado pelo Ministério da Saude do Brasil. Episédios
recidivantes de TB também estdo associados a maior chance de resisténcia as
drogas para tratar a TB, 0 que, por sua vez, implica em baixas taxas de cura.

No Brasil, apesar do aprimoramento das estratégias de controle da TB, ainda
existe uma lacuna em relagdo aos estudos sobre a recidiva da TB, particularmente
em PVHA.

O conhecimento sobre a ocorréncia e os fatores de risco relacionados a
recidiva aponta uma necessidade no aprimoramento de estratégias de controle da
TB. Um novo episédio de adoecimento por TB ap0s a cura da doenca pode sugerir
falhas potencialmente modificaveis nas atividades de controle da doenca.

Espera-se que os achados do presente estudo possam contribuir para um
melhor conhecimento sobre a ocorréncia de recidiva e os fatores a ela relacionados,
possibilitando a ampliacdo do campo de intervencdo para o controle da TB em
PVHA.
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3 PERGUNTA CONDUTORA

Qual a incidéncia de recidiva de tuberculose e os fatores associados a sua
ocorréncia em pessoas que vivem com HIV/aids acompanhadas em dois servi¢os de

referéncia para o HIV no Recife, no periodo de 2007 a 2014?
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4 HIPOTESE

A incidéncia de recidiva de TB em PVHA é maior em relacdo as descritas na
literatura para a populacdo geral e, existem fatores que estdo associados a uma

maior chance de sua ocorréncia.
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo geral

Estimar a densidade incidéncia de recidiva da tuberculose, e identificar fatores
associados a sua ocorréncia em uma coorte de PVHA, acompanhadas no Hospital
Correia Picanco (HCP) e no Hospital Universitario Oswaldo Cruz (HUOC), no
periodo de julho de 2007 a dezembro 2014.

5.2 Objetivos especificos

Em PVHA:
a) Estimar a taxa de incidéncia de recidiva de TB ap0s a cura;
b) Identificar os fatores associados a ocorréncia de recidiva de TB apos a
cura;
c) Descrever os fatores associados aos casos de recidiva precoce e

recidiva tardia.
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6 METODOLOGIA

6.1 Desenho e periodo do estudo

Realizou-se um estudo observacional, analitico, retrospectivo, do tipo caso
controle, ndo pareado, aninhado a uma coorte de PVHA, acompanhada no Hospital
Correia Picanco (HCP) e Hospital Universitario Oswaldo Cruz (HUOC).

A escolha do tipo de estudo caso controle aninhado a uma coorte foi devido a
inexisténcia de registros sobre as caracteristicas da populacéo estudada que relatou
tratamento da TB antes da entrada na coorte. Portanto, optamos por um estudo
caso-controle com individuos selecionados segundo seu status de doenca (casos de
recidiva) ou ndo doenca (controles sem recidiva).

Os dados do presente estudo foram coletados no momento da entrada dos
participantes na coorte AIDS-PE, cujo recrutamento teve inicio em julho de 2007 e
término em dezembro de 2012. O seguimento dos participantes que trataram TB se
estendeu até dezembro de 2014. Para a identificagdo dos ébitos que ocorreram
durante o periodo do estudo, foi realizado um relacionamento de bases de dados
(Reclink /Linkage) com o Sistema de Informagao de Mortalidade (SIM/PE). Para a
identificagdo dos pacientes que trataram TB e curaram antes da entrada na coorte e
para identificacdo dos casos de recidiva durante o periodo de seguimento, foi
realizado um Reclink com Sistema de Informacdo e Notificacdo de Agravos
Notificaveis (SINAN/TB).

6.2 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido em dois Servicos de Referéncia para HIV/aids
localizados no Recife: o Hospital Correia Picango (HCP), um hospital de referéncia
da Secretaria Estadual de Saude (SES) para atendimento de PVHA, e o Hospital
Universitario Oswaldo Cruz (HUOC), unidade de saude pertencente a Universidade
Estadual de Pernambuco (UPE) de assisténcia terciaria. Os dois hospitais estéo
integrados ao Sistema Unico de Saude (SUS), e sdo responsaveis pelo atendimento

de cerca de 50% das PVHA em Pernambuco.



22

6.3 Populacao de estudo

A populacdo do estudo foi de base hospitalar e composta por PVHA, de
ambos os sexos, com idade = 18 anos, residentes no Estado de Pernambuco,
provenientes de uma coorte de PVHA acompanhada em dois Servicos de
Atendimento Especializado (SAE) em HIV/aids, selecionada no periodo de julho de

2007 a dezembro de 2012 e seguida até dezembro de 2014.

6.4 Critérios de Inclusao

Foram incluidas no estudo:

a) PVHA com passado de tratamento para TB antes da entrada na coorte e
gue obtiveram cura da doenca;

b) PVHA gue estavam em tratamento para TB no momento da entrada na
Coorte;

c) PVHA que iniciaram o tratamento para TB durante no periodo de julho de
2007 a dezembro de 2012 (periodo de inclusdao dos pacientes na coorte).

6.5 Critérios de exclusao

Foram excluidas no estudo:

a) PVHA que iniciaram tratamento para TB no periodo do estudo, no
entanto, o seu tratamento foi suspenso por mudanca de diagndstico;

b) PVHA que iniciaram tratamento para TB durante a coorte e abandonaram
o tratamento;

c) PVHA gue iniciaram o tratamento para TB na coorte e foram a 6bito

antes do término do tratamento.
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Figura 1 - Modelo explicativo da recidiva de tuberculose em uma coorte de PVHA.

PVHA

TRATOU PARA TB

@xo \ CURA @xo \
Idade

Idade

Escolaridade Escolaridade

Renda Renda

Tabagismo Tabagismo

Etilismo Etilismo

Uso de drogas ilicitas Uso de drogas ilicitas

Anemia Anemia

IMC IMC

Presenca de doenga oportunista Presenca de doenca oportunista
Aids Aids

Contagem de CD4 Contagem de CD4

Tarv Tarv

Local do inicio do tratamento para a Local do inicio do tratamento para
TB aTB

Tempo de duracéo do tratamento Tempo de duragéo do tratamento
daTB daTB

Qrma clinica da TB / Qrma clinica da TB /

[ RECIDIVA ][ NAO RECIDIVA }

Fonte: elaborado pela autora.

6.6 Definicdes de termo e variaveis do estudo

a) Recidiva: Para o presente estudo, recidiva foi definido como a ocorréncia de
um novo episodio de tuberculose em pacientes previamente tratados para a

doenca que obtiveram a cura (OMS, 2006).

b) Temporalidade da recidiva de TB (definido pela autora):
- Recidiva precoce: foi definida como a recidiva que ocorreu dentro de um
ano apos a cura da TB;
- Recidiva tardia: foi definida como a recidiva que ocorreu apés um ano da

cura da TB.



6.7 Definicdo e categorizacdo das variaveis de estudo

6.7.1 Variavel dependente
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a) Definicdo de Caso de recidiva de tuberculose: Paciente que apresentar um

novo episodio de TB, apos ter recebido alta por cura de um tratamento prévio

para a doenca, independente do tempo. Categorizado como Sim ou N&o;

b) Definicdo de Controles: Pacientes que relataram um Unico episodio de

tratamento para TB antes ou durante o seguimento da coorte e tiveram alta

por cura, porém nao iniciaram um novo tratamento para TB até o final do

estudo. Categorizado como Sim ou Nao.

c) Definicdo de Probabilidade de sobrevida livre de recidiva: A probabilidade

de nado desenvolver o evento (recidiva de TB) até o final do estudo
(BUSTAMANTE-TEIXEIRA; FAERSTEIN; LATORRE, 2002).

6.7.2 Variaveis independentes

Para fins de andlise as variaveis independentes foram agrupadas em cinco blocos:

Quadro 1 — Variaveis Independentes Sociodemogréficas, relacionadas aos habitos e estilo
de vida, clinico-laboratorial, relacionadas ao HIV, relacionadas a tuberculose.

Bloco

Variaveis/definicao

Categorizacgéo

Sdcio demograficas

Sexo: do paciente

Idade: idade do paciente no inicio do
estudo em anos

Escolaridade: considerado se o paciente
era alfabetizado no inicio do estudo

Renda mensal: em salarios minimos (SM)

no inicio do estudo

- Feminino

- Masculino
- <40 anos
- 240 anos

- Sim
- Nao

-21SM
-<1SM
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Quadro 1 — Variaveis Independentes Sociodemogréficas, relacionadas aos habitos e estilo
de vida, clinico-laboratorial, relacionadas ao HIV, relacionadas a tuberculose.

(Continuagéo)

Bloco

Variaveis/defini¢cao

Categorizacao

Relacionadas aos

hébitos e estilo de

Tabagismo: Habito de fumar cigarros no

inicio do estudo

Etilismo: Habito de ingerir bebida alcodlica

no inicio do estudo

- Nunca fumou

- Fumante (que era fumante no
momento da inclusédo do estudo ou
gue havia parado de fumar ha menos
de seis meses)

- Ex-fumante (havia parado de fumar
no minimo 6 meses antes do inicio do
estudo)

- Abstémio
- Bebedor moderado/pesado (quem

vida N )
bebeu no minimo 3 a 4 dias na
semana excedendo 5 doses diarias ou
estad em tratamento de dependéncia
do alcoolismo)
- Bebedor leve (bebeu no méaximo 2
dias na semana sem exceder 10
o . doses més)
Uso de drogas ilicitas: Habito de usar
o - Nunca usou

drogas no inicio do estudo
- Usou pelo menos uma vez ou usa
(maconha, cocaina, crack, cola de
sapateiro)

Anemia: Valores de referéncia menor | - Nao

ou igual a 12 g/dl para sexo feminino e | - Sim

menor ou igual 14 g/dl para o sexo

masculino

Clinico- < )
Indice de massa corporal: (IMC) | - IMC=18,5-24,9Kg/m?2
laboratorial

Peso dividido pela altura ao quadrado,

na entrada do estudo.

- IMC<18,5Kg/m?2
- IMC=25Kg/m?




Quadro 1 — Variaveis Independentes Sociodemograficas, relacionadas aos habitos e estilo
de vida, clinico-laboratorial, relacionadas ao HIV, relacionadas a tuberculose.

(Concluséo)

Bloco

Variaveis/defini¢cao

Categorizacao

Relacionadas ao
HIV

Presenca de outras doencas

oportunistas: infeccdo ou doenga
oportunista na entrada do estudo

Caso AIDS: definido como a presenca de
doencas definidoras de aids ou contagem
CD4 abaixo de 350

células/mms3 na entrada do estudo

de linfécitos

Contagem de linfécitos CD4: na entrada

- Nao

- Sim

- Nao

- Sim

- 2200 células/mm3

Relacionadas
a

tuberculose

do estudo - <200 células/mm3
Uso de Terapia antirretroviral (TARV): - Uso

Uso de drogas antirretrovirais antes ou - Ndo uso

durante o periodo de acompanhamento da

coorte

Local de inicio do tratamento para | - HUOC
tuberculose: Servico onde o paciente se | - HCP

encontrava no momento do tratamento da
TB
Tempo de duragcdo do tratamento da

tuberculose

Forma clinicade TB:

Orgdo ou tecido acometido pela

tuberculose

- 2 seis meses

- < seis meses

- Pulmonar
- Extrapulmonar

- Disseminada

Fonte: elaborado pela autora.

6.8 Coleta e Processamento dos Dados

Os pacientes foram convidados a participar da pesquisa durante atendimento
em cada servico. Aqueles que aceitaram fazer parte do estudo assinaram um termo
de consentimento livre e esclarecido (apéndice A) e foram entrevistados por
profissionais de saude treinados.

Os dados foram coletados a partir de instrumentos de pesquisa, questionario
de entrevista (apéndice B) e ficha de acompanhamento (apéndice D), aplicados na
entrada e durante o acompanhamento da coorte. Informacdes obtidas no prontuario
dos pacientes foram utilizadas para preenchimento de uma ficha de coleta de dados

(apéndice C).
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A complementacao das informacdes foi realizada pela pesquisadora com o
uso do software Reclink Ill, programa de relacionamento de bancos de dados com o
objetivo de identificar os pares perfeitos através da realizacdo do Linkage
probabilistico “SINAN-TB/BANCO COORTE”, “SIM/BANCO COORTE” através de
buscas utilizando-se uma rotina de multiplos passos (padronizagéo, relacionamento
onde ha a blocagem e pareamento dos registros com dezoito etapas e combinacéo)
onde, em cada passo foi empregada uma determinada chave de blocagem
(CAMARGO JUNIOR; COELI, 2000). As informacdes foram digitadas em um banco
de dados eletrénico, gerenciado por um programa especifico para grandes bases de
dados — SQL Server 2000 (Microsoft), empregando o software Genexus (version
7.5).

6.9 Analise dos dados

Foi calculada a densidade de incidéncia de recidiva geral utilizando o
estimador de Kaplan-Meier, método ndo paramétrico, para a probabilidade de
sobrevida livre de recidiva.

Para o calculo do tempo de seguimento até a falha (recidiva), foi calculado o
tempo de sobrevida livre de TB do paciente a partir da cura até o evento, medindo o
tempo maximo e tempo minimo, que cada participante colaborou no estudo.

Descreveu-se a populacdo de estudo e comparou-se a distribuicdo de
frequéncia das variaveis estudadas segundo os grupos caso (recidiva) e controle
(sem recidiva). A significAncia estatistica das diferencas encontradas foi verificada
pelo teste T Student para as variaveis continuas e pelo teste do chi quadrado de
Pearson, para as variaveis categoricas, considerando estatisticamente significantes
as associacoes com valor de p < 0,05.

Para a analise dos fatores associados a recidiva da TB realizou-se a analise
de regressdo logistica univariada e multivariada, usando como medida de
associacéo a odds ratio (OR) e respectivos Intervalos de Confianca (IC) a 95% e a
significancia estatistica de p < 0,05. As variaveis que na analise univariada
apresentaram associacdo com a variavel dependente com significancia estatistica
abaixo de 25% (valor de p <0,25) foram analisadas em um modelo multivariado,
utilizando-se a regressao logistica multipla. Os dados foram analisados por meio do
software stata 12 (Stata-Corp LP, College Station, TX).
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7 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo esta vinculado ao projeto intitulado Estudo Clinico-
epidemioldgico da Coinfeccdo TB/HIV em Recife, e foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco cujo registro no
SISNEP FR -067159/ CAAE — 0004.1.172.106-05/ registro (CEP/CCS/UFPE 254/05)
e o CVS 182/06.
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8 RESULTADOS

No periodo de julho de 2007 a dezembro de 2012, foram recrutadas 2.457
PVHA com idade igual ou superior a 18 anos, para acompanhamento na coorte
AIDS-PE, entre as quais, 570 pessoas (23%) iniciaram tratamento para TB. Dessas,
312 (55%) foram excluidas pelos seguintes critérios: 14 por nao ter informacgéo sobre
o desfecho do tratamento para TB, 24 por mudanca de diagnostico, 56 por
transferéncia para outra unidade de saude, 100 foram a Obito durante o 1°
tratamento e 118 abandonaram o tratamento para TB. Foram incluidas na andlise
258 (45%) PVHA que realizaram o tratamento para TB e obtiveram cura. Dessas, 41
(16%) (IC 95% 13%-26%) apresentaram recidiva da TB até o final do seguimento do
estudo em 31 de dezembro de 2014. (Figura 2)

Figura 2 - Algoritmo de selecdo dos pacientes para o estudo de Recidiva de TB em PVHA,
Recife, 2007 a 2012.

2.457 Pacientes admitidos na coorte AIDS-PE no periodo do
Estudo

U

570 Individuos que iniciaram tratamento para TB antes e
durante o seguimento da coorte

@xcluidos 312: \

14 Sem registro do desfecho do
tratamento para TB;

24 Mudanca de diagndstico

56 Transferéncia para outro servico da
saude;

100 Obitos durante o primeiro
tratamento da TB

118 Abandonos do tratamento da TB.

258 trataram para TB e curaram e foram
seguidos até 31/12/2014

[ 41 recidivaram m 217 nao recidivaram ]

Fonte: elaborado pela autora.
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No presente estudo, encontramos uma estimativa de densidade de incidéncia
de 3,9 casos a cada 100 pessoa/ano (IC 95% 2,8-5,2).
A probabilidade de sobrevida livre de recidiva de TB na coorte de PVHA até

aproximadamente cinco anos foi de 81%. (Graficol).

Gréfico 1. Probabilidade de sobrevida livre de recidiva de TB em uma coorte de PVHA ap6s
cura do 1° tratamento da Tuberculose na cidade de Recife/PE, no periodo de julho de 2007
a dezembro de 2014.

1.00
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0.87
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0.83
0.92
0.91
0.90
0.59
0538
0.87
0.586
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Fonte: elaborado pela autora.

Em relacdo as variaveis sociodemogréficas estudadas, verificamos que, entre
0S casos que apresentaram recidiva quando comparados aos controles, houve uma
maior frequéncia do sexo masculino (80,5%), na faixa etaria maior que 40 anos
(49,0%), nos analfabetos (19,5%) e nagueles com renda menor do que um salario
minimo (63,0%) (Tabela 1) embora sem significancia.

Em relagéo as variaveis relacionadas aos habitos e estilo de vida verificamos
que, entre 0s casos que apresentaram recidiva, houve uma menor frequéncia de
fumantes (14,6%) e maior frequéncia de ex-fumantes (44%), maior frequéncia de
bebedores leves (19,5%) e menor frequéncia de bebedores moderados a pesados
(9,8%), e maior frequéncia do uso de drogas ilicitas (27%) (Tabela 1).

Entre as variaveis clinico-laboratoriais observamos que a anemia (76%), a

desnutricdo (20,5%), a presenca de doengas oportunistas (85%), ser caso aids
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(97,6%), apresentar contagem CD4 <200 cel/mm?® (55%) e n&o usar TARV (17%)
foram mais frequentes entre 0s casos que apresentaram recidiva, quando
comparados aos controles (Tabela 2).

Em relacdo as variaveis relacionadas as formas clinicas de TB observamos
que, entre 0s casos que apresentaram recidiva quando comparados com O0S
controles, houve uma menor frequéncia da forma disseminada (15%) e maior
frequéncia da forma extrapulmonar (34%), maior frequéncia naqueles com o tempo
de duracédo do tratamento da TB igual ou menor do que seis meses (12%).

No que se refere ao local onde foi realizado o tratamento de TB entre os
casos que apresentaram recidiva comparados ao controle foi em maior frequéncia
no HCP (75%) (Tabela 2).

As tabelas 1 e 2 apresentam também a andlise univariada das associacfes
entre os fatores estudados e ser caso de recidiva da tuberculose, com o Odds Ratio
(OR), IC 95% e valor de p.
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Tabela 1 - Frequéncia e analise univariada entre os fatores sociodemogréficos e habitos de
vida associados a ocorréncia da recidiva da tuberculose em PVHA, Recife/PE, julho de 2007
a dezembro de 2014.

VARIAVEL Recidiva de TB
SIM NAO OR (IC 95%) P

N=41 N =217
Sexo
Feminino 8 (19,5) 72 (33,0) 1,0
Masculino 33(80,5) 145 (67,0) 2,04 (0,89-4,66) 0,088
Faixa etéaria
< 40 anos 21 (51,0) 118 (54,0) 1,0
>ou igual 40 anos 20 (49,0) 99 (46,0) 1,13 (0,58-2,21) 0,710
Escolaridade
Alfabetizado 33 (80,5) 191 (88,4) 1,0
Nao alfabetizado 8 (19,5) 25 (11,6) 1,85 (0,76-4,45) 0,169
Renda mensal
Maior ou igual a 1SM 15 (37,0) 103 (48,0) 1,0
Menor 1SM 26 (63,0) 112 (52,0) 1,59 (0,79-3,17) 0,185
Tabagismo
Nunca fumou 17 (41,4) 88 (40,6) 1,0
Fumante 6 (14,6) 46 (21,2) 0,67 (0,24-1,82) 0,440
Ex-fumante 18 (44,0) 83 (38,2) 1,12 (0,54-2,32) 0,755
Etilismo
Abstémio 29 (70,7) 165 (76,4) 1,0
Bebedor moderado/pesado 4 (9,8) 15 (7,0) 1,51 (0,47- 4,89) 0,485
Bebedor leve 8 (19,5) 36 (16,6) 1,26 (0,53-2,99) 0,594
Uso de drogas ilicitas
Nunca usou 30 (73,0) 159 (73,3) 1,0
Usou pelo menos uma 11 (27,0) 58 (26,7) 1,00 (0,47-2,13) 0,203

Fonte: elaborado pela autora.



Tabela 2 - Frequéncia e andlise univariada entre os fatores Clinico-laboratoriais,
relacionados ao HIV e a tuberculose associados a ocorréncia da recidiva da tuberculose em

PVHA, Recife/PE, julho de 2007 a dezembro de 2014.

VARIAVEL Recidiva de TB
SIM NAO OR (IC 95%) P
N=41 N =217
Anemia
Nao 9 (24,0) 70 (35,0) 1,0
Sim 28 (76,0) 129 (65,0) 1,68 (0,75-3,77) 0,203
IMC
N&o desnutrido 31 (79,5) 180 (84,5) 1,0
Desnutrido 8 (20,5) 33 (15,5) 1,40 (0,59-3,33) 0,437
Presenca de doencas
Oportunistas
Nao 6 (15,0) 44 (20,3) 1,0
Sim 34 (85,0) 173 (79,7) 1,44 (0,56-3,64) 0,441
Caso aids
N&o 1 (2,4) 17 (7.8) 1,0
Sim 40 (97,6) 200 (92,2) 3,39 (0,43-26,28) 0,241
Contagem de linfécitos
CD4
2200 células/mm? 18 (45,0) 115 (54,8) 1,0
<200 células/mm3 22 (55,0) 95 (45,2) 1,47 (0,74-2,91) 0,259
TARV
Uso 34 (83,0) 187 (86,0) 1,0
Nao uso 7(17,0) 30 (14,0) 1,28 (0,52- 3,15) 0,587
Local de inicio do
Tratamento da TB
HUOC 10 (24,4) 50 (23,0) 1,0
HCP 31 (75,6) 167 (77,0) 0,92 (0,42-2,02) 0,851
Forma clinicada TB
Pulmonar 21 (51,0) 132 (61,0) 1,0
Extrapulmonar 14 (34,0) 68 (31,0) 1,29 (0,61-2,70) 0,493
Disseminada 6 (15,0) 17 (8,0) 2,21 (0,78-6,26) 0,133
Tempo de tratamento
26 meses 36 (88,0) 197 (90,8) 1,0
< 6 meses 5(12,0) 20 (9,2) 1,36 (0,48-3,87) 0,556

Fonte: elaborado pela autora.
IMC= Indice de massa corporal; aids= Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida; TARV= Terapia

antirretroviral; HUOC= Hospital Universitario Oswaldo Cruz; HCP= Hospital Correia Picango.
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Na andlise multivariada permaneceram no modelo final as variaveis: sexo,

escolaridade, e a forma clinica da TB com valores de p< 0,10 e plausibilidade

bioldgica do modelo tedrico (Tabela 3).

Tabela 3 - Analise multivariada dos fatores associados a ocorréncia da recidiva da
tuberculose em PVHA, Recife/PE, julho de 2007 a dezembro de 2014.

VARIAVEL OR (IC 95%) P
Sexo

Masculino 2,151 (0,92-5,00) 0,075
Escolaridade

N&o alfabetizado 2,318 (0,92-5,81) 0,073
Formaclinicada TB

Disseminada 2,388 (0,82-6,93) 0,109

Fonte: elaborado pela autora.

Entre os individuos que recidivaram, encontramos uma mediana de 1,6 anos

para o tempo até a ocorréncia da recidiva de TB, com (Pzs; P75) (0,8 anos; 2,8 anos)

e 0 tempo minimo para esta ocorréncia foi de 57 dias e o tempo méaximo foi de 5,3

anos (Gréfico 2).

Grafico 2 - Andlise descritiva do tempo até a ocorréncia de recidiva entre as PVHA que
recidivaram apds cura do tratamento da Tuberculose na cidade de Recife/PE, no periodo de

julho de 2007 a dezembro de 2014.

tempo até a recidiva (em anos)
D
|

Fonte: elaborado pela autora.
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Entre os 41 casos de recidiva de tuberculose, 16 (39%) apresentaram recidiva
precoce (< 1 ano) e 25 (61%) a recidiva tardia (> 1ano). Quando comparamos a
distribuicdo de frequéncias das caracteristicas das PVHA segundo o tempo em que
apresentaram recidiva, ndo observamos nenhuma diferenca estatisticamente
siginificativa.

Quando comparamos o0s casos de recidiva segundo o tempo de sua
ocorréncia observamos que a recidiva precoce ocorreu com mais frequéncia no sexo
masculino (75%), na faixa etaria maior que 40 anos (44%), nos analfabetos (19%),
nos exfumantes (50%), nos que receberam menos de um salario minimo (62,5%),
nos bebedores leves (31,3%), nos que tinham anemia (79%), nos que eram caso
aids (100%), nos que tinham CD4 < 200 células/imm?3 (62,5%), naqueles com a
forma extrapulmonar de TB (44%), nos que trataram a TB por um periodo menor ou
igual a 6 meses (6%) e nos que realizaram tratamento no HCP (87,5%).

A recidiva tardia ocorreu com mais frequéncia no sexo masculino (84%), na
faixa etaria maior ou igual a 40 anos (52%), nos analfabetos (20%), nos que recebia
menos de um salario minimo (64%), nos que eram bebedores leves (12%), nos
exfumantes (40%), nos que tinham anemia (74%), nos que eram caso aids (96%),
naqueles com a forma de TB extrapulmonar (28%), nos que trataram a TB por um
periodo menor ou igual que 6 meses (16%) e nos que realizaram tratamento no HCP
(68%).
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9 DISCUSSAO

Dentre as 258 (45%) PVHA que trataram o primeiro episodio de TB e tiveram
alta por cura, 41 (16%) apresentaram recidiva da doenca. Isso significa uma taxa de
incidéncia de recidiva de TB de 3,9 por 100 pessoas/ano. Entre os casos de recidiva
de TB houve uma maior frequéncia do sexo masculino, faixa etaria maior que 40
anos, ser analfabeto, ser fumante e ex-fumante, ser bebedor leve, uso de drogas
ilicitas, anemia, desnutricdo, contagem de linfécitos CD4 <200 cel/mm? e forma de
TB disseminada.

Encontramos no presente estudo um percentual de 16% (41) IC (13%-26%)
de recidiva da TB durante o seguimento, menor do que o encontrado por Bang e
outros (2010) 22% na Dinamarca e por Ade e outros (2016) em Benin, na Africa, que
foi de 18,4%. Porém, maior do que o encontrado por Do Prado e outros (2014) 9,5%
no Brasil, todos em PVHA, apesar desses estudos terem sido realizados em
populacdo com e sem HIV. Chama atencdo o fato da recidiva de TB em PVHA
encontrada no nosso estudo que engloba mais de cinco anos de acompanhamento,
ter uma incidéncia de recidiva mais de trés vezes maior do que a encontrada na
populacao geral por Batista e outros (2008), (5,2%) com igual tempo de seguimento
e também realizado na cidade do Recife. Ou seja, a recidiva de TB em PVHA é mais
frequente do que na populacdo geral, mostrando uma maior predisposi¢cao para
reinfeccdo ou reativacdo de Mycobaterium tuberculosis devido a imunodeficiéncia
encontrada nas PVHA.

A taxa de incidéncia de recidiva de tuberculose encontrada em nosso estudo
foi um pouco maior do que aquela observada em outros estudos com PVHA, como a
encontrada no Malawi 1,8/100 pessoa/ano por Crampin e outros (2010) e no
Sudeste do Brasil 2,8/100 pessoa/ano por Golub et al. (2008). J& em comparacdo
aos estudos com populacdo com e sem HIV, o nosso achado foi menor do que o
encontrado no Sul do Brasil por Picon e outros (2007) 5,95/100 pessoa/ano em
PVHA, estudo este de uma coorte no periodo de 1989 a 1994, época anterior ao uso
da terapia antirretroviral altamente ativa (HAART) e em cidade com alta prevaléncia
da TB e HIV, e por Luzze et al. (2013) em Uganda, na Africa, que encontrou uma
taxa de 9,4/100 pessoa/ano em PVHA, o que se justifica por ser um pais com alta

incidéncia de TB e alta prevaléncia na infec¢éo do HIV.
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A analise multivariada mostrou que os fatores associados a recidiva de
tuberculose foram: sexo masculino, analfabetismo e apresentar a forma clinica da
TB disseminada no primeiro tratamento.

No presente estudo encontramos que o0 sexo masculino 80,5% foi o mais
frequente entre os casos de recidiva de tuberculose quando comparados aos
controles e apresentou 2,15 chances de desenvolver a recidiva da doenga, com
significancia estatistica p=0,075. Estudos realizados com populacdo com ou sem
HIV, apresentaram achados semelhantes em relacdo ao predominio do sexo
masculino na recidiva de TB (ADE et al.,, 2016; HUNG; CHIEN; OU, 2015;
MPAGAMA et al., 2015; SCHIROLI et al., 2015). Possivelmente isso também reflete
as caracteristicas sociais encontradas da co-infeccdo TB/HIV no Brasil, onde ha
prevaléncia do sexo masculino como no estudo de Do Prado e outros (2014) em
populacdo com e sem HIV que encontraram que 70% das PVHA eram do sexo
masculino. Ainda nao é clara a relagdo frequente da TB e da recidiva da doenca em
homens, podendo ser causada por fatores biologicos (BARBOSA; COSTA, 2014) ou
como alguns autores sugerem que deve-se ao fato de serem mais expostos ao
alcoolismo, tabagismo e certos locais de trabalho como fatores de risco (BARBOSA;
ALMEIDA; MARTINS. 2014). Ainda assim, em algumas situagdes como no caso do
estudo de Mpagama e outros (2015) no norte da Tanzania, fica claro que houve o
predominio por ter sido realizado em uma mineradora onde 88% eram do sexo
masculino, desses 20% eram PVHA.

Observamos que, entre os casos de recidiva de TB comparados aos
controles, os individuos analfabetos (19,5%) apresentaram 2,31 mais chances de
desenvolverem a recidiva, com significancia estatistica p=0,073. Ja Oliveira e
Moreira Filho (2000), em estudo no Sudeste do Brasil em uma populacdo com e sem
HIV, encontraram um percentual maior (44,5%) de recidiva entre os individuos que
nao estudaram ou tinham menos de quatro anos de estudo. Nos paises em
desenvolvimento como o Brasil os determinantes sociais sdo bem presentes
principalmente quando séo atrelados a coinfeccdo TB/HIV. A baixa escolaridade,
pobreza, pessoas vivendo em situacdes de rua, sdo situacdes onde a tuberculose
permeia aumentando a sua transmissédo e assim favorecendo o risco de recidiva.
Também é provavel ser relacionado com uma maior privacdo, levando assim a

tomada irregular da medicacgao e dose incorreta.
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Quanto a forma Clinica da TB, encontramos que a forma disseminada (15%)
e extrapulmonar (34%), foram mais frequentes entre os casos de recidiva
comparados aos controles. Observamos que a forma clinica de TB disseminada do
primeiro episédio da doenca apresentou associacdo com a recidiva de TB,
aumentando em 2,38 sua chance de desenvolver a recidiva da doenga, com
significancia estatistica p= 0,109. Oliveira e Moreira Filho (2000) encontraram entre
0s casos de recidiva, em populacdo com e sem HIV, no Brasil, a forma pulmonar
(87,5%), a extrapulmonar (3,4%) e as formas pulmonar e extrapulmonar associadas
(9,1%). No entanto a forma clinica nos coinfectados podem se apresentar desde
forma classica pulmonar a disseminada, dependendo do nivel da imunodeficiéncia,
pois quanto maior a severidade maior o risco para a TB se apresentar na forma
extrapulmonar e disseminada (TRINH et al., 2015). No nosso estudo, consideramos
que existe também a possibilidade de ndo ter havido a cura bacteriolégica completa
no primeiro episédio da doenca ou mesmo a resisténcia do bacilo, justificando assim
o percentual alto encontrado.

Quando comparamos 0s pacientes que apresentaram recidiva segundo o
tempo para a sua ocorréncia, observamos que, 39% (16/41) casos ocorreram dentro
de um ano (recidiva precoce) e 61% (25/41) casos com p=0,046, mais da metade,
ocorreram apds um ano da alta por cura da TB (recidiva tardia). Luzze e outros
(2013) em seu estudo realizado em Uganda, encontraram uma mediana de tempo
de seis meses e meio durante os primeiros dois anos ap0s término do tratamento,
nas PVHA com recidiva de TB. J4 no estudo de Unis e outros (2014) no Sul do
Brasil, a recidiva da doenc¢a ocorreu com uma mediana de 550 dias e a maioria das
recidivas ocorreram seis meses depois de terminado tratamento. Em estudo
realizado por Picon (2007) no Sul do Brasil, os casos de recidiva em PVHA
ocorreram entre 15 e 46 meses ap0s a cura. Em estudo no norte da india Sharma e
outros (2014) encontraram recidiva em um ano pds-tratamento e acompanhamento.
A ndo existéncia de consenso pode ocorrer devido as diferencas nas populacdes
estudadas principalmente no que diz respeito a exposicdo aos casos de TB em
areas de alta ou baixa incidéncia da TB e a pequena quantidade de estudos sobre
recidiva em PVHA.

Em relacdo a faixa etaria verificamos que entre os casos de recidiva quando
comparados aos controles, foi mais frequente em pacientes com faixa etaria maior

que 40 anos (49%), porém né&o foi significativo, percentual maior do que o
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encontrado por Oliveira e Moreira Filho (2000) (18,2%) e menor do que o encontrado
por Fang e outros (2015) que foi de (85,96%). Entre os mais velhos é onde
encontramos a faixa social produtiva da populacao, principalmente nos paises em
desenvolvimento o que possivelmente levaria a sua maior exposicdo a doenca e
também a ndo procura do servico de salde para néo faltar ao trabalho com receio
de demisséo.

Estudos nacionais e internacionais referem o tabagismo como um fator de
risco para a tuberculose, para a recidiva de TB, e esta associada a doenca severa e
avancada. No nosso estudo encontramos entre os casos de recidiva, 44% de ex-
fumantes e 14,6% de fumantes, mas sem associagdo estatisticamente significante.
Estes achados sdo reforcados pelos de Batista e outros (2008) em seu estudo
realizado também no Recife, Brasil em uma populacdo com e sem HIV que
demonstraram que o tabagismo estava significativamente associado a recidiva de
TB (OR 2,34; 95% IC 1,17-4,68). Ainda em concordancia da associacao de
tabagismo com a recidiva de TB temos os estudos de Thomas e outros (2005) no
Sul da india e de Mahishale e outros (2015) realizado também na india, apesar
desses Ultimos estudos ndo terem informacdo de HIV na populagdo. Mostrando
assim o efeito negativo do tabagismo sobre as taxas de recidiva assim como da cura
de pacientes com tuberculose pulmonar.

Quanto ao uso de bebida alcodlica, encontramos em nosso estudo, uma
maior frequéncia de abstémios (70,7%) e bebedores leves (19,5%) entre 0s casos
de recidiva, porém sem associacdo estatisticamente significante. J& Millet e outros
(2013), em seu estudo em Barcelona com populagdo com e sem HIV, encontraram
associacao entre os bebedores 46% e a recidiva da doenca. Contudo, esses autores
nao analisaram separadamente bebedores leves dos bebedores pesados. Na
maioria das vezes quem bebe fuma, o que aumenta o risco da recidiva, pois,
evidéncias mostram o efeito negativo do tabagismo na TB e consequente recidiva. A
bebida em si ndo leva a recidiva, mas o tabagismo e a tomada irregular da
medicacéo predispde a cura bacterioloégica incompleta podendo propiciar a recidiva
da TB.

Ainda em relacdo aos habitos de vida, ndo houve associagao estatisticamente
significativa entre o uso de drogas ilicitas néo injetaveis, enquanto que Millet e
outros (2013) encontraram entre os casos de recidiva uma frequéncia de 15% de

uso de droga ilicita injetavel, com associacdo estatisticamente significativa. As
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pessoas que sdo usuarias de drogas tomam irregularmente a medicacdo, o que
pode resultar na cura bacteriolégica incompleta propiciando a recidiva da doenca.

Em relacdo aos fatores clinicos, a anemia foi mais frequente entre 0s casos
de recidiva (76%) quando comparados aos controles, mas néo foi significante. Luzze
e outros (2013) afirmam em seu estudo que o valor baixo da hemoglobina aumenta
o risco de recidiva. A anemia é uma disfuncdo hematol6gica comum em pacientes
com TB e em pessoas com o estado avancado da Aids, o que talvez predisponha
para a persisténcia bacilar e para a reinfeccéo por TB.

Encontramos maior frequéncia de desnutridos (20,5%) entre os casos de
recidiva comparados aos controles, mas nao houve significancia e esse percentual
foi bem menor que o encontrado por Tian e outros (2014) em seu estudo em uma
populacdo com e sem HIV no sudoeste da China, onde, entre os casos de recidiva
de tuberculose, 41,9% apresentaram desnutricdo. Segundo 0s autores a ma
alimentacado de algumas populacdes como nesta regiao da China, contribui para um
sistema imunolégico deficiente e bem diferente dos estudos realizados em paises
desenvolvidos em que nado ha ligacao entre a desnutricédo e recidiva. O que reforca a
heterogeneidade dos estudos quanto a populacao e locais de alta e baixa incidéncia
de TB e HIV, e é o que provavelmente nos remete a tanta diferenca. Por outro lado
a prépria TB provoca perda do apetite e anorexia propiciando tal achado.

Entre os pacientes que tiveram recidiva de TB, verificamos uma maior
frequéncia na contagem de linfocitos CD4 < 200 células/mm?3 (55%) quando
comparados aos controles. Achado semelhante, porém, com percentual muito menor
foi encontrado por Luzze et al. (2013) cujo estudo apresentou contagem de linfécitos
CD4 < 350/mm3 com percentual de (13,45%) e como fator de risco para recidiva. O
maior comprometimento da imunidade pode aumentar a chance de reativacao
enddégena do bacilo da TB ou de se infectar novamente diante de uma nova
exposicao reinfeccéo exogena.

Em relacdo ao tempo de tratamento para a TB, observamos entre os casos de
recidiva que 12% foram mais frequentes quando trataram por um periodo igual a
seis meses, quando comparados aos controles, porém néo foi significante. Estudos
reforcam a necessidade de prolongar o tempo de tratamento para TB, para maior
gue nove meses 0 que poderia diminuir o risco de recidivas (KHAN et al., 2012,

MENZIES et al., 2009). Isso pode ser justificado, pois sabemos que as PVHA estéo
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mais vulneraveis a desenvolver a tuberculose e um prolongamento do tratamento
diminuiria o risco da recidiva da doenca.

O estudo apresentou algumas limitagdes. E possivel ter existido viés de
informacédo do tipo afericdo que poderia ter ocorrido em relagcdo as informacdes
sobre as variaveis: renda, tabagismo, etilismo, drogas ilicitas, IMC, hemoglobina,
CD4, TARV, porque os dados sobre esses fatores foram coletados com base no
relato dos pacientes, ou nos seus prontuarios na entrada da coorte, e ndo no
momento em que o paciente recidivou da TB. Contudo, explicitamos que a analise
do efeito dessas varaveis foi feita considerando-as como preditivas de recidiva, no
inicio do seguimento e ndo como uma associacao de causalidade. Além disso, para
minimizar o viés de informacéo utilizamos instrumentos padronizados de coleta de
dados e treinamos o0s entrevistadores e buscas no prontuario para complemento
dessas informac¢0es quando havia o seu registro. No entanto, esse estudo contribuiu
para o conhecimento da recidiva de TB, evento ainda pouco estudado nas PVHA.

Os resultados do presente estudo evidenciam que € muito importante e
necessario estudos para implantacdo de um monitoramento dos casos de tratamento
de TB apds a alta por cura, com o objetivo de identificar o mais precocemente
possivel a recidiva da TB nas PVHA e impedir a transmisséo da doenca.
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10 CONCLUSAO

Nas PVHA que trataram o primeiro episodio de TB e tiveram alta por cura, 41
(16%) apresentaram recidiva da doenca, o que representa uma densidade de
incidéncia de recidiva de TB de 3,9 casos a cada 100 pessoas/ano;

A probabilidade de sobrevida livre de recidiva de TB entre as PVHA na coorte
foi de 81% ao final do estudo, ou seja, uma probabilidade de 19% ter a recidiva de
TB;

Os fatores associados a recidiva de tuberculose encontrada foram: sexo
masculino, analfabetismo e a forma clinica da TB disseminada do tratamento
anterior;

Quanto ao tempo para a ocorréncia do evento, a recidiva tardia foi mais

frequente no estudo.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome da Pesquisa: Estudo clinico-epidemiolégico da coinfec¢cdo HIV/Tuberculose
em Recife. Coordenadora Principal do Projeto: Profa. 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: Dra. Magda
Maruza Melo de Barros Oliveira Endereco: Estrada Real do Poco, n° 373, Poco 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 estd associada a infeccdo pelo virus da Aids. Um
dos objetivos dessa pesquisa € saber entre os pacientes que comecam o tratamento
para tuberculose, no Recife, quantos 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 proporcao destas pessoas que tém as
duas infeccdes 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 € preciso fazer algumas perguntas sobre as condi¢des 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 0s 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, 0 exame de escarro. Assim outra razao para fazer
esse estudo é tentar melhorar o diagnostico da tuberculose em pacientes com o
virus da Aids. A tuberculose é 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
nao sabem que estdo com o virus da Aids. Se encontrarmos alguém que tem
tuberculose e infecgéo pelo HIV, o tratamento sera iniciado o mais rapido possivel,
para que a pessoa seja curada e ndo passe 0 germe para outras pessoas.

Além disso, o Sr (a) pode saber o resultado de todos 0s seus exames no

hospital ou posto de salude onde esta sendo acompanhado. Esses resultados sé
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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 sera
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 0 Sr (a) ndo quiser participar, isso ndo vai mudar o seu atendimento no

Servico, e 0s exames que 0 seu meédico solicitou serdo realizados do mesmo jeito.

Eu. RG n°
abaixo assinado, tendo recebido as informacdes 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 serd mantido o carater
confidencial da informacéo relacionada com a minha privacidade.

4 - O compromisso de me proporcionar informacdo 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:




APENDICE B - Questionario Padronizado

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:
1- IDENTIFICACAO
1 - Numero do prontuario 2-Nome 3 -Data da Entrevista | 4 - Sexo

EEEENi] A i

5 - Numero de identificacio na uisa| 6 - Data de Nascimento 7 - Idade 8 - Nr. do Same

| | | /! L (LT T 1]

9 - Nome da Mie

10 - Raca (cor da pele auto referida) 11 - Estado Civil 12 - Com quem voce reside 13 - Voce tem companheiro (a) fixo(a) ?
1 Branca 1 Solteiro (a) 1 Sozinho 1-Sim
2 Preta 2 Casado (a) 2 Com familia 2- Niao
3 Amarela |:| 3 Separado (a) 3 Com companheiro (a) |:] l:l
4 Parda 4 Viavo (a) 4 Em abrigo ( casa de apoio )
5 Indigena 5 Divorciado 5Nama
11 - PROCEDENCIA
14 - Qual a cidade que vocé mora 15 - Endereco: Rua
16 -Nr. 17 - Apto 18-BI
19 - Bairro 20 - Estado 21-Cep
22-Tel: 24 - Tel. Vizinho / Orelhio

T O | LI I

L[]

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

III CONDICAO SOCIO-ECONOMICA DO CHEFE DA FAMILIA

26 - Vocé é o chefe/responsavel pela familia | 27 - O chefe da familia sabe ler e escrever | 28 - Qual foi a 1iltima série que o chefe da familia estudou e
passou de ano?

1 — Sim (vai para questio 34) 1-Sim |:| 1. 1209 Série |:’
2- Nio 2 —Nio 2.10a 12 Série
8

N:
— Nio sabe informar 3.13a 19 Série

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

1-Smm

e 4 o= L1 L [ | 1] ] |

30 - Qual a ocupagcio do chefe da familia ? | 31 - O Chefe da familia possui outro tipo de |32 - O chefe da familia recebeu no més passado algum desses
rendimento ? rendimentos abaixo
1 — Auxilio doenga
1-Sim 2 — Aposentadoria por invalidez
2 —Nio (se sim va para questdo 33)... 3 — Aposentadoria por tempo de servigo
8 —Nio sabe informar 4-Loas
5—Aluguel 6
— Outros
7-Nio
8 — Nao sabe informar

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

O I N N N IR Y B
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IV CONDICAO SOCIO-ECONOMICA INDIVIDUO

34 - Voce 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 1. 129 Série 1-Sim

2- Niao 2.10a 12 Série 2- Nio
3.13a 19 Série

37 - Qual é a sua ocupacio ? 38 - Voceé 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 —Nao (se sim va para questio 40) 3 — Aposentadoria por tempo de servigo
8 — Nao sabe informar 4 —Loas
5 — Aluguel
L[] ] §“oue:
7-Nio

40 - Quanto de dinheiro o vocé recebeu no mes passado ?

O A AN I I NN Y B B

V HABITOS DE VIDA
( habitos / dieta)
Vocé se ali a com algum dos ali os abaixo todos os dias?
41 - Leite 42 - Quantos copos de leite o vocé toma por dia? | 43 - Iogurte
(01 copo de 250ml = 300mg de calcio)
1-Sim 1-Um copo 1-Sim
2 —Nio (vai para questio 43) 2 —Dois copos 2 —Nio (vai para questio 44)
I ] ]
43.1 - Quantas porg¢ées de iogurte o vocé toma por| 44 - Coalhada 44.1 - Quantas porcoes de coalhada o senhor toma por
dia? (200 ml que equivale a 300mg de calcio) dia? (200 ml que equivale a 300mg de calcio) (1 pote)
1 - Uma por¢io 1-Sim 1 - Uma porgido
2 —Duas porgdes 2 —Nio (vai para questio 45) 2 — Duas porgdes
3 — Trés ou mais porgdes [:' l:' 3 — Trés ou mias porgdes I:'
45 - Queijo 45.1 - Quantas porcdes de queijo o vocé come | 46 - Verduras 47 - Frutas
por dia? (01 porgdo de queijo = 30g (fatia grossa)
equivalente a 300mg de calcio)
1-Sim 1 - Uma porgao 1-Sim 1-Sim
2 —Nio (vai para questdo 46) 2 — Duas porg¢des 2-Nio 2 -Nio

(_habitos / atividade fisica )

Pense em todas as atividades fisicas vigorosas (pessada) que vocé realizou nos ultimos 7 dias. Atividades fisicas vigorosas sao 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 | 49 - Quanto tempo vocé passava fazendo atividades fisicas
tais como levantar objetos pesados. cavar, fazer ginastica ou andar de bicicleta em vigorosas num desses dias ?
velocidade ?

dias por semana horas por dia
minutos por dia
l:] nenhuma atividade fisica vigorosa (va para a questao 50) n3o sei/ndo tenho certeza

Pense em todas as atividades fisicas moderadas que vocé realizou nos ultimos 7 dias. Atividades fisicas moderadas sio atividades que exigem esforco 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 | 51 - Quanto tempo vocé costumava passar fazendo atividades
tais como andar de bicicleta em velocidade normal, carregar pesos leves, jogar ténis em fisicas moderadas num desses dias ?
dupla? Nio inclua caminhada.

dias por semana horas por dia

minutos por dia

l:l ndo realizei nenhuma atividade fisica moderada (va para a questdo 52) 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 pud ter feito por brincadeira, esporte, exercicio ou lazer.
52 - Durante os ultimos 7 dias, em q dias vocé caminhou durante pelo menos 10 53 - Quanto tempo vocé costumava passar caminhando num desses
minutos de uma vez ? dias ?
dias por semana horas por dia
minutos por dia
l:l ndo caminhei (va para a questio 54) Nio sei/ndo tenho certeza

A ultima pergunta é sobre o tempo que vocé passou sentado em dias de semana nos ultimos 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 ?

[T Jomenres

l:l Nao sei/ndo tenho certeza

( habitos / ingestio de bebida alcoélica )

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)?

56 - Ja houve algum periodo na sua vida em que

57 - Durante os ultimos 30 dias, vocé bebeu pelo

em um ano vocé tomou pelo menos 8 drinks | menos uma dose de alguma bebida alcoélica?

contendo alcool ?

1-Sim
2 —Nio (vai para questdo 62)

1-Sim
2 —Nio (vai para questdo 62)

1-Sim

[ ]

2 —Nio (vai para questdo 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 a3 dias por més
6 - Uma vez por més
7- Menos de uma vez por més

[ ]

59 - Nos dias em que vocé bebeu nos ultimos 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.).
0 —Nio se aplica

[ ]

i,

60 - Vocé esta atual
com o alcool ?
1-Sim

2-Nio

te em 1

para um pr

1 - Abstémio

[ ]

2 - Bebed

leve (parah o prod

21 e para mulheres menor de 14)
3 - Bebedor pesado (para homens. o produto da questio 58 pela 59. maior ou
iguala 21 e para mulheres maior ou igual a 14)
4 - Dependente do dlcool (Caso tenha respondido sim. na questao 60).

da questdo 58 pela 59 menor que

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

[ ]

(_habitos / tab

)

62 - Vocé fuma cigarros atualmente ?
1-Sim

2 — Nunca fumei (vai para questao
) [ ]

3 — Fumou mas parou (vai para
questdo 64)
4 —Nio informado

63 - Quantos cigarros vocé fuma ?

4 — de um a dez cigarros por semana
5 -ndo se1

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 comecou 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 € 100 1-Sim I:I 1 - cachimbo
cigarros (até 5 magos) 2 - Nio (pula a questio 2 — charuto
2 - mais de 100 69) 3 - fumo de rolo
2. Anos cigarros (mais de 5 k mascado
3. Nao sabe informar magos) 3 - Usou mas parou 4 - cigarro de palha
4. Nunca parou 3 - ndo sei 5 —cigarrilha
6 - rapé
(_habitos uso de drogas ilicitas )
69 - Voce ja experimentou?
69.1 -MACONHA 60.2 - 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 - Nao usei no Gltimo ano 3 - Nao usei no ultimo ano vida

3 - Nao fumei no ultimo ano
4 - Fumei no ultimo ano

4 - Usei no ultimo ano

4 - Usei no ultimo ano

3 - Nao usei no ultimo ano
4 - Usei no Gltimo ano
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VI-INFECCAO PELO HIV/aids

70 - Ha quanto tempo o vocé 71 — Vocé esta apresentando algum destes problemas ?
ficou sabendo que esta 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 probl 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-Nio 2 -Nio 2-Nio 2-Nio

72 - Vocé toma algum remédio
(coquetel) para tratar o HIV/aids?

73 - Esse é o primeiro esquema do
coquetel que vocé usa?

S| = —
2—-Nio (vai para questio 105 2-Nio

8 — Nao sabe informar (vai 8 — Nao sabe informar

para questio 105) 9 —Nao se aplica

74 - De duas semanas para ca voceé

deixou de tomar algum dos
comprimidos (remédios) do
coquetel?
E
2-Nio

8 — Nio sabe informar
9 —Nio se aplica

75 - Se sim, quantos comprimidos vocé
deixou de tomar?

[T ]

76 - Vocé ja parou o tratamento por
sua conta alguma vez?
tratamento para o HIV?
I:I 1— Sim (préximas )
2 —Nao (vai para questdo 105)
8 — Nio sabe informar (vai para
questdo 105)

1-Sim
2-Nio

77 - Vocé percebeu alguma mudanca na
aparéncia do seu corpo apés o inicio do

78 - Voce acha que os seu bracos estao
afinando?

1-Sim
2 —Nao (vai para questdo 81)

79 - Ha quanto tempo?
1-Dias

2 —Meses I:I
T

80 - O quanto esta mudanca é percebida?

1- Apenas eu percebo. quando me olho atentamente

2 - Eu percebo a nmdanga e meu médico durante o exame também percebeu
3 - Eu percebo a nmdanga e meu marido(esposa). filho(a). mie também

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

[ ]

81 - Vocé acha que as suas
pernas estao afinando?
1-Sim

2 — N30 (va: para questio $4)

82 - Ha quanto tempo?

[ ]
L[]

1-Dias
2 —Meses
3 - Anos

83 - O quanto esta mudanca € 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). mae também
perceberam

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

84 - Voce acha que as veias dos
seu bracos estio mais salientes?
1- Sim

2 — N30 (vai psra questio §7)

85 - Ha quanto tempo?

[]
L[]

1-Dias
2 —Meses
3 - Anos

86 - O quanto esta mudanca é percebida

1- Apenas eu percebo. quando me olho atentamente

2 - Eu percebo a nudanga e meu medico durante o exame também percebeu

3 - Eu percebo a mudanga e meu marido(esposa). filho(a). mie também
perceberam

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

87 - Voce acha que as veias das
suas pernas estio mais salientes?
1-Sim

2 — NA0 (vai para questio 90)

8 — Nao sabe informar

(vai para questio 90)

88 - Ha quanto tempo?

[ ]
[ []

1-Dias
2 —Meses
3 - Anos

89 - O quanto esta mudanca ¢ percebida

1- Apenas eu percebo. quando me olho atentamente

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

3 - Eu percebo a mudanga e meu marido(esposa). filho(a). mie também
perceberam

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

90 - Vocé acha que o seu rosto
ficou mais magro
1- Sim

2 — N30 (vai para questio 03) I:'

91 - Ha quanto tempo?

[ ]
[ 1]

1-Dias
2 —Meses
3 - Anos

92 - O quanto esta mudanca é percebida

1- Apenas eu percebo. quando me olho atentamente

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

3 - Eu percebo a mudanga e meu marido(esposa). filho(a). mae também
perceberam

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

] O] L

93 - Vocé acha que suas nadegas
estiao diminuindo?

1-Sim

2 — N30 (vai parz questio 96)

94 - Ha quanto tempo?

]
L[]

1-Dias
2 —Meses
3 - Anos
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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). fitho(a). mae também

perceberam

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

1-Sim

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

2 — N30 (vai para questio 99) |
8 — Nio sabe informar

(vai para questio 99)

97 - Ha quanto tempo?

]
[ 1]

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 meédico durante o exame também percebeu
3 - Eu percebo a mudanga e meu marido(esposa). filho(a). mae também

perceberam

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

1- Sim

99 - Voce acha que seu pescoco
esta mais grosso

2 — N30 (vipara questio 102) l:l

100 - Ha quanto tempo?

[]
[ [ ]

1-Dias
2 —Meses
3 - Anos

101 - O quanto esta mudanca é percebida

102 - Vocé acha que suas mamas

103 - Ha quanto tempo?

aram de t h
1- Apenas eu percebo, quando me olho atentamente 1- Sim 1-Dias D
2 - Eu percebo a nmdanga e meu médico durante o exame também percebeu 2 — N30 (vai para questio 2 —Meses
3 - Eu percebo a mudanga e meu marido(esposa), filho(a). mae também 10%) 3 - Anos
perceberam

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

L[]

104 - O quanto esta mudanca é percebida
1- Apenas eu percebo. quando me olho

2 - Eu percebo a nudanga e meu médico durante o exame também percebeu
3 - Eu percebo a mudanga e meu marido(esposa), filho(a). mae também perceberam
4 - Eu percebo a nmdanga e todos que me conhecem percebem esta mudanga

[ ]

VII- SINTOMAS / TUBERCULOSE

105 - Vocé esta tendo tosse?

tossindo?
1-Sim 1- Dias
2 — N30 (vai para questio 109) 2 — Semanas
8 —Nio sabe informar 3 —Meses

9 —Nio se aplica

106 - Ha quanto tempo vocé esta

8 —Nao sabe informar
9 —Nio se aplica

1-Sim

2 -Nio

8 —Nio sabe informar
9 —Nio se aplica

[]
[ ]

107 - Sua tosse tem catarro?

108 - Seu catarro tem sangue?

1-Sim

2-Nio

8 — Nao sabe informar
9 —Nao se aplica

109 - Vocé esta tendo febre?
tendo febre?

1-Sim I:I 1- Dias
2 — N30 (vai para questio 111) 2 — Semanas
8 — Nao sabe informar 3 —Meses

9 —Nio se aplica

110 - Ha quanto tempo Voceé esta

8 —Nao sabe informar
9 —Nio se aplica

roupas?

1-Sim

2-Nio

8 —Nio sabe informar
9 —Nio se aplica

[]

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

112 - Vocé esta perdendo peso?

]|
2 _ N30 (v/para questio 115)

8 — Nao sabe inft

9 —Nao se aplica

[ ]

113 - Ha quanto tempo Vocé esta perdendo peso?

]
[ [ ]

1- Dias

2 — Semanas

3 —Meses

8 — Nio sabe informar
9 —Nao se aplica

114 - Quantos quilos Vocé perdeu?

L [

8 — Nio sabe informar
9 —Nao se aplica

Kg

115 - Voce esta sentindo falta de ar?

1-Sim

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

9 —Nao se aplica

[]

116 - Ha quanto tempo Vocé esta sentindo falta de

ar?
- ]

2 — Semanas

3 —Meses

8 — Nao sabe informar
9 —Ndo se aplica

117 - Vocé esta sentindo fraqueza?

1-Sim

2 —Nio (vai para questdo 119)
8 — Nio sabe informar

9 —Nio se aplica

[ ]

118 - Ha quanto tempo Vocé esta sentindo fraqueza?

1- Dias

2 — Semanas

3 — Meses

8 — Nio sabe informar
9 — Nio se aplica

[ ]
L[]
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VIII - SINTOMAS / DOR TORACICA

119 - Vocé algumas vezes sente dor ou

desconforto no peito ?

1-Sim

2 —Nao (vai para questdo 121)

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

3 - Incapaz

|

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

1- Sim

120 - Onde vocé sente esta dor ou
desconforto ?

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

N

~_—

N,

=

- N

Seu lado
direito

Y Seulado
esquerdo

/N

.‘l._-

=

—

]
\ |

2-Nio

3 - Incapaz

123 - Quando vocé sente alguma dor ou
desconforto no peito ao caminhar o que vocé
faz?

1-Piro

2 — Diminuo o ritmo

3 — Continuo no mesmo ritmo
9 - Nio se aplica

9 - Nio se aplica

124 - A dor ou desconforto no peito desaparece
se vocé ficar parado ?

1-Sim
2-Nio

125 - Quanto tempo leva para sumir ou desaparecer a
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

quando anda ?

1-Sim
2 —Nao (vai para questiol32)
3 —Eu sou incapaz de andar

127 —Essa dor do vocé

Vez comeca g

esta em pé parado ou sentado ?

31 — Onde vocé sente essa dor ou desconforto ?
Marque com um “X ofs) lugar(es) no diagrama abaixo.

1-Sim
2 -Nio

[

Costas

/

128 — Vocé tem essa dor ao subir uma ladeira

ou quando anda rapido ?

1-Sim
2-Nio

129 — Vocé tem essa dor quando anda no seu

ritmo normal, no plano ?

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

1-Sim

2 -Nio
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 —Nio (vai para questdio 135) 2. Meses 2 -Nao
8 — Nio sabe informar 3. Anos 8 — Nao sabe informar
8. Nio sabe informar 9 —Nao se aplica

[

9. Nio se aplica

[ [ |

[ ]

135 - Vocé ja realizou teste para tuberculosq 136

- Se sim, vocé sabe informar o resultado ?

137 - O seu médico alguma vez passou remédio para

no braco (teste de Mantoux) ? PREVENIR a tuberculose ?
1-Sim 1- Positivo 1-Sim
2 — Nao (vai para questdo 137) 2 —Negativo 2 —Nio (vai para questdo 139)

8 — Nio sabe informar

[ ]

8 — Nio sabe informar

[ ]

8-

Nio sabe informar (vai para questdo 139)

L]

138 - Vocé tomou o remédio durante todo o 139

tempo que o médico disse para tomar ?

alguma vez na sua vida ?

- Vocé ja se TRATOU para tuberculose

140 - Ha quanto tempo vocé teve a doenca ?

1-Sim 1-Sim 1. Dias
2-Nio 2 —Nio (vai para questdo 142) 2. Meses
8 —Nio sabe informar 8 — Nio sabe informar (vai para 3. Anos

9 —Nio se aplica

[ ]

questdo 142)

[ ]

8. Nio sabe informar
9. Nio se aplica

[ [ ]




56

141 - Vocé tomou os remédios para tratar a| 142

- Vocé foi informado por profissional de

143 - Ha quanto tempo vocé soube que tem diabetes

tuberculose durante o periodo que o médico| satide que tem diabete mellitus (actcar no mellitus ?
disse para o sr (a) tomar ? sangue) ?

1-Sim 1-Sim 1.Dias
2-Nio 2 - N30 (vai para questio 147) 2. Meses
8 — Nio sabe informar 8 — Nio sabe informar ( vai para questio 3. Anos

9—Nao se aplica 147

8. Nio sabe informar
9. Nio se aplica

L [ ]

144 - Vocé soube que tem diabetes antes del 145

saber que estava com HIV/aids ?

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

tratamento para HIV/aids?

- Vocé soube que tem diabetes apos o

146 - Voceé faz uso de alguma medicacao para diabetes?

Sim
Nio
Nio sabe informar

[ ]

147 - Vocé esta tomando alguns destes remédios?

1-Sim
2-Nio
8 — Nao sabe informar

147.1 - Insulina

147.2 - Metformina
1-Sim

2-Nio

8 — Nao sabe informar

L]

147.3 — Atenolol
1-Sim

2-Nio

8 — Nao sabe informar

L]

147.4 - Propranolol

1-Sim
2-Nio

1-Sim
2-Nio
8 — Nio sabe informar

[ ]

147.5 - Hidroclorotiazida

8 — Nio sabe informar

1-Sim
2-Nio
8 — Nio sabe informar

[ ]

147.6 - Estatina (Pravastatina:
atorvastatina: sinvastatina)

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

2-Nio

8 —Nao sabe informar

148 - Vocé faz uso de comprimido ou xarope de

polivitaminicos diari ?

1-Sim
2-Nao

149 - Voce faz reposicao de Calcio (carbonato de calcio) diariamente?

1-Sim
2-Nao
8 — Nao sabe informar

[ ]

150 - Vocé tomou al

s dessas medicacdes nos ultimos 6 meses?

150.1 — Hormonio feminino ou anticoncepcional
(pilula ou injetavel) ou reposicao hormonal ?

[ ]

1-Sim
2-Nio
8 — Nao sabe informar

150.2 - Anabolizante — testosterona
(Decadurabolin®) ou oxandrolona

1-Sim
2-Nao
8 — Nio sabe informar

[ ]

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

B ]
2-Nio

8 — Nio sabe informar

151 - No ultimo ano vocé tomou algumal
medica¢io para osteoporose por mais de 15 dias?
(Alendronato, risedronato, ibandronato?)

1-Sim

8 — Nao sabe informar

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

[ ]

1-Sim

2 —Nio (vai para questio 154)
8 — Nio 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

[ ]

2-Nio
a

154 - Vocé soube por algum pr

1 de saude que tem alguma dessas doencas?

154.1 - Cancer ou linfoma
1-Sim

2-Nio

8 — Nao sabe informar

[ ]

154.2 - Doenga cronica do figado ou cirrose
1-Sim

2-Nio

8 — Nio sabe informar

154.3 - Sindrome de Cushing
1-Sim

2-Nio

8 — Nao sabe informar

[ ]

154.4 - Lipodistrofia familiar ou hereditiria
1-Sim

2-Nio

8 — Nao sabe informar

1-Sim
2-Nio
8 —Nao sabe informar

]

154.5 - Vocé tem insuficiéncia renal crénica

[ ]

155 - Vocé foi informado por algum profissional

de saude que tem pressao alta?

1-Sim

2 —Nio (vai para questdo 159)

8 — Nio sabe informar (vai para
questio 159)

156 - Voce soube que tinha pressio alta antes de
saber que estava com HIV/aids?

1-Sim

2-Nio

8 — Nao sabe informar [:I
9 —Nao se aplica

157 - Voceé soube que tem pressio alta depois do
tratamento para o HIV/aids?

1-Sim

2-Nio

8 — Nio sabe informar I:I
9 —Nio se aplica
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158 - Vocé faz uso de alguma medicacio para

pressao alta?

1-Sim
2-Nio
3 — Ja fez mas parou

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

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

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

1 — Colesterol

2 — Triglicerideos

3 — Colesterol e Triglicerideos
8 —Nio sabe informar

161 - Vocé soube que tem gordura aumentada no

sangue antes do diagnéstico do HIV/aids?

1-Sim
[ ]

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

1-Sim
[ ]

8 — Nio sabe informar

163 - Vocé faz uso de alguma medicacio para baixar

o colesterol no sangue?

2-Nio

8 — Nio sabe informar

164 - Voce faz uso de alguma medicacao para
baixar o triglicerideo no sangue?

1-Sim

2-Nio

8 — Nao sabe informar

2-Nio
165 - Voce ja teve infarto do coracio ?

1-Sim

2 —Nio (vai para questao 169)
8 — Nao sabe informar (vai para
questdo 169)

1-Sim
2-Nio

8 —Nio sabe informar

166 - Se sim, ha quanto tempo voce teve infarto do
coracio ?

1-Dias

2 —Meses

3 —Anos

8 —Nio sabe informar

0 —Nio se aplica

167 - Vocé teve infarto do coraciao antes de saber

que estava com HIV/aids?

1 — Sim (vai para a questdo 103)
2-Nio

8 — Nao sabe informar

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

2-Nio

8 — Nao sabe informar

169 - Vocé ja teve angina do peito?

1-Sim

2 —Nio (vai para questio 171)
8 —Nio sabe informar (vai para
questdo 171)

170 - Se sim, ha quanto tempo vocé teve angina

do peito?
v [ ]

2—Meses

3 - Anos
8 — Ndo sabe informar
9 —Nao se aplica

171 - Vocé ja fez alguma cirurgia no coragao

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

2 —Nio (vai para questdo 175)

8 — Nio sabe informar (vai para

questdo 175)

172 - Voce fez cirurgia no coracao (ponte de safena,
colocacdo de stent) antes do diagnostico do HIV?
1-Sim

2-Nio

8 —Nio sabe informar

173 - Vocé fez cirurgia no coracio (ponte de safena, colocacao de

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

2-Niao

8 — Nio sabe informar

ponte de safena /angioplastia?
1-Dias
2 —Meses
3-Anos
8 — Nio sabe informar
9 —Nio se aplica

[ ]

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

[ ]
LT

175-Vocé ja teve derrame cerebral?

1-Sim
2—-Nio (vai para questdo 179)
8 —Nio sabe (vai para questio 179)

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

177 - Vocé teve o derrame cerebral antes de saber que
estava com HiV/aids?

|5 ]
2 —Meses 2 -Nio

3 - Anos 8 — Nio sabe informar

8 — Nao sabe informar

9 —Nao se aplica

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

1-Sim

2-Niao

8 — Nio sabe informar

179 — Vocé esteve internado nos ultimos 90 dias?

[ ]

1-Sim
2-Nio

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

Ke

8 — Nio 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 -Nio 2 —Nao (vai para questio 2 — Meses
3-Trés 8 —Nio sabe informar 185) 3 - Anos
4 -Nenhuma 8 —Nio sabe informar 8 — Nio sabe informar
9 —Nio se aplica

X - ANTECEDENTES FAMILIARES

185 - Seu pai ou mée ou irmaos de sangue tiveram ou tém?

185.1 - Pressio alta?
1-Sim
2 —Nie

[ ]

185.2 - Diabetes mellitus (acticar no sangue)?

1-Sim
2 _Nio

1-Sim
2 Nios

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

tHe-18T)

8 — Nao sabe informar

8 —Nao sabe informar

a-pare-gquestio 157

8 —Nao sabe informar
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186 - Quem teve o ataque cardiaco?

186.1 - Mie e tinha menos de 60 anos:

[ ]

2-Nio

186.2 - Irma e tinha menos de 60

anos:
1-Sim 1-Sim

186.3 - Pai e tinha menos de 60 anos:

186.4 - Irmao e tinha menos de 60
anos:
1- Sim

[ ]

187 - Seus pais ou irmaos de sangue morreram de repente com doenca do

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

2-Nio

8 — Nao sabe informar

1-Sim
2-Nao

1]

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

[ ]

8 —Nao sabe informar

XI- DADOS ANTROPOMETRICOS

189 - Peso:

Kg

190 - Altura:
193 - Quadril:

191 -IMC:

192 - Circunferéncia abdominal::

B

cm

[

194 - Circunferéncia braquial

195 - Prega cutanea tricipital:

196 - Pressao Arterial Inicial

197 - Pressao Arterial final:

s

o= |

. [ | ]

L KT [ ]




APENDICE C - Ficha de Coleta de Dados

ACOMPANHAMENTO DE COORTE DE PACIENTES COM HIV / AIDS EM TRES
SERVIGOS DE SAUDE DO RECIFE - FICHA DE COLETA DE DADOS

INFORMACOES INICIAIS
Nome do Hospital Nome do Coletador
1- IDENTIFICACAO
1 - Numero do prontuario 2 —Nome

LT

3 - Numero de identificacio na pesquisa

LTI

4 - Data de Nascimento

5 -Idade

/ /

6 - Data da Coleta

;oo

7 - Data da Entrevista 8 - Sexo

/ /

0 - Nome da Mie

I1-DADOS DA INFECCAO PELO HIV / AIDS

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

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

a entrevista?
1. Sim
2.Nio

[ ]

8. Sem registro
9. Nio se aplica

11 - Se sim, a doenca oportunista ocorreu nos ultimos trés meses que antecederam

[

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

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

12.1 Critério CDC adaptado

Para cada altemativa assinale: 1. Sim 2. Nao 8. Sem Registro 9. Nio se aplica

Cancer cervical invasivo

Histoplasmose disseminada

Pneumonia por Pneumocystis
jiroveci

Candidose (esofago. traquéia.
bronquio. pulmaio)

Isosporiase intestinal cronica > 1 més

Reativacio de doenca da Chagas
(meningoencefalite e/ou miocardite)

Citomegalovirose (exceto figado. ba:o Leucoencefalopatia multifocal Salmonelose recorrente nao-

ou linfonodos) progressiva tifoide

Criptococose extra-plumonar Linfoma n3o Hodgkin e outros Toxoplasmose cerebral
linformas

Criptosporidiose intestinal cronica = 1 més Linfoma primario de cérebro

Herpes simples muco-cutineo > 1 més Micobacteriose disseminada
exceto tuberculose

12.2 — Critério Caracas

Para cada altemativa assinale: 1. Sim 2. Nao 8. Sem Registro 9. Nio se aplica

Sarcoma de Kaposi (10) Difus3o do sistema nervoso central (5) Dermatite persistente (2)

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

Diarréia igual ou maior a 1 més (2)

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

Candidose oral ou leucoplasia piloso (5)

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

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

Tuberculose pulmonar cavitiria ou
ndo especificada (5)

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

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

Herpes zoster em individuo menor ou

Astenia maior ou igual a 1 més (2)

13— O paciente tem Aids?

1. Sim

igual a 60 anos (5)

2.Nio
8. Sem registro

1. Clinico CDC

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

4. Clinico Caracas A
5. Clinico CDC + Caracas’
8. Sem registro

9. Nio se aplica

14 — Qual o Critério de definicao de caso aids?

[ ]

[ ]

15 - Qual a data do diagnéstico de aids?

/ /

—

8. Sem registro
9. Nio se aplica

I:l 1. /

8. Sem registro
9. Nio 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?

L / /

8. Sem registro

1. Sim
2.Nao

18. Iniciou o tratamento de tuberculose nos ulti

quatro meses?

I -DADOS DO TRATAMENTO ANTI-RETROVIRAL

19 - Existe registro de tratamento anti-retroviral?

1. Sim

2. Nio (Siga para questdo 22

1. 2 ITIRN+ITRNN
2. 2TIRN+IP

3. 2TIRN+IP/r

4. ITRN+ITRNN=IP

20 - Qual a combinacao de classes do esquema atual?

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

7. Outras
9. Nio se aplica

OBS: Se a resposta a questao 19 for ndo. o paciente esta temporariamente fora da coorte de lipodistrofia. Sera incluido nesta coorte apos 6 meses de inicio de

TARV.

21. - Historico de anti-retrovirais:

21.a - Historico de drogas anti-retrovirais:

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

Inibidor da Transcriptase Reversa Andlogo

de Nucleosideos (ITRN)

1. Abacavir - ABC - Ziagen

2. Didanosina — ddI — Videx

3. Estavudina -D4T - Zerit

4. Emtricitabine — FTC - Emtriva
5. Lamivudina - 3TC - Epivir

6. Tenofovir - TDF - Viread

7. Zalcitabina — DDC — Hivid

8. Zidovudina+Lamivudina AZT+3TC - Biovir

9. Zidovudina AZT — Retrovir

Inibidor da Transcriptase Reversa NaoAnilogo
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 CCRS

26. Maraviroc — MVC - Celsentri
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IV - HISTORICO DE CD4 E CARGA VIRAL

22. Historico da contagem de linfocitos CD4 e Carga viral

Dia/més/ano Linfocitos CD4 Carga Viral Dia/més/ano Linfocitos CD4 Carga Viral
(células/mm3) (copiaRNA/ml) (células/mm3) (copiaRNA/ml)
/ / / /
/ / / /
/ /
/ J
/ / /
/ / /
/ / / /
! / / /
/ / / /
/ / / /
/ / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / /
/ / /
/ / / /
! / / /
/ / / /
/ / / /
/ / /
/ / / /

23. Valor atual do CD4 (dos ultimos 4 meses)

1.CD4: | I ‘ cel/mnt’ data:

8. Sem registro _
24. Valor do CD4 anterior ao inicio do esquema ARV atual

1.CD4: ‘ ‘ cel/mny’ data:

8. Sem registro

25. Valor atual da CV (dos ultimos 4 meses)

o LT T ] i e
8. Sem registro

26. Valor da C'V anterior ao inicio do esquema ARV atual

|
|
HiinEy e

1. | | | | copias/ml  data:
8. Sem registro




V- RESULTADOS DE EXAMES LABORATORIAIS

27. Ac h

laboratorial geral

EXAME

Valor

Data

Valor

Data

Valor

Data

Hto

TGO

TGP

Sédio

Potassio

Cloreto

Bicarbonato

FA

BD

T

LDL

Triglicerideos

Glicemia de jejum

Lactato

Insulina de jejum

HbAlc

PTH
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TSH

Albumina

250H VIT.D

PCR ultrassensivel

Homocisteina

CIX

VI-RESULTADOS DE RX

28. Radiografia de torax

Data Resultado

1. Inicial

2. Na entrada do paciente na coorte de
tratamento da tuberculose

3. Apos 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. Consolidagdo segmentar ou lobar

8. Infiltrado focal
9. Infiltrado difuso
10. Infiltrado Miliar
11. Cavidade simples
12. Multiplas cavidades
13. Nodulos
14. Granulomas (nodulos calcificados)

15. Bronquiectasias

16. Linfonodomegalia

17. Derrame pleural

18. Espessamento pleural

19. Pneumotorax

20. Fibrose cicatricial

21. Aumento de area cardiaca

VII - RESULTADOS DE PPD

29. Resultado do PPD

1. Pesquisa 2. Nio pesquisa 8. Sem Registro 9. N3o se aplica

201-PPD1 202-PPD2

mm data_ [/ [/ mm data_ [/ [/
203-PPD3 204-PPD4
1 mm data / / data / /i

[ ]

29.5 - Qual o tempo de leitura do PPD
1. 72 horas 8 Sem registro

2. 96 horas

9. Nio se aplica

Hi

PPD 1: Para pacientes que estdo entrando na pesquisa ou que tenham registro documental de resultado de PPD realizado nos tltimos 6 meses.

PPD 2: Para pacientes que ja utilizavam anti-retroviral no inicio do estudo e tiveram o PPD 1 ndo reator. O PPD 2 devera ser realizado apos 1 ano do PPD 1.
PPD 3: Para pacientes que iniciaram anti-retroviral apos a realizago do PPD 1 e foram nio reatores. O PPD 3 devera ser realizado apos 6 meses de iniciada a
terapia anfi-retroviral.

PPD 4: Para pacientes que iniciaram anti-retroviral apos a realizagao do PPD 1 e do PPD 2 e foram nio reatores. O PPD 4 devera ser realizado apos 1 ano de
iniciada a terapia anti-retroviral.

30. Foram solicitados exames para investigacio de tuberculose doenfa‘.‘

Sim
Nio (Siga para questio 34)

1
2. N&
9. Nao se aplica
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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 Histologico
Cultura apos
faléncia
Codificacio para o espécime:
1 - Escarro espontineo 2 - Escarro induzido 3 - Lavado broncoalveolar 4 - Linfonodo 5 - Pleura 6-LCR
7 - Pericardio 8 - Peritonio 9 — Qutros
Codificacio para os resultados da baciloscopia, cultura, PCR e histolégico:
1 —Positiva 2 — Negativa 3 —Nao realizada
32. Foi realizado teste de 33. Qual o resultado do teste de | 34. Fez tomografia? 35. Se sim, qual a regiao tomografada?
sensibilidade para as drogas da sensibilidade?
tuberculose?
1. NT (Nio Testado) Para cada resposta registre 1. Sim 2. Nao
2. S (Sensivel) 9. Nio se aplica
3. R (Resistente)
1. Sim l:l 1. Isoniazida 1. Sim l:] 1. Térax
2.Nio 2. Rifampicina 2. Nio 2. Abdome
3. Pirazinamida 9. Nao se aplica 3. Cranio
4. Etambutol 4.Coluna
5. Etic id 5.Ndo se aplica
6. Estreptomicina 6. Outras

36. Qual o resultado da tomografia?

1.Data__ /_ |
8. Sem registro
9. Nio se aplica

1.Sim  Data:

9. Nio se aplica

37. Iniciou tratamento para tuberculose?

2. Nio (Siga para a questdo 52)

Codificacao para a resultado da Tomografia do térax:

1. Normal

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

5. Acometimento pleural bilateral

6. Fibrose pulmonar

7. Fibrose pleural

8. Imagem de arvore em brotamento

9. Granulomas (nddulos calcificados)

10. Consolidagdo segmentar ou lobar com
broncograma

11. Bronquiectasias

12. Linfonodomegalia hilar unilateral de
densidade heterogénea

13. Linfonodomegalia hilar bilateral de densidade
heterogénea

14. Linfonodomegalia mediastinal de densidade
heterogénea

15. Pneumotérax

16. Pneumomediastino

17. Derrame pleural

18. Micronddulos em regido perivascular e parasseptal
19. Infiltrado micronodular difuso e aleatério. Nodulos
= 6 mm e pequenas cavidades

20. Nodulos = 6 mm e pequenas cavidades

Outros:

Codificacio para a tomografia do téorax

21. Nodulo hepatico unico
22. Nodulos hepaticos
23. Linfonodomegalia

24 Espessamento de al¢a do intestino delgado
25. Espessamento de alga do intestino grosso
26. Nodulos peritoneais

27. Ascite

28. Hepatomegalia
29. Esplenomegalia
Outros:

37. Iniciou tratamento para tuberculose?

1.Sim  Data:

2. Nio (Siga para a questdo 52)
9. Nio se aplica

38. Mapa de drogas para tratar tuberculose

Droga Inicio

Interrupcao

Substituicao

Reinicio

Causa Fim

INH / /

/ / / / /

RMP / /

/ / / / /

PZA
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SM

ETH

/ / / / /

/ / / / /

/ / / / /

/ / /

Codificacio causa de interrupcao/substituicao do tratamento para tuberculose:

1. Abandono 2. Faléncia

3. Obito
8. Outro

4. Reagdo adversa

5. Sindrome de Resposta Inflamatoria (reagdo paradoxal)

6. Mudanga de diagnostico 7. Transferéncia

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

identifique qual ou quais as reagoes:

Para cada resposta registre 1. Sim 2. Ndo 9. Nio se aplica

1. Hepatotoxicidade

2. Intolerancia gastrica

3. Neuropatia periférica

4. Exantema

5. Artralgia

6. Disturbios hematologicos

7. Outros

1. Sufadiazina

3. Fluconazol

4. Azitromicina

5. Anfotericina B

6. Ganciclovir

2. Sulfametoxazol/ Trimetoprim

40. Ha registro de utilizaciio de uma das drogas abaixo, por ocasiio do
tratamento da tuberculose?
Para cada resposta registre 1. Sim 2. Ndo 9. Nio se aplica

41. Qual a localizacio da tuberculose?

2. Qual o regime de acompanhamento do
42 1 g d panh: to d
paciente por ocasiio do inicio do tratamento
para tuberculose?

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

1. Pulmonar l:l 1. Regime ambulatorial I:I 1. Sim
2. Extrapulmonar 2. Regime de intemamento 2. Nao
3. Pulmonar e extrapulmonar

4. Disseminada

44. Se sim, o paciente melhorou com este
tratamento (baseado no registro de melhora

pelo médico assistente)?

1. Sim

2.Nio
9. Nao se aplica

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

[ ]

1. Sim
2.Nao (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
tuberculose;

3. Nos ultimos 4 meses do tratamento para
tuberculose;

meses do tratamento para

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

Para cada uma das altemativas 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. Nio

48. O paciente concluiu o tratamento para tuberculose?

[ ]

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

1. Sim

2.Nao

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

[ 1]
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51. Desfecho final do tratamento para tuberculose?

Desfecho Data

Cura com confirmagdo laboratorial / Cura sem confirmag3o laboratorial

Abandono / Obito

Faléncia

52. Foi indicado quimioprofilaxia para TB? 52.1 Qual (is) o(s) critério (s) para a indicacao da quimioprofilaxia?

Data: [:l 1. Reacdo ao PPD maior ou igual a 5 mm :l
1. Sim 2. Contactantes intra-domiciliares ou institucionais de TB

3. PPD nao reator ou com enduragio entre 0 —4mm. com registro documental de ter sido
reator ao teste tuberculinio e ndo submetido a tratamento ou quimioprofilaxia na ocasido

9_Nio se aplica 4. Presenca de cicatriz radiologia de TB sem tratamento anterior

2. Nao (Siga para a questao 57)

52.2 Foi iniciada a quimioprofilaxia para tuberculose?

. Sim Data: / I:I
-Niao

53. Mapa de quimioprofilaxia

Droga Inicio Interrupcio Substituicao Reinicio Causa Fim

INH / ! / / / / / / / /

Codificacao para interrupcao da quimioprofilaxia para tuberculose:
1. Abandono 2. Obito 3. Reac¢do adversa 4. Mudanca para a coorte de tratamento 5. Transferéncia 6. Outro

53.1. Codificaciao para reacio adversa
para cada resposta registre 1. Sim 2.Nao 9. Nao se aplica

1. Hepatotoxicidade 2. Intolerancia gastrica 3. Neuropatia periférica
4. Exantema 5. Artralgia 6. Distarbios hematolégicos
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 altemnativas registre 1. positiva 2.
quimioprofilaxia para tuberculose? retrovirais? negativa 3. ndo realizada
1. Sim I:I 1. Primeiro més 2. Segundo més
TS : e 2o e —
2.Na3o (Siga para questdo 56) 1. Antes c_lo inicio da quimioprofilaxia para 3 Teiceiro mes 4. Quarto més
tuberculose;
2. Durante a quimioprofilaxia para tuberculose; 5. Quinto més 6. Sexto més

VIII - COORTE DISTURBIOS METABOLICOS

Considera-se diagnéstico de sindrome metabélica 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 (pressdo sistolica == 130 e/ou pressdo diastolica >= 85 mmHg e/ou em tratamento farmacoldgico
i Glicemia de jejum (== 100mg/dl)

Modelo objetivo clinico laboratorial de definicao 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) I x-1.593 Anion gap | | x0.0701
Modelo objetivo de definicao de lipodistrofia no HIV.
LDL (mmol/L) Estagio da doenca (CDC)
<3 | 0 A L 0
>3 0.625 B 0.181
Sexo C 0.731
Masculino l I 0 Triglicerideos | | x 0.204
Feminino 1.297 RCQ x2.114
Lactato(mmol/L) | I x 0,201 Constante | -5,104
HDL : High dnsity lipoprotein; LDL: Low density lipoprotein: RCQ: Relacdo cintura-quadnl: x: sinal matematico de multiplicagdo; CDC Center of Disease

Control.

Execucao e Interpretacao:
Apos a somagdo das ponfuagdes de cada uma das variaveis e subtragdo do valor constante. obtém-se uma pontuagdo final. Se esta for maior ou igual a zero. é
considerado diagnaostico de lipodistrofia. Valores menores que zero sdo considerados auséncia de lipodistrofia
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Modelo objetivo clinico de definicao de lipodistrofia no HIV.

Idade (anos)

Tempo de diagnostico de HIV

L <o [ ]

=4 anos ’ | 0

2. >40

>4 anos

Mudaga do CD4 desde o nadir

0.0129

Estagio da doenca (CDC)

Cintura (cm)

0.0261

A I | 0

Constante

-4.25

B 0.12

Total

C 0.82

57. QUADRO PARA NOTIFICACAO DE FRATURAS

GRAUII GRAU I

VERTEBRA GRApL

VISITA 1 VISITA FINAL

VISITA 1 VISITA FINAL VISITA 1 VISITA FINAL

T4

5

T6

7

T8

T9

T10

Ti1

T12

L1

g

Ls

58. Apresentou fratura em coluna na 1* avaliacao?
1. Sim Data
2.Nio

8. Sem informacio

9. Nio se aplica

59. Qual o grau da fratura?
1. Graul

2. Grau I

3. Grau Il

8. Sem informagdo

9. Nao se aplica

60. Apresentou fratura em coluna na 2* avaliacao?

1. Sim Data
2.Nao

8. Sem informagdo

9. Nio se aplica

61. Qual o grau da fratura?
1. Graul

2. Grau Il

3. Grau Il

8. Sem informacio

[ ]

9. Nao se aplica

62. Apresentou fratura em fémur?

1. Sim
2Nio
9. Nio se aplica

Data

63. Apresentou fratura em outros locais

1. Sim
2Nio
9_Nio se aplica

Data

]




64. Resultado da densitometria 6ssea

Data
DMO 1-Data g/em’ Score T Data g/cm’ Escore T PMO

Colo do fémur / / J /
Trocanter / ) / ;
Fémur total / / J /
Lial4 ; / : /
65. Apresentou osteopenia na 1* avaliacao? 66. Apresentou osteopenia na 2* avaliacio? 67. Apresentou osteoporose na 1* avaliacio?
1. Sim 1. Sim 1. Sim

Data Data Data
2.Nio 2.Nio 2.Nio

9. Nio se aplica

9. Nao se aplica

9. Nio se aplica

1. Sim

68. Apresentou osteoporose na 2* avaliacio?
Data / /
2.Nio

9. Nio se aplica

avaliacao?
9. Nio se aplica

70. Apresentou perda de massa 6ssea na 2*

avaliacao?

71. Apresentou dislipidemia na 1* avaliacio?
1. Sim
Data /  S—

2.Nio
9. Nio se aplica

1. Sim
Data
2. Apresentou dislipidemia na 2* avaliacio?

1. Sim
Data

2. Nio

69. Apresentou perda de massa éssea na 1*
2. Nio
9. Nao se aplica

1. Sim
Data__ /| |

73. Apresentou dislipidemia na 3* avaliacao?

1. Sim

2. Nio

9. Nio se aplica
Data
Nio

Nao se aplica

o1

74. Apresentou sindrome metabélica na 1
avaliaciao?
1. Sim
Data
2.Nio
9. Nio se aplica

75. Apresentou sindrome metabélica na 2*
avaliacao?
1. Sim

Data
2.Nio
9. Nio se aplica

76. Apresentou sindrome metabdélica na 3*
avaliacao?
1. Sim
Data
2.Nio
9. Nao se aplica

77. Onda de pulso na 17 avaliacao?

Data
Valor
1. Normal
2. Alterada
9. Nio se aplica

78. Teve alteracao de onda de pulso na 2*

avaliacao?

10694

79. Desenvolveu Diabetes mellitus na 1*

avaliacao?

1. Sim
Data

2.Nio
8. Sem informagdo

9. Nio se aplica

80. Desenvolveu Diabetes mellitus na 2*

avaliacao?

Resultado
Normal
Alterada
Data
2.Nio
8. Sem informagdo

1. Sim
Nio se aplica

81. Desenvolveu Diabetes mellitus na 3*

9. Nio se aplica

82. Desenvolveu lipodistrofia (LD) na 1*

avaliacao?

1. Sim
Data
2. Nio

8. Sem informagdo

9. Nio se aplica

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

1. Lipoatrofia :I
2. Lipohipertrofia

3. Lipodistrofia Mista

8. Sem informacio

9. Nio se aplica

2.Nio
avaliacao?
83.1. Qual o grau de intensidade da lipodistrofia?

Data

1. Sim

]
2. Moderado

3. Grave

9. Nio se aplica

1. Sim
84. Desenvolveu lipodistrofia (LD) na 2*

Data
avaliacao?

2. Nio
8. Sem informagdo
9. Nio se aplica
1. Sim
Data
2.Nao

8. Sem informacao
9. Nio se aplica

85. (Se Sim) Qual a apresentacio clinica da

lipodistrofia?

1. Lipoatrofia

2. Lipohipertrofia

3. Lipodistrofia Mista
8. Sem informacdo

9. Nio se aplica

85.1. Qual o grau de intensidade da lipodistrofia?

1. Leve

2. Moderado
3. Grave
9. Nio se aplica

86. Desenvolveu lipodistrofia (LD) na 3*
avaliacao?
1. Sim
Data
2.Nio
8. Sem informagdo
9. Nio se aplica
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87. (Se Sim) Qual a apresentacio clinica da
lipodistrofia?

1. Lipoatrofia

2. Lipohipertrofia

3. Lipodistrofia Mista

8. Sem informagdo

9. Nio se aplica

87.1. Qual o grau de intensidade da lipodistrofia?

1. Leve

2. Moderado
3. Grave
9. Nio se aplica

88. Apresentou alteragio do C-telopeptideo (CTX) na
17 avaliacao?
1. Sim
Data
2.Nio
8. Sem informagdo
9. Nio se aplica

1. Sim
Data /
2.Nio
8. Sem informacgdo
9. Nio se aplica

89. Apresentou alteracio do C-telopeptideo (CTX) na 2* a\':lliaro?

1. Normal

2. Alterada

8. Sem informacdo
9. Nio se aplica

90. Dosagem da vitamina D

Valor

IX - COORTE CARDIOVASCULAR

91. ESCORE DE FRAMINGHAM ( Risco
Cardiovascular) na 1? avaliacao?

Data /
Pontos

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

88. Sem informagdo

99. Nio se aplica

92. ESCORE DE FRAMINGHAM ( Risco
Cardiovascular ) na 2* avaliacao?

Data / /
Pontos

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

88. Sem informagdo

90. Nzo se aplica

93. ESCORE DE FRAMINGHAM ( Risco
Cardiovascular) na 3* avaliacao?

Data
Pontos

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

88. Sem informagdo

99. Nio se aplica

94. ESCORE PROCAM ( Risco
Cardiovascular) na 1* avaliacao?

Data /
Pontos

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

95. ESCORE PROCAM ( Risco Cardiovascular)
na 2* avaliacao?

Data /
Pontos

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

96. ESCORE PROCAM ( Risco Cardiovascular) na 3*
avaliacao?

Data
Pontos

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

97. ESCORE UKPDS ( Risco Cardiovascular)
na 1* avaliacio?

Data
Pontos

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

98. ESCORE UKPDS ( Risco Cardiovascular) na
2% avaliacio?

Data / /
Pontos

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

99. ESCORE UKPDS ( Risco Cardiovascular) na 3*
avaliacio?

Data /
Pontos

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

100. Presenca de dor isquémica na 1*

avaliagao?

Data / /
1. Angina definitiva
2. Angina possivel

101. Presenca de dor isquémica na 2* avaliaciao?

[ ]

Data / /
1. Angina definitiv.
2. Angina possivel

102. Presenca de dor isquémica na 3* avaliacio?

[ ]

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

3. Sem angina 3. Sem angina
103. Qual a classificaciao quanto a pressio arterial na 1* avaliacio?
| j -
; 1. Estagio I
Data / 2. Estagio I

1. Normotenso

2. Pré-hipertenso
3. Pressdo elevada
8. Sem informagdo
9. Nio se aplica

9. Nio se aplica

8. Sem informacdo

104. Se pressao elevada, qual a classificacao da hipertensao

[ ]

105. Qual a classificacio a pressao arterial na 2 avaliacio?
Valor ’ | \
x
1. Estagio I
Data / 2. Estagio I

1. Normotenso

2. Pré-hipertenso
3. Pressdo elevada
8. Sem informagdo
9. Nio se aplica

9. Nao se aplica

8. Sem informacdo

106. Se pressao elevada, qual a classificacao da hipertensao

[ ]
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107. Qual a classificacao quanto a pressao arterial na 3 avaliacio?
Valor
X
1. Estagio I
Data AN CH. 2. Estagio II
1. Normotenso 8. Sem informagdo
2. Pré-hipertenso 9. Nio se aplica

3. Hipertensdo (pressio elevada)
8. Sem informagado
9. Nio se aplica

108. Se pressao elevada, qual a classificacao da hipertensio

[ ]

109. Qual a classificacio quanto a pressao de pulso na 1* avaliacio?

Valor
Data

1. Normal

2. Elevada

8. Sem informagao
9. Nio se aplica

Valor
Data

1. Nommal

2. Elevada

8. Sem informagdo
9. Nao se aplica

110a. Qual a classificacio quanto a pressao de pulso na 2* avaliacio?

110b. Qual a classificacio quanto a pressao de pulso na 3” avaliacio?

Valor
Data

/ /
1. Normal
2. Elevada
8. Sem informagdo
9. Nio se aplica

110c. Situacao do trat no

do 1* exame?

1. Sem tratamento

2. Primeiro esquema ARV com IP
3. Primeiro esquema ARV sem IP
9. Nio se aplica

X - RESULTADOS DO USG DE CAROTIDAS

de cardtida)

DOPPLER DE CAROTIDAS 1 ° EXAME (_Espes

111. Realizou USG de Carétida? 112. ESPESSURA
AUMENTADA PLACA
1. Sim
2.Niao
ot ]
Espessura carotida direita mm |1Sm 1. Sim
Espessura carotida esquerda mm |2 Nio 2. Nio
8. Sem informagdo 8. Sem informagao
Espessura total oM 9 Nio se aplica 9. Nao se aplica

113. PRESENCA DE

114. Nr. De placas

8. Sem informagdo
9.Nio 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
|

8. Parede posterior bulbo carotideo esquerdo

9. Parede anterior ACInterna direita

10. Parede anterior ACInterna esquerda

11. Parede posterior ACInterna direita

12. Parede posterior ACInterna esquerda

90. Nio se aplica

Esquerda

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

Carotida

888. Sem informagao
909 Nio se aplica

117. Ambas as alteracoes (espessamento e placas)

1. Sim

2.Nio

8. Sem informagdo
9. Ndo se aplica

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

1. Sim
2. Nio realizou as seguintes medidas

119. Conclusiao do 1° Exame

1. Normal

2. Espessura aumentada

3. Placa

4. Espessura aumentada + placa
9. Nio se aplica

[ ]

Caso Nao

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. ACT esquerda anterior

2.8. ACI esquerda posterior
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120. USG Carotidas

Esquerda

Direita

Anterior

Posterior

Anterior Posterior

Diam. Luz ACC

AcCcC1

ACC2

ACC3

BULBO

ACI1

ACI2

Meédia Espessura

Meédia Maxima

USG DE CAROTIDAS 2° EXAME (_Espe

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. Nio se aplica

1. Sim
2. Nao
DATA

[]

Espessura total

Espessura carotida direita
Espessura carotida esquerda

121b. Realizou USG de Carétida?

122, ESPESSURA AUMENTADA

[ ]

1. Sim

2.Nao
8. Sem informagdo
9. Nio se aplica

123. PRESENCA DE PLACA

1. Sim

2. Nao
8. Sem informagao
9. Nio se aplica

[ ]

Nr. De placas

8. Sem informag¢do

9. Nio se aplica

125. Local Placa

1. Parede anterior ACC direita

8. Parede posterior bulbo carotideo esquerdo

2. Parede anterior ACC esquerda

9. Parede anterior ACIntema direita

3. Parede posterior ACC direita

10. Parede anterior ACInterna esquerda

4. Parede posterior ACC esquerda

11. Parede posterior ACInterna direita

5. Parede anterior bulbo carotideo direito

12. Parede posterior ACInterna esquerda

6. Parede anterior bulbo carotideo esquerdo

99. Nio se aplica

7. Parede posterior bulbo carotideo direito

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

Carotida

Direita

Esquerda

888. Sem informagdo

999. Nio se aplica

127. Ambas as alteracoes (espessamento e placas)

1. Sim

2.Nao

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

1. Sim
2. Nio realizou as seguintes medidas

—

129. Conclusio do 2° Exame

1. Normal

2. Espessura aumentada

3. Placa

4. Espessura aumentada + placa
9. Nio se aplica

[ ]

Caso Nao

2.1. Bulbo direito anterior

2.2. Bulbo direito posterior

2.3. Parede posterior bulbo
carotideo direito

2.4. Bulbo esquerdo posterior

2.5. ACI direita anterior

2.6. ACI direita posterior

2.7. Parede posterior ACInterna direita

2.8. ACI esquerda posterior
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130. USG Carotidas

Esquerda Direita

Anterior

Posterior Anterior Posterior

ACC1

ACC2

ACC3

BULBO

ACT1

ACR2

Diam. Luz ACC

131. Acompanh Ultra-Som de carotida

131.1 - Situacao no 1° Exame USG

1. Sem esquema ARV
2. Primeiro esquema ARV
9. Nio se aplica

[ ]

131.2 Situacao no 2° Exame USG 131.3 Situagao ao final da coorte (1 ano)

1. Manteve-se sem tratamento

2. Manteve-se em primeiro esquema D

3. Mudou de condigao (sem esquema e iniciou

. Sem esquema ARV
. Primeiro esquema ARV

1
2
3. Troca de primeiro esquema
8

[ ]

- Nio realizou tratamento)
i y 4. Mudou de condigao (estava em primeiro esquema e
9:Nelo se:aplica mudou de tratamento)

5. Nao realizou 2° exame
9. Nio se aplica

132. Em relacio ao espessamento da camada

133. Em relacio as placas de ateroma na camada | 134. Fez uso de droga hipolipemiante entre o 1° e 2°

média intimal da carotida nas duas avaliacoes: | média i 1 da cardétida nas duas avaliacdes: USG?

1. Nao ocorreu ‘:I 1. Nao ocorreu ‘:l 1. Sim |:|
2. Ocorreu no segundo exame 2. Surgiu no segundo exame 2.Nio

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

4. Estabilizacdo (estava espessada e ndo houve
aumento)
5. Redugdo (estava espessada e houve reducio)

4. Estabilizou (presente nos dois exames)

5. Reduziu (em nimero)

XI- DESFECHO DO ERGOMETRICO

TESTE ERGOMETRICO 1°TESTE ( Avaliacao de isquemia por teste e

[ ]

135. Teste ergométrico (1°) realizado

1.Sim Data / /

2.Nao

métrico)

136. EM REPOUSO

P 4. ECG(eletrocardiograma):

1. FC (frequiéncia cardiaca) bpm/min
5 & )
.__.P{-\S (pressdo arterial He 41 Ritmo
sistolica):

PAD (pressao arterial diastolica): mmHg 4.2.Eixo
3. Segmento ST 4.3. Arritmia

3.1. Normal 43.1. Sim

3.2. Alterado Supradesnivelamento mm 432 Nio

Infradesnivelamento mm
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137. Durante esfor¢co maximo 138. Pos esforco com 1 minuto
1.FC (freqtiéncia cardiaca) bpm/min | 1. FC (freqiiéncia cardiaca) bpm/min
5 = E
2 PAS (pressio arferial mmHg | 2. PAS (pressio arterial sistolica): mmHg
sistolica):

PAD (pressdo arterial diastolica): mmHg PAD (pressio arterial diastolica): mmHg
3. Segmento ST 3. Segmento ST

3.1. Normal 3.1. Normal

3.2. Alterado Supradesnivelamento mm 3.2. Alterado Supradesnivelamento .

Infradesnivelamento mm Infradesnivelamento T

4. Tempo de esfogo maximo | | ] min seg
5. Inclinagdo da esteira %
6.VO, Mlkg min
139. Pos esforco com 6 minutos 140. Sintomas
1. FC (freqiiéncia cardiaca) bpm/min | 1Sim
5 2 .
_._Px'A.S (pressao arterial A 5 Nio
sistolica):

PAD (pressdo arterial diastolica): mmHg
3. Segmento ST

3.1. Normal

3.2. Alterado Supradesnivelamento mm

Infradesnivelamento mm

141. Dor toracica tipica 142. Limitante 143. Surgimento da dor 144 Dispnéia
1.Sim 1. Sim 1. Durante esforco 1. Sim
2.Nio 2.Nao 2. Pos esforco 2.Nio
8. Sem informagio 8. Sem informagdo 8. Sem informagio 8. Sem informagdo
9. Nio se aplica 9. Nio se aplica 9. Nao se aplica 9. Nio se aplica
145. Limitante 146. Surgimento da dispnéia 147. Claudicagio 148. Li
1. Sim 1. Durante esforgo 1. Sim 1. Sim
2.Nio 2. Pos esforgo 2.Nao 2.Nio
8. Sem informagio 8. Sem informagdo 8. Sem informacdo 8. Sem informagdo
9_Nio se aplica 9. Nio se aplica 9. Nio se aplica 9. Nio se aplica

149. Surgimento da claudicaca
1. Durante esforgo
2. Pos-esforgo

8. Sem informagio
9. Nao se aplica

150. Exame fisico: Roncos e sibilos
1. Sim

2. Nio

8. Sem informagdo

9. Nio se aplica

151. Exame fisico: Crepitacoes
1. Sim

2. Nio

8. Sem informagdo

9. Nio se aplica

152. Exame fisico: Crepitacoes
1. Durante esforgo

2. Po-esforgo

8. Sem informagdo

9. Nio se aplica

153. Arritmias no Repouso

1. Nao
2.Sim

2.1. Tipo

154. Arritmias no preé-esforco
1. Nao
2. Sim

2.1. Tipo

155a. Arritmias no esforco
1. Nao
2.Sim

2.1. Tipo

2.2. Frequéncia

2.2.1. Pouco freqiiente
2.2.2. Fregiiente

2.23. Raras

2.2.4. Ocasionais

155b. Arritmias no pos-esforco

1. Nao
2. Sim

2.1. Tipo

2.2 Evolugdo
da arritmia

2.2.1. Ndo apresentou arritmia
2.2.2. Arritimia semelhante
2.23. Arritmia mais freqiiente

2.2.4 Amitimia menos frequente
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1. ES supra-ventriculares 12. BAV de 2° Grau tipo I
2. ES ventriculares 13. BAV de2° Grautipo II
3. EV ventriculares e supra-ventriculares 14. BAV Total
4. Batimentos de fusdo 15. Bloqueio sino-atrial
5. Periodos de Taquicardia supra ventricular 16. Dissociagdo AV
6.  Periodos de Taqucardia ventricular 17. Bloqueio de Ramo Direito
7. Ritmo juncional 18. Bloqueio de Ramo Esquerdo
8.  Fibrilagio atrial 19. Bloqueio divisional antero-sup E
9. P-Rcurto 20. Bloqueio divisional post-inferior
10. Sindrome de Wolf-Park.-White 21. Comando de MP
11. BAV de 1° Grau 22. MP-inibido
156. Critério de interrupgio 157. Conclusio final teste ergométrico
1. Cansago fisico/fadiga muscular |:|:| 1. Normal |:|
2. Dor nos membros inferiores 2. Alterado
3. Dispnéia
5. Dor toracica — progressiva ou intensa > .
6. Aritmias 21 Sntomna
7. Alteragoes do segmento ST 2.2. Exame fisico
8. Alteragdes da freqiiéncia cardiaca 23.PA
9. Sem informacdo 24. Arritmia
10. Nio se aplica 25 ST
158. Escore de Duke Risco de DAC
1. Baixorisco <5
2. Risco intermediario +4 a -10
3. Altorisco < -11
9. Nio se aplica

Formula: tempo (minutos) -5x (infradesnivel de ST em mm) -4x (dor toraxica: 0=sem dor. 1=dor ndo limitante. 2= dor limitante)

TESTE ERGOMETRICO 2° TESTE ( Avaliacao de isquemia por teste ergomeétrico)
150. Teste ergomeétrico (1°) realizado

1.Sim Data / / I:I

2. Nao

160. EM REPOUSO

b i bpm/min 4. ECG(eletrocardiograma):
2 PAS (pressao arterial sistolica): mmHg 4.1. Ritmo
PAD (pressao arterial diastolica): mmHg 42 Eixo
3. Segmento ST 4.3. Arritmia
3.1. Normal 43.1. Sim
3.2. Alterado Supradesnivelamento mm 4.3.2.Nao
Infradesnivelamento mm
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161. Durante esforco miximo 162. Pos esforco com 1 minuto
1. FC (frequiéncia cardiaca) bpm/min 1. FC (freqgiiéncia cardiaca) bpm/min
i‘zﬁ‘hscgfe““ arterial mmHe 2. PAS (pressio arterial sistélica): mmHe
PAD (pressdo arterial diastolica): mmHg PAD (pressdo 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 .
4. Tempo de esfogo maximo | I | min seg
5. Inclinagdo da esteira %
6.VO, Mlkg min
163. Pos esforco com 6 minutos 164. Sintomas
1. FC (freqiiéncia cardiaca) bpm/min: | 1::Sim
gi_SI;éAhScS:resséo arterial g 2 Nio
PAD (pressdo arterial diastolica): mmHg
3. Segmento ST
3.1. Normal
3.2. Alterado Supradesnivelamento mm
Infradesnivelamento mm

165. Dor toracia tipica

= [

166. Limitante

1. Sim

2. Nio

8. Sem informacao
9. Nio se aplica

[ ]

167. Surgimento da dor
1. Durante esforgo

2. Pos esforgo

8. Sem informagao
9_Nio se aplica

[ ]

168. Dispnéia

1. Sim

2.Niao

8. Sem informagdo
9_Nio se aplica

[]

169. Limitante

1. Sim

2.Nio

8. Sem informagado
9. Nio se aplica

2.Nao

170. Surgimento da dispnéia
1. Durante esfor¢o
2. Pos esforgo

8. Sem informagado
9. Nio se aplica

L]

171. Claudicacio
1. Sim

2.Nao

8. Sem informacdo
9_Nio se aplica

L]

172. Limitante
1.Sim

2.Nao

8. Sem informagdo
9_Nio se aplica

[ ]

8. Sem informagdo

9. Nio se aplica
173. Surgimento da claudicacao
1. Durante esfor¢o

2. Pos esforgo

8. Sem informagdo

9. Nio se aplica

142. Exame fisico: Roncos e sibilos
1. Sim

2. Nao

8. Sem informacdo
9. Nio se aplica

L]

175. Exame fisico: Crepitacoes
1. Sim

2.Niao

8. Sem informacao

9. Nio se aplica

176. Exame fisico: Crepitacdes
1. Durante esfor¢o

2. Pés esforgo

8. Sem informagio

9_Nio se aplica

177. Arritmias no Repouso

1. Nao
2. Sim

2.1. Tipo

178. Arritmias no pré-esforco
1. Nio
2.Sim

2.1. Tipo

179a. Arritmias no esforco

1.Nao
2.Sim

2.1. Tipo

2.2. Frequéncia
2.2.1. Pouco freqiiente

. Freqiiente

223.Raras

2.2.4. Ocasionais

179b. Arritmias no pos-esforco

1. Ndo
2. Sim

2.1. Tipo

2.2. Evolugdo
da arritmia

2.2.1. Nao apresentou arritmia
. Arritimia semelhante
2.23. Armitmia mais freqiiente

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. Fibrilagdo atrial

31. P-Rcurto

32. Sindrome de Wolf-Park.-White

33. BAV de 1° Grau

36. BAV Total

MP-inibido

34. BAV de2° GrautipoI
35. BAV de2° Grautipo II

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. C‘n’ﬁrio de interrupcao

1. Cansago fisico/fadiga muscular

2. Dor nos membros inferiores

3. Dispnéia

5. Dor toracica — progressiva ou intensa
6. Arritmias

7. Alteragoes do segmento ST

8. Alteracdes da freqiiéncia cardiaca

9. Sem informagdo

10. No se aplica

1. Normal
2. Alterado

2.1. Sintoma

2.2. Exame fisico
23.PA

2.4 Arritmia
25.8T

181. Cohcluséo final teste ergomeétrico

[ ]
[ [ ]

182. Escore de DukeEs

[ [ ]

XII - OUTRAS AVALIACOES DE ISQUEMIA

Outras avaliacdes de isq

183. CINTILOGRAFIA MIOCARDICA
1.SmData___ /[
2.Nio

8. Sem informacio

9. Nio se aplica

1. Normal
2. Hipoperfusio transitoria
3. Hipoperfusdo persistente

]

184. Resultado da Cintilografia Miocardica

]

185. Resultado da Cintilografia Miocardica quanto a extensao da

alteracao
1. Pequena
2. Moderada

3. Extensa
9. Nio se aplica

]

1. Discreta

2. Moderada

3. Acentuda
9. Nio se aplica

186. Resultado da Cintilografia Miocardica quanto a intensidade da alteracao

i

187. Fracao de ejecio apos o
esforco
%

90 Nao se aplica 99. Nio se aplica

188. Escore de perfusio (QPS): SSS

09. Nio se aplica

189. Escore de perfusiao (QPS): SRS

190. Escore de perfusio (QPS): SDS

[T ]

99 Nio se aplica

191. Percentual da area do VE

acometido: (TID)

%

990_Nio se aplica 99_Nio se aplica

192. Dilatacao isquémica transitoria:

193. Numero de segmentos
acometidos:

09 Nzo se aplica

194. Numero de territorios vasculares

acometidos:

Vasos
99_Nio se aplica

195. Conclusao da Cintilografia Miocardica
1. Normal

2. Alterada discreta em area de pequena extensio
3. Alteracdo modera/importante em areas de
moderada/grande extensao

8. Sem informagio

9. Nio se aplica

196. Cateterismo Cardiaco

[ ]

1. Sim Data /
2. Nio
8. Sem informagio

9. Nio se aplica

197. Resultado do cateterismo cardiaco

[ ]

1. Doenga de 1 vaso

2. Doenga de 2 vasos

3. Doenga de 3 vasos

4. Sem lesdes obstrutivas
8. Sem informagdo

9. Nio se aplica

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

2.Nio
8. Sem informacio

9. Nio se aplica

199. Doenca proximal da descendente anterior
1. Sim
2. Nio

8. Sem informagio

9. Nio se aplica

200. Fracao de Ejecio:

76



XIII - EVENTOS OU MORTE POR DOENCA CARDIOVASCULAR

Eventos ou Morte por Doenca Cardiovascular

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

1. Sim 1. Isquemia silenciosa

2.Nio 2. Angina

8. Sem informacgdo 2. Doenga arterial coronariana
9. Nio se aplica 3. 1AM

4. Morte subita
8. Sem informagio

9. Nio se aplica

]

DATA__ /[ |
DATA_ /| |
DATA /[
DATA /|

DATA

203. Apresentou acidente vascular cerebral (AVC) trombo-embélico ?

[ ]

1. Sim Data
2. Nio
8. Sem informacio

9. Nao se aplica

204. Evoluiu com 6bito por doenca arterial coronariana (DAC) ou AVC

tromboembdlico

1. Sim
2. Nio
8. Sem informacio
9. Nio se aplica

Data

XIV — SAIDA DA COORTE

Saida da coorte

205. DATA DE SAIDA DA COORTE

Data da saida da coorte

206. Motivo:

1. Obito

2. Transferéncia de Servigo
2. Perda

8. Sem informagio

9. Nao se aplica
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APENDICE D - Ficha de Monitoramento da coorte de tuberculose

FICHA DE MONITORAMENTO - COORTE TUBERCULOSE

IDENTIFICACAQ

1- Numero do prontuario

LI

[

2-Nome

3- Data de Nascimento

4- Nome da Mae

5 - Numero de identificacdo na pesquisa

6- Coorte para tuberculose

TratameutoD Quimioprofilaxia D

7- Data de inicio

8- Data de conclusao

9- Esquena em uso (coorté 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

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) rem

édio(s) para tratar/evitar a tuberculose ontem?

o

12.1 Primeiro més
Sim

Nio ‘:I
Nio set D

12.2 Segundo més
Sim I:]
Nao l:]

Nio sei l:]

12.3 Terceiro més
Sim

Nao

Nio sei I:I

12.4 Quarto més
Sim

Nao |:|
Nio set D

12.5 Quinto més
Sim

Nao l:]
Nio sei I:]

12.6 Sexto més

Sim D
Nao |:|
Nio sei l:l

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 I:] Sim Sim Sim Sim l:l

Nao D
Nio sei EI

Nao I:]
Nio sei D

Nao I:I
Nio sei I:I

Nao D
Nio sei EI

Nao D
Nio sei l:l

Nao I:I
Nio sei I:I

14 - Tosse
14.1 Primeiro més 14.2 Segundo més 14.3 Terceiro més 14.4 Quarto més 14.5 Quinto més 14.6 Sexto més
Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Nio |:|
Nio set |:|

Nao I:]
Nio set I:’

Nio I:I
Nio sei |:|

Nao D
Nio set D

Nao I:]
Nio set I:’

Nio I:l
Nio set I:l

15 - Perda de peso

15.1 Primeiro més
Sim

Nao []
Nio set D

15.2 Segundo més
Sim I:]
Nio D

Nio sei D

15.3 Terceiro més
Sim

Nio I:I

15.4 Quarto més
Sim I:I
Nao |:|

Nio sei D

15.5 Quinto més
Sim

Nao D
Nio sei D

15.6 Sexto més

Sim D
Nio I:I

16 - Falta de ar

Nio sei |:|

Nio sei I:J

16.1 Primeiro més
Sim

Nio D
Nio set EI

16.2 Segundo més

Sim D
Nao [:]
Nio sei l:l

16.3 Terceiro més
Sim

Nao I:I
Nio sei I:I

16.4 Quarto més
Sim

Niao [:I
Nio set EI

16.5 Quinto més

Sim D
Ndo D
Nio sei I:I

16.6 Sexto més
Sim [:l
Nao D

Nio sei l:l

17 - Dor toraxica

17.1 Primeiro més
Sim

Nio |:|
Nio set |:|

17.2 Segundo més
Sim

Nio I:]
Nio set l:’

17.3 Terceiro més
Sim

Niao I:l
Nio sei |:|

17.4 Quarto més
Sim

Niao I:I
Nio set ‘:I

17.5 Quinto més
Sim

Niao I:]
Nio set I:’

17.6 Sexto més
Sim

Nio I:I
Nio sei |:|
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ANEXO A- Carta de anuéncia da Secretaria de Saude do estado de PE

et
{E—:J : SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
o SECRETARIA EXECUTIVA DE GESTAO DO TRABALHO E EDUCAGAO NA SAUDE
,@-‘/%’?/f.fé/m DIRETORIA GERAL DE EDUCAGAO NA SAUDE
GERENCIA DE DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL

Recife, 01 de outubro de 2015.

DECLARACAO DE ANUENCIA

Declaro estar ciente da realizagdo da pesquisa: INCIDENCIA DE RECIDIVA
DE TUBERCULOSE E FATORES ASSOCIADOS EM UMA COORTE DE
PESSOAS VIVENDO COM HIV/Aids, pesquisadora responsavel: Adriana
Paula da Silva, local de realizagdo: Secretaria Executiva de Vigilancia em
Saude/ SES e afirmo que esta instituigho tem condicbes para o
desenvolvimento deste projeto.

Sendo assim autorizo sua execucao, desde gue a mesma cumpra com os
requisitos da Res. CNS 466/12 e suas complementares, comprometendo-se a
utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins de
pesquisa.

, ’\:IJ\,L‘L’_.(, AN SACGLLUICL
v Juliana Siqueira
Diretora Geral de Educagao na Saude

Rua Dona Maria Augusta Nogueira, 519 — Bongi — Recife — PE
CEP: 50.751-530 - Fone: 3184-0031/ 3184-0032/ 3184-0033
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ANEXO B — Aprovacgao do Comité de Etica em Pesquisa CCS/UFPE

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-infecgao HIV/Tuberculose em Recife "

Senhora Pesquisadora:

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

Ressaitamos que o pesquisador responsavel devera apresentar um relatério ao

final pesquisa.
Atenciosamente,
rof. Geraldo Bosco Lindoso Couto
Coordenador do ¢C:EP/(3CS;'UI‘-“PEN\q 3\0 R‘m_o
Josk PO oprrsnf®
m-‘mﬂ
A

Prof?. Maria de Fatima P. Militdo de Albuguerque
Dep. De Medicina Clinica — CCS /UFPE.

Av. Prof. Moraes Rego. win Cid. Universitiria. $6670-901. Recife - PE. Telfax: 81 3271 8588: cepees o npd.ufne br
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