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RESUMO

FERREIRA, A. A. Fatores Associados e Duracdo da Internagdo por Tuberculose em
Manaus — Amazonas, 2010. 100 f. [Dissertac¢do] - UFAM/FIOCRUZ/UFPA, Manaus 2011.

Apesar dos avancos na saude, o controle da tuberculose necessita de progressos. Trata-
se de doenga curavel, com tratamento gratuito ambulatorial, que no Brasil se indica a
realizacdo na atencdo basica, ficando a internacdo recomendada para casos especiais. A
internacdo e sua duracao geram sofrimento fisico e psiquico para o paciente e seus familiares,
custos ao paciente, aos servicos e ao sistema de salde, por outro lado, hd necessidade de
estudos abordando fatores associados a internacdo com tuberculose. O objetivo desta pesquisa
foi identificar e descrever os fatores clinico-epidemiolégicos e socioeconémicos, e sua
associagdo com a duracdo da internacdo em doentes com tuberculose hospitalizados em
Manaus/AM, no ano 2010. Realizou-se um estudo clinico epidemiologico, exploratorio e
analitico, que utiliza analise quantitativa dos dados individuais de internacéo por tuberculose,
ocorridas de janeiro a dezembro de 2010 em Manaus-AM. Realizou o estudo com dados
primarios (entrevistas) e secundarios (dados de prontuarios) de acompanhamento de doentes
internados com TB na cidade de Manaus. Todo procedimento da pesquisa foi executado a
partir da utilizacdo de um manual campo, o qual se constitui em um guia geral da pesquisa.
A entrevista foi realizada com 329 pacientes, sendo 313 adultos internados e 16 criangcas com
tuberculose nos hospitais pesquisados. A digitacdo dos dados foi realizada no programa
estatistico SPSS 16.0, para as analises descritiva, bivariada e multivariada foi utilizado o
programa STATA 9.0. Os fatores associados foram identificados pelo teste qui-quadrado ou
pelo teste t student ao nivel de 5%. Utilizaram-se as seguintes variaveis: idade; sexo;
comorbidades: (hipertensdo arterial sistémica, HIV-Aids, desnutricdo e diabetes)
escolaridade; raca/cor; renda; habitos de vida: (tabagismo, etilismo, uso de drogas) esquema

de tratamento; reacOes adversas; baciloscopia; dbito; forma clinica; tipo de alta; e, tempo de
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internacdo. Os seguintes fatores foram associados ao risco de internacdo de doentes com
tuberculose: Sexo masculino; Caquexia; coinfeccdo TB-HIV; multirresisténcia as drogas;
episodio prévio de TB; TB pulmonar e extrapulmonar, infecgdo oportunista anterior; doenca
pulmonar crénica auséncia de suporte social; tabagismo; presenca de cavidades pulmonares;
baciloscopia positiva ou negativa; alcoolismo; tabagismo; uso de drogas injetaveis. Os fatores
associados a internagédo detectados neste estudo mostra a diversidade causal deste importante
problema de saude publica, que aqui reunidos, permite reconhecer o perfil do doente com
maior risco para internacdo, o que permitiria a intervencao precoce, bem como a adogéo de
estratégias de controle do programa de tuberculose. O perfil de doentes com risco para
internacdo apontam que as politicas publicas evidenciam, de forma oposta, a sua eficacia. Os
resultados também apontam para a necessidade de que o programa de controle da tuberculose
seja revisto na atencdo basica de saude, com garantia, monitoramento e com estratégias para
0s pacientes, sendo capaz de desenvolver todas as acdes preconizadas pelo programa nacional

de controle da tuberculose.

Palavras-chave: Tuberculose; Hospitalizacdo; Tempo de Internacdo; Fatores

Epidemioldgicos; Fatores Associados



ABSTRACT

FERREIRA, A. A. Associated Factors and Duration of Hospitalization for Tuberculosis in
Manaus — Amazonas, 2010.100 f. [Dissertation] - UFAM/FIOCRUZ/UFPA, Manaus
2011.

Despise advances in health in health, tuberculosis control needs to progress. It is curable with
free outpatient treatment, in Brazil indicates that the performance in primary care,
hospitalization being recommended for special cases. The hospital and its duration generate
physical and psychological suffering for the patient and their families, patient costs, services
and the health system, on the other hand, there is need for studies addressing factors
associated with hospitalization with tuberculosis. The objective of this research was to
identify and describe the clinical and epidemiological factors, socioeconomic, and its
association with the duration of hospitalization in patients with tuberculosis hospitalized in
Manaus / AM, in the year 2010. We conducted a clinical epidemiological study with primary
data (interviews) and secondary (data records) for the monitoring of patients hospitalized with
TB in the city of Manaus. Every procedure of the survey was executed from the use of a field
manual, which constitutes a general guide the research. The interview was conducted with
tuberculoses in the hospitals surveyed. The data entry was performed using the SPSS 16.0
descriptive analysis, bivariate and multivariate analysis was performed using the STATA 9.0.

The associated factors were identified by chi-square or Student t test at 5%.

We used the following variables: age, sex, comorbidities (hypertension, HIV-AIDS,
malnutrition and diabetes) education, race / color, income, lifestyle habits (smoking,
alcoholism, drug abuse) treatment regimen ; adverse reactions; smear; death, clinical
presentation, type of discharge, and length of stay. The following factors were associated with
risk of hospitalization of patients with tuberculosis: Male; Cachexia; TB-HIV coinfection,
multidrug-resistance, previous episode of TB, pulmonary and extrapulmonary TB, previous

opportunistic infection, chronic lung disease, lack of social support; smoking, presence of



pulmonary cavities, smear-positive or negative, alcoholism, smoking, injecting drug use. The
factors associated with hospitalization detected in this study shows the diversity of this
important causal public health problem, which gathered here, allows to recognize the profile
of the patient at higher risk for hospitalization, which would allow early intervention, and the
adoption of control strategies the TB program. The profile of patients at risk for
hospitalization, suggest that public policies show, as opposed to its effectiveness. The results
also point to the need for the tuberculosis control program is revised basic health care, with
assurance, and monitoring strategies for patients, being able to perform all the actions

recommended by the national program of tuberculosis control.

Key-Words: Tuberculosis; Hospitalization; Length of Stay; Epidemiological Factors;

Associated Factors



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1 - Fluxograma da pesquisa e processo de incluséo dos estudos

Xl



Xl

LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemogréficas dos pacientes internados com tuberculose,
conforme local de internagdo, Manaus, 2010. ..........ceirireiiiieiriee e 43

Tabela 2 - Apresenta 0s aspectos socioecondmicos dos pacientes internados com tuberculose
por hospital, Manaus — AM, 2010 ........ccoiieiiieiiirecie e 44

Tabela 3 - Apresenta os aspectos clinico - epidemioldgicos dos pacientes internados com
tuberculose por hospital, Manaus — AM, 2010..........ccoiiieiiireiie e 46

Tabela 4 - Caracterizacdo dos estudos identificados sobre tuberculose e seus fatores
ASSOCIAUOS .. .veivveiiiiit et ee ettt et e e st e et e et e e ete e st e e steeaaseeabe e aeeeseesbaeehbeenbeesneeeteeareeenbeenbeenee s 64

Tabela 5 - Descricdo dos estudos quanto ao instrumento de coleta, informacdes coletadas,
fatores associados a internagéo, estimadores adotados e principais conclusdes ..................... 65

Tabela 6 - Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas e habitos de vida dos doentes de
tuberculose, conforme tempo de internacdo em Manaus-Amazonas, 2010.........c.ccccceeeeeenee. 85

Tabela 7 - Distribuicdo das caracteristicas clinico-epidemioldgicas dos doentes de
tuberculose, conforme tempo de internagdo em Manaus-Amazonas, 2010 ...........ccccceeeveenee. 87



X1

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Aids

BAAR

BK

Datasus

DOTS

FHAJ

FMTAM

HIV

HUGV

IBGE

OMS

PNCT

SEMSA

SIH

SINAN

B

TDO

Sindrome da Imunodeficiéncia adquirida

Bacilo Alcool Acido Resistente

Bacilo de Koch

Departamento de Informatica do Sistema Unico de Sadde
Direct Observed Therapy Short-Course
Fundacdo Hospital Adriano Jorge

Fundacdo de Medicina Tropical do Amazonas
Virus da Imunodeficiéncia Humana

Hospital Universitario Getulio Vargas

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Organizacdo Mundial da Saude

Programa Nacional de Controle da Tuberculose
Secretaria Municipal de Saude

Sistema de Informacdo Hospitalar
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
Tuberculose

Tratamento Diretamente Observado



SUMARIO

RESUMO .ttt e e e e e e e e a e e e e e e e e e aeaeeeaaan VII
AB ST RACT oottt e e e e e e e e e e e et e e e e e n s IX
LISTA DE ILUSTRA(}C)ES ....................................................................................... Xl
LISTADE TABELAS ...ttt e e e e e e nneees X1l
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS ... XIHI
SUMARIO. ....ccocviiiiteiiiie ettt XIV
1.1 O Programa Nacional de Controle da Tuberculose ............ccoooveiiiiieiiieiieciee 17
1.2 A Tuberculose N0 AMazonas € €M MaNAUS .........cceeerruererriireaiieeesieeesieeesieeeseeeens 19
2. JUSTIFICATIV A e e e e e e e e e e s et aaaaes 20
B.OBIETIVOS.....cceeee ettt sttt sbe e ere e 23
3.1 ODJELIVO GBIAL ...ttt 23
3.2 ODJEtiVOS ESPECITICOS .....vvietieiitie ittt 23
4. REFERENCIAL TEORICO ...ttt 24
4.1 Descoberta do agente causador da tuberculose e aspectos fisiopatoldgicos ............ 24
4.2 Tratamento da tUDEICUIOSE..........ooiviiiiiiiii e 26
4.3 Aspectos epidemioldgicos da tuberculose e internacdo hospitalar .......................... 27
4.4 O servico de tuberculose em ManauS-AM .........cccociveiiiieiiiie e 30
4.5 Tuberculose: fatores associados a doencga e a iNternagao...........ccceevvvveeviveeeiveeennnn. 31
5. METODOS. ..ottt 35
TR N o To T L= 1S (o (o T PSPPSR 35
5.2 LOCAI A& ESTUTD. ... .coiuviiiiiieiie et 35
5.3 POPUIACAD € AMOSLIA. .. .ccviieeiiie ettt e se e e e e e e s aa e e srae e e sna e e e nnaaeeaneeas 36
5.4 Instrumentos e coleta de dados ..........ccoovviiiiiiiiiiie e 37
5.5 Organizacdo € analise dos dados............ccoiuveiiiieeiiiie e 39
B. RESULTADOS ...ttt sttt be e baanaeaneesneenreas 42
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS..........oiiiiirieeineinisississssseissiesses st 48
N 4 1 To o T PSSR OTRRP 53
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS..........ooiiiiieeineinieiseiesse e 75
N 4 o o TSSO 77
CONCLUSAD ..ottt 93
APENDICE 1 — Termo de Consentimento Livre e ESClarecido.............c.coovevevrrvnnnne. 97

APENDICE 2 - QUESTIONAIIO ...ttt ee et et ettt e en e ee e, 98

XV



ANEXO 1- PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

XV



16

1. INTRODUCAO

As alarmantes estimativas de casos novos de todas as formas de tuberculose (TB) e dbitos
justificou a declaracdo em 1993, pela OMS, de que a doenca encontra-se em estado de
emergéncia mundial. Isto foi motivado pelo aumento da TB no mundo, sendo a principal

causa de morte por doencas infecciosas curaveis (BRASIL, 2006).

No entanto, somente cerca da metade desses casos estimados séo notificados (COURA,
2005). Portanto, importantes acdes em ambito internacional foram realizadas na tentativa de
impulsionar governos e sociedade civil para ampliar as acdes de controle da doenca nas
altimas décadas, conclamando governos, comunidade cientifica e sociedade civil a

redobrarem seus esforcos para o controle da doenga (BARREIRA € GRANGEIRO, 2007).

A grave e permanente situacdo da TB no mundo deve ser entendida como reflexo da
desigualdade social, pois a doenca incide e mata principalmente em paises com piores
condicdes socioecondmicas. A epidemia da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) a
emergéncia de bacilos multirresistentes, aliados a problemas de organizacdo dos servicos de
salde e aos problemas sociais, constituem-se nos principais desafios a serem enfrentados no
controle da TB. Entretanto, é importante acrescentar que € uma doenga multifatorial, portanto

exige varias estratégias para o tratamento e para o seu controle (COURA, 2005).

A tendéncia da taxa de incidéncia mundial, nas décadas de 70 e 80 eram estaveis.
Observou-se aumento a partir do final da década de 80 do Século XX. Este aumento foi
atribuido a deficiéncia de sistemas publicos de saude, crises econémicas, fatores estruturais,
como a desigualdade social, o crescimento da populacdo marginalizada rural e urbana, o

aumento das migrac@es e a expansdo da epidemia da Aids (KRITSKI, CONDE e SOuzA, 2005).

As principais metas globais e indicadores para o controle da TB foram norteadas pelas
metas do desenvolvimento do milénio. Foi estabelecido reduzir, até o ano de 2015, a

incidéncia para 25,9 casos /100. 000 habitante e reduzir a taxa de prevaléncia e de mortalidade
a metade, em relacdo a 1990. Além disso, espera-se que até 2050 a incidéncia global de TB
ativa seja menor que 1 caso /100. 000 habitante por ano (WHO, 2009).

Uns dos principais elementos das politicas publicas em TB no mundo e no Brasil €

diagndstico precoce e o tratamento dos doentes. O tratamento de TB deve ser realizado na
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atencdo bésica, ficando a internacdo recomendada para 0S casos especiais e de maior
gravidade ou aqueles com problemas sociais (BRAsSIL, 2010; GALESI e ALMEIDA, 2007).

Entretanto, no cotidiano dos servicos de saude brasileiros, observam-se diversos casos de
doentes internados, os quais ndo preenchem integralmente os critérios de indicacdo de
internacdo j& estabelecidos pelo Ministério da Salde. Isto gera uma sobrecarga no servico
terciario de assisténcia, e pode ser um evento sentinela de problemas relativos ao
funcionamento do programa, do modelo de atencdo a salde, o qual embora voltado para
atencdo primaria revele dificuldades operacionais no que concerne ao programa de controle

da tuberculose.

Além desses problemas relativos aos servicos, ha que se considerar 0s aspectos sociais
que permeiam a populacéo afetada pela tuberculose e que consequentemente levam reflexos
na atencdo primaria a satde. Outro aspecto para além da necessidade de internacdo, € a sua
duracdo, a qual pode acarretar mais perdas aos individuos, pelo afastamento de seu convivio
social e familiar, e auséncia do trabalho, bem como ao servico e sistema de saude, com 0s
gastos publicos dela decorrentes. Por estas razdes, se afirma que a TB tem elevada incidéncia
no Brasil, constituindo-se em carga social e econdmica para saude por danos individuais e

coletivos (GONCALVES e PENNA, 2007).

Na série historica no Amazonas segundo os dados do SINAN a taxa de tuberculose de
1990 a 2010, é um grave problema que ha 21 anos estd acima da média nacional. E em
Manaus observa-se um namero expressivo de internacBes de doentes de TB. Dados do
Sistema de informacéo hospitalar (SIH) registram cerca de 300 casos anuais de internacdo na
capital do Amazonas. Em 2009 a cidade registrou um total de 281 internacdes,

correspondendo a 94,% das internacdes por TB no Estado’.

1.1 O Programa Nacional de Controle da Tuberculose

O programa nacional de controle da tuberculose (PNCT) estd integrado na rede de
servicos de saude. E desenvolvido por intermédio de um programa unificado, o qual é
executado em conjunto pelas esferas federal, estadual e municipal. Esta subordinado a uma
politica de programacao das suas a¢fes com padrdes técnicos e assistenciais bem definidos,

garantindo desde a distribuicdo gratuita de medicamentos e outros iNSUMOS Necessarios as

! Fonte: Departamento de Informética do Sistema Unico de Sadde (Datasus). Sistema de Informagéo Hospitalar
(SIH). Disponivel em: http://datasus.gov.br. Acesso em: 08 de marco de 2011.
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acOes preventivas e de controle do agravo. Isto permite o acesso universal da populagdo as
suas acdes. Seu objetivo é reduzir morbidade, mortalidade e transmissdo da TB, por meio da
sistematizacdo das acGes de saude para todos os municipios brasileiros (BRASIL, 1999).

O PCNT, no ano de 2004, descentralizou as a¢des de controle da TB para a atencéo
basica, quando adotou a estratégia do Tratamento Diretamente Observado (TDO),
reconhecendo a importancia de horizontalizar o combate a TB, estendendo-o para todos os
servicos de satde do Sistema Unico de Satde (SUS). Isto visa a integracdo do controle da TB
com a atencdo baésica, para garantir a afetiva ampliacdo do acesso ao diagnostico e ao
tratamento TB, e para fortalecer o controle social e garantir a sustentabilidade das agdes de
controle (BRASIL, 2010).

A estratégia do TDO é valiosa como uma das mais importantes maneiras de controlar e
prevenir novos casos de TB, e tem varias vantagens: 1- sua eficiéncia sem hospitalizacéo
torna o tratamento disponivel e de baixo custo; 2- possibilita o tratamento completo da
doenca, com altas taxas de cura, pois aumenta a ades@o dos doentes; 3- diminui as taxas de
abandono de tratamento; 4- defesa contra o desenvolvimento de bacilos multirresistentes,
resultantes de repetidas terapias, tratamento incompletos e sem sucesso (VENDRAMINI et al.,
2005).

O PCNT recomenda a hospitalizacdo apenas em casos especiais e graves de acordo com
as seguintes prioridades normatizadas pelo Ministério da Saude: meningoencefalite
tuberculosa, intolerdncia aos medicamentos antiTB incontrolavel em ambulatorio,
intercorréncias clinicas e/ou cirurgicas relacionadas ou ndo a TB, associacdo com outras
doencas e casos sociais. S8o estas as prioridades para internacdo, de acordo com 0s critérios
do Ministério da Saude, mas a proporcdo de casos de TB notificados e tratados em hospitais é

muito maior do que o esperado em varias regides do pais (BRASIL, 2010).

O periodo de internacdo deve ser reduzido ao minimo possivel, devendo limitar-se ao
tempo suficiente apenas para atender as raz6es que determinaram sua indicacao, independente
do resultado do exame bacteriolégico, procurando ndo estendé-lo aléem da primeira fase do
tratamento (BRASIL, 2002%). A Portaria do Ministério da Saude GM n° 1.101, de 12 de junho
de 2002, normatizou, o tempo médio de permanéncia das internacdes hospitalares por TB com

lesBes extensas o0 periodo maximo de internacéo é de 25 dias/ ano.
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1.2 A Tuberculose no Amazonas e em Manaus

A cidade de Manaus, capital do Amazonas, concentra 51,3% da populacdo do estado?. Em
2009, a cidade teve taxa de incidéncia de TB de 116,3 casos por 100 mil habitantes. Manaus
foi responsével por 72,8% das notificaces dos casos novos de tuberculose do estado (2022/
2779) e por 94,6% das internacGes (281/ 297), conforme dados de Autorizacdo de Internacéo
Hospitalar (AIH) pagas®.

No Estado do Amazonas, o coeficiente estadual superou a média nacional entre 1995 e
2004. Ha 06 municipios denominados prioritarios para o PNCT, devido suas taxas de
incidéncia muito elevadas. Cita-se, por exemplo, Sdo Gabriel da Cachoeira, que apresenta 0s
maiores coeficientes do pais, acima dos 350 casos por 100 mil habitantes (LEVINO e
OLIVEIRA, 2007). O Estado conta com cobertura de 87% de Unidades de Saude com o PNCT
implantado. Dessas, 24% vém utilizando a estratégia de Tratamento Supervisionado
(TDO/DOTS). A descentralizacdo do tratamento na atencdo basica € uma das metas para o
controle da TB, tendo em vista a proximidade maior do paciente com o servico de salde
(BRASIL, 2009b).

A TB tem mostrado que o seu maior desenvolvimento se d& de acordo com o ambiente
social e a relacdo entre condicGes de salde e condicGes sociais. Na cidade de Manaus o
crescimento e a fragmentacdo do espaco urbano foram fatores determinantes para o
surgimento e manutencdo da TB e de outras doencas que proliferam na cidade. A capital
Amazonense sofreu um crescimento desordenado com caréncia de infraestrutura e de servicos

de satde (LOUREIRO, 2004).

2 Fonte: http://www.censo2010.ibge.gov.br/dados_divulgados/index.php?uf=13, acesso em 08/03/2010.

® Fontes: http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/index.php / www.datasus.gov.br, acesso em 08/03/2010.
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2. JUSTIFICATIVA

A importéncia da realizacdo desse estudo esta relacionada com a relevancia do problema
da TB, uma vez que Manaus esta entre as primeiras capitais do pais em termos de taxa de
incidéncia desta doenca. Observando as séries histdricas, verificam-se taxas persistentemente
elevadas ao longo dos anos. E de se supor que ndo seja diretamente devido Aids. Este impacto
da Aids no Brasil somente foi encontrado em um estudo que avaliou a associacdo TB-Aids no
periodo de 2001 a 2003 e detectou associacdo nas Regifes Metropolitanas do pais

(GONGALVES, LEON e PENNA, 2009).

De um modo geral no Brasil, a TB nunca chegou a declinar significantemente, tampouco €
doenca emergente, pois, ha tempo, apresenta incidéncia elevada, ou seja, ela € “ficante”, pois
sempre esteve presente em menor ou maior escala. Sua ocorréncia continua com alta

magnitude, devendo ser motivo de novas investigacfes (RUFFINO-NETTO, 2002; WHO, 2009).

Entre 1993 e 2007, a taxa de incidéncia no Amazonas se manteve superior aquelas na
Regido Norte e no Brasil. A coorte relacionada ao tratamento, considerando 0S €asos
diagnosticados em 2007, em todo o estado, mostrou uma taxa de cura de 63%, abaixo da meta
do PNCT de 85% de cura. Entre os doentes tratados, houve 10% de abandono, 4% de ébitos,
11% de transferéncias e 10% de encerramentos no SINAN (BRASIL, 2009b). Esses dados
representam uma preocupacdo e um desafio para 0 Amazonas, com vistas a controlar a sua

situacdo epidemioldgica.

Somando-se ao problema da morbidade sdo registradas também muitas internacdes por
TB. No cenario brasileiro 13.339 doentes de TB foram internados em 2007, e este fato
apresenta diferencas entre as diversas regides do pais. A regido sudeste tem a maior taxa de

internacéo, com 8,5 casos por 100 mil habitantes, a regido sul apresenta a taxa de internacéo
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mais baixa, com 4,6 casos por 100mil habitantes em 2007 e a regido norte apresentou a

terceira maior taxa de internacéo do pais nesse ano, com 6,5 casos por 100mil habitantes®.

No periodo de 2000 a 2007, o nimero médio de internagdes por TB no Amazonas foi
548,5. Em 2004, 864 foram internados e 57,48% das interna¢Ges correspondiam a casos
novos. O Rio de Janeiro, estado que apresenta maior taxa de incidéncia da TB, internou no
mesmo ano, 15% dos doentes que foram registrados com TB, demonstrando que apesar da
elevada taxa de incidéncia, eram internados menos doentes por TB que no Amazonas. Quase

todas as internacdes registradas ocorreram na cidade de Manaus, a capital do estado®.

A Portaria GM N°1. 101, de 12 de junho de 2002, do Ministério da Saude, definiu os
parametros para calculo da cobertura de internacdo hospitalar. Por este instrumento, a area de
tisiologia utiliza a seguinte férmula: (Populacdo x 0,08) x 0,13)/100). Considerando a
estimativa populacional® de Manaus em 2007 de 1.738.641, o nlimero previsto de internacdes
hospitalares em tisiologia para Manaus seria cerca de 181 internacgdes. Portanto, confirma-se

um excesso de internacdes hospitalares esperadas ocorrendo na cidade de Manaus.

Destaca-se a caréncia de estudos a respeito da internacdo por tuberculose, e aqueles
existente ndo abordam a realidade de Manaus, tampouco os fatores associados a duracdo da
internacdo. Além disso, alguns estudos detectados, centram-se em analise de prontuarios. Este
estudo, entretanto, baseia-se em informacGes priméaria, fornecendo confiabilidade as

informacGes.

* Fonte: Departamento de Informética do Sistema Unico de Sadde (Datasus). Sistema de Informacao Hospitalar
(SIH). Disponivel em: www.datasus.gov.br. Acesso em Setembro de 2009.

® Fonte: Departamento de Informética do Sistema Unico de Sadde (Datasus). Sistema de Informagao Hospitalar
(SIH). Disponivel em: www.datasus.gov.br. Acesso em Setembro de 2009.

® Fonte: Departamento de Informética do Sistema Unico de Satde (Datasus). Informagdes Demograficas
utilizadas pelo Tribunal de Contas da Uni&o. Disponivel em: www.datasus.gov.br. Acesso em 08/03/2011.
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Frente a esse contexto se questiona sobre esse excesso de internacfes e quais 0S seus
fatores associados. Portanto este estudo pauta-se em identificar os fatores associados a
duracdo da internacdo por TB em Manaus-Amazonas, uma doenga que tem cura e com 0
tratamento, gratuito e ambulatorial. Embora se advogue que os fatores socioeconémicos
estejam associados a este fenbmeno, sabe-se que estes por si s6 ndo explicam o problema,
principalmente em Manaus, que apresenta taxa de internacdo muito elevado, como discutido

anteriormente.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Identificar e descrever os fatores clinico-epidemioldgicos e socioeconémicos, e sua
associagdo com a duracdo da internagdo em doentes com tuberculose hospitalizados em

Manaus-Amazonas no ano 2010.

3.2 Objetivos Especificos

e ldentificar os fatores associados a internacao por tuberculose.

e Descrever o perfil clinico-epidemiologico dos casos de tuberculose internados

em Manaus em 2010.

e ldentificar os fatores associados ao tempo de internacdo por tuberculose em

Manaus no ano 2010.
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4. REFERENCIAL TEORICO

A tuberculose (TB) ndo tem bandeira, uniforme ou péatria. Acompanha o homem ha
muito tempo, talvez desde a época em que 0 mesmo passava a condi¢do de bipede. Existem
relatos de evidéncia de TB em 0ssos humanos pré-histéricos encontrados na Alemanha e
datados de 8.000 antes de Cristo (a.C.). A TB de coluna vertebral e de ossos também ja foi
encontrada em esqueletos egipcios de 2.500 a.C. Apesar da descricdo clinica da forma
pulmonar, a TB pode ser confundida com outras doengas. Documentos antigos hindus e
chineses ja descreviam quadros de uma doenca pulmonar muito semelhante a TB (CONDE,

Souza e KRITsKI, 2002).

Com a Revolucao Industrial, ocorre um intenso éxodo rural e as cidades expandem-se,
com condic¢des de moradia miseraveis, salarios baixissimos, jornadas de trabalho superiores a
12 horas diarias, etc. Nesse momento histérico, a mortalidade por TB na primeira metade do
século XIX em Londres atingiu 1.100 casos/ 100 mil habitantes. Nas cidades do oeste da
Europa, 25% dos ébitos eram atribuidos a TB, e praticamente toda a populacdo ficou

infectada (KRITSKI, CONDE e SouzA, 2005).

4.1 Descoberta do agente causador da tuberculose e aspectos
fisiopatoldgicos

A TB teve seu agente causador, Mycobacterium tuberculosis, descoberto em 1882 por
Robert Koch, recebendo a denominacéo de bacilo de Koch (BK). Foi caracterizada como uma
doenca infecciosa e contagiosa, transmitida por meio de goticulas que contém bacilos

expelidas por um doente ao tossir ou espirrar (GONCALVES, 2000).
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Praticamente todas as infec¢Bes tuberculosas se iniciam pela via inalatoria. Um
individuo portador de forma cavitaria da doenca no pulméo, ao tossir e mesmo ao falar,
elimina bacilos tuberculosos dentro de goticulas no ar (goticulas de fligge). Pela acdo dos
raios solares e do vento, essas goticulas sdo ressecadas e passam a ter tamanho ainda menor
(goticulas de Wells), podendo ser inaladas por outras pessoas, que passam a ser infectadas
pelo BK (CourA, 2005). A maioria dos novos casos ocorre nos dois primeiros anos apos a

infeccéo inicial (BRASIL, 2006).

O M.tuberculosis é um patdgeno intracelular aerébico estrito, de crescimento lento
(multiplica-se a cada 25-32 horas dentro do macrofago) de viruléncia variavel, cuja infeccéo
pode ou ndo evoluir para a doenga tuberculosa. A chance de uma evolucéo favoravel é regida
por fatores imunes do organismo infectado e por caracteristicas do agente agressor (viruléncia

e carga infectante) (COURA, 2005).

Geralmente, a TB ataca os pulmdes, mas pode se disseminar, afetando outras partes do
corpo, sendo entdo denominada TB extrapulmonar. Nesta forma, todos os 6rgdos podem ser
afetados pelo bacilo da TB, porém sdo atingidos com maior frequéncia os ganglios, a pleura,
0s rins, o cérebro e 0s 0sso0s. Destaca-se que apenas a pessoa com a forma pulmonar da
doenca apresenta risco de contagio, porém, ao iniciar o uso da medicacdo especifica com
regularidade, apds 15 dias de tratamento e havendo melhora clinica, o doente pode ser

considerado ndo infectante (BRASIL, 2010).

Do ponto de vista epidemiologico, a OMS estima que cerca de um terco da populacao
mundial alberga o BK, capaz de evoluir para a forma ativa da doenca em qualquer época da
vida do hospedeiro. Por outro lado, no curso da doenca, os doentes infectantes contaminam

em meédia 10-15 outros individuos, perpetuando o ciclo da TB (BRASIL, 1999). A TB acomete
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principalmente grupos socialmente vulnerdveis, fazendo-se fortemente presente naquelas

comunidades ou grupos sociais marcados pela pobreza e exclusédo (CoIMBRA JR, 2007).

4.2 Tratamento da tuberculose
“Febre, hemoptise, dispneia e suores noturnos. A vida inteira que podia ter sido e

nao foi... tosse, tosse, tosse”. Trecho da composi¢do de Manoel Bandeira (Brasil 20022).

No final do Século XIX a descoberta do raio-X por Roentgen permitiu a producdo e
imagens das partes do corpo, facilitando o diagndstico e acompanhamento de varias doencas,
inclusive da TB, significou um enorme avanco para o diagndstico . Nessa eépoca, 0 tratamento
e a assisténcia ao doente de TB, era realizada por organizacGes filantropicas, baseado em
repouso, isolamento e medidas higiénicas gerais. Nos sanatorios, os internos eram submetidos
a um rigido esquema disciplinar, higiene, repouso, alimentacdo e ar puro, € 0

acompanhamento médico dos internos podia perdurar por varios anos (FERNANDES, 2004).

Depois de quase 30 anos de esquema triplice (Rifampicina, Isoniazida e Pirazinamida)
no Brasil, o Ministério da Salde institui 0 novo sistema de tratamento unificado em dezembro
de 2009, o Coxip, aos doentes de TB com mais de 10 anos de idade. Foi acrescentado
Etambutol nos dois primeiros meses de tratamento e na formulacdo de 4 drogas em Unico
comprimido, a dose fixa combinada, em uma tomada diaria. Completa-se o tratamento nos
quatro meses subsequentes com o esquema triplice, também em Unica tomada diaria. Esse
esquema é utilizado por quase todos os paises do mundo. Esta mudanca tem objetivos e
beneficios importantissimos, tais como, prevenir e reduzir a resisténcia bacilar aos farmacos
anti-TB, a impossibilidade da tomada isolada de farmacos, diminuir o abandono, aumentar a
adesdo ao tratamento, reduzir o nimero de comprimidos a serem ingeridos pelos doentes,
simplificacdo da gestdo farmacéutica em todos os niveis e elevar os indices de cura (BRASIL,

2009a, 2010).
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A maioria dos doentes em tratamento de TB consegue completar o tempo
recomendado sem manifestar qualquer efeito colateral relevante. Em um estudo concluiu-se
que a identificacdo precoce de efeitos adversos é crucial para que estes sejam adequadamente
abordados. E de grande importancia avaliar o paciente periodicamente, por meio da
anamnese, do exame fisico e da solicitacdo de exames laboratoriais, antecipando o surgimento
de uma situacdo mais grave e consequentemente evitando a internagdo hospitalar e sofrimento

do doente e da familia (BISAGLIA et al., 2003).

4.3 Aspectos epidemioldgicos da tuberculose e internacéo hospitalar

Segundo dados da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), o Brasil € um dos 22 paises
responsaveis por 80% da carga de TB no mundo, e é priorizado pela OMS. Nesse grupo, 0
Brasil ocupa 19° lugar em relagdo ao nimero de casos novos de TB e a 104 posicdo em
relacdo ao coeficiente de incidéncia. Por conseguinte, o nimero de casos existentes no Brasil
sdo suficientes para classificar a situacdo como um grave problema de saude publica.

(BRASIL, 2010; COURA, 2005).

A morbidade por TB apresentava tendéncia de queda em varios paises, sendo em
alguns considerada somente uma doenca de imigrantes. Entretanto, na década de 80 do Século
XX, houve aumento na incidéncia de TB, o que coincidiu com os primeiros casos de deteccéao
do Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e da Sindrome da Imunodeficiéncia Humana
Adquirida (Aids). Diversas evidéncias sugerem que a coinfec¢cdo TB-HIV é responsavel pelo
aumento na incidéncia de TB em vérias partes do mundo (HIJJAR, OLIVEIRA e TEIXEIRA,

2001).

Muitos autores consideram que ocorreu uma re-emergéncia da TB no mundo apds o

surgimento da Aids (HIJAR, OLIVEIRA e TEIXEIRA, 2001, KRITSKI, CONDE e
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SOUZA, 2005). Estudos apontam o HIV como o principal fator de risco para o
desenvolvimento de TB, o que torna esta uma realidade potencial para aquele, tanto pelo risco
individual, quanto pela possibilidade de disseminacdo da infeccdo, inclusive de cepas ja
resistentes. ldentificar, portanto, os fatores de risco para internacdo por TB, na coinfeccdo TB-
HIV, constituem recurso notavel no conjunto de medidas adotadas para ampliar o tempo de
vida, com qualidade, desse paciente, e contribuir para o controle da TB tanto na populagdo

geral quanto nos individuos imunodeprimidos (CARVALHO, B. M. et al., 2008).

A TB é uma doenca de notificacdo compulsoria e investigacdo obrigatoria (Portaria
N°. 4.052, de 23 de dezembro de 1998 do Ministério da Saude), ou seja, qualquer caso
confirmado tem que ser notificado (BRASIL, 2006). A notificacdo de casos fornece uma

aproximacao da incidéncia, que sera tanto melhor quanto for o Sistema de Informacao.

Os hospitais também precisam estar atentos a descoberta de casos de TB, para o
tratamento e notificacdo. Sabendo-se que os casos descobertos em hospitais podem estar mais
sujeitos a desfechos desfavoraveis, quer pela gravidade dos casos ou pelo risco de
descontinuidade do tratamento apos a alta hospitalar, as instituicbes devem estar capacitadas

para busca ativa e manejo adequado dos casos, organizando um fluxo de referéncia e contra

referéncia com os demais servigos de satde (BRASIL, 2010).

Quando ocorre falha na atencdo basica em salde, seja pelo acesso dificil ao paciente,
ou pela baixa resolutividade das equipes, observa-se aumento dos casos diagnosticados em
hospitais, correspondendo geralmente a casos mais graves, com maior tempo de
sintomatologia e até elevacdo da mortalidade. Junto a esse fato, verificam-se aumento nos
custos para tratamento da TB, recursos estes que poderiam ser mais bem aplicados na rede
béasica evitando o agravamento da doenca e o sofrimento do doente em fungdo da demora do

diagndstico que faz referéncia ao setor terciario (RIBEIRO e MATSUI, 2003).
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Além do sofrimento diretamente causado pela doenca, para o doente e para seus
familiares. O controle da TB requer parcelas significativas dos orcamentos publicos em paises
em desenvolvimento. Estima-se que até 2015 serdo necessarios investimentos da ordem de
US$12 bilhGes para o controle de doencas como a Aids, tuberculose e malaria, nos paises em
desenvolvimento. No Brasil, os efeitos econd6micos da TB sdo pouco conhecidos (WHO,

1998).

De acordo com um estudo, em Salvador-Bahia a respeito dos custos para o sistema de
salde e para as familias, cerca de 80% dos doentes estudados dependiam do seu estado de
salde para manterem o trabalho e o ganho diario, ja o setor publico de saude arcava com 62%
dos custos totais e realizava poucas atividades de prevencdo da doenca. Os custos globais
ainda ndo sdo percebidos pelas entidades governamentais, dada a fragmentacdo no
envolvimento das trés esferas de governo. E na medida em que o programa se torna mais
integrado, maior racionalidade e efetividade podem ser alcancados, favorecendo possivel
diminuicdo dos custos para o sistema de salde e para as familias. Nesse sentido, avangos na
municipalizacdo e maior integracdo entre os diferentes niveis de governo séo parte da solucédo

do problema (CosTA et al., 2005).

O tratamento ambulatorial tem o mesmo rendimento que o hospitalar, com menor

custo para a sociedade e maior comodidade para o doente e familia (BRASIL, 2009a).

Nos casos que necessitam de internacdo, a maioria ndo sdo diagndsticos no momento
da admissdo do paciente no hospital, além de proporcionar a transmissdo do bacilo de Koch
entre os pacientes, médicos e paramédicos, retarda o tratamento da doenca, ou resulta em um

tratamento erréneo, comprometendo o controle da TB (SATO et al., 2002).
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4.4 O servico de tuberculose em Manaus-AM

Durante varias décadas em Manaus, o atendimento dos casos de TB esteve
centralizado na Policlinica Cardoso Fontes, centro de referéncia estadual para o controle da
doenca. O processo de descentralizacdo teve inicio na década de 90, Sec. XX, mas, até o fim
de 2002, das 9.628 notificagdes existentes no banco de dados da Secretaria Municipal de
Saude de Manaus (SEMSA), somente 385 (4%) haviam sido notificadas por Unidades Basicas

de Saude (UBS) do Municipio (SEMSA, 2007).

No estado do Amazonas atualmente, hd& uma unidade hospitalar de referéncia a
Fundacdo Hospital Adriano Jorge para internacdo de doentes, adultos de ambos 0s sexos,
portadores de TB, com dezessete leitos cadastrados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salude (CNES). O atendimento €& prestado por uma equipe
multiprofissional desde 0 momento da internacdo até a alta. O hospital foi inaugurado em
1953, como sanatorio do Estado, pela Campanha Nacional Contra a Tuberculose, com 432

leitos reservados para o tratamento da TB, e hoje funciona como um hospital geral.

A partir de um mapeamento realizado na cidade de Manaus foi detectado que os
bairros de maior incidéncia, ou seja, 0s que ofereceram maior risco de transmisséo da TB no
periodo estudado foram: Cidade Nova, Jorge Teixeira e Compensa. Portanto, tais bairros
devem ser objetos de atencdo especial por parte dos programas de controle da TB,
principalmente no que se refere ao abandono do tratamento e a altos indices da doenca

(Souza e PINHEIRO, 2009).
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4.5 Tuberculose: fatores associados a doenca e a internagao
“Havia a lenda de que a TB preferia os artistas. Os artistas eram pobres, o
dinheiro da comida eles gastavam em tintas”. Trecho da composi¢do de Aloysio de Paula

(BRASIL, 2002).

Diversos fatores tém sido apontados como elementos contributivos do adoecimento
por tuberculose, e mais fortemente para a sua internacdo. No passado, a doenca foi
disseminada pelos fluxos migratérios ou em decorréncia das guerras e da colonizacdo das
novas terras descobertas. Entretanto, a TB tem mostrado com clareza que o seu maior
desenvolvimento se d& com o ambiente social e a relagdo entre condi¢bes de saude, socio-
econdmicas e culturais. Considerando a gravidade social, pela dimensdo que possui, a TB
passou a ser enfrentada com politica pablica de saude, envolvendo a acdo dos estados

nacionais e dos orgaos internacionais na busca do seu controle (BRASIL, 2002).

Um estudo realizado em Sao Paulo detectou que em 4.859 casos de pacientes com TB,
84% eram do sexo masculino. Isto corrobora a informacdo de que a propor¢éo por sexos é de

dois homens para uma mulher (ARCENCIO, OLIVEIRA € VILLA, 2007).

A TB atinge a todos os grupos etarios, tem maior predominio e associa¢cdo com 0S
individuos economicamente ativos de 15 a 59 anos, com pico entre 40 a 44 anos (BRASIL,

2002; CosTA et al., 2005; Souza, 2008).

O alcoolismo é considerado condicdo clinica e importante fator de risco que aumenta o
desenvolvimento da TB. O alcoolismo crénico, em razdo de estar associada a queda da
imunidade, desnutricdo, fragilidade social, exposi¢des situacdes de risco, entre outros, €
considerado importante fator de risco para o desenvolvimento da TB. Adicionalmente, é

sabido que a ingestdo de bebida alcodlica aumenta o risco para o desenvolvimento de efeitos
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colaterais, sendo necessario um monitoramento permanente pela equipe de saude, evitando as

complicaces clinicas e a internacdo hospitalar (BRASIL, 2010).

No espaco urbano os seguintes locais tém alto potencial de transmissdo e associagao
com a TB: favelas; moradores de rua; mocambos; alagados; invasdes; populactes que vivem
em ambientes coletivos e socialmente fechados (creches, presidios, casas correcionais, abrigos
sociais ou asilos etc.); familias numerosas e de baixa renda, vivendo em habita¢des insalubres;
desnutricdo; alcoolismo; usuario de droga; e a ndao adesdo ao tratamento também ¢é
considerado um elemento que possibilita a permanéncia da TB em nossos dias (BRASIL,

2002).

4.5.1 Internacéo por tuberculose

Embora se disponha de tratamento e acompanhamento do doente em nivel
ambulatorial, muitos doentes acabam utilizando as instituicdes hospitalares para diagndstico e
tratamento. No entanto se o diagndstico e o tratamento forem precoces evitara a progressao da
doenca e complicacdes no organismo, consequentemente impediria as internacfes por TB

(ASSUNGAO, SEABRA e FIGUEIREDO, 2009).

As indicacdes de internacdo hospitalar devem ser avaliadas e seguidas de acordo com
as situacdes clinicas e sociais referidas pelos critérios do PNCT. A portaria GM n°1-101, de
12 de junho de 2002, do Ministério da Saude, definiu os parametros para calculo da cobertura
de internacdo hospitalar, por este instrumento, para a especialidade tisiologia a formula é a
sequinte: (((Pop.x 0,08) x 0,13)/100). Na TB com lesdes extensas as autorizacbes de

internacdo hospitalar sdo pagas no maximo por 25 dias/ano por internacéo.
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No Brasil o nimero de internacdes é elevado. No ano de 2008 ocorreram 17.579
internagdes por tuberculose de todas as formas que geraram um gasto do sistema Unico de
salde R$ 19.611.946,29. A média de permanéncia foi 15,6 dias, ocorreram 1.235 Gbitos, com

uma taxa de mortalidade de 7,03/ 100 mil habitantes (CAMPOMIZz1, 2009).

Em paises desenvolvidos a principal causa de internacdo é por faléncia do tratamento
ou a presenca de efeitos adversos aos medicamentos, enquanto, em paises em
desenvolvimento, as principais causas de hospitalizacdo s&o o mau estado geral e a caquexia,
sinalizando principalmente as falhas no processo de busca do caso que n&o foi identificado
nas fases iniciais da doenca, levando o doente a ser diagnosticado no servigo hospitalar por
piora do seu quadro clinico. No Brasil, uma das principais causas de hospitalizagdo é por
caquexia (OLIVEIRA e GONCALVES, 2009), eventos em que hd maior letalidade e maior
periodo de internacdo, sendo quase 50% maior que em outros casos (RIBEIRO e MATSUI,

2003).

Os aspectos socioecondémicos e ambientais compdem a dimensdo que influéncia a
internacdo por TB, mas tém a caracteristica de se relacionar entre eles influenciando ou sendo
influenciado pela dimensdo individual do doente, aspectos de tratamento e aspectos
relacionados ao servico de saude. Na dimensdo do tratamento do doente, deve-se ter em conta
que a adesdo ao tratamento evita o abandono, porém ha os elementos resultantes do préprio
uso das drogas quimioterapicas, como os efeitos colaterais ou adversos, 0s quais podem levar

a internacdo (ABOS-HERNANDEZ e OLLE-GOIG, 2002).

Os baixos percentuais de cura de doentes internados podem ser devido a auséncia de
uma perfeita integracdo entre o tratamento hospitalar e o tratamento na atencdo basica,

indicando que muitos doentes se perdem no sistema ou mesmo consideram-se curados quando
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recebem alta hospitalar, ndo tendo uma referéncia e uma contra-referéncia entre a atencéo

primaria e a atencéo terciaria (PERRECHI e RIBEIRO, 2009).

O tempo de internacdo pode ser prolongado por fatores como problemas sociais, e
faléncia do tratamento. J& 0s casos mais graves, que apresentam insuficiéncia respiratoria esta

associado ao maior indice de abandono no tratamento e 6bito (NOGUEIRA, 2001c).

Os internados devido a intolerancia medicamentosa e motivo social apresentam maior
proporcao de alta a pedido; o motivo social e 0 alcoolismo tém maior taxa de alta disciplinar.

(NOGUEIRA, 2001a).

Em outro estudo na cidade de Séo Paulo conclui que o diagndstico precoce seja um
ponto fundamental na identificacdo do quadro da TB, a fim de amenizar o ndmero de
internacOes por TB; entretanto, faz-se necessaria uma atencao primaria a saude gque seja capaz
de contemplar tais agdes (ARCENCIO, OLIVEIRA e VILLA, 2007). Outro estudo concluiu que
apesar das altas taxas de coinfeccdo TB-HIV, a gravidade dos casos ndo esta relacionada
apenas a esta comorbidade, significando provavelmente diagndstico tardio da TB (GALESI e

ALMEIDA, 2007).
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5. METODOS
5.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo clinico-epidemioldgico, exploratério e analitico, que utiliza
analise quantitativa dos dados individuais de internacdo por TB, ocorridas de janeiro a

dezembro de 2010 em Manaus-Amazonas.

5.2 Local de Estudo

A cidade de Manaus é a capital do Amazonas, que juntamente com outras cinco
capitais concentra 25% do PIB do Brasil. Possui 4rea territorial de 11.401Km? e 1.802.525
habitantes, segundo 0 censo demografico 2000 (Fonte: IBGE -

http://www.ibge.gov.br/cidadesat/topwindow.htm?1, acesso em 26/01/2011). Na rede estadual

de salde estdo cadastrados nove hospitais situados na capital (Fundacdo, Hospital geral e
Especializado), dos quais, dois sdo destinados ao atendimento a crianca (Fonte:

http://www.saude.am.gov.br/index.php?id=hosp, acesso em 26/02/2011).

O levantamento de dados foi realizado nos principais hospitais do Amazonas, situados

na cidade de Manaus.

Pode ser que ocorram internacdes por TB em outros hospitais da cidade, mas pelas
informacGes colhidas, este € um evento raro, visto que diante de um caso confirmado de TB
necessitando de internacdo, sdo tomadas as providéncias de transferir o doente a um dos

hospitais de referéncias, 0s quais estdo listados abaixo como campo desta pesquisa:

o Hospital Universitario Getulio Vargas (HUGV) — hospital geral com 149 leitos.
Interna doentes com outras comorbidades, e como se trata de um hospital de interesse

universitario, ocorrem internacbes para investigacdio de casos de TB (Fonte:


http://www.ibge.gov.br/cidadesat/topwindow.htm?1
http://www.saude.am.gov.br/index.php?id=hosp
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http://cnes.datasus.gov.br/Mod Hospitalar.asp?VCo Unidade=1302602017644, acesso em

26/02/2011).

o Fundacdo de Medicina Tropical do Amazonas (FMT-AM — hospital de médio
porte, com 123 leitos. E referéncia estadual para internacdo de doentes com HIV, e
consequentemente, aqueles coinfectados TB-HIV Fonte:

http://www.fmt.am.gov.br/estrutura.htm, acesso em 26/02/2011).

o Fundacdo Hospital Adriano Jorge (FHAJ) — hospital geral com 255 leitos, é
referéncia para internagdo de adultos com tuberculose, com 17 leitos destinados a area de
tisiologia (Fonte:

http://cnes.datasus.gov.br/Mod Hospitalar.asp?VCo Unidade=1302602012685, acesso em

26/02/2011).

5.3 Populacdo e Amostra

A populacdo de estudo comporta o universo de individuos internados, maiores de 14
anos, nos hospitais selecionados, com diagndstico de tuberculose, ou ainda, aqueles que
tiveram sua definicdo diagnostica formulada durante o periodo de internacédo, na cidade de

Manaus (AM), no periodo de 01 de janeiro a 31de dezembro 2010.

N&o sdo considerados métodos probabilisticos de amostragem. Para abranger o total
foi estabelecido um sistema de vigilancia para obter informacdes de cada nova internagdo com

o referido diagnostico, junto ao setor de autorizacao de internacao hospitalar.

Os critérios de exclusao utilizados neste estudo séo:


http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Hospitalar.asp?VCo_Unidade=1302602017644
http://www.fmt.am.gov.br/estrutura.htm
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Hospitalar.asp?VCo_Unidade=1302602012685
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e Pacientes incapazes de responder as perguntas como confusdo mental ou na

impossibilidade de fornecer todas as informag¢6es demandadas;

e Pacientes menores de 18 anos ndo acompanhados do responsavel legal.

5.4 Instrumentos e coleta de dados

Para a coleta dos dados foram utilizados dois instrumentos: um para extragdo dos
dados dos prontudrios e um questionario para as entrevistas com 0s pacientes, formando um
unico caderno de dados com informacgdes de cada paciente. Este instrumento ndo aparece
anexado a esta dissertacdo visto ter sido impresso em grafica, inviabilizando o seu
escaneamento por se tornar um arquivo muito grande. Para fins de ilustracdo, apresenta-se a

sua capa no Apéndice 2.

Em linhas gerais, o formulario para coleta de dados nos prontuarios consta de dados
do prontuario (registro de pesagem), historia da doenca atual (data de admissdo e alta
hospitalar, forma clinica, exames realizados, tratamento, motivo de internacdo) e a historia da
internacdo anterior por tuberculose (ha quanto tempo esteve internado, forma clinica da
internacdo anterior, o tratamento, o tipo de alta, no caso de abandono qual o motivo, data de

admissdo e alta hospitalar).

O formuléario de entrevista foi dividido nos seguintes tdépicos: dados gerais e
socioecondmicos, dados clinico-epidemiolégicos, historia da doenca atual e, organizacdo dos

servicos de saude.

Antes da aplicacdo definitiva dos instrumentos de pesquisa, foi realizado o pré-teste no

periodo de setembro a dezembro de 2009. Apos esta etapa os formularios foram reajustados, e
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executou-se uma pré analise dos dados, com vistas a identificar a adequagdo dos instrumentos

a proposta da pesquisa.

Os integrantes do projeto de pesquisa maior, ao qual esta subordinado este projeto,
receberam treinamento para realizagdo das entrevistas, aferices antropométricas (peso e

estatura) e coleta de dados nos prontuérios.

As afericBes antropométricas foram realizadas utilizando-se balanca digital marca

SECA e antropdmetro do tipo Alturexata (estadiémetro e infantdmetro).

Todo o procedimento da pesquisa foi executado a partir da utilizacdo de um manual de
campo, o qual se constitui em um guia geral da pesquisa, elaborado para o projeto. Este tem
como proposito auxiliar os pesquisadores em eventuais ddvidas no desenvolvimento da

pesquisa em campo, bem como a padronizagdo dos procedimentos.

Foi estruturado um sistema de vigilancia epidemioldgica, junto ao hospital, para
detectar de imediato um caso de internacdo. Deste modo, foi conduzida a entrevista com o
doente 0 mais proximo possivel da data de internacdo. J& a coleta de dados no prontuério

ocorreu quando da alta do doente.

Para individuos internados e reinternados no mesmo hospital, com o mesmo
diagndstico e em dias subsequentes, ou com intervalo inferior a 15 dias, e que, portanto,
perfazem mais de um evento de internacdo, somam-se 0s tempos de duracdo das internacdes
anotados nos varios registros. Estes, para fins da analise, sdo transformados em um Unico caso
de internacdo. Com isso, espera-se anular a hipdtese dessas internagdes ndo serem

independentes, o que, em certa medida, poderia comprometer as suposicdes do estudo.

De todos os participantes foi obtido o consentimento para a pesquisa por meio de

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apendice 1). Ao doente
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impossibilitado de fornecer as informagdes, ou em caso de criangas ou pessoas incapazes, foi

solicitado o consentimento ao responsavel presente.

A execucdo deste projeto de pesquisa esta subordinada as recomendacGes contidas na
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS). Sua apreciacdo foi realizada pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Fundagio de Medicina Tropical sob o Protocolo de

Aprovagdo No 1960 — CAAE - 0006.0.114.115-09, com Folha de Rosto NUmero 242932.

5.5 Organizacéao e analise dos dados

A partir da construcdo da mascara para entrada de dados no pacote estatistico SPSS
16.0 (SPSS Inc.® Chicago, IL, USA) para Windows, onde foi realizada a digitacdo dos dados.
O programa Microsoft Office Excel 2007 foi utilizado para organizacdo de tabelas. Para as
andalises descritiva, bivariada e multivariada foi utilizado o programa STATA 9.0 (StataCorp®

Texas, USA).

Na analise exploratéria dos dados, as varidveis foram inspecionadas quanto a sua
caracteristica e distribuicdo. Também foram realizadas analises univariadas averiguando
média e desvio padrdo. Nesta fase as varidaveis foram transformadas em categorias que

permitissem adequar a analise.

A andlise descritiva inicia com a apresentacao da frequéncia e percentual das variaveis
socioecondmicas, estilo de vida e clinico-epidemioldgicas, estratificando em até 25 dias de
internacdo ou mais de 25 dias. Este periodo foi escolhido com base na Portaria GM 1.101 de
12 de junho de 2002, do Ministério da Saude, que prevé, no item 3.3 0s Parametros para
Célculo da Taxa de Tempo da Média de Permanéncia Hospitalar, que na tuberculose com

lesBes extensas as autorizagOes de internacdo hospitalar paguem o maximo de 25 dias/ano por
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internacdo. Assim, acima de 25 dias, considera-se “internagdo prolongada”. Para esta analise
efetuou-se o teste qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher, conforme o caso, com critério

de significancia de 5%.

Para identificar os fatores associados ao tempo de internacdo foi estabelecido um
modelo de regressdo, no qual a varidvel dependente é o “tempo de internagdo (dias)”, e as
variaveis independentes sdo: portador de “hipertensdo arterial sistémica”, ocorréncia de
“reagOes adversas”, “desnutricdo”, “escolaridade” — menos de 4 anos de estudo, “idade”,

9 e L

“hiv+”, resultado de “baciloscopia”, “o0bito”, “uso de drogas”, sexo”.

Ao inspecionar a variavel “tempo de internagdo”, identificou-se que ndo possui
distribuicdo normal, verificado por meio do teste Shapiro Wilk (sktest = 54,87 — p-valor <
0,01). Portanto, optou-se pelo modelo linear generalizado, GLM, do inglés Generalized

Linear Model.

O GLM ¢é um metodo poderoso e flexivel, assim chamado por generalizar o modelo
linear classico baseado na distribuicdo normal (KLEINBAUM et al., 1998). Como “dias de
internacdo” € uma contagem, testou-se a modelagem com a familia poisson e funcdo de
ligacdo logaritmica. Entretanto, foi detectada a superdispersdo da variancia, em mais de dez
vezes 0 valor da média. O teste de razdo de verossimilhanca do parametro alfa foi zero,
indicando que a para este caso, a distribuicdo binomial negativa é equivalente a distribuicao
poisson. Portanto, foi utilizado o modelo GLM da familia binomial negativa com funcédo de
ligacdo logaritmica. Esta estima os parametros pelo método da maxima verossimilhanca,
assumindo-0s como variaveis aleatdrias com distribuicdo de probabilidade Gama. Optou-se
pelo modelo robusto a fim de permitir estimativas menores de desvio padrdo (LAWLESS,

1987).
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Optou-se pelo modelo cheio com o procedimento stepwise backward automatizado,
com o critério de inclusdo das variaveis “sexo” e “idade” juntas para fins de controle de
confundimento, nivel de significancia de 20% para inclusdo das variaveis e resposta

transformada para Risco Relativo (RR)com respectivos intervalos de confianca.

O modelo estabelecido foi:

x1i: stepwise, pr(.2): glm tempo_ internacao i.has i.r adv
i.desnutricao i.escola dic i.hiv i.baar dic i.obito i.uso _droga (i.sexo0

idade), family(nbinomial) link(log) eform robust nolog

O diagnostico do modelo foi avaliado pela analise de residuos, para detectar a
presenca de pontos extremos e avaliar a adequacdo da distribuicdo proposta para a variavel
resposta. Também se utilizou a analise da razdo de méaxima verossimilhanca entre 0 modelo

cheio e 0 modelo vazio (PAULA, 2010).

Foram elaboradas tabelas contendo a distribuicdo das variaveis, frequéncia absoluta e

percentual e os resultados finais das anélises.
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6. RESULTADOS

A entrevista foi realizada com 329 pacientes, sendo 313 doentes adultos internados e

16 criancas com tuberculose (TB) nos hospitais pesquisados.

A seguir sdo apresentados alguns dados gerais da pesquisa, como forma de apresentar

quantitativa e descritivamente as caracteristicas gerais dos pacientes internados.

Nos itens subsequentes, tem-se uma revisdo integrativa da literatura a respeito dos
fatores associados a internacao, a ser submetida para a Revista Interface, seguida de um artigo
tratando dos fatores associados a duracdo da internagdo de doentes com tuberculose, para a

Revista de Saude Publica.

Embora os artigos apresentados nesta secdo de métodos ja estejam no formato de
envio para a revista de submissdo, as referéncias bibliograficas seguem as normas da
Universidade Federal do Amazonas, e somente quando da submissdo serdo feitas as

adequacoes.

A tabela 1 apresenta-se as caracteristicas sociodemograficas dos doentes internados
com tuberculose conforme hospital e no total. Nesta observa-se que proporcionalmente
internam mais homem (58,4%) coerente com 0s dados nacionais, fato ndo corrido somente no
HUGV e no infantil. A distribuicdo segundo a faixa etaria mostrou maior proporcao de
internados de 20 a 39 anos, faixa esta que representa também a populacdo mais atingida pela
doenca, estes dados coincidem com a literatura, que a maioria dos doentes é adultos jovens. A
variavel procedéncia foi aferida por auto classificacdo, (66,6%) responderam que residiam em
Manaus. Em relacdo as varidveis habitos comportamentais, (34%) eram etilistas, (74,11%)
quando aplicado o instrumento CAGE positivo, quanto o tabagismo, presente em (28%) e
tabagismo passivo em (48,92%) e quando aplicado o instrumento Faergstrom (24,46%) com

dependéncia leve. Na variavel drogas ilicitas (14%) assumiram serem usuario.



Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes internados com tuberculose,

conforme local de internacéo, Manaus, 2010.
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CARACTERISTICAS INFANTIS FHAJ FMT-HVD HUGV TOTAL
SOCIODEMOGRAFICAS n % n % n % N % n %
SEXO
Masculino 8 50 71 56,3 104 62,7 9 42,9 192 58,4
Feminino 8 50 55 43,7 62 37,3 12 57,1 137 41,6
FAIXA ETARIA
Menos que 15 anos 16 100 0 0 5 3 0 0 21 6,3
15-19 anos 0 0 6 4,8 3 1,8 2 9,6 11 3,3
20-29 anos 0 0 20 16 54 32,4 5 24 79 23,7
30-39 anos 0 0 21 16,8 60 36 2 9,6 83 24,9
40-49 anos 0 0 27 21,6 30 18 5 24 62 18,6
50-59 anos 0 0 24 19,2 10 6 5 24 39 11,7
60 anos e mais 0 0 28 22,4 4 2,4 2 9,6 34 10,2
- 3,67 46,01 33,91 40,38 37,51
Media (DP) (3,249) (17,968) (11,294) (17,086) (17,237)
Mediana (Minimo, 45 (15,
Maximo) 2 (0, 10) 45 (15, 87) 32 (2,90) 72) 35 (0, 90)
PROCEDENCIA
Manaus 43,8 92 73 103 62 17 81 219 66,6
Interior do Amazonas 7 43,8 16 12,7 20 12 4 19 47 14,3
Outro estado 0 0 5 4 2 1,2 0 0 7 2,1
HABITOS
COMPORTAMENTAIS
Etilismo
Sim 0 0 43 34,1 62 37,3 7 33,3 112 34
Néao 14 100 73 62,93 65 51,18 14 66,67 166 59,71
CAGE
Positivo 0 0 32 74,42 47 75,81 4 57,14 83 74,11
Negativo 0 0 11 25,58 15 24,19 3 42,86 29 25,89
Tabagismo
Sim 0 0 40 31,7 45 27,1 7 33,3 92 28
Néo 0 0 76 65,52 82 64,57 14 66,67 186 66,91
Tabagismo passivo
Sim 50 53 45,69 65 51,18 11 52,38 136 48,92
Néo 7 50 63 54,31 62 48,82 10 47,62 142 51,08
Faergstrom
Dependéncia leve 0 0 28 24,14 34 26,77 6 28,57 68 24,46
Dependéncia média 0 0 9 7,76 8 6,3 1 4,76 18 6,47
Dependéncia alta 0 0 3 2,59 3 2,36 0 0 6 2,16
Drogadigéo
Sim 0 0 21 16,7 23 13,9 2 9,5 46 14
Nao 14 87,5 95 75,4 104 63,4 19 90,5 232 70,9

Notas: FHAJ = Fundacdo Hospital Adriano Jorge; FMTAM = Fundagdo de Medicina Tropical do Amazonas;

HUGV = Hospital Universitario Getulio Vargas.
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A tabela 2 apresenta-se 0s aspectos socioecondmicos da internacdo por tuberculose.

Quanto a renda familiar (em salario minimo) foi predominante um a trés salario minimo com

(51,1%) em relacdo a fonte de renda (25,2%) referiu ter trabalho fixo. A distribuicdo segundo

a escolaridade (em anos de estudo) mostrou maior proporcdo de cinco a oito anos de

escolaridade com (28,5%). A variavel condicdo de moradia (62%) reside em moradia prépria,

e (33,4%) ja teve contato/convivéncia com portador da tuberculose.

Tabela 2 — Apresenta 0s aspectos socioecondmicos dos pacientes internados com
tuberculose por hospital, Manaus — AM, 2010.

ASPECTOS SOCIOECONOMICOS INFANTIS FHAJ FMT-HVD | HUGV TOTAL
n % n % n % n % n %
RENDA FAMILIAR (em salario minimo)
Menos que 1 ou sem renda 7 438 | 371293 | 26 | 15,6 3 1143 73 | 22,2
1-3 7 | 438 |69 |548 |78 47 14 | 66,7 | 168 | 51,1
Mais que 3 0 0 8 | 64 | 16 9,6 3 143 27 | 82
N&o sabe informar 0 0 2116 | 8 4,8 1|48 | 11 | 33
FONTE DE RENDA
Sem renda 2 125 | 13 | 10,3 | 13 7,8 0 0 28 | 85
Trabalho fixo 3| 188 | 27| 21,4 |47 | 283 6 | 28,6 | 83 | 25,2
Trabalho temporério 4 25 19 | 151 | 23 | 13,9 2 | 95 | 48 | 146
Venda de produtos/ambulante 2 12,5 8 | 63 |16 9,6 4 19 | 30 | 9,1
Aposentadoria 2 125 | 29| 23 |17 | 10,2 5238 53 | 16,1
Beneficios sociais 1 6,2 19151 9 5,4 2 1] 95| 31| 94
Outros 0 0 1108 3 1,8 2 | 95 6 1,8
ESCOLARIDADE (em anos de estudo)
Nunca estudou 10| 625 | 18| 144 | 12 7.2 1| 48 | 41 | 123
1-4 4 25 311248 |30 | 181 9 | 432 | 74 | 222
5-8 0 0 43 | 34,4 | 46 | 27,6 6 | 288 | 95 | 285
9-11 0 0 171136 | 35| 21,1 | 4 | 19,2 | 56 | 16,8
Mais que 11 0 0 71|56 |5 3 1] 48| 13 | 39
Média (DP)
CONDICAO DE MORADIA*
Propria 9 | 562 |94 | 746 | 82 50 18 | 85,7 | 204 | 62
Alugada 3| 188 | 11| 8,7 | 27 | 16,5 1| 48 | 42 | 128
Cedida 0 0 4132 3 1,8 1| 48 8 2,4
Mora com parente, amigo, vizinho 1 6,2 4 | 32 |13 7,9 0 0 17 | 5,2
Outro 1 6,2 3124 |2 1,2 1| 48 8 2,4
PESSOAS/DOMICILIO
Somente o doente 0 0 101 79 | 9 55
1-2 pessoas 1 6,2 271214 |30 | 18,3
3-6 pessoas 6 37,4 | 57 | 452 | 68 | 415
7-10 pessoas 6 374 | 20| 16 | 21| 10,3
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Mais que 10 pessoas 1 6,2 2|16 | 2 1,2
PESSOAS/COMODO DE DORMIR
Somente o doente 1 6,2 48 | 38,1 | 42 | 25,6 3 | 143
Uma 4 25 32254 |42 | 256 | 8 | 38,1
Duas 4 25 151119 | 23 14 6 | 28,6
Trés 1 6,2 10| 79 | 11 6,7 0 0
Quatro ou mais 4 25 8 | 63 | 7 4,3 4 19
Né&o se aplica 0 0 3|24 | 2 1,2 0 0
CONTATO/CONVIVENCIA C/
TUBERCULOSE*
Sim 5 31,2 | 57| 452 | 38| 232 9 | 429 | 110 | 334
Nao 7 43,8 | 49 | 38,9 | 77 47 7 | 33,3140 | 42,6
Nao sabe informar 2 125 (10| 7,9 | 12 7,3 51238 | 29 8,8

Notas: FHAJ = Fundacdo Hospital Adriano Jorge; FMTAM = Fundacdo de Medicina Tropical do Amazonas;

HUGYV = Hospital Universitario Getulio Vargas.
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A tabela 3 apresenta -se os aspectos clinicos - epidemioldgicos dos pacientes
internados com tuberculose, a forma clinica pulmonar foi predominante com (73,9%) dos
pacientes internados, quanto a baciloscopia registrada (32,8%) foi positiva e observa-se
(36,8%) foi sem resultado. Quanto a baciloscopia referida (67%). Em relacdo a variavel sinais
e sintomas tosse/dor no peito e emagrecimento/fraqueza foram predominante na internagéo,
tosse/dor no peito com (74%) emagrecimento/fraqueza com (80,7%). Entre as comorbidades o
HIV esta mais presente nos pacientes internados com tuberculose com (48,9%), ja hipertensdo
arterial, pneumonia e diabetes tiveram 0s nimeros menos expressivos. Quanto ao tempo de
internacdo (em dias) os pacientes com menos de 20 anos ficam mais tempo no hospital
(50,4%). A variavel tipo de alta na internacdo dos 329 pacientes internados, a maioria

apresentou melhora clinica (68,1).

Tabela 3 - Apresenta os aspectos clinico - epidemiolédgicos dos pacientes internados com

tuberculose por hospital, Manaus — AM, 2010.

ASPECTOS INFANTIS FHAJ FMT-HVD HUGV TOTAL
CLINICO - EPIDEMIOLOGICOS n % N % n % | n| % n %
FORMA CLINICA

Pulmonar 14 875 | 115 | 91,3 | 106 | 639 | 8 | 38,1 | 243 | 73,9
Extrapulmonar 1 6,2 11 8,7 43 | 259 | 12 | 57,1 | 67 | 204

Mista 1 6,2 0 0 15 9 1 4,8 17 52

BACILOSCOPIA REFERIDA
Sim 2 125 | 101 | 80,2 | 105 | 64 | 11 | 52,4 | 219 | 67
Nao 12 75 14 | 111 | 17 | 104 | 8 | 38,1 | 51 | 156
BACILOSCOPIA REGISTRADA
Positiva 0 0 42 | 333 | 58 | 349 | 8 | 381 | 108 | 32,8
Negativa 3 18,8 42 | 333 | 49 | 295 | 6 | 28,6 | 100 | 30,4
Sem resultado 13 81,2 42 1333 | 59 | 356 | 7 | 333 | 121 | 36,8
SINAIS E SINTOMAS
Tosse/Dor no peito
Sim 13 125 | 106 | 84,1 | 107 | 652 | 16 | 76,2 | 242 | 74
Nao 1 6,2 10 7,9 20 | 122 | 5 | 238 | 36 11
Emagrecimento/Fraqueza

Sim 13 | 81,2 | 111 | 88,1 | 122 | 74,4 | 18 | 85,7 | 264 | 80,7

Nao 1 6,2 5 4 5 3 3 | 143 | 14 4,3

Hemoptise
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Sim 0 0 60 | 476 | 19 | 116 | 4 19 83 | 25,4
Né&o 14 87,5 56 | 44,4 | 108 | 659 | 17 | 81 195 | 59,6
Outros
Sim 3 18,8 49 | 389 | 48 | 293 | 16 | 76,2 | 116 | 355
Néo 11 68,8 67 | 532 | 79 | 482 | 5 | 23,8 | 162 | 495
COMORBIDADES
HIV/Aids
Sim 3 18,8 5 4 152 | 92,7 | O 0 160 | 48,9
Néo 13 81,2 74 | 58,7 | 12 7,3 | 21 | 100 | 167 | 52,1
Diabetes
Sim 0 0 17 | 135 2 1,2 2 9,5 21 6,4
Néo 16 100 | 105 | 86,5 | 162 | 98,8 | 19 | 90,5 | 306 | 93,6
Hipertenséo
Sim 0 0 13 | 10,3 4 2,4 9 | 429 | 26 8
Néo 16 100 | 113 | 89,7 | 160 | 97,6 | 12 | 57,1 | 301 | 92
Pneumonia
Sim 9 56,2 17 | 135 | 19 | 116 | O 0 46 | 14,1
Néo 7 438 | 109 | 86,5 | 145 | 88,4 | 21 | 100 | 281 | 85,9
Outra patologia respiratoria
Sim 9 56,2 19 | 151 | 16 9,8 3 | 143 | 46 | 141
Né&o 7 43,8 | 107 | 84,9 | 148 | 90,2 | 18 | 85,7 | 281 | 859
Outras
Sim 8 50 44 | 349 | 82 50 17 | 81 151 | 46,2
Né&o 8 50 82 | 651 | 82 50 4 19 176 | 53,8
TEMPO DE INTERNACAO (em
dias)
Menos que 20 4 25 70 | 555 | 76 | 46,3 | 15 | 71,4 | 165 | 50,4
20-29 4 25 24 19 31 | 189 | 3 | 142 | 62 | 18,9
30 ou mais 8 50 32 | 254 | 57 | 347 | 3 | 14,2 | 100 | 30,5
TIPO DE ALTA
Melhora clinica 13 81,2 97 77 95 | 57,2 | 19 | 90,5 | 224 | 68,1
Obito 3 18,8 26 | 206 | 66 | 39,8 | 2 9,5 97 | 29,5
Outro 0 0 3 2,4 5 3 0 0 8 2,4

Notas: FHAJ = Fundacdo Hospital Adriano Jorge; FMTAM = Fundagdo de Medicina Tropical do Amazonas;

HUGYV = Hospital Universitario Getdlio Vargas.

Apos apresentar este perfil geral dos pacientes aqui estudados, apresentam-se as secoes

dos artigos.
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Resumo

Realizou-se uma revisdo integrativa da literatura para identificar os fatores associados a
internacdo de doentes com tuberculose. Foi realizada uma pesquisa nas bases de dados
MEDLINE, LILACS, ISl e SCIELO. No total, foram localizadas 171 referéncias, sendo
incluidos apenas 9 artigos que satisfizeram os critérios de inclusdo. Os seguintes fatores foram
associados ao risco de internacdo de doentes com tuberculose: Sexo masculino; Caquexia;
coinfeccdo TB-HIV; multirresisténcia as drogas; TB pulmonar e extrapulmonar, infec¢cdo
oportunista anterior; moradias coletivas como albergues ou prisdes; moradores de rua;
auséncia de suporte social; tabagismo; presenca de cavidades pulmonares; baciloscopia
positiva ou negativa; alcoolismo; uso de drogas injetaveis; um estudo americano encontrou
diferencas de riscos conforme a cidade de moradia do doente. Foram detectados como fator de
protecdo para internacdo as seguintes condigdes: tratamento de tuberculose realizado por

pessoal treinado pelo Programa; utilizacdo de esquema | de tratamento e raca asiatica.

Descritores: tuberculose, hospitalizacdo, fatores de risco
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Abstract

We performed an integrative literature review to identify associated factors with
hospitalization of patients with tuberculosis. An automatic search was performed in
bibliographical bases MEDLINE, LILACS, and ISI SCIELO.ORG, using a combination of
the following descriptors: "tuberculosis”, "hospital”, "hospitalization”, "risk factors",
"associated factors"”. There was no limit to language or publication year. As this is a theme
whose randomized studies are practically infeasible, the search covered observational studies
focused on outcomes and related factors to tuberculosis hospitalization. In total, 171
references were retrieved. We included only eight articles that met the inclusion criteria. The
following factors were found associated with risk of hospitalization of patients with
tuberculosis: Male; Cachexia; TB-HIV co-infection; multidrug-resistance; previous TB
episode; pulmonary TB and extra-pulmonary infection opportunistic earlier; chronic lung
disease; collective shelters or prisons; homeless; poor social support; smoking; presence of
pulmonary cavities; smear positive or negative; alcoholism; smoking; injection drug use; and
an American study found differences in risk according to the city's housing sick. The
protective factors for hospitalization were: treatment of tuberculosis undertaken by personnel
trained by the program; use of basic treatment regimen and Asians. With these findings we
can identify the profile of patients at risk for hospitalization, and so treat them with a view to

preventing such an event.

Descriptors: tuberculosis, hospitalization, risk factors
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Introducéo

A tuberculose (TB) é um problema de salide publica com historico milenar. E uma
doenca potencialmente curdvel desde 1950, com o advento de antibidticos em seu tratamento.
Porém nunca deixou de estar presente, principalmente em paises em desenvolvimento.

A gravidade da situacdo da TB no mundo piorou com a desigualdade social, com o
advento da Sindrome da Imunodeficiéncia Humana Adquirida (Aids) e os movimentos
migratdrios. Deste modo, continua sendo desafio para a salde publica na maioria dos paises
do mundo (WHO, 2010).

No Brasil, a TB é uma doenca de diagnostico e tratamento ambulatorial gratuito com
indicagcdo para internacdo, apenas em casos especiais e graves. Meningite tuberculosa,
intolerdncia medicamentosa incontrolavel em ambulatorio, intercorréncias clinicas e/ou
cirirgicas graves, associacdo com outras doencas e casos sociais, sdo prioridades para
internacéo, de acordo com o Ministério da Saude (Brasil, 2010).

No entanto, muitos pacientes acabam utilizando as instituicbes hospitalares para
diagnodstico e tratamento, inflacionando as internacdes, sejam elas em hospitais gerais ou
especializados. As internagcdes funcionam as vezes como Unica alternativa para os pacientes
que ndo conseguem completar o esquema terapéutico ambulatorial ou ndo tem diagndstico
precoce. Essa dificuldade se relaciona as complicacdes de comorbidades, causas sociais ou
culturais, fatores ligados aos servigos de salde, retratamento ou faléncia do tratamento
(Kritski, Conde e Souza, 2005; Nogueira, 2001b; Ruffino-Netto, 2000).

O periodo de internacdo deve ser reduzido ao minimo possivel, devendo limitar-se ao
tempo suficiente apenas para atender as raz6es que determinaram sua indicacao, independente
do resultado do exame bacterioldgico, procurando ndo estendé-lo aléem da primeira fase do
tratamento (Brasil, 2010). Salienta-se o disposto na Portaria do Ministério da Saide GM n°

1.101, de 12 de junho de 2002, que classifica internacdo prolongada, aquela que ocorre a
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partir de 25 dias de permanéncia hospitalar.

Embora haja normatizacdo e indicacGes para internacdo de doentes com TB, julga-se
que conhecer os seus fatores associados podem contribuir para melhor entendimento deste
problema. Do mesmo modo, permite identificar o perfil dos doentes com maior risco para
internacdo, o que serviria de indicador na implementacdo do programa com vistas a tratar o
paciente de modo preventivo, 0 que minimizaria a necessidade de internacéo.

Todavia, identificou-se caréncia de estudos a respeito de fatores associados a
internacdo hospitalar de doentes com tuberculose. Portanto, esta pesquisa visa identificar e
sistematizar as informagfes de estudos que abordem os fatores de risco associados a
internacdo hospitalar de doentes com tuberculose, por meio de revisdo integrativa da

literatura.

Método

O presente trabalho é uma revisdo integrativa de estudos sobre os fatores associados a
internacdo de doentes com tuberculose (TB). Esta metodologia proporciona a sintese do
conhecimento e a incorporacdo da aplicabilidade de resultados de estudos significativos na
pratica. Embora importantes, os métodos de revisdo mais utilizados, a sistematica e a meta-
analise, ndo contemplam importantes questdes descritivas a respeito de uma situacdo (Souza,
Silva e Carvalho, 2010). A revisdo integrativa, nesse ambito em virtude de sua abordagem
metodologica, permite a inclusdo de métodos diversos, que tém o potencial de servir de
indicativo dos fatores associados a internacdo de doentes com TB, pois como se trata de um
tema cujos estudos randomizados sdo praticamente inviaveis, a pesquisa abrangeu estudos

observacionais e com diversos desfechos e fatores relacionados.
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Consistiu na busca de artigos cientificos em bases de dados informatizados, além da
busca manual a partir das referéncias encontradas. Ndo foram estabelecidas restricdes a
idiomas ou data de publicacéo.

Na base de dados Medical Literature Analysis and Retrieval System Online -

MEDLINE (PubMed -http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed, acessado em18/10/2010), a

estratégia de busca foi: (“Tuberculosis” [Mesh] OR "Tuberculosis/epidemiology"[Mesh])
AND hospitalization AND ("risk factors” OR "associated factors”) AND ("case-control
studies"[All Fields] OR "cohort studies"[All Fields] OR "cross-sectional studies"[All Fields]
OR “Clinical Trial” "[All Fields] Or Meta- Analysis [All Fields] OR ”Randomized controlled
Trial” [All Fields] OR review [All Fields] OR Controlled Trial [All Fields] OR controlled
clinical Trial [All Fields] ).

Adicionalmente se pesquisou na base de dados Institute for Scientific Information - ISI
(Web of Knowledge - http://www.isiknowledge.com, acessado em 27/12/2010), com o0s
seguintes critérios: topic=(tuberculosis) and topic=(hospitalisation or hospitalised or
hospitalization or hospitalize) and topic=(risk factor or risk factors or associated factors) and
topic=(case controlled or case controls or cohort or cohort studies or cohor tstudy or cross
sectional or cross section or observational or observational experimental or clinical study or
clinical trial or metanalysis or randomized controlled or randomized study or review)
Timespan=All Years.

Na biblioteca virtual Scientific Electronic Library Online - Scielo (www.scielo.org,
data de acesso: 27/12/2010), a estratégia utilizada foi a seguinte: tuberculosis AND (hospital
OR hospitalization) AND (risk factors OR associated factors).

Na base bibliografica Literatura Latino americana em Ciéncias da Saude - LILACS

(www.bireme.br, acesso em 27/12/2010), foram pesquisados com os termos: tuberculose
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[Descritor de assunto] and fatores de risco or fatores associados [Palavras] and hospital or
hospitalizacdo [Palavras].

Como critério de inclusdo, estabeleceu-se que o estudo deveria abordar como foco
central a internacdo por TB e seus fatores associados. Foram desconsiderados aqueles que,
apesar de aparecerem no resultado da busca, ndo abordavam o assunto sob este enfoque.

A andlise iniciou pela leitura de todos os titulos, sendo excluidos aqueles que ndo eram
relevantes para o tema em questdo. Na sequéncia, procedeu-se a leitura dos resumos e selecéo
das referéncias para obtencdo do texto completo. Os resumos e 0s textos completos
encontrados foram classificados como elegiveis se pretendessem identificar determinantes (ou
preditores) ou fatores associados a internacdo de doentes de TB. Em todas as etapas dois
avaliadores independentes participaram do processo, e quando houve discordancia, o estudo
foi incluido para leitura do artigo completo.

Para aumentar a abrangéncia, também se realizou a busca manual nas listas de
referéncias e os contatos com autores, por correio eletrénico, para acesso integral as
publicacoes.

Os dados foram coletados segundo 0s seguintes critérios:

a) identificacdo dos estudos: autores, ano, pais de origem, idioma da publicacéo,
desenho do estudo e duragéo do estudo;

b) caracteristicas da amostra: populacdo de estudo, nimero de pessoas avaliadas no
inicio e no final de cada estudo;

c) dados do estudo e seus achados: instrumentos utilizados para coleta de dados,
informacGes/ varidveis coletadas, fatores associados, estimadores adotados e principais

conclusdes dos autores.
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Resultados

O fluxograma desta pesquisa é apresentado na Figura 1. Na base de dados PubMed
foram recuperadas 42 referéncias. Na avaliacdo dos titulos foram excluidos seis artigos, pelos
seguintes motivos: um documento técnico, duas revisdes sistematicas, ndo relacionadas ao
tema, e trés, com titulo ndo condizente com o objeto de estudo. Procedeu-se a analise de 36
resumos, dos quais 27 foram excluidos por ndo abordar fatores associados a internacdo por
TB. Restaram 09 artigos para avaliacdo do texto completo. Destes, dois foram excluidos por
ndo abordarem fatores associados a internagdo por TB e sete foram incluidos na analise. Na
base de dados ISl foram recuperadas 86 publicacbes. Apos a analise do titulo 67 foram
excluidos, sendo 54 devido inadequacédo a esta pesquisa e 13 estavam repetidos no PubMed.
A anélise do resumo foi realizada em 19 referéncias, das quais 14 foram excluidas. Sobraram
cinco referéncias para analise de texto completo, mas somente um artigo atendia aos critéerios
desta pesquisa. Na base bibliografica LILACS, a pesquisa resultou em 15 referéncias, que
apos avaliacdo dos titulos foram excluidas 11 e avaliados trés resumos, dos quais somente um
artigo se enquadrava nos critérios deste estudo, que apés a leitura do artigo completo, foi
incluido nesta analise. Da estratégia utilizada na base Scielo, foram recuperados 28 artigos,
porém, os mesmos nao foram incluidos, pois ja se repetiam nas bases bibliograficas anteriores

ou ndo se adequavam aos critérios desta pesquisa.
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1

PubMed 1SI Lilacs Scielo
42 86 15 28
referéncias referéncias referéncias referéncias
Avaliagdo de Avaliagdode Avaliagdode Avaliagdo de
titulos titulos titulos titulos
e
—t— . — .
8 excluidos Analisados 67 excluidos Analisados 11 excluidos analisados 3 28 excluidos
36 resumos 19 resumos resumos
Leitura texto 54 Leituratexto 2 Leituratexto Sem
Excluidos 27 completode | |—. 14 excluidos completode |—. Excluidos 2 completo de referéncias
. inadequados . inadequados . . 5
. 13 repetidos . 4 Repetidos Incluido 1
BeiluldosZ no PubMed Eelldosd no PubMed estudo
Incluidos 7 I_ Incluido 1
estudos estudo
9 estudos
incluidos

Figura 1 - Fluxograma da pesquisa e processo de inclusdo dos estudos

A Tabela 04 apresenta as caracteristicas gerais dos estudos descrevendo-se quanto
aos autores, ano de publicacdo, pais onde o estudo foi realizado, idioma de publicacéo,
desenho e duracdo do estudo, amostra inicial e final e populacéo estudada.

Dos nove artigos analisados, oito foram publicados na lingua inglesa e um na lingua
espanhola. Quanto ao local onde o estudo foi realizado, dois na América do Sul (Brasil)
(CARVALHO, B. M. D. et al., 2008; RABAHI et al., 2002), dois na América do Norte (Estados
Unidos) (Sandman et al., 1999; Taylor et al., 2000), quatro na Europa (Inglaterra (Craig et al.,
2007), Alemanha (Altet-Gomez et al., 2005; Eker et al., 2008; Mostaza et al., 2007) e
Espanha - dois estudos) e um na Africa (Abidjan/Costa do Marfim) (Grant et al., 1998).

Em relacdo ao desenho do estudo, 03 foram coorte (02 prospectivos e 01
restrospectivo), 02 do tipo transversal, 03 caso-controle retrospectivo e 01 retrospectivo. A
populacdo foi a de doentes internados com o diagndstico da TB, e o tamanho das amostras

variou de 69 (Sandman et al., 1999) a 13.038 participantes (Altet-Gomez et al., 2005). O
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periodo de publicacdo dos estudos desta pesquisa variou de 1998 a 2008, com coleta de dados
entre 1990 e 2006.

A Tabela 05 mostra os resultados dos estudos identificados sobre a TB e seus
fatores associados, quanto ao instrumento de coleta, as variaveis avaliadas/analisadas, 0s
fatores associados a internagdo com seus estimadores, as principais concluses dos autores.

Em todos os estudos, os dados foram obtidos dos prontuarios dos doentes (ALTET-
GOMEZ et al., 2005; CARVALHO, B. M. D. et al., 2008; CRAIG et al., 2007; EKER et al., 2008;
GRANT et al., 1998; MOSTAZA et al., 2007; RABAHI et al., 2002; SANDMAN et al., 1999;
TAYLOR et al., 2000). Houve também entrevistas com doentes (Altet-Gomez et al., 2005;
Craig et al., 2007; Grant et al., 1998) e coleta de dados de notificacbes ao programa de
controle da TB (Altet-Gomez et al., 2005; Eker et al., 2008).

As varidveis analisadas foram: sociodemograficas como sexo, faixa etaria, raca,
estado civil, escolaridade, dados clinico-epidemioldgicos, laboratoriais e radiologicos, nos
quais foi analisado o tratamento, baciloscopia, efeitos adversos, formas da TB, historia de
retratamento, historia de TB, multiresisténcia, presenca de HIV e outras comorbidades, baixa
contagem de células CD4 em pacientes HIV+, estilo de vida como alcoolismo, drogadicéo e
tabagismo.

Foram detectados os seguintes fatores associados ao aumento de risco de internacao:
aumento de risco proporcional ao aumento de idade, principalmente em maiores de 40 anos;
Sexo masculino; estado civil solteiro; baixa escolaridade; caquexia; coinfeccdo TB-HIV;
multirresisténcia as drogas; episodio prévio de TB; TB pulmonar e extrapulmonar; infeccdo
oportunista anterior; doenca pulmonar crénica; moradias coletivas como albergues ou prisdes;
moradores de rua; auséncia de suporte social; tabagismo; presenca de cavidades pulmonares;

baciloscopia positiva ou negativa; alcoolismo; uso de drogas injetaveis; e um estudo
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americano encontrou diferencas de riscos conforme a cidade de moradia do doente (Taylor et
al., 2000).

Foram detectados como fator de protecéo para internagdo as seguintes condicoes:
tratamento de TB realizado por pessoal treinado pelo Programa; utilizacdo de esquema | de

tratamento e raca asiatica.



Tabela 4 - Caracterizagdo dos estudos identificados sobre tuberculose e seus fatores associados
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Autor (Ano) Pais de origem Idioma de Desenho do estudo  Duracéo do Amostra inicial (n) / Populacdo de estudo
publicacdo estudo Amostra final
Rabahi et al. (2002) Brasil Inglés Coorte retrospectivo Janeiro/1998 a 341/341 Pacientes internados que iniciaram
dezembro/1998 tratamento para TB.
Grant et al. (1998) Costa do Marfim  Inglés Transversal Dezembro/1995 a 239/200 Adultos hospitalizados na
mar¢o/1996. enfermaria de doencas respiratorias
com suspeita de TB.
Sandman et al. (1999) Estados Unidos da Inglés Caso-controle 1990 a 1997 78/69 Casos: pacientes de TB com RMR.
América retrospectivo Controles: Pareados por ano de
diagnostico e selecionados entre
todos os pacientes hospitalizados.
Altet-Gomez et al. (2005) Espanha Inglés Caso-controle Janeiro/1996 a 13.038/13.038 Pacientes com todas as formas de
retrospectivo dezembro/2002 TB de ambos 0s sexos notificados
ao programa de tuberculose.
Mostaza et al. (2007) Espanha Espanhol Retrospectivo 1995 a 2002 149/149 Pacientes internados com TB
pulmonar.
Eker et al. (2008) Alemanha Inglés Transversal Janeiro/2004 a 184/184 Pacientes internados com TB MDR
dezembro/2006 e XDR.
Craig et al. (2007) Inglaterra Inglés Coorte prospectivo  Janeiro/2003 a 250/254 Pacientes diagnosticados com TB
janeiro/2005 no hospital
Taylor et al. (2000) Estados Unidos da Inglés Coorte prospectivo  1995-1996 1.533/1.493 Pacientes com TB notificados ao
América programa.
Carvalho et al. (2008) Brasil Inglés Caso-controle Janeiro/1994 a 2741274 Pacientes adultos HIV+ em um
retrospectivo janeiro/2005 hospital de referéncia

Nota: TB= Tuberculose; HIV = Virus da Imunodeficiéncia Humana; MDR = Tuberculose multirresistente; XDR = Tuberculose extensivamente resistente
as drogas; RMR= Monorresisténcia a Rifampicina
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Tabela 5 - Descricédo dos estudos quanto ao instrumento de coleta, informaces coletadas, fatores associados a internacéo, estimadores

adotados e principais conclusoes

Autores (ano)

Instrumento de
coleta de dados

Informacoes coletadas

Fatores associados

Estimadores
adotados

Principais conclusoes

Rabahi et al. (2002)

Formulario
padronizado para
coleta de dados em
prontuario

Dados demograficos,
socioecondmicos e clinico-
epidemiolégicos e associacdo
com adesao ao tratamento

Adesdo ao tratamento

Tratamento pelo Programa

de TB
Esquema |
Necessidade de
Hospitalizagdo

RR 0,29; IC 0,13-0,64

RR0,37;1C 0,17-0,78
RR 2,25; IC 1,23-4,11

A importdncia da criacdo de
programas de controle da TB em
hospitais, com atencdo maior aos
doentes com risco para abandono do
tratamento.

Grant et al. (1998)

Entrevistas com os
doentes e prontuarios

Dados demograficos, histéria
clinica, exame clinico, testes
laboratoriais para
investigacdo diagnostica

Obito em casos HIV+
Idade maior de 40 anos
Sexo masculino
Caquexia

27%

OR4,1;1C1,0-17,2
OR4,5;1C 1,2-17,4
OR7,4;1C 2,1-26,3

Tuberculose e infeccdes respiratérias
sd0 as principais causas de morbidade
respiratoria,  principalmente  em
adultos HIV+.

Sandman et al. (1999)

Prontuarios do
hospital e do
ambulatorio

Dados demograficos e
clinicos, histéria do
tratamento, raio-X, exames

laboratoriais e RMR

TB-RMR

Episddio prévio de TB
TB extrapulmonar
Média de hospitalizacdo
Obitos na hospitalizagio
HIV+

Infeccdo oportunista
Prisioneiros
Resisténcia primaria
Resisténcia secundaria

OR 7,95; IC 2,04-24,02
OR 2,9;1C 1,02-8,1
52 dias, p-valor 0,07
OR 14,3; IC 1,6-127
OR 10,9; IC
indefinido
OR8,3;1C 1,5-44,7
OR 8,7; IC 2,04-63,2
38%

43%

1,1-

A RMR é vista primariamente em
individuos com histéria de TB e
HIV+. Casos tiveram histéria de
abandono de tratamento para TB e
histéria de encarceramento

Altet-Gémez
(2005)

et

al.

Dados secundarios do
programa de controle
de TB; prontuérios e
entrevistas com 0s
pacientes

Dados clinicos,
epidemiolégicos e
demograéficos, e sua

associacdo com o tabagismo

Associagdo de fumo com forma (pulmonar) e severidade

Presenca de cavidades
BAAR positivo

TB Pulmonar

Idade 15-24

Idade 25-44

OR1,9;1C1,6-23
OR 1,4;1C 1,3-16
OR 1,5;1C 1,3-16
OR1,6;1C1,4-19
OR24;1C2,2-28

Tabagismo est4d associado a TB,
conduzindo a evolugdo mais répida e
mais severa da TB.
Fumantes  tém
pulmonares cavitarias.

mais formas



Idade 45-64
Alcoolismo
Uso de drogas injetaveis

Associacdo com risco de hospitalizacdo e sua duracéo

Necessidade de
hospitalizacdo
Duracdo da internacdo
Sexo masculino

Idade 15-24

Idade 25-44

Idade 45-64
Alcoolismo

TB pulmonar

OR2,1;1C1,8-2,4
OR7,4;1C6,5-8,5
OR15;1C1,3-18

OR18;1C1,5-2.2

Média p-valor <0,01
OR2,0;1C1,9-2,2
OR1,9;1C1,7-2,3
OR2,9;1C2,5-3,2
OR2,3;1C 2,0-2,6
OR6,4;1C5,2-7,8
OR 3,0;2,5-3,5
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Mostaza et al. (2007)

Prontuério hospitalar

e

Dados demograficos,
caracteristicas  clinicas
radioldgicas

Suspeita de TB na internacdo

Idade > 60 anos

Doenca pulmonar crénica
Auséncia de hemoptise ou
melanoptise

BAAR negativo

OR3,2;1C1,3-7,9
OR3,0;1C1,2-7,4
OR3,0;1C1,2-7,4

OR4,5/1C 1,3-15,2

A auséncia de suspeita clinica pode
provocar atraso no diagndstico,
causando riscos aos demais pacientes
internados

A possibilidade de um caso de TB
passar desapercebido associado-se a
idade avancada, doenca pulmonar
crbnica ou TB atipica.

Eker et al. (2008)

Questionario padrao,
fichas de notificacdo e

HIV, histéria de tratamento,

dados  socioecondmicos

e

TB MDR ou XDR
Idade

OR 1,06;1C1,01-1,1

Pacientes com TB MDR ou XDR
exigiu 0 maior tempo de internacdo

prontuarios dos epidemiologicos, perfil de Tratamento prévio mal p-valor 0,05 gue as outras causas de internagao.
doentes resisténcia as drogas conduzido O sucesso no tratamento de TB-MDR
Resisténcia a todas as p-valor <0,05 depende do numero de drogas com
drogas de 12 Linha resisténcia
Craig et al. (2007) Prontuéario dos Dados  sociodemogréficos, Duracdo do tratamento
doentes e entrevistas  historia clinica, duracdo do Uso de droga ou lcool p-valor < 0,01 A hospitalizacdo € associada ao uso
tratamento,  hospitalizagdo, Resisténcia as drogas p-valor < 0,01 de drogas, condi¢des de moradia, falta
falta as consultas agendadas ~ Tratamento prévio de TB p-valor < 0,01 de adesdo ao tratamento e de suporte
Dificuldade de tomar p-valor < 0,01 social.
medicacdo
Duracdo de internacéo
Moradores de abrigos ou p-valor < 0,01
moradores de rua
Uso de &lcool ou droga p-valor < 0,01
Ter alguém para lembrara  p-valor < 0,01



medicacdo
Falta as consultas

Uso de alcool ou droga
Tratamento prévio de TB

p-valor < 0,01
p-valor < 0,01

67

Taylor et al. (2000)

Formulario e
prontuario dos
doentes

Dados
clinicos,

sociodemograficos,
laboratoriais e

historia de internacao.

Hospitalizagdo inicial ao tratamento

Raca branca
Raca asiatica
Idade 65+

Cidade de Nova lorque

Cidade de Chicago
Cidade de Mississipi
Cidade de Houston

Cidade de Los Angeles

BAAR positivo
HIV positivo
Morador de rua

OR18;1C1,3-2,6
OR0,5;1C0,3-0,7
OR1,7;1C1,0-29
OR5,5;1C 2,7-11,6
OR2,2;1C 1,3-3,7
OR2,3;1C 1,2-45
OR2,0;1C 1,1-3,7
OR19;1C1,1-34
OR 2,9;1C 2,3-3,7
OR18;1C1,2-2,6
OR1,7;1C1,1-2,8

Hospitalizacdo durante o tratamento

Idade 45-64
Idade 65+

Cidade de Nova lorque

MDR-TB
Abuso de alcool
Morador de rua

OR2,8;1C 1,0-8,2
OR4,7;1C 1,6-14,0
OR4,1;1C 1,5-10,8
OR5,7;1C 2,7-11,8
OR1,9;1C1,2-3,0
OR 2,5;1C 1,5-4,3

Paciente infectado com HIV, sem lar,
sem teto, uso excessivo de alcool e
TB multirresistente sdo pacientes com
maior  risco  para internacdo.
Importantes fatores sociais, infeccéo
pelo HIV contribuem para o tempo de
internacdo com o custo bem elevado.

Carvalho et al. (2008)

Formulario e
prontuario dos
doentes

Dados
clinicos,

sociodemogréficos,
laboratoriais e

historia de internacédo

Coinfec¢do TB-HIV
Sexo Masculino
Idade (Média = 41)
Solteiro

Escolaridade < 8 anos
Contagem de células CD4

(Média = 169)

OR 2,6; IC 4,1-15,0
p-valor < 0,01
OR18;1C1,1-3,2
OR7,8;1C 4,1-15,0
p-valor < 0,01

Nos pacientes coinfectados TB-HIV
0s seguintes fatores estdo associados a
internacdo: Sexo masculino, idade,
estar solteiro, escolaridade menos que
8 anos de estudo, baixa contagem de
celulas CD4

Notas: RR= Risco Relativo; IC = Intervalo de Confianga; TB = tuberculose; HIV = Virus da Imunodeficiéncia Humana; MDR = Multidrogaresisténcia; XDR = Multidroga
extremamente resistente; RMR = Monorresisténcia a Rifampicina; BAAR = Bacilo Alcool Acido Resistente; TDO = Tratamento Diretamente Observado.
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Discussao

Esta andlise permitiu sistematizar as informac@es a respeito dos fatores associados a
internacdo de doentes com tuberculose (TB). Nesta é possivel identificar alguns fatores
semelhantes, entretanto, observando genericamente, as conclusdes dos estudos analisados
nem sempre sdo convergentes. Supfe-se que esta caracteristica se deva a diversidade de
desenhos de estudos avaliados, bem como aos fatores e desfechos. Em alguns casos, 0s
doentes ndo eram internados exclusivamente por tuberculose, mas esta era identificada
durante a internagdo como um fator associado. De todo modo, considera-se que isto nédo
compromete os achados, ja que é possivel levantar os principais fatores de internacéo
relacionados a TB.

O abandono do tratamento da tuberculose € um importante fator e que prejudica o
sucesso de tratamento dos casos de TB. Embora um estudo sobre tuberculose e Aids no
Brasil, tenha identificado a necessidade de internacdo associada ao abandono (Rabahi et al.,
2002), porém, este ndo foi um achado unanime nos artigos avaliados. Supde-se que este dado
esteja comprometido pela possibilidade de acesso dos doentes a internagcdo visto que aquele
que abandona, € porque ndo adere ao tratamento, e, portanto, ndo seria um caso a Ser
encontrado em hospitais com tanta frequéncia. Ja aqueles que chegam ao hospital, pode ser
que estejam com complicacdes severas da doenca, justamente pela ndo aderéncia ao
tratamento. O abandono também pode ser influénciado pela capacidade do servico, pois uma
metandlise identificou cinco combinacgdes relacionadas ao servi¢o, que mostraram associacao
com o abandono de tratamento de TB: o dificil acesso aos servicos de salde, necessidade de
hospitalizacdo, treinamento ou suporte para adesdo, demora para o inicio do tratamento,
espera longa antes da consulta, resultando na internacdo por abandono (Brasil e Braga, 2008).

Outro fator a se considerar é que o histérico de abandono aumenta o tempo de internacao
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hospitalar, bem como aumenta o risco resisténcia do bacilo as drogas (Almeida e Honer,
2006).

Sabe-se que tanto a TB como o HIV sdo tratados nos servigos ambulatoriais. A
internacdo hospitalar seria para casos especificos, no entanto as hospitalizacbes nos doentes
TB-HIV tém ocorrido por outros motivos, especialmente relacionadas ao comprometimento
do estado geral de satde (Arcéncio, Oliveira e Villa, 2007). Entre as causas de morbidade em
adultos infectados pelo HIV internados, a TB é o diagnéstico mais comum em doentes com
HIV sendo o fator principal para internacdo (Grant et al., 1998). Dai talvez a dificuldade em
detectar estudos exclusivos a respeito da internacdo por TB, pois muitas vezes, a necessidade
de internacdo ocorre por outras comorbidades, além de HIV/Aids, como caquexia (Grant et
al., 1998), infecgdes oportunistas (Sandman et al., 1999) e doenca pulmonar cronica (Mostaza
et al., 2007). Enfatiza-se que a associacdo de TB e HIV tem forte interacdo, com significante
impacto sobre a saude da populacdo. Ambas demandam agdes de controle conjugados. Com o
HIV houve aumento de nimero de casos de TB, sendo esta a maior causa de mortes nos
doentes com HIV/Aids (Brasil, 2009a; WHO, 2010).

Em relacdo ao HIV, mesmo que tenha o potencial de aumentar o risco de internacéo, o
mesmo impacto ndo foi observado para a resisténcia as drogas antituberculosas (Eker et al.,
2008). Ao que parece, 0 aumento da infeccdo por HIV possibilita reativacdo de TB latente, e
com a diminuicdo da imunidade, facilita também a infeccdo primaria, sem, contudo,
influénciar substancialmente na multiresisténcia. Sobre a multirresisténcia o que foi
encontrado como importante € o abandono, experiéncia de tratamento anterior ou tratamento
prévio mal conduzido (Eker et al., 2008; Sandman et al., 1999). Para conter tal avanco séo
necessarios protocolos claramente estabelecidos e seguidos em que seja realizado o teste de
sensibilidade as drogas para o tratamento adequado da TB (Craig et al., 2007), o Tratamento

Diretamente Observado (TDO) - proposto pela Organizacdo Mundial de Saude em 1993 e
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acatado pelo programa de tuberculose no Brasil, para um melhor resultado individual (Brasil,
2010).

O estilo de vida caracterizado pelo alcoolismo, tabagismo e uso de drogas exerce papel
preponderante como fator de risco para o adoecimento por TB. Adicionalmente, para a
internacdo isto aparece com clareza, visto que o tabagismo foi associado ao aumento da
chance de internacdo em doentes com TB e esta relacionado a uma progressao mais rapida
para as formas mais graves de TB (Altet-Gomez et al., 2005), bem como ao aumento da
mortalidade por TB (Wen et al., 2010). Sabendo que o fumo é um fator de risco para TB,
controlando a epidemia do tabaco consequentemente se contribui no controle da TB (Wen et
al., 2010), evitando internacdo desnecessaria e mais onerosa, pois a associagdo TB - fumo
também foi responsavel por maior duracdo de internacdo (Altet-Gomez et al., 2005). Além
disto, um estudo no Brasil identificou associagéo significante entre alcoolismo e o tabagismo

com a ndo-adesao ao tratamento de TB (Ribeiro e Matsui, 2003).

Alcoolismo foi identificado como fator de risco para associacdo de fumo e o
desenvolvimento de formas severas de TB, assim como maior duracdo de tratamento e da
internacéo, faltas as consultas (Craig et al., 2007; Mostaza et al., 2007; Taylor et al., 2000). A
dependéncia ao alcool tem sido apontada como causa importante de agravamento do quadro
da tuberculose, pela desnutricdo e pouco cuidado com a saude geralmente observados nesses
doentes e a conseqiiente queda da sua imunidade. Os etilistas, quando internados, sao
afastados da bebida, podendo desencadear uma crise de abstinéncia que poderia levar a fuga
do hospital e ao consequiente abandono ou a saida disciplinar por brigas internas (Nogueira,
2001c). No tratamento padrdo de TB, muitos etilistas deixam de tomar sistematicamente o
medicamento para poder usar alcool. Portanto, o uso descontinuo do tratamento é um fator

potencial para agravamento e necessidade de internacgéo.
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O uso de drogas € um fator muitas vezes sub contabilizado, pois 0s pacientes tendem a
negar este fato. Entretanto, mesmo considerando tal possivel viés, ainda se mostrou como
fator associado a internacédo e a duragdo prolongada do tratamento (Altet-Gomez et al., 2005;
Craig et al., 2007). Talvez isto seja reflexo do estilo de vida do usuério de drogas, o qual
tende a se alimentar mal, ndo dormir, viver na rua, 0 que aumenta as suas chances de ficar
debilitado e progredir para a severidade da tuberculose. H& que se considerar também uma
possivel interacdo entre os fatores sociais, que estdo associados a internacdo por TB, e 0 uso
de droga, 0 que deixa o paciente de TB muito mais suscetivel a necessidade de internacédo, ao

agravamento da TB, bem como a internacdo prolongada.

O diagnostico e tratamento dos doentes da TB tardio sdo fatores que levaram o doente
da TB a internagdo. A auséncia de suspeita clinica, idade avangada, doencas pulmonares
crénicas ou apresentacdes de sinais e sintomas atipicos foram associados ao diagnostico e
tratamento tardio (Mostaza et al., 2007). Entre as medidas para controle da TB e a detec¢édo
precoce, a descoberta de casos pela baciloscopia de escarro é essencial, a qual deve ser
estimulada pela busca ativa de sintomaticos respiratorios. A Portaria do Ministério da Saude
n°1474/GM de 19/08/2002 determina o diagnostico precoce para o controle da doenca,
utilizando principalmente a baciloscopia, inclusive com incentivos financeiros aos programas
municipais. Considera-se premente a necessidade de melhoria da perspicacia clinica e o
desenvolvimento de testes rdpidos de diagnosticos para as instituicdes, sdo objetivos
desejaveis para melhorar o controle da TB, sendo assim contribuird para minimizar o nimero
de internages por falta de diagndstico ou diagndstico tardio. Quando ocorre falha no sistema
basico de saude, quer pelo acesso dificil para o doente, quer pela baixa resolutividade das
equipes da atencdo basica, observa-se aumento dos casos de tuberculose diagnosticados em
hospitais, ficando o hospital como porta de entrada para o doente de TB (Ribeiro & Matsui,

2003).
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Quanto aos fatores sociais estdo associados a internagcdo por TB: as condicdes de
moradia — falta de moradia, moradias coletivas (presidios, abrigos e albergues), baixa
escolaridade, falta de apoio social - falta de ades&o ao tratamento e por ndo ter ninguém para
lembrar-se de tomar os medicamentos. Isto mostra que o fator social continua sendo um
problema a ser considerado no programa de controle da TB, inclusive preparando o0s
profissionais de hospitais que recebem pacientes com este perfil. Portanto os resultados
confirmam a necessidade e a importancia de estratégias e monitorizardo de forma sistematica
na totalidade, incluindo servico, gestdo, profissionais, os doentes e seus familiares no
programa de controle da TB. Enquanto as acgdes e estratégias ndo forem uma realidade do
programa de TB, as internagfes por causas sociais continuardo presentes. Esta é uma
motivacao reconhecida pelo Ministério da Saude, aceitando e recomendando a internacdo por
fatores sociais, com incentivo de manutencao pelo menos durante os dois primeiros meses de
tratamento (Brasil, 2010). O desenvolvimento de um modelo social de cuidado com énfase na
prevencdo e apoio € um aspecto essencial para controlar a internacdo e o agravamento do
quadro clinico do doente da TB.

As caracteristicas demogréaficas dos doentes como sexo masculino, ser solteiro, raca
branca (fator de risco ou asiatica (fator de protecdo), e idade avancada estdo associadas ao
maior risco de internacdo. Tais fatores tém sido apontados em diversos estudos como fatores
associados a TB. Entretanto, a internacdo, estes achados além de confirmarem os fatores
associados a TB, também servem de alerta sobre o perfil do doente com maior risco para
internacdo. Chama a atencdo o estado civil, que foi associado a coinfeccdo TB-HIV
(CARVALHO, B. M. et al., 2008), talvez pelo estilo de vida e reflexo do estado
socioecondmico.

A histdria clinica do doente de TB também foi associada a internacao pela doenca. Os

fatores identificados sdo: histéria de tratamento anterior para TB, BAAR positivo ou negativo,
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esquema | de tratamento de TB (fator de protecdo), caquexia, TB pulmonar ou extrapulmonar,
infeccdo oportunista anterior em doentes de Aids, presenca de cavidades, doenca pulmonar

cronica, auséncia de hemoptise (atraso no diagndstico).
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Conclusao

N&o obstante a heterogeneidade dos estudos, os resultados encontrados nesta revisao
sistematica sdo suficientes para demonstrar diferencas, quanto as causas de internacao
hospitalar por tuberculose em diferentes continentes e demonstra a falta de estratégias dentro
do programa de saude de forma sistematizada para prevencdo e a cura do doente com TB.

Conforme discutido no presente trabalho, os estudos ndo apresentaram na sua maioria
a indicacdo para internacdo hospitalar por tuberculose.

A realizacdo de pesquisas sobre os fatores que levam a internagdo por TB ainda é
pouco presente na literatura cientifica nacional e internacional, existe um nimero muito
reduzido de literatura sobre o assunto, uma vez que a maioria dos estudos concentra-se na
literatura internacional.

Assim sendo com este estudo observa-se que a internacao por TB, reflete-se no desafio
para planejar, executar e avaliar acGes na atencdo basica de saude e no programa da TB de
forma sistematica e continua. Conclui-se entdo que ha necessidade de mais estudos cientificos
que se preocupem porque o doente da TB continua internando e as vezes com internacdo
prolongada, se é uma doenca secular, prevenivel e curavel, sendo tratada na atencéo basica de
salde, € possivel minimizar as internacdes por TB. Para o objetivo final da revisao sistematica
é melhorar a qualidade dos cuidados oferecidos pelos profissionais da saude, melhorando e
identificando a necessidade préatica e tedrica levando uma reflexdo sobre as acGes dos

profissionais da salde.
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Resumo

Objetivo: Identificar e analisar os fatores associados a duragdo da internagdo de doentes com
tuberculose (TB), conforme a situacdo de infec¢do pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana
(HIV), na cidade de Manaus-Amazonas-Brasil em 2010. Métodos: Estudo epidemioldgico
com dados priméarios de acompanhamento de doentes internados com TB na cidade de
Manaus. Os dados foram coletados em entrevista com o doente e analise de prontuérios, com
as seguintes varidveis de estudo: idade; sexo; comorbidades como: hipertensdo arterial
sisttmica e diabetes, HIV-Aids, doencas pulmonares e outros problemas de salde;
escolaridade; raca ou cor; renda; habitos de vida: tabagismo, etilismo, uso de drogas; historia
de tratamento ou internacdo anterior por tuberculose; esquema de tratamento; reacOes
adversas; baciloscopia; forma clinica; tipo de alta; e, tempo de internacdo. Os fatores
associados foram identificados pelo teste qui-quadrado ou pelo teste t student ao nivel de 5%.
Resultados: Renda de 1 a 3 salarios minimos (p=0,028), forma clinica pulmonar (p=0,011),
baciloscopia negativa ou sem informagcdo o (p=0,014), esquema basico de tratamento
(p=0,029) e reacOes adversas as drogas (p=0,021), foram associados a internacdo prolongada,
em pacientes HIV positivos. Conclusdo: Observou-se que embora ndo houvesse diferenca
significativa do tempo de internacdo dos pacientes HIV positivos, todos os fatores
significativamente associados a internacdo prolongada ocorretam nesse grupo de paciente. Tal
achado corrobora outros estudos que apontam a gravidade da tuberculose em pacientes HIV,

concorrendo inclusive para prolongar a sua internacao.

Palavras-chave: Tuberculose; Hospitalizacdo; Tempo de Internacdo; Fatores

Epidemioldgicos
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Abstract

Objective: To identify and analyze the factors associated with length of stay of patients with
tuberculosis (TB), according to the situation of infection with Human Immunodeficiency
Virus  (HIV) in  the city of Manaus, Amazonas, Brazil in 2010.
Methods: Epidemiological study with primary data from monitoring of patients hospitalized
with TB in the city of Manaus. Data were collected by interviewing the patient and analysis of
records with the following study variables: age, sex, comorbidities such as hypertension and
diabetes, HIV-AIDS, lung disease and other health problems, education, race or color,
income, lifestyle, smoking, alcoholism, drug use, history of previous treatment or
hospitalization for tuberculosis, treatment regimen, adverse reactions, smear, clinical
presentation, type of discharge, and length of stay. The associated factors were identified by
chi-square or Student t test at 5%.

Results: Income from 1 to 3 minimum wages (p = 0.028), pulmonary form (p = 0.011),
negative smear inofmracdo or without (p = 0.014), the basic scheme of treatment (p = 0.029)
and adverse drug reactions (p = 0.021) were associated with prolonged hospitalization in HIV
positive patients. Conclusion: We found that although there was no significant difference in
length of hospitalization of HIV-positive, all factors significantly associated with prolonged
hospitalization ocorretam this group of patients. This finding corroborates other studies that
indicate the severity of tuberculosis in HIV patients, including contributing to prolong their

stay.

Key-words: Tuberculosis; Hospitalization; Length of Stay; Epidemiologic Factors.
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Introducéo

No Brasil apds a adocdo da quimioterapia no tratamento da tuberculose, ter excelentes
resultados na melhora clinica e na cura dos doentes, o tratamento passou a ser
primordialmente ambulatorial, com menor custo e sendo desnecessaria na maioria dos casos a
internacdo do doente. O tratamento é gratuito e deve ser feito na unidade mais proxima a
residéncia do doente, ficando a internacdo recomendada em apenas casos especiais e graves,

devendo ser a mais breve possivel (BRASIL, 2010).

Apesar das mudancas na politica de saude puablica, que abandona o isolamento e
confinamento em hospitais e sanatorios, e passa o doente a ser inserido em sua coletividade,
ainda sdo significativos os niumeros das internacdes hospitalares. A propor¢do de casos de
tuberculose tratados em hospitais € muito maior do que o esperado em varias regides do pais

(CampPoMmiIzzI, 2009).

A cidade de Manaus, capital do Amazonas, concentra 51,3% da populacdo do estado

(Fonte: http://www.censo2010.ibge.gov.br/dados_divulgados/index.php?uf=13, acesso em

08/03/2010). Em 2009, a cidade teve taxa de incidéncia de TB de 116,3 casos por 100 mil
habitantes. Manaus foi responsavel por 72,8% das notificagdes dos casos novos de
tuberculose do estado (2022/ 2779) e por 94,6% das internacdes (281/ 297), conforme dados
de Autorizacgéo de Internacao Hospitalar (AIH) pagas (Fontes:

http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/index.php  /  www.datasus.gov.br, acesso em

08/03/2010).

A Portaria GM N°1.101, de 12 de junho de 2002, do Ministério da Saude, definiu os
parametros para calculo da cobertura de internacdo hospitalar. Por este instrumento, a area de
tisiologia utiliza a seguinte formula: (Populagcdo x 0,08) x 0,13)/100). Considerando a

estimativa populacional de Manaus em 2007 de 1.738.641, o nUmero previsto de internagdes


http://www.censo2010.ibge.gov.br/dados_divulgados/index.php?uf=13
http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/index.php%20/
http://www.datasus.gov.br/
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hospitalares em tisiologia para Manaus seria cerca de 181 internagOes. Portanto, observa-se
um excesso de internagdes hospitalares esperadas ocorrendo na cidade de Manaus. Esta
mesma Portaria normatiza que na tuberculose com lesbes extensas, 0 periodo maximo de

internagdo é 25 dias/ano.

Diversos fatores tém sido apontados como elementos contributivos do adoecimento
por tuberculose, mas estudos a respeito da internacdo por tuberculose ainda sdo escassos.
Analisando a duracdo da internacdo, somente um estudo no Brasil foi detectado
(CAMPOMIZZI, 2010). Portanto, este estudo se propde a identificar e analisar os fatores
associados a duracdo da internacdo de doentes com tuberculose na cidade de Manaus-
Amazonas em 2010, conforme a situacdo de infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia

Humana (HIV).
Metodos

Este € um estudo epidemiologico de acompanhamento de doentes internados com
tuberculose nos hospitais de referéncia, na cidade de Manaus, capital do Estado do Amazonas,
no periodo de janeiro a dezembro de 2010. A cidade possui area territorial de 11.401Km? e
1.802.525 habitantes (Censo IBGE, 2010). Na rede estadual de salde, estdo cadastrados nove
hospitais situados na capital (fundacdo, hospital geral e especializado), dos quais, dois séo

destinados ao atendimento a crianga (Fonte: http://www.saude.am.gov.br/index.php?id=hosp,

acesso em 26/02/2011).

Foram incluidos doentes com tuberculose, acima de 14 anos de idade, ja
diagnosticados a internacdo e aqueles casos novos identificados durante o tratamento
hospitalar, conforme padronizacdo diagnostica utilizada pelos servicos médicos hospitalares.
Como critérios de exclusdo considerou-se: pacientes que recusaram a participar da entrevista;

aqueles incapazes de responder as perguntas devido confusdo mental ou na impossibilidade de


http://www.saude.am.gov.br/index.php?id=hosp
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obter todas as informac6es demandadas; e, pacientes menores de 18 anos ndo acompanhados

do responsavel legal.

Os seguintes hospitais foram utilizados na coleta dos dados: Hospital Universitario
Getulio Vargas — Instituicdo de médio porte com 149 leitos. Interna doentes com outras
comorbidades, e como se trata de um hospital de interesse universitario, ocorrem internacdes
para investigacdo de casos de TB; Fundacdo Hospital Adriano Jorge, hospital geral com 255
leitos e referéncia estadual para internacdo de adultos com tuberculose, com 17 leitos
destinados a area de tisiologia; e, Fundacdo de Medicina Tropical do Amazonas Doutor
Heitor Vieira Dourado, hospital de médio porte, com 123 leitos, referéncia estadual para
internacdo de doentes com doencas infecciosas, e consequentemente, aqueles coinfectados
TB-HIV. Considera-se que nestes hospitais estejam concentradas as internagdes de adultos
com tuberculose na cidade de Manaus, e quando doentes séo admitidos em outros hospitais,

em geral, sdo efetuadas transferéncias para estes hospitais listados.

A coleta de dados foi realizada por meio de formulario previamente estruturado e
testado, utilizando-se de entrevista diretamente com o doente ou seu informante e subsequente

coleta de dados nos prontuarios, quando da alta do paciente.

Variaveis de estudo: idade; sexo; comorbidades como: hipertensdo arterial sistémica e
diabetes, HIV-Aids, doencas pulmonares e outros problemas de salde; escolaridade; raca ou
cor; renda; habitos de vida: tabagismo, etilismo, uso de drogas; histéria de tratamento ou
internacdo anterior por tuberculose; esquema de tratamento; reacdes adversas; baciloscopia;

forma clinica; tipo de alta; e, tempo de internacéo.

Quanto ao uso de alcool, utilizou-se o questionario CAGE (MORETTI-PIRES, 2009).
Cut Down/Annoyed/Guilty/Eye-opener Questionnaire), e na analise considerou-se positivo 0s

pacientes que obtiveram pontuacdo igual ou superior a dois.
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O grau de dependéncia ao tabaco, conforme o indice de Fagerstrém foi categorizada

em leve, média e alta.

Para 0 tempo de internacdo considerou-se a data de admissdo e alta, e quando
ocorreram internacGes sucessivas com intervalos inferiores a 15 dias, foi considerado um

Unico evento de internacao.

Os dados foram analisados no programa STATA - versdo 9.0 para windows

(StataCorp LP®, College Station, Texas, USA).

Na andlise apresenta-se a frequéncia e percentual das variaveis socioeconémicas, estilo
de vida e clinico-epidemioldgicas, conforme a situacdo de infec¢do pelo HIV, estratificando
em até 25 dias de internacdo ou mais de 25 dias. Este periodo foi escolhido com base na
Portaria GM 1.101 de 12 de junho de 2002, do Ministério da Saude, que prevé, no item 3.3 0s
Parametros para Calculo da Taxa de Tempo da Média de Permanéncia Hospitalar, que na
tuberculose com lesBes extensas as autorizacOes de internacdo hospitalar paguem o maximo
de 25 dias/ano por internacdo. Assim, acima de 25 dias, considera-se ‘“internagdo
prolongada”. Para esta analise efetuou-se o teste qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher,
conforme o caso. Também se utilizou o teste t student para comparar as diferencas de medias
entre 0s grupos, realizando a priori o teste para igualdade de variancias. Para todos os testes

considerou-se o critério de significancia de 5%

Projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Fundacdo de Medicina

Tropical sob o Protocolo N°. 1.960 — CAAE — 0006.0.114.115-09.
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Resultados

No periodo de janeiro a dezembro de 2010, foram identificadas 306 internacGes nos
hospitais de Manaus, em pacientes maiores de 14 anos, com tuberculose (TB). quarenta e sete
doentes ndo foram entrevistados (15,4%), um por auséncia no momento da entrevista, sete
foram por recusa em participar do estudo, trinta e seis por falecimento logo que houve a
internacdo ou perda e trés estavam com confusdo mental e/ou sem acompanhante capaz de

prestar as informagoes.

A duracdo média da internagdo foi 28,2 dias (Desvio padrdo = 32,6) e ndo apresenta
diferencas significativas conforme a situacdo de HIV (HIV" - média de internagio = 26,9, DP
= 3,1; HIV" - média de internagdo = 29,5, DP = 2,0). A situacdo de HIV * foi detectada em
49,7% das internagdes. Quando estratificada por periodo de internacdo, conforme ponto de
corte de 25 dias verifica-se que os homens com HIV" tendem a ficar mais tempo internado,
embora ndo significante (p=0,072). Doentes HIV" com renda de 1 a 3 salarios minimos
permanecem mais tempo internados, comparados aos “sem renda ou menor que 1 salario

minimo” e aqueles com “mais de 3 salarios minimos”. (Tabela 6).
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Tabela 6 - Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas e habitos de vida dos doentes de
tuberculose, conforme tempo de internacdo em Manaus-Amazonas, 2010

CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS

HIV?

HIV

Internagéo

Internacéo

Total

Até 25 dias  Mais de 25 X? Até 25 dias Mais de 25 X2 Até 25 dias Mais de 25 X?
n (%) dias (p-valor)  n (%) dias (p-valor) n (%) dias (p-valor)
n (%) n (%) n (%)

Sexo
Masculino 57 (64,0) 39(619) 0,072 58 (54,1) 25(53,2) 0,013 115 (58,7) 64 (58,2) 0,007
Feminino 32(36,0) 243871 (0.788) 49 (458) 22 (46,8) (0.907) 81(41,3) 46418 (0.933)
Faixa etaria (anos)
15-20 1(1,1) 2(3,2) 4,702 5(4,7) 3(6,4) 5,340 6(3.1) 5 (4,5) 6,840
20-29 29(32,6) 24381 (0453) 20(18,7) 6(128)  (0.376) 49 (25,0) 30(27,3) (0.233)
30-39 37(416) 19(30,2) 16 (14,9) 10 (21,3) 53(27,0) 29 (26,4)
40-49 16 (18,0)  13(20,6) 23(215) 10(21,3) 39(19,9) 23(20,9)
50-59 4 (4,5) 5(7,9) 17 (15,9) 12 (255) 21(10,7) 17 (15,4)
60 e mais 2(22) 0(0,0) 26 (24,3)  6(12,8) 28(14,3) 6(54)
Média (DP) 34,4(0,9) 334(1,1) 0521**  457(1,9) 444(23) 0672**  406(1,2) 381(1,3) 0,155%*
Raca ou cor
Branca 14(23,7) 10(18,2) 3,655 12(12,0) 5(11,1) 4,283 26(16,3) 15(150) 4,587
Preta 4(6,8) 5(9,1) (0455) 22,0 4,(89) (0,369) 6 (3.8) 9(9,0) (0:332)
Amarela 1(1,7) 3(54) 3(3,0) 2(4,4) 4(2,5) 5 (5,0)
Parda 38(64,4) 37(67,3) 76 (76,0) 30 (66,7) 114 (71,7) 67 (67,0)
Indigena 2(34) 0(0,0) 7(7,0) 4(8,9) 9(5,7) 4(4,0)
Renda (salario minimo)
Semrenda ou menorquel 10 (17,0) 13 (23,6) 7,167 27(27,00 15(333) 1,225 37(23,3) 28(28,0) 2,060
1a3 32(54,2) 37(67,3) (0,028) 63(63,0) 24(533) (0,542 95(59,7) 61(61,0) (0.357)
Mais de 3 17(28,8) 5(9,1) 10 (10,0)  6(13,3) 27 (17,0) 11 (11,0)
Escolaridade (anos de
estudo)
Até 4 15(254) 20(36,4) 2,460 39(39,0) 22(48,9) 1,258 54 (34,0) 42 (42,0) 2,537
5a8 26 (44,1) 17(30,9) (0,292) 38(380 14(31,1) (0.233) 64 (40,2) 31(31,0) (0.281)
9 ou mais 18(35)  18(32,7) 23(23,0) 9(20,0) 41(258) 27 (27,0)
Média (DP) 72(04) 62(05) 0098** 59(04) 51(06) 0309**  64(03) 57(04) 0,1162%*
Habitos de vida
CAGE positivo
Sim 28 (47,5) 18(32,7) 2,566 21(21,0) 16(356) 3,459 49 (30,8) 34(34,0) 0,285
N&o 31(524) 37(67,3) (0,109) 79(79,0) 29 (64,4) (0,063) 110 (69,2) 66 (66,00 (0.593)
Fagerstrom (Dependéncia Fumo)
N&o fuma 35(59,3) 37(67.3) 66 (66,00 31 (68,9) 101 (63,5) 68 (68,0)
Dependéncia leve 18(30,5) 14(254) 0,121 25(250) 9(20,0) 2,180 43(27,0) 23(23,0) 0599
Dependéncia média 4(6,8) 3(5.4) 0.941)* g (8,0) 3(6,7) (0336)*  12(75) 6(6,0) (0,741)*
Dependéncia alta 2(3,4) 1(1,8) 1(1,0) 2(4,4) 33(1,9) 3(3,0)
Uso de droga
Sim 15(254) 7(127) 2,946 13(13,0) 9(200) 1,181 28(17,6) 16(16,0) 0,112
N&o 44 ((746) 48(87,3) (0,086) 87 (87,00 36(80,0) (0.277) 131 (82,4) 84(84,0) (0.737)

* Refere-se somente a informacéao de fumantes, conforme grau de dependéncia.
** teste t, conforme igualdade de variancias

HIV positivo, n= 114
HIV negativo, n=145
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A tabela 7 apresenta as caracteristicas clinico-epidemiolégicas, conforme o tempo de
internacdo e situacdo de HIV. Nesta se observa que, por meio do teste de qui-quadrado,
somente foi significativa a associacdo do resultado de baciloscopia positiva com menor
periodo de internacdo (p=0,014), forma clinica pulmonar (p= 0,011), esquema bésico de

tratamento (p=0,029) e a presenca de reac¢Oes adversas (p=0,021).

Entretanto, hé que se salientar descritivamente as caracteristicas dos doentes, o que vale a
pena observar a maior proporcéo de casos pulmonares internados (73,5 %), porém, mesmo
com esta carga de morbidade, 79,1 % destes doentes ficam internados em até 25 dias. Quanto
ao tipo de alta, embora 67,0% saia do hospital por melhora clinica, foram registrados 30,4%
de casos fatais. O tratamento coincide com a forma clinica mais prevalente, portanto, o
Esquema Basico também ocorre em maior percentual (90,2%). As reacGes adversas foram
registradas em 26,1% dos casos. A presenca de HIV+ foi a comorbidade mais encontrada
(49,7%), seguida de diabetes (10,2%) e hipertensdo arterial sistémica (8,5%), que juntas
respondem por 12,7% de frequéncia dessas comorbidades nos pacientes internados com

tuberculose.
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Tabela 7 - Distribuicdo das caracteristicas clinico-epidemioldgicas dos doentes de tuberculose,
conforme tempo de internacdo em Manaus-Amazonas, 2010

CARACTERISTICAS HIV? HIV
CLINICO-
EPIDEMIOLOGICAS Internacéo Internacéo Total

Até 25 dias Mais de 25 X2 Até 25 dias Mais de 25 X2 Até 25 Mais de 25 X°

n (%) dias (p-valor)  n (%) dias (p-valor)  dias dias (p-valor)

n (%) n (%) n (%) n (%)

Forma clinica
Pulmonar 67 (75,3) 34(54,0) 9,075 88(82,2) 36(76,6) 4,717 155 (79,1) 70 (63,6) 8,638
Extrapulmonar 14 (15,73) 23(36,5) (0011)  19(17,8) o9(19,1)  (0,095) 33(16,8) 32(29,1) (0.013)
Pulmonar+extrapulmonar (8 (9,0 6 (9,5) 0, (0,0) 2(4,3) 8(4,1) 8 (7,3)
Tipo de alta na internagéo
Melhora clinica 48 (53,9) 37(58,7) 1,344 84(78,5) 36(76,6) 0,070 132 (67,3) 73(66,4) 0,704
Obito 39(438) 23(365) (0511)  21(196) 10(21,3) (0,965) 60 (30,61) 33(30,0) (0.703)
A pedido /evasao/ transferéncia 2 (2,2) 3(4,8) 2(1,9) 1(2,2) 4(2,0) 4(3,6)
Baciloscopia
Baar- ou sem informagao 49 (55,1) 47 (74,6) 6,057 70 (65,4) 34(72,3) 10,0713 119 (60,7) 81 (73,6) 5,196
Baar + 40 (44,9) 16 (254) (0014)  37(346) 13(27,7) (0,398) 77(39,3) 39(364) (0.023)
Tratamento
Esquema Basico 86 (96,6) 55(87,3) 4,780 95(88,8) 40(85,1) 0,408 181 (92,3) 95(86,4) 2,852
Outro esquema 3(3,4) g(12,7) (0029  12112) 7@49 (0523 15(76) 15(136) (0.091)
Reac0es adversas as drogas
Sim 13(14,6) 19(30,2) 5,368 29 (27,1) 29(404) 2,701 42 (21,4) 38(345) 6,278
N3o 76 (85,4) 44(69,8) (0,021)  78(729) 28(59,6) (0.100) 154 (78,6) 72 (65,4) (0,0120

Hipertensdo Arterial e/ou
Diabetes Mellitus*

Sim 1(1,1) 2(32) 0,802 28(16,2) 8(17,00 1,525 29 (14,8) 10(9,1) 2,062
Néo 88(98,9) 61968 (0370)  79(738) 39(83,0) (0.217) 167 (85,2) 100 (90,9) (0.151)
Outros problemas de satde

Sim 42 (47,2) 39(61,9) 3,208 62 (57,9) 28(59,6) 0,035 104 (53,1) 67 (60,9) 1,760
Néo 47 (52,8) 2438,1) (0073)  45@421) 19@404) (0850 92 (46,9) 43(39,1) (0.185)

Histéria de tratamento ou

internacgdo anterior de TB

Sim 24 (27,0) 16(254) 0,046 33(30,8) 21 (44,7) 2,747 57 (29,1) 37(336) 0,686
N3o 65 (73,00 47 (746) (0829  74(692) 26(553) (0,097) 139 (70,9) 73 (66,4) (0:407)

* Pacientes que ndo referiram comorbidades ou néo encontrada a informacdo no prontuédrio foram tratados como
comorbidade negativa

Discussao

O tempo de internacdo do doente com tuberculose é elevado, se compararmos com
outras enfermidades. O proprio Ministério da Saude do Brasil reconhece ser um problema e
recomenda que seja de internacdo breve, devendo limitar-se ao tempo suficiente para atender
as razbes que determinaram a indicacdo da internacdo (BRASIL, 2010). Em nossos dados, a
média de internacédo foi 28,2 dias, corroborando ser um problema que também na realidade de
Manaus, requer muito tempo do paciente no hospital. Entretanto, esta média € bem menor que
a encontrada em um estudo em Minas Gerais de 64,3 dias (CAMPOMIZzzI, 2009). Salienta-se

que este é o Unico estudo identificado no Brasil utilizando o tempo de internagdo como
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desfecho analisado. H& que se considerar também a variabilidade da duracéo das internagoes,
pois h& casos que demandam mais tempo, influenciando assim a média, mas ndo aparecendo
na mesma. Comparando-se com outra realidade, a dos hospitais americanos, um estudo com
foco na analise de tempo e custo da internacéo identificou a média de permanéncia no hospital
de 15 dias (HOLMQUIST, RUSSO e ELIXHAUSER, 2008). Portanto, guardadas as devidas
proporcdes, referentes a realidade brasileira, de um sistema de salde universal, e americana,

onde o seguro de saude controla os gastos, nosso periodo de internacdo é bem elevado.

Como a incidéncia da tuberculose € mais frequente em homens adultos jovens e classe
social mais baixa, ndo é um fato surpreendente que este mesmo perfil de pacientes também

esteja mais sujeito a internacao.

Os homens permanecem mais tempo internados, talvez por dificuldades em aderir ao
tratamento, necessitar de alguém para lembrar de tomar o medicamento (CRAIG et al., 2007)
ou também em caso de piora do quadro ou intercorréncias, 0s homens resistam mais em
procurar atendimento (BRASIL, 2008; COURTENAY, 2000), esse adiamento leva-o a
internacdo em caso mais grave, requerendo mais tempo para sua recuperacdao. Além disso,
observou-se percentual mais elevado de homens com HIV, o que nos leva a crer que
realmente esta comorbidade é um factor que fortemente influencia na internacdo de doentes

com tuberculose, visto que praticamente a metade de nossa casuistica seja HIV™ (49,7%).

A média de idade do doente internado, de 39,7anos, mostra que o jovem também em
idade produtiva esta tendo de parar de trabalhar para tratar tuberculose. Isto € um problema
social grave, pois se o0 paciente ja tem dificuldades em manter emprego/trabalno mesmo em
tratamento ambulatorial, diante da necessidade de internar-se este problema torna-se maior,
principalmente, se ocorrer por periodo prolongado. Chama a atencdo para a distribuigdo das

internacdes por faixa etaria. Se considerarmos que a tuberculose também é um problema sério
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para pessoas em idade avancada, e que estas teriam mais probabilidade de piora,
principalmente decorrentes de doencas preexistentes, seria de se esperar mais ocorréncia de
internacdo em idosos. Entretanto, nestes dados, a faixa de 60 anos e mais, corresponde a
apenas 11,1% das internagdes. Isto corrobora o fato de que a tuberculose hospitalar atinge

mais 0s jovens, principalmente os casos com HIV.

A renda e a raca foram apresentadas com o intuito de descrever o perfil dos doentes.
Observa-se maior percentual de doentes que percebe um a trés salarios minimos (51,0%) e
destes, 31% permanece menos de 25 dias internado. Quanto a raca, esta retrata a distribuicdo
desta variavel na populacdo, que devido a forte miscigenacéo apresenta em sua maioria a raca
parda, 0 que ndo nos permite inferir que esta raca estaria com maior risco de internacdo, mas

sim, que temos mais pessoas da raca parda na populagéo.

A escolaridade também por ser indicadora do nivel socioeconémico, e mostra que
aqueles com mais escolaridade ficavam menos tempo internados comparados aos de menor
escolaridade nos pacientes HIV* (p=0,098) e nos pacientes HIV~ (p=0,309), embora as
diferencas ndo sejam significativas, isto pode revelar a capacidade de compreensdo do
individuo a respeito do tratamento, visto que estudos indicam que o doente com mais
informacao é capaz de ser mais cooperativo no tratamento (JARAMILLO, 2001). Do mesmo
modo, os achados confirmam outros estudos que identificaram mais risco para internagdo e

seu prolongamento nas pessoas de menor nivel socioecondmico (ATUN et al., 2005).

Cerca de 1/3 dos doentes foram classificados dependentes de alcool. Sabe-se da forte
relacdo entre alcoolismo e tuberculose. A tuberculose apresenta pior prognéstico em doentes
alcoolistas quando comparados a doentes ndo-alcoolistas (ANDRADE, VILLA e PILLON,
2005). Embora neste estudo ndo se tenha encontrado associa¢do significativa, ha que se

considerar que este dado pode estar subestimado, pois mesmo que tenhamos cuidado da coleta
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desta informacéo, esclarecendo que se tratava de alcoolismo anterior a 6 meses de internacao,
é sabido que os pacientes tendem a confundir com alcoolismo durante a internacéo e negam o
seu uso. E também um possivel viés, a omissdo de tal informagdo, visto ser um
comportamento criticado socialmente. Portanto, estudos adicionais, desenhados para este

aspecto sdo necessarios.

O uso de cigarro ndo mostrou associagdo com o tempo de internagdo. Entretanto, no
grau de dependéncia leve, se concentra o maior percentual de doentes internados, mas ao que
parece, ndo influencia no tempo de internacdo. Portanto, o cigarro pode ser investigado como
um preditor de internacdo e ndo especificamente influenciando a sua duracdo (WANG e
SHEN, 2009; WEN et al., 2010), mas talvez como um fator de risco em si para 0
desenvolvimento da doenga ativa, visto que o0 mesmo lesa os pulmdes e diminui a imunidade

do indviduo.

A forma clinica pulmonar foi predominante, e aparentemente, esta forma tem periodo
de internacdo mais curto. Embora sem associacdo significativa, ha que se considerar que as
formas pulmonares tém o potencial de transmissdo reconhecido (COURA, 2005) e deste modo,
manter doentes pulmonares em hospitais pode aumentar o risco de disseminacdo da
tuberculose em ambiente hospitalar, seja para os profissionais de salde, ou para outros
doentes, principalmente se o hospital ndo tiver estrutura apropriada para os doentes de
tuberculose (BRASIL, 2010). Além disto, se esperaria que 0s casos mais graves, de dificil
tratamento, e principalmente com as formas extrapulmonares fossem a maior quantidade de

internacéo.

O tipo de alta que mais ocorreu foi melhora clinica, sem associacdo com o tempo de
internacdo. Entretanto, observa-se que, proporcionalmente, nos casos de Obito, as pessoas

permaneceram menos tempo internadas (19,6%). Este fato revela que os casos de Obitos de
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tuberculose estdo ocorrendo em proporcdo considerdvel, talvez porque sejam pacientes que

chegam mais graves para a internagcdo, mostrando a gravidade e fatalidade da doenca.

O resultado de baciloscopia negativa ou sem informacdo é mais frequente naqueles
que permanecem mais de 25 dias internados. Isto ja é esperado, visto que, aqueles com
baciloscopia negativa tendem a permanecer mais tempo no hospital para fins de investigacéo

diagnostica.

O tratamento mais frequente é o esquema basico, o que coincide também com a forma
clinica, pois se a maioria € pulmonar, este € o esquema a ser utilizado. Mas ressalta-se que
13,6% daqueles que usam outro tipo de esquema permanecem mais tempo internados.
Embora esta associacdo ndo seja significativa, ha que se averiguar em estudos adicionais a

respeito da multirresisténcia as drogas.

A ocorréncia de reacdes adversas é uma das indicacfes para internacdo (BRASIL,
2010), entretanto, somente em 26,1 % das hospitalizacbes estudadas foi registrada esta
ocorréncia. Ademais, chama a atencao para este evento ser significativo nos casos com HIV.
Isto instiga para avancar nos estudos a respeito de motivos de internacdes, seus fatores
relacionados, bem como este estudo sobre a duracao das internagdes, pois ao que parece, seria
o0 proprio HIV ou seu tratamento que esteja confundindo essa associacdo. Ha que se
questionar se este fato é adequadamente investigado e abordado com o doente, com vistas a
reconhecer o que seriam reacOes adversas e como lidar com estas. Também pode ser um
indicador de que as reacOes sdo leves e tratadas em nivel ambulatorial, ndo provocando a

necessidade de internar o doente.

Quanto as comorbidades, a mais frequente foi relacionada ao HIV (49,7%) e em
percentuais muito préximos, a hipertensdo (8,5%) e diabetes (6,8%). Nenhuma comorbidade

apresentou associacdo significante com a duracéo da internacio. E sabido, entretanto, que em
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muitos casos, estas comorbidades sdo os motivos de hospitalizagdo, pois o doente internaria
ndo por causa da tuberculose primariamente, mas para tratar um fator associado, que

porventura tenha descompensado no decorrer do tratamento da tuberculose.

A coleta de dados primarios, focados na internacdo de doentes com tuberculose, o
sistema de vigilancia minucioso com vistas a detectar 100% das internagdes, o tamanho da
amostra e abrangéncia dos hospitais de referéncia da cidade de Manaus constituem-se em
pontos fortes deste estudo. Isto permitiu 0 exame detalhado dos fatores individuais associados
a duracdo da internacdo, em uma cidade com taxa de incidéncia de tuberculose extremamente

elevada, e com caréncia de estudos desta natureza.

A duracdo da internacdo do doente de tuberculose esta sujeita aos fatores intrinsecos
ao individuo e relacionados ao servico. Entretanto, esta analise concentra-se nos fatores
relacionados ao individuo, e portanto, esta constitui-se em uma limitacdo do estudo, que nédo
foi desenhado com enfoque no servico. Destarte, os elementos sociodemograficos e clinico-
epidemiologicos identificados permitem a deteccdo dos fatores relacionados a duracdo do
periodo de internacdo, sem prejuizo das conclusdes, sugerindo-se a incorporacdo de analise do

servico em estudos adicionais.

Conhecer os fatores que levam ao paciente ficar mais tempo internado nos permite
atacar exatamente tais problemas ou atuar junto ao paciente com o perfil identificado, e assim
contribuir para a sua recuperacdo o mais precoce possivel, sem desconsiderar o papel que a

coinfeccdo TB-HIV exerce simultaneamente.
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CONCLUSAO

Este estudo permitiu visualizar o sofrimento humano pela dor na internagéo hospitalar
e consequentemente o afastamento familiar, do trabalho e o do meio social de convivéncia

para tratar da tuberculose.

Observa-se que a internagdo por tuberculose além dos custos para o sistema de salde,
afirma o aumento e o continuo da doenca, apesar de ser uma das enfermidades mais antigas e

conhecidas do mundo a tuberculose é hoje um problema cotidiano.

Neste estudo pbde ser constatado de alguma forma a dimensdo do problema. A
maioria dos pacientes com tuberculose era constituida de adultos jovens, individuos

economicamente ativos na plenitude da vida adulta.

Outro fator encontrado com relevancia significativa sdo os casos de internacdo por
tuberculose pulmonar, foi predominante com 73,9% dos pacientes. Ndo € coerente com 0s
critérios preconizado pelo ministério da salde para internacdo por tuberculose, também

recomenda que seja internacéo breve.

O tempo médio de internacdo foi de 28,2 dias, se compararmos com outras
enfermidades é elevado. E muito tempo do paciente no hospital, por tuberculose. Isto pode
mostrar uma dificuldade de acesso dos sintomaticos respiratorios as unidades basicas de

salde. Importante observar neste estudo que houve 29,5% de casos fatais.

Entretanto mesmo com a homogeneidade da amostra estudada, maioria tem trabalho
fixo, renda familiar de 1 a 3 salarios minimos, escolaridade de 5 a 8 anos e 62% dos pacientes
tem moradia prépria, a maioria residentes em Manaus. Reforca a necessidade de estratégias

especificas. Tornou-se evidente que teve alguns avangos, socioecondémicos comparando com
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outros estudos, porém a tuberculose continua presente com a necessidade de politicas publicas

efetivas.

Entende-se que o diagndstico precoce seja fundamental na identificacdo da
tuberculose, a fim de amenizar o ndmero de internagdes e sofrimento humano,

proporcionando melhor qualidade de vida para os pacientes.

Os dados mostram a auséncia de investimento, e ndo ha uma atencdo bésica
satisfatdria e organizada para um diagnostico precoce e um controle da tuberculose na sua
totalidade. Entretanto, julga-se necessario o conjunto de acOes, estratégias efetivas e uma
politica de recursos humanos para um desempenho de melhor metas de trabalho, para controle

da doenga.

Os dados apresentados reforcam a importancia da necessidade de acOes
multissetoriais, metas permantes sistematizadas, monitoradas para o sistema de informacao da

tuberculose como instrumento para o controle da doenca.

E oportuno ainda realcar a importancia de novos investimentos na prevencdo e no
controle da tuberculose, assim sendo prioridade nas politicas publicas, para éxito no controle

da doenca.



95

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANDRADE, R. L. D. P.; VILLA, T. C. S. e PILLON, S. A influéncia do alcoolismo no
progndstico e tratamento da tuberculose. SMAD. Revista eletrénica saude mental alcool e
drogas, v.1, n.1, p.1-8. 2005.

ATUN, R. A, et al. Social factors influencing hospital utilisation by tuberculosis patients in
the Russian Federation: analysis of routinely collected data. Int J Tuberc Lung Dis, v.9, n.10,
Oct, p.1140-1146. 2005.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Acdes
Programaticas Estratégicas. Politica Nacional de Atencdo Integral a Saide do Homem:
principios e diretrizes. Brasilia: Ministério da saude. 2008

. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Programa Nacional de
Controle da Tuberculose. Manual de Recomendacbes para o Controle da Tuberculose no
Brasil. Brasilia: Ministério da Saude. 2010. 186 p.

CAMPOMIZZI, J. B. Fatores clinicos e sociais relacionados com o tempo de hospitalizacdo
de pacientes com tuberculose na enfermaria de tisiopneumologia do Hospital Eduardo de
Menezes, em Belo Horizonte, no ano de 2008. Medicina Tropical, UFMG, Belo-Horizonte,
2009. 84 p.

COURA, J. R. Dindmica das doencas infecciosas e parasitarias. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan. 2005. 1949 p.

COURTENAY, W. H. Constructions of masculinity and their influence on men’s well-being:
a theory of gender and health. Soc Sci Med, v.50, n.10, May, p.1385-1401. 2000.

CRAIG, G. M., et al. The impact of social factors on tuberculosis management. Journal of
Advanced Nursing, v.58, n.5, p.418-424. 2007.

FAGERSTROM, K.-O. Measuring degree of physical dependency to tabaco smoking with
reference to individualization of treatment: Addictive Behaviors. 1978. 167-235 p.



96

HOLMQUIST, L.; RUSSO, A. e ELIXHAUSER, A. Tuberculosis Stays in U.S. Hospitals,
2006. HCUP Statistical Brief #60. October 2008. Agency for Healthcare Research and
Quality, Rockville, MD. http://www.hcup-us.ahrg.gov/reports/statbriefs/sb60.pdf. . 2008

JARAMILLO, E. The impact of media-based health education on tuberculosis diagnosis in
Cali, Colombia. Health Policy Plan, v.16, n.1, Mar, p.68-73. 2001.

LAWLESS, J. Negative binomial and mixed Poisson regression. Canadian Journal of
Statistics, v.15, n.3, p.209-225. 1987.

MAYFIELD, D.; MCLEOD, G. e HALL, P. The CAGE questionnaire: validation of new
alcoholism screning instrument: Am J Psychiatry, v.131. 1974

SOUSA, L. M. O. e PINHEIRO, R. S. Obitos e internagdes por tuberculose nio notificados
no municipio do Rio de Janeiro. Revista de Saude Publica, v.45, n.1, p.31-39. 2011.

WANG, J. e SHEN, H. Review of cigarette smoking and tuberculosis in China: intervention is
needed for smoking cessation among tuberculosis patients. BMC Public Health, v.9, p.292.
2009.

WEN, C. P., et al. The reduction of tuberculosis risks by smoking cessation. BMC Infect Dis,
v.10, p.156. 2010.


http://www.hcup-us.ahrq.gov/reports/statbriefs/sb60.pdf.%20.%202008

97

APENDICE 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UFA M) I00anos
UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

I -DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. Titulo do Protocolo de Pesquisa:

“MORBIDADE HOSPITALAR POR TUBERCULOSE E FATORES
ASSOCIADOS NA CIDADE DE MANAUS - AM”
2. Coordenadora: Maria Jacirema Ferreira Gongalves

Cargo/Funcdo: Enfermeira, Professora da Universidade Federal do Amazonas.
Inscricdo Conselho Regional de Enfermagem do Amazonas N° 65.467

3. Pesquisador(a):
4. Avaliacdo do risco da pesquisa: (X) sem risco

5. Duragdo da Pesquisa: 18 meses, no periodo de 01 de julho de 2009 a 31 de dezembro de 2010.

Il - DADOS DE IDENTIFICAGCAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. Nome do Paciente:
Numero do Prontuario:
Local de Internacéo:

Sexo: () Masculino () Feminino Data de nascimento: / /
Endereco: No. Bairro:
Cidade: CEP - Telefone ()

2. Responsavel legal:
Natureza (grau de parentesco, tutor, curador, etc):
Documento de Identidade:
Sexo: () Masculino () Feminino Data de nascimento: /[
Endereco: No. Bairro:
Cidade: CEP - Telefone ( )




APENDICE 2 - Questionério

MURBIDADE HOSPITALAR POR TUBERCULOSE E
FATORES ASSOCIADOS NA CIDADE DE MANAUS - AM
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| Nome do Digitador: , Codigo:
Data da Digitacio:
Hora de inicio Hoes de Término
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ANEXO 1- PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

TEM RASURA

NAQ CON

\, Fundagio de Medicina Tropical do Amazonas /m’
2\ Comité de Etica em Pesquisa am Seres Humanos | B e 1
7] Av. Pedro Telxeira, 25 - Dom Pedro | e
Cep: 62040-000 SR ¥
Manaus - Amazonas - Brasil !
LOME 2 EIX 4 SUPHIO LS
M HPLS rAPtaOn
AO N°
Registro CEP N° 281-09
CAAE - 0006.0.114.115-09 Processo N°281/2009-FMT-AM

Projeto de Pesquisa: Morbidade Hospitalar por Tuberculose e Fatores Associados na
Cidade de Manaus- AM

Pesquisador responsavel: Maria Jacirema Ferreira Gongalves

Instituicdo Sediadora: Fundagdo de Medicina Tropical do Amazonas

Instituicdo Vinculada: Universidade Federal do Amazonas- UFAM

Area Temética Especial: N3o se aplica

Patrocinador: Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico- CNPq
Registro para armaz. de mat, Bioldégico humano: Nao se aplica

Ao se proceder A analise relativo do Projeto em guestdo, o Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos (CEP) da Fundac¢do de Medicina Tropical do Amazonas
(FMT-AM), em sessao ordindria do dia 27 de marco de 2009 e de acordo com as
atribuicdes definidas na Resolucdo CNS 196/96, manifesta-se pela aprovacao do
projeto de pesquisa proposto, bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Situacdo do Protocolo: APROVADO

Manaus, 27 de margo de 2009.

Obs: Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ao CEP, 0s relatérios parciais € final sobre a pesquisa
(Resolugdo do Conselho Nacional de Saide n°195, de 10.10.1996, inciso 1X.2, letra "c”) conforme o

Formuldrio de acompanhamento dos Projetos aprovados no CEP, disponivel em nossa home Page.
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