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RESUMO
Okamura MN. Perfil epidemiolégico dos pacientes com tuberculose
atendidos em um hospital geral universitario, 1999-2001. Sao Paulo;
2003. [Dissertagéo de Mestrado — Faculdade de Saude Publica da USP].

Introducdo: A tuberculose ainda determina elevadas taxas de morbi-
mortalidade no municipio de S&o Paulo. Doencga de curso prolongado e com
maltiplos pardmetros a serem acompanhados cria obstaculos a vigilancia da
tuberculose. Objetivo: Descrever e analisar os casos de tuberculose entre
residentes no municipio de Sao Paulo, atendidos pelo Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da USP (HC-FMUSP), durante o periodo de 1999
a 2001. Material e Meétodos: Foi realizado um estudo descritivo.
Resultados: Durante o periodo o Hospital notificou 1.308 casos,
abrangendo 5,4% dos casos novos identificados no municipio de Sao Paulo.
Dos pacientes estudados 62,7% eram do sexo masculino, as faixas etarias
majs atingidas foram entre os homens a de 30-39 anos {17,9%), e entre as
mulheres a de 20-29 anos (10,2%). As formas clinicas mais freqientes
foram: pulmonar (56,1%), pleural (12,1%) e disseminada (9,4%). O servico
ambulatorial foi aquele que mais realizou diagnéstico de tuberculose
(563,8%). Dos pacientes internados que foram a obito 54,9% tinham co-
infecgcdo pelo hiv. A prevaléncia de M. tuberculosis multidroga-resistente foi
de 2,2%. O laboratério, como fonte de informagao, contribuiu com 32,1% das
notificagdes, com o intervalo entre diagnéstico e notificagdo de 0 a 7 dias.
Entre os pacientes que foram seguidos até a cura ou 6bito (37,1% do total
estudado) a letalidade foi 26,7%. Conclusdes: A disponibilidade de
informagdes relevantes, para a vigilancia da tuberculose por unidades
assistenciais que se assemelham ao HC-FMUSP, aponta o interesse de
discutirmos a adocdo de um sistema de vigilancia para tuberculose com
base em unidades sentinelas.

Palavras-chave: Tuberculose, morbidade hospitalar, vigilancia da
tuberculose, epidemiologia hospitalar.



SUMMARY

Okamura MN. Perfil epidemiolégico dos pacientes com tuberculose
atendidos em um  hospital geral universitirio, 1999-2001.
[Epidemiological profile of tuberculosis patients assisted at an university
general hospital, 1999-2001]. Sdo Paulo (BR); 2003. [Dissertagdoc de
Mestrado — Faculdade de Satde Publica da USP].

Background: Tuberculosis is still responsible for high morbidity and mortality
rates in the City of Sao Paulo, Brazil. The slow progression of the disease
and the multiple parameters to be monitored present obstacles to
tuberculosis surveillance. This study describes and analyses cases of
tuberculosis among residents in the city of So Paulo assisted at the Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HC-
FMUSP) from 1999 to 2001. Methods: Descriptive study. Results: Hospital
epidemiology service notified 1.380 cases of tuberculosis during the selected
period amounting to 5,4% of incident cases in the city. Case distribution
showed 62.7% male, most affected age ranging between 30 and 39 years old
(17,9%); female most affected age ranged from 20 to 29 years old (10,2%).
Most frequent clinical presentations were pulmonary (56,1%), pleural (12,1%)
and disseminated (9,4%). HIV co-infection was found in 54,9% of fatal cases.
Multidrug Resistant M. tuberculosis was found in 2,2% of patients.
Ambulatory service diagnosed mast cases (53,8%) and central laboratory
presents higher sensitivity and opportunity as a source of information for
notification (diagnosis/notification interval ranged HC-FMUSP from less than
24 hrs to 7days). Death rate was 26,7% among patients followed till outcome
(death or cure). Conclusions Availability of relevant information for
tuberculosis surveillance in health care settings similar to HC-FMUSP points

to further discussion on tuberculosis surveillance based on sentinel units.

Key —words: tuberculosis, hospital morbidity, tuberculosis surveillance,
hospital epidemiology.
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CID-10

CVE

DA

DIR

DLC
DNC
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HAC
HAS
HC-FMUSP

Hiv

IAL
ICHC

ICR

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (do inglés Acdquired
Imunodeficiency Syndrome)

Comité Central de Epidemiologia Hospitalar do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo

Comisséao de Controle de Infecgdo Hospitalar

Classificacdo Internacional de Doencas 10.° Revisdo (OMS
1994)

Centro de Vigilancia Epidemiologica (Secretaria do Estado da
Saude de Sao Paulo)

Distrito Administrativo (divisdo politico administrativa do
municipio de Sao Paulo)

Diretoria Regional de Satde (Divisdo da politica de saude da
Secretaria do Estado de Sao Paulo)

Divisédo de Laboratoério Central - HC-FMUSP
Doengas de Notificagdo Compulséria

Tratamento Curto Diretamente Observado (do inglés Directive
Observe Treatment Short)

Hospital Auxiliar de Cotox6
Hospital Auxiliar de Suzano

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo

Virus da Imunodeficiéncia Humana (do inglés Human
immunodeficiency Virus)

Instituto Adolfo Lutz

Instituto Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo

Instituto da Crianca do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo



INCOR Instituto do Coragdo do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo

10T Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo

PQ Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo

MDR Resistente as Multiplas Drogas (do inglés Multidrug Resistant)

NEHC Ndcleo de Epidemiologia do Hospital das Clinicas

OMS/WHO Organizagdo Mundial da Salide (do inglés World Health
Organization)

PCT Programa de Controle da Tuberculose no Brasil

RIZ Drogas Rifampicina, Isoniazida e Pirazinamida

SCIHH Servigos de Controle de Infecgdo Hospitalar

SEADE Fundacao Sistema Estadual de Analise de Dados
SES-SP Secretaria de Saude do Estado de Sao Paulo
SINAN Sistema de Informac&o de Agravos de Notificacdo
Sus Sistema Unico de Saude

SVE Sistema de Vigilancia Epidemiologica

SVO Servigo de Verificagdo de Obito



Glossario

Bacilifero

“E o individuo infectado pelo M. tuberculosis que
transmite a doenga na forma pulmonar ao eliminar os
bacitos e néo tiver iniciado o tratamento” (MINISTERIO
DA SAUDE 1995).

Baciloscopia

“E o exame basico para diagnéstico bacteriolégico da
tuberculose” (MINISTERIO DA SAUDE 1998%).

Caso novo

“E o doente de tuberculose que nunca usou ou usou
menos de um més drogas anfituberculosas’
(MINISTERIO DA SAUDE 1998a). Também pacientes
com tratamento anterior e cura ha mais de 5 anos
(MINISTERIO DA SAUDE 2002d) Para o banco de
dados os pacientes que nao tem essa informacéao
também foram classificados como caso novo.

Caso confirmado

“Pessoa de quem foi isolado e identificado o agente
etiolégico ou de quem foram obtidas outras evidéncias
epidemiologicas e/ou laboratoriais da presenga do
agente etiologico” (MINISTERIO DA SAUDE 1998a).

Coeficiente
Incidéncia

de

“Constitui medida de risco de doenga ou agravo,
fundamentalmente nos estudos da etiologia de
doengas agudas e crénicas. E a razéo entre o nimero
de casos novos de uma doenga que ocorre em uma
coletividade, em um intervalo de tempo determinado, e
a populagdo exposta ao risco de adquirir referida
doenga no mesmo periodo, multiplicando-se por
poténcia de 10, que é a base referencial da populagéo”
(MINISTERIO DA SAUDE 1998a).




Coeficiente de
Mortalidade

“E a medida de freqiiéncia de obitos em uma
determinada populagao, durante um intervalo de tempo
especifico. Ao se incluir os 6bitos por todas as causas
tem-se a taxa de mortalidade geral. Caso se incluam
somente obitos por determinada causa, tem-se a taxa
de mortalidade especifica” (MINISTERIO DA SAUDE
1998a).

Dado

E a descrigdo limitada do real desvinculada de um
referencial explicativo (LIRA 2001).

Diagnéstico
definitivo

Terminologia utilizada no CCE-HCFMUSP para
designar o diagnéstico final do caso, utiliza-se a
codificacao feita através da CID-10 (OMS 1994).

Diagnéstico
provisorio

Terminologia utilizada no CCE-HCFMUSP para
designar a hipbtese diagnéstica de Doencas de
Notificagdo Compulsorias a ser investigada, utiliza-se a
codificagao feita através da CID-10 (OMS 1994).

Indice Paulista de
Responsabilidade

Indicador que apresenta, “..para cada um dos
municipios, de forma discriminada, a parcela dos

Social recursos federais, estaduais e municipais investida em
educacgdo e salde e geragao de renda” (SEADE 2002).

Informagdo Descricdo do real associada a um referencial
explicativo, potencialmente capaz de alterar o estado
do conhecimento de alguém (LIRA 2001).

“Linkage” Do inglés termo utilizado para designar a juncéo entre
dados.

Magnitude ‘Doencas com elevada freqiiéncia que afetam grandes

contingentes populacionais, que se traduzem pela
incidéncia, prevaléncia, mortalidade e anos potenciais
de vida perdidos” (MINISTERIO DA SAUDE 1998a).




Notificacao

“Consiste nas informagées periédicas do registro de
doencgas de notificagdo compulséria, obtida por meio
de todas as fontes notificadoras” (MINISTERIO DA
SAUDE 1998a).

Oportunidade
diagnéstica

“Oportunidade — Esse atributo é avaliado pela analise
da agilidade do sistema em cumprir todas as suas
etapas, desde a notificagéo do caso até a distribuicdo
dos boletins epidemiolégicos. Foi avaliado pela
determinagdo, dos intervalos entre a data da
notificacdo e do inicio da investigagdo do caso”
(WALDMAN 1998).

Recidiva

“Reaparecimento do processo mérbido apés sua cura
aparente” (MINISTERIO DA SAUDE 1998a).

Retratamento

“Tratamento prescrito para o doente ja tratado por 30
dias ou mais, que venha a necessitar de novo
tratamento por faléncia, recidiva ou retomo apés
abandono” (MINISTERIO DA SAUDE 1998a).

Saidas
hospitalares

“E a saida do paciente da unidade de internagéo por
alta (curado, melhorado ou inalterado), evasdo,
desisténcia de tratamento, transferéncia interna,
transferéncia externa ou o&bito. As transferéncias
internas ndo sdo consideradas saidas para calculos
das estatisticas hospitalares” (Brasil 2002).

Tuberculose ativa

O individuo infectado pelo M. tuberculosis que

apresenta evolucao da doenga.
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1 INTRODUCAO



1.1 Tuberculose no Mundo

A tuberculose é um dos mais relevantes problemas de sadde publica
no mundo (SNIDER et al. 1994) e a principal causa de morte associada a um
Gnico agente infeccioso (RAVIGLIONE et al. 1995). Estima-se que um tergo
da populagdo mundial esteja infectada pelo Mycobacterium tuberculosis,
sendo que esta propor¢cdo pode atingir 60% dos adultos nos paises em
desenvolvimento (KOCHI 1991; WHO 1997a).

No correr do século XX, a melhoria das condi¢gdes de vida nos paises
industrializados e a introdugao, a partir da década de 40, de quimioterapia
altamente eficaz, juntamente com o desenvolvimento de tecnologia para a
operacionalizagdo de programas de saude publica, permitiram o controle da
tuberculose no mundo desenvolvido. Assim, durante a década de 70 alguns
paises como os Estados Unidos (EUA), cogitaram na possibilidade
eliminacdo da doenga. A introdugdo da quimioterapia nos paises em
desenvolvimento, na década de 1950, determinou expressiva queda na
mortalidade por tuberculose, mas impacto de menor importancia na
incidéncia e prevaléncia e no risco por infecgéo da tuberculose, nas regides
pobres do mundo que permaneceram elevados (YOUNG e WORMSER
1994).

Em 1993, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) iniciou a
implementagéo de uma esfratégia global de controle da doenga (NETTO et
al. 1999), com intengdes de enfrentar o recrudescimento da morbi-
mortalidade causada pela tuberculose, que desde meados dos anos 80
vinha atingindo inclusive os paises industrializados, onde anteriormente a
doenga era controlada (JAMISON 1993).

Varios fatores estiveram envolvidos nesse comportamento,
destacando-se entre eles:

— o surgimento da sindrome da imunodeficiéncia adquirida (aids);

— a intensificagdo do processo migratério para paises industrializados,
originarios principalmente de areas hiperendémicas localizadas na Africa,
Asia e América Latina;



- aumento da prevaléncia de cepas Resistentes as Miiltiplas Drogas
(MDR) decorrente, entre -outros fatores, da desestruturagdo dos
programas de salide (SNIDER et al. 1994, DIEVLER e PAPPAS 1999,
FATKENHEUER et al. 1999, HOEPPNER e MARCINIUK 2000),

— o empobrecimento de muitas nagdes (JAMISON 1993, WHO 2002a).

Em 1996, para ter um panorama geral da doenga, a OMS apresentou
um Relatério sobre 191 dos 212 paises membros, abrangendo 97% da
populacdo mundial e apontou dados alarmantes. Estimou a existéncia de
3,81 milh6es de casos de tuberculose, sendo que 1,29 milhdo com
baciloscopia positiva, portanto infectantes (WHO 1988). Selecionou entre os
paises estudados, 22, onde ocorrem 80% dos casos baciliferos,
classificando-os como prioritarios e o Brasil situava-se entre eles.

A estratégia de controle, proposta pela OMS (WHO 1998), abrange a
descoberta dos casos pulmonares baciliferos, feita pela investigacao
sistematica de sintomaticos respiratérios; tratamento curto em 6 meses (com
rifampicina, isoniazida e pirazinamida)- e a adogdo da estratégia do
Tratamento Curto Diretamente Observado (DOTS).

Em 1997, dos 22 paises prioritarios para o programa da OMS, apenas
o Brasil e a Zambia nao haviam aderido ao sistema de DOTS. Em
contrapartida, o Peru e o Vietna alcancaram sucesso atingindo as metas
propostas pela OMS, ou seja, obtiveram 70% ou mais de detecgdo de casos
e acima de 85% de cura através do DOTS (WHO 1999).

No mundo, em 2000, foram notificados 3,6 milhdes de casos novos,
com uma Taxa de Incidéncia de 61/100.000 habitantes, dos quais 1,53
milh&o (43%) com baciloscopia positiva (WHQ 2002b). A Asia notificou 38%
dos casos (1,39 milhdo), sendo que a China foi o pais que registrou o maior
nimero, totalizando 348 mil, seguido pela India, com 211 mil. Nas Américas
foram notificados 233 mil casos novos (WHO 2002b).

Estatisticas de organismos internacionais estimam que haja, no
mundo, 40 milhées de pessoas infectadas pelo hiv/aids, das quais 12

milh6ées tém co-infeccdo com tuberculose. A infecgdo pelo hiv é o mais



importante fator de risco para converter a tuberculose latente em tuberculose
ativa (HIGHLIGHTS 2001; PERLMAN et al. 1999).

A resisténcia do M. tuberculosis as drogas utilizadas no tratamento da
tuberculose também & um dos problemas a ser enfrentado. Ha estudos
demonstrando que atualmente a resisténcia a uma das drogas varia de 2%,
como na Republica Tcheca, até 41%, e na Republica Dominicana, com uma
média de 10,4% para o mundo (WHO 1997a).

Paralelamente a elevada incidéncia da infec¢do pelo M. tuberculosis,
DOBOS (1999) alerta que esta havendo um aumento por casos de infec¢do
por outras micobactérias, como do grupo “necrotizante”, abrangendo a M.
ulcerans, M. marinum e M. haemophium.

No ano 2000 foi realizada a Declaragdo do “Stop TB” em Amsterdan
(2000), que salienta as seguintes questées:

A magnitude de sofrimento e morte causada pela pandemia da

tuberculose é tanto alarmante como inaceitavel;

- A tuberculose tem cerca de 8 milhdes de casos novos com dois milhdes
de mortes por ano, incluindo criangas;

- Mulheres e homens, ambos séo afetados na sua idade mais produtiva,

- A tuberculose é uma fabrica de “ruptura social’, pois tira as criangcas da
escola e estigmatiza individuos;

- E uma ammadilha ao mundo pobre, marginalizado e de grupos
vulneraveis como um ciclo vicioso entre doenga e pobreza;

- Um tergo das mortes por aids tém como co-infecgéo a tuberculose;

- Nenhuma outra doenga causa tamanho prejuizo ao desenvolvimento das

familias, as comunidades e a economia nacional.



1.2 A Tuberculose no Brasil

A OMS coloca o Brasil no décimo terceiro lugar dentre os vinte e dois
paises onde sdo observados 80% dos casos de tuberculose (WHO 2002b).

Em 1998, no Brasil, o coeficiente de mortalidade foi de 3,5/100.000
habitantes, com a morte de 5.879 mil pessoas. Em 1999, estima-se que
tenham ocorrido 124.000 casos novos de tuberculose, no entanto, foram
notificados somente 78.628, portanto, 63,4% do esperado. O coeficiente de
incidéncia foi de 48,0/100.000, a taxa de cura atingiu 72% e a de abandono
foi de 12% (MINISTERIO DA SAUDE 2002a).

Ja em 2000, apesar de conseguir identificar apenas 79% dos casos
baciliferos respiratérios esperados, o Brasil inicia a implantagdo do DOTS na
Regidao Centro-Oeste, apesar de representar apenas 7% dos casos
estimados para o pais (WHO 2001).

A BCG foi introduzida no pais em 1927 (RUFFINO 2002). No Estado
de S3o Paulo, a vacinagdo de rotina com o BCG-ID em menores de um ano
amplia-se a partir dos anos 70, como parte do Programa Nacional de
Imunizagdo, e partir de 1979  apresenta coberturas, segundo dados
administrativos, proximas de 100% (CVE 2002b). Os dados disponiveis
indicam que ela contribuiu para a diminuigdo da mortalidade por tuberculose
entre menores de cinco anos (ANTUNES e WALDMAN 1999).

O esquema de tratamento preconizado no Brasil desde 1979, é o de
curta duragdo (6 meses), incluindo as seguintes drogas: rifampicina,
isoniazida e pirazinamida (RIZ, chamada El) (MINISTERIO DA SAUDE
1979).

A tuberculose situa-se entre as Doengas de Notificacdo Compuiséria
(DNC), pela sua magnitude, potencial de disseminacao, transcendéncia e
vulnerabilidade (TEIXEIRA et al. 1998).

A estratégia aplicada no Brasil, para o controle da tuberculose,
abrange (RUFFINO-NETO e SOUZA 1999; MINISTERIO DA SAUDE
2002a):



— Vacinagao para evitar as formas mais graves (BCG no primeiro més de
vida);

- Controle da comercializagdo de medicamentos (através da proibigao de
venda da isoniazida, sendo fornecida apenas por 6rgao publico), e

— Notificagdo dos casos;

— Busca dos sintomaticos respiratérios;

— Desenvolvimento de estratégias visando o aumento da adesido ao
tratamento;

— Descentralizar as atividades de controle e organizar a rede de
laboratérios de saude publica.

Buscou-se o aprimoramento do sistema de informagdo pela
implantacdo do Sistema de informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN),
através da alimentacdo dos dados obtidos do preenchimento da ficha de
notificagdo e investigagédo dos casos. Este sistema é utilizado na vigilancia
das DNC e no planejamento e avaliagdo das agbes de saude para estes
agravos (MINISTERIO DA SAUDE 1997, CARVALHO 1997).

O Ministério da Satide, em conjunto com o Ministério Publico, por
meio de uma Portaria, determinou o pagamento diferenciado aos locais onde
sao realizados os exames de diagnéstico de tuberculose (baciloscopia e
cultura) e para o servico que tratou os pacientes curando-os através da
estratégia DOTS ou nao (BRASIL 1999).

RUFFINO-NETO (2002) alerta que, aparentemente, estd havendo
uma diminuigdo gradativa dos casos notificados. Entretanto, isso pode
significar na realidade que houve diminui¢do na procura de casos, ja que, no
mesmo periodo, houve aumento da diferenca entre os casos esperados e os
observados.

Levando em conta a magnitude da tuberculose em saide publica,
houve 83.309 casos novos notificados em 1997 e o coeficiente de incidéncia
de 51,7/100.000 habitantes (RUFFINO-NETO e SOUZA 1999), foi lancado
em 1998, o Plano Nacional de Controle da Tuberculose com as seguintes
metas:



— Diagnosticar em trés anos, até 2001, pelo menos 92% dos casos
esperados;

— Tratar com sucesso, pelo menos 85% dos casos diagnosticados;

—~ Reduzir em nove anos, até 2007, a incidéncia da doenga, em pelo menos
50%, e a mortalidade em dois tergos.

Com o intuito de atingir as metas tragadas no plano, o Ministério da
Saude langou, em 2000, o Programa de Controle da Tuberculose, que
estabelece o controle da doenga, dando prioridade a 328 municipios
brasileiros dos quais, foram selecionados 53 do Estado de Sao Paulo e entre
eles o municipio de Sao Paulo. O Programa tem os seguintes objetivos:
aumentar a taxa de deteccdo em 20%; elevar a taxa de cura em 13% e
reduzir a taxa de abandono em 7%. Outra diretriz a ser seguida é a
descoberta e tratamento dos pacientes MDR e, para isso, propée a adogéao
de estratégia DOTS recomendada pela OMS (MINISTERIO DA SAUDE
2002a).

Outro indicador da relevancia da tuberculose € a magnitude dos
gastos indiretos. MENDES et al. (2000) demonstraram que a tuberculose,
nos anos de 1995 a 1998, foi a segunda doeng¢a de notificagéo compulséria
em gastos com internagdes hospitalares no pais, sendo inferior somente a
aids.

Sao Paulo é o Estado da Federagdo que possui mais municipios
prioritarios no combate a tuberculose; totalizando §3; destes, 15 (28,3%)
pertencem a Grande Sdo Paulo e 11 (20,7%) ao. Litoral (MINISTERIO DA
SAUDE 2002b). O municipio de Sao Paulo merece destaque por ser 0 mais
populoso dentre os demais.

No Estado de Sao Paulo sdo notificados em torno de 18.000 casos
novos por ano, com incidéncia préxima a incidéncia nacional (CCD 2002).

NOGUEIRA (2001) relata que, em 1994, o Estado de Sao Paulo tinha
1.600 leitos exclusivos para o atendimento a pacientes com tuberculose e
que, progressivamente, foram mudando seu perfil para leitos gerais, com a
implantagdo da proposta do Sistema Unico da Saude (SUS) de



descentralizagdo. Em 1997 houve uma redugio para 485 leitos exclusivos,
passando esses recursos para hospitais gerais, assim como o atendimento.

1.3 A Tuberculose no Municipio de Sdo Paulo

A mortalidade por tuberculose, no municipio de Sdo Paulo, que vinha
declinando na década 80, sofreu uma reversao da tendéncia tornando-se
crescente, em contraste com a incidéncia que se manteve estavel no mesmo
periodo. E provavel que esse recrudescimento esteja, ao menos em parte,
associacao a aids (ANTUNES e WALDMAN 1999). Sendo assim, podemos
dimensionar a importancia das agdes de controle sobre a doenga e a
necessidade de estimular o seu diagnéstico precoce, visando a diminuigdo
dos fatores que contribuem para a elevagdo de sua letalidade (GALESI
2000).

O municipio de Sao Paulo, incluido entre os municipios prioritarios
para o Programa de Controle da Tuberculose, apresenta, anualmente, em
torno de 7.000 casos novos, com um coeficiente de incidéncia variando entre
60 a 70/100.000, e com coeficiente de mortalidade de 6/100.000 (CCD
2002).

Esta dividido geograficamente em 97 Distritos Administrativos (DA)
(Anexo I). As taxas de incidéncias por Distrito Administrativo apresentam
diferenciais importantes. Assim, distritos como o Bras, possuem coeficiente
de incidéncia de 318/100.000 habitantes e em outros, como Moema, o
coeficiente é de 14/100.000 habitantes (vide tabela completa em Anexo Il)
(CCD 2002).

A faixa etaria de maior risco é a de 20 a 49 anos, sendo que 80% dos
casos sdo pulmonares e cerca de 16% sao infectados pelo hiv, porém 30%
nio possuem a confirmacgao laboratorial para a sorologia anti-hiv. Quanto ao
percentual de cura estd em 50%, devido a um grande percentual sem
informagdo e nao encerrados (CVE 2002a). O Unico indicador favoravel do



programa de controle da Tuberculose é a cobertura vacinal por BCG que se
aproxima dos 100% (CVE 2002b).

1.4 A Vigilancia Epidemiolégica nos Hospitais

Segundo WENZEL (1995), o programa de Epidemiologia Hospitalar
tem quatro grandes vertentes: i) auxilio a clinica e a avaliacdo da qualidade
do atendimento; ii) controle de infecgdo hospitalar; iii) controle de
antimicrobianos e iv) consolidagdo e analise dos dados. No Brasil quem
usualmente apresenta essa abrangéncia sdo as Comissdes de Controle de
Infeccéo Hospitalar (CCIH).

No Estado de Sao Paulo, antes de 1980, apenas o Hospital Emilio
Ribas dispunha de um nlcleo de vigilancia epidemiolégica. Com a
descentralizagdo do atendimento de pacientes atingidos por doengas
infecciosas, em meados da década de 1980, observou-se um aumento no
volume das notificagdbes desses agravos em varios hospitais gerais,
tornando mais dificil & integragdo entre a vigilancia e as fontes notificantes.
Tal situagd@o gera a necessidade de criar unidades de vigilancia em grandes
hospitais com o objetivo de aumentar a sensibilidade e a oportunidade dos
sistemas de vigilancia (SCHOUT 1998).

O impacto do controle das doengas imunopreviniveis, com a
diminuigdo drastica da incidéncia dessas doengas e o impacto da epidemia
da aids ao longo da década de 80 contribuiram para aumentar a importancia
da notificagdo e investigacdo epidemiolégica dos casos atendidos nos
hospitais gerais do Estado de S&o Paulo. Nesse sentido foram implantados
no inicio dos anos 90, 21 Nucleos hospitalares de Vigilancia epidemiolégica
em hospitais publicos e universitarios com demanda significativa de doencas
infecciosas (SCHOUT 1998).

Nesse processo de criagdo de nicleos de epidemiologia assistimos

algumas experiéncias de aprimoramento do sistema de informacao referente
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a tuberculose. O Programa de Tuberculose do Hospital do Servidor Publico
Estadual de Sao Paulo (HSPM-SP), implementado entre 1982 e 1986,
obteve sucesso em caracterizar o perfil epidemioldgico, neste hospital, dos
pacientes atendidos por tuberculose, identificando, inclusive, o maior risco
da transmissdo em ambiente hospitalar se comparado ao mesmo risco na
comunidade (CARVALHO 1990).

SOUZA et al. (1985) em estudo efetuado no O Hospital Universitario
da Universidade Federal do Rio de Janeiro abrangendo 166 casos de
tuberculose diagnosticados no periodo de 1978 a 1984, relatam que através
de treinamento foi possivel diminuir o tempo médio entre internacio e
diagnostico, de 11 dias em 1978, para dois dias em 1984.

WATANABE (1999), em estudo no Hospital das Clinicas de Ribeirdao
Preto (HC-FMRP), descreve que o principal motivo de intemagdo de
pacientes com tuberculose nao foi por intercorréncia dessa doenga e sim por
outros motivos (49,5%), principalmente a co-infecgdo pelo hiv, seguida por
demanda espontanea (40,7%). No periodo de 1993 a 1997, houve aumento
de internagdes de casos de tuberculose, no citado hospital, principalmente
em decorréncia da co-infecgao tuberculose/hiv.

Tais informagbes obtidas em servicos de epidemiologia hospitalar,
certamente contribuiram na identificagdo de um problema em nosso meio,
que resultou na elaboracdo, em 1998, pelo Centro de Vigilancia
Epidemioldgica (CVE), de recomendagdes voltadas a diminui¢do de risco
profissional em instituicées de satide focalizando especialmente aqueles que
trabalham em sala de broncoscopia, sala de inalagdo com pentamidina,
enfermarias de {tuberculose, ambulatérios de pneumologiaftisiologia,
ambulatério de aids, sala de coleta de escarro e o Servigo de Verificagdo de
Obitos (SVO) (CVE 1998).

O HC-FMUSP possui desde 1988, um servico de epidemiologia
organizado e estruturado, responsavel pela notificagdo e investigagdo dos
casos de doenga de notificagdo compulséria atendidos no hospital. Desta
forma tém condigbes para enviar oportunamente, e de forma detalhada para
a rede basica de servigos, e para o nivel regional do municipio, informagoes
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indispensaveis para subsidiar o desenvolvimento de estratégias para
aprimorar o controle da tuberculose no Municipio de Sao Paulo.



2 OBJETIVOS
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2.1 Objetivo Geral

- Descrever e analisar o perfil epidemiolégico dos pacientes com
tuberculose, residentes no municipio de Sao Paulo e atendidos pelo HC-
FMUSP, durante o periodo de 1999 a 2001.

2.2 Objetivos Especificos

-~ Caracterizar os casos de tuberculose segundo varidveis demogréaficas e
local de residéncia.

— Caracterizar os casos de tuberculose, conforme forma clinica, critério
diagnostico, histéria pregressa da tuberculose (recidivas e retratamentos)
e o servigo do HC-FMUSP no qual foi feito o diagnostico (pronto-socorro,
ambulatério e enfermaria).

— Descrever os casos segundo co-morbidades e condi¢gbes associadas
(diabetes, co-infecgdo hiv/tuberculose, alcoolismo, infecgdo por M.
tuberculosis multidroga-resistente).

-~ Descrever a evolugdo do tratamento (cura, o6bito, abandono de
tratamento, e transferéncia) dos casos em que for possivel realizar o
seguimento.

~ Verificar a oportunidade do diagnéstico, inicio do tratamento e da
notificacao dos casos de tuberculose atendidos no HC-FMUSP.

— ldentificar as micobactérias associadas a quadros clinicos suspeitos de
tuberculose.



3 METODOLOGIA
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3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de uma andlise descriva dos casos de tuberculose
atendidos no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo.

3.2 Caracterizagdao do Municipio

O municipio de Sao Paulo ocupa, no cenario brasileiro, uma posigéo
impar, principalmente em relagéo ao aspecto econémico, pois € a capital do
Estado, detentor do maior parque industrial do Pais.

De acordo com o indice Paulista para Responsabilidade Social, & um
municipio muito rico, entretanto, com baixa longevidade da populagido e
média escolaridade, caracterizada pela falta de eqiiidade social (SEADE
2002). Apresenta 94% de area urbanizada com varios bols6es de pobreza,
geralmente formados por migrantes originarios de regibes mais pobres do
Pais e que foram atraidos pela esperanca de encontrar melhores condigoes
de vida. (SILVEIRA 2002).

Esta situado a 860 metros do nivel do mar, latitude 23°32'62"S e
fongitude 46°38'07"W, tendo um clima temperado. Abrange uma area de
1.509 km?, o que representa 0.02% da area do Pais. Referente a regido
metropolitana de Sao Paulo, esta representa a quarta maior concentragio de
pessoas em termos mundiais (SEADE 2002).

De acordo com o Censo Demografico de 2000, o municipio de Séo
Paulo tinha uma populagio de 10.434.252 habitantes, 28,1% do total da
populagdo do Estado; sendo que 52,3% da sua populagdo é formada de
mulheres.

Dados do IBGE (2002) de 1998 apontam que ha 6,8% de pessoas
com mais de 10 anos de idade sem instrugdo, 34,2% com 8 a 10 anos de
escolaridade (1.° grau completo); 12,2% com 11 a 14 anos de estudo, isto é,
com o 2.° grau completo e 12,2% com ensino superior completo.

Para o ano 2000 (IBGE 2002), a esperanga de vida para homens foi
de 64,8 anos e para mulheres, 72,6 anos. Isso indica um ganho na
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esperanca de vida de 2,26 anos para homens e de 2,84 anos para mulheres,
se comparado com os ultimos 10 anos.

O municipio de Sao Paulo ainda conta com 26.207 leitos hospitalares,
sendo que 8.739 (33,3%) encontram-se nos hospitais universitarios
(MINISTERIO DA SAUDE 2002a).

3.3 Local do Estudo

O estudo foi desenvolvido no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo - HC-FMUSP. Hospital universitario
concentra servicos de alta complexidade e é referéncia para o Sistema
Unico de Saude — SUS. Na regionalizacdo dos servicos assistenciais ¢
responsavel pela demanda residente na area metropolitana, em sua maioria
procedente do municipio de S&o Paulo, contudo, recebe pacientes de todo o
pais e da América Latina devido a concentracdo de recursos tecnologicos e
a exceléncia de seus servicos de saude (MINISTERIO SAUDE 1997).

E uma entidade autarquica do Governo do Estado de Sao Paulo, e
qgue esta vinculada a Secretaria de Saude do Estado de S&o Paulo para fins
administrativos, associando-se a Universidade de Séo Paulo para fins de
ensino, pesquisa e assisténcia médico-hospitalar @ comunidade. Foi
inaugurado em 1944 (HC-FMUSP 2002).

E um complexo hospitalar, composto pelo: Instituto Central (ICHC),
Instituto de Ortopedia e Traumatologia (I0T), Instituto de Psiquiatria (IPQ),
instituto da Criangca (ICR), Instituto do Coragdo (INCOR), Divisdo de
Medicina e Reabilitagdo de Vergueiro, Hospital Auxiliar de Suzano (HAS) e
Hospital Auxiliar de Cotoxé (HAC). Estas unidades, além de internagao,
realizam atendimentos ambulatoriais, hospital-dia, atendimentos domiciliares
e servi¢cos laboratoriais de diagndstico e imagem.

O HC-FMUSP conta com 2.000 leitos, perfazendo 7,6% dos leitos
disponiveis em todo o municipio de S&o Paulo. Em 1988 foi criado o Nucleo
de Epidemiologia do Hospital das Clinicas (NEHC), que faz as notificagbes
das DNC. Esse servigo foi criado a partir de um termo de cooperacao técnica
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entre a Secretaria de Saude do Estado de Sao Paulo (SES-SP) e o HC-
FMUSP (SCHOUT 1988)

Atualmente, o Nucleo de Epidemiologia € denominado Comité Central
de Epidemiologia (CCE) e esta vinculado ao Departamento de Medicina
Preventiva. Em locais onde nao ha servigos especificos para a notificagdo de
DNC, essa tarefa € desempenhada pela CCIH. No HC-FMUSP ha dois
servigos distintos: a CCIH, com os varios SCIH, os quais monitoram as
infecgbes hospitalares dos pacientes internados, e o CCE que registra as
DNC tanto dos pacientes internados, como os do ambulatério e aqueles que
foram atendidos no pronto-socorro. Portanto é responsavel pela notificagdo e
investigagdo das DNC atendidas no Complexo Hospitalar (SCHOUT 2000).
No ano de 1999, o Estado de Sao Paulo registrou 21.770 casos de
tuberculose (CVE 2002a) e o CCE-HC-FMUSP notificou 669 casos dessa
doengca os quais foram investigados e confimmados 646 casos. Isso
representa 3% das notificagbes realizadas em todo o Estado e quase 10%
das notificagcbes do municipio de Sdo Paulo. '

A tuberculose € uma preocupagao nos servigos hospitalares, uma vez
que se constitui em risco tanto para pacientes como para funcionarios (CVE
1998). Portanto, em 1999, formou-se um grupo de estudos sobre a
tuberculose no complexo HC-FMUSP, cujo objetivo foi o seu controle
nosocomial, para isso foi elaborado um manual interno para condutas frente
a doenga (LEVIN 2000).

3.4 Populacao de Estudo

Pacientes com tuberculose residentes no municipio de Sao Paulo
atendidos nos servigos de pronto-socorro, enfermarias e ambulatérios do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo, no periodo compreendido entre 1999 a 2001.
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3.5 Fonte de Dados

Os dados utlizados foram obtidos no Comité Central de
Epidemiologia (CCE) do HC-FMUSP, contidos nas fichas de investigacao
epidemioldgica dos casos de tuberculose notificados entre os anos de 1999
e 2001.

3.6 Definicao de Caso

Adotou-se como definicdo de caso de tuberculose a recomendada
pelo Ministério da Saude, ou seja, “todo o individuo que tem esse
diagndstico confirnado por baciloscopia ou cultura e aquele que o médico,
com base em dados clinico-epidemiolégicos e no resultado de exames
complementares, firma o diagnéstico de tuberculose” (MINISTERIO DA

SAUDE 1995).

Para o tratamento, definiu-se:

- Caso novo — “os pacientes que nunca se submeteram a quimioterapia
antituberculosa, fizeram por menos de 30 dias” (MINISTERIO DA SAUDE
1995), caso novo com tratamento anterior e cura ha mais de 5 anos
(MINISTERIO DA SAUDE 2002d) ou casos sem a informagdo de
tratamento anterior.

- Recidiva - “reaparecimento do processo mérbido apds sua cura
aparente”.

- Retratamento - “o tratamento prescrito para o doente ja tratado por 30
dias ou mais, que venha a necessitar de novo tratamento por faléncia,
recidiva ou retorno apés abandono” (MINISTERIO DA SAUDE 1995).

Todos os casos confiimados de tuberculose foram classificados

segundo a Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10) (OMS 1994).
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Quadro 1. Classificagdo das formas de apresentagdo da tuberculose
segundo a CID-10 e o CVE.

Forma da Tubercuiose

CiD-10

CVE

Tuberculose pulmonar

A15 a A16.9, exceto
A15.5, A15.6, A16.3 e
A16.5

Pulmonar

Tuberculose de laringe A155e A16.4 Laringe
Tuberculose pleural A15.5e A156 Pleural
Meningite tuberculosa A17 aA17.9 Meningite
Tuberculose 6ssea A18.0 Ossea
Tuberculose genital A18.1 Genital
Tuberculose urinaria A18.1 Vias Urinarias
Tuberculose ganglionar A18.2 Ganglionar Periférica
Tuberculose intestinal A18.3 Intestinal
Tuberculose pele A18.4 Pele
Tuberculose do olho A18.5 Oftalmica
Tuberculose do ouvido A18.6 Outras
Tuberculose das supra-renais |A18.7 Outras
Tuberculose outros érgaos A18.8 Outras
especificados

Tuberculose disseminada A19 Disseminada
Tuberculose miliar A19.1 Miliar
Tuberculose congénita P37.0 Outras

Considerou-se ainda o local em que foi realizado o diagnéstico:

enfermaria, pronto-socorro e ambulatérios.

Foram considerados como atendidos em enfermaria, todos os

pacientes internados no hospital; em pronto-socorro como aqueles atendidos

pelo servigo de urgéncia e emergéncia, e em ambulatério, para os atendidos

em servicos ambulatoriais, independente de terem sido acompanhados ou

nao em outro setor do hospital.
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3.7 Critérios de Inclusao

Todos os casos de tuberculose notificados pelo Comité Central de
Epidemiologia (CCE) do HC-FMUSP, residentes no municipio de Sao Paulo,
no periodo de 1899 a 2001. Os casos confirmados de infecgdo por outra
micobactéria que ndo a M. tuberculosis, foram mantidos no estudo, mas
analisados separadamente.

3.8 Critérios de Exclusao
Casos notificados com suspeita de tuberculose e que, posteriormente,
foram descartados por mudanca de diagnéstico.

3.9 Variaveis

Foram analisadas no estudo variaveis demograficas (sexo, idade,
escolaridade, naturalidade), variaveis relacionadas aos aspectos clinicos e
do diagnostico (forma clinica da tuberculose, critério de diagnéstico, doencas
ou condi¢cbes associadas, em especial a co-infecgdo pelo hiv, diabetes
doencga mental, alcoolismo, infecgdo por micobactéria resistente); variaveis
relativas ao agente etioldgico (identificagdo e sensibilidade da micobactéria
M. tuberculosis a quimioterapicos) e, ainda, caracteristicas do atendimento:
local de atendimento no HC-FMUSP (enfermaria, ambulatério ou pronto-
socorro), tratamento anterior, tempo de internagio, motivo de internagao e
evolugdo do atendimento.
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3.10 Preparacgdo do Banco de Dados

Foram incluidas informagdes disponiveis dos seguintes bancos de
dados:

- Banco do Centro de Vigilancia Epidemiolégica (CVE) da SES-SP -
disponibiliza dados atualizadas até agosto/2002. Os dados sdo coletados
pelos diversos servigos de satide utilizando-se a Ficha Epidemioldgica de
Notificagdo da Tuberculose (Anexo lll).

- Banco do Epi-TB do Hospital das Clinicas (Epi-TB) — tem os mesmos
dados do CVE, entretanto, apenas dos pacientes notificados no hospital.

- Banco Nucleo Hospital das Clinicas (NUCLEO) — foram selecionados os
casos notificados de tuberculose, no periodo de 1999 a 2001. Os dados
s3o coletados através do impresso que recebe a denominagio
“Epidemiologia” (Anexo V).

Cada paciente possui uma ficha de notificagdo para tuberculose
padronizada pelo CVE-SES (Anexo Ill), uma ficha com o nimero do SINAN,
(Anexo 1V), uma ficha do CCE-HC-FMUSP (Anexo V), e ainda estio também
anexadas as copias dos resultados das culturas realizadas no laboratdrio,
impresso de aviso ao SCIH dos pacientes baciliferos internados (Anexo Vi),
impressos de solicitagdo a farmacia de rifampicina (Anexo Vil), Ficha de Alta
Medicamentosa (Anexo VIlI). A maior parte destas informagées esta digitada
nos diversos bancos de dados.



3. 11 Padronizagao dos dados

O trabatho com dados secundarios implicou a necessidade de
sistematizagdo. Algumas informagdes contidas nos bancos de dados
descritos anteriormente apresentavam divergéncias, que foram revistas,
através de consulta as fichas de investigag@o originais, arquivadas no CCE-
HC-FMUSP.

Foi necessaria analise prévia para dar consisténcia dos dados,
dividida em duas fases: a primeira, relacionada a consisténcia dos dados e a
segunda com a consisténcia da informacao, ou seja, dados como descri¢éo
limitada do real desvinculada de referencial explicativo e informagao é a
descricdo do real associada a um referencial explicativo, potencialmente
capaz de alterar o conhecimento de alguém (LIRA 2001).

Inicialmente, para cada um dos bancos de dados, verificou-se a
duplicidade dos casos, duplicidade de nimeros de prontuario para pacientes
diferentes e do niimero do SINAN.

As concepgoes relativas a geracéo do banco de dados respondem as
necessidades diferentes, isto €, enquanto o Epi-TB esta relacionado com a
notificacdo de tuberculose, necessitando-se, assim, além dos dados de
identificagdo, os aspectos clinicos, tratamento e acompanhamento do caso;
o Banco de dados do Nucleo (NUCLEO) responde as necessidades do
hospital, onde estdo padronizadas além da identificagdo do paciente,
informagdes minimas para localizagdo destes na instituicdo sendo essas
informacgdes coletadas igualmente para todas as DNC.

Antes de realizar a confrontagdo dos dados existentes nos dois
bancos - Epi-TB e 0 NUCLEO, os dados primeiramente foram submetidos &
analise de consisténcia, de forma igual nos dois bancos.

Os dados que s6 constam no Epi-TB s&o: faixa etaria, DIR, tratamento
anterior, tipo de descoberta, servico que descobriu o0 caso, tempo do inicio
dos sintomas e inicio do tratamento, exames complementares para
diagnéstico, co-morbidades (para diabetes, doenga mental e outras),
tratamento atual, contatos domiciliares, motivos da intemacéo e alta e tempo
de internagao, tipo de encerramento do caso (cura, abandono).
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Os seguintes dados s6 constam no niicleo: {ocal de atendimento, data
do atendimento, data dos primeiros sintomas, data do diagnoéstico, data de
aviso do caso ao servigo, fonte de notificagio.

Trabalhou-se com o banco de dados disponibilizado pelo CVE SES-
SP. Em primeiro lugar, foi selecionado o periodo de 1999 a 2001.

Em seguida, foram selecionados os casos notificados de tuberculose
que sio residentes no municipio, também, aqueles que foram atendidos no
complexo Hospital das Clinicas, separando os casos confirmados, que
perfazem o total de 1.308. Dos confirmados, foram selecionados os casos
novos, divididos a seguir por idade, em menores de 15 anos e maiores de 15
anos.

Apo6s a andlise de consisténcia do banco de dados disponibilizados
pelo CCE, foi realizada a confrontaco dos dados do NUCLEO e do Epi-Tb.
Foi utilizada como chave primaria (“linkage”) entre os bancos, o nimero
SINAN.

Também foi dividido pela forma de classificagdo gerada
automaticamente pelo programa Epi-Tb, que divide em: puimonar, pulmonar-
extrapulmonar e extrapulmonar. Como forma pulmonar foram agrupadas as
classificagbes pulmonar e pulmonar — extrapulmonar.

Foi analisado o critério de encerramento para o descarte dos casos
associados a outras micobactérias, verificando-se as culturas de escarro
positivas em que foram confirmados outros tipos de micobactérias que nao
pertencem ao Complexo M. tuberculosis. O Complexo M. tuberculosis é
constituido de varias espécies: M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum e M.
micriti (MINISTERIO DA SAUDE 1998a).
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Quadro 2. Preparo dos dados dos bancos do Epi-TB e do NUCLEO para

analise.

Dados

Consisténcias

Duplicidade

Duplicidade de registro do caso refere-se a
mais de uma notificagdo da mesma doenga do
mesmo paciente, no mesmo periodo. Houve
tanto inclusdo como exclusdo de casos nos
diversos bancos.

Dados exclusivos no mesmo
banco de dados

Numero do SINAN para cada nova notificagao
e 0 numero do prontuario exclusivo por
paciente

Homogeneidade dos dados

Nno Mesmo campo

Caso alguns dos campos tivessem a mesma
informagdo inserida de modo diferente, na
analise foi necessaria a homogeneidade.

Dados exatamente iguais

entre os bancos

Nome, idade, numero SINAN, nimero do
prontudrio, endereco, municipio, estado, data
de nascimento, nome da mae, data da

notificagado, data da internagéo e data da alta.

Dados com cédigos unitarios

entre os bancos

Sexo, co-morbidades (para aids e alcoolismo),
sorologia para hiv, tipo de saida hospitalar
(alta ou 6bito).

Dados
padronizados

com cédigos
entre

bancos

os

Forma de classificagdo da tuberculose,

profissao, escolaridade.
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Quadro 3. Preparo da consisténcia da informacao entre os bancos do Epi-TB

e NUCLEO para anélise.

NUCLEO

Critério confirmatério por baciloscopia

Epi TB
Sem baciloscopia positva nos
exames complementares

Critério confirmatério por cultura

Sem cultura positiva nos exames
complementares

Critério confirmatério por anatomo

Sem histopatologico confirmado nos

patolégico exames complementares

Critério confirmatério por necropsia |Sem necropsia confirmada nos
exames complementar

Critério confirmatério clinico Com exames complementares

confirmando o caso

Outras micobactérias

Descartam o caso como tuberculose

Profissao

Idade

Data de internagao posterior a data
da alta

Data de internagdo posterior & data
da alta

Tempo de internagdo maior de 250
dias foram revisados

Tempo de internagdo maior de 250

dias foram revisados

As inconsisténcias foram corrigidas conforme a ficha de notificagao e,

quando necessario, o caso foi inserido, assim como os dados relevantes.

Os dados de notificagdo seguem o seguinte fluxo: o nivel local notifica

os casos de tuberculose para o nivel regional e este encaminha para o nivel

central, ap6s ter verificado a duplicidade de casos. Este ultimo nivel, no

Estado de Sao Paulo, é a Divisao de Tuberculose do Centro de Vigilancia

Epidemiologica (CVE). Portanto, sdo dados que, apesar de terem sido

registrados no Hospital das Clinicas (HC-FMUSP), representam os dados

disponiveis em agosto/2002.
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3. 12 Diagnéstico Bacteriolégico

O laboratério tem um papel fundamental para a confirmacdo da
tuberculose. A Secao de Microbiologia da Divisdo do Laboratorio Central
(DLC) do HC-FMUSP realiza aproximadamente 900 baciloscopia e 800
culturas mensalmente, sendo que a baciloscopia apresenta uma média de
uma positividade de 7 a 9%.

A pesquisa bacterioloégica € o método mais importante tanto para o
diagnostico como para o acompanhamento do paciente (MINISTERIO DA
SAUDE 1998b), pois permite descobrir a fonte de infecgdo. A vigilancia
epidemioldgica atualmente usa essa fonte para detecgdo de casos de
tuberculose.

A baciloscopia procede a pesquisa de bacilos alcool-acido-resistentes
(PBAAR), método de Ziehl Neelsen, seguindo a orientacdo do Manual de
Baciloscopia da Tuberculose (MINISTERIO DA SAUDE, 1998b).

As culturas de bacilo alcool-acido-resistentes (CBAAR) sao realizadas
pelo método de Lowestein Jensen. A identificacdo pode ser encaminhada
para o Instituto Adolfo Lutz (IAL), que é responsavel pela identificagdo das
micobactérias do Estado de Sao Paulo, pois tem a tecnologia considerada
“padréo ouro” para a identificagdo. A partir de 2001, foi implantada a
identificacdo da micobactéria pelo método de sondas de DNA (HC-FMUSP
2003). Para os casos em que a identificacdo foi realizada pelo DLC-HC-
FMUSP e, posteriormente pelo IAL, optou-se por este (itimo como local de
realizagdo do exame.

Mereceram atenc¢ao neste estudo, os dados referentes ao diagnostico
bacteriolégico (baciloscopias e culturas de escarro e outros materiais), a
informagéo existente na Ficha de Investigacdo da Tuberculose (Anexo lil), e
os resultados dos testes de sensibilidade para as culturas, que sio
disponibilizados no programa do Epi-Tb. Como a informacao sobre a
tipificacdo da micobactéria ndo possui campo disponivel, optamos por
colocar no campo de observagdo do Epi-TB e, no campo observacgido1,
inserir as iniciais do laboratério que realizou a identificagio.
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De setembro de 1999 a novembro de 2001, o Laboratorio de
Microbiologia do HC-FMUSP (DLM-HC-FMUSP) realizou um trabalho
sistematizado para identificar as cepas dos pacientes com cultura positiva.
As cepas cultivadas no HC-FMUSP foram enviadas ao Instituto Adolfo Lutz
(IAL), sendo encaminhada uma cepa por paciente, na tentativa de otimizar o
trabalho. Essa decisao foi resultado de comum acordo entre o laboratério do
DLC-HC-FMUSP e o laboratério do 1AL, e com aval técnico dos profissionais
da Divisdo de Moléstias Infecciosas, da Divisdo de Pneumologia e do CCE-
HC-FMUSP.

3.13 Analise dos dados

No banco de dados disponibilizado pelo CVE para o CCE-HC-FMUSP
em agosto/2002, e dentre esses dados foram selecionados aqueles que
foram dos notificados no periodo de 1999 a 2001, residentes no municipio
de Sdo Paulo, casos novos e confirmados, e separados em duas faixas:
menores de 15 anos idade e 15 anos de idade ou mais. Para HC-FMUSP
foram selecionados os casos novos e confirmados de tuberculose através do
codigo da unidade. Para 2 (dois) pacientes ndo havia informagao referente
ao sexo, mas havia informacgao referente a forma clinica. Para 98 (noventa e
oito) pacientes nao havia informagdo referente a idade. Mesmo assim,
optau-se por incluir esses 100 pacientes na casuistica.

Foram comparadas as caracteristicas dos pacientes segundo a forma
da tuberculose, sexo, faixa etaria e infecgéo pelo hiv.

A andlise foi realizada nos bancos de dados disponibilizados. Quando
necessario, os dados foram agregados, utilizando-se um “linkage”, através
do nimero SINAN e/ou o numero do registro do paciente no hospital
(RGHC).

Foram comparadas as caracteristicas dos pacientes, segundo
classificacdo da tuberculose, sexo, faixa etaria, escolaridade, ocupagédo e
infec¢ao pelo hiv.
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Todos os casos foram analisados segundo a forma clinica, histdria
pregressa da doenca e doengas associadas. Se disponiveis os dados
relativos ao isolamento da micobactéria, analisaram-se as fregiiéncias das
espécies isoladas e a prevaléncia de resisténcia total e primaria as drogas,
considerando os pacientes com e sem tratamento anterior. Foi estudada
isoladamente, a sensibilidade as seguintes drogas: rifampicina, isoniazida,
pirazinamida e a resisténcia em conjunto entre rifampicina e isoniazida.

A andlise abrangeu também a oportunidade dos diferentes
procedimentos, utilizando os intervalos entre datas: inicio dos sintomas, do
diagnéstico, o inicio do tratamento e notificagdo. A forma clinica, critério de
confirmacao, letalidade, tipo de alta hospitalar (alta ou 6ébito), tempo de
permanéncia serdo separadas por tipo de atendimento podendo ser

ambulatorial, interna¢éo e pronto-socorro.

3.14 Limitagoes do Estudo

A populagio estudada abrangeu exclusivamente pacientes atendidos
no HC-FMUSP, provenientes de demanda espontanea ou de
encaminhamentos da rede basica de servicos ou de outros hospitais nao
especializados. Portanto, os resultados, mesmo apresentando validade
interna, ndo permitem inferéncias para o universo dos pacientes com
tuberculose residentes no municipio de Sao Paulo.

Para os pacientes do Ambulatério da Casa da Aids do HC-FMUSP, os
exames ndo foram realizados no laboratério do HC-FMUSP, a partir de
1999.

Para os casos em que foi realizada cultura, a data do diagndstico
refere-se a data da solicitacdo do exame, portanto, ndo é a data em que foi
disponibilizado o resultado do exame.
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3.15 Consideragdes sobre Questoes Eticas da Pesquisa

A pesquisa observou as recomendagbes da Resolugdo n.° 196 de
10/10/96 - Conselho Nacional de Sadde para Pesquisa Cientifica em Seres
Humanos. O estudo se realizou através de analise de dados secundarios
fornecidos pelo Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, através do Comité Central de Epidemiologia
(CCE-HC-FMUSP).

Nao houve nenhuma informagado que permita identificar as pessoas
nele incluidas, de forma a garantir a privacidade das informagbes e o
anonimato dos sujeitos da pesquisa, utilizando-se os dados assim obtidos
exclusivamente para os propdésitos desta pesquisa.

Esse projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de
Satde Publica da Universidade de Sao Paulo.



4 RESULTADOS



4.1 Comparagdo dos Pacientes com Tuberculose do CVE e do HC-FMUSP Residentes no municipio de Sdo Paulo.

A partir dos dados fornecidos pela Divisédo de Tuberculose do CVE, o municipio de Sdo Paulo, no periodo de 1999 a
2001, notificou 24.195 casos novos de tuberculose, sendo que 1.308 foram atendidos pelo HC-FMUSP.

Tabela 1. Distribuigdo do total de casos novos com tuberculose e dos atendidos pelo HC-FMUSP, entre residentes no
municipio de S&o Paulo, segundo sexo e faixa etéria, no periodo de 1999 a 2001.

Faixa Pacientes com TBC municipio de S&o Paulo* Pacientes com TBC atendidos pelo HC-FMUSP
Etaria Masculino Feminino Total Razao Masculino Feminino Total Razéo
N % N % N % MIF n % n % n % M/F
< 4 anos 262 1,7 210 2,5 472 20 12 13 1,6 19 3,9 32 24 07
5a9 112 0,7 116 1,4 228 09 10 9 1,1 9 1,8 18 14 10
10a 14 148 0,9 181 2,1 329 14 0,8 9 1,1 6 1,2 15 11 15
15a19 745 4,7 705 83 1450 6,0 1,1 26 3,2 39 7,9 65 50 07
20a29 3272 208 2367 279 5639 233 14 182 22,3 132 26,8 314 240 14
30a39 4220 26,8 2006 237 6226 257 21 231 283 119 241 350 268 19
40 a 49 3659 233 1379 16,3 5038 208 27 156 19,2 67- 13,6 223 171 23
50 a 59 1832 11,7 712 84 2544 105 2,6 88 10,8 52 10,6 140 10,7 17
>60anos 1408 9,0 763 90 2171 90 18 101 12,4 50 10,1 151 11,56 20
lgnorado 66 0,4 32 0,4 98 04 21 - - - - - - -
Total 15724 100 8471 100 24195 100 1,9 815 100 493 100 1308 100 1,7

Fonte: CVE - Diviséio de Tuberculose — SP
* 2 pacientes ndo tém informagao sobre sexo.

L€
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Analisando-se as principais caracteristicas e comparando com o total
de casos novos notificados, verificamos semelhangas na distribuicao
segundo o sexo e idade (Tabela 1).

Tabela 2: Distribuicdo do total de casos novos de tuberculose e dos
atendidos no HC-FMUSP, entre pacientes com 15 anos ou mais,
residentes no municipio de Sdo Paulo, segundo a forma clinica da
doenga. CVE, 1999 a 2001.

Pacientes com TBC no Pacientes com TBC
Forma Clinica da L _ )
municipio de Sdo Paulo*  atendidos pelo HC

Tuberculose

N % n %
Pulmonar 18646 80,8 780 62,8
Pleural 1787 7,7 _ 156 12,6
Ganglionar 10562 46 102 8,2
Meningite 348 1,5 39 3,1
Disseminada 226 1,0 31 2,5
Miliar 196 0,8 18 1.4
Vias Urinarias 131 0,6 9 0,7
Ossea 127 0,6 23 1,9
Pele 83 0,4 12 1,0
Oftalmica 79 0,3 7 0,6
Intestinal 59 0,3 5 0,4
Genital 51 0,2 15 1,2
Laringe 15 0,1 - -
Outras formas 202 0,9 32 2,6
Sem informacgao 68 0,3 14 1,1
Total 23070 100 1243 100

Fonte: CVE - Divisao de Tuberculose —~ SP
* Ha 2 pacientes sem informagao referente ao sexo, mas com informagéo referente a forma
clinica e idade que puderam ser utilizados, e 98 pacientes sem informacéo referente &
idade, portanto ndo puderam classificados.
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Tabela 3: Distribuicdo do total de casos novos de tuberculose e dos
atendidos no HC-FMUSP, entre pacientes menores de 15 anos,
residentes no municipio de Sao Paulo, segundo a forma clinica
da doenga. CVE, 1999 a 2001.

_ Pacientes com TBC Pacientes com TBC
Forma Clinica da L _
municipio de Sao Paulo atendidos pelo HC

Tuberculose

N % n %
Pulmonar 768 74,6 35 53,8
Meningite 51 50 3 46
Pleural 44 43 5 7.7
Ganglionar 74 7.2 11 16,9
Ossea 24 2,3 3 46
Miliar 17 1.7 1 1,5
Genital 2 0,2 1 1,5
Intestinal 8 0,8 1 1,5
Oftalmica 2 0,2 .- -
Vias Urinarias 3 0,3 - -
Pele 3 0,3 - -
Disseminada 7 0,7 1 1,5
Outras formas 24 2,3 3 46
Sem informagao 2 0,2 1 1,5
Total 1029 100 65 100

Fonte: CVE - Divisdo de Tuberculose — SP

Quando analisamos a distribuicdo dos casos segundo a forma clinica,
tanto entre menores de 15 anos como em maiores, verificamos diferengas
expressivas, onde o hospital tem uma proporgdo maior de formas
extrapuimonares (Tabelas 2 e 3).



4.2 Caracterizagao dos Casos Notificados pelo HC-FMUSP
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Utilizando apenas os dados do HC-FMUSP, dos casos notificados
como tuberculose, durante o periodo de estudo foram notificados 1.378

pacientes residentes no municipio de Sdo Paulo. O nimero anual de casos
variou de 429 a 475 casos (Tabela 4).

Tabela 4. Distribuicdo anual dos pacientes com tuberculose, residentes no

municipio de S&o Paulo, segundo grupo etdario e ano da
notificagdo. HC-FMUSP, 1999 a 2001.

<15 anos 15 anos ou mais Total
Ano
n % n % n %
1999 28 59 447 94,1 475 100
2000 22 51 407 94,9 429 100
2001 9 1,9 465 98,1 474 100
Total 59 43 1319 95,7 1378 100
Fonte: HC-FMUSP- CCE - SP - Epi-TB
Residentes no municipio de Sdo Paulo
(1378)
T
v v v
Tuberculose Outras Micobactérias Descartados
1327 30) (25)

com 15 anos ou mais
1271)

Identificados e caracterizados

(30

menores de 15 anos

(36)

Descartado tuberculose
(26)

v

tratados como tuberculose
3

v

atestado de Obito como
tuberculose

0y

Excluidos do
estudo

62))

Figura 1 Distribuicdo dos pacientes notificados segundo critério de
exclusdo. HC-FMUSP. 1999 a 2001.



4.2.1 Diagnéstico Etiolégico entre Pacientes com 15 anos ou mais

As infec¢bes por outras micobactérias nao sdo incluidas na definigéo
de caso de tuberculose, mereceram também nossa atencdo pela sua
importancia para um bom seguimento clinico do doente, observando a
recomendagdo da OMS de que sejam acompanhados todos os casos de
baciloscopia positiva em escarrc (WHO 1999).

Tabela 5. Distribuicdo dos pacientes com tuberculose notificados com 15
anos ou mais, residentes no municipio de Sao Paulo, segundo
forma da tuberculose e exames bacterioldégicos. HC-FMUSP,

1999 a 2001.
Pulmonar e
L Pumonar  Extrapyl-  EXrapu- Total
Exames Bacteriologicos monar monar

n % n % n % n %

Baciloscopiae culturade 312 418 17 202 8* 16 337 255
escarro positiva

Somente cultura de 1256 168 33 393 18 3,7 176 133
escarro positiva

Somente baciloscopia 136 182 7 83 1* 02 144 109
de escarro positiva

Outros materiais 76 102 16 190 152 31,1 244 185
positivos (baciloscopia
el/ou cuitura)

Sem confirmacgéo g7 130 11 131 310 634 418 317
bacteriolégica
Total 746 100 84 100 489 100 1319 100

Fonte: HC-FMUSP- CCE - SP - Epi-TB
*As formas de tuberculose miliar e disseminada sao classificadas como extrapuimonar

A cultura no escarro confirmou 58,6% dos casos pulmonares, dos
quais 16,8% somente pela cultura, enquantc que nas formas
extrapulmonares, em 63,4% n&o houve confirmag¢éo bacteriolégica. (Tabela
5).
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Tabela 6. Distribuicdo dos pacientes com tuberculose confirmada por cultura
de escarro entre pacientes com 15 anos ou mais, residentes no
municipio de S&o Paulo, segundo micobactéria identificada e
laboratorio que realizou a identificagdo e co-infeccdo pelo hiv.
HC-FMUSP, 1999 a 2001.

Hiv Hiv Hiv Total
. - . positivo negativo ignorado

Micobactéria Lab™ (n=112) (n=264) (n=137) (n=513)

N % n % n % n %
M. tuberculosis L** 57 80,3 163 87,6 7984,0 299 85,2
Complexo M. tuberculosis HC*™ 7 99 16 86 11117 34 97
M. kansasii L* 4 56 528 1 11 10 28
M. avium L - - - - 1 11 1 0,3
M. avium HC* 228 - - - - 206
M. chelonae L - - 105 - - 103
M. fortuitum L= - - - - 111 1 03
M. gordonae L* 1 14 - - - - 103
Micobactéria de crescimento | =+ - - 105 - - 103
lento acromogeno
Micobactéria de crescimento | « - - - - 111 103
rapido acromogeno
Total L= 71 100 186 100 94 100 351 100

Fonte: HC-FMUSP- CCE — SP - Epi-TB

Lab*- Laboratério onde foi realizada a identificagéo

L** - Instituto Adolfo Lutz — Area de Biologia Médica — Laboratério de Micobactérias
HC*** - HC-FMUSP — Divis3o de Laboratérios Central (DLC) - Sec&o de Microbiologia
Obs: ocorreram 10 culturas inviaveis e 152 sem identificacdo

Entre os pacientes com isolamento de micobactéria no escarro, néo.
verificamos diferengas expressivas do tipo de micobactéria isolada entre
pacientes com ou sem co-infecgdo pelo hiv, cabe salientar, no entanto,
verificamos uma freqténcia maior de M. kansasii entre os pacientes com co-
infeccio pelo hiv (Tabela 6).



37

Tabela 7. Distribuicdo dos pacientes com tuberculose com 15 anos ou mais,

residentes no municipio de Sdo Paulo e que apresentaram cultura

de outros materiais, que ndo o escarro positivo, segundo a

micobactéria identificada e local de identificagdo. HC-FMUSP,

1999 a 2001.
Classifica . . Hiv Hiv Hiv Total
cdoda Micobacteria Lab®  positivo  negativo ignorado
Forma n % n % n % n %
Pulmonar M. tuberculosis L™ 4 47 23 202 17 258 44 166
Complexo M. HC*™™ 1 12 - - 3 45 4 15
tuberculosis
M. kansasii L** 3 35 2 18 1 15 6 23
M. chelonae L** - 1 09 - - 1 04
Cultura inviavel L** - 1 09 - - 1 04
Sem identificagéo 12 14,1 14 123 11 16,7 37 14,0
Pulmonar M. tuberculosis L™ 7 82 6 53 3 45 16 6,0
e .
Extrapul Complexo M HC 1 12 2 18 - - 3 1.1
monar tuberpulos_:s i
Sem identificagdo 8 94 4 35 - - 12 45
Extrapul M. tuberculosis L** 32 376 31 27,2 12 182 75 283
Monar  ComplexoM.  HC*™ 1 12 2 18 3 45 6 23
tuberculosis
M. avium L* 2 24 - - - - 2 08
M. kansasii L** - - 1 09 - - 1 04
M. marinum L** - - 1 09 - - 1 04
Cultura inviavel L* - - 1 09 - 1 04
Sem identificacdo 14 165 25 219 16 242 55 208
Total 85 100 114 100 66 100 265 100

Fonte: HC-FMUSP- CCE —~ SP - Epi-TB

Lab*- Laboratério onde foi realizada a identificacao

L* - Instituto Adolfo Lutz - Area de Biologia Médica — Laboratério de Micobactérias

HC*** - HC-FMUSP - Diviséo de Laboratdrios Central (DLC) - Segdo de Microbiologia

Para a confirmacéo bacteriologica em outros materiais que ndo o

escarro, houve isolamento de micobactéria tanto em pacientes apresentando

a forma pulmonar como extrapulmonar (Tabela 7).



4.3 Perfil Epidemioldgico dos Pacientes com Tuberculose Atendidos pelo HC-FMUSP

Tabela 8. Distribuigdo dos pacientes com tuberculose, residentes no municipio de Sdo Paulo, segundo faixa etaria, infecgéo
pelo hiv e sexo. HC-FMUSP, 1999 a 2001.

Faixa Hiv positivo Hiv negativo Hiv ignorado
Etaria Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total

% n % n % R* n % n % n % R* n % n % n % R*
<4 anos 3 12 4 50 7 21 08 6 16 7 28 13 21 09 3 16 5 30 8 22 06
5a9 - -1 13 1 03 - 3 08 1 04 06 30 5 25 5 30 10 27 10
10a 14 1 04 - - 103 - 3 08 3 12 10 10 5 25 1 06 6 16 50
15a19 2 08 - - 2 06 - 16 43 219 85 37 60 08 7 35 18 107 25 68 04
20a29 63 242 18 225 81238 35 87 233 80 324167 269 11 38 191 37 220 75204 1,0
30a39 122 46,9 34 425 156 459 36 85 228 59 239 144 232 14 30 151 32 19,0 62 16,9 0,9
40 a 49 52 200 16 200 68200 33 75 201 31 126 106 171 24 39 196 21 125 60 163 1,9
50 a 59 13 60 6 75 19 56 22 52 139 26 105 78126 20 25 126 20 119 45123 13
> 60 anos 4 15 1 13 6 15 40 46 124 19 7,7 65105 24 47 236 29 17,3 76 20,7 16
Total 260 100 80 100 340 100 3,3 373 100247 100 620 100 1,5 199 100168 100 367 100 1,2

Fonte: HC-FMUSP- CCE - SP
*R - razdo entre sexo Masculino/Feminino

8e
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Dos pacientes estudados, 62,7% eram do sexo masculino, as faixas
etérias mais atingidas foram a de 2049 anos, abrangendo 69,7% e 64,5%,
respectivamente, dos casos entre homens e mulheres, seguida pelo grupo
de 50 anos ou mais, com 23,2% e 20,6% na mesma ordem, respectivamente
(Tabela 1 e 8).

Tabela 9. Distribuicdo dos pacientes com tuberculose residentes no
municipio de Sao Paulo, segundo escolaridade e sexo. HC-
FMUSP, 1999 a 2001.

Masculino Feminino Total

Escolaridade (n = 842) (n=495) (n=1327%)

n % n % n % Y%ac™
Analfabeto 15 2,3 19 4.8 34 3,2 3,2
1° Grau Incompleto 376 56,5 221 553 597 56,0 592
1° Grau Completo 112 16,8 52 13,0 164 154 746
2° Grau Incompleto 10 1,5 9 23 19 1,8 76,4
2° Grau Completo 99 14,9 51 128 150 141 905
Superior Incompleto 4 0,6 4 1,0 8 07 91,2
Superior Completo 36 54 23 5,8 59 55 96,7
N&o se aplica 14 2.1 21 53 35 33 100
Total 666 100 400 100 1066 100

Fonte: HC-FMUSP- CCE - SP
* ndo tém informacao sobre escolaridade 261(19,7%) pacientes.
**%ac =% acumulada

Com referéncia a escolaridade, expressando de certa forma o nivel
socioecon0mico, ela se apresenta baixa em ambos os sexos, 59,2% dos
casos sao analfabetos ou apresentam somente o primeiro grau incompleto
(Tabela 9).

Segundo a naturalidade (Tabela 10), predominam os pacientes
naturais do Estado de S&o Paulo (63,1%), sendo, no entanto, expressivo a
propor¢do de migrantes de outros Estados (34,5%). A andlise desse dado

fica limitada pela auséncia de informacdo referente ao denominador.
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Tabela 10. Distribuicho dos pacientes com tuberculose, residentes no
municipio de S&o Paulo, segundo Estado/Pais de naturalidade e
faixa etaria. HC-FMUSP, 1999 a 2001.

Faixa etaria (anos)

Estado/ Pais 0aid  {5af9 20ad0  >50 n=T1°et,3‘7*)
Naturalidade (n=56) (n=64) (n=918) (n=288)

N % n % n % N % N %
S30 Paulo 51 98,1 35 686 526 64,7 126 496 738 631
Bahia - - 3 59 78 96 34 134 115 98
Minas Gerais - - 1 20 41 50 31 122 73 6,2
Pernambuco 1 1,9 3 59 35 43 9 35 48 41
Cearsa - - 2 39 20 25 8 31 30 26
Parana - - - - 19 23 3 12 22 19
Piaui - - - - 16 20 3 12 19 16
Alagoas - - - - 13 16 3 12 186 14
Rio de Janeiro - - - - 11 14 5 20 16 14
Paraiba - - 1. 20 66 07 4 16 11 09
Maranhao - - 1 20 6 07 2 08 9 08
Goias - - - - 4 05 3 12 7 06
Espirito Santo - - - - 3 04 3 12 6 05
Mato Grosso - - - - 6 07 - - 6 05
Para - - - - 4 05 2 08 6 05
Sergipe - - - - 3 04 3 12 6 05
Rio Grande Sul - - 1 20 4 05 - - 5 04
Rio Grande Norte - - - - 4 05 - - 4 0.3
Mato Grosso Sul - - - - 1 01 1 04 2 02
Santa Catarina - - - - 1 01 1 04 2 02
Tocantins - - - - 1 01 - - 1 0,1
Amapa - - 1 20 - - - - 1 01
Portugal - - - - 1 01t 7 28 8 07
Japéo - - - - - - 3 12 3 03
Indonésia - - - - - - 1 0,4 1 0,1
ltalia - - - - - - 1 04 1 01
Libano - - - - 1 01t 1 04 2 02
Bolivia - - 2 39 4 05 - - 6 05
Peru - - 1 20 3 04 - - 4 073
Chile - - - - 1 01 - - 1 01
Nigéria - - - - T 01 - - 1 01
Total 52 100 51 100 813 100 254 100 1170 100

Fonte: HC-FMUSP- CCE -~ SP
* ndo tém informacdo sobre naturalidade 157(11,8%) pacientes.
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4.3.1 Distribuicao Espacial dos Pacientes com Tuberculose com 15

anos ou mais

Na Figura 2 apresentamos a distribuicdo dos pacientes com 15 anos
ou mais com tuberculose, notificados pelo HC-FMUSP, no periodo 1999 a
2001, segundo os Distritos Administrativos do municipio de Sao Paulo. Em
apenas um Distrito ndo houve registro de casos (Marsilac), enquanto que o
de Santo Amaro foi o que apresentou o maior nimero de casos (63 casos,
5,0%).

HC-FMUSP

Casos de tuberculose dos
pacientes com 15 anos ou
mais
| 0as8
[C13a1€
17224
! W 25a29
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& ' { 3 40 2 49
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Figura 2. Distribuicdo dos pacientes com tuberculose com 15 anos ou mais
segundo distribuigdo por distritos administrativos no municipio de
Séao Paulo. HC-FMUSP, 1999 a 2001.
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O numero de casos notificados e o coeficiente de incidéncia para o
ano de 2000 no municipio € o nimero de casos identificados pelo HC-
FMUSP estao no Anexo |I.

HC-FMUSP

L Casos de tuberculose dos
{ pacientes com 15 anos ou mais e

e ’ | com hiv positivo
3 [oto 4 es)
i —J{ 5to 7(11)
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f.»——' N A B 12t0 14 (1)
( )% j B 151019 (1)
L & B 20t0 100 (1)
’\\“\, ) 3 [ Other (11)
PN [ —
& Kilometers

Figura 3. Distribuicao dos pacientes notificados de tuberculose com 15 anos
ou mais e hiv/aids, segundo distribuicao nos Distritos
Administrativos no municipio de Sao Paulo. HC-FMUSP, 1999 a
2001.

Na Figura 3 verificamos a concentragéo de pacientes de tuberculose

com co-infecgao pelo hiv na regiao central do municipio de Sao Paulo.
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4.4 Caracteristicas dos casos de Tuberculose em Pacientes com 15
anos ou mais

Conforme a Tabela 8, a prevaléncia de infecgdo por hiv entre os
pacientes submetidos a sorologia especifica foi de 30,0% (343/928).

Tabela 11. Distribuicdo dos pacientes com tuberculose residentes no
municipio de Sdo Paulo com 15 anos ou mais, segundo ©

diagnéstico definitivo e infecgdo pelo hiv. HC-FMUSP, 1999 a
2001.

o . Hiv positivo ~ Hiv negativo Total
Diagnéstico definitivo (n=1271%)

n % n % n %
Tuberculose pulmonar 144 43,5 345 57,8 489 52,7
Tuberculose disseminada 64 19,3 44 7.4 108 11,6

Tuberculose pleural 12 3,6 94 15,7 106 11,4
Tuberculose ganglionar 41 12,4 38 6,4 79 8,5
Tuberculose miliar 33 10,0 15 2,5 48 52
Tuberculose intestinal 3 0,9 15 2,5 18 1,9
Tuberculose 6ssea 1 0,3 11 1,8 12 1,3
Meningite tuberculosa 24 7,3 10 1,7 34 3,7
Tuberculose da pele - - 9 1,5 9 1,0

Tuberculose do aparelho 2 0,6 6 1,1 8 0,9
geniturinario

Tuberculose do olho 1 0,3 5 0,8 6 0,6
Tuberculose de outros 6 1,8 5 0,8 11 1,2
6rgaos especificados

Total 331 100 597 100 928 100

Fonte: HC-FMUSP- CCE — SP
* Para 343 (27,0%) pacientes o teste para infeccao pelo hiv nao havia sido feito ou a
informagao nao era disponivel.

Analisando a forma clinica, segundo a co-infeccdo ou nao pelo hiv,
verificamos maior propor¢cdo de formas extrapulmonares entre os co-
infectados pelo hiv (56,4%) (Tabela 11).



Tabela 12. Distribuicdo dos pacientes de tuberculose, residentes no municipio de Sdo Paulo com 15 anos ou mais, segundo o
diagnéstico definitivo e o critério diagnéstico. HC-FMUSP, 1999 a 2001.

i Cultura Clinico  Anatomo* Baciloscopia Necropsia  Outros Total

Diagnoéstico definitivo
n % N % n % n % n % n % n %

Tuberculose pulmonar 484 679 658 81 23 32 143 201 65 07 - - 713 100
Tuberculose disseminada 86 723 10 84 10 84 7 59 5 42 1 08 119 100
Tuberculose pleural 32 208 72 468 45 292 3 19 1 06 1 06 154 100
Tuberculose ganglionar 27 290 9 97 52 5659 3 32 1 11 1 1,1 93 100
Tuberculose miliar 26 500 8 154 4 77 7 135 5 96 2 38 52 100
Tuberculose do sistemanervoso 8 222 24 66,7 2 56 - - 1 28 1 28 36 100
Tuberculose da pele 6 273 7 318 9 409 - - - - - - 22 100
Tuberculose éssea 6 286 7 333 8 381 - - - - - - 21 100
Tuberculose intestinal 8 381 6 286 6 286 1 48 - - - - 21 100
Tuberculose do aparelho 8 533 1 67 4 26,7 - - 1 6,7 1 6,7 15 100
geniturinario
Tuberculose do olho - - 11 100 - - - - - - - - 11 100
Tuberculose de outros érgaos 4 286 1 71 9 643 - - - - - - 14 100
especificados
Total 695 54,7 214 16,8 172 135 164 129 19 15 7 06 1271 100

Fonte: HC-FMUSP- CCE - SP
*Anatomo = anatomo patolégico
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O principal critério diagndstico entre os pacientes estudados foi o
isolamento do agente mediante cultura (54,7%), que, na forma de
tuberculose pulmonar e disseminada, atingiu as proporgdes,
respectivamente, de 67,9% e 72,3%. O critério clinico confirmou 66,7% dos
casos do sistema nervoso e 46,8% das formas pleurais. Enquanto que o
anatomo-patolégico confirmou §5,9% e 40,9%, respectivamente, das formas
ganglionar e de pele (Tabela 12).

Tabela 13. Distribuicdo dos pacientes de tubertulose com forma pulmonar,
residentes no municipio de Sao Paulo e com 15 anos ou mais,
segundo radiografia do térax e baciloscopia no escarro. HC-
FMUSP, 1999 a 2001.

Pacientes com baciloscopia de escarro

NR*/ Total
Ignorado  (n=796*)

n % n % n % n %
Sugestivo de tuberculose 200 63,5 73 60,8 49 73,1 322 64,1

Radiografia de torax Positiva Negativa

Sugestivo tuberculose

com caverna 81 25,7 12 10,0 3 45 96 19,1
Normal 21 6,7 15 125 6 90 42 84
Outras afeccdes 13 41 20 16,7 9 134 42 84
Total 315 100 120 100 67 100 502 100

Fonte: HC-FMUSP- CCE — SP - Epi-TB

*NR= N3ao realizada

** Do total de 796 pacientes com tuberculose como pulmonar e pulmonar e extra-pulmonar
(isso € com forma pulmonar e outra forma de tuberculose), para 294 (36,9%) pacientes nio
eram disponiveis informac&o sobre radiografia de torax.

Entre os pacientes que foram submetidos a baciloscopia de escarro e
apresentavam imagem radiolégica sugestiva de tuberculose ou de
tuberculose com caverna em, respectivamente, 73,3% e 87,1%
apresentavam-se positivas a esse exame (Tabela 10).



Tabela 14. Distribuigdo dos pacientes com tuberculose residentes no municipio de Sdo Paulo com 15 anos ou mais, segundo
co-morbidade e outras condiges e evolugéo do caso. HC-FMUSP, 1999 a 2001.

Curas Obitos Abandonos  Transferéncias Total

Comorbidade e outras condigtes (n=234) (n = 126) (n = 26) (n = 87) (n=1271%)

n % n % n % n % n %
Hiv/aids 12 5,8 55 48,7 2 9,1 18 3 87 21,8
Hiv/aids e alcoolismo 2 1,0 2 1,8 - - - - 4 1,0°
Hiv/aids, alcoolismo+ outras co-morb.* - - 1 0,8 - - - - 1 0,2
Hiv/aids e outras co-morb.* 1 0,5 3 2,7 - - 1 1,7 5 1,3
Hiv/aids e Resistente H** - - 1 0,8 1 4.5 1 1,7 3 0,8
Diabetes 10 49 3 2,7 - - 5 8,6 18 4.5
Diabetes e alcoolismo - - - - - - 1 1.7 1 0,2
Diabetes, alcoolismo e outras co-morb.* - - - - - - 1 1,7 1 0,2
Diabetes e outras co-morb.* 4 1,9 3 2,7 - - - - 7 1,8
Alcoolismo 11 53 6 53 3 13,6 4 7.0 24 6,0
Alcoolismo e outras co-morb.* 3 1,5 2 1,8 - - - - 5 1,3
Outras co-morb.* 51 247 28 24,8 3 13,6 8 13,8 90 22,5
Outras co-morb.* e Resistente H** 1 0,5 - - 1 4,5 - - 2 0,5
MDR*** 1 0,5 1 0,8 2 9,1 - - 4 1,0
Resistente H** 1 0,5 - - - - 2 3,6 3 0,8
Sem comorbidade 109 52,9 8 71 10 45,6 17 29,3 144 36,1
TOTAL 206 100 113 100 22 100 58 100 399 100
Fonte: HC-FMUSP- CCE - SP
*outras co-morb. = gutras co-morbidades ; **Resistente H — paciente infectado com cepa resistente a Isoniazida; ***MDR = paciente infectado

com cepa Resistente a multiplas drogas
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Com referéncia a co-morbidades e condigbes, verificamos entre os
obitos que 54,9%, tinham co-infecgdo hiv/aids, 24,8% tinham outras
comorbidades incluindo  céncer, lupus eritematoso, pacientes
imunodeprimidos por outras causas, além de outras doengas n&o
associadas a tuberculose. Por sua vez, os pacientes que evoluiram para
cura 52,9% nao tinham comorbidades. Dos pacientes que abandonaram o
tratamento, em 13,6% existiam referéncia a alcoolismo, 9,1% eram
infectados por M. tuberculosis que apresentavam MDR outras comorbidades
e hiv/aids (Tabela 14).

Tabela 15. Distribuicdo dos pacientes com tuberculose residentes no
municipio de Sdo Paulo com 15 anos ou mais, segundo o tipo de
tratamento e tipo de casoc. HC-FMUSP, 1999 a 2001.

Novo Recidiva Retratamento Total

Tratamento (n=1155) (n=70) (n=46) (n=1271)

N % n % N % n %
Esquemal* 822 928 22 629 25 676 869 907
EsquemalR* 34 38 8 229 7 189 49 51
Outro esquema 30 3.4 5 14,3 5 13,5 40 4,2

Total 886 100 35 100 37 100 958 100

Fonte: HC-FMUSP- CCE - SP
*Esquema | (usando as drogas: rifampicina, isoniazida e pirazinamida)
*Esquema IR* - utiliza as drogas do Esquema | acrescida de etambutot

Do total dos pacientes estudados 90,9% eram casos novos, enquanto
que, 5,56% e 3,6% eram, respectivamente, recidivas e retratamento. Em
relagio ao tratamento medicamentoso 92,8%, 62,9% e 67,6%,
respectivamente dos casos novos, recidivas e retratamentos, receberam o
esquema | (rifampicina, isoniazida e pirazinamida), enquanto que, na mesma
ordem, 3,8%, 22,9% e 18,9% receberam o esquema reforgado (rifampicina,
isoniazida, pirazinamida e etambutol) (Tabela 15).

A monorresisténcia a isoniazida foi de 3,2%, 26,7% e 28,6%

respectivamente, para casos novos, recidivas e retratamentos, enquanto que
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a multidroga-resisténcia foi de 2,1% entre os casos novos e 6,7% nas
recidivas (Tabela 16).

Tabela 16. Distribuicdo dos pacientes notificados de tuberculose em
residentes no municipio de Sao Paulo e com 15 anos ou mais,
com identificagdo de M. tuberculosis, segundo perfil de
sensibilidade e tipo de caso. HC-FMUSP, 1999 a 2001.

Perfil de Novo Recidiva Retratamento Total
(n=1155) (n=70) (n=46) (n=1271)
Sensibilidade n o, N % N % n %
Sensivel R*H**Z*** 304 894 10 667 9 643 323 875
Sensivel R*H* 15 4.4 - - 1 71 16 43
Resistente R* 2 0,6 - - - - 2 0,5
Resistente H** 11 3,2 4 267 4 286 19 5.1
Resistente Z*** 1 0,3 - - - - 1 0,3
Multidroga-resistente /7 21 1 67 - - 8 22
"Total 340 100 15 100 14 100 369 100

' Fonte: HC-FMUSP- CCE - SP - Epi-TB
R* - Rifampicina ; H** - Isoniazida; Z*** - Pirazinamida; E**** - Etambutol

Tabela 17. Distribuicdo dos pacientes notificados de tuberculose entre
residentes no municipio de Sao Paulo, com 15 anos ou mais,
segundo a evolugéo e tipo de caso. HC-FMUSP, 1999 a 2001.

Novo Recidiva Retratamento Total

Evolugao do caso (n=1155) (n=70) (n=46) (n=1271%)

n % n % n % n %
Curas 221 50,8 7 333 6 375 234 496
Obitos 117 269 7 333 2 125 126 26,7
Abandonos 19 44 2 9,5 4 250 25 53
Transferéncias 78 17,9 5 238 4 250 87 184
Total 435 100 21 100 16 100 472 100

Fonte: HC-FMUSP- CCE - SP
* n3o tém informagéao sobre evolugao do caso 799(62,9%%) pacientes.
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A proporcdo de caso novos, recidivas e retratamentos, entre os
Obitos, foi de, respectivamente, 26,9%, 33,3% e 12,5%, enquanto que, entre
0s que se curaram essas mesmas proporgbdes foram de, respectivamente,
50,8%, 33,3% e 37,5% (Tabela 17).

4.5 Caracteristicas do Atendimento

Tabela 18. Distribuicdo dos pacientes com tuberculose residentes no
municipio de Sao Paulo com 15 anos ou mais, segundo
instituto de diagnéstico e tipo de atendimento no momento do
diagnéstico. HC-FMUSP, 1999 a 2001.

) Ambulatorial Enfermaria  Pronto-Socorro Total
Institutos
n % n % n . % n %

ICHCT 644 534 431 358 130 10,8 1205 100
INCOR? 31 705 13 295 - - 4 100
1073 2 18,2 9 818 - - 11 100
ICR* 3 75,0 1 25,0 - - 4 100
IPQd 4 100 - - - - 4 100
SUZANO® - - 3 100 - - 3 100
Total 684 538 457 36,0 130 10,2 1271 100

Fonte: HC-FMUSP- CCE — SP

! ICHC- Instituto Central do Hospital das Clinicas - FMUSP

2 INCOR - Instituto do Corag&io do Hospital das Clinicas - FMUSP

3 |OT - Instituto de Ortopedia do Hospital das Clinicas - FMUSP

“ ICR - Instituto da Crianga do Hospital das Clinicas - FMUSP

% iPQ - Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas - FMUSP

® Suzano - Hospital de Retaguarda em Suzano do Hospital das Clinicas — FMUSP

O atendimento ambulatorial foi responsavel pela assisténcia de 53,8%
dos pacientes com tuberculose, pelo HC-FMUSP no periodo de estudo,
enquanto que as enfermarias e pronto socorro com respectivamente, 36,0%
e 10,2% dos casos identificados (Tabela 18).



Tabela 19. Distribuigdo dos pacientes com tuberculose, residentes no municipio de Sdo Paulo com 15 anos ou mais, segundo

o intervalo entre o diagnéstico e a notificagéo e fonte da notificagdo. HC-FMUSP, 1999 a 2001.

Intervalo entre | Jporatoric Farmacia AMIN** Alta*** A2MP****  Outros***** Total
diagnéstico e

"022‘;2&)?50 n % n % n % N % n % % n % %ac
<1 147 214 6 24 12 98 - T4 24 6 73 172 135 135
2a7 261 38,0 24 9.4 27 22,0 1 1,3 3 6.4 19 232 335 264 39,9
8a1b 29 4,2 33 12,9 16 13,0 1 1.3 5 10,86 16 19,5 100 79 478
16 a 30 22 3,2 49 19,2 25 20,3 7 9,1 12 255 10 12,2 125 98 576
31a60 135 19,7 62 24,3 24 19,5 25 325 17 36,2 11 134 274 216 79,2
61a90 54 7,9 31 12,2 9 7,3 17 221 4 8,5 6 73 121 95 88,7
91 a120 11 1,6 14 556 6 49 3 3,9 2 4,3 5 6.1 41 3,2 91,9
121 a 150 8 1,2 7 2,7 1 0.8 3 3,9 - - - - 19 1,5 93,4
151 a 365 15 2,2 25 9,8 2 1,6 17 22,1 2 4,3 7,3 67 53 987
Acima 365 5 0.7 4 1,6 1 0.8 3 3,9 1 2.1 3 3,7 17 1,3 100

Total 687 54,1 255 20,1 123 9,7 77 6,1 47 3,7 82 6,5 1271 100

Fonte: HC-FMUSP- CCE ~ SP

* %ac= % acumulada

AMIN**-Ambulatério do Departamento das Moléstias Infecciosas (ICHGC), ALTA***-Prontuarios de pacientes que safram do hospital com diagndstico de DNC; A2MP****-Ambulatério do

Departamento de Pneumologia ; OUTROS****, agrupando:PROFISSIONAIS-Outros profissionais de Satide que notificam a DNC; TERMINAL-Monitoramento dos pacientes internado pela
rede de informatica médica; AMCA-Ambulatério do Departamento das Moldstias Infecciosas que atende apenas pacientes infectados com hiv/aids (ICHC), PRONTO SOCORRO-Fichas de
atendimento do pronto-socorro com hipétese diagndstica de DNC e outros locals que podem ter notificado,(exemplo DIR 1).

Media = 46,0dias

Mediana = 19 dias

Desvio padrao = 99,427

Em relagdo a fonte de notificagdo, o laboratério foi responsavel pela identificagdo de 54,1% dos casos. O intervalo

entre a data do diagnéstico e a data da notificagédo, para essa fonte, ha dois picos: um de até 1 dia e outro entre 31 e 60 dias,

isso é esperado, considerando o tempo de execugéo da baciloscopia (1 dia) e da cultura (até 60 dias).
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Tabela 20. Distribuicdo dos casos de tuberculose em residentes no

municipio de S3do Paulo com 15 anos ou mais, segundo

intervalo entre a data do diagnostico e do inicio do tratamento
por tipo de atendimento no momento do diagnéstico. HC-
FMUSP, 1999 a 2001.

Intervalo entre  Ambulatorial Enfermaria Pronto- Total
oo (684 (T SCHS a7ty
inicio do n % n % N % N % %ac*
tratamento (dias)
<1 223 391 225 603 13 194 461 456 456
2a15 192 336 77 206 40 59,7 309 305 76,2
16 a 30 53 9,3 16 4,3 4 60 73 7,2 834
31a60 49 86 26 7,0 3 45 78 7,7 911
61a90 16 2,8 9 24 3 45 28 28 939
91a 120 10 1,8 3 08 1 14 14 14 953
121 a 150 1,0 2 06 3 45 11 11 963
151 a 180 5 08 4 11 - - 9 09 972
Acima 180 13 23 8 21 - - 21 21 993
Tratamento prévio 4 07 3 08 - - 7 0,7 100
Total 571 100 373 100 67 100 1011 100

Fonte: HC-FMUSP- CCE ~ SP

*n&o tém informacao de inicio do tratamento 260 (20,5%) dos pacientes.
** %ac= % acumulada

Média= 21,4 dias; Mediana = 3 dias; Desvio padrao = 61,0

O intervalo entre o diagnéstico e o inicio do tratamento foi inferior a 15

dias em 76,2% dos casos, enquanto que, em 16,6% deles o intervalo

superior a 30 dias (Tabela 20).
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Tabela 21. Distribuicdo dos pacientes com tuberculose internados no
momento do diagnéstico, residentes no municipio de Séao
Paulo com 15 anos ou mais, segundo tempo de internacéo e
tipo de saida hospitalar. HC-FMUSP, 1999 a 2001.

Tempo de Alta Obito  Transferéncia Total
'”"fd';*g“ n % n % 0 % n % oo
1 25 76 . 9 79 1 8,3 35 77 717
2a7 62 18,7 33 29,2 6 500 101 221 29,8
8a1b 78 236 20 17,7 2 16,7 100 21,9 518
16a 30 73 221 16 14,2 - - 89 195 71,3
31a60 68 20,5 22 19,5 2 16,7 92 202 914
61a90 15 45 6 53 - - 21 46 96,1
91a120 6 1,8 3 26 - - g 20 980
121 a 150 3 09 1 09 1 8,3 5 1,1 99,1
151a 180 1 03 2 18 - - 3 0,7 99,8
Acima de 180 - - 1 09 - - 1 02 100

Total 331 100 113 100 12 100 456 100

Fonte: HC-FMUSP- CCE - SP

*%ac= % acumulada

Obs durante a internagdo houve apenas 1 caso de cura de um paciente internado mais de
180 dias, perfazendo o total de 457 pacientes de enfermaria.

Média= 26,5 dias; Mediana = 15,0 dias; Desvio padrao = 42,5

A média e a mediana do tempo de internagao foram, respectivamente,
26,5 e 15 dias, 28,0% dos casos que evoluiram para alta permaneceram
mais de30 dias internados, a maior proporgdo de 6bitos (37,2%) ocorreu em
menos de 7 dias de internacao, 8% dos ébitos ocorreram no primeiro dia de
internacédo (Tabela 21).
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Tabela 22. Distribuicdo dos pacientes com tuberculose com baciloscopia de

escarra positiva, residentes no municipio de Sdo Paulo com 15

anos ou mais, de acordo com o intervalo entre inicio dos

sintomas e o diagnéstico, segundo o tipo de atendimento no
momento do diagnéstico. HC-FMUSP, 1999 a 2001.

Intervalo entre » 1 latorial Enfermaria  F.ronMto- Total
Cmomaseo | (=684)  (n=457) BT (n=1271)
?s’gﬂ':::g n % n % n % N % %ac™
<4 156 201 119 301 48 440 323 311 31d
5a8 64 119 67 169 9 83 140 135 445
9212 86 160 60 152 18 165 164 158 60,3
13216 57 106 35 89 15 138 107 103 70,6
17 220 40 75 22 56 6 55 68 65 771
21224 25 47 22 56 2 18 49 47 818
25 2 28 25 47 13 33 3 28 41 39 858
293 32 11 20 11 28 4 37 26 25 83
33236 17 8 20 1 08 18 17 900
37 2 40 5 08 4 10 1 08 10 10 910
41244 2 04 3 08 - - 5 05 914
45 a 48 8 15 2 05 - - 10 10 924
49 a 52 15 28 6 15 1 09 22 21 945
Maisdeiano 33 62 23 58 1 09 57 55 100
Total 536 100 395 100 100 100 1040 100

Fonte: HC-FMUSP- CCE - SP
* ndo tém informacao sobre data do inicio dos sintomas 231 (18,2%) pacientes.
**%ac = % acumulada

Em 31,1% dos pacientes o intervalo entre o inicio dos sintomas e o do

diagnéstico foi inferior a 4 semanas, em 29,4% deles o inicio do tratamento

se deu somente apds 4 meses (Tabela 22).



Tabela 23. Distribuicdo dos pacientes com tuberculose residentes no
municipio de Sdo Paulo com 15 anos ou mais, segundo tipo de
evolugdo e de atendimento no momento do diagnéstico. HC-
FMUSP, 1999 a 2001.

_ _ Ambulatorial Enfermaria Pronto-Socorro Total
Tippdeevolugdo (n=648)  (n=457) (n=130) (n=1271)

n % n % N % n %

Cura 178 76,1 41 176 15 6,4 234 100
Obito 8 63 117 929 1 0,8 126 100
Transferéncia 37 425 32 36,8 18 20,7 87 100
Abandono 16 64,0 5 20,0 4 16,0 25 100
Total 239 50,6 195 413 38 8,1 472 100

Fonte: HC-FMUSP- CCE - SP
* ndo tém informagéo sobre evolugdo 799 (62,9%) pacientes.

Pelas caracteristicas do servigo, hospital universitario de atengao
terciaria, somente para 37,1% (472/1271) dos pacientes estudados
dispomos de informagdes referentes a evolugdo - alta por cura ou ébito,
transferéncia ou abandono (Tabela 23).

Os o6bitos ocorreram com um intervalo de tempo menor 30 dias
(95,3%), entre data do diagnéstico e inicio do tratamento, enquanto que a
cura ocorreu com intervalo maior de 60 dias (68,3%) entre data do inicio dos
sintomas e inicio do tratamento, dando indicios de maior gravidade dentre os
internados e que apesar da demora maior do inicio do tratamento entre as
curas esta relacionada ao atendimento Ambulatorial (Tabela 24).
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Tabela 24. Distribuigdo dos pacientes com tuberculose, residentes no

municipio de Sdo Paulo, segundo intervalo entre datas e
evolugédo do caso. HC-FMUSP, 1999 a 2001.

Faixas dos Curas
intervalos
selecionados (N =234)

Abandonos
(n = 126)

Transfe- Total
rencias
(n = 76) (n=1271)

Intervalo entre data do inicio dos sintomas

e diagnéstico

< 30 dias 51 (24,2%) 31 (37,4%)
31a60 29 (13,7%)

Total 211(100%) 83 (100%)

Intervalo entre data do diagnostico e inicio

do tratamento

< 30 dias 189 (81,1%) 81 (95,3%) 19 (79,2%)

31a60 27 (11,6%)

> 60 dias 16 (6,9%)

Tratamento °

anterior 1(0:4%)

Total 233 (100%) 85 (100%)

Intervalo entre data do inicio dos sintomas

e inicio do tratamento

< 30 dias 33 (15,6%) 15 (20,2%)
31a60 34 (16,1%) 19 (25,7%)
Total 211 (100%) 74 (100%)

7 (31,8%)
3 (13,6%)
> 60 dias 131 (62,1%) 50 (80,2%) 12 (54,6%)
22 (100%)

24 (100%)

3 (14,3%)
7 (33,3%)
> 60 dias 144 (68,3%) 40 (54,1%) 11 (52,4%)
21 (100%)

22 (29,0%) 323 (31,1%)
8 (10,5)% 140 (13,5%)
46 (60,5%) 577 (55,4%)
76 (100%) 1040 (100%)

67 (89,3%) 843 (83,4%)
3(41%) 78(7,7%)
4(53%) 83(8,2%)

1(1,3%) 7 (0,7%)
75 (100%) 1011 (100%)

11 (16,4%) 160 (18,4)

6(9,0%) 158 (18,2)
50 (74,6%) 550 (63,4)
67 (100%) 868 (100)

Fonte: HC-FMUSP- CCE - SP

* Todos tém informagao da data do diagnostico, entretanto 231 (18,2%) pacientes néo tém
informagé&o sobre data do inicio dos sintomas, 260 (20,5%) n&o tem informac&o sobre inicio
do tratamento e 403 (31,7%) nao tem informagac ou de inicio de tratamento ou de data do

inicio dos sintomas.



56

4.6 Caracteristicas da Tuberculose Notificada e Confirmada em

Menores de 15 anos

Grafico 1. Distribuicdo dos pacientes com tuberculose entre pacientes
menores de 15 anos, residentes no municipio de Sdo Paulo,
segundo diagndstico definitivo da tuberculose. HC-FMUSP, 1999
a 2001.

Menores de 15 anos de idade

® pulmonar @ ganglionar : sistema nervoso central  ® pleural
= disseminada @ miliar | bssea @ olho
i1 tuberculose congénita M intestinal outras micobactérias ® descartado

Fonte: HC-FMUSP- CCE ~ SP — Epi-TB

A forma clinica predominante foi a pulmonar, seguida, entre as
extrapulmonar, pelas formas ganglionar e do sistema nervoso central
(Grafico 1).
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4.6.1 Confirmacao Etiologica entre Pacientes Menores de 15 anos

Apenas 32,3% (11/34) dos casos pulmonares foram confirmados por

exames laboratoriais.

Tabela 25. Distribuigdo dos pacientes menores de 15 anos com tuberculose,
residentes no municipio de Sao Paulo, segundo exames
bacteriolégicos e classificagdo da forma de tuberculose. HC-
FMUSP, 1999 a 2001.

Pulmonar Extrapulmonar Total
Exames Bacteriolégicos (n=34) (n=25) (n=59%)

n % n % n %
Baciloscopig'e culturade - 2 18,2 ) ) 2 11.1
escarro positiva
Somente bacilqgcopia 1 9.1 ) ) 1 56
de escarro positiva
Somente cu_lt_ura de 2 18.2 ) ) 2 11.1
escarro positiva
Outros materiais
positivos(cultura ou 6 545 7 100 13 72,2
baciloscopia)
Total 11 100 7 100 18 100

Fonte: HC-FMUSP- CCE — SP - Epi-TB

Obs: ha apenas 2 casos classificados como pulmonar e extrapulmonar que foram re-
agrupados em pulmonar, sendo que nao tinham exames positivos.

* ndo tém informacao de exame bacteriologico 41 (30,5%) pacientes.

Apresenta-se agrupados em outros tipos de materiais onde foi
realizado o exame e apenas uma crianga apresentou co-infecao pelo hiv,

mas nao teve a micobactéria identificada.



Tabela 26. Distribuicdo dos pacientes com tuberculose notificados em
menores de 15 anos e residentes no municipio de Sao Paulo,
segundo classificagdo da forma, micobactéria identificada,
laboratério e co-infecgdo pelo hiv. HC-FMUSP, 1999 a 2001.

Hiv Hiv Hiv Total

Classifica . »
cdoda Micobactéria  Lab* positivo negativo ignorado (n=59%)
forma N % n % N % n %
Pulmonar M. tuberculosis L** - - 3 500 1 200 4 333

Nao identificada 1 100 1 16,7 - - 2 16,7
Extrapul M. tuberculosis L** - - - - 2 400 2 16,7
monar M. marinun L* - - - - 1 200 1 83

Nao identificada - - 2 333 1 200 3 250
Total 1 100 6 100 5 100 12 100

Fonte: HC-FMUSP- CCE - SP - Epi-TB

Lab*- Laboratério onde foi realizada a identificagio

L** - Instituto Adolfo Lutz — Area de Biologia Médica — Laboratério de Micobactérias
* nao tém informagdo micobactérias 47 (79,7%) pacientes.

Quanto ao material, no escarro, foram identificadas 3 (trés) M.
tuberculosis (L**) foi realizado o perfil de sensibilidade sendo todas as cepas
sensiveis as drogas do esquema |.
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4.6.2 Caracteristica do Atendimento em Menores de 15 anos

Tabela 27. Distribuicdo dos pacientes com tuberculose residentes no
municipio de Sado Paulo e menores de 15 anos, segundo
Instituto de atendimento e tipo de atendimento no momento do
diagnostico. HC-FMUSP, 1999 a 2001.

Ambulatorial Enfermaria Pronto-Socorro Total

Instituto

n % n % n % n %
ICRT 29 617 18 383 - - 47 100
ICHC? 3 429 3 429 1 142 7 100
COTOXO® - - 1 100 - - 1 100
IoT* . - 1 100 - - 1 100
Total 32 57,1 23 411 1 18 56 100

Fonte: HC-FMUSP- CCE - SP

Y ICR - Instituto da Crianca do Hospital das Clinicas - FMUSP

2 |CHC- Instituto Central do Hospital das Clinicas - FMUSP

3 coTOXO - Hospital de Retaguarda Cotoxé do Hospital das Clinicas - FMUSP
4 10T - Instituto de Ortopedia do Hospital das Clinicas - FMUSP

Os menores de 15 anos estiveram presentes em quase todos os
Institutos que fazem parte do Complexo HC-FMUSP e, como esperado, em
maior nimero no Instituto da Crianga (ICR), especializado em criangas. O
Instituto Central (ICHC) além de ter bercario, conta com atendimento de
pronto-socorro a partir de 13 anos.
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Tabela 28. Distribuicido dos pacientes com tuberculose, residentes no
municipio de Sao Paulo e menores de 15 anos, segundo
critério de confirmacgéo e tipo de atendimento no momento do
diagnéstico. HC-FMUSP, 1999 a 2001.

Clinico Cultura Outros* Total
% n % n % n %
Tuberculose pulmonar 16 516 10 323 5 163 31 554
Tuberculose ganglionar 5 41,7 3 250 4 333 12 214
Tuberculose do

Diagnostico Definitivo

Sistema nenvoso 3 750 - - 1 250 4 7.1
Tuberculose

disseminada 2 100 - - - - 2 3,6
Tuberculose pleural - - 2 100 - - 2 3,6
Tuberculose congénita 1 100 - - - - 1 1,8
Tuberculose do olho 1 100 - - - - 1 1,8
Tuberculose intestinal 1 100 - - - - 1 1,8
Tuberculose miliar 1 100 - - - - 1 1.8
Tuberculose dssea 1 100 - - - - 1 1,8
Total 31 5654 15 268 10 178 56 100

Fonte; HC-FMUSP- CCE - SP }
*Outros = foram agrupados os critérios: epidemiologico (5), anatomo patoldgico (4) e
baciloscopia (1)

O critério clinico confirmou 51,6% das formas pulmonares.
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Tabela 29. Distribuicdo dos pacientes com tuberculose em residentes no
municipio de Sao Paulo e menores de 15 anos, segundo exame
radiololégico e forma da tuberculose. HC-FMUSP, 1999 a 2001.

Pulmonar Extrapulmonar Total

Radiologia de torax

n % N % n %
Sugestivo de tuberculose 22 67,7 4 174 26 46,4
Normal 2 6,5 2 8,7 4 7.1
Sugestivo de outras afec¢oes 1 3,2 2 8,7 3 54
Nao realizado/ sem informagdo 8 22,6 15 652 23 41,1
Total 33 100 23 100 56 100

Fonte: HC-FMUSP- CCE - SP
Obs: ha apenas 2 casos classificados como pulmonar e extrapuimonar que foram re-
agrupados em pulmonar, sendo que 0 exame radioldgico era sugestivo de tuberculose.

Para a forma pulmonar, 67,7% tiveram confirmacéo radiologica.

Tabela 30. Distribuicdo dos pacientes com tuberculose residentes no
municipio de Sao Paulo € menores de 15 anos, segundo co-
morbidade e tipo de atendimento no momento do diagnéstico.
HC-FMUSP, 1999 a 2001.

Ambulatorial Enfermaria Pronto-Socorro Total

Co-morbidade (n=32) (n=23) (n=1) (n=56%)
N % N % n % n %

Aids 3 150 2 20,0 - - 5 161
Hiv positivo 3 150 1 10,0 - - 4 129
Outras doengas 2 100 &5 50,0 - - 7 226
associadas

Nenhuma 12 60,0 2 20,0 1 100 15 484
Total 20 100 10 100 1 100 31 100

Fonte: HC-FMUSP- CCE —-SP
* nao tém informag&o sobre co-morbidades 25 (44,7%) pacientes.

Outras co-morbidades aparecem tanto nas enfermarias como nos
ambulatérios, entretanto, 48,4% das criangas néo tinham co-morbidade.
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Tabela 31. Distribuicdo dos pacientes com tuberculose residentes no
municipio de Sao Paulo e menores de 15 anos, segundo tempo
de internacao e faixa etaria. HC-FMUSP, 1999 a 2001.

Tempo de Oad4anos 5a9anos 10a 14 anos (J:stgt )
internag&o (dias) n % n % n % n %
até 1 1 83 1 142 - - 2 87
2a7 3 250 - - - - 3 130
8a30 5 417 3 429 2 500 10 435
31a90 3 25,0 3 429 2 50,0 8 34,8
Total 12 100 7 100 4 100 23 100

Fonte: HC-FMUSP- CCE ~ SP
* ndo tém informagdo sobre data do inicio dos sintomas 33 (58,9%) pacientes.

Media = 27,8 dias Mediana = 26 dias Desvio padrao = 21,3

E necessario mencionar que ocorreram 2 6bitos, um em uma crianca
com 1 ano de idade que ficou internada entre 8 e 30 dias e outro em
paciente com 14 anos que ficou internada mais de 31 dias.

Tabela 32. Distribuicdo dos pacientes com tuberculose residentes no
municipio de Sdo Paulo e menores de 15 anos, segundo
evolugdo e tipo de atendimento no momento do diagnéstico.
HC-FMUSP, 1999 a 2001.

Ambulatorial Enfermaria  Pronto- Total
Tipo de Evolucdo socorro
N % N % n % n %

Obito por tuberculose - - 2 87 - - 2 36
Transferéncia 1 3,1 1 4.3 - - 2 3,6
Cura 1 3,1 - - - - 1 1,8
Sem informagéo 30 938 20 870 1 100 51 91,0
Total 32 100 23 100 1 100 56 100

Fonte: HC-FMUSP- CCE - SP
Nao ha informag¢ao de evolugao dos pacientes em 91,1% dos casos.



5 DISCUSSAO



5.1 Caracteristicas gerais da populac¢io estudada

O HC-FMUSP, durante o periodo de 1999 a 2001, foi responsavel pelo
atendimento de 5,4% dos casos novos notificados de tuberculose e
residentes no municipio de Sdo Paulo. Semelhante ao que foi verificado no
Municipio, o estudo demonstrou uma predominancia de casos do sexo
masculino, 62,3% do total, sendo pouco inferior a relagido de 2:1 observada
em alguns paises (LONG et al. 2002). A faixa etaria mais atingida em ambos
os sexos, foi a de 20 a 49 anos, seguida pela de 50 anos ou mais, atingindo,
portanto, com predominio de um grupo economicamente ativo (Tabela 1).

Os dados do Hospital apontaram que, entre as mulheres, houve uma
proporgao maior de casos na faixa etaria de 20 a 29 anos, enquanto que
para o sexo masculino predominou percentuaimente a faixa etaria de 30 a
39 anos (Tabela 8). LONG et al. (2002) encontraram a média de idade das
mulheres acometidas por tuberculose significativamente inferior a dos
homens. Os autores interpretaram esse achado como sendo o resultado do
diagnéstico tardio da doenga entre os homens, em conseqiiéncia de uma
menor adesado do sexo masculino aos servigos de salde.

A distribuicdo por sexo e idade dos casos estudados é muito
semelhante ao verificado no total daqueles notificados a vigilancia no
Municipio, no entanto, verificou-se diferencas expressivas quanto a
distribuicdo dos casos segundo a forma clinica, com maior proporcéao de
formas extrapulmonares entre os pacientes atendidos pelo HC-FMUSP
(Tabela 2 e 3).

Segundo o Programa de Controle da Tuberculose (PNCT)
(MINISTERIO DA SAUDE 2002), espera-se que a forma extrapuimonar,
entre pacientes acima de 15 anos, abranja 10% dos casos, no entanto, em
nossa casuistica encontramos 37,2% (Tabela 2), em decorréncia das
caracteristicas do local de estudo, isto &, por ser um hospital terciario. Estes
achados sido semelhantes aos de WATANABE (1999) e de CARVALHO
(1990) que realizaram suas pesquisas em hospitais gerais, respectivamente,
34,9% em Ribeirao Preto (SP) e 38,7% em Sao Paulo (SP).
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Para os menores de 15 anos, o hospital atendeu no periodo, 6,3%
dos casos novos notificados e residentes Municipio. Destes, quanto a forma
clinica, apresentou maior proporcdo de formas extrapulmonares, as quais
contribuiram com 11,2% (29/259) dos casos de tuberculose no Municipio.
Nessa faixa etaria o PNCT (MINISTERIO DA SAUDE 2002) espera uma
proporgao de 25% extrapulmonares, foram encontradas 44,7%(Tabela 3).

A respeito da escolaridade, 59,2% eram analfabetos ou com primeiro
grau incompleto (Tabela 9). Quanto ao local de moradia, em sua maioria
residiam em areas periféricas ou central da cidade (Figura 2). Portanto os
dados apresentados sugerem fortemente que os pacientes estudados
pertencem aos estratos mais pobres da populagdo. Tais resultados sido
consistentes com o fato da tuberculose ser considerada uma doencga
associada a miséria e as mas condi¢coes de vida (SNIDER 1994; ANTUNES
e WALDMAN 2001).

Um dado interessante é a elevada propor¢cao de migrantes (34,5%)
entre os casos estudados, especialmente pelo fato de que, desde os anos
70, houve expressiva diminuicdo das correntes migratérias de outros
Estados para Sdo Paulo (Tabela 10). Em paises desenvolvidos, o problema
de tuberculose esta em boa parte relacionado a imigragao recente originaria
de areas de maior endemicidade (JAMILSON 1993). O fato de néao
dispormos, em nossos dados, de denominador, torna inviavel analisarmos
possiveis diferengas de riscos relativos a naturalidade, no entanto, essa
informagao deve merecer maior investigacdo (ZUBER et al. 1997).



5.2 Aspectos clinicos

Nos maiores de 15 anos a tuberculose pulmonar foi a mais freqiiente,
independente da co-infecgdo pelo hiv, mas a forma disseminada foi muito
encontrada entre os co-infectados pelo hiv (19,3%), enquanto que entre os
nao co-infectados a forma mais freqliente foi a tuberculose pleural (15,7%)
(Tabela 11). Em 54,7% dos casos, a confirmagao foi pela cultura, isto &, pelo
critério mais especifico. (Tabela 12).

Entre os casos que apresentaram forma pulmonar, a cultura e/ou
baciloscopia confirmaram 87,9% dos casos de tuberculose ativa. O
diagnéstico ap6s a morte, confirmado por meio da necropsia, ocorreu em
1,5% dos casos (Tabela 12), mostrando casos extremos de diagnéstico
tardio, constituindo indicador importante do desempenho do PCT e a
necessidade de melhor conhecermos o perfil de tais pacientes na tentativa
de identificarmos grupos de maior risco para possiveis intervengdes
(GALESI 1998). Para os casos de tuberculose do sistema nervoso central, o
critério mais utilizado foi o clinico, assim como no estudo de PICON et al.
(1993) no Rio Grande do Sul (RS).

No diagnéstico de tublerculose pleural, o critério clinico foi o mais
utilizado, pois, além dos exames especificos, é utilizada predominantemente
a contagem de células no liquido pleural, correlacionada ao exame de
adenosina de aminase (ADA) (VILLEGAS et al. 2000).

Em pacientes com tuberculose pulmonar e imagem radiolégica
sugestiva de tuberculose com ou sem caverna, o diagnéstico foi confirmado
por baciloscopia em 89,2% dos casos (tabela 13). TATTEVIN et al. (1998),
KWONG (1996) nao valorizam a baciloscopia em paises com baixa
prevaléncia de tuberculose, entretanto, o PNCT, pela elevada prevaléncia da
tuberculose em nosso pais, valoriza a baciloscopia como principal
instrumento para identificacdo de casos novos entre sintomaticos
respiratorios (MINISTERIO DA SAUDE 1998; 2002).

Um dos aspectos mais relevantes, que conseguimos identificar para
caracterizar nossa populacdo de estudo, foi a prevaléncia de algumas co-
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morbidades e condigdes aceitas como de risco para a gravidade da
tuberculose. Entre co-morbidades de maior interesse, vale assinalar que
cerca de 25,1% dos pacientes apresentaram co-infecgao hiv/aids; 6,7% de
diabéticos, além de 27,8% com outras co-morbidades, incluindo cancer e
lupus eritematoso (Tabela 14

Entre condi¢des de risco para gravidade da tuberculose, encontramos
referéncia ao alcoolismo em 8,9% (Tabela 14), dentre os casos; a
monorresisténcia a isoniazida foi de 3,2%, 26,7% e 28,6% respectivamente,
para casos novos, recidivas e refratamentos, enquanto que a muitidroga-
resisténcia foi de 2,1% entre os casos novos e 6,7% nas recidivas (Tabela
16).

O alcoolismo e a co-infeccdo pelo hiv sdo importantes indicadores
para risco de gravidade da doenga, e no caso do alcoolismo € também um
importante fator para abandono do tratamento (DEHEINZELIN 1996, NATAL
et al. 1999, PAIVA et al. 1999, NOGUEIRA 2001, ALBUQUERQUE et al.
2001).

5.3 Caracteristicas relativas a etiologia e ao tratamento

Diferentemente do que se tem encontrado em outros paises
industrializados, nao verificamos diferenc¢as importantes de isolamento de M.
tuberculosis e de outras micobactérias, entre infectados e nao infectados
pelo hiv. Nos Estados Unidos, por exemplio, a M. avium é a micobactéria
mais presente em pacientes com aids (WASHINGTON e MILLER 1999 ).

No nosso estudo foram identificados como complexo M. tuberculosis e
M. tuberculosis em 94,9% dos escarros identificados e 55,8% nos outros
materiais (Tabela 6 e 7) FIGUEIREDO (1996), ao estudar os exames
bacteriolégicos no laboratério de Taubaté (SP), identificou apenas M.
tuberculosis (96,5%) e M. avium (3,5%).

BARRETO e CAMPOS (2000), no estudo de outras micobactérias que
nao a M. tuberculosis no Brasil, no periodo de 1994 a 1999, apontaram a M.



avium-intracellulare como a isolada com maior freqiiéncia, com 44,4% dos
casos. No entanto, nossos resultados apontaram apenas 16,7% das
micobactérias ndo M.tuberculosis no escarro. A literatura relaciona o M.
avium com a co-infecgéo pelo hiv. Essa discrepancia entre a literatura e os
resultados obtidos neste estudo, pode ter ocorrido em virtude do principal
ambulatério de acompanhamento para pacientes com infec¢do do hiv, no
Complexo Hospitalar, ndo realizar esse exame como rotina.

A M. kansasii (2,8%), neste estudo, entre as outras micobactérias que
ndo a M. fuberculosis no escarro, teve a maior freqiéncia e também foi
aquela que causou maior numero de o6bitos, quatro ao todo, sendo que
75,0% dos pacientes com esta micobactéria tinham co-infegado com hiv.
Quanto a histéria pregressa desses pacientes, dois casos eram recidivas de
tuberculose, sendo que um foi a 6bito e ndo tinha co-infegao pelo hiv.

Em relagdo a M. fortuitum, descrito no Brasil em 1938 por Costa Cruz,
foram encontrado no escarro de um paciente (0,3%). A M. chelonae foi
encontrada no Brasil s6 na forma pulmonar (BARRETO e CAMPOS 2000), e
em nosso estudo este fato se repetiu, pois em dois pacientes também foi
identificada e ocorreu na forma pulmonar, e nao tinham co-infe¢ao do hiv.

Para o grupo das micobactérias necrotizantes em pele tem sido
observado um aumento de casos nos EUA de M. ulcerans, M. marinum e M.
haemophifum (DOBOS 1999). No nosso estudo ocorreram dois casos em
pele, sendo um deles em paciente maior de 15 anos, sem co-infe¢do pelo
hiv, e o outro, na faixa etaria de 10 a 14 anos, sem realizacido do teste para
hiv. Para um dos casos, o exame anatomo-patolégico foi compativel com
tuberculose, valorizando o achado da identificagido deste caso.

A classificagdo da tuberculose como caso novo, recidiva e
retratamento, € muito importante para a conduta inicial do tratamento desta
doenca. E recomendado o tratamento com Esquema | (com as drogas
rifampicina, isoniazida e pirazinamida) para casos novos e Esquema IR
(Esquema | acrescido de etambutol) para recidivas e retratamento
(MINISTERIO DA SAUDE 1998a). Segundo a OMS (WHO 1897b), os
objetivos do tratamento sdo a cura, a prevencdo de mortes em pacientes
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com tuberculose ativa ou retardar esse efeito, prevenir recidivas e diminuir a
transmissdo da doenca. Como 3,8% dos pacientes novos receberam
esquema IR, isto deve ter ocorrido em razédo da classificagao automatica do
caso quarido nao esta explicita a situagdo anterior do doente (Tabela 15).

Outra conseqiiéncia do abandono de tratamento é o aumento de
cepas multidroga-resistentes, que tem sido uma preocupagéo constante no
mundo todo (WHO 2002a, FARES 2000).

ROSSETTI et al. (2002), em estudos moleculares, citam que "os
mecanismos de resisténcia a farmacos na tuberculose sdo causados por
mutagbes cromossémicas em diferentes genes da bactéria, durante a
exposigdo aos fadmacos, ha uma press@o seletiva favorecendo o
desenvolvimento de linhagens resistentes”.

NATAL et al. (1999), em um hospital no Rio de Janeiro (RJ)
encontraram recidiva de 1% para tratamento anterior com duragao de 6
meses e até 16% de recidiva quando os tratamentos sdo mais curtos. No
nosso trabalho tivemos 3,7% de recidiva e 3,9% de retratamento.

Em nossa populagédo de estudo, a multidroga-resisténcia encontrada
foi de 2,2% enquanto que FIGUEIREDO (1996), verificou 3,6% de
multidroga-resisténcia (MDR). A monorresisténcia a rifampicina é rara,
encontramos 0,5% (Tabela 16), RIDZON (1998) encontrou 0,02% e os
restantes da resisténcia a rifampicina estdo associados a resisténcia
concomitante a isoniazida. FARES (2000), em estudo realizado na Bélgica,
que & um pais de baixa incidéncia de tuberculose, encontrou resisténcia
apenas a uma droga em 4,9% e a MDR de 1,5%.

No Brasil, na década de 50, a isonizada foi a segunda droga a ser
introduzida (PICON et al. 1993), por conseqiiéncia espera-se maior
resisténcia a essa droga, foram achado 5,1% (Tabela 16). Semelhante ao
estudo de ALBUQUERQUE et al. (2001), em um hospital de Recife (PE)
encontrou também 5,1% de monorresisténcia a isoniazida.

Em nosso estudo, entre os casos de recidiva, 33,3% foram a 6bito
(Tabela 17), outros 33,3% se curaram, mas 9,5% abandonaram o
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tratamento. Nos pacientes com retratamento 25,0% abandonaram o
tratamento.

5.4 Caracteristicas Relativas ao Atendimento

A maior parte dos casos estudados foram atendidos no Instituto
Central HC-FMUSP (ICHC), onde estdo localizadas as enfermarias de
Moléstias Infecciosas, Clinica Médica e os Ambulatérios de Tuberculose e
da Tuberculose Pleural, além do Pronto-Socorro.

Os pacientes foram diagnosticados no ambulatério em 53,8% dos
casos, enquanto que 36,0% e 10,2% dos casos, respectivamente, na
enfermaria e no pronto-socorro (Tabela 18). Os pacientes com co-infecgdo
pelo hiv foram atendidos, em sua maioria na enfermaria, e isso
provavelmente ocorreu por duas causas, uma em razdo da gravidade dos
casos que exige internacao para a elucidacao diagnéstica, o que facilita a
descoberta da co-infecgdo pelo hiv, e outra, pelo ndo acompanhamento dos
exames laboratoriais realizados pelo ambulatério que acompanha pacientes
com hiv/aids.

Na andlise do intervalo entre as datas do diagnéstico e da notificagao,
39,9% dos casos foram notificados em até 7 dias, sendo que o laboratério foi
a principal fonte de notificagdo, com 59,1% dos casos (Tabela 19). Isto é
extremamente importante, pois, para os pacientes internados, essa
informagéo é repassada para a CCIH (Anexo Vi), que toma as medidas de
prevengdo hospitalar, importantes para diminuir o risco de transmissdo no
‘hospital (DOOLEY et al. 1992, STROUD et al. 1995, VEJA TORRES et al
1996).

DENIC et al. (1998), no estudo um hospital francés, apontaram a
importancia do laboratério na notificagdo da tuberculose naquele hospital,
quando ocorreu a aproximacao entre a equipe da vigilancia e a do
laboratério, houve um aumento de 37% para 57% dos casos confirmados
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por meio laboratorial, permitindo a ampliagéo da investigac¢ao etiologica, com
identificacdo das micobactérias isoladas.

O intervalo entre o diagnéstico e o inicio do tratamento foi de até 15
dias em 72,7% no ambulatério, de 80,9% para a enfermaria e de 79,1% para
o pronto-socorro. O pronto-socorro, ndo dispde desta informagédo, para
48,5% dos pacientes, o que é esperado pela caracteristica de urgéncia do
atendimento (Tabela 20).

O tempo médio foi de 26,5 dias de internagdo, com a mediana de 15
dias (Tabela 21). NOGUEIRA (2001), em um estudo no Estado de Sio
Paulo, encontrou média de tempo internagdo em hospitais para tuberculosos
de 71,3 dias. Evoluiram para 6bito 24,8% dos internados, sendo que 54,8%
dos obitas ocorreram em até 15 dias de internagao, indicando a gravidade
dos casos internados, sugerindo, ao menos em parte, retardo no diagnéstico
ou no inicio do tratamento.

Com referéncia ao intervalo entre o inicio dos sintomas e o
diagnéstico (Tabela 22), verificou-se que em 31,1%, dos casos esse
intervalo foi de até 4 semanas, sendo que essa porcentagem é maior entre
os pacientes atendidos pelo pronto-socorro (44,0%), enquanto que para a
enfermaria foi de 30,1% e para o ambulatério de 29,1%. Tais dados sugerem
falhas na identificagdo dos caso de tuberculose pela rede basica de servigos.

O ambulatério tem o maior intervalo entre a data do inicio dos
sintomas e a data do diagnéstico (Tabela 22), podendo ser o problema de
acesso, mas foi o servico que conseguiu o melhor indice de cura com 27,4%
(Tabela 23), mesmo assim distante longe da meta para OMS que é de
85,6% de cura para os pacientes baciliferos (WHO 1999), utilizando-se a
estratégia DOTS, que no Hospital de estudo, ndo teve o DOTS foi realizado
nesse periodo.

A Tabela 24 apresenta trés indicadores importantes para a avaliagéo
do atendimento dos pacientes com tuberculose, segundo os parametros
propostos pelo PNCT (MINISTERIO DA SAUDE 2002), quais sejam os
intervalos entre o inicio dos sintomas e o diagndstico, entre o diagndstico e o

inicio do tratamento, e entre o inicio dos sintomas e o inicio do tratamento.
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Os resultados obtidos n&o sinalizam diferengas expressivas entre os casos
que evoluiram para cura e aqueles que evoluiram para 6bito, como seria
esperado. Em face da importancia da disponibilidade desses indicadores
para o acompanhamento do desempenho do PNCT, a consisténcia das
informagoes obtidas merece melhor avaliagdo para identificagdo mais
completa dos possiveis vieses. E possivel, no entanto, que os dados
relativos aos casos que evoluiram para ébito sejam mais completos do que
os acompanhados em ambulatério, ou mesmo que uma unidade de
atendimento terciario ndo seja uma fonte para esse tipo de informagao.

5.5 Aspectos relativos aos casos com menos de 15 anos

Para os menores de 15 anos, a forma pulmonar abrangeu 55,4% dos
casos. Em estudo realizado no Rio de Janeiro (RJ) de casos de tuberculose
nesse grupo etario, essa propor¢ao foi de 67,9% (OLIVEIRA et al. 1996).

Em nosso estudo houve confirmagido bacteriologica no escarro em
27,3% dos casos de forma pulmonar, em 54,5% desses casos a confirmagéo
deu-se pelo exame de outros materiais que néo o escamrro. Isso ocome
devido a utilizagdo de materiais como lavado gastrico e lavado bronco
alveolar para diagnéstico. Para a forma pulmonar foram identificados 33,3%
de M. tuberculosis e para a forma extrapulmonar 16,7% de M. tuberculosis e
um caso de M. marinum, que ¢é diagnodstico diferencial de tuberculose de
pele. O teste de sensibilidade foi realizado em trés (75,0%) amostras de
escarro, sendo todos sensiveis ao Esquema | da tuberculose. Para os
pacientes menores de 15 anos com co-infegdo pelo hiv, ndao houve
isolamentos de outras micobactérias.

O Instituto da Crianga atendeu 83,9% (47/56) dos casos entre
menores de 15 anos, e 12,5% foram atendidos no Instituto Central HC-
FMUSP. O atendimento ambulatorial ocorreu em 57,1%, e a enfermaria em
41,1% (tabela 27).
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O critério clinico foi o mais freqiiente para confirmar a tuberculose em
criangas, 0 que € esperado, em conseqiiéncia da dificuldade de coleta de
material na forma pulmonar. Assim, utilizou-se o critério clinico
epidemioldgico (comunicante de adultos baciliferos) e as caracteristicas
radiolégicas que sdo semelhantes aos de adulto, para confirmar o caso
(PICON et al. 1993). Entretanto, vale ressaltar que 26,8% foram confirmados
por cultura e baciloscopia. Para a forma ganglionar foram confirmados pelo
critério clinico 41,7% dos casos, sendo 25% por cultura, e 16,7% por
anatomo patoldgico.

A tuberculose do sistema nervoso central € uma das mais temidas na
infancia em razdo da alta letalidade (GUSMAO FILHO et al. 2001), no nosso
estudo, esta forma representou 7,1% dos casos. No Brasil, o calendario
vacinal prevé a vacinagdo com o BCG no primeiro més de vida, como
prevengao para as formas graves de tuberculose (CVE 2000).

A imagem radiol6gica sugestiva de tuberculose esteve presente em
67,7% dos casos pulmonares (Tabela 29). OLIVEIRA et al (1996)
observaram alteragdes radiologicas em 93,7% das criangas com tuberculose
pulmonar, assim como OLIVER (1997) que considerou a alteragdo
radiolégica importante em criangas, para identificar lesGes sugestivas de
complexo primario.

Em relagdo a co-morbidades, 29,0% dos casos apresentaram co-
infeccdo hiv/aids, 22,6% por outras doencas. A média de tempo de
internacao foi de 27,8 dias, a faixa etaria de 0 a 4 anos representou 52,2%
dos internados, com 1 Gbito sem co-infecgcéo pelo hiv e outro &bito ocorreu
em crianga com idade situada na faixa de 9 a 14 anos e que havia
permanecido internada mais de 31 dias.

Finalizando, seria interessante salientar a riqueza de informacbes de
interesse a vigilancia e ao Programa de Controle da Tuberculose,
disponiveis em registros do HC-FMUSP e a existéncia de um servico
estruturado e com a finalidade especifica de coletar consolidar e analisar

informagdes de interesse epidemiolégico com énfase aqueles relacionados a
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vigilAncia de doengas de notificacdo compulséria, como € o caso da
tuberculose.

A vigilancia da tuberculose num pais como o Brasil, onde
encontramos elevada prevaléncia, é extremamente complexo, pois tem
caracteristicas de um estudo longitudinal, onde somente para o municipio de
Sao Paulo, sdo acompanhados de quinze a vinte mil pacientes por um
periodo que vai do diagnéstico a cura, ébito ou abandono. Para desenvolver
com éxito tal acompanhamento seria necessaria uma estrutura muito cara.
Considerando a existéncia de servicos de epidemiologia hospitalar em varios
hospitais gerais localizados no municipio de S&o Paulo, com estrutura
semelhante ao do HC-FMUSP, seria interessante iniciar uma discusséo
sobre a conveniéncia de adotarmos, sem prejuizo da organizagdo vigente da
vigilancia da tuberculose, um sistema paralelo de vigilancia com base em
unidades sentinelas, utilizando uma amostra dos hospitais gerais localizados
no municipio de Sao Paulo.



6 CONCLUSOES
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A partir da andlise efetuada, relativa ao periodo de 1999 a 2001,
podemos concluir:

1. Os casos de tuberculose atendidos pelo HC-FMUSP corresponderam
a 5,4% do total de casos notificados no municipio de Sao Paulo, no
periodo de estudo.

2. Comparando o total de casos de tuberculose atendidos pelo HC-
FMUSP com o total de casos notificados no municipio de Sao Paulo,
verificamos semelhangas na distribuicdo segundo o sexo e idade, no
entanto, a diferenga é expressiva quanto a distribuicdo dos casos
segundo a forma clinica, havendo maior propor¢cio das formas
extrapulmonares no hospital.

3. Dos pacientes estudados, 62,7% eram do sexo masculino, as faixas
etarias mais atingidas foram a de 2049 anos, abrangendo 69,7% e
64,5%, respectivamente, dos casos entre homens e mulheres,
seguida pelo grupo de 50 anos ou mais, com 23,2% e 20,6%, entre
homens e mulheres, respectivamente.

4. Segundo a escolaridade, 59,2% eram analfabetos ou possuiam o
primeiro grau incompleto, e 15,4%, 14,1% e 5,5% apresentavam,
respectivamente, primeiro grau completo, segundo grau completo e
curso superior completo.

5. Na distribuigdo dos casos, conforme a naturalidade, predominaram os
nascidos no Estado de Sao Paulo (63,1%), enquanto que 34,5%
nasceram em outros Estados da Federagéo.

6. No grupo estudado, as formas clinicas mais freqlientes foram:
pulmonar (56,1%), disseminada (9,4%), pleural (12,1%) e ganglionar
(7,3%).

7. Os critérios utilizados para confirmagdo dos casos foram em sua
maioria o etiolégico com 54,7% e 12,9% dos casos por isolamento e
baciloscopia, respectivamente, em 16,8% deles a confirmagao foi com
fundamento na clinica.



8. Dos casos estudados com forma puimonar, 84,1% apresentaram
imagem radiologica sugestiva de tuberculose com ou sem caverna,

destes 76,8% apresentaram baciloscopia de escarro positiva.

9. As co-morbidades mais frequentes foram o hiv/aids (25,1%) e a
diabetes (6,7%), entre as condi¢bes de risco o alcoolismo foi referido
em 8,9% dos casos.

10.De acordo com a histéria pregressa 90,9% eram casos novos,
enquanto que, 5,5% e 3,6% eram, respectivamente, recidivas e
retratamento.

11.Entre os casos para os quais dispomos de informacao, 92,8%, 62,9%
e 37,6%, respectivamente dos casos novos, recidivas e retratamentos
receberam o Esquema | (rifampicina, isoniazida e pirazinamida),
enquanto que, na mesma ordem, 3,8%, 22,9%, 18,9% receberam o
Esquema IR (rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol).

12.A monorresisténcia a isoniazida foi de 3,2%, 26,7% e 28,6%
respectivamente, para casos novos, recidivas e retratamentos,
enquanto que a multidroga-resisténcia foi de 2,1%, entre os casos

novos, e 6,7% nas recidivas.

13.A proporgdo de casos novos, recidivas e retratamentos, entre os
obitos, foi de, respectivamente, 26,9%, 33,3% e 12,5%, enquanto que,
entre os que se curaram essas mesmas propor¢gdes foram de,
respectivamente, 50,8%, 33,3% e 37,5%.

14. A distribuigdo dos casos, segundo o tipo de atendimento no momento
do diagnéstico, temos que 53,8%, 36,0% e 10,2% dos casos foram
diagnosticados, respectivamente, durante atendimento ambulatorial,

de enfermaria e em pronto socorro.

15. A distribuicdo dos casos, segundo os servigos que notificaram, temos
que 54,1%, 20,1% e 9,7% dos casos foram notificados aoc Comité
Central de Epidemiologia (CCE) do HC-FMUSP, respectivamente,
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pelo laboratério, farmacia e Ambulatério da Clinica de Moléstias
Infecciosas e Parasitarias.

16.A mediana do intervalo entre o diagnostico e a notificagdo pelo
laboratario foi de 19 dias.

17. A média e a mediana do tempo de internacgao foram, respectivamente,
26,5 e 15 dias.

18.Foram encontradas outras micobactérias que ndo a M. tuberculosis
em 2,2%, sendo a mais freqiiente a M. kansasii.

Nos pacientes com tuberculose menores de 15 anos de idade.

19. Para os menores de 15 anos a forma pulmonar foi a mais frequente,
abrangendo 55,4% dos casos.

20.Houve confirmacgao de 32,3% dos casos de forma pulmonar, sendo o
mais importante em outros materiais que nao escarro com 54,5%, isto
ocorreu pela utilizacdo de materiais como lavado gastrico e lavado

bronco alveolar para diagnéstico.

21.A média do tempo de internacgao foi de 27,8 dias, com 8,7% evoluindo
a o6bito.

22.As co-morbidades mais fregilentes foram em 29,0% dos casos a co-
infecgdo pelo hiv/aids e 22,6% referiram outras co-morbidades.
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Anexo | — Municipio de Sao Paulo dividido por Nicleos (divisdo geopolitica da
Secretaria do Estado de Sao Paulo) com os Distritos Administrativos,
2002.

Fonte : IBGE-2000

Homens Mulheres
Nicleo1- 609.031 720.006
Nucleo 2- 1.086.608 1.162.810
Nucleo 3- 1.097.223 1.159.986
Ndcleo 4- 1.001.435 1.088.047
Nicleo 5- 1.163.807 1.316.914

Total 4.958.104 5.447.763

Populagéo por Nucleo
2000
[ Nacleo 1 - 1.329.037 hab.

[J Nicleo 2- 2.249.418 hab.
3 Nicleo 3- 2.257.209 hab.
[ Nicleo 4 - 2.089.482 hab.
B Nacleo 5- 2.480.721 hab.

Total DIR | - 10.405.867 hab.



Anexo Il - Coeficiente de incidéncia de tuberculose por 100 mil habitantes,

segundo distrito administrativo - municipio de S&o Paulo, 2000.
Programa de Tuberculose do municipia de Sdo Paulo.

: Coef. Inc.
Distrito Administrativo Casos Populagéo Tubercuh
Agua Rasa 43 85.824 50,10
Alto de Pinheiros 12 44 417 27,02
Anhangiiera 5 38.502 12,99
Aricanduva 52 94.758 54,88
Artur Alvim 79 110.789 71,34
Barra Funda 20 12.936 154,61
Bela Vista 97 63.143 153,62
Belém 27 38.268 70,56
Bom Retiro 59 26.569 222,06
Bras 78 24.505 318,30
Brasiléndia 362 248,932 146,60
Butanta 82 52,632 156,10
Cachoeirinha 150 147.549 101,66
Cambuci 39 28.620 136,27
Campo Belo 22 66.314 33,18
Campo Grande 51 91.208 55,92
Campo Limpo 116 190.840 60,26
Cangaiba 76 136.088 55,85
Cap#io Redondo 184 242.368 75,92
Carréo 40 77.561 51,57
Casa Verde 105 83.615 125,58
Cidade Ademar 138 243.273 56,73
Cidade Dutra 104 190.078 53,14
Cidade Lider 67 116.170 57,67
Cidade Tiradentes 114 190.565 59,83
Consolagéo 52 54.301 95,76
Cursino 47 101.929 48,11
Ermmelino Matarazzo 86 106.731 80,58
Freguesia do & 172 144 468 116,06
Grajat 139 331.971 41,87
Gualanases 107 98.187 109,08
Iguatemi 37 101.688 36,39
Ipiranga 65 98.235 66,17
Itaim Bibi 25 81.331 30,74
itaim Pauliste 202 212.677 94,08
ltaquera 178 201.178 88,48
Jabaquara 196 214.19¢ 91,50
Jagan# 80 91.649 87,29
Jaguara 138 25.701 50,58
Jaguaré 30 42.410 70,74
Jaragué 85 145,825 58,41
Jardim Angela 149 243.845 61,10
Jardim Helena o8 138.585 70,71
Jardim Paulista 35 82.657 42,34
Jardim S80 Luls 192 236.967 81,02
José Bonifacio 56 107.053 52,31
Lajeado 97 1657.835 61,46

Lapa 62 60.070 103,21



Distrito Aammlsmw,

(oonﬂnuaqm
Liberdade
Limdo
Mandaqui
Marsillac
Moema
Mooca
Morumbi
Parelheiros
Pari ;
Pamue do Carmo
Pedreira

Penha
Perdizes

Perus
Pinheiros
Pirituba

Ponte Rasa
Raposo Tavares
Reptblica

Rio Pequeno
Sacomé

Santa Cecilia
Santana

Santo Amaro
S#o Domingos
Séo Lucas

Séo Mateus
Séo Miguel
S#o Rafael
Sapopemba
Sadde

Sé

Socorro
Tatuapé
Tremembé
Tucuruvi

Vila Andrade
Vila Curucé
Vila Formosa
Vila Guilherme
Vila Jacui

Vila Leopoldina
Vila Maria

Vila Mariana
Vila Matilde
Vila Medeiros
Vila Prudente
Vila Sonia
Detento

Sem Informagéo
Né&o Locslizado
Sem Residéncia Fixa
Total

79
51

94
10
40
24
57
30
36
81

89

58

7.958

61.850
82.016
103.081
8.416
69.489
83.211
33.801
102.493
14.521
63.923
127.478
123.166
102.160
70.715
62.303
161.732
97.584
90.580
47.459
111.691
227.423
71.111
125.036
59.758
82.824
139.086
154,785
97.326
125.132
281.985
117.910
20.106
39.017
79.105
163,783
99.173
75.303
146.220
03.751
49.933
141.630
26.832
112.489
123,618
102.254
140.500
102,072
87.251

10.405.887

Coel. inc.
Tuberculose
127,73
62,18
91,21

14,39
63,28
70,82
565,61
206,60
56,32
63,54
72,26
39,15
82,02

88,42
67,39
83,90
191,74
57,30
27,28
178,59
131,16
182,40

26, 80
72,36
161,31
31,97
47,52



Anexo Il

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

COORDENAGAO DOS INSTITUTOS DE PESQUISA
CENTRO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
FICHA DE NOTIFICACAO DE TUBERCULOSE

("N° DA FICHA (SINAN) | COD. UNID. ATEND. UNIDADE DE ATENDIMENTO MUNICIPIO DE ATENDIMENTO 3
COD. UNID. NOTIF. UNIDADE NOTIFICANTE
PRONTUARIO DATA NOTIF. SEMANA EPID AREA DE TRATAMENTO DIR ATEND.
i I I J
IDENTIFICAGAO
('NOME T
DATA DE NASCIMENTO IDADE (anos completos) SEXO ;
/ / D 1 MASC. D 2 FEM.
| MAE
ENDEREGO (DDD) TELEFONE
IRRO DIR DIST. ADM.
MUNICIPIO RESIDENCIA ESTADO ESCOLARIDADE (anos concluldos)
[ : T
/| TIPO DE OCUPAGAO OQUPAGAO
1. PROFISSIONAL DE SAUDE 2. PROFISSIONAL SISTEMA PENITENCIARIO 3.DESEMPREGADO
o | 4, APOSENTADO 5. DONA DE CASA 6. DETENTO 7.0UTROS % g
\
TRATAMENTO ANTERIOR (O ULTIMO ANTES DO ATUAL) FORMA CLIiNIGA

p 01- PULFTONAR 10- OFTALMICA
TRATAMENTO ANTERIOR 1-NAO TRRTOU L_J 03- MENINGIT o 11- PELE w

L] 2- SIM; ALTA CURA 04- PLEU 13-LARINGE .

2. ﬁ% ; ABANDCOINO os.g NAR PERIFERICA 15-MILIAR
3 - ] 06- OSSEA -
9- SEM INFARMEGA J o 16- OUTRAS

07- VIAS URINARIAS

17- DISSEMINADA

RECEBIDO DE

1-APRESENTAGAO ESPONTANEA COM SINTOMAS RESPIRATORIOS
2- APRESENTAGAO ESPONTANEA POR OUTROS MOTIVOS
3- ENCAMINHADO COM SUSPEITA OU DIAGNOSTICO DE TB

08- GENITAL 99- SEM INFORMAGAO
@E SIM, TRATOU HA (ANDS) CORIPLEOS 1 e 09- INSTESTINAL ? >
DESCOBERTA J ‘J
—
TIPO DE DESCOBERTA e SERVIGO QUE 3
DESCOBRIUO cAso:  L_L_J
e s CODIGOS:

01- AMBULATORIO PUBLICO

02- AMBULATORIO UNIVERSITARIO
03- AMBULATORIO PRIVADO

04- P.S. OU HOSPITAL PUBLICO

05- P.S. OU HOSPITAL UNIVERSITAR|

4- CONTROLE DE COMUNICANTES
E)- DESCOBERTO APOS OBITO

06- P.S. OU HOSPITAL PRIVADO

07- DESCOBERTO PORATESTADO DE OBITO
08- MEDICO PARTICULAR

09- DESCOBERTO P/FICHA DE AIDS

10- DESCOBERTO P/FICHA DE MENINGITE
11-OUTRO

99- SEM INFORMAGAO

10

TEMPO DECORRIDO DO INiCIO

DOS SINTOMAS AO TRATAMENTO: L] SEmANAs )
EXAMES COMPLEMENTARES PARA DIAGNOSTICO
p S—
BACTERIOLOGIA: CODIGOS: OUTROS EXAMES:
[ BACILOSCOPIA DE ESCARRO ; ::Z:;\l’\?o L_JRXDETORAX L _JRXOUTRO  |_J HISTOPATOLOGICO | | NECROPSIA
L_J BACILOSCOPIAOUTROMATERIAL | 3. EM ANDAMENTO CODIGOS RX: CODIGOS HISTOPAT, E NECROPSIA:
1- NORMAL 1- SUGESTIVO DE TB

L_J CULTURA DE ESCARRO

8- NAO-REALIZADO
9- SEM INFORMAGAO

2- SUSPEITADE TB
3- SUSPEITA DE TB COM CAVERNA

2-NAO-SUGESTIVO TB
8- NAO-REALIZADO

4- OUTRAS AFECGOES 9- SEM INFORMAGAQ
__J CULTURA OUTRO MATERIAL 8- NAO-REALIZADO
9- SEM INFORMAGAO [Joutros
(ESPECIFICAR) TESPECIFICAR) >,
DOENCAS ASSOCIADAS
(= -
CODIGOS: LJ CODIGOS:
ANTI-HIV :
Col L e
L 2-DIABETES 5 2- NEGATIVO RIS
3.ALCOOLISMO 9~ SEM INFORMAGAO 9- SEM INFORMAGAO
LLI 4- DOENGA MENTAL %

FICHATB  07/02/2001



TRATAMENTO ATUAL

DATA DE INICIO: / / CODIGOS:
1- AUTO ADMINISTRADO
|_} TIPO DE TRATAMENTO 2- SUPERVISIONADO

9- SEM INFORMAGAO

DROGAS NO INICIO DO TRATAMENTO: 1-SiM 2-NAO
__J RIFAMPICINA (R) | PIRAZINAMIDA (2)

|__J 1ZONIAZIDA (H) | ETAMBUTOL (E)

|__J ESTREPTOMICINA(S)  |__] ETIONAMIDA (ET)

J
CONTATOS DOMICILIARES
="
{ | TOTAL DE CONTATOS DOMICILIARES | CONTATOS EXAMINADOS 1 NUMERO DE CONTATOS QUE ADOECERAM
INTERNAGAO
(' HOSPITAL DATA DA INTERNAGAO o
/ /
; CODIGOS: 04- MILIAR 08- INTOLERANCIA MEDICAM.  12-OUTROS
[ | MOTIVOPRINCIPAL | 1" |NSUFICIENCIA RESPIRATORIA  05-ABSCESSO 09 CAQUEXIA 14-NAO ADESAO
02- HEMOPTISE 06- AIDS 10- ELUCIDAGAO DIAGNOSTICA AO TRATAMENTO
03- MENINGITE 07-DIABETES 11- CAUSAS SOCIAIS 99- SEM INFORMACAO
DATA DA ALTA HOSPITALAR
/ /
— CODIGOS: 04- MUDANGA DE DIAGNOSTICO 08- OBITO POR OUTRA CAUSA
SAIDAHOSPITALAR | 01- CURA 05- ALTA P/ TRATAMENTO AMBULATORIAL 09- EVADIU-SE
02- A PEDIDO 06- TRANSFERENCIA DE HOSPITAL 10- OBITO TB + AIDS
03- DISCIPLINAR 07-OBITO POR TB 99- SEM INFORMAGAO
. 1)
OBSERVAGOES
a .
N J
(NOME DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO CARIMBO DO CRM DO MEDICO RESPONSAVEL )

ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL

INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO

-
Preencher esta ficha para todo e qualquer doente que iniciar ou continuar
o tratamento de tuberculose na Unidade, seja ele caso novo, reinicio de

tratamento apds abandono ou recebido por transferéncia, independente-
mente de ja ter sido notificado anteriormente (a duplicidade de notificagio
serd detectada por computador posteriormente).

Identificagdo: Nome: Anotar de forma legivel o nome completo, sem abreviar.
Escolaridade: Anos de estudo concluidos. Exemplo: se o paciente estudou até a 1°
série do 2° grau, a escolaridade = 9 (8 anos do 1° grau + 1 ano do 2° grau).
Ocupagao: profissao do paciente. Campo livre. :
Tipo de ocupagao: classificar segundo as situagdes de risco aumentado de
Xposicao a tuberculose listadas nos codigos.
F‘rmmomo anterior: NAO (1) : significa que o paciente informa que nunca fez
tratamento de tuberculose anteriormente. Se o paciente nao sabe se fez tratamento de
TB, assinalar a opgao NAO SABE (4). Se houve um tratamento anterior ja encerrado,
por cura, assinalar a opgao (2) e a opgao (3) se 0 mesmo terminou por abandono.
ATENGAO: Se o paciente veio transferido para continuidade do primeiro tratamento de
tuberculose, assinalar o codigo 1. Para casos cronicos, assinalar o tipo de alta do
Ultimo tratamento encerrado.
Forma clinica: Registrar a forma ou formas clinicas de tuberculose, conforme os
icodigos relacionados.
Descoberta: Tipo de descoberta - Assinalar a forma de descoberta do caso.
Servigo que descobriu o caso: Este codige deve corresponder 4 classificagao do
servico que primeiro fez a suspeita e/ou diagndstico de tuberculose; em caso de
descoberta no proprio servigo notificante, sua categoria deve ser levada em conta. Os
codigos referentes aos servigos universitarios podem corresponder a servigos
publicos ou nao, desde que sejam ligados a faculdades de Medicina e/ou
[Enfermagem.

Tempo dos sintomas: informar o tempo total em semanas, do inicio dos sintomas da
tuberculose até o inicio do tratamento.

Baciloscopia e cultura. BACILOSCOPIA DE ESCARRO: campo reservado
exclusivamente ao resultado do exame baciloscopico direto de escarro, realizado por
ocasido do diagnostico. Caso tenha sido feito exame de lavado gastrico, lavado
bronco-alveolar, assinalar como baciloscopia de outro material. Se o exame estiver
em andamento, informar posteriormente o resultado a vigilancia epidemioldgica.

Raio X e histopatologica: RAIO X: Classificar como suspeita de TB o exame
radiologico compativel com qualquer forma de tuberculose. HISTOPATOLOGICO:
Resultados de bidpsia sugestivos s3o aqueles em que o exame anatomopatologico
revela granuloma com processo caseoso, com ou sem a visualizagao de bacilos
alcool-acido resistentes.

Doengas associadas: Nao havendo doengas associadas, registrar o codigo 6.
Anti-HIV: Considerar o teste positivo mesmo que esse resultado provenha de exame
realizado em outro servigo.

Tratamento atual: DATA DE INICIO - corresponde & data em que o doente iniciou a
tomada de medicamentos para tuberculose, mesmo que isso tenha ocorrido em outro
servico de satde. DROGAS - Preencher com as drogas especificas anti-tuberculose
prescritas inicialmente para o tratamento. Em caso de mudanga de esquema, esse fato
devera ser comunicado posteriormente a vigilancia epidemiologica.

Contatos: Informar o total de pessoas que residem com o paciente, 0 nimero dessas
pessoas que compareceram para o exame e quantos adoeceram de tuberculose.
Caso esses dados nao sejam disponiveis até a data de envio da ficha, informar
posteriormente a vigilancia epidemiologica.

Internagéo: Informar se o paciente foi ou ndo internado, a data de intemnagao e o
motivo principal, a data de alta hospitalar e o tipo de alta. ATENGAQ: Se o paciente foi
encaminhado para outro servigo, assinalar no item observagdes para qual servigo o
paciente foi encaminhado.




('S4S - MS - FNS - CENEPI SISTEMA DE INFORMAGOES DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
CVE - SES - SP Anexo IV FICHA INDIVIDUAL DE NOTIFICACAO )
— DADOS GERAIS
1-NUMERO DA NOTIFICACAO 2-DATADA 3-SEMANA EPIDEMIOLOGICA
10150 10 NOTIFICACAO ! ! DE NOTIFICACAO Iy

4-CODIGO MUNICIPIO S-NOME MUNICIPIO
T O
6-CODIGO UNIDADE DE SAUDE 7-NOME UNIDADE DE SAUDE

I

~——— DADOS DO CASO

-NOME DO PACIENTE
9-DATA NASCIMENTO 10-DADE H-HORAS A-ANO |11-SEXO 1-MASCULING | 12-GRAUDE 1-ANALFABETO 4-SUPERIOR
. I D-DIAS  GNORADO || 2FEMININO INSTRUCAO S| 2-19GRAU 5-NAO SE APLICA
/ / ‘ M-MESES | $IGNORADO 329GRAU 9IGNORADO
13-CODIGO AGRAVO 14-NOME AGRAVO

15-DATA PRIMEIROS SINTOMAS

| 11| / /

16-CODIGO ETNIA 17-SE INDIO, ETNIA

| | |

18-CODIGO MUNICIPIO 19-NOME MUNICIPIO
LT
— |20-CODIGODISTRITO | 21-DISTRITO 22-Z0NA 1-URBANA | 23-UF
ol j. 1 | | e ||
uz_. Tcoixsownno 25-BAIRRO OU LOCALIDADE
[=)
> |26-ENDERGO (RUA, AVENIDA, N, APTY)
w i . e
& IZ7FONTO OE REFERENCIA . g- FONE
L fc 1|l L1l U

Data: / / Nome do Responsave N f : J o
. ) ] - AL : ~ NOTIFF
OBS: NAO REPRODUZIR COPIAS DESTT RMURARIO, RETIRAR VIGILA DA DIR OU DO MUNICIPIO

CORTE AQui CORTE AQUI _ck_'_ _

SECRETARIA DE ESTA g}woz NAHCIDIRICACAC n:3010
INSTITUTO 4D LuTZ —
W VIGILANCIA #PIDEMIOLOGICA ENTRADA
/ /
LABORATORIO
N° GERAL TL
(- COD. UNID. SAUDE
UNIDADE REQUISITANTE: L.“_”_!I “__J[_JL_!
ENDERECO: TEL: COD. MUNICIPIO
\_ MUNICIPIO: MEDICO RESP: O O
( 2- 5 w
O [] CASO (SUSPEITO)
N® MATRICULA: IDADE: SEXO COONCANTE
SUSPEITA CLINICA: D )
+ 5-EM USO DE ANTIBIOTICOS NA DATA w
EXAME PEDIDO: DA COLETA:
MATERIAL ENVIADO: ] sm ] NAO
DATA DA COLHEITA: / / [] SEM INFORMAGAO
(" 6-
DATA DO INICIO DOS 1° SINTOMAS: / /
RESULTADO:
g )
LOCAL. DATA TECNICO RESPONSAVEL w
/ /19

NAao se devera preencher o item 6

i OBS: 0 matenal para exame so sera aceio se todos os itens (1 a 6) forem totaimente preenchidos, exceto quando tratar-se de comunicante, neste caso )
IAL_ LAB MR 06598




Anexo V
Zpidemi})logia Hospitalar - HC-FMUSP

DIAGNOSTICO DE NOTIFICAGAO CiD10:

DESCRIGAO DO DIAG :
IDENTIFICAGAO
N° Registro : N° SINAN
N° PS:
N° Amb. Breve:
Ocupagéo : Escolaridade :

LOCAL DE ATENDIMENTO
HOSPITALIZACGAO 0O PSSO AMBULATORIOO Data de int/atend.: e |

Clinica(s) de Entrada: _______ Clinica(s) de Internag&o: Data: l__ 1
Assintomético O Datados 1° Sintomas: ___ /__ [/
Data do Diagnéstico: ___ /[ . . .
Data notificag8o ao EPH: |1 ' f '
FONTE DE NOTIFICACAO AO
Laboratério 0  Terminal 0y AltalO picina AMOKE AMIN O
ADERO A2MP 0O Laboratdrio [NGOR D |ssw ans E l Outros O
Data Notificagao ao SVE :
TIPO DE SAIDA (s6 preengherfqughdo internado)
1-Alta Cura: D companhamento : O Data da Alta: 1
2 - Transferénciaextema™ 0O Qual:
3-Obito: O Data do Obito:
S S
Causa (s) do Obito:
4 - Outros: (especificar)
Tipo de fechamento
1 — CONFIRMADO O 2 - DESCARTADO: O
CRITERIO DE DIAGNOSTICO
A - Laboratorial[ Cultura: 0 Bacterioscopia: 0  Anatomo-patolégico: 0  Sorologia: O
Contraimunoeletroforese: O Citoquimico: O
outros: 0 (especificar)
B- Critério CD4: O C- Critério CDC: 0 D- Critério Caracas: 0  E- Necrépsia DO
F- Epidemiolégico: 0 G - Clinico: O
DIAGNOSTICO DEFINITIVO : CID 10 :

CID secundarios: / /

Data Fechamentodocaso: __ / /



Anexo VI - Impresso de Aviso de exames para o SCIH

BK+ pacientes internados passados para o SCIH

Data: ........... ) [— ) —

Nome do paciente: € p L R————

Data da internagdo: ...... ) S Fiisusonsnsnne CHNICES ..a0smeserssnsssarnansrasnensannessnesssisssssass

( ) Pesquisa { ) Cultura Pa ... em: / il gjf |

Material: e B (y)

Data: ..../eceeeees R Recebido por: G,! \ J -
\ [ e

BK+ pacientes \m‘ rhadog paj sad‘os Jara SCIH
~/

}
Data: J o/
Nome do paciente: - RGHC: cureeeecreerceneeens
Data daintemacggo: ....../ ........... ) S Clinica:
( ) Pesquisa { ) Cultura Pa........ B wisiaies / /..
7,0 L1 O
Data: ...../eeeuueeee y SO RECEDIAO PO ...veeeerrerrreeeneseressneaessnessessssssasssssasans

GCH
(copia para CCE-HC-FMUSP)




Anexo VII

1HOSPITAL DAS CLINICAS DA FMUSP
DIVISAO DI FARMACIA
NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA - _uc

: Ambulalono/(,lu lca

Pacicnte: ] r

\ .
CID ou Dna;,nﬁu# —=

Assinatura / Carimbo / CRM

I




ANEXO ViiI

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES COM TUBERCULOSE
SITUACAO NO SEXTO MES DE TRATAMENTO

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
NOME: |
RG: l ] Ou cole aqui
etiqueta do -
CLINICA DE paciente 55 -
ACOMPANHAMENTO: E ;r
S
SITUACAO DO PACIENTE r
[ SITUAGAO IGNORADA \ | f ) ( l / -
[ TRANSFERENCIA PARA O SERVICO: I \ 1 I J;
[ dBiTO Data do 6bito | A |J
[ DESCARTADO TUBERCULOSE NdVo diagnéstico: '

[ ABANDONO - Uttimo més/ano que compareceu ao servico [

[ CONTINUA EM TRATAMENTO Motivo

[_ TRATAMENTO ENCERRADO Data do inicio !:J Esquema
principal

el —

INTERCORRENCIAS DURANTE O TRATAMENTO [I NAO _1 sim™

RIFAMIPICINA  ISONIAZIDA PIRAZINAMIDA ETAMBUTOL ETIONAMIDA

INTOLERANCIA

TOXICIDADE — E — et _—
1l ™ | M 1

RESISTENCIA = — = = p—

OUTROS — (- - L L

DESCRICT\O DO DIAGNOSTICO DEFINITIVO: [

CID DEFINITIVO: :] MEDICO

Data do preenchimento: l I

OBSERVAGOES:
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Prémio de Incentivo
. em Ciéncia e Tecnologia
para o SUS 2003
oo | :
Mencao Honrosa

O Ministério da Saude confere Mencao Honrosa ao trabalho Perfil epidemiologico dos
pacientes com tuberculose atendidos em um hospital geral universitario, 1999-2001, de
autoria de MIRNA NAMIE OKAMURA e orientado por ELISEU ALVES WALDMAN, na

categoria dissertacdo de mestrado do Prémio de Incentivo em Ciéncia e Tecnologia para o

SUS - 2003.

I ~R o

HUMBERTO COSTA
Ministro da Sadde

Brasilia, outubro de 2003
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