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RESUMO

ROQUETE, A. F. O. Tuberculose e Diabetes Mellitus no Distrito Federal: Caracteristicas da
Comorbidade e Sobrevida em ldosos, 2000 a 2014. 2017. 124 f. Dissertacao (Mestrado em
Enfermagem) - Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Salde, Universidade de
Brasilia, Brasilia, 2017.

O crescimento da populagéo idosa tem imputado o deslocamento da incidéncia de Tuberculose (TB)
para essa faixa etaria. Em 2015, estima-se que houve 15 mil casos de TB em pessoas maiores de 60
anos no Brasil. A associacédo do diabetes mellitus (DM) a tuberculose pode agravar o quadro clinico,
influenciando negativamente no tratamento da TB, nas reacdes adversas e no risco de @bito. O
estudo objetiva analisar a comorbidade tuberculose x diabetes em idosos e a sobrevida durante e
pos-tratamento da TB no Distrito Federal (DF) no periodo de 2000 a 2014. Foram analisados dados
de 173 pacientes idosos e residentes no DF, utilizando-se o SINAN-TB, prontudrios e SIM. Utilizaram-
se teste qui-quadrado (x?) de Pearson, Odds ratio, intervalo de confianca 95%, Kappa e o Teste Log-
rank na analise. O percentual de comorbidade encontrada foi de 19,6%, a maioria era mulher
(50,9%), tinha de 60 a 69 anos (58,4%), de cor preta/parda (58,4%), menos de nove anos de estudo
(77,0%), 90,7% eram casos novos, 74,6% tinham TB pulmonar, 70,0% foram considerados curados,
2,9% abandonaram o tratamento de TB e 6,4% foram a ébito por TB. Observou-se uma mediana da
sobrevida de 5,5 anos, e na estratificag@o por tipo de entrada houve diferenca significativa em casos
de recidiva (p=0,004). Foi menor o tempo de sobrevida daqueles com “reingresso apds abandono”
nas faixas etérias de 60 a 69 anos e 70 anos e mais, 3,6 anos. Todos os pacientes com a forma
pulmonar realizaram baciloscopia para diagnéstico de TB, sendo 55,1% positivos. A chance de morte
foi significativamente maior nos idosos com 70 anos e mais, além daqueles ndo submetidos ao
tratamento diretamente observado da TB (OR=3,79; 1C95%:1,39-10,32); OR=2,81; 1C95%:1,08-7,27,
respectivamente). Cultura e baciloscopia do escarro, em geral, mostraram concordancia (k=0,038).
Em média, os pacientes com TB/DM levaram aproximadamente 190 dias de tratamento de TB e um
paciente (0,6%) apresentou infec¢c&o HIV. Ficou evidente a gravidade da DM entre os casos de TB em
idosos no DF, havendo necessidade de ampliar a deteccdo precoce da TB nesse grupo, com
finalidade de iniciar o tratamento mais precocemente e aprimorar a vigilancia da TB nesse grupo com
a comorbidade.

Palavras-chave: Tuberculose; Diabetes mellitus; Idosos; Distrito Federal.



ABSTRACT

ROQUETE, A.F.O. Tuberculosis and Diabetes Mellitus in the Federal District: Comorbidity and
Survival Characteristics in the Elderly, 2000 to 2014. 2017. 124f. Master’s (thesis) — Nursing
Department, Health Sciences College, University of Brasilia, Brazil, 2017.

The growth of the elderly population has imputed tuberculosis (TB) incidence displacement for this
age group. In 2015 it is estimated that there were 15 thousand cases of TB in people over the age of
60 in Brazil. The association of diabetes mellitus (DM) with tuberculosis can aggravate the clinical
picture, negatively influencing the TB treatment with adverse reactions and risk of death. This study
aims to analyze the comorbidity of tuberculosis and diabetes in the elderly and survival during and
after TB treatment in the Federal District (FD) of Brazil during the period 2000 to 2014. Data from 173
elderly patients and residents in the FD were analyzed utilizing SINAN-TB, medical files, and SIM. The
Pearson chi-square (x?), odds ratio, with a confidence interval of 95%, Kappa, and the log-rank test
were employed in the analyses. The comorbidity percentage found was 19.6%; the majority were
women (50.9%), between the ages of 60 and 69 (58.4%), black or dark-skinned, with less than nine
years of schooling (77.0%); 90.7% were new cases; 74.6% had pulmonary TB; 70.0% were
considered cured; 2.9% abandoned the TB treatment; and 6.4% died due to TB. An average survival
time of 5.5 years was observed, and there was a significant difference in relapse cases (p=0.004) in
the stratification by type of entry. The survival time for those who “returned after abandonment” in the
age ranges 60 to 69 years and 70 years and older was 3.6 years. All patients with the pulmonary type
had smear microscopy for the TB diagnostic, with 55.1% positive cases. The chance of death was
significantly higher in the elderly 70 years and older than those who were not submitted to TB
treatment directly observed (OR=3.79; 1C95%:1.39-10.32); OR=2.81; 1C95%:1.08-727, respectively).
Sputum culture and smear microscopy, in general, showed agreement (k=0.038). On average,
patients with TB/DM underwent approximately 190 days of TB treatment, and one patient (0.6%)
presented with HIV infection. The severity of DM was evident among the TB cases in the elderly in the
FD, indicating a need to increase precise detection of TB in this group in order to begin treatment
earlier and improve TB surveillance in this group with the comorbidity.

Key words: Tuberculosis. Diabetes mellitus. Elderly. Federal District.



RESUMEN

ROQUETE, A. F. O. Tuberculosis y Diabetes Mellitus en el Distrito Federal: Caracteristicas de la
Comorbilidad y Supervivencia en Mayores, 2000 a 2014. 2017. 124p. Tesis (maestria) -
Departamento de Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Brasilia, Brasilia,
2017.

El crecimiento de la poblacién anciana supuso el desplazamiento de la incidencia de Tuberculosis
(TB) hacia ese grupo de edad. En 2015, se calcula que en se registraron 15 mil casos de TB en
personas mayores de 60 afios en Brasil. La asociacion de la diabetes mellitus (DM) con la
tuberculosis puede agravar el cuadro clinico, influyendo negativamente en el tratamiento de la TB, en
sus reacciones adversas y en el riesgo de muerte. El estudio tiene como principal objetivo analizar la
comorbilidad tuberculosis frente a la diabetes en mayores y la supervivencia durante y en el
postratamiento de la TB en el Distrito Federal (DF, Brasil) en el periodo comprendido entre los afios
2000 y el 2014. Se analizaron los datos de 173 pacientes mayores y residentes en el DF, utilizando el
SINAN TB, registros médicos y el SIM. Para ello, fueron utilizadas la prueba de chi-cuadrado (x?) de
Pearson, Odds ratio, confidence interval 95%, Kappa y la prueba Log-rank en el analisis. El
porcentaje de comorbilidad encontrada fue de un 19,6%, la mayoria en mujeres (un 50,9%), entre 60
y 69 afios (el 58,4%), de piel negra/mulata (un 58,4%), con menos de nueve afos de estudios (el
77,0%). El 90,7% eran casos nuevos, un 74,6% tenian TB pulmonar, el 70,0% se consideraron
curados, un 2,9% abandonaron el tratamiento de TB y el 6,4% fallecieron por TB. Se observd una
media de supervivencia de 5,5 afios, y en la estratificacién por tipo de entrada, existié una diferencia
significativa en casos con entrada por recidiva (p=0,004). Fue menor el tiempo de supervivencia de
aquellos con “reingreso tras el abandono” en grupos de edad comprendidos entre los 60 y los 69 afios
y de 3,6 afos, entre los mayores de 70 afios. Todos los pacientes con la forma pulmonar fueron
sometidos a un examen de frotis de esputo para el diagndstico de TB, y el 55,1% resultd positivo. La
probabilidad de muerte fue significativamente mayor entre quienes tenian 70 afios o mas, ademas de
aquellos no sometidos al tratamiento directamente observado de la TB (OR=3,79; IC95%:1,39-10,32);
OR=2,81; 1C95%:1,08-7,27, respectivamente). La cultura y la microscopia de frotis de esputo, en
general, mostraron cierta concordancia (k=0,038). En media, los pacientes con TB/DM tuvieron,
aproximadamente, 190 dias de tratamiento de TB y un paciente (0,6%) presentd infeccion VIH. Se
evidencio la gravedad de la DM entre los casos de TB en mayores en el DF, haciéndose necesaria la
ampliacion de la deteccion precoz de la TB en ese grupo, con el fin de iniciar el tratamiento mas
precozmente y mejorar la vigilancia de la TB en personas mayores con la comorbilidad.

Palabras clave: Tuberculosis; Diabetes Mellitus; Ancianos; Distrito Federal.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Evolucéo do diabetes no mundo (2000-2030). .....corveiiriieiienieenieeesee e 25
Figura 2. Mortalidade por doengas crénicas Ndo tranSMISSIVEIS. .......ccccoervereiiieseerieeiieseeniens 26
Figura 3. Distribuicdo de diabetes diagnosticado no periodo de 2006- 2015...........ccccceevvenene 26
Figura 4. Distribuicdo de diabetes por estado 2006-2015 ............ccocoviririeniieieienese s 27
Figura 5. Distribuicdo de diabetes por anos de estudo e faixa etéria 2006-2015...................... 27
Figura 6. Distribuicéo por sexo e idade dos casos notificados em 2015. ............ccceocevininnnnns 31
Figura 7. Mapa do Distrito Federal do Brasil............cccccooviiieiiiii i 45

Figura 8. Arvore metodoldgica da sequéncia para a determinacéo da populacdo do estudo. ..47

Figura 9. Coeficiente de incidéncia de tuberculose e diabetes mellitus por ano. Distrito

Federal, 2000 @ 2014 ........ooiiiiiiiiee ettt e e — e e r e e a e e e s abrraes 66
Figura 10. Coeficiente de incidéncia de tuberculose e diabetes mellitus por faixa etéaria e ano.
Distrito Federal, 2000 8 2014 .......coouoiiieieieiie sttt bbb 66
Figura 11. Coeficiente de incidéncia de tuberculose e diabetes mellitus por sexo e ano,
Distrito Federal, 2000 @ 2014 ........ccuviiiiieeieie ettt e s r e e sbrereeans 67
Figura 12a. Curvas de sobrevida de Kaplan Meier. Distrito Federal, 2000 a 2014.................. 73
Figura 12b. Curvas de sobrevida de Kaplan Meier segundo sexo. Distrito Federal, 2000 a
2004 .ottt b et e r e b et ebe et et ereebe et et reere et eneere st 73
Figura 12c. Curvas de sobrevida de Kaplan Meier segundo faixa etaria. Distrito Federal, 2000
B 20014, et r ettt Re R At R Rt R e Re bt Reere et re et s 74
Figura 12d. Curvas de sobrevida de Kaplan Meier segundo raca/cor. Distrito Federal, 2000 a
2000 e et e e et —e e e tee e e tet e e teeeateeaaraeeeareeeanreeennreeenes 74
Figura 12e. Curvas de sobrevida de Kaplan Meier segundo escolaridade. Distrito Federal,
2000 @ 2014, ..ottt r Rt e ettt ne et st et ne et nns 75
Figura 12f. Curvas de sobrevida de Kaplan Meier segundo tipo de entrada. Distrito Federal,
2000 @ 2014, ..ottt re et et re et et et reebe st et eneere e 75
Figura 12g. Curvas de sobrevida de Kaplan Meier segundo forma clinica. Distrito Federal,
2000 @ 2014, ..ottt bttt eete bt neere st et neerenns 76

Figura 12h. Curvas de sobrevida de Kaplan Meier - tratamento supervisionado. Distrito
Federal, 2000 @ 2014, .......ooiiee ettt te e nn e nreenee e 76


Dissertação%20Adarc%20final.doc#_Toc476903693

LISTADE TABELAS

Tabela 1. Indicadores operacionais e epidemiolégicos do controle dos casos novos de
tuberculose, por Unidade da Federacéo e regido, Brasil, 2015 (N=63.189)............cccccvervrrnnenn. 19
Tabela 2. Distribuicdo de caracteristicas sociodemograficas de casos de comorbidade de
tuberculose e diabetes N0 Brasil, 2009. .........cooiiiiiiiiiiii e 38
Tabela 3. Caracteristicas gerais da populacdo idosa com tuberculose e diabetes mellitus.
Distrito Federal, 2000 @ 2014 .......couiiirieieieiie sttt 53
Tabela 4. Distribuicdo dos pacientes idosos com tuberculose e diabetes mellitus por faixa
etaria e variaveis epidemiologicas. Distrito Federal, 2000 a 2014.........cccccevevereieveieeeeene 55
Tabela 5. Distribuicdo dos pacientes idosos com tuberculose e diabetes mellitus segundo
forma clinica e regional de Saude. Distrito Federal, 2000 a 2014...........cccoeeevievecvieceeceenen, 57
Tabela 6. Distribuicdo dos pacientes idosos com tuberculose e diabetes mellitus por faixa
etaria e a regional de saude. Distrito Federal, 2000 @ 2014 .........cccovvveveieerieresese e 58
Tabela 7. Distribuicdo dos pacientes idosos com tuberculose e diabetes mellitus segundo
resultados de exames laboratoriais de diagnostico da TB. Distrito Federal, 2000 a 2014. ......59

Tabela 8. Distribuicdo dos resultados das baciloscopias de escarro versus cultura por faixa

etaria dos casos de TB e DM. Distrito Federal, 2000 @ 2014. .........cccovevveiieriererece e 60
Tabela 9. Distribuicdo das baciloscopias de escarro de diagndstico e cultura por sexo dos
casos de TB e DM. Distrito Federal, 2000 @ 2014. .......cccoeoeiiereeie e e 61

Tabela 10. Resultado da cultura de escarro dos pacientes com tuberculose pulmonar ou
pulmonar+extrapulmonar que realizaram baciloscopia de escarro. Distrito Federal, 2000 a
2004 ..ot h et h et ettt R et et e e e he et et aeete st e re et e 62
Tabela 11. Resultado da baciloscopia de acompanhamento dos pacientes com tuberculose
pulmonar ou pulmonar+extrapulmonar que realizaram baciloscopia de diagnostico. Distrito
Federal, 2000 @ 2014, ......cooieieieeieeeee ettt e bbb nenrean 62
Tabela 12. Distribuicdo dos pacientes idosos com tuberculose e diabetes mellitus (nimero e
coeficiente de incidéncia de TB por 100mil hab.) segundo regionais e ano de diagndstico.
Distrito Federal, 2000 @ 2014. .......coooiiieiieeee et 64
Tabela 13. Coeficiente de incidéncia por 100mil hab. dos pacientes idosos com tuberculose e
diabetes mellitus segundo faixa etéria, sexo e ano do diagndstico. Distrito Federal, 2000 a
2004 ..o et h et h et e bt et h e b et e e e be et et ne b et et ere et e 65
Tabela 14. Estatisticas descritivas do tempo de tratamento (em dias) dos pacientes idosos com

tuberculose e diabetes mellitus segundo variaveis epidemiolOgicas. ..........ccceeveeveevieieerieennenn, 68



Tabela 15. Proporcdo de Obitos dos pacientes idosos com tuberculose e diabetes mellitus e
modelo de regressdo logistica segundo varidveis epidemiolodgicas. Distrito Federal, 2000 a
2004 .ot r R bRt E e £ ARt e R e R bR e R bt n et e neerenre s 69
Tabela 16. Proporcéo de Obitos dos pacientes idosos com tuberculose e diabetes mellitus e
modelo de regressédo logistica, considerando o grupo etério e as varidveis epidemioldgicas. . 71
Tabela 17. Tempo (em dias) de sobrevida segundo variaveis epidemioldgicas. Distrito Federal,

2000 @ 2014, ..ottt bttt bR bt ne ettt renre e 72
Tabela 18. Tempo (em dias) de sobrevida segundo variaveis epidemioldgicas e a faixa etaria
obtidas no SIM. Distrito Federal, 2000 @ 2014........c..ooooiiiiiiiiieieee e 77

Tabela 19. Mediana da sobrevida considerando dias/anos e variaveis epidemioldgicas por
faixa etéria, em idosos com tuberculose e diabetes mellitus obtidas do SINAN/TB. Distrito
Federal, 2000 @ 2014, ......cooieieieeieeeeee ettt bbb nre s 78



Aids
APS
BAAR
CNS
DF
DM
DO
DOTS
IST
ESF
FNI
HAB
HALE
HIV
IBGE
ICSAP
ILTB
IMC
INH
OMS
OR
PCR
PEP
SES-DF
SIM
SINAN
SPSS
B
TBP e TBEP
TDO
UF
UPAS

LISTADE SIGLAS E ABREVIATURAS

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
Atencdo Primaria a Saude

Bacilos Alcool-Acido Resistentes

Conselho Nacional de Sadde

Distrito Federal

Diabetes mellitus

Declaracéo de Obito

Estratégia de Tratamento Diretamente Supervisionado
InfeccBes Sexualmente Transmissiveis
Estratégia de Saude da Familia

Ficha de investigacdo epidemioldgica
Habitantes

Healthy life expectancy

Virus da Imunodeficiéncia Humana

IBGE

Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria
Infeccdo Latente Tuberculose

indice de massa corporal

Isoniazida

Organizacdo Mundial de Saude

Odds ratio

Polymerase chain reaction

Prontuério Eletrénico do Paciente
Secretaria de Saude do Distrito Federal
Sistema de Informacéo sobre Morbidade
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
Statistical Package for the Social Sciences
Tuberculose

Tuberculose Pulmonar e Extrapulmonar
Tratamento diretamente observado
Unidade da Federacdo

Unidade de Pronto Atendimento



SUMARIO

L INTRODUGAOD ..ottt sttt sttt sttt n sttt 15
2 REVISAO DE LITERATURA ......oooiieeees ettt enie st 17
2.1 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DA TUBERCULOSE (TB) ..o 17
2.1.1 DeterminaGao SOCIAl da TB ......oiiiiiieieiee s 20
2.1.2 Aspectos Imunoldgicos da TUDEICUIOSE ........cceecvviieiieiice e 22
2.1.3 Tratamento Diretamente Observado - TDO......ccoocviiiiniiiniiieeeee s 22
2.1.4 Indicadores de Avaliagdo do Controle da Tuberculose...........c.ccooevviiieicienininnne, 23
2.1.4 INTECCAOD TALENTE ... ...ttt 23
2.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DA DIABETES ..o, 24
2.3 ENVELHECIMENTO DA POPULACAO: ASPECTOS DA TRANSICAO

DEMOGRAFICA ...ttt 28
2.3.1 ENVEINECIMENTO ... .eoiiiiieitiece ettt reenneeneenneenen 28
2.3.2 Envelhecimento € @ TUDEICUIOSE ......c.ooviiiiiiieiiiinieieie e 29
2.3.1.1 Qutras vulnerabilidades implicadas no adoecimento da TB nos idosos....................... 31
2.3.2 TUDEICUIOSE € HIV ..ottt ns 34
2.4 COMORBIDADE TB/DM......ocoiii ittt ettt sttt ne e 36
2.4.1 Aspectos Epidemioldgicos da Comorbidade TB/DM ........ccccooeviiiiiinniiniieiecne 36
2.4.2 Caracteristicas Clinicas e Imunologicas da Comorbidade TB/DM ...........cccccueee.. 39
2.5 JUSTIFICATIVA ..ottt sttt ettt ne ettt nenre e 42
GO 1= N | I AV P 44
S.LOBIETIVO GERAL ...ttt ettt ettt e e st e e snbe e e nnte e e nnaee e e 44
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS .......ooieveeeeeteeeeseetees s tesie s st snes s 44
4. METODOS ...ttt 45
4.1 AREADE TRABALHO ..ottt 45
4.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO ..ottt 46
4.3 POPULAGCAO DO ESTUDO........cooveieieieiieeeseieeseeriesssesessesesses s sesss s ssssessenansensenansens 46
4.5 Criterio 08 EXCIUSAD ......oiviiiiiiieiieieiee ettt st reeneens 47
4.6 Desenvolvimento A0 ESTUTO........cviiieireiecie et 47
4.7 CRITERIOS UTILIZADOS NO DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO .......cocoevveenen. 48
4.7.1 Sistema de informacao de agravos de notificagdo (SINAN) ........ccccvveviiiniienennnn 48
4.7.3 Critérios para definicdo de caso de diabetes Mellitus ...........cccovvvvereiiie i, 48

4.7.4 Verificagao de ODIt0 N0 ESTUAOD .......c.ovviiiiiiiieee s 49



4.7.5 Critérios para Definico de Caso de AIdS.........cocevrriiinniiiiieeese e 49

4.7.6 Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).......cccocooiiiiiiiiiiniei e 49
4.7.7 Prontuario eletrénico do paciente-Sistema TrakKCare.........c..cccoocvvveieeiecieseeseennns 49
4.8 ANALISE DOS DADOS ..ottt ettt ne sttt 50
4,9 ASPECTOS ETICOS ...ttt 51
S RESULTADOS . ...ttt et e et e e et e e et e e st e e e snt e e e snaeeenneeeannees 52
B DISCUSSAD ...ttt 80
7 CONCLUSOES. ..ottt 91
REFERENCIAS ..ottt 94
ANEXO B - Dicionario de Dados - SINAN NET .......cccceiriiriiniinieseeriesiesese e 107

ANEXO C — Parecer de APIrOVAGAD .........cccveiviereiieeireaieseesteeeesseessessesssesseessessaessesssessessnes 124



15

1 INTRODUCAO

A realidade mundial atual com avangos tecnoldgicos e da medicina permitem
crescimento da longevidade e, portanto, da populagdo de idosos, que acontece em nivel sem
precedentes e em todas as classes sociais, em numeros absolutos e relativos. Em 1950,
existiam cerca de 204 milhdes de idosos no mundo e, em 1998, esse contingente alcancava
579 milhdes de pessoas. A populacdo global esta envelhecendo devido ao aumento da
expectativa de vida e baixas taxas de natalidade. Em todo o mundo, o nimero de pessoas
maiores de 60 anos devera passar de 841 milhdes de pessoas em 2013, para mais de dois
bilhGes de pessoas em 2050, cerca de 80% em paises em desenvolvimento. Ha perspectivas de
gue no ano de 2047 o nimero de idosos excedera o de criangas pela primeira vez (BYNG-
MADDICK; NOURSADEGHI, 2016; TEIXEIRA, 2006).

No Brasil, em 2016, os idosos representavam 12,5% da populacdo e o Distrito Federal,
6,4%, e estima-se que em 2030 o percentual de idosos no pais sera de 13,4% e 11,6% no DF
(IBGE, 2016).

Junto a esse quadro de transicdo demogréfica da populacdo, identifica-se uma
transicdo epidemioldgica nos paises em desenvolvimento, em que ocorre um incremento das
doencas ndo transmissiveis, que se desenvolvem pelo estilo de vida moderno, como diabetes
mellitus (DM), a qual compromete as defesas imunolégicas mediadas por linfocitos T,
podendo levar a uma crescente associacdao com enfermidades infecciosas (MENON et al.,
2016; YOSHIKAWA; RAJAGOPALAN, 2001; SIDDIQUI et al., 2016; UGARTE-GIL,;
MOORE, 2014).

A tuberculose (TB) continua como importante problema de satde global e é a
principal causa de morte em todo o mundo, ocasionando 9,6 milhdes de casos novos e 1,5
milhGes de mortes em 2014. As regides mais afetadas pela tuberculose em 2014 foram o
Sudeste Asiatico e a Africa totalizando 30%, 28%, respectivamente, para todos os casos de
TB. (PIZZOL et al, 2016; ALMEIDA-JUNIOR et al, 2016).

Em escala global, aproximadamente dois bilhdes de pessoas estdo infectadas com o
Mycobacterium tuberculosis. Deste vasto reservatorio de infec¢do latente de TB (ILTB), um
numero substancial de pessoas desenvolvera TB ativa durante a vida e parte deles serdo
capazes de transmitir TB ou MDR a outros. (MENON et al, 2016).

O Brasil se encontra entre os 20 paises que detém 80% da carga mundial de TB, e

tem o maior nimero de casos de DM na América do Sul e Central, 12, 4 milhdes de
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individuos. (ALMEIDA-JUNIOR et al, 2016).

De acordo com Pizol et al (2016), na Africa a DM causa cerca de 4,9 milhdes de
mortes por ano e aproximadamente 76% das pessoas que morrem tém menos de 60 anos. A
faixa etaria mais acometida € de 40 a 59 anos, ou seja, pessoas em idade produtiva, gerando
impacto socioeconémico.

O DM constitui um fator de risco para a TB ativa e influencia a apresentacdo da
doenca e a resposta ao tratamento. Por outro lado, a tuberculose pode induzir intolerancia a
glicose e agravar o controle glicémico em pacientes com DM. Além disso, pacientes
diabéticos com TB pulmonar com baciloscopia positiva tem maior probabilidade de falha da
conversdo de baciloscopia apds 2 meses da terapia do que os pacientes sem DM. Pacientes
com DM também sdo mais propensos a abandonarem o acompanhamento do que pacientes
gue ndo sdo diabéticos. Entre os pacientes com TB,DM aumenta o risco de mortalidade
precoce. (P1ZOL et al, 2016).

Além dos riscos inerentes decorrentes da associacdo de duas graves doengcas DM/TB e
o0 decréscimo na qualidade de vida, a literatura aponta ainda que a hiperglicemia crénica (DM)
em doente com TB pode afetar a apresentacao clinica, radioldgica, a gravidade da doenca, a
duracdo e/ou resposta ao tratamento de TB, tornando tal associacdo dificil de ser
diagnosticada, controlada e tratada (CHEN et al., 2014; CORONA et al., 2013; DELGADO-
SANCHEZ et al., 2015; DOOLEY; CHAISSON, 2009; JEON; MURRAY, 2008; MENON et
al., 2016; SOOD, 2000; TATAR et al., 2009; SIDDIQUI et al, 2016; SKOWRONSKI,
ZOZULINSKA-ZIOLKIEWICZ, BARINOW-WOJEWODZKI, 2014).

As consequencias da associacdo TB DM estdo bem documentados pela literatura
recente mas os achados de Almeida-Junior et al (2016) apontam que a hiperglicemia
sustentada, bem como o pré-diabetes aumentam o risco de TB pulmonar em pacientes
brasileiros com sintomas respiratorios.

Diante do quadro exposto e da escassez de estudos sobre a comorbidade TB DM em
idosos no Brasil e Distrito Federal, identificou-se a necessidade de conhecer a realidade sobre
o tema no Distrito Federal, a fim de subsidiar os profissionais atuantes junto a idosos
(principalmente os institucionalizados), nos programas de tuberculose e diabetes e 0s gestores

na tomada de decisao.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Murray%20MB%5Bauth%5D
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DA TUBERCULOSE (TB)

A tuberculose é uma doenca infecciosa cronica transmissivel, causada pelo bacilo
aerobico Mycobacterium tuberculosis, 0 qual acomete preferencialmente os pulmdes, embora
possa atingir outros Orgdos. A sua apresentacdo pulmonar, além de ser a mais comumente
encontrada, é também a principal forma transmissivel da doenga (NOGUEIRA et al., 2012).

De acordo com Hijjar et al. (p.10, 2001), a grave situacdo mundial da tuberculose,
cujas estimativas envolviam um bilhdo de pessoas infectadas no mundo, 200 milhGes de
doentes e 35 milhdes de mortes até 2020, esta intimamente ligada a ma distribuicdo de renda,
a urbanizacdo acelerada, a pobreza e manutencdo da mesma por atingir, principalmente,
individuos economicamente ativos.

Em 1993, a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) declarou a tuberculose como grave
problema de salde global, entrando em estado de emergéncia mundial, lancou a estratégia
DOTS (Directly Observed Treatment, Short-course), como a forma mais eficaz e de melhor
custo-beneficio de controle da doenca em nivel mundial (BRASIL, 2006).

Frente as novas perspectivas do problema, o Brasil lancou em 1994, lanca o Plano
Emergencial de combate a tuberculose, priorizando a atuacdo governamental em 230
municipios, nos quais estava concentrada a maioria dos casos. Foram eleitos segundo critérios
epidemioldgicos: incidéncia, mortalidade e associagdo com HIV; em combina¢do com dados
operacionais do programa, como taxa de abandono. As metas do referido plano eram:
diagnosticar, no minimo, 90% dos casos e curar, pelo menos, 85% dos casos diagnosticados.
No entanto, devido a problemas de estrutura, as unidades federadas ndo conseguiam manter
um sistema de informacdo eficiente, tornando-se incapazes de exercer a vigilancia
epidemioldgica (HIJJAR, 2001).

Em 2001, foi lan¢ado o Plano Nacional de Mobilizacédo para eliminacdo da hanseniase
e controle da tuberculose, o qual foi reforgado em 2006 por meio da Estratégia Stop TB. Essa
estratégia visava reduzir em 50%, até 2015, os coeficientes de prevaléncia e de mortalidade
em relagdo ao ano de 1990 (WORLD HEALTH ORGANIZATON, 2006).

Os métodos empregados ao longo dos anos contribuiram para melhorar o panorama
mundial da tuberculose: o coeficiente de incidéncia de tuberculose passou de 51,8/100 mil
habitantes em 1990 para 30,9/100 mil hab. em 2015, significando uma reducdo de 59,6%
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desses casos; quando se discute a mortalidade da doencga verifica-se que o coeficiente passou
de 3,6/100min hab. em 1990 para 2,2/100mil hab. em 2015, representando uma reducdo de
8,9% (Brasil, 2016b). Com esses resultados, o pais cumpriu as metas internacionais, no
entanto, 0 panorama continua grave, pois 0 pais continua entre os paises que detém a maior
carga de TB.

A reducdo observada ao longo dos anos foi devida, principalmente, ao diagnostico
eficaz e ao tratamento da doenca que salvaram, no mundo, 43 milhdes de vidas no periodo de
2000 a 2014. Apesar disso, a doenca continua a se configurar como emergéncia global e em
2014, foi aprovada na Assembleia Mundial de Salde a Estratégia Global e Metas para a
Prevencdo, Atencdo e Controle da Tuberculose p0s-2015 - Estratégia pelo Fim da
Tuberculose 2016-2020, na qual se pretende por fim a epidemia global da doenca, ou seja,
visa a um mundo livre da tuberculose: sem mortes, adoecimentos e sofrimento devido a
tuberculose. Para tal, foram instituidas metas para cumprimento até o ano de 2035, quais
sejam: 19) reduzir o coeficiente de incidéncia para menos de 10 casos por 100 mil habitantes,
0 que representa o fim da tuberculose como problema de saude publica e; 2%) reduzir o
numero de dbitos por tuberculose em 95%, em relacéo aos dados de 2015 (BRASIL, 2016a).

De acordo com a OMS, apesar da reducdo do numero de mortes globais por
tuberculose terem caido 22% entre 2000 e 2015, a doenca foi uma das 10 principais causas de
morte no mundo em 2015, originando mais 6bitos que o HIV e a malaria, por exemplo.
Estima-se que, no mesmo ano, houve 10,4 milhdes de novos casos de tuberculose em todo o
mundo. Seis paises contabilizaram 60% da carga total da doenca: india, Indonésia, China,
Nigéria, Paquistdo e Africa do Sul. Desses casos de TB, 5,9 milhdes (56%) ocorreram em
homens, 3,5 milhdes (34%) em mulheres e 1,0 milhdo (10%) entre criangas (WORLD
HEALTH ORGANIZATON, 2016)

O Brasil ocupa a 182 posicdo em carga de tuberculose, representando 0,9% dos casos
estimados no mundo e 33% dos estimados para as Américas. Em 2015, foram diagnosticados
e registrados, aproximadamente 63 mil casos novos de tuberculose no Brasil (BRASIL,
2016a).

O risco de adoecer por tuberculose entre as Unidades da Federagdo (UFs) é
heterogéneo e, entre as UFs variou de 10,5/100 mil hab. no Tocantins a 70,1/100 mil hab. no
Amazonas, em 2015 (Tabela 1).
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Tabela 1. Indicadores operacionais e epidemioldgicos do controle dos casos novos de tuberculose, por
Unidade da Federacdo e regido, Brasil, 2015 (N=63.189).

Abandono de
tratamento de
€asos Novos

Cura de casos
novos de

Realizacdo Realizacao N <
= < Coinfeccao  tuberculose

Coeficiente  Coeficiente de d Contatos

iascioregso - dehidings morable’ ™ Sy TV pimena om plimancom emiede
§ ’ Iabor(;t)nrial" laboratorial®
o (%)
Rondénia 26,0 1.4 15,9 81,3 8,7 68,4 16,2 42,9
Acre 34,5 24 18,6 751 1.8 89,5 3,6 724
Amazonas 70,1 3.3 18,9 56,9 13,3 773 13,3 37.0
Roraima 30,1 04 63,5 85,5 12,5 81.1 54 53,9
Para 31,0 2,7 8,0 53,5 7.6 65,6 9,7 33,2
Amapa 23,7 1,6 184 84,6 6,6 815 5,0 22,3
Tocantins 10,5 0,7 32,6 86,8 8,2 80,2 78 71,1
Regiao Norte 37.4 2,4 15,6 60,2 9,9 7.7 10,6 38,6
Maranhao 25,7 24 11,0 72,2 7.9 72,8 9,2 49,3
Piaui 17,0 1.5 12,6 67.8 48 73.9 6,4 45,6
Ceara 331 2,1 18,4 52,0 7.8 65,1 13,7 38,0
Rio Grande do Norte 23,2 1.7 5.5 57.3 8.9 66,0 7.3 37.8
Paraiba 24,5 1,7 10,8 701 7.8 65,5 11,8 25,6
Pernambuco 43,6 43 10,3 57.8 29 69,0 8,5 42,2
Alagoas 23,6 3.3 16,1 53,7 8.1 68,6 9,7 35,9
Sergipe 26,8 2,5 14,6 66,8 4,0 69,4 11,0 60,8
Bahia 253 2.3 10,6 57.2 6.7 66,9 7.2 28,6
Regiao Nordeste 28,9 2,5 12,2 59,3 7,9 67.9 94 39,5
Minas Gerais 15.1 1.1 10,5 60,5 8.7 76.2 11,5 60,8
Espirito Santo 28,6 2,0 37,5 81,5 8.4 775 8,6 52,8
Rio de Janeiro 54,5 5.1 12,4 65,8 8.9 68,4 13,0 22,1
Sao Paulo 36,0 1.9 42,8 78,7 8.3 81.1 10,9 54,0
Regiao Sudeste 341 2,3 29,5 72,9 8,5 76,8 11,5 47,1
Parana 18,1 1,0 34,7 85,7 12,2 80.4 6,1 73.7
Santa Catarina 23,1 0,9 47,0 717 17,4 733 9,1 70,2
Rio Grande do Sul 39,2 2.3 19,5 81,9 19,5 65,9 16,1 34,8
Regiao Sul 27.4 1.5 28,7 82,1 17.3 71.2 12,0 54,8
Mato Grosso do Sul 28,4 2,1 35,0 711 9,6 64,4 838 47,7
Mato Grosso 33,0 2.3 5.4 59,2 7.0 70.2 8,6 50,5
Goias 13,3 0,9 30,2 65,2 1.1 72,7 9,6 58,8
Distrito Federal 11,2 0,5 32,8 83,2 12,2 71.5 12,1 58,6
Regiao Centro-Oeste 19,7 1.3 22,6 66,5 9.4 69,6 9,2 52,7
Brasil 30,9 2,2 23,1 68,9 9,7 74,2 11,0 44,9

Fonte: Sinan/SES/MS; 5IM; IBGE
*Dados sujeitos a alteragao
“Dados referentes ao ano de 2014,

Fonte: Brasil, 2016b.

O Distrito Federal encontra-se na segunda melhor posicdo quando observado o
coeficiente de incidéncia, sendo este 11,2/100 mil hab., enquanto possui um indice de 0,5/100
mil hab. no coeficiente de mortalidade. Apesar de o Distrito Federal possuir um dos menores
coeficientes entre os dois pardmetros, incidéncia e mortalidade, convém ressaltar que ainda
encontra-se acima da meta proposta pela OMS, que seria de 10/100 mil hab. Outro ponto a ser
destacado sdo os custos sociais e financeiros da doenca, que de acordo com estudo realizado

em Salvador, Bahia, o custo médio para o tratamento de casos novos de tuberculose € de



20

R$186,00 (SANTOS, 2005, p. 25) destacando-se que na mesma data do referido estudo o
salario minimo brasileiro era de R$ 136,00. Em outro estudo realizado por meio de dados de
2013, o custo médio para o sistema publico foi de R$ 293,91 por caso novo tratado uma
cidade de médio porte do Nordeste Brasileiro. Para os familiares, os custos sdo ainda maiores,
em média R$ 3.119,40/caso tratado, comprometendo 48,0% da renda média familiar,
principalmente pela perda de renda devido & incapacidade temporaria do paciente (ARRUDA;
VIDAL, 2017).

2.1.1 Determinacéao Social da TB

O adoecimento por tuberculose possui associagdo com outros fatores, ndo somente 0s
relacionados ao sistema imunolégico individual. Ha forte influencia das condi¢des de salude e
de vida a que os doentes estdo expostos.

Para os autores Paixdo e Gontijo (2007), os paises considerados ricos apresentam
coeficientes de incidéncia de tuberculose abaixo de 10/100 mil hab. No Brasil, assim como
em outros lugares do mundo, a ma distribuicdo de renda e consequente exclusdo social estdo
diretamente relacionadas a falta de esclarecimento de maneira geral quanto a higiene e forma
de transmisséo das doencas, dificuldade de manutencdo de tratamento, aspectos nutricionais

que dificultam a cura, entre outros fatores.

De acordo com o Boletim Epidemiologico do Ministério da Saude, referente ao ano de
2014, dos novos casos de tuberculose diagnosticados em 2011, 25% (18.450) eram pessoas
que possuiam renda igual ou inferior a meio salario minimo ou renda familiar mensal de até
trés salarios minimos.

Associado a distribuicdo social da tuberculose, 0 Ministério da Saude (2017), baseado
nas fontes SINAN-TB, IBGE e o prdprio boletim epidemiolégico de 2014, apresenta grupos
populacionais que possuem riscos maiores de serem acometidos pela tuberculose em
comparacdo com a populacdo em geral: indigenas, cujo risco € trés vezes maior; pessoas
privadas de liberdade, com risco 28 vezes maior; pessoas que vivem com o HIV/Aids (Virus
da Imunodeficiéncia Humana) também 28 vezes maior, e ainda pessoas em situacao de rua,
32 vezes maior.

Ainda de acordo com esse estudo, em 2014 foram diagnosticados 740 casos novos de
tuberculose na populacdo indigena, perfazendo 1,1% do total de casos do pais, cuja taxa de
incidéncia da doenca foi de 95,6 por 100 mil habitantes (BRASIL, 2017).
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Quando a populacdo observada é a privada de liberdade (carceraria), 0 numero de
casos aumenta para 5.367 casos novos em 2014, ou seja, 7,8% dos casos novos de tuberculose
notificados no pais (BRASIL, 2017).

Pessoas com HIV estdo mais suscetiveis a desenvolver tuberculose que, quando ativa,
impacta fortemente na mortalidade por HIV. Em 2014, o percentual diagnosticado de
comorbidade TB-HIV no pais foi de 10% (BRASIL, 2017).

No grupo de pessoas em situacdo de rua o problema é ainda mais grave. Em 2011, o
coeficiente de incidéncia de TB na cidade de Sdo Paulo para essa populacdo foi de 1747/100
mil hab., ou seja, 32 vezes maior que na populacdo geral na cidade (BRASIL, 2017).

Esses casos de maior incidéncia da tuberculose foram também descritos por Paixao e
Gontijo (2007), os quais afirmaram que havia incidéncias mais elevadas entre os imigrantes,
moradores de rua, minorias étnicas, portadores do virus HIV, usuarios de drogas injetaveis e
idosos, principalmente aqueles residentes em asilos.

Paises como a Russia e a Espanha exibem, respectivamente, taxas de 95/100 mil hab.
com 38,5/100mil hab., mostrando um padrdo epidemiolégico diferente dos outros paises
industrializados. Em paises do Sudeste Asiatico e na india, o coeficiente de incidéncia alcanca
200-400/100 mil hab. e o predominio do sexo masculino confirma o perfil observado em
estudos néo controlados sobre tuberculose (PAIXAQ; GONTIJO, 2007)

Em estudo realizado na cidade de Porto Alegre/RS, capital que possui alto indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), de 0,865 (PNUD 2003), o perfil dos doentes com
tuberculose foi similar ao dos casos notificados no SINAN: predominio do sexo masculino
(66%), idade média de 38 anos, com desvio padrao de 15 anos, com 88% dos casos entre 15 a
49 anos; forma mais frequente da doenca foi a pulmonar (75%), com 78,9% de adultos
baciliferos; predominio de ndo brancos (78%), com escolaridade inferior a oito anos de estudo
(46,5%) e metade deles vivia com renda per capita inferior ou igual a meio salario minimo; a
sorologia para o exame de HIV foi solicitada a 69,6 % dos casos e destes 30,34% tiveram 0
resultado positivo (PAIXAO; GONTIJO, 2007).

Inserir texto de triagem

Ainda que a incidéncia seja decrescente, mas alta, no Brasil estratégias para deteccéo
ativa devem ser implementadas substituindo estratégias passivas de deteccdo de casos; a
deteccdo ativa de casos coloca o 6nus da deteccdo de casos no sistema de saude e ndo no
doente. Existem inUmeras estratégias para a detecgdo ativa de casos, que vao desde o rastreio

de toda a populacdo até a deteccdo seletiva de casos em grupos de alto risco, como
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trabalhadores de salde, individuos soropositivos, 0s contatos de casos conhecidos de TB, que
tém um risco aumentado devido a sua exposicéo conhecida (SHAPIRO et al., 2013).
A fim de estruturar a vigilancia ativa da tuberculose o Ministério da Saude recomenda

a busca ativa incluindo a estratégia da visita domiciliar. (BRASIL, 2011c).

2.1.2 Aspectos Imunoldgicos da Tuberculose

Segundo Restrepo e Schlesinger (2014), ndo existem dados sobre o tipo de imunidade
para Mycobacterium tuberculosis que facilite a progressdo da LTBI para TB em individuos
com intolerancia a glicose, mas um nimero crescente de estudos imunoldgicos em pacientes
com DM que desenvolveram TB indicam uma resposta hiperinflamatéria paradoxal. Apesar
de variagdes, a maioria dos estudos indicam que a estimulacdo ex vivo e in vitro de globulos
brancos periféricos com antigenos micobacterianos resulta em respostas Thl e Th17 mais
elevadas, incluindo uma maior secrecdo de IFN-y e IL-17, IL-2 e GM-CSF. Os casos de TB-
DM também tém uma frequéncia mais elevada de células Thl de CD4 + produtoras de
citocinas unicas e duplas, em resposta a antigenos de Mtb (para IFN-y, TNF-a ou IL-2). Essas
respostas hiperativas no sangue periférico contrastam com os resultados de poucos estudos
realizados no local da infeccdo (na lavagem broncoalveolar) em que os pacientes com TB-DM
parecem ter uma ativacdo reduzida da imunidade; um relatou uma menor proporcao de
macrofagos alveolares ativados, e outro maior IL-10 (que é anti-inflamatério) e menor IFN-y.

O impacto do compartimento do hospedeiro (sangue periférico versus pulmao) requer
um estudo mais aprofundado. Em camundongos com DM crénica (mas ndo aguda), que ja
evoluiram para TB (2 meses ap0s a infec¢do), hd maior carga pulmonar de Mtb e inflamacéo
mais extensa com maior expressdo de citocinas pré-inflamatorias como IFN-y. Deste modo,
estes resultados nos pulmdes dos ratinhos assemelham-se a hiperresposta aos antigenos de

Mtb no sangue periférico de pacientes com TB-DM (versus TB-sem DM).

2.1.3 Tratamento Diretamente Observado - TDO

O TDO é a principal estratégia para tratamento da TB, particularmente em populacfes
vulneraveis, uma vez que visa fortalecer a adesdo ao tratamento e diminuir o abandono. O
TDO consiste na observacao diaria da ingesta da medicacdo por um profissional capacitado da
equipe de saude, em horério e local favoravel as necessidades do usuario. A estratégia preve,

no minimo, trés observagdes semanais do inicio ao final do tratamento, somando 24
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observagOes na fase intensiva e 48 na fase de manutencdo. Em ultimo caso, um familiar
capacitado pode realizar o TDO, desde que receba orientagdes por parte de um profissional da
equipe de satde (BRASIL, 2009).

2.1.4 Indicadores de Avaliacédo do Controle da Tuberculose

Dentre os principais indicadores internacionais utilizados para acompanhar o
comportamento da tuberculose no mundo estdo a taxa de incidéncia, a taxa de mortalidade e a
taxa de cura (ou sucesso de tratamento) dos casos acometidos pela doenga (BRASIL, 2015a).

Os indicadores operacionais sdo (cura, abandono, 6bito por TB e outras causas,
transferéncia, mudanca de diagnostico, TB MR), utilizados na avaliacdo e refletem a
qualidade dos servigos prestados aos pacientes com tuberculose, apoiando a tomada de
decisdo. (BRASIL, 2015).

2.1.4 Infeccéo latente

A infeccdo tuberculosa latente (ILTB) ¢é definida como um estado de resposta imune
persistente a estimulacdo por antigenos de Mycobacterium tuberculosis sem evidéncia de TB
ativa. Estima-se que um terco da populagdo mundial esteja infectada com M. tuberculosis, ndo
tem sinais ou sintomas de tuberculose e ndo transmite a doenga, mas correm o risco de
desenvolver doenca ativa e tornarem-se infecciosas. (WHO, 2015b).

O risco de vida de reativacdo TB para uma pessoa com ILTB documentado é estimado
em 5-10%, com a maioria desenvolvendo a doenga nos primeiros cinco anos apos a infecgdo
inicial. No entanto, o risco de desenvolver tuberculose ap6s a infeccdo depende de varios
fatores, sendo o mais importante o estado imunol6gico do hospedeiro. A reativacdo pode ser
prevenida por tratamento preventivo, denominada quimioprofilaxia secundaria que consiste
na administragdo de isoniazida por seis meses, no minimo. (BRASIL, 2011; WHO, 2015b).

Os tratamentos atualmente disponiveis tém uma eficicia variando de 60% a 90%. O
beneficio potencial do tratamento precisa ser cuidadosamente equilibrado contra o risco de
eventos adversos relacionados com o medicamento. O teste e o tratamento em massa de ILTB
em toda a populagdo nédo séo viaveis devido a testes imperfeitos, risco de efeitos colaterais
graves, fatais, alto custo e o desenvolvimento de resisténcia as drogas. Os beneficios sdo
maiores do que os danos para individuos infectados em grupos populacionais em que 0 risco

de progressdo para a doenca ativa excede significativamente o da populacdo em geral. (WHO,
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2015D).

No Brasil a indicagdo compreende o resultado da prova tuberculinica e depende de trés
fatores: a idade, a probabilidade de ILTB e risco de adoecimento. Deve ser cuidadosamente
avaliada para profissionais de saude (indicada para os recém-infectados), estudantes da area
de saude e criancgas contatos de casos baciliferos.(BRASIL, 2011c).

A gestdo de ILTB requer um pacote abrangente de intervengdes que inclui: identificar
e testar aqueles individuos que devem ser testados, proporcionando tratamento eficaz e seguro
de forma que a maioria dos que iniciam um regime de tratamento ira completa-lo com ou
nenhum risco minimo de eventos adversos, assegurando o acompanhamento e a avalia¢do do
processo. (WHO, 2015b).

2.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DA DIABETES

As Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) - entre as quais a DM - constituem
um dos principais desafios de salde e desenvolvimento do século XXI, tanto em termos do
sofrimento humano e dos danos que infligem a estrutura socioeconémica dos paises,
principalmente aos de baixa e média renda atingindo de forma mais intensa os individuos
pertencentes a grupos vulneraveis como os idosos, individuos com baixa renda e escolaridade.
Do total de 56 milhdes de mortes ocorridas no mundo em 2012, 68% (38 milhdes) foram
relacionados as mesmas, sendo que trés quartos destas mortes (28 milhGes) ocorreram em
paises de baixa e média renda (WHO, 2014).

Quatro grupos de doengas cronicas manifestam maior gravidade e grande impacto: as
cardiovasculares, as neoplasias, a doenga respiratéria crénica e a diabetes e tém quatro fatores
de risco em comum, modificaveis: tabagismo, inatividade fisica, alimentacdo nao saudavel e
alcool (BRASIL, 2011a). Entre as metas globais da Organizacdo Mundial de Saude de
interromper essa tendéncia de crescimento das DCNT até 2025, destaca-se a reducdo da
prevaléncia da diabetes para os niveis de 2010 (NCD-RisC, 2016).

O DML1 é uma doenca cronica de heranca multifatorial que resulta da destruicdo
autoimune das células-beta pancreaticas mediada pelos linfécitos T e macrofagos. A
destruicdo lenta e progressiva das células-beta leva a uma deficiéncia total na secrecdo de
insulina, deixando os individuos portadores da doenca dependentes de insulina exdgena para
sobrevivéncia. (ADA, 2015). O desencadeamento da autoimunidade contra as células-beta é
causado pela complexa interagdo entre fatores de risco ambientais e genéticos (VAN BELLE;
COPPIETERS; VON HERRATH, 2011; POCIOT; LERNMARK, 2016).
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O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é considerado uma das grandes epidemias mundiais
do século XXI e problema de salde publica tanto nos paises desenvolvidos como em
desenvolvimento. As crescentes incidéncia e prevaléncia sao atribuidas ao envelhecimento
populacional e aos avancos no tratamento da doenca, mas, especialmente, ao estilo de vida
atual, caracterizado por inatividade fisica e habitos alimentares que predispdem ao acumulo
de gordura corporal (FERREIRA; PITITTO, 2017).

EVOLUCAO DO DIABETES DO MUNDO (2000-2030)

Crescimento mundial previsto de 114% (171 milhdes a 366 milhdes)

Populagao diabética em 2000
Populacao diabética em 2030

ilagdo diabética e
%Crescimento

Figura 1. Evolucédo do diabetes no mundo (2000-2030).
Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes. Disponivel em: <diabetes.org.br>.

Segundo a OMS, o DM é emergente em paises desenvolvidos e em desenvolvimento,
estimando-se que em 2014 a doenca atingiu cerca de 422 milhGes de pessoas no todo o mundo
(WHO, 2016). Ha ainda informacdes da concentracdo de 80% dos casos de DM em paises de
renda baixa e média, os quais também concentram 80% dos casos de morte (WHO, 2011). Em
2015, houve cerca de 5,0 milhdes de mortes no mundo em decorréncia desta doenca, que
acomete todas as faixas etarias, com predominio do grupo entre 45 a 64 anos (MARINHO;
PASSOS; FRANCA, 2016).

O primeiro estudo de carga de doencas para a populagéo do Brasil, realizado em 1998
pela Fiocruz, ja revelava que as doencas cronicas ndo transmissiveis eram responsaveis por
66,3% da carga de doenca no pais (SCHRAMM et al., 2004; OLIVEIRA et al., 2009).
Malerbi conduziu em 1988 um estudo sobre a prevaléncia de diabetes mellitus, em nove
capitais brasileiras, encontrando uma prevaléncia estimada de 7,5% nos individuos entre 30-
69 anos e de (17,4%) grupo etario de 60-69 anos (OLIVEIRA et al., 2009; PEREIRA et al.,
2016).

De acordo com pesquisa realizada pelo sistema de vigilancia de fatores de risco e

protecdo para doencas cronicas por inquerito telefonico (Vigitel), no ano de 2015, que
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entrevistou 54 mil adultos com mais de 18 anos residentes nas capitais dos 26 estados e DF, o
Brasil apresentou, de 2000 a 2013, reducdo da mortalidade por doengas crénicas nédo
transmissiveis de 2,1% ao ano (Figura 2).
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Figura 2. Mortalidade por doengas cronicas ndo transmissiveis.
Fonte: Vigitel/MS, 2015 (adaptado). Disponivel em: <http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/publicacoes-
Svs>.

Na pesquisa do Vigitel 2015, 7,4% dos entrevistados disseram possuir diagndstico

médico de diabetes, sendo que ha maior prevaléncia no sexo feminino (7,8% ) (Figura 3).
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Figura 3. Distribuicdo de diabetes diagnosticado no periodo de 2006- 2015
Fonte: Vigitel/MS, 2015 (adaptado). Disponivel em: <http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/publicacoes-
Svs>.

Quanto & distribuigdo dos casos de diabetes por capitais, observa-se na pesquisa que
Palmas possui a menor incidéncia e Rio de Janeiro e Porto Alegre estdo entre as de maior
incidéncia, possuindo, respectivamente, 8,8% e 8,7% dos casos. O Distrito Federal mostra
uma incidéncia de 7,0% de diabetes.
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Figura 4. Distribuicdo de diabetes por estado 2006-2015
Fonte: Vigitel/MS, 2015 (adaptado). Disponivel em: <http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/publicacoes-
SVS>,

Quando se verifica o nivel de escolaridade, de acordo com a pesquisa Vigitel 2015,
percebe-se que a maior parte das pessoas acometidas por diabetes tem no maximo 8 anos de
estudo, sendo que em 2015 esse percentual aumentou para 13,5% dos entrevistados, contra
9% constatados no ano de 2006.

A faixa etéria correspondente a maior incidéncia € a de 65 anos ou mais, em que pese,
22,6% dos casos de 2015 encontravam-se nesse grupo. Quando se acumula com o grupo de

55 a 64 anos, perfaz-se um total de 38,4% dos casos, valor bastante expressivo.
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Figura 5. Distribuicdo de diabetes por anos de estudo e faixa etaria 2006-2015
Fonte: Vigitel/MS, 2015 (adaptado). Disponivel em: <http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/publicacoes-

SVS>.

Apesar de ser uma das doencas crénicas mais comuns em quase todos os paises,

apenas 50,0% dos individuos acometidos tém consciéncia do diagndstico clinico da DM, o

que dificulta o seu controle (PEREIRA et al., 2016).



28

O servigo de saude, que concentra suas agdes sobre as condi¢cBes de saldes ja
estabelecidas, atuando, em geral, em momento de agudizac¢do da condicdo cronica, contribui
para o alto percentual de pessoas que desconhecem o diagndstico. E mister conhecer os
determinantes sociais intermediarios, os fatores de riscos e fatores sociodemograficos,
clinicos e epidemioldgicos em pacientes com tuberculose biopsicologico, provendo uma
atencdo continua, proativa e integral com as principais agdes concentradas na equipe de
Atencdo Primaria a Saude (APS), gerenciando as condic¢des de saude (MENDES, 2012).

2.3 ENVELHECIMENTO DA POPULACAO: ASPECTOS DA TRANSICAO
DEMOGRAFICA

2.3.1 Envelhecimento

A mudanga na longevidade e da populacdo de idosos, segundo Teixeira (2006),
acontece em nivel sem precedentes e em todas as classes sociais, em numeros absolutos e
relativos.

Quando se trata de Brasil, percebe-se que, desde o final da década de 1960, o pais vem
apresentando sensiveis alteracbes na sua faixa etaria, com crescimento quantitativo e
percentual da populacdo de idosos atingindo 8,6% da populacdo total. Em 2000, de acordo
com o Manual de Enfrentamento a Violéncia contra a Pessoa ldosa, o Brasil acelerou tanto as
mudancas demogréaficas que a populagdo idosa alcancou, em 2011, 23,5 milhdes, previsdo que
deveria ser alcangada apenas em 2020 (BRASIL, 2014a; VENDRAMINI et al., 2003).

Conforme o Relatério Mundial de Saude e Envelhecimento (2015), enquanto a
quantidade de idosos vai duplicar no mundo até o ano de 2050, ela quase triplicara no Brasil.

Além do aumento do ndmero de idosos no Brasil, a expectativa de vida também
aumentou de 65,4 para 70,5 anos em homens e de 73,1 para 77,7 anos em mulheres entre
1990 e 2010. Portanto, os brasileiros passaram a viver mais tempo e, em média, a morrer com
idade mais avancgada sem incremento correspondente no tempo de vida saudavel. O indicador
HALE (healthy life expectancy), que mensura a expectativa de vida saudavel, aumentou de
56,1 para 60,2 anos em homens e de 61,3 para 64,9 anos em mulheres (MARINHO;
PASSOS; FRANCA, 2016; SALOMON et al., 2012).

Essa diferenca explica, em parte, o fendbmeno da feminizacéo da velhice no Brasil. Em
2005, dois tercos da populacdo acima de 75 anos eram compostos de mulheres em paises
como o Brasil e Africa do Sul (OMS, 2005). No Distrito Federal, segundo Cunha (2016),
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cerca de 60% dos idosos entrevistados eram do sexo feminino.

Outro fator que contribui para esse aumento e para a feminilizacdo da velhice é a
elevada, mas estavel, mortalidade geral entre jovens por causas externas. Os dados no Brasil
sdo de 1,6 e 1,5 por 1000 em 2000 e 2012, respectivamente, sendo maior no sexo masculino
(79,2 %), por causas externas (BRASIL, 2015). Campos et al. (2015) confirmam a
sobremortalidade masculina em todas as causas basicas e faixas etarias do grupo de causas
externas e evoca a implantacdo da Politica Nacional de Atencao Integral a Saide do Homem
como intervencdo a fim de elevar a expectativa e a qualidade de vida da populacdo masculina.

Segundo Mendes (2010), junto a transicdo epidemioldgica no Brasil, h4 o crescimento
relativo das condigdes cronicas de salude e o cenario de tripla carga de doengas, evidenciada
pela concomitancia de doencas cronicas, doencas infecciosas e causas externas.

A OMS (2015) considera complexas as alteracfes fisioldgicas que influenciam e
compdem o envelhecimento, sendo considerado um processo multifacetado, compreendido a
partir da relagdo que se estabelece entre os diferentes aspectos cronoldgicos, biolégicos,
psicoldgicos e sociais, paralelamente a isso existe a interacdo com as condicGes historicas,
politicas, econémicas, geograficas e familiares na qual o individuo se insere (SCHNEIDER,;
IRIGAY, 2008).

O envelhecimento inclui ainda modificacbes nos papéis e posi¢cdes sociais, exige
resiliéncia e criatividade que pode refletir em processos psicolégicos para lidar com perdas de
relacBes, de habilidades. Algumas caracteristicas podem surgir como resposta adotada pelos
idosos: reduzir e buscar maneiras diferentes de realizar os afazeres, selecionar metas,
potencializar as capacidades, repensar em novas possibilidades: de estudar mais, em ter uma
nova carreira ou explorar algo negligenciado no passado (OMS, 2015).

Do ponto de vista biologico, os danos moleculares e celulares geram queda gradual
nas reservas funcionais e capacidade intrinseca e maior risco de adquirir doencas até ao o6bito.
Isso ocorre pela exaustdo do sistema imune e, portanto, declinio progressivo da imunidade
celular. Essa fragilidade na saude faz com que a hospitalizacdo de idosos se torne um risco
devido aos fatores implicitos de imobilidade, desnutricdo, deterioracdo da capacidade

depresséo, desenvolvimento de comorbidades e outros (MARQUES et al., 2014).

2.3.2 Envelhecimento e a Tuberculose

De acordo com Oliveira et al. (2013) e seguindo a tendéncia mundial de
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envelhecimento da populagéo, a saber:

aincidéncia de TB no Brasil comeca a se deslocar para pessoas idosas. No Brasil, no
ano de 2007, o nimero total de casos de tuberculose (TB) foi de 72.140, sendo que
7.862 (9%) ocorreram em pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, fato que
revela a importancia epidemiologica da doenga entre pessoas idosas no Pais. Nesse
sentido, a questdo do envelhecimento vem sendo articulada ao aumento do nimero
de casos de TB e aos casos de retardo do diagnostico. Salienta-se que o diagnostico
da TB é sabidamente mais dificil nessa faixa etaria, fato que determina elevada
mortalidade e internaces (OLIVEIRA et al., 2013, p. 146).

Tendo em vista o risco implicito da hospitalizacdo de idosos, é essencial o continuo
uso e desenvolvimento de estratégias de atencdo primaria a satde, que se denomina no Brasil
como Atencao Basica, e se utiliza da estratégia do programa intitulado Estratégia de Salde da
Familia (ESF). Esse sistema de atendimento deve ser mais acessivel a populacdo e atua como
porta de entrada do usuario ao sistema. Nesse programa, o cuidado ao usuario é efetuado por
atividades, como: visitas domiciliares, atividades educativas, acdes programadas, adscri¢ao e
assisténcia baseada na realidade social, econdmica e cultural dos pacientes, que podem
minimizar os riscos de agudizacdo de condi¢Bes cronicas e de infeccdo por doencas
transmissiveis (BOING, 2012; BORGES, 2016).

De acordo com o indicador denominado no Brasil de Internac6es por Condigdes
Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP), que afere indiretamente a efetividade da Atencao
Primaria (AP) por compreender o numero de hospitalizacdes devido a causas evitaveis por
uma rede acessivel e resolutiva, ou seja, taxas elevadas de internacbes por CSAP podem
indicar dificil acesso e/ou pouco uso dos servigos de AP ou AP de baixa qualidade. Estudos
realizados no Brasil indicam reducdo das internacdes por CSAP em idosos (BOING, 2012;
BORGES, 2016; MARQUES, 2014; OLIVEIRA, 2012), por outro lado indicam também a
necessidade de intensificagdo das intervencOes sobre as doencgas degenerativas entre 0s
1dosos.

No Distrito Federal, houve 24.923 internacdes de idosos em 2012, representando um
aumento de 11,12% em relacdo a 2008. Houve aumento de internacdes, em numero absoluto,
na maioria das coordenacdes, sendo Ceilandia a maior delas. Excluiram-se apenas regionais
Norte e Sul, que apresentaram reducdo em 47,3% nesses cinco anos (CUNHA, 2016).

A vigilancia global continua de notificagbes de TB mostra a idade crescente de
pacientes com TB ativa, apesar de haver uma predilecdo da doenga em jovens. A populacéo
geriatrica é cada vez mais suscetivel a desenvolver tuberculose devido tanto a fatores

bioldgicos - nutricdo (as alteraces no clearance mucociliar, por exemplo) e estado imunitario
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e fungdo pulmonar comprometidos, comorbidades ou ainda multimorbilidade, como na
Alemanha, por exemplo, onde cerca de % dos idosos entre 70 e 85 anos portam 5 ou mais
patologias, polifarmécia, - quanto a fatores socioecondmicos - pobreza, condi¢cdes de vida
(alcoolismo, tabagismo) e acesso a cuidados de satde (ndo aplicacdo de medidas de controle e
diagnostico tardio) (BYNG-MADDICK; NOURSADEGHI, 2016; SOOD, 2000).

A maior incidéncia de tuberculose em idosos ocorre, em sua maioria, pela reativagéo
de foco primério (cerca de 90,0%) por tuberculose prévia naturalmente “curada" ou
inadequadamente tratada, sendo estes focos originarios da reativacdo enddgena de bacilos
quiescentes ou de reinfeccdo exdgena. Dados do Ministério da Saude (2016) apontam que
entre 2012 e 2015, registram-se 840 casos novos de tuberculose drogarresistentes (BRASIL,
2016).

No ano de 2015, conforme demonstrado na Figura 6, mais de seis mil casos de TB em
homens entre 55 a 64 anos no Brasil foram notificados. Na comparacdo com as mulheres, o
namero de registro apresenta queda, notificados um pouco mais de 2.500 casos, numero que
se mantém estavel na faixa etaria acima de 65 anos. Enquanto nos homens o nimero de

acometidos pela doenca cai para aproximadamente cinco mil casos em 2015 (WHO, 2016).
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Figura 6. Distribuicdo por sexo e idade dos casos notificados em 2015.
Fonte: WHO, 2016.

2.3.1.1 Qutras vulnerabilidades implicadas no adoecimento da TB nos idosos

Autores tém apontado como consenso emergente que a Infeccdo Latente TB (ILTB)

tem maior probabilidade de reativagdo dentro de 18 meses apds a infeccdo, sendo rara a
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doenca resultante de reativacdo mais de 10 anos apds a infeccdo (BYNG-MADDICK;
NOURSADEGHI, 2016).

O aumento do numero de obitos por tuberculose em idosos com comorbidades se
refere ao diagnostico tardio da doenca, pois alguns idosos podem apresentar incapacidade de
identificar sintomas, tendo em vista fatores decorrentes do proprio envelhecimento, tais como:
dificuldades de memoria, surdez, confusdo mental ou comprometimento da fala. Além desses
fatores, existe ainda o fato de que, as vezes, os membros de sua familia erroneamente
atribuem seus sintomas ao efeito da velhice (OMS, 2015; OSHI et al., 2014; SOOD, 2000).

Além dessas dificuldades encontradas pelos paciente e familiares em momento
anterior ao atendimento médico, h& as encontradas para o diagnostico devido a presenca de
outras doencas cronicas que podem confundir o quadro clinico, tanto para o paciente quanto
para o profissional de saide. Ha, também, dificuldades especificas em relacdo ao
reconhecimento da tuberculose pelas diferentes partes do corpo pela reducdo da resposta do
organismo a infeccbes. Existem, ainda, sintomas inespecificos como indisposi¢cdo podem
aparecer isolados de outros sinais.

As razdes provaveis para o fracasso do reconhecimento da tuberculose pulmonar séo:
a falta de sintomas respiratorios - a tuberculose senil é insidiosa e silenciosa; a presenca de
doencas subjacentes importantes, como a doenga obstrutiva cronica das vias aéreas e a
incapacidade de produzir escarro; e, acima de tudo, achados radiograficos atipicos como
nodulos solitarios, pneumonia extensa e infiltrados do lobo inferior (OSHI et al., 2014;
SOO0D, 2000).

Geralmente, 0 idoso ndo apresenta 0s sinais patognomonicos, podendo apresentar
dificuldade em executar as atividades diarias, fadiga cronica, anorexia progressiva, prejuizo
cognitivo, febre baixa sem explicacdo, tosse seca e persistente, além de maior frequéncia da
dispneia, seja por comorbidade toracica, seja por menor reserva cardiopulmonar. A
localizacdo extrapulmonar é mais diagnosticada na velhice, em até 17% dos casos (LOPES;
LOURENCO, 2006).

Os achados de Lin et al. (2015) em idosos confirmam a inespecificidade dos sintomas
e demonstram que a perda subjetiva do peso corporal é um fator independente associado a
TB. Uma revisdo sistematica classifica a TB no idoso como uma doenga “diferente”, por
conta da disparidade na apresentacdo clinica e nos resultados dos testes laboratoriais (BYNG-
MADDICK; NOURSADEGHI, 2016).

De acordo com os autores Oliveira et al. (p. 146, 2013),
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o retardo no diagnéstico da TB é um dos problemas que acentua a gravidade da
doenga. Entre os aspectos relacionados ao evento - retardo no diagnostico da TB -
destacam-se aqueles inerentes ao sistema de salde, como: dificuldade de acesso;
acolhimento inadequado do doente; baixa prioridade na procura de sintomaticos
respiratdrios (SR) e de contatos intra-domiciliares; baixo nivel de suspeicéo
diagndstica de TB, correspondendo ao aumento do periodo entre a primeira visita ao
servico de salde e o inicio do tratamento anti tuberculose.

Além do retardo no diagnostico de TB que acentua a gravidade, outro fator que pode
influenciar negativamente na adesdo ao tratamento e continuidade dele, é o fato de que
pessoas idosas sdo susceptiveis a outras comorbidades e estdo em tratamento para agravos
associados ao mesmo tempo. Este aspecto pode levar a interagfes medicamentosas,
aumentando o surgimento de efeitos colaterais dos medicamentos utilizados.

Sood (2000) e Patraa et al. (2013) assinalam as interagcfes medicamentosas com a
utilizacdo da rifampicina combinada com a isoniazida (INH) que quando juntas possuem
efeito hepatotoxico adicional, mas ndo sinérgico. Outro efeito da INH combinada é a reducéo
da acdo anticonvulsiva da fenitoina. No caso da Rifampicina, é a interferéncia na acdo da
digoxina, tolbutamida e corticosterdides, entre outros.

Observa-se, também, o efeito colateral com idosos em tratamento de TB. A deficiéncia
visual é comum em idosos devido ao uso do etambutol que pode causar a diminui¢do da
acuidade visual, escotomas centrais e perturbacdo da visdo vermelho-verde atribuivel a
neurite Optica. Em funcdo disso, durante o tratamento existe a necessidade de realizagdo de
exames cuidadosos, como o teste de acuidade visual e discriminacao de cor, antes de iniciar a
terapia com etambutol. Na maioria dos casos, a intervencdo para limitar os efeitos
indesejaveis das interagdes medicamentosas é um ajusta da dosagem (SOOD, 2000; PATRAA
etal., 2013).

Um estudo sobre o perfil dos doentes com tuberculose, realizado em Recife, no qual
foram comparados 1.127 individuos, dos quais 136 eram idosos e 991 adultos jovens, mostrou
que o0 sexo mais prevalente foi o0 masculino (61,8%) nos idosos e 64,7% em adultos jovens. A
idade dos idosos variou de 60 a 92 anos com uma média de 68,8 + 7 anos. A faixa etéria
responsavel pelo maior nimero de casos entre os idosos foi de 60 a 69 anos (57,1%). Quanto
aos habitos de vida, o etilismo social foi menos frequente nos idosos, sem diferenca
significativa entre os grupos. O tabagismo foi de 69,1% nos idosos e 75,1% nos jovens. Os
jovens mostraram melhor escolaridade que os mais velhos, enquanto os idosos tinham renda
mais elevada, referiram menos contato com individuos com TB ativa, relataram melhor
adesdo ao tratamento e apresentaram melhor percentual de cura (CAVALCANT]I, 2006).

Quando se considerou a forma de TB, a mais frequente foi a pulmonar nos dois
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grupos: 121 casos (89,0%) e 807 controles (87,9%). Quanto ao quadro clinico, os idosos
apresentaram menos tosse, hemoptise, dores nas costas, febre, perda de peso e sudorese
noturna. Os resultados assinalaram menor percentual de positividade nas baciloscopias e
cultura (p< 0,05) nos idosos. O teste tuberculinico, a coinfeccdo (TB/HIV), 0 acesso aos
servigos, ndo mostrou houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p>0,05)
(CAVALCANTI, 2006).

Estudo em municipio de Teresina-Pl com 2600 casos, entre 0s anos de 1999-2005, foi
encontrado maior nimero de casos na faixa etaria de 20 a 49 anos, entretanto, a maior
incidéncia de TB de 50 anos e mais. Nesta faixa etaria a associacdo esteve relacionada ao
aumento da expectativa de vida e a alta proporcdo de individuos com infeccdo latente de
tuberculose, reativada pela ocorréncia de desordens crénicas, evidenciando uma mudanca no
perfil da doenca (COELHO et al., 2010).

2.3.2 Tuberculose e HIV

A tuberculose (TB) superou recentemente o HIV como principal agente infeccioso do
mundo, mas as duas doencas continuam a mostrar sinergia letal. A carga da TB é
desproporcionalmente disseminada entre pessoas que vivem com HIV, particularmente onde o
HIV e a pobreza coexistem. O impacto de uma doenga na outra € bidirecional, com o HIV
aumentando o risco de infeccdo tuberculosa e progressdo da doenca e a TB retardando a
recuperacdo de CD4 e aumentando a progressdo para AIDS e morte entre os infectados pelo
HIV (TORNHEIM; DOOLEY, 2017).

A transmissdo do HIV pode ocorrer pelo contato e/ou troca de sangue ou de secrecao
organica que contém o virus ou em células por eles parasitadas (BERTONCINI et al., 2007
apud RIBEIRO et al., 2015). O HIV reduz as células com marcador CD4+, principalmente 0s
linfocitos T, o que leva o individuo infectado a imunodepressdo (ABBAS; LICHTMAN;
POBER, 2000 apud LEMOQOS, 2012).

Devido a esse comprometimento da resposta do sistema imune do paciente, a infec¢cdo
pelo HIV é considerada atualmente um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento
da TB ativa (SEISCENTO et al., 2006 apud PALMEIRA, 2014).

O risco dos individuos infectados pelo HIV e coinfectados pela TB, aumenta para
50,0% no decorrer da vida ou de 5,0% a 15,0% ao ano, nas pessoas sem infeccao pelo HIV no
decorrer da vida, ou seja, a coinfeccdo TB/HIV aumenta em 35,0% o risco de desenvolver TB
(SANTOS et al., 2009).
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No Brasil, os casos de morte em pacientes com TB tém a aids como a principal causa.
(BRASIL, 2010). A OMS estimou um total de 1,5 milhdes de adoecimentos por TB, e cerca
de 400 mil mortes em casos de comorbidade TB/aids no mundo em 2014 (WHO, 2015).

Em 2014, constataram-se 67.966 mil casos novos de tuberculose no Brasil, sendo que
10,4 % estavam associados ao HIV. No entanto, a testagem para HIV nesse mesmo periodo
foi de apenas 62,7%, ou seja, quase 40,0% dos pacientes com tuberculose ndo realizaram
exames para deteccdo do HIV (BRASIL, 2015c). Em 2015, dos aproximadamente 63 mil
casos de tuberculose, 9,7% eram de comorbidade TB/HIV. Mas deve-se levar em conta que a
testagem para HIV nesse mesmo periodo foi de apenas 68,9%, ou seja, quase 30% dos
paciente com tuberculose ndo realizaram exames para detecgéo do HIV.

De acordo com o Departamento de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria de
Vigilancia em Salde do Ministério da Saude, a coinfecgdo do HIV/Aids/TB, nos paises onde
a TB é endémica, tem promovido o aumento significativo da TB pulmonar com baciloscopia
negativa e formas extrapulmonares, o que dificulta o diagndstico da tuberculose (BRASIL,
2011b).

Por sua vez, individuos imunocomprometidos apresentam mais reacGes adversas a
terapia medicamentosa e, também, tém elevada taxa de mortalidade (BRASIL, 2011a).
Existem outros agravos associados a permanéncia da enfermidade, como o diabetes mellitus,
o0 alcoolismo, a desnutrigdo e as vulnerabilidades proprias da idade avancada (OROFINO et
al., 2012).

Tanto o tratamento antirretroviral (TARV) como o tratamento de infeccdo latente por
tuberculose (ILTB) atenuam o impacto da coinfeccdo, e 0 TARV é agora recomendado para
pacientes infectados pelo HIV independentemente da contagem de CDA4. O rastreio de ILTB
deve ser realizado para todas as pessoas soropositivas no momento do diagnéstico, quando a
sua contagem de CD4 sobe acima de 200 e anualmente se houver exposicdo repetida. Os
testes cutaneos com tuberculina podem ter um melhor desempenho com testes em série do
que os testes Interferon Gamma Release Assay (IGRAs) (TORNHEIM; DOOLEY, 2017).

Qualquer doente com HIV e induragdo de TST >5 mm deve ser avaliado para a doenca
ativa da TB e tratado para a LTBI se a doenca ativa for excluida. Como o HIV prejudica
multiplos aspectos da funcdo imunologica, sua progressao esta associada a taxas mais baixas
de TB pulmonar cavitaria e taxas mais altas de doenca disseminada e extrapulmonar e o
diagndstico de TB deve ser basear-se em esfregaco, cultura e testes de amplificacdo de acido
nucleico, que sdo os testes iniciais de escolha (TORNHEIM; DOOLEY, 2017).

Sobretudo, a coinfeccdo TB/HIV na populacdo idosa mostra a suscetibilidade, tanto
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para as novas infec¢fes quanto para a reativacdo da doenca, ambas atenuadas pela diminuigéo
da imunidade celular e afetada pelo processo de envelhecimento imunolégico (PAPALEO
NETTO, 2010; SEISCENTO et al., 2006 apud PALMEIRA, 2014).

Nesse mesmo contexto, convém destacar que os avancgos da industria farmacéutica e
da medicina permitiram o prolongamento da vida sexual ativa, tornando, consequentemente,
pessoas idosas também vulneraveis as infeccdes sexualmente transmissiveis (IST) (SANTOS
et al., 2009).

Assim, tendo em vista as caracteristicas e a vulnerabilidade imunologica dos idosos
frente ao novo contexto, no qual a coinfeccdo do HIV/TB se encontra presente, torna-se
urgente a atuacdo dos profissionais de satde nas a¢bes de educacdo, promocao, prevengdo e

tratamento do HIV em idosos.

2.4 COMORBIDADE TB/DM

2.4.1 Aspectos Epidemioldgicos da Comorbidade TB/DM

A dupla carga de doencas infecciosas e crénicas em paises de baixa renda na
atualidade € um problema de satde global. Assim, a transi¢do de nutricdo e o estilo de vida
modificado e observado ao longo dos anos resultaam em um aumento significativo da
ingestdo de acucar refinado e gordura em combinacdo com a inatividade fisica (CASTRO
AZEVEDO et al., 2014). Tal aspecto ndo se limita a populacdo mais abastada, mas o padrédo
alimentar modifica-se e os produtos industrializados tornaram-se de consumo mais facil e
barato do que os produtos naturais. Esse novo panorama alimentar, e o contexto da populacéo
mais carente, torna mais suscetivel as doencas metabolicas crbnicas, concomitantes as
doencas infecciosas, dentre elas as doencas metabdlicas - o diabetes mellitus (FRANCA et al.,
2012).

Considerando a carga da doenga DM (SANTQOS, 2013), o risco relativo estimado de
adoecimento por TB e DM é tido como moderado, entre 2 e 3,6 (BRASIL, 2009). De acordo
com a revisdo sistematica da literatura destacada por Pereira et al. (2016), a suscetibilidade a
infeccdes no diabético ocorre devido a diminui¢do da imunidade celular e humoral, podendo
fazer ressurgir a TB em regides endémicas.

A situacdo reversa também ocorre, ou seja, a associacdo da diabetes e tuberculose
pode influenciar negativamente os resultados do tratamento da TB, devidos o agravamento do

quadro clinico com maior velocidade e intensidade do que pessoas ndo diabeticas. A
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descoberta de comorbidade TB x DM requer tomada de decisdes médicas mais cautelosas,
bem como a necessidade de diagndstico, seguimento adequado, a fim de direcionar uma
assisténcia especifica do caso (LACERDA et al., 2016).

Estima-se que, em 2030, nos 10 paises com maior carga de TB, 12,6% dos casos
novos de TB estardo em comorbidade com a DM. Pacientes em condi¢cdo de comorbidade
podem apresentar taxas elevadas de faléncia de tratamento para TB e maior risco de 6bito, ou
seja, a presenca de DM triplica o risco de TB (PEREIRA et al., 2016).

Em paises com carga semelhante de TB, como o México (PONCE-DE-LEION et al.,
2004 apud REIS-SANTOS et al., 2013), india (STEVENSON et al., 2007 apud REIS-
SANTOS et al., 2013) e Tanzania (MUGUSI et al., 1990 apud REIS-SANTOS et al., 2013), a
prevaléncia encontrada de comorbidade foi de 2,7%, 18,4% e 6,7%, respectivamente.
Entretanto, em paises de baixa carga como o Canada (DICK eta al. 2007 apud REIS-SANTOS
et al., 2013) e a Finlandia (VASANKARI et al. 2007 apud REIS-SANTOS et al., 2013), a
prevaléncia observada fica em torno de 0,14% a 14,6%, respectivamente (REIS-SANTOS et
al., 2013).

Um estudo sobre os dados SINAN do Estado de Minas Gerais dos anos de 2007 a
2011, analisando 297 pacientes com TB, encontrou uma incidéncia de 14,0% de pacientes
com DM. O estudo encontrou uma probabilidade de morte duas vezes maior entre 0s
diabéticos do que entre aqueles sem diabetes. A incidéncia elevou-se para 6,5 vezes, quando
foram considerados infeccdo HIV, idade, peso e nascidos fora do estado, bem como o
insucesso do tratamento de 6,7% dos pacientes com DM, engquanto nos outros o percentual foi
de 4,1% (REIS-SANTOS et al., 2013).

Em 2013, utilizando-se dos dados do Sistema Informacdo de Agravos de Notificacdo
(SINAN) do Brasil do ano de 2009, compararam-se 1.797 casos de individuos com TB x DM
com 29.275 casos diagnosticados somente com TB, e verificou-se uma prevaléncia de DM
entre os pacientes com TB de 5,4% (REIS-SANTOS et al., 2013).

Por um lado, individuos com TB x DM tendem a ser de mais idade, média de idade: 52
+ 14 anos e de cerca de 10 a 20 anos mais velhos do que aqueles com TB; bem como a
mortalidade por TB foi maior nos portadores de TB x DM. Por outro lado o referido estudo
apontou que a DM néo parece influenciar a TB extrapulmonar (REIS-SANTOS et al., 2013).

A predominéancia de DM entre pacientes com TB aumentou nos Estados Unidos de 8%
em 2010 para 14% em 2012. Globalmente, estima-se que 10% dos casos de TB estdo
associados com DM. Uma meta-analise de estudos de coorte demonstrou que a DM estava

associado com a TB com um risco relativo (RR) de 3,1 (95% intervalo de confianca (IC) de
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2,3-4,3) em comparagdo com os individuos ndo diabéticos, embora em estudos observacionais
as odds ratio (razdo de possibilidades) foram muito variaveis (SUWANPIMOLKUL et al.,
2014).

Os pacientes com DM e TB foram mais propensos a ter um resultdo desfavoravel no
tratamento (falha do tratamento ou morte) (RR 1,7, IC 95% 1,4 a 2,1) e mais propensos a
recaida (RR 3,9, IC 95% 2,4-6,2) do que pacientes sem DM. Embora ndo h& nenhuma
evidéncia de que o DM aumenta a susceptibilidade a infeccdo por Mycobacterium
tuberculosis, DM esta associado a alteracfes nas respostas inflamatorias, tais como a ativagédo
da cascata de inflamacdo que parecem induzir e manter o estado inflamatorio subagudo
associado com a obesidade (SUWANPIMOLKUL et al., 2014).

Tabela 2. Distribui¢do de caracteristicas sociodemogréaficas de casos de comorbidade de tuberculose e

diabetes no Brasil, 2009.

Caracteristicas (*) TB - DM TB p**
n (%) n (%)

Sexo (29.273) Feminino 609 (6,33) 9.008 (93,7) 0,334
Masculino 1.188 (6,0) 18.468 (94,0)

Idade (29.010) <20 anos 20 (0,9) 2.132 (99,1) <0,001
20-39 anos 258 (1,9) 13.402 (98,1)
40-59 anos 980 (9,9) 8.900 (90,1)
>60 anos 524 (15,8) 2.794 (84,2)

Cor (25.621) Branco 767 (6,6) 10.829 (93,4) 0,025
Preto 175 (5,4) 3.079 (94,6)
Pardo 598 (5,9) 9.557 (94,1)
Outros 34 (5,5) 582 (94,5)

Escolaridade (16.318) <4 anos 352 (8,2) 3.960 (91,8) <0,001
4 a 8 anos 398 (6,3) 5.986 (93,7)
>8 anos 244 (4,8) 4.787 (95,2)
N&o se aplica 49 (7,2) 632 (92,8)

Area de residéncia (17.791) Urbano 1.052 (6,6) 14.992 (93,4) 0,186
Rural/Periurba 105 (5,8) 1.712 (94,2)
no

Institucionalizag&o (28.122) Nao 1.626 (6,4) 23.711 (93,6) <0,001
Sim 92 (3,3) 2.693 (96,7)

Alcoolismo (29,029) Néo 1.458 (5,9) 23.028 (94,1) 0,751
Yes 265 (5,8) 4.278 (94,2)

(*) namero valido de observagdes. ** Teste qui-quadrado de Pearson.
Fonte: Reis-Santos et al., 2013.

Uma pesquisa sobre comorbidade na India, conduzida por Siddiqui et al. (2016),
totalizando 316 pacientes com TBP e TBEP em centros DOTS, demonstrou que 191 (60,4%)
foram diagnosticados com TBP e 125 (39,6) com TBEP. Destes, 15,8% (50/316) foram
diagnosticados com DM, dos quais 9,49% (30/316) foram diagnosticados antes do
diagnostico de TB e os restantes 6,33% (20/316) no momento do rastreio da DM no inicio do
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tratamento. O DM foi maior nos pacientes com TB P (19,4%) do que nos pacientes com
TBEP (9,6%). Os pacientes com DM eram mais propensos a ser do sexo masculino, ser de
idade avancada e apresentar um IMC médio mais elevado. A proporcédo significativa de TB
pareceu aumentar com a idade em pacientes com DM em comparac¢do com pacientes ndo DM.
Os grupos mostraram semelhangas em termos de sexo, religido, histéria familiar de TB e tipo
de casos de TB (novo ou retratamento). Os pacientes com DM apresentaram mais sintomas de
dispneia, dor toracica e hemoptise, enquanto tosse, perda de peso, anorexia e febre noturna,
foram predominantes em ndao DM. Excetuando um paciente entre os que ja tinham o
diagndstico de DM por ocasido do diagnéstico de TB, todos tinham DM tipo 2.

Estudo publicado em 2012, relativo a 99 pessoas hospitalizadas em Lisboa, Portugal,
assinalou uma idade média dos doentes diabéticos de 59,2 + 14,4 anos e de nédo diabéticos de
41,4 £ 13,8 anos. Em ambos os grupos predominou o envolvimento pulmonar multilobar, e do
maior envolvimento dos campos pulmonares inferiores nos diabéticos do que nos ndo
diabéticos (10,6% vs 3,3% p = 0,03). As cavitacbes foram menos frequentes (63,4% vs 82,1%
p = 0,01) e as manifestacbes extrapulmonares da TB mais frequentes (28,5% vs 16,3% p =
0,02) nos diabéticos em relacdo aos ndo diabéticos. Nao se registraram diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos no que concerne ao diagndstico de TB
multirresistente (MDR-TB) e ao surgimento de efeitos adversos da terapéutica antibacilar. A
mortalidade intra-hospitalar foi superior nos diabeticos (8,1% vs 0,8% p = 0,01).
(CARREIRA et al., 2012).

Outro estudo realizado com 1.984 doentes de todas as formas de TB x DM, notificados
ao Programa de Controle da Tuberculose em Campina Grande Paraiba, entre julho de 2001 a
julho de 2013, apontou uma frequéncia de TB x DM de 3,8% dos casos, com predominio do
sexo masculino (85,0%), na faixa etaria entre 40 e 59 anos (75,0%) e com baixa escolaridade,
35,0% (LACERDA et al., 2016).

2.4.2 Caracteristicas Clinicas e Imunolégicas da Comorbidade TB/DM

A DM ¢ responsavel por uma alteragdo do sistema imunitario, com comprometimento
de células polimorfonucleares, diminui¢cdo do nimero de mondcitos periféricos, alteracdo da
fagocitose, diminuicdo da transformacdo blastica dos linfocitos e defeito na funcdo de
opsonizacdo do complemento (CARREIRA et al., 2012), dai a susceptibilidade ao
adoecimento por TB.

Sobretudo, a TB pode aumentar os niveis de glicemia e fazer despertar uma DM
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latente ou ser um fator que contribui para a descompensacao dos niveis glicémicos. Outros
fatores como a febre, a inatividade fisica e a desnutri¢do estimulam a produgdo de hormdnios
do stress, com consequente aumento da glicemia. Ainda, 0s niveis plasmaticos de
interleucina-1 e o fator de necrose tumoral-alfa estdo aumentados nas formas graves de TB, 0
que pode estimular a producéo de hormonios anti-insulina (CARREIRA et al., 2012).

Além das alteracBes supracitadas, os pacientes com a comorbidade TB x DM
possuem, fisiologicamente uma funcdo pulmonar alterada, dai as apresentaces atipicas da TB
pulmonar, particularmente, com acometimento dos lobos inferiores do pulmao, bem como a
presenca de cavitacBes, sinais clinicos sugestivos de pneumonia ou céancer devido a uma
aceleracdo do processo de deteriorizacao das lesdes bacilares (LACERDA et al., 2016).

Considerando o diagnostico de TB, na maioria dos casos sdo utilizados o método
direto e o cultivo do bacilo, a saber: o teste tuberculinico, a radiografia do toérax, alem da
baciloscopia do escarro. Outros métodos diagnosticos podem ser empregados e dentre eles, as
técnicas moleculares que reduzem o tempo de deteccdo e de identificacdo do M. tuberculosis,
permitindo um diagndstico mais rapido e ao mesmo tempo garantindo um tratamento precoce
e mais eficaz, neste caso 0 uso de novas técnicas — a polymerase chain reaction (PCR), apesar
de apresentar um custo elevado para o sistema de satde publica (LIMA, 2008).

Dessa forma, as alteracGes decorrentes da associacdo entre DM x TB podem dificultar
e ou atrasar o diagndstico diferencial da TB, uma vez que depende da identificacdo dos
bacilos, devido a baixa positividade na baciloscopia e na cultura de escarro e, portanto, afastar
a suspeita de TB (LACERDA et al., 2016).

Também, varios estudos vém apontando que a diabetes esta associado a mortalidade
durante os primeiros 100 dias de tratamento de TB. Segundo Reis-Santos (2013), a taxa de
faléncia do tratamento de TB no Brasil € elevada, atingindo cerca 20,0%, independentemente
do estado de DM do paciente, sendo também elevada a taxa de mortalidade precoce antes do
seguimento de dois meses entre os pacientes com diabetes.

Isto porque pacientes diabéticos com TB pulmonar e baciloscopia positiva tém maior
probabilidade de falha da conversdo de baciloscopia ap6s dois meses de terapia
antituberculosa do que os pacientes sem DM (BASOGLU et al., 1999, GEARHART,
PARBHOO, 2006). Dai a importancia do acompanhamento da baciloscopia no decorrer do
tratamento de TB, onde 0 exame de esfregaco no segundo més de tratamento € um importante
marcador de resposta ao tratamento dessa enfermidade. Também corroborado pelo estudo em

Maryland, EUA, a diabetes atrasou 0 tempo de conversdo das baciloscopias de 39 para 49
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dias, embora, ap6s 60 dias as taxas de conversdo foram semelhantes aos doentes sem DM
(DOOLEY et al., 2009).

O DM teve associacdo independente com mais sintomas toracicos (OR ajustado: 1,13)
e sintomas sistémicos (ORA: 1,30). Houve envolvimento pulmonar mais frequente (OR
ajustado: 1,69) com lesdo pulmonar mais extensa (OR ajustado: 1,25), cavidade pulmonar
(ORA: 2,00), esfregaco (ORA: 1,83) e cultura (ORA: 1,38) positivos no momento do
diagnostico, maior ndo converséo de esfregaco (ORA: (AOR: 1,40)) aos 2 meses e menor taxa
combinada de cura / tratamento de 12 meses (ORA: 0,79). (LEUNG et al, 2017). O risco
independente da positividade do escarro associado a DM foi de 1.176 (95% CI: 0.310-4.457)
ao fim de 60 dias no estudo de Siddiqui et al. (2016), sendo que o mesmo atribui a
positividade ao controle deficiente da glicemia. Contudo, a literatura atual sobre o efeito da
Dm na conversao do escarro é conflitante, e os estudos de Dooley e Chaisson (2009) e Dooley
et al. (2009) néo revelaram nenhuma relacdo entre DM e a taxa de conversdo do escarro ao
final do 2° més.

Adicionalmente, a diabetes geralmente altera a absor¢cdo e o metabolismo de
medicamentos contra a tuberculose, uma vez que a hiperglicemia diminui biodisponibilidade
da rifampicina, e a pirazinamida pode provocar hipoglicemia, com dificuldade no controle da
glicemia. Por outro lado, os antimicrobianos utilizados no tratamento da TB também
influenciam o controle glicémico, tendo em vista que a rifampicina é um indutor do sistema
enzimatico microssomal hepatico, aumentando o metabolismo das sulfonilureias e das
biguanidas. Dessa forma, a DM pode acabar modificando a apresentagdo clinica da TB
(CARREIRA et al., 2012).

A forma clinica da TB predominante é a pulmonar, atingindo aproximadamente 80,0%
dos casos, seguida da extrapulmonar com 15,0% e menos frequente as formas de TB
pulmonar + extrapulmonar, 4,0% (SANTOS, 2013).

O tratamento adequado, bem como utilizacdo da associacdo medicamentosa ideal com
as doses corretas e 0 uso por tempo suficiente sdo os principios basicos para se evitar a
persisténcia bacteriana e o desenvolvimento de resisténcia aos medicamentos e, assim,
asseguram a cura do paciente (BRASIL, 2010a; BRASIL, 2011; WHO, 2011b, apud REIS-
SANTOS, 2013).

A presenca de DM foi significativamente associada (OR: 3,578 IC 95%: 1,114-11,494,
p =0,032) com eventos adversos aos medicamentos anti-TB, que pode ser atribuido ao uso
concomitante de medicamentos antidiabéticos (SIDDIQUI et al., 2016), principalmente

sintomas gastrointestinais, insuficiéncia renal e neuropatia periférica, mas menos febre e
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reacOes de hipersensibilidade cutanea (LEUNG et al., 2017). 70,9% dos pacientes
apresentaram pelo menos um evento adverso, incluindo 92,0% e 69,9% em pacientes DM e
ndo DM, respectivamente. 54,3% incidéncia de eventos adversos associada a medicamentos
anti-TB em pacientes iranianos com tuberculose foi relatado por Gholami et al. (2006). O
conhecimento das interacBes farmacocinéticas, junto a aprofundamento dos possiveis efeitos
secundarios, permitirdo um tratamento anti-TB mais seguro (SIDDIQUI et al., 2016).

DM afetou adversamente a apresentacao clinica e a resposta ao tratamento da TB, mas
ndo houve diferenca na resisténcia aos medicamentos e taxas de recaida. (LEUNG et al.,
2017).

Devido as epidemias paralelas de TB e DM, em 2011, a OMS recomendou a
realizacdo da vigilancia da tuberculose entre os pacientes com DM em locais onde a
incidéncia de TB foi mais de 100 casos por 100.000 habitantes. Eles recomendaram testes
para DM entre os pacientes com tuberculose em todos os paises. Devido aos recursos
limitados disponiveis para a maioria dos programas de controle da tuberculose e do nimero
crescente de pacientes com DM, é muito provavel o ndo cumprimento dessas recomendacdes
pela maioria dos paises, apesar da convergéncia das duas epidemias (SUWANPIMOLKUL et
al., 2014)

2.5 JUSTIFICATIVA

A incidéncia de tuberculose tem decrescido no mundo todo, mas permanece ainda
grave problema de salde publica, causando milhdes de mortes em adultos, criangas e em
idosos com a comorbidade TB x DM.

Além disso, existe um quantitativo baixo de referéncias bibliograficas sobre o tema
comorbidade TB/ DM em idosos e identificou-se uma lacuna relacionada ao tema no Brasil e
no Distrito Federal.

Por sua vez, a transicdo demografica associada a epidemioldgica tem afetado
particularmente esse grupo de idade, pela existéncia de outras comorbidades, caracteristicas
ligadas a senilidade, imobilidade, ma nutri¢do, polifarmacia, alcoolismo, tabagismo e alto
indice de institucionalizacéo que pode contribuir para a reinfeccdo exogena.

As epidemias de sedentarismo, sobrepeso/obesidade, tributarias a de diabetes, aliadas
ao estilo de vida contemporaneo, trazem, embutido, um risco trés vezes maior de desenvolver
tuberculose e de recidivas.

Também, a infeccdo pelo HIV/Aids constitui-se em um grande desafio as metas de
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controle e eliminagdo da tuberculose, principalmente pelo entendimento da interferéncia do
HIV no adoecimento de TB.

Outra questdo importante € o comprometimento da imunidade nesse grupo de idosos,
que tem a defesa celular afetada, aumentando os riscos de infec¢do por agentes patogénicos
intracelulares que, conjugada a alteragbes no clearance mucociliar e funcdo pulmonar,
favorecem a infecgéo e o desenvolvimento da doenca.

Sobretudo, as determinacGes sociais da tuberculose, agravadas pelo processo de
urbanizacdo e precarizacdo da situacdo de vida das pessoas, se impdem como O maior
enfrentamento na luta contra a tuberculose, pois exige transformacéo das condicdes de vida.

Outrossim, outros determinantes na propagacdo e manutencdo da epidemia da
tuberculose sdo a dificuldade de acesso aos servigos de salde, com a baixa cobertura da
estratégia salde da familia, a cultura da entrada ao sistema de saude pelo nivel secundéario
com o desuso da contra referéncia, atrelados & baixa cobertura laboratorial e retardo no
resultado, que impedem o diagndstico precoce e quebra da cadeia de transmissao.

A inespecificidade e pobreza de sinais e sintomas, 0 minimizar a importancia dos
mesmos, classificando-os como pertinentes a idade, coleta de dados imprecisa por algum tipo
de deficiéncia concorrem para as dificuldades clinicas na identificagdo da Th em idosos.

Dada as limitacBes bioldgicas, as fragilidades fisicas e imunoldgicas, as questes das
determinacGes sociais do adoecimento por TB em idosos com diabetes, h& necessidade de
mais estudos que possam nortear as acdes de controle da TB, tanto do ponto de vista
assistencial como na gestdo dos servicos de saude com vistas a melhoria da qualidade de vida
e criacdo de normas, baseados em evidencias.

Enfim, o conhecimento sobre a realidade é o fundamento para elaboracdo de politicas,
normatizacdo, implantacdo e implementacdo de medidas de controle adequadas, eficazes,

eficientes e principalmente, efetivas, embasada na territorializacao.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as caracteristicas da comorbidade e sobrevida de idosos com tuberculose e
diabetes mellitus no Distrito Federal, de 2000 a 2014.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Analisar o percentual de TB associado a DM em idosos no Distrito Federal.

* Analisar os fatores sociodemograficos, clinicos e epidemiologicos dos casos de TB
associado a DM em idosos.

« Avaliar a comorbidade tuberculose x diabetes em idosos e a sobrevida durante e p6s-
tratamento da TB.

*Avaliar os resultados dos exames diagnésticos para TB associados a DM em idosos.

* Analisar a concordancia e a discordancia dos exames realizados nos idosos com TB
associados a DM.

*Descrever a evolugdo do tratamento de TB em idosos com DM (cura, 6bito e

abandono).



4. METODOS

4.1 AREA DE TRABALHO

45

O Distrito Federal encontra-se localizado na Regido Centro-Oeste do Brasil e faz

divisa com os Estados de Goias e Minas Gerais. Possui uma extensédo territorial de 5.778.999

km? e uma populacio de 2.977.216 habitantes (IBGE, 2016).

O territorio do Distrito Federal subdivide-se em trinta e uma regiGes administrativas:

Plano Piloto, Gama, Taguatinga, Brazlandia, Sobradinho, Planaltina, Paranoa, Nucleo

Bandeirante, Ceilandia, Guara, Cruzeiro, Samambaia, Santa Maria, Sdo Sebastido, Recanto

das Emas, Lago Sul, Riacho Fundo, Lago Norte, Candangolandia, Aguas Claras, Riacho

Fundo Il, Sudoeste/Octogonal, Varjao, Park Way, Setor Complementar de Inddstria e

Abastecimento (Estrutural), Sobradinho 1I, Jardim Botéanico, Itapod, Setor de Industria e

Abastecimento, Vicente Pires e Fercal (DISTRITO FEDERAL, 2015).
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Figura 7. Mapa do Distrito Federal do Brasil.
Fonte: Codeplan, Distrito Federal.

Ao se considerar a distribuicdo das Regides Administrativas por rede publica de saude

do DF ela é responsavel por cerca de 80% das ac¢des de satide (COHN, 2010), com a ressalva
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de que somente a rede publica realiza o tratamento da TB, representado 67,3% dos servicos
com programa de TB (DISTRITO FEDERAL, 2015). A rede de Saude do DF estava
organizada em 15 Regionais de Saude até 2016, quando a rede de assisténcia a salde passou a
se organizar em sete Superintendéncias (Decreto n° 37.057, de 14 de janeiro de 2016). As
superintendéncias de salde do Distrito Federal incluidas foram a Sul: Gama e Santa Maria;
Sudoeste: Taguatinga, Samambaia e Recanto das Emas; Leste: Paranoa e Sdo Sebastido;
Centro-Norte: Asa Norte, Cruzeiro, Lago Norte, Varjdo e rodoviaria do Plano Piloto;
Centro-Sul: Asa Sul, Guara, Nucleo Bandeirante, Lago Sul, Candangolandia, Riacho Fundo I
e Il e Park Way; Norte: Sobradinho e Planaltina (incluindo Estancia Mestre D'Armas e
Arapoanga) e a Oeste: Brazlandia e Ceilandia, incluindo Sol Nascente (SES/DF, 2016).

Nesse estudo, apresentaram-se os dados por Regionais de Salde uma vez que era essa

a organizacao do setor até 2014, bem como, utilizou-se a analise por superintendéncias.

4.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, no qual foram utilizados dados
secundarios dos casos de tuberculose notificados ao Sistema Nacional de Agravos de
Notificacdo (SINAN TB) e ao Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) no periodo de
2000 a 2014, e, ainda, dados do prontuario eletronico. O estudo de coorte consiste em tipo
particular de investigacdo de fatores etiologicos, que parte da causa para os efeitos e visa
analisar a evolucdo de um grupo de individuos que tm em comum um conjunto de
caracteristicas e que sdo observados durante um periodo de tempo (LIMA-COSTA, 2003;
PEREIRA, 2011).

4.3 POPULACAO DO ESTUDO

Foram encontrados 5.648 registros de TB no SINAN-TB entre os anos de 2001 a
2014, com qualquer forma clinica da enfermidade: pulmonar, extrapulmonar e
pulmonar+extrapulmonar. Desse total, 1.382 casos de TB tinham 60 anos ou mais, sendo um
caso sem endereco. Dos 1381 idosos foram excluidos os pacientes ndo residentes, as
duplicidades para 0 mesmo tratamento totalizando 883 pacientes com TB em idosos
residentes no DF. O passo seguinte foi identificar os casos com diabetes mellitus,

constituindo-se a populacéo final de 173 idosos com a comorbidade TB DM no periodo.
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Identificadas
5.648 notificacoes
do Sinan-TB DF de

2000a 2014

Selecionados pessoas com idade
> 60 anos, total:1382 casos.
Exclusdo de 01 caso sem
endereco, casos nao residentes,

e duplicidades.

¢ Sinan: 106
Encontrados 883 ¢ Sinan+PEP: 67
pacientes idosos ¢ =Banco com 173
residentesﬂno DF. » pacientes idosos
Verificacao do com TB/DM
status DM residentes no
DF

Figura 8. Arvore metodoldgica da sequéncia para a determinacéo da populagéo do estudo.

Foram incluidos no estudo os pacientes acima de 60 anos, diagnosticados com TB e
diabetes mellitus, residentes no Distrito Federal, notificados com todos os tipos de entrada,

indiferente da forma clinica e registrados na Secretaria Estadual de Saude do Distrito Federal.

4.5 CRITERIO DE EXCLUSAO

Excluidos aqueles casos de TB que ndo possuiam endereco, com informacdo de nédo

residente no DF e duplicidades.

4.6 DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO

Todas as informagfes adicionais foram obtidas dos prontuérios e no Sistema de
Mortalidade do Distrito Federal. Cabe ressaltar que para levantar a variavel diabetes e de
oObito, foi necessario buscar a informacdo em outras plataformas, uma vez que somente a base
de dados do SINAN TB se apresentava inconsistente.

Somando-se os casos em que 0 SINAN TB estava corretamente preenchido quanto ao
paciente possuir diabetes com 0s casos em que ndo estava preenchido ou constava como
ignorado, restou uma populacdo para o estudo de 173 pacientes residentes no DF com mais de
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60 anos e que possuiam TB e DM.

4.7 CRITERIOS UTILIZADOS NO DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO

4.7.1 Sistema de informacao de agravos de notificacdo (SINAN)

O SINAN concentra notificacdo e investigacdo de casos de doencas e agravos que
constam da lista nacional de doencas de notificacdo compulsoria, entre elas esta a tuberculose
(MALHAO et al., 2010). Para registro dos casos ¢é utilizada a ficha de
notificagdo/investigacdo epidemioldgica (FNI) de TB do SINAN (Anexo A), preenchida
apenas ap6s confirmacao diagnostica, ndo havendo registro de casos suspeitos. Nela devem
ser notificados os casos novos, as recidivas, outros reingressos e transferéncia. A ficha é
dividida em trés blocos: Bloco de identificacdo, de dados complementares e de
acompanhamento do paciente, onde dados gerais da unidade de salde, informacbes de
identificacdo do paciente, dados de residéncia, antecedentes epidemioldgicos, dados clinicos,
dados laboratoriais, tratamento e dados do profissional responsavel pela investigacdo sao
registrados. Parte dos campos é de preenchimento obrigatério (BRASIL, 2006).

Considerar-se-a como caso de TB aqueles com avaliacdo diagndstica por baciloscopia
e/ou crescimento em meio de cultura do Mycobacterium tuberculosis - ou com confirmagéo
histopatoldgica - critério laboratorial, ou achados clinicos e ou epidemioldgico sugestivos de
TB - clinico-epidemioldgico (BRASIL, 2016; SILVA JR, 2004).

O caso de tuberculose pode ser confirmado pelos seguintes critérios:

 Critério laboratorial — todo caso que, independentemente da forma clinica,
apresenta pelo menos uma amostra positiva de baciloscopia, ou de cultura, ou de TRM-TB.

 Critério clinico-epidemiolégico — todo caso que ndo preenche o critério de
confirmacéo laboratorial acima descrito, mas que recebeu o diagnostico de tuberculose ativa.
Essa definicdo leva em consideracdo dados clinico-epidemiolégicos associados a avaliacdo de
outros exames complementares (como os de imagem, histolégicos, entre outros) (BRASIL,
2016).

4.7.3 Critérios para definicdo de caso de diabetes mellitus

Foram considerados como casos de diabetes mellitus os casos observados no

Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP) por meio do Sistema TRakCare, que atendiam aos
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critérios contidos no Caderno de Atencdo Bésica n° 36 (BRASIL, 2013):

a. Relato de DM no historico, anamnese e evolucédo pelo profissional de saude;

b. Anélise dos exames em busca de hemoglobina glicada > 6,5% e/ou glicemia de
jejum > 126mg/dl/ e/ou TTG > 200mg/dl.

4.7.4 Verificacdo de 6bito no estudo

Utilizaram-se, também, os dados do Sistema de Mortalidade (SIM) a partir do
levantamento de dados nos prontuarios, com finalidade de checar as informacdes
inconsistentes obtidos nos prontuarios. Bem como verificou-se a data desse evento e as

condicdes do obito.

4.7.5 Critérios para Definicao de Caso de Aids

Na classificacdo do “caso de aids”, utilizaram-se os critérios do Rio de
Janeiro/Caracas ou CDC adaptado (BRASIL, 2016).

4.7.6 Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)

Foram utilizados no presente estudo dados do SIM, sistema criado em 1975, para
atender a Lei Federal n° 6.015/73, para registro da Declaracdo de Obito (DO), a qual o
médico tem obrigatoriedade de preenchimento para todo 6bito ocorrido, exceto em locais
onde ndo existam, situacdo na qual podera ser preenchida por oficiais de Cartérios de Registro
Civil, assinada por duas testemunhas. (BRASIL, 2007).

4.7.7 Prontudrio eletrdnico do paciente-Sistema TrakCare

Trata-se de sistema de prontuario eletrénico da empresa privada InterSystems utilizado
pelo DF, desde 2008, que reune e armazena dados dos pacientes da rede publica, que permite
salvar eletronicamente os exames e consulta-los posteriormente, eliminando procedimentos
desnecessérios e desperdicio com medicamentos. Ao todo, o projeto engloba 17 hospitais, 44
centros de atendimento, 22 laboratorios, quatro UPAS (Unidade de Pronto Atendimento), 60
postos de coleta e 63 farmacias (INTERSYSTEMS, 2016).
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4.8 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram organizados em um banco de dados, por meio do software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 20.0. Foram utilizadas analise
univariada e multivariada, por meio da realizagdo dos testes qui-quadrado, qui quadrado exato
de fisher, teste t student para comparagdo de duas médias e o teste F para comparacao de trés
ou mais médias. O Kaplan Meier foi usado para descrever a curva de sobrevida geral e
estratificada pelas variaveis. A comparacdo das curvas foi realizada utilizando o log rank.
Foram obtidas medidas ajustadas de odds ratio (OR), permitindo avaliar a for¢a de associacéo
entre as variaveis.

A andlise multivariada refere-se a um conjunto de técnicas utilizadas para lidar
concomitantemente com muitas variaveis, o que permite avaliar a relacdo entre duas
variaveis, que sdo classificadas em dependente (o0 efeito ou resposta) e independente
(exposicdo ou fator de risco) (PEREIRA, 2012).

De acordo com Silva (2014) o teste t Student (ou teste t) € o método utilizado para
avaliar as diferencas entre as médias entre dois grupos ou comparar a média de uma amostra
com a de uma populagéo, onde pode ser visto que os dados se concentram em torno de uma
média e se dispersam simetricamente a partir desse ponto central; requer uma distribuicdo
normal.

O teste Qui Quadrado (x2) afere a frequéncia em uma amostra se desvia
significativamente ou ndo da frequéncia esperada, compara a distribuicdo dos acontecimentos
em diferentes amostras e avalia se as proporc¢des observadas destes eventos mostram ou nédo
diferencas significativas ou se as amostras diferem significativamente quanto as proporgoes
desses eventos. (CONTI, 2017).

O teste exato de Fisher é utilizado para amostras pequenas onde o erro do valor de Qui
quadrado é alto, através do célculo da probabilidade das varidveis analisadas serem
independentes. (CONTI, 2017).

A curva de Kaplan-Meier, também chamado de distribuicdo de sobrevivéncia, cria
uma fungéo de distribuicdo no tempo entre um evento inicial e um desfecho, que pode ser
Obito, doenca, cura, recaida de doenca, desmame e outros (BUSTAMANTE-TEIXEIRA,
2002). A técnica se mostra ideal para analisar respostas binarias (ter ou ndo ter um evento),
avaliando corretamente o ritmo da ocorréncia dos eventos nos diferentes grupos (BOTELHO;
SILVA; CRUZ, 2009; MARGOTTO, 2010).



51

4.9 ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Estadual de Saude do Distrito Federal, conforme o Parecer n°® 065/2006 (Projeto de Pesquisa
n® 34/06). Por tratar-se de pesquisa baseada em dados secundarios, foi deferida a dispensa do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com a Resolugdo CNS 466/2012,

devido a isencédo de risco a pessoas e/ou animais.
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5 RESULTADOS

A populacdo do estudo constituiu-se de 173 pacientes idosos portadores de diabetes
mellitus associados a tuberculose, registrados no Sistema de Informacdo de Agravos a Salde
(SINAN/TB) da Secretaria de Saude do Distrito Federal (SES-DF), no periodo de janeiro de
2000 a dezembro de 2014.

No que se refere ao sexo, 85 eram homens (49,1%) e 88, mulheres (50,9%). Na analise
das caracteristicas por idade, da populacdo estudada, os individuos se encontravam na faixa
etaria acima dos 60 anos, sendo que a média e a mediana em relacdo a idade foram de 68,7
anos e 68,0 anos, respectivamente (Tabela 3).

A maior parte das pessoas (52,6%) considerou-se de cor preta ou parda (N=91),
seguida da raca branca (36,4%). Houve também dois individuos (1,2%) que se identificaram
de cor amarela e 17 casos (9,8%) em que a informacao néo foi preenchida.

Quanto a escolaridade, foi possivel observar que 94 (54,3%) possuiam até nove anos
de estudo e 28 (16,2%) mais de nove anos. Em 29,5% dos casos (51 doentes) essa informacéo
ndo foi preenchida (Tabela 3).

A seguir, apresenta-se a Tabela 3, com as caracteristicas da populacdo idosa com

tuberculose e Diabetes mellitus.
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Tabela 3. Caracteristicas gerais da populacdo idosa com tuberculose e diabetes mellitus. Distrito
Federal, 2000 a 2014.

Variaveis n (173) %
Sexo
Masculino 85 49,1
Feminino 88 50,9
Faixa etaria
60 a 69 anos 101 58,4
70 anos ou mais 72 41,6
Raca/cor
Preta e Parda 91 52,6
Branca 63 36,4
Amarela 2 1,2
Em branco/ignorado 17 9,8
Escolaridade
< 9 anos de estudo 94 54,3
> 9 anos de estudo 28 16,2
Em branco/ignorado 51 29,5
Tipo de entrada
Caso novo 157 90,8
Recidiva 4 2,3
Reingresso ap6s abandono 3 1,7
Transferéncia 9 5,2
Forma
Pulmonar 129 74,6
Extrapulmonar 37 21,4
Pulmonar + extrapulmonar 7 4,0
Comorbidade (HIV)
Exame ndo realizado 96 55,5
Negativo 72 41,6
Em andamento 4 2,3
Positivo 1 0,6
Encerramento
Cura 122 70,5
Transferéncia 18 10,4
Mudanca de diagnostico 11 6,4
Obito por outras causas 11 6,4
Abandono 5 2,9
Obito por tuberculose 4 2,3
TB multiresistente 1 0,6
Em branco/ignorado 1 0,6

Fonte: Dados obtidos no Sinan, 2016.

Na anélise por tipo de entrada no sistema de informacéo (Tabela 3), verificou-se que
90,8% das pessoas com comorbidade era caso novo, ou seja, nunca tinha adoecido por TB.
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Em quatro casos tratava-se de recidiva, e trés deles reingressaram apds abandono. No que se
refere a forma de TB, um total de 129 individuos (74,6%) apresentaram a forma pulmonar da
doenca, 37 (21,4%) foram diagnosticados como TB extrapulmonar e, em sete casos (4,0%),
tuberculose pulmonar e extrapulmonar associada.

Quando se levantou a testagem soroldgica para o HIV, a maior parte da populagdo
analisada ndo realizou esse exame (55,5%), segundo os dados da Tabela 3. Um paciente
estava com a infeccdo por HIV.

Quanto ao desfecho do tratamento de TB (Tabela 3), em cento e vinte e dois casos
(70,5%) assinalou-se encerramento do tratamento de TB como cura, 18 (10,4%) foram
registrados como transferéncias, das quais oito se referem a mudancas de local de
atendimento entre as Regionais do DF e 10 casos para outra Unidade Federativa. Foi possivel
observar que onze pacientes (6,4%) tiveram mudanca no diagnostico de TB. Ao considerar o
desfecho “6bito”, observou-se que houve onze casos de obito (6,4%) por “outras causas” e
quatro por tuberculose (2,3%). Cinco pessoas que iniciaram o tratamento para TB
abandonaram (2,9%). Uma pessoa apresentou tuberculose multirresistente TB MR e em um
caso a informacdo sobre o encerramento estava sem informacéo (0,6%).

Na Tabela 4, apresentam-se 0s aspectos sociodemograficos e epidemioldgicas dos
pacientes idosos com tuberculose e diabetes mellitus segundo a faixa etéria.

Na comparacdo dos dados referentes ao local de residéncia dos doentes com a
comorbidade (Tabela 4), observou-se que a maior parte da populacdo do estudo residia em
domicilios situados em regides de periferias do Distrito Federal (87,3%), sem diferenca entre
homens e mulheres. As superintendéncias de salde que mais contribuiram com os casos de
TB/DM no Distrito Federal foram as do Sudoeste, Centro Sul e Norte, com 26%, 16% e 15%
respectivamente, totalizando 57%, sem diferenca estatistica (p=0,359). A superintendéncia
com menor percentual foi a Leste, com 5% dos casos. A maioria (75%) dos doentes tinha a
forma pulmonar da doenca, 21% a TB extrapulmonar e 4% dos casos eram da forma

pulmonar + extrapulmonar.



55

Tabela 4. Distribuicdo dos pacientes idosos com tuberculose e diabetes mellitus por faixa etaria e

variaveis epidemioldgicas. Distrito Federal, 2000 a 2014.

Variaveis 60 a 69 anos 70 anos ou mais p-valor*
n % n %
Total 101 100,0 72 100,0 -
Superintendéncias de Saulde
Centro Norte 9 8,9 10 13,9
Centro Sul 19 18,8 9 12,5 0,359
Oeste 14 139 11 15,3
Sudoeste 28 21,7 17 23,7
Norte 10 9,9 14 19,4
Leste 8 79 1 14
Sul 13 128 10 13,9
Sexo
Masculino 54 535 31 43,1 0,177
Feminino 47 465 41 56,9
Raca/Cor**
Branca 37 411 26 39,4 0,926
Preta/Parda 52 57,8 139 59,1
Amarela 1 11 1 15
Escolaridade***
< de 9 anos 52 68,4 42 91,3 0,004
9 anos e mais 24 316 4 8,7
Tipo de entrada
Caso novo 91 90,1 66 91,7 0,959
Recidiva 2 20 2 2,8
Reingresso apds abandono 2 20 1 1,4
Transferéncia 6 59 3 4,72
Institucionalizagdo****
Nao 52 96,3 43 97,7 0,837
Asilo 0 00 1 2,3
Hospital psiquiatrico 1 19 0 0,0
Outro 1 19 0 0,0
Forma
Pulmonar 70 69,3 59 81,9 0,129
Extrapulmonar 25 248 12 16,7
Pulmonar + extrapulmonar 6 59 1 1,4
Tratamento Diretamente
Observado *****
Sim 38 409 37 54,4 0,089
Nao 55 59,1 31 45,6
Situacdo do encerramento ******
Cura 71 71,0 51 70,8 0,421
Abandono 5 50 0 0,0
Obito por tuberculose 2 20 2 2,8
Obito por outras causas 5 50 6 8,3
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Variaveis 60 a 69 anos 70 anos ou mais p-valor*
n % n %
Transferéncia 11 110 7 9,7
Mudanca de diagnostico 5 50 6 8,3
TB multirresistente 1 10 o 0,0

Fonte: Dados obtidos no Sinan, 2016.

Notas: * p-valor do teste qui-quadrado. ** excluidos 17 ignorados/em branco. *** excluidos 51 ignorados/em
branco. **** excluidos 75 ignorados/em branco. ***** excluidos 12 ignorados/em branco. ****** excluido 1
ignorado/em branco.

Ao considerar a faixa etaria, observou-se que ndo houve diferenca estatisticamente
significativa quando comparada a comorbidade por sexo (p=0,177), raga/cor (p=0,926), tipo
de entrada (p=0,959), forma clinica (p=0,129), Tratamento Diretamente Observado (p=0,089)
e a situacdo do encerramento do tratamento (p=0,421). Entretanto, houve associacdo com a
faixa etéria e a escolaridade (p=0,004), onde a proporc¢édo de pacientes com menos de 9 anos
de estudo foi de 68,4% entre aqueles com 60 a 69 anos e 91,3% entre 0s de 70 anos ou mais
(Tabela 4).

Os resultados apontaram que houve predominio das mulheres nos casos de TB na
totalidade dos casos (Tabela 4), entretanto, elas foram mais predominantes no grupo de 70
anos e mais. Quatro homens tiveram recidiva da doenga enquanto nenhuma mulher
apresentou caso de recidiva. Dois casos de doentes com a comorbidade do sexo feminino e
um do masculino, reingressaram em novo tratamento de TB apo6s a falta de adesdo aos
farmacos, sem diferenca estatistica (p=0,100).

Na Tabela 4, a maior parte dos homens e das mulheres ndo era institucionalizada, no
entanto, ndo se observou diferenga do ponto de vista estatistico (p=0,837). Na comparagéo por
sexo e a estratégia do tratamento diretamente observado da TB, bem como, a situacdo de
encerramento dos casos, a distribuicdo dos casos foi homogénea, sem diferenca significativa
(p=0,089 e p=0,421, respectivamente).

A Tabela 5 mostra a distribuicdo dos pacientes idosos com tuberculose e diabetes

mellitus segundo forma clinica e as regionais de Saude.
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Tabela 5. Distribui¢do dos pacientes idosos com tuberculose e diabetes mellitus segundo forma clinica
e regional de Saude. Distrito Federal, 2000 a 2014.

. 3 Pulmonar Extrapulmonar Pulmonar+ extrapulmonar
Regional de Saude
n % n % n % p-valor
Total 129 100.0 37 100.0 7 100.0
Sul 1 0.8 2 5.4 0 0.0
Nucleo Bandeirante 7 5.4 4 10.8 0 0.0
Guara 10 7.8 2 5.4 2 28.6
Norte 16 12.4 3 8.1 0 0.0
Ceilandia 14 10.9 7 18.9 1 14.3 0,826
Brazlandia 3 2.3 0 0.0 0 0.0
Taguatinga 17 13.2 4 10.8 2 28.6
Samambaia 9 7.0 2 54 1 14.3
Recanto das Emas 7 5.4 2 5.4 1 14.3
Sobradinho 10 7.8 4 10.8 0 0.0
Planaltina 8 6.2 2 5.4 0 0.0
Paranoa 5 3.9 2 5.4 0 0.0
Séao Sebastido 2 1.6 0 0.0 0 0.0
Gama 11 8.5 2 5.4 0 0.0
Santa Maria 9 7.0 1 2.7 0 0.0

Fonte: Dados obtidos no Sinan, 2016.
Nota: *p-valor do teste qui-quadrado.

Outra distribuicdo dos idosos com tuberculose associado ao diabetes mellitus por
regional e a forma clinica da doenca mostrou que ndo houve evidéncia de uma maior
ocorréncia de uma determinada forma da TB e sua relacdo com o local no Distrito Federal
(p=0,826), conforme mostra a Tabela 5.

As Regionais de Saude Norte, Taguatinga, Ceilandia, Gama, Guara e Sobradinho
possuiam 60,6% dos casos de tuberculose pulmonar, 59,4% dos casos de tuberculose
extrapulmonar e 71,5% dos casos pulmonar + extrapulmonar. As regionais de Brazlandia e
S0 Sebastido ndo possuem casos de tuberculose extrapulmonar no periodo analisado no
estudo.

A tabela 6 apresenta a analise dos pacientes idosos com a associacdo TB DM por faixa
etaria e local de residéncia.

Apesar da maioria dos casos contar com pessoas de 60 a 69 anos, as regionais de
Ceilandia, a Norte e Planaltina evidenciaram maior percentual de casos da comorbidade em
maiores de 70 e mais anos. As Regionais de Saude de Ceilandia e Taguatinga possuiam mais
de 10 pacientes em ambas as faixas etarias, embora, ndo haja significancia estatistica
(p=0,359).
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Tabela 6. Distribuicdo dos pacientes idosos com tuberculose e diabetes mellitus por faixa etéria e a
regional de saude. Distrito Federal, 2000 a 2014.

. 60 a 69 anos 70 anos ou mais
Variaveis p-valor*
n % n %

Total 101 100.0 72 100.0 -
Regional de Saude

Sul 2 2.0 1 14

Nucleo Bandeirante 8 7.9 3 4.2

Guara 9 8.9 5 6.9

Norte 9 8.9 10 13.9

Ceilandia 11 10.9 11 15.3

Brazlandia 3 3.0 0 0.0

Taguatinga 13 12.9 10 13.9

Samambaia 9 8.9 3 4.2 0.359

Recanto das Emas 6 5.9 4 5.6

Sobradinho 8 7.9 6 8.3

Planaltina 2 2.0 8 11.1

Paranoa 6 5.9 1 14

S&o Sebastido 2 2.0 0 0.0

Gama 7 6.9 6 8.3

Santa Maria 6 5.9 4 5.6

Nota: *p-valor do teste qui-quadrado.

A seguir, na Tabela 7, serd apresentada a distribuicdo dos pacientes idosos com
tuberculose e diabetes mellitus, segundo os resultados dos exames laboratoriais para o

diagnostico de TB no Distrito Federal.
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Tabela 7. Distribuicdo dos pacientes idosos com tuberculose e diabetes mellitus segundo resultados de
exames laboratoriais de diagnostico da TB. Distrito Federal, 2000 a 2014.

BAAR Cultura BAAR e Cultura
Regional de Saude Positivo  Negativo  Positivo  Negativo  Positivo  Negativo
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Total 75 (55,1%) 61 (44,9%) 35 (62,5%) 21 (37,5%) 91 (65,0%) 49 (35,0%)
Sul 0(0,0%) 1 (100,0%) - - 0(0,0%) 1 (100,0%)
Ndcleo Bandeirante 2(28,6%) 5(71,4%) 3(100,0%) 0(0,0%) 3(42,9%) 4 (57,1%)
Guara 6 (50,0%) 6(50,0%) 1 (50,0%) 1 (50,0%) 7(58,3%) 5 (41,7%)
Norte 8 (44,4%) 10 (55,6%) 4 (44,4%) 5 (55,6%) 10 (55,6%) 8 (44,4%)
Ceilandia 9 (50,0%) 9(50,0%) 6 (85,7%) 1 (14,3%) 12 (66,7%) 6 (33,3%)
Brazlandia 2 (66,7%) 1 (33,3%) - - 2 (66,7%) 1 (33,3%)
Taguatinga 10 (58,8%) 7 (41,2%) 5(62,5%) 3 (37,5%) 13 (68,4%) 6 (31,6%)
Samambaia 4 (40,0%) 6(60,0%) 3(50,0%) 3(50,0%) 5 (45,5%) 6 (54,5%)
Recanto das Emas 5(71,4%) 2(28,6%) 2(50,0%) 2(50,0%) 5(71,4%) 2 (28,6%)
Sobradinho 7(63,6%) 4(36,4%) 5(62,5%) 3(37,5%) 9(750%) 3(25,0%)
Planaltina 5(62,5%) 3(37,5%) 2(66,7%) 1(33,3%) 7(87,5%) 1 (12,5%)
Paranoa 3(60,0%) 2(40,0%) 2(66,7%) 1(33,3%) 4(80,0%) 1 (20,0%)
Séo Sebastido 0(0,0%) 1 (100,0%) - - 0(0,0%) 1 (100,0%)
Gama 8(80,0%) 2(20,0%) 1(50,0%) 1(50,0%) 8(80,0%) 2 (20,0%)
Santa Maria 6 (75,0%) 2(25,0%) 1 (100,0%) 0(0,0%) 6 (75,0%) 2 (25,0%)
p-valor* 0.618 0.857 0.574

Nota: *p-valor do teste qui-quadrado.

Dos 173 pacientes com a comorbidade analisados nesse estudo, 136 pessoas
realizaram a baciloscopia de escarro (78,6%). Entretanto, a totalidade (100,0%) dos casos
identificados com TB pulmonar realizou a investigacdo da TB com o exame de escarro. Da
mesma forma, 56 doentes com TB DM realizaram a cultura para BK, sendo que 35 deles
(62,5%) com confirmacdo de TB e os demais negativos (37,5%). Os 37 pacientes com a
forma extrapulmonar da TB representaram um total de 21,4% dos casos estudados. Um total
de 140 pacientes com a comorbidade realizou a baciloscopia e a cultura para BK, desse total
65,0% dos casos com resultados positivos e 35,0%, negativos.

O BAAR do escarro e a cultura ndo foram realizados por todos os pacientes do estudo.
Dentre o total de pacientes que realizaram BAAR, 55,1% tiveram o resultado do exame
positivo, ou seja, de confirmacgdo do caso de TB. Além disso, na comparacao dos resultados
obtidos dos exames positivos e negativos da baciloscopia, cultura e BAAR + cultura, ndo
houve diferenca estatisticamente significativa, p=0,618, p=0,857 e p=0,574, respectivamente.

A analise que se segue, apresenta a Tabela 8 com a distribui¢do dos resultados das

baciloscopias de escarro versus cultura por faixa etaria dos casos de TB e DM.
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Nesta andlise excluiram-se 0s casos em que o0s exames nao foram realizados e aqueles
com a informag&o ndo registrada ou ignorada. Na comparagéo entre os resultados dos exames
de cultura e baciloscopia de escarro foi possivel observar, que em geral, houve concordancia
entre os resultados (p=0,038). No entanto, ndo se verificou concordancia nos resultados
quando estratificado por faixa etéaria, 60 a 69 anos (p=0,069) e 70 anos ou mais (p=0,148),
conforme mostra a Tabela 8.

Tabela 8. Distribui¢do dos resultados das baciloscopias de escarro versus cultura por faixa etaria dos
casos de TB e DM. Distrito Federal, 2000 a 2014.

Baciloscopia de escarro

Faixa Cultura Positivo Negativo Total p-valor*
etaria
n % n % N %
Positivo 19 82.6 15 51.7 34 65.4
Total Negativo 4 174 14 48.3 18 34.6 0.038
Total 23 100.0 29 100.0 52 100.0
Positivo 10 83.3 8 50.0 18 64.3
60 a 69 Negativo 2 16.7 8 50.0 10 35.7 0.069
Total 12 100.0 16 100.0 28 100.0
Positivo 9 81.8 7 53.8 16 66.7
70 ou mais  Negativo 2 18.2 6 46.2 8 333 0.148
Total 11 100.0 13 100.0 24 100.0

Nota: *p-valor do teste de concordancia kappa.

Quando se comparou o grupo de idade e os resultados de ambos os exames (BAAR e
cultura), observou-se que 19 pacientes diabéticos possuiam todos 0s exames positivos, €, 15
negativos em ambos 0s exames diagnasticos, sendo a diferenca significativa (p=0,038). Das
136 pessoas com TB pulmonar que realizaram a baciloscopia de escarro, 14,0% foram
confirmados por BAAR e cultura. Na analise dos resultados dos exames de BAAR e cultura
para TB por faixa etaria - entre 60 e 69 anos, 83,3% dos casos foram confirmados com TB
laboratorialmente, enquanto, 50,0% deles somente por cultura. O grupo maior de 70 anos foi
0 que mais apresentou positividade aos exames laboratoriais, em ambos 0s testes e cerca de
81,8%, cabendo ressaltar que somente 40,7% das pessoas com diagnostico de TB pulmonar
nesse grupo etario, realizaram exames, o que foi muito baixo.

Na Tabela 9 se apresenta a distribuicdo das baciloscopias de escarro e cultura por sexo
dos casos de TB e DM no Distrito Federal.

Na comparacgéo da totalidade dos doentes com comorbidade (Tabela 9), os resultados
obtidos a partir da realizacdo de BAAR e cultura considerando o sexo, 19 pacientes (82,6%)
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foram positivos em ambos os exames laboratoriais e 15 (51,7%) somente com cultura
positiva. Ambas as comparac6es dos resultados laboratoriais de BAAR e cultura na totalidade

dos casos, verificou-se associagdo estatisticamente significativa (p=0,038).

Tabela 9. Distribui¢do das baciloscopias de escarro de diagnéstico e cultura por sexo dos casos de TB
e DM. Distrito Federal, 2000 a 2014.

Baciloscopia de escarro

Sexo Cultura Positivo Negativo Total p-valor*
n % n % n %

Positivo 19 82.6 15 51.7 34 65.4

Total Negativo 4 17.4 14 48.3 18 34.6 0.038
Total 23 100.0 29 100.0 52 100.0
Positivo 10 76.9 7 53.8 17 65.4

Masculino  Negativo 3 23.1 6 46.2 9 34.6 0.216
Total 13 100.0 13 100.0 26 100.0
Positivo 9 90.0 8 50.0 17 65.4

Feminino  Negativo 1 10.0 8 50.0 9 34.6 0.037
Total 10 100.0 16 100.0 26 100.0

Nota: *p-valor do teste de concordancia kappa.

Ao analisar os homens, verificou-se que 10 (76,9%) deles mostraram BAAR e cultura
positiva, bem como, nove mulheres (90.0%). Em relacdo aos resultados somente da
baciloscopia positiva, trés casos eram do sexo masculino (23,1%) e uma mulher (10,0%). Dos
que realizaram os exames, 14 pessoas mostraram cultura e baciloscopia negativa, os homens
representaram 46,2% (6 pessoas) e as mulheres, 50,0% (8 pessoas). Considerando os 136
casos de TB pulmonar (pulmonar e pulmonar+extrapulmonar) entre os estudados, 38,2% dos
casos com a comorbidade realizaram exames laboratoriais para confirmacdo da TB, ou seja,
foi baixa a execucdo de exames no grupo em analise (Tabela 9).

Nas comparacdes dos resultados laboratoriais de BAAR e cultura (Tabela 9) realizada
entre 0s homens, ndo houve diferenca estatisticamente significativa (p=0,216). Em relacdo as
comparagOes dos resultados laboratoriais obtidos entre as mulheres, verificou-se associagdo
estatisticamente significativa (p=0,037).

Entre os casos de tuberculose pulmonar ou pulmonar+extrapulmonar que realizaram
baciloscopia de escarro por ocasido do diagndstico (n = 125), observa-se que 25,7% dos
positivos para baciloscopia, também foram positivos na cultura, apenas quatro (5,4%) tiveram
resultado discordante. Entre os negativos para baciloscopia, 23,5% também tiveram resultado

negativo para cultura e 27,5% tiveram resultado positivo para cultura, conforme mostra a
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Tabela 10. Resultado da cultura de escarro dos pacientes com tuberculose pulmonar ou
pulmonar+extrapulmonar que realizaram baciloscopia de escarro. Distrito Federal, 2000 a 2014.

Baciloscopia de diagnoéstico

Cultura de escarro Positiva Negativa Total

n° % n° % n° %
Positiva 19 25.7 14 27.5 33 26.4
Negativa 4 5.4 12 235 16 12.8
Em andamento 0 0.0 3 5.9 3 2.4
Né&o realizada 51 68.9 22 43.1 73 58.4
Total 74 100.0 51 100 125 100.0

Fonte: Dados obtidos no Sinan, 2016.

Na Tabela 11, verifica-se que, dentre os 74 pacientes com resultado positivo para

baciloscopia no momento do diagndstico, o percentual de positividade vai decrescendo de 8,1

no segundo més para 1,4 no sexto més, a medida que aumenta o tempo de tratamento. Um

paciente permaneceu com baciloscopia positiva durante todo o tratamento. O percentual de

negatividade se mantém estavel durante o seguimento.

Tabela 11. Resultado da baciloscopia de acompanhamento dos pacientes com tuberculose pulmonar ou
pulmonar+extrapulmonar que realizaram baciloscopia de diagndstico. Distrito Federal, 2000 a 2014.

Baciloscopia de diagnostico

Baciloscopia de . )
acompanhamento Positiva Negativa Total

n° % n° % n° %
Total 74 100.0 51 100 125 100.0
2° més
Positiva 6 8.1 0 0.0 6 4.8
Negativa 44 59.5 18 35.3 62 49.6
Nao realizada 24 32.4 33 64.7 57 45.6
4° més
Positiva 2 2.7 0 0.0 2 1.6
Negativa 43 58.1 22 43.1 65 52.0
Nao realizada 29 39.2 29 56.9 58 46.4
6° més
Positiva 1 1.4 0 0.0 1 0.8
Negativa 42 56.8 24 47.1 66 52.8
Nao realizada 31 41.9 27 52.9 58 46.4

Fonte: Dados obtidos no Sinan, 2016.
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O percentual de baciloscopias nédo realizadas passa de 45,6% no segundo més para
46,4% no sexto més durante o acompanhamento. Consta, portanto, a informacdo de que 58
pacientes deixaram de realizar a baciloscopia no 6° més, coleta preconizada e indispensavel
para a alta e comprovacéo da cura.

Na Tabela 12 esta assinalada a distribuicdo dos pacientes idosos com tuberculose e
diabete melito (nimero e coeficiente de incidéncia de TB por 100mil hab.) segundo as
regionais e 0 ano de diagndstico da enfermidade.

O coeficiente de incidéncia de TB dos pacientes idosos com diabetes no Distrito
Federal no periodo analisado mostrou uma média de 7,4/100 mil hab. (Tabela 10). A maior
incidéncia de TB associada a DM foi na cidade do Paranod, com 25,6/100 mil hab., o que
significa um risco maior de 3,5 vezes em comparacdo com a média do Distrito Federal. As
regionais que se seguem com os maiores coeficientes de TB e DM, nesse periodo, foram o de
Recanto das Emas (23,2/100 mil hab.), Santa Maria (21,1/100 mil hab.) e Samambaia
(16,3/100 mil hab.).

As mais baixas incidéncias de TB em idosos com DM (Tabela 10) foi na Asa Sul com
um coeficiente de 1,2/100.000 hab., seguida de Brazlandia (4,6/100.000 hab.) e Sdo Sebastido
(5,0/100.000 hab.)

Observa-se um aumento significativo no coeficiente de incidéncia somente na regional
de Ceilandia (p-valor = 0,005), aumentando em média 1,9% ao ano.

Na Tabela 13 estdo comparados os coeficientes de incidéncia de TB em pacientes com
DM, por ano, faixa etaria e sexo.

Quando na distribuicdo dos coeficientes de incidéncia de TB em idosos com DM por
ano e comparado segundo a faixa etaria (p=0,593) e o sexo (p=0,169), ambos sem diferenca

estatisticamente significativa.
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Tabela 12. Distribuicdo dos pacientes idosos com tuberculose e diabetes mellitus (nimero e coeficiente de incidéncia de TB por 100mil hab.) segundo
regionais e ano de diagndstico. Distrito Federal, 2000 a 2014.

Total/
Regional de Saude _2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Média
n/Cl  n/Cl n/Cl n/Cl n/Cl n/Cl n/Cl n/Cl n/Cl n/Cl n/Cl]l n/CI n/Cl n/Cl] n/Cl n/Cl
Distrito Federal 1/2,9 5/8,0 14/156 18/154 13/109 7/56 15/11,8 13/8,0 15/8,5 8/4,3 12/50 16/55 9/2,6 14/3,6 13/3,1 173/7,4
Sul 0/0,0 0/0,0 0/0,0 1/7,1 169 0/00 0/00 0/000 0/00 o0/00 1/42 0/00 0/0,0 0/00 0/00 3/1,2
N. Bandeirante 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 1/20,3 0/0,0 1/191 1/135 0/0,0 0/0,0 2/185 1/7,7 0/0,0 2/11,4 3/159 11/7.1
Guara 0/0,0 0/0,0 0/00 1/12,1 2/23,7 1/11,3 1/113,1 0/0,0 3/23,7 1/75 1/6,3 1/54 1/47 2/8,4 0/0,0 14/7,6
Norte 0/0,0 0/0,0 2/152 2/12,3 2/120 1/58 1/56 1/41 2/76 1/3,7 1/31 3/80 0/00 2/42 1/20 19/56
Ceilandia 1/230 1/11,1 2/146 4/21,7 1/53 1/51 0/00 0/000 1/3,8 2/7,1 2/53 0/0,0 2/36 1/15 4/57 22/7,2
Braslandia 0/0,0 o0/0,0 0/0,0 1/353 0/00 o0/, 0/00 0/00 0/00 o0/00 0/0,0 000 1/17,7 0/00 1/155 3/4,6
Taguatinga 0/0,0 3/549 1/95 2/128 0/0,0 0/0,0 2/11,7 4/17,0 3/11,7 0/00 1/2,7 3/6,4 1/1,8 2/3,0 1/1,4 23/89
Samambaia 0/0,0 1/555 1/29,2 0/0,0 1/195 2/37,3 2/36,5 2/32,5 1/149 1/13,9 0/0,0 0/0,0 1/57 0/0,0 0/0,0 12/16,3
Recanto das Emas 0/0,0 0/0,0 1/71,7 1/46,4 2/91,1 0/0,0 1/42,7 0/0,0 2/52,8 0/0,0 1/1855 1/146 0/0,0 1/10,3 0/0,0 10/23,2
Sobradinho 0/0,0 0/0,0 2/342 2/272 1/13,4 1/128 1/125 1/9,4 0/0,0 0/00 0/0,0 2/116 1/50 3/134 0/0,0 14/9,3
Planaltina 0/00 0/0,0 1/195 0/00 1/151 o0/00 0/00 1/11,8 1/10,8 1/99 0/0,0 1/6,7 2/115 1/50 1/47 10/6,3
Paranoa 0/0,0 0/0,0 2/275,2 0/0,0 0/0,0 0/0,0 1/50,6 1/195 0/0,0 1/127,0 0/0,0 2/21,5 0/0,0 0/0,0 0/0,0 7/256
S&o Sebastido 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/00 0/0,0 0/00 1/60,1 0/0,0 0/00 0/0,0 0/0,0 0/00 0/0,0 1/154 2/50
Gama 0/0,0 o0/0,0 1/129 3/319 1/104 1/2000 1/98 0/0,0 2/17,0 0/00 1/6,3 2/104 0/00 0/0,0 1/36 13/75
Santa Maria 0/00 0/0,0 1/55,2 1/36,8 0/0,0 0/0,0 4/1354 1/29,6 0/0,0 1/253 2/33,9 0/0,0 0/0,0 0/0,0 0/0,0 10/21,1
Nota:

*n= namero e coeficiente de incidéncia de TB por 100mil hab.

**C| = Coeficiente de incidéncia de TB.
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Os mais idosos (70 e mais anos) com TB/DM e as mulheres no ano de 2014,
mostraram os maiores coeficientes de incidéncia de TB, 6,8/100.000 hab. e 6,1/100.000 hab.,
respectivamente. (Tabela 13). Contudo ndo houve diferenca significativa entre as médias dos

dois grupos no decorrer dos anos.

Tabela 13. Coeficiente de incidéncia por 100mil hab. dos pacientes idosos com tuberculose e diabetes
mellitus segundo faixa etéria, sexo e ano do diagnostico. Distrito Federal, 2000 a 2014.

Distrito
Ano Federal 60a69anos 70ae+ Masculino Feminino
**CI

2000 0.9 0.0 2.4 2.1 0.0
2001 4.4 5.6 2.4 10.0 0.0
2002 11.8 10.7 135 15.3 9.0
2003 14.4 16.6 10.8 14.7 14.2
2004 9.9 9.7 10.2 8.7 10.8
2005 5.0 3.4 7.6 6.6 3.8
2006 10.1 10.8 8.9 7.8 11.9
2007 8.2 7.2 9.8 11.7 5.5
2008 8.8 6.8 12.1 9.6 8.3
2009 4.4 4.5 4.2 6.4 2.9
2010 6.2 4.3 9.0 6.0 6.3
2011 7.6 8.0 7.2 10.1 5.8
2012 4.0 45 3.3 4.2 3.9
2013 5.8 6.3 5.2 6.9 5.0
2014 5.1 3.9 6.8 3.7 6.1
p-valor* - 0.593 0.169

Nota: *p-valor do teste t de student para comparacéo de médias.
**Cl| = Coeficiente de incidéncia de TB.

A Figura 9 a seguir demonstra a tendéncia de queda da incidéncia de tuberculose e

diabetes no Distrito Federal, de forma descontinua, com oscila¢des.
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Figura 9. Coeficiente de incidéncia de tuberculose e diabetes mellitus por ano. Distrito Federal, 2000 a
2014.

Identifica-se, na Figura 10, uma reducdo importante na incidéncia de tuberculose em
ambos os grupos, menores e maiores de 70 anos, ainda que de forma inconsistente, com picos

de elevacdo da deteccdo de casos.
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Figura 10. Coeficiente de incidéncia de tuberculose e diabetes mellitus por faixa etaria e ano. Distrito
Federal, 2000 a 2014.

A incidéncia da tuberculose no sexo masculino aparenta ser maior do que no sexo
feminino, ao longo do tempo, equiparando-se 0s grupos nos anos de 2003, 2006 e 2010.

Verifica-se o incremento de casos novos em mulheres a partir de 2012, interrompendo a
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tendéncia de queda.
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Figura 11. Coeficiente de incidéncia de tuberculose e diabetes mellitus por sexo e ano, Distrito
Federal, 2000 a 2014.

Na Tabela 14 estdo descritos o tempo de tratamento segundo as varidveis
epidemioldgicas.

Em média, os pacientes com TB/DM levaram aproximadamente 190 dias de
tratamento de TB, uma mediana de 185 dias e no maximo 2.807 dias. Os homens ficaram
mais 26,3 dias de tratamento de TB em relacdo as mulheres, apesar da mediana ter sido maior
no sexo feminino em seis dias, elas tiveram o tempo de tratamento de TB menor em 2.068
dias em comparacdo aos homens (Tabelal2), contudo ndo se verificou diferenca estatistica
significativa (p=0,446).

Ao considerar o grupo de idade a média do tratamento de TB (Tabela 14) ele foi maior
na idade de 60 e 69 anos, quando analisado a média e a mediana, observou-se um total de 204
e 185 dias, respectivamente. Entretanto, nessa comparacao das faixas etarias de 60 e 69 anos e
de 70 e mais, ndo foram observadas diferencas significativas no tempo de tratamento de TB
(p=0,321). Pacientes de raca amarela foram aqueles com média e mediana mais elevada em
dias de tratamento para TB, um total de 232 dias, embora, ndo foram observadas diferengas

significativas no tempo de tratamento de TB segundo a raga/cor (p=0,674).
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Tabela 14. Estatisticas descritivas do tempo de tratamento (em dias) dos pacientes idosos com
tuberculose e diabetes mellitus segundo variaveis epidemioldgicas.

Variaveis n* Média Mediana Minimo Maximo p-valor**
Geral 170 189.7 185.0 0.0 2807.0 -
Sexo
Masculino 84 203.0 183.5 0.0 2807.0 0.446
Feminino 86 176.7 189.5 0.0 739.0
Faixa etaria
60 a 69 anos 100 204.0 185.0 0.0 2807.0 0321
70 anos ou mais 70 169.3 184.0 0.0 739.0
Raca/Cor
Branca 62 1715 183.0 0.0 367.0
Preta e parda 90 204.7  187.0 0.0 2807.0 0.674
Amarela 2 232.0 232.0 232.0 232.0
Escolaridade
Menos de 9 anos de estudo 19 179.8 188.0 0.0 266.0 0.183
9 e mais de estudo 28 264.8 188.0 0.0 2807.0
Tipo de entrada
Caso novo 154 174.8 185.0 0.0 739.0
Recidiva 4 820.5 2335 8.0 2807.0 <0001
Reingresso ap6s abandono 3 235.3 230.0 159.0 317.0 ’
Transferéncia 9 148.2 182.0 8.0 214.0
Forma
Pulmonar 126 189.2 185.5 0.0 2807.0
Extrapulmonar 37 190.2  184.0 0.0 443.0 0.997
Pulmonar + extrapulmonar 7 195.3 183.0 159.0 272.0
Tratamento Diretamente Observado
Sim 74 185.8 187.5 0.0 368.0 0.743
Nao 84 198.0 184.0 0.0 2807.0

Nota: *Foram excluidos trés pacientes com TB DM em funcdo de se encontrarem sem informacdo da data de
inicio de tratamento de TB ou de encerramento. **p-valor para o teste t de comparagdo de duas médias ou teste F
para comparagdo de trés ou mais médias.

A maior escolaridade (9 anos e mais) dos doentes com TB DM (Tabela 14) elevou o
guantitativo de dias em tratamento de TB, ou seja, 264.8 dias. Neste caso, ndo se encontrou
diferenca significativa no tempo de tratamento da TB segundo a escolaridade (p=0,183).

Houve diferenca significativa na comparagdo do tempo de tratamento de TB e a
variavel “tipo de entrada” do paciente (p=<0,001), sendo o menor tempo médio observado
entre aqueles com entrada por transferéncia (148 dias) e de maior tempo entre aqueles que
reingressaram por recidiva (820 dias). Da mesma forma, ndo foram observadas diferencas
significativas no tempo de tratamento de TB e a forma clinica (p=0,997) e a estratégia de
Tratamento Diretamente Observado (p=0,743), conforme mostra a Tabela 14. Trés doentes
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estavam sem informacdo em relacdo a data de inicio de tratamento ou de encerramento.

A seguir, sera apresentada a Tabela 15, com a propor¢do de 6bitos dos pacientes idosos
com tuberculose e diabetes mellitus no Distrito Federal.

Dos 173 pacientes idosos com tuberculose e diabetes mellitus 74 (42,8%) evoluiram
para Obito, destes, 12 casos foram por tuberculose. Quando avaliado as chances de morrer
segundo as variaveis epidemioldgicas, ajustado pelo modelo univariado, observou-se que
idosos do estudo com 70 anos ou mais, tém duas vezes mais chance de morrer, do que aqueles

idosos com 60 a 69 anos (Tabela 15).

Tabela 15. Proporc¢éo de 6bitos dos pacientes idosos com tuberculose e diabetes mellitus e modelo de
regressao logistica segundo variaveis epidemioldgicas. Distrito Federal, 2000 a 2014.

Univariada Multivariada
. Morto
Variaveis
OR OR-I1C9%% OR OR-I1C9%%
n %

Total 74 42,8 - - - -
Sexo

Masculino 38 51,3 1,00 - 1,00 -

Feminino 36 486 086 047-157 044 0,18-1,08
Faixa Etaria

60 a 69 anos 36 48,6 1,00 - 1,00 -

70 anos ou mais 38 51,3 2,02 109-3,74 3,79 1,39-10,32
Raca/Cor*

Branca 23 31,0 1,00 - 1,00 -

Preta e parda 45 608 170 088-328 181 0,73-4,50

Amarela 0 0,0 - - - -
Escolaridade*

Menos de 9 anos de estudo 39 52,7 1,00 - 1,00 -

9 anos e mais de estudo 9 12,1 0,67 0,27 -1,63 0,84 0,28 -2,48
Tipo de entrada

Caso novo 67 90,5 1,00 - 1,00 -

Recidiva 3 4,5 403 0,41-39,60 - -

Reingresso ap6s abandono 2 2,7 2,69 0,24-3025 352 0,14-88,82

Transferéncia 2 2,7 0,38 0,08-1,91 0,21 0,02 -2,05
Forma

Pulmonar 57 77,0 1,00 - 1,00 -

Extrapulmonar 15 202 086 041-181 091 0,16-10,13

Pulmonar+Extrapulmonar 2 2,7 0,51 0,09 -2,70 1,27 1,08 - 7,27
Tratamento Diretamente Observado

Sim 28 378 1,00 - 1,00 -

Nio 40 540 146 0,78-2,74 281 1,08-7,27

Fonte: SIM, SINAN-TB e PEP *excluidos brancos/ignorados.
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Além disso, os idosos pretos e pardos, independentemente dos anos de estudo, com
qualquer desfecho do tratamento de TB, indiferentemente da forma clinica da doenca, quando
avaliados no modelo uni e multivariado, ndo foram observadas diferencas significativas na
chance de morrer.

Para a variavel do uso da estratégia do Tratamento Diretamente Observado, segundo a
anélise multivariada, a chance de morrer foi quase duas vezes maior naqueles pacientes nao
submetidos ao tratamento diretamente observado da TB, com diferenca significativa
(OD=2,81; 1C95%:1,08-7,27) (Tabela 15).

A seguir, assinala-se a Tabela 16 com a proporcao de 6bitos dos pacientes idosos com
tuberculose e diabetes mellitus e modelo de regressao logistica, considerando o grupo etario e
as variaveis epidemioldgicas.

Quando avaliado a proporcdo de Obitos dos pacientes idosos com tuberculose e
diabetes mellitus, pelo modelo multivariado de regressdo logistica e o grupo etario, as
mulheres mostraram 79,0% menos chance de morrer do que os homens de 60 a 69 anos (OR=
0,21; 1C95%: 0,06-0,78), ou seja, com diferenca significativa. Na analise univariada, a chance
de morrer foi maior no grupo etario com 60 a 69 anos entre os negros e pardos (OR= 3,50;
1C95%: 1,04-11,77). Isso significa mais de trés vezes a chance de morrer dos idosos negros e
pardos com 60 a 69 anos do que os maiores de 70 anos. No modelo ajustado para idosos com
diabetes mellitus e tuberculose, a chance de morte foi maior naqueles com 60 a 69 anos (OR=
5,08; 1C95%: 1,20-21,42), sem acesso ao tratamento diretamente observado da TB (Tabela
16).
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Tabela 16. Proporcédo de dbitos dos pacientes idosos com tuberculose e diabetes mellitus e modelo de regressdo logistica, considerando o grupo etario e as

variaveis epidemioldgicas.

60 a 69 anos 70 anos ou mais
o Univariada Multivariada Univariada Multivariada
Variaveis Morto Morto
™ o5 OR OR-IC%% OR OR-1C9% R OR OR-IC%% OR OR-I1C9%%
() n Yo

Total 36 48,6 38 51,3
Sexo

Masculino 22 40,7 1,00 1,00 16 51,6 1,00 1,00

Feminino 14 298 062 0,27-1,41 0,21 0,06 -0,78 22 53,7 098 0,36-2,68 0,78 0,18-3,41
Raga/Cor*

Branca 9 24,3 1,00 1,00 14 53,8 1,00 1,00

Preta e parda 23 442 350 1,04-11,77 1,68 0,47 - 6,00 22 56,4 933 0,97-90,03 3,13 0,68-14,31

Amarela 0 00 - - - - 0 0,0 - -
Escolaridade*

Menos de 9 anos de estudo 18 34,6 1,00 1,00 21 50,0 1,00 1,00

9 anos e mais de estudo 7 292 078 0,27-222 0,87 0,23 - 3,27 2 50,0 048 0,04-5,68 0,51 0,04-6,78
Tipo de entrada

Caso novo 33 36,3 1,00 1,00 34 515 1,00 1,00

Recidiva 2 100,0 - - - - 1 500 1,00 0,06-16,79 - -

Reingresso ap6s abandono 1 500 1,76 0,11-29,03 321 0,06-170,64 1 1000 2,00 0,17-2334 0,66 0,03-13,22

Transferéncia 0 0,0 - - - - 2 66,7 - - - -
Forma

Pulmonar 25 357 1,00 1,00 32 54,2 1,00 1,00

Extrapulmonar 9 360 101 0,39-262 1,15 0,30 - 4,47 6 500 055 0,14-2,18 0,717 0,07-6,91

Pulmonar+Extrapulmonar 2 33,3 0,90 0,15 -5,26 4,22 0,32 -54,77 0 00 - - - -
Tratamento Diretamente Observado*

Sim 9 23,7 1,00 1,00 19 514 1,00 1,00

Nao 23 418 232 092-581 5,08 1,20-21,42 17 548 1,02 0,36-2,88 1,71 0,40 - 7,38

* Excluidos brancos/ignorados.
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A Tabela 17 apresenta o tempo (em dias) de sobrevida segundo as variaveis

epidemioldgicas. Em geral, a mediana de sobrevida dos pacientes idosos com tuberculose e

diabetes mellitus foi de 5,5 anos. Quando estratificado pelas variaveis epidemioldgicas,

observa-se diferenca estatisticamente significativa, o tempo mediano de sobrevida

considerando o caso novo.

Tabela 17. Tempo (em dias) de sobrevida segundo varidveis epidemiolégicas. Distrito Federal, 2000 a

2014.
Variaveis - Mediana p-valor*
Dias anos
Total 2004.0 5.5 -
Sexo
Masculino 2046.0 5.6
Feminino 1840.0 5.0 0.978
Faixa Etéaria
60 a 69 anos 2443.0 6.7 0.713
70 anos ou mais 1803.0 49 '
Raca/Cor
Branca 2206.0 6.0
Preta e parda 1630.0 4.5 0.465
Amarela 2719.5 7.5
Escolaridade
Menos de 9 anos de estudo 2390.0 6.5 0.599
9 e mais de estudo 1947.0 5.3 '
Tipo de entrada
Caso novo 2107.0 5.8
Recidiva 1270.0 35 0.004
Reingresso ap6s abandono 191.0 0.5 '
Transferéncia 1239.0 3.4
Forma
Pulmonar 1953.0 5.4
Extrapulmonar 21440 59 0.086
Pulmonar + extrapulmonar 992.0 2.7
Tratamento Diretamente Observado
Sim 1328.0 3.6
Nao 3206.0 8.8 0.494
Nota: *Teste Log Rank
Em relacio a raca/cor (preta/parda), escolaridade (<9anos)

e

a forma

pulmonar/extrapulmonar elas apresentaram a menor sobrevida, 4,5, 2,7 e 5,3 anos,

respectivamente. Constatou-se associa¢do (*p-valor=0,004) entre a varidvel entrada por caso

novo.

Serdo apresentadas, nas figuras a seguir, as curvas de sobrevida de Kaplan Meier

segundo variaveis epidemioldgicas.
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Figura 12a. Curvas de sobrevida de Kaplan Meier. Distrito Federal, 2000 a 2014.

A curva de sobrevivéncia geral evidencia o comportamento dos 6bitos ao longo dos
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Figura 12b. Curvas de sobrevida de Kaplan Meier segundo sexo. Distrito Federal, 2000 a 2014.

A curva de sobrevida segundo o sexo exibiu diferenca entre 0s sexos, sendo a

sobrevida menor para o0 sexo masculino, sem valor estatistico (*p-valor=0,978).
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Figura 12c. Curvas de sobrevida de Kaplan Meier segundo faixa etaria. Distrito Federal, 2000 a 2014.

A curva de Kaplan-Meier ndo denota diferenca na sobrevida dos grupos em relacdo a

faixa etéria (*p-valor=0,713).
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Figura 12d. Curvas de sobrevida de Kaplan Meier segundo raga/cor. Distrito Federal, 2000 a 2014.

A comparacédo da sobrevida considerando-se a raga/cor apontou menor sobrevida entre

0s pretos/pardos, sem

significancia (*p-valor=0,465).
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Figura 12e. Curvas de sobrevida de Kaplan Meier segundo escolaridade. Distrito Federal, 2000 a
2014.

Observou-se que o grupo com escolaridade < 9 anos apresentou menor sobrevida,

embora sem diferenca estatistica (p=0,599).
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Figura 12f. Curvas de sobrevida de Kaplan Meier segundo tipo de entrada. Distrito Federal, 2000 a
2014.
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A comparacgéo da sobrevida dos grupos em relagéo ao tipo de entrada explicitou menor
tempo de vida para 0s que entraram por reingresso ap6s abandono e, em segundo lugar, para

as entradas por recidiva, com significancia estatistica(*p-valor=0,004).

Survival Functions
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Figura 12g. Curvas de sobrevida de Kaplan Meier segundo forma clinica. Distrito Federal, 2000 a
2014.

A curva de sobrevida estratificada por forma clinica demonstra menor sobrevida para

0 grupo pulmonar+extrapulmonar, sem relevancia estatistica (*p-valor=0,086).
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Figura 12h. Curvas de sobrevida de Kaplan Meier - tratamento supervisionado. Distrito Federal, 2000
a 2014.
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Ao confrontar os grupos em relacdo ao tratamento supervisionado, o grupo sob
tratamento diretamente observado teve menor sobrevida sem diferenca estatistica (*p-
valor=0,494).

A Tabela 18 a seguir mostra as informacgdes acerca do tempo (em dias e anos) de
sobrevida dos doentes com TB DM, segundo variaveis epidemioldgicas e a faixa etaria, obtida
do SIM.

Observa-se que o tempo mediano de sobrevida dos idosos com TB DM daqueles com
idade de 60 a 69 anos difere estatisticamente apenas em relacéo ao tipo de entrada (p=<0,001)
e a forma clinica (p=0,037). Também foi possivel observar que aqueles com reingresso apos
abandono apresentaram um tempo mediano de sobrevida de 0,4 anos, enquanto as demais
categorias (caso novo, recidiva e transferéncia) apresentaram pelo menos seis anos (Tabela
18).

Tabela 18. Tempo (em dias) de sobrevida segundo variaveis epidemioldgicas e a faixa etéaria obtidas no
SIM. Distrito Federal, 2000 a 2014.

60 a 69 anos 70 anos e mais
o Mediana Mediana
Variaveis - p-valor* - p-valor*
dias anos dias anos
Total 24430 6.7 - 1803.0 4.9 -
Sexo
Masculino 2612.0 7.2 1521.0 4.2
Feminino 21440 59 088 o539 54 0828
Raga/Cor
Branca 2107.0 5.8 2301.0 6.3
Preta e parda 24850 6.8 0.699 1055.0 2.9 0.680
Amarela 4129.0 11.3 1310.0 3.6
Escolaridade
Menos de 9 anos de estudo 27180 7.4 0519 1964.0 5.4 o
9 e mais de estudo 2166.0 5.9 ' 1906.0 5.2
Tipo de entrada
Caso novo 2470.0 6.8 1896.0 5.2
Recidiva 2861.0 7.8 1270.5 3.5
Reingresso ap6s abandono 140.5 0.4 <0,001 3611.0 9.9 0.982
Transferéncia 2155.0 5.9 52.0 0.1
Forma
Pulmonar 2549.0 7.0 1798.0 49
Extrapulmonar 21440 5.9 0.037 2023.0 55 0.794
Pulmonar + extrapulmonar 1806.0 4.9 404.0 11
Tratamento Diretamente Observado
Sim 1306.0 3.6 1328.0 3.6
Nio 3283.0 9.0 0.242 3003.0 8.2 0.879

Notas: * teste Log Rank. **N&o foi possivel realizar o teste, devido ao reduzido nimero de observacdes.
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Entre aqueles doentes com as comorbidades nas faixas etarias de 70 anos e mais ndo
se observaram diferencas significativas, considerando as varidveis de sexo, raga/cor,
escolaridade, tipo de entrada, forma e o Tratamento Diretamente Observado (Tabela 18).

Sera apresentada a Tabela 19 com as informacdes do tempo (em dias) de sobrevida dos
doentes com TB DM, segundo varidveis epidemioldgicas e a faixa etaria, obtidas do
SINAN/TB.

Em geral, a mediana de sobrevida dos pacientes idosos com tuberculose e diabetes
mellitus foi de 5,8 anos entre os idosos com 60 a 69 anos e 4,4 entre os idosos com 70 anos e
mais. Quando estratificado por tipo de entrada, o0 maior tempo de sobrevida se referiu aos
pacientes com “recidiva” (7,8 anos) no grupo de 60 a 69 e casos novos entre 0S maiores de 70

anos (Tabela 19).

Tabela 19. Mediana da sobrevida considerando dias/anos e variaveis epidemioldgicas por faixa etéria,
em idosos com tuberculose e diabetes mellitus obtidas do SINAN/TB. Distrito Federal, 2000 a 2014.

60 a 69 anos 70 anos ou mais
. Mediana Mediana
Variaveis - p-valor* - p-valor*
dias anos dias anos

Total 2107,0 5,8 - 16135 4,4 -
Sexo

Masculino 17025 4,7 1840,0 5,0

Feminino 23870 65 0,457 1476,0 4,0 0,117
Raca/Cor

Branca 1890,0 5,2 22520 6,2

Preta e parda 1825,0 5,0 0,911 12850 35 0,886

Amarela 4129,0 11,3 1310,0 3,6
Escolaridade

Menos de 9 anos de estudo 2923,0 8,0 19640 54

1

9 e mais de estudo 16880 46 O 17850 49 OO
Tipo de entrada

Caso novo 2107,0 5,8 1819,0 5,0

Reledlva ’ 28625 7.8 0.128 1265,5 3,5 o

Reingresso apds abandono 13205 3,6 1396,0 3,8

Transferéncia 21550 5,9 1476,0 4,0
Forma

Pulmonar 23850 65 1566,0 4,3

Extrapulmonar 1700,0 4,7 0,608 2080,0 5,7 0,120

Pulmonar + extrapulmonar 22240 6,1 4040 1,1
Tratamento Diretamente Observado

Sim 1306,0 3,6 1318,0 3,6

0,736 0,256
Nio 31650 8,7 31770 8,7

Notas: *Teste Log Rank. **N&o foi possivel realizar o teste, devido ao reduzido nimero de observacdes.
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Em relacdo ao menor tempo de sobrevida, foi entre aqueles de “reingresso apoés
abandono” em ambas as faixas etarias. Em relac¢do a raga/cor (preta/parda), elas apresentaram
a menor sobrevida, 5,0 e 3,5 anos respectivamente. Entre os individuos com 60 a 69 anos a
menor mediana de sobrevida foi entre aqueles com a forma extrapulmonar e a associacéo
pulmonar+extrapulmonar entre as pessoas com 70 anos e mais. Ndo foram observadas
diferencas estatisticas na mediana de sobrevida segundo as varidveis de sexo, faixa etaria,
raca/cor, escolaridade, forma clinica e o Tratamento Diretamente Observado, conforme

mostrou a Tabela 19.
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6 DISCUSSAO

O Distrito Federal apresenta 13,9% da populacdo com TB (60 anos e mais), sendo uma
das mais baixas incidéncias do Brasil (11,1/100.000hab.) no ano de 2015 (Brasil, 2017). Dos
1382 pacientes idosos notificados pela Secretaria Estadual de Saude do DF cerca de 63,9%
residiam no DF (um caso sem endereco). Esse resultado foi semelhante ao relatado por
Moreira et al. (2007) ao avaliar a origem dos casos notificados por TB no DF.

A DM autorreferida alcangou 7,0% da populacdo geral em 2015 (VIGITEL, 2016).
Segundo Tegnene (2017), a prevaléncia de DM entre os pacientes de TB no mundo variou de
12,0% a 44,0%. Nessa pesquisa, a prevaléncia de DM encontrada entre 0s pacientes com
tuberculose no DF passou de 0,5% em 2001 para 5,5% em 2014, bem abaixo da encontrada
nos Estados Unidos em 2012, de 14,0% (SUWANPIMOLKUL et al., 2014). A prevaléncia de
diabetes entre os 1.381 doentes idosos diagnosticados com TB no periodo foi de 12,5%
(n=173) e de 19,6% se considerados os 883 pacientes residentes no DF. Percentual semelhante
foi encontrado por Santos (2013) em Minas Gerais 18,3% na faixa etaria acima de 60 anos e
uma taxa de incidéncia de 33/100.000 hab. Existe uma elevada prevaléncia de diabetes ap0s
50 anos, cerca de 18,0% em pessoas com idades entre 65 e 75 anos (RAJAGOPALAN, 2005),
e até 40,0% em pessoas acima de 80 anos. (MISHIMA, 2001; RAJAGOPALAN, 2005). A
DM triplica o risco de desenvolver tuberculose ativa (JEON; MURRAY, 2008; WHO,;
IUATLD, 2011) apos a infeccdo (ALKABAB et al., 2015) e quase 50,0% dos casos em idosos
com DM permanecem néo diagnosticados (RAJAGOPALAN, 2005).

O risco elevado de desenvolver tuberculose atribuivel ao DM, em regides do mundo
com alta prevaléncia de DM, excede ao do HIV (BAGHAEI, 2013) e levou a Organizacao
Mundial de Saude a elaborar o Collaborative framework for care and control of tuberculosis
and diabetes que enfatiza a triagem bidirecional para identificar a infeccdo latente na TB em
pacientes com DM, ou o diagndstico precoce de DM em pacientes com TB ativa que pode,
em ultima instancia, levar ao aumento da dupla deteccdo (ALKABAB et al., 2015; JEON et
al., 2010; WHO; IUATLD, 2011)..

Sobretudo, o reservatério de tuberculose latente (ILTB) se concentra, também, na
populacdo geriatrica que apresenta elevado nivel de ILTB (JEON; MURRAY, 2008; SAVADO
et al., 2010; SOOD, 2000; YOSHIKAWA; RAJAGOPALAN, 2001), particularmente, em
funcdo da vulnerabilidade imunolégica (MENON et al., 2016; SOOD, 2000; YOSHIKAWA;
RAJAGOPALAN, 2001). Isto significa que a populagdo idosa em todos 0s grupos étnicos e
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sexo € maior reservatorio do Mycobacterium tuberculosis do que a populacdo em geral
(MENON et al., 2016; SAVADO et al., 2010; RAJAGOPALAN; YOSHIKAWA, 2000). Neste
sentido, um ndmero substancial de idosos desenvolvera tuberculose ativa ao longo da vida,
capazes de transmitir tuberculose ou TB multirresistente (MDR). Além disso, a comorbidade
compromete o tratamento da TB (MENON et al., 2016; PEREIRA, 2016), acometendo grupos
vulneraveis, como idosos e portadores de outras morbidades (hipertensdo arterial, doencas
respiratorias, transtornos mentais, cancer), mostrando a necessidade atencdo especial a saude
desses grupos (PEREIRA, 2016), requerendo manejo clinico e controle adequado dos casos
em todos os niveis do sistema de saide (UGARTE-GIL; MOORE, 2014).

A ocorréncia de casos da comorbidade TB/DM, por sexo, no DF difere da proporg¢ao
de 2:1casos de TB em homens e mulheres na populacdo acima de 15 anos no Brasil (WHO
2015; WHO, 2016), nesta casuistica de 1:1. Também, outro estudo discordante foi conduzido
por Feltrin (2015) onde predominou o sexo masculino, correspondendo a 72,6% e 64,4% em
ndo diabéticos e diabéticos em todas as faixas etérias. A faixa etaria com maior predominancia
foi de 20 a 59 anos, sendo de 78,1% em ndo diabéticos e 65,3% em diabéticos. No grupo com
diabetes, 34,4% dos casos ocorreram na faixa etaria de 60 e mais anos. A diabetes e a idade de
60 anos e mais apresentaram-se como fatores de risco para o abandono, com valor de p<0,05
e odds ratio ajustado 2,8 e 2,51, respectivamente. Ter diabetes apresentou-se como fator de
protecdo para o 6bito, com p<0,05 e OR=0,68 (FELTRIN, 2015). Outro estudo conduzido em
2013 por Santos em adultos com diabetes residentes em Minas Gerais encontrou maior
concentracdo de casos no sexo masculino (68,8%) (SANTOS, 2013).

Nesta pesquisa, as mulheres foram mais acometidas pela comorbidade, provavelmente
pelo quantitativo delas em relacdo aos homens, considerando a populacéo idosa do Distrito
Federal, que em 2010 era 57,4% de mulheres e 0os homens, 42,6% (IBGE, 2013a). Em adicdo,
observou-se maior expectativa de vida das mulheres que alcangou 7,4 anos de vida a mais do
que os homens em 2010 (IBGE, 2013b), e, portanto, maior oportunidade de adoecer por TB.
Entretanto, no grupo de 60 a 69 anos, mais da metade dos pacientes com comorbidade eram
homens, e foi nos maiores de 70 anos, que o sexo feminino predominou. Para Diwan e
Thorson (1999), a TB entre mulheres responde por maior risco de adoecimento, uma vez que
elas sdo mais pobres, e enfrentam obstaculos na busca de cuidados de satde e na obtencéo do
tratamento de TB bem sucedido. Além disso, as mulheres tém carga de trabalho dupla ou
tripla, e esse conjunto de fatores favorece o desenvolvimento da TB.

Houve uma baixa prevaléncia da coinfeccdo TB/HIV-Aids nesse estudo. No Distrito

Federal, as taxas de deteccdo de aids em maiores de 60 anos, entre 2000 a 2014 oscilaram,
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mesmo considerando o aumento dessa populagéo, e, apresentaram elevagOes nos anos de
2002, 2004, 2005 e 2011 (SINAN, SISCEL e SIM, 2017). Existe uma recomendacdo nacional
da obrigatoriedade da realizacdo do teste HIV na totalidade dos casos de TB, priorizando o
teste rapido (BRASIL, 2011), uma vez que a infeccdo com o virus da imunodeficiéncia
humana é um dos fatores de risco que leva a progressdo da infeccdo para a tuberculose ativa
(NARASIMHAN et al., 2013). Frequentemente o diagnostico da infec¢do pelo HIV ocorre
durante o curso da tuberculose. (BRASIL, 2015a) . Em 2015, no Brasil, 68,9% dos casos
novos de tuberculose foram submetidos a testagem para HIV. Ha predominio da realizacdo do
teste de HIV na populagédo branca em que 68,7% dos casos realizaram o teste, contra apenas
54,1% dos indigenas (BRASIL, 2016b). Cabe ressaltar, que mais da metade dos pacientes do
estudo ndo realizaram o teste para diagnostico da infeccdo por HIV (57,8%), 0 que ndo
permite dimensionar a coinfeccdo mais proximo da realidade no grupo analisado. A
incompletude pode ser explicada pelo ndo retorno ao sistema para completar o dado ap6s o
resultado pelo profissional de salde. A realizacéo do teste rapido no momento do atendimento
pode minimizar esse problema.

Chama a atencdo o fato de que 6,4% dos idosos com DM tiveram mudanca de
diagnostico apos o inicio do tratamento de TB. Isso denota a dificuldade do diagndstico dessa
enfermidade em idosos e as limitagcBes na investigagdo da TB como diagnostico diferencial,
afastando a descoberta da propria doenga precocemente (HOLDEN; HILTZ, 2000; BLEU,;
ATAGUN, 2001). Ou seja, a TB nesse grupo ndo apresenta sintomas classicos como a tosse,
hemoptise, febre, sudorese noturna e perda de peso (YOSHIKAWA; RAJAGOPALAN, 2001,
SOOD, 2000), mas, com sintomas e sinais inespecificos (YOSHIKAWA; RAJAGOPALAN,
2001; SOOD, 2000), dai a dificuldade de identificar/associar outro diagndstico.
Adicionalmente, pessoas com idade avancada apresentam outras morbidades agudas ou
crbnicas, além de desordens psiquiatricas e neurologicas (YOSHIKAWA; RAJAGOPALAN,
2001; RAJAGOPALAN; YOSHIKAWA, 2000; SOOD, 2000, CHAIMOWICZ, 2001), o que
pode ser um mais um fator de confundimento e afastar outro diagndstico, tornando-o mais
demorado e de dificil realizacdo, consequentemente, negligenciado (CHAIMOWICZ, 2001).

Segundo o estudo, as mais baixas incidéncias de TB em idosos com DM ocorreram na
Asa Sul (1,2/100.000 hab.), Brazlandia (4,6/100.000 hab.) e S&o Sebastido (5,0/100.000 hab.),
identificando como as de maior risco para a comorbidade TB/DM as Regides Administrativas
do Paranoa (25.6/100.000hab) que em termos de dados em salde abrange o Itapud, Recanto
das Emas (23,2/100.000 hab.) e Santa Maria (21,1/100.000 hab.). Segundo Oliveira et al

(2015) o Brasil em 2012 figurava entre os 12 paises de maior desigualdade do mundo. Mesmo
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no DF, apesar dos elevados indicadores de desenvolvimento humano, em seu territério ha
desigualdades e espacialmente é possivel observar a existéncia de regides ricas e pobres bem
proximas. Cabe ressaltar que o IDH relatado nas regifes em 2000 e 2010 foram de: Paranoa
(0,475/0,668), Itapud (0,673/0,651) e Recanto das Emas (0,475/0,668). Apesar da insercdo na
classificacdo de IDH médio (0,550 a 0,699), estdo incluidas entre as menores rendas per
capita mensal do DF. (CODEPLAN, 2014). Alguns indicadores socioecondmicos,
considerados como de baixo nivel de renda e escolaridade, podem aumentar a vulnerabilidade
a tuberculose, ao aumentar sua incidéncia e diminuir a adesdo ao tratamento. Isto se reflete,
por exemplo, no acesso individual e desigual a informacdo, beneficios conquistados do
conhecimento, aos bens de consumo e ao servico de satde (DARONCO et al., 2012; SAN
PEDRO et al., 2013; SILVA et al.,, 2013). O controle efetivo da tuberculose, por sua
associacdo com as vulnerabilidades sociais, constitui uma das prioridades de agenda do
Ministério da Saude (Brasil, 2015), tendo a desnutri¢do e diabetes como desafios importantes
(ODONE et al., 2014).

Dos pacientes analisados, em ambas as faixas etarias (60 a 69 anos e 70 ou mais), a
maioria dos casos era da raca/cor preta e parda. Existe uma conhecida relacdo entre
determinantes sociais e a TB, onde a populacdo mais pobre é também a mais afetada pela
tuberculose (Goldhaber-Fiebert et al., 2011), onde se insere a populagéo preta e parda (Brasil,
2015; Basta et al 2013). Além disso, 3/4 dos pacientes diabéticos vivem em paises de baixa
renda, ainda que a TBXDM seja comum em paises de baixa e alta renda (MENON et al.,
2016), o que parece reforcar o maior risco de comorbidade nesse grupo de idade.

O percentual de casos em idosos negros e pardos com DM/TB (52,5) é semelhante aos
do Brasil que, em 2014, teve 57,5% dos casos de tuberculose da populagéo geral ocorrendo na
populacdo negra, sendo 12,3% em pretos e 45,2% em pardos (BRASIL, 2015a). Porém esse
dado contrasta com o encontrado por Viana (2014), cujas maiores taxas de incidéncia segundo
raca/cor observados foi entre os indigenas, embora 0 maior percentual de 6bitos ocorreu entre
0s negros. No estudo de Santos (2013) houve predominancia da cor parda com 35,4% dos
casos, seguida da branca (34,0%) e preta (17,7%).

Na avaliagdo de completude, realizado por Braz et al. (2013) referente a raca cor da
variavel raga/cor para tuberculose foi 91,7%, que é semelhante ao observado no estudo, tendo
atingido percentual de 90,2%. Por sua vez, paises de baixa renda, com expectativa de vida
mais elevada como a do Distrito Federal, combinada a alta prevaléncia de deficiéncia
caldrico-proteica e DM, pode incrementar a TB nos idosos de forma sem precedentes e, nesse

cenario, possivelmente levar a caso de TB MR (MENON et al., 2016).
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Um caso apresentou a TB multirresistente (TB MR). A literatura apontou que existe a
possibilidade de aumento da mé& absor¢do de drogas de TB em pacientes idosos, podendo ser
acentuado pela desnutricdo calorica protéica, o que por sua vez prejudica a absorcdo de
farmacos, adicionando assim uma nova dimenséo ao crescente problema da TB MR (MENON
et al., 2016). Ou seja, a triade do envelhecimento da populacdo com ma nutricdo proteica,
tuberculose latente e diabetes mellitus concomitantemente prepara o cenério para 0 aumento
da transmissdo da TB e uma possivel epidemia de TB multirresistente (Menon, et al., 2016).
Por sua vez, casos de TB MR decorre de uma limitacdo no diagnostico a partir de erro
médico, tratamento inadequado e incompleto, a ndo adesdo e ou abandono do tratamento da
TB. Tem sido relatado de 2,1 a 8,8 vezes maior risco de TB MR entre 0s pacientes com a
comorbidade e alto risco de desenvolver TB MR em estudos observacionais levantados em
Israel, Gedrgia e México (TEGNENE et al., 2017). No entanto, hd controvérsias sobre a
presenca de DM no desenvolvimento ou aquisi¢cdo de TB MR, onde trés estudos de caso-
controle comparando TB DM e pacientes ndo diabéticos da tuberculose no Ird, Arabia Saudita
e Turquia ndo mostraram associacao significativa entre DM e o risco de TB MR (ALKABAB
etal., 2015; TEGEGNE et al., 2017).

Uma das metas globais para o controle da TB é curar 85% dos novos casos de TB
detectados (OMS, 2004). No Brasil, em 2014, as taxas de cura no Brasil e DF foram
respectivamente 62,7% e 74,3%. (BRASIL, 2015a). O percentual de cura entre os pacientes
idosos com comorbidade TB/DM foi de 70,5%. A alta por cura é dada aos pacientes
pulmonares inicialmente positivos pela realizacdo de duas baciloscopias com resultados
negativos, uma durante o acompanhamento e outra no sexto més-cura bacterioldgica
comprovada. (BRASIL, 2011c).

Em 2012, no Brasil, se registrou um elevado nimero de ébito (10,6%) e de abandono
(17,7%) por TB MR, ratificando a complexidade do manejo clinico desses casos e a
magnitude do problema (BRASIL, 2015b). Os registros em 2014, mostrou 51,6% dos os de
retratamento de TB MR com confirmacdo laboratorial evoluiram para cura, com variacao de
28,9% a 88,9% na Paraiba e em Tocantins, respectivamente (BRASIL, 2016b). Quanto ao
percentual de cura dos casos novos de TB MR da forma pulmonar bacilifera, observou-se que
a populacdo negra apresentou 0 menor percentual, sendo 65,7% para os pretos e 67,6% em
pardos, aquém do observado para a populacdo branca, na qual 73,5% dos casos foram
curados. O percentual de abandono foi mais elevado na populagdo preta (13,8%), seguida das
pessoas da raga/cor parda (10,8%) e branca (9,4%) nos MDRs (BRASIL, 2015a). Outro fator
que também contribui para o surgimento de TB MR em pacientes diabéticos é o abandono de
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tratamento e tratamento incompleto. As evidencias acumuladas demonstram que o Tratamento
Diretamente Observado contribui para 0 aumento das taxas de cura, previnem o abandono e
constitui uma das principais estratégias de adesdo ao tratamento, que junto ao aumento na
cobertura da Estratégia Saude da Familia pode diminuir a incidéncia da Tuberculose. A
estratégia do Tratamento Diretamente Observado (DOTS/TDS) esta pautada em cinco pilares,
um dos quais é o tratamento diretamente observado e tem demonstrado aumento significativo
na taxa de cura e adesdo ao tratamento e estratégia imprescindivel para a rapida deteccdo da
falta ao tratamento e alta probabilidade de abandono (CHIRINOS et al., 2011).

Os dados do SINAN/TB ndo permitem a andlise detalhada dos sinais e sintomas,
tabagismo, bem como a avaliagdo em relacdo ao peso, altura e IMC dos pacientes, uma vez
gue ndo constam campos para o preenchimento nas Fichas de Investigacdo Epidemioldgica,
mesmo frente a rotina dos servigcos de afericdo do peso, principalmente em idosos, para a
recomendacdo da medicacao e indicacdo do quantitativo dos farmacos.

Uma revisdo sistematica e meta-analise quantificaram a associagdo entre desnutricao e
tuberculose reunindo dados de seis estudos de coorte com um tamanho total de amostra de
mais de 2,5 milhdes de pessoas. Os autores relataram uma relacdo dose-resposta entre o status
de IMC e a tuberculose, com uma redugéo da incidéncia de tuberculose de 13,8% (IC 95%
3,4-14,2) por unidade de aumento do IMC. Como a tuberculose leva a perda de apetite,
mudangas no nivel de micronutrientes e macronutrientes, e, em Ultima anélise, a perda de
peso, € dificil determinar a associacdo temporal entre o estado nutricional e a tuberculose.
(MENON et al, 2016). Os pacientes com sexo masculino, tabagismo, cirrose hepatica e perda
de peso corporal foi associada a um maior risco significativo de tuberculose. (LIN et al,
2015).

A identificacdo do tabagismo, aceito como um fator determinante da Th, foi
identificado como um fator de risco para a TB desde 1918 (BRASIL, 2011b), sendo que uma
revisdo sistematica qualitativa confirmou a associacdo entre a exposi¢ao passiva ou ativa ao
tabaco e a infec¢do/adoecimento por Tb, recidiva e mortalidade (WHO, 2007). As alteragdes
dos mecanismos de defesa da arvore respiratoria e reducdo da concentracdo de oxigénio no
sangue causadas pelo fumo agravam as lesdes necrotizantes, prejudicam e lentificam a
cicatrizacdo, o que pode gerar sequelas mais extensas. A colaboragdo entre os programas de
controle da TB e antitabagismo em nivel nacional é benéfica e gera resultados positivos com
impacto na salde publica. (BRASIL, 2011b).

Considerando que o paciente idoso faz uso de diversos medicamentos, esperava-se

uma proporgdo de pacientes com TB DM com elevado abandono de tratamento, entretanto,



86

foi baixo entre os idosos estudados. Alisjahbana et al., (2006) e Nissapatorn et al. (2005)
encontraram uma adesdo ao tratamento da TB em pacientes com DM semelhante ou melhor
em relacdo aos pacientes nao diabéticos. 1sso corrobora com a hipotese de que os pacientes
com DM procuram mais o servico de saude e, talvez uma maior observacdo pelos
profissionais de satde, como no Tratamento Diretamente Observado aos pacientes diabéticos.

Um estudo de revisdo sistematica (CORREIA et al., 2014) averiguou que a maioria
dos autores considerou incompleto campos preenchidos com a categoria “ignorada” ou “em
branco”, sendo que a categoria “ignorada” suscita diferentes interpretagdes, tais como: 0 dado
ignorado por parte do informante, resposta sem informagdo ou resposta preenchida e néo
aceita pelo sistema, e a varidvel sem preenchimento evidencia descaso e pouca importancia
atribuida pelo profissional. Quando se considera o dado “Incompleto”, ele pode abranger
ainda campo preenchido com zero, termos que indiquem auséncia de dados ou letra ilegivel.

Os niveis para classificacdo da completitude sdo: excelente (incompletude menor que
5%); bom (incompletude de 5% a 10%), regular (incompletude de 10% a 20%), ruim
(incompletude de 20% a 50%) e muito ruim (incompletude de 50% ou mais). Nesse estudo, a
completitude das variaveis RX de torax e a de teste tuberculinico classificaram-se como
excelente com 98,3 e 94,2 respectivamente. Categorizou-se como ruins a completude para as
variaveis tratamento supervisionado com 46,2% escolaridade (29,5%), alcoolismo (27,2%).
As baciloscopias de acompanhamento do 2° més (45,6%), 4° (46,4%) e 6° més (46,4%)
também foram classificadas como ruins ressaltando-se que foram considerados para o calculo
da propor¢do os 125 pacientes que realizaram as baciloscopias de diagndstico. As variaveis
classificadas como muito ruim foram a ocupacgédo (64,7%), agravo associado DM (53,1%)
considerando-se os 1382 pacientes idosos (734 idosos ndo continham a informacao). Se os
nameros se referirem aos residentes no DF a proporcdo cai para 48,4%. Possivel razéo
contribuinte para o baixo indice de preenchimento das variaveis pode ser a percepcao
burocratica do preenchimento de fichas, sem o entendimento da importancia da analise dos
dados e seu reflexo nas ac¢des de controle (RIOS et al., 2013; SANTOS, 2014).

N&o obstante, a forma pulmonar ter sido a mais frequente (74,5%) foi menor que na
populagdo com a comorbidade TB DM pesquisada por Santos (2013), 80,3%. A forma
extrapulmonar (21,3%) foi ligeiramente maior nesse estudo do que o encontrado em Minas
(15,8%) e iguais em relacdo a pulmonar + extrapulmonar, 4,0%. (SANTOS, 2013)

Entre os pacientes com a forma pulmonar e forma pulmonar + extrapulmonar 64,0%
apresentaram a forma pulmonar bacilifera (cultura ou BAAR positivos). Bridson et al. (2015)

relataram que a diabetes estava mais associado a TB pulmonar e a positividade do esfregaco
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no momento do diagndstico de TB, indicando, portanto, que os pacientes com diabetes podem
representar um risco aumentado de infeccdo para a comunidade em geral. O tratamento dos
pacientes baciliferos permite anular rapidamente as fontes de infeccdo e deve ser a atividade
prioritaria de controle da TB. (CHIRINOS, 2011).

Dos 136 pacientes com a forma pulmonar da doenca, 100% fizeram a baciloscopia de
escarro e 52 realizaram a baciloscopia e a cultura de escarro, ou seja, 38,2% fizeram 0s dois
exames para o diagndstico de TB. 61 pacientes apresentaram resultados negativos para
baciloscopia; a auséncia de tosse, nem sempre presente nesse grupo etario e com a
comorbidade TB DM, pode ser uma das limitagOes para ambos os exames, apesar de ser a TB
pulmonar a forma mais comum dessa enfermidade em idosos. Apesar da queda importante da
positividade da baciloscopia de escarro do 2° para 0 6° més, o percentual de ndo realizados do
BAAR de controle deve ser considerado na avaliacdo; houve uma faléncia de tratamento.

Santos (2013), estudando casos de TB em Minas Gerais, apontou que 21,2% dos
pacientes ndo realizaram a primeira baciloscopia e 35,9%, ndo foram submetidos a 22
baciloscopia, com percentual de incompletude de 9,2% e encontrou nos exames laboratoriais
de acompanhamento com baciloscopia no 2° més, 7,3% dos pacientes com BAAR positivo,
43,1% né&o realizaram o exame e 19,4% tiveram registro em branco ou ignorado. Siddiqui et
al (2016) relatou que o exame microscopico das amostras de escarro aos 2 meses revelou
maior positividade em pacientes DM (27,8%) em relacdo aos sem DM (24,7%). A analise de
regressao logistica mostrou que pacientes com TB/DM apresentaram maior probabilidade de
conversdo tardia de escarro (OR: 1,247, IC 95%: 0,539-2,886) e resultados de tratamento
precarios (OR: 1,176, 1C95%: 0,310-4,457) quando comparados aos sem DM. De acordo com
Jayakod et al (2013) a permanéncia de microscopia de esfregaco positivo aos 2 meses pode
indicar boa qualidade da execucdo dos exames e foi de 17% na faixa etaria de 55 a 60 anos e
20% em > 65 anos no Sri Lanka. O estudo mostrou que 16% dos pacientes com TBP com
baciloscopia positiva ndo converteram aos 2 meses e que os resultados finais do tratamento
foram semelhantes para todos os pacientes, independentemente da conversao de esfregaco aos
2 0U 3 meses.

Entre os indicadores ligados ao diagndstico da doenca, tem-se a proporgdo de
realizacdo de cultura de escarro entre os casos de retratamento, que foi de 30,1% no Brasil em
2015. Entre as capitais, a proporc¢éo de realizacdo de cultura de escarro nas capitais brasileiras
variou de 3,1% em Cuiaba-MT a 74,1% em Palmas-TO (BRASIL, 2016b).

Apesar da concordancia de 65% entre 0 BAAR e a cultura houve proporgdo
consideravel de BAAR negativo (44,9%) e culturas (37,5%).
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Por sua vez, a incapacidade de identificacdo dos sintomas, além da presenca de outras
doengas cronicas, pode confundir o quadro clinico, onde a TB se insere como um dos
diagndsticos diferenciais. Enfim, raz6es provaveis para o fracasso do reconhecimento da TB
pulmonar incluem a falta de sintomas respiratérios, a presenca de doencas subjacentes
cronicas, a incapacidade de produzir escarro associado a achados radiograficos atipicos
(SOOD, 2000). Outros métodos de diagndstico sdo sugeridos para pessoas que nao
conseguem expectorar, como a broncoscopia e o escarro induzido (JACOMELLI et al., 2012;
YOSHIKAWA; RAJAGOPALAN, 2001). Yoshikawa e Rajagopalan (2001) assinalam que
sintomas de TB em idosos persistem por um periodo de semanas a meses e devem servir de
alerta para clinicos, com possibilidade de que essa enfermidade ndo seja reconhecida e esteja
presente.

A definicdo de diabetes na pesquisa realizada por Suwanpimolkul et al. (2014) foi
baseada também em auto-relato, que pode subestimar a real prevaléncia de DM, mas cita
estudo baseado na comunidade nos EUA demonstraram que a prevaléncia de diagnostico
auto-referido de DM foi semelhante ao DM auto-relatado combinado com avalia¢@es clinicas
e laboratoriais, e demonstrou ter validade razoavel para a vigilancia da satde publica.

E ainda que seja bem estabelecida a associacéo entre alcoolismo e o desenvolvimento
e desfecho da tuberculose, essa varidvel ndo foi analisada devido aos 52,0% de incompletude,
mais do que o dobro dos 19,9% encontrado por Santos (2013), que relata resultado
significativo para o alcoolismo em adultos, apresentando 76,2% de cura e 17,6% de
abandono. Para Silva et al (2014) os vicios em tabaco, alcool e/ou drogas dificultam a
aderéncia ao tratamento da TB e cita 0 baixo consumo de &lcool como fator facilitador.

Quando se analisou a sobrevida dos casos de TBxDM, observou-se que 0s idosos
tiveram uma sobrevida bem superior ao periodo de seguimento e uma conclusdo do
tratamento por cura limitado. A literatura aponta que pacientes idosos com TB tém piores
resultados de tratamento do que os ndo idosos, particularmente, maior mortalidade (PATRAA,
2013). Orofino (2012) encontrou um risco relativo de Obito entre 0s pacientes com a
comorbidade de 3,94.

Os dados de dbito encontrados durante a pesquisa em Prontuario Eletronico (47 casos)
foram menores do que os encontrados no SIM (60). Os 6bitos por tuberculose no SINAN TB
foram num total de quatro, enquanto no SIM foram encontrados nove casos, dos quais dois

tinham como causa do oObito a sequela por TB.
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Santos (2013) observou que, no periodo de 2007 a 2011, 49,4% dos pacientes
realizaram o tratamento diretamente observado (TDO), e que o encerramento por cura foi de
73,0%, havendo 8,9% por abandono. O o6bito por TB em 3,9% dos casos e 6,0% por outras
causas (SANTOS, 2013).

Outro fator que também contribui para o surgimento de TB MR em pacientes
diabéticos é o abandono de tratamento e tratamento incompleto. As evidencias acumuladas
demonstram que o tratamento supervisionado contribui para 0 aumento das taxas de cura,
previnem o abandono e constitui uma das principais estratégias de adesdo ao tratamento, que
junto ao aumento na cobertura da Estratégia Saude da Familia pode diminuir a incidéncia da
Tuberculose. A estratégia do tratamento supervisionado (DOTS/TDS) esta pautada em cinco
pilares, um dos quais é o tratamento diretamente observado e tem demonstrado aumento
significativo na taxa de cura e adesdo ao tratamento e estratégia imprescindivel para a rapida
deteccéo da falta ao tratamento e alta probabilidade de abandono (CHIRINOS et al., 2011).

O percentual de cura entre os pacientes idosos com comorbidade TB x DM foi de
70,5%. A meta desse importante indicador de avaliacdo das acGes de controle da tuberculose é
0 de cura, cujo valor deve ser > 85,0% dos casos de TB detectados (OMS, 2004) e, nesse
grupo, essa meta ndo foi alcancada. Santos (2013) encontrou que a associacdo TB x DM foi
significativa por faixa etaria, com 87,6% de cura, 5,3% de abandono e 7,1% de 6bito na
populacdo > 60 anos, em Minas Gerais. No Brasil, em 2014, as taxas de cura no Brasil ¢ DF
foram respectivamente 62,7% e 74,3%. (BRASIL, 2015b)

A proporcdo de casos de abandono expressa a efetividade do tratamento e é aceitavel
se < 5,0, e nesse estudo foi de 2,9%. (BRASIL, 2011).

Ocorreu menor sobrevida entre os doentes que reingressaram ap6s abandono de
tratamento (0,5) anos e significativa reducdo (79%) da chance de morte entre as mulheres de
60-69 anos em comparacdo aos homens na mesma faixa etaria.

O tempo de tratamento por recidiva (820,5 dias) foi 4x maior que a média de casos
novos (174,8 dias). No estudo de Suwanpimolkul et al. (2014), os pacientes com TB e DM
receberam um tratamento mais prolongado com uma média de 9,0 meses (Intervalo
interquartil (IQR) 6,5-10,3) em comparacdo com 6,7 meses (IQR 6,2-9,5) em pacientes sem
DM, (p=0.001).

Savado et al. (2010) ressaltam a importancia e a maior incidéncia da toxicidade
hepética em idosos, corroborada por outros estudos, e destaca que a toxicidade foi semelhante
em pacientes idosos e muito idosos e sugere que o risco de toxicidade de drogas se estabiliza a

partir dos 65 anos. Apesar da classificacdo dos eventos adversos aos tuberculostaticos e a
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normatizagdo para a conduta, a auséncia de campo na Ficha de Notificacdo de TB e,
provavelmente, a existéncia de sistema especifico para a notificacdo de eventos adversos a
medicacdes sem conexao com o PNCT, Sistema Nacional de Notificacbes para a Vigilancia
Sanitaria (NOTIVISA), podem ser fatores contribuintes para o ndo dimensionamento desse
evento.

A triagem é cada vez mais enquadrada como uma parte potencial do remédio para
taxas estaveis/paralisadas de deteccdo de casos e rendimentos decrescentes dos métodos
tradicionais de deteccao passiva de M. Tuberculose (TB) que dependem da busca de saude por
individuos sintomaticos. A sua eficdcia no uso de rotina entre certas populacGes-chave €
também sugestiva de beneficio, embora a base de evidéncia global permaneca muito fraca. As
estratégias de triagem apresentam oportunidades e desafios para o sistema de saulde,
proporcionando a deteccdo de casos adicionais de TB em varios ensaios controlados e
identificando um tipo diferente de doente de TB e mais precocemente do que as abordagens
tradicionais. (MITCHELL et al, 2012). A triagem para DM no momento do diagnostico da
tuberculose pode incrementar de maneira importante o nimero de pessoas com a comorbidade
TB/DM conforme demonstrado por Siddiqui et al (2016), que encontrou 20 pacientes que
desconheciam ser diabéticos.

Podem-se identificar algumas limitacdes desse estudo tais como o tamanho da amostra
e a utilizacdo de mais de uma fonte de dados. O tamanho da amostra limita a aplicacdo de
testes e a extrapolacdo de dados, ainda que para Mourdo Janior (2009) ndo seja o tamanho da
amostra que garante bons resultados para uma pesquisa, mas sim sua capacidade de
representar a populacdo (qualidade), muito mais importante que o tamanho. A andlise
inferencial, um dos papéis da estatistica, por meio dos testes de hipoteses (valor de p e
intervalos de confianca), diz qual a probabilidade de estarmos corretos ao extrapolar os
resultados encontrados nas amostras para as populacdes estudadas; a estatistica ndo se presta a
extrapolar resultados de uma populagédo delimitada para outras populagdes e, portanto, deve-
se saber interpretar os resultados e fazé-lo a luz dessas limitagfes. Outro problema se refere
ao atraso na apresentacdo dos resultados, minorando sua utilizacdo no processo decisorio.
(MOURAO JUNIOR, 2009; PEREIRA, 2012).

Uma outra limitagdo esta relacionada ao fato do estudo ndo abranger todas as faixas
etarias e a moderada abrangéncia geogréafica. Apesar das limitacdes identificadas, e de outras
gue possam ser apontadas, considera-se que o estudo realizado permitiu conhecer melhor os

aspectos e as caracteristicas da comorbidade TB/DM no Distrito Federal.
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7 CONCLUSOES

Considerando a crescente epidemia mundial de DM, a concomitancia de TB x DM e o
desenvolvimento de TB ativa em pacientes com DM, recomenda-se a adogdo de triagem
bidirecional, recomendada pela literatura recente e face ao acimulo de evidéncias. A triagem
da TB ativa em pessoas com DM pode acelerar a deteccdo de casos, resultando em terapia
mais precoce e a prevencdo da transmissdo e de incapacidades. A busca ativa de DM em
doentes com TB pode melhorar a deteccdo de casos, 0 tratamento precoce e a prevencao
terciaria da DM, pode diminuir a incidéncia de obitos e, indiretamente, produzir melhores
resultados de tratamento da TB.

Dos resultados do estudo da tuberculose e diabetes em idosos no Distrito Federal,
concluiu-se que o percentual de casos de associagcdo TB x DM foi elevado em idosos, apesar
da baixa incidéncia de tuberculose no DF. Por sua vez, as mulheres foram mais acometidas
pela dupla enfermidade, particularmente no grupo de 60 a 69 anos, em relacdo a cor/raca as
pessoas de cor preta e parda foram as mais afetadas, também, aqueles com baixa escolaridade,
além disso, os doentes que tiveram como tipo de entrada o “caso novo”. A forma pulmonar da
doencga tuberculosa esteve mais frequente, e foi bastante restrito a solicitacdo do teste anti-
HIV. A cura da TB foi muito baixa entre os doentes com TB x DM.

Quando na comparacdo por faixa de idade (60 a 69 anos e 70 anos ou mais), as
superintendéncias mais acometidas pela comorbidade foram as do Centro Sul, Oeste e
Sudeste, bem como os maiores de 70 anos tinham menor escolaridade, os casos novos com
maior frequéncia, a maioria ndo eram institucionalizados, tinham a forma pulmonar da doenca
e a cura de tratamento da TB foi mais evidente, indiferentemente do grupo de idade. As
mulheres de maior idade na comparacdo com os homens foram mais acometidas por ambas as
doencas, sendo que em ambos 0s grupos considerando a cor/raca preta/parda, eles foram mais
afetados pela TB x DM.

Ao considerar a comparagdo do grupo etario e os resultados do exame de baciloscopia
e cultura, houve concordéncia entre os dois grupos, sendo significativa a diferenca. O mesmo
ndo foi observado quando da estratificacdo por faixa etaria e 0s exames baciloscopicos e a
cultura.

Em média, os pacientes com TB x DM levaram aproximadamente um pouco mais de
seis meses de tratamento da TB, os homens ficaram mais 26,3 dias de tratamento de TB em

relacdo as mulheres. Ao considerar por grupo de idade e a média do tratamento de TB, foi
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maior na idade de 60 e 69 anos. Entretanto, nessa comparacdo das faixas etarias de 60 e 69
anos e de 70 e mais, ndo foram observadas diferencas significativas no tempo de tratamento
de TB. Pacientes de raca amarela tiveram foram aqueles com média e mediana mais elevada
em dias de tratamento para TB, um total de 232 dias, sem diferencas significativas no tempo
de tratamento de TB.

Verificou-se que dentre os pacientes com resultado positivo na baciloscopia no
momento do diagnostico, foi elevado o percentual de positividade e que esse indicador
mostrou uma queda da positividade no decorrer do segundo més para o sexto més. Um
paciente permaneceu com baciloscopia positiva durante todo o tratamento.

Em geral, a mediana de sobrevida dos pacientes idosos com tuberculose e diabetes
mellitus foi de 5,8 anos entre os idosos com 60 a 69 anos e 4,4 entre 0s idosos com 70 anos ou
mais. Quando estratificado por tipo de entrada, 0 maior tempo de sobrevida foi nos casos de
“recidiva” (7,8 anos) no grupo de 60 a 69 e casos novos entre os maiores de 70 anos, sendo o
menor tempo, entre os casos de “reingresso apds abandono” em ambas as faixas etarias.

N&o houve associacdo entre a comorbidade com o desfecho 6bito, sexo, raga/cor, tipo
de entrada, forma clinica, tratamento supervisionado e a situacdo do encerramento do
tratamento, ao considerar a faixa etaria e comparada a comorbidade (TB x DM).

A associagdo da menor sobrevida e o0 TDO constituiu-se um fator de confundimento,
associado ao fato de que os resultados demonstraram maior chance de morte entre os que néo
foram submetidos ao TDO (2,81 vezes) em relacdo aos que utilizaram TDO, uma vez que esta
bem estabelecida sua relacdo com o sucesso do tratamento, prevencdo do abandono,
fortalecimento do vinculo com a equipe, do exame de contatos e manejo adequado de eventos
adversos e do processo de cura.

Os esforcos conjugados dos pacientes, profissionais de salde, parceiros e gestores
publicos, ou seja, a consolidacdo da participacdo social também contribui para o declinio dos
casos de tuberculose. Entretanto a vigilancia deve ser reforcada em face do cenario de
transicdo demogréafica e epidemioldgica trazendo novos desafios ao programa de TB. Sob
outra perspectiva é importante observar o alcance das metas preconizadas pelo Programa
Nacional de Controle da Tuberculose para que a diminuicdo da incidéncia da TB, ndo seja um
evento isolado e sem reflexos na realidade das pessoas afetadas.

O incremento na deteccdo de casos de TB, DM e da comorbidade perpassa
necessariamente pelo aumento da cobertura da Estratégia de Saude da Familia (ESF),

facilitando o acesso do individuo aos servicos de salde, ampliando a cobertura do TDO, que
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certamente redundard em aumento nas taxas de adesdo ao tratamento, cura com consequente
reducdo do abandono e resisténcia aos farmacos.

A sugestdo de novas estratégias tais como o acompanhamento do IMC de individuos
visando a prevencdo da desnutricdo, bem como o acompanhamento de pacientes com
intolerancia a glicose para descoberta precoce da TB ativa pode ter seu valor na diminuigdo da
carga da comorbidade TB x DM.

Outras pesquisas devem responder as lacunas existentes quanto ao desenvolvimento de
conhecimento de aspectos clinicos e epidemiologicos da TB em cada espaco social, bem
como o custo x beneficio do tratamento da ILTB em pessoas idosas com DM, infectados pelo
Mycobacterium tuberculosis, e levantar o impacto da TB no grupo de diabéticos e no controle

da tuberculose na contemporaneidade.
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Categorias da tabelade€sempregado. O ramo de atividade
(Indicar aqui qual ajécondmica do paciente refere-se as
Ocupagéo Varchar2(6) o o o
tabela que € utilizadojatividades econdmicas
no Sinan NET) desenvolvidas nos processos de
producdo do  setor  priméario
(agricultura e extrativismo);
secundario (indastria) ou terciario
(servicos e comércio).
Preencher com o codigo correspondente a
Caso novo situacédo de entrada do paciente na Unidade
Recidiva de Salde. O item TRANSFERENCIA se
) Reingresso aposfrefere aquele paciente que comparece a .
Tipo de entrada Varchar2(1) ] i Campo obrigatério
abandono esta Unidade de Salude para dar
N&o sabe continuidade ao tratamento iniciado em
Transferéncia outra Unidade
de Saude, desde que ndo tenha havido TRATAMENTO
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interrupcdo do uso da medicag&o por mais
de 30 dias. Neste Ultimo caso, o tipo de
entrada deve ser “Reingresso apos
abandono”. Os conceitos de “Caso Novo” e
“Recidiva” estdo referidos no Manual de
Normas Técnicas da Tuberculose. A opcao
“Nao Sabe” deve ser assinalada quando o

paciente néo souber fornecer informacdes.
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Extrapulmonar

da notificacdo, segundo a sua localizacéo.

Nao
Presidio
Asilo ) . )
o _ Situacdo do paciente que se encontra ou
Institucionalizado  |Varchar2(1) Orfanato . i INSTITUCIO
) o ndo em céarcere
Hospital psiquiatrico
Outro
9. Ignorado
Suspeito Resultado da teleradiografia de térax ou
) i Normal abreugrafia por ocasido da notificacdo (o RAIOX_TORA
Raio - X do Térax |Varchar2(1) . o . ) .
Outra patologia cédigo 3 diz respeito a outras alteracfes
N&o realizado ndo compativeis com a tuberculose)
N&o reator Resultado do teste tuberculinico: TESTE_TUBE
o Reator fraco N&o reator (0-4mm)
Teste tuberculinico |Varchar2(1)
Reator forte Reator fraco (5-9mm)
N&o realizado Reator forte (10 mm ou mais)
Pulmonar Forma clinica da tuberculose, por ocasido|Campo obrigatério. FORMA
Forma Varchar2(1)
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Pulmonar

+Extrapulmonar

Se o campo = 1, campo
(Se extrapulmonar) nao
sera habilitado e o cursor
pula para item (Agravos

associados).

Se campo = 2 ou 3, O
primeiro campo (Se
extrapulmonar) ¢é de
preenchimento

obrigatdrio.
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01.Pleural
02.Gang. Perif.
03.Geniturinaria

Localizagdo extrapulmonar da tuberculose nos

Existem dois campos
apenas o primeiro deve

ser obrigatério

04.0ssea ] Mas o0s dois devem
casos em que o paciente apresente a forma L .
05.Ocular L ] seguir critica abaixo. EXTRAPU1_N
Se extrapulmonar |Varchar2(2) - clinica igual a 2 ou 3. O item OUTRAS se refere
06.Miliar . 3 _ |Se (Forma) =2 ou=3,0
] ~|as formas extrapulmonares que ndo estdo
07.Meningoencefélico . . campo (Se
contidas nas categorias de 1 a 7. i
08.Cutanea extrapulmonar )é de
09, Laringea preenchimento
10.0utra obrigatorio.
01.Pleural y ) ] Se (Forma) =2ou=3,0
. Idem a variavel anterior. Preenchido quando
Se extrapulmonar |Varchar2(2) 02.Gang. Perif. ) campo (Se
o houver mais de uma forma extrapulmonar i
03.Geniturinaria extrapulmonar) € de[EXTRAPU2_N
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04.0ssea preenchimento
05.Ocular obrigatario.
06.Miliar
07.Meningoencefalico
08.Cutanea
09.Laringea
10 Outra
Caso algum dos|[EXTRAPUL_O
campos do campo 38,
Se extrapulmonar Se extrapulmonar outro tipo que ndo os| . .
B Varchar2(30) _ B seja preenchido com
Outras especificar listados especificar - _
10, Especificar o item
Outra.
Se campo = 1, o campo/AGRAVAIDS
1. Sim . .
Agravos associados 3 Informar se existe agravos associados a44 HIV € preenchido
Varchar2(1) 2. Nao » L .
AIDS tuberculose por ocasido da notificacao. automaticamente com
9. Ignorado
1.
_ 1. Sim _ _ ) AGRAVALCOO
Agravos associados Informar se existe agravos associados a
Varchar2(1) 2. Néao ) .
ALCOOLISMO tuberculose por ocasido da notificagao.
9. Ignorado
. 1. Sim _ . . AGRAVDIABE
Agravos associados Informar se existe agravos associados a
Varchar2(1) 2. Nao ) »
DIABETES tuberculose por ocasido da notificacao.
9. Ignorado
Agravos associados|Varchar2(1) 1. Sim Informar se existe agravos associados a AGRAVDOENC
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DOENCA MENTAL 2. Nao tuberculose por ocasido da notificacao.
9. Ignorado
. 1.Sim ) ] . AGRAVOUTRA
Agravos associados ~ Informar se existe agravos associados &
\Varchar2(1) 2. Nao » o
Outras tuberculose por ocasido da notificacao.
9. Ignorado
Agravos associados Informar se a outros agravos associados AGRAVOUTDE
- Varchar2(30) -
Outras (Especificar) especificar
Baciloscopia de Positiva Resultado da baciloscopia de escarro para o BACILOSC_E
) ] . o ) Campo obrigatorio
escarro - 13Varchar2(1) Negativa BAAR (Bacilo alcool-4cido resistentes)
amostra N&o realizada realizada em amostra para diagnéstico
Baciloscopia de Positiva Resultado da baciloscopia de escarro para o BACILOS_E2
) ] . o ) Campo obrigatorio
escarro - 28Varchar2(1) Negativa BAAR (Bacilo alcool-4cido resistentes)
amostra N&o realizada realizada em amostra para diagnéstico
) ) Positiva Resultado da baciloscopia de outro material BACILOSC_O
Baciloscopia de ) o . _
) Varchar2(1) Negativa para BAAR (Bacilo alcool-acido resistentes)
outro material _ ) ) o
N&o realizada realizada em amostra para diagnostico
Positiva CULTURA_ES
) Resultado da cultura de escarro para M. o
Negativa ) ) Campo obrigatorio
Cultura de escarro |varchar(1) tuberculosis realizada em amostra para
Em andamento ] o
. . diagnastico
N&o realizada
Positiva . CULTURA_OU
) Resultado da cultura de outro material para
Cultura de outro Negativa ) )
) varchar(1) M. tuberculosis realizada em amostra para
material Em andamento ) o
) diagnostico
4. Nao realizada
HIV varchar(1) Positivo Resultado da sorologia para o virus dajCampo obrigatério HIV
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Negativo
Em andamento

4. Nao realizado

imunodeficiéncia adquirida, realizado
anterior ou posteriormente a notificagdo de
TB.

Objetiva avaliar a coinfeccdo pelo HIV e nédo

a oferta do teste aos pacientes de TB.
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1. Baar Positivo
2. Sugestivo de TB
3. Nao sugestivo de

Resultado do exame histopatélogico para

HISTOPATOL

Histopatologia Varchar2(1) .
TB diagnostico de TB
4. Em andamento
5. N&o realizado
Data do tratamento atual >DT_INIC_TR
data do diagnostico
Data do tratamento atual <
. que a data atual.
. Data de inicio do tratamento atual na ] )
Data de inicio do ) i i -~ Automatico a partir da data
Date Unidade de Saude que esta notificando o ) )
tratamento atual do diagndstico (= data de
caso. .
diagnostico), no entanto
sendo  possivel alterar
posteriormente, caso
necessario.
Drogas 1. Sim RIFAMPICIN
) . Varchar2(1)
Rifampicina 2. Néao
Drogas 1. Sim ISONIAZIDA
o \Varchar2(1)
Isoniazida 2. Nao
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Drogas 1. Sim ETAMBUTOL
o . Varchar2(1)
Pirazinamida 2. Nao
Drogas 1.Sim ESTREPTOMI
) ) Varchar2(1)
Etionamida 2. Nao
Drogas 1. Sim PIRAZINAMI
\Varchar2(1)
Etambutol 2. Nao
Drogas 1. Sim ETIONAMIDA
o \Varchar2(1)
Estreptomicina 2. Nao
OUTRAS
Drogas 1. Sim Se campo = 1,
Varchar2(1) . . .
Outras 2. N&o especificar item outras.
Drogas se Outros Informar se outros tipos de drogas OUTRAS_DES
- Varchar2(40) -
especificar (Especificar)
Supervisionado Assinalar com o tipo de tratamento que o TRAT_ SUPER
Tipo de tratamento |Varchar2(1) Autoadministrado paciente serA ou esta submetido no|Campo Obrigatério
9- Ignorado momento da notificacao
i ] ) Campo Obrigatério se[NU_CONTATO
Ndmero de Assinalar com N° de Contatos Existentes no o
. Number(2) o caso ndo importado do
contatos registrados Momento da Notificagdo )
SinanW
. 1. Sim Se 0 paciente adquiriu a doenca em
Doenca relacionada o ) )
\Varchar2(1) 2. Nao decorréncia das condicbes/ situacdo de DOENCA TRA
ao trabalho
9. Ignorado trabalho
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TELA DE ACOMPANHAMENTO
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Nome do campo

Tipo
NET)

(SINAN

Categoria

Descricao

Caracteristicas

DBF

UF de atendimento

atual

Varchar2(2)

Cbédigo da UF do
cadastro do IBGE

UF

acompanhamento do paciente.

atualmente responsavel pelo

Preenchimento  automatico
no momento da digitacdo da
de
investigacdo. O campo sera
da

registros

ficha notificacao/

alterado quando
vinculagdo de 2
devido a transferéncia do
caso de uma unidade para
outra.

SG_UF_AT

Municipio de

atendimento atual

varchar(6)

Cbédigo e nome dos
municipios do cadastro
do IBGE

Municipio  atualmente  responsavel  pelo

acompanhamento do paciente.

Preenchimento  automético
no momento da digitacdo da
de
investigacdo. O campo sera
da

registros

ficha notificacao/

alterado quando
vinculacdo de 2
devido a transferéncia do
caso de uma unidade para
outra.

ID_MUNIC_A

N°e de notificacdo

atual

\Varchar2(7)

de

unidade de salde atualmente responsavel

NUmero notificacdo atribuido pela

pelo acompanhamento do paciente.

Preenchimento  automaético

no momento da digitacao da
de

ficha notificacao/

NU_NOTI_AT

Altterar 0]

tamanho no DBF

investigacdo. O campo sera
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da

registros

alterado guando
vinculacdo de 2
devido a transferéncia do
caso de uma unidade para

outra.

para 7
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Preenchimento  automatico

no momento da digitacdo da

DT_NOTI_AT

devido a transferéncia do
caso de uma unidade para

outra.

ficha de notificacao/
o Data em que a Unidade de Saulde,finvestigacdo. O campo sera
Data de Notificacdo i
Date atualmente responséavel pelojalterado guando da
atual dd/mm/aaaa » . . .
acompanhamento, notificou o caso. vinculagdo de 2 registros
devido a transferéncia do
caso de uma unidade para
outra.
Preenchimento  automaticollID_UNID_AT
no momento da digitacdo da
ficha de notificacao/
Unidad g Cadastro delUnidade de atendimento atualmentefinvestigacdo. O campo sera
nidade e
] Number(8,0) |estabelecimentos  dejresponsavel pelo acompanhamento dojalterado guando da
atendimento atual i ) _ ~ :
salde do SINAN paciente. vinculacdo de 2 registros

UF

atual

de residéncia

VARCHAR2(2)

Preenchimento  automaético

no momento da digitacao da

SG_UF 2
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ficha de notificacao/
investigacdo com os dados
de residéncia.
Preenchimento  automaticollD_MUNIC_2
o no momento da digitacdo da
Municipio de ] o
. VARCHAR2(6) ficha de notificacao/
residéncia atual ) )
investigacdo com os dados
de residéncia.
Preenchimento  automaticolNU_CEP2
o no momento da digitacdo da
CEP de residéncia ) o
wal VARCHAR2(8) ficha de notificacao/
atua
investigacdo com os dados
de residéncia.
Preenchimento  automaticollD_DISTR_2
o ) ) no momento da digitacdo da
Distrito de residéncia ) B
Number(9) ficha de notificacao/
atual ) o
investigacdo com os dados
de residéncia.
Preenchimento  automaticolD_BAIRRO2
] . no momento da digitacdo da
Bairro de residéncialNumber(8) ) B
ficha de notificacdo/|NM_BAIRRO2
atual Varchar2(60) ) )
investigacdo com os dados
de residéncia.
Baciloscopia no 1° 1- positiva Resultado da baciloscopia de escarro para BACILOSC_1
Varchar2(1) ) ) i} ) _
més 2- negativa BAAR (Bacilo Alcéol-Resistentes) realizada
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3- ndo realizada em amostra colhida ao final do 1° més de
tratamento
» Resultado da baciloscopia de escarro para BACILOSC_2
) ) 1- positiva . i ) )
Baciloscopia no 2° ) BAAR (Bacilo Alcéol-Resistentes) realizada
R VVarchar2(1) |2- negativa ] ] R
més ~ . em amostra colhida ao final do 2° més de
3- néo realizada
tratamento
_ ) N Resultado da baciloscopia de escarro para BACILOSC_3
Baciloscopia no 3° 1- positiva ] i ] ]
R ] BAAR (Bacilo Alcéol-Resistentes) realizada
més Varchar2(1) |2- negativa . i .
. . em amostra colhida ao final do 3° més de
3- ndo realizada
tratamento
» Resultado da baciloscopia de escarro para BACILOSC_4
) . 1- positiva ) i ) )
Baciloscopia no 4° ] BAAR (Bacilo Alcéol-Resistentes) realizada
R Varchar2(1) |2- negativa ) i R
més ~ _ em amostra colhida ao final do 4° més de
3- ndo realizada
tratamento
_ ) N Resultado da baciloscopia de escarro para BACILOSC_5
Baciloscopia no 5° 1- positiva ) i ) )
) BAAR (Bacilo Alcéol-Resistentes) realizada
més Varchar2(1) |2- negativa ) ]
. . em amostra colhida ao final do 5° més de
3- ndo realizada
tratamento
) ) N Resultado das baciloscopias de escarro para BACILOSC_6
Baciloscopia no 6° 1- positiva ] i ]
R ] BAAR (Bacilo Alcéol-Resistentes)
meés Varchar2(1) |2- negativa ) . .
. . realizadas em amostras colhidas no 6° més
3- ndo realizada
de tratamento.
Realizado 0 1- Sim Assinalar com o tipo de tratamento que o|Preenchimento automatico TRATSUP_AT
Tratamento Varchar2(1) |2- Nao paciente foi submetido até o|(Tipo de tratamento),
Diretamente 9- Ignorado encerramento do Caso sendo possivel alterar
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mesmo municipio
(outra unidade)
Transferéncia para
outro municipio

(mesma UF)

duracéo de 6 meses.

Campo de preenchimento
essencial
Se campo = 9, 11 ou 12,

preencher campo Situagdo
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Observado depois, caso necessario
(TS/DOTYS)
Data de Mudanca de[DT_MUDANCA
Data da mudanca de Data de mudanca do tratamento devido a .
Date _ . _ o . [Tratamento ndo pode ser
tratamento intolerancia medic./ toxicidade ou faléncia _
maior que a data atual
\ariavel Essencial. NU_COMU_EX
N° de contatos examinados
Nimero de contatos Assinalar o nimero de contatos examinados o
; Number(2) , o B < N de  contatos
examinados na investigacao do caso notificado— _ _
exlistentes. Ignorar critica
se caso importado do
Sinanw.
Cura Deve ser preenchido em
Abandono
i} todos 0s casos, exceto
Obito por tuberculose ]
- quando for paciente com
Obito por outras
causas meningite, exclusiva oulgTua 9 M
L . _ Resultado de tratamento com esquema com| _ T
Situacgdo até 0 9° més |Varchar2(2) |Transferéncia para nao.
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Transferéncia para
outro Estado
Transferéncia para
outro pais

Mudanca de esquema por
intolerancia
medicamentosa

Mudanca de diagnéstico
Faléncia

Continua em tratamento
TB Multiresistente

de encerramento, 0s outros
casos 0 campo Situacgdo de
encerramento é preenchido

automaticamente.
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Situagdo no 12° més

Varchar2(2)

Cura
Abandono

Obito por tuberculose

Obito  por  outras
causas
Transferéncia no

mesmo municipio (para

outra unidade)

Transferéncia para
outro municipio
(mesma UF)

Transferéncia para

outro Estado

Resultado de tratamento com esquema com

duracéo de 9 meses (meningite)

Deve ser preenchido quando
(Forma) = 2 ou =3 e campo
(Se extrapulmonar ) = 7
(Meningoencefélico),
independente da idade do
paciente e resultado de
baciloscopia e cultura de
escarro.

Campo de preenchimento

essencial

SITUA_12 M
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Transferéncia para
outro pais
Mudanca de esquema por
intolerancia
medicamentosa
Mudanca de diagnoéstico
Continua em tratamento
Ao se preencher o campo|SITUA_ENCE
Cura situacdo no 9° més ou o
Abandono situacdo no 12° més, deve
Obito por tuberculose ser automaticamente
Situagéo de Obito por outras|Situacdo de encerramento de todos os|preenchido o] campo
Varchar2(1)
encerramento causas casos notificados situacdo de encerramento,
Transferéncia segundo orientacéo:
Mudanca de diagnéstico (Tabelas de situagdo do
TB multiresistente encerramento anexas no
final do documento)
Data encerramento maior ouDT_ENCERRA
igual Data de investigacdo
Data de Encerramento ndo pode
Data de encerramento |Date ser maior que a data atual
Dd/mm/aaaa ) )
Campo Obrigatério se campo
Situacdo de encerramento for
preenchido.
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Identifica migra(;éov har2(1) 1- migrado do Sinan|ldentifica se o registro é oriundo da MIGRADO_W
archar
(campo interno) Windows rotina de migracdo da base Windows
) ] Descrever aqui alldentifica o Lote da transferéncia da|Preenchida quando realizada
Transferéncia vertical ) L ) )
. L estrutura dajinvestigacdo e do acompanhamento de umftransferéncia vertical
da investigacdo e do|Varchar(7) o ] _ . _ L NU LOTE_IA
composicéao do|nivel do sistema para outro (transferéncialda investigacao e = -
acompanhamento i .
numero do lote. vertical) acompanhamento
LEGENDA:

Varchar — campo caracter (permite digitacdo de letra ou nimero)

Number ou numeric — campo numérico

Date — campo data

Correspondéncia entre os campos Situacao até o 9° Més e situacdo de encerramento

campo situacdo no 9° més campo situacdo de encerramento
1-cura 1-—cura

2 — abandono 2 —abandono

3 — obito por tuberculose 3 — 6bito por tuberculose

4 — 6bito por outras causas 4 — ébito por outras causas

5 — transferencia para 0 mesmo municipio

6 — transferencia para outro municipio

7 — transferencia para outro estado

8 — transferencia para outro pais

5 — transferéncia
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9 — mudanca de esquema

(disponivel para digitacdo de qualquer

categoria de encerramento)

10 — mudanca de diagnostico

6 — mudanga de diagnostico

11 — faléncia

(disponivel para digitacdo de qualquer

categoria de encerramento)

12 — continua em tratamento

(disponivel para digitacdo de qualquer

categoria de encerramento)

13 — tb multirresistente

7 — tb multirresistente

Correspondéncia entre os campos Situacdo até o 12° Més e situacao de encerramento

campo situac&o no 12° més

campo situacdo de encerramento

1-cura

1-cura

2 — abandono

2 — abandono

3 — obito por tuberculose

3 — 6bito por tuberculose

4 — Gbito por outras causas

4 — Obito por outras causas

5 — transferéncia para 0 mesmo municipio

6 — transferéncia para outro municipio

7 — transferéncia para outro estado

8 — transferéncia para outro pais

5 — transferéncia

9 — mudanca de esquema

(disponivel para digitacdo de qualquer
categoria de encerramento)

10 — mudanca de diagnostico

6 — mudanca de diagnostico

11 — continua em tratamento

(disponivel para digitacdo de qualquer

categoria de encerramento)
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GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL Fo(p)
g R
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE b\
< <
COMITE DE ETICA EM PESQUISA R e RO

e,
Wiy NG DV

PARECER N° 065//2006

Processo N% 034/06

Projeto de Pesquisa: Busca ativa de casos de doencas tuberculosa em idosos diabéticos
utilizando diferentes recursos diagnéstico no Distrito Federal

Data de Entrada: 8/3/2006

Pesquisador Responsavel: Maria do Socorro Nantua Evangelista

Instituicao Pesquisada: SES-DF

Area Tematica Especial: Grupo lil (nd3o pertencente a area tematica especial), Ciéncias da
Salde.

Validade do Parecer: 26/4/2008.

Tendo como base a Resolugdo 196/96 CNS/MS, que dispde sobre as diretrizes e
normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres humanos, assim como as suas
resolugbes complementares, o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado de Saude
do Distrito Federal, apos apreciagéo ética, manifestou-se pela APROVAGAO do projeto de
pesquisa proposto.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades que Ihe
s&o atribuidas na Resolugcdo 196/96 CNS/MS, incisos IX.1 e IX.2, em relacdo ao
desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a necessidade de encaminhar a este Comité

relatérios parciais e final, além de notificagio de eventos adversos quando pertinentes.

Brasilia, 26 de abril de 2006. / :

Maria Rite; Carvalhb Garbi Novaes
Comité de Etica em Pesquisa/SES-DF
Coordq,lnadora

P ——

/
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Brasilia — Patriménio Cultural da Humanidade

Comité de Etica em Pesquisa
Fone: 3325-4955 - Fone/Fax:3 326-0119 —e-mail: cepsesdf@saude.df.gov.br
SMHN - Q. 501 - Bloco "A" - Brasiia-DF — CEP.: 70.710-904
Brasilia — Patrimonio Cultural da Humanidade



