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RESUMO

ROCHA, Marli Souza. Fatores associados a sobrevivéncia em uma coorte de
casos diagnosticados com tuberculose em um municipio de alta incidéncia.
Rio de Janeiro, 2013. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto de
Estudos em Saude Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2013.

Apesar da eficacia do tratamento e de sua ampla disponibilizacdo na rede SUS,
ainda é elevado o numero de 6bitos pela doenca. Conhecer as causas e o perfil dos
Obitos dos pacientes notificados com tuberculose pode dar indicios para reavaliagao
de acdes de vigilancia e controle da doenca. O objetivo deste trabalho foi analisar os
fatores associados a sobrevivéncia de uma coorte de casos diagnosticados por TB e
as causas de o6bito dos individuos que morreram antes e apds o tratamento. Foi
realizado um linkage probabilistico com as bases de dados do Sistema de
Informacao de Agravos de Notificacdo (SINAN) de TB de 2006, do municipio do Rio
de Janeiro e do Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM) de 2006 a 2008, do
estado do Rio de Janeiro. A analise das causas de 0bito foi feita de acordo com o
sexo, a idade e o tempo de sobrevivéncia (antes ou apds 180 dias). A causa basica
e as associadas de o6bito foram classificadas segundo a Classificacdo Internacional
de Doencas, na sua 102 revisdo. Para a analise de sobrevivéncia, modelos de riscos
proporcionais de Cox foram utilizados para estimar a associacdo de fatores do
individuo e do servico de saude na mortalidade por todas as causas. Ocorreram 825
mortes, das quais 23,0% por TB, 15,9% 0Obitos com TB e 61,1% sem mencédo da TB.
Duzentos e quinze Obitos que ocorreram dentro do periodo de tratamento, ou seja,
180 dias, nédo tinham menc¢éo da TB como uma das causas de morte. Os idosos
apresentaram maior proporcdo de mortes por doencas do aparelho circulatério e
respiratorio, septicemias e neoplasias quando comparado a adultos jovens, que
tiveram maior proporcdo de mortes relacionadas aos transtornos mentais e
comportamentais, a AIDS e as causas externas. Elaborou-se uma proposta de
investigacdo de oObito por TB, a partir de uma relacdo de causas presumiveis.
Quanto ao tempo de sobrevida menor de 180 dias, 63 débitos sem mencdo da TB
deveriam té-la como causa associada. Isso representaria um acréscimo 48,1% nos
Obitos do SIM ocorridos com TB, em 2006. Elaborou-se uma proposta de
investigacdo de Obito por TB, a partir de uma relacdo de causas presumiveis. Apos

investigacdo 26 O6bitos poderiam ter a causa basica corrigida, e dessa forma,



melhorar a qualidade da informacdo sobre a mortalidade por TB. Na analise de
sobrevivéncia, destacaram-se a idade maior de 60 anos, ser admitido em um
hospital com emergéncia, em um hospital municipal ou geral, ter coinfeccao
HIV/AIDS/TB, ter abandonado o tratamento e reingressado apos abandono como
fatores de risco para a morte. Esse estudo destaca a importancia do uso do linkage
probabilistico como uma ferramenta para a vigilancia epidemiologica na investigagdo
de 6bitos e para melhoria das informacdes do SIM e do SINAN; acdes voltadas para
o diagndostico precoce da TB, principalmente em idosos, devem ser incentivadas e,

esse grupo etéario reforcado como de risco.

Palavras-chaves: tuberculose; mortalidade; causas mudltiplas; anélise de
sobrevivéncia.



ABSTRACT

ROCHA, Marli Souza. Fatores associados a sobrevivéncia em uma coorte de
casos diagnosticados com tuberculose em um municipio de alta incidéncia.
Rio de Janeiro, 2013. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto de
Estudos em Saude Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2013.

Despite the effectiveness of TB treatment and its wide availability in the Health
Unified System, it is still high the number of deaths due to the disease. Analyzing the
causes and survival profile of tuberculosis patients can give subsides for the
assessment of health surveillance and the TB control. The aim of this study was to
analyze the factors associated with survival in a cohort of TB cases and also the
multiple causes of death of individuals who died before and after treatment. We
performed a probabilistic record linkage with the databases of the Reportable
Disease Information System (SINAN) 2006, the municipality of Rio de Janeiro and
Mortality Information System (SIM) from 2006 to 2008, the state of Rio de Janeiro.
The analysis of causes of death was made according to sex, age and survival time
(before or after 180 days). The underlying cause and associated death were
classified according to International Statistical Classification of Diseases, in its 10th
revision. For survival analysis, Cox proportional hazards were used to estimate the
association of factors of the individual and the health service in mortality from all
causes. There were 825 deaths, of which 23.0% for death for TB, deaths due to TB
with 15.9% and 61.1% without mention of TB. Two hundred and fifteen deaths
occurred within the period of treatment, ie. 180 days and had no mention of TB as a
cause of death. The elderly had a higher proportion of deaths from diseases of the
circulatory and respiratory, septicemia and cancer when compared to young adults,
who had highest proportion of deaths related mental disorders, AIDS and external
causes. We developed an investigation proposal death for TB, from a list of
presumable causes. As for the shorter survival time of 180 days, 63 deaths without
mention of TB should have it as an associated cause. This would represent a 48.1%
increase in deaths occurred with TB in 2006. We developed an investigation proposal
death for TB death, from a list of presumable causes. After investigation 26 deaths
could have corrected the underlying cause, and thus improve the quality of
information on TB mortality. In survival analysis, the most important were age greater

than 60 years, be admitted to a hospital with an emergency, in a municipal hospital or



general, have coinfection HIV / AIDS / TB, having abandoned the treatment and re-
entered after default as risk factors to death. This study highlights the importance of
using probabilistic record linkage as a tool for epidemiological surveillance in the
investigation of deaths and better information from SIM and SINAN; actions for the
early diagnosis of TB, especially in the elderly, should be encouraged and this age
group as enhanced risk.

Key words: tuberculosis; mortality; multiple causes; survival analyses.
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1. CAPITULO |

1.1. INTRODUCAO

1.1.1. Aspectos epidemioldgicos

A tuberculose (TB) constitui um problema de saude publica em todo o
mundo, principalmente em paises menos desenvolvidos e em desenvolvimento. Em
2010, ocorreram 8,8 milhdes de casos incidentes em todo o mundo e 1,1 milhdo de
mortes por tuberculose (WHO, 2011). Vinte e dois paises sédo responsaveis por 80%
do total de casos de TB no mundo. Nesse grupo, encontram-se india, China,
Indonésia, Nigéria e Africa do Sul, os quais ocupam as cinco primeiras posicoes,
sendo que apenas india e China contabilizam cerca de 35% dos casos mundiais
(WHO, 2009).

No Brasil, em decorréncia da utilizacdo de tuberculostaticos a partir da
década de 40, e de esquemas terapéuticos a partir da década de 60, houve uma
reducdo nas taxas de incidéncia e de mortalidade por TB. A partir de 1985 houve
uma estabilizacdo da tendéncia decrescente devido a epidemia HIV/AIDS (RUFFINO
— NETTO, 2002). Ao longo da década de 90, observam-se pequenas oscilacfes
acompanhando incrementos do nimero de 6Obitos no periodo de 1993 a 1998 com
posterior decréscimo até os dias atuais (BIERRENBACH et al., 2007).

No ano de 2010, foram notificados no Brasil cerca de 71 mil casos de TB. A
taxa de incidéncia foi de 38/100.000 habitantes (BRASIL, 2010). O pais esta entre os
22 que concentram 80% dos casos em todo o mundo, ocupando a 192 posicao
nesse ranking (WHO, 2011). Nesse ano, foram registradas no pais cerca de cinco
mil mortes pela doenca, sendo a TB a terceira causa de Obito por doencas
infecciosas e a primeira entre pacientes com AIDS (BRASIL, 2010).

O estado do Rio de Janeiro apresentou nos ultimos anos, a maior taxa de
incidéncia e de mortalidade do pais. Em 2010, ocorreram cerca de 71 casos novos e
4,5 Obitos a cada 100.000 habitantes. Entre as capitais do pais, 0 municipio do Rio
de Janeiro ocupou a 42 posi¢cdo com 91,9 casos novos por 100.000 habitantes e a 22
maior taxa de mortalidade, com 5,6 Obitos por 100.000 habitantes (BRASIL, 2010).
Em 2010, os percentuais de cura (60,1%) ao final do tratamento e de abandono

(14,8%) encontravam-se distantes das taxas recomendadas pelo Programa Nacional
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de Controle da Tuberculose (PNCT) que é de 85% de cura para casos novos e
inferior a 5% para abandono (BRASIL, 2010).

1.1.2. Sobrevivéncia e fatores associados

Vicentin et al. (2002) destacam que, no processo particular de satude-doenca
da tuberculose, a mortalidade constitui um dos indicadores de saude que mais
traduz o enlace do social com o biologico. A mortalidade é utilizada como indicador
para fazer inferéncias sobre as condi¢cdes de saude da populacdo, possibilitando a
identificacdo de grupos mais afetados e dos problemas prioritarios para a
intervencdo (PEREIRA, 2008). Por ser uma doenca passivel de cura, a mortalidade
e a letalidade por TB demonstram principalmente os efeitos da acdo do componente
institucional (VICENTIN et al., 2002), indicando a baixa eficiéncia das estratégias e
acOes destinadas ao trabalho de controle da doenca: gravidade da endemia, retardo
na deteccdo de casos e do inicio do tratamento, assim como sua efetividade
(FACANHA et al., 2005).

Um estudo ecoldégico foi conduzido no municipio do Rio de Janeiro por
Vicentin et al. (2002) a fim de estudar os dados de mortalidade por tuberculose
ocorridos em 1991 em comparagdo com indicadores sociais. O estudo revelou um
predominio de frequéncias e coeficientes de mortalidade por TB mais elevados nas
regides administrativas onde predominavam populacdes de baixa renda.

A alta proporcdo de Obitos ocorridos pouco apOs o inicio do tratamento
(CHIANG et al.,, 2009; LOW et al., 2009), de casos diagnosticados ap6s o Obito
(NGUYEN et al., 2011) e de individuos que evoluem para o6bito logo apés a
internacdo (SELIG et al., 2004) revelam as limitacdes dos servicos de saude em
identificar precocemente e tratar oportunamente uma parcela significativa dos
portadores de TB (LINDOSO et al., 2008; ALBUQUERQUE et al., 2009).

No Brasil, Albuquerque et al. (2009) acompanharam uma coorte de 1.459
casos diagnosticados com TB de 2001 a 2003, em Recife, para analisar a
probabilidade de sobrevivéncia e identificar os fatores de risco para o 6bito por
tuberculose, tanto causa basica como a associada, em dois periodos diferentes:
durante o tratamento (12 meses) e até o final do seguimento, em 2007. Idade

avangada, sorologia positiva para HIV, demora no inicio do tratamento foram as
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variaveis relacionadas a morte durante o tratamento. Quando analisados os fatores
que poderiam contribuir para o Obito até o final do seguimento, encontraram,
também, perda de peso e histéria de tratamento prévio para TB.

Ao analisar a mesma coorte de pacientes, Albuquerque et al. (2007),
considerando os Obitos por todas as causas, encontraram que a baixa renda do
chefe de familia também estava associada ao 6bito por qualquer causa, durante o
tratamento.

Domingos et al. (2008), ao avaliarem apenas 0Obitos por TB ocorridos em uma
coorte de 5.541 casos notificados no Sistema de Informagdo de Agravos de
Notificagdo (SINAN), em Recife, entre 1996 e 2000 e acompanhados até 2001,
encontraram como fatores associados a sobrevivéncia desses pacientes a idade
avancada, o sexo masculino, a forma clinica mista (pulmonar e extrapulmonar), o
tipo de entrada por reingresso ap6s abandono e a coinfec¢cédo HIV/TB.

Ha também estudos de base hospitalar, que foram realizados por Carvalho et
al. (2002), no Rio de Janeiro, entre janeiro de 1995 e agosto de 1997, com 86 casos,
e por Silva et al. (2010), em Porto Alegre, em uma coorte de 311 pacientes
internados com diagnostico de TB entre 2005 e 2007, ambos realizados em
hospitais universitarios localizados em suas respectivas cidades. Os estudos se
destacam por terem sido realizados com pacientes que foram diagnosticados no
momento da ou durante a internacdo e acompanhados até o Obito por qualquer
causa ou até doze meses apos a alta. Os dados referentes a cada paciente foram
coletados dos prontuarios e por meio de entrevistas, além dos contidos na ficha de
notificacdo (SILVA et al., 2010). Carvalho et al. (2002), usando a técnica de analise
de sobrevivéncia, encontraram como fatores de risco para o 6bito: a idade maior que
50 anos, a coinfeccdo HIV/TB e a presenca de comorbidades. JA no estudo
realizado por Silva et al. (2010), os fatores associados a mortalidade intra-hospitalar
foram apenas a insuficiéncia respiratéria necessitando de ventilacdo mecénica, a
consolidacéo na radiografia de térax e a baciloscopia negativa. A idade e 0 sexo néo
se mostraram associados com o 6bito.

Estudos de sobrevivéncia realizados no Peru (BERNABE-ORTIZ, 2008),
Canada (KHAN et al., 2006) e Estados Unidos (HORNE et al., 2010), com o
propésito de analisar os 6bitos ocorridos durante o tratamento para TB (considerado

por trés estudos o periodo de 12 meses apo6s o diagndéstico), demonstraram, como
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fatores relacionados a menor sobrevivéncia nesses pacientes, a baixa escolaridade,
a coinfeccdo HIV/TB, o baixo peso no inicio do tratamento, o fato de ter sido
hospitalizado e o sexo masculino. Além dos fatores j& mencionados, Nahid et al.
(2011) ao avaliarem uma extensa coorte entre 1990 a 2001, em Sao Francisco,
Estados Unidos, descreveram a baciloscopia positiva e as intercorréncias durante o
tratamento (reacdo adversa ou a ndo adesdo a uma ou mais medicagdes)
associadas a diminuicao da sobrevivéncia.

Estudando uma coorte de 7.433 casos novos entre 2000 e 2006, em
Singapura, Low et al. (2009) apontaram como importantes fatores que influenciaram
na sobrevivéncia dos pacientes que iniciaram o tratamento para TB a resisténcia as
drogas (isoniazida e rifampicina), a auséncia de tosse e um ou mais focos de
infeccéo.

A idade avancada € descrita por grande parte dos estudos (LEVEBVRE et al.,
2008; SHEN et al., 2009; HORNE et al., 2010; KHAN et al., 2006; DOMINGOS et al.
2008) como fator de risco para mortalidade em pacientes com TB, principalmente
quando h& comorbidades (CHIANG et al., 2009). Apenas o estudo de andlise de
sobrevivéncia realizado por Bernabé-Ortiz (2008), com uma coorte de 425 pacientes
entre 2000 e 2005, em Lima, no Peru, ndo encontrou associacdo com o Obito,
nesses pacientes.

A presenca de comorbidades (doencas respiratérias, doencas infecciosas,
diabetes, doenca renal, cancer) em pacientes com TB elevam as chances de morte
em comparacdo aos pacientes sem comorbidades; como mostram estudos
realizados com bases de dados nacionais em Taiwan (CHIANG et al., 2009) e em
Singapura (LOW et al., 2009).

O uso excessivo de élcool foi encontrado por Nguyen et al. (2011) como um
fator de risco para o Obito nas primeiras oito semanas de tratamento. Esse resultado
nao foi demonstrado por outros estudos de sobrevivéncia durante o mesmo periodo
de tratamento (HORNE et al., 2010; ALBUQUERQUE et al., 2009; KLIIMAN &
ALTRAJA, 2011).

Com o objetivo de identificar os fatores de risco que se associavam com a
mortalidade antes e durante o tratamento, esse ultimo dividido em dois periodos:
fase inicial do tratamento (até oito semanas) e fase mais tardia do tratamento (apds

oito semanas até o final do tratamento), Nguyen et al. (2011) analisaram uma coorte
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de 5.311 pacientes entre 1999 e 2003, na Carolina do Norte, Estados Unidos. Os
autores encontraram a idade avancada, a coinfeccdo HIV/TB e a forma clinica
miliar/meningea como fatores associados ao 6bito tanto antes de iniciar o tratamento

quanto durante.

1.1.3. Questdes metodoldgicas nos estudos de mortalidade por tuberculose

Os estudos que tém o propdsito de analisar fatores de risco associados ao
Obito em pacientes diagnosticados com TB apresentam caracteristicas especificas e
diferem na metodologia em alguns critérios estabelecidos.

O primeiro ponto a ser destacado é a causa de Obito utilizada para a analise
(Quadro 1). Em virtude da falta de disponibilidade das causas contribuintes (KHAN et
al., 2006), ou da falta de acuracia e de possivel erro de classificacdo dos Obitos
relacionados & TB (LOW et al., 2009; SHEN et al., 2009), alguns estudos utilizam
todas as causas de 0Obitos (CHIANG et al., 2009; NGUYEN et al., 2011; KHAN et al.,
2006; BERNABE-ORTIZ, 2008), enquanto outros estudos dividem a andlise em dois
grupos: os o6bitos por TB e os 06bitos por todas as causas (HORNE et al., 2010; LOW
et al.,, 2009; KLIIMAN & ALTRAJA, 2010). Poucos estudos restringem a analise
somente aos o6bitos que tiveram a TB como a causa basica (DOMINGOS et al.,
2008), ou utilizam a andlise das causas mdultiplas de morte relacionadas a TB
(ALBUQUERQUE et al., 2009).

Apesar da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomendar que as
estatisticas sobre mortalidade sejam calculadas com base na causa basica de 6bito,
estudos realizados no Brasil e em outros paises, sobre mortalidade em pacientes
com TB, tém considerado tanto a causa basica quanto a causa associada (SELIG et
al., 2010; SANTO, 2006; ALBUQUERQUE et at., 2009; HORNE et al., 2010). Isso
porque a partir da 102 Revisao da Classificacao Estatistica Internacional de Doencas
e Problemas Relacionados a Saude (CID-10), a tuberculose, entre outras doencas
infecto-contagiosas, ao envolverem pacientes com AIDS, foi interpretada como
consequente a esse agravo. O PNCT utiliza a causa basica para o calculo oficial da
taxa de mortalidade. Ja a causa associada é utilizada para analisar a coinfecgcéo
HIV/TB (BRASIL, 2004).

O segundo ponto refere-se ao periodo de acompanhamento. Enquanto

alguns autores se detém apenas ao periodo de tratamento, outros acompanham a
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coorte apds a alta. Como sugerem LOW et al. (2009), Obitos ocorridos apds o
término do tratamento podem inserir varidveis de confundimento na andlise, visto
que fatores associados a sobrevivéncia desses pacientes podem estar relacionados
com fatores que estdo fora do ambito do estudo. Entretanto, Albuquerque et al.
(2009) demonstram em seu estudo que um periodo maior de seguimento, ou seja,
nao restrito ao tempo de tratamento, permite estudar outros fatores de risco
associados a mortalidade pela TB. Os autores reforcam essa assertiva ao considerar
gue os fatores de risco associados a doenca séo variaveis tempo-independentes, e,
assim, um ano de seguimento n&o teria 0 poder de mostrar associagcdo entre
determinados fatores de risco e o Obito devido ao numero reduzido de mortes nesse
periodo.

A Ultima questdo a ser tratada é sobre os critérios utilizados nos diversos
estudos de andlise de sobrevivéncia para definir a populagcéo que sera analisada. Os
estudos brasileiros (DOMINGOS et al., 2008; ALBUQUERQUE et al., 2009) utilizam
apenas 0S casos novos e pacientes com histéria de tratamento prévio (recidiva e
retorno ap6s abandono) em suas analises, assim como outros estudos
internacionais (LOW et al., 2009; CHIANG et al., 2009). Os pacientes que entram na
coorte classificados por transferéncia, tanto no momento da entrada no sistema de
informacdo quanto no encerramento, sdo geralmente excluidos da andlise para
evitar duplicidades quando o banco ndo € vinculado. Outra questdo surge em
relacdo as andlises da presenca ou ndo da coinfeccao HIV/TB, ja que o HIV tem
forte impacto na mortalidade por TB.

Outras questdes envolvendo as coortes utilizadas para identificar os fatores
de risco associados com 0Obito entre pacientes com TB, as quais geralmente advém
dos sistemas de informacdo em saude, que disponibilizam, em virtude do
instrumento de registro padronizado e fechado, uma quantidade limitada de variaveis
para analise, cuja qualidade ird depender do adequado registro dos dados por parte
dos notificadores.

Domingos et al. (2008) destacam que a auséncia de variaveis importantes
gera a possibilidade de confundimento residual. Principalmente, a falta de variaveis
relacionadas com a coinfec¢do HIV/TB (categorias de exposi¢cdo, como contagem de
linfécitos T e carga viral); o abandono do tratamento (caracteristicas sociais, abuso

de alcool, condi¢cdes de moradia, ocupacao, uso de drogas ilicitas e comorbidades);
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€ 0 acesso aos servicos de saude (numero de vezes que recorreu a unidade de
saude até obter o diagndstico e iniciar o tratamento, deslocamento até a unidade de
saude, residir em area adscrita da unidade de Saude da Familia e receber a visita de
um agente comunitario de saude).

Os estudos que utilizam as coortes de pacientes para determinar os fatores
associados com a sobrevivéncia comumente apresentam periodos extensos de
observacdo. Por isso, é necessario certificar que ndo tenham existido mudancas
importantes nas caracteristicas destes individuos e no diagnostico ou tratamento da
doenca ao longo deste periodo. Possiveis altera¢cdes poderiam introduzir viés nas
estimativas de sobrevivéncia, cuja direcao ird depender das caracteristicas da coorte
e do periodo estudado (BUSTAMANTE-TEIXEIRA et al., 2002).



Quadro 1 - Aspectos metodoldgicos dos estudos sobre mortalidade em individuos acometidos por TB

Artigo Tipo de eStl,JdO, Obijetivo(s) Periodo Ca}Js_a de Fatores de risco para 6bito
ano e pais Obito
Risk factors
assom_ated \.N'th Estudo de Anallsa_r_a Durante: idade avancada,
death in patients probabilidade de : o
. coorte, A Durante 1 ano e sorologia HIV positivo e demora no
who initiate : sobrevivéncia e e Causa R
retrospectivo. ) i até o final do hy inicio do tratamento.
treatment for identificar os fatores de . basica ou
. 2001 a 2003, X e periodo de .
tuberculosis after had risco para o Obito por . associada < o final: além d o
two differents follow- | &companhada | =" 5 oo te de seguimento (6 ‘1B Até o final: além das variaveis
. atée 2007. . L anos e meio) anteriores, perda de peso e
up periods Recife, Brasil pacientes que iniciaram histéria de tratamento prévio
(Albuguerque, ’ " | o tratamento. P '
2009).
Factors associated
with treatment, Avaliar a associagao
dropout, and death entre falha no
in a cohort of Estudo de tratamento, abandono L L
. . coorte, L ' Grupo etario, demora no inicio do
tuberculosis patients . e Obito e fatores Durante o Todas as : ~
) ) retrospectivo. . o tratamento, coinfecgéo HIV/TB e
in Recife, biolégicos, clinicos, tratamento. causas. : -
2001 a 2003. = . : baixa renda do chefe de familia.
Pernambuco State, Brasil sociais, estilo de vida e
Brazil ' acesso ao servigo de
(Albuguerque, saude.
2007).
Tuberculosis Estudo de e
; - coorte. Todos Identificar fatores de
outcomes in Taipei: . ) : Idade avangada, cultura de escarro
. 0S pacientes risco associados com a ~ . :
factors associated . ~ nao realizada ou desconhecida,
. com TB interrupcao do Durante o Todas as )
with treatment comorbidades (doenca
pulmonar, tratamento por 2 tratamento. causas.

interruption for 2
months and death
(Chiang, 2009).

diagnosticados
e tratados, em
2003. China.

meses consecutivos e
com o 6bito.

respiratéria, doenca infecciosa,
doenca renal ou cancer).




Mortality before or
during treatment
among tuberculosis
patients in North
Carolina, 1999-2003
(Nguyen, 2011).

Estudo de
coorte,
retrospectivo.
1999 a 2003,
acompanhada
até 2004.
Estados
Unidos.

Identificar os fatores de
risco demograficos e
comportamentais que
se associavam com a
mortalidade antes e
durante o tratamento
para TB.

Obitos ocorridos
antes e durante o
tratamento (até
82 semana e
apoés 82 semana
até o final do
tratamento).

Todas as
causas.

Antes do inicio do tratamento:
idade, coinfeccao HIV/TB, forma
clinica miliar/meningea.

Até 8 semanas: idade, raca preta,
historia de uso de alcool, forma
clinica miliar/meningea, vivendo
em asilo no momento do
diagnostico. Coinfecgéo HIV/TB
apenas em pacientes da raca
preta.

Apbs 8 semanas até o final do
tratamento: idade e forma clinica
miliar/meningea.

Coinfeccdo HIV/TB apenas em
pacientes da raca/cor negra.

Resumo: aumento do risco com a
idade, coinfecgéo HIV/TB e forma
clinica miliar/meningea.
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. Estudo de Avaliar os fatores de Todas as Todas as causas: idade, sexo
Factors associated . - causas. i . ~
: I coorte. 1993 a | risco demograficos, L masculino, coinfec¢do HIV/TB, uso
with mortality in e Do inicio do
. ) 2005. clinicos e . de DOT.
patients with hi . tratamento até o | Causa
tuberculosis (Horne Washington, compc_)rtamenta|§ . Obito bésica ou - . : .
2010) ' | Estados associados aos 6bitos ‘ associada Obito TB: idade, coinfecgéo
' Unidos. em pacientes com TB. 1B HIV/TB, uso de DOT.
Factores associados , o
: : Avaliar a sobrevivéncia
a supervivencia em | Estudo de .
acientes com coorte em pacientes que . , ~
P X . iniciam tratamento para | Durante o Todas as Escolaridade, coinfec¢édo HIV/TB e
tuberculosis em retrospectivo. . 5
. i TB e determinar os tratamento. causas. IMC < 18 kg/m*.
Lima, Peru 2000 a 2005. . R
. fatores associados a
(Bernabé-ortiz, Peru. morte
2008). '
Clinical presentation | Estudo de
and survival of base Avaliar as
smear-positive hospitalar. Jan | caracteristicas clinicas | Inicio do HIV positivo: coinfec¢do HIV/TB e
pulmonar 1995 a ago de | e a sobrevivéncia em tratamento até o | Todas as idade.
tuberculosis patients | 1997, curto prazo de Obito. causas.
of a university geral | acompanhada | pacientes com Nao foi feita HIV negativo: idade e
hospital in a até set de baciloscopia positiva busca no SIM. comorbidades.
developing country 1998. Rio de para TB.
(Carvalho, 2002). Janeiro, Brasil.
Data do Idade (> 20 anos), sexo masculino,
Mortality, TB/HIV, Estudo de - diagnostico até o forma clinica mista, tipo de entrada
Identificar fatores e . ~
and treatment coorte fe Obito ou a data abandono e coinfecg¢éo HIV/TB.
. ; : demogréficos e o, :
dropout: predictors retrospectivo. clinico/epidemiolédicos do dltimo dia de Causa
of tuberculosis in 1996 a 2000, ’ep 09 acompanhament L HIV negativo: Idade (> 20 anos),
; associados ao obito . béasica TB. C . \
Recife, Pernambuco | acompanhada . 0 Nno servico de forma clinica mista, tipo de entrada
. g por TB em pacientes , . =
State, Brazil até jun de notificados saude, para os abandono e coinfeccao HIV/TB.
(Domingos, 2008.). 2001. Brasil. ' gue ndo
morreram. HIV positivo: forma clinica mista.
Factors associated Coorte nédo Avaliar fatores clinicos, | Durante o Todas as Coinfeccao HIV/TB, idade
with mortality in concorrente. radiogréficos e tratamento. causas de | avancada, baciloscopia positiva e
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patients with drug- 1990 a 2001. microbiologicos obito. intercorréncias durante o
susceptible S&o Francisco, | associados com o tratamento (reacdo adversa ou nao
pulmonary Estados aumento do risco para adesdo a uma ou mais
tuberculosis Unidos. o0 6bito. medicacdes).
(Nahid, 2011).
HIV positivo: histéria de infeccéo
oportunista, ndo uso de HAART
durante o tratamento para TB, ser
americano, baciloscopia positiva e
intercorréncias durante o
tratamento.
Todas as causas: idade avancada,
sexo masculino, residir em
instituicdo de longa permanéncia,
auséncia de tosse, um ou mais
focos de infeccéo pela TB,
Durante o comorbidades, baciloscopia ou
Mortality among ~ . o tratamento cultura positiva e resisténcia a
. . Coorte nédo Identificar possiveis . Todas as Co T . .
tuberculosis patients . (até um ano do isoniazida e rifampicina.
. concorrente. fatores de risco S causas e
on treatment in 2000 a 2006 associados com a inicio do causa -
Singapore . ' . tratamento). - Obitos por TB: idade avancgada,
Singapura. mortalidade. basica TB. . -
(Low, 2009). Apenas casos sexo masculino, residir em
Novos. instituicdo de longa permanéncia,
auséncia de tosse por mais de 4
semanas, um ou mais focos de
infeccdo pela TB, baciloscopia ou
cultura positiva e resisténcia a
isoniazida e/ou rifampicina.
The impact of ~ : A Idade e ter sido admitido no
- Coorte nédo Avaliar a experiéncia :
physician and o Durante o hospital durante o tratamento.
; concorrente. médica e as .
experience on the e tratamento (até Todas as
i . Jul 1999 a Jun | caracteristicas do . S -
survival of patients : um ano apos o causas. DOT e a experiéncia médica com
2002. Toronto, | paciente na

with active
tuberculosis

Canada.

sobrevivéncia.

diagnéstico).

TB aumentam a sobrevida dos
pacientes.
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(Khan, 2006).

Predictors and

Identificar fatores de
risco para abandono

Data do inicio do

Obito para qualquer causa: estar

: . Coorte de em pacientes que . desempregado.
mortality associated S tratamento até o | Todas as
. 2003 a 2005, iniciaram o tratamento L
with treatment Obito ou a data causas e - ,
. acompanhada | para TB pulmonar e . : Obito por TB: desempregado,
default in pulmonar . ) do ultimo dia de causa : x
. » até Out 2008. avaliar os fatores . coinfeccdo HIV/TB, tratamento
tuberculosis (Kliiman g . acompanhament | basica TB. o ;
: Estonia. associados a prévio para TB, multidroga
& Altraja, 2010). : 0. . ) . .
mortalidade entre os resistente, baciloscopia positiva.
gue abandonaram.
Deaths among .
. , Identificar os fatores de .
tuberculosis cases in | Coorte de ) : Durante o Idade avangada, sexo masculino,
: o risco associados com Todas as : . o
Shangai, China: who | 2000 a 2004. e . tratamento (1 baciloscopia positiva e presenca
; - ; Obito entre pacientes causas. .
is at risk? (Shen, China. ano). de comorbidades.
com TB pulmonar.
2009).
Predictors of : . . Fatores desfavoraveis ao sucesso
favorable results in Identificar preditores do tratamento (encerramento por
pulmonar Coorte, para o sucesso do i ; P
: : cura): Idade maior que 60 anos,
tuberculosis retrospectivo - | tratamento em Durante o : .
. ; - sem escolaridade, retorno apos
treatment (Recife, 2001 a 2004. pacientes tratamento. . .
. ; ) . abandono e unidade de saude
Pernambuco, Brazil, | Brasil. diagnosticados com TB . o N
localizada em distrito sanitario com
2001 - 2004) pulmonar. baixo IDH
(Sassaki, 2010). '
Estudo caso-
Factors associated controle. i do ri
with deaths among Casos novos Sexo masculino, aumento do risco
Estudar os fatores Durante o com a idade, sorologia positiva
pulmonar de TB . )
. . . associados com a tratamento. Todas as para HIV, alcoolismo, doenca
tuberculosis patients: | pulmonar : -
o morte em pacientes Utilizou somente | causas. mental.
a case-control study | notificados ) : .
. com TB pulmonar. 0 SINAN. Fator protetor: escolaridade maior
with secondary data | entre 2000 e de 4 anos de estudos
(Duarte, 2009). 2004. '
Brasil.
Time of highest Coorte, Identificar fatores Primeiro més de | Todas as O risco aumenta com a idade, ter
tuberculosis death retrospectivo. associados em tratamento. causas. coinfeccdo HIV/TB e néo ter
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risk and associated
factors: na
observation of 12
yaers in Northern
Thailand
(Moolphate, 2011).

1997-2008.
Analise de
regressao com
a coorte de
2005-2008.
Tailandia.

pacientes notificados
com TB.

informagé&o sobre a coinfecgéo.
Fator protetor: ser casado.

Risk factors for
death among

Utilizou dados
do sistema de

Identificar, a partir de

Sexo masculino, aumento do risco

tuberculosis cases: N dados secundarios, Durante o Todas as :
: vigilancia de . com aidade, TB pulmonar e

analysis of European . fatores associados ao tratamento. causas. istancia as d
surveillance data 15 paises risco de morte resistencia as drogas.
(Lefebvre, 2008). | Suropeus. '

_ Coorte, 3 DL_J_rant(E a hospltqllzagao: o
Factors associated retrospectivo Identificar fatores utilizacao de ventilagdo mecénica,
with mortality in Realizp;do erﬁ clinicos e permanéncia em CTI,
hospitalized patients , epidemioldgicos Durante e 12 consolidacao na radiografia de

: um Hospital , R . Todas as . : : .

with newly Universitario associados a morte, meses apés o CaUSas térax, baciloscopia negativa e
diagnosed (HU). Porto apos serem admitidos diagnostico. ' idade maior de 45 anos.
tuberculosis (Silva, Ale r.e Brasil e diagnosticados com
2010). 200%_2’007 " | TB em um HU. ApOs a alta: duragéo da

hospitalizacdo e ser fumante.
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1.1.4. Estratégia de controle da tuberculose no Brasil

Com o recrudescimento mundial da TB no final da década de 80, devido a
véarios fatores de ordem social e a epidemia da AIDS, a Organizacdo Mundial de
Saude, em 1993, propbs a estratégia Directly Observed Treatment Short-course
(DOTS), que € norteada por cinco diretrizes (WHO, 2009). S&o elas:
comprometimento governamental em garantir 0s recursos para o0 controle da
tuberculose; deteccdo de caso por baciloscopia de escarro dos sintoméaticos
respiratorios; implementacdo do tratamento supervisionado; organizacdo dos
servicos de saude para o diagndstico e o tratamento dos casos; acesso aos exames
laboratoriais; suprimento de medicamentos e insumos; estruturagdo do sistema de
informacéo eficiente de registro e acompanhamento dos casos.

Em virtude disso, em 1996, o Ministério da Saude elaborou o Plano
Emergencial para Controle da Tuberculose, que tinha como objetivo aumentar a
efetividade das acdes de controle por meio da implementacdo de atividades
especificas em 230 municipios prioritarios onde se concentravam 75% dos casos
estimados para o Brasil, visando diminuir a transmisséo do bacilo na populacéo até o
ano de 1998 (RUFFINO-NETTO, 2002).

Diante da magnitude da TB como um problema de salde publica e
considerando a possibilidade e a vantagem do seu controle, em outubro de 1998,
baseado nas recomendacfes da OMS, o Ministério da Saude lancou o PNCT, que
destacou a doenca como um problema prioritario de saude no Brasil, contemplando
as diretrizes da estratégia DOTS. Nesse momento, o tratamento supervisionado é
oficialmente formalizado. Apesar do tratamento supervisionado ter sido apresentado
como uma acao inovadora, ele ja era utilizado no pais desde 1962 (BRASIL, 2004;
RUFFINO-NETTO, 2002).

1.1.5. Anélise das causas de morte

A Declaracdo de Obito (DO) é a principal fonte de informacdo das causas de
Obito. Cabe ao profissional médico, quando atestada a morte, a responsabilidade por
preencher a DO, conforme a Resolucdo do Conselho Federal de Medicina n° 1.779,
publicado no Diario Oficial da Unido, no dia 05 de dezembro de 2005, Secéo 1, p.
121 (BRASIL, 2009).
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As causas de morte sdo registradas no item VI, que é formado por duas
partes, onde sdo anotadas as “condigdes e causa de morte”. A parte I, que é
formada por quatro linhas — A, B C e D, contém as informacfes sobre a doenca ou
estado morbido que diretamente causaram a morte. Recomenda-se que apenas uma
causa seja descrita por linha. A sequéncia de eventos precipitadas pela causa basica
sdo chamadas de “causas consequenciais” (SANTO, 1988). Na linha D, deve ser
registrada a causa que conduziu diretamente a morte. Na Parte Il estdo as
chamadas causas contribuintes (SANTO, 1988), onde sao registradas outras
condicdes significativas que contribuiram para a morte, e que ndo entraram, porém,
na cadeia acima (LAURENTI & BUCHALLA, 2000). As causas “consequenciais” e
“contribuintes” constituem as causas associadas (ISHITANI & FRANCA, 2001).

A prevencado é o principal motivo por utilizar a causa basica como indicador
de saude. Entretanto conhecer as causas consequéncias a causa béasica se
sobressai por retratar melhor o perfil de mortalidade ao dimensionar a magnitude de
determinadas doencas, as quais tém sido ocultadas devido ao enfoque apenas na
causa basica (ISHITANI & FRANCA, 2001). Laurenti e Buchalla (2000) também
destacam que nem sempre a causa basica é uma doenca ou evento simples de ser
prevenido, e por isso a prevengédo deve ser feita por meio de uma causa associada.

Apesar da causa basica ser utilizada para o calculo do coeficiente de
mortalidade por TB e de ser um dos principais indicadores utilizados para o
monitoramento da doenca no pais, esse indicador ndo reflete totalmente a
importancia da TB na mortalidade. Ela é causa associada em uma grande proporcao
de 6bitos em que a morte é atribuida a outra causa basica diversa (SANTO, 2003).
Ao analisar apenas a causa basica perde-se a informacao da magnitude da TB e da
sua relacdo com as outras enfermidades que levaram o paciente a morte.

Sendo uma doencga curavel, a morte por TB deveria ser um evento raro. Por
isso, estudar as causas de morte dos casos de TB permite identificar fatores
associados, grupos gue possuem maior risco e um conjunto de causas que podem
aumentar a letalidade por TB, a fim de que intervencdes especificas possam ser
adotadas com o objetivo de reduzir esse indicador no pais.

Apesar da analise de causas muiltiplas propiciar um conhecimento
aproximado do complexo causal no conjunto de o6bito por determinado doenca

(FURUKAWA et al.,, 2011), ela restringe-se apenas ao fendmeno saude-doenca,
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excluindo dessa cadeia de eventos outros fatores n&o considerados com morbidade,
do ponto de vista médico, como os fatores politicos, ambientais e sociais
(LAURENTI & BUCHALLA, 2000). Embora esses condicionantes estejam
intimamente relacionados, eles ndo sédo “diagnosticados” na génese ou durante o

processo que leva a morte. Se séo, passam despercebidos.

1.1.6. Local de residéncia e servi¢cos de saude

A partir de 2000, o PNCT, incorporado ao Departamento de Atencdo Béasica do
Ministério da Saude, possibilitou a expansdo do tratamento supervisionado por meio
da descentralizacdo das acdes de prevencao, vigilancia e controle para toda a rede
de atencao basica.

Estudos tém mostrado que a elevada ocorréncia de TB em determinadas
areas pode estar associada a densidade populacional e as condicbes desfavoraveis
de vida (MOTA et al., 2003; XAVIER & BARRETO, 2007; FIGUEIREDO et al., 2009).
Logo, a desconcentracdo das acdes de assisténcia aos pacientes com TB para a
Estratégia Saude da Familia possibilitaria uma efetiva ampliacdo do acesso ao
diagnéstico e tratamento, visto que o vinculo da unidade de saude com a populagéo
adscrita € um fator importante para a reducdo e controle de doencas (BRASIL,
2004).

Segundo a OMS (WHO, 1999), o papel da dimensao organizacional e do
desempenho dos servicos de saude € mais importante para reduzir as taxas de
mortalidade por TB do que as formas de deteccdo e a cura dos casos de TB. Por
isso, a organizacdo dos servicos de saude em conformidade com os componentes
da atencdo priméaria a saude, requer, entre outros, o cumprimento da dimensao
“acesso” (FIGUEIREDO et al., 2009).

Travassos e Castro (2008) descrevem que 0 acessoO € um conceito
multidimensional, que traduz um conjunto de caracteristicas da oferta que facilitam
ou limitam a capacidade das pessoas usarem 0s servicos de saude quando
necessitam. Desta forma, o acesso esta relacionado com: o tipo de atencgéo
requerida a partir da necessidade do usuario, os critérios de acesso e ingresso,
alocacdo de mao-de-obra e de recursos financeiros, a distancia, o horario de
funcionamento e a qualidade do atendimento (FIGUEIREDO et al., 2009).

As dificuldades enfrentadas por grande parte dos pacientes com suspeita ou
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em tratamento para TB encontram-se na locomocao até o servi¢co de saude, quando
em uso do DOTS, tanto pela distancia quanto pelo custo econémico (FIGUEIREDO
et al, 2009). Entretanto, muitos usuéarios, em decorréncia do estigma social,
preferem ser atendidos em uma unidade de saude distante de seu local de
residéncia, o que pode dificultar a adesdo desses pacientes ao tratamento
(ALBUQUERQUE et al., 2007).

Outros fatores que interferem no acesso ao servico de saude estdo
relacionados com o horéario de funcionamento da unidade de saude, a demora no
atendimento e a prépria organizacdo da rede de atencdo basica a saude do
municipio (FIGUEIREDO et al., 2009).

O tipo de servico de saude no qual o paciente foi atendido e, posteriormente,
diagnosticado com TB pode revelar caracteristicas que influenciam, inclusive, na
sobrevivéncia desses pacientes. Ter tido o diagndstico em um hospital ou em um
servico de emergéncia, pode demonstrar questdes relacionadas ao acesso que
diferem dos pacientes diagnosticados na rede basica de saude.

Quando se avalia o local da notificacdo, dados do Saude Brasil (BRASIL,
2007b) mostraram que, em uma andlise da situacdo de saude em 2005, a maioria
dos casos de TB foi notificada nas policlinicas (45,5%), centros de saude (27,6%),
hospitais gerais (14,2%) e hospitais especializados (6,7%). Ressalta-se que a
atencdo de média complexidade representou 64,1% do total de casos notificados.
Essa informacao revela que a descentralizacdo das acfes para a atencao primaria a
saude ndo havia se concretizado, conforme recomenda o PNCT (SCATENA et al.,
2009).

1.1.7. Sistemas de informacdo em saude

O Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo € o principal instrumento
para monitoramento dos casos de TB utilizado pela vigilancia epidemiologica no
pais. No entanto, quando o Obito € o desfecho de interesse, o SIM fornece
informacdes de extrema importancia para o diagnostico de saude da populagéo, que
permitem a implementacdo de politicas e a¢des de saude, visando a eliminar ou a
diminuir situacdes de risco. Nele séo registradas as informacdes sobre as causas de

morte sendo a principal delas a “causa basica da morte”, definida pela OMS como:
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(a) “a doenga ou lesdo que inicia a cadeia de eventos patolégicos que conduziram
diretamente a morte, ou (b) as circunstancias do acidente ou violéncia que
produziram a lesao fatal” (OMS, 1994).

1.1.8. Justificativa

A mortalidade por TB é um indicador importante para o PNCT, tendo em vista
0 alcance das metas de desenvolvimento do milénio relacionadas a TB. A meta
pactuada para 2015 é reduzir em 50% as taxas de incidéncia e mortalidade da TB,
em relacdo a 1990.

A fim de atingir esse objetivo proposto pela OMS, foram estabelecidos
critérios para priorizagdo de municipios visando o controle da TB. Os critérios séo:
todas as capitais e 0s municipios que apresentam populacéo igual ou superior a 100
mil habitantes com coeficiente de incidéncia superior a 32/100.000 habitantes e/ou
com coeficiente de mortalidade superior a 2,5/100.000 habitantes (BRASIL, 2011). A
cidade do Rio de Janeiro é um dos municipios prioritarios devido as altas taxas de
incidéncia e de mortalidade.

O Brasil possui grandes bases de dados para andlises de condi¢cfes de saude
e de acesso e uso de servicos de saude, importantes para subsidiar a tomada de
decisdo no setor. Além dos dados de notificacdo, outras bases de dados podem ser
utilizadas para complementar a informacédo sobre a doenca, possibilitando novas
abordagens no estudo da TB, como € o caso do SIM. Apesar dessas bases de
dados ndo terem sido geradas especificamente para estudos de sobrevivéncia de
pacientes com tuberculose, elas possuem a vantagem de conter grande nimero de
casos e de possuir grande abrangéncia, auxiliando na resposta a diversas questdes
de saude publica que, em muitos casos, ndo seriam facilmente respondidas por
meio de dados primarios.

Acompanhar os individuos até o 6ébito e conhecer o perfil dos casos podera
orientar intervencgdes que visem reduzir tanto a morbidade quanto a mortalidade por
TB, e proporcionar a avaliacdo dos programas locais de controle da doenca,
subsidiando as ac¢fes de vigilancia, por meio do conhecimento dos fatores
associados a sobrevivéncia dos pacientes que iniciam o tratamento para TB e a

influéncia que os servi¢cos de saude exercem nessa relacao.
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1.1.9. Objetivos
Objetivo Geral

. Analisar os fatores associados a sobrevivéncia de uma coorte de casos
diagnosticados por TB no municipio do Rio de Janeiro, em 2006,

enfatizando a associacdo com caracteristicas dos servi¢os de saude.
Objetivos Especificos

. Analisar as causas de morte dos individuos que morreram durante e

apos o tratamento para TB.

. Analisar a sobrevivéncia da coorte de pacientes diagnosticados e

notificados por TB.

. Determinar os fatores relacionados ao individuo e ao servico de saude
associados a sobrevivéncia de pacientes que iniciaram o tratamento

para TB.



33

1.1.10. Estrutura de apresentacdo da dissertacéo

Esta dissertacao foi organizada em forma de artigos. No capitulo dois, que se
refere a metodologia do trabalho, sera apresentado o modelo te6rico que norteou as
analises, a procedéncia e o0 ano dos dados, as variaveis incluidas, detalhes sobre os
métodos empregados e a andlise dos dados, além das consideracfes éticas.

Os resultados serdo apresentados sob a forma de dois artigos cientificos. O
capitulo trés apresenta o primeiro artigo, sob o titulo Do que morrem o0s pacientes
com tuberculose: causas multiplas de 6ébito de uma coorte de casos notificados, com
os resultados referentes a andlise das causas multiplas, relacionados com o primeiro
objetivo especifico; e o segundo artigo, sob o titulo Fatores associados ao 6bito em
uma coorte de casos diagnosticados com tuberculose em um municipio de alta
incidéncia, contendo os resultados referentes a analise de sobrevivéncia de uma
coorte de pacientes com TB e a associacdo com caracteristicas dos individuos e das
unidades de saude, relacionados com o segundo e terceiro objetivos especificos.

No capitulo quatro, Consideracdes Finais, € apresentado a discussédo geral

sobre a dissertacao.
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2. CAPITULO I

2.1. METODO

2.1.1. Modelo Conceitual

Os modelos conceituais para as unidades ambulatoriais e para os hospitais

seguirdo os esbocos apresentados nas figuras 1 e 2, respectivamente.

Nivel distal Nivel Intermediario Nivel Proximal
Caracteristicas do PCT Caracteristicas do tratamento Caracteristicas
individuais
Propor¢éo de encerramento cura Tipo de entrada 1 (caso novo, recidiva, Sexo
Propor¢éo de encerramento abandono reingresso apos abandono, ndo sabe e Idade
Propor¢éo de sorologias para HIV transferéncia) Forma clinica

realizadas

Proporcéo de baciloscopias realizadas Encerramento abandono
Proporc¢éo de registros ndo

encerrados

Tipo de Unidade de Saude

Figura 1 — Modelo tedrico hierarquizado para unidades ambulatoriais representando os fatores
associados com a sobrevivéncia de pacientes que iniciam o tratamento para tuberculose.

Nivel distal Nivel Intermediéario Nivel Proximal
Caracteristicas do PCT Caracteristicas do tratamento Caracteristicas
individuais

Natureza Juridica

Tipo de entrada (caso novo, recidiva, Sexo
Presenca de emergéncia reingresso apos abandono, ndo sabe e Idade
transferéncia) Forma clinica

Hospital especializado

Figura 2 — Modelo tedrico hierarquizado para hospitais representando os fatores associadas com a

sobrevivéncia de pacientes admitidos com tuberculose.

Considerada um fator de risco ndo modificavel, a idade tem um papel
importante na mortalidade em pacientes com TB, principalmente entre os idosos.

Esse risco elevado pode ser explicado, provavelmente, pela baixa imunidade e pela
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maior dificuldade de diagndstico por serem mais propensos a apresentarem
sintomas inespecificos, 0 que ocasiona atraso no inicio do tratamento (LINDOSO et
al., 2008; SHEN et al., 2009). Domingos et al. (2008) descrevem que a mortalidade
em individuos mais velhos pode ser atribuida ndo s6 a idade, mas a presenca de
comorbidades, como céancer, outras doencas respiratdrias, doencas hepaticas, que
podem levar & morte precoce por TB (MOOLPHATE et al., 2011). Por conta disso, a
idade é um provavel confundidor na associacdo com outras variaveis, Como sexo e a
presenca de comorbidades (SHEN et al., 2009).

O portador de diabetes mellitus tem um risco maior de desenvolver TB e
morrer no decorrer do tratamento, quando comparado a individuos sem essa
enfermidade (DOOLEY et al., 2009; SEISCENTO, 2012). O risco se acentua,
principalmente, quando a diabetes ndo estd controlada, o que causa inumeras
complicagBes, como, por exemplo, a diminuicdo da resposta imunolégica. Em funcéo
disso, podem ocorrer apresentacdes radiolégicas atipicas, que sdo muitas vezes
semelhantes a outras doencas pulmonares, ocasionando atraso no diagnostico da
TB (PEREZ-GUZMAN et al., 2001). Podem apresentar, também, maior carga bacilar
e demora na conversao da cultura para negativa, que terd impacto na transmissao e
no risco de recidivas (DOOLEY et al., 2009).

A associacdo com o sexo masculino pode ser uma consequéncia da baixa
adeséao ao tratamento (SHEN et al., 2009; LEFEBVRE & FALZON., 2008). Ferreira et
al. (2005) demonstraram que pacientes do sexo masculino apresentavam risco maior
de abandonar o tratamento quando comparado ao feminino.

As doencas que comumente contribuem para o 6bito em pacientes com TB
sdo a doenca renal, a doenca hepatica, a doenga cardiovascular, o cancer, a doenca
pulmonar obstrutiva crénica e a diabetes (SHEN et al., 2009). O diagnéstico da TB
pode ser retardado pela presenca da comorbidade que, quando associada com a
diminuicdo da imunidade inerente a algumas dessas enfermidades, pode contribuir
para aumentar as chances de mortalidade (CARVALHO et al.,, 2002). Algumas
doencas, como a renal e a hepética, podem alterar a forma de apresentacdo dos
sintomas da TB, dificultando, assim, o diagndstico e o inicio do tratamento. Além
disso, o risco de morte aumenta devido a toxicidade causada pelo esquema
terapéutico anti-TB (SHEN et al., 2009).

O uso excessivo de alcool, concomitante ao tratamento para TB, aumenta o
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risco para toxicidade, o que pode agravar o quadro clinico do paciente. Além disso, 0
abuso do alcool esta fortemente associado ao abandono do tratamento (KLIIMAN &
ALTRAJA, 2010).

A TB acelera o curso da infeccao pelo HIV e contribui para o aumento da
mortalidade nesses individuos (CARVALHO et al., 2002). Porém, o uso de
antirretrovirais de maneira oportuna é um fator importante na diminuicdo da
mortalidade por HIV/TB. Entretanto, os efeitos adversos sdo comuns por causa da
interacdo entre as drogas antirretrovirais e as drogas tuberculostaticas
(MOOLPHATE et al., 2011).

Individuos que apresentam TB mista ou extrapulmonar, principalmente a
forma miliar e meningea, apresentam menor sobrevivéncia em relacdo aos pacientes
com TB pulmonar. A apresentacdo clinica da TB dependera, na maior parte dos
casos, do estado de saude do paciente e da presenca de comorbidades.

A condicdo socioeconOmica, em muitos trabalhos representada pelas
variaveis renda e escolaridade, também contribui para o aumento da mortalidade por
TB. Estudos revelaram que individuos com mais de oito anos de estudo tiveram uma
chance de sobrevivéncia maior em relacdo aos pacientes com menos anos de
estudo (BERNABE-ORTIZ, 2008; ALBUQUERQUE et al., 2007; DUARTE et al.,
2009). Esse efeito protetor pode ser explicado por uma maior conscientizacado da
doenca, pelo reconhecimento imediato dos sintomas e da necessidade de cumprir
um tratamento em longo prazo, bem como o0 reconhecimento precoce das
complicacdes (BERNABE-ORTIZ, 2008).

Regides administrativas onde predominavam populacdes com baixa renda
(VICENTIN et al., 2002) e/ou residentes em distritos com indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) abaixo de 0,69 (LINDOSO et al., 2008) apresentaram coeficientes
mais elevados de mortalidade por TB, apontando, assim, para a forte influéncia de
fatores socioeconémicos no desfecho desfavoravel ao longo do tratamento. Outra
hipétese levantada € que o local de residéncia do paciente pode influenciar na
sobrevivéncia, em decorréncia da organizagdo do servico de saude nessa area ou
de outros fatores, como o estigma social, o qual contribui para a ndo adesao ao
tratamento.

Histéria de tratamento prévio para TB, representada pelo abandono, esta

bY

associada a menor sobrevivéncia, uma vez que interrupcbes na terapia tém
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implicacbes no aumento do risco para a recidiva da doenca e morte (KLIIMAN &
ALTRAJA, 2010) ou até mesmo o desenvolvimento de resisténcia aos medicamentos
(NAHID et al., 2011). Entretanto, a variavel abandono pode ser apenas um marcador
para outras variaveis de confusdo, como pior estado de saude, efeitos adversos da
medicacdo ou dificuldade de acesso aos servicos de saude (DOMINGOS et al.,
2008).

O tipo de servico de saude (unidade de Saude da Familia, posto de saude,
centro de saude e hospital), no qual o paciente é diagnosticado e, posteriormente,
tratado, pode influenciar na sobrevivéncia do paciente, pois o tipo de unidade pode
ser proxy do acesso do paciente ao tratamento adequado em tempo oportuno.

A sobrevivéncia é influenciada pela organizacdo dos servicos de saude de
diversas maneiras. O acesso aos servi¢cos, a disponibilidade de meios diagndésticos e
de tratamento interferem na historia natural da doencga, resultando em varia¢cdes no
tempo de sobrevivéncia, que pode depender da efetividade e da eficiéncia destas
intervencdes (BUSTAMANTE-TEIXEIRA et al, 2002).

2.1.2. Desenho do estudo

Estudo de coorte ndo-concorrente, de seguimento passivo por meio do
método de linkage probabilistico, cuja populacdo sera constituida de casos novos,
casos com histéria de tratamento prévio (reingresso apos abandono e recidiva) e

transferéncias, diagnosticados e notificados com TB.

2.1.3. Fonte dos dados e ano de estudo

Os dados foram provenientes do Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo de — Tuberculose (SINAN-TB), do municipio do Rio de Janeiro, referente
ao periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2006, e do Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM) do estado do Rio de Janeiro, do periodo de 01
de janeiro de 2006 a 31 de dezembro de 2008. As notificagdes vinculadas e sem
duplicidades do SINAN, foram obtidas da Secretaria Municipal de Saude e Defesa
Civil do municipio do Rio de Janeiro, em 2008.

Foram eliminados 74 pacientes que tiveram o diagnéstico modificado apds a

notificacdo, segundo informacgéo da ficha de acompanhamento do SINAN.
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As notificagBes relativas ao Sanatdrio Penal ndo foram incluidas na analise,
por pertencerem a uma populacdo que apresenta caracteristicas quanto as
condi¢cbes ambientais distinta do restante das notificacfes. Pacientes diagnosticados
e tratados fora do municipio do Rio de Janeiro, os nao residentes na cidade e os que

mudaram de diagndstico ao longo do tratamento ndo foram incluidos na analise.

2.1.4. Remocéao das duplicidades no SINAN

Foi realizado previamente um tratamento da base do SINAN-TB, pela
Secretaria Municipal de Saude, a partir do qual as repeticdes de casos foram
identificadas e classificadas, para posteriormente realizar as rotinas de vinculacdo e
de retirada das duplicidades, conforme o Manual do SINAN-Net (BRASIL, 2007) e
descrito em detalhes a segquir.

O relatério de duplicidade emitido pelo SINAN-Net seleciona os registros que
tenham os seguintes campos idénticos: primeiro e ultimo nome do paciente, data de
nascimento e sexo. Esses registros podem ser classificados em homonimos, duplo
registro e duplicidade verdadeira. Depois da classificacdo, o0s registros foram
excluidos ou permaneceram no banco de dados, dependendo do resultado da
investigacao.

Os casos homdénimos séo registros com 0 mesmo nome (primeiro e ultimo
nome), a mesma data de nascimento e 0 mesmo sexo e que, no entanto, referem-se
a individuos diferentes. Logo, ndo sao considerados duplicidades (BRASIL, 2011).

O duplo registro ocorre quando o mesmo paciente foi notificado mais de uma
vez pela mesma unidade de saude em tratamentos diferentes (recidiva ou reingresso
apos abandono) ou foi notificado mais de uma vez por diferentes unidades de saude
durante 0 mesmo tratamento ou em tratamentos diferentes (recidiva ou reingresso
apos abandono) (BRASIL, 2011).

Depois de confirmado o duplo registro devido a transferéncia, foi realizada a
vinculagdo dos mesmos, na qual é mantida a informacdo contida na parte de
notificagao/investigacéo do registro mais antigo com a informacéo contida na parte
de acompanhamento da mais recente. Dessa forma, € possivel acompanhar, no
SINAN, as transferéncias do paciente entre as unidades de saude e solicitar dados

sobre a situacéo de encerramento do caso a unidade que ficou responsavel pela sua
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conclusao (BRASIL, 2011).

N&o tendo sido transferéncia, foi feita a investigacao para verificar se um dos
registros referia-se a reingresso apos abandono ou recidiva e ndo foram vinculados
em etapa anterior.

A duplicidade verdadeira é consequéncia de duas ou mais notificacbes de um
paciente, referente ao mesmo tratamento, pela mesma unidade de saude, com
nameros de notificacdes diferentes. Constatada a duplicidade verdadeira, o registro
mais atual foi excluido do SINAN (BRASIL, 2007).

Para o presente estudo, foi mantido na base de dados apenas um registro de
cada paciente para a construcdo da coorte de casos notificados. Quando as
duplicacdes eram por reingresso apos abandono ou recidiva, o registro mais recente
foi mantido para a analise de causas mdultiplas e de sobrevivéncia, por conter a
histéria pregressa do paciente, como a histéria de tratamento prévio. Algumas
notificacbes estavam duplicadas por corresponderem a pares de registros com
informacéo de transferéncia entre unidades (44 registros), que ainda permaneceram
na base fornecida pela Secretaria Municipal de Saude. Nestes casos, foi mantido
apenas o registro mais antigo, considerando a data do diagnéstico do caso na base
do SINAN.

2.1.5. Relacionamento probabilistico de bases de dados

O emprego do método do relacionamento probabilistico ou linkage
probabilistico de registros se justifica pelo fato das bases de dados relacionadas
neste estudo ndo possuirem um campo identificador univoco. Este método utiliza de
forma conjunta os campos comuns presentes nas bases analisadas, como nome,
data de nascimento, endereco, que compordo a chave de identificacdo, a fim de
estimar as probabilidades de determinados registros nas duas bases pertencerem as
mesmas pessoas. Dessa forma, é possivel verificar o quanto € provavel que um par
de registros se refira ao mesmo individuo (TEIXEIRA et al., 2006).

O linkage probabilistico € composto por trés processos (CAMARGO & COELLI,
2000; CAMARGO & COELL, 2007).

1) Padronizagdo: Consiste na realizacdo de rotinas e normas para a

uniformizagdo dos campos comuns a serem empregados no relacionamento e
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aplicacao de algoritmos para a comparagéo aproximada de cadeias de caracteres,
de modo que erros fonéticos e de grafia sejam contornados, minimizando sua
influéncia no processo de pareamento dos registros;

2) Blocagem: Permite a divisdo das bases de dados em blocos mutuamente
exclusivos, sendo as comparag0des restritas a um mesmo bloco, otimizando, assim, 0
namero de comparacdes entre registros (COELI & CAMARGO, 2002);

3) Pareamento: Baseia-se na construcdo de escores que indicam o grau de
concordancia entre registros de um mesmo par a partir de uma determinada
estratégia de blocagem. Além disso, permite a definicdo de limiares para a
classificacdo dos pares de registros relacionados em verdadeiros, nao-pares e
duvidosos. Em um momento posterior, a revisdo manual dos pares duvidosos visa a
classificagcdo dos mesmos em verdadeiros e ndo-pares.

Em virtude de problemas de grafia dos nomes e erros nos registros de data e
outros campos, foram realizados mais de um passo de blocagem para aumentar a
chance de recuperar um par referente ao mesmo individuo. O processo de linkage
foi realizado em cinco passos, conforme recomendacdes de blocagem apontadas

em Coeli e Camargo Jr. (2002):

1° passo: soundex do primeiro nome + soundex do Ultimo nome + sexo
2° passo: soundex do primeiro nome + sexo

3° passo: soundex do ultimo nome + sexo

4° passo: soundex do primeiro nome + soundex do Gltimo nome

5° passo: ano de nascimento + sexo

As variaveis nome da méde e endereco foram utilizadas para comparacao
visual dos pares de registros que se tinha davida se se referiam ao mesmo individuo.
Mesmo se, apO0s esse processo, ainda restasse duvida, o par de registros era
classificado como nao pertencente ao mesmo individuo, em um procedimento mais
conservador.

Foram elaboradas duas bases de dados para as analises: uma contendo
apenas o arquivo com os pares de individuos coincidentes no SINAN e SIM, para a
analise das causas multiplas, e outra base contendo a coorte de casos,
complementada com dados do SIM, quando o paciente notificado foi a 6bito no
periodo de estudo. Dessa ultima, foram eliminados os registros referentes ao mesmo

individuo.



41

O linkage probabilistico foi realizado entre os registros das bases de dados
citadas, com o auxilio do software Reclink Ill, no Laboratério de Métodos
Epidemioldgicos, Estatisticos e Computacionais em Saude (LABMECS) do Instituto

de Estudos em Saude Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro.

2.1.6. Variaveis do estudo

Variaveis da andlise de causas multiplas

Foram considerados Obitos por TB aqueles que, segundo a Classificacao
Internacional de Doencas, na sua 102 revisdo (CID-10), tiveram a TB como causa
basica (A15 — A19). Os o6bitos com TB referem-se aqueles que tiveram a TB como
causa associada, ou seja, a TB estava presente em ao menos uma das linhas A, B,
C, D e Il (A15 — A19). Os Obitos referentes a sequelas de TB (B90) ndo foram
considerados como caso de oObito por TB.

Os Obitos sem mencdo da TB foram aqueles ocorridos durante ou apds o
periodo de tratamento (< 180 dias apds o diagnostico), porém sem menc¢do da TB
nos campos da DO relacionados as causas de morte. Ndo foram incluidos nesse
grupo 0s Obitos com causa basica B20.0, pois a TB ja estaria inserida nessa
classificacao.

Trés casos apresentavam erro de digitagcdo no ano do diagndstico e, por isso,
foram substituidos pelo ano da notificacdo, a saber, 2006. As causas de 6bito foram
categorizadas pelos respectivos capitulos e categorias da CID-10.

Somente uma Unica causa associada por individuo foi contabilizada quando
havia mais de uma menc¢do a mesma categoria ou capitulo da CID-10. Dessa forma,
evitou-se a duplicacdo e multiplicacdo de grupos de causas de morte (SANTO &
PINHEIRO, 1999).

As analises foram realizadas segundo idade (menor que 15 anos, de 15 a 59
anos e 60 ou mais anos), sexo e o0 tempo de sobrevivéncia foi definido a partir do
namero de dias transcorridos da data do diagndstico no SINAN até a data de

ocorréncia do 6bito no SIM, e categorizados em < 180 dias e > de 180 dias.

Variaveis da andlise de sobrevivéncia

A variavel dependente foi o tempo de sobrevivéncia, definido a partir do
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namero de dias transcorridos da data do diagndéstico no SINAN até a ocorréncia do
Obito no SIM.

As variaveis independentes referentes ao individuo utilizadas foram: idade
(menor que 15 anos, de 15 a 59 anos e 60 ou mais anos), sexo, coinfeccao HIV/TB
(sim, ndo e informacao ignorada), tipo de entrada (caso novo, recidiva, reingresso
apo6s abandono, ndo sabe e transferéncia), forma clinica (pulmonar, extrapulmonar e
mista) e encerramento abandono. A variavel coinfeccdo HIV/TB, com categorias 0
(ndo) e 1 (sim), foi construida a partir das variaveis (1) agravo associado AIDS e (2)
sorologia para HIV. Coinfeccdo HIV/TB recebia valor 1 quando as variaveis (1) e/ou
(2) tinham valor 1. O encerramento abandono, também com duas categorias (sim ou
nao), foi construido a partir da variavel situacdo de encerramento. Era considerado
abandono quando o encerramento tinha o cédigo 2 (n&o).

Utilizou-se a varidvel original do SINAN-TB denominada “unidade de
atendimento” para construir os dois grupos que indicariam onde o usuario foi
acompanhado ou admitido. O primeiro grupo foi constituido pelas unidades
ambulatoriais, que engloba os Centros Municipais de Saude, os Postos de Saude, as
Unidades de Saude da Familia e as Policlinicas. As variaveis independentes
referentes as caracteristicas do PCT foram: (a) propor¢cdo de casos encerrados
como cura, (b) como abandono e de (c) encerramento ndo informados, além da (d)
proporcdo de baciloscopias, de (e) sorologias para HIV realizadas e (f) tipo de
unidade de saude (Centro Municipal de Saude, Policlinica, Posto de Saude e
Unidade de Saude da Familia). As variaveis relacionadas com o PCT foram
categorizadas segundo referéncias do préprio programa (BRASIL, 2011) e utilizando
a funcao spline para verificacdo de outros pontos de corte de possivel interesse.

A realizacdo de baciloscopias para diagndéstico foi construida considerando
apenas os casos de TB pulmonar. Utilizaram as variaveis baciloscopia de escarro —
12 amostra e 22 amostra. Se o resultado fosse positivo e/ou negativo em uma das
variaveis, ele recebia valor 1. Se as duas variaveis tivessem recebido codigo 3 (néo
realizado), a nova variavel realizagdo de baciloscopia, recebia valor 0.

O segundo grupo foi constituido pelos hospitais e as variaveis independentes
referentes as caracteristicas dessas unidades foram: (a) tipo de hospital
especializado, ou seja, se era um servico especializado em doencgas infecto-

parasitarias (DIP) ou um servico de atendimento geral, (b) natureza juridica e (c)
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presenca ou ndo de um servico de emergéncia. As duas Ultimas varidveis foram
preenchidas com o auxilio do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES).

2.1.7. Analises dos dados

Anélise das causas multiplas

A tabulagdo das causas associadas consistiu na frequéncia com que as
categorias da CID-10 surgiam nas causas “‘consequenciais” derivadas da causa
basica, e nas causas “contribuintes”, ndo relacionadas a sequéncia patolégica que
determinou diretamente a morte. O total de mencdes corresponde a soma dessas
frequéncias (SANTO & PINHEIRO, 1999). O percentual foi calculado sobre o total de
Obitos, quando a unidade de analise era a causa basica ou a associada.

Foi elaborada uma proposta de investigacdo de 6bitos a partir de uma relacéo
de causas presumiveis por TB. Considerou-se como causas presumiveis as
neoplasias do aparelho respiratorio inferior (neoplasias de brénquios ou pulmdes,
nao especificado - C34.9, neoplasia maligna do mediastino, por¢céo nao especificada
- C38.3, neoplasia maligna da pleura - C38.4), as doencas do aparelho respiratorio
inferior (pneumonias bacteriana ndo especificada - J15.9, broncopneumonias nao
especificada - J18.0, pneumonia lobar ndo especificada - J18.1, pneumonias néo
especificada - J18.9, enfisema néo especificado - J43.9, doenca pulmonar obstrutiva
cronica nao especificada - J44.9, edema pulmonar, ndo especificado de outra forma
- J81, derrame pleural ndo classificado em outra parte - J90, hemotérax - J94.2,
insuficiéncia respiratdria aguda - J96.0, insuficiéncia respiratoria ndo especificada -
J96.9, outros transtornos pulmonares - J98.4, outros transtornos respiratorios
especificados — J98.8) ou septicemia ndo especificada - A41.9 ou sintomas, sinais
ou achados anormais de exames clinicos e laboratoriais, n&o classificados em outra
parte (sintomas e sinais relativos ao aparelho circulatorio e respiratério - RO0 ao
R0O9, sintomas e sinais gerais — R50 ao R69, causas mal definidas e desconhecidas

de mortalidade — R95 ao R99) ou doenca hepatica toxica - K71.
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Anélise de sobrevivéncia

Foram realizadas duas analises: considerando o evento de interesse o 6bito
por qualquer causa no periodo de estudo e, a outra, considerando o conjunto desses
Obitos excluindo os 6bitos por causas externas. Optou-se pelo critério utilizado na
maioria dos estudos de analise de mortalidade da literatura cientifica nacional e
internacional (Quadro 1). A escolha nesse estudo de Obito por qualquer causa, em
vez de dbitos com causa basica TB ou Obitos com causa béasica ou associada TB,
deveu-se, principalmente, a duas questdes: o fato de poder haver perdas de 6bitos
por ou com TB em funcdo de possiveis erros de classificagcdo, em especial nos
casos em que ndo houve mencéo da doenca na declaracdo de 6bito, apesar deste
ter ocorrido dentro do periodo de seis meses desde o inicio do tratamento para TB
(MOORMAN & EDGINTON, 1999) e por ser dificil determinar se a causa do 06bito foi
a TB ou se ela concorreu para o 6bito (KHAN et al., 2006; LOW et al., 2009). A
censura foi considerada quando o individuo permanecia vivo até o final do
seguimento.

Individuos com sobrevivéncia de um dia foram excluidos, pois alteravam a
proporcionalidade dos modelos finais.

Foi realizada a andlise exploratéria usando as curvas de Kaplan-Meier e o
teste log-rank para estimar a probabilidade de sobrevivéncia e avaliar os fatores
associados com o 6bito na andlise bivariada.

Foi utilizado o modelo de sobrevivéncia de Cox. Inicialmente, foram
elaborados modelos de sobrevivéncia simples para cada variavel independente,
considerando significante a variavel que apresentasse p < 0,20. Foi elaborado
modelo de sobrevivéncia completo, incluindo as variaveis significantes nos modelos
simples, de acordo com modelo hierarquico (VICTORA et al., 1997) proposto nas
Figuras 1 e 2.

A cada inclusdo do conjunto de variaveis de um nivel hierarquizado no
modelo, eram eliminadas as que ndo apresentaram significancia estatistica a um
nivel a = 0,10, usando estratégia backwards. Apos a eliminacdo de uma variavel nao
significante, os coeficientes do modelo com a varidvel eram comparados com os do
modelo sem a variavel em questdo, para avaliar a necessidade de manutencao da
mesma no modelo para ajustar o coeficiente de uma variavel que devesse

permanecer. Ao final de cada analise das variaveis de determinado nivel
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hierarquizado incluidas no modelo, restaram as variaveis que, acrescidas ao modelo,
apresentavam um valor p < 0,05 quando ajustadas pelas variaveis dos niveis
superiores e do mesmo nivel.

Dessa forma, os fatores dos servicos de saude que pertencem ao primeiro
nivel - distal, entraram no primeiro passo da anélise multivariada. O segundo nivel —
intermediario, compreendeu os fatores relacionados ao tratamento. E, no terceiro
nivel — proximal, as caracteristicas individuais.

Foram elaborados modelos separados, considerando seis grupos diferentes
da coorte: para o conjunto dos casos tratados em unidades ambulatoriais, para o
conjunto dos casos admitidos em hospitais, para 0 conjunto de casos
acompanhados em unidades ambulatoriais e com HIV, para o conjunto de casos
acompanhados em unidades ambulatoriais e sem HIV, para o conjunto de casos
admitidos em hospitais e com HIV e para o conjunto admitidos em hospitais e sem
HIV.

Foi utilizada a razdo das funcdes de risco - hazard ratio - com seus
respectivos intervalos de confianca de 95%, para investigar a associacao entre as
variaveis independentes e o tempo até o desfecho ébito por todas as causas.

A proporcionalidade dos riscos e a qualidade do ajuste foram verificadas ao
final de cada modelo ajustado a partir da andlise gréafica dos residuos de Schoenfeld
(CARVALHO et al., 2011).

Quando o pressuposto de proporcionalidade do modelo ajustado era violado,
optou-se por particionar o tempo a fim de cumprir esse critério.

As causas de morte foram analisadas no programa Epi Info 6.04 e as analises
exploratdrias e a analise de sobrevivéncia foram realizadas com auxilio do pacote

estatistico R verséo 2.15.3 e da biblioteca survival.

2.1.8. Consideracdes éticas

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Estudo em Saude Coletiva (IESC/UFRJ), processo n° 180.005/2012 (Anexo 1).
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3. CAPITULO IlI

3.1. RESULTADOS

3.1.1. Do que morrem os pacientes com tuberculose: causas multiplas de o6bito
de uma coorte de casos notificados
Introducéo

O Brasil esta entre os 22 paises responsaveis por 80% dos casos de
tuberculose (TB) no mundo, com cerca de 72.000 casos notificados e 4.500 mortes
ocorrendo anualmente (WHO, 2011; BRASIL, 2013). O municipio do Rio de Janeiro
foi a 22 capital brasileira com a maior taxa de incidéncia e a primeira com maior taxa
de mortalidade em 2011 (BRASIL, 2013).

O Sistema de Informacédo de Agravos de Notificacdo (SINAN) é o principal
instrumento para monitoramento dos casos de TB utilizado pela vigilancia
epidemiologica no pais. No entanto, quando o Obito é o desfecho de interesse, o
Sistema de Informacgé&o sobre Mortalidade (SIM) fornece informacdes importantes
para o diagndstico de saude da populacdo, que permitem a implementacdo de
politicas e acbes de saude, visando a eliminar ou a diminuir situacdes de risco
(BRASIL, 2001).

A causa bésica é utilizada para o calculo do coeficiente de mortalidade por
TB, um dos principais indicadores utilizados para o monitoramento e avaliagdo das
acOes de controle da TB, do diagndstico ao tratamento. No entanto, esse indicador
nao reflete totalmente a contribuicdo da TB na mortalidade, uma vez que a TB ocorre
como causa associada em uma grande proporcdo de Obitos em que a morte é
atribuida a outras causas basicas (SANTO, 2003).

Sendo a TB uma doenca curavel, a morte deveria ser um evento raro. Estudar
as causas de 0Obito dos casos de TB permite identificar fatores associados, grupos
gue apresentam maior risco € um conjunto de causas que podem aumentar a sua
letalidade. Sendo assim, intervencdes especificas podem ser adotadas para diminuir
a ocorréncia do evento ou desfecho 6bito na populagéo.

O objetivo desse trabalho foi analisar as causas multiplas de ébito de uma
coorte de casos notificados com tuberculose segundo sexo, idade e tempo de

sobrevida.
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Método

Trata-se de um estudo longitudinal, ndo-concorrente, de seguimento passivo
por meio do método de linkage probabilistico entre as bases de dados do SINAN e
do SIM. A populacédo analisada é proveniente da coorte de pacientes residentes no
municipio do Rio de Janeiro diagnosticados e notificados com TB no SINAN,
referente ao periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2006, no mesmo
municipio. Os individuos que tiveram o diagndstico antes de 2006 foram excluidos,
assim como 74 pacientes que tiveram o diagnoéstico modificado apos a notificacao,
segundo informacdo da ficha de acompanhamento do SINAN. A remocdo de
duplicidades dos registros foi realizada previamente ao estudo, seguindo os critérios
estabelecidos pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2007). Os registros desses
pacientes foram relacionados com os da base de dados do SIM do estado do Rio de
Janeiro, do periodo de 01 de janeiro de 2006 a 31 de dezembro de 2008.

Foram realizados cinco passos de blocagem, conforme recomendacdes
apontadas em Coeli e Camargo Jr. (2002). Para comparacdo automatica dos
registros entre as bases de dados, foram usadas as variaveis nome, sexo e data de
nascimento; as variaveis nome da made e endereco foram utilizadas para
comparacao visual na classificacdo dos links duvidosos ao final de cada passo de
blocagem. Optou-se por realizar um procedimento mais conservador visando
aumentar a especificidade da classificacao final do link como par verdadeiro.

Foram considerados oObitos por TB aqueles que, segundo a Classificacédo
Internacional de Doencgas, na sua 102 revisdo (CID-10), tiveram a TB como causa
basica (A15 — A19). Os 6bitos com TB referem-se aqueles que registraram a doenca
como causa associada, presente nas linhas A, B, C, D ou Il (A15 — A19). Os 06bitos
referentes a sequelas de TB (B90) ndo foram considerados como caso de 6bito pela
doenca.

Somente uma Unica causa associada por individuo foi contabilizada quando
havia mais de uma men¢do & mesma categoria ou capitulo da CID-10. Dessa forma,
evitou-se a multiplicacdo dessas categorias (SANTO & PINHEIRO, 1999). A andlise
foi feita pelas categorias mais frequentes dentro de cada capitulo da CID-10 O total
de mencdes das causas associadas corresponde a soma dessas frequéncias com
que as categorias da CID-10 foram encontradas para cada 6bito (SANTO &

PINHEIRO, 1999). O percentual de cada categoria ou capitulo foi calculado sobre o
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total de 6bitos, tanto para a causa basica quanto para a associada.

Utilizaram-se dois periodos de tempo como forma de estimar se o paciente
estava em tratamento para TB a época da morte. O primeiro periodo iniciou-se a
partir da data do diagndstico até 180 dias, que corresponde ao regime de tratamento
basico, e o segundo periodo foi de 181 dias até o final do periodo de
acompanhamento.

As analises foram realizadas segundo idade (menor que 15 anos, de 15 a 59
anos e 60 ou mais anos), sexo e o0 tempo de sobrevivéncia foi definido a partir do
namero de dias transcorridos da data do diagnéstico no SINAN até a data de
ocorréncia do 6bito no SIM, e categorizados em menor ou igual a 180 dias e maior
de 180 dias.

O linkage probabilistico entre os registros foi realizado com o auxilio do
software Reclink III.

A base de dados do SINAN e SIM, foram disponibilizadas, respectivamente,
pela Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro e pela Secretaria Estadual de
Saude do Rio de Janeiro.

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Estudo em Saude Coletiva (IESC/UFRJ), processo n° 180.005/2012.

Resultados

A populacdo do estudo foi constituida por 6370 individuos notificados em
2006: 64,1% de homens e 84,9% com idade entre 15 e 59 anos (Tabela 1). A
mediana de tempo de sobrevivéncia foi de 150 dias (1-1060) para todos os 0bitos,
47 dias (1-1014) para os Obitos por TB, 98 dias (1-1057) para os com causa
associada TB e 246 dias (1-1061) para os sem mencao da TB.

Foram encontrados no SIM, entre 2006 e 2008, 825 (12,9%) Obitos
considerando todas as causas, sendo 190 (23,0%) 6bitos por TB, 131 (15,9%) Obitos
com TB e 504 (61,1%) sem mencéo da TB.

Dos 190 o6bitos que tiveram a TB como causa bésica, houve 310 mencgdes de
causas associadas (Tabela 2). A maior frequéncia de mencdes foi para as doencas
relacionadas com o aparelho respiratério, com 146 (76,8%) mencdes, em especial,
insuficiéncia respiratoria, seguido de pneumonias e de doenca pulmonar obstrutiva

cronica. O segundo grupo com maior niumero de mencdes foi o de sintomas, sinais e
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achados anormais de exames clinicos e de laboratério, com 45 mencgdes (23,7%),
seguido do grupo de doencas enddcrinas e metabdlicas com 22 mencgdes (11,6%),
entre elas a diabetes com sete menc¢des (31,8%) e a desnutricdo com 11 mencdes
(50,0%). Destacaram-se, também, 13 (6,8%) mencdes de transtornos mentais e
comportamentais.

Para os 131 dbitos com causa associada TB, 104 deles (79,4%) tinham
doenca pelo HIV (B20 a B24) como causa basica. O restante dos obitos tinha como
causa basica os tumores (6,1%, metade do aparelho digestivo) e as doencas do
aparelho circulatério (4,6%).

Dos 504 6bitos sem mencédo da TB, 116 (23,0%) tinham AIDS. As neoplasias
e as doencas do aparelho respiratério surgiram em seguida com 84 (16,7%) e 68
(13,5%), respectivamente. ApOs esses, vieram as causas externas (11,7%), as
doencas do aparelho circulatério (10,1%) e as doencas do capitulo sintomas, sinais
e achados anormais (9,3%).

A distribuicdo da TB como causa basica ou associada pouco diferiu entre os
sexos, com um pouco mais de registro de TB no feminino. Diferenca consideravel
ocorreu para os 6bitos sem mencao da TB: 357 (70,8%) do sexo masculino e em
147 (29,2%), do feminino (Tabela 2).

As causas de morte por sexo nao diferiram do padréo geral, com excecéo dos
homens que tiveram maior frequéncia de doencas do aparelho circulatorio e de
transtorno mental e comportamental nas causa basicas, de neoplasias nas causas
associadas e de causas externas nos Obitos sem mencao da TB. Quanto a idade, a
AIDS apresentou acentuada frequéncia nos adultos de 15 a 59 anos, enquanto que
nos idosos, as neoplasias, as doencas do aparelho respiratorio e circulatério tiveram
maior destaque. Nos dois periodos analisados, ndo houve diferenca entre as causas
de morte, com excecdo dos Obitos sem mencdo da TB, nos quais as causas
externas surgiram como a terceira causa mais frequente.

Quando a TB era a causa basica de O6bito, as causas associadas mais
frequentes foram praticamente as mesmas entre 0s sexos, seguindo o padréo geral
(Tabela 3). Excecao feita para as doencas do aparelho circulatério (11,3% para os
homens vs. 45% para as mulheres) e para 0s transtornos mentais e
comportamentais (10,0% para os homens vs. nenhuma ocorréncia para as

mulheres). Nos Obitos com causa associada TB, as causas basicas de o6bito foram
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basicamente AIDS, e, no sexo masculino, apareceram com frequéncia as
neoplasias. Nos casos dos Obitos sem mengdo da TB, as causas béasicas mais
frequentes foram as mesmas para ambos os sexos, com a maior frequéncia de AIDS
(34,5% vs. 21,3%) e neoplasias para as mulheres (19,0% vs. 15,7%) e de mortes de
causas externas, para os homens (15,1% vs. 3,4%).

Com relacdo a idade, do total de ébitos no periodo, nove (1,1%) ocorreram
em menores de 15 anos, 614 (74,4%) em individuos de 15 a 59 anos e 202 (24,5%)
em idosos. Dos ocorridos em individuos com menos de 15 anos, quatro foram por
TB como causa basica, um com TB como causa associada e quatro sem mencao da
TB (Tabela 1).

Dos 190 o6bitos com causa béasica TB, as trés causas associadas mais
frequentes foram as mesmas para os de 15 a 59 anos e para os idosos ha maioria
dos casos, porém com maior numero de mencdes para os idosos.. Para os 15 a 59
anos, destacaram-se, ainda, os transtornos mentais e comportamentais (7,5%) e,
para os idosos, as doencas do aparelho circulatorio (17,3%) (Tabela 4). Ressalta-se
gue percentual importante das doencas infecciosas e parasitarias se relacionava a
septicemia.

Quando a TB era uma das causas associadas, as causas basicas diferiram
entre os grupos etérios. Para os de 15 a 59 anos, praticamente todos os Obitos
tiveram como causa basica a AIDS (88,6%). No caso dos idosos, a AIDS
correspondeu a 25,0% do total das causas béasicas, assim como as neoplasias
(25,0%), seguido de doencas do aparelho respiratério (12,5%) e doencas do
aparelho digestivo (12,5%).

Nos 6bitos sem mencdo da TB, houve acentuada diferenca nas causas
basicas entre o0s grupos etarios. Para os com 15 a 59 anos, as causas mais
frequentes foram: a AIDS (32,8%); causas externas (14,8%); neoplasias (13,7%),
sendo que 32,0% eram de bronquios ou pulmdes; e doencas do aparelho
respiratorio (9,3%), sendo 55,9%, pneumonias. Para os idosos, foram mais
frequentes as doencas do aparelho respiratorio (25,4%), sendo 35,3% por
pneumonias; as neoplasias (24,6%), sendo 36,4% de bronquios ou pulmdes; as
doencas do aparelho circulatério (15,7%). Destaca-se que aproximadamente 9% dos
Obitos foram por sintomas, sinais e achados anormais.

Considerando o periodo de tempo entre o diagnéstico e a morte, mais de dois
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tercos dos Obitos com mencdo da TB ocorreram durante o periodo de 180 dias:
72,6% dos Obitos com causa béasica TB e 67,2% dos 6bitos com causa associada
TB. Para os 0bitos sem mencédo da TB, esse percentual foi de 42,7% (Tabela 5).

Observou-se que, nos casos em que a TB foi a causa basica de o6bito, as
causas associadas mais comuns foram semelhantes entre os dois periodos de
andlise e estavam relacionadas, direta ou indiretamente, com a doenca ou com sua
gravidade. Para os Obitos ocorridos em menos de 180 dias, destacaram-se, ainda,
as doencas do aparelho circulatorio (11,6%), doencas do aparelho digestivo (10,1%;
28,6% dessas eram doencas hepéaticas).

Quando a TB foi registrada como causa associada, a causa basica mais
frequente, em torno de 80%, foi a AIDS, nos dois periodos.

Para os 6bitos sem mencéo da TB, a distribuicdo das causas basicas de o6bito
diferiu entre os periodos. Nos 6bitos ocorridos em até 180 dias apds o diagnéstico,
aproximadamente um terco foi por AIDS (31,6%), seguido das neoplasias (15,8%,
sendo 47,0% delas de brénquios ou pulmdes) e doencas do aparelho respiratorio
(15,3%), e dos sinais e sintomas e achados anormais (13,5%). Nos 6bitos ocorridos
apos 180 dias do diagnéstico, AIDS também foi a causa béasica mais frequente
(20,8%), mas menos expressiva que no periodo anterior, seguido, também, das
neoplasias (17,3%, sendo 24,0% delas referentes a bronquios e pulmodes e 24,0%,
ao aparelho digestivo), das causas externas (16,3%), das doencas do aparelho

respiratorio (12,1%) e circulatério (12,1%).

Discusséo

A tuberculose parece ser a causa principal de morte para os pacientes
notificados com a doenca. Aproximadamente um quarto morreu em decorréncia da
TB no periodo de dois anos apdés o diagndstico, proporcao essa que aumentaria
caso reduzissemos o periodo de seguimento para 180 dias ou se considerdssemos
a parcela expressiva dos 6bitos sem mencdo da TB que parece estar direta ou
indiretamente relacionada a doencga. Isso aponta para a magnitude do problema,
embora exista tratamento eficaz amplamente disponibilizado na rede publica de
saude.

Nos Obitos com causa basica TB, as causas associadas mostraram a

pY

gravidade do quadro devido & presenca de afeccOes respiratorias e quadros
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terminais. Embora poucos Obitos estivessem associados ao diabetes ou ao
transtorno mental e comportamental, deve-se atentar para a ocorréncia de desfechos
desfavoraveis de TB para os portadores desses agravos associados. Mesmo com a
presenca de uma variavel especifica na ficha de notificacédo/investigacao da TB para
identificacdo desses agravos, a baixa completude desse campo dificulta a
identificacdo da vulnerabilidade do paciente para a vigilancia e a realizagdo de
estudos utilizando bases de dados secundarias.

Ao contrario do esperado, uma parcela consideravel dos 6bitos ocorreu dentro
do periodo de tratamento e ndo teve a tuberculose registrada pelo menos como
causa associada. Algumas situagdes poderiam explicar a auséncia de registro da
doenca: pacientes que iniciaram o tratamento empirico para TB, mas que,
posteriormente, tiveram o diagndstico descartado e nédo foi feito o encerramento por
mudanca de diagnostico; o desconhecimento da TB por parte do médico que
preencheu a declaracao de 6bito; a falta de investigacdo do ébito por TB quando nédo
h& confirmacao diagndstica laboratorial (SELIG et al. 2004).

A distribuicdo das causas dos Obitos sem mencao da TB ndo seguiu o padréo
geral de mortalidade da popula¢do do municipio do Rio de Janeiro: 25% das mortes
foram por AIDS, 20% por doencas relacionadas ao aparelho respiratério e 10% por
causas mal definidas, sugerindo a simultaneidade da TB com essas condigdes.
Possivelmente, esses eram O6bitos diretamente relacionados a TB, que nao foi
considerada no momento da internacédo, talvez por desconhecimento do padrdo da
doenca, ou por se tratar de grupo populacional de dificil diagndstico, como idosos,
ou por falta de acesso a exames. Essa hipotese ganha destaque quando se
identifica que o padrao de causas é bem diferente quando a TB esté registrada como
causa associada (SELIG et al., 2010; SOUSA & PINHEIRO, 2011; OLIVEIRA et al.,
2012).

Um percentual consideravel de O6bitos sem mencdo de TB ocorreu por
neoplasias. Em torno de um terco foram neoplasias de aparelho respiratorio, para
ambos 0s sexos, tanto para os adultos, quanto para os idosos. Esses percentuais
foram superiores a distribuicdo das neoplasias no municipio, em que a de brénquios
e pulmdes correspondeu a 13,6% do total de neoplasias (BRASIL, 2013), comparado
aos 33,3% encontrados no presente estudo, em 2006. Os sinais e sintomas

evidentes podem confundir o diagnéstico, até mesmo com imagens radiolégicas
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compativeis (JACOMELLI et al., 2012). Por isso, exames bacteriolégicos, como a
baciloscopia e a cultura, acopladas ou ndo a broncoscopia ou a biopsia, sdo exames
gue devem ser utilizados para a confirmacao diagnéstica. O fato do percentual de
neoplasias de brénquios e pulmdes ter sido maior entre os mais velhos e entre as
mulheres, diferente do perfil dessa doenca na populacao, reforca a hipotese de erro
no diagndstico no 6bito na rede hospitalar, uma vez que é mais dificil diagnosticar a
TB em idosos pelas diversas comorbidades e por ndo ser a TB a primeira hipotese
em mulheres, dado que é mais prevalente em homens (BRASIL, 2011b).

A causa basica € amplamente utilizada na caracterizacdo do diagndstico da
situacdo de saude da populacdo. Entretanto, conhecer as causas associadas
possibilita dimensionar a magnitude de determinadas doencas, as quais tém sido
ocultadas devido ao enfoque apenas na causa basica (ISHITANI & FRANCA, 2001).
Laurenti e Buchalla (2000) também destacam que nem sempre a causa basica é
uma doenga ou evento simples de ser prevenido, e, por isso, a andlise das causas
associadas pode ajudar na definicdo de acdes preventivas.

A andlise das causas multiplas de obito forneceu, mesmo que parcialmente,
indicios acerca da trajetéria do paciente até o Obito, dando subsidios para a
avaliacdo das estratégias de controle da TB. A presenca de septicemia, insuficiéncia
respiratoria, pneumonia, sintomas e sinais relativos ao aparelho respiratério
(hemoptise, hemorragia de vias respiratorias, parada respiratoria) refletem
caracteristicas de afeccdes terminais (SANTO, 2003), resultando na hospitalizacéo
seguida de morte, muitas vezes nas primeiras 24 horas (Selig et al.,2004). A morte
em funcdo da doenca ndo parece estar exclusivamente relacionada com populacdes
reconhecidamente vulneraveis. O elevado percentual de 6bitos por TB aponta para a
deficiéncia da captacdo e do acompanhamento dos casos na atencdo basica
(Marcolino et al.,, 2009; Costa et al., 2012) e de amplas lacunas na comunicagao
entre a rede hospitalar, a de urgéncia e emergéncia e o programa de controle da
tuberculose. Os casos graves, ao darem entrada nas emergéncias, seguem a obito,
sem uma oportuna avaliacdo da historia atual e pregressa do paciente ou da
confirmacédo do diagnostico. No entanto, a baciloscopia € um exame disponivel na
rede e, em um municipio com alta incidéncia de TB, € importante que 0s
profissionais de saude estejam atentos para a ocorréncia da doenca.

Os resultados sugerem que o diabetes e as doencas do aparelho circulatorio
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estdo relacionados com a precocidade do 6bito do paciente com TB, dado o elevado
percentual de mortes que mencionam essas causas dentro do periodo de
tratamento. Esse fato pode ocorrer tanto pelo agravamento da TB pelo diabetes ou
vice-versa (DOOLEY & CHAISSON, 2009; DOOLEY et al, 2009) quanto pelo
possivel agravamento das doencas do aparelho circulatorio pela TB (SHEU et al.,
2010). Apesar de reconhecida a associa¢do entre TB e diabetes, ainda h& escassez
de estudos na area e a formulacdo de uma estratégia de controle especifica para
essa comorbidade € necessaria no pais. A desnutricdo foi bastante presente, mas
aconteceu igualmente nos dois periodos. Apesar de estudos apontarem sua
associacdo com o Obito (WAITT & SQUIRE, 2011), a desnutricdo pareceu ser menos
associada a precocidade do 6bito e mais um fator de risco para o adoecimento por
TB.

Obitos em que a causa basica foi septicemia e os por causas mal definidas e
desconhecidas de mortalidade, sem mencao da TB e que ocorreram no periodo de
tratamento, possivelmente foram 6bitos por TB, apontando para a baixa qualidade
da informacéo e auséncia de investigacdo, e, consequentemente, comprometem a
qualidade das estatisticas de morte (JORGE et al., 2002; SANTO, 1988;
FURUKAWA et al., 2011). Visando qualificar a informacdo das causas de o6bito no
SIM, o Ministério da Saude preconiza a investigacdo obrigatéria de Obitos para
grupos especificos (materno, infantil, mulher em idade fértil e causas mal definidas).
Apesar dessa estratégia ndo ser executada para doencas especificas, sua
implantacdo deve ser fortalecida nos servicos de saude, dado os bons resultados
alcancados no pais (BRASIL, 2012). Monitoramento sistemético, presenca de equipe
altamente qualificada aliado ao trabalho de campo constante fazem com que a
implantacdo e manutencdo dessa atividade tenha alto custo, tornando mais dificil a
adesdo espontanea do setor saude local. A recomendacao de uma metodologia para
investigacdo de 6bitos pelo PNCT para a TB pode ser o primeiro passo. Por isso, a
investigacdo desses Obitos € uma estratégia importante para esclarecimento da
causa basica e para melhoria da qualidade do SIM.

Assim, com base nos resultados do presente trabalho, uma proposta para
possivel correcdo da classificacdo dos oObitos no SIM, a partir do linkage com o
SINAN, poderia ser realizada tanto pelo acréscimo da TB como causa associada e

posterior reclassificacdo da causa béasica, como pela investigacdo de causas
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presumiveis de 6bito por TB, considerando os critérios:

Quadro 1. Critérios para inclusdo da TB como causa associada.

1. Paciente notificado no SINAN e

2. Sem mencdo da TB no SIM e

3. Baciloscopia, cultura ou histopatologia positiva e

4. Causa basica diferente de causas externas e

5. Tempo de sobrevida menor de 180 dias apds o diagnostico de TB no SINAN

Quadro 2. Critérios para investigacao de ébitos presumiveis por TB.

1. Paciente notificado no SINAN e

2. Obito no SIM com a TB como causa associada ou sem mencéo da TB e

3. Baciloscopia, cultura ou histopatologia positiva e

4. Tempo de sobrevida menor de 180 dias ap6s o diagndstico e

5. Sorologia para HIV ou agravo associado AIDS, no SINAN, negativo ou ignorado
e

6. Causas bésicas: doenca do aparelho digestivo (lesdo hepatica toxica — K71),
neoplasias (aparelho respiratorio inferior - C34.9, C38.3, C38.4), doencas do
aparelho respiratério inferior (J15.9, J18.0, J18.1, J18.9, J43.9, J44.9, J81, J90,
J94.2, J96.0, J96.9, J98.4, J98.8), septicemia (A41.9) e sintomas, sinais e achados
anormais (R00-R09, R50-R69, R95-R99)

Segundo os critérios do item A, dos 215 Obitos sem mencdo da TB, 63
deveriam té-la como causa associada. Entretanto, esse niumero poderia ser maior, ja
que, em 25% dos individuos com suspeita de TB, ndo havia resultado de nenhum
exame de diagndstico. Alguns desses, apés a investigacdo, poderiam ter a TB como
causa basica.

Ao considerar os 215 casos sem mencédo da TB e encontravam-se, ainda,
dentro do periodo estimado para tratamento, 26 Obitos poderiam ser investigados
por se tratarem de Obitos presumiveis por TB: 7,7 % de septicemias (n=2), 15,4 % de
neoplasias de aparelho respiratorio inferior (n=4), 38,5% de doencgas relacionadas ao

aparelho respiratério (n=10), 7,7% de lesbes hepaticas téxicas (n=2) e 30,8% por
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causas mal definidas (n=8).

Ainda quanto ao tempo de sobrevida menor de 180 dias, 63 Obitos sem
mencédo da TB deveriam té-la como causa associada. Caso fossem confirmados em
investigacao, isso representaria um acréscimo 48,1% nos o6bitos do SIM ocorridos
com TB, em 2006.

O item B apresenta o conjunto de critérios com o objetivo de direcionar e
facilitar a investigacdo de Obitos presumiveis permitiu resgatar 6bitos ocorridos ainda
durante o tratamento terapéutico basico, e que a TB possivelmente seria a causa
bésica. Desse modo, 26 registros seguiriam para investigacdo e, se confirmada a
TB, aumentariam de 190 para 216 o total de ébitos por TB como causa basica. Esse
namero poderia ser maior se todos tivessem o resultado de algum exame de
diagnéstico e se considerassemos um periodo maior de sobrevida, como 270 dias,
que corresponde ao limite de tempo para encerrar um caso tratado com esquema
terapéutico basico. Essa sugestao é reforcada pelo fato de que 27,4% dos Obitos por
causa basica TB ocorreram apés 180 dias, ou seja, apdés o periodo de tratamento
recomendado. Trata-se de uma proposta de investigacdo conservadora que precisa
ser acompanhada e reavaliada quanto a sua efetividade, conforme a expertise
adquirida no assunto.

As causas presumiveis sugeridas no presente trabalho concordam com outros
estudos (DAVIS et al., 1985; OLLE-GOIG, 2000; SACKS & PENDLE, 1998;
MATHEW et al., 2006) que classificaram como ébito por ou atribuidos & TB 0s casos
de hemoptise; TB pulmonar progressiva sem insuficiéncia respiratéria; TB meningea;
insuficiéncia respiratoria sem outro motivo para tal; morte devido a resisténcia as
medicacOes; efeitos adversos a medicacdo anti-TB; uma combinacdo de infeccao
generalizada (sepse) com anemia, caquexia e morte subita; embolia pulmonar;
pneumonia; cor pulmonale.

Concluindo, os grupos considerados vulneraveis para a ocorréncia de TB
estdo bem determinados (populacdo de rua, privada de liberdade, TB/HIV,
estratégias de controle especificas sdo recomendadas pelo Ministério da Saude)
(BRASIL, 2011). No entanto, com o crescimento da ocorréncia de TB com a idade, a
vigilancia local deve atentar para a populacdo idosa como um grupo populacional
importante devido & associagdo com outras doengas cronicas e a maior ocorréncia

de eventos desfavoraveis.



57

Ainda que os transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de éalcool
possam estar subnotificados, assim como 0s outros transtornos mentais (uso de
drogas e psiquiatricos), a mortalidade dos pacientes com TB n&do parece ocorrer,
prioritariamente, nesses grupos de extrema vulnerabilidade. A coinfeccdo TB/HIV
sugere que a dificuldade do diagnostico precoce e a insuficiente atencéo ofertada ao
seguimento do tratamento tém desfavorecido a oportunidade de prevenir o desfecho
Obito.

O elevado percentual de 6bitos ocorridos antes do término do tratamento
terapéutico basico sem mencgéo da TB remete a descontinuidade do tratamento, um
sério problema que ameaca o controle da TB no pais. A barreira do acesso ao
servico e ao tratamento ja haviam sido vencidas, restando a barreira a continuidade
do cuidado, que deveria ser considerada prioridade pelos servicos.

A vigilancia de oObitos relacionados a TB permitirh aumentar a completude dos
sistemas de informacéo, elevar a proporcao de casos encerrados, corrigir o SINAN e
o SIM, resgatar os casos subnotificados, avaliar a qualidade do preenchimento da
DO (Selig et al. 2010; Sousa et al. 2012). Todas essas medidas tém a funcdo de
melhorar a sensibilidade do sistema de vigilancia e verificar a efetividade do
tratamento. As raz0es pelas quais esse processo ainda nao foi estabelecido

plenamente devem ser ultrapassadas.
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Tabela 1 — Caracteristicas demograficas dos casos notificados com TB, dos ébitos por
todas as causas, dos Obitos com a TB como causa basica e como causa associada e
daqueles sem menc¢do da TB. Rio de Janeiro, 2006 a 2008.

Total de Obitos por TB causa TB causa Ob'tosi Sem
Notificados todas as basica associada mengdo da
causas B
Variaveis n % n % n % n % n %
Sexo
Masculino 4086 64,1 567 68,7 124 653 86 656 357 70,8
Feminino 2284 359 258 31,3 66 34,7 45 344 147 29,2
Idade
<15 anos 233 3,7 9 1,1 4 2,1 1 0,8 4 0,8
15 a 59 anos 5408 84,9 614 744 134 705 114 87,0 366 72,6
60 anos ou mais 720 11,3 202 245 52 274 16 12,2 134 26,6
Sem informacéao 9 0,1 0 0,0
Tempo
< 180 dias 441 6,9 441 535 138 72,6 88 67,2 215 42,7
> 180 dias 5929 93,1 384 46,5 52 274 43 32,8 289 57,3

Total 6370 100,0 825 13,0 190 23,0 131 159 504 611




Tabela 2 — Causas bésicas e associadas nos 6bitos ocorridos por TB, com TB e sem mengé&o da TB. Rio de Janeiro, 2006 a 2008 (n e %).

Grupo de causas de 6bitos

TB como causa
bésica (190)

TB como causa
associada (131)

Obitos sem mengéo
da TB (504)

Causa associada

%

Causa basica

%

Causa basica

%

Algumas doencas infecciosas e parasitarias (AOO — B99) 29 15,3 106 80,9 128 25,4
Doengca pelo virus da imunodeficiéncia humana [HIV] (B20 -B24) 0 104 116*
Septicemia (A40-A41) 25 0 7
Neoplasias [tumores] (C00-D48) 6 3,2 8 6,1 84 16,7
Neoplasia dos bronquios e dos pulmdes (C349) 0 0 28
Neoplasias malignas dos 6rgéos digestivos (C15-C26) 2 4 13
Doencas do sangue e dos 6rgdos hemato e alguns transtornos imunitarios (D50-D89) 1 0,5 1 0,8 5 1,0
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (E00-E90) 22 11,6 2 1,5 21 4,2
Diabetes mellitus (E10-E14) 7 0 13
Desnutri¢céo (E40-E46) 11 0 3
Transtornos mentais e comportamentais (FO0-F99) 13 6,8 0 0,0 4 0,8
Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool (F102) 10 0 2
Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de fumo (F172) 3 0 1
Doengas do sistema nervoso (G00-G99) 3 1,6 0 0,0 6 1,2
Doencas do aparelho circulatério (100-199) 17 8,9 6 4,6 51 10,1
Cardiopatia pulmonar néo especificada (1279) 1 0 0
Doencas do aparelho respiratério (J00-J99) 146 76,8 2 1,5 68 13,5
Pneumonias (J12 - J18) 20 0 31
Restante do aparelho respiratério (J40-J47, J81, J90-J94) 13 1 21
Insuficiéncia respiratéria (J96) 100 0 3
Outros transtornos respiratérios (J98) 8 0 11
Doencas do aparelho digestivo (K00-K93) 16 8,4 4 3,1 16 3,2
Doenga hepética toxica com hepatite ndo classificada em outra parte (K716) 5 2 0
Doencas da pele e do tecido subcutaneo (L00-L99) 1 0,5 0 0,0 0 0,0
Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (M00-M99) 0 0,0 2 1,5 2 0,4
Doencas do aparelho geniturinario (NOO-N99) 7 3,7 0 0,0 12 2,4
Malformagéo congénita, deformidades e anomalias congénitas (Q00-Q99) 0 0,0 0 0,0 1 0,2
Sintomas, sinais e achados anormais de ex clinicos e de laboratério, nédo classificados (R00-R99) 45 23,7 0 0,0 47 9,3
Sintomas e sinais relativos ao aparelho circulatério e respiratério (R00-R09) 16 0 0
Hemorragias de vias respiratérias (R04) 4 0 0
Hemoptise (R042) 4 0 0
Sintomas e sinais gerais (R50-R69) 28 0 2
Parada respiratoria (R092) 11 0 4
Causas mal definidas e desconhecidas de mortalidade (R95-R99) 1 0 41
Caguexia (R64) 12 0 0
Lesdes, envenenamento e algumas outras consequéncias de causas externas (S00-T98) 2 1,1 0 0,0 0 0,0
Causas externas de morbidade e de mortalidade (V01-Y98) 2 1,1 0 0,0 59 11,7
Total de mencdes 310 NC 131 100,0 504 100,0

Capitulos da CID-10 que néo tinham casos foram excluidos.
* Nenhum 6bito registrado como B20.0
NC = Néo calculado
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TB como causa basica (n=190)

TB como causa associada (n=131)

Sem mencédo da TB (n=504)

Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino
Grupo de causas de 6bitos Causa
Associada Causa Associada Causa Bésica Causa Bésica Causa Bésica Causa Bésica
n % n % n % n % n % n %
Algumas doencas infecciosas e parasitarias (AOO — B99) 20 16,1 9 13,6 68 79,1 38 84,4 76 21,3 52 35,4
Doengca pelo virus da imunodeficiéncia humana [HIV] (B20 -B24) 0 0 66 38 70 a7
Septicemia (A40-A41) 17 8 2 5
Neoplasias [tumores] (C00-D48) 5 4.0 1 1,5 8 9,3 0 0,0 56 15,7 28 19,0
Neoplasia dos bronquios e dos pulmdes (C349) 0 0 17 11
Neoplasias malignas dos 6rgéos digestivos (C15-C26) 2 0 4 0 11 2
Doencas do sangue e dos 6rgdos hemato e alguns transtornos imunitarios (D50-D89) 1 0,8 0 0,0 0 0,0 1 2,2 4 1,1 1 0,7
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (E00-E90) 14 11,3 8 12,1 2 2,3 0 0,0 16 4.5 5 3,4
Diabetes mellitus (E10-E14) 2 5 8 5
Desnutri¢éo (E40-E46) 9 2 3 0
Transtornos mentais e comportamentais (FO0-F99) 13 10,5 0 0,0 2 0,6 2 1,4
Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool (F102) 10 0 1 1
Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de fumo (F172) 3 0 1 0
Doengas do sistema nervoso (G00-G99) 3 2,4 0 0,0 4 1,1 2 1,4
Doencas do aparelho circulatério (100-199) 14 11,3 8 4,5 5 5,8 1 2,2 37 10,4 14 9,5
Cardiopatia pulmonar néo especificada (1279) 1 0
Doencas do aparelho respiratério (J00-J99) 93 75,0 53 80,3 1 1,2 1 2,2 48 13,4 20 13,6
Pneumonias (J12 - J18) 13 7 19 12
Restante do aparelho respiratério (J40-J47, J81, J90-J94) 8 5 0 1 16 5
Insuficiéncia respiratéria (J96) 63 37 2 1
Outros transtornos respiratorios (J98) 6 2 9 2
Doencas do aparelho digestivo (K00-K93) 12 9,7 4 6,1 2 2,3 2 4.4 15 4,2 1 0,7
Doenga hepética téxica com hepatite nédo classificada em outra parte (K716) 3 2 1 1
Doencas da pele e do tecido subcutaneo (L00-L99) 0 0,0 1 1,5
Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (M00-M99) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 4,4 2 0,6 0 0,0
Doencas do aparelho geniturinario (NOO-N99) 5 4,0 2 3,0 8 2,2 4 2,7
Malformacgéo congénita, deformidades e anomalias congénitas (Q00-Q99) 0 0,0 0 0,0 1 0,3 0 0,0
Sintomas, sinais e achados anormais de ex clinicos e de laboratério, ndo classificados (R0O0-R99) 27 21,8 18 27,3 34 9,5 13 8,8
Sinas e sintomas relativos ao aparelho circulatério e respiratorio (RO0-R09) 11 5
Hemorragias de vias respiratorias (R04) 3 1
Parada respiratéria (R092) 7 4 3 1
Hemoptise (R042) 3 1 0 0
Causas mal definidas e desconhecidas de mortalidade (R95-R99) 0 1 29 12
Sintomas e sinais gerais (R50-R69) 13 15 2 0
Caquexia (R64) 7 5 0 0
Lesdes, envenenamento e algumas outras consequéncias de causas externas (S00-T98) 1 0,8 1 1,5
Causas externas de morbidade e de mortalidade (V01-Y98) 0 0,0 2 3,0 54 15,1 5 3,4
Total 208 NC 102 NC 86 100,0 45 100,0 357 100,0 147 100,0

Capitulos da CID-10 que néo tinham casos foram excluidos.
NC = N&o calculado
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Tabela 4 — Distribuicéio das causas bésicas e associadas nos 6bitos ocorridos por TB, com TB e sem mengéo da TB, por idade. Rio de Janeiro, 2006 a 2008 (n e %).

TB como causa bésica (n= 190) TB como causa associada (n=131) Sem mencéo da TB (n=504)
<15 anos 15 a 59 anos >60 anos <15 anos 15 a 59 anos >60 anos <15 anos 15 a 59 anos >60 anos
Grupo de causas de 6bitos Causa Causa Causa Causa
Associada Associada Associada Causa Bésica Causa Basica Bésica Causa Basica Causa Bésica  Causa Bésica
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Algumas doengas infecciosas e parasitarias (A00 — B99) 2 50,0 13 9,7 14 26,9 1 100,0 101 88,6 4 25,0 1 25,0 120 32,8 7 5,2
Doenga pelo virus da imunodeficiéncia humana [HIV] (B20 -B24) 0 0 0 1 99 4 1 112 3
Septicemia (A40-A41) 2 10 13 0 4 3
Neoplasias [tumores] (C00-D48) 0 0,0 3 2,2 8 58 0 0,0 4 3,5 4 25,0 1 25,0 50 13,7 33 24,6
Neoplasia dos bronquios e dos pulmdes (C349) 0 0 0 0 16 12
Neoplasias malignas dos 6rgéos digestivos (C15-C26) 0 1 1 0 2 2 0 9 4
Doencas do sangue e 6rgdos hemato e transt imunitarios (D50-D89) 0 0,0 1 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 6,3 0 0,0 4 11 1 0,7
Doencas endécrinas, nutricionais e metabolicas (E00-E90) 1 25,0 13 9,7 8 15,4 0 0,0 1 0,9 1 6,3 0 0,0 12 3,3 9 6,7
Diabetes mellitus (E10-E14) 0 3 4 0 7 6
Desnutricio (E40-E46) 1 6 4 0 2 1
Transtornos mentais e comportamentais (FO0-F99) 0 0,0 10 7,5 3 58 0 0,0 2 0,5 2 15
Transtornos mentais e comport devidos ao uso de alcool (F102) 0 7 3 0 1 1
Transtornos mentais e comport devidos ao uso de fumo (F172) 0 3 0 0 0 1
Doencas do sistema nervoso (G00-G99) 0 0,0 3 2,2 0 0,0 0 0,0 5 1,4 1 0,7
Doencas do aparelho circulatério (100-199) 2 50,0 6 4,5 9 17,3 0 0,0 5 4,4 1 6,3 0 0,0 30 8,2 21 15,7
Cardiopatia pulmonar ndo especificada (1279) 0 1 0
Doencas do aparelho respiratério (J00-J99) 1 25,0 103 76,9 42 80,8 0 0,0 0 0,0 2 12,5 0 0,0 34 9,3 34 25,4
Pneumonias (J12 - J18) 0 12 8 0 19 12
Restante do aparelho respiratério (J40-J47, J81, J90-J94) 1 7 5 0 0 1 0 4 17
Insuficiéncia respiratéria (J96) 0 74 26 0 1 2
Outros transtornos respiratérios (J98) 0 6 2 0 8 3
Doencas do aparelho digestivo (K00-K93) 0 0,0 9 6,7 7 13,5 0 0,0 2 1,8 2 12,5 0 0,0 12 3,3 4 3,0
Doenca hepética téxica com hepatite ne (K716) 0 1 4 0 1 1 0 0 0
Doencas da pele e do tecido subcutaneo (LO0-L99) 0 0,0 0 0,0 1 1,9
Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (M00-M99) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,9 1 6,3 0 0,0 1 0,3 1 0,7
Doencas do aparelho geniturinario (NO0-N99) 0 0,0 5 3,7 2 3,8 0 0,0 7 1,9 5 3,7
Malformacgé&o congénita, deform e anomalias congénitas (Q00-Q99) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,3 0 0,0
Sintomas, sinais e achados anormais (R00-R99) 2 50,0 32 23,9 11 21,2 0 0,0 34 9,3 13 9,7
Sinas e sint relativos ao ap circulatério e respiratério (R00-R09) 0 14 2 0 0 0
Hemorragias de vias respiratorias (R04) 0 4 0 0 0 0
Parada respiratéria (R092) 0 9 2 0 3 1
Hemoptise (R042) 0 4 0 0 0 0
Causas mal definidas e desconhecidas de mortalidade (R95-R99) 0 0 1 0 31 10
Sintomas e sinais gerais (R50-R69) 2 18 8 0 0 2
Caquexia (R64) 0 9 3 0 0 0
Lesdes, enven e algumas outras conseq de causas externas (S00-T98) 1 25,0 1 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Causas externas de morbidade e de mortalidade (V01-Y98) 1 25,0 0 0,0 1 1,9 2 50,0 54 14,8 3 2,2
Total 10 NC 182 NC 95 NC 1 100,0 114 1000 16 100,0 4 100,0 366 100,0 134 100,0

Capitulos da CID-10 que nédo tinham casos foram excluidos.
NC = Né&o calculado
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Tabela 5 — Causas basicas e associadas nos ébitos ocorridos por TB, com TB e sem mengéo da TB, divididos em sobrevida maior e menor de 180 dias. Rio de Janeiro, 2006 a 2008 (n e %).

TB como causa bésica (190) TB como causa associada (131) Obitos sem mengéo da TB (504)

Sobrevida Sobrevida
Sobrevida Sobrevida <180 Sobrevida <180 Sobrevida
<180 dias > 180 dias dias (n > 180 dias dias (n > 180 dias
(n =138) (n=52) =88) (n=43) =215) (n=289)
Grupo de causas de Obitos Cau_sa Cau_sa Cgu_sa Cf;lu_sa Cf;lu_sa C{;\u_sa
Associada % Associada % Basica % Basica % Basica % Basica %
Algumas doencas infecciosas e parasitarias (AOO — B99) 23 16,7 6 11,5 71 80,7 35 81,4 68 31,6 60 20,8
Doenga pelo virus da imunodeficiéncia humana [HIV] (B20 -B24) 0 0 69 35 62* 54
Septicemia (A40-A41) 20 5 0 0 5 2
Neoplasias [tumores] (C00-D48) 6 4.3 0 0,0 6 6,8 2 4.7 34 15,8 50 17,3
Neoplasia dos bronquios e dos pulmdes (C349) 0 0 0 0 16 12
Neoplasias malignas dos 6rgéos digestivos (C15-C26) 2 0 3 1 1 12
Doencas do sangue e dos 6rgdos hemato e alguns transtornos imunitarios (D50-D89) 1 0,7 0 0,0 1 1,1 0 0,0 8 14 2 0,7
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (E00-E90) 16 11,6 6 11,5 2 2,3 0 0,0 9 4,2 12 4,2
Diabetes mellitus (E10-E14) 6 1 0 0 8 5
Desnutricéo (E40-E46) 8 3 0 0 0 3
Transtornos mentais e comportamentais (FO0-F99) 9 6,5 4 7,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 1,4
Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool (F102) 7 3 0 0 0 2
Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de fumo (F172) 2 1 0 0 0 1
Doencas do sistema nervoso (G00-G99) 3 2,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 2,3 1 0,3
Doencas do aparelho circulatério (100-199) 16 11,6 1 1,9 2 2,3 4 9,3 16 7.4 35! 12,1
Cardiopatia pulmonar néo especificada (1279) 0 1 0 0 0 0
Doencas do aparelho respiratério (J00-J99) 109 79,0 37 71,2 1 1,1 1 2,3 33 15,3 35! 12,1
Pneumonias (J12 - J18) 15 5 0 0 17 14
Restante do aparelho respiratério (J40-J47, J81, J90-J94) 9 4 1 0 10 11
Insuficiéncia respiratoria (J96) 76 24 0 0 1 2
Outros transtornos respiratorios (J98) 5 3 0 0 5 6
Doencas do aparelho digestivo (K00-K93) 14 10,1 2 3,8 3 3,4 1 2,3 2 0,9 14 4,8
Doenga hepética téxica com hepatite nédo classificada em outra parte (K716) 4 1 2 0 0 0
Doencas da pele e do tecido subcutaneo (L00-L99) 0 0,0 1 1,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (M00-M99) 0 0,0 0 0,0 2 2,3 0 0,0 0 0,0 2 0,7
Doencas do aparelho geniturinario (NOO-N99) 5 3,6 2 3,8 0 0,0 0 0,0 3 1,4 9 3,1
Malformacgéo congénita, deformidades e anomalias congénitas (Q00-Q99) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,5 0 0,0
Sintomas, sinais e achados anormais de ex clinicos e de laboratério, ndo classificados
(RO0-R99) 35 25,4 10 19,2 0 0,0 0 0,0 29 13,5 18 6,2
Sintomas e sinais relativos ao aparelho circulatério e respiratério (R00-R09) 11 5 0 0 0 0
Hemorragias de vias respiratérias (R04) 3 1 0 0 0 0
Hemoptise (R042) 3 1 0 0 0 0
Sintomas e sinais gerais (R50-R69) 23 5 0 0 0 2
Parada respiratéria (R092) 7 4 0 0 4 0
Causas mal definidas e desconhecidas de mortalidade (R95-R99) 1 0 0 0 25 16
Caquexia (R64) 8 4 0 0 0 0
Lesdes, envenenamento e algumas outras consequéncias de causas externas (S00-T98) 2 1,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Causas externas de morbidade e de mortalidade (V01-Y98) 1 0,7 1 1,9 0 0,0 0 0,0 12 5,6 47 16,3
Total de mengées 240 NC 70 NC 88 100,0 43 100,0 215 100,0 289 100,0

Capitulos da CID-10 que néo tinham casos foram excluidos. * Nenhum 6ébito registrado como B20.0. NC = N&o calculado.
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3.1.2. Fatores associados a sobrevivéncia em uma coorte de casos
diagnosticados com tuberculose em um municipio de alta incidéncia

Introducéao

A tuberculose (TB) constitui um problema de saude publica, principalmente
em paises menos desenvolvidos e em desenvolvimento. Vicentin et al. (2002)
destacam que, no processo particular de saude-doenca da tuberculose, a
mortalidade constitui um dos indicadores de saude que mais traduz o enlace do
social com o biolégico.

O Brasil esta entre os 22 paises responsaveis por 80% dos casos de
tuberculose (TB) no mundo, com cerca de 72.000 casos notificados e 4.500 mortes
ocorrendo anualmente (WHO, 2011; BRASIL, 2013). O municipio do Rio de Janeiro
foi a 22 capital brasileira com a maior taxa de incidéncia e a primeira com maior taxa
de mortalidade em 2011 (BRASIL, 2013).

Estudos tém mostrado que fatores individuais, como a idade (LINDOSO et al.,
2008; SHEN et al.,, 2009), o sexo masculino (SHEN et al., 2009; LEFEBVRE &
FALZON, 2008), tratamento prévio para tuberculose, presenca de diabetes mellitus
(DOOLEY et al., 2009; SEISCENTO, 2012), de coinfecdo HIV/TB (CARVALHO et al.,
2002), de canceres e de doencas respiratorias (CHIANG et al., 2009), uso excessivo
de &lcool (KLIIMAN & ALTRAJA, 2010) e a forma clinica mista e extra-pulmonar
(DOMINGOS et al., 2008; NGUYGEN et al., 2011), contribuem para aumentar o risco
de morte por tuberculose. Perpassando esses determinantes, temos os fatores
relacionados as condi¢Bes socioecondmicas, nos quais, a baixa escolaridade e a
insuficiéncia de renda também colaboram para um desfecho desfavoravel
(BERNABE-ORTIZ, 2008; ALBUQUERQUE et al., 2007; DUARTE et al., 2009).

O tipo de servigo de saude no qual o paciente foi atendido e posteriormente
diagnosticado com tuberculose pode revelar caracteristicas que influenciam,
inclusive, na sobrevida desses pacientes. Ter tido o diagndstico em um hospital ou
em um servico de emergéncia pode demonstrar questdes relacionadas ao acesso
qgue diferem dos pacientes diagnosticados na rede basica de saude (COSTA et al.,
2012).

Em vista disso, o objetivo deste estudo foi determinar os fatores individuais e

os fatores relacionados aos servicos de saude associados a sobrevida de pacientes
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que iniciaram o tratamento para TB.

Método

Estudo longitudinal, ndo-concorrente, de seguimento passivo por meio do
método de linkage' probabilistico entre as bases de dados do Sistema de
Informacao de Agravos de Notificacdo (SINAN) e do Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade (SIM). A populacdo analisada foi proveniente da coorte de pacientes
residentes no municipio do Rio de Janeiro diagnosticados e notificados com
tuberculose no SINAN, no periodo de 01 de janeiro a dezembro de 2006. Esses
dados sofreram processo de vinculacdo e eliminacdo de duplicidades e foram
fornecidos no ano de 2008 pela Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil do
municipio do Rio de Janeiro. Os registros desses pacientes foram relacionados com
os do Sistema de Informacédo sobre Mortalidade do estado do Rio de Janeiro, do
periodo de 01 de janeiro de 2006 a 31 de dezembro de 2008, cedidos pela
Secretaria Estadual de Saude e Defesa Civil do Rio de Janeiro.

Foi realizado linkage probabilistico entre os registros dessas bases de dados,
com o auxilio do software Reclink Ill. O processo foi composto de cinco passos,
conforme recomendacfes de blocagem apontadas em Coeli e Camargo Jr. (2002).
Para comparacdo automatica dos registros entre as bases de dados foram usadas
as variaveis nome, sexo e data de nascimento; as varidveis nome da méae e
endereco, utilizadas para comparacao visual dos pares de registros que se tinha
davida se se referiam ao mesmo individuo. Mesmo se ap0s esse processo ainda
restasse duvida, o par de registros era classificado como ndo pertencente ao mesmo
individuo, em um procedimento mais conservador.

Foram excluidos 74 registros que tiveram o diagnostico modificado apds a
notificacdo, segundo informacdo da ficha de acompanhamento do SINAN. Vinte e
seis individuos notificados no dia ou apos o 6bito e que receberam sobrevivéncia de
um dia, foram excluidos da analise.

As notificagdes relativas ao Sanatorio Penal ndo foram incluidas na analise,

por pertencerem a uma populacdo que apresenta caracteristicas muito distintas do

1 L _— « .
Trata-se do termo em inglés uma vez que ndo ha consenso sobre a melhor tradugdo para o portugués a ser
utilizada.
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restante dos outros individuos. Pacientes diagnosticados e tratados fora do
municipio do Rio de Janeiro, os ndo residentes na cidade e os repetidos ndo foram
incluidos na anéalise.

A variavel dependente foi o tempo de sobrevida, definido a partir do nimero
de dias transcorridos da data do diagndstico no SINAN até a ocorréncia do 6bito no
SIM.

As variaveis independentes referentes ao individuo utilizadas foram: idade
(menor que 15 anos, de 15 a 59 anos e 60 ou mais anos), sexo, coinfeccao
HIV/AIDS (sim, ndo e sem informacao), tipo de entrada (caso novo, recidiva,
reingresso apos abandono, ndo sabe e transferéncia), forma clinica (pulmonar,
extrapulmonar e mista) e encerramento abandono. A variavel coinfeccdo HIV/TB,
com categorias 0 (ndo) e 1 (sim), foi construida a partir das variaveis (1) agravo
associado AIDS e (2) sorologia para HIV. Coinfeccao HIV/TB recebia valor 1 quando
as variaveis (1) e/ou (2) tinham valor 1. O encerramento abandono, também com
duas categorias (sim ou nao), foi construido a partir da variavel situacdo de
encerramento. Era considerado abandono quando o encerramento tinha o cédigo 2
(ndo).

Utilizou-se a varidvel original do SINAN-TB denominada “unidade de
atendimento” para construir os dois grupos que indicariam onde o usuario foi
acompanhado ou admitido. O primeiro grupo foi constituido pelas unidades
ambulatoriais, que engloba os Centros Municipais de Saude, os Postos de Saude, as
Unidades de Saude da Familia e as Policlinicas. As variaveis independentes
referentes as caracteristicas do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) foram:
(a) proporcdo de casos encerrados como cura, (b) como abandono e de (c)
encerramento nao informados, além da (d) propor¢cdo de baciloscopias, de (e)
sorologias para HIV realizadas e (f) tipo de unidade de saude (Centro Municipal de
Saude/Posto de Saude/Unidade de Saude da Familia e Policlinica). As variaveis
relacionadas com o PCT foram categorizadas segundo referéncias do proprio
programa (BRASIL, 2011) e utilizando a funcao spline para verificacdo de outros
pontos de corte de possivel interesse.

O segundo grupo foi constituido pelos hospitais e as variaveis independentes
referentes as caracteristicas dessas unidades foram: (a) tipo de hospital

especializado, ou seja, se era um servico especializado em doencgas infecto-
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parasitarias ou um servigco de atendimento geral, (b) natureza juridica e (c) presenca
ou ndo de um servico de emergéncia. As duas Ultimas variaveis foram preenchidas
com o auxilio do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).

Foram realizadas duas analises: considerando o evento de interesse o Obito
por qualquer causa no periodo de estudo e, a outra, considerando o conjunto desses
Obitos excluindo os ébitos por causas externas. A censura foi considerada quando o
individuo permanecia vivo até o final do seguimento.

Foi realizada a analise exploratéria usando as curvas de Kaplan-Meier e o
teste log-rank para estimar a probabilidade de sobrevida e avaliar os fatores
associados com o 0Obito na analise bivariada.

Foi utilizado o modelo de sobrevida de Cox. Inicialmente, foram elaborados
modelos de sobrevivéncia simples, para cada variavel independente, considerando
significante a variavel que apresentasse p < 0,20. Foi elaborado modelo de
sobrevivéncia completo, incluindo as variaveis significantes nos modelos simples, de
acordo com modelo hierarquizado: nivel distal, intermediario e proximal (VICTORA et
al., 1997).

A cada inclusdo do conjunto de variaveis de um nivel hierarquizado no
modelo, iniciando pelo nivel distal até o proximal, eram eliminadas as que nao
apresentaram significancia estatistica a um nivel a = 0,10, usando estratégia
backwards. A cada eliminacdo de uma variavel ndo significante, os coeficientes do
modelo eram comparados, para avaliar a necessidade de manutencao da variavel no
modelo para ajuste. Ao final permaneciam as variaveis que apresentavam um valor p
< 0,05 quando ajustadas pelas variaveis do mesmo nivel e dos niveis superiores.

Foram elaborados modelos separados, considerando seis grupos diferentes
da coorte: para o conjunto dos casos tratados em unidades ambulatoriais, para o
conjunto dos casos admitidos em hospitais, e para cada um desses conjuntos
subdivididos em pacientes com e sem HIV/AIDS.

Foi utilizada a razao de risco com seus respectivos intervalos de confianca de
95%, para investigar a associacdo entre as variaveis independentes e o tempo até o
desfecho 6bito por todas as causas. A proporcionalidade dos riscos e a qualidade do
ajuste foram verificadas usando o residuo de Schoenfeld (CARVALHO et al., 2011).
Quando esse pressuposto era violado, optou-se por particionar o tempo.

As andlises foram realizadas com auxilio do pacote estatistico R, versao
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2.15.3 e da biblioteca survival.
O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Estudo em Saude Coletiva (IESC/UFRJ), processo n° 180.005/2012.

Resultados

A coorte foi constituida por 6344 individuos (Tabela 1): 5230 (82,4%) casos
novos, 459 (7,2%) recidivas, 432 (6,8%) reingressos apos abandono e 188 (3,0%)
transferéncias. Desses, 4067 (64,1%) eram do sexo masculino, 5388 (84,9%) tinham
entre 15 e 59 anos, 5100 (80,4%) apresentaram a TB pulmonar e a coinfeccéo
HIV/AIDS estava presente em 717 (11,3%), 848 (17,0%) ndo concluiram o
tratamento.

Um total de 1368 (21,6%) individuos foram admitidos em hospitais. Desses,
450 (32,9%) eram municipais, 202 (14,8%) estaduais, 303 (22,1%) federais, 39
(2,9%) filantropicos ou privados, e 339 (24,8%) hospitais universitarios. 419 (33,2%)
buscaram atendimento em um hospital especializado em TB e DIP e 817 (59,7%) em
um hospital com servico de emergéncia.

Quanto as unidades ambulatoriais, 4976 (78,4%) individuos foram
acompanhados por esse servico, sendo 4170 (83,8%) pelos CMS/Posto de
Saude/Unidade de Saude da Familia, 806 (16,2%) e pelas policlinicas, 67 (1,3%).

Quanto as variaveis do servico, 4893 (77,1%) individuos foram
acompanhados em unidades com menos de 85% de encerramento por cura; 4862
(97,7%) em unidades com mais de 5% de encerramento abandono; 3381 (67,9%)
em unidades com menos 60% de realizagdo de sorologias para HIV; 2308 (46,4%)
em unidades com menos de 80% de realizacdo de baciloscopias; e 5,7% em
unidades com mais de 15% de encerramento ndo informado no SINAN.

Ocorreram nessa coorte 799 (12,6%) mortes no periodo de seguimento,

considerando todas as causas.

Fatores associados a sobrevida em individuos acompanhados em unidades
ambulatoriais

Por ndo satisfazer o pressuposto de proporcionalidade, o modelo ajustado
final para o conjunto de individuos acompanhados em unidades ambulatoriais teve o

tempo particionado em dois periodos: até um ano e maior de um ano.
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No modelo final para individuos com sobrevivéncia menor de um ano (Tabela
2), o risco de morte foi maior para os individuos com idade maior de 60 anos (HR=
4,0; 1C95%: 3,0-5,3), acompanhados em policlinica (HR= 1,3; IC95%: 1,0-1,8) e que
abandonaram o tratamento (HR= 1,6; IC95%: 1,2-2,1). Porém, nao ter coinfeccéo
HIV/AIDS (HR= 0,1; 1C95%: 0,1-0,2) ou ter status HIV/AIDS desconhecido (HR=0,3;
IC95%: 0,2-0,5) foram fatores protetores para o risco de Obito. O percentual de
sorologias para HIV maior que 60% foi protetor (HR= 0,8; IC95%: 0,6-1,0), mas com
significancia borderline (p=0,08).

No modelo final para individuos que sobreviveram por mais de um ano
(Tabela 2), o risco de morte foi maior nos individuos do sexo masculino (HR= 1,7;
IC95%: 1,2-2,4).



Tabela 1 - Descrigao das caracteristicas dos pacientes da coorte, Rio de Janeiro, 2006-2008.

Casos (n=6344) Mortes (n=799)

n % n %
Sexo
Feminino 2277 35,9 251 11,0
Masculino 4067 64,1 548 13,5
Idade (anos)
<15 233 3,7 9 3,9
15-59 5388 84,9 594 11,0
60 ou mais 714 11,3 196 27,5
Forma Clinica
Pulmonar 5100 80,4 605 11,9
Extrapulmonar 941 14,8 127 13,5
Mista 303 4,8 67 22,1
Tipo de entrada
Caso Novo 5230 82,4 597 11,4
Recidiva 459 7,2 74 16,1
Reingresso ap6s abandono 432 6,8 71 16,4
N&o sabe 35 0,6 17 48,6
Transferéncia 188 3,0 40 21,3
Coinfecgdo HIV/AIDS
Sim 717 11,3 214 29,8
Néo 1934 30,5 143 7,4
Sem informagdo 3693 58,2 442 12,0
Hospital (n=1368)
Natureza Juridica
Municipal 450 32,9 126 28,0
Estadual 202 14,8 66 32,7
Federal 303 22,1 70 23,1
Filantrépico e privado 39 2,9 15 38,5
Hospital Universitario 339 24,8 54 15,9
Tipo de Hospital
Geral 914 66,8 248 27,1
Especializado TB e DIP 419 30,6 83 19,8
Emergéncia
Néo 817 59,7 129 15,8
Sim 516 37,7 202 39,1
Unidades Ambulatoriais (n= 4976)
Tipo de atengdo
CMS/Posto de Saude/Unidade de Satde da Familia 4170 83,8 379 9,1
Policlinica 806 16,2 85 10,5
% de encerramento por cura
0ag4 4893 77,1 461 9,4
> 85 83 1,3 3 3,6
% de encerramento por abandono
0-5 114 2,3 5 4,4
6-10 656 13,2 47 7,2
11-20 3038 61,1 290 9,5
21-100 1168 23,5 122 10,4
% de sorologias para HIV
0-60 3381 67,9 343 10,1
61-100 1595 32,1 121 7,6
% de baciloscopias realizadas
0-79 2308 46,4 219 9,5
80-89 1921 38,6 197 10,3
90-100 747 15,0 48 6,4
% de encerramento ndo informado
0-14 4692 94,3 446 9,5
15-100 284 57 18 6,3
Encerramento abandono
Ndo 4128 83,0 349 8,5
Sim 848 17,0 115 13,6

As variaveis idade, natureza juridica, tipo de hospital e emergéncia apresentaram menos de 3% de
missing.
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Fatores associados a sobrevida em individuos sem e com coinfec¢éo HIV/AIDS
acompanhados em unidades ambulatoriais

No modelo final do conjunto dos individuos sem coinfeccdo HIV/AIDS
acompanhados em unidades ambulatoriais, o risco de morte foi maior para os com
mais de 60 anos de idade (HR= 3,8; 1C95%: 2,1-6,8%), para os admitidos por
recidiva (HR= 2,2; 1C95%: 1,1-4,4) e por reingresso ap0s abandono (HR= 2,8;
IC95%: 1,3-5,8) e para os acompanhados em policlinica (HR= 1,8; IC95%: 1,0-3,0)
(Tabela 3).

No modelo final para individuos com coinfeccdo HIV/AIDS acompanhados em
unidades ambulatoriais, apenas ter feito acompanhamento em uma policlinica
permaneceu associado ao maior risco de Obito, porém sem significancia estatistica
(HR=1,2; IC95%: 0,7-2,2).

Fatores associados a sobrevida em individuos admitidos em hospitais

Por ndo satisfazer o pressuposto de proporcionalidade, o modelo ajustado
final teve o tempo particionado em trés periodos: até uma semana, de uma semana
a um ano e maior de um ano (Tabela 4).

Para o modelo final com tempo menor de sete dias, o risco de morte foi maior
para pacientes com tipo de entrada como nao sabe (HR= 3,2; IC95%: 1,3-7,9) e
atendidos em hospital com emergéncia (HR= 12,7; 1C95%: 3,7-43,2). N&o ter
coinfeccao HIV/AIDS (HR= 0,3; 1C95%: 0,1-0,9), com associacao borderline e ser
atendido em hospital estadual (HR= 0,2; IC95%: 0,1-0,6) tiveram efeito protetor.

O modelo ajustado referente ao periodo de uma semana a um ano violou o
pressuposto de proporcionalidade, e, por isso, foi estratificado por tipo de entrada. O
risco de morte foi significantemente maior para individuos com mais de 60 anos
(HR= 2,8; IC95%: 2,0-3,9), com a forma mista da TB (HR= 1,7; 1C95%: 1,1-2,4) e
atendidos em hospital com emergéncia (HR= 1,5; 1C95%: 1,0-2.3). Tiveram efeito
protetor: idade menor de 15 anos (HR= 0,1; IC95%: 0,1-0,5); ser atendido em
hospital universitario (HR= 0,4; IC95%: 0,2-0,7) ou hospital especializado em TB e
DIP (HR= 0,4; IC95%: 0,2-0,7); nao ter coinfec¢cdo HIV/AIDS (HR= 0,4; 1C95%: 0,3-
0,6) e status desconhecido sobre a coinfeccdo (HR= 0,5; IC95%: 0,3-0,6); e hospital
federal (HR=0,7; 1C95%: 0,5-1,0), com associacdo borderline.

No modelo final para tempo maior de um ano, a idade maior de 60 anos (HR=
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2,9; 1C95%: 1,6-5,3), ter sido atendido em hospital com emergéncia (HR= 2,1,
IC95%: 1,0-4,5), com associacao borderline; reingressar apos abandono (HR= 2,3;
IC95%: 1,1-4,8) e néo ter coinfec¢cado HIV/AIDS (HR= 0,5; 1C95%: 0,2-0,9).

Fatores associados a sobrevida em individuos sem e com coinfec¢édo HIV/AIDS
admitidos em hospitais

No modelo final para individuos sem coinfeccao HIV/AIDS, o risco de morte foi
maior para os individuos com idade maior de 60 anos (HR= 2,0; IC95%: 1,2-3,5) e
ter sido atendido em hospital com emergéncia (HR= 6,0; IC95%: 3,1-11,7). Como
fator protetor, ter sido atendido em hospital estadual (HR= 0,3; 1C95%: 0,1-0,6) e em
hospital federal (HR= 0,5; IC95%: 0,2-1,0), com associacdo borderline (Tabela 5).

No modelo final para o conjunto de individuos com coinfeccdo HIV/AIDS, o
risco de morte foi maior para individuos com idade maior de 60 anos (HR= 3,3;
IC95%: 1,5-7,3) e atendidos em hospital com emergéncia (HR= 2,5; 1C95%: 1,7-3,6)
e tipo de entrada ndo sabe (HR= 2,2; IC95%: 0,9-5,5) teve associacao borderline.
Como fator protetor, observou-se o sexo masculino (HR= 0,7; IC95%: 0,5-1,0), com

associacao borderline.

Andlise sem os Obitos por causas externas

Considerando a analise sem os 6bitos por causas externas (n=59), ndo houve
grande diferenca nos modelos, com excecdo do modelo para as unidades
ambulatoriais, no qual ndo houve violagdo do pressuposto de proporcionalidade e
somente as variaveis: idade maior de 60 anos (HR=4,4; 1C95%: 3,5-5,5),
encerramento abandono (HR=1,7; IC95%: 1,3-2,1) e nédo ter coinfec¢cdo HIV/AIDS
(HR=0,2; 1IC95%: 0,1-0,2) permaneceram significativas.
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Tabela 2 - Modelo de regressdo de Cox para dbitos em individuos com TB acompanhados em unidades ambulatoriais, com sobrevivéncia < 365 dias e > de 365 dias, Rio de Janeiro, 2006-
2008 .

< 365 dias > 365 dias
Variaveis Mortes (n=276) R bruta (IC95%) HR ajustada (IC 95%) _Mortes (n=188) R pruta (IC95%)  HR ajustada (IC 95%)
Casos (n=4976) n % n %
Sexo
Feminino 1786 93 5,2 1,0(.) 45 2,5 1,0 (.) 1,0 (.)
Masculino 3190 183 5,7 1,1(0,9-1,4) 143 4,5 1,8(1,3-2,5) 1,7 (1,2-2,4)
Idade (anos)
<15 121 2 1,7 0,4 (0,1-1,5) 0,4 (0,1-1,6) 2 1,7 0,5 (0,1-1,9) 0,6 (0,1-2,4)
15-59 4320 196 4,5 1,0(.) 1,0(.) 146 3,4 1,0(.) 1,0 (.)
60 ou mais 526 78 14,8 3,5 (2,7-4,5) 4,0 (3,0-5,3) 40 7,6 2,6 (1,8-3,6) 3,3 (2,3-4,8)
Encerramento por abandono
N3o 4128 210 51 1,0 () 1,0 () 139 3,4 1,0() 1,0 (.)
Sim 848 66 7,8 1,5 (1,2-2,0) 1,6 (1,2-2,1) 49 5,8 1,8 (1,3-2,5) 1,9 (1,3-2,6)
Coinfecg¢do HIV/AIDS
Sim 366 49 13,4 1,0(.) 1,0(.) 38 10,4 1,0(.) 1,0 (.)
N3o 1478 33 2,2 0,2 (0,1-0,2) 0,1 (0,1-0,2) 39 2,6 0,2 (0,1-0,3) 0,2 (0,1-0,3)
Sem informacso 3132 194 6,2 0,4 (0,3-0,6) 0,3 (0,2-0,5) 111 3,5 0,3 (0,2-0,4) 0,3 (0,2-0,4)
Forma Clinica
Pulmonar 4173 227 5,4 1,0(.) 155 3,7 1,0(.)
Extrapulmonar 648 40 6,2 1,1(0,8-1,6) 26 4,0 1,1(0,7-1,7)
Mista 155 9 5,8 1,1(0,6-2,1) 7 4,5 1,2 (0,6-2,6)
Tipo de entrada
Caso novo + n3o sabe* 4182 234 5,6 1,0(.) 136 3,3 1,0(.)
Recidiva 345 17 4,9 0,9 (0,5-1,4) 27 7,8 2,4 (1,6-3,7)
Reingresso apds abandono 337 18 5,3 0,9 (0,6-1,5) 18 5,3 1,6 (1,0-2,6)
Transferéncia 112 7 6,3 1,1(0,5-2,4) 7 6,3 1,8 (0,9-3,9)
Tipo de unidade de satde
CMS/Posto de Saude/USF 4087 218 53 1,0(.) 1,0(.) 154 3,8 1,0(.) 1,0(.)
Policlinica 889 54 6,1 1,3(0,9-1,7) 1,3 (1,0-1,8) 34 3,8 1,0 (0,7-1,5) 1,1(0,7-1,6)
% de sorologia para HIV
0-60 3381 210 6,2 1,0(.) 1,0(.) 133 3,9 1,0(.)
61-100 1595 66 4,1 0,7 (0,5-0,9) 0,8 (0,6-1,0) 55 3,4 0,9 (0,6-1,2)

Agrupou-se as variaveis caso novo e ndo sabe para as analises das unidades ambulatoriais, pois ndo houve diferenga nos coeficientes e, nas analises com e sem coinfecgdo, as varidveis deram NA.
Além disso, a jungdo dessas varidveis € uma recomendagao do PNCT.
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Tabela 3 - Modelo de regressdo de Cox para ébitos em individuos sem e com coinfec¢do HIV/AIDS acompanhados em unidades ambulatoriais, Rio de Janeiro, 2006-2008.

Sem coinfec¢do HIV/TB Com coinfecgdo HIV/TB
Varidveis Mortes Mortes
Casos (n=72) HR bruta (IC95%) HR ajustada (IC 95%) Casos (n=87)  HRbruta (IC95%) HR ajustada (IC 95%)
(n=1478) n % (n=365) n %
Sexo
Feminino 571 23 40 1,0 (.) 104 24 231 1,0 (.)
Masculino 907 49 54 1,4 (0,8-2,2) 262 63 24,0 1,0 (0,7-1,7)
Idade (anos)
<15 28 0 0,0 NA NA 3 1 333 1,3(0,2-9,4)
15-59 1341 57 4,3 1,0(.) 1,0(.) 358 86 24,0 1,0(.)
60 ou mais 109 15 13,8 3,4 (1,9-6,0) 3,8 (2,1-6,8) 4 0 0,0 NA
Forma Clinica
Pulmonar 1242 65 5,2 1,0(.) 237 60 25,3 1,0(.)
Extrapulmonar 182 6 3,3 0,6 (0,3-1,5) 95 21 22,1 0,9 (0,5-1,5)
Mista 54 1 1,9 0,4 (0,0-2,5) 34 6 17,6 0,7 (0,3-1,5)
Tipo de entrada
Caso novo + n3o sabe* 1254 50 4,0 1,0(.) 1,0(.) 278 64 23,0 1,0(.)
Recidiva 107 10 9,3 2,4 (1,2-4,7) 2,2 (1,1-4,4) 36 13 36,1 1,6 (0,9-3,0)
Reingresso apds abandono 90 9 10,0 2,5(1,2-5,1) 2,8(1,3-5,8) 31 9 29,0 1,3(0,6-2,5)
Transferéncia 27 3 111 2,8(0,9-9,0) 2,9 (0,8-9,2) 21 2 95 0,4 (0,1-1,6)
Encerramento por abandono
N3o 1344 62 4,6 1,0 (.) 364 87 24,0 1,0 (.)
Sim 134 10 7,5 1,6 (0,8-3,2) 2 0 00 NA
Tipo de unidade de satde
CMS/Posto de Satide/USF 1208 52 43 1,0 (.) 1,0 (.) 314 72 22,9 1,0 (.) 1,0(.)
Policlinica 270 17 76 1,8 (1,0-3,0) 1,7 (1,0-3,0) 52 15 27,5 1,2 (0,7-2,2) 1,2 (0,7-2,7)

*Agrupou-se as varidveis caso novo e ndo sabe para as analises das unidades ambulatoriais, pois ndo houve diferenga nos coeficientes e, nas analises com e sem coinfecgdo,
as varidveis deram NA. Além disso, a jungdo dessas varidveis € uma recomendagdo do PNCT.



Tabela 4 - Modelo de regressdo de Cox para ébitos em individuos com TB admitidos em hospitais, com sobrevivéncia menor de 7 dias, entre 7 e 365 dias e maior de 365 dias, Rio de Janeiro, 2006-2008.

< 7 dias 7 a 365 dias >365 dias
il . Casos  Mortes HR bruta HR ajustada Mortes HR ajustada* Mortes HR ajustada (IC
Variaveis (n= (n=44) (IC 95%) (IC 95%) (n=218) HR bruta (IC 95%) (IC 95%) (n=72) HR bruta (IC 95%) 95%)
1348) n % n % n %
Sexo
Feminino 481 14 2,9 1,0(.) 79 16,4 1,0(.) 19 4,0 1,0(.)
Masculino 867 30 3,5 1,2 (0,6-2,3) 139 16,0 1,0(0,7-1,3) 53 6,1 1,5(0,9-2,6)
Idade (anos)
<15 111 0 0,0 NA 2 1,8 0,1(0,1-0,4) 0,1(0,1-0,5) 2 1,8 0,3(0,1-1,2) 0,4 (0,1-1,8)
15-59 1057 38 3,6 1,0(.) 160 15,1 1,0(.) 1,0(.) 54 51 1,0(.) 1,0(.)
60 ou mais 180 6 33 0,9 (0,4-2,2) 56 31,1 2,3(1,7-3,1) 2,8 (2,0-3,9) 16 8,9 2,2 (1,2-3,8) 2,9 (1,6-5,3)
Forma Clinica
Pulmonar 915 32 35 1,0(.) 139 15,2 1,0(.) 1,0(.) 52 5,7 1,0(.)
Extrapulmonar 287 7 24 0,7 (0,3-1,6) 41 14,3 0,9 (0,6-1,3) 1,1(0,8-1,6) 13 4,5 0,8 (0,4-1,5)
Mista 146 5 3,4 1,0 (0,4-2,5) 38 26,0 1,8(1,3-2,6) 1,7 (1,1-2,4) 7 4,8 1,0 (0,4-2,2)
Tipo de entrada
Caso novo** 1036 30 2,9 1,0(.) 1,0(.) 150 14,5 1,0(.) 47 4,5 1,0(.) 1,0(.)
Recidiva 114 2 1,8 0,6 (0,1-2,5) 0,5(0,1-2,3) 19 16,7 1,1(0,7-1,8) 9 7,9 1,8 (0,9-3,6) 1,6 (0,8-3,2)
Reingresso ap6s abandono 93 2 22 0,7 (0,2-3,1) 0,4(0,1-1,8) 23 24,7 1,8(1,1-2,7) 10 10,8 2,6 (1,3-5,2) 2,3(1,1-4,8)
N3do sabe 29 7 241 9,7 (4,2-22,0) 3,2(1,3-7,9) 6 20,7 2,2 (1,0-5,1) 3 10,3 3,6 (1,1-11,5) 2,5(0,8-8,4)
Transferéncia 76 3 39 1,4 (0,4-4,5) 1,5(0,4-5,1) 20 26,3 2,0(1,2-3,1) 3 3,9 1,0(0,3-3,1) 0,7 (0,2-2,2)
Coinfecgdo HIV/AIDS
Sim 351 16 4,6 1,0(.) 1,0(.) 86 24,5 1,0(.) 1,0(.) 25 7,1 1,0() 1,0(.)
Ndo 454 4 09 0,2 (0,1-0,6) 0,3 (0,1-0,9) 46 10,1 0,4 (0,3-0,5) 0,4 (0,3-0,6) 21 4,6 0,5(0,3-0,9) 0,5 (0,2-0,9)
Sem informagdo 543 24 44 1,0 (0,5-1,8) 0,8 (0,4-1,5) 86 15,8 0,6 (0,5-0,8) 0,5 (0,3-0,6) 26 4,8 0,6 (0,3-1,0) 0,4 (0,2-0,8)
Natureza Juridica
Municipal 450 25 5,6 1,0(.) 1,0(.) 78 17,3 1,0(.) 1,0(.) 23 51 1,0() 1,0(.)
Estadual 202 4 2,0 0,3(0,1-1,0) 0,2 (0,1-0,6) 45 22,3 1,3(0,9-1,8) 1,1(0,7-1,8) 17 8,4 1,7 (0,9-3,2) 1,1(0,5-2,3)
Federal 303 11 3,6 0,6 (0,3-1,3) 0,8 (0,4-1,6) 51 16,8 0,9(0,7-1,3) 0,7 (0,5-1,0) 8 2,6 0,5(0,2-1,2) 0,6 (0,2-1,3)
Filantrépico e privado 39 - - - - 13 33,3 2,0(1,1-3,5) 0,9(0,5-1,7) 2 51 1,2 (0,3-5,2) 0,8(0,2-3,7)
Hospital Universitario 339 3 09 0,2 (0,1-0,5) 1,0 (0,2-5,0) 30 8,8 0,5(0,3-0,7) 0,4 (0,2-0,7) 21 6,2 1,0(0,6-1,9) 1,5(0,7-3,0)
Tipo de Hospital
Geral 914 39 43 1,0(.) 165 18,1 1,0(.) 1,0(.) 44 438 1,0 ()
EspecializadoTBeDIP 419 4 1,0 0,2 (0,1-0,6) 52 12,4 0,6 (0,5-0,9) 0,4 (0,3-0,7) 27 6,4 1,2 (0,7-1,9)
Emergéncia
Ndo 817 6 0,7 1,0(.) 1,0(.) 86 10,5 1,0(.) 1,0(.) 37 4,5 1,0 () 1,0 ()
Sim 516 37 7,2 10,1(4,3-240) 12,7(3,7-43,2) 131 254 2,9 (2,2-3,8) 1,5 (1,0-2,3) 34 6,6 2,0(1,2-3,1) 2,1(1,0-4,5)

*Estratificado por tipo de entrada
**Ndo agrupou-se as variaveis caso novo e ndo sabe para as analises das unidades hospitalares, pois houve diferenga nos coeficientes.



Tabela 5 - Modelo de regressdo de Cox para 6bitos em individuos sem e com coinfecgdo HIV/AIDS admitidos em hospitais, Rio de Janeiro, 2006-2008.

Sem coinfec¢do HIV/AIDS

Com coinfec¢do HIV/AIDS

Mortes b . q _ Mortes . q
Varidveis (rfffl‘;‘z) (n= 71) HR 9:;(; (ic  HR aJ;;EZ) allc Ca§°551§n_ (n=127)  HRbruto (IC95%) N aJ;;EZ) a(lc
n % %
Sexo
Feminino 159 22 13,8 1,0 () 123 50 40,7 1,0 () 1,0 ()
Masculino 295 49 16,6 1,2(0,7-2,0) 228 77 33,8 0,8 (0,6-1,1) 0,7 (0,5-1,0)
Idade (anos)
<15 42 1 24 0,1(0,0-1,1) 0,2 (0,1-1,5) 16 2 12,5 0,3 (0,1-1,2) 0,3 (0,1-1,3)
15-59 351 52 14,8 1,0(.) 1,0(.) 325 118 36,3 1,0(.) 1,0(.)
60 ou mais 61 18 29,5 2,1(1,2-3,6) 2,0 (1,2-3,5) 10 7 70,0 2,7 (1,3-5,8) 3,3(1,5-7,3)
Forma Clinica
Pulmonar 357 56 15,7 1,0(.) 188 67 35,6 1,0(.)
Extrapulmonar 65 8 12,3 0,8(0,4-1,6) 95 32 33,7 0,9 (0,6-1,4)
Mista 32 7 219 1,5(0,7-3,3) 68 28 41,2 1,2 (0,7-1,8)
Tipo de entrada
Caso Novo* 349 49 14,0 1,0(.) 249 83 33,3 1,0(.) 1,0(.)
Recidiva 29 7 241 1,7(0,8-3,8) 47 15 31,9 0,9 (0,5-1,6) 1,0(0,6-1,8)
Reingresso apds abandono 35 7 200 1,4(0,6-3,1) 30 15 50,0 1,6 (0,9-2,8) 1,3(0,7-2,2)
N&o sabe 2 1 500 3,9(0,5-28,6) 8 5 62,5 2,7 (1,1-6,6) 2,2 (0,9-5,5)
Transferéncia 39 7 17,9 1,3(0,6-2,9) 17 9 52,9 2,1(1,0-4,0) 1,4 (0,7-3,0)
Natureza Juridica
Municipal 199 32 16,1 1,0(.) 1,0(.) 108 49 45,4 1,0(.)
Estadual 90 21 23,3 1,5(0,9-2,6) 0,3 (0,1-0,6) 40 17 42,5 0,9 (0,5-1,5)
Federal 84 11 13,1 0,8(0,4-1,7) 0,5(0,2-1,0) 96 27 28,1 0,5 (0,3-0,9)
Filantrdpico e privado 4 1 250 1,6(0,2-11,5) 0,3(0,1-2,1) 10 4 40,0 0,9 (0,3-2,5)
Hospital Universitario 74 6 81 0,5(0,2-1,1) 0,6 (0,3-1,6) 96 30 31,3 0,6 (0,4-0,9)
Tipo de Hospital
Geral 178 31 17,4 1,0(.) 263 101 384 1,0(.)
TB 273 40 14,7 0,8(0,5-1,3) 87 26 29,9 0,7 (0,5-1,1)
Emergéncia
Nao 316 32 101 1,0(.) 1,0(.) 220 58 26,4 1,0(.) 1,0(.)
Sim 135 39 289 3,2(2,0-5,1) 6,0 (3,1-11,7) 130 69 53,1 2,7 (1,9-3,8) 2,5(1,7-3,6)

*N&o agrupou-se as variaveis caso novo e ndo sabe para as andlises das unidades hospitalares, pois houve diferenca nos coeficientes.
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Discussao

O presente estudo teve como objetivo analisar os fatores do individuo e dos
servicos de saude relacionados ao PNCT, que estavam associados a sobrevivéncia
de pacientes notificados por TB.

Os resultados diferiram em funcdo do conjunto de pacientes atendidos em
unidades ambulatoriais ou hospital e individuos com ou sem HIV/AIDS. Os fatores
relacionados ao grupo de pacientes acompanhados em ambulatério diferiram dos
encontrados para os admitidos em hospitais, assim como entre 0 grupo que tinha
coinfeccao HIV/TB e o que nao tinha.

Para o conjunto de individuos acompanhados em unidades ambulatoriais,
idade maior de 60 anos, ter abandonado o tratamento, ter coinfeccdo HIV/AIDS
foram os fatores associados a morte. JA no grupo com sobrevivéncia maior de um
ano, além das variaveis acima mencionadas, o risco de morte também foi maior para
homens.

Nos individuos acompanhados em ambulatérios e sem coinfec¢édo HIV/AIDS,
a morte parece dever-se a demora do diagnéstico (SOUSA & PINHEIRO, 2011,
PINHEIRO et al., 2012), as complicacbes da TB (forma clinica e presenca
comorbidades) e ao abandono do tratamento, que podem ser minimizados por acdes
direcionadas dos servicos de saude. A adesdo ao tratamento € um dos aspectos
mais importantes para o controle da TB, por isso o Tratamento Diretamente
Observado (TDO) tem sido elencado como a estratégia mais eficaz. No entanto, a
cobertura era baixa, em torno de 25% em 2004, e oferecido aos pacientes que eram
tratados nos nove dos 32 CMS (CAVALCANTE et al., 2007; FERREIRA et al., 2011).
Atualmente, com a maior cobertura de unidade de Saude da Familia pode ser que a
estratégia DOTS também alcance uma maior cobertura.

Em relacdo aos individuos com coinfeccédo HIV/AIDS, a gravidade do quadro
de saude do paciente é mais relevante na mortalidade, tendo em vista que fatores
importantes, como a idade, ndo mostraram associagdo. O HIV/AIDS sozinho tem
forte impacto na mortalidade de individuos com TB, pois dificulta o diagnostico
precoce, altera a forma classica do raio-x de torax, aumenta a probabilidade de
recidivas (MELO et al., 2010; PICON et al., 2007) e de abandono, por conta de
efeitos colaterais do tratamento (PICON et al., 2006; CAMPANI et al., 2011).

O aumento do risco de morte nos idosos pode ser explicado, provavelmente,



80

pela baixa imunidade e pela maior dificuldade de diagndstico por serem mais
propensos a apresentarem sintomas inespecificos, o que ocasiona atraso no inicio
do tratamento (LINDOSO et al., 2008; SHEN et al., 2009). Ainda assim, a
mortalidade esta ligada a presenca de comorbidades, como o cancer, outras
doencas respiratérias e doencas hepéticas, que podem levar & morte (MOOLPHATE
et al., 2011; DOMINGOS et al., 2008).

A Politica Nacional de Saude do Idoso, aprovada em 1999, sé incluiu a saude
do idoso como uma das prioridades pactuadas para a Atencdo Basica em 2006
(BRASIL, 2006), com objetivo a implementacédo de algumas das diretrizes da Politica
Nacional de Saude da Pessoa Idosa (BRASIL, 2006). Entretanto, as a¢cfes ainda sédo
voltadas para as doencas do envelhecimento, que néo inclui a TB.

A diabetes esta associada a demora na conversao da cultura para negativo,
gue terd impacto na transmissao e no risco de recidivas (DOOLEY et al., 2009) e é
um problema de saude prevalente em idosos. Apesar de ser uma doenca de facil
diagnéstico, o preenchimento dessa comorbidade no SINAN é inadequada
(percentual alto de registro com informacdo ignorada). Por ser uma doenca
silenciosa, € muito provavel que um percentual elevado da populagédo ndo sabe se
tem a doenca (KLEIN et al., 1995). Apesar de existirem programas nhacionais
voltados para a prevencao e o controle da diabetes, propostas e acdes mais efetivas
para sua abordagem nos pacientes diagnosticados com TB sdo necessarias.

Vérios estudos demonstraram que histéria de tratamento prévio para TB
aumenta a chance de morte (ALBUQUERQUE et al., 2009; KLIIMAN & ALTRAJA et
al., 2010). Nesse estudo, abandonar o tratamento aumentou em 60% o risco de
morrer em até um ano; e em 90%, apds esse periodo. Como o tratamento dura, na
maioria dos casos, seis meses, quem abandona tende a morrer mais tarde;
enquanto quem teve um atraso significante no diagnéstico e, consequentemente, um
tratamento tardio, a morte tende a ocorrer mais precocemente. Além de reduzir as
complicacBes que podem surgir por conta do abandono, como a resisténcia as
drogas anti-TB (BARROSO et al., 2003; RICKS et al., 2012), e de interromper a
disseminacdo do bacilo, retornar ao tratamento o quanto antes, possibilita maior
probabilidade de sobrevivéncia, do que se 0 reingresso acontecesse ap0s um ano
do diagndstico.

Os casos de recidiva, muitas vezes, morrem antes de retornar ao servigco de
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salde, logo podem estar subestimados. Estudos (SOUSA et al., 2012; SELIG et al.,
2010) encontraram mortes por TB, no SIM, que ao investiga-los no SINAN, os
mesmos tinham a situacdo de encerramento como cura. A realizacao de exames que
confirmem a cura, como o0 raio-x, a baciloscopia e o seguimento e 0 monitoramento
do paciente apds a cura (BRASIL, 2011), principalmente em portadores de diabetes
mellitus (DOOLEY et al., 2009), pode diminuir o risco de morte.

Quanto as variaveis referentes a avaliacdo da qualidade do PCT, nenhuma se
destacou como fator de risco ou de protecdo para a mortalidade. Isso sugere que
ndo ha um efeito da organizacdo do PCT sobre a mortalidade por todas as causas.
Provavelmente, esses indicadores néo foram capazes de explicar a mortalidade,
talvez sejam interessantes para explicar a adesdo ao tratamento, fator fundamental
para a cura da doenca. Ademais, o efeito de outras variaveis relacionadas a demora
no diagndstico e tratamento (ndo avaliadas nesse estudo) pode apresentar algum
resultado, como horério de atendimento, distancia do domicilio para a unidade de
salude, auséncia de sintomas classicos da doenca, a presenca de comorbidades e
as dificuldades para realizar exames de alta complexidade para confirmacao
diagnodstica (COSTA et al., 2012; MACHADO et al., 2011). Tal situacdo também pode
refletir o fato de a maioria das unidades ambulatoriais ndo ter atingido o patamar
minimo de qualidade, demonstrado pela maioria dos casos acompanhados em
unidades que nao atingiram os parametros recomendados pelo PCNT. Raros sé@o os
estudos nacionais relacionando os indicadores do PNCT e o impacto na mortalidade
e no abandono.

Ter sido admitido em um hospital com emergéncia foi um fator de grande
relevancia para o risco de morte. A consequéncia a barreira do atendimento e ao
tratamento adequado em tempo oportuno é o retardo ao inicio do tratamento e a
ocorréncia de pacientes com TB grave, aumentando a chance de complicagbes e
morte, impactando negativamente a organizagcdo dos servicos de saude, a qualidade
de vida do individuo e a disseminacao da doenca.

Nos individuos sem coinfeccdo HIV/AIDS, o atendimento em emergéncia
como um fator de risco importante, em uma quantidade de individuos consideravel,
revela barreira de acesso aos servicos de atencdo basica ou atendimento a
populacao de extrema vulnerabilidade, como a populacdo em situacao de rua, etilista

ou usuarios de drogas ilicitas, conforme estudo feito por Costa et al. (2012).
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Ter sido admitido em um hospital com emergéncia traz a reflexdo se n&o seria
essa variavel um indicador de gravidade, pois provavelmente é a porta de entrada
para pacientes em estados graves ou terminais. Comprovando isso, 0 risco relativo
foi maior para os individuos com sobrevivéncia menor de sete dias e nagueles sem
HIV/AIDS. Ao estudar os fatores relacionados a demora na procura por assisténcia e
na realizacdo do diagnostico, na regido metropolitana do Rio de Janeiro, Costa et al.
(2012) encontraram que 84% dos individuos buscaram atendimento em um servigo
de emergéncia. Dos que foram diagnosticados no momento, 79,7% permaneceram
internados ou transferidos para uma unidade hospitalar.

Quanto a natureza juridica, os individuos sem HIV/AIDS admitidos em
hospitais municipais apresentaram maior risco de morte quando comparado aos
hospitais federais e estaduais, possivelmente, devido ao maior numero de
emergéncias naqueles hospitais e, por ndo serem hospitais com atendimento
especializado para TB, apenas recebendo o caso grave se encaminhamento
adequado. Além disso, o0s pacientes para serem atendidos nesses hospitais
necessitam de um encaminhamento de outro servico de saude, que o acompanha
(BRASIL, 2011).

Nos individuos com HIV/AIDS, ser admitido em hospital com emergéncia
sugere que o diagnéstico ndo foi realizado anteriormente ou que houve
intercorréncias no tratamento para o HIV. Os hospitais que séo referéncias para o
tratamento do HIV/AIDS, como os federais e 0s universitarios, certamente tratam
esses pacientes quando acometidos pela TB. No entanto, ndo houve diferenca na
natureza juridica do hospital.

Destaca-se, também, que alguns hospitais possuiam unidades ambulatoriais,
gue tratavam pacientes com TB. Entretanto, nesse estudo, nao foi feita uma divisdo
entre os hospitais que tratavam ou néo, pois ndo foi possivel identificar o individuo
que teve acompanhamento ambulatorial daquele que foi internado.

No modelo final que incluiu individuos com sobrevivéncia de sete a um ano, o
hospital especializado em TB e DIP foi um fator protetor para o Obito. Uma
justificativa para esse resultado seria que esses hospitais receberam pacientes
transferidos de outras unidades, que, na maioria das vezes, ja haviam iniciado o
tratamento e que desenvolveram complicagfes. Importante também €& considerar

gue nesses hospitais as equipes de profissionais possuem experiéncia no
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tratamento de casos graves de TB ou com complicagbes. Porém, esse grupo de
pacientes sO teve acesso a emergéncia em estagio avancado da doenca e,
possivelmente, com agravamento clinico e pertencente a populacdo de extrema
vulnerabilidade.

Em relagdo ao modelo de sete a um ano, provavelmente esse conjunto de
pacientes incluiu grande parte dos individuos com coinfeccdo HIV/AIDS, ja que
observou-se maior risco de morte para a forma extrapulmonar e mista, mais
frequentes nesses pacientes. O risco de morte foi maior para os admitidos em
hospitais com emergéncia, porém parece que esses individuos apresentavam o
mesmo perfil dos individuos do primeiro modelo. Sugere que, nesse grupo, 0S
pacientes tinham acompanhamento em unidades com servigco especializado e a
emergéncia ndo foi a porta de entrada.

No conjunto com sobrevivéncia maior de um ano, os resultados sugerem que
eram pacientes com histéria de tratamento prévio, com acesso restrito aos servigcos
de salde e pacientes que morreram por outras causas, mas que a TB deve ter sido
um fator contribuinte.

No presente estudo, analisaram-se os 6bitos por todas as causas, sendo,
também o critério empregado na maioria dos estudos de andlise de mortalidade da
literatura cientifica nacional e internacional (ALBUQUERQUE et al., 2007; CHIANG
et al.,, 2009; NGUYEN et al., 2011; HORNE et al., 2010; BERNABE-ORTIZ, 2008;
NAHID et al., 2011; LOW et al., 2009; DUARTE et al., 2009; LEFEBVRE & FALZON,
2008). Essa escolha deveu-se, principalmente, a duas questdes: o fato de poder
haver perdas de Obitos por ou com TB em funcdo de possiveis erros de
classificacdo, em especial nos casos em que ndo houve mencédo da doenca na
declaracdo de Obito, apesar deste ter ocorrido dentro do periodo de seis meses
desde o inicio do tratamento para TB (MOORMAN & EDGINTON, 1999), e por ser
dificil determinar se a causa do 6bito foi a tuberculose ou se ela concorreu para o
Obito (KHAN et al., 2006; LOW et al., 2009).

A violagcdo do pressuposto de proporcionalidade no modelo referente aos
hospitais ressaltou as diferengas nas caracteristicas dos individuos que o procuram,
diferencas essas relacionadas a gravidade das doencas, as causas de Obitos, ao
tipo de hospital, a histéria de tratamento prévio para TB, a presenca de

comorbidades, como a diabetes e o HIV/AIDS, a natureza juridica dos hospitais.
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Cabe lembrar, que a TB € uma doenca oportunista, que se aproveita da
debilidade do sistema imunoldgico causada pelo uso de imunossupressores, como
na insuficiéncia renal cronica, na diabetes mellitus, no HIV/AIDS e nas neoplasias. A
TB pode agravar a situacao de saude do paciente levando-0 ao Obito precocemente.
Em vista disso, € necessario conhecer as associacdes da TB com outras doencas
para alertar o profissional de saude com relacdo a gravidade do paciente, pois elas
irdo influenciar na sobrevivéncia do paciente.

A barreira de acesso ao diagnostico, e consequentemente, ao tratamento
adequado em tempo oportuno foi uma hipotese importante levantada a partir de
diferentes resultados dos modelos e deve ser ressaltada. Nao apenas individuos
pertencentes a grupos de extrema vulnerabilidade, como a populacdo em situagcao
de rua, usuarios de drogas licitas e ilicitas e os com HIV/AIDS parecem ter sido os
que foram a débito. A quantidade de casos atendidos em emergéncia e o tempo de
sobrevivéncia curto apontam para a possibilidade de retardo no inicio do tratamento.
A idade avancada associada ao risco de morte pode reforcar essa hipotese, dada a
dificuldade de realizar o diagnéstico em idosos devido a presenca de comorbidades
e de confusé&o com outras doencas de sintomas semelhantes que sdo comuns nesse
grupo etario.

Uma limitagdo importante encontrada nesse estudo foi 0 mau preenchimento
da varidvel agravo associado no SINAN, que €é de suma importancia, pois
possibilitaria analisar a presenca de comorbidades, como a diabetes, o alcoolismo, a
AIDS e a doenca mental. A variavel raga/etnia, escolaridade e uso do TDO também

apresentaram o mesmo problema e, por isso, ndo foram utilizadas nas analises.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Esse estudo destaca a importancia do uso do linkage probabilistico como uma
ferramenta para a vigilancia epidemiolégica na investigacdo de Obitos e para
melhoria das informac¢fes do SIM e do SINAN. Por ser uma ferramenta acessivel e
de baixo custo, que apesar das limitacbes de cada base de dados, o linkage
aprimora os desempenhos das mesmas, quando essas sdo complementadas por
informacgdes adicionais e de suma importancia.

Como resultado disso, no primeiro artigo, foram analisadas as causas
multiplas de 6bito de uma coorte de individuos diagnosticados e notificados por TB.
Uma das conclusdes do trabalho reflete a importancia da analise das causas
multiplas nos Obitos por TB. Observaram-se que nos Obitos por TB, o primeiro
grande grupo de causas estd associado as doencas do aparelho respiratério,
seguido do grupo de sinais e sintomas, das doencas enddcrinas e metabdlicas e dos
transtornos mentais e comportamentais. Nos ébitos com TB, a coinfec¢ao HIV/TB se
destaca em 80% dos 6Obitos. Chama a atencdo que 215 ébitos que ocorreram dentro
do periodo de tratamento, ou seja, 180 dias, ndo tinham mencéo da TB como uma
das causas de morte, na DO. O que invalidaria uma analise de causas mdultiplas
nesse grupo.

Foi possivel também, verificar o perfil de doencas por faixa etaria. Os idosos
apresentaram maior propor¢cdo de mortes por doencas do aparelho circulatério e
respiratorio, septicemias e neoplasias quando comparado a adultos jovens, que
tiveram maior proporcdo de mortes relacionadas aos transtornos mentais e
comportamentais, a AIDS e a causas externas.

Adicionalmente, os resultados sugerem que a diabetes aumenta a gravidade
da TB e o 6bito ocorre mais cedo (maior percentual de mortes por diabetes dentro de
seis meses); e que as doencas do aparelho circulatério podem ser agravadas pela
TB.

Por acometer principalmente os idosos, os resultados tanto desse estudo
como o do segundo artigo, sugerem que agdes voltadas para o diagnostico precoce
da TB, principalmente em idosos, devem ser incentivadas e, esse grupo etario
reforgado como de risco.

Paralelamente, com uma proposta de investigacéo de oObito por TB, sugerimos

uma relagdo de causas presumiveis por TB a partir dos Obitos sem menc¢éo da TB.
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ApOs investigacdo, esses Obitos poderiam ter a causa basica corrigida, e dessa
forma, melhorar a qualidade da informacao sobre a mortalidade por TB.

O segundo artigo que teve como objetivo analisar os fatores do individuo e do
servico de saude gque estariam associados ao 6bito na mesma coorte. Destacaram-
se como fator de risco para o 6bito: a idade maior de 60 anos, ser admitido em um
hospital com emergéncia, em um hospital municipal ou geral, ter coinfeccao
HIV/AIDS/TB, ter abandonado o tratamento e reingressado apds abandono.

As variaveis relacionadas ao PCT ndo mostraram associagcdo com a
mortalidade por qualquer causa. Uma das justificativas seria que os indicadores
estariam avaliando o tratamento, portanto, apos o diagnostico. Em vista disso,
sugere-se que esses indicadores poderiam influenciar no abandono do tratamento e
nao na mortalidade, que ocorre mais cedo e em individuos que, por conta da
gravidade, procuram um servico de emergéncia.

Outro destaque € para a diferenca entre unidades ambulatoriais e hospitais.
Individuos tratados em unidades ambulatoriais tendem a morrer mais tarde do que
agueles admitidos em hospitais. Individuos admitidos em hospitais provavelmente
s&8o mais graves e com alguma complicagao.

As causas de Obitos também irdo influenciar na sobrevivéncia dos pacientes
admitidos em hospitais. A TB pode agravar o quadro clinico ou ser agravada na
presenca de neoplasias de brénquios e pulmdes, da coinfeccdo HIV/TB, da diabetes
ou de outras doencas crénicas. Com isso, a morte tende a ocorrer mais proximo ao
diagndstico da TB quando comparada a outras doencas, como as cardiacas e outros
tipos de céanceres.

Concluindo, para aprofundamento dessas questfes sdo necessarias analises,
como a de eventos competitivos incluindo ndo s6 os ébitos por TB, mas também a
diabetes, as neoplasias e o HIV/AIDS e a andlise de fragilidade, para estudar a
influéncia de cada servigo de salude na mortalidade.
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Apresentagao do Projeto:

No Brasil, em decorréncia da utilizagao de tuberculostaticos a partir da década de 40, e de esquemas
terapéuticos a partir da década de 60, houve uma redugao nas taxas de incidéncia e de mortalidade por
tuberculose. A partir de 1985 ha uma estabilizagéo da tendéncia decrescente devido a epidemia HIV/AIDS
(RUFFINO ¢, NETTO, 2002). Ao longo da década de 90, observam-se pequenas oscilagoes acompanhando
incrementos do nimero de obitos no periodo de 1993 a 1998 com posterior decréscimo ate os dias atuais.
0 estado do Rio de Janeiro apresentou nos ultimos anos, a maior taxa de incidéncia e de mortalidade do
pais. Em 2010, ocorreram cerca de 71 casos novos e 4.5 dbitos a cada 100.000 habitantes. Entre as
capitais, o municipio do Rio de Janeiro ocupou a 42 posigao com 91,9 casos novos por 100.000 habitantes e
a 22 maior taxa de mortalidade do pais, com 5,6 obitos por 100.000 habitantes.

Apesar da organizagdo Mundial de Satde (OMS) recomendar que as estatisticas sobre mortalidade sejam
calculadas com base na causa basica de 0bito, estudos realizados no Brasil e em outros paises, sobre
mortalidade em pacientes com tuberculose, tém considerado tanto a causa basica quanto a causa
associada.

Com o recrudescimento mundial da tuberculose no final da década de 80, devido a varios fatores de ordem
social e a epidemia da AIDS, a Organizagdo Mundial de Saude, em 1993, propds a estratégia Directly
Observed Treatment Short-course (DOTS) que é norteada por cinco diretrizes (WHO, 2009). Séo elas:

comprometimento governamental em garantir os recursos para o controle
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da tuberculose; detecgao de caso por baciloscopia de escarro dos sintomaticos respiratorios; implementagao
do tratamento supervisionado; organizagéo dos servigos de saude para o diagnostico e o tratamento dos
casos; acesso aos exames laboratoriais; suprimento de medicamentos e insumos e estruturacéo do sistema
de informagao eficiente de registro e acompanhamento dos casos.

Diante da magnitude da tuberculose como um problema de salde publica e considerando a possibilidade e
a vantagem do seu controle, em outubro de 1998, baseado nas recomendacgdes da OMS, o Ministério da
Saude langou o Programa Nacional de Controle da Tuberculose que destacou a tuberculose como um
problema prioritario de saude no Brasil, contemplando as diretrizes da estratégia DOTS. Nesse momento, 0
tratamento supervisionado ¢ oficialmente formalizado. Apesar do tratamento supervisionado ter sido
apresentado com uma agéo inovadora, ele ja era utilizado no pais desde 1962.

O Brasil possui grandes bases de dados para analises de condigbes de salde e de acesso e uso de
servicos de salde, importantes para subsidiar a tomada de decisao no setor. Aléem dos dados de
notificagéo, outras bases de dados podem ser utilizadas para complementar a informacgao sobre a doenca,
possibilitando novas abordagens no estudo da tuberculose. Apesar dessas bases de dados nao terem sido
geradas especificamente para estudos de sobrevivéncia de pacientes com tuberculose, elas possuem a
vantagem de conter grande niimero de casos e de possuir grande abrangéncia, auxiliando na resposta a
diversas questdes de salide publica que, em muitos casos, nao seriam facilmente respondidas por meio de
dados primarios.

Desenho do estudo

Estudo de coorte ndo-concorrente, de seguimento passivo por meio do método de linkage probabilistico,
cuja populagao sera constituida de casos novos, casos com histéria de tratamento prévio (retorno apés
abandono, recidiva) e transferéncias, diagnosticados e notificados com tuberculose.

A base de dados que sera utilizada nesse estudo é proveniente do linkage probabilistico entre o Sistema de
Informacao de Agravos de Notificagao ¢ Tuberculose (SINAN-TB), do ano de 2006, e o Sistema de
Informagao sobre Mortalidade (SIM) do estado do Rio de Janeiro, do periodo de 2006 a 2008, a qual foi
anteriormente produzida para o projeto Sistemas de Informagao em Satde Nacionais: qualidade dos dados,
integragao entre os sistemas e o uso dos dados integrados em analise para diagnostico das condigdes de
saude e para analise e monitoramento dos servigos de satde no Estado do Rio de Janeiro, aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Estudo em Saude Coletiva, processo n° 37/2007.

A variavel renda e escolaridade seréo obtidas a partir do layer de setores censitarios do Instituto
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Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), referente ao Censo Populacional do ano de 2000 (IBGE, 2001).
A variavel renda do individuo sera representada pelo nimero médio de salarios minimos dos chefes de
familia de cada setor censitario. A escolaridade sera considerada como a média dos anos de estudo dos
chefes de familia de cada setor censitario.

O projeto sera desenvolvido a partir de fontes de dados secundarios, ndo implicando em risco direto para os
sujeitos da pesquisa. As bases de dados identificadas serao solicitadas a Coordenagdo de Andlise de
Situagdo de Saude da Superintendéncia de Vigilancia em Salde da Secretaria Municipal de Satde e Defesa
Civil do Rio de Janeiro e a Secretaria de Saude e Defesa Civil do Estado do Rio de Janeiro apds aprovagéao
do Comité de Etica em Pesquisa conforme portaria institucional (Portaria 884 de 13 de dezembro de 2011
da Secretaria de Atengdo a Salde, Lei 12.567 de 19 de novembro de 2011). Como rotina dessa instituigao,
sera solicitado o preenchimento de um termo de responsabilidade que traz algumas consideragoes
relacionadas a nao divulgacao ou realizagdo de praticas que possam comprometer a integralidade da base
de dados, bem como a tomada de decisGes sobre a identidade das pessoas doentes ou falecidas.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Geral

¢ Analisar as caracteristicas do servigo de salde para o desfecho obito na coorte de casos diagnosticados
por tuberculose no municipio do Rio de Janeiro, em 2006.

Obje Objetivos especificos

Objetivos Especificos

¢, Descrever o perfil dos casos notificados por tuberculose.

¢, Determinar os fatores individuais associados & sobrevivéncia de pacientes que iniciaram o tratamento para
tuberculose.

¢ Analisar a influéncia de fatores ligados a area de residéncia e a unidade de tratamento.

¢ Analisar a sobrevivéncia da coorte de pacientes diagnosticados e notificados por tuberculose

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

nao ha riscos

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
pesquisa relevante frente ao problema

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
sendo base de dados secundaria, ndo ha necessidade de TCLE
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Recomendagdes:

nao ha

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

nao ha pendéncias

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Adicionar o documento de liberagdo do uso dos dados pela autoridade custodiante.
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