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RESUMO

Introducio: E pouco conhecidaataxa de mortalidade dos pacientes que completaram
o tratamento de tuberculose (TB). O objetivo deste estudo foi determinar a taxa de
mortalidade pos-alta do tratamento de TB e os fatores associados. Método: Estudo
de coorte retrospectivo realizado no municipio de Carapicuiba, SP. Todos os
pacientes que completaram com sucesso o tratamento de TB pulmonar ou associado
a extrapulmonar, entre 2000-2010, foram acompanhados até 31 de dezembro de
2012. Variaveis soécio-demograficas, comorbidades, sinais e sintomas, clinicas,
equipamentos de satide e acompanhamento do tratamento foram analisadas. A taxa
de mortalidade foi calculada em pessoas-ano. Utilizou-se o teste de Log-Rank
a partir de graficos construidos com o método de Kaplan-Meier. Para os fatores
associados ao obito, os riscos proporcionais ajustados (HRaj ) foram calculados em
modelos de regressdo multipla de Cox hierarquizados. Resultados: 975 pacientes
preencheram os critérios de inclusdo e 49 (5,09%) obitos foram identificados
(798/100.000 pessoas-ano). Os fatores associados com significancia estatistica
foram a faixa etaria de 45 anos de idade ou mais (HR,;=5,23), a apresentagdo
espontanea ao tratamento (HRaj ;~2,11) e a auséncia de aumento de peso na fase de
ataque do tratamento (HR{}lj ~=2,31). Conclusdes: A identificagdo de grupos de risco
pode ser beneficiada com os cuidados médicos e intervengdes especificas em saude
publica.

PALAVRAS-CHAVE: Tuberculose. Mortalidade. Idoso. Peso corporeo.

Fatores de risco para 6bito em pacientes que completaram o tratamento de tuberculose:
um estudo de coorte/Vieira AA e Andreoni S

pagina 1



BEPA 2017;14(159):1-23

ABSTRACT

Background: Little is known about the mortality rate of patients who fully
completed the treatment of tuberculosis (TB). This study aimed at determining
the rate of mortality after post-discharge from TB treatment and its associated
factors. Method: Retrospective cohort study was conducted in Carapicuiba
city, SP. All of the patients who completed the treatment of pulmonary TB or
associated with extra-pulmonary, from 2000 to 2010 period, were followed
until December 31, 2012. The following variables were analyzed: socio-
demographic, co-morbidities, signs and symptoms, clinics, health equipment
and treatment follow-up period. The mortality rate was calculated in person-
years. Log-rank test was used to built the graphs as from Kaplan-Meier method.
For the death-associated factors, the adjusted proportional hazards (HRajd)
were calculated by hierarchical models of multiple regression Cox. Results:
975 patients met the inclusion criteria, and 49 (5.09 %) deaths were identified
(798/100,000 person-years). The associated factors with statistical significance
were: age range of 45 years or older (HRajd=5.50), spontaneous presentation to
treatment (HRajd=2.11), no weight gain at treatment attack phase (HRajd=2,31).
Conclusions: Identifying risk groups might be benefited by medical care and
specific interventions in public health services.

KEYWORDS: Tuberculosis. Mortality. Elderly. Body weight.

INTRODUCAO
O M. tuberculosis (MTB) ¢é o agente

etiolégico que causou maior numero de
mortes em toda a historia da humanidade.'?
As taxas de mortalidade por tuberculose (TB)
sdo heterogéneas ao redor do mundo, assim
como o0s Obitos estdo concentrados (98%)
em localidades de baixa a média renda.’ A
Organizacdo das Nagoes Unidas assumiu metas
chamadas de “Desenvolvimento do Milénio”
a partir de 2000, dentre elas, o combate de
doencgas negligenciadas como a TB. Para o ano
de 2015 estava prevista a redugdo a metade das
taxas de incidéncia e mortalidade, tendo como
base as taxas de 1990.'° A incidéncia global
apresentou diminuicdo média anual de 1,5%

antecipando-se em dois anos a meta, contudo a

redu¢do da mortalidade nao foi tdo expressiva,
estando 5% aquém.* A Organiza¢do Mundial da
Satde (OMS), em relatorio de 2014, estimou
aproximadamente um milhdo e meio de mortes
por TB, algo inaceitavel, visto que a maioria
dessas mortes seria evitavel, devido aos
esquemas de tratamento dos casos sensiveis as
drogas de primeira escolha que apresentam alta

eficacia, baixo custo e sem patentes vigentes.'”

A pandemia pelo virus da imunodeficiéncia
humana adquirida (HIV) provocou aumento
nas taxas de incidéncia e mortalidade por TB
nos co-infectados (TB/HIV); a TB ¢ infeccdo
oportunista caracteristica dos portadores do
HIV, acelerando o curso da infec¢ao por este
virus, ndo s6 pela interagdo patoldgica, mas
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por uma combinagdo de fatores que favorecem
a evolugdo das duas doengas, com agravante
de que o diagnostico da TB nesses pacientes
¢ mais dificil e, quanto mais tardio, maior o
comprometimento sistémico do paciente ou
do 6rgdo acometido, com graus variados de
sequelas.>*”7 Maior risco de adoecimento e
mortalidade por TB também estd documentado
na literatura entre os usuarios de drogas
ilicitas (UDI), tabagistas, etilistas e em certas
comorbidades cronicas como o diabetes
mellitus (DM), outras doencas pulmonares
cronicas (enfisema e silicose), além do maior

risco de recorréncias da doencga.®!

A maioria dos estudos sobre mortalidade
por TB foi realizada no curso do tratamento,
associados estes ao diagndstico tardio e baixa
adesdo ao tratamento, contudo ha poucos
estudos de seguimento dos pacientes apos a alta
cura confirmada ou ndo.'>** Essa analise seria
importante para o conhecimento da situacdo
desses individuos e verificacao se a cura da TB
interferiu na sobrevida deles, com possiveis
implicagdes nos cuidados e seguimento mais

rigoroso em possiveis grupos vulneraveis.

O objetivo do estudo foi verificar a densidade
de incidéncia de obitos, a mortalidade propor-
cional segundo causas basicas a partir dos capi-
tulos do Cédigo Internacional de Doencas (CID
10) e identificar possiveis fatores associados

aos Obitos pos-alta do tratamento de TB.

METODO

Caracterizacao do local do estudo

O estudo foi conduzido em Carapicuiba,
cidade-dormitério da regido metropolitana
de Sao Paulo, com 35 km? e penultimo menor

IDH daregido; ainda segundo o censo de 2010,

o municipio apresentava 369.908 habitantes
e uma das maiores densidades populacionais
do pais (10.576 hab/km?). O Programa de
Controle da Tuberculose (PCT) municipal
iniciou suas atividades em 1990 de forma
centralizada em uma unica unidade de satde
e ja considerado pelo Ministério da Satde
um municipio prioritario, segundo critérios
epidemiologicos. Em 2004 implantou a

“estratégia  tratamento supervisionado”
(DOTS) com descentralizacdo do diagndstico
por meio da busca ativa de sintomaticos
respiratorios, coleta do material biologico
em todas as unidades de satde, o exame
microbiologico (baciloscopia de escarro)
realizado pelo laboratério municipal; a
partir de 2014 foi implantado o teste rapido
molecular; a tomada supervisionada da
medicacdo (TDO) quando consentida pelo
paciente era realizada na unidade de saude
mais proxima da sua residéncia ou no proprio

domicilio.

Desenho do estudo e populacio

Estudo epidemiolodgico de base populacional
do tipo coorte retrospectiva, a partir dos
pacientes de TB notificados em residentes de
Carapicuiba e tratados no PCT municipal. A
formagdo da coorte foi de primeiro de janeiro
de 2000 até 31 de dezembro de 2010. Todos
os pacientes diagnosticados como casos novos
de TB e posterior alta, definida pelo Manual
Técnico para o Controle da Tuberculose'
como alta cura confirmada ou ndo, foram
selecionados ¢ seguidos até 31 de dezembro
de 2012. O fluxograma da Figura 1 apresenta
o numero total dos pacientes que participaram
da formacao da coorte, segundo os seguintes
critérios, de acordo com o Manual Técnico

para o Controle da Tuberculose:'?
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e Ser residente do municipio; e FEstar indicado uso do Esquema I,
. . ) Esquema II ou EB, padronizado pelo
e Ter idade igual ou superior a 13 anos; q p p
PNCT;!213
e Ser considerado caso de TB pulmonar )
_ p e Ter recebido alta cura confirmada
(TBP) ou associado a extrapulmonar . . N
bacteriologicamente ou ndo, esta
(TBEP); _ o
ultima para os casos paucibacilares e
e Ser considerado caso novo de TB; ou TBEP.
1.790 casos de TB
1.628 (90,95%) 162 (9,05%)
Casos novos TB Casos Retratamento TB
143 (8,78%) 05 (0,32%) 68 (4,18%) 1.188 (72,97%) 172 (10,56%) 52 (3,19%)
Abandono Faléncia Obito Cura ou Trat. Transferé&ncia Mud. Diag.
Completado.
213 (17,93%) 975 (82,07%)
Extra Pulmonar Pulmonar
963 (98,77%) 12 (1,23%)
— >13 anos =13 anos
Segmento da 49 (5,09%) 914 (94,91%)
Coorte
Obitos Vivos
De 05/07/2000
327 (35,78%) via fone
Até 31/12/2012 587 (64,22%)base dados

Figura 1. Diagrama da formacao da coorte, Carapicuiba, 2000-2010
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Fonte dos dados e variaveis analisadas

Inicialmente utilizou-se relatorios dos
sistemas de informacdo, Epi-TB e TBweb.
Apos a identificacdo dos casos e respectivos
numeros dos prontudrios, estes foram
levantados para a coleta individual dos dados
de interesse, codificados em questionarios
especificos e digitados no pacote estatistico
EPI-INFO 2000/3.3®. Foi realizada digitacéo
dupla e com o utilitario Data compare
verificamos inconsisténcias e eliminagdo de
erros de digitacdo, formando o banco de dados
final. O seguimento da coorte, foi realizado
por meio dos prontuarios médicos, contato
telefonico ou cruzamento de dados dos
Sistemas de Informagao sobre Mortalidade
(SIM) e de Agravos de Notificagdo (Sinan)
do Ministério da Satde (MS), como também
do Epi-TB e TBweb da Secretaria de Estado
da Saude de Sao Paulo, segundo nome do
paciente, data de nascimento e genitora, com

o aplicativo Excel-2007®.

A variavel dependente foi considerada o
tempo transcorrido desde a data de alta do
tratamento de TB até a ocorréncia do dbito,
independentemente da causa basica, que
recebeu o valor “1” e a sua ndo ocorréncia ou
término do seguimento, considerada censura,
o valor “0”. As variaveis independentes ou de
exposicao foram divididas em 6 blocos: Bloco
1 — so6cio-demograficos: sexo; faixa etaria;
escolaridade; ocupagdo e comunicantes.
Bloco 2 — comorbidades: diabetes mellitus;
hipertensdo; doenga pulmonar, de acordo
com a Classifica¢do Internacional de Doencgas
(CID 10), capitulo X de J40 a J47 e de J60
a J70; HIV; alcool/tabaco e drogadicdo
(uso de substiancia psicoativa, CID 10,

capitulo V com exclusao de F10 e F17).

Bloco 3 — sintomatologia: sinais e sintomas,
tempo em semanas; tosse; febre; sudorese e
emagrecimento. Bloco 4 — clinicas: forma
TB bacilifera;
bilateral pulmonar, identificado ao exame

clinica; comprometimento

radiografico postero-anterior de térax e
cavidade, identificagdo de imagens sugestivas
de cavitacdo do parénquima pulmonar ao
exame radiografico poéstero-anterior de
torax. Bloco 5 — equipamentos de saude do
diagndstico: Descoberta do caso; tipo do
estabelecimento e tipo do servigco. Bloco
6 — acompanhamento do tratamento: nimero
de doses supervisionadas (TDO); ganho de
peso na fase de ataque; ganho de peso na
alta; baciloscopia de escarro (BK) na fase
de ataque; BK fase de manutencdo; tipo de
alta do tratamento de TB, eventos adversos e

recidiva de TB.

Analise estatistica

Foi confeccionada tabela com a distri-
buicdo de frequéncias segundo os blocos de
variaveis. Para uma analise preliminar dos
fatores associados com a varidvel dependen-
te, levando em consideracdo o fator tempo
compreendido entre a alta do tratamento de
TB e a ocorréncia do evento de desfecho ou
censura, foi utilizado o teste de Log-Rank a
partir da analise dos graficos realizados pelo

método de Kaplan-Meier.

As variaveis independentes possivelmente
associadas a variavel dependente foram
incluidas em modelos de regressdao multipla
de Cox, hierarquizados em blocos para
identificar as inter-relagdes entre os possiveis
fatores associados e controle dos viéses de
Neste

pelas variaveis consideradas distais (natas

confundimento. modelo iniciamos
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dos individuos) até chegarmos as variaveis

proximais (inatas dos individuos), em
conformidade com modelo teodrico robusto
dos diferentes niveis de uma rede multicausal,
adaptado de Victora.'* Na presente analise,
as variaveis independentes, segundo blocos
foram incluidas no modelo em etapas, com
analise dos riscos proporcionais, do inglés
harzads ratio (HR) brutos levando-se em
consideragdo o valor de significancia p<0,20,

como descritos abaixo.

Na etapa 1 foi construido um modelo
com as variaveis do bloco 1, consideradas as
mais distais, cujos valores de significancia
na analise uni-variada foram p<0,20. Em
seguida realizamos analise multivariada pela
técnica de Cox, sendo mantidas ao término
desta etapa as variaveis com significancia
p=<0,20. Na etapa 2 construimos um segundo
modelo com as varidveis mantidas ao final
da etapa anterior acrescidas das varidveis
do bloco 2, cujos valores de significancia na
analise uni-variada foram p<0,20. Em seguida
realizamos andlise multivariada pela técnica
de Cox, sendo mantidas ao término desta etapa
as variaveis com significancia p<0,20. Essa
sequéncia foi realizada até a etapa 6 segundo
os demais blocos de varidveis. Na sétima e
ultima etapa realizamos analise multivariada
do tipo backward pela técnica de Cox com as
variaveis com significancia p<0,20 ao final
da etapa 6, sendo mantidas ao término desta
ultima etapa as variaveis com significancia
p<0,05, resultando nos respectivos “harzads
ratio ajustados” (HRajd) com seus intervalos
de confianga (IC95%).

Também calculamos a taxa de mortalidade
(pessoas-tempo), a mortalidade proporcional
(distribuicdo de frequéncia), segundo faixa
etaria e capitulos do CID 10. Todas as analises

estatisticas descritivas e analiticas realizadas
foram executadas com o pacote estatistico
IBM SPSS® 20.

Aspectos Eticos

O estudo foi encaminhado e aprovado pelo
do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp),
protocolo CEP n° 0690/11. Houve também
anuéncia e autorizagdo do Gestor Municipal
da Saude para a coleta dos dados. Nao foi
necessario termo de consentimento livre e
esclarecido por utilizarmos dados secundarios,
ndo se caracterizando como pesquisa classica

de intervenc¢do em seres humanos.
RESULTADOS

Seleciao e descricao da coorte

Foram diagnosticados 1.790 pacientes
entre os anos de 2000 a 2010 no PCT do
municipio, e segundo os critérios de inclusao,
963 pacientes formaram a coorte, figura 1. A
média da idade dos participantes era de 37,08
anos, o paciente mais jovem tinha 13 anos e
o mais idoso 95 anos; 453 pacientes (47%)
apresentavam pelo menos uma co-morbidade
ou habito deletério. A coorte foi acompanhada
por 6.136,27 pessoas-ano, média de 6,37
anos, amplitude de 12,33 anos. Ao final do
seguimento ocorreram 5,09% o&bitos. Dentre
0s 49 obitos o tempo médio transcorrido da
alta do tratamento de TB ao desfecho (6bito)
foi de 3,52 anos, amplitude de 10,60 anos. A
média da idade dos oObitos (desfecho) era de
50,61 anos, o paciente mais jovem tinha 17
anos e o mais idoso 95 anos de idade. A taxa
de mortalidade observada foi de 798/100.000
pessoas-ano.
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A distribuicdo de acordo com a

categorizagdo das variaveis analisadas
encontra-se na tabela 1. Observa-se diferencas
estatisticas em relagdo aos Obitos para as
seguintes varidveis: faixa etaria de 45 anos a

mais; escolaridade, até 03 anos de estudos e de

04 até 07 anos, desempregados, nos pacientes

diabéticos, hipertensos e co-infectados
pelo HIV, naqueles com comprometimento
bilateral pulmonar; apresentacdo espontanea
ao tratamento e auséncia no ganho de peso na

fase de ataque do tratamento de TB.

Tabela 1-bloco 1. Distribui¢do dos pacientes segundo blocos de variaveis e desfecho, Carapicuiba 2000-2012

Bloco 01

Sexo

Masculino 586 60,85
Feminino 377 39,15
Faixa etéaria

De 13 a 29 anos 858 36,66
De 30 a 44 anos 310 32,19
45 anos e mais 300 il 1k
Escolaridade

Até 3 anos de estudo 155 16,10
De 4 até 7 anos de estudo 383 39,77
De 8 a mais anos de estudo 425 44,13
Ocupagéao

Desempregado 77 8,00
Empregado 709 73,62
Outros 177 18,38
Comunicantes

Nzo 62 6,44
Sim 901 93,56

555 94,71 Sl 5,29 0,722
359 95,22 18 4,78

0,000
346 98,02 7 1,98
300 96,77 10 3,23 0,317
268 89,33 32 10,67 0,000

0,000
143 92,26 12 7,74 0,007
357 93,21 26 6,79 0,006
414 97,41 1 2,59

0,000
68 88,31 9 11,69 0,006
680 95,91 29 4,09 0,224
166 93,78 1 6,22

0,764
60 96,77 2 3,23
854 94,78 47 5,22
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Tabela 1-bloco 2. Distribuicdo dos pacientes segundo blocos de variaveis ¢ desfecho, Carapicuiba 2000-2012

Total 963 100,00 914 94,91 49 5,09

Bloco 02

Diabetes

Néo 872 90,55 833 95,53 39 4,47 0,007
Sim 91 9,45 81 89,01 10 10,99
Hipertensao

Néo 921 95,64 878 95,33 43 4,67 0,006
Sim 42 4,36 36 89,00 6 11,00

Doenca pulmonar

Néo 930 96,57 882 94,84 48 5,16 0,592
Sim 33 3,43 32 96,97 1 3,03

HIV

Nao 940 97,61 893 95,00 47 5,00 0,000
Sim 23 2,39 21 91,30 2 8,70

Alcool e tabaco

Nao 856 88,89 814 95,09 42 4,91 0,468
Sim 107 11,11 100 93,46 7 6,54
Drogadicao

Néo 940 97,61 891 94,79 49 5,21 1,000
Sim 23 2,39 23 100,00 0 0,00

Tabela 1-bloco 3. Distribuig@o dos pacientes segundo blocos de variaveis e desfecho, Carapicuiba 2000-2012

Total 963 100,00 914 94,91 49 5,09

Bloco 03

Sinais e sintomas

Até 03 semanas 121 12,56 118 97,52 3 2,48 0,190
De 04 a mais semanas 842 87,44 796 94,54 46 5,46

Tosse

Nao 19 1,97 18 94,73 1 5,27 0,972
Sim 944 98,03 896 94,92 48 5,08

Febre

Néo 255 26,48 237 92,94 18 7,06 0,095
Sim 708 73,52 677 95,62 31 4,38

Sudorese

Nao 272 28,24 260 95,59 12 4,41 0,549
Sim 691 71,76 654 94,64 37 5,36
Emagrecimento

Nao 239 24,82 226 94,56 13 5,44 0,776
Sim 724 75,18 688 95,03 36 4,97
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Tabela 1-bloco 4. Distribuicdo dos pacientes segundo blocos de variaveis ¢ desfecho, Carapicuiba 2000-2012

Bloco 04

Forma clinica

Pulmonar 938 97,40 889 94,78 49 5,22 1,000
Pul + Extra pul® 25 2,60 25 100,00 0 0,00

Tb bacilifera®

Néo 247 25,65 230 93,12 17 6,88 0,137
Sim 716 74,35 684 95,53 32 4,47
Comprometimento bilateral pulmonar

Néo 418 43,41 404 96,65 14 BI85 0,032
Sim 545 56,59 510 93,58 35 6,42

Cavitagéo parenquima pulmonar

Nao 590 61,27 561 95,08 29 4,92 0,759
Sim 373 38,73 353 94,64 20 5,36
Legenda:

a. Pulmonar e Extra pulmonar;

b. Tuberculose bacilifera.

Tabela 1-bloco 5. Distribuicdo dos pacientes segundo blocos de variaveis e desfecho, Carapicuiba 2000-2012

Bloco 05

Descoberta do caso

Encaminhado 818 84,94 782 95,60 36 4,40
Espontaneo 145 15,06 132 91,03 13 8,97 0,021
Tipo do estabelecimento

Ambulatério 593 61,58 561 94,60 32 5,40 0,582
PS/Hosp® 370 38,42 353 95,40 17 4,60

Tipo do servigo

Publico 809 84,01 763 94,31 46 5,69 0,069
Privado 154 15,99 151 98,05 3 1,95
Legenda:

c. Pronto Socorro e ou Hospital.
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Tabela 1-bloco 6. Distribuicdo dos pacientes segundo blocos de variaveis ¢ desfecho, Carapicuiba 2000-2012

Total 963 100,00 914 94,91 49 5,09
Bloco 06
Doses supervisionadas 0,367
Nenhuma 305 31,67 285 93,44 20 6,56 0,201
De uma até 71 doses 145 15,06 139 95,86 6 4,14 0,311
De 72 a mais doses 213 53,27 490 95,52 23 4,48
Ganho peso fase ataque
Nao 179 18,59 163 91,06 16 8,94 0,009
Sim 784 81,41 751 95,91 33 4,09
Ganho peso alta
Néo 11 11,53 102 91,89 9 8,11 0,124
Sim 852 88,47 812 95,30 40 4,70
Bk fase ataque?
Positivo 176 18,28 167 94,89 9 5,11 0,986
Negativo 787 81,72 747 94,92 40 5,08
Bk fase manutengao®
Positivo 12 1,25 11 91,67 1 8,33
Negativo 951 98,75 903 94,95 48 5,05 0,604
Tipo de alta
Completou tratamento 729 75,70 687 94,24 42 5,76 0,093
Cura confirmada bacteriologicamente 234 24,30 227 97,00 7 3,00
Eventos adversos
Néo 702 72,90 665 94,73 37 5,27 0,673
Sim 261 27,10 249 95,40 12 4,60
Recidiva de TBf
Néo 916 95,12 869 94,87 47 8,13 0,773
Sim 47 4,88 45 95,74 2 4,26

Legenda:

d.Baciloscopia de escarro fase de ataque do tratamento de tuberculose;
e. Baciloscopia de escarro fase de manutengao do tratamento de tuberculose;

f. Recidiva de tuberculose.

A analise uni-variada com o teste de escolaridade, ocupagdo, diabetes mellitus,
Log-Rank das curvas estimadas para os hipertensao arterial, comprometimento
riscos de obito pelo método de Kaplan-Meier pulmonar bilateral, descoberta do caso

estdo apresentadas na Tabela 2. As variaveis
independentes que apresentaram diferencas
estatisticamente significativas para o desfecho
em relacdo ao fator tempo foram: faixa etaria,

e auséncia do ganho de peso na fase de
ataque, contudo dessas variaveis, ocupacao
(desempregado) perdeu significancia estatistica

em seu risco proporcional bruto (hazard ratio).
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Tabela 2-bloco 1. Resultado do teste Log-Rank das curvas estimadas pelo Método de Kaplan-Meier e hazard
ratios brutos para 6bito pela analise de Cox segundo blocos das variaveis, Carapicuiba 2000-2012

BLOCO 01

Sexo 0,17 0,681

Masculino 1,13 (0,63; 2,01) 0,681
Feminino 1

Faixa etaria 29,41 0,000 0,000
de 13 a 29 anos 1

de 30 a 44 anos 1,68 (0,64; 4,40) 0,295
45 anos e mais 5,73 (2,53; 12,99) 0,000
Escolaridade 9,06 0,011 0,008
até 3 anos de estudo 2,80 (1,24; 6,35) 0,014
de 4 até 7 anos de estudo 2,64 (1,30; 5,33) 0,007
mais de 8 anos de estudo 1

Ocupacéo 7,17 0,028 0,056
Desempregado 1,87 (0,78; 4,52) 0,164
Empregado 0,70 (0,35; 1,41) 0,318
Outros 1

Comunicantes 0,38 0,536

Néo 1

Sim 1,56 (0,38; 6,41) 0,539

Nota: IC*= Intervalo de Confianga

Tabela 2-bloco 2. Resultado do teste Log-Rank das curvas estimadas pelo Método de Kaplan-Meier e hazard
ratios brutos para 6bito pela andlise de Cox segundo blocos das variaveis, Carapicuiba 2000-2012

BLOCO 02

Diabetes 7,63 0,006

Nao 1

Sim 2,57 (1,28; 5,15) 0,008
Hipertensao 8,52 0,004

Néo 1

Sim 3,32 (1,41;7,81) 0,006
Doenga pulmonar 0,30 0,582

Néo 1,73 (0,24; 12,54) 0,587
Sim 1

HIV 1,18 0,277

Nao 1

Sim 2,15 (0,52; 8,89) 0,289
Alcool e tabaco 0,14 0,704

Nao 1

Sim 1,17 (0,52; 2,60) 0,705
Drogadicao 0,96 0,328

Nao

Sim

Nota: IC*= Intervalo de Confianca

Fatores de risco para 6bito em pacientes que completaram o tratamento de tuberculose:
um estudo de coorte/Vieira AA e Andreoni S
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Tabela 2-bloco 3. Resultado do teste Log-Rank das curvas estimadas pelo Método de Kaplan-Meier e hazard
ratios brutos para dbito pela analise de Cox segundo blocos das variaveis, Carapicuiba 2000-2012

BLOCO 03

Sinais e sintomas 1,66 0,198

Até 03 semanas 1

de 04 a mais semanas 2,17 (0,66; 6,80) 0,200
Tosse 0,01 0,978

Nao 1,03 (0,14; 7,45) 0,978
Sim 1

Febre 1,49 0,222

Nao 1,43 (0,80; 2,56) 0,225
Sim 1

Sudorese 1,39 0,239

Nao 1

Sim 1,48 (0,77; 2,84) 0,242
Emagrecimento 0,03 0,866

Néao 1,06 (0,56; 1,99) 0,866
Sim 1

Nota: IC*= Intervalo de Confianga

Tabela 2-bloco 4. Resultado do teste Log-Rank das curvas estimadas pelo Método de Kaplan-Meier e hazard
ratios brutos para 6bito pela andlise de Cox segundo blocos das variaveis, Carapicuiba 2000-2012

BLOCO 04
Forma clinica 1,37 0,248
Pulmonar

Pul + Extra pul®

TB bacilifera® 1,88 0,171

Nao 1,50 (0,84; 2,71) 0,174
Sim 1

Comprometimento bilateral pulmonar 4,24 0,040

Nao 1

Sim 1,90 (1,02; 3,53) 0,043
Cavitagéo parenquima pulmonar 0,37 0,543

Nao 1

Sim 1,19 (0,68; 2,11) 0,543

Nota: IC*= Intervalo de Confianga

Legenda: a. Pulmonar e Extra pulmonar; b. Tuberculose bacilifera.

Fatores de risco para 6bito em pacientes que completaram o tratamento de tuberculose:
um estudo de coorte/Vieira AA e Andreoni S

pagina 12



BEPA 2017;14(159):1-23

Tabela 2-bloco 5. Resultado do teste Log-Rank das curvas estimadas pelo Método de Kaplan-Meier e hazard
ratios brutos para dbito pela analise de Cox segundo blocos das variaveis, Carapicuiba 2000-2012

BLOCO 05

Descoberta do caso 6,37 0,012

Encaminhado 1

Espontaneo 2,20 (1,18; 4,19) 0,014
Tipo do estabelecimento 0,63 0,428

Ambulatério 1,27 (0,70; 2,28) 0,429
PS/Hosp® 1

Tipo do servigo 3,69 0,055

Publico 2,97 (0,92; 9,57) 0,067
Privado 1

Nota: IC*= Intervalo de Confianga - Legenda: c. Pronto Socorro ¢ ou Hospital.

Tabela 2 - bloco 6. Resultado do teste Log-Rank das curvas estimadas pelo Método de Kaplan-Meier e
hazard ratios brutos para 6bito pela analise de Cox segundo blocos das variaveis, Carapicuiba 2000-2012

BLOCO 06

Doses supervisionadas 0,23 0,891 0,891
Nenhuma 1,15 (0,61;2,18) 0,660
De uma até 71 doses 1,00 (0,39; 2,55) 1,000
De 72 a mais doses 1

Ganho peso fase ataque 9,67 0,002

Néo 2,51 (1,38; 4,58) 0,003
Sim 1

Ganho peso alta 3,45 0,063

Néo 1,96 (0,95; 4,05) 0,068
Sim 1 1

BK fase ataque® 0,20 0,653

Positivo 1,18 (0,57; 2,44) 0,654
Negativo 1

Bk fase manutencao® 0,32 0,571

Positivo 1,76 (0,24; 12,78) 0,576
Negativo 1

Tipo de alta 2,79 0,095

Completou tratamento 1,95 (0,88; 4,35) 0,101
Cura confirmada bacteriologicamente 1

Eventos adversos 0,00 0,954

Néo 1,02 (0,52; 1,96) 0,954
Sim 1

Recidiva de TBf 0,211 0,646

Néo 1,39 (0,35; 5,73) 0,648
Sim 1

Nota: IC*= Intervalo de Confianga

Legenda: d. Baciloscopia de escarro fase de ataque do tratamento de tuberculose; e. Baciloscopia de
escarro fase de manuten¢do do tratamento de tuberculose; f. Recidiva de tuberculose.

Fatores de risco para 6bito em pacientes que completaram o tratamento de tuberculose:
um estudo de coorte/Vieira AA e Andreoni S
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Fatores associados com 6bito pds-alta
do tratamento de TB e mortalidade
proporcional segundo capitulos do CID 10

Os riscos proporcionais ajustados pelo
modelo hierarquico da regressdo multipla de

com significancia ao final do modelo que
foram: pacientes de 45 anos ou mais de idade
com risco proporcional quase 6 vezes aos da
faixa etaria de referéncia (p=0,00); também

verificamos riscos proporcionais maiores que

Cox, para o controle das variaveis de confun- o dobro para os pacientes com apresenta¢do

dimento, segundo etapas, estdo apresentados esponténea ao tratamento (p=0,022) e naque-

les que ndo aumentaram de peso na fase de
ataque do tratamento de TB (p=0,007).

na Tabela 3. Entraram no modelo 13 variaveis,

contudo somente trés variaveis permaneceram

Tabela 3 - etapa 1. Modelo hierarquizado pela regressdo multipla de Cox segundo etapas, Carapicuiba
2000-2012

Etapa 1

Faixa etaria 0,000 0,000
De 13 a 29 anos 1 1

De 30 a 44 anos 1,66 (0,60; 4,57) 0,326 1,91 (0,72; 5,08) 0,197
45 anos e mais 5,20 (2,10; 12,88) 0,000 5,99 (2,59; 13,87) 0,000
Escolaridade 0,372

Até 3 anos de estudo 1,64 (0,78; 3,46) 0,663

De 4 até 7 anos de estudo 1,22 (0,50; 2,95) 0,193

Mais de 8 anos de estudo 1

Ocupagao 0,133 0,11
Desempregado 1,00 (0,41;2,49) 0,991 1,02 (0,41;2,51) 0,974
Empregado 0,55 (0,26;1,19) 0,128 0,54 (0,27;1,10) 0,091
Outros 1 1

Nota: IC*= Intervalo de Confianca

Tabela 3 - etapa 2. Modelo hierarquizado pela regressdo multipla de Cox segundo etapas, Carapicuiba
2000-2012

Etapa 2

Faixa etéria 0,000 0,000
De 13 a 29 anos 1 1

De 30 a 44 anos 1,80 (0,67; 4,83) 0,240 1,91 (0,72; 5,08) 0,197
45 anos e mais 5,26 (2,12; 12,54) 0,000 5,99 (2,59; 13,87) 0,000
Ocupacgao 0,200 0,11
Desempregado 1,03 (0,42; 2,51) 0,589 1,02 (0,41; 2,51) 0,974
Empregado 0,59 (0,29; 1,20) 0,148 0,54 (0,27; 1,10) 0,091
Outros 1 1

Diabetes

Nao 1

Sim 1,32 (0,64; 2,75) 0,451

Hipertensao

Nao 1

Sim 1,60 (0,66; 3,89) 0,298

Nota: IC*= Intervalo de Confianca

Fatores de risco para 6bito em pacientes que completaram o tratamento de tuberculose:
um estudo de coorte/Vieira AA e Andreoni S
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Tabela 3 - etapa 3. Modelo hierarquizado pela regressdo multipla de Cox segundo etapas, Carapicuiba
2000-2012

Etapa 3

Faixa etéria

De 13 a 29 anos
De 30 a 44 anos
45 anos e mais
Ocupacgao
Desempregado
Empregado
Outros

Sinais e sintomas

Até 03 semanas

04 a mais semanas

1,90
5,84

1,04
0,56

1,74

(0,71; 5,05)
(2,52; 13,54)

(0,42; 2,59)
(0,28; 1,14)

(0,54; 5,64)

0,000

0,201
0,000
0,132
0,926
0,113

0,353

1,91 (0,72; 5,08)
5,99 (2,59; 13,87)
1,02 (0,41; 2,51)
0,54 (0,27; 1,10)

0,000

0,197
0,000
0,111
0,974
0,091

Nota: IC*= Intervalo de Confianga

Tabela 3 - etapa 4. Modelo hierarquizado pela regressdo multipla de Cox segundo etapas, Carapicuiba
2000-2012

Etapa 4

Faixa etaria

De 13 a 29 anos
De 30 a 44 anos
45 anos e mais
Ocupacao
Desempregado
Empregado
Outros

Tb bacilifera®
Nao

Sim

Comprometimento bilateral pulmonar

Nao

Sim

1,90
5,84

1,04

0,56

1,16

1,80

(0,71; 5,05)
(2,52; 13,54)

(0,42; 2,59)

(0,28; 1,14)

(0,46; 1,55)

(0,96; 3,36)

0,000

0,201
0,000
0,132
0,926
0,113

0,579

0,067

1,84 (0,69; 4,90)
5,66 (2,44; 13,12)
1,03 (0,42; 2,56)
0,52 (0,26; 1,06)
1
1
1,76 (0,94; 3,28)

0,000

0,222
0,000
0,078
0,945
0,072

0,075

Nota: IC*= Intervalo de Confianca

Legenda:

a. Tuberculose bacilifera
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Tabela 3 - etapa 5. Modelo hierarquizado pela regressdo multipla de Cox segundo etapas, Carapicuiba
2000-2012

Etapa 5

Faixa etéria 0,000 0,000
De 13 a 29 anos 1 1

De 30 a 44 anos 1,81 (0,68; 4,82) 0,235 1,87 (0,70; 4,98) 0,211
45 anos e mais 5,48 (2,36; 12,72) 0,000 5,71 2,46; 13,25) 0,000
Ocupacéo 0,063 0,079
Desempregado 0,99 (0,40; 2,48) 0,992 1,02 (0,41;2,54) 0,964
Empregado 0,56 (0,24; 1,02) 0,056 0,52 (0,26; 1,06) 0,071
Outros 1 1

Comprometimento bilateral pulmonar

Nao 1 1

Sim 1,75 (0,94; 3,27) 0,005 1,74 (0,94; 3,25) 0,081
Descoberta caso

Encaminhado 1 1

Espontaneo 1,90 (1,00; 3,63) 0,051 2,14 (1,13; 4,04) 0,020
Tipo servigo

Publico 1,99 (0,60; 6,61) 0,263

Privado 1

Nota: IC*= Intervalo de Confianga

Tabela 3 - etapa 6. Modelo hierarquizado pela regressdo multipla de Cox segundo etapas, Carapicuiba
2000-2012

Etapa 6

Faixa etaria 0,000 0,000
De 13 a 29 anos 1 1

De 30 a 44 anos 1,84 (0,69; 4,90) 0,223 1,84 (0,69; 4,89) 0,223
45 anos e mais 5,56 (2,39; 12,92) 0,000 5158 (2,37;12,82) 0,000
Ocupagéao 0,125 0,127
Desempregado 1,08 (0,44;2,70) 0,863 1,09 (0,44; 2,71) 0,853
Empregado 0,57 (0,28; 1,16) 0,122 0,57 (0,28; 1,16) 0,124
Outros 1 1

Comprometimento bilateral pulmonar

Nao 1 1

Sim 1,84 (0,98; 3,45) 0,056 1,85 (0,99; 3,46) 0,054
Descoberta caso

Encaminhado 1 1

Espontaneo 2,05 (1,08; 3,89) 0,027 2,05 (1,08; 3,88) 0,028
Ganho peso fase ataque

Nao 2,33 (1,14; 4,71) 0,020 2,26 (1,23; 4,15) 0,008
Sim 1

Ganho peso alta

Nao 1,08 (045; 2,58) 0,864

Sim 1

Tipo de alta

Completou tratamento 1,96 (0,88;4,38) 0,102 1,96 (0,88; 4,38) 0,101
Cura confirmada bacteriologicamente 1 1

Nota: IC*= Intervalo de Confianca

Fatores de risco para 6bito em pacientes que completaram o tratamento de tuberculose:
um estudo de coorte/Vieira AA e Andreoni S
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Tabela 3 - etapa 7. Modelo hierarquizado pela regressdo multipla de Cox segundo etapas, Carapicuiba

2000-2012

Etapa 7

Faixa etaria 0,000 0,000
De 13 a 29 anos 1 1

De 30 a 44 anos 1,84 (0,69; 4,89) 0,223 1,61 (0,61; 4,23) 0,334
45 anos e mais 5,53 (2,37;12,82) 0,000 5,23 (2,30; 11,87) 0,000
Ocupagao 0,127

Desempregado 1,09 (0,44; 2,71) 0,853

Empregado 0,57 (0,28; 1,16) 0,124

Outros 1

Comprometimento bilateral pulmonar

Nao 1

Sim 1,85 (0,99; 3,46) 0,054

Descoberta caso

Encaminhado 1 1

Espontaneo 2,05 (1,08; 3,88) 0,028 2,11 (1,16; 3,98) 0,022
Ganho peso fase ataque

Néo 2,26 (1,23; 4,15) 0,008 2,31 (1,26; 4,21) 0,007
Sim 1 1

Tipo de alta

Completou tratamento 1,96 (0,88; 4,38) 0,101

Cura confirmada bacteriologicamente 1

Nota: IC*= Intervalo de Confianga

A maior mortalidade  proporcional
observada, segundo capitulos do CID 10 foram
doengas do aparelho circulatério com 38,78%;
seguidas com idéntica propor¢do neoplasias
(tumores) e algumas doencas infecciosas ¢
parasitarias, ambas com 14,28%; no extremo
oposto, observamos doengas dos aparelhos
digestivo e respiratorio, ambas com 4,08%.
Doencas do aparelho circulatério (capitulo [X)
foram mais prevalentes para as faixas etarias
de 30 a 44 anos e 45 a mais anos de idade, com
80,00% e 28,14% respectivamente; ja para a
faixa etaria mais jovem a causa basica mais
frequente foi algumas doencas infecciosas e
parasitarias, destas, 2/3 por broncopneumonia
e 1/3 por HIV/Aids. Todos os dbitos devido

a neoplasias e sintomas, sinais e achados

anormais de exames clinicos e de laboratério
ocorreram nos individuos da faixa etaria mais
idosa. Dos 3 6bitos devido as causas externas,
2/3 foram por homicidios (uma na faixa etaria
de 13 a 29 anos e a segunda na faixa etaria de
30 a 44 anos) e a terceira por queda da propria
altura (individuo com 54 anos de idade).
Somente uma declaragdao de obito constava
como causa basica sequela por TB (individuo
com 71 anos), dois anos pds-alta cura.

DISCUSSAO

Este estudo provavelmente ¢ a maior
coorte de base populacional para analise
de obitos apods alta do tratamento para TBP
(cura confirmada ou ndo), ndo s6 no Brasil

e América Latina como também no mundo.

Fatores de risco para 6bito em pacientes que completaram o tratamento de tuberculose:
um estudo de coorte/Vieira AA e Andreoni S
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A maioria dos estudos que analisaram esse
desfecho, o fez durante o tratamento da TB.
Comparando as proporgdes de obitos pos-alta
do tratamento com os poucos estudos sobre
esse assunto na literatura,>'>!' verificou-se
em nossa casuistica a menor propor¢ao; o
estudo realizado em Uzbequistdo'® apresentou
a maior propor¢ao com 24% de obitos e, no
extremo oposto, 6% no estudo conduzido no
Vietna,'® salientando que esses dois estudos
tiveram desenhos metodoldgicos diferentes
do nosso. Pesquisa conduzida na Espanha,’
considerada localidade de meédia incidéncia
de TB,

idéntica a do presente estudo, apresentou uma

com metodologia e populagdo
mortalidade de 22,7% (quatro vezes superior
aos nossos achados). Dois estudos realizados
com populacdo especifica de infectados pelo
HIV'3" apresentaram respectivamente 10,2%
e 14,2%.

O perfil da
populagdes ¢é influenciado pelos determinantes

morbimortalidade das

demograficos, sociais e econdmicos,

resultando em complexas alteragdes no
processo saude-doencga;?’ até meados do século
XIX a principal causa de morbimortalidade
era por doencas infecciosas, contudo apos
a transi¢do demografica e epidemiologica
houve alteracdes com predominio dos agravos
e doencgas crdnicas e incapacitantes em uma
populacdo mais envelhecida,?*?? contudo em
populacdes de baixa e média renda, como a do
nosso estudo, além do aumento na demanda
por agravos e doengas cronicas, ainda existe
uma grande demanda devido as doencas

infecciosas, dentre as quais a TB.!49:20-22

A faixa etaria de 45 anos a mais apresentou

associagcdo significante com a varidvel

dependente, 6bito. Essa associagdo também

foi relatada por Millet da Espanha e Vree do
Vietnd.>!® Entre os 268 pacientes dessa faixa
etaria da coorte, 32 evoluiram para obito
(10,67%), risco 5,5 vezes ao da faixa etaria de
referéncia (de 13 a 29 anos); nos individuos da
faixa etaria intermediaria ocorreram 3,23% de
obitos, risco 1,66 vezes ao da faixa etaria de
referéncia, contudo sem diferenca estatistica.
Uma explicacdo plausivel para esse achado,
segundo Ramos?® seria: “O principal fator de
risco paramortalidade continua sendo a propria
idade. Quanto mais se vive maior é a chance
de morrer”. Essa maior chance, segundo
aumento da faixa etaria, que ¢ um determinante
intrinseco, pode ser consequéncia de diversos
fatores, tais como aumento da expectativa de
vida, a imunodeficiéncia propria das idades
avancadas, desenvolvimento de doencas
cronicas ndo transmissiveis, limitagdes fisicas,
cognitivas, sensoriais e causas externas como

quedas e acidentes.®!823-24

Apresentacdo espontanea foi identificada
como outro fator associado a mortalidade
ao final do modelo hierarquico. No presente
estudo considerou-se apresentagdo espontanea
os pacientes que procuraram o ambulatorio de
tisiologia do municipio sem encaminhamento
profissional ou de outros estabelecimentos
de saude, possivelmente pela dificuldade
de acesso aos servigos de saude (referéncia/
contra referéncia), e mesmo sendo uma doenga
de alta incidéncia em nosso meio, ainda
existe certo desconhecimento, despreparo e
ou desinformacdo por parte dos profissionais
de saude em relacdo a TB, da disponibilidade
de exames bacteriologicos tradicionais e
recentemente o teste rapido molecular, todos
mais especificos do que o exame radiolégico,

contudo este ultimo continua a ser o mais

Fatores de risco para 6bito em pacientes que completaram o tratamento de tuberculose:
um estudo de coorte/Vieira AA e Andreoni S
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solicitado. Essa situagdo pode retardar o
diagnostico e inicio do tratamento adequado,
resultando em agravamento da doenca e
perpetuagdo da cadeia de transmissao,>®!0-24-25
além de que a maioria dos pacientes que
dependem dos servigos publicos de saude
apresentam piores condi¢dessocioecondmicas;
o mesmo € observado naqueles com menor
escolaridade, desempregados ¢ aposentados.
Todas essas variaveis siao relatadas como
fatores de risco,*?'?¢27 contudo em nosso
estudo ndo se verificou significancia ao
final do modelo utilizado, contudo podendo
corroborar na explicacdo da significancia da

variavel demanda espontanea.

Nos pacientes sem aumento de peso na
fase de ataque do tratamento de TB houve
significancia estatistica com a variavel dbito.
Podemos aventar que hd uma relacdo direta
entre o declinio da taxa de metabolismo basal
com o avangar da idade podendo ocasionar
uma recuperacdo mais lenta do peso perdido
devido a TB, além da existéncia de outras
co-morbidades, superior ao tempo da fase de
ataque do tratamento de TB. Ndo podemos
deixar de mencionar também a possibilidade
de interacdo de outros fatores, dentre eles as
condi¢Oes socioecondmicas, culturais e estilo
de vida que podem interferir nos habitos
e comportamento alimentar. Pelo exposto,
toda perda de peso ¢ alteragdao do apetite dos
pacientes com mais de 45 anos deveriam ser
investigadas e ndo simplesmente entendidas
como parte da evolucdo da TB ou um processo

fisiologico do envelhecimento.?%2%28

A TB ¢ uma
caracteristica dos portadores do HIV, e

infecgdo oportunista

este ¢ um importante fator de risco para o

desenvolvimento da coinfec¢do.>*?” Com o

advento da terapia antirretroviral (TARV)
observou-se diminui¢do da incidéncia e
HIV,

notadamente nos paises onde a medicacdo

letalidade por TB nos pacientes

¢ de acesso universal como Brasil. Essa
pode ser uma explicacdo plausivel por ndo
observarmos aumento no risco de Obito
nesses individuos em nossa casuistica, em
acordo com os poucos estudos especificos
de mortalidade em pacientes pos-alta do
tratamento de TB.2'%!71° E recomendacdo do
PNCT a realizacdo da sorologia anti-HIV para
todos pacientes com diagnostico de TB e, em
todos os individuos HIV™, deve-se investigar
ao menos a possibilidade de infecgdo latente
de TB a fim de instituir medidas adequadas de

tratamento. !

Habitos deletérios para a saude tais como
tabagismo, etilismo e drogas ilicitas sdo
descritas na literatura como fatores de risco
tanto para TB quanto para Obito.’?%"232 O
tabagismo provoca alteragdes na estrutura
e funcdo pulmonar e também do aparelho
circulatério e estda associado a diversas
neoplasias, com maior incidéncia nos
individuos em idades avancadas, contudo
ndo encontramos associagdo deste habito
com o desfecho estudado. O etilismo,

grave problema bio-psiquico-social, ndo
apresentou associagdo em nossa casuistica,
em desacordo com o estudo de Millet> que
também identificou associagdo nos UDI,
contudo durante o seguimento da nossa
coorte, nenhum drogadito evoluiu para dbito.
Ja as comorbidades diabetes e hipertensao

perderam associagdo no modelo hierarquico.

Estudos de mortalidade durante o
tratamento de TB sdo classicos € a maioria

apresenta a propria TB como a causa basica

Fatores de risco para 6bito em pacientes que completaram o tratamento de tuberculose:
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do O6bito, servindo indicador de

efetividade do tratamento, contudo o Obito

como

por sequela de TB indica a atengdo prestada
no passado.?*26-27333¢ Em nossa casuistica
somente um paciente teve como causa basica
do 6bito sequela por TB. Obito por TB ¢é
devido a diagnostico tardio, notadamente em
grupos mais vulneraveis como idosos, HIV™ e
minorias étnicas, que normalmente possuem
menor acesso aos servicos de saude. Estima-se
nos paises desenvolvidos em média trés meses
para o diagndstico de TB, ja nos paises ndo
desenvolvidos, esse tempo ¢ muito superior

como relatado por Hino.?’

Segundo dados disponiveis no portal do
Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Satde — Datasus, acessado em 5 de
janeiro de 2015 (http://tabnet.datasus.gov.br/
cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/obt1 Ouf.def), a maior
mortalidade proporcional para semelhante
faixa etaria de nossa coorte no Brasil foi
devido a doengas do aparelho circulatério
(capitulo IX do CID) em concordancia com
nossos achados; o mesmo verificou-se para
a segunda maior causa, neoplasias (capitulo
II). Para algumas doencas infecciosas e
parasitarias (capitulo I do CID), nosso estudo
foi superior em trés vezes ao nacional. Essa
diferenga pode ser devido a ndo padronizagao
das populagdes e ao tamanho da coorte,

contudo nao invalidando nossos achados.

Uma das principais causas basicas de 6bito
entre os idosos, conforme alguns autores®®3’
estd relacionada a “causa da morte mal
definida” ¢ “6bitos sem assisténcia médica”
(capitulo XVIII do CID). Os quatro 6bitos
desta causa basica em nossa casuistica

pertenciam a faixa etaria mais avancada.

A literatura relata que isso é motivado pelo

despreparo dos profissionais ¢ do sistema de
saude no diagnostico e manejo da populagao
idosa, como também falta de profissionais
especializados em gerontologia e dificuldade

de acesso aos
idOSOS 8,20-21,35-36,38,40

servicos de saude para

Uma das limitagdes do estudo ¢ que
pesquisas sobre mortalidade por meio de
dados secundarios, utilizando sistemas de
notificagdo, como o SIM, que foi utilizado
nesta pesquisa, poderia introduzir viés
de informacdo; contudo nos ultimos anos
ocorreram importantes progressos tanto
na cobertura quanto na qualidade das
informacgdes, e as regides com dados menos
fidedignos e maiores subnotificacdes ocorrem
no Norte e Nordeste do pais e o oposto
ocorre nas capitais e regides metropolitanas,
salientando que o municipio de Carapicuiba
estd localizado naregido metropolitana de Sao
Paulo. Segundo Bierrenbach,* a mortalidade
proporcional tende a ser menos afetada por
esse tipo de viés. Outra limitacdo seria a
utilizacdo das causas basicas de obito e ndo
concomitantemente com causas associadas;
exemplificando, nos casos de coinfec¢cao TB/
HIV, mesmo que a causa basica tenha sido TB,
o programa Selecionador de Causa Basica do
Obito incorporado ao SIM classifica como
causa basica HIV; mas caso tenha ocorrido
esse viés, podemos considerar insignificante,
devido aos poucos Obitos ocorridos em

individuos co-infectados no estudo.

Consideracoes Finais

O estudo permitiu identificar maior risco
de obito nos pacientes com apresentagao
espontanea ao tratamento de TB, naqueles

de 45 anos ou mais de idade e apresentando
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auséncia no ganho de peso durante a fase
de ataque do tratamento. Essas variaveis,

facilmente identificaveis, poderiam ser

utilizadas como indicadores operacionais
de seguimento poés alta do tratamento de
TB, em especial as duas ultimas por se
tratarem de marcadores bioldgicos factiveis
de serem empregados pelos servigos de
saude, independentemente da complexidade
dos mesmos. Os pacientes identificados

com maior vulnerabilidade, mesmo com
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