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Nao é preciso que vocé tenha todas as virtudes.
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como metas a serem alcangadas gradativamente.
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Nao é preciso que vocé seja popular, famoso, amado ou
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Sorria sempre!
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RESUMO
Introducgéo: a deteccdo precoce da tuberculose infec¢do latente ¢ uma das estratégias de
controle da tuberculose recomendada pela Organizacdo Mundial de Saude. Objetivo:
analisar a associagdo da tuberculose de infeccdo latente com variaveis
sociodemograficas, clinicas e fatores de risco para tuberculose ativa de casos de
quimioprofilaxia. Material e Método: estudo epidemioldgico transversal retrospectivo,
a partir de dados secundarios da ficha de notificagcdo de quimioprofilaxia da tuberculose
do sistema de informacgdo estadual (TBWEB) do Grupo de Vigilancia Epidemioldgica
XXIX (GVE 29) de Sao José do Rio Preto. Foram considerados todos os casos
notificados de 2009 a 2013. As varidveis selecionadas foram as sociodemograficas e
clinicas. Para a andlise, todos os testes estatisticos foram aplicados com nivel de
significancia de 0,05. Os softwares utilizados para andlise foram o Minitab® 17
(Minitab Inc.) e Statistica 10 (StatSoft Inc.). Resultados: predominio do sexo feminino,
idade média 37,51 anos e mediana de 40,00 anos. Realizacdo da baciloscopia com
resultado negativo do escarro se associou de forma significativa com a tosse (P=0,001)
e ocupacdo (P<0,001). Poucos portadores de HIV/Aids e profissionais de saude
realizaram a baciloscopia e cultura do escarro. Conclusdo: O estudo mostrou
dificuldades tanto no rastreio de tuberculose infeccdo latente, como no diagnostico e
tratamento, o que pode contribuir para a multirresisténcia e disseminagcdo da TB,
aumentando as taxas de morbimortalidade pela doenga, principalmente entre os
coinfectados pelo HIV.

Descritores: Tuberculose; Tuberculose Latente; Quimioprevengdo; Prevengdo e

controle.
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ABSTRACT

Introduction: early detection of latent tuberculosis infection is one of the TB control
strategy recommended by the World Health Organization. Objective: to analyze the
association of latent tuberculosis infection with sociodemographic, clinical and risk
factors for active TB cases chemoprophylaxis. Material and Methods: A retrospective
cross-sectional epidemiological study, based on secondary data chemoprophylaxis
notification form of tuberculosis of the state information system (TBWEB) of
Epidemiological Surveillance Group XXIX (GVE 29) of Sdo José do Rio Preto. They
considered all reported cases from 2009 to 2013. The selected variables were
sociodemographic and clinical. For the analysis, all statistical tests were applied with a
0.05 significance level. The software used for analysis were Minitab® 17 (Minitab Inc.)
and Statistica 10 (StatSoft Inc.). Results: predominance of females, mean age 37.51
years and median of 40.00 years. Smear the day with negative sputum was associated
significantly with cough (P = 0.001) and occupation (P <0.001). Few HIV / AIDS and
health care professionals made the smear and sputum culture. Conclusion: The study
found it hard both in screening latent tuberculosis, as in diagnosis and treatment, which
may contribute to the spread of TB and multidrug resistance, increasing the morbidity
and mortality rates from the disease, particularly among co-infected with HIV.
Keywords: Tuberculosis; Latent Tuberculosis; Chemoprevention; Prevention and

control .
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RESUMEN

Introduccion: la deteccion precoz de la infeccidon tuberculosa latente es uno de la
estrategia de control de la tuberculosis recomendada por la Organizacion Mundial de la
Salud Objetivo: Para analizar la asociacidon de la infeccion tuberculosa latente con
factores sociodemograficos, clinicos y de riesgo de casos de TB activa quimioprofilaxis.
Material y Métodos: Estudio epidemioldgico transversal retrospectivo, basado en
formulario de notificacion quimioprofilaxis datos secundarios de la tuberculosis del
sistema de informacién de estado (TBWEB) de Vigilancia Epidemiologica Grupo
XXIX (GVE29) de Sao José do Rio Preto. Se consideran todos los casos notificados
entre 2009 y 2013. Las variables seleccionadas fueron sociodemografica y clinica. Para
el andlisis, todas las pruebas estadisticas se aplicaron con un nivel de significancia de
0.05. El software utilizado para el andlisis fueron Minitab® 17 (Minitab Inc.) y
Statistica 10 (Statsoft Inc.). Resultados: predominio de mujeres, edad media 37.51 afios
y la mediana de 40,00 afios. Unte el dia con esputo negativo se asocio
significativamente con la tos (p = 0,001) y la ocupacion (P <0,001). Pocos profesionales
del VIH / SIDA y la atencién de la salud realizan la cultura de desprestigio y esputo.
Conclusion: El estudio se vio muy afectado tanto en infeccidn tuberculosa latente
seleccion, como en el diagndstico y el tratamiento, lo que puede contribuir a la
propagacion de la tuberculosis y la resistencia a multiples fairmacos, el aumento de las
tasas de morbilidad y mortalidad de la enfermedad, sobre todo entre los co-infectados

con el VIH.

Palabras clave: Tuberculosis; Tuberculosis latente; Quimioprevencion; Prevention y

control.
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Introdugdo

A Tuberculose como emergéncia global

A tuberculose (TB) ¢ uma doen¢a infecciosa de condi¢do crdénica, com
importantes influéncias sociais, relacionada a pobreza, embora prevenivel, como a
maioria das condi¢des cronicas, encontra-se no rol das doengas negligenciadas com
elevada magnitude e importancia para a saude publica, no mundo, situagdo agravada
pelo advento da aids. Reconhecida desde 1993, pela Organizagdo Mundial da Satde
(OMS) como uma emergéncia global a TB ainda mata mais pessoas do que qualquer
outra infec¢do em todo o mundo.-?

Estima-se que um ter¢o da populacdo mundial esteja infectada com o bacilo
causador da doenca, e que em 2013 ocorreram 9 milhdes de casos novos e 1 milhdo de
6bitos). A cada ano no Brasil, sido notificados aproximadamente 70 mil casos novos e
ocorrem 4,5 mil mortes em decorréncia da doenca.®

O controle da TB tem sido revisto pela OMS, que redefiniu a classificacdo de
paises prioritarios para o periodo de 2016 a 2020. Essa nova classificagdo ¢ composta
por trés listas de 30 paises, que representam 87% do numero de casos de TB no mundo.
A nova classificag@o se baseia nas seguintes caracteristicas epidemiologicas: carga de
TB, TB multidrogarresistente e coinfecgio TB/HIV. )

O Brasil encontra-se em duas destas classificagdes e ocupa a 20 posicdo em carga
de TB e a 19 quanto a coinfec¢do TB/HIV®), representando 0,9% dos casos estimados
no mundo e 33% dos estimados para as Américas. Os coeficientes de mortalidade e de
incidéncia foram reduzidos em 38,9% (3,6 para 2,2/100 mil hab.) e 34,1% (51,8 para
34,1/100 mil hab.), respectivamente, de 1990 até 2014. Com esses resultados, o pais

cumpriu as metas internacionais. Apesar disso, ainda foram registrados, entre 2005 e
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2014, uma média de 70 mil casos novos e 4.400 mortes por TB, por ano, e entre 2012 e

2015, 840 casos novos de TB drogarresistente.
A infeccao pelo Mycobacterium tuberculosis

A infecciosidade do bacilo da TB depende da fonte da disseminagdo, do ambiente
da exposicio e de sua duracdo. E necessario um periodo de 2 a 10 semanas, apds a
infeccdo pelo bacilo, para a detecc¢do de lesdes primarias. Nem todas as pessoas que t€ém
contato com o bacilo desenvolvem a doenca, apenas 5% adoecem, por fatores
relacionados a competéncia do sistema imunoldgico pode aumentar o risco de
adoecimento, entre estes a infeccdo pelo HIV, doencas ou tratamentos
imunodepressores; criangas menores de 2 anos ou adultos com mais de 60 anos;
desnutricdo, tabagismo, doencas de base como diabetes mellitus, alcoolismo e

drogadigdo.

A TB ativa em pessoas que vivem com HIV/Aids € a condi¢cdo de maior impacto
na mortalidade por aids e por TB no pais, sendo que estas pessoas estdo 21 a 34 vezes
mais propensas a desenvolver TB ativa quando comparadas a populacdo geral.
Frequentemente o diagndstico da infeccdo pelo HIV ocorre durante o curso da TB. ©

As formas clinicas podem ser classificadas em: pulmonar, extrapulmonar e miliar.
A forma pulmonar ¢ a principal forma em que ocorre a transmissdo e, neste caso, o
bacilo ¢ encontrado no escarro. A fonte de infeccdo, frequentemente, se baseia na forma
pulmonar da doenga. Durante um ano, numa determinada comunidade, 10 a 15 pessoas
poderiam se infectar a partir de uma tnica fonte. (7

O langamento ao ar de goticulas de tamanhos variados pela fala, espirro e tosse,

podem atingir os bronquiolos e alvéolos onde se inicia a multiplicacdo. A transmissao ¢
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principalmente respiratéria, quando ocorre contato intimo e prolongado da pessoa
doente com as comunicantes, que convivem no mesmo domicilio ou no trabalho. As
goticulas de saliva que sdo mais pesadas depositam-se no solo ¢ as mais leves podem
permanecer em suspensio, no ar, por diversas horas. ¢

Ressalta-se que cerca de 90% dos casos de TB sdo da forma pulmonar e, destes,
60% sao baciliferos. Como estratégia priorizada nos servicos de saude para interromper
a cadeia de transmissdo da TB por meio da detec¢@o precoce dos doentes baciliferos, é
fundamental a busca ativa de sintomadticos respiratorios (pessoas com tosse por tempo
igual ou superior a trés semanas). !9

O atraso na suspeita de TB pelo doente pode ser influenciado pela organizagao de
diferentes sistemas de cuidados de saude, sendo menor quando facilmente acessiveis e
prestados gratuitamente. Apesar da disponibilidade global de cuidados em Servigos de
Saude, fatores sociais negativos tendem a condicionar o acesso em segmentos mais
desfavorecidos da comunidade. Os doentes gastam uma grande quantidade de tempo e
dinheiro buscando solucdes alternativas para amenizar os sinais € sintomas antes de
comegarem o tratamento, e, muitas vezes, ndo recebem o diagnostico ou tratamento
efetivo. (1112

Quanto a sintomatologia a principal aten¢do aos sintomas € a presenca de tosse
por mais de trés semanas, podendo vir ou ndo associada outros sinais como suor noturno
geralmente intenso, febre, falta de apetite, dores do peito e perda progressiva de peso.
Contudo, deve-se atentar para a generaliza¢do do quadro de sintomas pela presenca de
TB extrapulmonar com sintomas variando de acordo com local da disseminag@o. Assim
sendo, podera acontecer cefaleia, confusdo mental, alteracdo da ausculta cardiaca, dores

abdominais, peritonite, surgimento de abcessos, altera¢des de urina, tumefacdo dos
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linfonodos, derrame pleural associado ou ndo a dor pleuritica, subsequente aos drgaos
atingidos. ¥

O diagndstico da TB ¢é feito principalmente por meio da pesquisa bacteriologica
em adultos, tanto para o diagnoéstico quanto para o controle de tratamento. A
baciloscopia do escarro permite detectar de 60% a 80% dos casos de TB pulmonar.

A pesquisa de bacilos ¢é feita a partir do escarro do sintomadtico respiratorio,
baseando-se na presengca de bacilos dlcool acido resistentes (BAAR). Contudo a
sensibilidade e especificidade depende dos métodos de detecgdo, consistindo na andlise
de amostras coradas por Ziehl-Neelsen.

A cultura ¢ um método de elevada especificidade e sensibilidade no diagndstico
da TB. Nos casos pulmonares com baciloscopia negativa, a cultura do escarro pode
aumentar em até 30% o diagnostico bacteriologico da doenca. Doentes de TB pulmonar
com baciloscopia negativa, mesmo que tenham resultado positivo a cultura, sdo muito
menos eficientes como fontes de transmissdo, embora isso possa ocorrer. As formas
exclusivamente extrapulmonares nio transmitem a doenga.®!4!5)

Além da pesquisa bacterioldgica, a radiografia de térax é método diagndstico de
grande importancia na investigacdo da TB, considerando que diferentes achados
radioldgicos apontam para a suspeita de doenga em atividade ou doenca no passado,
além do tipo e extensdo do comprometimento pulmonar. No entanto, até 15% dos casos
de TB pulmonar ndo apresentam alteracdes radioldgicas, principalmente pacientes
imunodeprimidos. Também ¢ importante na diferenciacdo de formas de TB de
apresentacdo atipica e no diagndstico de outras pneumopatias no paciente portador de

HIV/aids ou de outras situa¢des de imunodepressio.®
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O Teste Tuberculinico (TT) € utilizada em adultos e criangas para o diagnostico
de infeccdo latente pelo Mycobacterium tuberculosis. Na crianga também ¢ muito

importante como método coadjuvante para o diagndstico da TB doenca.®

A Tuberculose de Infecciao Latente - TBIL

A TBIL consiste no periodo entre a entrada do Mycobacterium tuberculosis no
organismo e o aparecimento da doenga. A TBIL ¢ definida como um estado de resposta
imune persistente ao M. tuberculosis sem manifestacdes clinicas que evidenciem TB

ativa.(-19)

Individuos com TBIL possuem o risco de evoluir desta condi¢do para a doenga ativa,
sobretudo nos dois primeiros anos apos a infec¢cdo ou na presenga de situagdes em que o

sistema imune possa estar comprometido. 1417

A deteccdo precoce de TBIL ¢ uma das estratégias de controle da TB recomendada
pela OMS, pois permite a institui¢do de tratamento medicamentoso para os individuos
infectados que apresentam maior risco de progressio para doenga ativa e
consequentemente interferindo na cadeia de transmissdo, representando uma acdo
preventiva no ambito individual e coletivo. 1320

Os contatos intradomiciliares apresentam maior risco de TBIL, além de profissionais
de satde, usudrios de drogas injetaveis, prisioneiros e moradores de abrigos ou
Institutos de Longa Permanéncia (ILP). 121

Dentre as formas diagndsticos, o TT: tem por indicag¢@o o a investigacdo de infeccdo
latente no adulto e em criancas. O TT se baseia na hipersensibilidade ao complexo de
M. tuberculosis, sendo a tuberculina utilizada no Brasil para realizacdo do exame o

PPD-Rt 23 (Derivado de Proteina Purificada), aplicada via intradérmica, e realizada a
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leitura de 48-96 hs apods a aplicacdo. O resultado positivo é determinado por um

didmetro maior ou igual a Smm.!3!9

A quimioprofilaxia ¢ uma das medidas terap€uticas para a preven¢do em individuos
infectados e com risco aumentado pelo M. tuberculosis, baseando-se na administracio
de isoniazida. Contudo, a adesdo do paciente ao tratamento tem sido apontada como a

principal dificuldade.?22%

De acordo com a literatura, tem ocorrido a adog¢do de valores superiores ao
recomendado, justificando ser precoce tratar a TBIL com uma PT menor que 10 mm,
posto que a populagdo brasileira é amplamente vacinada por BCG. Pacientes com
HIV/Aids e imunocomprometidos devem ser avaliados com maior precisdo, submetidos

a RX térax, baciloscopia e cultura de escarro dependendo ou nio da PT.®19
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Objetivo

Analisar a associagdo da TBIL com variaveis sociodemograficas, clinicas e fatores de
risco para TB ativa dos casos de quimioprofilaxia notificados ao Grupo de Vigilancia

Epidemioldgica XXIX (GVE-29) de Sao José do Rio Preto, no periodo de 2009 a 2013.
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Métodos

Delineamento de estudo

Trata-se de um estudo epidemiologico descritivo transversal retrospectivo, a

partir de dados secundarios dos sistemas de informagao estadual (TBWEB).

Local do estudo

O Grupo de Vigilancia Epidemioldgica XXIX (GVE29) de Séo José do Rio
Preto ¢ um dos 32 grupos integrantes, em nivel regional, da estrutura do Centro de
Vigilancia Epidemioldgica “Prof Alexandre Vranjac” (CVE/SP) que normatiza o
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica no Estado de Sao Paulo. Abrange 67 municipios
pertencentes aos Colegiados de Gestdo Regionais de Catanduva, José Bonifacio,
Votuporanga e Sdo José¢ do Rio Preto, na qual estd sediado. Inserido na divisdo
administrativa da Regional de Saude XV € considerada uma das maiores regionais do

Estado de Sio Paulo.

Populacio de estudo

Foram considerados neste estudo todos os casos notificados a partir de 2009 a
2014, (n= 516 casos, sendo excluidos 2 pacientes que faleceram, da andlise associativa e
6 pacientes que apresentaram resultados do TT de 0-4mm por falta de
representatividade amostral), desde a implementagdo do Programa Nacional de Controle
de Tuberculose e revisdo das recomendagdes vigentes, no sistema de informagao

TBWEB, residentes nos municipios adscritos a0 GVE 29 — Sao José do Rio Preto.

Coleta de dados

Os dados foram coletados a partir de sistemas de informacgdo estaduais
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(TBWEB) e arquivos internos do Programa de Tuberculose do GVE XXIX — Sdo José

do Rio Preto.

O TBWEB ¢ um sistema de informacao online que visa monitorar os casos da
doenca no Estado de Sdo Paulo, através dos registros de dados do paciente, do
diagnostico ao encerramento do caso. Sua criacdo se deu por uma parceria entre a
Secretaria de Satde do Estado de Sao Paulo e a Companhia de Processamento de Dados
do Estado de Sao Paulo (PRODESP) com o respaldo do Ministério da Saude, firmando

a ideia de descentralizagdo das a¢des de controle da TB.
Variaveis de Estudo

As variaveis escolhidas para a andlise foram selecionadas a partir da FICHA DE
NOTIFICACAO DE QUIMIOPROFILAXIA DA TUBERCULOSE (Anexo 1), assim

definidas:

Sociodemograficas: sexo (feminino/masculino), faixa etaria (0 a 19 anos, 20 a 39 anos,
40 a 59 anos, maior que 60 anos), ocupacdo (profissional de satude, profissional de

sistema penitenciario e outra) e etnia.
Situagdo de moradia: institucionalizado ou nao
Municipio notificante: divididos em S@o José do Rio Preto e regido

Clinicas: Baciloscopia e cultura de escarro; raio x de torax, Teste tuberculinico: PPD e

sintomas.

Fatores de risco e antecedentes: contatos, condi¢des clinicas de risco; BCG e tratamento

prévio de TB.
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Medicagdo: inicio, término, modalidade, drogas.

O estudo foi norteado por varidveis de caracterizagdo amostral e por varidveis que

indicaram pacientes portadores da forma latente da doenca.
Analise de dados
A analise dos dados foi norteada por trés abordagens

1. Associativa: objetivou associar variaveis qualitativas através da aplica¢do do teste

qui-quadrado e do teste exato de Fisher;

2. Comparativa: objetivou verificar a existéncia de diferencas na idade e no tempo de
tratamento quando comparados em relacdo as variaveis categorizadas, através do teste t

para amostras independentes;

3. Andlise multivariada: objetivou relacionar todas as variaveis analisadas a fim de

observar tendéncias por meio da aplicacdo da Analise Multipla de Correspondéncia.

Todos os testes estatisticos foram aplicados com nivel de significancia de 0,05. Os
softwares utilizados para andalise foram o Minitab 17 (Minitab Inc.) e Statistica 10

(StatSoft Inc.).
Aspectos Eticos de Pesquisa

O estudo foi realizado apos aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Sdo José¢ do Rio Preto (FAMERP) sob CAAE

17503713.2.0000.5415.
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A Tabela 1 mostra os percentuais das variaveis avaliadas no estudo.

Tabela 1. Distribuicdo dos casos de quimioprofilaxia da tuberculose notificados ao

GVE-29, 2009 a 2013. Sdo José do Rio Preto, 2014.

Variaveis n %
Sexo 503 100
Feminino 280 55,67
Masculino 223 44,33
Ocupacio 507 100
Profissional da saude 37 7,30

Caracterizacao Outra 470 92,70
Institucionalizado 507 100
Nao 497 98,03
Sim 10 1,97
Municipio notificante 509 100
Sdo José do Rio Preto 314 61,69
Regido 195 3831
Baciloscopia negativa de escarro 509 100
Nao 339 66,60
Sim 170 33,40
Cultura negativa de escarro 509 100
Nao 414 81,34
Sim 95 18,66
Tosse 509 100
Nao 467 91,75
Sim 42 8,25
Febre 509 20,66
Nao 501 98,43
Sim 8 1,57
Tratamento prévio de TB 509 100

Relacionadas a Nao 503 98,82

tuberculose Sim 6 1,18
RX térax 445 100
Cicatricial 12 2,70
Normal 418 93,93
Outra doenga 15 3,37
Contato com bacilifero 509 100
Nao 233 45,78
Sim 276 54,22
Doencas associadas 500 100
Diabetes/Nefropatia/Sarcoidose 16 3,20
HIV/AIDS 40 8,00
Imunossupressao/Imunodepressor 127 25,40
Nenhuma 317 63,40
Modalidade 490 100
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TODO 93 18,98
TAA 397 81,02
Teste tuberculinico? 500 100
0a4 mm 4

5a10 mm 229 45,80
Mais de 10 mm 271 54,20
Conclusio do tratamento 509 100
Concluido 390 76,62
Nao concluido 117 22,99
Obito! 2 0,39

"Esses pacientes que faleceram foram retirados da analise associativa por falta
de representatividade amostral.? Seis pacientes apresentaram resultados do teste
tuberculinico de 0 a 4mm e, por isso, foram retirados da anélise. > A diferenca

entre os valores de n foram devidos a falhas no preenchimento das lacunas.

A idade dos pacientes avaliados apresentou média de 37,51 anos com desvio
padrdo de 18,02 anos ¢ mediana de 40,00 anos. Os dados ndo seguiram normalidade e
ndo foi observada a presenca de valores discrepantes (outliers). A idade minima foi de 1
més e a maxima de 80,00 anos.

Dentre a caracterizacdo dos casos, tiveram como principal municipio notificante
a cidade de Sdo José do Rio Preto (n=314), sendo n=497 nlo institucionalizados, e
tendo outras profissdes que ndo ligadas area da saude.

Segundo as variaveis relacionadas a TB, 467 casos sem presenca de tosse, sem
febre (n= 501), sem tratamento prévio de TB (n=503), RX normal (n=418),
positividade para contato com bacilifero (n=276), onde 317 casos ndo relataram doengas
associadas.

A Tabela 2 mostra os valores P referentes ao teste associativo exato de Fisher
para as varidveis relacionadas ao risco de tuberculose e algumas varidveis importantes

de caracterizagdo amostral.
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Tabela 2. Distribuicdo dos casos de quimioprofilaxia da tuberculose notificados ao
GVE-29, 2009 a 2013. Sao José do Rio Preto, 2014 associados as variaveis

relacionadas ao risco de tuberculose ativa.

Cultura de Teste

Variaveis avaliadas Baciloscopia , .
escarro tuberculinico
Tosse 0,001 0,407 0,141
Febre 0,450 1,000 0,707
Contato com bacilifero 0,220 0,648 0,928
TB prévio 0,406 1,000 0,692
Doengas associadas! 0,081 <0,001 0,982
Ocupacao <0,001 0,007 0,058
Institucionalizado 0,019 1,000 0,118

"Valor P referente ao teste qui-quadrado (P<0,05).

Os resultados mostram associacdes significativas entre as variaveis avaliadas,
sendo que a realizag@o da baciloscopia com resultado negativo do escarro se associou de
forma significativa com a tosse (P=0,001), ocupagdo (P<0,001) e com o respondente
institucionalizado (P=0,019). A realizag¢do da cultura com resultado negativo do escarro
se associou de forma significativa com as doengas associadas (P<0,001) e com a
ocupagdo dos respondentes (P=0,007). O teste tuberculinico ndo apresentou associacio
significativa com nenhuma das variaveis abordadas na Tabela 2.

A Tabela 3 mostra a distribui¢do das varidveis que apresentaram associagao
significativa com a realiza¢@o da baciloscopia com resultado negativo, a fim de verificar

a relagdo entre tais variaveis.

Tabela 3. Distribuicdo dos casos de quimioprofilaxia da tuberculose notificados ao
GVE-29, 2009 a 2013. Sao José do Rio Preto, 2014 associados a realizagao

da baciloscopia negativa de escarro.

Baciloscopia realizada com

Variaveis avaliadas' resultado negativo

Nao Sim




18

Resultados

Nao (n=467) 321 (68,74%) 146 (31,26%)
Tosse (P=0,001)

Sim (n=42) 18 (42,86%) 24 (57,14%)
Institucionalizado  Nao (n=497) 334 (67,20%) 163 (32,80%)
(P=0,019) Sim (n=10) 3 (30,00%) 7 (70,00%)
Ocupacio Profissional da saude (n=37) 34 (91,89%) 3 (8,11%)
(P<0,001) Outra (n=470) 303 (64,47%) 167 (35,53%)

"Valor P referente ao teste exato de Fisher a P<0,05.

Os resultados mostram que pacientes que apresentaram tosse, em sua maioria,
realizaram baciloscopia com resultado negativo para escarro (24 — 57,14%), enquanto
que a maioria dos pacientes que ndo apresentaram tosse ndo houve realizagdo de
baciloscopia (321 — 68,74%). Em relagdo ao paciente institucionalizado, o resultado
pressupde que a maioria realizou baciloscopia com resultado negativo para o escarro (7
—70,00%), ao passo que a maioria dos ndo institucionalizados nao realizou baciloscopia
do escarro (334 — 67,20%). De acordo com a ocupacdo, os profissionais de saude (34 —
91,89%) ndo realizaram baciloscopia, e 3 (8,11%) realizaram baciloscopia com
resultado negativo. Enquanto pessoas com outras ocupa¢des em sua maioria nio
realizou baciloscopia (303 — 64,47%), porém 35,53% ou 167 realizaram baciloscopia
com resultado negativo. (Tabela 3)

A Tabela 4 mostra a distribuicdo percentual das varidveis que apresentaram
associacdo significativa com realizacdo do teste de cultura de escarro com resultado
negativo, a fim de verificar a relagdo entre tais variaveis.

Tabela 4. Resultados associativos da realizacdo da cultura de escarro com resultado

negativo em relagdo as variaveis avaliadas.

Cultura de escarro realizada
4veis avali u .
Variaveis avaliadas' com resultado negativo do

€scarro
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Nao Sim
Ocupacio Profissional da saude (n=37) 36 (97,30%) 1 (2,70%)
(P=0,002) Outra (n=470) 376 (80,00%) 94 (20,00%)

Diabetes/Nefropatia/Sarcoidose
16 (100%) 0 (0,00%)

(n=16)
Doencas
' HIV/AIDS (n=40) 39 (97,50%) 1 (2,50%)
associadas
Imunossupressao/Imunodepressor
(P<0,001) 107 (84,25%) 20 (15,75%)
(n=127)
Nenhuma (n=317) 246 (77,60%) 71 (22,40%)

'Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.

Os resultados indicam que tanto profissionais da saide como outros
profissionais ndo realizaram cultura do escarro, sendo que 20%(n=94) de outros
profissionais realizaram cultura de escarro com resultado negativo. Em relagdo as
doengas associadas , o resultado mais frequente nos grupos alocados foi dos que nio
realizaram a cultura do escarro, sendo mais evidente em pacientes com
diabetes/nefropatia/sarcoidose ¢ HIV/AIDS. Em pacientes com imunossupressdo e
imudepressao também apresentaram uma porcentagem elevada para ndo realizagdo da
cultura do escarro porém com frequéncia menor aos relatados anteriormente. (Tabela 4)

Os resultados pressupdem que a frequéncia de pacientes que apresenta nenhuma
doenca associada € superior para TDO em relagdo aos demais pacientes que
apresentaram algum tipo de doengas associada, sendo que os pacientes com
imunossupressdo/imunodepressdo foram os que apresentaram maior percentual de
ocorréncia para a modalidade TAA.

A maioria dos pacientes institucionalizados ndo concluiram o tratamento de
quimioprofilaxia da TB (6 — 60,00%), ao passo que a maioria dos pacientes nao

institucionalizados concluiram o tratamento (385 — 77,78%).
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A associacdo entre a modalidade e a conclusdo do tratamento também foi
avaliada e foi possivel verificar que a modalidade ndo estd associada a conclusdo do
tratamento (P=0178).

Com o objetivo de observar as relagdes entre as variaveis avaliadas no estudo,
foi realizada a Andlise de Correspondéncia Multipla. A Figura 1 mostra o grafico
bidimensional da Andlise de Correspondéncia Multipla, mostrando a localizag¢do de

cada uma das variaveis avaliadas no estudo.
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Figura 1. Grafico bidimensional referente a Analise de Correspondéncia Multipla.

A Figura 1 mostra que o grupo de pacientes com imunossupressdo e HIV/AIDS,
em sua maioria, ndo concluiu o tratamento de TB. Além disso, pacientes que realizaram

cultura com resultado negativo de escarro e baciloscopia com resultado negativo
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apresentaram RX cicatricial e s3o institucionalizados. Os profissionais da saude
geralmente ndo apresentaram tratamento prévio de TB e os pacientes que tiveram
contato com bacilifero geralmente apresentaram RX com outra doenga, tosse, febre e
sem doencas associadas.

Um grupo maior de pacientes se concentrou no centro do grafico e esse grupo ¢
caracterizado por ndo realizar baciloscopia e nem cultura de escarro com teste
tuberculinico acima de 5mm, independentemente do sexo e do municipio notificante.
Geralmente ndo sdo institucionalizados e apresentam diabetes/nefropatias/sarcoidose e
RX normal. Esses pacientes sdo o grupo que apresenta maior risco para a disseminagao
da TB, pois os testes vinculados a doenga ndo foram colhidos e, aparentemente,
apresentam normalidade no RX, ndo apresentam sintomas como tosse e febre e ndo sdo

institucionalizados.
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Neste estudo, a caracterizag¢do dos sujeitos mostrou que houve predominancia do
sexo feminino, contrariando os resultados de outros que acompanham o comportamento
epidemioldgico da TB e da Aids, que ocorrem predominantemente em homens. Assim
como na literatura, observou-se que a média de idade ¢ de pessoas economicamente
ativas. 2029

De acordo com a profissdo, observou-se infeccdo latente da TB em profissionais
de satde. Sobre este aspecto, é importante ressaltar que estes representam um grupo de
risco de exposi¢do a infe¢do a TBIL, sob risco de desenvolver a doenga ao longo do
tempo.®>
Neste aspecto, literatura esclarece que possuem grande vulnerabilidade a
infeccdo e adoecimento por TB em comparacdo com a populacdo geral, sendo
considerada doenga ocupacional tanto pela peculiaridade do processo de trabalho,
quanto por estruturas fisicas inadequadas das institui¢des de saide. Recomenda-se que a
investigacdo da TBIL nos profissionais de satde seja realizada nos exames admissionais
e periddicos. ?®

O pouco conhecimento de alunos de medicina sobre a tuberculose também foi
evidenciado na literatura, sendo estes alunos também expostos. @7

Quanto a problematica da vulnerabilidade dos profissionais de saude a TBIL, a
literatura mostra que existem problemas de atraso no diagndstico precoce da TB na
porta de entrada dos servigos de satde, a Atencdo Basica, sendo que muitas vezes o
diagndstico € feito ou nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA) ou no ambito
Hospitalar!"'?), expondo os profissionais de satide, principalmente desses dois ultimos

niveis de atengdo a exposi¢ao e infecgao pelo bacilo da TB.
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Ressalta-se que o risco de transmissdo hospitalar pelo Micobacterium
tuberculosis aumenta diante do atraso no diagnoéstico e tratamento da TB, assim como
pela demora na decis@o sobre a acomodacdo e uso de precaugdes quanto a determinagdo
do inicio e término da acomodacio dos pacientes em quartos privativos.?® Outro fator
que contribui para a infec¢do latente de TB em profissionais de saude, ¢ o importante
contingente de pacientes com TB resistentes a multiplas drogas ou tratados
inadequadamente que podem permanecer infectantes por longos periodos, aumentando
o risco de transmissio. %

Assim, muitas vezes o atendimento inadequado tanto na Atencdo Bésica quanto
no ambito hospitalar pode ocorrer devido ao despreparo dos profissionais de saude no
diagnostico da TB, seja por lacunas no conhecimento, por estigma ou preconceito,
acabar por expor os profissionais de satude a risco da TBIL.

Conforme j& comentado, um terco da populagdo mundial estd infectada pelo M.
tuberculosis, sob o risco de desenvolver TB e aproximadamente 5% de todos os
individuos infectados desenvolverdo tuberculose ativa nos dois primeiros anos apds a
infeccdo. Os outros 95% permanecerdo na condi¢do latente da doenga enquanto houver
uma resposta imune celular efetiva. #3932

Neste sentido, a suscetibilidade pela infeccdo por M. tuberculosis é universal,
sendo que nas pessoas com TBIL o risco de TB ativa aumenta com a infec¢do pelo HIV
e outras formas de imunossupressdo, com a desnutri¢cdo, o tabagismo, o uso de drogas
ilicitas e 4lcool, doenga renal cronica, cancer, silicose e diabetes.®

A resposta imune celular ao M. fuberculosis, se divide em dois estagios. O
primeiro envolve inicialmente a producdo de citocinas, fator de necrose tumoral (7nfa),

imterleucinas e outras a fim de ativagao de macrofagos. Em seguida, os mecanismos sao
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ampliados para respostas adaptativas por patdogenos especificos recrutados para a
producdo de interferon gama, tornando possivel a resposta imunoldgica e ativagdo
bacteriana intracelular. ¢

O bacilo da tuberculose entra em contato com o sangue por via respiratdria, apos
inalag¢do, e se instalando preferencialmente nos pulmdes. Esse processo infeccioso
acontece por resposta imunolédgica inadequada, onde 40-90% dos sujeitos expostos sido
contaminados, sendo que 5-10% desenvolverdo a forma ativa da tuberculose. ¢*

A identificagdo da TBIL ¢ estratégia importante para o controle da TB, sendo
seu principal objetivo, detectar e tratar pessoas com maior risco de desenvolver a
doenga, dentre elas os profissionais de saude.

No Brasil, para a investigagdo de TBLI ¢ recomendada a PT nos contatos do
caso indice, assim como em individuos com risco de adoecer pela TB, conforme ja
comentado e iniciar o tratamento desses individuos precocemente. Um individuo ¢

considerado portador de TBIL quando apresenta PT positiva (>5mm), andlise

bacterioldgica negativa, nenhuma evidéncia clinica ou radiografica de TB ativa.(®212331

O tratamento, antes denominado quimioprofilaxia, depende nio apenas da PT
positiva, mas também de outros cuidados para que a TB ativa seja descartada. Para
tanto, além da PT positiva € necessaria anamnese cuidadosa, exames clinico,

radioldgico e bacteriolégico, principalmente na coinfec¢do com o HIV (83032

Na Ficha de Notificacdo de tratamento da TBIL sdo questionados os aspectos
clinicos e de risco de TB, justamente para que se tenha certeza de que o individuo ndo

estd doente, ou seja, ndo apresenta tosse, nem febre e RX de térax ndo sugestivo de TB.

Os resultados da associagdo da cultura do escarro com outras varidveis
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indicaram que profissionais de saude (97,30%) e doencas associadas, Diabetes

Nefropatia/ Sarcoidose (100%), HIV/ AIDS (97,5%) e Imunossupressio (84,25%). 3%

Outros estudos de coorte demonstram a diabetes como fator de risco para
TB(35), sendo assim, a incidéncia de Tb foi maior entre pacientes com diabetes e
comparagdo ao controle, sem evidéncia de que idade, tempo de diagndstico e gravidade
do diabetes afetaram a associagio.®

Assim, a PT ¢ que tem sido utilizada na decisdo do tratamento ou nido da TBIL,
sobretudo, sintomaticos devem ser submetidos a exames mais criteriosos de forma a
afastar a doenca ativa, e ndo tratd-la com apenas um farmaco. Ressalta-se que o
tratamento monoterapico de curta duragdo inadequado, na vigéncia de TB ativa, pode
ocasionar a multirresisténcia. Dai a necessidade de uma combinagdo farmacologica no
tratamento da doenga como a principal medida para se prevenir a resisténcia. ¢7

O alcoolismo reduz a probabilidade de cura por aumento do abandono, assim
como prescri¢do inadequada, problemas socioecondmicos e reacdes adversas as drogas
contribuem para aumento das taxas de faléncia do tratamento. Sendo assim, as falhas de
adesdo no tratamento e abandono contribuem para o desenvolvimento de TB
multirresistente (TBMR).?%3%)

Outro grupo em que a TB esta associada a reativagdo de infec¢do latente ou a
progressdo de infec¢do adquirida consiste em pacientes com doencas que requerem
tratamento com agentes anti TNFa, desta forma o uso de drogas imunossupressoras e
principalmente antagonistas anti TNFa poderdo levar a um aumento significativo dos
casos de Tuberculose: ¢¢

Atualmente, o infliximabe, o etanercepte e adalimumabe sdo os agentes

biologicos aprovados e usados mais comumente para o tratamento de pacientes com
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doencas inflamatorias cronicas. Sendo do conhecimento geral que o uso desses
farmacos esta associado a infeccdo por M. tuberculosis, os pacientes desse grupo de
risco tém sido encaminhados para avaliagdo da necessidade de profilaxia com

Isoniazida. G?

O uso de farmacos TNFa € 19 vezes maior o da populagdo em geral, tendo como
risco relativo a TB, sendo maior com uso de infliximabe do que com uso de etanercepte.
O risco da TB resultante da reativacdo endogena associada a triagem e isoniazida
profilatica reduzem o risco de infec¢do, mas nio o elimina, sendo a determinagdo do
perfil dos candidatos ao uso de TNFa de extrema importincia para o manejo do
tratamento assim como para estabelecimento de protocolos de rastreio de uso e
acompanhamento do uso desses farmacos. ")

Neste estudo, seis pessoas com PT menor que 4mm e outras seis tinham
tratamento anterior de TB e mesmo assim foram tratadas com isoniazida, conduta que,
via de regra, ndo condiz com as recomendagdes e conceitos de TBIL, nos remetendo a
reflexdes sobre o conhecimento e habilidade dos profissionais da satde com respeito a
TBIL.C?

Ainda sobre o diagnoéstico e tratamento da TBIL, neste estudo uma grande parte
dos sujeitos ndo se submeteu aos exames bacterioldgicos e recebeu a monoterapia com
isoniazida, assim como os co-infectados com o HIV e os profissionais de saude, o que
mais uma vez nos leva a questionar o preparo dos profissionais neste aspecto,
considerando a possibilidade da multirresisténcia e de faléncia do tratamento.!”

Em estudo descritivo com 199 pacientes que procuraram a Unidade Basica de
Saude, na tentativa de estimar o tempo de inicio dos sintomas e o inicio do tratamento,

com resultado positivo de baciloscopia direta do escarro, foram extremamente longos, o
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que foi determinado pela demora do paciente em procurar o atendimento médico
acrescido do tempo para o inicio real do tratamento. %

No que se refere a doengas associadas, os resultados foram significantes para
diabetes, HIV e imunodeprimidos.

O risco de TB ¢ 20-37 vezes maior nos individuos infetados pelo HIV do que
nos ndo infetados. O risco de adultos com TBIL e HIV desenvolverem a doenca, se
eleva de 10% para 60 a 80%, o que exige maior atencdo a esse grupo da populacdo, na
tentativa de evitar a progressdo da infecgcdo para a doenga. A utilizagdo de isoniazida,
em meta-anélise, como profilatico reduziu em 33% o risco de infecgdo.®!:36:40)

Ressalta-se que o tratamento TBIL nd@o previne a progressdo da
imunodeficiéncia pelo HIV, mas interfere de forma positiva na mortalidade dos
individuos com PT positiva. Embora essa populag¢do seja prioritaria, o tratamento da
TBIL continua em graus muito baixos em nivel mundial, atingindo menos de 0,1% dos
HIV+.®

A auséncia de um consenso quanto a eficacia dos testes atuais para a deteccdo da
TB causa um impasse. E de realgar a dificuldade para diferenciar uma infec¢do recente
de uma infec¢do antiga. A positividade pode significar ndo s6 a presenga de uma
infeccdo latente, mas também uma forma ativa da doen¢a ou apenas uma resposta da
memoria imunoldgica persistente, o que pode levar a resultados falsos positivos em
imunodeprimidos, e fator limitante importante na vigilancia de profissionais de saude
expostos ao bacilo em ambiente ocupacional assim como individuos vacinados
previamente pelo BCG.“"

Sobre este aspecto, a identificacdo e o tratamento da TBIL s3o estratégias

essenciais para controlar a TB, o que implica em profissionais preparados para a busca
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de contatos em todos os pontos de atencdo do sistema de saude, principalmente na
atencdo basica. ¢V

Embora nos resultados deste estudo a maioria dos investigados ndo era
institucionalizado, essa parcela da populagdo também apresenta vulnerabilidade a TBIL,
principalmente aqueles que estdo em regime prisional.

Uma revisdo sistemdtica concluiu que a transmissdo da TB na populagdo
prisional ¢ maior que populagdo local, podendo chegar a 50 vezes maior que as médias
nacionais, fazendo com que os presidios se tornem reservatorios para TBMR, o que
agrava a situag¢do dos contatos. “4?

Em vérios paises a saude ndo ¢é considerada um direito do detento, as minimas
condicdes de tratamento no presidio faz emergir questdes éticas e politicas, a
priorizacdo do acesso ao tratamento para o apenado que apresenta um estado clinico
agravado, isto ¢, antes do agravamento clinico da doenca hé uma espécie de apagamento
da experiéncia da doenca favorecendo a disseminagio e a resisténcia do bacilo. 4%

Em estudo realizado com profissionais de seguranga de penitencidrias,
constatou-se que 62,4% profissionais estavam infectados de 100 profissionais
analisados. Sendo demonstrado a maior probabilidade de infec¢do de agentes
penitencidrios em outro estudo, em que 441 trabalhadores foram submetidos ao teste
tuberculinico, onde 340 desses foram considerados reatores ao teste. >

Em revisdo da literatura, verificou-se a importancia da triagem, com objetivo de
aumentar a deteccdo precoce na populagdo penitencidria, a fim de melhorar os
desfechos e diminuir a transmissdo na comunidade carceraria**

Em 2005, a triagem dos detentos foi caracterizada pela realiza¢do de radiografia

toracica em massa, com detec¢do de 4,6% (42-1052), sendo que 2,7% casos foram
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confirmados. Em outros estudos realizados seguidamente, em 2006 e 2009, contataram
grande limitacdo dos métodos de triagem a partir de avaliagdes clinicas e sugestivas
como tosse prolongada. Com isso, justificando o uso da radiografia toracica seguida de
microscopia e cultura de escarro no rastreio de apenados com TBIL. 43
Com relagdo a transmissdo de linhagens resistentes com dificil controle da TB em

unidades prisionais, os fatores caracteristicos, como recidiva, abandono do tratamento e
mudanga de centros de tratamento, chama a aten¢do um dado extremamente alarmante,
a interrupg¢do do tratamento medicamentoso em 96% dos detentos, pela ndo interrupg¢io
da cadeia de transmissdo e maior probabilidade de sele¢do de cepas resistentes. Com
maior ocorréncia em apenados mais jovens, com menor escolaridade, historico de uso
de alcool e recidivas sem tratamento diretamente observado. ¥

O tratamento da TBIL, assim como da TB ativa esbarra na capacitagdo de
pessoas para o manejo e controle da TB, em osbstaculos fisicos e operacionais, que
implicam na necessidade de reorganiza¢do dos servicos de saude para dar conta da
situacdo. 44

As agdes de politicas publicas devem ser elaboradas, para controle da infecgao,
principalmente nas unidades de saide, penitencidrias, e institui¢des de saide de longa
permanéncia. Sendo assim, a preparacdo dos recursos humanos desse fim deve ser
considerada e incluida nas coordenacdes nacionais, estaduais e municipais. Além do
engajamento da sociedade civil através de politicas de informativas, mobilizag¢do social
e e medidas para o controle da doenga.®>

Nos ultimos anos, a TB tem ganhado também enfoque no contexto geopolitico
principalmente na Europa, pelo aumento da circulagcdo de imigrantes ilegais nas rotas do

Mediterraneo, sendo considerada uma emergéncia internacional. Sendo de extrema
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necessidade entender o risco de transmissdo na populacdo de imigrantes e todos os
grupos envolvidos para implementacdo de medidas de rastreio e controle.*>

O estudo mostrou que o grupo de pacientes com imunossupressdo ¢ HIV/AIDS, em
sua maioria, ndo concluiu o tratamento de TB, outro agravante para o controle da
doenga. A literatura mostra que este evento ¢ comum em pessoas acima dos 35 anos,
provavelmente pelos efeitos colaterais, principalmente na vigéncia de comorbidades.?

Dado o risco aumentado, ndo ha davidas de que, existe a necessidade de maior
investimento no rastreio dos profissionais de saude assim como dos grupos clinicos de
risco e busca ativa da TBIL. Sabe-se que ndo existem consensos sobre teste de deteccdo
“padrdo ouro”, o que existe ¢ uma complementacio acerca dos testes.

Esse estudo teve como limitac¢do lacunas no preenchimento dos dados e a

discrepancia das terminologias e padrdes dos dados tabulados, assim como a auséncia

de grupos homogéneos para andlise estatistica.
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O estudo mostrou dificuldades tanto no rastreio de TBIL, como no diagnostico e
tratamento desta situagdo, considerando o grande niimero de tratamentos em pessoas
que ndo realizaram os exames bacterioldgicos para descartar TB ativa.

Pode-se pensar que o diagndstico e tratamento inadequados da TBLI contribuem
para a multirresisténcia e disseminacdo da TB, aumentando as taxas de
morbimortalidade pela doenga, principalmente entre os co-infectados pelo HIV.

Assim, ¢ necessdrio que os servigos estejam preparados e capacitados para

intervir na cadeia de transmissdo da doenga.
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Anexo 1. Instrumento de coleta de dados (Ficha de notificagao de quimioprofilaxia
da tuberculose)

N°NOTIFICAGAO \__A___ A A A A_J

~— IDENTIFICACAO ~
NOME
DATA DE SEXO ETNIA INDIGENA OCUPAGAO
NASCIMENTO / / 1. MASC 1. SIM 1. PROF. DE SAUDE
2. FEM 2. NAO 2. PROF. SIST. PENITENC.
= L Y 5 outra
NOME DA MAE
\ J
r— ENDERECO N
ESTADO , ) MUNICIPIO DE RESIDENCIA
CEP
UL L L L Lt 1) RUA NUMERO, COMPLEMENTO———————
1. INSTITPENAL 3. ASILO
BAIRR® DISTRITO INSTITUCIONALIZADO s o ey
3. ORFANATO 5. NAO
. S J
UNIDADE DE SAUDE \
CNES UNIDADE DATA NOTIF
| N TN W W I S ) / /
PRONTUARIO MUNICIPIO NOTIFICANTE GVE
\ J
~— EXCLUSAO DE TB ATIVA ~N
L BACILOSCOPIA NEGATIVA - ESCARRO RX TORAX SINTOMAS 1 sIm
2. NAo
__J  CULTURA NEGATIVA — ESCARRO __J __J TOSSE
1. NORMAL
2.OUTRA DOENGA
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5 AR NG REAL AT 3, TB CICATRICIAL (SEQUELA) \__y FEBRE
; 8.NAO REALIZADO
\ J
o~ FATORES DE RISCO E ANTECEDENTES -
CONTATO COM TB BACILIFERA BCG
NOME DO CONTATO 1. SIM, HA MENOS DE 2 ANOS
_J1.SIM [ ) 2 SIM HAMAIS DE 2 ANOS
N o o kg 3. NAO
2. NAO
CONDIGOES CLINICAS DE RISCO TRATAMENTO PREVIO DE TB
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_J 4 SIICOSE 5. NEFROPATIA 6. SARCOIDOSE WJ 1 sm
ke 7. LINFOMA 8. USO DE IMUNODEPRESSOR 2. NAO )
~— TESTE TUBERCULINICO (ppd) ‘
RESULIADO \___A__J mm RESULTADO \__A___J mm RESULTADO \__A__J mm
DATA__ [ | DATA_ /| DATA_ /[ |
\ 7
r— MEDICACAO ~
DATA DE INiclO MODALIDADE DROGAS
/ / \__J 1. SUPERVISIONADO ___J ISONIAZIDA mg / dia
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4 J
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TUBERCULOSE LATENTE: DESAFIO PARA CONTROLE DA DOENCA

LATENT TB: A CHALLENGE FOR DISEASE CONTROL

Ludmila Moreira Vasconcelos; Maria de Lourdes Sperli Geraldes Santos; Natalia Sperli
Geraldes Marin dos Santos Sasaki; Silvia Helena Figueiredo Vendramini; Luciano Garcia
Lourengao; Nilza Gomes de Souza;

RESUMO

Introducio: a detecgdo precoce da tuberculose infec¢do latente ¢ uma das estratégias de
controle da tuberculose recomendada pela Organizagdo Mundial de Satde. Objetivo:
analisar a associagdo da tuberculose de infec¢do latente com varidveis sociodemograficas,
clinicas e fatores de risco para tuberculose ativa de casos de quimioprofilaxia. Material e
Método: estudo epidemioldgico transversal retrospectivo, a partir de dados secundarios da
ficha de notificacdo de quimioprofilaxia da tuberculose do sistema de informacao estadual
(TBWEB) do Grupo de Vigilancia Epidemiologica XXIX (GVE 29) de Sao José do Rio
Preto. Foram considerados todos os casos notificados de 2009 a 2013. As variaveis
selecionadas foram as sociodemograficas e clinicas. Para a analise, todos os testes
estatisticos foram aplicados com nivel de significancia de 0,05. Os softwares utilizados
para andlise foram o Minitab® 17 (Minitab Inc.) e Statistica 10 (StatSoft Inc.). Resultados:
predominio do sexo feminino, idade média 37,51 anos e mediana de 40,00 anos. Realizagdo
da baciloscopia com resultado negativo do escarro se associou de forma significativa com a
tosse (P=0,001) e ocupagdo (P<0,001). Poucos portadores de HIV/Aids e profissionais de

saude realizaram a baciloscopia e cultura do escarro. Conclusdo: O estudo mostrou
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dificuldades tanto no rastreio de tuberculose infeccdo latente, como no diagnostico e
tratamento, o que pode contribuir para a multirresisténcia e disseminagdo da TB,
aumentando as taxas de morbimortalidade pela doenga, principalmente entre os
coinfectados pelo HIV.

Descritores: Tuberculose; Tuberculose Latente; Quimioprevengdo; Prevengdo e
controle.
ABSTRACT
Introduction: early detection of latent tuberculosis infection is one of the TB control
strategy recommended by the World Health Organization. Objective: to analyze the
association of latent tuberculosis infection with sociodemographic, clinical and risk factors
for active TB cases chemoprophylaxis. Material and Methods: A retrospective cross-
sectional epidemiological study, based on secondary data chemoprophylaxis notification
form of tuberculosis of the state information system (TBWEB) of Epidemiological
Surveillance Group XXIX (GVE 29) of Sdo José do Rio Preto. They considered all
reported cases from 2009 to 2013. The selected variables were sociodemographic and
clinical. For the analysis, all statistical tests were applied with a 0.05 significance level. The
software used for analysis were Minitab® 17 (Minitab Inc.) and Statistica 10 (StatSoft
Inc.). Results: predominance of females, mean age 37.51 years and median of 40.00 years.
Smear the day with negative sputum was associated significantly with cough (P = 0.001)
and occupation (P <0.001). Few HIV / AIDS and health care professionals made the smear
and sputum culture. Conclusion: The study found it hard both in screening latent

tuberculosis, as in diagnosis and treatment, which may contribute to the spread of TB and
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multidrug resistance, increasing the morbidity and mortality rates from the disease,
particularly among co-infected with HIV.

Keywords: Tuberculosis; Latent Tuberculosis; Chemoprevention; Prevention and control .

RESUMEN

Introduccion: la deteccion precoz de la infeccidon tuberculosa latente es uno de la estrategia
de control de la tuberculosis recomendada por la Organizaciéon Mundial de la Salud
Objetivo: Para analizar la asociacion de la infeccion tuberculosa latente con factores
sociodemograficos, clinicos y de riesgo de casos de TB activa quimioprofilaxis. Material y
Métodos: Estudio epidemioldgico transversal retrospectivo, basado en formulario de
notificaciéon quimioprofilaxis datos secundarios de la tuberculosis del sistema de
informacién de estado (TBWEB) de Vigilancia Epidemioldgica Grupo XXIX (GVE29) de
Sdo José do Rio Preto. Se consideran todos los casos notificados entre 2009 y 2013. Las
variables seleccionadas fueron sociodemografica y clinica. Para el analisis, todas las
pruebas estadisticas se aplicaron con un nivel de significancia de 0.05. El software utilizado
para el andlisis fueron Minitab® 17 (Minitab Inc.) y Statistica 10 (Statsoft Inc.).
Resultados: predominio de mujeres, edad media 37.51 afios y la mediana de 40,00 afios.
Unte el dia con esputo negativo se asocid significativamente con la tos (p = 0,001) y la
ocupacion (P <0,001). Pocos profesionales del VIH / SIDA y la atencion de la salud
realizan la cultura de desprestigio y esputo. Conclusion: El estudio se vio muy afectado
tanto en infeccion tuberculosa latente seleccidon, como en el diagndstico y el tratamiento, lo
que puede contribuir a la propagacion de la tuberculosis y la resistencia a multiples

farmacos, el aumento de las tasas de morbilidad y mortalidad de la enfermedad, sobre todo
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entre los co-infectados con el VIH.

Palabras clave: Tuberculosis; Tuberculosis latente; Quimioprevencidén; Prevention y

control.
INTRODUCAO

A infecgdo latente da tuberculose (TBIL) consiste no periodo entre a entrada do
Mycobacterium tuberculosis no organismo e o aparecimento da doenca. Individuos com
TBIL possuem o risco de evoluir desta condicdo para a doenga ativa, sobretudo nos dois
primeiros anos apos a infec¢do ou na presenca de situagdes em que o sistema imune possa

estar comprometido.'?

A deteccdo precoce de TBIL € uma das estratégias de controle da tuberculose (TB)
recomendada pela Organizagdo Mundial de Saide (OMS), pois permite a institui¢do de
tratamento medicamentoso para os individuos infectados que apresentam maior risco de
progressdo para doenga ativa e consequentemente interferindo na cadeia de transmisséo,

representando uma agdo preventiva no ambito individual e coletivo. **°

Os contatos intradomiciliares apresentam maior risco de TBIL, além de
profissionais de saude, usudrios de drogas injetaveis, prisioneiros ¢ moradores de abrigos

ou Institutos de Longa Permanéncia (ILP). +°

A quimioprofilaxia ¢ uma das medidas terapéuticas para a preven¢do em

individuos infectados e com risco aumentado pelo M. tuberculosis, baseando-se na
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administragdo de isoniazida. Contudo, a adesdo do paciente ao tratamento tem sido

apontada como a principal dificuldade.’

Para que se inicie o tratamento da TBIL, depois de afastada a possibilidade de
doencga ativa por meio de exame clinico, baciloscopia e cultura de escarro e radioldgico,
recomenda-se Prova Tuberculinica (PT), considerada positiva para TBIL quando > 5mm. E
importante rastrear precocemente os casos da TBIL, para instituir o tratamento, evitando-se
novos casos de tuberculose ativa. De acordo com a literatura, tem ocorrido a adocdo de
valores superiores ao recomendado, justificando ser precoce tratar a TBIL com uma PT
menor que 10 mm, posto que a populagdo brasileira é amplamente vacinada por BCG.
Pacientes com HIV/Aids e imunocomprometidos devem ser avaliados com maior precisao,

submetidos a RX tdrax, baciloscopia e cultura de escarro dependendo ou néo da PT. !#?

Neste sentido, este estudo tem por objetivo analisar a associagdo da TBIL com
varidveis sociodemograficas, clinicas e fatores de risco para TB ativa dos casos de
quimioprofilaxia notificados ao Grupo de Vigilancia Epidemioldgica XXIX (GVE-29) de

Sao José do Rio Preto, no periodo de 2009 a 2013.
MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo epidemioldgico descritivo transversal retrospectivo, a partir
de dados secundarios dos sistemas de informagao estadual.

O Grupo de Vigilancia Epidemiologica XXIX (GVE29) de Sao José do Rio Preto ¢
um dos 32 grupos integrantes, em nivel regional, da estrutura do Centro de Vigilancia

Epidemiologica “Prof Alexandre Vranjac” (CVE/SP) que normatiza o Sistema de
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Vigilancia Epidemiolédgica no Estado de Sdo Paulo. Abrange 67 municipios pertencentes
aos Colegiados de Gestdo Regionais de Catanduva, José Bonifacio, Votuporanga e Sao
José do Rio Preto, na qual esta sediado. Inserido na divisdo administrativa da Regional de
Satde XV ¢ considerada uma das maiores regionais do Estado de Sdo Paulo.

Foram considerados neste estudo todos os casos notificados de 2009 a 2013, desde a
implementacdo do Programa Nacional de Controle de Tuberculose e revisdo das
recomendagdes vigentes, no banco de dados Quimioprofilaxia do Sistema de Informagao
do CVE/SP, residentes nos municipios adscritos ao GVE XXIX — Sdo José do Rio Preto
que concluiram o tratamento de TBIL em um periodo de seis a nove meses. Foram
excluidos os casos que ndo concluiram o tratamento.

O estudo foi norteado por variaveis de caracterizagdo amostral e por variaveis que

indicaram pacientes portadores da forma latente da doenga.

As variaveis escolhidas para a anélise foram assim definidas: Sociodemograficas:

sexo (feminino/masculino), faixa etdria (0 a 19 anos, 20 a 39 anos, 40 a 59 anos, maior que
60 anos), ocupagdo (profissional de saude, profissional de sistema penitenciario e outra) e

etnia; Situacdo de moradia: institucionalizado ou ndo; Municipio notificante; Clinicas:

Exclusdo de TB ativa, baciloscopia e cultura de escarro; raio x de toérax, Teste

tuberculinico; Fatores de risco e antecedentes: contatos, condigdes clinicas de risco; BCG e

tratamento prévio de TB; Medicac¢do: inicio, término, modalidade, drogas;
A andlise dos dados foi norteada por trés abordagens: 1. Associativa: objetivou
associar variaveis qualitativas através da aplicagdo do teste qui-quadrado e do teste exato de

Fisher; 2. Comparativa: objetivou verificar a existéncia de diferengas na idade e no tempo
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de tratamento quando comparados em relagdo a variaveis categorizadas, através do teste t
para amostras independentes; 3. Analise multivariada: objetivou relacionar todas as
variaveis analisadas a fim de observar tendéncias por meio da aplicagdo da Analise

Multipla de Correspondéncia.

Todos os testes estatisticos foram aplicados com nivel de significancia de 0,05. Os
softwares utilizados para analise foram o Minitab 17 (Minitab Inc.) e Statistica 10 (StatSoft

Inc.).

O estudo foi realizado apds aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Sao Jos¢ do Rio Preto (FAMERP) sob CAAE
17503713.2.0000.5415.

Resultados

A Tabela 1 mostra a caracteriza¢do dos individuos analisados no estudo.

A idade dos pacientes avaliados apresentou média de 37,51 anos com desvio padrao
de 18,02 anos e mediana de 40 anos. Os dados ndo seguiram normalidade e nio foi
observada a presenca de valores discrepantes (outliers). A idade minima foi de um més ¢ a
maxima de 80 anos.

A Tabela 2 mostra os valores P referentes ao teste associativo exato de Fisher para
as variaveis relacionadas ao risco de tuberculose e algumas varidveis importantes de
caracterizagdo amostral.

Os resultados mostram associacdes significativas entre as varidveis avaliadas, sendo
que a realizacdo da baciloscopia com resultado negativo do escarro se associou de forma

significativa com a tosse (P=0,001), ocupagdo (P<0,001) e com o respondente
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institucionalizado (P=0,019). A realizacdo da cultura com resultado negativo do escarro se
associou de forma significativa com as doengas associadas (P<0,001) e com a ocupacdo dos
respondentes (P=0,007). O teste tuberculinico ndo apresentou associacdo significativa com
nenhuma das variaveis abordadas na Tabela 2.

A Tabela 3 mostra a distribuicdo das varidveis que apresentaram associacio
significativa com a realizagdo da baciloscopia com resultado negativo, a fim de verificar a
relacdo entre tais variaveis.

Os resultados mostram que pacientes que apresentaram tosse, em sua maioria,
realizaram baciloscopia com resultado negativo para escarro (24 — 57,14%), enquanto que a
maioria dos pacientes que ndo apresentaram tosse ndo houve realizagdo de baciloscopia
(321 — 68,74%). Em relagdo ao paciente institucionalizado, o resultado pressupde que a
maioria realizou baciloscopia com resultado negativo para o escarro (7 — 70,00%), ao passo
que a maioria dos ndo institucionalizados ndo realizou baciloscopia do escarro (334 —
67,20%). De acordo com a ocupagdo, os profissionais de saude (34 — 91,89%) nio
realizaram baciloscopia, e 3 (8,11%) realizaram baciloscopia com resultado negativo.
Enquanto pessoas com outras ocupagdes em sua maioria ndo realizou baciloscopia (303 —
64,47%), porém 35,53% ou 167 realizaram baciloscopia com resultado negativo.

A Tabela 4 mostra a distribuicdo percentual das varidveis que apresentaram
associagdo significativa com realizacdo do teste de cultura de escarro com resultado
negativo, a fim de verificar a relag@o entre tais variaveis.

Os resultados indicam que tanto os profissionais da satide como outros profissionais
ndo realizaram cultura do escarro, sendo que 20%(n=94) de outros profissionais realizaram

cultura de escarro com resultado negativo. Em relagdo as doencas associadas, o resultado
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mais frequente nos grupos alocados foi dos que nio realizaram a cultura do escarro, sendo
mais evidente em pacientes com diabetes/nefropatia/sarcoidose e HIV/AIDS. Em pacientes
com imunossupressdo e imunodepressdo também apresentaram uma porcentagem elevada
para ndo realizacdo da cultura do escarro porém com frequéncia menor aos relatados
anteriormente.

Os resultados pressupdem que a frequéncia de pacientes que apresenta nenhuma
doenga associada é superior para TDO em relagdo aos demais pacientes que apresentaram
algum  tipo de doengas associada, sendo que os pacientes com
imunossupressdo/imunodepressdo foram o0s que apresentaram maior percentual de
ocorréncia para a modalidade TAA.

A maioria dos pacientes institucionalizados ndo concluiram o tratamento de
quimioprofilaxia da tuberculose (6 — 60,00%), ao passo que a maioria dos pacientes ndo
institucionalizados concluiram o tratamento (385 — 77,78%)).

A associagdo entre a modalidade e a conclusdo do tratamento também foi avaliada e
foi possivel verificar que a modalidade ndo estd associada a conclusdo do tratamento
(P=0178).

Com o objetivo de observar as relagdes entre as variaveis avaliadas no estudo, foi
realizada a Andlise de Correspondéncia Multipla. A Figura 1 mostra o grafico
bidimensional da Analise de Correspondéncia Multipla, mostrando a localizacdo de cada
uma das variaveis avaliadas no estudo.

A Figura 1 pressupde que o grupo de pacientes com imunossupressdao ¢ HIV/AIDS,
em sua maioria, ndo concluiu o tratamento de TB. Além disso, pacientes que realizaram

cultura com resultado negativo de escarro e baciloscopia com resultado negativo
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apresentaram RX cicatricial e s@o institucionalizados. Os profissionais da satide geralmente
ndo apresentaram tratamento prévio de TB e os pacientes que tiveram contato com
bacilifero geralmente apresentaram RX com outra doenga, tosse, febre e sem doengas
associadas.

Um grupo maior de pacientes se concentrou no centro do grafico e esse grupo ¢
caracterizado por ndo realizar baciloscopia e nem cultura de escarro com teste tuberculinico
acima de Smm, independentemente do sexo e do municipio notificante. Geralmente néo sdo
institucionalizados e apresentam diabetes/nefropatias/sarcoidose e RX normal. Esses
pacientes sdo 0 grupo que apresenta maior risco para a disseminagdo da TB, pois os testes
vinculados a doenga nao foram colhidos e, aparentemente, apresentam normalidade no RX,

ndo apresentam sintomas como tosse e febre e ndo sdo institucionalizados.

DISCUSSAO

Neste estudo, a caracterizagdo dos sujeitos mostrou que houve predominancia do
sexo feminino, contrariando os resultados de outros que acompanham o comportamento
epidemiologico da TB e da aids, que ocorrem predominantemente em homens. Assim como

na literatura, observou-se que a media de idade é ‘de pessoas economicamente ativas.'®!!

Um terco da populagdo mundial esta infectada pelo M. tuberculosis, sob o risco de
desenvolver TB e aproximadamente 5% de todos os individuos infectados desenvolverdo
tuberculose ativa nos dois primeiros anos apos a infec¢do. Os outros 95% permanecerdo na

condi¢io latente da doenga enquanto houver uma resposta imune celular efetiva,.®!>13:14
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Neste sentido, a suscetibilidade pela infec¢do por M. tuberculosis é universal, sendo
que nas pessoas com TBIL o risco aumenta com a infec¢do pelo HIV e outras formas de
imunossupressdo, com a desnutri¢do, o tabagismo, o uso de drogas ilicitas e alcool, doenga

renal cronica, cancer, silicose e diabetes.

A identificagdo da TBIL ¢ estratégia importante para o controle da TB, sendo seu
principal objetivo, detectar e tratar pessoas com maior risco de desenvolver a doenca. No
Brasil, para a investiga¢do de TBLI € recomendada a PT nos contatos do caso indice, assim
como em individuos com risco de adoecer pela doenca, conforme ja comentado e iniciar o
tratamento desses individuos precocemente. Um individuo ¢ considerado portador de TBIL
quando apresenta PT positiva (>5mm), analise bacterioldgica negativa, nenhuma evidéncia

clinica ou radiografica de TB ativa.6%!313

O tratamento, antes denominado quimioprofilaxia depende ndo apenas da PT
positiva, mas também de outros cuidados para que a TB ativa seja descartada. Para tanto,
além da PT positiva € necessdria anamnese cuidadosa, exames clinico, radiologico e

bacterioldgico, principalmente na coinfec¢io com o HIV 51214

Na Ficha de Notificagdo de tratamento da TBIL sdo questionados os aspectos
clinicos e de risco de TB, justamente para que se tenha certeza de que o individuo ndo esta

doente, ou seja, ndo apresenta tosse, nem febre e RX de torax ndo sugestivo de TB.

Assim, a PT ¢ que tem sido utilizada na decisdo do tratamento ou ndo da TBIL,
sobretudo, sintomaticos devem ser submetidos a exames mais criteriosos de forma a afastar

a doenga ativa, e ndo tratd-la com apenas um farmaco. Ressalta-se que o tratamento
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monoterapico de curta duracdo inadequado, na vigéncia de TB ativa, pode ocasionar a
multirresisténcia. Dai a necessidade de uma combinac¢do farmacoldgica no tratamento da

doenca como a principal medida para se prevenir a resisténcia. !¢

Neste estudo, seis pessoas com PT menor que 4mm e outras seis tinham tratamento
anterior de TB ¢ mesmo assim foram tratadas com isoniazida, conduta que, via de regra,
ndo condiz com as recomendag¢des ¢ conceitos de TBIL, nos remetendo a reflexdes sobre o

conhecimento e habilidade dos profissionais da satide com respeito a TBIL.

Ainda sobre o diagndstico e tratamento da TBIL, neste estudo uma grande parte dos
sujeitos ndo se submeteu aos exames bacteriologicos e recebeu a monoterapia com
isoniazida, assim como os coinfectados com o HIV e os profissionais de satide, o que mais
uma vez nos leva a questionar o preparo dos profissionais neste aspecto, considerando a

possibilidade da multirresisténcia e de faléncia do tratamento.*

Com relagdo aos profissionais de saude, a literatura esclarece que possuem grande
vulnerabilidade a infec¢do e adoecimento por TB em comparagdo com a populagdo geral,
sendo considerada doenga ocupacional tanto pela peculiaridade do processo de trabalho,
quanto por estruturas fisicas inadequadas das instituigdes de satde. Recomenda-se que a
investigagdo da TBIL nos profissionais de saude seja realizada nos exames admissionais e

periodicos.!”

Sobre portadores do HIV, estes deveriam ser o maior numero dos tratamentos de

TBIL neste estudo, alvo principal do tratamento profilatico, uma vez que o risco de
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adoecerem ¢ bem maior que o restante da populacdo e também deveriam realizar exames

minuciosos para certificar que nao estdo doentes antes de iniciar tratamento.

O risco de TB ¢ 20-37 vezes maior nos individuos infetados pelo HIV do que nos
ndo infetados. O risco de adultos com TBIL e HIV desenvolverem a doenca, se eleva de
10% para 60 a 80%, o que exige maior atenc¢do a esse grupo da populagdo, na tentativa de

evitar a progressio da infecgdo para a doenca.!>!®

Ressalta-se que o tratamento TBIL ndo previne a progressdo da imunodeficiéncia
pelo HIV, mas interfere de forma positiva na mortalidade dos individuos com PT positiva.
Embora essa populagdo seja prioritaria, o tratamento da TBIL continua em graus muito

baixos em nivel mundial, atingindo menos de 0,1% dos HIV+.

E indiscutivel a importdncia de um rastreio e diagndstico adequados para evitar a
ativagdo da ILTB.! Neste estudo, pressupde-se que mais individuos HIV+ deveriam ter
sido rastreados. Também, a totalidade desses sujeitos deveria ter realizado baciloscopia de
escarro para ajudar no esclarecimento do diagndstico de TBIL, no entanto, apenas trés
realizaram tal exame. Isso reforca o possivel despreparo de médicos e enfermeiros na

conducdo destes tratamentos.

Sobre este aspecto, a identificacdo e o tratamento da TBIL sdo estratégias essenciais

para controlar a TB, o que implica em profissionais preparados para a busca de contatos em

todos os pontos de atencdo do sistema de satde, principalmente na atencio basica. !> 1
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O tratamento da TBIL, assim como da TB ativa esbarra na capacitacdo de pessoas
para o manejo e controle da TB, em osbstaculos fisicos e operacionais, que implicam na

necessidade de reorganizacdo dos servigos de saude para dar conta da situacdo. 202!

O estudo mostrou que o grupo de pacientes com imunossupressdao ¢ HIV/AIDS, em
sua maioria, ndo concluiu o tratamento de TB, outro agravante para o controle da doenga. A
literatura mostra que este evento € comum em pessoas acima dos 35 anos, provavelmente

pelos efeitos colaterais, principalmente na vigéncia de comorbidades.'?

Como limitacdo do estudo, destaca-se lacunas no preenchimento do banco de dados

de quimioprofilaxia da TB.
Conclusao

O estudo mostrou dificuldades tanto no rastreio de TBIL, como no diagndstico e
tratamento desta situag@o, considerando o grande numero de tratamentos em pessoas que
ndo realizaram os exames bacterioldgicos para descartar TB ativa.

Pode-se pensar que o diagnostico e tratamento inadequados da TBLI contribuem
para a multirresisténcia e disseminac¢do da TB, aumentando as taxas de morbimortalidade
pela doenga, principalmente entre os coinfectados pelo HIV.

Assim, ¢ necessario que os servicos estejam preparados e capacitados para intervir
na cadeia de transmissao da doenga.
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Tabela 1. Distribui¢do dos casos de Tratamento da tuberculose ativa notificados ao GVE-

XXIX, 2009 a 2013. Sao José do Rio Preto, 2014.

Variaveis n %
Sexo 503 100
Feminino 280 55,67
Masculino 223 44,33
Ocupacio 507 100
Profissional da saude 37 7,30
Outra 470 92,70
Caracterizacio
Institucionalizado 507 100
Nao 497 98,03
Sim 10 1,97
Municipio notificante 509 100
Sao José do Rio Preto 314 61,69
Regido 195 38,31
Baciloscopia negativa de escarro 509 100
Nao 339 66,60
Sim 170 33,40
Relacionadas a
Cultura negativa de escarro 509 100
tuberculose
Nao 414 81,34
Sim 95 18,66
Tosse 509 100
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Nao 467 91,75
Sim 42 8,25
Febre 509 20,66
Nao 501 98,43
Sim 8 1,57
Tratamento prévio de TB 509 100
Nao 503 98,82
Sim 6 1,18
RX torax 445 100
Cicatricial 12 2,70
Normal 418 93,93
Outra doenga 15 3,37
Contato com bacilifero 509 100
Nao 233 45,78
Sim 276 54,22
Doencas associadas 500 100
Diabetes/Nefropatia/Sarcoidose 16 3,20
HIV/AIDS 40 8,00
Imunossupressao/Imunodepressor 127 25,40
Nenhuma 317 63,40
Modalidade 490 100
TDO 93 18,98
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TAA 397 81,02

Teste tuberculinico? 500 100

0a4 mm 4

5a10 mm 229 45,80

Mais de 10 mm 271 54,20
Conclusio do tratamento 509 100
Concluido 390 76,62

Nio concluido 117 22,99
Obito! 2039

"Esses pacientes que faleceram foram retirados da analise associativa por falta de
representatividade amostral.? Seis pacientes apresentaram resultados do teste

tuberculinico de 0 a 4mm e, por isso, foram retirados da analise.
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Tabela 2. Distribui¢cdo dos casos de quimioprofilaxia da tuberculose notificados ao GVE-

29, 2009 a 2013. Sio José do Rio Preto, 2014 associados as variaveis relacionadas ao risco

de tuberculose ativa.

Cultura de Teste
Variaveis avaliadas Baciloscopia
escarro tuberculinico
Tosse 0,001 0,407 0,141
Febre 0,450 1,000 0,707
Contato com bacilifero 0,220 0,648 0,928
TB prévio 0,406 1,000 0,692
Doengas associadas' 0,081 <0,001 0,982
Ocupagdo <0,001 0,007 0,058
Institucionalizado 0,019 1,000 0,118

"Valor P referente ao teste qui-quadrado (P<0,05).
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Tabela 3. Distribui¢cdo dos casos de quimioprofilaxia da tuberculose notificados ao GVE-

29,2009 a 2013. Sao Jos¢ do Rio Preto, 2014 associados a realizagdo da baciloscopia

negativa de escarro.

Baciloscopia realizada com

Variaveis avaliadas' resultado negativo
Nao Sim

Nao (n=467) 321 (68,74%) 146 (31,26%)
Tosse (P=0,001)

Sim (n=42) 18 (42,86%) 24 (57,14%)
Institucionalizado  Nao (n=497) 334 (67,20%) 163 (32,80%)
(P=0,019) Sim (n=10) 3 (30,00%) 7 (70,00%)
Ocupagao Profissional da satde (n=37) 34 (91,89%) 3 (8,11%)
(P<0,001) Outra (n=470) 303 (64,47%) 167 (35,53%)

"Valor P referente ao teste exato de Fisher a P<0,05.
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Tabela 4. Resultados associativos da realizagdo da cultura de escarro com resultado

negativo em relacdo as variaveis avaliadas.

Variaveis avaliadas'

Cultura de escarro realizada

com resultado negativo do

escarro
Nao Sim
Ocupagio Profissional da satde (n=37) 36 (97,30%) 1 (2,70%)
(P=0,002) Outra (n=470) 376 (80,00%) 94 (20,00%)
Diabetes/Nefropatia/Sarcoidose
16 (100%) 0 (0,00%)
(n=16)
Doencas
HIV/AIDS (n=40) 39 (97,50%) 1 (2,50%)
associadas
Imunossupressao/Imunodepressor
(P<0,001) 107 (84,25%) 20 (15,75%)
(n=127)
Nenhuma (n=317) 246 (77,60%) 71 (22,40%)

"Valor P referente ao teste qui-quadrado a P<0,05.
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Figura 1. Grafico bidimensional referente a Analise de Correspondéncia Multipla.




