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RESUMO

Acompanhamento e desfecho do tratamento da tuberculose em pacientes
HIV positivos ap0s saida hospitalar do Instituto de Infectologia Emilio
Ribas/ Valdir de Souza Pinto — Sao Paulo, Brasil 2013. Tese (Doutorado em
Ciéncias) — Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias pela Coordenadoria de
Controle de Doencas da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo.

Introducéo

Os servigcos publicos de referéncia sdo fundamentais e estratégicos para 0s
pacientes coinfectados pela tuberculose (TB) e o HIV.

Objetivo

Acompanhar o desfecho dos casos de TB coinfectados pelo HIV sob
tratamento de TB ativa apds interna¢cdo num hospital-escola terciario de caréater
publico especializado em doencas infectocontagiosas — o Instituto de
Infectologia Emilio Ribas (IIER).

Metodologia

Na primeira etapa do estudo foi realizada uma analise retrospectiva dos dados
referentes a uma série de pacientes consecutivos que receberam alta do IIER
com o diagnéstico final de coinfec¢do TB-HIV (CID-10: B-20 + A-15 a A-19) no
periodo de 1° de julho de 2008 a 30 de junho de 2009. Esses dados foram
comparados as informac¢des do Sistema de notificacdo e acompanhamento de
casos de tuberculose do Estado de Sdo Paulo (TBWEB). Houve ainda uma
analise de prontuarios e dos registros do Sistema de Informacdo de
Mortalidade (SIM). A segunda etapa do estudo foi constituida de entrevista
dirigida, semiaberta, baseada em um breve questionario de mdultipla escolha
aplicada a médicos atuantes no IIER.

Resultados

Houve 240 saidas hospitalares do IIER durante o periodo do estudo,

correspondendo a 219 pacientes. Das 240 saidas hospitalares, 53 ndo estavam
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devidamente notificadas — 36 delas sem notificacdo de tratamento atual e 17
sequer constavam no TBWEB. Das 187 saidas hospitalares notificadas no
TBWEB, nove foram contabilizadas duas vezes, pois correspondiam a
reinternacdes de alguns pacientes durante 0 mesmo tratamento. Sendo assim,
foram 178 os casos de TB dessa casuistica devidamente notificados e
encerrados no TBWEB. O diagnéstico de TB né&o foi confirmado (por BAAR,
cultura ou biopsia) em praticamente um terco dos 178 casos notificados. A
cultura do escarro ou outro material biologico foi realizada em 109/178 casos
notificados (61,2%), com 72 amostras positivas. O teste de sensibilidade foi
realizado em 56 dessas 72 amostras (77,8%), sendo que 17 das 56 (30,4%)
apresentaram algum tipo de resisténcia aos medicamentos anti-TB. O resultado
de tratamento apresentou os seguintes desfechos: cura de 41,6%; abandono
de 28,1%; em tratamento 3,4%; faléncia de 2,8%; mudanca de diagndéstico
(2,8%); e oObito de 21,3%. A forma clinica pulmonar e a unidade de seguimento
ambulatorial (o proprio IlIER) despontaram como fatores preditores de
abandono do tratamento da TB, segundo modelo de regressédo logistica
multipla. Nao foram identificadas variaveis capazes de influenciar isoladamente
a taxa de mortalidade. Houve no total 38 6bitos dos 178 casos notificados no
TBWEB, sendo que 16 deles ocorreram ainda durante a internagdo no IIER. Os
indices de subnotificacfes, falta de diagndstico preciso junto com um baixo
percentual de cura alcancado revelaram deficiéncias operacionais que
precisam ser melhor compreendidas para poderem ser sanadas.

Conclusdes

Segundo a opinido dos médicos entrevistados, 0s agentes e setores mais
capazes de transformar essa situacdo encontram-se no proprio hospital, sendo
treinamento e capacitacdo de pessoal os principais instrumentos disponiveis

para promover melhorias.

Descritores: tuberculose/epidemiologia; tuberculose/prevencdo e controle;

HIV; paciente hospitalizado; sistema de informagéo.



ABSTRACT

Tuberculosis treatment follow-up and outcome in HIV positive patients
after hospital discharge at Emilio Ribas Institute for Infectious Diseases,
Sao Paulo, Brazil/ Valdir de Souza Pinto — Sao Paulo, Brazil 2013. Thesis
(Doctorate on Science) — Post-Graduation Program on Science by Center for
Disease and Control of Sao Paulo State Health Secretariat.

Background

The public reference services are an essential and strategic part of TB-HIV care
for coinfected patients.

Objective

To follow-up the outcome of HIV-coinfected TB cases under active TB treatment
after hospitalization at public tertiary school-hospitals specialized in infectious
diseases — the Emilio Ribas Institute for Infectious Diseases (IIER).

Method

The first step of study consisted a retrospective data analysis of inpatients
discharged from IIER from July/2008 to June/2009 with diagnosis of TB-HIV co-
infection (ICD-10: B-20 + A-15 to A-19) using TB Cases notification and follow-
up information system of Sao Paulo State (TBWEB). There were analysis of
patient profiles and Mortality Information System (SIM). The second step of
study was accomplished with a short interview based on a short questionnaire
applied to physicians working at IIER.

Results

There were 240 discharges in the study period corresponding to 219 patients.
From 240 cases 53 were not properly notified — 36 of them without notification
of actual treatment and 17 even not mentioned at TBWEB. From 187 hospital
discharges notified at TBWEB, nine were counted twice due to re-
hospitalizations of some patients during the same TB treatment. Therefore, 178

TB patients were properly notified at TBWEB and treated. The TB diagnosis
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was not confirmed (by acid fast bacilli, culture or biopsy) in practically one third
of 178 notified cases. According TBWEB culture of sputum/other specimen was
performed in 109/178 (61.2%), which 72 samples were positive. The sensitivity
test was performed in 56/72 samples (77.8%); 17/56 (30.4%) presented any
type of TB-drug resistance. Concerning treatment outcome, the respective rates
were: 41.6% cure, 28.1% default; 3.4% remaining in treatment; failure (2.8%);
change of diagnosis (2.8%) due to non-tuberculosis mycobacterium, and death
(21.3%). Pulmonary clinical presentation and outpatient facility (the IIER itself)
remained as default predictors of TB outcome, according to the multiple logistic
regression analysis. There were no identified variables capable of solely
influence the mortality rate. There were 38 deaths of the 178 cases notified by
TBWEB where 16 of them occurred during the hospitalization at IIER. The rates
of under-reporting, failure to diagnose precisely along with a low cure
percentage rate achieved, revealed operational deficiencies which must be
better understood in order to be resolved.

Conclusions

According to opinions of interviewed physicians, the agents and sectors more
capable to transform this situation are in the actual hospital itself and training
and education being the major available tools to promote improvements.

Keywords: tuberculosis/epidemiology; tuberculosis/prevention and control;
HIV; information system; inpatient.
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1. INTRODUCAO

1.1. A tuberculose na Saude Publica

A tuberculose (TB) € um sério problema social, econémico e de saude
publica, continuando a merecer atencdo dos profissionais de salde e da
sociedade. Segundo dados divulgados pela Organizacdo Mundial de
Saude/World Health Organizaton (OMS/WHO)Y,  em 2011 foram
diagnosticados e notificados 8,7 milhées de TB em todo o mundo, incluindo 1,1
milhdes de casos entre as pessoas com HIV. O niumero estimado de pessoas
doentes de TB continua decrescendo lentamente (2,2% ao ano entre 2010 e
2011), mostrando que o mundo estad no caminho para alcancar as metas do
desenvolvimento do milénio em reverter a disseminacdo da TB até 2015. Em
2011, 1,4 milhdes de pessoas morreram de TB, incluindo 430.000 pessoas
HIV-positivast.

A TB continua assim, exigindo o desenvolvimento de estratégias para o
seu controle, considerando aspectos humanitarios, econédmicos e de saude
publical?. O Brasil é um dos 22 paises priorizados pela OMS que concentram
82% da carga mundial de TB, ocupando a 172 posic&o®®!.

E importante destacar que no Brasil anualmente morrem 4,5 mil pessoas
por TB, a qual ndo deixa de ser uma doenca curavel e evitavel. Em sua
maioria, 0s Obitos ocorrem nas regides metropolitanas e em unidades
hospitalares. Em 2008, a TB foi a quarta causa de morte por doencas

infecciosas e a primeira causa de morte dos pacientes com Aids!.

1.2. A coinfeccao TB-HIV

A modificacdo do perfil da epidemia, devido a queda na mortalidade e
morbidade relacionadas a infeccédo pelo HIV, vem determinando convivio por

maior tempo com agravos coexistentes, como as coinfec¢cdes com hepatite B
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(HBV) e C (HCV), o que impede a maior reducdo da morbimortalidade. J4 a TB
persiste como uma importante causa de morte em paises endémicos como o
Brasil, particularmente devido a maior transmissao do HIV para populacdes de
baixa renda. A investigacdo de comorbidades em pacientes infectados pelo HIV
impbe, em diversas situacdes, a realizacdo de procedimentos invasivos.
Independentemente da hipotese diagnostica, sempre que forem feitas biopsias
de tecido, devem ser realizados exame direto do fragmento, cultivo para
bactérias, fungos e micobactérias, bem como exame histopatolégico para
estabelecer o diagnéstico etiolgico e/ ou estadio da doenca®. E frequente a
descoberta da soropositividade para HIV durante o diagnostico de TB e, na
grande maioria dos casos, a terapia antirretroviral (TARV) estéd indicada. A
deciséo terapéutica mais complexa diz respeito ao momento de inicia-la. Se por
um lado a TARV resulta em uma reducdo da mortalidade, seu inicio muito
precoce durante o tratamento da TB aumenta o risco de eventos adversos
(relacionados aos medicamentos anti-TB e aos antirretrovirais) e de reagdes
paradoxais'®.

O impacto da epidemia do HIV/Aids (virus da imunodeficiéncia humana/
sindrome da imunodeficiéncia adquirida) na dinamica da TB € notério e vice-
versa. A presenca da TB permite que o HIV multiplique-se mais depressa,
resultando numa evolucdo mais rapida da aids. A infeccdo pelo HIV é o maior
fator de risco para se adoecer por TB em individuos previamente infectados
pelo bacilo e a TB tem sido um dos principais complicadores dos infectados
pelo HIV. Nesse contexto ressalta-se ainda a resisténcia multipla aos
medicamentos especificos e, por outro lado, a infec¢cdo por micobactérias nao
tuberculosas (MNT)!".,

O advento da epidemia de HIV/Aids nos paises endémicos para TB tem
acarretado aumento significativo de TB pulmonar com baciloscopia negativa e
formas extrapulmonares®. Embora sejam menos infectantes que os pacientes
com baciloscopia positiva, estes pacientes, em geral, sao mais
imunocomprometidos, apresentam mais reacoes adversas aos medicamentos
e tem maiores taxas de mortalidade agravadas pelo diagnostico tardio dessas
formas!”. E frequente a descoberta da soropositividade para HIV durante o
diagnéstico de TB. Estima-se no Brasil que, embora a oferta de testagem seja

de aproximadamente 70%, apenas metade deles tem acesso ao seu resultado
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em momento oportuno, com uma prevaléncia da positividade de 15%!". Além
disso, a TB é a maior causa de morte entre pessoas que vivem com HIV, sendo
a taxa de 6bito na coinfeccdo de 20%!. Portanto, o controle da coinfecgéo TB-
HIV exige a implantacdo de um programa que permita reduzir a carga de
ambas as doencas e gque seja baseado em uma rede de atencao integral, agil e
resolutival®.

Em pacientes HIV positivos a apresentacéo clinica da TB é influenciada
pelo grau de imunossupressao e, de maneira geral, a investigacao diagndéstica
da TB na coinfeccédo é semelhante & investigacdo na populacédo geral®.

A coleta de escarro para baciloscopia, cultura, identificacdo da espécie e
realizacdo de teste de sensibilidade (TS) deve ser insistentemente realizada
como rotina de investigacdo de casos suspeitos de TB, utilizando, quando
necessario, o escarro induzido ou até a broncoscopial®.

O diagndstico bacterioldgico é ainda mais importante na coinfeccdo para
confirmar a presenca de TB ativa, realizar o diagnostico diferencial com outros
agravos e conhecer o perfil de sensibilidade aos medicamentos para TBX,
além de orientar no tratamento mais adequado para o HIV e TB.

Devido & maior frequéncia de formas extrapulmonares e disseminadas
em pessoas infectadas pelo HIV, a investigacdo adequada requer uma
estrutura diagnéstica que envolve a realizacdo de procedimentos invasivos
para coleta de espécimes clinicos como liquido pleural, liquor ou bidpsia de
orgéos solidos (por exemplo, linfonodos e pleura).

A cultura de outras secrecoes (formas extrapulmonares), as
hemoculturas para micobactérias e fungos, bem como a puncao aspirativa e a
biépsia de medula éssea, devem ser realizadas como parte da rotina de
investigacgédo, principalmente nos casos de TB disseminada.

Os achados histopatolégicos variam desde uma inflamacao
granulomatosa tipica até granulomas frouxos ou ausentes, de acordo com a
progressdo da imunodeficiéncia. Ndo é incomum a presenca concomitante de
outra condicdo oportunista e/ou definidora de Aids, o que justifica a insisténcia
para identificar o Mycobacterium tuberculosis e excluir outros diagnésticos®.

E sempre necessario o diagnostico diferencial com outras doengas como

linfomas, MNT e micoses (como histoplasmose e criptococose).



Nas formas pulmonares, em pacientes sem imunossupressao avancada,
a apresentacéo clinica é semelhante em pacientes ndo infectados, sendo a TB
frequentemente delimitada aos pulmdes com radiografia de térax com infiltrado
em lobos superiores, com ou sem cavitacdo!®, lembrando que segundo estudo
de Lagonegro (2005), 37,7% dos pacientes apresentaram raios-X (RX) de térax
normais™™Y. Pacientes infectados pelo HIV com TB pulmonar tendem a
apresentar mais comumente perda de peso e febre e menos tosse e hemoptise
quando comparados a pacientes néo infectados pelo HIV*Z,

Apresentacdo pulmonar atipica € frequente na coinfeccdo e € um sinal
sugestivo de imunodeficiéncia avancada, sendo comum a presenca apenas de
infiltrado em segmento(s) inferior(es) e/ou linfadenomegalias no hilo
pulmonart.

No caso das formas extrapulmonares, os exames de imagem, tais como
ultrassonografia e tomografia computadorizada, podem contribuir para a
identificacdo de hepatomegalia, esplenomegalia ou linfadenomegalias
abdominais, orientando a coleta de materiais e fortalecendo o diagndstico de
TB disseminadal”.

Nos pacientes que ja iniciaram a TARV, o diagndstico de TB pode ser
evidenciado pela sindrome da reconstituicdo imune (SIRI) e inclui: febre, perda
de peso e sinais de intensa reacdo inflamatoria local, tais como linfadenite,

consolidacdo pulmonar, infiltrados e nédulos*® 4. Controle da7

1.3. O tratamento datuberculose

A TB € uma doenca curavel em praticamente 100% dos casos novos
sensiveis aos medicamentos anti-TB, desde que obedecidos os principios
basicos da terapia medicamentosa e a adequada operacionalizacdo do
tratamento. O tratamento dos baciliferos é a atividade prioritaria de controle da
TB, uma vez que permite interromper a cadeia de transmissdo.

Todos os casos com baciloscopia negativa e suspeita clinica e/ou
radiolégica de TB devem ter cultura solicitada e serem encaminhados para

elucidacéo diagnéstica em uma referéncia. O tratamento para caso suspeito de



TB sem comprovacado bacterioldgica pode ser iniciado por diagnoéstico de
probabilidade, apos tentativa de tratamento inespecifico com antimicrobiano de
largo espectro, sem melhora dos sintomas e apdés criteriosa avaliagcao clinica.
Uma vez iniciado o tratamento, ele ndo deve ser interrompido, salvo apés uma
rigorosa revisdo clinica e laboratorial que determine mudancas de
diagnosticol®.

A associacdo medicamentosa adequada, as doses corretas e 0 uso por
tempo suficiente sdo os principios basicos para o tratamento, evitando a
persisténcia bacteriana e o desenvolvimento de resisténcia aos farmacos e,
assim, asseguram a cura do paciente. A esses principios soma-se 0
tratamento diretamente observado (TDO) como estratégia fundamental para o
sucesso do tratamento.

Compete aos servicos de saude prover oS meios necessarios para
garantir que toda pessoa com diagndstico de TB venha a ser, sem atraso,
adequadamente tratada™!.

Para tanto € necesséario que bons resultados nos programas de TB
sejam influenciados pelos gerentes e por profissionais de saude treinados e
motivados. A maior efetividade e adesdo ao tratamento podem estar
relacionadas a melhoria na relacdo do paciente e de seus familiares com os
profissionais de saude. A qualidade da interacdo entre pacientes e profissionais
de saude pode ser um dos principais fatores para explicar os excelentes
resultados da estratégia DOTS (Directly Observed Treatment Short-Course —
Tratamento Diretamente Observado de Curta Duracdo) ou da medicagéo
supervisionada em diferentes programas em todo o mundo. Segundo Vieira e
Ribeiro*®, verificou-se que a estratégia DOTS para TB melhorou a ades&o ao
tratamento, aumentando a probabilidade de cura ap6s seis meses do uso da
medicagdo padrdo, em condigcbes operacionais, corroborando resultados
apresentados em outros estudos!*’?2.

Define-se acolhimento como uma forma de relagdo entre o
servigco/usuario com escuta qualificada para desvelar as necessidades dos que
buscam as unidades de saude para uma producdo do cuidado com
responsabilidade, solidariedade e compromisso; tal entendimento requer
perceber o usuario a partir de suas necessidades pessoais e/ou familiares, de

suas condi¢cdes de vida, do vinculo entre o servico e os trabalhadores que
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produzem o cuidado, da autonomia no seu modo de viver, da queixa biologica
que o levou a procurar o servico de salde e de ser alguém singular®: 4.,
Requer uma atitude de mudanga no fazer em saude e implica protagonismo
dos sujeitos envolvidos no processo de producdo de saude; elaboracdo de
projetos terapéuticos individuais e coletivos com equipes de referéncia em
atencdo diaria que sejam responsaveis e gestoras desses projetos
(horizontalizagédo por linhas de cuidado) e uma postura de escuta e
compromisso para dar respostas as necessidades de saude trazidas pelo
usuario, de maneira que inclua sua cultura, seus saberes e sua capacidade de
avaliar riscos. O importante € buscar acolher os usuarios integrando-os as
equipes, minimizando os entraves no decorrer do processo de tratamento e
cura da TB e respeitando a dignidade e a autonomia daqueles que buscam os
servicos de satde!®®.

A informacgé&o ao paciente sobre sua doenca, a duragcdo do tratamento
prescrito, a importancia da regularidade no uso dos medicamentos, as graves
consequéncias advindas da interrupcdo ou do abandono do tratamento sdo
fundamentais para o sucesso terapéutico. Essa € uma atividade de educacéo
para o tratamento que deve ser desenvolvida durante as consultas e
entrevistas, tanto iniciais quanto subsequentes. Na oportunidade, a equipe de
salude, além de conscientizar o paciente da importancia de sua colaboragédo no
tratamento, estabelece com ele e familiares uma relacdo de cooperacéo

matua,

1.4. O tratamento diretamente observado — TDO

7

O TDO é um elemento-chave da estratégia DOTS que visa ao
fortalecimento da adesdo do paciente ao tratamento e a prevencdo do
aparecimento de cepas resistentes aos medicamentos, reduzindo os casos de
abandono e aumentando a probabilidade de cura®* 2%,

O TDO constitui uma mudanca na forma de administrar o0s

medicamentos, porém sem mudanc¢as no esquema terapéutico: o profissional



treinado passa observar a tomada da medicacdo do paciente desde o inicio do
tratamento até a sua cura.

Taxas de cura inferiores a meta preconizada de 85,0% e de abandono
superiores a 5,0% demonstram a necessidade de aumentar a qualidade na
cobertura do tratamento diretamente observado no pais!®.

Para todo caso de TB (novo ou retratamento) deve-se realizar o TDO,
pois ndo é possivel predizer os casos que irdo aderir ao tratamento?”). O TDO
é mais que ver a degluticio dos medicamentos. E necessario construir um
vinculo entre o doente e o profissional de saude, bem como entre o doente e 0
servico de saude. Torna-se também necesséario remover as barreiras que
impedem a adesao, utilizando estratégias de reabilitacdo social, melhora da
autoestima, qualificacdo profissional e outras demandas sociais.

A escolha da modalidade de TDO a ser adotada deve ser decidida
conjuntamente entre a equipe de saude e o paciente, considerando a realidade
e a estrutura de atencdo a salde existente. E desejavel que a tomada
observada seja diéria, de segunda a sexta-feira. No entanto, se para o doente a
opcao de trés vezes por semana for a Unica possivel, deve ser exaustivamente
explicada a ele a necessidade da tomada diaria, incluindo os dias em que o
tratamento ndo serd observado. O uso de incentivos (lanche, auxilio-
alimentacdo e outros) e facilitadores de acesso (vale-transporte) esta
recomendado como motivagdo para o TDOW.

O doente pode ir ao servigo para receber a medicagao ou o profissional
do servico pode ir ao domicilio. E importante observar que o local de
administracdo do medicamento ou a opcdo por observacdo ndo diaria deve
dizer respeito as dificuldades do doente e nunca do servico. Para fins
operacionais, ao final do tratamento, para definir se o tratamento foi observado,
convenciona-se que esse doente deverd ter tido no minimo 24 tomadas
observadas na fase de ataque e 48 tomadas observadas na fase de
manutengao.

Para a implementagcdo do TDO, devem-se considerar as seguintes
modalidades de supervisdo: (a) domiciliar: observacao realizada na residéncia
do paciente ou em local por ele solicitado; (b) na unidade de saude:
observacdo em unidades de equipes de saude da familia (ESF), unidades

basicas de saude (UBS), servico de atendimento de HIV/Aids ou hospitais; (c)
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prisional: observacdo no sistema prisional; e (d) compartilhada: quando o
doente recebe a consulta médica em uma unidade de saude, e faz o TDO em
outra unidade de saulde, mais proxima em relagdo ao seu domicilio ou
trabalho®!,

Nos casos em que o TDO ndo for realizado por profissionais de saude,
ndo sera considerado TDO para fins operacionais (inclusive para fins de
notificacdo no Sistema de notificacdo e acompanhamento de casos de
tuberculose do Estado de Sdo Paulo — TBWEB?®). Nestes casos, a unidade
devera visitar o doente e 0 seu responsavel semanalmente para monitorar o
tratamento. Atencéo reforcada deve ser dispensada nessas situagdes, uma vez
que estudos demonstram menores taxas de cura e maior abandono quando um
familiar faz a observacéo do tratamento?® 3%,

Para implantacdo do TDO devem-se observar as seguintes etapas de
organizacdo dos servi¢cos: (1) na unidade de saude: identificar e ordenar o local
na unidade para o acolhimento do paciente e para a observacdo da tomada
dos medicamentos com agua potavel e copos descartaveis, viabilizar incentivos
e facilitadores, utilizar instrumentos de registro — ficha de controle de TDO e
cartdo do paciente, questionar a respeito de efeitos colaterais e incentivar a
adesao ao tratamento a cada visita do paciente, em caso de falta do paciente,
proceder a contato telefénico e/ou visita domiciliar, preferencialmente no
mesmo dia; (2) no domicilio: estabelecer fluxo de visitas e supervisdo dos
agentes comunitarios de saude (ACS) ou outros profissionais de saude
responsaveis pelo TDO, utilizar instrumentos de registro — ficha de controle de
TDO e cartdo do paciente, questionar a respeito de efeitos colaterais e

incentivar a ades&o ao tratamento a cada visita® 3%,

1.5. Atuberculose e as politicas publicas

No Brasil, a percep¢do da TB como doenga social firmou-se nesse
século. A formulacdo e implantacdo das politicas de controle da TB foram
progressivamente assumidas pelo Estado. Em 1941 foi criado o Servi¢co

Nacional de TB substituido em 1970 pela Divisdo Nacional da TB. O marco



fundamental das décadas de 70 e 80 foi o inicio de implementacdo do
Programa Nacional de Controle da TB (PNCT) do Departamento de Vigilancia
Epidemiolégica (DEVEP) da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) do
Ministério da Saude (MS) com a padronizacdo do tratamento de curta duracao
e medicacdo gratuita, resultando em altas taxas de cura com isoniazida e
rifampicina. Isso resultou na ilusdo de que a TB estivesse sob controle,
ocorrendo reducédo do interesse da comunidade académica e da sociedade civil
acerca da doencal®?.

O empobrecimento, a urbanizacdo, a favelizacdo e a pandemia da
infeccdo pelo HIV nas grandes metropoles recrudesceram a TB, mesmo nos
paises desenvolvidos onde ela parecia estar sob controle, a partir do inicio da
década de 90. Diante desse quadro, a OMS, em 1993, declarou a TB uma
emergéncia global e propds a estratégia do TDO/DOTSE®! para atingir 85,0%
de cura, 70,0% de deteccao precisa dos casos e reduzir a taxa de abandono ao
tratamento para 5,0%3% 3%,

A estratégia DOTS é constituida por cinco componentes: deteccédo de
casos por baciloscopia entre sintomaticos respiratorios que demandam os
servicos gerais de saude; tratamento padronizado de curta duragéo,
diretamente observavel e monitorado em sua evolugdo; fornecimento regular
de drogas; sistema de registro e informacdo que assegure a avaliacdo do
tratamento; compromisso dos governos colocando o controle da TB como

% Em recentes foruns nacionais e

prioridade entre as politicas de saudel
internacionais, reconhece-se a importancia do controle social e da organizacao
dos servicos que, uma vez aliados aos cinco pilares, potencializam as acfes
para conter o avanco da TB®.,

O componente compromisso politico relaciona-se a capacidade dos
gestores em prover e articular recursos de informacdo e conhecimento,
organizativos, politicos e financeiros em funcdo do tempo e de prioridades
identificadas. Organizar servicos para a atencdo a TB implica disponibilizar
elementos estruturais (capacitacdo das equipes, insumos e rede laboratorial
para realizacdo de exames diagnosticos, provimento e abastecimento regular
de medicamentos) na perspectiva de aperfeicoar o processo de trabalho e o

desenvolvimento das competéncias individuais e institucionais!*"..



No Brasil, a estratégia DOTS foi proposta no Plano Nacional de Controle
da TB em 1998%" *¥ sendo entdo estabelecidas novas diretrizes de trabalho
com vistas a descentralizacdo e horizontalizacdo das acgbes de vigilancia,
prevencdo e controle da TB para o ambito da atencdo primaria. Na primeira
década do ano 2000, observou-se a expansédo da cobertura dos servicos que
utilizam a estratégia DOTS e o Brasil passou a pertencer ao grupo de paises
que possuem entre 50,0% a 90,0% dos servicos com a estratégia ja
implantada®®. Vale ressaltar que importantes acdes inovadoras em assisténcia
a salde tém sido implementadas no pais com o Sistema Unico de Salde
(SUS), permitindo ao PNCT a efetiva descentralizacdo de suas acdes para 0s
servicos de atencéo basica em saude.

1.6. A coinfeccédo TB-HIV na politica internacional

A Parceria Stop TB foi estabelecida no ano 2000 como um movimento
global para acelerar a acao social e politica em frear a disseminacdo da TB no
mundo, tendo como objetivo eliminar a TB como problema de saude publica e,
essencialmente, assegurar um mundo livre de TB. Reconhecendo a magnitude
do problema, as metas globais a reducdo da carga da doenca (medida pela
incidéncia, prevaléncia e mortalidade) causada pela TB foram estabelecidas
dentro do contexto dos objetivos de desenvolvimento do milénio (ODM) e pela
Parceria Stop TBM® 4%,

No ano 2000, durante a conferéncia de Amsterdam organizada pela
Organizacdo Mundial de Saude, os 22 paises com maior carga de TB no
mundo comprometeram-se a alcancar as metas globais estabelecidas ao
controle da TB para o ano de 2005 por meio da implementacdo da estratégia
DOTS. As metas globais eram a detec¢do de 70,0% dos casos pulmonares
baciliferos e a cura de 85,0% dos pacientes baciliferos sob tratamento. Essas
metas foram primeiramente estabelecidas na 442 Assembléia Mundial de
Saude em 1991, para o ano 2000, e foram subsequentemente restabelecidas
para o ano 2005. Em 2001, a Parceira Stop TB lancou o Plano Global para o
Stop TB 2001-2005, dando énfase, particularmente, a implementacdo do DOTS

e 0 alcance das metas de 70/85% pelos 22 paises com alta carga. Em 2005,
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pelo sucesso da estratégia DOTS, porém reconhecendo a necessidade de
ampliacdo do seu escopo, a OMS desenvolveu a estratégia Stop TB, sendo
lancado em 2006 o Plano Global para o Stop TB 2006-2015, determinando que
o DOTS devesse ser implementado, definindo como meta principal a deteccao
de 84,0% dos casos e cura de 87,0% dos pacientes baciliferos sob tratamento
até o ano de 201519,

O final de 2010 marcou o ponto médio do Plano Global para o Stop TB
2006-2015, sendo o0 momento Obvio para atualizar o plano com foco nos cinco
anos finais precedendo o ano alvo de 2015. Com isso, foi estabelecido o Plano
Global para o Stop TB 2011-2015 definindo as necessidades que deveriam ser
feitas para o alcance das metas dentro do contexto dos ODM e pela Parceria
Stop TB.

O plano esta dividido em seis componentes: expandir a estratégia DOTS
com qualidade!”; visar a coinfeccédo TB-HIV, TB-MDR e as necessidades de
populaces pobres e vulneraveis; fortalecer o sistema de salude baseado na
atencdo primaria; empoderar as pessoas com TB e a sociedade civil
organizada; envolver todos os prestadores de servicos de saude; e possibilitar
e promover pesquisas. O Plano ainda apresenta como principais metas a
eliminacdo da TB como problema de sautde publica até 2050 4.

O real problema é que, apesar da existéncia de intervencdes efetivas, a
coinfeccao TB-HIV continua a ser uma grande ameaca a saude e bem-estar de
milhdes de pessoas que vivem com o HIVI*J. Apesar de reducéo das taxas de
abandono e de incidéncia da TB nos paises de baixa prevaléncia de HIV onde

a estratégia DOTS foi implementada, a TB permaneceu pandémica®”.

1.7. A coinfeccdo TB-HIV no Brasil e no Estado de Séao Paulo

Considerada como prioridade pelo governo federal do Brasil desde
19994 a doenca sempre esteve contemplada nas principais pactuacdes
nacionais, como no Pacto pela Saude, Mais Saude, Programacdo das Acbes

de Vigilancia em Saude, Pacto da Atengdo Basica e, mais recentemente, na
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Agenda Estratégica da SVS/MS. A pactuacéo de indicadores e metas formaliza
0 comprometimento politico e permite que a doenca tenha mais atengao.

O MS segue as recomendacdoes da OMS e tem-se empenhado no
desenvolvimento de estratégias nacionais que possibilitem o controle da TB no
pais. A medida que a TB diminui na populacdo em geral, em alguns segmentos
ela se distribui de forma cada vez menos uniforme e mais concentrada.
Estratégias especificas devem ser desenvolvidas para o controle da TB entre
alguns grupos populacionais que vivem em grandes condi¢cdes desfavoraveis
de moradia e alimentacédo, em conglomerados humanos, e entre pessoas com
sistema imune deficiente e dificuldades de acesso aos servicos de saude. O
PNCT definiu, entre suas populacfes prioritarias, a populacdo em situacédo de
rua, a populagéo privada de liberdade, a populacéo indigena e as pessoas que
vivem com HIV/Aids?.

Segundo o Plano Estratégico para o Controle da TB, Brasil 2007-
2015 a situacéo da infeccdo por HIV é um problema importante no Brasil,
em especial nas grandes cidades, onde a epidemia tem progredido
rapidamente entre segmentos especificos da populacdo nos ultimos anos.
Portanto, HIV/Aids constitui uma ameacga e um grande desafio para o controle
da TB no pais, com prioridade para aqueles estados de maior prevaléncia.
Essa situacdo implica a necessidade de unir esforcos e desenvolver acdes
conjuntas para enfrentar ambas as epidemias, com o objetivo de alcancar
melhores resultados a curto e médio prazos.

A integragdo entre as Coordenagdes do PNCT e do Departamento de
DST, Aids e Hepatites Virais (DDAHV) do MS — antigo Programa Nacional
DST/Aids (PN-DST/Aids) — tem feito progresso na implementacdo de acfes
conjuntas. Sabe-se que o programa de controle de HIV/Aids no Brasil constitui
um modelo em nivel mundial, mas também se sabe que a colaboracdo entre os
programas de controle de TB e HIV precisam ser reforcados, visto que as
atividades conjuntas desses dois programas ndo tém conseguido controlar o
impacto da intercorréncial*!. Ha, portanto, necessidade que esta parceria entre
0s programas tenham sustentabilidade para que respondam aos usuarios do
SUS.

Em 2010, entre os casos novos de TB notificados pelo SINAN (Sistema

de Informacdo de Agravos de Notificagdo), cerca de 10,0% apresentavam
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coinfeccado TB/HIV. O Estado de Sao Paulo, segundo o TBWEB, notificou em
2010, dentre os 18.640 casos (nhovos e retratamentos) de TB, 2.309 casos

(45]

(12,0%) que apresentavam coinfeccdo TB-HIV'™. Pacientes que possuem

coinfeccdo TB-HIV tém maior probabilidade de apresentar um desfecho
desfavoravel ao tratamento da TB“® 7).

Segundo dados preliminares de 2011 do PNCT/MS, os resultados de
tratamento de pacientes com TB/HIV negativos foi 82,4% de cura, 7,5% de
abandono, e 2,1% de 6bito TB. Nos casos TB/HIV positivos foram 52,8% de
cura, 13,8% de abandono, e 5,5% de 6bito TB®. No Brasil, 53,3% dos casos
novos de TB diagnosticados em 2012 realizaram e receberam o resultado do
teste anti HIV. Nesse mesmo ano, o percentual de coinfeccdo TB-HIV no pais
foi de 9,7%7.

Em 2011, no Estado de S&o Paulo, 91,0% dos casos novos realizaram
baciloscopia de escarro para diagnostico da TB, com positividade de 68,0%. O
teste de sensibilidade foi de 60,0% daqueles que realizaram cultura. Os
resultados preliminares do tratamento em 2012 em pacientes com TB/HIV
negativos foi 82,0% de cura, 9,0% de abandono, e 6,0% de 6bito. Em pacientes

TB/HIV positivos foram 59,0% de cura, 15,0% de abandono, e 23,0% de 6bito
TB5 501

1.8. Controle da TB pulmonar e o Instituto de Infectologia

Emilio Ribas

O Instituto de Infectologia Emilio Ribas (IIER) foi uma das primeiras
instituicbes de Saude Publica em Sao Paulo, inaugurado em 08 de janeiro de
1.880, ainda no Império, através da contribuicdo da populacdo paulista que
doou parte do dinheiro para a sua constru¢cdo com o objetivo de isolar e tratar
0s pacientes portadores de doencas infecciosas.

Desde o inicio da década de 80, com o surgimento dos primeiros casos
de pacientes com a Aids, o hospital tem buscado novos conhecimentos e

aperfeicoamentos a fim de enfrentar esse novo desafio. E a unidade que
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atende, ambulatorialmente, a um maior nimero de pacientes em doencas
infecciosas!*® Y,

Em junho de 1991 o hospital foi transformado em Instituto de Infectologia
Emilio Ribas, tendo como atribuigBes: prestar assisténcia médico-hospitalar;
promover 0 ensino e a pesquisa; contribuir para a educacdo sanitaria da
populacdo; absorver o impacto das epidemias e colaborar com quaisquer
Instituicdes na sua deteccgdo e enfrentamento; ser referéncia estadual e atuar
em carater normativo em sua especialidade (Decreto Estadual n® 33.408/91).

Neste contexto, € evidente o numero significativo de casos de TB
notificados por seu Servico de Epidemiologia (SE-IIER). Os dados da
Secretaria Municipal de Saude (SMS) mostram que no municipio de Sdo Paulo
ocorrem 7.000 casos de TB por ano (desses, 7,0% sdo notificados pelo IIER)
com 600 obitos, sendo que neste numero ndo estdo computadas as mortes
relacionadas a outras doencas, que ndo a TB, causas basicas do 6bito, como
por exemplo, a Aids, neoplasias, diabetes e outras!® 7.

Assim como para qualquer outro servico de saude, a notificacdo dos
casos de TB ao Centro de Vigilancia Epidemioldgica (CVE)/Coordenadoria de
Controle de Doencgas (CCD)/Secretaria de Estado da Saude de S&o Saulo
(SES-SP) cabe ao proprio servigco onde foi feito o diagndstico — no caso do
IIER, existe um setor proprio — o SE-IIER responsavel por essa tarefa, dentre
outras. O SE-IIER é, rotineiramente, acionado para cada baciloscopia ou
cultura positiva (informacao fornecida pelo proprio laboratério do hospital), além
de fazer uma busca ativa na revisdo dos prontuarios médicos apos sua
encadernacao e catalogamento pelo Servico de Arquivo Médico e Estatistica
(SAME-IIER). A prescricao do tratamento da TB, por sua vez, € prerrogativa da
equipe médica assistente. Também cabe a essa equipe o preenchimento do
Resumo de Alta, documento que norteia a classificacdo dos diagnosticos finais
de cada paciente conforme o Cédigo Internacional de Doencas (CID-10).

Sendo um Instituto de Pesquisa e referéncia em Infectologia,
reconhecido mundialmente, com todas as suas peculiaridades e alta
complexidade, seus desafios logisticos sdo enormes. Entre as perspectivas
estd o aperfeicoamento da assisténcia médico-hospitalar, tornando-a mais
humanizada e mantendo a exceléncia em qualidade; continuidade do

treinamento e capacitagdo dos profissionais de saude para o SUS; incremento
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das atividades de pesquisa, ensino, treinamento e reciclagem para
profissionais de saulde; preparacdo para absorver o impacto de possiveis
epidemias futuras de doencas emergentes, tendo em vista a globalizacéo que,
se por um lado facilitou a circulacdo das pessoas no mundo, por outro também
trouxe a possibilidade e a disseminacdo mais rapida de virus e doencas

estranhas ao nosso meio!*®!,

15



2. JUSTIFICATIVA

A pesquisa operacional € um tipo de investigacdo que visa avaliar 0os
processos, as intervencoes, as estratégias e as ferramentas de determinado
programa ou empreendimento, a fim de intensificar e melhorar sua qualidade,
sua efetividade ou mesmo ampliar sua cobertura e abrangéncial™?.

Existem pelo menos trés razdes pelas quais a pesquisa operacional é de
suma relevancia para a saude publica: para melhorar os resultados de um
programa de prevencao ou de assisténcia médica; para tornar viavel a adocao
de novas estratégias ou intervencdes em locais ou populacdes especificos; e
para advogar nas mudancas das politicas. Incluir uma pesquisa operacional na
rotina assistencial, além de trazer um estimulo intelectual gratificante,
proporciona mudancas oportunas, necessarias e gratificantes a supervisao, ao
gerenciamento de dados, ao planejamento e a logistica, evitando o desgaste e
a ineficiéncia de reduzir isso tudo a uma monétona burocracia®? >3,

No contexto da coinfeccdo TB-HIV/Aids, o PNCT e o Programa de
Controle da TB (PCT) do Estado de S&o Paulo identificam o IIER como
importante fonte de pacientes com diagndstico de TB, além de atender em sua

54, 55]

maioria pacientes HIV positivos! . Todavia é fato que sdo poucas as

pesquisas operacionais ja feitas na instituicdo sobre este processo
assistenciall®® %],

A obtencéo e a andlise deste tipo de informacgéo séo imperiosas para um
melhor entendimento do que realmente ocorre com 0s pacientes
(especialmente neste grupo de maior vulnerabilidade, os coinfectados) depois
da alta hospitalar. Pretende-se abrir, assim, caminhos para uma discusséo
interdisciplinar com todas as instancias envolvidas e comprometidas com a
constante busca por melhorias e solucbes educativas, assistenciais,

administrativas ou, resumidamente, operacionais.
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3.1.

3. OBJETIVOS

Objetivo geral

Avaliar o acompanhamento e o desfecho do tratamento da tuberculose

prescrito a pacientes HIV positivos que sairam com esse diagndstico apos

internagao num hospital de referéncia da cidade de S&o Paulo.

3.2.

a)

b)

d)

Objetivos especificos

Confrontar os dados dos registros no SAME-IIER com os do Sistema de
notificacdo e acompanhamento de casos de tuberculose do Estado de
Séo Paulo (TBWEB) e os do Sistema de Informacdo de Mortalidade
(SIM).

Identificar a forma clinica, os exames complementares utilizados para
estabelecer o diagnéstico de tuberculose e a confirmagdo microbioldgica
de cada caso.

Identificar qual foi o fluxo seguido por cada paciente para o tratamento
ambulatorial da TB, com énfase no servico de saude responsavel pelo
seguimento médico e pela distribuicdo dos medicamentos, na adeséo do
paciente ao tratamento e na sua continuacao até o final do periodo de

tratamento proposto.

Identificar fatores de risco para abandono de tratamento e ébito por

tuberculose nesta casuistica.

Verificar o nimero de pacientes que foram a 6bito durante o seguimento
do tratamento da TB, classificando o respectivo atestado em func¢éo de

citar ou ndo a TB como uma das causas.
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f) Recolher opinides e comentarios dos médicos atuantes no IIER sobre os

dados coletados.

g) Apontar possiveis intervencfes administrativas e educativas para garantir
a concluséo e o sucesso do tratamento ambulatorial da TB com base na
evolucéo desta coorte de pacientes HIV positivos e no depoimento dos
médicos responséaveis pelo seu diagndstico/tratamento.
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4. METODOS E CASUISTICA

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, em duas etapas
realizadas no IIER, a saber: a pesquisa operacional propriamente dita (Etapa
), na qual foram confrontados dados do SAME-IIER com informacfes
registradas no TBWEB e no Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) do
DATASUS; e entrevistas (Etapa Il), nas quais foram documentadas
impressdes e solucdes apontadas pelos proprios médicos do IIER para a

realidade encontrada na etapa I.

4.1. Etapal - Pesquisa Operacional

4.1.1. Populagao de referéncia

Pacientes HIV positivos internados no IIER com 210 leitos hospitalares

operacionais com ocupacdo média de 67,0%".

4.1.2. Casuistica do estudo

e Critérios de Inclusao

Pacientes que receberam alta hospitalar do IIER no periodo de 1°
de julho de 2008 a 30 de junho de 2009, todos eles pacientes
infectados pelo HIV e com diagndstico de TB na saida da internacao.
portadores da coinfeccdo TB-HIV/Aids. Os pacientes foram
selecionados pelo cadastro de pacientes da Secdo de Coleta e
Classificacdo de Dados do SAME-IIER, com base nos codigos da
Classificacao Internacional de Doengas (CID-10), compreendendo o0s
cbdigos B20, B21, B22, B23, B24 e Z21 (para HIV/Aids) e, obrigatéria e
simultaneamente, os codigos Al5, Al6, Al7, A18 e Al1l9 (para as

! Servico de Estatistica do Instituto de Infectologia Emilio Ribas, setembro 2013.

19



diferentes formas de TB). O Anexo 1 explicita essa classificacdo e seus

respectivos codigos.

Critérios de Exclusao

Nao houve critérios de exclusao.

4.1.3. Fonte de dados

SAME-IIER
TBWEB

4.1.4. DefinicOes

Tipo de saida — refere-se a forma como foi registrada no SAME-IIER
a saida do paciente do hospital, ou seja, como “ALTA”, “EVASAQ”
(fuga do hospital), “OBITO” ou “TRANSFERENCIA”.

Situacdo da TB — refere-se a confrontacdo dos dados obtidos no
SAME-IIER com a notificacdo no TBWEB. Cada caso de TB foi entédo
classificado com uma das seguintes opcoes:

o TTO — em tratamento. Refere-se aos casos selecionados pelo

SAME-IIER e devidamente notificados no  TBWEB,
correspondentes aquele mesmo periodo de internacéo
hospitalar.

NNO - nédo notificado. Refere-se aos casos que, embora
identificados pelo SAME-IIER, néo apresentavam nenhum tipo de
registro no sistema TBWEB, nem antes nem depois da saida do
hospital.

SNA — sem notificagéo do tratamento atual. Refere-se aos casos
selecionados pelo SAME-IIER, que apresentavam registro no
sistema TBWEB, porém sem relacdo com aquele periodo de

internacao hospitalar no IIER.
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e Tratamento Empirico — refere-se aos casos em que o tratamento da
TB aconteceu mesmo sem confirmacao bacterioldgica ou histoldgica
da infeccdo, provavel e exclusivamente baseado em outros tipos de
evidéncia clinica, laboratorial, e/ou radiolégica.

e Sequéncia de tratamento — refere-se ao numero de tratamentos de
TB (incluindo o atual) registrados no TBWEB para cada paciente

incluido no estudo.

e OQutras definicbes como TIPO DE CASO (“‘novo”, “recidiva’,
‘retratamento apds abandono” e ‘“retratamento apds faléncia”), e
ENCERRAMENTO (“cura”, “abandono”, “faléncia”, “em tratamento”,
‘mudanca de diagndstico”, “Obito TB” e “Obito n&do-TB”) seguem o

preconizado pelo Ministério da Satdel®.

4.1.5. Manejo das informacdes

As consultas do pesquisador a base de dados do SAME-IIER
foram feitas ao longo dos meses de dezembro de 2009 e janeiro de
2010. Os dados obtidos no SAME-IIER incluiram: a data da alta
hospitalar, a data da internacdo hospitalar, o tipo de saida do hospital, o
namero do registro no hospital, 0 nome de cada paciente, o home da
mdae do paciente, a idade, a data de nascimento, o municipio de
residéncia, o sexo, e os CIDs apresentados.

A partir da lista dos pacientes fornecida pelo SAME-IIER,
procedeu-se a procura de cada paciente no sistema TBWEB, anotando-
se os dados da respectiva ficha de notificacdo: nome do paciente, nome
da mae, data de nascimento, situacdo da TB, resultado da baciloscopia
de escarro, resultado de baciloscopia de outras amostras, resultado de
cultura de escarro, resultado de cultura de outras amostras, resultado de
histopatolégico, resultado de raio-x de térax, resultado de outro exame
solicitado, teste de sensibilidade, presenca de resisténcia a algum

farmaco anti-TB, tipo de caso, forma clinica 1, forma clinica 2, forma
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clinica 3, sequéncia de tratamento, data do inicio do tratamento, data do
encerramento do tratamento, desfecho do tratamento, unidade de
atendimento, unidade notificante, e data da notificagéao.

A consulta ao TBWEB ocorreu de dezembro de 2009 até julho
de 2011 (decorridos 24 meses desde a ultima saida hospitalar desta
casuistica). Diante da eventualidade de alguns pacientes incluidos no
estudo nado terem sido notificados no TBWEB, 0s respectivos prontuarios
médicos do IIER foram minuciosamente revistos em busca de maiores
esclarecimentos e informacgdes sobre dados contraditorios.

A partir da mesma lista original de pacientes fornecida pelo
SAME-IIER, procedeu-se ainda a pesquisa no SIM, pesquisa esta
ocorrida em fevereiro de 2012. O SIM forneceu a data do Obito, sua
causa basica (Unica) e as causas associadas de cada paciente falecido
(até fevereiro de 2012) desta casuistica.

Um formulario foi preenchido para cada paciente incluido na
coorte, nele constando todos os dados obtidos no SAME-IIER, no
TBWEB e no SIM (Apéndice 1). A tabulacdo dos dados utilizou como
base o Programa Epi-Info 7 e depois exportado para o Programa Excel
(Office 2010/Microsoft).

4.1.6. Analise e estatistica

As varidveis categoricas foram descritivamente apresentadas em
tabelas de contingéncia contendo frequéncias absolutas (n) e relativas (%).
A associacdo entre elas foi avaliada com o teste qui-quadrado ou teste da
raz&o de verossimilhanca.

Avaliou-se a distribuicdo de idade com o teste de normalidade de
Komogorov-Smirnof. As médias de idade foram comparadas com o teste t-
Student.

As variaveis que apresentaram significancia estatistica na analise
univariada, foram utilizadas no ajuste do modelo de regressao logistica para

abandono do tratamento.

22



A curva de sobrevida foi calculada segundo o método de Kaplan-
Meier. Utilizou-se a regressao de Cox para analisar a sobrevida segundo as
variaveis exploratérias.

Os valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente

significantes!®.

4.1.7. Comité de Etica

O projeto para esta pesquisa foi devidamente aprovado pela
Comisséo Cientifica e o0 Comité de Etica em Pesquisa do IIER (Apéndice 2),
em conformidade com o Parecer sendo redigido e assinado pelo
pesquisador um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para a

etapa Il (Apéndice 3).

4.2. Etapall — Entrevista

Uma vez encerrada a Pesquisa Operacional da etapa |, procedeu-se a
compilagéo e andlise dos seus resultados para apresenta-los, entdo, a médicos
infectologistas do IIER, desde que atuantes na assisténcia a pacientes
internados ou ambulatoriais. A sele¢cdo dos médicos para a Entrevista da etapa
Il foi aleatéria, procurando-se amostrar cerca de 20,0% de um universo de
aproximadamente 120 profissionais qualificados para tal. A cada médico
convidado a participar dessa etapa foi apresentado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 3) — garantindo os
preceitos da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde®. Assinado o
TCLE, o pesquisador apresentou ao médico entrevistado um resumo
esquematico dos resultados obtidos na etapa | (Apéndice 4).

Logo apéds a sua leitura e entendimento, iniciou uma breve entrevista do
tipo dirigida, semiaberta, baseada num questionario (trés perguntas) de multipla
escolha (Apéndice 5). Nao foi solicitada a identificacdo do médico
entrevistado, mas sim dados individuais como tempo de atuacdo no IIER e

funcéo assistencial.
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A analise das respostas obtidas na etapa Il foi tabelada e quantificada

com auxilio do Programa Excel (Office 2010/Microsoft).
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5. RESULTADOS

5.1. Etapal - Pesquisa Operacional
5.1.1. Dados do SAME-IIER

Foram encontradas 240 saidas hospitalares na pesquisa,
correspondendo a 219 pacientes. Destes 219 pacientes, 18 (8,2%) tiveram
internacbes repetidas, sendo 15 pacientes com duas internacdes e trés
pacientes com trés internacbes cada. Dos 219 pacientes, 154 eram do sexo
masculino e 65 do sexo feminino, sendo a mediana da idade de 38,5 anos
(variacdo de 2 a 66 anos). A Tabela 1 mostra a distribuicdo desses pacientes

de acordo com seus municipios de residéncia.

Tabela 1 — Distribuicéo dos pacientes coinfectados TB-HIV que receberam alta do IIER de
acordo com seu respectivo municipio de residéncia

Regido de Residéncia n %
Municipio de Sao Paulo 174 79,5
Regido Metropolitana de Sdo Paulo 41 18,7
Interior do Estado 4 1,8

Total de pacientes 219 100,0

IIER — Instituto de Infectologia Emilio Ribas.
Fonte: Dados SAME/IIER, 2009.

Das 240 saidas hospitalares, a mediana do tempo de internacao foi de
19 dias, variando de 1 a 233 dias. A Tabela 2 mostra a distribuicdo de acordo

com o tipo de saida do hospital.
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Tabela 2 — Distribuicdo das saidas hospitalares por tipo.

Tipo de saida do hospital n %
ALTA 209 87,1

EVASAO 9 3,8

OBITO 21 8,8

TRANSFERENCIA 1 0,4
Total de saidas 240 100,0

Fonte: Dados SAME/IIER, 2009.

Segundo a forma clinica da TB, os pacientes foram classificados apos a
alta hospitalar pelo SAME-IIER por meio do CID-10 (Tabelas 3A e 3B), a saber:

Tabela 3A — Distribuicdo das saidas hospitalares de acordo com o CID-10 para
tuberculose (TB).

CID-10 n % Total %

Al5 46 19,2

A15+A16 1 0,4

A15+A18 2 0,8 51 21,3
A15+A19 1 0,4

A15+A18+A19 1 0,4

Al6 73 30,4

A16+A17 5 2,1

A16+A18 4 1,7 83 34,6
A16+A19 1 0,4

Al17 41 17,1

A17+A18 2 0,8 45 18,8
A17+A19 2 0,8

A18 36 15

A18+A19 1 0,4 37 154
A19 24 10,0 24 10,0
Total de casos 240 100,0 240 100,0

A15 = TB respiratdria, com confirmagéo bacterioldgica e histoldgica

A16 = TB das vias respiratérias, sem confirmacgao bacterioldgica ou histol6gica
Al17 = TB do sistema nervoso

A18 = TB de outros 6rgaos

A19 = TB miliar, disseminada e generalizada

Fonte: Dados SAME/IIER, 2009.
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Tabela 3B — Tabulagédo das saidas hospitalares dos casos de coinfec¢cdo de acordo com
o CID-10 para tuberculose (TB) e associa¢cdes com outras doencas.

ASSOCIACOES
CID-10paraTB  UNIcO OUTRAS o 1pag  TOTAL

gaﬁ:\é':ss DOENCAS
Al5 8 5 38 51
Al16 10 10 63 83
Al17 8 4 33 45
A18 7 1 29 37
A19 4 0 20 24
TOTAL 240

Fonte: Dados SAME/IIER, 2009.

5.1.2. Dados do TBWEB

A partir da lista de altas hospitalares e respectivos pacientes obtida junto
ao SAME-IIER, procedeu-se a procura destes mesmos pacientes no TBWEB.
O confronto dos dados obtidos no SAME-IIER com as informac¢des obtidas no
TBWEB (em julho de 2010) permitiu a classificagdo das altas hospitalares
quanto as respectivas notificagcbes no TBWEB, tal como apresentada na Tabela
4:

Tabela 4 — Distribuicdo das saidas hospitalares de pacientes coinfectados TB-HIV
identificados pelo SAME-IIER de acordo com a notificag&o para tuberculose (TB) no

TBWEB.
Situacdo de notificacdo n %
TTO — Notificado/em tratamento 187 77,9
SNA - Sem notificagdo do tratamento atual 36 15
NNO - N&o notificado 17 7,1
Total de casos 240 100,0

SAME-IIER — Servico de Arquivo Médico e Estatistica do Instituto
de Infectologia Emilio Ribas.

TBWEB - Sistema de notificacdo e acompanhamento de casos de
tuberculose do Estado de Sao Paulo.

Fonte: Dados TBWEB, 2010.
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Das 240 saidas hospitalares, 53 ndo estavam devidamente notificadas —
36 delas sem notificacdo do tratamento atual (SNA) e 17 sequer constavam do
TBWEB (NNO). A revisao destes 53 prontudrios no intuito de entender essa

divergéncia permitiu identificar as seguintes situacoes (Tabela 5):

Tabela 5 — Saidas hospitalares sem notificacdo atualizada e nédo notificados (n=53).

. SNA NNO Total
Dados de prontuario
n % n % n %

a) Tuberculose prévia encerrada 29 547 6 11,3 35 66,0
b) TB em tratamento* 6 11,3 5 9,4 11 20,8
¢) Suspeita de TB n&o confirmada, 0 0.0 5 9.4 5 9.4
nem tratada
d) Vqlume do prontuéario ndo 1 1.9 1 1,9 > 38
localizado

Total 36 67,9 17 32,1 53 100,0

* Iniciado antes ou nesta mesma internagao.
Fonte: Dados SAME-IIER e Revisdo de Prontuarios, 2010.

Sendo assim, o desencontro de informacdes entre o0 SAME-IIER e o
TBWEB inclui 40 diagndsticos equivocados da TB (ndo deveriam ter sido
codificados com o diagnéstico de TB no SAME-IIER) e 11 saidas hospitalares
“verdadeiramente” subnotificadas, fato que corresponde a sete pacientes (trés
sem notificacdo relativa a internacdo atual e quatro ndo notificados em
momento algum). Em duas altas hospitalares, ndo foi possivel esclarecer o
motivo da divergéncia devido a perda dos respectivos prontudrios.

Das 187 saidas hospitalares notificadas no TBWEB, nove foram
contabilizadas duas vezes segundo a metodologia deste estudo, pois
correspondiam a reinternacbes de alguns pacientes durante o respectivo
tratamento. Sendo assim, foram 178 os casos de TB dessa casuistica
devidamente identificados e encerrados no TBWEB.

Destes 178 casos identificados tanto pelo SAME-IIER quanto pelo
TBWEB, 147 (82,6%) foram notificados pelo proprio IIER e os outros 31
(17,4%) foram notificados por outros servicos de saude; sete destas 31

notificacdes feitas por outros servicos aconteceram apos a data da alta no IIER.
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Estes 178 casos de TB, entdo, apresentaram as seguintes formas

clinicas segundo o TBWEB (Tabela 6):

Tabela 6 — Distribuicdo quanto a forma clinica da tuberculose.

. . TOTAL

FORMA CLINICA CID-10 ISOLADA ASSOCIACOES o %
01-Pulmonar A15+A16 75 33 108 61
04-Pleural A15+A16 5 2 7 3,7
03-Meningea Al7 25 3 28 16
05-Ganglionar periférica A18 16 1 17 9,1
09-Vias urinérias A18 1 1 2 11
11-Intestinal A18 4 2 6 3,7
16-Outras formas A18 2 0 2 11
15-Miliar A19 3 1 4 2,1
17-Miultiplos 6rgéos A19 4 0 4 2,1

TOTAL 135 43 178 100,0

Fonte: Dados TBWEB/IIER, 2010.

A distribuicdo destes 178 casos segundo o tipo de caso encontra-se na

Tabela 7A, enquanto a sequéncia de tratamento (quantidade de tratamentos

para TB realizados naquele paciente, independentemente do encerramento),

consta da Tabela 7B.

Tabela 7A — Distribui¢cdo segundo o tipo de caso de tuberculose.

Tipo de caso

%

NOVO — Caso novo 109 61,2
RAA — Retratamento ap6s abandono 33 18,5
RAF — Retratamento apds faléncia 3 1,7
REC - Recidiva 33 18,5
Total de casos 178 100,0

Fonte: Dados TBWEB, 2010.
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Tabela 7B — Distribuicdo da sequéncia de tratamento segundo o tipo de caso de
tuberculose.

CASOS EM TRATAMENTO

SEQUENCIA DE TIPO DE CASO
TRATAMENTO NOVO RAA RAF REC TOTAL
96 2 0 4 102
11 14 0 16 41
1 7 2 16
Mais de 3 1 10 1 19
TOTAL DE CASOS 109 33 3 33 178

NOVO — Caso novo.

RAA — Retratamento ap6s abandono.
RAF — Retratamento apo6s faléncia.
REC - Recidiva.

Fonte: Dados TBWEB, 2010.

A Tabela 8 apresenta os critérios descritos na notificagdo ao TBWEB
utilizados para a confirmacdo do diagnéstico da TB nesta casuistica
(baciloscopia, cultura de escarro ou de outro material biolégico e eventual

bidpsia).

Tabela 8 — Baciloscopia, cultura e estudo histopatoldgico utilizados para o diagnéstico
de tuberculose em 178 casos notificados no TBWEB.

COM Cultura (n=109) SEM Cultura (n=69)
TOTAL
RESULTADO SEM COM SEM COM
Histopatolégico Histopatolégico Histopatolégico Histopatolégico

n % n % n % n % n %
COM BAAR 74 41,6 28 15,7 47 26,4 6 3,4 155 87,1
SEM BAAR 7 3,9 0 0,0 14 7,9 2 1,1 23 12,9
TOTAL 81 45,5 28 15,7 61 34,3 8 4,5 178 100,0

TBWEB — Sistema de notificacdo e acompanhamento de casos de tuberculose do Estado de Séo
Paulo.

BAAR — Bacilo alcool acido resistente.

Fonte: Dados TBWERB, 2010.

Segundo o TBWEB, a cultura do escarro ou de qualquer outro material

bioldgico foi realizada em 109 dos 178 casos (61,2%), dos quais 72 tiveram
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resultado positivo. O teste de sensibilidade foi realizado em 56 destas 72
amostras (77,8%); 17 destas 56 (30,4%) apresentaram algum tipo de
resisténcia aos medicamentos anti-TB testados.

O tratamento empirico da TB foi realizado em 58 dos 178 casos
notificados (32,6%), ou seja, sem confirmacdo microbiolégica ou histoldgica.
Desses, em 14 casos nao consta nenhuma baciloscopia (BAAR — bacilo alcool
acido resistente), nem cultura, nem estudo histolégico. Nos outros 44 casos, 0
diagnéstico de TB foi mantido, apesar dos resultados negativos. As formas
clinicas tratadas empiricamente foram: 26 pulmonares, 23 meningeas, trés
pleurais, trés ganglionares periféricas, uma intestinal, uma miliar e uma de
“outra forma”.

Quanto ao encerramento destes mesmos 178 casos notificados no
TBWEB, houve cura em 74 (41,6%), abandono em 50 (28,1%), faléncia ao
tratamento em cinco (2,8%), mudanca de diagnostico em cinco (2,8%), Obito
em 38 (21,3%). Seis casos (3,4%) ainda continuavam em tratamento no
momento da consulta ao sistema TBWEB (decorridos 24 meses apdés o
diagnéstico). Nenhum caso consta como tendo recebido tratamento
supervisionado ou tratamento diretamente observado (TDO).

Ainda segundo o TBWEB, 95 dos 178 casos (53,4%) foram tratados no
préprio IIER. A situacdo de encerramento destes 95 casos e dos demais
atendidos em outros servicos (NAO-IIER) estdo descritos na Tabela 9. Uma

lista com o nome destes servigcos de saldde encontra-se no Apéndice 6.

Tabela 9 — Situacéo de encerramento dos casos atendidos no IIER e em outras

instituicdes.
Situacado de encerramento da IIER NAO-IIER TOTAL
tuberculose (TB) n % n % n %

Cura (CURA) 26 27,4 48 57,8 74 41,6
Abandono (ABN) 37 38,9 13 15,7 50 28,1
Faléncia (FAL) 3 3,2 2 2,4 5 2,8
Obito (OBI) 24 25,3 14 16,9 38 21,3
Em tratamento (TTO) 4 4,2 2 2,4 6 3,4
Mudanca de diagnéstico (MUD) 1 11 4 4.8 5 2,8

TOTAL 95 83 178 100

IIER — Instituto de Infectologia Emilio Ribas.
Fonte: Dados TBWEB, 2010.
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Em relacdo a mudanca diagnéstica no encerramento de cinco dentre os
178 casos notificados como TB, constatamos que o0 primeiro caso tinha
cultura do escarro positiva e identificacdo do M. tuberculosis, encontrava-se no
quarto tratamento por recidiva com a forma clinica pulmonar e a mudanca
diagndstica ocorreu quatro meses apos o inicio do tratamento. Este paciente
faleceu apds dois meses do encerramento. O segundo caso foi tratado
empiricamente, encontrava-se no segundo tratamento por recidiva com a forma
clinica meningea e a mudanca diagnostica ocorreu sete meses apoés o inicio do
tratamento. Este segundo paciente faleceu ap6s um més do encerramento. O
terceiro caso registrado como “mudancga de diagndstico” também tinha cultura
positiva para M. tuberculosis no escarro, encontrava-se no segundo tratamento
por recidiva com a forma clinica pulmonar associada a forma meningea e a
mudanca diagndstica ocorreu seis meses ap0s o inicio do tratamento pela
confirmacdo de M. avium. O quarto caso tinha suspeita radiolégica de TB,
tendo seu tratamento sido iniciado como “caso novo” na forma clinica pleural. A
mudanca diagnoéstica ocorreu trés meses apos o inicio do tratamento. Uma
nova e recente consulta ao TBWEB (em dezembro de 2012) revelou que este
mesmo paciente voltou a tratar a TB e seu caso foi encerrado como “cura”. O
guinto caso tinha cultura positiva tanto do escarro quanto de outro material
bioldégico, encontrava-se em seu terceiro tratamento por retratamento apos
faléncia, apresentava a forma clinica pulmonar associada a forma meningea e
a mudanca diagnoéstica ocorreu sete meses apos o inicio do tratamento. Neste
caso também se constatou numa nova consulta ao TBWEB (dezembro de
2012) que o paciente acabou voltando a tratar a TB e seu caso também foi

encerrado como “cura’.

5.1.3. Abandono do tratamento

No intuito de identificar fatores capazes de influenciar as elevadas taxas
de abandono observadas nesta casuistica, procedeu-se a analise univariada

das variaveis listadas na Tabela 10.
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Tabela 10 — Analise univariada da distribuicdo de casos segundo fatores capazes de
influenciar a taxa de abandono numa coorte de casos coinfectados por HIV/Aids e
tuberculose (n=178).

Abandono TOTAL
Variaveis No Sim P Teste
n=178
n=128 n=50
Idade (anos)
o . B 40+ 11 39+10 40+ 10 0,691 t-Student
média e desvio padrao
Sexo
Feminino 36 (65,5%) 17 (30,9%) 53 0.441 Qui-
Masculino 92 (74,2%) 33 (25,0%) 125 ’ quadrado
Forma Pulmonar
N&o 57 (78,1%) 13 (17,8%) 70 Qui-
0,022 quadrado
Sim 71 (62,3%) 37 (32,5%) 108
Tratamento Empirico
N&o 85 (67,5%) 35 (27,8%) 120 Qui-
0,646 quadrado
Sim 43 (70,5%) 15 (24,6%) 58
Sequéncia de tratamento
1° tratamento 73 (69,5%) 29 (27.6%) 102 Qui-
0,906 guadrado
Outros 55 (67,1%) 21 (25,6%) 76
Resisténcia (total = 56)*
= Qui-
0, 0,
N&o 27 (65,9%) 12 (29,3%) 39 0919  quadrado
Sim 12 (63,2%) 5 (26,3%) 17
Unidade
IIER 58 (57,4%) 37 (36,6%) 95 Qui-
<0,001 Quadrado
Outros 70 (81,4%) 13 (15,1%) 83

*56 das 72 amostras com cultura positiva foram submetidas ao teste de sensibilidade.

Os pacientes com forma clinica pulmonar apresentaram propor¢cdo maior
de encerramento documentado como abandono (32,5%) quando comparados
aos pacientes com outras formas clinicas (17,8%), p=0,022. Os pacientes que
mantiveram seguimento ambulatorial (apds a alta hospitalar) no proprio IIER
apresentaram propor¢cdo maior de abandono ao tratamento (36,6%) do que
agueles seguidos em outras unidades de saude (15,1%), p<0,001.

As variaveis “forma clinica pulmonar’ e “unidade de seguimento

ambulatorial” foram entdo utilizadas para o ajuste de um modelo de regresséo

33



logistica multipla — ambas permaneceram como preditoras de abandono do
tratamento da TB: a forma clinica pulmonar aumenta 2,64 vezes o risco de
abandono (IC95% 1,24 — 5,61) enquanto o seguimento ambulatorial no préprio
IER aumenta este mesmo risco em 3,80 vezes (IC95% 1,81 — 7,97) —

p=0,012 e p<0,001, respectivamente.

5.1.4. Obito

Dos 178 casos notificados no TBWEB, o desfecho consta como “ébito”
em 38 casos (vide Tabela 9), sendo que 16 deles ocorreram ainda durante a
internacao no IIER. A pesquisa realizada no SIM identificou, em fevereiro de
2012, outros 34 pacientes dentre os notificados no TBWEB que faleceram ao
longo do periodo de acompanhamento no estudo, bem como 17 Obitos dentre
0s néo notificados (NNO e SNA) (Tabela 11).

Tabela 11 — Obitos documentados pelo SAME-IIER (janeiro de 2011), pelo TBWEB
(julho de 2011) e pelo SIM (fevereiro de 2012).

5 t TBWEB** SIM***
) _ourante _ TOTAL
OBITOS Internacao jul/11 fev/12
n % n % n % n %
TTO 16 18,0 22 24,7 34 38,2 72 80,9
SNA 2 2,2 0 0,0 8 9,0 10 11,2
NNO 3 34 0 0,0 4 45 7 7.9
TOTAL 21 23,6 22 25,8 46 51,7 89 100,0

*entre julho de 2008 e junho de 2009.

**apods alta hospitalar, ainda durante o tratamento.

***Gbitos documentados pés-encerramento.

TTO — em tratamento.

SNA - sem notificacdo do tratamento atual

NNO - néo notificado

SAME-IIER — Servico de Arquivo Médico e Estatistica do Instituto de Infectologia Emilio Ribas.

TBWEB - Sistema de notificacdo e acompanhamento de casos de tuberculose do Estado de
Sao Paulo.

SIM - Sistema de Informacédo de Mortalidade.
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Com base nesses dados foi possivel construir a Curva Atuarial de
Sobrevida desta coorte de pacientes coinfectados (TB-HIV/Aids), apresentada
no Gréfico 1. A probabilidade de sobrevida nesta casuistica foi de 60,0% ao
final de 42 meses, considerando a data de internac¢éo no IIER como o momento

Z€Ero.

Gréfico 1 — Curva de Kaplan-Meier para sobrevida de pacientes coinfectados TB-HIV (172
pacientes notificados e sete pacientes nao notificados, mas com tratamento; n=179).
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Do total de 72 6bitos documentados no SIM e devidamente notificados
no TBWEB observou-se que em apenas 32 havia mencao do diagnéstico de
TB em alguma e/ou qualquer linha do atestado de 6bito. Em cinco destes 72
atestados ndo foi mencionado o diagnostico de infeccdo pelo HIV/Aids em
nenhuma das suas linhas.

A analise pelo modelo de regressdao de Cox concluiu ndo haver

nenhuma variavel associada ao Obito nesta casuistica (Tabela 12).
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Tabela 12 — Influéncia das variaveis na sobrevida de pacientes coinfectados TB-HIV pelo

modelo da Regressao de Cox (n=179).

Variavel Hazard Ratio (IC 95%) P
Idade (anos) 1,014 (0,991 - 1,038) 0,231
Sexo (M/ F) 0,669 (0,413 — 1,085) 0,103
Forma clinica (PUL / Outros) 1,294 (0,791 — 2,115) 0,305
Tratamento empirico (sim/ n&o) 0,915 (0,554 — 1,514) 0,730
Sequéncia de tratamento (outro/ 1° tratamento) 1,128 (0,706 — 1,8) 0,615
Abandono (sim/ ndo) 0,737 (0,431 — 1,258) 0,263
Resisténcia (sim/ ndo) 1,039 (0,476 — 2,267) 0,924
Unidade (IIER/ outros) 1,508 (0,936 — 2,427) 0,091

5.1.5. Fluxograma final

Para fins didaticos apresenta-se o fluxograma na Figura 1.
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Figura 1 — Fluxograma final do estudo.
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5.2. Etapall — Entrevista

A entrevista (Apéndice 6) realizada neste estudo objetivou a avaliagao e
opinido dos médicos do IIER sobre os dados coletados e tabulados na etapa |
(Apéndice 4).

Existem no IIER aproximadamente 120 meédicos infectologistas, dos
quais 28 participaram da entrevista (23,3%), sendo todos médicos
infectologistas com tempo médio de atuagdo no IIER de 17,5 anos, variando de

1 a 40 anos. Os setores onde atuam estdo demonstrados na Tabela 13.

Tabela 13 — Setores de atuacdo no IIER dos médicos participantes da entrevista.

Setor n %
Enfermarias 8 28,6
-Té Ambulatério 7 25
é Residentes 3 10,7
2 Pronto-Socorro 2 7,1
UTI (Unidade de Terapia Intensiva) 2 7,1
T CCIH (Comisséo de Controle de Infeccéo Hospitalar) 2 7,1
% Administrativo 1 3,6
g Diviséo Cientifica 1 3,6
§ Epidemiologia 1 3,6
Iczs Hospital-Dia 1 3,6
Total 28 100,0

As respostas as perguntas constantes do questiondrio estdo
demonstradas abaixo, salientando que os médicos poderiam marcar quantas

alternativas quisessem:
Questdo 1 — Sem qualquer intencdo de apurar responsabilidades (mas sim

apontar possiveis solugfes), quais sdo, na sua opinido, 0os agentes e/ou

setores capazes de transformar essa situagcéo e promover melhorias?
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Alternativas: n

Os médicos do ambulatério 19
O Servigo de Epidemiologia do IIER 18
Os médicos das enfermarias 15
O Governo do Estado e a Secretaria da Saude 15
As Unidades Basicas de Salide e os SAEs 14
O CVE 13
O laboratério do IIER 11
A administracdo do hospital 11
O Ministério da Saude e o PNCT 11
Os pacientes e seus familiares 8

O sistema TBWEB 8

O SAME 4
Outrgg (()ZOVISA; tecnologia da informagéo; equipe de saude da familia; e tratamento 4
empirico

Questdo 2 — Quais destas acdes concretas ou instrumentos vocé identifica

como prioritarios para transformar essa situacao e promover melhorias?

Alternativas: n

Treinamento e capacitacao de pessoal 23
Criacdo de um Programa de Controle da Tuberculose no IIER 21
Monitoramento e avaliagdo continua dos processos 21
Identificar e corrigir pacientes faltosos 19
Aperfeicoamento e inovacdo em informatica 17
TDO (DOTS) 16
Aparelhamento dos laboratérios 10
Novos métodos diagnésticos 9

Reformulacdo do PNCT e/ou do Programa Estadual 5

Outros (educagao dos pacientes; equipe multiprofissional de adeséo, conselho tutelar;

divulgar mais os dados; melhoria das condi¢6es sociais da populacéo; e articulagéo da 5

assisténcia do IIER com a rede municipal e estadual de saude)

Reestruturacdo do SAME 4

Mais Pesquisas Operacionais 4

Mudar o esquema terapéutico basico e/ou identificar novas drogas 2
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Questao 3 — Diante de tudo o que foi exposto, qual € a sua interpretacéo e

reacao final?

Alternativas n
Isso precisa ser comunicado as autoridades competentes 17
N&o me surpreende, é a realidade com a qual eu lido diariamente 17
Eu ja me preocupo e me esforgo em tudo que esté ao meu alcance 12
Nada mais é do que um reflexo da Saude Publica brasileira 11
S6 me resta reforgar ainda mais com os pacientes a importancia da adeséo ao tratamento 11
Eu também devo ter minha parcela de responsabilidade e de culpa 7
QOutros (0s gestores locais precisam enxergar que a tuberculose € um problema grave neste hospital;

isto precisa ser discutido com toda a equipe médica do IIER; isto vai impactar no aumento de 6
resisténcia as drogas; e é necessario reformulacéo do controle de TB em todas as esferas)

Isso precisa ser comunicado na midia e na imprensa leiga 5
Eu nédo fazia idéia desses percentuais 4
Percebo grandes diferengcas em comparagao aos numeros “oficiais” 4
Preciso de mais tempo para me posicionar a respeito 1
Sé&o resultados questionaveis pois s6 se baseiam em registros documentais 1
E um assunto que ndo me diz respeito 0

No espaco para “comentarios adicionais”, foram estes os depoimentos

dados por alguns médicos:

sido feito em um instituto de infectologia terciario e com pacientes graves (no caso dos 6bitos).”

“A pesquisa vé um panorama, é possivel que os dados possam ter somente validag¢ao interna por ter

contexto socioecondmico ainda mais precario.”

“Ha que se levar em consideracao que os pacientes acompanhados aqui S&o mais graves e tem

“O IIER é um hospital de referéncia, porém com nimero aumentado de pacientes e com pouca
vigilancia ap6s a alta do paciente.”

“Gostaria que houvesse um servico especial no IIER para monitorar pacientes que vao de alta com
tratamento para TB, ja que aparentemente, 0s servigos para 0s quais estao sendo encaminhados néo
estdo dando conta de tal? e isso SE E QUE? acompanham em algum lugar.”

“E necessario iniciar processos no Emilio Ribas para que o paciente seja melhor assistido desde o
diagnostico até o tratamento e alta por cura da tuberculose. Os setores da enfermaria/laboratério
(diagndstico)/ambulatério e --- devem estar trabalhando em conjunto para controle de
tratamento/faltosos ou abandono.”
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“Esse retorno mostra-se fundamental na melhoria dos resultados.”

“Adorei o trabalho e deve ser divulgado pelo IIER, Secretaria e sociedades de Infectologia,
Pneumologia e Programas de Tuberculose e DST/Aids.”

“Identificar melhor o porqué dos abandonos (viabilidade? - paciente ndo consegue usar? - toxicidade?
- interagbes?”

“Entre os pacientes acompanhados “fora” qual o percentual de abandono entre os que fizeram DOT
X NAO DOT? Houve diferenca na taxa de abandono entre "diagnéstico confirmado” X nédo
confirmado?”

“Acho que o laboratério deveria fazer cultura automaticamente para todos os pacientes HIV-positivos,
0 médico deveria informar sobre isso, deveria haver, urgente, um fluxo para captagéo de faltosos e
integracdo maior com unidades de sadde para o DOT. E finalmente um 6rgdo que monitorasse
especificamente a area da TB.”

“Melhor organizacéo de referéncia e contra-referéncia para realizar DOTS em parceria com UBS
proxima da residéncia do paciente.”

“Fazer propaganda (midia) sobre tosse por mais de trés semanas. Existem pessoas que acham que
TB nao existe mais. Conscientizar que a doencga é séria e mata!”
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6. DISCUSSAO

No plano de controle mundial da TB (a Parceria Stop TB), entre outras
estratégias, a realizacdo de pesquisas foi considerada prioritaria: em
epidemiologia, modelagem matematica, pesquisa basica aplicada, pesquisa
clinica (ensaios clinicos explanatérios e pragméaticos), novos métodos
diagnosticos, farmacos e vacinas, pesquisa operacional e em sistemas de
saude nas diferentes Unidades de Saude (de atendimento primario, secundario
ou terciario) e nas atividades do programa de controle, com a participacao
efetiva de representantes da sociedade civil ®2.

Para as pesquisas operacionais, a parte mais importante € saber o que
resultou da aplicacdo dos conhecimentos das diferentes areas do saber para
curar a doenca ou restaurar/promover a saude. As pesquisas operacionais em
TB possibilitam compreender questdes que ndo foram ainda devidamente
esclarecidas, tornando-se instrumentos valiosos na avaliacdo dos resultados
dos servicos de satde®®. Ruffino-Netto!® cita Morel comentando no congresso
da Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO) de 2004 que “Tao
importante quanto definir as prioridades nacionais de pesquisa em saude é
garantir que o conhecimento gerado e as intervengfes sanitarias resultantes
sejam efetivamente incorporadas em politicas e agdes de saude publica”.

No contexto brasileiro, sdo grandes os desafios a esse processo nos
niveis da atencdo a saude e da organizacdo social. A grande dimensao
territorial do pais, com diferencas regionais marcantes, geogréaficas e culturais;
insuficiéncias na formacédo de profissionais preparados para enfrentar o
problema; falta de incentivo a pesquisas operacionais para a solucdo de
problemas encontrados nos servicos de saulde; participacdo timida da
mobilizagéo social no controle da TB; falta de financiamento estavel e regular
do Programa de Controle da TB; falta de garantia a todos os cidaddos de
acesso universal, integral e equanime aos servi¢os de saude.

Soma-se a isso um contexto de grande desigualdade social e de

deficientes condicdes em que vivem grandes parcelas da nossa populagao 2.
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As pesquisas operacionais ainda ndo sdo tdo frequentes no Brasil % ¢
%3 mas elas estdo respondendo a muitas questdes e entraves dos programas
de varios paises da Africa, da China, e também de paises desenvolvidos como

a Franca, a Holanda, o Reino Unido e os Estados Unidos °% 54,

6.1. O fluxo de atendimento no Instituto de Infectologia Emilio
Ribas

O IIER é, hoje, o maior hospital de doencas infecciosas do pais, sendo a
principal referéncia no atendimento hospitalar em doencas infecciosas no
Estado de S&o Paulo. Além de atuacgdo assistencial, € também referéncia para
0 ensino e pesquisa, contribuindo na formacgdo de profissionais da area da
saude que atuam no Brasil e no exterior % %1,

E de se esperar, portanto, que os resultados assistenciais do IIER reflitam
sua importancia estratégica e exceléncia historica.

Segundo estudo apresentado por Lemos (2007)7, 662 pacientes
iniciaram tratamento especifico para TB no IIER em 2001, e dados do boletim
epidemioldgico desse servico mostraram que cerca de 80,0% desses pacientes
apresentaram sorologia positiva para HIV. As taxas de cura e abandono
registradas no grupo de pacientes que prosseguiram tratamento no ambulatério
do IIER foram, respectivamente, 54,0% e 26,0%, indices desfavoraveis quando
comparados aos do municipio de Sdo Paulo, com 66,0% de cura e 15,7% de
abandono®®”..

Ainda, o IIER foi responsavel, em 2001, por 7,0% dos casos notificados
no municipio de S&do Paulo. A alta frequéncia de coinfeccdo TB-HIV/Aids
encontrada no estudo (80,0%), representada por uma populacdo mais
vulneravel ao abandono de tratamento, aliada as altas taxas de abandono e
baixas taxas de cura relatadas em 2001, reforca o risco potencial destes
pacientes em desenvolverem resisténcia as drogas anti-TB. A presenca de
resisténcia entre um contingente numeroso de pacientes com TB dentro das
dependéncias do hospital, pode ter como consequéncia a transmissédo da TB

resistente entre pacientes e profissionais do hospital!®”.
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Na pratica, entretanto, pouco se conhece sobre o desfecho clinico de
pacientes coinfectados pelo HIV e TB no IIER. Isso se deve por suas
caracteristicas de hospital terciario/quaternario, onde existe uma natural
diluicdo no seguimento dos pacientes em situacédo poés-alta hospitalar do IIER,
0 que por si sO acaba “escondendo” a evolugao clinica e os indices de adesao
e concluséo do tratamento da TB nesta populagéo.

No momento da alta hospitalar, existe uma rotina ndo padronizada de
encaminhamento dos pacientes a algum servi¢co para seguimento ambulatorial,
podendo este ser o proprio IIER, outro servico de referéncia para tratamento da
Aids ou mesmo uma UBS geograficamente proxima ao domicilio de cada
paciente. Respeitando-se o fluxo de referéncias estabelecido pelo SUS, a
deciséo por este ou aquele encaminhamento baseia-se no comum acordo entre
0s médicos responsaveis pela internacao hospitalar e o proprio paciente que
esta recebendo alta, em funcdo da maior conveniéncia do ultimo.

Situac¢des complexas como a do IIER também podem ser observadas em
outros centros especializados do Brasil e no exterior, por exemplo, em
Recifel®®, no Rio de Janeiro'®® e mesmo em S&o Paulo®"™. No exterior, a
exemplo da Africa do Sull™ ™ da Chinal™® e de alguns outros paises da
Asial’l| tenta-se seguir o padrdo de atendimento estabelecido pela OMSEY,
mas isso nem sempre acontece na pratica. Existem falhas no processo de
encaminhamento pos-alta hospitalar e seguimento dos pacientes as unidades
de atencao primaria, da mesma forma como acontece no Brasil e no IIER.

A estrutura operacional do IIER pode ser considerada como privilegiada
(tanto por recursos humanos quanto financeiros) e bem organizada. Existem,
por exemplo, departamentos com funcdes e rotinas bem estabelecidas como o
SAME, o SE, as unidades assistenciais do ambulat6rio, do pronto-socorro e
enfermarias. Todos esses setores funcionam de maneira interligada e eficiente,
permitindo uma assisténcia integral aos pacientes atendidos no hospital seja na
urgéncia ou eletivamente nas mais diversas doengas infectocontagiosas que
assolam a populacgao.

N&o existe, todavia, uma gestdo especificamente voltada para o cuidado
integral (e integrado) de uma ou outra determinada doenca, por exemplo, a TB,

ou mais especificamente, a coinfec¢gédo TB-HIV.
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6.1.1. O Servigco de Arquivo Médico (SAME-IIER)

O SAME/IIER desempenha um papel importante na estrutura do IIER,
sendo hoje parcialmente informatizado na sua logistica de arquivamento e
disponibilizacdo dos prontuéarios de mais de 150.000 pacientes.

Cabe a equipe médica o preenchimento do Resumo de Alta,
documento que lista os diagnosticos finais de cada paciente ap0s uma
internacdo hospitalar, diagnosticos estes que séo codificados pelos
funcionarios do SAME, conforme o CID-10.

Os dados obtidos no presente estudo apresentam, entretanto, algumas
incoeréncias nos codigos da TB (A15 a A19). E o que demonstra, por
exemplo, o confronto entre as Tabelas 3A, 3B e 6: H& pacientes
classificados como Al16 (diagndstico de TB respiratéria sem confirmacao
diagnodstica), mas na verdade houve positividade bacteriolégica; outros, ao
contrario, foram classificados como A15 (TB respiratéria com confirmacao
diagndstica), mas ndo havia positividade alguma; alguns outros ainda eram
portadores de escarro bacilifero, mas acabaram sendo classificados como
TB meningea ou de outros 6rgdos; alguns pacientes classificados como
A19 (TB miliar ou disseminada), na verdade, apresentavam somente TB
respiratéria com confirmacéo bacteriologica. Pode ser que nao havia a
confirmacdo de TB no momento da alta, mas depois veio o resultado da
cultura positiva e o dado foi acrescentado a notificacdo no TBWEB.

Outro problema refere-se aos 36 pacientes “sem notificagdo atual”
(SNA) no TBWEB (Tabela 4). A revisdo destes prontuarios identificou uma
situacao evidente do “estigma” carregado pelo paciente: uma vez tendo tido
o diagnostico de TB no passado, os proprios médicos mantém esse
diagnodstico como “ativo” e/ou “permanente”. Cria-se a situacgao
contraditéria, entdo, de pacientes classificados pelo SAME-IIER com os
cbdigos da TB, mas sem a correspondente notificacdo no TBWEB — afinal,
nao sao casos de TB ativa.

N&o é do nosso conhecimento que esse tipo de equivoco tenha sido
reportado na literatura brasileira ou internacional, porém soa bem provavel

que fatos semelhantes ocorram até com certa frequéncial’®. Isso atrapalha,
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contudo, o monitoramento adequado e confunde as estatisticas ndo so de
cada instituicdo, mas também do contexto da satde publica como um todo.
Segundo Selig e colaboradorest, “a rapidez na liberacdo dos
resultados dos exames diagndsticos, as melhoras em infraestrutura, a
contratacdo de recursos humanos, o treinamento adequado nas acdes de
controle da TB e a completude dos atestados de acordo com o CID-10

podem melhorar a qualidade da informagéo nos sistemas de informagéo”.

6.1.2. O Servigco de Epidemiologia (SE-IIER)

O SE-IER ¢é responsavel pela notificagdo e pelo correto
preenchimento dos registros no TBWEB. O SE-IIER é, rotineiramente,
acionado diante de cada baciloscopia ou cultura positiva (informacao
fornecida pelo proprio laboratério do hospital), além de fazer uma busca
ativa na revisdo dos prontudrios médicos apOs sua encadernacdo e
catalogamento pelo SAME-IIER. Neste caso também sao incluidos numa
ficha de investigacdo os pacientes com diagndstico presuntivo de TB, ou
seja, aqueles que mereceram esse diagndstico exclusivamente com base
em achados clinicos e radiologicos, sem comprovagdo microbiolégica. O
servico também é acionado quando ha o registro dos medicamentos anti-TB
retirados pelos pacientes na farmacia do hospital.

O desencontro de informacdes entre o SAME-IIER e o TBWEB inclui
11 saidas hospitalares “verdadeiramente” subnotificadas, fato que
correspondeu a sete pacientes (trés sem notificacdo relativa a internacao
atual e quatro nao notificados em momento algum).

Foram encontradas as seguintes explicacbes para esse fendomeno:
trés notificacbes tardias (sendo que a metodologia deste estudo incluiu o
periodo de, pelo menos, 12 meses pos-alta até a averiguacao da notificacao
devida no TBWEB), trés casos em que provavelmente houve discordancia
técnica entre as equipes médicas (o SE-IIER nado aceitou, talvez, critérios
clinicos valorizados pela equipe assistencial para justificar tratamento
empirico da TB) e um erro nos dados do paciente (nome digitado

erroneamente).
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Infelizmente falhas deste tipo ocorrem tanto em nosso meio como no
mundo todo!”®, pois a diluicdo natural no seguimento dos pacientes em
situacado poés-alta hospitalar se déa pela falta de um monitoramento mais
preciso do servico de vigilancia e também pela falta de um fortalecimento

das acdes no controle da doenca entre referéncia e contra referéncial™ ™.

6.1.3. Arotina assistencial e a pratica clinica hospitalar

A prescricdo do tratamento da TB € prerrogativa da equipe médica
assistente. A "independéncia" de cada médico decidir sozinho pelo
tratamento empirico de seu doente tem suas vantagens e desvantagens. O
debate em torno do tema elenca as seguintes vantagens do tratamento
empirico em pacientes coinfectados TB-HIV: (a) reducdo da
morbimortalidade, sendo esse o principal motivo a ser levado em conta, e
consequentemente a diminuicdo das admissdes hospitalares; (b) reducao
do risco da transmissdo nosocomial da TB; (c) prevencdo da TB; (d)
prevencdo ou tratamento da sepse bacteriana; (e) reducdo do dilema
diagnoéstico, podendo atualmente simplificar o processo de tomada de
decisédo. Dentre as desvantagens apresentadas estdo: (a) perda de outros
diagnosticos; (b) cotoxicidade, ou seja, pela hepatotoxicidade e as
neuropatias, e a quantidade de medicamentos ingeridos, podendo
comprometer a adesdo ao tratamento da TB e do HIV; (c) atrasos no inicio
do TARV; e (d) desafios logisticos e de recursos'®”..

Na presente casuistica o tratamento empirico (ou seja, sem
confirmacéo microbioldgica ou histologica) da TB foi realizado em 58 dos
178 casos notificados (32,6%). Desses, em 14 casos ndo consta nenhuma
baciloscopia, nem cultura, nem estudo histolégico. Nos outros 44 casos, 0
diagndstico de TB foi mantido, apesar dos resultados negativos.

A TB é sabidamente mais dificil de ser diagnosticada nos individuos
infectados pelo HIVEY, Um percentual elevado dos casos apresenta
baciloscopia direta de escarro negativa, tornando absolutamente necessaria
a realizacéo rotineira de cultura para micobactérias no diagnostico de TB

em portadores do HIV® 83,
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Outros exames, como a broncoscopia, incluindo a bidpsia

B8+ Dados

transbrbnquica, s&o alternativas para a confirmacdo da T
referentes & prova tuberculinica, linfadenopatia cervical ou mediastinal,
lesdes cavitarias nos pulmdes, historia de contato com TB, tosse e perda de
peso ndo podem ser atribuidos indubitavelmente a TB. De acordo com Lee
e colaboradores®® um RX de térax inicial com “areas de neblina”
consolidadas poderia ser um sinal independente para implementacéo de
tratamento empirico anti-TB. No entanto, essas alteracdes radiologicas
causadas na TB nao sdo especificas nem fecham diagndstico para a
doencal®®.

As formas clinicas tratadas empiricamente foram 26 pulmonares, 23
meningeas, trés pleurais, trés ganglionares periféricas, uma intestinal, uma
miliar e uma registrada como “outra forma”, depois identificada como
pericardica.

A dificuldade inerente ao diagnostico preciso da TB meningea pode
até ser justificado como aceitavel — o tratamento precoce mesmo antes
gue seja feito um diagndstico microbiolégico pode prevenir danos
neurolégicos graves e o 6bito & %,

Tratar empiricamente formas pulmonares, pleurais e ganglionares,
entretanto, é decisdo polémica e pouco coerente em um hospital de
referéncia como o IIER.

Vale lembrar a recomendacdo que em todo paciente coinfectado TB-
HIV seja realizada a cultura do escarro, a identificacdo da espécie e o teste
de sensibilidade, independente do resultado da baciloscopial®. Na presente
casuistica, a cultura do escarro ou de qualquer outro material biolégico foi
realizada em 109 dos 178 casos (61,2%) notificados pelo TBWEB, 72
tiveram resultado positivo. S&o tentativas de explicar o ocorrido: pedidos
meédicos preenchidos inadequadamente, resultados n&o transcritos no
TBWERB, do laboratdrio local, informacéo pelo HIV ndo explicitada, etc.

O teste de sensibilidade foi realizado em apenas 56 dessas 72
amostras (77,8%) e 17 destas 56 (30,4%) apresentaram algum tipo de

resisténcia aos medicamentos anti-TB testados.
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6.2. O seguimento p6s-alta hospitalar

Autores brasileiros!™ %@ frequentemente constataram que os doentes
hospitalizados por TB que receberam alta hospitalar nem sempre dao
continuidade ao tratamento iniciado no hospital. E de extrema importancia que
0s servicos de vigilancia tomem a necessaria cautela e organizem o fluxo dos
doentes que recebem alta hospitalar, com confirmacdo da chegada desses aos
servicos ambulatoriais da assisténcia primaria em saude.

A vigilancia dos doentes com Aids e TB deve ser redobrada, pela alta
probabilidade de insucesso. Deve-se propiciar uma melhor integracéo entre as
vigilancias das UBS e dos hospitais, dar énfase ao monitoramento dos
pacientes hospitalizados por TB apés a alta hospitalar e instituir o tratamento
supervisionado na UBS mais proxima da residéncia desses pacientes!’™.

Segundo Braga e colaboradores!®¥, a distancia entre o paciente e a oferta
do servico pode ter influéncia no abandono do tratamento. Constatou-se que
inexiste uma conduta especifica e eficaz pelos profissionais para resgatar os
pacientes quando acontecem faltas as consultas ou uma estratégia que vise
buscar os pacientes que as abandonaram!®*.

Em estudo realizado na Moldavial®®, os autores demonstraram que o més
seguinte a alta hospitalar € o periodo de maior risco de abandono para todos
0s pacientes. Isso se deve a uma falha administrativa na comunicacao entre os
servicos de saude que fazem o tratamento da TB, ou ainda, porque o0s
pacientes experimentaram uma melhora clinica, ou também, retornaram ao
trabalho e sentiram-se menos motivados a continuar o tratamento. O
alcoolismo também é apresentado como um fator de risco associado ao
abandono.

Nesta casuistica, nos desfechos dos 178 casos notificados no TBWEB,
houve cura em 74 (41,6%), abandono em 50 (28,1%), faléncia ao tratamento
em cinco (2,8%), mudanca de diagnostico em cinco (2,8%), 6bito em 38
(21,3%).

Em estudo de Maruza e colaboradores!® o percentual de abandono
observado foi de 11,5%, encontrando-se dentro da média brasileira. No Malawi,
a taxa foi em torno de surpreendentes 6,0% para todas as formas de TB®®; na

Tailandia verificou-se uma taxa de 33,0%0°.,
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A coinfeccdo TB-HIV atinge individuos mais jovens e causa formas
clinicas mais graves, maior frequéncia de internagdo, maior frequéncia de
localizacdo extrapulmonar ou disseminada, maior niumero de retratamentos,
menor taxa de cura e maior taxa de 6bito*® ",

Contudo, estad bem definido que a dose, os horarios de administracdo da
medicacdo, a idade, o estado nutricional e a soropositividade para HIV sao
fatores relacionados as reacbes adversas dos medicamentos anti-TB que
contribuem para a mudanca de tratamento, o abandono, o0 aumento dos custos,
a faléncia do tratamento e até o 6bito nas condi¢cdes mais graves &%,

As taxas de cura e de adesao ao tratamento entre pacientes coinfectados
com TB-HIV costumam ser menores que as encontradas em pacientes
somente com TB. Esse fato se deve ao uso de multiplos medicamentos, efeitos
adversos, falta de suporte familiar e despreparo dos servicos em lidar com
ambas as doencas. A estreita interacdo dessas duas doencas demanda a
necessidade de um trabalho articulado no controle desenvolvido pelos
programas de TB e de HIV/Aids. A baixa propor¢cdo de cura dos casos
infectados com HIV e dos reingressos ap0s abandono suscita a necessidade
de politicas publicas que contemplem de modo diferenciado essas
populacoes!’™ &2,

Fatores socioecondmicos aumentam as probabilidades de desfechos
desfavoraveis. Os pacientes com menor renda e menor grau de escolaridade
abandonaram mais frequentemente o tratamento e apresentaram maior taxa de
falha terapéutica, a qual pode estar associada a baixa adesdo mesmo sem
abandono. Esses fatores podem estar relacionados ao conhecimento ou
compreensao da doencga, seu tratamento e a importancia da adesdo, bem
como aos custos do tratamento para o paciente e seus familiares!® 2.

Nessa casuistica o indice de cura dos pacientes coinfectados TB-HIV
foi de 41,6% contra 57,0% apresentado pelo Estado em 2010 e 49,9% pelo
Brasil em 2010"®. Nos pacientes seguidos pés-alta do IIER, a taxa de cura
quando tratados no proprio IIER foi de 27,4%; 57,8% quando tratados em
outros servigos. A coexisténcia de outras doengas oportunistas, contagem de
linfécitos CD4 abaixo de 50 células/mm?, carga viral entre 10.000 e 100.000
copias/mL, dispneia, forma disseminada de TB, e mudanca do tratamento da

TB por reacdo adversa ou intolerancia podem ser explicacfes ao baixo indice
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de cura da TB no IIER. H4, portanto, necessidade de um monitoramento mais
cuidadoso dos pacientes coinfectados.

Em pesquisa realizada sobre as representac¢des sociais do doente de TB
e do profissional de satde™®, ha depoimentos que iluminam o conhecimento
sobre o acolhimento, a nao interrup¢cdo do tratamento e da tomada
supervisionada do medicamento. Enquanto para os pacientes o acolhimento
significa receber atencdo e dialogo, para os profissionais de saude, acolher
significa trabalhar a autoestima rebaixada dos usuarios, dispensar a eles
atencdo especial, ampliar a escuta com vistas a obtencdo da adesdo e ao
oferecimento de atencdo integral a saude. Além disso, a humanizacdo e
aprendizagem pelos profissionais de salude também s&o observados no estudo.
A orientacdo sobre ndo abandono e a importancia da supervisdo para que 0s
pacientes ndo abandonem o tratamento também aparecem, indicando que o
TDO tem sido, entre outras atividades, um espaco de transmissdo das
informacdes necessarias ao sucesso do PCT.

O TDO ¢, para os profissionais, uma grande oportunidade de
acompanhamento do paciente. Pode-se avancar a idéia de que o TDO € um
pacto que consagra um interesse mutuo: o controle da doenca e do impacto de
uma enfermidade tao significativa, complexa e desagregadora como a TB, no
servico e no cotidiano dos individuos. Este pacto é um lugar de encontro entre
l6gica sanitaria e a logica do senso comum e, nesse sentido, merece ser
entendido e valorizado para que possa assumir ressonancia educativa e, com
isso, ser transformado em um dialogo, contribuindo para o crescimento tanto do
profissional de satde quanto do paciente!**?.

Constatou-se no estudo que em nenhum dos casos estudados a opcéao de
tratamento supervisionado ou autoadministrado foi marcada no TBWEB, sendo
recomendacao que o tratamento seja desenvolvido sob regime ambulatorial e
diretamente observado®®!,

Vérias estratégias tém sido recomendadas para reducdo do abandono,
com destaque para o TDO que além da observacdo direta da tomada dos
medicamentos visa construir um vinculo entre o doente e o profissional de
saude do servico de saude. Assim, o enfrentamento do abandono da TB deve
levar em conta os fatores associados aos hébitos do doente e & forma como o

7

mesmo se apodera das informacOes sobre sua doenca e € motivado a
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completar o tratamento, e também a forma como o servico de saude se
organizal*®?,

Os pacientes que tenham baixa escolaridade, a ocorréncia de abandono
em tratamentos anteriores, a coinfeccdo TB/HIV e o alcoolismo devem ser
considerados como prioritarios a atencéo individualizada pelos profissionais de
salide com énfase na conducéo do TDOM!® 21221041

No Brasil, a estratégia do TDO tem sido implantada em varios servigcos
nos ultimos anos e, a exemplo do Estado da Paraiba, parece ter sido
determinante para o éxito que se observou no aumento da taxa de cura e
diminuicdo de percentuais relativos ao 6bito e ao abandono™”. No Estado de
Sao Paulo, a implantacdo e implementacdo da estratégia do TDO vem
aumentando, a exemplo dos municipios de Carapicuibal®® e Bauru*®’.
Entretanto, devido a problemas inerentes ao atual sistema publico de saude,
como a escassez de recursos humanos e financeiros, h4 uma dificuldade
operacional no emprego desse modelo para a maioria dos pacientes que faz
tratamento da TB. Por isso, a maioria dos pacientes ainda € submetida ao
tratamento autoadministrado!*%®,

Os dados coletados no TBWEB durante o presente estudo revelaram que
tanto o campo “tomada supervisionada® como “autoadministrada” estava
sempre em branco. Isso pode nédo significar que o tratamento supervisionado
nao seja realizado, tampouco o autoadministrado. Esta “falta de registro” no
TBWEB ja é de conhecimento do PCT-SP que esta tentando resolver a
situacdo por meio de comunicados nas avaliacbes trimestrais e treinamento

dos profissionais de satde (segundo comunicaco verbal de Santos™%%).

6.3. Obitos

Segundo Perrechi e colaboradores!™, no municipio de Sao Paulo, a
maioria dos Obitos por TB (94,0%) ocorre em hospitais. “Cada o6bito é o
desfecho de inumeras falhas do sistema de saude e do sistema social porque
esse deveria ser um evento evitavel”.

A mortalidade da coinfeccdo TB-HIV encontrada € inferior a apontada por

estudos realizados na década de 1990, mas semelhante aos resultados de
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Oliveira e colaboradores!™?, os quais mostram diminuicéo da mortalidade pelos
coinfectados, provavelmente da conquista da introdugdo de novos esquemas
terapéuticos altamente potentes. A elevada proporcéo de casos diagnosticados
apos 0 Obito ou nédo tratados, tratados por menos de um més, e dos que
evoluiram para Obito logo ap0s a internagcdo mostram as dificuldades dos
servigcos de saude em identificar e tratar oportunamente parcela significativa
dos portadores de TB no municipio de S&o Paulo. Tais caracteristicas
permitem classifica-los como potencialmente evitaveis, devendo merecer
prioridade nas intervencdes de satde publica™Y.

Lindoso e colaboradores™?* sugeriram existir um acompanhamento
insuficiente de pacientes e de seus comunicantes domiciliares durante e depois
do término do tratamento, por periodo minimo de dois anos. A elevada
prevaléncia de infectados pelo M. tuberculosis no pais ndo favorece um
declinio acentuado da incidéncia da TB no curto prazo, porém a adoc¢do do
TDO com ampla cobertura e prioridade para os distritos de menor indice de
desenvolvimento humano (IDH), maior concentracdo de migrantes e com foco
em grupos de risco para evolucdo grave da doenca, possibilitaria a rapida
diminuicdo da mortalidade por essa causa, a semelhanca de paises onde a TB
constitui igualmente sério problema de saude publica.

Estudos prévios de paises industrializados tém reportado que a idade
avancada, historico de tratamentos prévios, TB multidrogarresistente (MDR-
TB), infeccao pelo HIV, diabetes, insuficiéncia renal e tratamentos incompletos
aumentam o risco de mortalidade por TB. Paises com altos indices de HIV e
coinfeccdo TB-HIV tém maiores proporcées de 6bitos™ 13,

A taxa de 0Obito nos pacientes coinfectados no Estado de Séao Paulo ficou
em 23,0% no ano de 2010M%. Essa taxa esta bastante préxima a encontrada
nesta casuistica que apresentou uma taxa de 6bito intra-hospitalar, analisados
entre julho de 2008 a junho de 2009, de 23,6%. Do total de 72 O&bitos
documentados no SIM e devidamente notificados no TBWEB (38 durante o
tratamento e 34 ap6s o desfecho) observou-se que em apenas 32 havia
mencéo do diagnostico de TB em alguma e/ou qualquer linha do atestado de
Obito. Em cinco destes 72 atestados ndo foi mencionado o diagnostico de

infeccéo pelo HIV/Aids em nenhuma das suas linhas.
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A subnotificacdo de casos de TB com desfecho Obito ndo constitui achado
novo. A OMS em recente publicagdo recomendou que fossem criadas
estratégias baseadas em sistema de informacdo de mortalidade que
permitissem o resgate dos casos néo notificados!®”.

A OMS classificou em 2003 o SIM do Brasil como de média qualidade!*'*
115 Uma avaliagéo do SIM por métodos demogréficos indiretos sugere que sua
cobertura é satisfatoria, principalmente nas regides Sul e Sudeste. Segundo o
MS, o SIM tem cobertura superior & do SINANM#. |sso indica que um 6bito de
paciente que faleceu com TB pode néo ter sido notificado no SINAN, mas no
SIM. Por esse motivo, 0os autores recomendaram a vigilancia de Obitos
relacionados & TB a partir do SIM®® 78 116]

Além disso, os 6bitos atribuidos a TB e com notificacdo no TBWEB com
confirmacédo da sorologia para o HIV poderdo ser corretamente classificados
como Obito por Aids (causa bésica), tendo a TB como causa associada.

Segundo o Gréfico 1, a probabilidade de sobrevida nessa casuistica foi de
60,0% ao final de 42 meses do estudo.

A sobrevida dos pacientes de Aids das regides Sul e Sudeste dobrou
entre 1995 e 2007. O tempo médio de sobrevida saltou de 58 meses para mais
de 108 meses no periodo. Estudo encomendado pelo Programa Nacional de
DST e Aids do MS acompanhou cerca de 2.000 adultos diagnosticados entre
1998 e 1999. Mais da metade deles (60,0%) continuaram vivos por, no minimo,
108 meses depois do diagnéstico. A coinfeccdo TB-HIV contribuiu para a
reducdo de sobrevida somente na regido sudeste, sendo que em outros
estudos foi reportada piora no prognéstico da Aids na presenca de TB*7,

Segundo estudo de Albuquerque e colaboradores!'®, o atraso no inicio
do tratamento da TB foi identificado como um preditor de 6bito na analise de
um ano de acompanhamento. Considerando também todas as causas de 6bito,
0s autores consideraram que o inicio tardio ao tratamento foi um fator preditivo
de 6bito, indicando que o inicio tardio ao tratamento aumenta a gravidade da
doenca. A probabilidade de sobrevida apos o inicio do tratamento ao final do
periodo de seguimento foi de 95,9%. Idade mais avancada, sorologia positiva
para HIV e demora em iniciar o tratamento estiveram estatisticamente

associadas com o 6bito por TB em um ano de acompanhamento.
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6.4. LimitagcOes do estudo

As evidentes limitacdes do presente estudo merecem ser lembradas —
trata-se de andlise retrospectiva, utilizando-se bancos de dados cujas
informacdes nem sempre sdo completas nem alimentadas em tempo real, além
da ja conhecida dificuldade de obtencéo de dados de prontuarios médicos.

Houve registros modificados ao longo do periodo de coleta de dados
(tanto no TBWEB quanto no SIM), motivo pelo qual foram necesséarias
repetidas consultas a esses bancos de dados.

Uma alternativa em busca de dados mais confiaveis seria uma entrevista
direta com os proprios pacientes e/ou seus contatos e familiares. Na verdade
essa era a metodologia inicialmente prevista para esta pesquisa, porém logo
inviabilizada na sua fase de “projeto piloto” devido as dificuldades inerentes a
geografia social da megalépole Sdo Paulo, a ja citada rotina ndo padronizada
de encaminhamento dos pacientes para seguimento ambulatorial em outros
servicos e ao grande percentual de registros precéarios das formas de contato

com esta populacéo (enderecos e telefones desatualizados).

6.5. Em busca de melhorias

Por ser uma pesquisa operacional, este estudo desnuda um panorama
da prética clinica com resultados por vezes surpreendentes e um tanto quanto
desanimadores. O que fazer com estas informacdes e como utiliza-las em
busca de melhorias, todavia, é o objetivo e o desafio de trabalhos investigativos
como este.

N&o ha como negar a importancia da classe médica neste contexto, seja
pelo fato de encabecarem a assisténcia aos pacientes, seja pelo poder inerente
aos cargos e posicoes de lideranca que ocupam.

Foi justamente esta a estratégia da etapa |l — apresentar os resultados
para reflexdo e instigar propostas de melhorias aqueles que personificam o

maior potencial e capacidade de andlise e proposta de solugfes. Buscou-se
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uma amostra de médicos a serem entrevistados que pudesse ser considerada
representativa tanto em numeros quanto em qualidade, envolvendo os Vvarios
setores da rotina assistencial e administrativa do Hospital.

Invertendo agora a ordem das perguntas antes formuladas, as respostas
dadas a Questdo 3 (“‘Diante de tudo o que foi exposto, qual é a sua
interpretacao e reagao final?”) refletem por um lado que a maioria dos médicos
conhece o problema e chega a afirmar que “é a realidade com que lidam
diariamente”, por outro lado existe um certo distanciamento e inércia por ser
este “um reflexo da saude publica brasileira” e “isto precisa ser comunicado as
autoridades competentes”.

A principal (e mais util) analise das entrevistas instrumentadas por esta
etapa Il, entretanto, € a percepgao dos préprios médicos quanto aos “setores
capazes de transformar essa situacao e promover melhorias” (Questédo 1) e as
acOes concretas identificadas como prioritarias para transformar essa situacao
e promover melhorias (Questéo 2).

Segundo os meédicos atuantes no IIER, ha agentes capazes de
transformacdes e melhorias em praticamente todas as esferas (da individual a
coletiva), mas mais no contexto interno (51,6% das respostas referem-se a
propria instituicdo) do que externo (Governos Estadual e Federal, Centro de
Vigilancia Epidemioldgica, Unidades Basicas de Saude, etc.). No ambito das
potencialidades internas, é evidente a percepc¢do (talvez ndo idealmente
explicita, mas certamente subjetiva) de que existe a necessidade de acdes
corretivas desde o momento da assisténcia propriamente dita (e, portanto,
envolvendo os médicos das enfermarias e do ambulatorio) até os bastidores
dos servicos de suporte (SAME, SE, Laboratério) e, por que ndo, a
administracdo do hospital (embora apenas 7,3% das respostas tenham
apontado para essa alternativa). Em resumo, deve-se oferecer ndo apenas um
atendimento mais individualizado e focado no paciente como também zelar
pelo sistema de informacdes e monitoramento de resultados.

Dentre as possiveis solugbes concretas apontadas pelos médicos, a
grande maioria pode ser encontrada no proprio hospital, como educacéo e
capacitacdo. Muitos reiteraram a proposta de criacdo de um programa

institucional para o controle da TB.
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Acdes de educacdo e capacitacdo voltadas ndo apenas para 0s
profissionais, mas também para os préprios pacientes devem ser o caminho a
ser adotado em busca de solu¢des para o grande problema que € a adesao ao
tratamento (agravado no contexto da coinfeccdo TB-HIV) e,
consequentemente, promover diminuicdo das taxas de abandono. A
introducéo do TDO sabidamente é uma delas!* “?. Tais acées de capacitacéo
poderiam ainda incluir treinamentos para melhorias no fluxo de registro de
informacdes ou até mesmo treinamentos para o correto preenchimento desses
registros, visto que, pela grande rotatividade de profissionais de saude, por
vezes, este conhecimento acaba se diluindo com o tempo.

Segundo Delai e colaboradores™?, a educacdo, a capacitacdo e as
atividades de sensibilizacdo em TB estdo associadas com um aumento no
namero de pacientes notificados ap6s a implementacdo destas atividades.
Embora n&o se possa atribuir causa e efeito no estudo, os resultados s&o
encorajadores e sustentados por outros trabalhos publicados em varios outros
pal'ses[llg'lzz].

O aprimoramento da qualidade da informacdo em TB precisa de um
acompanhamento continuo com o objetivo de identificar as mudancas no
comportamento da doenca e também de indicadores operacionais visando

avaliar o desempenho desse sistema de informag&o!*?.
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a)

b)

d)

f)

9)

h)

7. CONCLUSOES

Existe um desencontro de informacfes entre o SAME-IIER e o TBWEB
na casuistica estudada, seja por registros equivocados do diagnostico de

tuberculose “atual” (16,7%) seja por subnotificagbes “verdadeiras” (4,6%).

A cultura para micobactérias de amostras biolégicas nédo foi realizada em

38,8% dos pacientes HIV positivos com o diagndstico de TB associada.

O diagnostico de TB néo foi confirmado (por BAAR, cultura ou biépsia)
em praticamente 1/3 dos casos de coinfecgdao TB-HIV devidamente

notificados.

A forma clinica de TB mais frequente nesta coorte foi a forma pulmonar

isolada e/ou em associacao.

A forma pulmonar da TB e o IIER como unidade de acompanhamento
ambulatorial exerceram influéncia direta na taxa de abandono. Nao foram
identificadas variaveis capazes de influenciar isoladamente a taxa de

mortalidade.

Os pacientes HIV positivos que receberam acompanhamento
ambulatorial pés-alta hospitalar do IIER no proprio IIER apresentaram
maior taxa de abandono (estatisticamente significante) que aqueles

acompanhados em outros servicos.

A mortalidade dos pacientes devidamente notificados no TBWEB desde a

internacao até mais dois anos de acompanhamento foi de 40,4%.

N&o ha registro de nenhum tratamento supervisionado (DOTS/TDO)

nessa casuistica.
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i) Segundo a opinido dos médicos entrevistados, 0s agentes e setores mais
capazes de transformar essa situagdo encontram-se no proprio hospital,
sendo treinamento e capacitacdo de pessoal os principais instrumentos

disponiveis para promover melhorias.
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ANEXO 1
— Classificacao Internacional de Doencas
CID-10

CID-10 Descrigao
B-20 |Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), resultando em doengas infecciosas e parasitarias
B-21 |Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), resultando em neoplasias malignas
B-22 |Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), resultando em outras doencas especificadas
B-23 |Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), resultando em outras doengas
B-24 |Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) ndo especificada
Z-21 |Estado de infeccdo assintomatica pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
A-15 [Tuberculose respirat6ria, com confirmagao bacterioldgica e histoldgica
A-16 |Tuberculose das vias respiratorias, sem confirmagao bacteriologica e histologica
A-17 [Tuberculose do sistema nernoso
A-18 |Tuberculose de outros 6rgaos
A-19 |Tuberculose miliar (inclui TB generalizada e disseminada)
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Apéndice 1
— Ficha de dados/Epi-Info

— SAME - TTIER  2°sem 2008 - 1°sem 2009
Namero Alta Internacdo Tempo Intern. Saida Reqistro
Nome do paciente Nome da Mae '
Idade Data de Nasc Sexo Municipio de Residéncia
CIb1 CID 2 CID3 CID 4 CID 5 CID6 CIb7
~ TBWEB - fev 2011
Notificacdo BK Esc BK outro Cult Escarro Cult Qutro Histo
RX -TX Outros Exames  Tratamento Empirico Teste Sens Resist
Tipo de Caso Forma Clinica 1 Forma Clinica 2 Forma Clinica 3
Sequéncia TTO Data Inicio TTO  Data Encerramento Encerramento TB
Unidade Atendimento Data Notific  Unidade Noftificacéo -

— FOLLOW UP/TBWEB - jul 2011

Tipo de Caso Sequéncia TTO

- -

Encerramento TB

-

Data novo TTO

Unidade Atendimento

Data novo Encerramento

-
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—SIM
Data Obito

Parte I - Linha A

Parte I - Linha C

Parte II

Parte I - Linha B

Parte I - Linha D

Causa Basica

— PRONTUARIO

ANO

Situacdo TB

CONCLUSAO
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Apéndice 2

— Aprovacédo do Comité de Etica em Pesquisa

COORDENADORIA DOS SERVIGOS DE SAUDE

INSTITUTO DE INFECTOLOGIA "EMILIO RIBAS"
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Av. Dr. Amaldo, 165 - Corqueira César - Sio Paulo - SP

CEP: 01246-900 - TEL: 3896-1406
E-mall: comitedeetica-lerRig.com.br

PARECER

PROTOCOLO DE PESQUISA N.° 02/07
PARECER N.o 107/2013 Data: 12/9/2013

Titulo da Pesquisa: "Controle da Tuberculose no Instituto de Infectologia
Emilio Ribas: Uma pesguisa operacional'

Investigador FPrincipal: Dr. Ricarde H. Bammann
Autor Principal: Valdir de Souza Pinto

CONSIDERACOES: O Comité de Etica em Pesquisa ratifica o parecer CEP
n.° 220/2012 de 22/8/2012 que aprovou a nova versdo do protocolo, nova
versdo do TCLE e Questiondrio.

O CEP também toma ciéncia da alteracdo do titulo do projeto que ndo
constou do parecer referido acima, como segue abaixo.

Titulo anterior: ‘Condigdes para o controle da Tuberculose no Instituto de
Infectologia Emilio Ribas: Uma pesquisa exploratdrid';

Titulo atual: "Controle da Tuberculose no Institute de Infectologia Emilio
Ribas: Uma pesquisa operacional'.

( ) APROVADO

( ) NAO APROVADO

( ) COM PENDENCIAS- OBS: a auséncia de resposta em 60 dias,
acarretard em arquivamento do processo por falta de interesse do

squisador.
TEMATICA ESPECIAL O SIM O NAO
CONEP 0O SIM O NAO

A
SVS (SECRETARIA DE VIGILANCIA SANITARIA)O SIM O NAO
]

tica em Pesquisas - IL.LER
Substituta
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S30 Paulo, 18 da satembro de 2013,

A

Divisao Cienfifica

dp Instituto de Infactologia Emilio Ribas
NESTA

Raf: Mudanca de fitulo do projeto de pesquisa n® 02/2007.

Eu, VALDIR DE SOUZA PINTO, RG. 57.068.082 SSP/SP informo a =ste
Comitd d= Etica em Pesguiza qus o titulo do projsto da pasquisa foi alterado de
“Controle da Tuberculose no Imstituto de Infectologia Eniilio Ribas: uma pesquisa
operacional” para “Acompanhamento e desfecho do tratamento da tuberculose em
pacientes HIV positivos apgssaida hospitalar do Instituto de Infectologia Emilio
Ribas”, devido & solicitagio da Banca de Qualificag8o raalizads em 07/08/2013.

Atenciosaments,

Valdir iz Souza Pinto
Dout
74

e

’ ‘ :
_,.Ri&'nﬂiclbcn Bammann
“~ Orientador
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Apéndice 3
— Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE)

COORDENADORIA DE SERVIGOS DE SAUDE
INSTITUTO DE INFECTOLOGIA “EMILIO RIBAS"

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Dr (a):

Eu, Vaidir de Souza Pinto. sou fisioterapeuta e pos-graduando neste hospital e
estou realzando minha tese de doutorado com o titulo ‘Controle da tuberculose no
Instituto de Infectologia Emilio Ribas: uma pesquisa operacional’

Esta pesquisa tem o propésito de avaliar a continuagdo, a adequagdo @ a conclusdo
commammmmoammmvmqmmmmm
ested'ugn&aﬁooapésintemaqbommhosplulﬂardetmuaddmaesaopa\ﬂo(o
IIER), no periodo de 1% de Julho de 2008 a 30 de junho de 2009,

mmamummomlmdunmmemlwu
Vocé esta sendo convidado(a) a participar do estudo para avallar e opinar sobre estes
dados. Trata—scdeumpequemqueﬂiontrioawnnﬁcadobmmmbmm
esquema anexo (o qual contém um resumo de toda a pesquisa)

N&o havera nenhum mpmmopmvwoemomwdmmodequdquer
daspesa Vwepwatmnmmrdapesqubawdemaolaaqummmmom
mjubodaMomoﬁuonmwmaMh:icioouwnomqmdot As dlvidas que
VOCE fiver sobre sua Mcimﬂopmﬁowmnmwamqmwm»
pesquisador no telefone (11) 98181.3963 ou pelo e-mail valdirpinto@uol.com.br. Se a
duvtdaforueuralueticodapesqum.amreunoonmocomoCEPdo"ER no teiefone
(11) 3896-1406 ou pelo e-mail: comitedeetica-fler@ig.com.br.

Nmmmmm.mmmaomam.enemmmovmm
identificado com a pesquisa Aswasremwaowadnoomumudo
outros medicos do IIER para uma andlise global e institucional, sem referdncias a pessoas
ou Individuos Toduaslnfonnmsmwmmm eventos afou
publicagdes centificas com a salvaguarda de confidencialidade, sigilo e privacidade

Sevocooonoordlmpamctpudapeequbaoofudomanenvwm.mm
qualquer tipo de press3o ou coacao, por favor assine

Ommdochnqw.%mmbnmmhmddopﬂopuqmae
ter entendido o que Ihe foi explicado. consente em participar do presente protocolo de
pesquisa

Valdir de Souza Pinto - pesquisador principal FRZ -l
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— Resumo Esquematico

Y

Mi Controle da Tuberculose no
%@\Insﬁtuto de Infectologia Emilio Ribas: uma pesquisa operacional

1° julho 2008 — 30 junho 2009

Diagnosticos na saida pos-internacéao hospitalar:
HIV/AIDS (B20aB24 e z21) + Tuberculose (a15aA19)

n = 240 (listagem forecida pelo SAME)

todos % . Total
. Dados de nibuario
notificados Notificadasiem _pm i %
no TBWEB Tuberculose previa (ja
?
Menos 9 reinternagies
n =178 casos (listagem fomecida pelo TBWEB)
como foi feito o
diagnastico ?
Cultura
DIAGNOSTICO ::_t"“ NAO TOTAL
realizada
confirmado ! a5 55 gD " BAAR + efou cultura + efou biopsia +
empirico 14 S8 (3LE%) | =sem confimagdo micro ou histoligica da TB
TOTAL 109 (51.2%) (2] 78
32 na forma pleuropulmonar ou ganglionar
72 culturas positivas
17 com algum tipo de resisténcia
Acompanhados
. " Acompanhados
Situagao de TOTAL Bm Dutros
no [IER .
qual foi o encerramento = - "
> n n n
desfecho ? Abandono 50 281 ar 389 13 157
(n=178) Cura 74 #15 PES 274 48 57.8
Mudanca de diagnéstico 5 28 1 11 4 438
Ohito ET] 2.3 24 253 14 16,3
Faléncia 5 28 3 3,2 2 24
Ainvda em tratamento [ ] 4 42 2 24
TOTAL i78 | 1000 | 95 534 83 466
Principais achados:

+ Mo diagnésticos de alta hospitalar consta “TB” em 18,7% de pacientes HIV-positivos sem TB atual
¥ Houve subnotificagdo comprovada de 3,9% dos casos de coinfecpdo TB/HIV intemados no [IER
¥ O diagndstico de tuberculose foi confirmade (por BAAR, cultura ou bidpsia) em apenas 67.4% dos casos
¥ Nenhuma cultura para micobactérias foi realizada em 38.8% dos coinfectados
« A taxa de abandono foi menor nos pacientes acompanhados em outros servigos apos a alta hospitalar do IER
¥ A mortalidade desta coorte na intemagio somada a mais trés anos de acompanhamento fioi de 50,0%
+ O indice final de cura da tuberculose na populagio estudada foi de 41,6% i%
Py
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Apéndice 5

— Questionario

Carofa) Doutor(a),

as Informagdes que vocé viu 580 o resultado de uma Pesquisa Operacional feita com
pacientes HIV-positivos que sairam do Instituto de Infectologia Emilio Ribas (IIER) com

0 UiAaQnosive de Wbercuse

1. Sem qualquer Intengéo de apurar responsabilidades (mas sim apontar
possiveis solugdes), quais sdo, na sua opinido, os agentes elou setores
capazes de transformar esta situagio e promover melhorias?

(assinale quantas alfernativas desejar)
{ ) o Ministério da Saude & 0 PNCT
( ) o Governo do Estado e 3 Secretaria da Saude
( JoCVE
() o sistema TBWEB

( ) as Unidades Basicas de Saide & os SAEs
( ) o Servigo de Epidemiologia do IIER

( )0 SAME

( ) o laboratério do |IER

( ) a administrag#o do hospital

() o8 médicos do ambulatorio

( ) os médicos das anfermarias

( ) 0s pacientes e seus familiares

( ) outros:

lumbdcmsacbuconmoulmuumnMvmmnﬂﬂucm
prioritirios para transformar esta situagio e promover melhorias?
(assinafe quantas altemativas desejar)
{ ) TDO (DOTS)
() mudar o esquema tarapdutico basico e/ou identificar novas drogas
( ) novos métodes diagndsticos
( ) aparethamento dos laboratérios
{ ) reestruturacio do SAME
{ ) aperfeicoamento e inovagdo em informatica
( ) treinamento ¢ capacitagio de pessoal
() reformulagdo do PNCT e/ou do Programa Estadual
( ) criagho de um Programa de Controle da Tuberculose na lIER
( ) entificar e corngir pacientes faltosos
( ) monitoramento e avaliagdo continua dos processos
( ) mais Pasquisas Operacionals
( ) outros:
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3. Diante de tudo o que fol exposto, qual é a sua interpretacao e reacgdo final?
(assinale quantas altemativas desejar)
( ) & um assunto que ndo me diz respeito

( ) precisc de mais tempo para me posicionar a respeito

( ) ndo me surpreende. & a realidade com a qual eu lido diariamente

( ) eu néo fazia idéia destes percentuais

( )eu ja me preacupo e me esforgo em tudo que esta ao meu alcance

( )séoresdhdosquestionmisposwsebammanmgmosdomis

| ) pCeDO grandes diergencas 2am comparacdc aos numeros oficiais

( ) nada mais & do que um reflexo da Saude Pablica brasileira

() isto precisa ser comunicado as autoridades competentes

() isto precisa ser comunicado na midia @ na imprensa leiga

{ ) 56 me resta reforcar ainda mais com os pacientes a importancia da adesao o tratamento
( )eumbandevonemmhapafeeladampomabiudadudecm

()

Deseja fazer algum comentario adicional?

Agndecoombmpodbpemodomaumuiu.s-quw.pwfnor
preencha os dados abaixo para facilitar a anilise e o agrupamento das
entrevistas:

Eu atuo no lIER ha anos
Minha especialidade medica é:
() Infectoiogia ( ) outros;

Setor onde trabalho:
( } sou resicenta!

( ) Pronto-Socorro () Enfermarias ()yum ( ) Ambulatério
( ) Hospital Dia () Administrativo  ( ) Epidemiologia () CCIH
( ) Especialidades (DSAE) ( ) outros:
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Apéndice 6

— Unidades de Atendimento Ambulatorial

UNIDADES DE ATENDIMENTO

AMB ESP CECI HOSPITAL SERVIDOR PUBL. MUNICIPAL (HSPM)
AMB ESP SAPOPEMBA INSTITUTO CLEMENTE FERREIRA

AMB ESPV PRUDENTE PAMVARZEA DO CARMO

CLIN MUN ESPEC MEDICAS SBC PS MUN BARRA FUNDA

CLIN MUNIC DST SAE DST/AIDS CIDADE DUTRA

CPA LAPA SAE DST/AIDS CPOS ELISEOS

CR DST/AIDS BUTANTA SAE DST/AIDS FIDELIS RIBEIRO

CR DST/AIDS CIDADE DUTRA SAE DST/AIDS HERBERT SOUZA

CR DST/AIDS CIDADE LIDER SAEDST/AIDS J MITSUTANI

CR DST/AIDS DIADEMA SAE DST/AIDS SANTANA
CRDST/AIDS N SENHORA O SAE SERV ATEND BARUERI

CR DST/AIDS PENHA HOSPITAL SANATORINHOS

CR DST/AIDS STO AMARO SANTA CASA SP/HOSPITAL CENTRAL
CRT DST/AIDS UBS HORIZONTE AZUL

CS DE GUARATINGUETA UBS IV COHAB V

CS IMOGI DAS CRUZES UBS IV ITAPEVI

CS IIARANDU UBS JD S CARLOS

CS SES GERALDO P SOUZA UBSSFCOI

HCFMUSP UBS SE/PEDRO |l

HOSPITAL MATERN. RENASCENCA UBS V HELOISA

CPA = Centro de Pronto-Atendimento

SAE = Servi¢o de Atendimento Especializado

CR/CRT = Centro de Referéncia e Treinamento

CS = Servigo de Saude

HCFMUSP = Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP
UBS = Unidade Basica de Saude

PAM = Pronto Atendimento Médico

AMB ESP = Ambulatério de Especialidades

AMB ESP = Ambulatério de Especialidades

PS = Pronto Socorro

Fonte: TBWEB, 2010.
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