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RESUMO

A identifica¢do de pessoas soropositivas com tuberculose latente (TBL), através
do teste tuberculinico e o tratamento preventivo para tuberculose (TB), estdo incluidas
nas recomendacdes para a assisténcia aos pacientes com HIV/Aids em todo mundo. No
Recife, entre julho de 2007 e fevereiro 2010, acompanhou-se uma coorte de pacientes
HIV/Aids atendidos em dois servigos de referéncia - o Hospital Correia Picango e o
Hospital Universitario Oswaldo Cruz, com os seguintes objetivos: descrever a
freqliéncia de realizacdo do TT e analisar os fatores associados a sua ndo realizacdo,
assim como os fatores associados a sua positividade em pacientes infectados pelo HIV;
estimar a probabilidade dos pacientes ndo reatores ao primeiro teste ndo repetirem o TT,
analisar os fatores associados ao tempo até sua repeti¢do e analisar a efetividade do
tratamento para TBL com isoniazida (INH) 300mg/dia, por seis meses, controlando os
co-fatores potenciais de confusdo. No primeiro estudo realizou-se um caso controle
onde a varidvel dependente foi a realizacdo do TT. No segundo estudo utilizou-se o
método de Kaplan-Meier para estimar a probabilidade da ndo repeticdo do TT e o teste
de Log Rank para verificar se houve diferengas entre as estimativas do Kaplan Meier
para as categorias de cada variavel do estudo. No terceiro estudo acompanhou-se uma
coorte de pacientes com indicacdo de realizar o tratamento para TBL. Calculou-se
densidade incidéncia para quem foi exposto a INH e para quem teve indicacdo e nao foi
exposto a INH e a razdo entre as taxas (Hazard Ratio). Estimou-se a probabilidade de
ndo ter TB pelo método de Kaplan Méier. Os principais resultados encontrados foram:
2.290 pacientes entraram na coorte, 1.087 (47,5%) realizaram o TT e 1203 (52,5%) ndo
realizaram. Estiveram associados a nao realiza¢do do TT: sexo masculino, idade menor
de 39 anos, menos de nove anos de escolaridade, ganhar mais que um salario minimo,
ser usudrio de crack e ser atendido no Hospital Universitario Oswaldo Cruz. Entre os
1.087 pacientes que realizaram o TT, a prevaléncia de positividade foi de 21,6% entre
os pacientes com CD4 > 200 e de 9,49% entre os pacientes com CD4 < 200 (p=0,002).
Permaneceram associados ao TT > 5 mm, no extrato de contagem de CD4 > 200: uso de
HAART, uso de Crack e ter menos de 10 anos de escolaridade. Dos 811 pacientes que
tinham indicacdo de repetir o teste, 314 (38,7%) repetiram o TT. A probabilidade de
ndo repetir o TT foi de 42%. Permaneceram associadas a ndo repeticao do teste: idade,
IMC, sexo e escola. 201 pacientes foram acompanhados para o estudo da efetividade do
tratamento da TBL. Desses, 126 (62,7%) iniciaram o tratamento para TBL, e 75
pacientes (37,3%) ndo iniciaram. A taxa de incidéncia de tuberculose na coorte de
indicagdo para TBL foi de 11,25/1.000 pessoa-ano. Considerando apenas os 75
pacientes que nao iniciaram ou abandonaram o tratamento para TBL, a taxa de
incidéncia de tuberculose foi de 29,67/1.000 pessoa-ano. A estimativa da probabilidade
de desenvolver a tuberculose entre os pacientes com indicagdo de tratamento da TBL no
final do estudo foi de 1,9%. Entre os que ndo o realizaram ou a fizeram de maneira
irregular, a estimativa da probabilidade de desenvolver a tuberculose foi de 5,2%. Os
resultados encontrados demonstraram que ndo houve uma adequada adesdo nem para a
realizagio do primeiro teste tuberculinico nem para a repeticio do mesmo. E
imprescindivel que sejam revistas as recomendagdes com relagdo ao inicio do
tratamento da TBL estar baseado na realizagao do teste tuberculinico.

Palavras chaves: teste tuberculinico, PPD, tuberculose latente, terapia preventiva,
tratamento da TBL, quimioprofilaxia, co-infec¢do HIV/Tuberculose, avaliagdo de
servigos de saude.



ABSTRACT

The identification of HIV infected persons infected also by Mycobacterium
tuberculosis, by the tuberculin skin test preventive treatment for latent tuberculosis are
included in the recommendations for assistance to patients with HIV/AIDS around the
world. In Recife, between July 2007 and February 2010, a cohort of HIV/AIDS patients
being treated at two reference health services - Hospital Correia Picanco and the
Oswaldo Cruz Hospital to describe the frequency of the TST done and analyze the
factors associated with not performing the test as well as the factors associated with the
TST reactivity among HIV-infected patients; to estimate the likelihood of patients not
reactive to the first test does not repeat the TT, and analyze the factors associated with
time until its repetition and analyze the effectiveness of treatment with isoniazid
300mg/day for LTB, for six months, controlling the potential confounding factors in the
analysis. The first a case-control study, where the dependent variable was the realization
of TST. For the second study the Kaplan-Meier method was used to estimate the
probability of non-repetition of the TST and the Log Rank test to see if there were
differences between the Kaplan Meier estimates for categories of each study variable.
The third study examined the effectiveness of treatment for latent tuberculosis following
a cohort of patients. We calculated the incidence density for those who were exposed to
LTB treatment and for those who was not exposed to the treatment and also the ratio
between the rates (hazard ratio). We estimated the probability of not having TB by the
Kaplan Meier method. The main findings in the three studies were: 2290 patients
entered the cohort, 1,087 (47.5%) underwent the TST and 1203 (52.5%) did not
undergo the test. The following variables remained associated with not performing the
TST: male, age below 39 years, less than nine years of education, earn more than
minimum wage, to be a user of crack cocaine and has being treated at University
Hospital Oswaldo Cruz. Among the 1,087 patients who underwent a tuberculin skin
test, the prevalence of positivity was 21.6% among patients with CD4 > 200 and 9.49%
among patients with CD4 <200. This difference was statistically significant (p=0.002).
At the extract of CD4 count > 200 remained as factors associated with TST > 5 mm: use
of HAART, use of crack and have less than 10 years of schooling. Of the 811 patients
who had indication for repeating the test after the first TST being non reactor, 314
(38.7%) had it repeated. The probability of not repeating the TST was 42%. The final
model associated with non-re-test were: age, BMI, gender and school. 201 patients who
had indication for LTB treatment were followed to study the effectiveness of the
treatment. Of these, 126 (62.7%) initiated LTB treatment, whereas, despite the
indication, 75 patients (37.3%) did not initiate the treatment. The incidence rate of TB
in the cohort of indication for LTB was 11.25/ 1,000 person-years. Among the 75
patients who did not start or dropped out for TBL, the incidence rate of tuberculosis was
29.67/1,000 person-years. The likelihood of developing tuberculosis among patients
with indication for treatment of LTB at the end of the study was 1.9%. However, among
those who did not undergo LTB treatment or did so irregularly, the estimated
probability of developing TB was 5.2%. The results showed that there was not a proper
adherence to the initial tuberculin skin test or to repeat the test when recommended. It’s
essential that the recommendations are reviewed with respect to the initiation of
treatment of LTB be based on the tuberculin skin test reactivity.

Key-words: Tuberculin test, PPD, latent tuberculosis, preventive therapy,
HIV/Tuberculosis co-infection, health service evaluation.
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APRESENTACAO

As doengas infecciosas me fascinaram desde o inicio do curso médico,
inicialmente o estudo dos mecanismos patogénicos, evidenciados ja nas aulas de
citologia e histologia observando as laminas com granulomas infecciosos. Depois nas
aulas de semiologia, o exame dos pacientes apresentando os mais variados quadros
clinicos de esquistossomose mansdnica. Enfim, quando cursei a disciplina de Doencas
Infecciosas e Parasitarias (DIP), qualquer divida que ainda houvesse com relacao a
especialidade que eu gostaria de seguir foi dissipada. Recordo com clareza das aulas de
febre de origem obscura ministradas pelo Prof® Belarmino Siqueira, hoje meu colega de
disciplina, e da aula de Febre Tifoide ministrada pelo Prof® Rui Pereira, de saudosa
memoria. Nos ultimos dois anos do curso médico continuei me aprofundando nessa
area, acompanhando pacientes com os mais diversos quadros de doencas infecciosas,
em estagio no Hospital Evangélico de Pernambuco, sob a orientagdo do médico e amigo
Sérgio Wilson de Oliveira. E como diz o ditado popular, para fechar com chave de ouro,
apods a conclusdo do curso médico e antes da residéncia em clinica médica, fiz um curso
de especializacdo em doencas infecciosas, no isolamento do Hospital Oswaldo Cruz,
sob a supervisdo da Prof* Sylvia Lemos Hinrichsen. A possibilidade de identificar os
agentes infecciosos das doencas e iniciar tratamentos corretos com boas chances de cura
representava a propria esséncia da medicina.

No final da Residéncia Médica, tive o meu primeiro contato com a Aids, ao
acompanhar pacientes internados na enfermaria de DIP, no hospital das Clinicas da
UFPE. O impacto foi grande. A Aids era e ainda ¢ um grande desafio, uma mudanca no
paradigma das doengas infecciosas trataveis e curaveis!

A partir dai foram somente ensinamentos. Confirmei o que ja sabia. O médico
ndo tem poder sobre a vida do seu paciente. S6 Deus pode dar a vida e s6 a Ele pertence
o direito de tird-la. Aprendi a trabalhar em equipe multidisciplinar. Aprendi a trabalhar
com o conceito de qualidade de vida, e ndo apenas com quantidade de anos de vida. E a
cada ano continuo a aprender com esta patologia.

Terminei o mestrado em Medicina Tropical em 1994, logo a seguir vieram
mudangas de cidades, para acompanhar o meu esposo militar. Tive a oportunidade de
continuar trabalhando com as doengas infecciosas e parasitarias, desta feita a disposi¢ao

da Fundacao Nacional de Saude, na cidade de Caico, sertdo do Seridd, no Rio Grande
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do Norte. Trabalhei também no hospital de doengas infecciosas Giselda Trigueiro, na
cidade de Natal.

Durante os sete anos que passei fora, todas as vezes que eu encontrei com o
Prof® Ricardo Ximenes, ele me perguntava: e o doutorado? E eu respondia, o dia vai
chegar.

Em julho de 2005, o Prof Ricardo Ximenes e Dra Magda Maruza me
convidaram para participar de uma reunido no Hospital Correia Picango, cuja proposta
era formar um grupo de pesquisa em Aids, no estado de Pernambuco. Dentre os projetos
elaborados pelo grupo, estava o da co-infeccao TB/HIV.

Prestando assisténcia a pacientes com HIV/Aids ha mais de 20 anos, conhecendo
as necessidades dos servicos, chegava a hora na qual eu poderia me apropriar da grande
ferramenta que ¢ a pesquisa para trazer também uma contribuicdo na questdo da
melhoria de qualidade do atendimento desses servigos. E melhor ainda que fosse numa
area referente a prevencdo de uma doenca como a tuberculose, no contexto dos
pacientes com HIV/Aids.

Este foi entdo o tema que escolhi como projeto de tese: o tratamento para
tuberculose latente em pacientes com HIV/Aids. Conseqiientemente a questdo do teste
tuberculinico se tornou evidente como prioritaria para a compreensdo do cumprimento
das normas técnicas e recomendacoes oficiais sobre o tratamento da tuberculose latente.

Através desta pesquisa a realizacdo do teste tuberculinico foi implantada no
Hospital Correia Picango e Hospital Universitario Oswaldo Cruz. Com a colaboragdo da
Secretarias Estadual e Municipal de Satide a pesquisa viabilizou o treinamento para
aplicacdo do PPD. Acompanhei todas as etapas e a partir dai foi possivel colher os
dados e analisar como foram a adesdo ao protocolo sugerido pelo MS com relagao Teste
Tuberculinico, a resposta dos pacientes a esse teste e fazer uma avaliacdo da efetividade
do tratamento para tuberculose latente em pacientes com HIV/Aids atendidos no Estado
de Pernambuco.

Trabalhar com o Grupo AIDS/PE foi um grande privilégio e acima de tudo um

grande aprendizado. Mais uma vez confirmei a importancia de trabalhar em equipe.

Apresento, portanto, no presente documento a minha tese de doutoramento, ao
programa de Pos-Graduagdo em Medicina Tropical da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Pernambuco disposta na forma de um capitulo de revisdao de

literatura e um capitulo de método. Os resultados da pesquisa sdo apresentados no
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formato de trés artigos originais. Compdem ainda o documento, um quarto capitulo de

conclusoes, consideracoes finais e recomendagoes.

O primeiro artigo versa sobre a adesdo ao teste tuberculinico e os fatores
associados a sua positividade nos pacientes estudados. O segundo artigo trata sobre o
cumprimento da recomendag¢do do MS com relacdo a repeti¢do do teste nos pacientes
que tiveram o primeiro teste tuberculinico ndo reator. O terceiro artigo faz uma
avaliacdo dos resultados parciais da efetividade do tratamento da tuberculose latente em

pacientes com HIV/Aids.
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CAPITULO1

*“Os teus olhos me viram a substancia ainda informe, e no teu livro foram
escritos todos os meus dias, cada um deles escrito e determinado, quando
nem um deles havia ainda ™

(Salmo de Davi)
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REVISAO DE LITERATURA

I- CO-INFECCAO HIV/TB E TESTE TUBERCULINICO

Com a emergéncia da infeccao pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), a
partir de 1980, e a persisténcia de precérias condi¢des de vida em diversas regioes, a
epidemiologia da tuberculose tem sofrido modificacdes, dificultado o seu controle e
proporcionado elevacdo nos indicadores de morbidade e mortalidade por este agravo em
nivel mundial (KLAUTAU, 2005).

Apesar de varias medidas implantadas nos Ultimos anos por parte dos programas
de controle de tuberculose (TB), na tentativa de conter o avang¢o dessa endemia, o
aumento da prevaléncia do HIV resultou no aumento da incidéncia de TB a despeito das
estratégias adotadas (KENYON, 1999; DE COCK, 1999; JOHNSON, 2001; GRANT,
2005).

No ano de 2007 foram estimados 9,27 milhGes de casos novos de tuberculose no
mundo, desses 14,8% (1,37 milhdo) eram co-infectados pelo HIV. Um grupo de 22
paises ¢ responsavel por 80% da carga de TB no mundo. O Brasil ocupa o 18° em
nimero de casos novos. (WHO, 2009).

O Programa Nacional de Controle de Tuberculose (PCNT) conseguiu avangos
que nos ultimos anos implicaram na melhora de alguns indicadores epidemiologicos de
controle da tuberculose, porém esta doenga permanece como grave problema para os
servigos de saude e para a sociedade (RODRIGUES, 2007) e o nlimero de mortes
permanece consideravel, especialmente entre individuos com HIV/Aids (BARREIRA,
2007) .

Em 2006 o Brasil registrou uma taxa de mortalidade por todas as formas de TB
de 4.0/100.000 habitantes (WHO, 2008).

Em dados publicados em 2007 o Recife aparece entre as capitais brasileiras com
uma alta taxa de mortalidade por TB: 9.1/100.000. Recentemente uma coorte de
pacientes com tuberculose acompanhada na cidade do Recife mostrou que a sorologia
positiva para o HIV esteve estatisticamente associada com o Obito por tuberculose

durante todo o periodo de acompanhamento do estudo (ALBUQUERQUE , 2009).
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A historia natural da infec¢do pelo HIV se caracteriza por uma imunossupressao
progressiva e aumento subseqiiente de infec¢des oportunistas (JOHNSON, 2001). Numa
escala mundial, o Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis) ¢ a mais comum das
infeccdes em pessoas infectadas pelo HIV e a principal causa de morte (CORBETT
2003; GRINSZTEIN, 2009).

O Mycobacterium tuberculosis é um patdogeno intracelular e habita
primariamente nos macréfagos. A imunidade protetora para o M. tuberculosis depende
da integridade do sistema imune celular. (McSHANE, 2005).

A persisténcia do bacilo nos espagos intracelulares, com uma replicacao lenta ou
intermitente, abaixo dos niveis necessarios para produzir doenga clinica caracteriza a
infecgdo latente pelo Micobacterium tuberculosis (Mtb) (MANABE, 2000).
Dependendo da imunidade celular adquirida ha o controle da proliferagdao dos bacilos,
ndo existindo, portanto, a progressdo para tuberculose doenca, como acontece em 95%
dos casos. Nos 5% restantes das infecgdes, em que a resposta imunoloégica ndo foi
suficiente para deter a proliferagao do Micobacterium tuberculosis, desenvolve-se a
tuberculose primdria, geralmente nos primeiros cinco anos apds a primoinfec¢do
(ALMEIDA, 2005, SHARMA, 2005).

O mecanismo de desenvolvimento de tuberculose nos pacientes com infecg¢ao
pelo HIV pode acontecer a partir da reativagdo de tuberculose latente (TBL), da rapida
progressdo de uma infec¢do primaria para TB doenca ou de uma re-infec¢do a partir de
novos contatos (KRITSKI, 2000).

A infec¢do pelo HIV, por danificar a imunidade mediada por células, ¢ o mais
potente fator de risco conhecido para a reativagao da TB latente (McSHANE, 2005),
aumentando em mais de 20 vezes este risco (CORBETT, 2003). E também considerado
o maior fator de risco para progressdo da infec¢do recente pelo M. tuberculosis para
doenca (GOLETTI, 1998). Por este motivo existe uma grande necessidade de se
aprimorar o diagnostico de TBL, para que seja possivel atuar na janela de oportunidade
que se constitui o tratamento da infec¢do latente na prevencdo da TB doenca e
consequentemente da sua transmissdo. Uma vez que até o momento o teste
tuberculinico, apesar de estar longe de ser o padrdo ouro, permanece como o teste mais
usado a despeito da sua acurécia insuficiente (KUNST, 2006; ELZI, 2007), a questao
permanece nao resolvida.

Nos tltimos anos uma nova geragao de testes diagnosticos, os chamados the
interferon-y release assays (IGRAs) tém sido desenvolvidos para deteccdo de
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infec¢do latente por tuberculose, porém os dados ainda sao limitados para uso em
pessoas com HIV e estudos adicionais em areas com alta prevaléncia de TB sao
necessarios para determinar ou estabelecer a utilidade dos IGRAs nesta populagao
(PAIL 2008; TALATI 2009). Além disso, esses testes ndo estdo ainda adequados para
substituir o TT em larga escala devido ao seu alto custo (IJTLD, 2011).

Assim sendo, o TT continua a ser o teste padronizado para identificar pessoas
com TBL. A principal dificuldade com relagdo a esse teste ¢ o fato da sensibilidade
ser reduzida nos pacientes HIV positivos com imunodeficiéncia progressiva e por
outro lado, a sua especificidade pode ser baixa especialmente nos paises com alta
propor¢ao de vacinados com BCG e/ou alta prevaléncia de micobacteriose atipica
(GRAHAM,1996; BLACK, 2001). Acrescentando-se a essas dificuldades a
necessidade de duas visitas para a sua realiza¢do, uma para aplicacdo e outra para a
leitura do teste o que pode contribuir para uma baixa adesao ao TT (ELZI, 2007).

Pacientes HIV positivos com TT reator t€ém um risco significativamente mais
alto de desenvolver TB que os pacientes com TT ndo reator (ELZI, 2007; WHALEN,
1997; PAPE, 1993). Por outro lado, o risco de TB associada ao HIV aumenta a medida
que a imunodepressao avanga, € os pacientes com a contagem de CD4 declinando, mais
freqiientemente apresentardo o TT ndo reator, mesmo estando infectados pelo M.
Tuberculosis. A contagem de células CD4 ¢ um indicador do grau de imunidade do
paciente e a resposta ao TT estd condicionada ao grau de imunossupressao.

E 0 que se observa em cenarios como na Africa do sul, onde a TB ¢ endémica
e a maioria dos pacientes HIV positivos com TT ndo reator podem ser anérgicos
devido a doenga avancada pelo HIV, e tem deste modo alto risco para TB doenga
(HOLMES, 2006; WOOD, 2000).

Nos pacientes com HIV/Aids um TT maior ou igual a Smm ¢ indicador da
necessidade de tratamento da TBL. Existe também a recomendacdo de repeticdo do
teste nos pacientes que sdo ndo reatores e que iniciarem HAART para que, com a
melhora da resposta imune seja possivel identificar aqueles que tém alto risco
desenvolverem TB trazendo os beneficios do tratamento da TB latente (GIRARD,
2002). O Ministério da Saade (MS) do Brasil recomenda que os pacientes HIV
positivos com TT ndo reatores devem repetir o teste anualmente e caso iniciem o
HAART (High active antiretroviral therapy/ terapia antirretroviral altamente efetiva) o
teste deve ser repetido apds seis meses (BRASIL, 2009).

O uso de HAART para o tratamento da infec¢ao pelo HIV foi associado a uma
marcada reducdo na incidéncia de muitas infec¢des oportunistas (SANTORO-LOPES
2002, GOLUB, 2007; SARACENI, 2008). Apesar de inicialmente a reducdo do risco
de TB ndo ter sido aparente, estudos de longo periodo de observacdo realizados na

Europa (LEDERGERBER, 1999) e nos EUA (JONES, 2000) mostraram que o HAART
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tem um efeito protetor para a TB. Porém, nos paises de alta prevaléncia da co-infec¢do
TB/HIV o efeito protetor do HAART, isoladamente, ainda ¢ questionado (SANTORO-
LOPES, 2002; GOLUB, 2009; MOSIMANEOTSILE, 2010). Acredita-se também que o
HAART previne um numero significante de casos de TB se iniciado numa fase precoce
da infecgdo pelo HIV e acompanhado de uma excelente adesdo (WILLIANS, 2003).

O HAART pode restaurar a resposta celular in vitro e a resposta de
hipersensibilidade retardada para antigenos micobacterianos (GIRARD, 2002) Porém,
ha evidéncias que a total reconstituicio da imunidade anti-tuberculose em pacientes
com co-infec¢do pode ndo ser, necessariamente, alcangada pelo “sucesso da HAART” e
pode ser influenciada pelo estado imunologico anterior o HAART (HSIEH, 2000). Ou
seja, se o paciente tinha um dano imunologico muito acentuado (CD4 muito baixo)
antes de iniciar 0 HAART, mesmo apoés iniciar a medica¢do ele pode permanecer
apresentando um TT ndo reator.

Um microorganismo muito patogénico como o M. tuberculosis associado a uma
resposta parcial da fungdo imunoldgica especifica para este patdgeno pode resultar em
um risco de TB persistentemente elevado. Na verdade, apesar do risco de TB ter sido
marcadamente reduzido pelo HAART, ela pode até ter sua ocorréncia aumentada,
durante o uso do HAART, especialmente em comunidades com alta prevaléncia de TB.
Acredita-se que a sindrome de recuperagdo imune possa contribuir para a ocorréncia de
TB nos meses iniciais do HAART tanto pela possibilidade de reativacdo de TBL. Além
disso, a TB subclinica em pacientes profundamente imunossuprimidos pode ser
revelada quando a imunidade for restaurada (LAWN, 2005).

O consenso ¢ que o risco de desenvolver TB ¢ claramente reduzido nos pacientes
que recebem HAART. Contudo, a TB continua a acontecer no contexto HAART,
liderando inclusive a mortalidade, mesmo em cenarios onde se tem livre acesso aos
antirretrovirais (GIRARD 2000, GIRARD 2002, HSIEH 2000, LAWN 2005,
SARACENI 2008).

O reconhecimento de que a TB ¢ a maior causa de morbi-mortalidade entre
pacientes HIV positivos e as evidéncias do beneficio do tratamento da TBL,
acrescentado ao uso do HAART tem reativado o interesse no tratamento da TBL
(CHURCHYARD, 2007) e consequentemente na performance do TT em situacdes de
rotina dos servigos de satde. E preciso conhecer a resposta dos servigos de satide as

recomendacdes oficiais e a sua performance em detectar a TBL.
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II - TRATAMENTO DA TUBERCULOSE LATENTE

O tratamento da tuberculose latente, anteriormente também chamado de terapia
preventiva ou quimioprofilaxia (QMP), ¢ efetivo para prevenir a progressdo para
tuberculose ativa em individuos sem infec¢do pelo HIV. Estudos clinicos controlados
mostraram que o uso didrio de Isoniazida (INH) por seis a 12 meses reduziu
substancialmente o risco de tuberculose ativa em pacientes ndo infectados pelo HIV

(SMIEJA, 2000).

A eficécia e efetividade do tratamento preventivo da TB latente em pacientes

com HIV/AIDS vém sendo relatadas desde o inicio da década de 1990 (PAPE, 1993).

Uma coorte acompanhada no Brasil para avaliar o impacto do tratamento da
TBL na sobrevida de 128 pacientes HIV positivos com TT reator, cujo tempo médio de
seguimento foi 43,6 meses, encontrou uma efetividade de 62% e um aumento
substancial na sobrevida dos pacientes que realizaram a terapia preventiva (PINHO,

2001).

Outro estudo de coorte publicado em 2002, incluiu 131 pacientes que usaram
INH, e a estimativa da probabilidade de permanecer livre de TB foi de 95% ap0s trés e
73% apos oito anos de seguimento nos pacientes que realizaram o tratamento para TBL

(CASADO, 2002)

Recentemente estudo de coorte realizado no Rio de Janeiro também evidenciou a
efetividade e seguranca do uso da isoniazida (INH) para tratamento da TBL apods
acompanhar 138 pacientes com HIV/Aids. O tempo médio de seguimento foi de 2,8
anos e apenas um caso de TB foi detectado (SOUZA, 2009).

Estudo de coorte conduzido na Africa também mostrou uma redugio significante
do risco de TB em pacientes HIV adultos que realizaram a terapia preventiva com INH
(GOLUB, 2009)

Além disso, a eficacia da INH para o tratamento da TB latente em pacientes
infectados pelo HIV tem sido demonstrada também por varios ensaios controlados, em
diferentes partes do mundo mantendo o tratamento por seis meses ou um ano
(WHALEN, 1997; HALSEY, 1997; HAWKEN, 1997, MWINGA, 1998; ALFARO
2000;GARDIN, 2000; RIVERO 2003; RIVERO 2007; MOSIMANEOTSILE, 2010 ).
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Uma revisdo sistematica de ensaios clinicos para avaliar se o tratamento
preventivo para tuberculose em adultos infectados pelo HIV reduzia a freqiiéncia de
tuberculose e a mortalidade geral, conduzida por WILKINSON e colaboradores (1998),
constataram que o tratamento para TBL, por trés a doze meses, protegia adultos
infectados pelo HIV em aproximadamente 70%. Essa revisdo indicou ainda, que a
protecao era maior em individuos com resposta positiva ao teste tuberculinico.

Uma metandlise que sumarizou os resultados de sete estudos, envolvendo 2.367
pessoas co-infectadas pelo HIV/tuberculose, tratadas com isoniazida, e 2.162 pessoas no
grupo controle, concluiu que o uso de isoniazida, durante seis meses, reduziu a
incidéncia de tuberculose em 60% naquelas que apresentaram resposta positiva ao teste
tuberculinico (BUCHER, 1999).

Recentemente revisado sistematica onde foram incluidos 12 ensaios clinicos, com
um total de 8.578 participantes randomizados para grupos de tratamento e ndo
tratamento da TBL, concluiu que o tratamento para TBL reduz o risco de TB ativa em
pacientes HIV positivos, especialmente naqueles com o TT reator (AKOLO, 2010).

Contudo, apesar de todas estas evidéncias e das recomendagdes dos guidelines
para intervengdes em pacientes infectados pelo HIV enfatizarem a necessidade em
realizar o TT e o tratamento para TBL, ao que parece os programas de controle ndo tém
conseguido dar respostas efetivas para essas recomendagdes. Constata-se ndo haver
uma adesdo adequada as medidas preventivas e o tratamento para TBL ndo tem sido
implementado a contento (WHO, 2004; CHURCHYARD, 2007; GOLUB, 2007). A
cada dia torna-se mais evidente o beneficio do tratamento para TBL nos pacientes HIV
positivos, inclusive independente de usarem ou ndo antiretrovirais e também a despeito
do resultado do TT (GOLUB, 2010). Porém as decisdes com relacdo a implantagdo
dessa medida, bem como os regimes e estratégias a serem usadas continuam a serem
discutidas, pois s3o considerados complexos ¢ dependem de questdes econdmicas e
logisticas locais (JOHNSON, 2001).

Dentre os obstaculos para a implementacdo da terapia preventiva nos pacientes
HIV positivos estdo: a ndo incorporagdo do TT na rotina dos servigos que atendem os
pacientes infectados pelo HIV, a dificuldade em identificar os candidatos ao tratamento
da TBL; a dificuldade em excluir a tuberculose doenca entre individuos com infec¢ao
pelo HIV, especialmente entre aqueles com imunodeficiéncia avangada, ndo reatores ao

teste tuberculinico. Somam-se ainda os obstaculos para a distribuicdo e administragao
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segura da medicacdo e a falta de adesdo de alguns pacientes. (AISU 1995,

NGANVITHAYAPONG 1997, JAMAL, 2007).

Outra questdo a ser levantada ¢ que o sucesso do tratamento da TBL ndo
depende apenas da eficicia do fArmaco utilizado, mas da concorréncia de varios fatores

que serdo considerados a seguir.

A adesdo ao esquema terapéutico constitui o primeiro entre os fatores
associados. Isto porque a adesdo ¢ fortemente influenciada por fatores clinicos, sociais,
econdmicos e comportamentais (BRITO, 2006; CAMINS, 1996; KRITSKI, 2005;
LOBUE, 2003;TULSKY, 2000). Estudo clinico randomizado mostrou que ter moradia,
ainda que seja em abrigo, e incentivo monetario a dispensacao da INH, aumentaram a
adesdo a quimioprofilaxia (TULSKY, 2000). Nos pacientes co-infectados a associag@o
dos anti-retrovirais (ARV) a terapia preventiva para tuberculose pode agravar o
problema, tendo em vista a grande quantidade de medicamentos a serem ingeridos
(SMIEJA, 2000, WOLDEHANNA, 2006) e a presen¢a aumentada de reacdes adversas
(BREEM, 2006, LOBUE, 2003; SMIEJA , 2000).

Existem algumas evidéncias de que a absorcdo das drogas anti-tuberculose
poderia ser dificultada nos pacientes com Aids. Secundariamente como estes pacientes
podem estar usando, além dos ARV, outras drogas para infec¢des oportunistas, a
questdo da interacdo medicamentosa ¢ outro problema a ser também considerado

(HIRANSULTHKUL, 2005)

Existem ainda os fatores relacionados aos servicos de saude, visto que, a maioria
dos servicos ndo dispde de um profissional treinado para aplicacdo e leitura do TT e a
distribuicao da INH nem sempre ¢ feita de forma adequada. Além disso, ndo existe nos
servigos de satde, um registro, uma notificagcdo obrigatoria para TBL, através da qual se

possa avaliar o que realmente estd acontecendo em nivel de assisténcia aos pacientes.

Todas estas dificuldades colaboram para o fato de que apesar de todas as
recomendacoes, o tratamento da TBL nao tenha sido endossado como uma medida de
saude publica realmente executada. Como resultado esta medida praticamente s6 tem
sido implantada em paises onde h4d uma forte explosdo da co-infec¢do TB/HIV, onde
entdo ela tem sido uma das primeiras medidas de controle (WHO 1998, GOLUB 2007)

Em nivel da satde publica, HIV e tuberculose compartilham algumas

similaridades em termos de estratégias e recomendacdes do seu controle. Os programas
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de controle para o HIV e TB sdo similares no tipo de atividades, como por exemplo,
notificar e tratar o caso, que depende do sucesso das questdes do sistema de saude geral,
incluindo registro imprescindivel, aquisi¢do e abastecimento dos medicamentos, rede de
laboratorio, recursos humanos e financiamento. Contudo o sistema de saude vigente
responsavel pelo controle do HIV e TB freqiientemente envolve servigos especializados
nao integrados. A despeito de alguns progressos recentes, a colaboragdo entre os dois
programas permanece inadequada, o progresso em conseguir sinergia tem sido lento e
os resultados permanecem abaixo daqueles necessarios para alcangar o acesso universal
para as intervencdes recomendadas (MAHER, 2010).

Nao se dispde em Pernambuco, de dados sobre a cobertura do tratamento para
TBL, tanto em individuos sem infec¢do pelo HIV, como entre aqueles com infec¢do
pelo HIV, nem sobre os fatores que podem interferir na eficacia do tratamento da TBL.
Esta auséncia de informacdo nos motivou a estudar este assunto nos pacientes com
infeccdo pelo HIV/Aids atendidos em dois servicos de referéncia da cidade do Recife.

Entendemos que conhecer os fatores que determinem um impacto negativo no
sucesso da terapia preventiva para tuberculose latente, na populacdo do estudo,
contribuird, dentre outras coisas para a formulacdo de estratégias visando a diminui¢ao

dos seus efeitos.
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OBJETIVOS

Objetivo geral:

Avaliar a freqiliéncia de realizacdo do teste tuberculinico e os fatores associados a sua

ndo realizacdo, sua positividade e repeti¢do, e analisar a efetividade do tratamento da

tuberculose latente com isoniazida, em pacientes com HIV/Aids.

Objetivos especificos:

>

Descrever a freqiiéncia de realizagdo do Teste Tuberculinico em pacientes com
HIV/Aids e analisar os fatores associados a nao realiza¢ao do teste tuberculinico
em pacientes com HIV/Aids;

Analisar os fatores associados a positividade do teste tuberculinico em pacientes
com HIV/Aids;

Estimar a probabilidade dos pacientes HIV/Aids ndo reatores ao primeiro teste
tuberculinico repetirem o teste, seguindo a recomendacdo do Ministério da
Saude;

Analisar os fatores associados ao tempo até a repeticao do teste tuberculinico
apos a incorporagdo desse exame na rotina de dois servigos de referéncia para
HIV/Aids;

Analisar a efetividade do tratamento para Tuberculose latente com isoniazida
300mg/dia, por seis meses, controlando os co-fatores potenciais de confusdo, em

pacientes com HIV/Aids.
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CAPITULO II

“Pois qual de vos, pretendendo construir uma torre, ndo se assenta primeiro para
calcular a despesa e verificar se tem os meios para a concluir?”

(Jesus Cristo, Evangelho de Lucas 14:28)
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METODOLOGIA

Populacido da Pesquisa e local do estudo

O presente estudo faz parte de um projeto interinstitucional, conduzido por um grupo de
pesquisa (GRUPO AIDSPE), que congrega docentes, pesquisadores e médicos das
Universidades Federal e Estadual de Pernambuco e das Secretarias Estadual e
Municipal de Saude, que foi criado em 2005, motivados pelo langamento de um edital
de pesquisa do Ministério da Saude, que contemplava a selecdo de projetos voltados
para estudos clinicos e clinico-epidemiologicos em DST/HIV/AIDS. O grupo foi criado
com o objetivo estudar varios aspectos da infeccao pelo HIV, abordando coinfeccdes e
complicacdes da terapia antirretroviral, possibilitando uma avaliacdo mais global dos
mesmos, potencializando os beneficios em nivel individual e otimizando os recursos
para pesquisa.

O projeto de pesquisa vem sendo desenvolvido de forma integrada, com a
finalidade de responder a diferentes objetivos, tendo como base a mesma populacio-
alvo, constituida por uma coorte de individuos infectados pelo HIV, maiores de 18 anos
de idade, que comegaram a ser selecionados em julho de 2007 no Hospital Correia
Picanco e no Hospital Universitdrio Oswaldo Cruz, dois Servigos de referéncia para
HIV em Pernambuco, responsaveis por cerca de 70% do atendimento de individuos
HIV positivos no Estado. Este projeto foi financiado pelo Ministério da Satde do
Brasil/UNESCO (CSV 182/06 AS —4917/2007).

O Hospital Universitario Oswaldo Cruz (HUOC) e Hospital Correia Picango
(HCP) fazem parte da rede do Sistema Unico de Saude (SUS) e sdo referencia no
acompanhamento e tratamento do HIV no Estado de Pernambuco. A populagao atendida
nestes Hospitais corresponde a cerca de 70% dos individuos acompanhados no estado,
em sua maioria, oriundos da cidade do Recife e Regido Metropolitana, como também de
cidades do interior. Essa populagdo ¢ composta por uma demanda espontanea (para
realizagao de sorologia para o HIV ou com teste soroldgico positivo) e por individuos
encaminhados por profissionais de outras unidades, incluindo os hemocentros, sejam
eles pacientes soropositivos ou com doengas definidoras de Aids.

O HUOC faz parte da Universidade de Pernambuco e esta integrado ao SUS
como unidade de assisténcia tercidria, com servigos de alta complexidade. Dispde de
leitos para atendimento em doencas infecciosas do adulto e leitos em diversas

especialidades, bem como atendimento ambulatorial com consultas em clinica médica,
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dermatologia, reumatologia, urologia, odontologia, oftalmologia, unidade de
fisioterapia, dentre outros.

O HCP ¢ unidade de referencia de atendimento de meningites e HIV/Aids do
Estado. Aproximadamente 4.987 pacientes estdo cadastrados no ambulatorio de

HIV/AIDS.

Operacionalizacio da pesquisa

A pesquisa realizada resultou em trés estudos

Populacao do estudo

1° estudo; 2.290 pacientes incluidos na
coorte com indicagao de realizar o Teste
Tuberculinico.1203 nao realizaram o TT e
1087 realizaram o TT.

Dos 1087 que Dos 1087 que realizaramo TT
realizaram o TT 222 865 (79,58%) pacientes TT=0 a
(20,42%) 4mm (nao reator). 2° estudo: 811
pacieTtes TT25mm tiveram indicagao de repetir
3° estudo: 201
pacientes c/ B; pacientes coorte
indicagao de tto B
para TBL 314 (38,7)repetiram o
PPD
126 iniciaram 75 nao inciaram
tto TBL até o
final estudo 38 pacientes 276 pacientes
positivaramo TT com ultimo TT (-)

Figura 1 — Representaciao esquematica da distribuicao da populacio dos estudos.
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Primeiro estudo: Avaliacdo dos fatores preditivos para a realizacio e para a

positividade do teste tuberculinico em uma coorte de pacientes com HIV/AIDS

A populacdo foi constituida por todos os pacientes com HIV/Aids que entraram
na coorte e tinham indicagdo de realizar o teste tuberculinico, no periodo entre julho de

2007 a fevereiro de 2010.

Segundo estudo: Fatores associados a repeticiao do teste tuberculinico em pacientes
com HIV/Aids

A populacao foi constituida por todos os pacientes com HIV/Aids da coorte que
tiveram o resultado do primeiro TT nao reator, e tinham indica¢do de repetir o TT, no

periodo entre julho de 2007 a fevereiro de 2010.

Terceiro estudo: Efetividade do tratamento da tuberculose latente em pacientes
com HIV/Aids no Recife

A populagao foi constituida por todos os pacientes com HIV/Aids da coorte que
tiveram indicagdo de tratamento para TBL no periodo entre julho de 2007 e dezembro

de 2009.

Critérios de inclusiao : Foram incluidos os pacientes que tiveram indicagdo de
tratamento para TBL apds realizaram o teste tuberculinico e preencheram os seguintes
critérios determinados pelo Ministério da Saude:

Tera indicagdo todo individuo no qual seja afastada a possibilidade de tuberculose
doenca, nas seguintes situagoes:
1) Radiografia de térax normal e: a) reacdo ao PPD maior ou igual a Smm; b)

Contactantes intra-domiciliares ou institucionais de tuberculose bacilifera, ou c)

PPD nao reator com registro documental de ter sido reator ao teste tuberculinico

e nao submetido a tratamento ou quimioprofilaxia na ocasido.

2) Radiografia de térax anormal: presenca de cicatriz radiologica de tuberculose
sem tratamento anterior (afastada a possibilidade de tuberculose ativa através de
exames de escarro e radiografias anteriores), independentemente do resultado do

PPD.
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Desenho do estudo

O primeiro foi um estudo tipo caso controle a partir dos dados da avaliagao basal
da coorte. Este estudo foi realizado em duas etapas. Na primeira etapa, a analise foi
realizada com todos os pacientes da coorte que compuseram a amostra do estudo,
considerando-se como casos, os pacientes que nao realizaram o TT e controles aqueles
que o realizaram. Descreveu-se a freqliéncia de realizacdo do TT e analisaram-se os
fatores associados a sua ndo realizagdo. E em uma andlise complementar analisaram-se
os fatores associados a positividade do TT apenas para o grupo de pacientes que
realizou o teste, onde os casos foram os pacientes que apresentaram TT reator (> Smm)

e os controles os nao reatores (0-4mm).

O segundo estudo realizado trata-se de uma coorte prospectiva que acompanhou
individuos com HIV/Aids, maiores de 18 anos, que tiveram o resultado do primeiro TT
nao reator, no periodo de novembro de 2007 a fevereiro de 2010, nos mesmos dois
servigos de referéncia.

Para o terceiro estudo sobre a efetividade do tratamento para tuberculose latente
acompanhou-se uma coorte de pacientes com indica¢do de realizar o tratamento para
TBL, considerando-se como desfecho (falha) o diagndstico de TB e censura, os Obitos e
ndo apresentar TB até o final do estudo.

Para reduzir as chances de erros, realizou-se delineamento e planejamento
cuidadoso da pesquisa, adotando-se vdrias estratégias para minimizar vieses, dentre
elas:

» Elaboragdao de instrumentos de pesquisa, que incluiu elaboragdo de
questionario com perguntas padronizadas e validadas, devidamente pré-
testadas em estudo piloto.

» Elaborac¢do de ficha de coleta de dados.

» Fluxograma de atendimento e acompanhamento dos participantes da
pesquisa

» Entrevistadores treinados para captagdo dos participantes, esclarecimentos
sobre a pesquisa e utilizagdo do questionario.

» Confec¢do de manuais para orientagdo na coleta de dados (manual para

questionario e ficha de coleta)



33

» Todos os questionarios e fichas de coleta foram revisados pelos
pesquisadores a fim de minimizar erros na transcri¢do dos dados.

» Dupla entrada de dados, bem como analise de consisténcia e validate
também foram utilizados na confec¢do do banco de dados.

Para os estudos de coorte o maior problema metodolégico é o de manter o
seguimento da populacao estudada. Com o objetivo de minimizar as perdas foram
estabelecidos contatos telefonicos com os pacientes, para lembrar o retorno para a
repeticdo do teste tuberculinico e para as visitas de retorno dos pacientes em uso de
isoniazida. Também foi oferecido o vale-transporte para os pacientes que nao tinham

como retornar aos hospitais.

Definicao do tamanho da amostra

Para o primeiro estudo sobre a Avaliagdo dos fatores preditivos para a realizacao
e para a positividade do teste tuberculinico em uma coorte de pacientes com HIV/Aids o
calculo da amostra foi baseado nos seguintes pardmetros: nivel da significancia
estatistica (erro alfa) de 5%, poder de 80%, o que corresponde a uma chance de ndo
detectar um efeito real (erro beta) de 20%. Considerou-se a freqiiéncia de exposi¢ao
(variavel sexo masculino) entre os controles (os que fizeram o primeiro TT) igual a
58%, a propor¢ao caso/controle de 1:1 e a OR=1,5. Baseando-se nesses dados a amostra
necessaria para a conducao desse estudo foi de 862 individuos, sendo 431em cada brago

do estudo.

Para o segundo estudo sobre Fatores associados a repeticdo do teste
tuberculinico em pacientes com HIV/Aids o célculo da amostra foi baseado nos
seguintes pardmetros: nivel da significancia estatistica (erro alfa) de 5%, poder de 80%,
o que corresponde a uma chance de ndo detectar um efeito real (erro beta) de 20%.
Considerou-se a freqiiéncia de eventos (repeti¢do) entre os ndo expostos (mulheres)
igual a 42%, e a razdo entre ndo expostos e expostos de 1:1 e uma HR = 1,5. Baseando-
se nesses dados a amostra necessaria para a conducao desse estudo foi de 194
individuos, sendo 97 em cada braco da coorte.

Para o terceiro estudo, a Coorte de tratamento da TBL, o calculo da amostra foi
baseado nos seguintes parametros: nivel da significancia estatistica (erro alfa) de 5%,

poder de 80%, o que corresponde a uma chance de ndo detectar um efeito real (erro
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beta) de 20%. Tomando o grupo de expostos como os que realizaram o tratamento para
TBL e os nao expostos como os que apesar da indica¢do ndo o fizeram, considerou-se a
frequéncia do evento (adoecimento por tuberculose) nos ndo expostos de 15% e a razdo
entre ndo expostos e expostos de 1:1 e uma HR=2,0. Baseando-se nesses dados a
amostra necessaria para a conducdo desse estudo foi de 266 individuos, sendo 133 em

cada braco da coorte.

Definicao e categorizacio das variaveis

Primeiro estudo: Avaliacio dos fatores preditivos para a realizacdo e para a
positividade do teste tuberculinico em uma coorte de pacientes com HIV/AIDS

Variavel dependente da primeira etapa do primeiro estudo: A variavel dependente
foi a realizagdo do teste tuberculinico, considerando-se para o estudo do caso controle,

como casos, os pacientes que nao realizaram o TT e controles aqueles que o realizaram.

Variavel dependente da anilise complementar do primeiro estudo: resultado do
teste tuberculinico. Consideraram-se casos os pacientes que apresentaram TT reator (>

Smm) e os controles os ndo reatores (0-4mm) ao teste tuberculinico.

Segundo estudo: Fatores associados a repeticio do teste tuberculinico em pacientes
com HIV/Aids

A variavel dependente ou desfecho de interesse do segundo estudo foi o tempo
decorrido desde a realizacdo do primeiro TT — ndo reator - até sua repeticdo, para
aqueles que repetiram o teste. Considerou-se censura os pacientes que nao repetiram o
TT até a sua ultima visita ao servico de saude, (Gltima oportunidade de o paciente

repetir o TT) até término do estudo.

Terceiro estudo: Efetividade do tratamento da tuberculose latente em pacientes

com HIV/Aids no Recife

A variavel dependente foi o tempo até a ocorréncia da tuberculose (falha), definida

como notifica¢ido e inicio de tratamento para tuberculose doenca.
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Os pacientes que foram a dbito tiveram a data e causa de sua morte extraida do Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade (SIM). Os pacientes que ndo evoluiram a dbito ou

tuberculose foram censurados na data final de acompanhamento (31 de dezembro de

2009).

Variaveis independentes:

Por ocasido da analise algumas categorias de variaveis foram agrupadas.

Variaveis biologicas:

Idade: Intervalo de tempo entre a data do nascimento e a data do inicio na pesquisa em
anos completos, avaliada de forma continua ou categorizadas em duas faixas:

Até 39 anos

Maior ou igual a 40 anos

Sexo: conforme registro hospitalar ou documento oficial, categorizado como:
Masculino.
Feminino.

Raca: Auto referida. Consideraram-se cinco categorias:
Branca,

Parda/preto

Amarela

Indigena

Também categorizada como:

Branca

N3ao branca

Variaveis socioecondmicas e de apoio social
Com quem reside: Categorizada como:
Sozinho ou em abrigo

Com familia ou com companheiro

Se tem companheiro fixo: categorizada como:
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Sim

Nao

Analfabetismo: se sabe ler ou escrever, categorizada como:

Sim

Nao

Anos de escolaridade: Expressa em anos de estudo o grau mais elevado, concluido com
aprovacdo, equivalente, cada série, a 1 ano de estudo; a 5 anos de estudo, com
aprovacgdo, ao nivel fundamental; a 9 anos de estudo a partir da 1* série concluida com
aprovagdo, o nivel médio; e, a 12 anos de estudo, a partir da 1* série concluida com
aprovacao, o curso superior de graduacdo. Os dados acima avaliados de acordo com o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE,1999); com posterior conceituagdo
das caracteristicas investigadas.

Menos de um, analfabeto

Um a cinco

Seis a nove

Dez e mais

Também categorizada como:
Até nove anos

Dez a 19 anos ( ou > 10 anos)

Renda : baseada em salarios minimos (SM), expresso em reais (IBGE, PNAD),

categorizada como:

Sem rendimentos a menos de um SM

Um SM ou mais

Para o terceiro estudo a variavel renda foi categorizada como:
Sem rendimentos a menos de dois SM

Dois ou mais SM
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Procedéncia Cidade onde o participante reside, segundo relato do mesmo.
Categorizada como:

Recife: apenas moradores da cidade do Recife.

Regido Metropolitana

Interior do estado

Variaveis relacionadas a habitos de vida
Etilismo: quantificagdo do consumo diario, nos ultimos trés meses, com base no

questionario adaptado do conceito da OMS e JNC-7 ou tratamento para alcoolismo.

Para construir as categorias da variavel alcoolismo perguntou-se a freqiiéncia e o
consumo de doses de bebidas alcoolicas, nos ultimos trés meses. Foi atribuida a
freqliéncia de consumo de bebida um valor de zero (para os que nunca bebem) a sete
(para os que bebem todos os dias) que, combinado ao niimero de doses ingeridas
diariamente, classifica os individuos em abstémio (nunca bebeu ou bebe menos de oito
doses ao ano), bebedor leve (bebe no maximo dois dias na semana, sem exceder 10
doses/més), bebedor pesado (bebe no minimo 3 a 4 dias na semana excedendo 5 doses
diarias), e dependente alcodlico (quem estd em tratamento).

Apo6s o somatorio de pontos obtidos nas questdes especificas do questionario foram
classificados em:

1- abstémio

2- bebedor leve

3- bebedor pesado

4- dependente do alcoolismo.

Também categorizada como:
Bebe

N3ao Bebe
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Tabagismo: habito de fumar foi categorizado como:
Nao fumantes: aqueles que nunca fumaram em toda a vida.

Ex-fumantes: aqueles que pararam de fumar no minimo seis meses antes da data de

inclusdo na pesquisa.

Fumantes: aqueles que fumavam na data de inclusdo na pesquisa ou haviam parado ha

menos de seis meses da data de inclusdo da pesquisa.
Também categorizada como:

Sim (fumante + ex-fumante)

Nao fumante

Uso de maconha: foram considerados os individuos em situagdo de dependéncia ou

que referiram ter feito uso de maconha. Categorizada como:
Sim

Nao

Uso de cocaina: foram considerados os individuos em situacao de dependéncia ou que

referiram ter feito uso de cocaina. Categorizada como:

Sim

Nao

Uso de crack: foram considerados os individuos em situagdo de dependéncia ou que
referiram ter feito uso de crack. Categorizada como:

Sim

Nao

Variaveis relacionadas aos fatores clinicos:

indice de massa corporea: utilizado para definir sobrepeso/obesidade foi obtido

através da formula IMC= peso (Kg)/ altura(m)?, e categorizado como:
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Desnutrido: < 18,5
Eutrofico: 18,5 24,9
Sobrepeso + obesidade: 25,0 —>30

Também categorizado como:
Desnutrido: < 18,5

Nao desnutrido: > 18,5.

Presenca de infeccao oportunista: Presenca de pelo menos uma doenga oportunista,
que conste da definicdo de caso AIDS do Ministério da Satde (2005), antes da entrada
no estudo, conforme descrito no anexo A. Categorizada como:

Sim

Nao

Presenca de Aids: definida de acordo com os Critérios de definicao de casos de Aids
em adultos e criancas do Ministério da Saude. (Brasil, 2003).

Categorizada como:

Sim

Nao

Tempo de Aids: tempo decorrido (em anos) entre a data do diagnostico de Aids e a data

de entrada na pesquisa. Categorizada como:
Menos de um ano

Um ano ou mais

Uso de terapia antiretroviral (TARV): uso prévio a investigacao. Categorizada
como:
Sim

Nao



40

Tempo de terapia antiretroviral: Tempo decorrido (em anos) entre o inicio do

esquema antirretroviral e a data de entrada na pesquisa. Categorizada como:
Menos de um ano

Um ano ou mais

Historia de contato com tuberculose: se o paciente conhece alguém com tuberculose.
Categorizada como:
Sim

Nao

Indicacdo de tratamento pata TBL
Categorizada em

Sim

Nao

Foi iniciada tratamento para TBL
Sim

Nao

Realizou o tratamento para TBL corretamente (durante os seis meses)

Sim

Nao

Hospital de acompanhamento: servico de saude onde o paciente foi acompanhado.
Hospital Correia Picango

Hospital Oswaldo Cruz

Variavel laboratorial

Contagem de linfécitos CD4: Nivel de CD4 anterior (até¢ 360 dias) a data da realizagdo

do primeiro teste tuberculinico.Categorizado em dois grupos:
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1. Até 199 células/mm’
2. Maior que 200 células/mm’

Para o terceiro estudo considerou-se:
Contagem de linfocitos CD4: Nivel de CD4 anterior (até 360 dias) a data da indicagdo
do tratamento para TBL. Categorizado como:

1. Até 199 células/mm’

2. Maior que 200 células/mm’

Definicao de termos:

Infecgéo pelo HIV
Foram considerados soropositivos para o HIV aqueles individuos que tinham infecg¢ao

pelo HIV documentada pela detec¢do de anticorpos contra o virus em duas amostras de
sangue distintas. Todas as amostras de soro ou plasma foram submetidas inicialmente a
um imunoensaio, denominado Elisa (testel), na etapa denominada triagem soroldgica e
subseqiientemente a uma etapa de confirmacao sorologica, composta de um segundo
imunoensaio  (diferente do primeiro na sua constituicdo antigéncia ou principio
metodoldgico) e testes confirmatorios tais como Imunofluorescéncia indireta, Imunoblot
ou Western blot (etapas II e III), Ministério da Saude, portaria N° 59, de fevereiro de
2003.

Métodos de coleta e processamento dos dados

Periodo de recrutamento:

Os pacientes foram inicialmente informados sobre os objetivos da pesquisa e,
apods a sua concordancia em participar da mesma, foram convidados a assinar o termo
de consentimento livre esclarecido. As informacdes foram coletadas através de
entrevistas e preenchimento de um questiondrio elaborado especificamente para a

pesquisa.

Além do questionario foi utilizado também outro instrumento para coleta de

dados dos prontuarios, chamada ficha de coleta, que foi preenchida pela propria
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pesquisadora, ambos padronizados com perguntas objetivas e respostas codificadas, pré-

testadas em estudo piloto, para minimizar vieses de informagao.

Os entrevistadores foram submetidos a um treinamento para aplicacdo dos

questionarios e padronizac¢ao das entrevistas.

Periodo de acompanhamento

Para o estudo Fatores associados a repeticio do teste tuberculinico em pacientes

com HIV/Aids

Os pacientes com o primeiro TT ndo reator foram informados sobre a
necessidade de repetir o teste e foi agendado o retorno para esta repeticao. Os pacientes
que ndo retornaram na data aprazada receberam telefonemas avisando a necessidade da
repeticao do teste. Aos pacientes que referiram ndo ter recursos para o vale-transporte

foi concedido o valor em dinheiro correspondente ao valor da passagem.

Para a coorte de tratamento da TBL

Durante os seis meses da tomada de INH os pacientes foram avaliados mensalmente,
na data aprazada para o recebimento da medicagdo, por meio de uma entrevista
realizada por um entrevistador(a) treinado(a) especificamente para este fim.

O monitoramento constou de perguntas sobre adesdo, reagdes adversas e sintomas de
TB. Quando os pacientes ndo compareciam na data aprazada era feito um contato pelo
telefone. Foram também consultados regularmente aos prontudrios do hospital dos
pacientes para ver alguma observacdo dos médicos assistentes sobre adesdo, reagdes
adversas, sintomas de TB e também infec¢des oportunistas. Para os pacientes que
tinham indicacdo do tratamento da TBL e a mesma nao foi iniciada, foi realizada uma
consulta regular, pela propria pesquisadora, aos prontuarios hospitalares dos pacientes
para ver se eles estavam ou se haviam retornando para consulta, se havia algum sintoma
de TB, se o médico assistente estava investigando TB ou se o médico assistente tinha
resolvido iniciar O tratamento.

Apds o término do uso da isoniazida, os pacientes continuaram a ser avaliados a
cada seis meses, através de uma entrevista, até o término da coorte, para avaliagdo sobre

o aparecimento de tuberculose doenca. Para os pacientes que tinham indicagdo de
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tratamento para TBL e a mesma ndo foi realizada, a informacao sobre o aparecimento
de TB foi buscada pela propria pesquisadora nos prontuarios hospitalares dos pacientes.
No caso dos pacientes que abandonaram a pesquisa, € dos que desapareceram também
dos servicos foi buscado no SINAN a ocorréncia da tuberculose até a data final do
estudo (31 de dezembro de 2009) e no SIM para ver se houve 6bito no mesmo tempo

(censura).

Durante o periodo de acompanhamento da coorte os exames de hemograma,
bioquimica e radiografia de torax foram realizados nas Unidades de Referéncias, o CD4
foi coletado nas Unidades de Referéncia e encaminhado ao Laboratorio Central

(LACEN), onde foi realizado.

A digitacdo dos dados do questiondrio e da ficha de coleta para o banco de
dados foi realizada por pessoal treinado, em dupla entrada, utilizando-se o programa
SQL (Microsoft) em formato de Excel (Windows XP — Office 2000), sob supervisio

dos pesquisadores, no intuito de minimizar possiveis erros de transcrigao.

Padronizacao das técnicas

O teste tuberculinico foi realizado pela técnica de Mantoux com aplicagdo de 0,1 ml do
PPD (purified protein derivative) RT 23 por via intradérmica, no terco médio da face
anterior do antebrago esquerdo, por técnicos treinados e definido com reator pela

presenca da enduragdao > Smm 72 horas apos aplicagao.

Capacitacao dos técnicos.

A capacitagdo para aplicacdo e leitura do TT foi realizada em julho de 2007, com o
ap6io das Secretarias Estadual e Municipal de Satde. Dois técnicos foram treinados
para atuarem no Hospital Oswaldo Cruz e uma enfermeira no Hospital Correia Picango.
A capacitagdo constou de um curso teodrico realizado no Posto de Saude Lessa de
Andrade e de um treinamento pratico, com a participagdo de 600 pessoas, 200 soldados
do 4° batalhdo de Exército e 400 marinheiros da Escola de Aprendiz de Marinheiro para

quem os testes foram aplicados.
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A primeira etapa pratica foi realizada no 4°batalhdo de policia de exército e constou da
leitura aberta, realizada em conjunto pelo treinando e leitor de referéncia comparando e
discutindo a técnica e os valores observados. A segunda etapa, com uma semana de
intervalo, foi realizada na Escola de Aprendiz de Marinheiro: leitura duplo-cega,
realizada pelo leitor de referéncia e pelo treinando, utilizando o mapa de leituras
comparadas, sem que um conheg¢a o resultado da leitura do outro. Cada treinando
realizou 80 leituras duplo-cegas e obtiveram 80% de acerto, sendo considerados aptos

para realizar a leitura do TT.

A supervisdo e monitoramento do treinamento foram realizados por uma enfermeira
considerada entdo o padrdo ouro ou leitor padrdo, e contou com a colaboracao de duas
outras enfermeiras consideradas leitor de referéncia, uma enfermeira da coordenacao
DST/Aids de SES, uma médica pneumologista e uma médica infectologista

(pesquisadora, aluna do doutorado em Medicina Tropical)

Uma vez que a decisdo de iniciar o tratamento para TBL ¢ do médico assistente,
e sabendo-se da dificuldade de incorporagdo desse exame bem como do tratamento
profilatico para TB na pratica clinica, incluiu-se no planejamento da pesquisa uma
palestra para os médicos assistentes, em cada um dos servicos incluidos na pesquisa. A
palestra foi realizada por um profissional médico pneumologista, com vasta experiéncia
em tuberculose, na tentativa de sensibilizar e conscientizar os médicos da importancia
da implementacdo do tratamento para TBL para os pacientes com HIV/AIDS e TT

reator.

Realizaram-se também palestras dirigidas aos pacientes dos dois servigos com o
objetivo de informar sobre os riscos da TB para os pacientes HIV positivos e sobre o
objetivo da terapia preventiva com isoniazida.

Dessa forma, foram criadas as condig¢des objetivas para aquisi¢do do PPD, realizacdo do
teste tuberculinico e distribuigdo da INH na rotina dos servigos:

1- treinaram-se os profissionais;

2- criou-se o fluxograma de aquisicao e distribuicdo do PPD e da INH;

3- criou-se o fluxograma de aplicagdo e leitura do TT.

4- O TT foi oferecido a todos os pacientes incluidos na pesquisa;

5- Os pacientes com TT reator tiveram o resultado do teste e uma cépia das indicagdes

de QMP do MS anexado no seu prontuario do hospital.
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Exame laboratorial

Contagem de linfécitos T CD4/CD8: A contagem destes linfocitos foi realizada através
de citometria de fluxo (FACS Calibur trés cores — Bencton DIckinson), utilizando-se

anticorpos anti-CD4 marcados com corante fluorescentes.
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CAPITULO III

“Ele estendeu para comigo Seu favor, até o ponto de servir-Se de mim e do
meu labor”

(Jodo Calvino — 1564)

Avaliacdo dos fatores preditivos para a realizacido e para a positividade do teste
tuberculinico em uma coorte de pacientes com HIV/AIDS
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Resumo

Introdugiio: O Teste Tuberculinico (TT) continua a ser o teste padronizado para detectar
a infeccdo pelo M tuberculosis. Considerando a recomendagdo ministerial que a
realizacdo do tratamento para TBL deve ser orientada pela positividade do TT, o
presente estudo tem como objetivo descrever a freqiiéncia de realizacdo desse teste,
analisar os fatores associados a sua ndo realizagdo, assim como analisar os fatores
associados a sua positividade em pacientes infectados pelo HIV.

Método: Realizou-se um estudo tipo caso controle a partir dos dados basais de uma
coorte de pacientes com HIV/Aids, com idade a partir de 18 anos, atendidos nos
ambulatorios de infectologia do Hospital Correia Picango/SES/PE e do Hospital
Universitario Oswaldo Cruz/UPE, que tiveram indicagao de realizar o TT, no periodo de
julho de 2007 a fevereiro de 2010. Realizou-se a anélise univariada da associacdo entre

a variavel dependente — realizagdo do TT (sim/ndo) e as variaveis independentes e em
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seguida a andlise de regressao logistica multivariada pelo procedimento de selecdo de
variaveis backward stepwise. Realizou-se também a analise univariada e multivariada
estratificadas pela contagem de células CD4: < 200 e > 200. Calculou-se como medida
de associacdo a odds ratio (OR) e como medida de precisdo da estimativa o intervalo de
confianca (IC) a 95%. Para testar a significancia estatistica das associagdes realizou-se o
teste do [0? e calculou-se o valor de p. Resultados: Dentre os 2.290 pacientes recrutados,
1087 (47,5%) realizaram o teste tuberculinico (TT). Dentre esses, a prevaléncia de
positividade foi de 21,6% entre os pacientes com CD4 > 200 e de 9,49% entre os
pacientes com CD4 < 200 (p=0,002). Os pacientes mais vulneraveis para nao realizacao
do teste foram: homens, com menos de 39 anos, com baixa escolaridade, usuarios de
crack e que freqiientam o Hospital Oswaldo Cruz. Os pacientes com a imunidade
melhor (CD4 > 200) tiveram mais de duas e meia chances de ter um TT positivo que
aqueles com imunodepressdo mais acentuada (CD4 < 200).

Conclusdes: A freqiiéncia de realizagdo do TT foi baixa apesar das recomendagdes
oficiais. A maior implicacdo desse fato ¢ que o tratamento da TBL ficaria prejudicado

uma vez que estd condicionado a realizagao desse teste.

Palavras chaves: teste tuberculinico, PPD, tuberculose latente, terapia preventiva, co-

infeccao HIV/Tuberculose, avaliagao de servigos de saude.

Introducao

A epidemia pelo virus da imunodeficiéncia (HIV) trouxe sérias conseqiiéncias em todo
o mundo e, particularmente nos paises em desenvolvimento, sendo o aumento da

incidéncia de tuberculose (TB) a mais importante dessas conseqiiéncias [1].
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Os individuos infectados pelo HIV individuos tém um risco anual de adoecimento por
TB de 5-10% [2,3]. Em contraste, na populagdo ndo infectada pelo HIV, 5% das pessoas
infectadas pelo M tuberculosis podera desenvolver TB primaria nos primeiros dois anos
apds a exposicdo, e outros 5% poderdo desenvolver TB pos-primaria no tempo
subseqiiente de vida. Nos ultimos anos varios recursos tém sido investidos em pesquisas
de programas de controle da tuberculose, como a implantagdo de varias estratégias na
tentativa de conter o avanco dessa epidemia [1,4,5]. No entanto, o aumento da
prevaléncia do HIV resultou no aumento da incidéncia de TB a despeito das estratégias
adotadas [6] e a tuberculose ainda lidera entre as causas de morte em pacientes HIV
positivos em varias partes do mundo, principalmente em paises com alta endemicidade
da doenca e com recursos limitados [7,8,9].

A infec¢do pelo HIV ¢ considerada o maior fator de risco para progressao da infec¢do
recente pelo M. tuberculosis para a tuberculose doenga [10] e esta associada com um
aumento maior ou igual a 20 vezes o risco de reativacdo de TB latente [2]

O risco de desenvolver TB ¢ claramente reduzido nos pacientes infectados pelo HIV
que recebem HAART. Contudo a TB continua a acontecer mesmo no contexto HAART
[8,11,12,13,14]. Nos paises de baixa prevaléncia da co-infeccdo TB/HIV o uso de
HAART esta associado com uma marcada reducao na incidéncia de muitas infecg¢des
oportunistas. [11,15,16,17], porém nos paises de alta prevaléncia da co-infec¢do
TB/HIV ainda ¢ incerto este efeito protetor [18]. Para determinar um impacto
substancial na incidéncia de TB, o HAART teria necessariamente que ser iniciado
precocemente no curso da infec¢cdo pelo HIV e com ampla cobertura e adesdo [19].

A compreensdo ou o conhecimento do curso epidemioldgico e clinico da TB ¢
dificultado pela auséncia de um teste especifico para detectar a TBL [20]. O teste

tuberculinico (TT), baseado na deteccdo da resposta de hipersensibilidade tardia ao
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Purified Protein Derivative (PPD) continua a ser o teste padronizado para detectar a
infec¢do pelo M tuberculosis. Para sua execugdo sdo necessarias duas visitas, uma para
inoculacdo e a outra para a leitura e interpretagdo do teste [21,22,23,24]. Apesar de ser
um teste simples, com baixo custo de material, sem necessidade de se ter um
especialista do laboratério para sua realizacdo, e de ser extensivamente usado em
cenarios com recursos limitados, em pesquisas no campo epidemiologico e em
inquéritos anuais, [25,26], o TT possui dificuldades praticas para a sua realizagdo. A
primeira dificuldade é o fato de serem necessarias duas visitas, o que pode justificar a
baixa taxa de retorno para sua leitura. Existem diferencas percentuais de realizacdo do
TT segundo diferentes centros nos quais os pacientes sdo atendidos, indicando a
importancia do local de atendimento e da equipe no cuidado do paciente HIV positivo
[27]. Por outro lado, a baixa sensibilidade e especificidade apresentada pelo TT leva a
certa descrenca em sua performance e conseqiiente baixa freqiiéncia de sua solicitag@o
pelos médicos assistentes [13,27]. Além das questdes relativas a operacionalizacdo do
teste tuberculinico, existe o receio de que a monoterapia da TBL com isoniazida
(aplicada aos que apresentam o TT positivo) possa levar ao desenvolvimento de
resisténcia a esse farmaco [28,29] e dos potenciais efeitos colaterais [30,31,32]. Apesar
dessas consideragdes o TT ¢ usado universalmente no screening para TBL em
individuos com HIV/Aids, inclusive em paises desenvolvidos [20].
Pacientes HIV positivos com TT reator (> Smm) tem um risco significativamente
mais alto de desenvolver TB doenca que os TT nio reator (< Smm) [27,33,34].
Revisdo sistematica de ensaios randomizados mostra que o tratamento da infec¢ao
latente baseado no TT reator reduz o risco de TB ativa em pacientes com HIV [35].
Evidéncias como essas fundamentam o uso do TT e conseqiientemente o tratamento

da TB latente [22,23].
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Na perspectiva clinica o diagnostico e tratamento de TBL sdo medidas importantes
para redugdo do risco de progressao para TB doenga e complicagdes associadas [36].
Acredita-se que garantindo uma logistica eficaz de aquisicao e distribuicdo do TT e
da isoniazida (INH), sejam criadas as condi¢des objetivas para a incorporagdo dessas

medidas na rotina de atendimento aos pacientes infectados pelo HIV/Aids [18,37,38].

No Recife acompanhou-se uma coorte de pacientes com HIV/Aids atendidos na
rotina de dois servigos de referéncia onde é oferecido o TT para todos os pacientes.
Considerando a recomendacao ministerial que a realiza¢ao do tratamento para TBL
deve ser orientada pela positividade do TT, realizou-se o presente estudo cujos
objetivos sdo descrever a freqiiéncia de realizacdo do TT e analisar os fatores
associados a sua nao realizagdo, assim como analisar os fatores associados a

positividade do TT em pacientes infectados pelo HIV.

Método

Desenho, populacgio e local do estudo

Realizou-se um estudo tipo caso controle a partir dos dados basais de uma coorte de
pacientes com HIV/Aids, com idade a partir de 18 anos, atendidos nos ambulatorios de
infectologia do Hospital Correia Picango/SES/PE e do Hospital Universitario Oswaldo
Cruz/UPE, servicos de referéncia para HIV/AIDS na cidade do Recife e que tiveram

indicacdo de realizar o TT, no periodo de julho de 2007 a fevereiro de 2010.

Foram excluidos os pacientes com histéria anterior de tuberculose e aqueles em

tratamento para tuberculose.

Coleta dos dados



52

Os pacientes foram inicialmente informados sobre os objetivos da pesquisa e, apds a sua
concordancia em participar da mesma, foram convidados a assinar o termo de
consentimento livre esclarecido. As informagdes foram coletadas através de entrevistas
e preenchimento de um questionario elaborado especificamente para a pesquisa. Além
do questiondrio utilizou-se outro instrumento - ficha de coleta - para extracdo de dados

dos prontuérios médicos, que foi preenchida pela pesquisadora principal.

O teste tuberculinico foi realizado segundo a técnica de Mantoux, aplicando-se 0,1 ml
do PPD (purified protein derivative) RT 23 por via intradérmica, no ter¢o médio da
face anterior do antebraco esquerdo, por técnicos treinados, em cada unidade de
referéncia. Considerou-se o teste como reator quando detectada a presenca da enduragao

> 5mm, 72 horas apds aplicacao do PPD.

Sabendo-se da dificuldade de incorporacao desse exame na pratica clinica, incluiu-se no
planejamento da pesquisa uma palestra para os médicos assistentes, em cada um dos
servicos onde a pesquisa foi desenvolvida. A palestra foi realizada por um profissional
médico pneumologista, com vasta experiéncia em tuberculose, na tentativa de
sensibilizar e conscientizar os médicos da importancia da realizagdo do TT e
conseqiientemente do tratamento da TBL para os pacientes com HIV/Aids quando
recomendado. Realizaram-se também palestras dirigidas aos pacientes dos dois servigos
com o objetivo de informar sobre os riscos da TB para os pacientes HIV positivos e

sobre a importancia da realizagao do TT no screening da TBL.

O estudo foi realizado em duas etapas. Na primeira etapa, realizada com todos os
pacientes da coorte que compuseram a amostra do estudo, descreveu-se a freqiiéncia de
realizacdo do TT e analisaram-se os fatores associados a sua ndo realizagdo; € em uma
analise complementar analisaram-se os fatores associados a positividade do TT apenas

para o grupo de pacientes que realizaram o teste.
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Analise estatistica

Nas duas etapas do estudo, para testar a significancia estatistica das associagoes,
realizou-se o teste do y” e calculou-se o valor de p. Realizou-se andlise univariada da
associacdo entre a variavel dependente e as varidveis independentes, calculando como
medida de associagdo a odds ratio (OR) e como medida de precisdo da estimativa o
intervalo de confianca (IC) a 95%. Para a analise de regressdo logistica multivariada
utilizou-se o procedimento de selecdo de variaveis backward stepwise, saturando-se o
modelo com todas as varidveis associadas a ndo realizacdo do teste tuberculinico no
nivel de significancia de p<0,25, na andlise univariada. Foram mantidas no modelo final
as varidveis cujas associagdes com a ndo realizagdo do TT foram estatisticamente

significativas no nivel de p < 0,05.

Definicao das variaveis
Na primeira andlise, a varidavel dependente foi a realizacdo do teste tuberculinico,
considerando-se como caso os pacientes que ndo realizaram o TT e como controle

aqueles que o realizaram.

As variaveis independentes estudadas foram aquelas que potencialmente podem
influenciar a realizagdo do TT: bioldgicas (sexo e idade); socioecondmicas e de apdio
social (servico de satide de procedéncia, com quem reside, se tinha companheiro fixo, se
sabia ler e escrever, anos de estudo e renda); habitos de vida (etilismo - categorizado
como abstémio, bebedor leve, bebedor pesado e dependente -, tabagismo - categorizado
como ndo fumante, ex-fumante e fumante -, uso de maconha, uso de cocaina e uso de
crack); a varidvel histéria de contato com tuberculose e a varidavel hospital de

acompanhamento.
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Para a construgdo da variavel etilismo, os pacientes eram classificados como abstémio
quando relatava que nunca bebeu ou bebeu menos de oito doses ao ano; bebedor leve
quando bebeu no maximo dois dias na semana, sem exceder 10 doses/més; bebedor
pesado quando bebeu no minimo 3 a 4 dias na semana excedendo 5 doses diarias e
dependente quem estd em tratamento. Para a variavel tabagismo foram considerados ndo
fumantes aqueles que nunca fumaram em toda a vida; ex-fumantes, aqueles que pararam
de fumar no minimo seis meses antes da data de inclusdo na pesquisa; e fumantes
aqueles que fumavam na data de inclusdo na pesquisa ou haviam parado ha menos de

seis meses da data de inclusdo da pesquisa.

Na analise complementar, a varidvel dependente foi o resultado do teste tuberculinico
consideraram-se casos os pacientes que apresentaram TT reator (= Smm) e os controles

os ndo reatores (0-4mm) ao teste tuberculinico.

As variaveis independentes foram agrupadas em quatro blocos: biologicas (sexo, idade e
raca); socioecondmicas € de apdio social (com quem reside, se tinha companheiro fixo,
se sabia ler e escrever, anos de estudo, renda); habitos de vida (etilismo; tabagismo; uso
de maconha, cocaina, e crack); variaveis clinico-epidemioldgicas (historia de contato
com tuberculose, historia de infec¢do oportunista, presenga de Aids, tempo de Aids, uso
de HAART, tempo de HAART e Indice de Massa Corporal (IMC), calculado pela
formula IMC= peso em Kg / altura® em metros); variavel laboratorial (contagem
absoluta células CD4 - considerando-se o seu valor em exames realizados at¢ um ano

antes da data da realizacdo do TT).

Dado que a contagem de células CD4 ¢ um indicador do grau de imunodepressdao do
paciente, e que esse estd associado a resposta ao TT, realizou-se a andlise univariada e
multivariada estratificadas pela contagem de células CD4: < 200 e > 200. Calculou-se

como medida de associagdo a odds ratio (OR) e como medida de precisdo da estimativa
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o intervalo de confianca (IC) a 95%. Para testar a significancia estatistica das
associagoes realizou-se o teste do chi quadrado e calculou-se o valor de p.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa envolvendo seres humanos da
Universidade federal de Pernambuco (Registro no SISNEP FR-067159 / CAAE-
0004.1.172.106-05 / REGISTRO CEP/CCS/UFPE 254/05).

Resultados

2.290 pacientes foram recrutados para o estudo. Desses, 1.425 (62,2%) eram do sexo
masculino e a idade média dos pacientes foi 39,36 anos. A maioria dos pacientes do
estudo era ndo branca (73,4%), morava com a familia (80,8%) e ndo tinha companheiro
fixo (53,5%). 87,8% sabiam ler e escrever e 58,6% tinham até nove anos de
escolaridade. Com relagdo aos habitos de vida, 58,1% eram etilistas, 55,1% eram
tabagistas e apenas 28,0% dos pacientes referiram contato com TB.

Dentre os 2.290 pacientes, 1087 (47,5%) realizaram o teste tuberculinico (TT). A idade
média no grupo que realizou o TT foi de 40,4 anos (+ 0,3) e 38,4 anos (+ 0,3) para o
grupo que ndo realizou o TT, sendo a diferenca das médias ndo estatisticamente
significativas.

As tabelas 1 e 2 mostram a distribuicdo percentual e o resultado da analise univariada da
associacdo entre as varidveis bioldgicas, socioecondmicas e de apoio social, hdbitos de
vida, histéria de contato com TB, hospital de acompanhamento, com a realizagdo do
teste tuberculinico.

Permaneceram no modelo final da primeira andlise multivariada como fatores
associados a ndo realizagdo do TT: sexo masculino, idade menor de 39 anos, menos de
nove anos de escolaridade, ganhar mais que um saldrio minimo, ser usuario de crack e

ser atendido no Hospital Universitario Oswaldo Cruz (tabela 3).
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Os resultados da segunda etapa do estudo demonstraram que entre os 1.087 pacientes
que realizaram o teste tuberculinico, a prevaléncia de positividade foi de 20,4% (222).
Essa prevaléncia foi de 21,6% entre os pacientes com CD4 > 200 e de 9,49% entre os
pacientes com CD4 < 200. Essa diferenca foi estatisticamente significativa (p=0,002).

A contagem media de CD4 foi de 447,2 células/mm3 no grupo de pacientes com TT
ndo reator ¢ 557,9 no grupo TT reator, diferenga esta estatisticamente significante
(Figura 1).

As tabelas 4 ¢ 5 mostram o resultado da analise univariada da associacdo entre os
fatores estudados ¢ o TT reator (> 5 mm), estratificada pela contagem de CD4. No
modelo final multivariado permaneceram como fatores associados ao TT reator, no
extrato de contagem de CD4 > 200 as seguintes variavies: uso de HAART, uso de Crack
e ter menos de 10 anos de escolaridade. No extrato de contagem do CD4 <200 os
fatores associados ao TT reator foram: ter companheiro fixo, ndo saber ler nem

escrever, e ser usuario de maconha. (tabelas 6 e 7)

Discussao
No presente estudo 52,5% dos pacientes ndo realizaram o TT, apesar da indicacdo e da
criacdo de condicdes objetivas para a incorporagdo dessa medida na rotina dos servigos.
Na literatura existe relato de taxa de ndo realizagdo de 30% em pais de baixa
prevaléncia para tuberculose [27] e taxa semelhante a encontrada no presente estudo
(50,2%) em estudo realizado no Rio de Janeiro [6].
A incorporacao do TT na rotina de atendimento nos dois servigos nao foi suficiente
para que os médicos assistentes solicitassem o teste, nem para que os pacientes o
realizassem. Mesmo apos a realizagao de palestras com o objetivo de sensibilizar os
profissionais e os pacientes para a necessidade e pertinéncia do TT para a indicagao

do tratamento da TBL.
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Esta realidade se contrapde a interpretacao de alguns autores de que a baixa taxa de
realizacdo do teste tuberculinico ¢ uma conseqii€éncia da nao disponibilidade do TT na
rotina de atendimento dos pacientes com HIV/Aids [4,38,39]. Essa questdo ¢ importante
dado que o tratamento da TBL depende fundamentalmente da realizacdo do TT
[6,24,38,40,41], reconhecendo-se essa acdo como indicador de qualidade do servico
[38].

A literatura recomenda como questdo primordial e relevante para o controle da co-
infecgdo HIV/tuberculose uma maior intera¢do entre as atividades de controle de TB e
HIV, visando-se alcangar uma maior adesao por parte dos pacientes aos SCreening para
tuberculose e tratamentos oferecidos [42]. Essa articulagdo deve ir além das
coordenacdes dos programas e alcancar o nivel da assisténcia, pela presenga de uma
equipe multidisciplinar na execu¢do das acdes de controle da tuberculose no
atendimento ao paciente com HIV/Aids.

O envolvimento dos profissionais que compdem a equipe multidisciplinar ¢
fundamental para o andamento adequado do servico, cada componente assumindo a sua
funcdo especifica. Estudo realizado em um departamento de emergéncia de adultos,
incluindo pacientes HIV positivos, comprovou o papel particularmente importante da
enfermagem na triagem, aconselhamento e educacdo de pacientes [43]. Nesse estudo o
aconselhamento ocupou a maior parte do tempo, alcangando ndo s6 os pacientes, como
também familiares e acompanhantes. Atrelados ao aconselhamento sobre tuberculose
foram associadas informacgdes a respeito da doenca pelo HIV, além de um cuidado
especial com o agendamento, telefonemas e também um incentivo (vale-transporte) para
o retorno do paciente. Chaisson e colaboradores [44] enfatizaram a importancia do
papel da enfermagem ao verificar um aumento da adesdo ao TT de 37% para 74%,

quando além de oferecer um voucher alimentacio houve uma consulta com
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enfermagem. Esse mesmo estudo enfatiza a importancia adicional do médico assistente
na fung¢do de interpretagdo final e conduta de cada caso.

Chama a ateng@o no presente estudo o fato da freqiiéncia de realizagdo do TT ter sido
diferente nos dois servigos (p< 0,001). Isso sugere a possibilidade de graus de
envolvimento diferentes das equipes com as agdes de controle da TB. Em particular
enfatiza-se o papel do médico assistente nesse processo ja que € ele quem decide iniciar
ou ndo o tratamento da tuberculose latente no Brasil [45] e, portanto a ele caberia
estimular os pacientes a realizarem o teste tuberculinico quando indicado. Porém, mais
uma vez, chamamos a aten¢@o para o papel da enfermagem, que geralmente ¢ quem
aplica o TT e quem agenda o retorno do paciente para a leitura. Dos dois servigos
incluidos no estudo, apenas o Hospital Correia Picango possui uma enfermeira
exclusiva para o ambulatorio de atendimento dos pacientes com HIV/Aids e mesmo
assim trabalhando s6 um expediente. No Hospital Universitario Oswaldo Cruz uma s6
enfermeira se divide entre o cuidado dos pacientes da enfermaria e o ambulatorio.

O modelo final multivariado de fatores associados a ndo realizacdo do TT, mostrou que
o0 sexo masculino apresentou uma chance 35% maior de ndo realizar o teste. O grupo de
individuos mais jovens e os individuos com menos tempo de escolaridade tiveram
ambos uma chance em torno de 40% de ndo realizar o teste. Dentre os habitos de vida,
apenas o uso de crack ficou no modelo final multivariado, o que estd de acordo com a
hipotese de que o uso de drogas dificulta a adesdo aos procedimentos de cuidados com a
saude.

No presente estudo, esperavamos que os pacientes com menor renda fossem os menos
aderentes ao teste, porém ndo foi o que aconteceu com a amostra estudada.

Acreditdvamos também que o fato do paciente ter contato com tuberculose estivesse
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associado a uma maior realizagdo do teste, porém este fator nao se mostrou associado de
forma estatisticamente significante.

Esta ndo adesdo ¢ preocupante, uma vez que no presente estudo encontrou-se uma
prevaléncia do TT > Smm de 20,5% entre os que realizaram. Essa positividade deve
estar relacionada ao fato dos pacientes viverem em uma regido de alta prevaléncia de
TB. Pernambuco tem um coeficiente de incidéncia de tuberculose 47,6 por 100.000
habitantes, considerado o mais alto da regido Nordeste e um coeficiente de incidéncia de
132 casos de tuberculose por 100.000 habitantes foi encontrado na cidade do Recife em
2008 [46].

Dois estudos realizados no Brasil encontraram prevaléncias de 24,8% [6] e 34% [18] de
reatividade ao TT em individuos HIV positivos. Atualmente no Brasil, cerca 50 milhdes
de individuos estdo infectados pelo M tuberculosis e aproximadamente 14% dos casos
de tuberculose estdo relacionados ao HIV [47]. Isso justifica as altas taxas de
positividade ao TT. Prevaléncias mais baixas foram descritas em Atlanta (2,5%) e na
Suiga (9,4%), regides consideradas de baixa prevaléncia para tuberculose [27,48].

Apoés a estratificagdo da analise pelo valor do CD4, observou-se que a taxa de
positividade do TT no grupo com CD4 > 200 foi de 21,6%, bem diferente da taxa de
9,49% observada no grupo com CD4 < 200 (p=0,002). Os pacientes com condi¢do
imunoldgica melhor (CD4 > 200) tiveram mais de duas e meia chances de ter um TT
positivo comparado com aqueles com imunodepressao mais acentuada (CD4 < 200) e
esse achado estd em concordancia com a literatura [27]. Observou-se ainda que para o
extrato CD4 > 200, o uso de HAART, esteve associado no modelo final multivariado ao
TT reator o que ndo aconteceu no grupo de individuos com CD4 <200 . Dentre os
efeitos que o uso de HAART determina em pacientes HIV positivos estd o aumento do

CD4 e a reatividade a antigenos micobacterianos [12]. A freqiiéncia de uso de HAART
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foi bem maior entre os pacientes com CD4 >200 (83,9%) quando comparados aos
pacientes com CD4 < 200(16,1%). Além disso, a maioria dos pacientes com CD4 > 200
usava HAART hé mais de um ano. Isto poderia justificar uma boa resposta imunologica
refletida pela positividade do TT. Esse nosso achado concorda com os de outros autores,
que apontam que contagem maior de CD4 ¢ um fator preditivo para um TT reator
[27,48,49].

O Mycobacterium tuberculosis ¢ um patogeno intracelular ¢ habita primariamente nos
macrofagos. A imunidade protetora para o M. tuberculosis depende da integridade do
sistema imune celular. A infec¢do pelo HIV, por danificar a imunidade mediada por
células, ¢ o mais potente fator de risco conhecido para a reativacdo da TB latente [3].
Porém muitas vezes ndo se consegue detectar esta infec¢do através do TT. E alguns
autores consideram que o TT negativo em paciente HIV positivo com imunodepressao €
um resultado falso negativo [50,51,52]. No presente estudo cerca de 80% dos pacientes
foram TT nado reatores e essa freqiiéncia foi maior entre os com CD4<200 quando
comparados com o CD4 > 200.

Diante do que foi acima discutido os nossos resultados referentes ao modelo
multivariado final dos fatores associados ao TT reator no extrato com CD4 > 200 parece
mais plausivel. Questiona-se se o TT somente teria valor naqueles pacientes com
contagens maiores de CD4. Na verdade entre os pacientes com CD4 < 200 nao h4a como
ter certeza se esses foram ndo reatores por ndo terem TBL ou porque eram falsos
negativos. A maior implicag@o desse fato ¢ que o tratamento da TBL ficaria prejudicado
nos pacientes com TT ndo reator devido & imunodepressdo. Por isso recomenda-se que
sejam levados em conta outros fatores, como a taxa de infec¢do ou doenca na
comunidade, informa¢des demograficas, histéria de exposicdo e anormalidades na

radiografia de torax (Brasil,2009). Esses fatores poderiam ajudar a identificar pacientes
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de alto risco para tuberculose, e considerar o tratamento para TBL nd3o obstante o
resultado do TT, dado que até o presente, ndo existe um teste validado para substituir o
TT em pacientes infectados pelo HIV [53].

Conclusoes

Em um contexto onde o presente estudo foi desenvolvido, ¢ mediante os resultados
encontrados parece de grande importancia que sejam revistas as decisdes com relagdo

ao inicio do tratamento da TBL estar condicionado a realizagdo do teste tuberculinico.
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Tabela 1 — Analise Univariada da associacdo entre caracteristicas bioldgicas, socioeconémicas

e de apoio social e realizagdo do Teste Tuberculinico. Recife 2007-2010

VARIAVEIS COMTT SEMTT OR 1C 95% 5

n % n %
Variaveis bioldgicas
Sexo
Feminino 451 41,5 414 34,4 1 - - -
Masculino 636 58,5 789 65,6 1,35 1,14 1,60 <0,001
Idade
40 anos ou mais 569 52,3 518 43,1 1 - - -
Até 39 anos 518 47,7 685 56,9 1,45 1,23 1,71  <0,001
Variaveis
socioeconémicas e de
apéio social
Procedéncia
Recife 496 45,84 516 43,40 1 - - -
Regido metropolitana 462 42,70 460 38,70 0,95 0,80 1,14 0,63
Interior 124 11,46 213 17,90 1,65 1,28 2,12 <0,001
Com quem reside
g’&gﬁ;ﬁ ou com 874 80,60 978 81,60 1 - - -
Sozinho ou em abrigo 211 19,40 220 18,40 0,93 0,75 1,14  0.509
Companbheiro fixo
Sim 512 47,10 552 45,90 1 - - -
Nao 575 52,90 651 54,10 1,05 0,89 1,23 0,560
Lé e escreve
Sim 975 89,70 1037 86,20 1 - - -
Nao 112 11,50 166 13,8 1,39 1,08 1,80 0,011
Anos de estudo
10 a 19 anos 487 44,80 459 38,15 1 - - -
Até 9 anos 600 55,20 744 61,85 1,31 1,11 1,55 0,001
Renda
1 SM ou mais 463 45,60 611 52,20 1 - - -
0alSM 552 54,40 681 56,80 0,77 0,65 0,90 0,002
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Tabela 2 — Andlise Univariada da associacao das variaveis referentes aos habitos de vida,
clinica e hospital de atendimento e realizagdo do Teste Tuberculinico. Recife 2007-2010

VARIAVEIS COMTT SEMTT OR 1C 95% 5

n % n %
Habitos de vida
Etilismo
Nao bebe 422 38,80 403 37,70 1 - - -
Bebe 665 61,20 666 62,30 1,05 0,88 1,25 0,591
Tabagismo
Nao 506 46,60 519 43,30 1 - - -
Sim 581 53,40 681 56,8 1,14 0,96 1,34 0.113
Uso de maconha
Nao 820 75,40 842 70,30 1 - - -
Sim 267 24,60 356 29,70 1,30 1,08 1,56 0,006
Uso de crack
Nao 1030 94,80 1099 91,70 1 - - -
Sim 57 5,20 100 8,30 1,64 1,17 230 0,004
Uso de cocaina
Nao 1006 92,50 1070 89,30 1 - - -
Sim 81 7,50 128 10,70 1,48 1,11 1,98 0,008
Variavel Historia
Contato tuberculose
Sim 319 29,50 322 26,90 1 - - -
Nao 762 70,50 873 70,30 1,13 0,94 1,36 0,175
Variavel Hospital de
Acompanhamento
HCP* 474 43,60 422 35,10 1 - - -
HUOC* 613 56,40 781 64,90 1,43 1,21 1,70  <0,001

* HCP- Hospital Correia Picango; HUOC- Hospital Universitario Oswaldo Cruz
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Tabela 3 — Analise multivariada da comparagao entre pacientes que realizaram ou ndo o
teste tuberculinico.RECIFE, 2007 — 2010

VARIAVEIS COMTT SEMTT

OR IC 95% p

n % n %

Sexo
Feminino 451 41,50 414 34,40 1 - - -
Masculino 636 58,50 789 65,60 1,35 1,13 1,62 0,001
Idade
40 anos ou mais 569 52,30 518 43,10 1 - - -
Até 39 anos 518 47,70 685 56,90 1,43 1,20 1,70  <0,001
Escolaridade
10 a 19 anos 487 44,80 459 38,15 1 - - -
0 a9 anos 600 55,20 744 61,85 1,40 1,17 1,68 <0,001
Renda
1 SM ou mais 463 45,60 611 52,20 1 - - -
0alSM 552 54,40 681 56,80 0,71 0,60 0,85 <0,001
Uso de crack
Nao 1030 94,80 1099 91,70 1 - - -
Sim 57 5,20 100 8,30 1,56 1,10 2,31 0,014
Hospital de
Acompanhamento
HCP* 474 43,60 422 35,10 1
HUOC* 613 56,40 781 64,90 1,46 1,23 1,77  <0,001

* HCP- Hospital Correia Picango; HUOC- Hospital Universitario Oswaldo Cruz
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Tabela 4 - Andlise univariada estratificada dos fatores associados ao Teste

Tuberculinico > 5mm ( CD4 >200) RECIFE, 2007 - 2010

VARIAVEIS TT >5 mm TT=0-4 mm OR IC 95% 0
n % n %

Variaveis biolégicas

Sexo

Masculino 89 21,45 326 78,55 1 - -

Feminino 68 21,79 244 78,21 1.02 0,71 1,46 0,91

Idade

Até 39 anos 68 20,61 262 79,39 1 - -

40 anos ou mais 89 22,42 308 77,58 1.11 0,78 1,59 0,56

Raca

Branco 45 21,43 165 78,57 1 - -

Outra 112 21,66 405 78,34 1,01 0,69 1,50 0,94

Variaveis sdcio-econémicas e de apoio

social

Com quem reside

Com familia ou com 176 20,14 698 79,86 1 - -

companheiro
Sozinho ou em abrigo 45 21,33 166 78,67 1,11 0,71 1,72

Companbheiro fixo

Nao 125 21,26 463 78,74 1 -

Sim 32 23,02 107 76,98 1,13 0,79 1,61
Anos de estudo

10 a 19 anos 54 16,77 268 83,23 1 -

Até 9 anos 103 25,43 302 74,57 1,69 1,17 2,45
Renda

1 SM ou mais 61 18,48 269 81,52 1 -

0 a Menos 1 SM 86 24,16 270 75,84 1,40 0,97 2,03
Habitos de vida

Etilismo

Nao bebe 90 20,83 342 79,17 1 -

Bebe 67 22,71 228 77,29 1,12 0,78 1,60
Tabagismo

Nao 64 18,82 276 81,18 1 -
umante fuma + ex- 93 2403 294 7597 136 095 195

Uso de maconha
Nio 107 19,31 447 80,69 1 - -
Sim 50 28.90 123 71,10 1,70 1,15 2,51

0,65

0,50

0,01

0,07

0,60

0,09

0,01



Uso de crack
Nao

Sim

Uso de cocaina
Nao

Sim

Variaveis clinicas

Ime
Desnutrido
Nao desnutrido
Infeccao

Nao

Sim

Usa tarv

Nao

Sim

Tempo de tarv
Menos de 1 ano

1 ano ou mais

Contato tuberculose

Nao
Sim
Aids
Nao
Sim
Tempo de Aids
Menos de 1 ano

1 ano ou mais

140
17

139

18

11

146

101
56

39
118

16
100

103
52

33
124

16
103

20,26
47,22

20,78

31,03

28,20

21,85

21,81
21,96

27,86
20,10

20,78
20,00

19,92
25,37

25,78
20,91

25,40
20,04

551
19

530

40

28

542

362
199

101
469

61
400

414
153

95
469

47
411

79,74
52,78

79,22

68,97

71,80

78,15

78,19
78,04

72,14
79,90

79,22
80,00

80,08
74,63

74,22
79,09

74,60
79,96

3,52

1,72

0,68

1,01

0,65

0,95

1,37

0,76

0,74

1,78

0,95

0,33

0,70

0,43

0,53

0,93

0,49

0,41

6,95

3,10

1,41

1,46

0,99

1,72

2,00

1,12

1,35

74

0,01

0,07

0,305

0,96

0,04

0,87

0,11

0,23

0,32
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Tabela 5 - Analise univariada estratificada dos fatores associados ao Teste
Tuberculinico > 5mm ( CD4 <200) RECIFE, 2007 - 2010

VARIAVEIS TT >5 mm TT=0-4 mm OR IC 95% 0
n % n %

Variaveis biolégicas

Sexo

Masculino 7 8,24 78 91,76 1 - -

Feminino 6 11,54 46 88,46 1,45 0,46 4,59 0,52

Idade

Até 39 anos 9 12,33 64 87,67 1 - -

40 anos ou mais 4 6,25 60 92,75 0,47 0,14 1,62 0,23

Raca

Branco 2 5,7 33 94,3 1 - - -

Outra 11 10,8 91 89,2 1,99 0,42 9,48 0,38

Variaveis socio-

econdmicas e de apéio

social

Com quem reside

Cc(fnnl’pir;‘::; ou com 10 909 100 90,91 1 - -

Sozinho ou em abrigo 3 11,11 24 88,89 1,25 0,32 4,89 0,75

Companbheiro fixo

Nao 4 5,06 75 94,94 1 - -

Sim 9 15,52 49 84,48 3,44 1,01 11,80 0,04

Lé e escreve

Sim 8 6,61 113 93,39 1 - - -

Nao 5 31,25 11 68,75 6,42 1,78 23,03 0,004

Anos de estudo

10 a 19 anos 3 5,00 57 95,00 1 - -

Até 9 anos 10 12,99 67 87,01 2,84 0,74 10,80 0,13

Renda

1 SM ou mais 3 6,98 40 93,02 1 - -

0 a Menos 1 SM 8 10,13 71 89,87 1,50 0,38 5,99 0,56

Habitos de vida

Etilismo

Néo bebe 7 7,53 86 92,47 1 - -

Bebe 6 13,64 38 86,36 1,94 0,61 6,16 0,26

Tabagismo

Nao 2 3,17 61 96,83 1 - -



Fumante fuma + ex-
fumante

Uso de maconha
Nao

Sim

Uso de crack
Nao

Sim

Uso de cocaina
Nao

Sim

Variaveis clinicas
MC

Desnutrido

Nao desnutrido
Infeccgao

Nao

Sim

Usa tarv

Nao

Sim

Tempo de tarv
Menos de 1 ano
1 ano ou mais
Contato tuberculose
Nao

Sim

Aids

Nao

Sim

Tempo de Aids
Menos de 1 ano

1 ano ou mais

11

12

12

13

14,86

6,80
17,65

9,02
25,00

9,16
16,67

10,29
7,35

8,33
9,73

9,09
10,77

7,45
14,29

16,67
9,16

3,92
11,69

63

96
28

121

119

20
104

61
63

22
102

40
58

87

36

119

49
68

85,14

93,20
82,55

90,98
75,00

90,84
83,33

89,71
92,65

91,67
90,27

90,91
89,23

92,55
85,71

83,33
90,84

96,08
88,31

5,33

2,94

3,36

1,98

0,69

1,19

1,21

2,07

0,50

3,24

1,13 25,02
0,91 ;9,46
0,32 —_34,88
0,21 —_18,40
0,21 _ 2,30
0,25 _ 5,73
0,33 _ 4,40
0,65 _ 6,59
0,05 _ 4,68
0,67 _ 15,67

76

0,03

0,07

0,31

0,55

0,55

0,83

0,78

0,22

0,55

0,14
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Tabela 6 — Analise multivariada estratificada dos fatores associados ao Teste
Tuberculinico > 5Smm ( CD4 >200) RECIFE, 2007 — 2010

VARIAVEIS TT >5 mm TT=0-4 mm OR IC 95% 5
n % n %

Uso de TARV

Nao 39 27,86 101 72,14 1 - -

Sim 118 20,10 469 79,90 0,64 0,41 0,98 0,04

Uso de crack

Nao 140 20,26 551 79,74 1 - -

Sim 17 47,22 19 52,78 3,21 1,61 6,41 0,001

Escolaridade (anos

de estudo)

10a 19 54 16,77 268 83,23 1 - -

0a9 103 25,43 302 74,57 1,62 1,11 2,36 0,01

Tabela 7 — Analise multivariada estratificada dos fatores associados ao Teste
Tuberculinico > 5mm (CD4 < 200) RECIFE, 2007 — 2010

VARIAVEIS TT >5 mm TT=0-4 mm valor
OR IC 95%

n % n % de p
Companbheiro fixo
Nio 4 5,06 75 94,94 1 - -
Sim 9 15,52 49 84,48 4,21 1,05 1691 0,04
Lé e escreve
Sim 8 6,61 113 93,39 1 - -
Nio 5 31,25 11 68,75 6,42 1,78 23,03 0,004
Uso de maconha
Nio 7 6,80 96 93,20 1 - -

Sim 6 17,65 28 82,55 5,08 1,15 2232  0.03
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ARTIGO II

“Nos somos aquilo que fazemos repetidas vezes, repetidamente. A

exceléncia, portanto ndo é um feito, mas um habito™
(Aristoteles)
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RESUMO

Objetivos: analisar o tempo até a repeticdo do Teste Tuberculinico em pacientes com
HIV/Aids, que apresentam o primeiro teste negativo, seguindo a recomendacido do
Ministério da Saude, e analisar os fatores associados ao tempo até a repeti¢do, apos a
incorporagdo do Teste Tuberculinico na rotina de dois servicos de referéncia para
HIV/Aids na cidade do Recife. Método: uma coorte de pacientes HIV positivos que
tiveram o primeiro teste tuberculinico negativo foi acompanhada durante o periodo de
novembro de 2007 a fevereiro de 2010. O tempo até a repeti¢ao do teste foi calculado
pela curva de Kaplan-Meier e realizou-se a andlise de regressdo de Cox para analisar os
fatores associados até a repeticdo. A varidvel hospital de acompanhamento, nao
respeitou o principio de proporcionalidade de riscos, € a andlise multivariada foi
realizada estratificando-se por essa variavel. Resultados: A probabilidade de nao repetir
o teste tuberculinico ao final do tempo de acompanhamento foi de 42%. As variaveis
idade igual ou maior de 40 anos e indice de massa corporal entre 18,0 — 24,9 estiveram
estatisticamente associadas com a repeticao. O modelo final foi acrescido de sexo e anos
de escolaridade, que se mostraram importantes na analise, apesar do p limitrofe, porque
delimitaram grupos factiveis de intervencao. Conclusao: considerando a possibilidade
de intervencao, o grupo de homens, com escolaridade até nove anos, deveria ser alvo de
uma aten¢do maior para que haja uma maior adesdo a realizagcdo do teste tuberculinico,

¢, portanto um grupo onde se pode intervir ¢ mudar o desfecho no futuro.

Palavras chaves: teste tuberculinico, PPD, tuberculose latente, terapia preventiva, co-

infeccao HIV/Tuberculose, avaliagao de servigos de saude.
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INTRODUCAO

A infecgdo latente pelo Micobacterium tuberculosis (Mtb) caracteriza-se pela
persisténcia do bacilo nos espacos intracelulares, com uma replicagdo lenta ou
intermitente, abaixo dos niveis necessarios para produzir doenga clinica (1).
Dependendo da imunidade celular adquirida ha o controle da proliferagdo dos bacilos,
ndo existindo, portanto, a progressao para tuberculose doenga, como acontece em 95%
dos casos. Nos 5% restantes das infecgdes, em que a resposta imunoldgica ndo foi
suficiente para deter a proliferagdo do Micobacterium tuberculosis, desenvolve-se a
tuberculose primaria, geralmente nos primeiros cinco anos apds a primoinfecg¢ao (2, 3).
Estima-se que um terco da populacao mundial esteja infectada pelo Mtb, muitos desses
individuos, em grupos mais vulneraveis a progressao da infec¢do para a doenga, como ¢é
o caso das pessoas que vivem com HIV/Aids (4). O periodo da infec¢do latente pelo
Mtb oferece a oportunidade para adocdo de medidas medicamentosas, denominadas
atualmente de tratamento da tuberculose latente (TBL), em substituicdo ao termo
“quimioprofilaxia” anteriormente usado (5), porém, que tem a mesma conotacao,
prevenir a tuberculose doencga.

O diagnostico da TBL até entdo, tem sido feito pela positividade do Teste
Tuberculinico (TT), associado a exclusdo da tuberculose (TB) doenca (5- 10).

No Brasil, o Ministério da Saude tem preconizado o tratamento da TBL com
isoniazida (INH) em pacientes HIV positivos, com TT > Smm (reator), ou com histdria
de contato domiciliar ou institucional com portadores de tuberculose pulmonar ativa,
desde que afastada a possibilidade de tuberculose em atividade. Nos individuos com TT
< 5mm (ndo reator) o exame deve ser repetido anualmente, e nos ndo reatores que

iniciarem terapia anti-retroviral, o TT deve ser repetido seis meses apds o inicio desta
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terapia, devido a possibilidade de reconstitui¢do imunolodgica e restauragdo da resposta
tuberculinica (9).

A baixa sensibilidade e especificidade do TT tém desencorajado a adesdo dos
médicos assistentes a realizagao do TT. Por outro lado a necessidade de duas visitas ao
servigo dificulta a adesdo por parte dos pacientes (11, 12). Além disso, existe o receio
que a monoterapia da TBL com isoniazida possa levar ao desenvolvimento de
resisténcia a esse farmaco (13, 14). Como conseqiiéncia tem-se observado uma baixa
freqiéncia de realizagdo do TT (15, 16) em pacientes com HIV/Aids e
conseqiientemente, a nao realizagdo do tratamento da TBL (17), medida de grande
importancia na prevengao da tuberculose nessa populagdo (18- 20).

Alguns autores acreditam que a criacdo de condi¢des objetivas para a
incorporacdo do TT na rotina dos servigos de referéncias para HIV/Aids seria o
principal fator determinante para a efetivacdo do tratamento para TBL (11, 18, 21).
Inclusive essas medidas — realizagdo do TT e tratamento da TBL -tém sido consideradas
pelo MS como indicadores de qualidade dos servigos que atendem a pacientes
HIV/Aids. (11).

A repeti¢do periddica do TT nos individuos com TT inicial negativo deve ser
feita nos grupos de risco de progressdo de TB infeccdo para a doenca, dentre eles os
pacientes com infeccdo pelo HIV (5, 12, 22, 23). Os profissionais de saide que
acompanham pacientes HIV positivos devem manter alto nivel de suspei¢do para TB
doenca tendo em vista a possibilidade de ocorréncia da sindrome de recuperacao imune,
devido ao uso da Highly Active Antirretroviral Therapy (HAART), ou se o paciente
continua sob risco de exposi¢cao ao Mtb na comunidade (22).

Na literatura encontramos estudos que referem a repeticdo do TT em pacientes

com exame inicial ndo reator, com o objetivo de verificar a taxa de conversdo do TT,
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tanto em pacientes com TBL (23,) como em pacientes com TB ativa (24). No entanto
ndo encontramos estudos que avaliem a taxa de repeticdo do TT, em resposta as
recomendacdes dos guidelines.

O presente estudo tem o objetivo de analisar a probabilidade de repeti¢ao do TT
apds cada tempo de seguimento, em pacientes que apresentaram o primeiro teste
negativo e analisar os fatores associados ao tempo até a repeticdo do teste, em dois
servigos de referéncia para HIV/Aids que realizam o teste tuberculinico na rotina de

atendimento.

CASUISTICA E METODO

Realizou-se um estudo de coorte prospectivo acompanhando-se individuos com
HIV/Aids, maiores de 18 anos, que tiveram o resultado do primeiro TT ndo reator, no
periodo de julho de 2007 a fevereiro de 2010, em dois servicos de referéncia na cidade
do Recife. Segundo recomendacao do Ministério da Saude, os individuos com TT <
Smm (ndo reator) devem repetir o exame anualmente, e para aqueles ndo reatores que
iniciarem terapia anti-retroviral, o teste deve ser repetido seis meses apos o inicio dessa
terapia, devido a possibilidade de reconstitui¢ao imunolédgica e restauragao da resposta
tuberculinica (9).

Os pacientes elegiveis para o estudo foram inicialmente informados sobre os
objetivos da pesquisa e, apds a sua concordancia em participar foram convidados a
assinar o termo de consentimento livre esclarecido (TCLE). As informagdes foram
coletadas através de entrevistas e preenchimento de um questiondrio elaborado
especificamente para a pesquisa. Utilizou-se ainda outro instrumento para a coleta de
informacodes sobre os fatores potencialmente associados a nao repeticao do TT a partir

dos prontudrios médicos, que foi preenchido pela pesquisadora principal.
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O teste tuberculinico foi realizado segundo a técnica de Mantoux, aplicando-se
0,1 ml do PPD (purified protein derivative) RT 23 por via intradérmica, no ter¢co médio
da face anterior do antebrago esquerdo, por técnicos treinados, em cada unidade de
referéncia. Considerou-se o teste como reator quando detectada a presenga da enduragao

> Smm, por leitura realizada 72 horas apos aplica¢dao do PPD.

Aos pacientes que referiram ndo ter recursos para o vale-transporte foi
concedido o valor em dinheiro correspondente ao valor da passagem. Todos os

pacientes receberam telefonemas avisando a necessidade da repeti¢do do teste.

A variavel dependente ou desfecho de interesse do estudo foi o tempo
decorrido desde a realizagdo do primeiro TT — ndo reator - até sua repeticdo, para
aqueles que repetiram o teste. Considerou-se censura os pacientes que nao repetiram o
TT até a sua ultima visita ao servigo de satide, (ultima oportunidade do paciente repetir

o TT) até término do estudo.

As variaveis potencialmente associadas a repeticdo do TT foram analisadas por
blocos: varidveis biologicas (sexo, idade, raca, e indice de massa corpoérea (IMC)),
socioecondmicas (com quem reside, se tem companheiro fixo, se sabe ler e escrever,
anos de escolaridade, renda, procedéncia), habitos de vida (tabagismo, etilismo, uso de
maconha, uso de cocaina, uso de crack) e clinicas (hospital de acompanhamento,
presenga de infeccdo oportunista, presenca de aids, tempo de aids, uso de TARV, tempo

de TARV, contato com TB, contagem de linfécitos T CD4).

O método de Kaplan-Meier (KM) foi utilizado para estimar a probabilidade da
repeticdo do TT ser realizada a cada tempo, e o teste de Log Rank foi utilizado para
verificar se houve diferengas entre as estimativas do KM para as categorias de cada

variavel do estudo.
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O modelo proporcional de Cox foi aplicado para estimar o efeito dos fatores
sobre o tempo até o desfecho (25, 26). Os resultados foram descritos usando Hazards
Ratio (HR) como medida de associagdo ¢ o intervalo de confianca a 95% (IC) na analise

univariada e multivariada.

As variaveis que se mostraram associadas ao desfecho na analise univariada com
um nivel de significancia estatistica de valor de p<0.25 foram selecionadas para a
analise multivariada. Para identificar a existéncia de variaveis que ndo respeitavam o
pressuposto de proporcionalidade de Cox, ou seja, aquelas que tinham suas relagdes
com o risco de repeti¢do a cada tempo, alteradas durante o acompanhamento, analisou-
se os graficos dos residuos de Schoenfeld e o teste de correlagdo entre estes residuos e o
tempo (25).

Para a analise multivariada utilizou-se o procedimento de selecdo de variaveis
backward stepwise (selection procedure) saturando-se o modelo com todas as variaveis
associadas a repeti¢do do teste tuberculinico no nivel de significancia de p<0,25, na
analise univariada. Em seguida retiraram-se uma a uma as variaveis cujas associagdes
perderam a significancia estatistica no nivel de p < 0,05. Para comparacido dos modelos
foi usado o teste de razdo de verossimilhangas parcial (TRV) (25).

Permaneceram no modelo final as varidveis importantes do ponto de vista do modelo
teorico explicativo, passiveis de intervengdes de satde publica para modificagao do
desfecho. A adequacdao do modelo final foi testada pelos residuos de Schoenfeld e o
teste de significancia. Todos os modelos foram ajustados usando o software R versdo

2.10.

Este estudo faz parte de um projeto interinstitucional e foi financiado pelo

Ministério da Saude do Brasil (185/7 AS — 4917/2007). Foi aprovado pelo comité de
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ética em pesquisa envolvendo seres humanos da Universidade federal de Pernambuco
(Registro no SISNEP FR-067159 / CAAE-0004.1.172.106-05 / REGISTRO

CEP/CCS/UFPE 254/05).

RESULTADOS

1087 pacientes realizaram o primeiro TT. Destes, 865 pacientes foram nao
reatores ao primeiro TT e 811 tiveram indicacao de repetir o teste, de acordo com as
recomendacdes do MS (9) e constituiram a populagdo do estudo.

Dos 811 pacientes acompanhados, 314 (38,7%) repetiram o TT. O tempo médio
de seguimento para os pacientes que repetiram o TT foi de 377,1 dias (tempo minimo
de 152 dias e maximo de 777 dias). Para os 497 (61,3%) pacientes que ndo repetiram o
TT, o tempo médio de seguimento foi 475,4 dias (tempo minimo de 91 dias e maximo
de 1105 dias).

O tempo mediano, ou seja, o tempo no qual 50% dos pacientes ndo tinham
repetido o TT foi de 622 dias (Figura 1). A probabilidade de nao repetir o TT até o final
do seguimento (ap6s 777 dias) foi de 42%.

As tabelas de 1 a 4 mostram as varidveis biologicas, socioecondmicas, habitos
de vida e clinicas que apresentaram associagdo com o tempo até a repeti¢cdo do TT na

analise univariada.
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Todas as variaveis estudadas respeitaram ao pressuposto de proporcionalidade de risco
de Cox, com excecdo da variavel “hospital de acompanhamento”, demonstrado pelo
teste significancia (”=7,08; p=0,0078). Optou-se entdo por estratificar a analise pela
variavel “hospital de acompanhamento” (26).

Permaneceram no modelo final as variaveis: idade , IMC, sexo e anos de escolaridade,
como mostra a tabela 5 . Pacientes com idade igual ou maior que 40 anos (HR 1.47,
p=0.001) e com IMC 18.0 — 24.9 (HR 1.85, p=0.03) tém uma probabilidade maior de
repetir o TT. As mulheres (HR 1.25, p=0.059) apresentaram uma chance 25% maior de
realizar o 2° teste. Os individuos com mais de 10 anos de escolaridade (HR 1.25,
p=0.053) também apresentaram uma chance 25% maior de repetir o TT. A figura 2

mostra as curvas de Kaplan M¢ier das varidveis que permaneceram no modelo final.

DISCUSSAO

Dos 811 pacientes acompanhados e com indicagdo de repetir o TT, de acordo
com as recomendacdes do MS (9) apenas 38,7% o fizeram. O método de Kaplan- Meier
permitiu verificar que ao final do periodo de acompanhamento a probabilidade de
repetir o TT foi de 58%. Considerando que a indicagdo do tratamento preventivo da
tuberculose latente baseia-se no resultado do teste tuberculinico, entende-se porque
apesar das recomendagdes oficiais a prevencdo da tuberculose em pacientes com
HIV/Aids ndo vem sendo realizada, como afirma a WHO (17)

Alguns autores interpretam a baixa taxa de realizagdo do teste tuberculinico
como conseqiliéncia do fato dos servigos de saude que acompanham pacientes com
HIV/Aids, ndo terem implementado na rotina de seu atendimento a realizagdo desse

teste (11, 18, 21). Essa acdo tem sido considerada, inclusive, como indicador de
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qualidade do servico (11) e desde 1999 o MS recomenda a realizagdo do TT e atrelado a
ele o tratamento da TBL (27)

Os resultados encontrados no presente estudo sugerem que incorporar o teste
tuberculinico como exame de rotina ndo é o suficiente, mesmo utilizando-se incentivos
financeiros para o deslocamento dos pacientes, ao contrario do que foi encontrado em
estudo anterior (28).

Uma das questdes consideradas como relevantes para o controle da co-infeccao
HIV/tuberculose tem sido a necessidade de uma maior interagdo entre os servigos de
controle de TB e HIV, visando-se alcangar uma maior adesdo por parte dos pacientes
aos screening para tuberculose ¢ tratamentos oferecidos (22) Essa articulagdo deve ir
além das coordenagdes dos programas e ser materializada pela presenca de pessoal
capacitado para a execu¢do das agdes de controle da tuberculose no atendimento ao
paciente com HIV/Aids. A importancia do papel da enfermagem foi comprovada ao se
verificar um aumento da adesdo ao TT de 37% para 74%, quando além de oferecer um
vaucher alimentacdo acrescentou-se também uma consulta com a enfermagem para
pacientes com infec¢do pelo HIV (29). O papel da enfermagem como particularmente
importante na triagem para tuberculose, no aconselhamento e educagdo de pacientes em
servigos de emergéncia de adultos incluindo pacientes com HIV/Aids tem sido
demonstrado (30).

No presente estudo permaneceram no modelo final multivariado de Cox,
associadas ao tempo até a repeticdo do TT, a idade, IMC, sexo e escola. Os pacientes
com idade maior que 39 anos tém uma chance quase 50% maior de repetir o TT o que
poderia ser explicado por uma maior consciéncia da necessidade de seguir a orientacao

dada nos servigos de satude pelos individuos mais velhos.
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Os pacientes eutroficos apresentaram 85% mais chance de repetir o teste quando
comparados aos individuos com IMC <18,5, indice associado a presenca de desnutri¢dao
0 que sugere um pior estado de saude. O sexo feminino apresentou uma chance 25%
maior de realizar o 2° teste, assim como o grupo com mais tempo de escolaridade (10 a
19 anos). Apesar das variaveis sexo ¢ escola apresentaram valores de p limitrofes em
relacdo a significancia estatistica, essas variaveis foram mantidas no modelo por se
constituirem indicadores de grupos prioritarios para intervengdes mais especificas. Ou
seja, o grupo de homens e os individuos com escolaridade até nove anos de estudo,
deveria ser alvo de uma ateng@o maior visando maior adesdo a repeticdo do TT, quando
recomendado.

Acreditavamos que os pacientes que repetiriam o TT no tempo esperado seriam
os de maior renda e que morassem com companhia (apoio social), na cidade do Recife,
onde se localizam os dois servigos de saude incluidos no estudo. No entanto esses
fatores ndo se mostraram associados a repeticdo do TT. O fato de o paciente usar
TARYV, e ter que comparecer ao servico de saude em busca de medicagao regularmente,
também ndo esteve associado a repeticdo do TT. O que equivale dizer que mesmo o
paciente vindo ao servigco por outros motivos, ndo foi captado para a realizacdo do
exame. Os fatores relacionados aos hébitos de vida também n3o se mostraram
associados com a repeticao do TT.

Os resultados encontrados demonstraram que ndo houve uma adequada adesdo a
repeticdo do TT quando recomendado, mesmo apods a incorporagdo do teste na rotina
dos dois servicos de saude onde o estudo foi desenvolvido. Chama a aten¢do o fato da
probabilidade de ndo repetir o teste ter sido diferente nos dois servigos onde o estudo foi
realizado (p< 0,001). Isso sugere a importancia do envolvimento da equipe como um

todo com as agdes de controle da TB. Em particular enfatiza-se o papel do médico
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assistente nesse processo ja que € ele quem decide iniciar ou ndo o tratamento da
tuberculose latente (31) e, portanto a ele caberia estimular os pacientes a realizarem o
teste tuberculinico quando indicado. Mas aqui se chama atencdo mais uma vez para o
papel da enfermagem, que geralmente é quem aplica o TT e quem agenda o retorno do
paciente para a leitura.

As recomendagdes dos guidelines de HIV enfatizam a necessidade em realizar o
TT e o tratamento para TBL, mas desconhecem-se como esses procedimentos vém
sendo efetuados, parecendo nao haver a adesdo necessaria as recomendagdes (16). A
identificacdo dos pacientes para quem o tratamento da tuberculose latente estd indicado
deveria ser prioridade no atendimento aos pacientes com HIV/Aids. Contudo, 0os nossos
resultados expressam o que a literatura fala sobre a “lei do cuidado inverso” (32),
quando a disponibilidade de cuidados médicos adequados tem uma tendéncia de variar
inversamente com a necessidade da populagdo atendida. O presente estudo demonstra
essa contradicdo, na medida em que os grupos mais vulnerdveis em relagdo a
tuberculose e, portanto aqueles que deveriam ser alvos prioritarios da repeticdo do TT
foram os que apresentaram menor probabilidade de fazé-lo. Ou seja, a intervengdo foi
menos efetiva entre os homens, os mais jovens e aqueles com menor escolaridade.

Isto nos leva a questionar porque que o atendimento que estd sendo realizado
ndo esta atingindo os grupos que mais precisam das a¢des de prevengdo da tuberculose?
Seria o caso de rever o quantitativo e composi¢ao das equipes disponiveis nos servigos
onde o estudo foi realizado e se precisam ser reforcadas para que os protocolos sejam
verdadeiramente implantados e tragam beneficios para os pacientes de maneira ampla e
suficiente. A avaliagdo da articulagdo entre os programas de controle da tuberculose e

do HIV/Aids deve ir além dos indicadores habitualmente utilizados - disponibilidade de
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drogas para o tratamento da tuberculose — e considerar o grau de implantacdo das
atividades propostas em termos de recursos humanos disponiveis.

Os obstaculos existentes para a execucdo de atividades de prevengdo da
tuberculose precisam ser encarados e enfrentados para que o paciente co-infectado pelo
HIV/TB tenha em tempo habil o atendimento e tratamento adequados.

A necessidade do tratamento para TBL ¢ inquestionavel nos paises em
desenvolvimento onde a tuberculose ¢ a principal causa de adoecimento e morte entre
pacientes com HIV/Aids (33, 34), mesmo apos a introdu¢ao da HAART (16).

Estudo recente continua a apontar o beneficio do tratamento pata TBL em
pacientes HIV positivos, inclusive independente de usarem ou ndo TARV e também a
despeito do resultado do TT (35). Contudo a implantag@o do tratamento para TBL bem
como os regimes e estratégias a serem usadas continuam a serem discutidas, pois sdo
considerados complexos e dependem de questdes econdmicas e logisticas locais (36).
Caso fique evidente a efetividade do tratamento para TBL independente do resultado do
TT e em paralelo ndo haja melhora do atual quadro de dificuldades em utilizar o TT
como preconizado, a recomendacdo deve ser revista e tomadas as medidas adequadas

para que as mudancas necessarias sejam efetuadas.
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Tabela 1 — Andlise Univariada dos fatores biologicos associados a
repeticao do teste tuberculinico, em pacientes HIV/aids, Recife,

Pernambuco, Brasil, 2007-2010

VARIAVEIS

BIOLOGICAS HR 1€95% P
Sexo

Masculino 1 - - -
Feminino 1.26 1.01 1.57 0.044
Idade

Até 39 anos 1 - - -
40 anos ou mais 1.46 1.17 1.84 0.001
Raca

Outra 1 - - -
Branco 1.24 0.98 1.57 0.074
Imc

<18,5 1 - - -
18,5-24,9 1.89 1.08  3.32 0.02
25,0->30 1.85 1.04 3.29 0.03




Tabela 2 — Analise Univariada dos fatores socioeconomicos
associados a repeticao do teste tuberculinico, em pacientes
HIV/Aids, Recife, Pernambuco, Brasil, 2007-2010

VARIAVEIS o
SOCIOECONOMICAS 1R IC95% P
Com quem reside

Sozinho ou em abrigo 1 - - -

Com familia ou com 1.04 078 1.38 0.77

companheiro

Companbheiro fixo

Nao 1 - - -
Sim 1.04 0.83 1.30 0.76
Lé e escreve

Nao 1 - - -
Sim 1.09 0.74 1.58 0.66
Anos de estudo

Até 9 anos 1 - - -
10 a 19 anos 1.23 0.99 1.54 0,064
Renda

0alSM 1 - - -

1 SM ou mais 1.28 1.02 1.61 0.03
Residéncia

Interior 1 - - -
Regido metropolitana 098 077 1.23 0.85

Recife 0.84 053 1.23 0.31
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Tabela 3 — Analise Univariada dos habitos de vida associados
a repeticao do teste tuberculinico, em pacientes HIV/aids,
Recife, Pernambuco, Brasil, 2007-2010

E?&l];ﬁ(\)fglglz vipa HR 1C95% P
Etilismo

Bebe 1 - - -
Nao bebe 1.01 0.80 1.27 0.94
Tabagismo

Fumante fuma + ex- 1 i i i
fumante

Nao 1.18 0.95 1.48 0.13
Uso de maconha

Sim 1 - - -
Nao 1.32 0.99 1.75 0.05
Uso de crack

Sim 1 - - -
Nao 1.46 0.75 2.83 0.26
Uso de cocaina

Sim 1 - - -

Nao 1.05 0.65 1.69 0.84
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Tabela 4 — Analise Univariada dos fatores clinicos associados
a repeticao do teste tuberculinico, em pacientes HIV/aids,
Recife, Pernambuco, Brasil, 2007-2010

VARIAVETS R ICo
Hospital

HUOC 1 - - -
HCP 0.47 0.38 0.60 <0.001
Infeccao oportinista

Nao 1 - - -
Sim 0.92 0.73 1.16 0.46
Usa tarv

Nao

Sim 1.26 0.93 1.70 0.13
Tempo de tarv

1 ano ou mais 1 - - -
Menos de 1 ano 0.89 0.64 1.24 0.50
Contato tuberculose

Nao 1 - - -
Sim 1.02 0.80 1.31 0.85
Aids

Nao 1 - - -
Sim 1.01 0.75 1.37 0.93
Tempo de Aids

1 ano ou mais 1 - - -
Menos de 1 ano 0.88 0.62 1.24 0.46
CD4 até 360 dias

<200 1 - - -

>200 1.37 097 192 0.06
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TABELA 5 — Analise multivariada, estratificada
por hospital, dos fatores associados a repeticio do teste tuberculinico em pacientes
HIV/Aids. recife, 2007 - 2010

VARIAVEIS HR IC 95% Valor de p
Sexo

Masculino 1

Feminino 1.25 0.99 —1.57 0,059
Idade

Até 39 anos 1 -
40 anos ou mais 1.47 1.15-1.88 0.001
IMC

<18,5 1 - -
18,0 - 24,9 1.85 1.05-3.25 0.03
25,0 ->30 1.67 0.93-2.97 0.08
Anos de

escolaridade

<10 anos 1

10 a 19 anos 1.25 0.99 - 1.57 0.053
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FIGURE 1. Kaplan-Meier estunate for probability of do not repeat the TST after the first non-reactor TST. A, Global, with 95% confidence interval.

B, Stratified by variable Hospital.
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Resumo: Ensaios controlados e estudos de coorte prospectivos mostram que o
tratamento para tuberculose latente (TBL) com Isoniazida (INH) tomada por seis a 12
meses previne a tuberculose (TB) e ¢ segura em individuos soropositivos para o Virus
da imunodeficiéncia humana (HIV) com teste tuberculinico positivo (> Smm). Apesar
das recomendagdes oficiais o numero de pessoas em uso de tratamento TBL em todo o
mundo ¢ muito baixo. Estudos realizados podem contribuir para esclarecer quais € como
as atividades colaborativas entre os programas de controle de TB e HIV vém sendo
desenvolvidas e quais os principais obstaculos e dificuldades para o acompanhamento
dos pacientes com HIV/AIDS em paises com alta carga de tuberculose. Visando abordar

as questdes expostas, este estudo tem como objetivo analisar a efetividade do tratamento
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da TBL com isoniazida 300mg/dia, por seis meses, controlando os co-fatores potenciais
de confusdo. Casuistica ¢ Método: A populacao de estudo consistiu de individuos com
HIV/AIDS, com idade > 18 anos, atendidos em dois servicos de referéncia para
HIV/Aids em Recife, entre Julho de 2007 e dezembro de 2009, que tiveram indicacdo
de tratamento para TBL apds realizarem o teste tuberculinico e preencherem os critérios
do Ministério da Saude do Brasil . A varidavel dependente foi o tempo até a ocorréncia
da tuberculose (falha); a varidvel de exposi¢ao foi o tratamento da TBL. Os cofatores de
risco foram: bioldgicos (sexo, idade, raga), socio-econdmicos € de apoio social (com
quem reside, companheiro fixo, saber ler e escrever, escolaridade, renda familiar
mensal), habitos de vida (etilismo, tabagismo, uso de maconha, uso de cocaina e uso de
crack), clinicos (tem Aids, uso de tratamento para TBL, teve contato com tuberculose, ,
IMC), laboratorial (valor do CD4 até 360 dias antes da indicacdo do tratamento para
TBL), e fator relativo ao servigo de saude (hospital de atendimento). Analisou-se a
distribuicdo de freqiiéncia de todas as variaveis, assim como médias e desvio padriao das
variaveis continuas. Realizou-se o teste do % e calculou-se o valor de p. Realizou-se
analise de sobrevida cujo evento de interesse/desfecho foi o diagnostico de tuberculose.
Considerou-se tempo de seguimento o periodo de tempo desde a indicagdo do
tratamento para a TBL até o diagnostico de tuberculose (falha) ou até o 6bito ou término
do estudo. Calculou-se a densidade incidéncia da tuberculose na coorte e estimou-se a
probabilidade de nao ter tuberculose a cada tempo de acompanhamento pelo método de
Kaplan M¢ier. Resultados: Dos 201 pacientes que tinham indicacdo para realizar o
tratamento para TBL, 126 (62,7%) iniciaram o tratamento para TBL até o tempo final
de acompanhamento (31 de dezembro de 2009). Trés pacientes desenvolveram
tuberculose até¢ 31 de dezembro de 2009. O tempo médio de seguimento de todos os
pacientes que tiveram indicagdo para o tratamento da TBL foi de 1,3 anos (de 10 dias a
2,8 anos). O tempo médio de seguimento desde a indicacdo do tratamento do tratamento
da TBL até o diagndstico de tuberculose foi de 280 dias (202 dias a 408 dias). A taxa de
incidéncia de tuberculose na coorte de indicagcdo para TBL foi de 11,25/1.000 pessoa-
ano. J4 entre os 75 pacientes que ndo iniciaram ou abandonaram o tratamento para TBL,
a taxa de incidéncia de tuberculose foi de 29,67/1.000 pessoa-ano. A estimativa da
probabilidade de desenvolver a tuberculose entre os pacientes com indicacdo de
tratamento para TBL no final do estudo foi de 1,9%. Entre os pacientes que nao
realizaram o tratamento para TBL a estimativa da probabilidade de desenvolver a

tuberculose foi de 5,2%. Conclusées: Demonstrou-se que mesmo apds a implantagao do
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TT e dispensagdo de isoniazida na rotina dos servigcos ndo se conseguiu ampliar esta
medida de prevencdo. Observou-se também uma diferenca significativa entre os dois
servicos incluidos na pesquisa. O presente estudo sugere que uma das barreiras esta
diretamente relacionada aos profissionais envolvidos no atendimento assistencial. A
continuidade do seguimento dos pacientes incluidos nesse estudo ¢ de fundamental
importancia para fortalecer as acdes de controle da tuberculose no Estado de
Pernambuco e os resultados futuros podem contribuir para a concretizacdo de um

atendimento de exceléncia aos pacientes co-infectados pelo HIV e tuberculose.

Palavras chaves: teste tuberculinico, PPD, tuberculose latente, terapia preventiva com
isoniazida, quimioprofilaxia, INH, tratamento da tuberculose latente, co-infec¢do

HIV/Tuberculose, avaliagao de servigos de saude.

Introduciao

Existem evidéncias sobre o efeito da tuberculose na progressao da infec¢ao pelo
HIV e na mortalidade desses pacientes globalmente e principalmente em paises com alta
carga da doenca (CORBETT, 2003; REID, 2006; WHO, 2008; LOPEZ-GATELL,
2008; GRINSZTEJIN, 2009). Por outro lado, a co-infeccdo pelo HIV aumenta a
probabilidade de 6bito em cinco vezes durante a terapia antituberculose comparado aos
pacientes soronegativos para o HIV, em tratamento para tuberculose (CDC, 2007).

Observa-se que mesmo apos a introducdo da HAART, a incidéncia de
tuberculose em pacientes com HIV/AIDS permanece alta, tanto em paises em
desenvolvimento (GOLUB, 2007) como em paises desenvolvidos (UNITED
KINGDOM COLLABORATIVE HIV COHORT STUDY GROUP, 2009). Apesar
disso, a triagem para tuberculose em pacientes com HIV/AIDS acompanhados em
servigos de saude de referéncia, e o tratamento de tuberculose latente naqueles onde a
tuberculose em atividade foi afastada, ainda se mantém em baixos niveis devendo ser
estimulados (WHO, 2008).

A eficacia e efetividade do tratamento preventivo da TB latente em pacientes
com HIV/AIDS vém sendo relatada desde o inicio da década de 1990. A maioria dos
ensaios controlados e dos estudos de coorte prospectivos demonstrou que a

quimioprofilaxia com Isoniazida (INH) tomada por seis a 12 meses previne a
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tuberculose e ¢ segura em individuos soropositivos para o HIV com teste tuberculinico
positivo (> 5Smm) (ALFARO, 2000; CASADO, 2002; HALSEY, 1998; MWINGA,
1998; PINHO, 2001; RIVERO, 2007; RIVERO, 2003). Com base nas evidéncias
existentes o tratamento da tuberculose latente com Isoniazida, diariamente, por seis ou
nove meses ¢ recomendado em individuos com HIV/AIDS (WHO, 2004; WHO, 2008).

Justifica-se a manutengdo dessa conduta mesmo na era pé6s HAART, devido ao
conhecimento que a terapia antiretroviral determina a restaura¢do da resposta imune
celular (GIRARD, 2000), porém, a total reconstituicio da imunidade antituberculose
pode ndo ser necessariamente alcangada por ser influenciada pelo estado imunoldgico
anterior ao tratamento (HSIEH, 2000). Contudo, o efeito do uso combinado da terapia
antiretroviral e Isoniazida precisa ser esclarecido, dado que alguns resultados sdo
inconclusivos (GIRARDI, 2000; SANTORO-LOPES, 2002) enquanto outros
demonstram que essa associacdo reduz significativamente a incidéncia de tuberculose
(GOLUB, 2007).

Apesar das recomendagdes oficiais, o nimero de pessoas em uso de tratamento
para tuberculose latente em todo o mundo ¢ muito baixo. Dos 84 paises que relatam a
existéncia de uma politica publica para a utilizagdo da terapia preventiva com isoniazida
(IPT), somente 25 relatam qualquer provisao da mesma para os pacientes (WHO, 2008).
No Brasil, isso nao ¢ diferente e apesar do Ministério da Saude Brasileiro preconizar a
terapia preventiva com isoniazida essa ndo tem sido realizada na totalidade dos
pacientes HIV positivos que apresentam os critérios previstos para inicio do tratamento
(PINHO, 2001; SOUZA, 2009). Esses critérios s3o: reatores ao PPD ou histéria de
contato domiciliar ou institucional com portadores de tuberculose pulmonar ativa, desde
que afastada a possibilidade de tuberculose em atividade. Recomenda-se ainda que os
individuos nao reatores ao PPD repitam o exame anualmente, assim como aqueles ndo
reatores que iniciarem terapia antiretroviral devem repetir o teste seis meses apds o
inicio desta terapia, devido a possibilidade de reconstitui¢ao imunolodgica e restauragao
da resposta tuberculinica (BRASIL, 2009).

Na verdade, iniciar ou ndo o tratamento preventivo da tuberculose latente para
pacientes com HIV/AIDS, permanece como decisdo do médico assistente (PINHO,
2001;SOUZA, 2009) e embora seja uma acdo aparentemente simples, demanda toda
uma logistica que envolve desde a aceitagdo do paciente em tomar mais uma medicagdo
até a execuc¢do do teste tuberculinico que ¢ feito em duas etapas. No entanto, todos os

esforgos devem ser empregados para prevenir a tuberculose em um pais que mesmo
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apresentando melhora de alguns dos indicadores de controle da doenca ocupa o 18°
lugar entre os 22 paises que concentram 80% do total de casos de tuberculose no
mundo, com cerca de 85 mil casos anuais (BRASIL, 2009)

No Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagdo (SINAN), Pernambuco,
Estado onde esta pesquisa esta sendo realizada detém uma das trés maiores incidéncias
do pais, com a notificagdo de 48,1 casos novos por 100 mil habitantes em 2008, além de
apresentarem altas taxas de mortalidade pela doenga (BIERRENBACH, 2007).

Recife, capital do Estado de Pernambuco, ¢ considerado municipio prioritario
para o desenvolvimento de agdes destinadas a fortalecer o Programa de Controle da
Tuberculose. Em 2009, sua populagdo era de 1.561.659 habitantes; a taxa de incidéncia
de tuberculose alcancou 104 por 100.000 habitantes e o coeficiente de mortalidade foi
8,0 por 100.000 habitantes (BRASIL, 2009).

A pesquisa operacional — realizada em situagao de rotina dos servicos de saude —
tem a sua importancia reconhecida para o controle da tuberculose (LIENHARDT,
2011). Em relacdo a co-infeccao tuberculose/HIV os estudos realizados podem
contribuir para esclarecer quais e como as atividades colaborativas entre os dois
programas vém sendo desenvolvidas (WHO, 2004) e quais os principais obstaculos e
dificuldades para o acompanhamento dos pacientes com HIV/AIDS em paises com alta
carga de tuberculose.

Visando abordar as questdes expostas, este estudo de coorte prospectivo de
pacientes infectados pelo HIV/Aids tem como objetivo analisar a efetividade da
quimioprofilaxia com isoniazida 300mg/dia, por seis meses, controlando os co-fatores

potenciais de confusao.

Casuistica ¢ Métodos

A populacdo de estudo consistiu de individuos com HIV/AIDS, com idade > 18
anos, atendidos em dois servigos de referéncia para HIV/Aids em Recife, entre
Novembro de 2007 e dezembro de 2009, que tiveram indicacdo de tratamento para
TBL ap0s realizarem o teste tuberculinico e preencherem os critérios do Ministério da
Satde do Brasil (BRASIL,2009). O teste tuberculinico foi realizado pela técnica de
Mantoux com aplicagdo de 0,1 ml do PPD (purified protein derivative) RT 23 por via
intradérmica, no terco médio da face anterior do antebrago esquerdo, por técnicos
treinados e definido com reator pela presenca da enduracdo > Smm 72 horas apos

aplicag¢do. Os pacientes foram inicialmente informados sobre os objetivos da pesquisa e,
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apods a sua concordancia em participar da mesma, foram convidados a assinar o termo
de consentimento livre esclarecido. As informacdes foram coletadas através de
entrevistas e preenchimento de um questiondrio elaborado especificamente para a
pesquisa. Além do questiondrio utilizou-se outro instrumento para coleta de dados dos
prontuarios, que foi preenchido pela pesquisadora principal. Esses instrumentos foram
padronizados com perguntas objetivas e respostas codificadas, pré-testadas em estudo
piloto, para minimizar vieses de informacdo. Com o mesmo objetivo os entrevistadores
foram submetidos a um treinamento para aplicacdo do questionario e padronizagdo das
entrevistas.

A data inicial do seguimento foi definida como a data em que o paciente teve
indicagdo para tratamento de TBL. Durante os seis meses da tomada de isoniazida
(INH) os pacientes foram avaliados mensalmente, na data aprazada para o recebimento
da medicacdo, por meio de uma entrevista realizada por um profissional de satde
capacitado especificamente para este fim.

O monitoramento constou de perguntas sobre adesdo, reagdes adversas e
sintomas de TB. Quando os pacientes ndo compareciam na data aprazada era feito um
contato pelo telefone. Foram também consultados regularmente os prontudrios do
hospital dos pacientes para verificar alguma observagdo dos médicos assistentes sobre
adesdo, reagdes adversas, sintomas de TB e também infecgdes oportunistas.

Para os pacientes que tinham indicacdo do tratamento para TBL e o mesmo nao
foi iniciado realizaram-se consultas regulares, aos prontudarios hospitalares dos pacientes
para verificar se eles haviam retornando para consulta, se havia algum sintoma de TB,
se o médico assistente estava investigando TB ou se o médico assistente tinha resolvido
iniciar a terapia preventiva.

Apos o término da terapia preventiva, os pacientes continuaram a ser avaliados a
cada seis meses, através de uma entrevista, at¢ o término do estudo, para avaliagdo
sobre o aparecimento de tuberculose doenca. Para os pacientes que tinham indicagdo de
tratamento para TBL e o mesmo ndo foi realizado, a informagdo sobre o aparecimento
de TB foi averiguada nos prontudrios hospitalares dos pacientes. No caso dos pacientes
que abandonaram e daqueles pacientes que ndo retornaram aos servigos de saude até o
final do periodo do estudo, realizou-se uma busca no Sistema de Informagdes de
Agravos de Notificacdo (SINAN) para verificar a ocorréncia da tuberculose e no
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) para verificar se houve 6bito até a

data final do estudo (31 de dezembro de 2009).
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Durante o periodo de acompanhamento da coorte os exames de hemograma,
bioquimica e radiografia de torax foram realizados nas Unidades de Referéncias, o CD4
foi coletado nas Unidades de Referéncia e encaminhado ao Laboratério Central

(LACEN), onde foi realizado.

Variaveis do estudo:

A varidvel dependente foi o tempo até a ocorréncia da tuberculose (falha),
definida como notificacdo e inicio de tratamento para tuberculose doenca. Os pacientes
que foram a dbito tiveram a data e causa de sua morte verificada no SIM. Os pacientes
que nao evoluiram a Obito ou tuberculose foram censurados na data final de
acompanhamento (31 de dezembro de 2009).

A varidvel de exposi¢ao foi o tratamento da TBL construida da seguinte maneira: 1-
quem fez o tratamento para TBL corretamente; e 2- quem nao fez tratamento para TBL
ou abandonou o tratamento antes do seu término.

Os cofatores de risco estudados incluem fatores biologicos (sexo, idade, raga),
socio-econdmicos e de apoio social (com quem reside, companheiro fixo, saber ler e
escrever, escolaridade, renda familiar mensal), socio-econdmicos e de apoio social
(etilismo, tabagismo, uso de maconha, uso de cocaina e uso de crack), clinicos (tem
Aids, uso de tratamento para TBL, teve contato com tuberculose, , IMC), laboratorial
(valor do CD#4 até 360 dias antes da indicagdo do tratamento para TBL), e fator relativo
ao servico de saude (hospital de atendimento).

Analise estatistica:

Analisou-se a distribuicdo de freqliéncia de todas as variaveis, assim como
médias e desvio padrio das variaveis continuas. Realizou-se o teste do y* e calculou-se
o valor de p.

Realizou-se andlise de sobrevida cujo evento de interesse/desfecho foi o
diagnéstico de tuberculose. Considerou-se como tempo de seguimento o periodo de
tempo desde a indicacdo do tratamento para a TBL até o diagndstico de tuberculose
(falha) ou até o oObito ou término do estudo. Calculou-se a densidade incidéncia da
tuberculose na coorte e estimou-se a probabilidade de ndo ter tuberculose a cada tempo
de acompanhamento pelo método de Kaplan Méier. Nao foi possivel calcular a Razao
de Hazards (HR), razdo de taxas entre expostos € ndo expostos ao tratamento da TBL,

nem a efetividade do tratamento para a TBL (1-HR) porque ndo foram detectados casos
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de TB entre os pacientes que realizaram todo o tratamento da TBL. Todos os modelos

estatisticos foram executados através do programa estatistico R versao 2.10.1.

Resultados

Foram recrutados para a coorte 201 pacientes que tiveram indicagdo para
tratamento da tuberculose latente. A média de idade da amostra foi 40,5 (minimo de 18
anos ¢ maximo de 69 anos). A maioria dos pacientes incluidos no estudo eram homens
(59,7%), nao brancos (71,1%), moravam acompanhados (79%), tinham companheiro
fixo (50,7%) e com renda familiar mensal menor que dois saldrios minimos (79,7%).
Quase todos sabiam ler e escrever (91%), porém, cerca de 50% estudaram menos de 10
anos. Com relagdo aos habitos de vida o tabagismo foi referido por 59,7% dos
pacientes.

A maioria dos pacientes que entraram no estudo tinha Aids (78,8%), usava
HAART (77,6%) e negou contato com tuberculose (65%). Entre os pacientes estudados
94,6% apresentavam a contagem de CD4 > 200 células /mm3. As tabelas 1 e 2
sumarizam as caracteristicas biologicas, socio-econdmicas e de apdio social, de habitos
de vida, clinicas, laboratorial e referente ao servico de satide dessa coorte.

Dos 201 pacientes que tinham indicagdo para realizar o tratamento para TBL,
126 (62,7%) iniciaram o tratamento para TBL até o tempo final de acompanhamento
(31 de dezembro de 2009). A maioria dos pacientes (66,7%) que iniciaram o tratamento
para TBL ¢ proveniente do Hospital Correia Picango. Trés pacientes desenvolveram
tuberculose até 31 de dezembro de 2009. Desses, dois ndo iniciaram o tratamento para
TBL e um abandonou o tratamento para TBL no 4° més.

O tempo médio de seguimento de todos os pacientes que tiveram indicagdo para
o tratamento da TBL foi de 1,3 anos (de 10 dias a 2,8 anos). O tempo médio de
seguimento desde a indicag¢do do tratamento do tratamento da TBL até o diagndstico de
tuberculose foi de 280 dias (202 dias a 408 dias).

A taxa de incidéncia de tuberculose na coorte de indicagao para TBL foi de
11,25/1.000 pessoa-ano. Ja entre os 75 pacientes que ndo iniciaram ou abandonaram o

tratamento para TBL, a taxa de incidéncia de tuberculose foi de 29,67/1.000 pessoa-ano.
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A estimativa da probabilidade de desenvolver a tuberculose entre os pacientes
com indicacdo de tratamento para TBL no final do estudo foi de 1,9%. Entre os
pacientes que nao realizaram o tratamento para TBL ou o fizeram de maneira irregular,
a estimativa da probabilidade de desenvolver a tuberculose foi de 5,2%. A figura 1
mostra as curvas de Kaplan-Meier Geral e Kaplan- Meier dos pacientes que ndo fizeram
o tratamento para TBL ou o fizeram de maneira irregular.

Dos trés pacientes do estudo que desenvolveram tuberculose: o primeiro caso foi
do sexo feminino, teve indicagdo para o tratamento de TBL em oito de agosto de 2008 e
ndo iniciou, sendo notificado para tuberculose em 12 de agosto de 2009. O segundo
caso, sexo masculino, teve indica¢ao de tratamento para TBL 31 de julho de 2008,
também ndo iniciou e foi notificado para tuberculose em 18 de mar¢o de 2009. O
terceiro caso, também do sexo masculino, teve indicagao de tratamento para TBL em 30
de junho de 2008, iniciou a terapia preventiva em oito de agosto de 2008 e abandonou
apos o quarto més. Em 12 de agosto de 2009 foi notificado para tuberculose.

Na busca realizada no SIM ndo se encontrou Obitos por tuberculose entre os

pacientes que abandonaram ou ndo retornaram aos servigos até o final do estudo.

Discussiao

A distribuicao das caracteristicas clinicas da populagdo estudada se assemelha a
outros estudos realizados no Brasil para analisar a efetividade do tratamento da TBL
(PINHO, 2001; SANTORO LOPES, 2002; GOLUB, 2007 E SOUZA, 2009). Ja com
relacdo as caracteristicas epidemioldgicas apenas a distribui¢do com relagio ao sexo foi
semelhante aos estudos anteriormente citados. Os pacientes do presente estudo tinham
mais idade, tinham menos tempo de escolaridade e a maioria era ndo branca.

No presente estudo, do total de 206 pacientes com indicagdo para o tratamento
da TBL 62,7% iniciaram o tratamento. Apesar de esse nimero ter se mostrado maior
que em estudo anterior realizado no Brasil, onde pouco mais de 50% dos pacientes que
tinham a indicagdo realizaram a terapia preventiva (PINHO, 2001), percebe-se o quanto
ainda nao tem se priorizado a profilaxia para tuberculose em servigos de referéncias
para pacientes com HIV/Aids. Enquanto a aten¢do ao tratamento da doenga pelo HIV
ficou demonstrada, uma vez que 77,6% dos pacientes faziam uso do HAART, que no

nosso contexto ¢ oferecido a todos os pacientes que tenham indicacdo de usa-lo, apesar
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da isoniazida também ter distribui¢do livre no Brasil, em 37% dos pacientes com
indicacao o tratamento para TBL ndo foi prescrito, uma decisdo que depende do médico
assistente.

No presente estudo ndo tivemos casos de TB entre os pacientes que usaram
corretamente a INH. Ficou demonstrada a probabilidade de desenvolver tuberculose
entre os pacientes que nao realizaram o tratamento para TBL ou o fizeram de maneira
irregular. Apesar de este estudo estar apresentando resultados preliminares do
acompanhamento de uma coorte, onde o tempo médio de acompanhamento foi pouco
mais de um ano, parece ja haver indicios do beneficio do tratamento para TBL em
pacientes com infec¢ao pelo HIV, principalmente se tratando de uma regido de alta
endemicidade para tuberculose como esta.

De um modo geral a incidéncia de TB tem se mostrado baixa nos estudos de
tratamento para TBL. Um estudo de coorte descreveu um caso de TB entre 138
pacientes que fizeram INH por seis meses, acompanhados durante cinco anos ¢ a
incidéncia de TB correspondeu a 0,3 casos por 100 pessoas ano (SOUZA, 2009). Outro
estudo de coorte descreveu 11 casos de TB entre 316 pacientes observados durante um
periodo de dois anos e a incidéncia de TB no grupo que usou INH foi de 3,5 casos por
100 pessoas ano (RIVERO, 2007). Em um terceiro estudo, oito de 130 individuos que
receberam INH por nove meses desenvolveram TB durante o periodo de 43 meses de
observacao (CASADO,2002).

A observacao de que o tratamento para TBL pode prolongar a sobrevida de
pacientes com HVI/Aids, ¢ especialmente importante em paises em desenvolvimento,
onde a incidéncia de TB ¢ alta e o HAART nao ¢ largamente disponivel em algumas
regides. Além do efeito direto na sobrevida do paciente ha a possibilidade da prevencao
do adoecimento por tuberculose como tem sido demonstrado em varios estudos
(GRAHAM, 1996, PINHO, 2001).

Assim, o papel da prevencao da reativacao dos casos de TBL para o controle da
tuberculose, s6 ¢ menor em importincia do que a meta de evitar a transmissdao do
Mycobacterium tuberculosis através do tratamento das pessoas com a doenga ativa.
(HORSBURG, 2004; JASMER, 2002).

Apesar de varios estudos nacionais e internacionais demonstrarem a efetividade
do tratamento para TBL (SANTORO LOPES, 2020; SOUZA, 2009; WHALEN, 2005;
AKOLO, 2010) A implementagdo continua limitada (WHO, 2004; GRANT, 2005;
CHURCHYARD, 2007)
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A principal limitagdo desse estudo € o curto periodo seguimento. Mas por outro
lado ele se torna relevante por ser um estudo prospectivo longitudinal com analise de
sobrevida e por se tratar do primeiro estudo para acompanhar o tratamento de TBL, no
Nordeste do Brasil. Outra caracteristica importante do estudo ¢ que por se tratar de uma
pesquisa operacional, permite ver a efetividade do tratamento da TBL em condi¢des de
rotina de assisténcia.

Ficou demonstrado que mesmo apo6s a implantacdo do TT e dispensacdo de
isoniazida na rotina dos servigos ndo se conseguiu ampliar esta medida de prevencao,
recomendada oficialmente pelo MS. Observou-se também uma diferenca significativa
entre os dois servigos incluidos na pesquisa, com relacao a adesao a medida preventiva.
Ao que parece o presente estudo sugere que uma das barreiras estd diretamente
relacionada aos profissionais envolvidos no atendimento assistencial.

Estudando o efeito do tratamento para TBL na sobrevida de pacientes de alto
risco para desenvolver TB pode-se indiretamente evidenciar a influéncia da TB no curso
da doenca pelo HVI (PINHO, 2001). De modo que nao ha justificativa para os médicos
assistentes ndo aderirem a prescricio da INH para prevencdo da TB, se ela esta
disponivel nos servicos, e se ja ¢ do conhecimento cientifico que a associacdo dela ao
HAART reduz significativamente a incidéncia de TB (GOLUB, 2007; GOLUB, 2009).
Inclusive ha referéncia de uma maior adesdo a terapia preventiva em pacientes em uso
de HAART (MOSIMANEOTSILE, 2010).

Os dados aqui apresentados enfatizam a necessidade de um maior envolvimento
e compromisso das equipes que prestam assisténcia a pacientes com HIV/Aids com a
prevengao da tuberculose.

A continuidade do seguimento dos pacientes incluidos nesse estudo ¢ de
fundamental importancia para fortalecer as acdes de controle da tuberculose no Estado
de Pernambuco e os resultados futuros podem contribuir para a concretizagdo de um

atendimento de exceléncia aos pacientes co-infectados pelo HIV e tuberculose.
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Tabela 1. Caracteristicas biologicas, socioecondmicas ¢ de apdio social dos pacientes com HVI/Aids
que tiveram indicacdo do tratamento da tuberculose latente, segundo a sua realizagdo, em Recife entre
2007 e 2009.

Tratamento da Tuberculose

Latente X2 P

Sim(n = 126) Nio (n=75)
Sexo 0.0044 0.947
Feminino 51 (40.5%) 30 (40.0%)
Masculino 75 (59.5%) 45 (60.0%)
Idade (em anos) 0.1512 0.697
>40 67 (53.2%) 42 (56.0%)
<40 59 (46.8%) 33 (44.0%)
Raca 0.3708 0.543
Branca 32 (25.4%) 22 (29.3%)
Nao branca 94 (74.6%) 53 (70.7%)
Apoio social 5.0231 0.025
Mora com familia ou companheiro 105 (84.0%) 53 (70.7%)
Mora sozinho ou em abrigo 20 (16.0%) 22 (29.3%)
Companheiro fixo 0.3610 0.548
Sim 66 (52.4%) 36 (48.0%)
Nao 60 (47.6%) 39 (52.0%)
Renda familiar mensal (em Salarios Minimos) 4.8314 0.028
>2 30 (25.2%) 8 (11.8%)
<2 89 (74.8%) 60 (88.2%)
Analfabetismo 1.9250 0.165
Sabe ler e escrever 112 (88.9%) 71 (94.7%)
Naio sabe 14 (11.1%) 4 (5.3%)
Escolaridade (anos de estudo) 0.1241 0.725
>10 55 (44.7%) 35 (47.3%)

<10 68 (55.3%) 39 (52.7%)
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Tabela 2. Caracteristicas de habitos de vida, clinicas, laboratorial e referente ao servigo de saude em
pacientes com HVI/Aids que tiveram indicacdo do tratamento da tuberculose latente, segundo a sua
realizag@o, em Recife entre 2007 ¢ 2009

Tratamento Tuberculose Latente 2 p

SIM (n = 126) Nao (n =175)
Tabagismo 0.4375 0.508
Nio fumante 53 (42.1%) 28 (37.3%)
Fumante ou ex-fumante 73 (57.9%) 47 (62.7%)
Alcoolismo 0.2255 0.635
Nao bebe 70 (56.9%) 39 (53.4%)
Bebe 53 (43.1%) 34 (46.6%)
Uso de maconha 2.3436 0.126
Nao 95 (75.4%) 49 (65.3%)
Sim 31 (24.6%) 26 (34.7%)
Uso de cocaina 0.2060 0.650
Nao 115 (91.3%) 67 (89.3%)
Sim 11 (8.7%) 8 (10.7%)
Uso de crack 0.2545 0.614
Nao 117 (92.9%) 71 (94.7%)
Sim 9 (7.1%) 4 (5.3%)
Tem Aids 0.7767 0.378
Nao 28 (23.1%) 13 (17.8%)
Sim 93 (76.9%) 60 (82.2%)
Uso de ARV 0.3638 0.546
Sim 93 (76.3%) 56 (80%)
Nao 29 (23.7%) 14 (20%)
Contato com tuberculose 1.3187 0.251
Nao 85 (68%) 45 (60%)
Sim 40 (32%) 30 (40%)
Contagem de células CD4 (cél/mm3) 0.1055 0.745
>200 115 (94.3%) 62 (95.4%)
<200 7 (5.7%) 3 (4.6%)
IMC (kg/m?) 0.0281 0.867
> 18,5 119 (95.2%) 71 (94,7%)
< 18,5 (desnutrido) 6 (4.8%) 4 (5.3%)
Hospital de atendimento 16.1757 <0.001
HCP* 97 (77.0%) 37 (49.3%)
HUOC* 29 (23.1%) 38 (50.7%)

* HCP — Hospital Correia Picango; HUOC — Hospital Universitario Oswaldo Cruz



119

1.00

0.98

0.98

097

probabilidade de tuberculose

0.95
I

T T T T T
0 200 400 600 800 1000

tempo até tuberculose

Figura 1 - Estimativa da probabilidade de ter tuberculose por Kaplan-Meier dos pacientes com
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CAPITULO IV

“O que ¢é ja foi, e 0 que ha de ser também ja foi; Deus fara renovar-se o
que se passou”

(Eclesiastes de Salomao 3:15)
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CONCLUSOES

» A freqiéncia de realizagdo do TT foi baixa apesar das
recomendagdes oficiais. Os pacientes mais vulneraveis para nao
realizacdo do teste foram: homens, com menos de 39 anos, com
baixa escolaridade, usuarios de crack e que foram atendidos no
Hospital Oswaldo Cruz.

» Os pacientes com melhor imunidade (contagem de CD4 > 200)
tiveram mais de duas e meia chances de ter um TT positivo quando
comparados com aqueles com imunodepressdo mais acentuada
(contagem de CD4 < 200).

» A probabilidade de nao repetir o TT até o final do seguimento (apds
777 dias) foi de 42%.

» Os pacientes mais vulneraveis para a nao repeti¢do do TT foram:
homens com até nove anos de escolaridade.

» A taxa de incidéncia de tuberculose na coorte de indicagdo para TBL
foi de 11,25/1.000 pessoa-ano. Entre os 75 pacientes que nao
iniciaram ou abandonaram o tratamento para TBL, a taxa de
incidéncia de tuberculose foi de 29,67/1.000 pessoa-ano.

» O risco cumulativo de desenvolver a tuberculose entre os pacientes
com indicacdo de tratamento para TBL no final do estudo foi de
1,9%. Entre os pacientes que ndo realizaram o tratamento para TBL
ou o abandonaram, o risco cumulativo de desenvolver a tuberculose
foi de 5,2%.

» No presente estudo ndo se diagnosticaram casos de TB entre os

pacientes que usaram corretamente a INH.
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RECOMENDACOES E CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo do teste tuberculinico para a identificacdo da
tuberculose latente ainda ndo ¢ largamente instituido em servigos de
referéncias para pacientes com HIV/Aids na cidade do Recife. Devem ser
alvos prioritarios de uma intervencao para que haja uma maior adesdo a
realizacdo do teste tuberculinico, os homens, os individuos mais jovens,
aqueles com menor escolaridade e os usudrios de crack. Por outro lado, os
profissionais de saide devem ser motivados e esclarecidos quanto a
necessidade de realizacado do teste.

Contudo, no contexto onde o presente estudo foi desenvolvido, e
considerando os resultados encontrados, parece de grande importancia que
sejam revistas as decisdes com relagdo ao inicio do tratamento da TBL
estar condicionado a realizacdo do teste tuberculinico, caso ndo seja
possivel mudar a realidade encontrada em curto prazo.

A continuidade do seguimento dos pacientes incluidos na coorte de
tratamento pata TBL ¢ de fundamental importancia para fortalecer as agdes
de controle da tuberculose no Estado de Pernambuco e os resultados
futuros podem contribuir para a concretizagdo de um atendimento de
exceléncia aos pacientes co-infectados pelo HIV e tuberculose.

E fundamental repensar as estratégias correntes que envolvem as
atividades dos programas de HIV e TB e viabilizar urgentemente uma
harmonizacao/articulagdo entre os dois programas para que haja um
funcionamento adequado e o desfio maior ¢é fazer chegar a ponta esses
beneficios. Os resultados apresentados enfatizam a necessidade de um
maior envolvimento e compromisso das equipes que prestam assisténcia a

este grupo de pacientes.
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APENDICE A - TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome da Pesquisa: Estudo clinico-epidemioldgico da co-infec¢do HIV/Tuberculose em Recife.
Coordenadora Principal do Projeto: Profa. Dra. Maria de Fatima Pessoa Militdao de Albuquerque
Enderego: Av. 17 de agosto, 1820 — apto. 301 — Casa Forte, Recife-PE. CEP: 52061-540.
Assistente de Coordenagdo do Projeto: Dra. Magda Maruza Melo de Barros Oliveira

Endereco: Estrada Real do Pogo, n° 373, Po¢o da Panela. Recife/PE. CEP: 52.061.200

Prezado Sr (a).

Estamos fazendo um estudo para conhecer melhor o que acontece com a tuberculose quando
essa doenca esta associada a infecgdo pelo virus da aids. Um dos objetivos dessa pesquisa €
saber entre 0s pacientes que comegam o tratamento para tuberculose, no Recife, quantos estdo
também infectados pelo virus da aids. (HIV). Da mesma forma, verificar entre os pacientes com
o virus da aids, quantos desenvolvem a tuberculose. Para diminuir a propor¢ao destas pessoas
que tém as duas infec¢des € preciso também saber quais delas tém um melhor resultado do
remédio que tomam para evitar a tuberculose e dos remédios que tomam para curar a
tuberculose.

Para isso é preciso fazer algumas perguntas sobre as condigdes e habitos de vida, assim
como sobre alguns aspectos dos sintomas apresentados, resultados de exames e remédios que
tomaram ou que estdo tomando.

Muitas vezes os pacientes que estdo infectados pelo virus da aids apresentam a tuberculose
de forma diferente daqueles que ndo té€m o virus. Isto causa dificuldade em se encontrar o bacilo
da tuberculose através dos exames costumeiros, como por exemplo, o exame de escarro. Assim
uma outra razdo para fazer esse estudo é tentar melhorar o diagnodstico da tuberculose em
pacientes com o virus da aids. A tuberculose ¢ uma doenca que ja tem vacina e remédio ha
muito tempo, mas que muita gente continua adoecendo.

Esse trabalho poderd ajudar muitas pessoas que estdo com tuberculose ¢ ndo sabem que
estdo com o virus da aids. Se encontrarmos alguém que tem tuberculose e infec¢do pelo HIV, o
tratamento sera iniciado o mais rapido possivel, para que a pessoa seja curada e ndo passe o
germe para outras pessoas.

Além disso, o Sr (a) pode saber o resultado de todos os seus exames no hospital ou posto de
satde onde estd sendo acompanhado. Esses resultados so serdo entregues para o Senhor(a) e as
pessoas que estdo lhe tratando. Além disso, a sua participacdo nesta pesquisa ndo causara
nenhum problema, porque néo sera feito nenhum exame a mais dos que aqueles que deveriam

ser realizados para esclarecer sua doenga.



Se o Sr (a) concordar, a gente pede que assine este papel dizendo que entendeu as
explicacdes e que esta concordando.
Se o Sr (a) ndo quiser participar, isso ndo vai mudar o seu atendimento no Servigo, € 0s

exames que o seu médico solicitou serdo realizados do mesmo jeito.

Eu. RGn°

abaixo assinado, tendo recebido as informagdes acima, e ciente dos meus direitos abaixo

relacionados, concordo em participar.

1 - A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer
davida acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros relacionados com a pesquisa.
2 - A liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar de participar no
estudo sem que isso traga prejuizo a continuagdo dos meus cuidados e tratamento.
3 - A seguranca de que nao serei identificado e que serd mantido o carater confidencial da
informagao relacionada com a minha privacidade.
4 - O compromisso de me proporcionar informagdo atualizada durante o estudo, ainda que
esta possa afetar a minha vontade de continuar participando.

Tenho ciéncia do exposto acima e concordo em participar deste estudo.

Recife, de de 20

Assinatura do paciente ou do responsavel:

1? testemunha:

22 testemunha:

Coordenador:




APENDICE B — Questionario padronizado



ACOMPANHAMENTO DE COORTE DE PACIENTES COM HIV / AIDS EM TRES
SERVICOS DE SAUDE DO RECIFE

INFORMAGCOES INICIALS

Nome do Hospital Nome do entrevistador Hordrio de inicio e fim da entrevista
Inicio: Fim:

1 - IDENTIFICACAO

1 - Nimero do prontudrio 2 - Nome 3 - Data da Entrevista | 4 - Sexo

5 - Niimero de identificaciio na | isal 6 - Data de Nascimento 7 - Idade 8§ - Nr. do Same

HEEEE I__1 L T 1 |[CITTTTTT]

9 - Nome da Mie

10 - Raca (cor da pele auto referida) | 11 - Estado Civil 12- Com quem vocé reside | 13 - Vocé tem companheiro (a) fixo(a) ?
| Branca 1 Solwiro (a) 1 Sozinho I - Sim
2 Prela 2 Casado (a) 2 Com familia 2 - Nio
3 Amarela I:] 3 Separado (a) D 3 Com companheiro (a) Ij D
4 Parda 4 Vidvo (a) 4 Em abrigo ( casa de apoio )
5 Indigena 5 Divorciado 5 Na rua
Il - PROCEDENCIA

14 - Qual a cidade que vocé mora 15 - Enderego: Rua
16 - Nr. 17 - Apto 18 - Bl
19 - Bairro 20 - Estado 21 - Cep

23 - Cel: 24 - Tel. Vizinho / Orelhdo

Tl oo oo T T

25 . Dé um ponto de referéncia para chegar na sua casa:

1 CONDICAO SOCIO-ECONOMICA DO CHEFE DA FAMILIA

26 - Yocé ¢ o chefe/responsavel pela familia | 27 - O chefe da familia sabe ler ¢ escrever | 28 - Qual foi a Gltima série que o chefe da familia estudou ¢
passou de ano?

1 — Sim (vai para questdo 34) 1 - Sim 1.1 a9 Série I:]
2- Nio 2 - Niao 2. 10 a 12 Série

8§ — Nao sabe informar 3. 13 a 19 Séric

29 - Na semana passada, o chefe da familia trabalhou em atividade em que recebeu dinheiro ?

I —Sim

§ - ﬁgz sabe informar :] RS | ] | '| I [ J ’l | J

30 - Qual a ocupaciio do chefe da familia ? | 31 - O Chefe da familia possui outro tipo de | 32 - O chefe da familia receben no més passado algum desses
rendimento ? rendimentos abaixo
1 — Auxilio doenca
|~ 5im 2 — Aposentadoria por invalidez
2 - Niio (s sim vi para questdo 33)... 3 - Aposentadoria por tempo de servigo
8 — Niio sabe informar 4 - Loas )
5 - Aluguel 6
= Outros
7~ Nio
§ — Nio sabe informar

33 - Quanto de dinheiro o chefe da familia recebeu no més passado ?

S I I N NN NN X




IV CONDICAO SOCIO-ECONOMICA INDIVIDUO

34 - Yoct sabe ler ¢ escrever 35 - Qual foi a dltima série que vocé estudou e |36 - Na da, vocé trabalhou em al
passou de ano ? atividade em que recebeu dinheiro ?

1 - Sim 1.1 a9 Série I = Sim
2- Nio 2. 102 12 Série 2- Nio

3.13a 19 Série

37 - Qual ¢ a sua ocupagio ? 38 - Vocé possui outro tipo de rendimento ? 39 — Vocé recebeu no més passado algum desses
rendimentos abaixo ?
1 - Auxilio docnga

1-8im 2 — Aposentadoria por invalidez
2 — Niio (s sim vi para questio 40) 3 — Aposentadoria por tempo de servigo
§ — Nilo sabe informar 4 —Loas

5= Aluguel

6 — OQutros

7 - Nio

40 - Quanto de dinheiro o vocé receben no més passado 7

o 1 L 1 1 L1 |

V HABITOS DE VIDA
( hibitos / dieta)

Voci se alimenta com algum dos ali tos abaixo todos os dias?
41 - Leite 42 - Quantos copos de leite o voeé toma por dia? | 43 - logurte

(01 copo de 250ml = 300mg de cilcio)
1 -Sim 1~ Um copo I - Sim
2 — Nio (vai para questio 43) 2 — Dwis copos 2 — Niio (vai para questio 44)
43.1 - Quantas por¢des de iogurte o voc toma por] 44 - Coalhada 44.1 - Quantas porgoes de coalhada o senhor toma por
dia? (200 ml que equivale a 300mg de cilcio) dia? (200 ml que equivale a 300mg de cilcio) (1 pote)
1~ Uma porgiio 1-Sim I - Uma porgio
2 — Duas porgdes e 2 — Nio (vai para questio 45) 2 = Duas porgocs
3 — Trés ou mais porghes | | l:’ 3 — Trés ou mias porgies Ij
45 - Queijo 45.1 - Quantas porcoes de gueijo o vocé come | 46 - Verduras 47 - Frulas

por dia? (01 porgiio de queijo = 30g (fatia grossa)

equivalente a 300mg de cdlcio)
1 - Sim 1~ Uma porgio 1 - Sim 1 - Sim
2 — Niio (vai para questio 46) 2 — Duas porgbes 2 - Nio 2 — Niio

( hibitos / atividade fisica )

Pense em todas as atividades fisicas vigorosas (pessada) que vocé realizou nos iiltimos 7 d!.ua Atividades lisicas vigorosas sfio atividades que exigem esforgo

fisico intenso e faz vocé respirar muito mais intensamente gue o normal. Pense ap | tividades que vocé realizou por pelo menos dez minutos de
cada vez. R
48 - Durante os altimos 7 dias, em quantos dias vocé realizou atividades fisicas vigorosas | 49 - Quanto tempo vocé passava fazendo atividades fisicas
tais como levantar objetos pesados, cavar, fazer gindstica ou andar de bicicleta em vigorosas num desses dias 7
velocidade ?
dias por semana horas por dia
minutos por dia
I:l nenhuma atividade fisica vigorosa (vi para a questiio 50) nio scifnao tenho cereza

Pense em todas as atividades lisicas moderadas que vocé realizou nos dltimos 7 dins. Atividades fisicas moderadas siio atividades que exigem esforgo fisico

moderado e Fazem vocé respirar um pouco mais intensamente gue o normal. Pense ap quelas atividades que vocé realizou por pelo menos dez minutos
de cada vez. .
50 - Durante os altimos 7 dias, em quantos dias vocé reali tividades fisicas moderadas | 51 - Quanto tempo vocé costumava passar fazendo atividades

tais como andar de bicicleta em velocidade normal, carregar pesos leves, jogar ténis em fisicas moderadas num desses dias ?
dupla? Nio inclua caminhada.

dias por semana horas por dia

minutos por dia

|:| niio realizei nenhuma atividade fisica moderada (v para a questio 52) niio seif niio tenho cerieza




i

walguer outra caminhada que pudesse ter feito te por bri
3¢ PUCCs

Pense no tempo que vocé passou caminhando nos dltimos 7 dias. Isto inclui no trabalho ¢ em casa, caminhando para se deslocar de um lugar para outro ¢
1, esportc, exercicio ou lager,

52 - Durante os dltimos 7 dias, em dias voci caminhou durante pelo menos 10 53 - Quanto tempo vocé ¢ a passar caminhando num desses
minutos de uma vez ? dias ?
dias por semana horas por dia
minutos por dia
I__—I ndo caminhei  (vil para a questao 54) Nio seifnfio tenho certeza
A dltima pergunta é sobre o tempo gue vocé passou sentado em dias de semana nos dltimos 7 dias. Inclua tempo p 1o no trabalho, em casa, realizand
tarefas relacionadas a um curso e durante o tempo de lazer. Isso pode incluir o tempo passado sentadno 8 uma escrivaninha, visitand igos, lendo ou sentado

ou do vendo televisiio.

Elj hor:" r-,r di“

54 - Durante os dltimos 7 dias, guanto tempo vocé passon sentado num dia de semana ?

I:El minutos por dia

I:] Nio sei/ndo tenho certeza

( hibitos / ingestdo de bebida alcodlica )

55 - Na sua vida inteira, vocé ja tomou pelo menos 8
drinks (Por drink, cu quero dizer meia cerveja, um
copo de vinho ou uma dose de destilado (pinga,
whisky, ete.) de qualguer tipo de bebida alcodlica)?
1 - Sim

2 — Nilo (vai para questio 62)

contendo dlcool ?

| = Sim

56 - Ja houve algum periodo na sua vida em que
em um ano vocé tomou pelo menos 8 drinks

2 — Nilo (vai para questio 62)

57 - Durante os ultimos 30 dias, vocé beben pelo
menos uma dose de alguma bebida alcodlica?

[ ] [ ]

1 - Sim
2 — Niio (vai para gquestiio 62)

58 - Durante os altimos 3 meses, com que freqiiéncia vocé geralmente tomou
cerveja, vinho, pinga ou gqualquer outro tipo de hebida alcodlica?

1 - Todos os dias I:I
2 - Quase todos os dias

3. - 3 a4 dias por semana
4 - 1 a 2 dias por semana

5-2 a3 dias por més
6 - Uma vez por més
7- Menos de uma vez por més

59 . Nos dias em que vocé bebeu nos dllimos 3 meses quantos drinks vocé
geralmente tomou num tinico dia? Por drink, eu quero dizer: meia cerveja, um
copo de vinho ou uma dose de destilado (pinga, whisky, etc.).

9 — Nio se aplica

60 - Voct estd atualmente em tr para um problema

com o dlcool ?

1-Sim D 1 - Abstémio
2 - Niio

21 e para

iguala 21

2 - Bebedor leve {para homens, o produto da guestdo 58 pela 59 menor que

61 - A classificacio quanto ao uso de bebida alcodlica (preenchido pelos coordenadores):

=

mulheres menor de 14)

3 - Bebedor pesado (para homens, o produto da questiio 58 pela 59, maior ou

¢ para mulheres maior ou igual a 14)

4 - Dependente do dleool (Caso tenha respondido sim, na questio 60).

(_hébitos / tabagismo )

62 - YVoct fuma cigarros atualmente ?
1= Sim

2 — Munca fumei (vai para questio

-
3 — Fumou mas parou (vai para
questio 64 )

4 — Nawo informado

63 - Quantos cigarros vocé fuma ?

1 -1 a 10 cigarros (até meio mago) por dia
2- 11 a20 cigarros (meio o um mago) por dia
3 — mais de 20 ¢igarros (mais de um mago)

4 —de um a dez cigarros por semana

5 - nio sei

[ ]

64 - Com que idade comegou a fumar?

anos

nio sabe informar

65 - Ha quanto tempo parou de fumar ?

L]

1. Meses

2. Anos

66 - Até agora, quantos cigarros
vocé acha que fumou durante a

sun vida inleira? |:l

tabaco ?

1-enwre 1 e 100
cigarros (alé 5 magos)
2 - mais de 100

. ; 69)
cigarros (mais de 5

67 - Vocé usa outros derivados do

1 - Sim | i [ 1-c
2 - Niio (pula a questio 2 ~ charuto

3 - Usou mas parou

68 - Qual dos abaixe listados?

L]

achimbo

3 - fumo de rolo
mascado

3 - Niio fumei no Gltimo ano
4 - Fumei no dltimo ano

.

4 - Usei no dltimo ano

4 - Usei no dhimo ano

3. Niio sabe informar magos) 4 - cigarro de palha
4. Nunca parou 3 - miio sei 5 — cigarrilha

6 - rapé

( hdbitos uso de drogas ilicitas )
69 - Voek ji experimentou?
69.1 - MACONHA 69.2 - COCAINA 69.3 - CRACK 69.4 - COLA
1 - Nunea usei I - Nunca usci [:I | - Nunca usei (pipei) l:] 1 - Nunca usci |:]
2 - Fumei alguma vez na 2 - Usei alguma vez na vida 2 - Usei alguma vez na vida 2 - Usei alguma vez na
vida 3 - Niio usei no Gltimo ano 3 - Niio usei no dltimo ano vida

3 - Nio usci no dltimo ano
4 - Usei no dltimo ano




VI - INFECCAO PELO HIV/aids

70 - Ha quanto fempo o voci
ficou sabendo que estd com

71 - Voci estii apresentando algum destes problemas 7

HIV/aids ?

71.1 - Diarréia por 30 dias | 71.2 - Caspa na face ¢ couro | 71.3 - Sapinho na boca ou | 71.4 - Ginglios (lindrias) em
1. Dias ou mais? cabeludo efou probl de | clindida ? pelo menos dois loc!.l.is do
5 Wiesty pele ? corpo hi mais de um més o
3. Anos

I - Sim 1 - Sim 1 - Sim | - Sim

2 - Nio 2 - Nio 2 - Nio 2 - Nio

72 - Vocé toma algum remédio
(enquetel) para tratar o HIV/aids?

73 - Esse é o primeiro esquema do

coquetel que vocé usa?

1 — Sim

2 — N0 (vai para questio 105)
8 = Nito sabe informar (vai
para questio 105)

2 - Niio
8 — Niio sabe informar
9 — Nio se aplica

74 - De duas semanas para cf voed

deixou de tomar algum dos
comprimidos (remédios) do
coquetel?
= O
2 — Niio

8§ — Niio sabe informar
9 — Nio se aplica

75 - Se sim, quantos comprimidos vocé
deixou de tomar?

L[ ]

76 - Vock ja parou o tratamento por

77 - Yok percebeu alguma mudanca na

78 - Voct acha gue os seu bracos estiio

79 - Ha quanto tempo?

sua conta alguma vez? aparéncia do seu corpo apés o inicio do | afinando?

tratamento para o HIV?
1 - Sim Ij | - Sim (préximas ) D 1 —S8im 1 — Dias D
2 - Nio 2~ Niio (vai para questio 105) 2 — Niio (vai para questiio 81) 2 - Meses

8 — Niio sube informar (vai para 3 - Anos

questio 105) EI:'
80 - O guanto esta mudanga é percebida? 81 - Yoci acha que as suas 82 - Ha quanto tempo?

pernas estao alinando?

I- Apenas eu percebo, quando me olho atentamente |:’ 1- Sim 1 — Dias I:l
2 - Eu percebo a mudanga e meu médico durante o exame também percebeu 2 = N0 (vai para questio §4) 2 -Meses
3 - Eu percebo a mudanga ¢ meu marido{esposa), fitho(a), mée ambém 3 - Anos

4 - Eu percebo o mudanga ¢ todos que me conhecem percebem esta mudanga

L[]

83 - O quanto esta mudanga & percebida

1- Apenas eu pereebo, quando me olho atentamente

2 - Eu percebo a mudanga ¢ meu médico durante o exame lambém percebeu

3 - Eu perecho a mudanga ¢ meu marido(esposa), filho(a), mic mmbém
perceberam

4 - Eu percebo & mudanga e todos que me conhecem percebem esta mudanga

84 - Voci acha que as veias dos
seu bragos estdo mais salientes?
1- Sim

2 — N0 (vai para questiio 87}

85 - Hi quanto tempao?

L]
L[]

Dias
Meses
- Anos

L b =

86 - O quanto esta mudanga é percebida

1- Apenas eu percebo, quando me olho atentamente

2 - Eu percebo a mudanga e meu médico durante o exame lambém percebeu

3 - Eu percebo 1 mudanga e meu marido(esposa), filho(a), méie também
perceberam

4 - Eu percebo a mudanga ¢ todos que me conhecem percebem esta mudanga

87 - Yocé acha que as veias das
suas pernas estao mais salienles?
1- Sim

2 — N3O (vai pura questio 90)

8 — Nio sabe informar

(vasi para qucstio 90}

88 - Ha quanto tempo?

| — Dias D
2 - Meses
3 - Anos

[ ]

89 - O guanto esta mudanga é percebida

1- Apenas cu percebo, quando me olho atentamente

2 - Eu percebo a mudanga e meu médico durante o exame lambém percebeu

3 - Eu percebo a mudanga e meu marido{esposa), filho(a), mae também
perceberam

4 - Eu percebo a mudanga e todos que me conhecem percebem esta mudanga

90 - Voct acha que o sen rosto
ficou mais magro
1- 8im

2 — NEO (vai para questio 93) |:|

91 - Hi quanto tempo?

| - Dias El
2 - Meses
3 - Anos

[ [ ]

92 - O quanto esta mudanga é percebida

1- Apenas eu percebo, quando me olho atentamente

2 - Eu percebo a mudanga e meu médico d 0 exame percebeu

3 - Eu percebo a mudanga ¢ meu marido(esposa), filho(a), mie ambém
perceberam

4 - Eu pereebo a mudanga e todos que me conhecem percebem esta mudanga

93 - Voci acha que suas nidegas
estiio di do?

U O by O

I- Sim

2 — Ni0 (vai para questio 96) | |

94 - Hi guanto tempo?

1 - Dias D
2 — Meses
3 - Anos

[ [ ]




95 - O quanto esta mudanga é percebida

1- Apenas eu percebo, guando me olho

2 - Eu percebo a mudanga e meu médico durante o exame lambém percebeu

3 - Eu percebo a mudanga e meu marido(esposa), filtho(x), mie ambém
perceberam

4 - Eu percebo a mudanga e todos que me conhecem percebem esta mudanga

96 - Voct acha o tamanho da sua
barriga (cintura) aumentou

97 - Hi quanto tempo?

I- Sim 1 = Dias L i ]
2 — N0 (val para questiio 99) 2 - Meses
8 — Nio sabe infornar 3 - Anos

[vai para questio 99}

[ [ ]

9% - O gquanto esta mudanga é percebida

1- Apenas eu percebo, quando me olho
2 - Eu percebo a mudanga ¢ meu médico durante o exame também percebeu

3 - Eu pereebo a mudanga ¢ meu marido(esposa), filho(a), mie também
perceberam
4 - Bu percebo a mudanga e todos gque me conhecem percebem esta mudanga

99 - Yoct acha que scu pescogo

estid mais grosso
1 - Dias
2 —Meses

I- Sim
3 - Anos

100 - Hi quanto tempo?

]
[ []

2 — N0 (vipara questio 102)

101 - O quanto esta mudanga € percebida

102 - Vocé acha que suas mamas | 103 - Hi quanto tempo?

1- Apenas cu percebo, quando me olho atemamente

2 - Eu percebo a mudanga ¢ meu médico durante o exame também percebeu

3 - Eu percebo a mudanga ¢ meu marido(esposa), filho(a), méie também
perceberam

4 - Eu perecbo a mudanga ¢ todos que me conhecem percebem esta mudunga

toram de ¢ h
| | I- Sim | 1 - Dias lj
2 — N0 (vai pan questio 2 - Meses
105) 3 - Anos

[ [ ]

104 - O quanto esta mudanga ¢ percehida

1- Apenas cu pereebo, quando me olho atentamente

2 - Eu percebo a mudanga e meu médico durante o exame também percebeu

3 - Eu percebo a mudanga e meu marido{esposa), filho(a), mic também perceberam
4 - Eu percebo a mudanga e todos que me conhecem percebem csta mudanga

[ ]

VII - SINTOMAS / TUBERCULOSE

105 - Vock esti tendo tosse? 106 - Hé quanto tempo vocé estd

tossindo?

1 - Sim 1- Dias
2 — NEO ivai par questio 109) E 2 - Scmanas D
8 — Naio sube informar 3 - Meses

# — Niio sabe informar
9 — Niio se aplica

9 — Nio se aplica

L[]

107 - Sua tosse tem catarro? 108 - Seu catarro tem sanguc?

1 = Sim

iR
§ — Niio sabe informar

9 - Niio se aplica

1 =Sim

2 - Niio

8 — Nito sabe informar
9 — Nilo se aplica

109 - Vocé esta tendo febre? 110 - 1§ quanto tempo Vooé estid

tendo febre?

e | I
2 — N0 fvai pum questio 111) 2 — Semanas
& — Niio sabe informar 3 — Meses

& — Nio sabe informar
9~ Niio se aplica

9 — Niio se aplica

L1 ]

111 - Vocé sua enquanto esti
dormindo a ponto de molhar suas

112 - Vocé estd perdendo peso?

roupas?
2 - Nio 2 - Nio (vipars quesiio 115)

§ — Nio sabe informar
9 — Niio se aplica

8 — Niio sabc informar
9 — Niio se aplica

113 - Hé quanto tempo Vocd estd perdendo peso?

114 - Quantos quilos Vocé perden?

115 - Vocé esti sentindo falta de ar?

1 - Sim

| (]

1- Dias |
2 - Semanas
3 — Meses 8 = Niio sabe informar

8 — Niio sabe inlormar 9 — Niio se aplica

9 — Nio se aplica

r

| Ks 2 — Nilo (vai para questio 117)
8 — Niio sube informur
9 — Nilo se aplica

116 - Hi quanto tempo Vocé estd sentindo Falta de

ar?

1- Dias I - Sim

2 — Semanas 2 — Miio (vai para questao 119)
3 — Meses 8 — Miio sabe informar

8§ — Nio sabe informar
9 — Nio se aplica

9 - Niio se aplica

r

117 - Voct estd sentindo fraqueza?

118 - Ha guanto tempo Voeé estd sentindo fraqueza?

1 b ]
2 - Semanas
3 — Meses

8 — Niio sabe informar
9 — Niio se aplica




VIII - SINTOMAS / DOR TORACICA

119 - Vocé algumas vezes sente dor ou

desconforto no peito 7

1 - Sim

2 — Niio (vai para questio 121}

121 - Quando vocé caminha em velocidade
normal em um lugar plano, isto provoca dor ?
1- 8im

2 - Nio

3 - Incapaz

|

122 - Quando vocé caminha numa subida ou
quando anda com pressa, isso provoca a dor?

1- Sim
2 - Nio —_—
3 - Incapaz | ]

120 - Onde vocé sente esta dor ou
desconforto ?

Por faver margue um X nos lugares apropriados
Aponte os locais apropriados

\_/ P

N

Seu lado
direito

Yy Seu lado
esquerdo

O

123 - Quando vocé sente alguma dor ou
desconforto no peito ao caminhar o que vocé
Faz?

1 - Piro

2 = Diminuo o ritmo

3 — Continuo no mesmo ritmo
9 - Niose aplica

124 - A dor ou d
se vocé ficar parado ?

forto no peito d

1 - Sim
2 - Nio
9 - Nio se aplica

125 - Quanto tempo leva para sumir ou desaparecer a
dor ?

1 — 10 minutos ou menos
2 = Mais de 10 minutos
9 - Niio se aplica

126 - Voee tem dor ou desconforto na(s) perna(sy

quando anda ?

Sim
Nio (vai para questiol32)

|
2.
3 — BEu sou incapaz de andar

127 - Essa dor alguma vez comeca qunado vocié
estd em pé parado ou sentado ?

131 — Onde vocé sente essa dor ou desconforto ?
Marque com um “X" ofs) lugar(es) no diagrama abaixo.

1 - Sim

2 —NMiio

_

Costas

128 — Vocé tem essa dor ao subir uma ladeira

ou quando anda rapido ?

1= Sim
2 - Nio

129 - Voeé tem essa dor quando anda no seu
ritmo normal, no plano ?
1-35im
2 - Niio

130- O que acontece com a dor quando vocé pira?

1 - Geralmente continua por mais que 10 minutos

2 — Geralmente desaparecem em 10 minutos ou menos

e

IX - ANTECEDENTES PESSOAIS

132 - Voci conhece alguém com tuberculose

133 - Quando esta pessoa esteve doente ?

134 - Vocé ¢ a pessoa com tuberculose dormiam na mesma

2 casa ?

I —Sim 1. Dias 1-Sim

2 = NEo (vai para questiao 135) 2. Meses 2 — Nio

8 — Nilo sabe informar 3. Anos 8 — Nilo sabe informar
8. Niio sabe informar 9 — Nao se aplica
9. Niio se aplica

135 - Vocé ja realizou teste para tuberculosy
no bracgo (teste de Mantoux) ?

1 - Sim 1- Positivo
2 — N (vai para questio 137) 2 - Negativo 2-
8 - Niio sabe informar | | § — Niio sabe informar |:| B-

136 - Se sim, voeé sabe informar o resultado ?

137 - O sen médico al,

Yer r

io para

PREVENIR a tuberculose ?

Sim
Nio (vai para guestio 139)
MNio sabe informar (vai para guestdo 139)

i

138 - Vocé tomou o remédio durante todo ¢
tempo que 0 médico disse para tomar ?
1-Sim 1
2 — Niip

# — Nio sube informar

9 - Nio se aplica |:|

139 - Voci ji se TRATOU para tuberculosg
alguma vez na sua vida ?

140 - Hé gquanto tempo vocé teve a doenga 7

Sim 1. Dias I:I
2 — Nio (vai para questao 142) 2. Meses
8 — Niio sabe informar (vai para 3. Anos
questiio 142) I:l 8. Nio sabe informar D:’
9. Niio se aplica




141 - Vocé tomou os remédios para tratar af 142 - Vocé foi informado por profissional de 143 - Ha quanto tempo vocé soube que tem diabetes
tuberculose durante o periodo que o médico saide que tem diabete mellitus (agicar no mellitus ?
disse para o sr (a) tomar ? sangue) ?
1-Sim 1-Sim |:| 1.Dias I:l
2~ Niio 2~ Nao (val para quenisio 147) 2. Meses
8 — Niio sabe informar 8 — Nio sabe informar { vai par questao 3. Anos
9~ Nio se aplica 14T 8. Nio sabe informar

9, Nilo se aplica |_—_.E
144 - Vocé soube gue tem diabetes antes de 145 - Vocé soube que tem diabetes apés o 146 - Vocé faz uso de alguma medicagiio para diabetes?

saber que estava com HIV/aids ?
1 — Sim (vai para questiio 87)
2 — Niio

tratamento para HIV/aids?
1 - Sim

2~ Nio

3 — Niio se trata para HIV/aids

1 - Sim
b
B

Niio
Nio sabe informar

147 - Vocé esti tomando alguns destes remédios?

147.1 - Insulina

1 - Sim

2 — Nao

8§ — Nio sabe informar

]

147.2 - Metformina

I - 8im

2 - Nio

8 — Nito sube informar

[ ]
]

147.3 — Atenolol
I -5im
2 - Nio
§ — Mo sabe informar

inn

147.4 - Propranolol

1-Sim I - Sim

2 - Nio I——_l 2 - Niio

147.5 - Hidroclorotiazida

8 = Nio sabe informar

I -Sim
2 — Nio
8§ — Nio sabe informar

[]

147.6 - Estatina (Pravastatina;
atorvastatina; sinvastatina)

147.7 - Ainticonvulsivante nos altimos
30 dias (Fenobarbital / Hidantal /
Carbanazepina / Acido Valproico)

I - Sim

2 - Nio

& — Niio sabe informar

[ ]

8§ — Niio sabe informar
148 - Vocé faz uso de comprimido ou xarope de

o 2
LS
1 = Sim |

2 - Nio

149 - Yocé faz reposicio de Cileio (carbonato de edleio) diariamente?

1 - Sim
2 - Nio
8§ — Niio sabe informar

U0

1
150.1 — Hormdnio feminino ou anticoncepcional
(pilula ou injetivel) ou reposicio hormonal 7

[ ]

I = Sim
2- Nio
8 — Nio sabe informar

50 - Vot tomou algumas dessas medicacies nos iltimos 6 meses?

150.2 - Anaboli

(I lin®) ou

olona

1 - Sim
2 - Nio
8 — Niio sabe informar

[ ]

também conhecido como:
cortisol, Diprospam®
Meticorten® por mais de 90 dias continuos nos

ultimos seis meses?

- Corticdide -

I - 8im
2 —Nio
§ — Nio sabe informar

151 No iltime ano vocé

tomou alguma

152 - Nos dltimos seis meses o vocé sofreu

153 - Como aconteceu essa fratura?

¢in para ose por mais de 15 dias? | alguma fratura (quebrou algum osso do corpo)?
(Alendronato, risedronato, ibandronato?)
1 - Sim 1 - 8im = e e
2 - Niio 2 - Nito (vai para questiio 154) ‘l! i 1:‘:?;:.!‘;;.2:32::;‘;::":;11: moto,
8 — Niio sabe informar |:| 8§ —-.i.‘l__ﬁu :hél:. informar (vai para l:l bicicletn, atropelamento, queds ds Ij
questio 154) altura):
3 - nenhum trauma ou pancada
154 - Vocé soube por algum profissional de saiide que tem al dessas doengas?

154.1 - Cancer ou linfoma
| - Sim

2 - Niio

8 — Niio sabe informar

L]

154.2 - Doenga cromnica do figado ou cirrose

154.3 - Sindrome de Cushing
1-8im

2 - Nio

§ — Nio sabe informar

i

154.4 - Lipodistrofia familiar ou hereditdria
1 - Sim

2 - Nio

£ — Nito sabe informar

2 - Nio
8 — Nio sabe informar

154.5 - Vocié tem insu
1= Sim

!:' 2 - Nio

ncia renal crinica

(]

155 - Voet foi informado por algum profissional

de saiide que tem pressiio alia?

1 - Sim

2 = Nilo (vai para questio 159)

8 — Nao sabe informar (vai para :l
questio 159)

8 — Nio sabe informar
156 - Yoe# soube que tinha pressiio alia antes de
saber que estava com HIV/aids?
1 - Sim
s ]

8 — Niio sabe informar
9 — Niio se aplica

157 - Yocé soube que tem pressio alta depois do
tratamento para o HIV/aids?

1 -8im

2 - Nio

8 — Nito sabe informar |:|
9 - Nio sc aplica




158 - Vocé faz uso de alguma medicagiio paral 159 - Vocé foi informado por profissional de saide | 160 - Qual o tipo de gordura voct foi informado(a)

pressio alta? que tem gordura (colesterol ou triglicerideos) | que estd aumentada?
aumentada no sangue?

| - Sim 1-8im 1 - Colesterol

2~ Nio 2 — Nio (vai para questio 165) 2 = Triglicerideos

3 = Ji fez mas parou 8§ — Nio sabe informar (vai para 3 — Colesterol e Triglicerideos
questio 165) & — Niio sabe informar

161 - Voce soube que tem gordura aumentada no 162 - Vocé soube gue tem gordura aumentada no 163 - Vocé faz uso de alguma medicagio para baixar

antes do diagnistico do HIV/aids? sangue apos o tratamento para HIV/aids? o colesterol no sangue?
1 - 8im 1-Sim 1 -Sim
2 -~ Niio 2~ Niio 2 - Nio
8 — Nio sabe informar :l 8 — Nio sabe informar :’ 8 — Nio sabe informar D
164 - Vocé faz uso de algoma medicagiio para 165 - Voci ji teve infarto do coragao 7 166 - Se sim, hi quanto tempo vocé teve infarto do
baixar o triglicerideo no sangue? coraciio ?
1-8im 1-Sim | = Dias
2 - Niin 2 - Niio (vai para questio 169) 2 — Meses
8 — Niio sabe informar 8 — Niio sabe informar (vai para 3 - Anos
questiio 169) 8 — Niio sabe informar
9 — Nio se aplica

167 - Vocé teve infarto do coragiio antes de saber] 168 - O senhor{a) teve infarto do miocardio apis | 169 - Vocé ji teve angina do peito?

que estava com HIV/aids? o tratamento para HIV/aids?

1 - Sim (vai para a questdo 103) 1 -8im 1 - 8im

2 - Nio 2 - Nio 2 — Miio (vai para questiio 171)

& — Niio sabe informar 8 — Nio sabe informar 8 — Nio sabe informar (vai para
questio 171)

170 - Se sim, hii quanto tempo vocé teve angina | 171 - Vocé ji fez alguma cirurgia no coraciio | 172 - Vocé fez cirurgia no coracio (ponte de safena,

do peito? {ponte de safena, colocacio de stent)? locagiio de stent) antes do diagnéstico do HIV?
1 - Dias 1= Sim I - Sim
2 - Meses 2 — Nio (vai para questao 175) | 2~ Nio
§ — Niio sabe informar (vai para 8 ~ Nio sabe informar
3 - Anos I:I:I questiio 175)
8 — Nao sabe informar
9 — Niio se aplica
173 - Vocé fez cirurgia no coragio (ponte de safena, colocagio de | 174 - Quanto tempo antes de saber que estava com HIV/aids vocé fez a cirurgia de
stent apds o tratamento de HIV/aids? ponte de safena /angioplastia?
I - Sim | - Dias
2 - Niio 2 — Meses
8 — Nio sabe inlormar 3 - Anos

8§ — Nito sabe informar
9 — Niio sc aplica

e

175 - Vocé ji teve derrame cerchral? 176 - Se¢ sim, hi quanto tempo o senhor teve 177 - Vocé teve o derrame cerebral antes de saber que
derrame cercbral ? estava com HiV/aids?
1=8im 1 - Dias I -Sim
2 - Niio (vai para questiio 179) 2 — Meses 2~ Nio
8 — Miio sabe (vai para questio 179) 3 - Anos 8 — Niio sabe informar
¥ — Nilo sabe informar
9 — Niio se aplica
178 - Vocé teve o derrame cerebral apis o 179 - Vocs esteve internade nos lti 90 dias? 180 - Na sua vida adulta qual foi o menor peso que o
tratamento para HiV/aids? senhor teve?
1 -Sim 1-Sim CI | | I ‘ Ke
2 - Nio 2 - Niio ? =
8 — Niio sabe informar 8 — Niio sabe informar
QUESTOES ESPECIFICAS PARA AS MULHERES
181 - Quantas vezes a senhora | 182 - A senhora estd gravida? 183 - A senhora se encontra na | 184- Hi quanto tempo?
menstruon  (regras) nos altimos menopausa?
trés meses?
1-Uma D 1 -Sim I:l 1 =8im |:’ 1 — Dias Ij
2 - Duas 2 - Nio 2 - Niio {vai pura questio 2 — Mcses
3-Trés 8 — Nio sabe informar 185) 3 - Anos

4 - Nenhuma 8 — Niio sabe informar 8 — Nio sabe informar
9 — Niio sc aplica
1

X - ANTECEDENTES FAMILIARES

185 - Seu pai ou mie ou_irmios de sangue tiveram ou tém?

185.1 - Pressio alta? 185.2 - Diabetes mellitus (agicar no sangue)? | 185.3 - Atague cardiaco (infarto/ principio de infarto / angina)?
1—Sim | | 1 - Sim 1 - 8im

L2 Nao 3 S et
8 — Nao sabe informar 8 — Nio sabe informar # — Niio sabe informar

V_06.1207 3




L.

186 - Quem teve o ataque cardiaco?

186.1 - Mie ¢ tinha menos de 60 anos:

L]

1 - 8im
2 - Nio

186.2 - Irma e tinha menos de 60

anos:

1 - Sim
2-Nio

186.3 - Pai ¢ tinha menos de 60 anos:

[ ]

| - Sim
2 - Nio

186.4 - Irmiio ¢ tinha menos de 60

1= Sim
2 - Nio

coracio? (em menos de 01 horas)
1 - Sim

2 - Nio

B — Niio sabe informar

187 - Seus pais ou irm@os de sangue morreram de repente com doenga do

[ ]

1 —Sim
2 - Nio
8 — Nio sabe informar

188 - Seus pais ou irmaos de sangue tiveram ou (Em osteoporose?

[ 1]

XI- DADOS ANTROPOMETRICOS

189 - Peso:

L1 |

190 - Altura; 191 - IMC:
L [ | Ke L [ [ o I
192 - Circunferéncia abdominal:: 193 - Quadril: 194 - Circunferéncia braguial
B - || I L[ |

195 - Prega cutiinea tricipital:

196 - Pressao Arterial Inicial

197 - Pressao Arterial final:

L [ 1

| | |

[ [ x|

I .

x| [ |




APENDICE C — Manual do Entrevistador



APENDICE C — Manual do entrevistador

Orientacdes Gerais para o Preenchimento dos Questionarios

Caro entrevistador
Para assegurar que as informagoes obtidas durante o trabalho de campo nao
sofram distor¢des nas etapas posteriores, ¢ muito importante que as anotagoes e

registros feitos nos questionarios sejam legiveis e ndo causem duvidas de interpretacao.

1. Use somente lapis para preencher os questionarios;

2. Nao deixe respostas em branco;

3. Sempre que houver davida sobre a resposta dada pelo informante, escreva a resposta
por extenso e deixe que o coordenador de campo classifique-a, conforme as opgdes
enunciadas no questionario;

4. Todos os questionarios apresentam comandos, sob a forma de seta, que determinam
a seqliéncia de preenchimento.

5. O entrevistador devera colocar seu nome na primeira folha do questionario

6. Assegurar ao paciente do sigilo das informagdes prestadas.

7. Observar se o paciente assinou termo de consentimento



I - IDENTIFICACAO

Neste item, deverdo ser anotados os dados referentes a identifica¢do do paciente,

seguindo a ordem numérica presente no questionario.

O numero do prontudrio devera estar previamente colocado pelo coordenador de

campo. O preenchimento do especifico deve ser feito da direita para a esquerda.
O nome: completo e com letra legivel ou de imprensa

Data da entrevista: preenchida com informacao de dia, més e ano (dd/mm/aaaa)

sexo: colocar F para feminino e M para masculino

Data de nascimento : preenchido com dia més e ano (dd/mm/aaaa)

idade: preenchida com anos completos.

numero do same: deve ser preenchido nos servigos que disponibilizarem esta

identificacao.
nome da mae: escrever por extenso, em letra legivel ou de imprensa.

Raca: a cor da pele deve ser referida pelo proprio paciente. Caso o paciente nao saiba
dar tal informacao, pode ser pedido para que ele faga a opcao: branca, preta, amarela,

parda, indigena.

Estado civil: sera perguntado ao pacieete qual o seu estado civil a partir das opgdes

soleiro, casado, viavo, separado, divorciado.

Com quem o senhor reside: o paciente respondera a esta pergunta de acordo com uma

das opg¢des: sozinho, com familia, com companheiro, em abrigo (casa de apoio,

albergue) , na rua.

Vocé tem companheiro fixo?




IDENTIFICACAO

1 - Nimero do prontudrio

2 - Nome

3 - Data da Entrevista | 4 - Sexo

/1

5 - Numero de identificacio na pesquisa

6 - Data de Nascimento

/ /

7 - Idade

10 - Nr. do Same

11 - Nome da Mae

12 - Raca (cor da pele auto referida)
1 Branca

2 Preta

3 Amarela

4 Parda

5 Indigena

13 - Estado Civil
1 Solteiro (a)

2 Casado (a)

3 Separado (a)
4 Viavo (a)

5 Divorciado

14 - Com quem o senhor (a) reside
1 Sozinho
2 Com familia
3 Com companheiro (a)
4 Em abrigo ( casa de
apoio )
5 Na Rua

15 - Vocé tem companheiro (a) fixo(a) ?
1 —Sim
2- Néo

II - PROCEDENCIA

A seguir, o entrevistador colhera as informagdes relacionadas a procedéncia do paciente

Qual a cidade que vocé mora? o nome da cidade do paciente devera ser colocado por

extenso

Endereco: anotar o endereco do paciente e complementos ( nimero, apartamento,

bloco, bairro, estado, CEP), em cada espago especificado.

Telefone: anotar os nimeros de telefone fixo, celular, telefone de contato (vizinha,

orelhdo). Nao esquecer de anotar o nome do contato, quando houver.

Dé um ponto dereferéncia para chegar na sua casa: devera ser explicado ao paciente

que sua privacidade serd resguardada e que as informacdes sdo sigilosas, contudo que ¢
importante para os responsaveis pela pesquisa, a possibilidade de localizé-lo, se
necessario for. Neste ponto de referéncia devera ficar explicitado locais proximos como

padarias, farmacias, pontos de Onibus, etc.

A seguir, o entrevistador colhera as informagdes relacionadas a procedéncia do paciente

Qual a cidade que vocé mora? o nome da cidade do paciente devera ser colocado por

extenso

Endereco: anotar o endereco do paciente e complementos ( nimero, apartamento,

bloco, bairro, estado, CEP), em cada espago especificado.



Telefone: anotar os nimeros de telefone fixo, celular, telefone de contato (vizinha,

orelhdo). Nao esquecer de anotar o nome do contato, quando houver.

Dé um ponto dereferéncia para chegar na sua casa: devera ser explicado ao paciente

que sua privacidade serd resguardada e que as informacgdes sdo sigilosas, contudo que ¢
importante para os responsaveis pela pesquisa, a possibilidade de localizé-lo, se

necessario for.

PROCEDENCIA

17 - Qual a cidade que vocé mora 18 - Endereco: Rua 19 - Nr. 20 - Apto 21 - Bloco
22 — Bairro 23 - Estado 24 - Cep

25-Tel: 26 - Cel: 27 - Tel. Vizinho / Orelhdo

28 - Dé um ponto de referéncia para chegar na sua casa:




11 - CONDICAO SOCIO-ECONOMICA

Neste item, o entrevistador anotara as informagdes prestadas quanto as condigdes sdcio-

econdmicas do paciente e de sua familia e agregados.

Vocé é o chefe/responsavel pela familia? : se o paciente responder sim, o

entrevistador seguird para questdo 37. Se o paciente responder nao, o entrevistador
seguird para a questdo seguinte. Quem define o chefe/responsavel pela familia é o

paciente.

O chefe da familia sabe ler e escrever: Anotar sim, se o chefe da familia € capaz de ler

e escrever, pelo menos um bilhete simples no idioma que conhece. Considere também a
pessoa alfabetizada, que se tornou incapacitada de ler ou escrever. Anotar nao se o chefe
da familia nunca aprendeu a ler ou escrever ou esqueceu, embora tenha aprendido.
Considere também como nao sabendo ler e escrever, a pessoa que s6 € capaz de

escrever o proprio nome.

Qual foi a ultima série que o chefe da familia estudou e passou de ano: Considere

como freqiientando escola, a pessoa matriculada em curso regular (pré-escolar, ensino

fundamental, 1° grau, mestrado, doutorado, dentre outros.

Na semana passada, o chefe da familia trabalhou em algsuma atividade em que recebeu

dinheiro: Se realizou qualquer atividade remunerada, incluindo atividade de preparacdo de
algum produto, venda ou prestagido de algum servigo no proprio domicilio, anotar sim. Caso

contrario, anotar nao.

Qual a ocupacio do chefe da familia: descrever a ocupagio de acordo com a informagéo do

paciente. Obs: Se for aposentado, considerar que ndo exerce nenhuma ocupagdo atual. Devera

responder o item relativo a renda.

O chefe da familia possui outro tipo de rendimento: se a resposta for sim, preencher

no quadro o niamero 1, se for ndo, preencher no quadro o numero 2 e seguir para a

questao 36. Se ndo sabe informar, preencher com o nimero 3.

O chefe da familia recebeu no més passado, alsum dos rendimentos abaixo:

preencher o quadro com o numero correspondente a resposta. 1- para aqueles que



recebem auxilio — doenca (“beneficio”). Anotar 2 — para aqueles que recebem

aposentadoria por invalidez.

111 CONDICAO SOCIO-ECONOMICA

29 - Vocé ¢ o chefe/responsavel pela familia | 30 - O chefe da familia sabe ler e escrever 31 - Qual foi a dltima série que o chefe da familia estudou
e passou de ano?

1 — Sim (vai para questdo 37) 1-Sim
2 - Nao 2 —Nio
3 — Nao sabe informar

32 - Na semana passada, o chefe da familia trabalhou em alguma atividade em que recebeu dinheiro ?
1-Sim
2 —Nao
3 — Nao sabe informar

33 - Qual a ocupaciio do chefe da familia ? 34 - O Chefe da familia possui outro tipo de |35 - O chefe da familia recebeu no més passado algum
rendimento ? desses rendimentos abaixo
1 — Auxilio doenga
1-Sim 2 — Aposentadoria por invalidez
2 — Naio (se sim va para questao 36)... 3 — Aposentadoria por tempo de servigo
8 — Nao sabe informar 4 —Loas
5 — Aluguel
6 — Outros
7 —Nao
8 — Nao sabe informar

36 - Quanto de dinheiro o chefe da familia recebeu no més passado ?

RS




III - HABITOS DE VIDA

Habitos / dieta

IV HABITOS DE VIDA

4.1 - ( hébitos / dieta)

O senhor (a) se alimenta com algum dos alimentos abaixo todos os dias?

44 - Leite

1 —Sim
2 —Nao (vai para questdo 45)

1 —Um copo
2 — Dois copos
3 — Trés copos

|

44.1 - Quantos copos de leite o senhor (a) toma
por dia? (01 copo de 250ml = 300mg de célcio)

45 - Togurte

1 —Sim
2 —Nao (vai para questado 46)

|

45.1 - Quantas porgdes de iogurte o senhor (a)| 46 - Coalhada
toma por dia? (200 ml que equivale a 300mg de
calcio)

1 — Uma porgao

2 — Duas porgdes

3 — Trés ou mais por¢des

1 —Sim

2 —Nao (vai para questdo 47)

46.1 - Quantas porc¢oes de coalhada o senhor
(a) toma por dia? (200 ml que equivale a 300mg
de célcio)

1 — Uma porgao

2 — Duas porgdes

3 — Trés ou mias por¢des

L
|

47 - Queijo diariamente

1-Sim
2 — Naio (vai para questao 48)

1 — Uma porgao
2 — Duas porgdes

L

47.1 - Quantas porcdes de queijo o senhor (a)
toma por dia? (01 por¢do de queijo =
equivalente a 300mg de calcio)

48 - O senhor (a) faz uso de polivitaminicos

30g | diariamente?
1 —Sim
2 —Nao

49 - O senhor (a) faz reposicio de calcio
(carbonato de calcio) diariamente?
1 —Sim

2 —Nao

8 — Nao sabe informar

|

Il
Il

Habitos / atividade fisica

4.5 - (_habitos / atividade fisica )

Atividade fisica relacionada ao trabalho (*Nao incluir trabalhos no préprio domicilio)

51 - Durante os ultimos 7 dias, em quantos dias vocé realizou alguma
atividade fisica por pelo menos 10 minutos, como parte do seu trabalho?

- Vigorosa (ex.: levantar peso, transporte de
equipamentos pesados com mais de 15kg)
2 - Moderada (ex.: carregar cargas leves) Favor ndo
incluir caminhadas

dias

52 - Durante os ultimos 7 dias, em quantos dias vocé caminhou por pelo
menos 10 minutos como parte de seu trabalho? Favor nio incluir
caminhadas para chegar até o trabalho.

1-Sim

2 — Néao caminha no trabalho

dias por semana

min (tempo gasto geralmente
em um destes dias)

Transporte relacionado a atividade fisica

Trabalho doméstico, manutencio da casa/cuidar da familia

53 - Durante os ultimos 7 dias, em quantos dias vocé se deslocou para
lugares como trabalho, lojas, cinemas ou de um lugar para outro?

1 — Automével
2 — Pedalando (minimo 10 minutos)

54 - Durante os ultimos 7 dias, em quantos dias vocé realizou alguma

atividade fisica por pelo menos 10 minutos? *Tempo gasto geralmente em

um destes dias realizando uma destas atividades fisicas.

1- Vigorosa (ex: levantar peso, arrastar vasos grandes
de planta, escavar o quintal) no jardim ou




Atividade fisica de recreacio, esporte e lazer

Tempo gasto sentado

55 - Nio contar caminhadas ja mencionadas. Durante os ultimos 7 dias,
em quantos dias vocé realizou por pelo menos 10 minutos durante sua
hora de lazer?

1 — Caminhada

2 - Atividade fisica vigorosa (ex.: aer¢bica, corrida, pedalar
rapido ou nadar rapido) durante sua hora de lazer?

3 - Atividade fisica moderada (ex: pedalar em ritmo regular ou
nadar em ritmo regular) durante sua hora de lazer?

dias

56 - Durante os ultimos 7 dias, quanto tempo vocé ficou em média sentado
durante:

Um dia da semana ? min

Um dia do fim de semana ? min

Habitos / ingestao de bebida alcodlica

4.2- habitos / ingestiio de bebida alcodlica

57 - Na sua vida inteira, vocé ja tomou pelo
menos 8 drinks (Por drink, eu quero dizer meia
cerveja, um copo de vinho ou uma dose de
destilado (pinga, whisky, etc.) de qualquer tipo
de bebida alcodlica)?

1-Sim

2 — N&o (vai para questéo 64) |:|

contendo alcool ?

1-Sim

58 - Ja houve algum periodo na sua vida em que
em um ano vocé tomou pelo menos 8 drinks

2 — Naio (vai para questio 64)

59 - Durante os iltimos 30 dias, vocé bebeu pelo
menos uma dose de alguma bebida alcoélica?

1-Sim
2 — Nao (vai para questdo 64)

[ ] ]

60 - Durante os ultimos 3 meses, com que freqiiéncia vocé geralmente
tomou cerveja, vinho, pinga ou qualquer outro tipo de bebida alcoélica?

1 - Todos os dias

2 - Quase todos os dias

3.-3 a4 dias por semana

4 -1 a2 dias por semana

5 -2 a3 dias por més

6 - Uma vez por més

7- Menos de uma vez por més

61 - Nos dias em que vocé bebeu nos ultimos 3 meses quantos drinks vocé
geralmente tomou num unico dia? Por drink, eu quero dizer: meia
cerveja, um copo de vinho ou uma dose de destilado (pinga, whisky, etc.).

9 — N&o se aplica

62 - Vocé esta atualmente em tratamento para um problema com o alcool
5

1 —Sim

2 - Nao

63 - A classificacdo quanto ao uso de bebida alcodlica (preenchido pelos

coordenadores):

1 - Abstémio

2 - Bebedor leve (para homens, o produto da questdo 60 pela
61 menor que 21 e para mulheres menor de 14) 33)

3 - Bebedor pesado (para homens, o produto da questdo 60 pela
61, maior ou igual a 21 e para mulheres maior ou igual a 14)

4 - Dependente do alcool (Caso tenha respondido sim, na questio
63).




Habitos / tabagismo

4.3 - (_habitos / tabagismo )

64 - Vocé fuma cigarros regularmente ?
1-Sim

2 — Nao (vai para questdo 72 )

3 — Fumou mas parou (vai para I:I
questdo 71 )

4 — Nao informado

65 - Quantos cigarros vocé fuma ?

1-1a 10 cigarros (até meio mago) por dia

2 - 11 a 20 cigarros (meio a um mago) por dia
3 — mais de 20 cigarros (mais de um mago)

4 —de um a dez cigarros por semana

5 - ndo sei

[ ]

66 - Com que idade comecou a fumar?

anos

ndo sabe informar

67 - Ha quanto tempo parou de fumar ?
Meses
Anos
Nao sabe informar

Naio se aplica

68 - Até agora, quantos cigarros vocé acha que fumou

durante a sua vida inteira?

1- entre 1 e 100 cigarros (até 5 magos)
2 - mais de 100 cigarros (mais de 5 magos)
3 - ndo sei

69 - Vocé usa outros derivados do
tabaco ?

1 — Sim
2 - Nao (pula a questdo 58) I:’

3 - Usou mas parou

70 - Qual dos abaixo listados?

71 - Por quanto tempo fumou ?

1 — cachimbo

2 — charuto

3 - fumo de rolo mascado
4 - cigarro de palha

5 — cigarrilha

6 - rapé

[ ]

Anos

Habitos / uso de drogas ilicitas

4.4 - (_habitos uso de drogas ilicitas )

72 -Vocé ja
experimentou?

72.1 - MACONHA

1 - Nunca usei

2 - Fumei alguma vez na vida
3 - Ndo fumei no dltimo ano
4 - Fumei no Gltimo ano

72.2 - COCAINA

1 - Nunca usei

2 - Usei alguma vez na vida
3 - N&o usei no ultimo ano
4 - Usei no ultimo ano

72.3 - CRACK

1 - Nunca usei (pipei)

2 - Usei alguma vez na vida
3 - N&o usei no ultimo ano
4 - Usei no ultimo ano

72.4 - COLA
1 - Nunca usei

2 - Usei alguma vez na vida
3 - N&o usei no ultimo ano
4 - Usei no ultimo ano




ANTECEDENTES PESSOAIS

V - ANTECEDENTES PESSOAIS

75 - O senhor (a) e a pessoa com tuberculose dormiam na

73 - O senhor conhece alguém com |74 - Quando esta pessoa esteve doente ?

tuberculose ? mesma casa ?
1 —Sim 1 —Sim

2 — Nao (vai para questio 76) 2 —Nio

8 — Nio sabe informar

8 — Nao sabe informar
9 —Nao se aplica

76 - O senhor ja realizou teste paral 77 - Se sim, o senhor (a) sabe informar o
tuberculose no braco (teste de Mantoux) ? resultado ?

1 —Sim 1- Positivo 1 —Sim
2 — Naio (vai para questio 78) 2 — Negativo

8 — Nao sabe informar

3 — Nao sabe informar

2 —Nao (vai para questdo 80)
8 — Nao sabe informar

78 - O seu médico alguma vez passou remédio para
prevenir a tuberculose ?

79 - O senhor (a) tomou o remédio durante|
todo o tempo que o médico disse para tomar
9

1 —Sim

2 —Niao

8 — Nao sabe informar
9 —Nao se aplica

80 -
alguma vez na sua vida ?

1 - Sim
2 —Nao (vai para questio ...)
8 — Nao sabe informar

O senhor ja se tratou para tuberculose|

81 - Ha quanto tempo o senhor (a) teve a doenca ?

meses/anos

82 - O senhor tomou os remédios para tratar|
a tuberculose durante o periodo que o médico

83 - O senhor (a) foi informado por
profissional de saide que tem diabete

mellitus ?

disse para o sr (a) tomar ?
1 —Sim

2 —Nao

8 — Nao sabe informar

mellitus (agiicar no sangue) ?
1 —Sim

2 —Nao (vai para questdo 88)

8 — Nao sabe informar ( vai

9 — Nao se aplica

para questao 88)

84 - Ha quanto tempo o senhor (a) soube que tem diabetes

meses/anos

85 - O senhor (a) soube que tem diabetes|

86 -

O senhor (a) soube que tem diabetes

antes de saber que estava com HIV/aids ? apos o tratamento para HIV/aids? diabetes?
1 — Sim (vai para questdo 87) 1 — Sim 1-Sim
2 —Nao 2 —Nao 2 —Nao

3 — Nao se trata para HIV/aids

8 — Nio sabe informar

87 - O senhor (a) faz uso de alguma medicacio para

88 - O senhor (a) esta tomando alguns destes remédios?

88.1 - Insulina

1 - Sim

2 —Nao

8 — Nao sabe informar

[ ]

88.2 - Metformina
1-Sim

2 —Nao

8 — Nao sabe informar

[ ]

88.3 - Atenolol

1 —Sim

2 —Nio

8 — Nao sabe informar

[ ]

88.4 - Propranolol

1 —Sim
2 —Nao
8 — Nio sabe informar

[ ]

88.5 - Hidroclorotiazida

1—Sim
2 —Nao
8 — Nio sabe informar

[ ]

88.6 - Estatina (Pravastatina; atorvastatina;

[ ]

sinvastatina)
1 —Sim
2 —Nao

8 — Nio sabe informar

89 - O senhor (a) foi informado por algum
profissional de satide que tem pressio alta?

90 - O senhor(a) soube que tinha pressio alta
antes de saber que estava com HIV/aids?

91 - O senhor(a) soube que tem pressdo alta
depois do tratamento para o HIV/aids?

1-Sim

2 —Nao (vai para questdo 93)

8 — Niao sabe informar (vai para
questdo 93)

1 — Sim (vai para questdo 92)
2 —Nao

8 — Nao sabe informar

9 —Nao se aplica

1 -Sim

2 —Nao

8 — Nio sabe informar
9 —Nio se aplica

92 - O senhor(a) faz uso de alguma medicacio
para pressio alta?

1 —Sim
2 —Nao
3 — Ja fez mas parou

93 - O senhor(a) foi informado por profissional
de saude que tem gordura (colesterol ou
triglicerideos) aumentada no sangue?

1 —Sim

2 —Nao (vai para questdo 99)

8 — Nao sabe informar (vai para
questdo 99)

94 - Qual o tipo de gordura o senhor(a) foi
informado(a) que estd aumentada?

1 — Colesterol

2 — Triglicerideos

3 — Colesterol e Triglicerideos
4 —Nao sabe informar

95 - O senhor(a) soube que tem gordura
aumentada no sangue antes do diagndstico do
HIV/aids?

1 — Sim (vai para questdo 97)
o] NP

96 - O senhor(a) soube que tem gordura
aumentada no sangue apo6s o tratamento para
HIV/aids?

1-Sim

o] NP

97 - O senhor(a) faz uso de alguma medicagio
para baixar o colesterol no sangue?

1—Sim
o] Al




L]

L]

[

98 - O senhor (a) faz uso de alguma medicacio
para baixar o triglicerideo no sangue?

1 —Sim

2 —Nio

8 — Nao sabe informar

99 - O senhor (a) ja teve infarto do coracio ?

1-Sim

2 —Naio (vai para questdo 103)

8 — Nao sabe informar (vai para
questdo 103)

100 - Se sim, ha quanto tempo o senhor (a) teve
infarto do coragio ?
meses

anos

101 - O senhor(a) teve infarto do coracio antes
de saber que estava com HIV/aids?
1 — Sim (vai para a questdo 103)

2 —Nio

8 — Nao sabe informar

102 - O senhor(a) teve infarto do miocardio
apos o tratamento para HIV/aids?
1-Sim

2 —Nao

8 — Nao sabe informar

103 - O senhor (a) ja teve angina do peito?

1 —Sim

2 —Nao (vai para questdo 105)

8 — Nao sabe informar (vai para
questdo 105)

104 - Se sim, ha quanto tempo o senhor (a) teve
angina do peito?

meses

anos

105 - O senhor (a) ja fez alguma cirurgia no

coracio (ponte de safena, colocagio de stent)?
1-Sim
2 —Nao

8 — Nao sabe informar

[ ]

106 - O senhor(a) fez cirurgia no coracio (ponte

de safena, colocacio de stent) antes do
diagnostico do HIV?
1 —Sim

2 —Nao (vai para questdo 109)
8 —Naéo sabe informar

[ ]

107 - O senhor(a) fez cirurgia no coracio (ponte
de safena, colocaciio de stent apoés o tratamento de

HIV/aids?

2 —Nao (vai para questdo 109)
8 — Nao sabe informar

108 - Quanto tempo antes de saber que estava
com HIV/aids o senhor(a) fez a cirurgia de
ponte de safena /angioplastia?

meses/anos

1 —Sim
109 - O senhor(a) ja teve derrame cerebral?

1 - Sim

2 — Naio (vai para questdo 113)

8 — Naio sabe informar (vai para
questdo 113)

110 - Se sim, ha quanto tempo o senhor teve
derrame cerebral ?

meses

anos

Nao sabe informar

11 1 - O senhor (a) teve o derrame cerebral
antes de saber que estava com HiV/aids?

1 — Sim (vai para questdo 113)
2 —Nio

8 — Nao sabe informar

112 - O senhor (a) teve o derrame cerebral apos o
tratamento para HiV/aids?
1 —Sim

2 —Nao

8 — Nao sabe informar

113 - O senhor (a) faz uso de alguma medicacio

para o coraciio? (Eliminar)
1-Sim
2 —Nio

114 - Na sua vida adulta qual foi 0 menor peso
que o senhor teve?

Kg

3 — Fez mas parou
8 — Nao sabe informar

8 — Néo sabe informar

QUESTOES ESPECIFICAS PARA AS MULHERES

116 - Quantas vezes a senhora | 117 - A senhora esta gravida? 118 - A senhora se encontra na|119-H4 quanto tempo?
menstruou (regras) nos ultimos trés menopausa?

meses?

1-Uma 1-Sim 1-Sim Meses
2 - Duas 2 -Nao 2 — N&o (vai para questao

3-Trés 3 — N&o sabe 120) Anos

4 - Nenhuma

informar

3 — N&o sabe informar

QUESTOES PARA TODOS

120 - O senhor (a) tomou algumas dessas medicacdes nos tltimos 6 meses?

120.1 — Hormoénio feminino ou anticoncepcional
(pilula ou injetavel) ou reposi¢cao hormonal ?

1 —Sim
2 —Nao
8 — Nao sabe informar

[ ]

120.2 - Anabolizante
(Decadurabolin®) ou oxandrolona

testosterond

1-Sim
2 —Nao
8 — Nao sabe informar

[ ]

120.3 - Corticéide — também conhecido como:
prednisona, dexametasona, cortisol,
Diprospam® ,Meticorten® por mais de 90 dias
continuos nos ultimos seis meses?

1 -Sim

2 —Nao

8 — Nio sabe informar I:l

121 - No 1ltimo ano o senhor (a) tomou algumal 122 - Nos ultimos seis meses o senhor(a)

medica¢io para osteoporose por mais de 15 dias?
(Alendronato, risedronato, ibandronato?)

sofreu alguma fratura (quebrou algum
osso do corpo)?

123 - Como aconteceu essa fratura?

1 - Sim 1-Sim .
" NE A N Lot o 1 - queda da propria altura;

Rl . L AT PR 2 - . trauma (acidente de carro, moto
8 — Nao sabe informar 124) ( i ’

8 — Nao sabe informar

bicicleta, atropelamento, queda de altura);

3 - nenhum trauma ou pancada




124 - O senhor (a) soube por algum profissional de satide que tem alguma dessas doencas?

124.1 - Cancer ou linfoma 124.2 - Doenga cronica do figado ou | 124.3 - Sindrome de Cushing 124.4 - Lipodistrofia familiar ou
cirrose hereditaria

1—Sim 1 —Sim 1 —Sim 1 —Sim

2 —Nao 2 —Nao 2 —Nao 2 —Nao

8 — Nio sabe informar 8 — Nio sabe informar 8 — Nio sabe informar 8 — Nio sabe informar




ANTECEDENTES FAMILIARES

VI - ANTECEDENTES FAMILIARES

125 - Seus pais ou irméos de sangue tiveram ou tém?

125.1 - Pressio alta?

1 —Sim
2 —Nao

1-Sim
2 —Nao

8 — Niao sabe informar

8 — Nao sabe informar

125.2 - Diabetes mellitus (agtcar no sangue)?

125.3 - Ataque cardiaco (infarto/ principio de
infarto / angina)?

1 —Sim

2 —Nao (vai para questdo 127)

8 — Nao sabe informar (vai para
questdo 127)

126 - Quem teve o ataque cardiaco?

126.2 - Maie e tinha menos de 60
anos:

1—Sim
2 —Nio

126.4 - Irma e tinha menos de 60
anos:

1 —Sim
2 —Niao

126.5 - Pai e tinha menos de 60 anos:

1 - Sim
2 —Niao

126.7 - Irméo e tinha menos de 60
anos:

1- Sim
2 —Nao

127 - Seus pais ou irmdos de sangue morreram de repente
com doenca do cora¢do? (em menos de 01 horas)

1 —Sim

1 -Sim
2 —Nio

2 —Nio
8 — Nao sabe informar

128 - Seus pais ou irméos de sangue tiveram ou
tém osteoporose?

8 — Nio sabe informar

Os proximos blocos dizem respeito aos sintomas associados as doengas estudadas na

presente pesquisa e para tal os sintomas foram separados por blocos ( 3 proximos

blocos). Contudo, todos os pacientes deverdo ser questionados de acordo os comandos

presentes em cada questao.




SINTOMAS DE INFECCAO PELO HIV

IX- SINTOMAS / INFECCAO PELO HIV

143 - Ha quanto tempo o senhor (a)
ficou sabendo que estd com
HIV/aids ?

Meses/anos

145 - Se sim, qual desses problemas o

senhor(a) esta apresentando ?

145.1 - Diarréia por 30 dias ou
mais?

1 —Sim
2 —Nao

e/ou problemas de pele ?

1—Sim
2 —Nao

145.2 - Caspa na face e couro cabeludo

145.3 - Sapinho na boca ?

1—Sim
2 —Nao

1454 - Ganglios (lindrias) em
pelo menos dois locais do corpo
ha mais de um mésplica

1 —Sim

2 —Nao

146 - O senhor(a) usa algum
remédio (coquetel) para tratar o
HIV/aids?

1 —Sim

2 — N0 (vai para questio 180)
8 — Nao sabe informar (vai
para questdo 180)

147 - Esse é o primeiro esquema do
coquetel que o senhor(a) usa?

1—Sim

2 —Nao

8 — Néo sabe informar
9 —Nao se aplica

148 - De duas semanas para ci o
senhor(a) deixou de tomar algum
dos comprimidos (remédios) do

coquetel?
1 —Sim
2 —Nao

8 — Nao sabe informar

9 —Nao se aplica

149 - Se sim, quantos
comprimidos vocé deixou de
tomar?

150 - O senhor(a) ja parou o
tratamento por sua conta alguma
vez?

1 —Sim
2 - Nao

151 - O senhor (a) percebeu alguma
mudanca na aparéncia do seu corpo
apos o inicio do tratamento para o
HIV?

1 — Sim (proximas )

2 —Nao (vai para questdo
153)

8 — Nao sabe informar
(vai para questdo 153)

152 - Se sim, ha quanto tempo o
senhor(a) percebe esta mudanga?

153 - O senhor(a) acha que os seu
bracos estio afinando?

1 — Sim (proxima)
2 —Nao (vai para
questdo 156)

154 - Ha quanto tempo? 155 -

1 — Dias
2 — Meses
3 - Anos

O quanto esta mudanca é percebida?

3 - Eu percebo a mudancga e meu
marido(esposa), filho(a), mae também
perceberam

1- Apenas eu percebo, quando me olho atentamente
2 - Eu percebo a mudanga e meu médico durante o exame também percebeu

4 - Eu percebo a mudanga e todos que me conhecem percebem esta mudanga

156 - O senhor (a) acha que as
suas pernas estio afinando?
1- Sim (préxima )
2 —Nao (vai para
questdo 159)

157 - Ha quanto tempo? 158 -

1 — Dias
2 — Meses
3 - Anos

O quanto esta mudanca é percebida

1- Apenas eu percebo, quando me olho atentamente
2 - Eu percebo a mudanga e meu médico durante o exame também percebeu
3 - Eu percebo a mudancga e meu

marido(esposa), filho(a), mae também
perceberam

4 - Eu percebo a mudanga e todos que me conhecem percebem esta mudanga

159 - O senhor (a) acha que as
veias dos seu bragos estio mais
saliente?

1- Sim (préoxima )

2 —Naio (vai para
questdo 162)




160 - Ha quanto tempo?

1 — Dias
2 — Meses
3 - Anos

161 - O quanto esta mudanga é percebida

1- Apenas eu percebo, quando me olho atentamente
2 - Eu percebo a mudanga e meu médico durante o exame também percebeu

3 - Eu percebo a mudanca e meu

marido(esposa), filho(a), mae também
perceberam

4 - Eu percebo a mudanga e todos que me conhecem percebem esta mudanga

162 - O senhor (a) acha que as
veias das suas pernas estio mais
salientes?

1- Sim (préxima )

2 —Nao (vai para
questdo 165)

8 — Nao sabe informar
Nao (vai para questdo
165)

163 - Ha quanto tempo?

1 — Dias
2 — Meses
3 - Anos

164 - O quanto esta mudanca é percebida

1- Apenas eu percebo, quando me olho atentamente
2 - Eu percebo a mudanga e meu médico durante o exame também percebeu

3 - Eu percebo a mudancga e meu

marido(esposa), filho(a), mae também
perceberam

4 - Eu percebo a mudanga e todos que me conhecem percebem esta mudanga

165 - O sr. (a) acha que o seu
rosto ficou mais magro
1- Sim (préxima )

2 —Nao (vai para
questdo 168)

166 - Ha quanto tempo?

1 — Dias
2 — Meses
3 - Anos

167 - O quanto esta mudanga é percebida

1- Apenas eu percebo, quando me olho atentamente
2 - Eu percebo a mudanga e meu médico durante o exame também percebeu

3 - Eu percebo a mudanga e meu

marido(esposa), filho(a), mae também
perceberam

4 - Eu percebo a mudanga e todos que me conhecem percebem esta mudanga

168 - O sr.(a) acha que suas
nadegas estio diminuindo?
1- Sim (proxima )
2 —Nao (vai para
questdo 171)

169 - Ha quanto tempo?

1 — Dias
2 — Meses
3 - Anos

170 - O quanto esta mudanga é percebida

1- Apenas eu percebo, quando me olho atentamente
2 - Eu percebo a mudanca e meu médico durante o exame também percebeu

3 - Eu percebo a mudanga e meu

marido(esposa), filho(a), mae também
perceberam

4 - Eu percebo a mudanga e todos que me conhecem percebem esta mudanga

171 - O sr. (a) acha o tamanho da
sua barriga (cintura) aumentou
1- Sim (proxima )

2 —Nao (vai para
questdo 174)

8 — Nao sabe informar
(vai para questdo 174)

172 - Ha quanto tempo?

1 — Dias
2 — Meses
3 - Anos

173 - O quanto esta mudanca é percebida

1- Apenas eu percebo, quando me olho atentamente
2 - Eu percebo a mudanga e meu médico durante o exame também percebeu

3 - Eu percebo a mudanga e meu marido(esposa), filho(a), mae também

perceberam

4 - Eu percebo a mudanga e todos que me conhecem percebem esta mudanga

174 - O sr.(a) acha que seu
pescoco esta mais grosso

1- Sim (proxima )
2 —Nao (vai para
questdo 177)

175 - Ha quanto tempo?

1 — Dias
2 — Meses
3 - Anos

176 - O quanto esta mudanca é percebida

1- Apenas eu percebo, quando me olho atentamente
2 - Eu percebo a mudanga e meu médico durante o exame também percebeu

3 - Eu percebo a mudanga e meu marido(esposa), filho(a), mae também

perceberam

4 - Eu percebo a mudanga e todos que me conhecem percebem esta mudanga

177 - O sr.(a) acha que suas
mamas aumentaram de tamanho
1- Sim (préxima )
2 —Nao (vai para
questdo 180)

178 - Ha quanto tempo?

1 —Dias
2 — Meses
3 - Anos

179 - O quanto esta mudanca é percebida
1- Apenas eu percebo, quando me olho atentamente

2 - Eu percebo a mudanga e meu médico durante o exame também percebeu

3 - Eu percebo a mudanga e meu marido(esposa), filho(a), mae também
perceberam

4 - Eu percebo a mudanga e todos que me conhecem percebem esta mudanga




SINTOMAS DOR TORACICA

X- SINTOMAS / DOR TORACICA

180 - O senhor (a) algumas vezes sente dor ou
desconforto no peito ?

1 — Sim

2 —Nao (vai para questdo 182)

182. Quando o senhor(a) caminha em velocidade
normal em um lugar plano, isto provoca dor ?

1- Sim 2 —Nio

2 —Nao

3 - Incapaz

183. Quando o senhor(a) caminha numa subida
ou quando anda com pressa, isso provoca a dor?
1- Sim

2 —Nao

3 - Incapaz

181 - Onde o senhor (a) sente esta dor
ou desconforto ?

/!

Por favor marque um X nos lugares apropriados
Aponte os locais apropriados

7

Y-whrtm_ T o b NP [ce’#
RS'gide Seu lado / \ o siSeu lado
_direito / N/ ]
e A

184. Quando senhor(a) sente alguma dor o

185. A dor ou desconforto no peito desaparece

desconforto no peito ao caminhar o que vocé faz ?| senhor(a) ficar parado ?

1 — Paro

2 — Diminuo o ritmo

3 — Continuo no mesmo ritmo
9 - Nao se aplica

1—Sim
2 —Nao

se | 186. Quanto tempo leva para sumir ou
desaparecer a dor ?
1 — 10 minutos ou menos

2 — Mais de 10 minutos

Item 15: A casa em que o (a) sr (a) mora ¢é propria?

1. Sim, ja foi paga

Quando o domicilio for de propriedade, total ou parcial, de um ou mais moradores ¢ ja
estiver integralmente pago;

2. Sim, ainda pagando

Quando o domicilio for de propriedade, total ou parcial, de um ou mais moradores e
ainda nao estiver integralmente pago;

3. Nao, alugada

Quando o aluguel do domicilio for pago por um ou mais dos seus moradores. Considere
também como alugado, o domicilio em que o empregador (de qualquer um dos
moradores) pagar, como parte integrante do salario, uma parcela em dinheiro para o
pagamento do aluguel,

4. Nao, emprestada

Quando o domicilio for cedido gratuitamente, ainda que uma taxa de ocupagdo seja




paga (impostos, condominios) ou de conservacao;

5. Outros

Quando o domicilio for ocupado de forma diferente das anteriormente relacionadas. Por
exemplo, domicilios ocupados por invasdo.

Registre o nimero de anos que o morador reside na casa. Se residir hd menos de um ano

registre os meses. Caso esteja residindo ha menos de um més registre os dias.

Item 16: H4 quanto tempo mora nesta casa?

Para essa questdo, considere como cdmodo cada compartimento do domicilio coberto por um
teto e limitado por paredes ou divisorias, inclusive banheiro e cozinha. Inclua no total os
comodos existentes na parte interna do prédio, que seja parte integrante do domicilio. Nao
considere como cOmodos: corredores, alpendres, varanda, garagens, depositos ¢ outros
compartimentos utilizados para fins néo residenciais. Para os domicilios em casas de comodo, ou
similares, ndo compute no total de comodos as cozinhas e banheiros de uso comum
(comunitarios). Registre o nimero de cada comodo ao lado das opg¢des. O numero total de
comodos serd computado pelos coordenadores estaduais no momento da codificagdo dos

questiondrios.

Item 17: Quantos comodos a sua casa tem?

Item 18: A forma de abastecimento de agua utilizada no domicilio onde mora é:

1. Rede geral

Quando o domicilio, o terreno ou a propriedade onde esta localizado, forem servidos de

agua ligada a rede geral de abastecimento;

2. Poco ou nascente

Quando o domicilio for servido de dgua por pogo ou nascente localizado no terreno ou

na propriedade de onde estd construido;

3. Carro pipa

Quando o domicilio for servido de 4gua por carro pipa;

4. Rio ou riacho




Quando o domicilio for servido de 4gua de rio ou riacho localizado fora do terreno ou

da propriedade onde esta construido;

5. Outras

Quando o domicilio for servido de dgua de reservatorio ou caixa ou abastecido por dgua

da chuva.




APENDICE D — Ficha de Coleta



ACOMPANHAMENTO DE COORTE DE PACIENTES COM HIV / AIDS EM TRES
SERVIGOS DE SAUDE DO RECIFE - FICHA DE COLETA DE DADOS

INFORMAGOES INICIAIS

Nome do Hospital Nome do Coletador

1 - IDENTIFICACAO

1 - Nidmero do prontudrio 2 - Nome
3 - Numero de identificacio na pesquisa | 4 - Data de Nascimento 5 - Idade 6 - Data da Coleta
7 - Data da Entrevista 8 - Sexo 9 - Nome da Mie

II - DADOS DA INFECCAO PELO HIV / AIDS

10 - Existe registro de doenga (s) oportunista (s)? 11 - Se sim, a doenca oportunista ocorreu nos ultimos trés meses que antecederam
a entrevista?
1. Sim 1. Sim 8. Sem registro
2. Nao (Siga para a questdo 13) 2. Nao 9. Nao se aplica

Os pacientes que tiverem o registro de doenga oportunista nos 3 meses que antecederam a entrevista estardo temporariamente excluidos das coortes de
doenca cardiovascular e todos os estudos de doenga metabolica. Estes pacientes poderdo ingressar nessas coortes 3 meses apos a alta da doenga oportunista.

12 - Qual ou quais das doencgas oportunistas listadas abaixo, estao
registradas no prontuario?

12.1 Critério CDC adaptado

Para cada alternativa assinale: 1. Sim 2. Ndo 8. Sem Registro 9. Nao se aplica

Cancer cervical invasivo Histoplasmose disseminada Pneumonia por Pneumocystis
jiroveci
Candidose (esofago, traquéia, Isosporiase intestinal cronica > 1 més Reativagdo de doenca da Chagas
bronquio, pulméo) (meningoencefalite e/ou miocardite)
Citomegalovirose (exceto figado, ba;o Leucoencefalopatia multifocal Salmonelose recorrente nao-
ou linfonodos) progressiva tifoide
Criptococose extra-plumonar Linfoma ndo Hodgkin e outros Toxoplasmose cerebral
linformas
Criptosporidiose intestinal cronica > 1 més Linfoma primario de cérebro
Herpes simples muco-cutdneo > 1 més Micobacteriose disseminada
exceto tuberculose

12.2 — Critério Caracas

Para cada alternativa assinale: 1. Sim 2. Nado 8. Sem Registro 9. Nao se aplica

Sarcoma de Kaposi (10) Difusdo do sistema nervoso central (5) Dermatite persistente (2)
Tuberculose disseminada / extra- Diarréia igual ou maior a 1 més (2) Anemia e/ou lifopenia e/ou
pulmonar / ndo cavitéria (10) trombocitopenia (2)
Candidose oral ou leucoplasia piloso (5) Febre maior ou igual a 38C por tempo Tosse persistente ou qualquer
maio ou igual a 1 més (2) pneumonia (exceto tuberculose) (2)

Tuberculose pulmonar cavitaria ou Caquexia ou perda de peso maior que Linfadenopatia maior ou igual a 1 cm,
ndo especificada (5) 10% (2) maior ou igual a 2 sitios extra-inguinais

e por tempo maior ou igual a 1 més (2)
Herpes zoster em individuo menor ou . . . N
igual a 60 anos (5) Astenia maior ou igual a 1 més (2)

13 — O paciente tem Aids? | 14 — Qual o Critério de defini¢do de caso aids?




. Clinico CDC
. CD4 de 201 a 350 cel/mm
. CD4 <200 cel/mm

. 1
1. Sim 5
N 3

2. Nao 4. Clinico Caracas
5
8
9

8. Sem registro . Clinico CDC + Caracas’
. Sem registro
. Nao se aplica

15 - Qual a data do diagnéstico de aids? 16 — Qual a data em que o paciente apresentou CD4 abaixo de 350 pela primeira vez?

1. / / 1. / /

8. Sem registro
9. Nao se aplica

8. Sem registro
9. Nao se aplica

17 — Qual a data do primeiro teste anti-HIV reagente? 18. Iniciou o tratamento de tuberculose nos tultimos quatro meses?
1. / / 1. Sim
8. Sem registro 2. Nao

III - DADOS DO TRATAMENTO ANTI-RETROVIRAL

19 - Existe registro de tratamento anti-retroviral? 20 - Qual a combinacio de classes do esquema atual?
1. Sim 1. 2 ITRN+ITRNN 5. ITRN+ITRNN+IP/r
6. ITRN+IP/r+IF

7. Outras

2. Nao (Siga para questéo 22) 2. 2 ITRN+IP 9. Nio se aplica
3. 2 ITRN+IP/r

4.
ITRN+ITRNN+IP

OBS: Se a resposta a questdo 19 for ndo, o paciente esta temporariamente fora da coorte de lipodistrofia. Sera incluido nesta coorte apos 6 meses de inicio de
TARV.

21. - Histoérico de anti-retrovirais:

21.a - Histérico de drogas anti-retrovirais:

Droga Data Droga Data
Inicio Término Inicio Término
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /

21.b - Historico de esquema anti-retrovirais:




Esquema Data Esquema Data
Inicio Término Inicio Término
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /

Inibidor da Transcriptase Reversa Analogo
de Nucleosideos (ITRN)

. Abacavir - ABC - Ziagen

. Didanosina — ddI — Videx

. Estavudina -DA4T - Zerit

. Emtricitabine — FTC - Emtriva

. Lamivudina - 3TC - Epivir

Tenofovir - TDF - Viread

. Zalcitabina — DDC — Hivid

. Zidovudinat+Lamivudina AZT+3TC - Biovir
. Zidovudina AZT — Retrovir

Inibidor da Transcriptase Reversa NaoAnalogo
de Nucleosideos (ITRNN)

10.
1.

Efavirenz — EFZ — Stocrin
Nevirapina - NVP — Viramune

Inibidor da Protease (IP)

. Amprenavir/Ritonavir — APV/r - Agenerase
. Atazanavir — ATV — Reyataz

. Atazanavir /Ritonavir — ATV/r

. Darunavir — DRV - Prezista

. Indinavir - IDV - Crixivan

. Indinavir/Ritonavir - IDV/r

. Lopinavir/Ritonavir — LPV/r - Kaletra

. Nelfinavir - NFV — Viracept

20. Ritonavir — RTV - Norvir

21. Saquinavir - SQV — Invirase
22. Saquinavir/Ritonavir — SQV/r
23. Tipranavir — TPV - Aptivus

Inibidor de Integrase
24. Raltegravir — RAL - Isentress

Inibidor de Fusiao
25. Enfuvirtida - ENF ou T-20 — Fuzeon

Inibidor de CCR5
26. Maraviroc — MVC - Celsentri




IV — HISTORICO DE CD4 E CARGA VIRAL

22. Histérico da contagem de linfocitos CD4 e Carga viral

Dia/més/ano Linfécitos CD4 Carga Viral Dia/més/ano Linfécitos CD4 Carga Viral
(células/mm3) (copiaRNA/ml) (células/mm3) (copiaRNA/ml)
/ / / /
/ / / /
/ /
/ /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
/ / / /
23. Valor atual do CD4 (dos ultimos 4 meses)
1. CD4: cel/mm’ data: Y
8. Sem registro
24. Valor do CD4 anterior ao inicio do esquema ARYV atual
1. CD4: cel/mm’ data: _ / /
8. Sem registro
25. Valor atual da CV (dos ultimos 4 meses)
1. copias/ml  data: Y
8. Sem registro
26. Valor da CV anterior ao inicio do esquema ARV atual
1. copias/ml  data: /

8. Sem registro

€




V - RESULTADOS DE EXAMES LABORATORIAIS

27. Acompanhamento laboratorial geral

EXAME Valor Data Valor Data Valor Data
Hto / / .

/ / / /
Hb / / .

/ / / /
TGO

/ / / /

/ / / /
TGP

/ / / /

/ / / /
Sédio

/ / / /

/ / / /
Potassio

/ / / /

/ / / /
Cloreto

/ / / /

/ / / /
Bicarbonato

/ / / /

/ / / /
FA

/ / / /

/ / / /
BD

/ / / /

/ / / /
CT

/ / / /

/ / / /
HDL

/ / / /

/ / / /
LDL

/ / / /

/ / / /
Triglicerideos

/ / / /

/ / / /
Glicemia de jejum

/ / / /

/ / / /
Lactato

/ / / /

/ / / /
Insulina de jejum

/ / / /

/ / / /
HbAlc

/ / / /

/ / / /
PTH

/ / / /




/ / / / / /
TSH
/ / / / / /
/ / / / / /
Albumina
/ / / / / /
/ / / / / /
250H VIT.D
/ / / / / /
/ / / / / /
PCR ultrassensivel
/ / / / / /
/ / / / / /
Homocisteina
/ / / / / /
/ / / / / /
CTX /| /I .
/ / / / / /
VI - RESULTADOS DE RX
28. Radiografia de térax Data Resultado
1. Inicial / /

2. Na entrada do paciente na coorte de

tratamento da tuberculose / /
3. Apds 2 meses do RX de entrada na
coorte de tratamento da tuberculose / /

8. Infiltrado focal
9. Infiltrado difuso

1. Normal
2. Acometimento pulmonar unilateral

15. Bronquiectasias
16. Linfonodomegalia

3. Acometimento pulmonar bilateral
4. Acometimento pleural unilateral
5. Acometimento pleural bilateral

6. Fibrose pulmonar

7. Consolidagdo segmentar ou lobar

10. Infiltrado Miliar

11. Cavidade simples

12. Multiplas cavidades

13. Nodulos

14. Granulomas (nédulos calcificados)

17. Derrame pleural

18. Espessamento pleural

19. Pneumotorax

20. Fibrose cicatricial

21. Aumento de area cardiaca

VII - RESULTADOS DE PPD

29. Resultado do PPD
1. Pesquisa 2. Ndo pesquisa 8. Sem Registro 9. N3o se aplica

29.1-PPD 1 29.2 -PPD 2

mm data_ /_/ mm data_ /  /
29.3-PPD3 29.4-PPD 4
1. mm data / / mm data / /

29.5 — Qual o tempo de leitura do PPD
1. 72 horas 8 Sem registro
2. 96 horas 9. Nio se aplica

PPD 1: Para pacientes que estdo entrando na pesquisa ou que tenham registro documental de resultado de PPD realizado nos ultimos 6 meses.

PPD 2: Para pacientes que ja utilizavam anti-retroviral no inicio do estudo e tiveram o PPD 1 ndo reator. O PPD 2 devera ser realizado apds 1 ano do PPD 1.
PPD 3: Para pacientes que iniciaram anti-retroviral apos a realizagdo do PPD 1 e foram néo reatores. O PPD 3 devera ser realizado apds 6 meses de iniciada a
terapia anti-retroviral.

PPD 4: Para pacientes que iniciaram anti-retroviral apos a realizagdo do PPD 1 e do PPD 2 e foram ndo reatores. O PPD 4 devera ser realizado ap6s 1 ano de
iniciada a terapia anti-retroviral.

30. Foram solicitados exames para investigacio de tuberculose doenca?




1. Sim
2. Nao (Siga para questdo 34)
9. Nao se aplica




31. Mapa de exames laboratoriais para tuberculose

Exame Espécime Resultado Data Exame Espécime Resultado Data
Baciloscopia / PCR (Roche) / /
Baciloscopia / PCR (Rosseti) / /
Baciloscopia / PCR (Sangue) / /
Baciloscopia / PCR in - house / /
Cultura inicial / Histologico / /
Cultura apos

. /
faléncia
Codifica¢iio para o espécime:
1 - Escarro espontaneo 2 - Escarro induzido 3 - Lavado broncoalveolar 4 - Linfonodo 5 - Pleura 6—-LCR

7 - Pericardio 8 - Peritonio

9 - Outros

Codificaciio para os resultados da baciloscopia, cultura, PCR e histolégico:

1 — Positiva 2 —Negativa

3 —Nao realizada

32. Foi realizado teste de

33. Qual o resultado do teste de

34. Fez tomografia?

35. Se sim, qual a regiio tomografada?

sensibilidade para as drogas da sensibilidade?
tuberculose?
1. NT (Nao Testado) Para cada resposta registre 1. Sim 2. Ndo
2. S (Sensivel) 9. Nio se aplica
3. R (Resistente)
1. Sim E 1. Isoniazida 1. Sim E 1. Torax
2. Nao 2. Rifampicina 2. Nao 2. Abdome
3. Pirazinamida 9. Nao se aplica 3. Cranio
4. Etambutol 4.Coluna

1%

. Etionamida

A

Estreptomicina

5.Néo se aplica

6. Outras

36. Qual o resultado da tomografia?

1.Data _ / /

8. Sem registro
9. Nio se aplica

Sim Data:

1.
2. Na
9. Na

o o

N
Naio se aplica

37. Iniciou tratamento para tuberculose?

I
(Siga para a questdo 52)

Codificaciio para a resultado da Tomografia do térax:

. Normal

. Acometimento pulmonar unilateral
. Acometimento pulmonar bilateral

. Acometimento pleural unilateral

. Acometimento pleural bilateral

. Fibrose pulmonar

. Fibrose pleural

. Imagem de arvore em brotamento

0 J N W~

9. Granulomas (nddulos calcificados)

10. Consolidag@o segmentar ou lobar com
broncograma
11. Bronquiectasias

12. Linfonodomegalia hilar unilateral de
densidade heterogénea

13. Linfonodomegalia hilar bilateral de densidade
heterogénea

14. Linfonodomegalia mediastinal de densidade
heterogénea

15. Pneumotérax

16. Pneumomediastino

17. Derrame pleural

18. Microndédulos em regido perivascular e parasseptal
19. Infiltrado micronodular difuso e aleatério. Nodulos
> 6 mm e pequenas cavidades

20. Nodulos > 6 mm e pequenas cavidades

Outros:

Codifica¢iio para a tomografia do térax

21. Nédulo hepatico unico
22. Nodulos hepaticos
23. Linfonodomegalia

24. Espessamento de al¢a do intestino delgado
25. Espessamento de alga do intestino grosso
26. Nodulos peritoneais

27. Ascite

28. Hepatomegalia
29. Esplenomegalia
Outros:

37. Iniciou tratamento para tuberculose?

)

1. Sim

2. Nao (Siga para a questdo 52)
9. Nio se aplica

Data: /

38. Mapa de drogas para tratar tuberculose

Droga Inicio

Interrupcio

Substituicio

Reinicio

Causa Fim

INH / / /

/

/ / /

/ / /




RMP I /I I I ;I
PZA I /I I I I
EMB I . I I I
SM I . I I I
ETH I . I I I

I . I I .

I . I I .

Codificaciio causa de interrupcio/substituicio do tratamento para tuberculose:

1. Abandono 2. Faléncia
6. Mudanga de diagnostico 7. Transferéncia

3. Obito
8. Outro

4. Reagdo adversa

5. Sindrome de Resposta Inflamatoria (reagdo paradoxal)

39. Caso o tratamento tenha sido interrompido por reagio adversa,

identifique qual ou quais as reacdes:

Para cada resposta registre 1. Sim 2. Nao 9. Nao se aplica

1. Hepatotoxicidade

2. Intolerancia gastrica

3. Neuropatia periférica

4. Exantema

S. Artralgia

6. Disturbios hematolégicos

7. Outros

1. Sufadiazina

3. Fluconazol

4. Azitromicina

5. Anfotericina B

6. Ganciclovir

2. Sulfametoxazol/Trimetoprim

40. H4 registro de utilizacio de uma das drogas abaixo, por ocasifio do
tratamento da tuberculose?
Para cada resposta registre 1. Sim 2. Nao 9. Ndo se aplica

41. Qual a localiza¢io da tuberculose?

1. Pulmonar

2. Extrapulmonar
3. Pulmonar e extrapulmonar

4. Disseminada

42. Qual o regime de acompanhamento do
paciente por ocasiio do inicio do tratamento
para tuberculose?

1. Regime ambulatorial

2. Regime de internamento

43. O paciente fez uso de antibi6ticos para tratar
sintomas respiratérios nos tultimos 15 dias que
antecederam o tratamento para tuberculose?

1. Sim

2. Nio

44. Se sim, o paciente melhorou com este
tratamento (baseado no registro de melhora
pelo médico assistente)?

1. Sim

2. Nao

9. Ndo se aplica

45 O paciente fez uso de drogas anti-retrovirais
antes ou durante o tratamento para tuberculose?

1. Sim

2. Nao (Siga para a questdo 48)

46. Se sim, em que momento do tratamento para
tuberculose foi iniciada TARV?

1. Antes do inicio do tratamento para

tuberculose;

2. Nos primeiros 2 meses do tratamento para
tuberculose;

3. Nos ultimos 4 meses
tuberculose;

do tratamento para

47. Quais os resultados do teste da isoniazida na urina?

Para cada uma das alternativas registre
1. positiva 2. negativa 3. ndo realizada

1. Primeiro més

2. Segundo més
3. Terceiro més
4. Quarto més
5. Quinto més

6. Sexto més

1. Sim
2. Nio

48. O paciente concluiu o tratamento para tuberculose?

49. Se sim, qual a data de conclusio do tratamento para tuberculose?

50. O paciente apresentou melhora clinica com o tratamento da tuberculose
(baseado no registro de melhora pelo médico assistente)?




1. Sim

2. Nio




51. Desfecho final do tratamento para tuberculose?

Desfecho Data

Cura com confirmagéo laboratorial / / Cura sem confirmagao laboratorial / /
Abandono / / Obito / /
Faléncia / /

52. Foi indicado quimioprofilaxia para TB? 52.1 Qual (is) o(s) critério (s) para a indicacido da quimioprofilaxia?

Data: / / I:l 1. Reag@o ao PPD maior ou igual a 5 mm I:l
1. Sim 2. Contactantes intra-domiciliares ou institucionais de TB

3. PPD néo reator ou com enduragdo entre 0 — 4mm, com registro documental de ter sido

2. Nao (Siga para a questdo 57 . ~ S . . <
(Sigap qu ) reator ao teste tuberculinio e ndo submetido a tratamento ou quimioprofilaxia na ocasido

9. Nao se aplica 4. Presenca de cicatriz radiologia de TB sem tratamento anterior

52.2 Foi iniciada a quimioprofilaxia para tuberculose?

1. Sim Data: / / |:|

2. Nao
53. Mapa de quimioprofilaxia

Droga Inicio Interrupc¢io Substituicio Reinicio Causa Fim
INH / / / / / / / / / /

Codificacio para interrup¢io da quimioprofilaxia para tuberculose:
1. Abandono 2. Obito 3. Reagdo adversa 4. Mudanga para a coorte de tratamento 5. Transferéncia 6. Outro

53.1. Codificaciio para reagio adversa

para cada resposta registre 1. Sim 2. Nao 9. Nio se aplica
1. Hepatotoxicidade 2. Intolerancia gastrica 3. Neuropatia periférica
4. Exantema 5. Artralgia 6. Disturbios hematologicos
7. Outros
54. O paciente fez uso de drogas anti- | 55. Se sim, em que momento da quimioprofilaxia | 56. Quais os resultados do teste da isoniazida na urina?
retrovirais antes ou durante a | para tuberculose foram iniciados os anti- Para cada uma das alternativas registre 1. positiva 2.
quimioprofilaxia para tuberculose? retrovirais? negativa 3. ndo realizada
1. Sim |:| |:| 1. Primeiro més 2. Segundo més
2.Nao (Siga para questdo 56) 1. A s P filaxi
. Antes do inicio da quimioprofilaxia para 3 Terceiro més 4. Quarto més
tuberculose;
2. Durante a quimioprofilaxia para tuberculose; 5. Quinto més 6. Sexto més

VIII - COORTE DISTURBIOS METABOLICOS

Considera-se diagnostico de sindrome metabélica quando estiverem presentes trés ou mais dos cinco fatores a seguir:

* Circunferéncia da cintura ( >=102 cm em homens e >= 88 cm em mulheres)

Hipertrigliceridemia ( >=150 mg/dl)

Nivel de colesterol HDL baixo (< 40 mg/dl em homens e < 50 mg/dl em mulheres)

Hipertensao arterial (pressdo sistolica >= 130 e/ou pressdo diastolica >= 85 mmHg e/ou em tratamento farmacologico
Glicemia de jejum (>= 100mg/dl)

* X ¥ ¥

Modelo objetivo clinico laboratorial de defini¢fio de lipodistrofia no HIV.

Tempo de
diagnéstico de
HIV

Idade (anos)
1. <40 ‘ | 0 <4 anos | ‘ 0
2. >40 1,139 >4 anos 1,139
HDL (mmol/L) ‘ | x-1,593 Anion gap | ‘ x 0,0701
Modelo objetivo de defini¢io de lipodistrofia no HIV.
LDL (mmol/L) Estagio da doenca (CDC)
<3 L] 0 A L] 0

>3 0,625 B 0,181




SeXO C 0,731

Masculino 0 Trlgllcerldeos x 0,204
Feminino 1,297 RCQ x 2,114
Lactato(mmol/L) ‘ | x 0,291 Constante | ‘ -5,104

HDL : High dnsity lipoprotein; LDL: Low density lipoprotein; RCQ: Relag@o cintura-quadril; x: sinal matematico de multiplicagdo; CDC Center of Disease
Control.

Execucio e Interpretacio:
Apos a somacdo das pontuacdes de cada uma das variaveis e subtragdo do valor constante, obtém-se uma pontuagdo final. Se esta for maior ou igual a zero, é
considerado diagnéstico de lipodistrofia. Valores menores que zero sdo considerados auséncia de lipodistrofia




Modelo objetivo clinico de defini¢io de lipodistrofia no HIV.

Idade (anos)
1. <40

2. >40

Tempo de
diagnostico de
HIV

0 <4 anos

1,11 >4 anos

Mudaga do CD4 desde o nadir

Cintura (cm)

Constante

0,0129 Estagio da doenca (CDC)

0,0261 A

-4,25 B

Total

C

57. QUADRO PARA NOTIFICACAO DE FRATURAS

VERTEBRA

GRAU I

GRAU II

GRAU III

VISITA 1

VISITA FINAL

VISITA 1 VISITA FINAL

VISITA 1

VISITA FINAL

T4

T5

T6

T7

T8

T9

T10

T11

T12

L1

L2

L3

L4

L5

58. Apresentou fratura em coluna na
12 avaliacao?

1. Sim Data

/

L

1. Grau |

59. Qual o grau da fratura?




2. Nao
8. Sem informacao

9. Néo se aplica

2. Grau II

3. Grau IIT

8. Sem informacgédo

9. Nao se aplica

60. Apresentou fratura em coluna na

2% avaliacédo?

1. Sim Data / /

2. Nao
8. Sem informacao

9. Nao se aplica

]

61. Qual o grau da fratura?

1. Grau |

2. Grau II

3. Grau III

8. Sem informagédo

9. Nao se aplica

62. Apresentou fratura em fémur?

1. Sim Data / /

2.Nao

9. Ndo se aplica

63. Apresentou fratura em outros locais

1. Sim Data / /
2.Nao

9. Néo se aplica




64. Resultado da densitometria 6ssea

Data / /
DMO 1 - Data g/em’ Score T 2 - Data g/em’ Escore T PMO

Colo do fémur / / / /
Trocanter / / / /
Fémur total / / / /
LlalL4 / / / /
65. Apresentou osteopenia na 1* avaliacio? 66. Apresentou osteopenia na 2 avaliacio? 67. Apresentou osteoporose na 1* avaliacio?
1. Sim

Data / / 1. Sim 1. Sim

- Data / / Data / /

2. Nao 2. Nao 2. Nao

9. Nio se aplica

9. Néo se aplica

9. Nio se aplica

68. Apresentou osteoporose na 2" avaliacio?

1. Sim
Data / /

2. Nio

9. Nao se aplica

69. Apresentou perda de massa éssea na 1"
avaliacdo?

1. Sim

Data / /

2. Nao

9. Nio se aplica

70. Apresentou perda de massa 6ssea na 2*
avaliacido?

1. Sim

Data / /

2. Nao
9. Nao se aplica

71. Apresentou dislipidemia na 1* avaliacio?
1. Sim

Data / /

2. Nao

9. Nao se aplica

72. Apresentou dislipidemia na 2" avaliacio?

1. Sim

Data / /

2. Nao

9. Nao se aplica

73. Apresentou dislipidemia na 3" avaliacdo?

1. Sim

Data / /

2. Ndo
9. Nao se aplica

74. Apresentou sindrome metabolica na 1*
avaliacio?
1. Sim

Data / /

2. Néo

9. Nao se aplica

75. Apresentou sindrome metabélica na 2*
avaliacido?

1. Sim

Data / /

2. Nio

9. Nao se aplica

76. Apresentou sindrome metabolica na 3*
avaliagido?

1. Sim

Data / /

2. Nao
9. Nao se aplica

77. Onda de pulso na 1* avaliacio?

Data / /

Valor

1. Normal

2. Alterada

9. Nio se aplica

78. Teve alteracido de onda de pulso na 2*
avaliacio?

1. Sim
2. Nido
Data / /

Resultado

1. Normal

2. Alterada

9. Néo se aplica

79. Desenvolveu Diabetes mellitus na 1*
avaliacdo?

1. Sim
Data / /

2. Nio

8. Sem informagdo

9. Nio se aplica

80. Desenvolveu Diabetes mellitus na 2*
avaliacio?
1. Sim

Data / /

2. Nao
8. Sem informagao

9. Nao se aplica

81. Desenvolveu Diabetes mellitus na 3*
avaliacdo?

1. Sim
Data / /

2. Nao
8. Sem informagao

9. Nao se aplica

82. Desenvolveu lipodistrofia (LD) na 1°
avaliacdo?

1. Sim

Data / /

2. Nao
8. Sem informagao

9. Nao se aplica




83. (Se Sim) Qual a apresentacio clinica da
lipodistrofia?

1. Lipoatrofia

2. Lipohipertrofia
3. Lipodistrofia Mista

8. Sem informagao
9. Nao se aplica

83.1. Qual o grau de intensidade da lipodistrofia?

1. Leve

2. Moderado
3. Grave

9. Néo se aplica

84. Desenvolveu lipodistrofia (LD) na 2*
avaliagdo?

1. Sim

Data / /

2. Nao
8. Sem informagao

9. Néo se aplica

85. (Se Sim) Qual a apresentacio clinica da
lipodistrofia?

1. Lipoatrofia

2. Lipohipertrofia
3. Lipodistrofia Mista

8. Sem informagao
9. Nao se aplica

85.1. Qual o grau de intensidade da lipodistrofia?

1. Leve

2. Moderado
3. Grave

9. Nao se aplica

86. Desenvolveu lipodistrofia (LD) na 3*
avaliacdo?

1. Sim

Data / /

2. Nao
8. Sem informagdo

9. Nao se aplica




87. (Se Sim) Qual a apresentacio clinica da
lipodistrofia?
1. Lipoatrofia

2. Lipohipertrofia

3. Lipodistrofia Mista
8. Sem informagao

9. Nio se aplica

87.1. Qual o grau de intensidade da lipodistrofia?

1. Leve

2. Moderado
3. Grave

9. Néo se aplica

88. Apresentou alteraciio do C-telopeptideo (CTX) na
1* avalia¢ido?

1. Sim

Data / /

2. Nao
8. Sem informagdo

9. Nio se aplica

89. Apresentou alteracio do C-telopeptideo (CTX) na 2 avaliacio?

1. Sim

Data / /

2. Nao
8. Sem informagao

9. Nao se aplica

1. Normal

2. Alterada
8. Sem informacgédo

9. Néo se aplica

90. Dosagem da vitamina D

Valor

IX - COORTE CARDIOVASCULAR

91. ESCORE DE FRAMINGHAM ( Risco
Cardiovascular) na 1 avaliagcdo?

Data / /

Pontos

Risco de doenga arterial
coronariana (DAC) em 10
anos(%)

88. Sem informagao
99. Nao se aplica

92. ESCORE DE FRAMINGHAM ( Risco
Cardiovascular ) na 2” avaliagdo?

Data / /

Pontos

Risco de doenga arterial
coronariana (DAC) em 10
anos(%)

88. Sem informagao
99. Nao se aplica

93. ESCORE DE FRAMINGHAM ( Risco
Cardiovascular) na 3" avaliacio?

Data / /

Pontos

Risco de doenga arterial
coronariana (DAC) em 10
anos(%)

88. Sem informagao
99. Nao se aplica

94. ESCORE PROCAM ( Risco
Cardiovascular) na 1* avaliacio?

Data / /

Pontos

Risco de doencga arterial
coronariana (DAC) em 10
anos(%)

95. ESCORE PROCAM ( Risco Cardiovascular)
na 2% avaliag¢ao?

Data / /

Pontos

Risco de doencga arterial
coronariana (DAC) em 10
anos(%)

96. ESCORE PROCAM ( Risco Cardiovascular) na 3*
avaliacio?

Data / /

Pontos

Risco de doenga arterial
coronariana (DAC) em 10
anos(%)

97. ESCORE UKPDS ( Risco Cardiovascular)
na 1% avaliacdo?

Data / /

Pontos

Risco de doenga arterial
coronariana (DAC) em 10
anos(%)

98. ESCORE UKPDS ( Risco Cardiovascular) na
2% avaliacao?

Data / /

Pontos

Risco de doenga arterial
coronariana (DAC) em 10
anos(%)

99. ESCORE UKPDS ( Risco Cardiovascular) na 3"
avaliacido?

Data / /

Pontos

Risco de doenga arterial
coronariana (DAC) em 10
anos(%)

100. Presenca de dor isquémica na 1*
avaliacido?

Data / /

1. Angina definitiva

2. Angina possivel

3. Sem angina

101. Presenca de dor isquémica na 2" avaliacdo?

Data / /

1. Angina definitiva

2. Angina possivel

3. Sem angina

102. Presenca de dor isquémica na 3" avaliagdo?

Data / /

1. Angina definitiva

2. Angina possivel

3. Sem angina

103. Qual a classificacio quanto a pressdo arterial na 1* avaliacio?

| 104. Se pressio elevada, qual a classificaciio da hipertensio




Valor X

Data / /

1. Normotenso

2. Pré-hipertenso
3. Pressdo elevada

8. Sem informagao
9. Nao se aplica

1. Estagio |

2. Estagio II
8. Sem informagédo

9. Nao se aplica

105. Qual a classificaciio quanto a pressio arterial na 2 avaliacio?

106. Se pressao elevada, qual a classificacido da hipertensao

Valor

X

Data / /

1. Normotenso

2. Pré-hipertenso
3. Presséo elevada

8. Sem informagéo
9. Nao se aplica

1. Estagio [

2. Estagio 11

8. Sem informagdo
9. Néo se aplica

107. Qual a classificaciio quanto a pressdo arterial na 3 avaliacio?

108. Se pressio elevada, qual a classificacido da hipertensio

Valor

X

Data / /

1. Normotenso

2. Pré-hipertenso
3. Hipertensao (pressao elevada)

8. Sem informagao
9. Nao se aplica

1. Estagio |

2. Estagio 11

8. Sem informagdo
9. Nao se aplica

109. Qual a classificacio quanto a pressio de pulso na 1* avaliacio?

110a. Qual a classificacdo quanto a pressio de pulso na 2" avaliaciio?

Valor Valor
Data Data
/ / / /
1. Normal 1. Normal
2. Elevada 2. Elevada

8. Sem informagao
9. Nio se aplica

8. Sem informagédo
9. Néo se aplica

110b. Qual a classificacio quanto a pressio de pulso na 3* avaliacio?

110c. Situac¢iio do tratamento no momento do 1* exame?

Valor

Data

/ /

1. Sem tratamento

2. Primeiro esquema ARV com IP
3. Primeiro esquema ARV sem IP
9. Nao se aplica

1. Normal
2. Elevada

8. Sem informagao
9. Nio se aplica

X — RESULTADOS DO USG DE CAROTIDAS

DOPPLER DE CAROTIDAS 1 ° EXAME ( Espessamento de carétida)

111. Realizou USG de Cardétida?

1. Sim
2. Nio

112. ESPESSURA
AUMENTADA

113. PRESENCA DE
PLACA

114. Nr. De placas




DATA / /

Espessura cardtida direita

Espessura cardtida esquerdaa

Espessura total

[ ]

1. Sim

2. Nao

8. Sem informagdo
mm 9. Nao se aplica

I L]

2. Nao 8. Sem informagdo

1. Sim

8. Sem informagao

9. Nio se aplica 9. Nao se aplica

115. Local Placa

1. Parede anterior ACC direita

2. Parede anterior ACC esquerda
3. Parede posterior ACC direita

4. Parede posterior ACC esquerda

5. Parede anterior bulbo carotideo direito
6. Parede anterior bulbo carotideo esquerdo

7. Parede posterior bulbo carotideo direito

8. Parede posterior bulbo carotideo esquerdo

9. Parede anterior AClInterna direita

10. Parede anterior ACInterna esquerda

11. Parede posterior AClInterna direita

12. Parede posterior ACInterna esquerda

99. Nao se aplica

116. Grau de estenose (%) (Na
presenca de placa)

Carotida

Direita

Esquerda

888. Sem informagao

999. Nio se aplica

117. Ambas as alteragdes (espessamento e placas)

1. Sim

2. Ndo

8. Sem informagao
9. Nao se aplica

118. Realizou todas as 12 medidas em carotidas direita e esquerda ?

1. Sim
2. Nao realizou as seguintes medidas

2. Niio

119. Conclusao do 1° Exame

1. Normal

2. Espessura aumentada

3. Placa

4. Espessura aumentada + placa
9. Nao se aplica

Caso Nao

2.1. Bulbo direito anterior

2.2. Bulbo direito posterior

2.3. Bulbo esquerdo anterior

2.4. Bulbo esquerdo posterior

2.5. ACI direita anterior

2.6. ACI direita posterior

2.7. ACI esquerda anterior

2.8. ACI esquerda posterior




120. USG Carétidas

Esquerda

Direita

Anterior

Posterior

Anterior Posterior

Diam. Luz ACC

ACC1

ACC2

ACC3

BULBO

ACIl1

ACI2

Média Espessura

Média Maxima

USG DE CAROTIDAS 2° EXAME (_Espessamento de carétida)

121a. Situajao do tratamento no momento do 2° exame?

1. Sem tratamento

2. Primeiro esquema ARV com IP

3. Primeiro esquema ARV sem IP

9. Nao se aplica

1. Sim
2. Nao

DATA /

121b. Realizou USG de Carétida?

Espessura total

Espessura carotida direita

Espessura cardtida esquerdaa ,

122. ESPESSURA AUMENTADA

[ ]

1. Sim
2. Nao

8. Sem informagao
9. Nao se aplica

123. PRESENCA DE PLACA

1. Sim
Nao

Sem informagio
Nao se aplica

oo N

]

124. Nr. De placas

8. Sem informagao

9. Nao se aplica

125. Local Placa

1. Parede anterior ACC direita

2. Parede anterior ACC esquerda

9. Parede anterior AClInterna direita

3. Parede posterior ACC direita

10. Parede anterior ACInterna esquerda

4. Parede posterior ACC esquerda

11. Parede posterior ACInterna direita

5. Parede anterior bulbo carotideo direito

12. Parede posterior ACInterna esquerda

6. Parede anterior bulbo carotideo esquerdo

99. Nio se aplica

7. Parede posterior bulbo carotideo direito

8. Parede posterior bulbo carotideo esquerdo

126. Grau de estenose (%) (Na
presenca de placa)

Caroétida

Direita

Esquerda

888. Sem informacgao

999. Nio se aplica

127. Ambas as alteragdes (espessamento e placas)

1. Sim

2. Nao

128. Realizou todas as 12 medidas em carétidas direita e esquerda ?

1. Sim
2. Nao realizou as seguintes medidas

129. Conclusio do 2° Exame

1. Normal
2. Espessura aumentada

Caso Nao

2.1. Bulbo direito anterior

2.2. Bulbo direito posterior

2.3. Parede posterior bulbo
carotideo direito

2.5. ACI direita anterior

2.6. ACI direita posterior

2.7. Parede posterior AClnterna direita




3. Placa
4. Espessura aumentada + placa
9. Nao se aplica

2.4. Bulbo esquerdo posterior

2.8. ACI esquerda posterior




130. USG Carétidas

Esquerda

Direita

Anterior

Posterior

Anterior

ACC1

ACC2

ACC3

BULBO

ACIl1

ACI2

Diam. Luz ACC

131. Acompanhamento Ultra-Som de carétida

131.1 — Situag¢io no 1° Exame USG

1. Sem esquema ARV
2. Primeiro esquema ARV

9. Ndo se aplica

131.2 Situagdo no 2° Exame USG

1. Sem esquema ARV
2. Primeiro esquema ARV

3. Troca de primeiro esquema
8. Nao realizou

9. Nao se aplica

131.3 Situacio ao final da coorte (1 ano)

1. Manteve-se sem tratamento
2. Manteve-se em primeiro esquema

3. Mudou de condi¢@o (sem esquema e iniciou

tratamento)

4. Mudou de condigdo (estava em primeiro esquema e

mudou de tratamento)
5. Nao realizou 2° exame
9. Nio se aplica

132. Em relacdo ao espessamento da camada

133. Em relacéo as placas de ateroma na camada

134. Fez uso de droga hipolipemiante entre o 1° e 2°

média intimal da cardtida nas duas avaliacbes: | média intimal da carétida nas duas avaliacdes: USG?
1. Nao ocorreu I:l 1. Néo ocorreu I:l 1. Sim
2. Ocorreu no segundo exame 2. Surgiu no segundo exame 2. Nao
3. Aumentou (estava espessada e houve aumento) | 3. Aumentou (em niimero) 8. Ignorado

4. Estabilizacdo (estava espessada e ndo houve
aumento)

5. Redugdo (estava espessada e houve redugio)

4. Estabilizou (presente nos dois exames)

5. Reduziu (em niimero)

XI - DESFECHO DO ERGOMETRICO

TESTE ERGOMETRICO 1° TESTE ( Avaliacio de isquemia por teste ergométrico)

135. Teste ergométrico (1°) realizado

1.Sim Data / /

2. Ndo

]

136. EM REPOUSO

1. FC (freqiiéncia cardiaca)

2.PAS (pressao arterial
sistolica):

PAD (pressao arterial diastolica):

3. Segmento ST
3.1. Normal
3.2. Alterado Supradesnivelamento

Infradesnivelamento

bpm/min
mmHg 4.1. Ritmo
mmHg 4.2. Eixo
4.3. Arritmia
4.3.1. Sim
mm 4.3.2. Nao
mm

4. ECG(eletrocardiograma):

Posterior




137. Durante esforco maximo

138. Pés esfor¢co com 1 minuto

1. FC (freqiiéncia cardiaca) bpm/min 1. FC (freqiiéncia cardiaca) bpm/min
ZPAS (pressﬁo arterial mmHg 2. PAS (pressao arterial sistolica): mmHg
sistolica):

PAD (pressao arterial diastolica): mmHg PAD (pressao arterial diastolica): mmHg
3. Segmento ST 3. Segmento ST

3.1. Normal 3.1. Normal

3.2. Alterado Supradesnivelamento mm 3.2. Alterado Supradesnivelamento mm

Infradesnivelamento mm Infradesnivelamento mm

4. Tempo de esfogo maximo min seg
5. Inclinagdo da esteira %
6. VO, Ml/kg min
139. Pés esfor¢co com 6 minutos 140. Sintomas
1. FC (freqiiéncia cardiaca) bpm/min | 1. Sim
2'.PA'S (pressao arterial mmHg |2 Nao
sistolica):

PAD (pressao arterial diastolica): mmHg
3. Segmento ST

3.1. Normal

3.2. Alterado Supradesnivelamento mm

Infradesnivelamento mm

141. Dor toracica tipica
1. Sim
2. Nao

8. Sem informagdo
9. Ndo se aplica

142. Limitante

1. Sim

2. Nao

8. Sem informagdo
9. Nao se aplica

1. Durante esforgo
2. Pos esfor¢o

143. Surgimento da dor

8. Sem informagdo
9. Nao se aplica

144 Dispnéia

1. Sim

2. Nao

8. Sem informacgao
9. Nao se aplica

145. Limitante

1. Sim
2. Nio

8. Sem informacgédo
9. Nao se aplica

146. Surgimento da dispnéia

1. Durante esforgo
2. Pos esforgo

8. Sem informagdo
9. Nao se aplica

147. Claudicacio
1. Sim

2. Nao

8. Sem informagdo
9. Ndo se aplica

148. Limitante

1. Sim

2. Nao

8. Sem informagdo
9. Nao se aplica

149. Surgimento da claudicacio

1. Durante esforgo
2. Pos-esforgo

8. Sem informagéo
9. Nao se aplica

150. Exame fisico: Roncos e sibilos

1. Sim

2. Nao

8. Sem informacgédo
9. Nio se aplica

151. Exame fisico: Crepitagdes
1. Sim
2. Nao

8. Sem informacgédo
9. Nio se aplica

152. Exame fisico: Crepitacdes

1. Durante esforgo
2. Po-esforgo

8. Sem informacgao
9. Néo se aplica

153. Arritmias no Repouso

1. Nao
2. Sim

2.1. Tipo

154. Arritmias no pré-esforco

1. Nao 1. Nao
2. Sim 2. Sim
2.1. Tipo 2.1. Tipo

2.2. Frequéncia

155a. Arritmias no esfor¢o

2.2.1. Pouco freqiiente
2.2.2. Freqiiente
2.2.3. Raras

2.2.4. Ocasionais

155b. Arritmias no poés-esforco

1. Nao
2. Sim

2.1. Tipo

2.2. Evolugdo
da arritmia

2.2.1. Nao apresentou arritmia
2.2.2. Arritimia semelhante
2.2.3. Arritmia mais freqiiente

2.2.4 Arritimia menos frequente




ES supra-ventriculares

ES ventriculares

EV ventriculares e supra-ventriculares
Batimentos de fusao

Periodos de Taquicardia supra ventricular
Periodos de Taqucardia ventricular
Ritmo juncional

Fibrilagdo atrial

. P-Rcurto

0. Sindrome de Wolf-Park.-White

1. BAV de 1° Grau

Rl B R TR S

12. BAV de 2° Grau tipo |

13. BAV de 2° Grau tipo II

14. BAV Total

15.  Bloqueio sino-atrial

16. Dissociacdo AV

17. Bloqueio de Ramo Direito

18. Bloqueio de Ramo Esquerdo

19. Bloqueio divisional antero-sup E
20. Bloqueio divisional post-inferior
21. Comando de MP

22. MP-inibido

156. Critério de interrupcio

157. Conclusio final teste ergométrico

1. Cansago fisico/fadiga muscular 1. Normal

2. Dor nos membros inferiores 2. Alterado

3. Dispnéia

5. Dor_ toracica — progressiva ou intensa 2 1. Sintoma

6. Arritmias

7. Alteragdes do segmento ST 2.2. Exame fisico
8. Alteragdes da freqiiéncia cardiaca 2.3.PA

9. Sem informagdo 2.4. Arritmia

10. Nao se aplica 2.5.ST

158. Escore de Duke Risco de DAC

1. Baixo risco <5

2. Risco intermediario +4 a -10
3. Altorisco < -11

9. Nao se aplica

Formula: tempo (minutos) -5x (infradesnivel de ST em mm) -4x (dor toraxica: O0=sem dor, 1=dor néo limitante, 2= dor limitante)

TESTE ERGOMETRICO 2° TESTE ( Avaliacio de isquemia por teste ergométrico)

159. Teste ergométrico (1°) realizado

1. Sim Data / /
2. Nao

160. EM REPOUSO

1. FC (freqiiéncia cardiaca)

2.PAS (pressao arterial
sistolica):

PAD (pressao arterial diastolica):

3. Segmento ST

3.1. Normal
3.2. Alterado Supradesnivelamento

Infradesnivelamento

ppmmin | 4+ ECG(eletrocardiograma):

4.1. Ritmo

4.2. Eixo

4.3. Arritmia

4.3.1. Sim

4.3.2. Nao




161. Durante esforco maximo

162. Pos esfor¢o com 1 minuto

1. FC (freqiiéncia cardiaca) bpm/min 1. FC (freqiiéncia cardiaca) bpm/min
2PAS (pI'GSST?lO arterial mmHg 2. PAS (pressao arterial sistolica): mmHg
sistolica):

PAD (pressao arterial diastolica): mmHg PAD (pressao arterial diastolica): mmHg
3. Segmento ST 3. Segmento ST

3.1. Normal 3.1. Normal

3.2. Alterado Supradesnivelamento mm 3.2. Alterado Supradesnivelamento mm

Infradesnivelamento mm Infradesnivelamento mm

4. Tempo de esfogo maximo min seg
5. Inclinagdo da esteira %
6. VO, Ml/kg min
163. Pos esfor¢o com 6 minutos 164. Sintomas
1. FC (freqiiéncia cardiaca) bpm/min 1. Sim
2'.PA'S (pressao arterial mmig > Nio
sistolica):

PAD (pressdo arterial diastolica): mmHg
3. Segmento ST

3.1. Normal

3.2. Alterado Supradesnivelamento mm

Infradesnivelamento mm

165. Dor toracia tipica
1. Sim
2. Nao

8. Sem informagdo
9. Ndo se aplica

166. Limitante

1. Sim

2. Nao

8. Sem informagdo
9. Nao se aplica

1. Durante esforgo
2. Pos esforgo

167. Surgimento da dor

8. Sem informagédo
9. Nao se aplica

168. Dispnéia

1. Sim

2. Nao

8. Sem informagédo
9. Nao se aplica

169. Limitante

1. Sim

2. Nao

8. Sem informacgédo
9. Nao se aplica

170. Surgimento da dispnéia 171. Claudicacio
1. Durante esforgo 1. Sim
2. Pos esforgo 2. Nao

8. Sem informagdo
9. Nao se aplica

8. Sem informagdo
9. Ndo se aplica

172. Limitante

1. Sim

2. Nao

8. Sem informagdo
9. Ndo se aplica

173. Surgimento da claudicaciao

1. Durante esforgo
2. Pos esforgo

8. Sem informagdo
9. Nio se aplica

142. Exame fisico: Roncos e sibilos
1. Sim
2. Nao

8. Sem informacgao
9. Nio se aplica

175. Exame fisico: Crepitacdes
1. Sim
2. Ndo

8. Sem informacéao
9. Nao se aplica

176. Exame fisico: Crepitacdes

1. Durante esforgo
2. Pés esforgo

8. Sem informagao
9. Nao se aplica

177. Arritmias no Repouso

1. Nao
2. Sim

2.1. Tipo

178. Arritmias no pré-esforco

1. Nao 1. Nao
2. Sim 2. Sim
2.1. Tipo 2.1. Tipo

2.2. Frequéncia

179a. Arritmias no esforco

2.2.1. Pouco freqiiente

179b. Arritmias no poés-esforco

1. Nao
2. Sim

2.1. Tipo

2.2. Evolugdo
da arritmia

2.2.1. Nao apresentou arritmia




2.2.2. Freqiiente 2.2.2. Arritimia semelhante
2.2.3. Raras 2.2.3. Arritmia mais freqiiente
2.2.4. Ocasionais 2.2.4 Arritimia menos frequente

23. ES supra-ventriculares

24. ES ventriculares

25. EV ventriculares e supra-ventriculares
26. Batimentos de fusdo

27. Periodos de Taquicardia supra ventricular
28. Periodos de Taqucardia ventricular
29. Ritmo juncional

30. Fibrilagdo atrial

31. P-Rcurto

32. Sindrome de Wolf-Park.-White

33. BAV de I° Grau

34. BAV de 2° Grau tipo |

35. BAV de 2° Grau tipo II

36. BAV Total

37. Bloqueio sino-atrial

38. Dissociagdo AV

39. Bloqueio de Ramo Direito

40. Bloqueio de Ramo Esquerdo

41. Bloqueio divisional antero-sup E
42. Bloqueio divisional post-inferior
43. Comando de MP

44. MP-inibido

180. Critério de interrupcio

. Cansago fisico/fadiga muscular

. Dor nos membros inferiores

. Dispnéia

. Dor toracica — progressiva ou intensa
. Arritmias

. Alteragoes do segmento ST

. Alteragdes da freqiiéncia cardiaca

O 001N L Wi —

. Sem informagao

10. Nao se aplica

181. Conclusio final teste ergométrico

N ]

2. Alterado

2.1. Sintoma

2.2. Exame fisico
2.3.PA

2.4. Arritmia
2.5.8T

182. Escore de DukeEs

L]

XII - OUTRAS AVALIACOES DE ISQUEMIA

Outras avaliacdes de isquemia:

183. CINTILOGRAFIA MIOCARDICA
1. Sim Data / /

2. Nao
8. Sem informagao

9. Nio se aplica

184. Resultado da Cintilografia Miocardica

| e ]

2. Hipoperfusao transitoria

3. Hipoperfusao persistente

185. Resultado da Cintilografia Miocardica quanto a extensdo da 186. Resultado da Cintilografia Miocardica quanto 4 intensidade da alteracio
alteracdo

1. Pequena I:l 1. Discreta I:l

2. Moderada 2. Moderada

3. Extensa 3. Acentuda

9. Nio se aplica

9. Nao se aplica

187. Fragio de ejecio apos o 188. Escore de perfusiao (QPS): SSS 189. Escore de perfusiao (QPS): SRS | 190. Escore de perfusdao (QPS): SDS
esforgo

" I
99. Nao se aplica 99. Nio se aplica 99. Nao se aplica 99. Néo se aplica
191. Percentual da area do VE | 192. Dilata¢iio isquémica transitoria: 193. Nimero de segmentos 194. Numero de territérios vasculares
acometido: (TID) acometidos: acometidos:

% Vasos
99. Nao se aplica 99. Néo se aplica 99. Nao se aplica 99. Néo se aplica
195. Conclusio da Cintilografia Miocardica 196. Cateterismo Cardiaco 197. Resultado do cateterismo cardiaco
1. Normal 1.Sim Data / / 1. Doenga de 1 vaso
2. Alterada discreta em area de pequena extensao 2. Niao 2. Doenga de 2 vasos

3. Alteragdo modera/importante em areas de
moderada/grande extensdo

8. Sem informagao

9. Nao se aplica

3. Doenga de 3 vasos

4. Sem lesdes obstrutivas
8. Sem informagdo

9. Nao se aplica

8. Sem informagao

9. Nio se aplica




198. Doencas em pontes (safena ou mamadrias)
1. Sim

2. Nao

8. Sem informagao

9. Nao se aplica

199. Doenca proximal da descendente anterior
1. Sim

2. Nao

8. Sem informacédo

9. Nio se aplica

200. Fracio de Ejecio:

s




XIII - EVENTOS OU MORTE POR DOENCA CARDIOVASCULAR

Eventos ou Morte por Doenca Cardiovascular

201. Apresentou eventos cardio-
vasculares ?

1. Sim

2. Nao
8. Sem informagao

9. Nio se aplica

202. Se sim qual (is)?

1. Isquemia silenciosa

2. Angina
2. Doenga arterial coronariana
3. 1AM

4. Morte subita
8. Sem informagdo

9. Nio se aplica

/

DATA |
DATA _ /
DATA
DATA___ /
DATA

I

A

203. Apresentou acidente vascular cerebral (AVC) trombo-embélico ?

tromboembélico
1. Sim Data / / |:| 1. Sim Data / /
2. Nao
2. Nao
8. Sem informagao 8. Sem informagao
9. Nao se aplica 9. Nao se aplica

204. Evoluiu com 6bito por doenca arterial coronariana (DAC) ou AVC

[ ]

XIV — SAIDA DA COORTE

Saida da coorte

205. DATA DE SAIDA DA COORTE

Data da saida da coorte /

206. Motivo:

/ 1. Obito

2. Transferéncia de Servigo
2. Perda
8. Sem informagao

9. Nao se aplica




ANEXOS



ANEXO A - Critério adaptado do CDC. Ministério da Saude, Secretaria de
Vigilancia a Satde, Brasil — 2004.

Cancer cervical invasivo;

L]

#

Candidose de esdfago;

Candidosa do traguegia, bronguios ou pulmdes;

-l'-‘a-!\.i-lh-l‘—'l

®

Citomegalovirose em gualguer outro local que nao sejam figado, bago e linfonodos;
como a retinite por citomegalovirus;

Criptococose extrapulmonar;

&

Criptosporidiose intestinal crénica (periedo superior a um més);

Horpes simples mucocutaneo, por um periodo superior a 1 mas;

#

0 N oo

#

Histoplasmose disseminada (localizada em quaisquer drgaos que nao exclusivamente
em pulmao ou linfonodos cervicais/hilares);

9. Isosporidiose intestinal crénica (periodo superior a um méas);
10. Loucoancefalopatia multifocal progressiva (virus JC, um poliomavirus);

171. Linfoma nédo-Hodgkin de células B (fendtipo imunoldgico desconhecido) e outros
linfomas dos seguintes tipos histoldgicos: Linforna maligno de colulas grandes ou
pequenas nao clivadas (tipo Burkitt ou nao-Burkitt) e Linfoma maligno imunoblastico
som outra especificagdo (termos equivalentes: sarcoma imunoblastico, linfoma
maligno de células grandes ou linfoma imunoblastico);

12. Linfoma primario do cérebro;
13. Pneumonia por Pneumacystis carinii;

14. Qualguer micobacteriose disseminada em drgaos outros que nao sejam o pulmao,
pele ou linfonodos cervicais/hilares (exceto tuberculose ou hanseniase);

15. Reativacao de doenca de Chagas (meningoencefalite e/ou miocardita);
16. Sepse recorrente por bactérias do género Salmenella (nao tifdide);

17. Toxoplasmose cerebral.



ANEXO B - Critério Rio de Janeiro/Caracas, OPAS, 1989

SINAIS £ SINTOMAS / I]ESERFCJED

DOENGAS

Anemia efou Linfopenia Anemia: hematdcrito inferior a 30% em homens & 25% em mulheres; ou 2
ef/ou Trombocitopenia hemeoglobina inferior a 6,80 mmol/L {(menos de 11,0 g/dL) em homens e
inferior a 6,20 mmol/L (mencs de 10,0 g/dL) em mulheres.
Linfopenia: contagem absoluta de linfdcitos inferior a 1 x 10%/L (menos
de 1.000 celulas/mm?3).
Trombocitopenia: contagem de plaguetas inferior a 100 x 10°/L {menos
de 100.000 células/ mm?).

Astenia For um periodo igual ou superior a um (1) més, excluida a tuberculose 2
como causa basica.

Caquexia Perda de peso involuntaria superior a 10% do peso habitual do paciente 2
COm ou 52m emacia¢ao, excluida a tuberculose como causa basica.

Dermatite persistente Lesdes eczematosas localizadas ou generalizadas de evolucao crinica, 2z
lesoes papulovesiculosas disseminadas sem eticlogia definida ou
micoses superficiais de evolugdo crénica resistentes ao tratamento

habitual.

Diarréia Constante ou intermitente, por um periodo igual ou superior a um (1) 2
més.

Febre lgual ou superior a 38°C, de forma constante cu intermitente, por um Fi
periodo igual ou superior a um (1) més, excluida a tuberculose como
causa basica.

Linfadenopatia Maior ou igual a um (1) centimetro acometendo dois (2) ou mais sitios 2

extra-ingiinais, por um periodo igual ou superior a um (1) més.

Tasse Tosse persistente associada ou nao a gqualguer pneumaonia (exceto 2
tuberculose) ou pneumonite, determinadas radiolegicamente ou por
qualquer cutro metode diagnostico.

Candidose oral ou Candidose oral: inspecdoc macroscdpica de placas brancas remaoviveis 5
leucoplasia pilosa em base eritematosa ou pela inspegiao microscdpica de material obtido
da mucosa oral com achados caracteristicos.

Leucoplasia pilosa: placas brancas ndo remaviveis na lingua.

Disfuncdo do sistema Confusdo mental, deméncia, diminuicio do nivel de consciéncia, 5
nervoso central convulsoes, encefalite, meningites de gualguer etiologia conhecida

(exceto a por Cryptococcus neoformans) ou desconhecida, mielites

e/ou testes cerebelares anormais, excluidas as disfungoes originadas

por causas extemnas.

Herpes zoster em Lestes dermatologicas em diferentes fases de evolugéo, precedidas 5
individuo com até &0 &/ou acompanhadas por dor, acometendo um ou mais dermatomaos,
anos de idade

Tuberculose pulmonar, Tuberculose de linfonodos com localizagdo Unica, pleural, pulmenar 5
pleural ou de linfonodos nao-especificada ou cavitaria diagnosticada por padrao radiologico
localizados numa Unica  especifico, inspecdo microscopica (histologia ou citologia), cultura
regiio ou deteccio de antigeno em material obtido diretamente do tecido
afetado ou de fluidos desse tecido.

QOutras formas de Tuberculose de linfonodos localizados em mais de uma cadeia, 10
tuberculose disseminada, atipica ou extra-pulmonar diagnosticada por padrao
radioldogico especifico (miliar, infiltrado intersticial, ndo cavitario) e/ou
inspecac microscopica (histologia ou citologia), pesguisa direta, cultura
ou deteccao de antigeno em material obtido diretamente do tecido
afetado ou de fluidos desse tecido.

Sarcoma de Kaposi Diagndstica definitivo (inspecdo microscopica: histologia ou citologia) 10
au presuntive (reconhecimento macroscopico de nddulos, tumoragdes
e/ou placas eritematosas/violaceas caracteristicas na pele efou
MuUcosas),



ANEXO C - Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa/CCS/UFPE.



SERVI O PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Efica o Pesquisa

Of. N.? 234/2005-CEPICCS Recife, 14 de setembro de 2005.

Registro do SISNEP FR — 067159
CAAE — 0004.1.172.166-05
Registro CEPICCS/UFPE N° 254/05

Titulo: “Estudo dlinico epidemiotdgico da co-infecgio HiVTuberculose em Recife.”

—

Senhofa Pesguisadora:

Informamos que ¢ Comité de Ftica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pemambuco CEP/CCS/UFPE
registrou e anafisou, de acordo com a Resoiucdo n° 196/96 do Conseiho Nacional de
Saiide, o protocolo de pesquisa em epigrafe aprovando-o e liberando-o para inicio da
- goleta de dados em 14 de setembro de 2005

Ressaliamos que o pesquisador responsavel devera apresentar um relatorio ac

final pesquisa.
] _ Atencicsamente,
s
ﬁf. Geraldo Bosco Lindoso Couto
Coordenador do CEPICCS/UFP :
o b hoogo e
3‘35‘ o P
et

A
Prof* ,Maria de Fatima P. Mifitdo de Albuquerque
Dep. I)é Medicina Clinica — CCS JUFPE.

‘Av. Piof. Moraes Rege, /n Cid. Universitiria. 50670-901. Recife - PE. Taltax: 81 3271 3388; cepecsampd.ufpe.br
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