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Resumo

Introducdo: Nas ultimas duas décadas ampliou-se a demanda por servicasiale m
complexidade tecnolégica para o atendimento da tuberculoseciadsmmte em
hospitais gerais e universitarios. Em geral ndo ha avalsigematica da magnitude da
exposicao local nas unidades hospitalares, apesar de ser calasiderao doenca
ocupacional.

Objetivo: Descrever e analisar o perfil epidemiolégico da tubercudoseca entre os
pacientes atendidos no HUAP-UFF, e elaborar uma proposta de moeittoada
mensuracao da doenca.

Métodos: Estudo descritivo e retrospectivo dos casos diagnosticados ewisntps
atendidos no HUAP-UFF no periodo de 2000 a 2006, construcao de indicadores de
morbidade e letalidade, e analise multivariada dos Obitos ocoeittes 0os pacientes
internados.

Resultados: Foram diagnosticados 763 pacientes com tuberculose, 45,1% no
ambulatorio, 11,1% nas emergéncias e 43,8% no setor de intern®@i% eram do
sexo masculino, com razdo de 1,8 homens para cada mulher disgfagstcfaixa
etaria mais atingida foi 30 a 59 anos. As formas clinicas pule®®aextrapulmonares
exclusivas foram predominantes, porém, entre os pacientes dusyneerifica-se que

as formas pulmonares positivas e negativas, associadastrapuknonares, e as
pulmonares negativas exclusivas, foram mais frequentes. N@ntescque evoluiram
para oObito a forma pulmonar foi também a mais encontrada. @neato foi iniciado

em 41,9% do total de casos e em 76% dos pacientes internattesog€que iniciaram
tratamento, 82,5% utilizou o Esquema |. A presenca de comorbiftadeais
prevalente entre os pacientes internados e 0s que evoluirarabitaraO HUAP atua
como uma referéncia nao oficial de tuberculose para eegi#o de abrangéncia.
Conclusbes: Os indicadores hospitalares e o perfil epidemiolégico dos pasiente
diagnosticados sugerem a necessidade de melhor organizacdo sténciasia
tuberculose na unidade e na sua regido de referéncia e deranstr necessidade de
definicdo rigorosa das medidas de biosseguranca no hospital.

Descritores: Tuberculose, epidemiologia; Tuberculose, prevencdo e controle;

Morbidade hospitalar.



Abstract

Background: Over the last decades the demand for higher complexitycesrior
tuberculosis care has increased, especially in general anersityivhospitals. In these
services, despite the fact that it is regarded as an dooogladisease, often there is no
systematic evaluation of the magnitude of the local exposure.

Objective: To describe and analyze the epidemiological profile of tubersuiisease
among the patients attended at HUAP, and to elaborate a monipyopgsal for
measuring the disease.

Methods: descriptive and retrospective study of the dignosed cases ambegtpa
attended at the HUAP-UFF for the 2000-2006 period, construction dfidityr and
case-fatality and multivariate analysis of the deaths oeduamong the admitted
patients.

Results: The tuberculosis diagnosis were made for 763 patients, 45.1%@itfiagient
care, 11.1% at the emergency room and 43.8% at the admission, €3.1% were
male, with male/female ratio of 1.8; the most affectgd group was 30 to 69 years.
Among the admitted patients it was observed that positive agdtive pulmonary
cases, associated to extra-pulmonary, and the exclusive megalmonary cases, were
the most diagnosed. For the patients that evolved to death the poinyp®was the
most frequent as well. The treatment was started for 41.3bedabtal cases and in 76%
of the admitted patients. Among those who started treatmeri%82adopted the
Scheme |. The presence of co-morbidity was more prevaleoh@nthe admitted
patients and those who evolved to death. HUAP plays the rolewfddficial reference
for tuberculosis in its region.

Conclusions: The hospital indicators and the epidemiological profile of the diaghos
patients suggest the need for a better organization of tubascale in the setting as
well as its reference region and they show the need fogamors definition of the
biosafety measures at the hospital.

Keywords: Tuberculosis, epidemiology; Tuberculosis, prevention and control; tabspi
morbidity.
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Introducgéo

A tuberculose é um problema de salde publica milenar. Ha evidé@eciqise a
tuberculose existe desde os tempos pré-histéricos, tendo sido encorgesydielas
tipicas em esqueletos de mumias do antigo Egito (3.000 a.C.).

No final do século XVIII, a tuberculose estava associadaagem de "doenca
romantica" e identificada como uma doenca de poetas e inEkdA partir do final do
século XIX, devido a gravidade de suas consequéncias e ao fatesgealastrado nas
populacdes mais pobres, passou a ser vista como "mal sociairau“peste branca”.
Essas duas visGes construiram, no imaginario social, umaipexto estigmatizante da
doen935,36,37,3§

A descoberta da quimioterapia antibiética especifica, #& partdécada de 1940,
alterou mundialmente, de forma bastante radical, o perfileepiblégico da doenca,
com uma queda acentuada nos coeficientes de mortafiddde

Com a comprovacao da eficacia desses quimioterapicos na ctubedeulose,
evidenciada ao longo das décadas de 1950 e 1960, o tratamento passou a se
primordialmente ambulatorial, tornando desnecessaria, na maimga casos, a
internacdo do paciente. Como consequéncia, nas décadas seguangas, f
progressivamente, sendo desativados 0s sanatorios e uma grande aprogosc
hospitais destinados & tubercuffse

Segundo Ruffino-Netfo criou-se um mito, no qual a tuberculose seria uma
doenca do passado, decorrendo dai uma postura politica que levoutraitdesedo da
atencdo a tuberculose e ao despreparo do setor salude paraca@teatifiresenca da
doenca e tratar adequadamente o0s pacientes diagnosticados, Assi@xas de

incidéncia e mortalidade do Brasil apresentaram elevacdenimdp de 1978-1981 e,
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em seguida, um pequeno declinio constante, com ligeiras flejapdntendo-se, até o
presente ano, em niveis bastante acima dos toleta%éis

Em 1993, a OMS, declarou a tuberculose como um problema emergencial de
saude publica no mundo, sendo ela a principal causa de morte por ddeoc@asa
curavel em adultd$® Aproximadamente um terco da populacédo mundial esta infectada
com oMycobacteriuntuberculosissendo esperados cerca de 9 milhdes de casos novos
anualmente no mundo, mais de 95% dos quais, nos paises em césemiot™

O Brasil ocupa o0 15° lugar em numero absoluto de casos da ¢eetrgaos 22
paises responsaveis por cerca de 80% do total de casos ndffusdo estimados 50
milhdes de infectados com cerca de 110.000 casos novos e 6.000 Obitoso payr
segundo dados do Sistema de Informacédo de Agravos de NotificdBBON|Sforam
notificados, no Brasil, no periodo de 2001 a 2005, cerca de 80 mil casssamais,
correspondendo a um coeficiente de incidéncia em 2005 de 45,3 reasms por
100.000 habitantes e de mortalidade de 2,5 por 100.000 habitantes

No Estado do Rio de Janeiro, a incidéncia foi 73,4 por 100.000 habit@arde
mortalidade 5,0 por 100.000 habitantes, representando os piores indicaniveess
estados brasileirésapesar da “baixa capacidade de captacdo de casos e badtadgual
dos dados de notificacdo e acompanhamento dos casos notificadustjcs8gag’.
Além disso, 96% da populacdo do Estado reside em areas urbadasjisis tercos nas
areas Metropolitanas | e 1l (Anexo 1 Quadro 1). Em relacdo aode servicos de
saude, apenas 21% da populacdo do Estado vem sendo assistidagiétpeeSaude da
Familia e apresenta baixa cobertura na implantacdo daégsraie tratamento
supervisionado para a tubercultsé

Segundo centers for Disease Control and Prevent{@DC), a probabilidade de

uma pessoa se infectar € diretamente proporcional a concentdecgarticulas

14



infectantes no ar e ao tempo de exposicdo, ja que a tuberculosa doenta de
veiculacéo aéréa*

Kristky*? afirma que é estimado que um paciente bacilifero contaeiri® a 15
pessoas nao-imunossuprimidas na comunidade com a qual tem contatcodo geri
um ano. Esse contato depende das condi¢cdes do ambiente, como presenens
de ar e luz ultravioleta; da intensidade do contato; da vinal&uwcbacilo e da forma de
apresentacdo da doenca, ja que formas pulmonares com baciloscopie reegaltura
positiva podem transmitir, porém em menor intensidade. Portantempo de
exposicdo a um paciente com tuberculose pulmonar positiva, para questajae
infeccdo, € variavel, mas parece ser no minimo de 4 horasesmanespaco fisico
durante pelo menos uma semana ou num total de 12 horas de conpatitir Alesse
contato, de 20 a 30% dos individuos se infectam; destes cercaffé 8wluem para
doenca ativa nos dois primeiros anos ap0s o contato, e 5% evoltemiopaca num
periodo maior, na dependéncia da presenca dos fatores de rs@odesenvolvimento
da doenca®

E reconhecido que o risco de transmissdo nosocomialMyocobacterium
tuberculosisé produto da inter-relacdo entre as caracteristicas da urfidagialar, a
incidéncia e prevaléncia da doenca na populagéo de refedgnoisidade de salude e a
existéncia de programas efetivos de biosseguranca nessas siritfddé

Isto significa que unidades hospitalares com diferentes rdeet®mplexidade de
atendimento e estrutura fisica possuem diferentes riscezpisicdo. Na verdade, em
uma mesma unidade, existem areas de maior ou menor risce.dfs3s de maior risco
sdo aguelas nos quais o paciente com tuberculose recebe cuidadoentoomartos de
isolamento, ou onde sdo manipulados materiais biologicos potend@lmen
contaminados, como nos laborat6rios de microbiologia, salas de brgpieoséoducao

de escarro, de nebulizacdo ou de necropsia.
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Os hospitais inseridos em locais com alta incidéncia e |presia de tuberculose
tém, também, maiores riscos de transmissdo nosocomiakdgajdanto por parte dos
pacientes, quanto dos profissionais de saude. Da mesma fornaguglas unidades,
com programas efetivos de biossegurangglantados, reduzem seu risco de
transmissab 11214

A partir dos anos 90, apesar das poucas indica¢cfes para interreartgmgor
tuberculose, o diagnéstico intra-hospitalar da doenca voltou a éredeetre os fatores
responsaveis por esse incremento, estdo: o aumento das conewhédadciadas a
tuberculose, em especial a ocorréncia da epidemia da AIDS,og¢asias e outras
doencas imunossupressoras, o progressivo envelhecimento da poftfiagamivento
da resisténcia bacteriana, que, em conjunto com a desorganipag&tema publico de
saude, ampliaram a demanda por servicos de maior complexidad®tgca, em geral
hospitais gerais e universitarfd's.

Somam-se a esses fatores uma proporcédo de sub-diagndstico de 8§8érgaa
pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PN@Eycentuais de cura
abaixo de 85%, um abandono do tratamento acima d&°3%6* além da baixa
resolutividade diagndstica e terapéutica, decorrente de atrassisspeita clinié3 no
diagnéstico e no tratamento adequado e opottdhd possivelmente induzido,
também, por mudancas nas caracteristicas clinicas atatiais da doenda

Esse cenario ocorre a contrapelo da relativa simplicidaagndstica nos casos
baciliferos de tuberculose, j& que, na maioria deles, o exaitroscopico direto do
escarro € suficiente para seu diagnostico, e da ampla disjuaubilde tratamento
efetivo na rede publica de atencédo béasica. Apenas a cura dostgmdiaciliferos é
capaz de quebrar o ciclo de transmissibilidade da dbénca

A tuberculose é considerada no Brasil e no mundo como importante doenca

é0,14,4

ocupacional respiratofi °sendo reconhecido que o risco pode ser particularmente
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alto quando ha grande exposicdo associada a inadequadas medidas de
biosseguran¢a'*’> Também é conhecido que as taxas de tuberculose-doenca nos
profissionais de salude sdo quase sempre maiores que aquelasadasord populacao

geral em todos os pai§eg'**?

Em linhas gerais, os Programas de Controle de Tuberculose Hars(R@TH),
desenvolvidos no Brasil e no mundo, recomendam trés niveis de ng&oye
objetivando a maximizacéo da biosseguranca no ambiente hoSpitalaf No nivel
administrativo, sdo desenvolvidas estratégias de deteccaocgrdos sintomaticos
respiratorios, rotinas de isolamento dos pacientes suspeitogorrole de circulagéo
e tratamento dos casos diagnosticados. Além disso, a definic@straéégias de
educacdo permanente para a adocdo das medidas de controlansiaissao
ocupacional da tuberculose, e exames médicos peridédicos dosipnafis de saude, é
de fundamental importancia. No nivel da engenharia e controle rtaibidefinem-se
0s requisitos das areas de isolamento, especialmentdasdior@ pressdo negativa ou
irradiacdo ultravioleta dos ambientes sob risco de contaminbiganivel de protecdo
respiratoria dos profissionais de saude, deverdo ser utilieapdsamentos de protecao
individual. Seu uso tem como objetivo evitar a inalacdo de pkasiénfectantes em
situacBes nas quais os riscos de infeccdo se mostrem MAGHES>°

Niter6i é um municipio do Estado doRio de Janeirocom populacdo de
aproximadamente 475 mil habitantes, que ocupa uma area de 131,8&sdivsas se
fazem com os municipios de Sdo Goncalo e Marica e coneatarsanicipio do Rio de
Janeiro através da ponte Rio-Niterdi, sendo importante refar@ncsetor saude para
toda a regido Metropolitana Il, a noroeste do Estado.

O Hospital Universitario Antonio Pedro, da Universidade FedEhaminense
(HUAP-UFF), foi fundado em 1951 e mantém até o presente a anestrutura

arquitetdnica na maioria de suas enfermarias, com pouces;ake de infra-estrutura,
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em setores especificos. Dispde de cerca de 270 leitasseengenha um importante
papel no sistema de salude do municipio de Niter6i-RJ e adjacéRossuindo
caracteristicas de unidade hospitalar de alta complexidagderéncia regional para
realizacao de procedimentos de alta complexidade, tais como bropieopalmonar e
cirurgia toracica, e para tratamento especializado aos porsadimrdrus HIV, pacientes
com AIDS e pacientes oncolégicds

O HUAP tem desenvolvido atividades de controle da tuberculoseseam
ambiente, baseado nas normatizacdes do PN@fido sido implantado o PCTH em
marco de 2006. Desde entdo o PCTH-HUAP vem catalisando sbesugom o0s
diversos setores envolvidos no cuidado direto aos pacientes, tendggtimoaieduzir
o impacto dos fatores predisponentes a transmissédo da infeccdo p@aiut inicial,
mantém atualizado Manual de normas operacionais clinicas e dedutanca e realiza
acOes de busca ativa diaria nas enfermarias, emergéneiasratério de microbiologia,
visando detectar precocemente 0s pacientes com suspeita deulodee ativa e
desencadear as medidas de controle recomendadas.

A implantacdo do PCTH-HUAP teve como fator desencadeante funddrmaent
deteccdo, em um periodo de seis anos, de um total de 34 casosotificedos de
tuberculose entre funcionarios do quadro permanente da UFF, nundéo@&B55
profissionais em seu quadro funcional, no periodo de 1997-2003. Dess&Eméarios,
30 eram oriundos do HUAP, que conta com cerca de 1.722 funciGhariosque
resultou em uma densidade de incidéncia de 2,90 casos de tuleerpato4.000
funcionarios-ano. Por outro lado, a densidade de incidéncia eatipaaal 0 restante da
UFF foi de 0,14 casos por 1.000 funcionarios-ano (quatro casos em 4.6@8duios
durante seis anos). Comparando-se as duas densidades de inciléesiese uma

razao de taxas de 20,18 (IC 95%: 7,11 — 57,28).
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Diversos autores recomendam que sejam realizados estudos swgeitude da
doenca nas unidades de saude, em especial as hospitalarasatisendos indicadores
epidemiolégicos locais. O objetivo € avaliar sistematicaenerrisco de exposi¢cado dos
profissionais e pacientes usuarios da unidade de salude e, dssencadear uma
correta programacao das intervencdes prioritarias nos proglacss de controle da
tuberculos&® 10111949

A proposta deste estudo € contribuir para a elaboracdo de um mazdelo d
consolidacdo e andlise periodica dos dados locais, produzidos padiventes, de
forma a possibilitar o0 acompanhamento e monitoracdo sistenddicdoenca em
guestdo, estudando os possiveis fatores de risco de transnmigsabospitalar e
orientando a definicdo das acdes. Dessa forma, busca eoléao com a avaliacao
da efetividade das acdes ja implantadas, como subsidiamaaatbeplanejamento das

acOes prioritarias de controle da tuberculose no ambientéJédH
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Objetivos

1. Objetivo geral
Descrever e analisar o perfil epidemiologico da tuberculoseedoentre os
pacientes atendidos no HUAP no periodo 2000-2006, e elaborar uma proposta de

monitoramento da doencga.

2. Objetivos especificos

2.1. Elaborar modelo de consolidagcdo dos dados hospitalares secundarios
produzidos pelos diversos servigos e setores existentes no HUA® sabsidio para o
monitoramento da doenca,;

2.2. Descrever o perfil epidemiolégico da tuberculose-doenca @nfpacientes
atendidos no HUAP;

2.3. Analisar os indicadores hospitalares do HUAP-UFF e fdmmtios locais
com maior prevaléncia de tuberculose-doenca;

2.4. Analisar os fatores associados a mortalidade hospitaldulpenculose no
HUAP-UFF;

2.5. Analisar mudancas no perfil epidemiologico de exposicao actubee-

doenca ao longo do periodo acima.
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Método

1. Tipo de estudo e populagéo do estudo

O estudo seguiu um delineamento longitudinal, configurando uma coorte de
pacientes atendidos com diagnostico de tuberculose nos setores edgérea,
ambulatorios e enfermarias, nas diversas especialidadesanédi periodo de 2000 a
2006. A populagdo de referéncia, que compds o denominador dos indicadores d
morbidade hospitalar, foi o universo de 53.314 pacientes internados no HWYAP

mesmo periodo.

2. Consideracdes éticas da pesquisa

O estudo utilizou apenas dados secundarios produzidos no cotidiano da unidade
de saude, e foram observadas as recomendacdes da resolucdo 196/1686ettwo C
Nacional de Saude para Pesquisa Cientifica em Seres Hum@ooso foram
pesquisadas informagcdes em fontes de dados com identificagdo, farmularios de
notificacdo e prontuéarios, e como nao havia possibilidade decalotele consentimento
livre e esclarecido dos individuos, a identificacdo dos pasdat mantida em sigilo.

O projeto foi apresentado e aprovado pelos Comités de Etica emis@edq
Escola Nacional de Saude Publica/FIOCRZ e da UniversidadeaFddeminense,
ap0s a avaliacdo de qualificacdo, sob os registros CAAE: 0084.03-08 e

0026.0.258.258-08, respectivamente.

3. Obtencédo dos numeradores dos indicadores
Para a construcdo do banco de dados de pacientes atendidos cooidsdero
HUAP, foi necessaria a pesquisa e digitacdo dos dados secupdadiozidos de forma

continua pelos diversos servicos do HUAP. Este fato foi detadm por ndo ser
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possivel a utilizacdo do banco do Sistema de Informacdes Hogstdla SUS (SIH-
SUS) visto que o HUAP né&o é cadastrado com leitos disponiveieg@aoenca e,
portanto, esses pacientes ndo foram cadastrados com gstastizo neste banco.

Da mesma forma, néo foi possivel utilizar-se os dados do SINANda@ a

possibilidade de subnotificacdo dos casos diagnosticados no HUAP.

4. Critérios de incluséo e excluséo

Considerou-se, como critérios de inclusdo, para a definicdo do axwonettos
indicadores de morbidade hospitalar, a presenca do paciente em omagalas fontes
de dados abaixo:

a) Relacdo de fichas de notificagcdo de tuberculose da Unadégilancia
Epidemiolégica (UVE);

b) Arquivo do Laboratorio de Microbiologia, com resultado positivo do exam

c) Arquivo de pacientes internados na Enfermaria de Doencascioas e
Parasitarias (DIP), tendo como diagnéstico principal ou secundfeioalta a
tuberculose;

d) Arquivo do Laboratério de Histologia, com resultado positivo ou swgese
tuberculose do exame de qualquer espécime biologico identificatiisado;

Considerou-se, como critério de exclusdo, para a definicdo do rdonetas
indicadores de morbidade hospitalar, pacientes sem informacdes mpidspem a
identificacdo da forma clinica de apresentacdo da tubercutossmo quando

encontrados exames compativeis.
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5. Fontes de dados

Como fontes de dados, foram obtidos os registros secundariosdosleta
rotineiramente e disponiveis nos setores:

a) UVE: foram utilizadas as Fichas de Investigacdo Epidemiai®gms Boletins
Individuais de Notificacdo de tuberculose (utilizados nos casosotiicagdo de
pacientes onde existem apenas poucos dados clinicos da doenca)ddsrpato
Ministério da Saude, dos pacientes notificados pelo servica fesge fornece as
variaveis de identificacdo do paciente, dados clinico-latwisé, critérios de
diagnostico, o tipo de descoberta do caso, as doencas assoeiatida de inicio do
tratamento e as drogas utilizadas, além da data de irereate alta hospitalar.

b) Laboratério de Microbiologia: relacdo anual nominal dos pacientes e
respectivos resultados dos exames de pesquisa direta de blaociddsidido resistentes
(BAAR) e culturas de espécimes bioldgicos diversos, wdbhz pelo servico e
disponibilizados em planilha eletrénica. Como o objetivo desse bandadies é o
suporte laboratorial aos pacientes atendidos na unidade de saddegfiorapenas o
nome, 0 prontuario, o material examinado, o resultado, o setoriteniése a data de
recebimento do material.

c¢) Arquivo da Enfermaria de DIP: possui banco de dados proprio dasnfesci
internados desde 1965 e fornece relagdes nominais dos pacientedpemulbse como
primeiro, segundo ou terceiro diagnoéstico de alta.

Possui arquivamento proprio dos resumos de alta hospitalar dos paciente
internados no setor, e fornecem dados de identificacdo e prontdoFipacientes,
sumario dos exames realizados, dos diagndésticos e tratamentesle$etalém da data
e motivo da alta hospitalar.

d) Laboratério de Histologia: foram consultados os registros matossad

servico, com posterior digitalizagdo dos dados dos pacientesesuftados positivos
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para BAAR ou sugestivos de tuberculose em amostras de diverpésingss
bioldgicos.

Como o objetivo desse banco de dados também é o fornecimento de suporte
laboratorial aos pacientes atendidos na unidade de saude, fornesras apnome, o
prontuario, o material examinado, o resultado, o setor requisiené data de
recebimento do material.

e) Arquivo Médico do Hospital: foi consultado apenas como fonte comptame
para dados incompletos ou inconsistentes. Esse banco foi acessaidbmente,
através de consulta ao aplicativo de registro eletronicolddPHMV2000), onde estédo
inseridos todos os prontuarios médicos de todos os pacientes do HUAP2@MV
possui, atualmente, apenas os dados de identificacdo porquetesanpartir de julho
de 2007 passou a ter, também, registros de atendimentos e protedidus pacientes
atendidos no hospital. Como a pesquisa abrange periodo anterior, o M\#000 f
acessado para averiguar duplicidades de prontuarios e dadogntdiéicatdo, e a
pesquisa dos prontudrios propriamente ditos, foi realizada jpanpletar os dados
clinico-epidemiolégicos do banco.

f) PCTH-HUAP: foi consultado como fonte do numero anual de casos de

tuberculose-doenca diagnosticado entre os funcionarios do HUAP.

6. DefinicOes usadas:

Foram adotadas as definicbes do Guia de Vigilancia Epidemioldgica do

Ministério da Saud&:
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a) de acordo com a entrada:

- Caso novo: “s8o 0s pacientes que nunca se submeteram a qajpaoter
antituberculosa ou fizeram-na por menos de 30 dias ou ha mais dawosiaquando,
entdo, se considera ‘tratamento inicial’;

- Abandono: “o doente que, apds iniciado o tratamento para tuberculose, deixou
de comparecer a unidade de saude por mais de 30 dias conseeuparsr da data
aprazada para seu retorno”;

- Recidiva: “o doente com tuberculose em atividade, que ja aeutr
anteriormente e recebeu alta por cura, desde que a data daadata do diagndstico
de recidiva ndo ultrapassem cinco anos. Se esse intervaleexaemb anos, o caso é
considerado como caso novo”;

b) de acordo com a forma clinica:

- Tuberculose pulmonar bacilifera (P+): “paciente com duas bespas diretas
positivas ou uma baciloscopia direta positiva e cultura positivama baciloscopia
direta positiva e imagem radioldgica sugestiva de tubercylose”

- Tuberculose pulmonar com escarro negativo (P-): “paciente doas
baciloscopias negativas, com imagem radiol6gica sugessiehaglos clinicos ou outros
exames complementares que permitam ao médico efetuar um diagndstic
tuberculose”;

- Tuberculose extrapulmonar: “paciente com evidéncias clinicaghadas
laboratoriais, inclusive histopatolégicos, compativeis com tulbese extrapulmonar
ativa, em que o médico toma a decisdo de tratar com esqupetdfies; ou paciente
com, pelo menos, uma cultura positiva pelirduberculosisde material proveniente de

uma localizagéo extrapulmonar”.
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7. Variaveis incluidas no estudo
As variaveis incluidas no estudo foram agrupadas em: soécio-d&finas,

clinico-laboratoriais e relacionadas ao atendimento, conforseeidinacao abaixo.

Variaveis sociodemograficas

- Sexo: Masculino; Feminino.

- ldade: medida em anos e categorizada nas seguintesdtiras: menor de 15
anos; 15 a 29 anos; 30 a 44 anos; 45 a 59 anos; 60 a 69 anos e 7@asos e

- Cor da pele: Branca; Negra; Parda; Amarela; Ignorada.

- Escolaridade: medida em anos de estudo e categorizadasguastes faixas:
Nenhuma; 1 a 3 anos; 4 a 7 anos; 8 a 11 anos; 12 anos e mass; iffica e Ignorado.

- Profisséo: codificada pela Classificacdo Brasileir@®@depacdes (CBO).

- Municipio de residéncia: os municipios de residéncia forassitilzados de
acordo com as regides administrativas do Estado do Rio de Ja@eadr¢ 1, Anexo

1),

Variaveis clinicas e laboratoriais

- Forma clinica: devido a variedade de formas clinicas eraxtagty optamos por
agrupa-las de duas formas:

Quanto a classificacéo para fins de Vigilancia EpidemiolégicdPulmonar com
baciloscopia e/ou cultura positiva (P+); Pulmonar com bacilos@pisdtura negativa
ou ndo realizada (P-); Combinacdo de Pulmonar (P+ ou P-) e Ertapmardt
Extrapulmonar exclusiva.

Quanto a localizacdo por oOrgao atingido Pulmonar (P+ ou P-); Pleural;
Ganglionar; Miliar ou disseminada; Ossea; Intestinal, abdongiagtpneal ou gastrica;

Meningea; Pericardica; Outras Extrapulmonares.
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- Tipo de entrada: Inicial; apés Recidiva de tratamento antsiopletado; apos
Abandono de tratamento anterior; Nao informado ou ndo sabe; Trawshed® outra
unidade de saude.

- Resultado do raio X de térax: Suspeito de tuberculose; Normak Patologia;
N&o Referido.

- Presenca de comorbidade referida (AIDS; Alcoolismo; DesheDoencas
Mentais e Outras): Referida; Nao Referida.

- Resultado do exame microbiolégico

Do exame diretodo escarro ou de outro material (BAAR): Positivo; Negativo;
N&o realizado; Ignorado.

Da cultura do escarro ou de outro material: Positivo; Negativo; Naozeeddi,
Ignorado.

- Resultado do exame histoldgico: Positivo para BAAR, Sugestivobgeculose;
N&o realizado ou ignorado.

- Setor de atendimento do paciente no HUAP: Internacdo; Ambulatério;
Emergéncia.

- Inicio de tratamento no HUAP: Sim; Nao ou ignorado.

- Esquema de tratamento: Esquema |; Esquema IR; Esque®attids esquemas
alternativos.

- Local de internacédo: DIP; Clinica adulto; Emergéncia adultial&; Cirurgia
adulto; Outras enfermarias.

- Numero de internacdes no HUAP (variavel existente apenascasss
internados).

- Tempo de internacdo hospitalar (variavel existente apenas g casos

internados): medido em dias.
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- Critério de confirmacdo da tuberculose: Bacteriologica (i@sol positivo no
exame direto e/ou cultura); Histoldgica (resultado positivo BA&AR ou sugestivo de
tuberculose); Bacteriologica e histolégica (presenca de cagamnos dois critérios);
Prova terapéutica (resposta clinica favoravel apds o id&civatamento); Outro (outro
resultado sugestivo como tomografia de térax etc.); Intemcaé&(atendimento no
HUAP durante tratamento acompanhado em outro local).

- Motivo da alta: Transferéncia para tratamento ambulatd@iblio; Perda de
seguimento, sendo este Ultimo decorrente da falta de registrocdmi@hamento do

paciente para tratamento ou registro de alta.

Variaveis relacionadas ao atendimento
- Ano do atendimento do paciente: 2000 a 2006.

- Notificagdo: Sim; Nao.

8. Preparacédo do banco de dados

Para obtencdo do banco de dados dos pacientes com diagnéstico de teherculos
foram realizadas as seguintes etapas, utilizando o progre@igicB.org 2.4:

a) Digitacao das fichas de investigacao epidemioldgit¢ateculose da UVE;

b) Incluséo dos pacientes com resultados positivos, de acordo coforamgoes
do Laborat6rio de Microbiologia (exame direto e cultura);

c¢) Inclusédo dos pacientes internados com diagnostico de alta deutabe do
Arquivo da Enfermaria de DIP;

d) Inclusé@o dos pacientes com resultados positivos segundo dados ddadrabora
de Histologia;

e) Remoc¢do manual das duplicidades, realizada apos a inclusacieetgs de

cada fonte de dados;
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f) Inclusdo de cada internacdo hospitalar, com pesquisa dos dadoyvetaasdi
variaveis nos resumos da Enfermaria de DIP e no Arquivoddgdi

g) Pesquisa no Arquivo Médico dos prontuarios com dados incompletos ou
inconsistentes.

Como o banco de dados foi gerado a partir de varios outros beemasdarios,
foi necessaria criteriosa sistematizacdo da padronizacaodatiss pois algumas
informagdes apresentavam duplicidades ou inconsisténcias.

E importante notar que alguns pacientes eram registrados endenaima fonte.
Por exemplo, um paciente poderia ter sido internado com tuberculoseenm&id de
DIP e também ser notificado pela UVE. Se o paciente aivelsse resultado de exame
positivo no Laboratorio de Microbiologia, ou no Laboratério de Histologia, snmoe
paciente poderia apresentar quatro registros independentes. Aesimegcessario
avaliar a presenca de duplicidades, comparando as quatro denteformacdes sobre
0s pacientes.

Para cada banco secundario de dados, foi, inicialmente, avalthgdicidade dos
casos. Para avaliar a duplicidade, as varidveis anaigaden o nome e o numero do
prontuario do paciente, constante em todos os bancos secundariadagili@e os dois
registros apresentassem o mesmo nome, 0 nimero do prontuario eraadompase
fosse 0 mesmo, considerava-se 0 mesmo paciente.

Se 0s nomes e prontuarios ndo fossem coincidentes, eram checadés db
acesso a base de dados do MV2000, e verificava-se qual o nome ou waront
correto, e fazia-se a correcdo no dado que estivessesitacorr

Ao serem incluidos no banco final, se dois registros com 0 mesme e o
mesmo numero de prontuario fossem identificados, eram avaliadaatas. de
admisséo, de coleta de exames e de notificacdo pela U\Vjiel&enenos uma destas

datas coincidisse em ambos 0s registros, estes eram codsfdarma possivel
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duplicidade, e o prontuario era avaliado. Se nenhuma destas adétaglisse, 0
prontuario também era, obrigatoriamente, avaliado, para amagfio da existéncia de
mais de um atendimento e/ou internacdo. Essa pesquisa de protandsiem foi
realizada para verificacdo de dados clinico-epidemiolégicosrdiantes. Se, apds todas
as pesquisas as fontes de dados e aos prontuarios, os dados trgsemadns como
discordantes, os registros ndo eram considerados duplicidade enardgidos no banco.

Essa situagdo foi encontrada entre os pacientes internadassima, cada
internacéo foi avaliada separadamente e, como tal, mantidasegumdo banco de
dados, onde constam todos os casos de tuberculose do HUAP. Pacieritesrame
mais de 24 horas na emergéncia foram considerados internadaetar de internacao
foi mantido como a emergéncia. Nesse banco, foi incluida gada internacdo, a
variavel tempo de permanéncia hospitalar, em dias, consideradaocpeniodo entre a
internacdo e a alta hospitalar. O objetivo da criacdo demseo kfoi possibilitar o
calculo dos indicadores de morbidade hospitalares e analisar o tjadddedo hospital,
o tempo médio de permanéncia e as caracteristicas decgadanacao.

No primeiro banco de dados, o ordenamento fez-se por paciente atendido com
tuberculose e foram mantidas as informagfes da primeirmagéo para as demais
variaveis. Neste banco, cada paciente foi incluido apemas vez e 0 niumero de
internagBes ocorridas no periodo do estudo considerado como uma das variaveis
mesmo quando as internaces foram realizadas em anos difetintesgundo banco
de dados foi construido incluindo-se todos os casos de tuberculose atenditidAP,
com as variaveis especificas de cada internacdo e rreigi® em separado. A
manutencdo do primeiro banco teve por objetivo analisar o perfil deficogeaclinico-
epidemiolégico dos pacientes atendidos no HUAP e o segundo seriadotifara
analisar os indicadores hospitalares gerais e também a dinsldaincidéncia e a

prevaléncia da doenca.
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Para calcular a taxa de letalidade por tuberculose entreceses internados e
construir o modelo explicativo para os 6bitos, optou-se por elaborarro@iréebanco
de dados onde foram considerados apenas o0s pacientes internadoariavas \da
Gltima internacao.

Todos os pacientes, incluidos a partir do banco do Laboratério debiiogia e
de Histologia, também foram pesquisados, obrigatoriamente,qunov@amédico, pois
esses bancos ndo forneciam todos os dados clinicos ou epidemiologessanes a
pesquisa. Mesmo na auséncia de dados clinicos e epidemiolGmigogantes, os
pacientes foram mantidos, desde que fosse possivel identifidarmea clinica
diagnosticada.

No processo de construcdo dos bancos de dados utilizados no presentesestudo,
um dos registros encontrados em uma fonte apresentasse uma infoguagstivesse
indisponivel na outra, a informacédo era completada na baseloe @r fim, quando a
base de dados ainda se encontrasse incompleta, os prontuariog\esaios para a
obtencéo das informagdes faltantes.

Assim, a base de dados utilizada na analise é composta pomagt@s
provenientes de cinco fontes de informacéo distintas (formuléeosotificacfes da
UVE, resultados positivos de exames do Laboratorio de Microbioleagiamos de alta
da Enfermaria de DIP, resultados positivos ou sugestivos de tuiserald Laboratério
de Histologia e prontuérios do Arquivo Médico).

E importante notar, entretanto, que a revisdo do prontuario maddoi uma
fonte de inclusdo de pacientes para a andlise, tendo sidodatjleeclusivamente, para

a obtencdo de informacdes que ainda estivessem incomplet@snmais registros.
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9. Célculo dos indicadores hospitalares

Para a obtencao dos indicadores de incidéncia, prevaléncia de pletaictade e
taxa de reinternacdo da tuberculose no HUAP, foram considerada

- Densidade de incidéncia hospitalar: no numerador foram considesadas
primeiras internagdes de pacientes (caso novo) por tuberculosteacminador o total
de pacientes-dia internados no HUAP, sendo o resultado fornecido popadéotes-
dia.

- Prevaléncia de periodo hospitalar: no numerador foram consideetiss os
casos de pacientes internados com diagndstico de tuberculosen@as®® antigos) e
no denominador o total de pacientes internados no HUAP, e o resutadoido por
1.000 pacientes.

- Letalidade dos pacientes internados: no numerador foram considevados
pacientes que evoluiram para oObito entre todos os internados porutobere no
denominador o total de pacientes internados e reinternados no mesodo gecom o
resultado fornecido em percentual.

- Taxa de reinternacdo: no numerador foram considerados o numero de
reinternacdes por tuberculose no periodo e no denominador o total idetegmc

internados no mesmo periodo e com o resultado fornecido enmpeice

10. Anadlise estatistica

Foram analisadas as caracteristicas dos pacientes atendidalagmdstico de
tuberculose no periodo do estudo, segundo as categorias das valigp@nveis no
banco de dados, de forma a construir o perfil clinico-epidemmiddps pacientes com
esse diagnéstico.

Para adequado gerenciamento das variaveis, algumas forapadas, como

idade, municipio de residéncia, forma clinica, esquema danteato e local de
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internacdo; e outras foram removidas por apresentarem petadmigaorado acima de
50% como cor, escolaridade e profisséo.

Foram produzidas tabelas de frequéncia para as variavegdaas: sexo, faixa
etaria, municipio de residéncia, classificacdo por formanicali resumida e
individualizada, presenca de comorbidade, se iniciou tratamento #d®Htipo de
tratamento, esquema de tratamento, motivo de alta, dist&daigual e realizagédo de
notificacdo, distribuidos de acordo com sua localizacdo por setorédJAP e por
forma clinica.

Para os casos em pacientes internados, foram analisadogntaonieénpo médio
de permanéncia hospitalar em dias e as taxas de letabdsues distribuicdes anuais,
contrastadas com as do total de pacientes internados no HUAP.didéa) foram
calculadas as taxas de reinternacdo por tuberculose, o peramsizbnotificacdo de
tuberculose e a presenca das comorbidades tuberculose-AlIDS utobediabetes e
sua distribuicdo anual no periodo do estudo.

Foram construidos, também, os seguintes indicadores para 0s pacientes
internados: Densidade de incidéncia e Prevaléncia paragrapga de enfermarias,
considerando o total de casos de tuberculose em todas as fofmesasce, em
separado, os casos com formas pulmonares positivas. Estes ireScddoam
estimados segundo sua distribuicdo anual e para o periodo e parasoddanternacao
agrupados da seguinte forma: enfermarias de DIP, de cliocadulto, de emergéncia
de adulto, de clinicas cirargicas de adulto e de pediatriaicglirirargica e de
emergéncia).

Foram entdo estimados o0s riscos relativos e as razfes ddépcevapara
guantificar o risco de exposicdo as formas clinicas pulmonarégva®scom seus

respectivos intervalos de confianca (95%), tendo como base de egagparDensidade
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de incidéncia ou Prevaléncia estimada para o total de casos ddopad HUAP,
respectivamente.

Para o desfecho 6bito nos pacientes internados, foi elaboradameicialanalise
univariada e bivariada para verificacdo, com nivel de cogdiade 95%, das variaveis
estatisticamente significantes. Para as varidveis noasériforam construidos
histogramas e graficos boxplot em relagdo ao desfecho Obito (preseraugséncia)
(Quadro 2, Anexo 1) e para as variaveis categoricas tabelasontingéncia. As
variaveis significantes, e mesmo as nédo significantes ogrortancia epidemioldgica
para o desfecho, foram avaliadas em diversas possibilidadesodelos de analise
multivariada. Para obtencdo do modelo estatistico explicativas radiequado
realizaram-se testes comparativos entre as diversas fidasie$ de modelos que foram
testados (Anova, AIC), utilizando o pacote estatistico R weBs@d. 1. No caso dos
pacientes com mais de uma internacdo hospitalar, foram cadkidgpara esta analise
os dados da ultima internacdo. O modelo explicativo com maioris&gmifa estatistica
teve suas variaveis ajustadas e apresentadas com os vesgedtis Ratio® intervalos
com 95% de confianca. Testes estatisticos foram aplicadesgsar a adequacgéo do
modelo final (Hosmer-Lemeshow) e dos residuasvéragee distancia de Cook) do

modelo explicativo final (Quadro 3, Anexo 1).
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11. Quadro sintese do método de monitoramento da tuberculose haspital

ETAPAS: DESCRICAO DOS PASSOS E FONTES DE DADOS:

1-Preparacao da base de  a) Digitacdo das fichas de investigacdo epidemioldgic
dados. tuberculose da UVE;

a de

b) Inclusdo dos pacientes com resultados positivos, de

acordo com as informacdes do Laboratério de Microbiol
(exame direto e cultura);
¢) Inclusdo dos pacientes internados com diagndstico d

de tuberculose do Arquivo da Enfermaria de DIP;

hgia

e alta

d) Inclusédo dos pacientes com resultados positivos segundo

dados do Laboratério de Histologia;

e) Remocdo manual das duplicidades, realizada apos a

incluséo de pacientes de cada fonte de dados;

f) Inclusédo de cada internacdo hospitalar, com pesquis

A dos

dados das diversas variaveis nos resumos da Enfermaria de

DIP e no Arquivo Médico;
g) Pesquisa no Arquivo Médico dos prontuarios com d

incompletos ou inconsistentes.

2-Perfil epidemioldgico dos a) Analise do banco de dados por paciente, consideran
pacientes atendidos (Tabela dados da primeira internacdo e coluna com o namer

1). internagdes, segundo as categorias das variaveis dispor

3-Definicao dos fatores de a) Analise univariada, bivariada e multivariada do desfé
risco para mortalidade entre 6bito a partir do banco de dados com o0s pacig
0s pacientes internados por internados, considerando apenas os dados da (
tuberculose no HUAP internagao.
(Tabela 2).

ados

do os
o de

fveis.

xcho
ntes

Itima
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ETAPAS: DESCRICAO DOS PASSOS E FONTES DE DADOS:

4-Calculos dos indicadores a) Calculo dos indicadores: tempo médio de internacgéo,
hospitalares gerais da de reinternacgédo, letalidade, subnotificagdo, comorbidade
tuberculose (Tabela 3). pacientes internados com tuberculose a partir do bang

dados contendo todas as internagbes e reinternagde

tempo de permanéncia hospitalar em dias de cada uma d

taxa
s dos
o de
5 e 0

elas;

b) Calculo dos indicadores gerais de subnotificacdo e

comorbidade AIDS-TB a partir do banco de dados contg
todos os casos de tuberculose diagnosticados por af
HUAP;
c) Obtencéo junto ao Arquivo Médico do HUAP do ten
médio de permanéncia e letalidade dos pacientes inter
no HUAP;

5-Célculos da densidade de

incidéncia, prevaléncia e

riscos (Tabela 4):

- Densidade de incidéncia a) No numerador o numero de primeiras internacoe

para o total de casos e parapacientes com tuberculose, ou com a forma clinica puln

as formas pulmonares positiva, por ano, por grupo de enfermarias, e no perio

positivas. partir do banco de dados contendo todas as internagos
denominador o total de pacientes-dia internados no H
obtido junto ao Arquivo Médico, calculado por ano,
grupo de enfermarias e total do HUAP;

- Prevaléncia de periodo pai@ No numerador o namero total de internac6es de paci

o total de casos e paraas com tuberculose, ou com a forma clinica pulmonar posijtiva,

formas pulmonares positivagor ano, por grupo de enfermarias e no periodo, a par
banco de dados contendo todas as internagdes
denominador o total de pacientes internados no HUAP o
junto ao Arquivo Médico, calculado por ano, por grupc

enfermarias e total do HUAP;
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ETAPAS:

DESCRICAO DOS PASSOS E FONTES DE DADOS:

- Riscos relativos e razfes d&) Célculo dos riscos relativos e intervalos de confianca

prevaléncia.

relativo as formas pulmonares positivas tendo como base de
comparagdo a Densidade de incidéncia ou Prevaléncia
estimada para o total de casos do HUAP no periodo,

calculado para cada ano e por grupo de enfermarias.

Ferramentas: BrOffice.org 2.4, aplicativo Bii€d# Calc e pacote estatistico R versédo 2.7.1.
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Capitulo 4: Artigo



Artigo: Perfil epidemiolégico da exposicdo a tuberculose em urhospital

universitario: uma proposta de monitoramento da doenca.

Introducgéo

Em 1993, a OMS, declarou a tuberculose como um problema emergencial de
saude publica no mundo, sendo ela a principal causa de morte por ddencesa
curavel em adultd$> O Brasil ocupa 0 15° lugar em niimero absoluto de casos da
doenca, entre 0s 22 paises responsaveis por cerca de 80% do totdodeno
mundd~“ No Estado do Rio de Janeiro, no ano 2005, a incidéncia foi 73,4 p66Q00.
habitantes e a mortalidade 5,0 por 100.000 habitantes, representando ess pior
indicadores entre os estados brasiléiros

O subdiagndstico, o abandono de tratamento, o aumento dos fatosEdeara
o desenvolvimento da tuberculose, em especial a ocorréncia danigpitke AIDS, de
neoplasias e outras doenc¢as imunossupressoras, além do progressivecanento da
populacad®’ e o advento da resisténcia bacteriana, em conjunto com @jateigacio
do sistema publico de saude, ampliaram a demanda por servicasodeomplexidade
tecnolégica, em especial, hospitais gerais e universitarios

E reconhecido que o risco de transmissdo nosocomial é produto dalagéore
das caracteristicas da unidade hospitalar, da incidénciavaelgmcia da doenca na
populacdo de referéncia da unidade de salde e da existémpiagtemas efetivos de
biosseguranca nessas unid4d®5'? sendo que esse risco pode ser particularmente
alto quando ha exposicdo mais elevada, associada a inadequadiassmde

biosseguran¢a***

41



A proposta deste estudo € contribuir para a elaboracdo de um modelo de
consolidacdo e andlise periddica dos dados locais, produzidos padiventes, de
modo a possibilitar o acompanhamento e monitoracdo sistendgicaxposicdo a
tuberculose no ambiente do Hospital Universitario Antonio Pedro da tdidade

Federal Fluminense (HUAP-UFF), orientando a definicdo gadssaprioritarias.

Métodos

O estudo seguiu um delineamento longitudinal, configurando uma coorte de
pacientes atendidos com diagnostico de tuberculose nos setores edgeérena,
ambulatorios e enfermarias, nas diversas especialidadesaséui periodo de 2000 a
2006. A populacdo de referéncia, que compds o denominador dos indicddores
morbidade hospitalar, foi o universo de pacientes internados no HUAResmo
periodo. Para a construcdo do banco de dados de pacientes atendidioisecontose
no HUAP, foi realizado o levantamento direto dos dados produzidos pelosodive
servicos do HUAP.

Considerou-se, como critério de inclusdo no estudo, a presengistor do
atendimento do paciente em uma ou mais das seguintes fontedode (dx relacdo de
fichas de notificacdo de tuberculose da Unidade de VigilaBpidemioldgica; (b)
arquivo do Laborat6rio de Microbiologia, com resultado positivo do exaharquivo
de pacientes internados na Enfermaria de Doencas Infeccid®amstarias (DIP),
tendo como diagndstico principal ou secundario de alta, a tuberc(ddsepuivo do
Laboratdrio de Histologia, com resultado positivo ou sugestivo dectlbee do exame
de qualquer espécime biologico identificado e analisado. Fordoidng pacientes que
apresentassem exame positivo pelo Laboratério de Microbiologia, sitivpoou

sugestivo pelo Laboratério de Histologia, sem informacdes outrapeugtissem a
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identificacdo da forma clinica de apresentacdo da tubercUf@sam adotadas as
definicdes do Guia de Vigilancia Epidemiolégica do Ministério dadg®, tanto para
“caso novo de tuberculose” como para “tuberculose pulmonar bacil(fer,
“tuberculose pulmonar com escarro negativo (P-)”, “tuberculogamxmonar”.

As variaveis incluidas no estudo foram agrupadas em: sociodificagr(sexo,
idade, municipio de residéncia), clinico-laboratoriais (formaaa, tipo de tratamento,
presenca de comorbidade, setor de atendimento no HUAP, inicioa@dmnénto,
esquema de tratamento, nUmero de internacfes, tempo de iregmagdvo da alta) e
relacionadas ao atendimento (ano do atendimento e notificagéo).

Para o calculo dos indicadores hospitalares de incidéncia, preealétalidade e

taxa de reinternacao, foram utilizadas as seguintes fGmula

N° de primeiras internacfes de pacientes por tuberculose
Incidéncia = = --emmemeeeeee- x 1.000
Total de pacientes-dia

N° de pacientes internados com tuberculose
Prevaléncia =~ -------momoee- x 1.000
Total de pacientes

N° de Obitos entre os pacientes internados com tuberculose
Letalidade = B x 100
N° de pacientes internados com tuberculose

N° de reinternacfes por tuberculose
Taxa de reinternag@o = - ------mmmmmmmmmmm o ---- x 100
N° de pacientes internados por tuberculose

Foram apresentadas as tabelas de contingéncia, com a didtilolas formas
clinicas de tuberculose por setores do HUAP, e dos O6bitos por fdfmea. Os
resultados das demais variaveis, em termos de frequénaiutabs relativa (em

porcentagens), séo apresentados de forma descritiva.
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Para a andlise das variaveis associadas a letalidadealaysgbi ajustado um
modelo de regressdo logistica. Para obtencdo do modelotiestaigplicativo mais
adequado, foram realizados testes comparativos entre asadiaossibilidades de
modelos que foram testados (Anova e AIC). O modelo explicativo owior
significancia estatistica teve suas variaveis ajustadgsesentadas com 0s respectivos
Odds Ratiose intervalos com 95% de confianca. Testes estatisticos fapicados
para testar a significancia estatistica do modelo final ritdod.emeshow) e dos
residuosl(everagee distancias de Cook).

Os indicadores hospitalares de: tempo médio de internacdo (gepalr e
tuberculose), taxa de reinternacdo por tuberculose, letaligada € por tuberculose),
subnotificacdo (geral e nos internados), proporcdo de comorbidadetéddBBulose
(geral e nos internados) e diabetes-tuberculose nos interrfadas, calculados para
cada ano e para o periodo como um todo.

Os indicadores Densidade de incidéncia e Prevaléncia de tusercidram
calculados considerando-se o total de pacientes internados conagddasas clinicas
e, em separado, para o subconjunto de pacientes com tuberculbeagupositiva.
Estes indicadores foram estimados segundo sua distribuicao amaal,gEiodo e para
os locais de internacdo agrupados da seguinte forma: enfercad®, de clinicas de
adulto, de emergéncia de adulto, de clinicas cirtrgicas di adde pediatria (clinica,
cirdrgica e de emergéncia).

Foram estimados os riscos relativos e as razdes de prevgl@mgiguantificar o
risco de exposicdo as formas clinicas pulmonares positivas, seoi respectivos
intervalos de confianca (95%), tendo como base de comparacdo alddensle
incidéncia ou Prevaléncia estimada para o total de casos dmgeaero HUAP,

respectivamente.
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O processamento da base de dados e o célculo dos indicadores fhado®a
com a ferramenta “Assistente de dados” do aplicativo Br&®f@alc 2.4. As analises
estatisticas foram realizadas utilizando o aplicativoisttad R versao 2.7.1.

Este estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisaalka Eacional
de Saude Publica/FIOCRUZ e da Universidade Federal Fluminersgectivamente

sob os registros CAAE 0064.0.031.03-08 e 0026.0.258.258-08.
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Resultados

No periodo do estudo, foram encontrados, nas fontes secundarias de dados
consultadas, os seguintes dados preliminares: na UVE foram edosMi@3 pacientes
notificados com tuberculose; no Laboratério de Microbiologia, foraatizexlos 7.098
exames diretos de diversos espécimes bioldgicos, com 388 gogHib%), e 4.133
culturas com 188 exames positivos (4,6%); no DIP, foram internadpacéntes com
diagnostico principal de tuberculose, 56 com diagnéstico secandafil tendo a
tuberculose como terceiro diagnostico de alta, num total de 13dnpexcinternados
com tuberculose; no Laboratério de Histologia, foram encontrados 22@tados
positivos para BAAR ou sugestivos de tuberculose.

No periodo de 2000 a 2006, foram atendidos 763 pacientes com tubersulose
HUAP, num total de 793 atendimentos de tuberculose, tendo sido 3@Megude re-
internacdo. Do total de pacientes, 334 (43,8%) geraram intemyagte344 (45,1 %) o
atendimento ocorreu apenas no nivel ambulatorial; e, em 85 (11sb%¥gnte nas
emergéncias. A média de pacientes atendidos foi de 109 pagent@so (erro padrdo
(EP): 22,4 pacientes) e de 113 atendimentos por ano (EP: 21,9reetad).

A média anual de atendimentos no ambulatério foi de 49 pacientes porRino (E
11 pacientes por ano), na emergéncia 12 pacientes por ano (ERerigsapor ano) e
na internacéo 48 pacientes por ano (EP: 13 pacientes por ano).

Na distribuicdo de frequéncia por género, foram registrados 481nisai®&, 1%)

e 281 mulheres (36,9%), correspondendo a uma razao de sexos de 1ng pome
mulher no periodo. Essa razéo foi mantida entre os pacientes do t@mdB8), da
emergéncia (1,8) e da internacéo (1,6). Na distribuiccedgiéncia por forma clinica,

as formas pulmonares e extrapulmonares exclusivas mantivessanngesma razao
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(1,7). Entretanto, os pacientes que associaram formas pulmanardsapulmonares
apresentaram razéo de sexos 2,6 homens por cada mulher.

Quanto a distribuicdo por faixa etaria, foi observado um predominiaixiade
30 a 44 anos em todos os locais de atendimento e formas clinicet® Bacforma
pulmonar positiva (30,1%), onde houve predominio discreto da faixa 45 a 59 anos
(30,8%). Se agruparmos os pacientes na faixa 30 a 59 anos, etemepgercentual
acima de 56% em todos os locais e formas clinicas.

Em relagcdo a procedéncia, verificamos que, em todos os setoréHJAP
analisados, e em todas as formas clinicas, a regido Métaopoll foi responsavel por
86% dos pacientes. Na regido Metropolitana Il (Anexo 1 Quadro 1), hoedenpinio
do municipio de Sdo Gongalo (39,1%), seguido por Niterdi (36,6%dpaas as formas
clinicas e setores de atendimento analisados.

Nas variaveis: escolaridade, cor da pele e profissdo nam fpossiveis analises
devido aos percentuais de 75%, 66%, 53%, respectivamente, de prongadnios
informacéo.

Quanto a distribuicdo por formas clinicas, quando avaliadas is@atanioram
detectados 817 diagndsticos, j4 que alguns pacientes apresentaigade mma forma
de tuberculose concomitante. Observou-se uma média de 1,07 folimaas por
paciente diagnosticado. A forma clinica pulmonar (P+ e Pyréaiominante em todos
os setores (58,3%) e foi seguida pela forma pleural (19,2%) eg@edgionar (10,6%)
nos pacientes diagnosticados. Porém, quando se avaliam as fornagsilexdnares
diagnosticadas em pacientes internados, obteve-se a seguinbaiig@ir ganglionar
(14,6%) e pleural (8,9%).

Cabe ressaltar ainda que, quando se observa a distribuicdorehas fclinicas
pelos setores do HUAP, verifica-se que as pulmonares pssétimagativas, associadas

as extrapulmonares, e as pulmonares negativas exclusivas, faasndiagnosticadas
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entre os pacientes internados (84,4%, 100% e 84,9% respectivaramttedanto, em
todos os setores do HUAP, as formas predominantes foram as pudmpoaitivas e
extrapulmonares exclusivas, que obtiveram a seguinte distribld€G@% e 37,9%
respectivamente.

Quanto a presenca de comorbidade, seja ela AIDS, diabetesliszho, doenca
mental ou outras (neoplasias, lupus ou sarcoidose), verificoueséogueferida em
10,8% no setor ambulatério, 3,5% entre pacientes da emergénci2% ébtire os
pacientes internados.

Avaliando-se segundo forma clinica, verifica-se que, nas ®rRa e
extrapulmonares isoladas, foram encontradas comorbidades em 2720%% dos
pacientes, respectivamente. Ja nas formas P- isoladas, bidexles estiveram
presentes em 77,4% e, nas pulmonares P+ e P- associagaa@draonares, 65,6% e
80%, respectivament@r{exo2 — TabelaR

Quanto ao inicio de tratamento no HUAP, ele ocorreu em 76% dos pacient
internados. Ja em relacdo as formas clinicas, o tratameniidieido no HUAP em
78,4% das formas pulmonares negativas, 93,5% das formas pulmonategasos
associadas a extrapulmonares e em 86,7% das pulmonares egatvaiadas as
extrapulmonares, predominantes entre 0s pacientes internados. Naengrels
positivas e nas extrapulmonares exclusivas, apenas 32,1% e 83sp#gtivamente, o
iniciaram no HUAP Anexo2 — TabelaR

Na variavel tipo de entrada, observou-se que, no ambulatério, 76,26a
emergéncia, 91,8% dos pacientes ndo informaram se havidizadeatratamento
anterior, enquanto, nos pacientes internados, apenas 14,4% nao oreforiNasses
pacientes internados, foi realizado tratamento inicial em 68@pacientes, em 12,0%
o tratamento foi implantado apés recidiva ou abandono e em 4,58taj@am sendo

acompanhados em outras unidades de saude, quando ocorreu a intesspitatar no
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HUAP. Entre os pacientes que reiniciaram tratamento por racaivapés abandono,
foram diagnosticadas formas pulmonares positivas em 46,8% deles.

Quanto ao esquema terapéutico, houve predominio do Esquema | (associacao
rifampicina, isoniazida e pirazinamida) em 82.5% dos pacieqtes realizaram
tratamento no HUAP. Em 10,8% dos pacientes internados, os esqueraas f
alternativos e diferentes dos recomendados pelo Programand®l€ da Tuberculose
do Ministério da Saude.

No tocante a realizacdo de notificagcdo ao Ministério da Sal@eycorreu em
38,7% dos pacientes do ambulatério, 22,4% dos pacientes da ememeénti@s,2%
dos pacientes internados, resultando, num computo geral de 52,8% do pataiettes
atendidos no HUAP. Nos pacientes que evoluiram para oObito, aagdiféi ocorreu em
85,2% dos pacientes.

Na avaliacdo dos motivos de alta, foi observado que, em 68,0% destpaao
ambulatorio, e 83,5% na emergéncia, ndo foram encontrados oegiske
encaminhamento para tratamento ambulatorial, fundamentak ja HQWAP nao realiza
esse tipo de tratamento nos seus ambulatorios, sendo cardeteeirtio, como perda
de seguimento. Nesses pacientes em que houve perda de seguid88%o,
apresentavam forma pulmonar positiva e 48% formas extrapulmenalesivas.

Nos pacientes internados, foram encontrados 76,6% de altas paralatand)
em 16,2%, a evolucao foi para Obito; e em 7,2%, observou-se gerdaguimento

(Tabela 1).
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Tabela 1. Distribuicdo das caracteristicas dos pacientes psetor. HUAP, 2000-

2006.
Setores do HUAP
Caracteristicas Ambulatério Emergéncia  Internagao Total
n % n % n % n %
Sexo
Masculino 220 64,1 55 64,7 206 61,7481 63,1
Feminino 123 35,9 30 353 128 38,3281 36,9
Subtotal 343 100,0 85 100,0 334 100,0 762 100,0
Faixa etéria
< 15 anos 6 2,4 1 5,6 24 7,2 31 5,2
15 a 29 anos 59 23,8 3 16,7 71 21,3 133 22,2
30 a 44 anos 78 31,5 9 50,0 112 33,5199 33,2
45 a 59 anos 66 26,6 3 16,7 86 25,7 155 25,8
60 a 69 anos 25 10,1 0 0,0 20 6,0 45 75
> 70 anos 14 5,6 2 11,1 21 6,3 37 6,2
Subtotal 248 1000 18 100,0 334 100,0 600 100,0
Procedéncia
Regido Metropolitana Il 219 88,3 16 88,9 279 84,0514 86,0
Regido Metropolitana | 23 9,3 2 11,1 38 114 63 105
Outras regides do Estado do RJ 6 2,4 0 0,0 13 39 19 3,2
Outros (fora do Estado do RJ) 0 0,0 0 0,0 2 0,6 2 0,3
Subtotal 248 1000 18 100,0 332 100,0 598 100,0
Forma clinica resumida
Pulmonar + 201 58,4 52 61,2 121 36,2374 49,0
Pulmonar + e Extrapulmonar 4 1,2 1 1,2 27 8,132 4,2
Pulmonar — 6 1,7 2 2,4 45 13,5 53 6,9
Pulmonar — e Extrapulmonar 0 0,0 0 0,0 15 4,515 2,0
Extrapulmonar 133 38,7 30 353 126 37,289 37,9
Subtotal 344 100,0 85 100,0 334 100,0 763 100,0
Presenca de comorbidade
Referida 37 10,8 3 3,5 221 66,2261 34,2
N&o referida 307 89,2 82 96,5 113 33,%02 65,8
Subtotal

344

100,0

85

100,0

334

100,0 763 100,0
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Tabela 1. Distribuicdo das caracteristicas dos pacientes psetor. HUAP, 2000-

2006 (continuacao).

Setores do HUAP

Caracteristicas Ambulatério Emergéncia  Internagéo Total

n % n % n % n %
Iniciou tratamento no HUAP
Sim 27 8,1 4 250 254 76,0285 41,6
N&o 305 91,9 16 75,0 80 24,0401 584
Subtotal 332 100,0 20 100,0 334 100,0 686 100,0
Motivo de Alta
Transferéncia para Ambulatério 109 31,7 14 16,5 256 7630 49,8
Obito 1 0,3 0 0,0 54 16,2 55 7,2
Perda de seguimento 234 68,0 71 83,5 24 7,228 43,0
Subtotal 344 100,0 85 100,0 334 100,0 763 100,0
Notificacéo
Sim 133 38,7 19 22,4 251 75,2403 52,8
N&o 211 61,3 66 77,7 83 24,8360 47,2
Subtotal 344 100,0 85 100,0 334 100,0 763 100,0

P+ = Tuberculose pulmonar bacilifera; P- = Tuberailpslmonar ndo bacilifera; Extra = Tuberculose

extrapulmonar.

Nos pacientes internados que evoluiram para 6bito, 64,8% (n=35) ocorreram

sexo masculino, 46,3% (n=25) na faixa etéria 40 a 59 anos, apena} casq ocorreu

na faixa etaria de 15 a 19 anos e nenhum entre os pacientes naenbbesnos. Quanto

a procedéncia, observou-se que, em 46,3% (n=25), 0 municipio dencesidé

Niter6i, em 38,9% (n=21), foi Sdo Goncalo e, em 96,3% (n=52), o ipimide

residéncia pertencia a regido Metropolitana Il.

Em relacdo a presenca de comorbidade, observou-se em 88,9% @u=t&)o

foram consideradas todas as comorbidades. Se for analisadssengar de AIDS

isoladamente, ela foi referida em 46,3% (n=25) dos pacient¥ganios que evoluiram

para 6bito.
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Ainda quanto as variaveis clinicas desses pacientes, obsenguesem 64,8%
(n=35) dos pacientes, ndo havia referéncia a tratamentooantgre o desfecho obito
ocorreu em 100% (n=54) dos casos na primeira internacao; e que,m (6+33), a
forma clinica apresentada era a pulmonar exclusiva (positivad@,7%, n=22 e
negativa em 20,4%, n=11). Em 21,2% (n=12) foram encontradasd@ssaciadas (P+
e extra ou P- e extra com 10,9%, n=6, cada) e em apenas (I6;@¥oencontraram-se
formas exclusivamente extrapulmonares, sendo nestas a formar railimais
diagnosticada.

No modelo de analise das variaveis associadas com o 0Obito, obserqoe as
variaveis que apresentaram significancia estatisticanfoirdade em anos, regido de
procedéncia, presenca de comorbidade e forma clinica. A ehr&ativa a género foi
incluida no modelo, mesmo sem significancia, por sua importépaemioldgica. A
variavel procedéncia foi mantida no modelo mesmo sem signdia estatistica, pois
sua inclusdo produzia o melhor ajuste do modelo; entretanto, ag@eerantre esta
variavel e as demais incluidas na modelo foram testagasdeziram resultados néo
significativos. Houve associagdo direta entre a idade eaddsete hospitalar por
tuberculose: para cada ano de acréscimo na idade, ha umracrds2% na chance de
ocorréncia do desfecho Obito. Pacientes que ndo apresentam comorbidadena
chance aproximadamente 80% menor de evoluir para o 6bito do que aquelss que a
apresentam. Em relacéo a variavel forma clinica, os pasigue apresentavam forma
extrapulmonar exclusiva apresentavam uma chance aproximadamente eb(f da
Obito em relacdo aos que apresentam forma pulmonar positiva. Pondimn ter
realizado tratamento no HUAP aumentou em 2,5 vezes a chasgeacientes em ter
evoluido para o desfecho 6bito em comparacdo aos que realieanatamento. Se
analisada em separado do modelo, essa varidvel ndo apresgsgoniacao
estatisticamente significativa (OR=0,86, 1C=0,42-1,78) anocorréncia de Obito.
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Apenas quando ajustado aos demais fatores, o tratamento se tonifizcasig, porém
ndo foram detectadas interacbes estatisticamente signdigague justifiquem esse

achado (Tabela 2).

Tabela 2. Variaveis associadas a letalidade hospitalar por tubariose. HUAP,

2000-2006.

Variavel Coeficiente Erro Odds IC 95% p*
Padrao Ratio

Sexo:
- Masculino - - 1,00 - -
- Feminino -0,02 0,34 0,98 0,50-1,90 0,945
Idade (anos) 0,02 0,01 1,02 1,00-1,04 0,035
Procedéncia:
- Regido Metropolitana Il - - 1,00 - -
- Regido Metropolitana | 0,11 0,36 1,12 0,55-2,28 0,757
- Outras Regifes/Estados -0,88 0,49 0,41 0,16-1,09 0,075
Comorbidade:
- Referida - - 1,00 - -
- Nao referida -1,59 0,49 0,20 0,08-0,54 0,001
Forma clinica:
- P+ - - 1,00 - -
- P+ e Extra 0,72 0,57 2,06 0,68 - 6,28 0,379
- P- 0,41 0,47 1,51 0,60 - 3,76 0,204
- P- e Extra 1,14 0,62 3,13 0,92-10,67 0,068
Extra -0,93 0,44 0,39 0,17- 0,94 0,035
Tratamento no HUAP:
- Sim - - 1,00 - -
- Nao 0,92 0,40 2,52 1,13-5,63 0,023

*p-valor para as categorias das variaveis. IC 958ttervalo de Confianga a 95%. Estatistica de Hosmer
Lemeshow para o modelo=6,90; p-valor=0,54.

Em relacdo aos indicadores hospitalares referentes a tubetcallpara o periodo
estudado no HUAP, foram encontrados os resultados descrégsia s

O tempo médio de internacdo hospitalar em pacientes com diagndtic
tuberculose foi de 25,0 dias (EP: 4,5 dias), enquanto que, paral aldet pacientes

internados, este tempo foi de 10,4 dias (EP: 2,3 dias).
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A taxa de reinternacdo hospitalar nos pacientes com diagndstiaaberculose
variou de 4,2%, em 2005, a 15,9%, em 2006, ficando em 9% no periodo 2000-2006
como um todo.

A letalidade entre os pacientes internados com diagndstico eleuldse oscilou
entre 8,3% em 2001, e 24,4% em 2004, tendo ficado em 16,1% no periodaddo est
Para o total dos pacientes internados no HUAP, a letalidad®i ventre 4,6%, em
2005-2006, e 6,2%, em 2000.

No tocante a notificacdo compulséria dos atendimentos com diagnéstico de
tuberculose, houve uma subnotificagdo de 47,2% para o total dentpaccom
tuberculose atendidos, enquanto que, entre 0s casos internados, mtupkrde
subnotificacdo variou entre 18,4%, em 2000, a 52,6%, em 2002, tendo sid@%e 24,
para o periodo como um todo.

Presenca da comorbidade AIDS-tuberculose em todos os setoredafarias)
emergéncia e internacdo) foi referida em 17,9% dos atendimeatpgriodo (tendo
variado de 13,5%, em 2001, a 20,6%, em 2005). Avaliando-se apencssas
internados, obteve-se 34,2% no periodo (variando de 28,6% em 2000 a 38,2% e
2004).

Presenca de comorbidade diabetes-tuberculose pdde ser obsefoadsferida
em 3,3% dos casos internados no periodo, tendo variado de 1,6%, em 2003, am

2001 (Tabela 3).
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Tabela 3. Distribuicdo de indicadores hospitalares gerais p@no. HUAP, 2000-

2006.

Indicadores Ano
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2000-2006

Tempo médio de internacao (geral)* 12,1 149 105 9,8 8,02 98,6 -
Tempo médio de internacao (por TB) 18,8 27,1 18,1 27,5 23,0 28,1 28,5 25,0

Taxa de reinternacdo por TB 43 83 152 6,8 13,3 4,29 15, 9,0
Letalidade hospitalar (geral)* 6,2 54 5,6 50 4,746 4,6 -
Letalidade (por TB) 19,2 8,3 15,2 85 244 21,1 13,6 16,1
Subnotificacao (geral) 38,2 586 685 555 550 29,8 404 47,2
Subnotificacdo (internados) 184 41,1 526 30,2 274 189 37,3 24,8
Comorbidade AIDS-TB (geral) 14,7 135 174 18,2 20,2 20,6 19,1 17,9
Comorbidade AIDS-TB (internados) 28,6 333 34,1 333 392 365 333 34,2
Comorbidade diabetes-TB (internados) 2,0 51 2,6 1,69 34,0 3,9 3,3

TB = tuberculose.
* Fonte = Arquivo Médico do HUAP.

Ao avaliarem-se os indicadores de Incidéncia e Prevaléncia &ntinternagdes
ocorridas em pacientes com tuberculose nos diversos anos do estudepwsbser
grande variabilidade (Tabela 4).

Observou-se que os riscos em relacdo a exposi¢ao as formmesprés positivas
entre 0s casos novos, tendo como base de comparacdo a incgd¥atido periodo,
variaram entre os diversos anos, tendo oscilado entre 42% mncaisloigjue o geral do
periodo, no ano 2000, até 55% menos do que o geral, no ano 2002 (Tabela 4).

Em relac&o aos diversos locais de internacdo do HUAP,isssevariou de 12,32
(9,42-16,12) vezes mais risco do que o geral, na Enfermaria e d8guida das
enfermarias clinicas de adulto (14% mais que o risco geral)ratésco préximo a zero
(0,09%) nas enfermarias cirtrgicas de adultos. Nao houve redesttasos no periodo

na enfermaria de Obstetricia e UTI neonatal, clasdéis@omo “outras enfermarias”.
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Observando-se a razéo de prevaléncia nos diversos anos de estfida,seeque
variou entre 45% mais risco do que a geral, no periodo em 20083%ténenos risco
gue o geral, em 2002.

O local de internacédo de maior risco de exposiCao aos casos prgmpositivos
(RT=16,59) foi a enfermaria de DIP, seguida das enfermaliascas de adulto
(RT=1,97). Nas demais enfermarias, o risco vai diminuindoic&é# proximo a zero
(RT=0,10), nas enfermarias cirtrgicas.

Em relacdo a ocorréncia da tuberculose-doenca entre os fuizsosidr exercicio
no HUAP, verificou-se: em 2000 e 2001, foram 4 casos a cadarar2@?, 3 casos;
em 2003 foi diagnosticada em 2 casos; em 2004, 4 casos; e, emZ, B casos em

cada ano (Tabela 4).
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Tabela 4. Distribuicdo dos indicadores hospitalares de indéthcia e prevaléncia da tuberculose, segundo ano e local de internacagcom

respectivos riscos relativos (RR) e razées de taxas (RT9 funcionarios do HUAP com TB - doen¢d HUAP, 2000-2006.

Funcionarios do

Critério Incidéncia Incidéncia RR Prevaléncia Prevaléncia RT HUAP com TB-
(P+) (IC 95%) (P+) (IC 95%) doenca
Ano
2000 0,81 0,45 1,42 (0,93-2,15) 6,48 3,44 1,17 (0,78-1,78) 4
2001 0,58 0,18 0,56 (0,31-1,04) 7,94 2,24 0,77 (0,42-1,41) 4
2002 0,53 0,14 0,45 (0,23-0,89) 6,30 1,66 0,57 (0,30-1,07) 3
2003 0,80 0,42 1,33 (0,90-1,96) 8,36 4,25 1,45 (0,99-2,12) 2
2004 0,74 0,38 1,19 (0,77-1,84) 6,45 3,16 1,08 (0,71-1,65) 4
2005 0,93 0,38 1,20 (0,81-1,79) 7,90 3,20 1,09 (0,74-1,62) 5
2006 0,58 0,26 0,81 (0,50-1,30) 5,01 2,21 0,75 (0,48-1,18) 5
Local
DIP 8,08 3,92 12,32 (9,42-16,12) 106,29 50,86 16,59 (12,84-21,43) -
Clinica de Adulto 0,75 0,36 1,14 (0,82-1,60) 12,05 5,77 1,97 (1,42-2,73) -
Emergéncia Adulto 0,52 0,27 0,86 (0,45-1,63) 4,04 2,12 0,73 (0,38-1,38) -
Pediatria 0,28 0,13 0,40 (0,17-0,99) 2,23 0,93 0,32 (0,13-0,77) -
Cirurgia de Adulto 0,22 0,03 0,09 (0,04-0,21) 2,40 0,28 0,10 (0,04-0,22) -
Outras Enfermarias 0,00 0,00 - 0,00 0,00 - -
Total 0,72 0,32 1,00 6,83 2,93 1,00 -

" Por todas as formas e em pacientes (P+), por hafiéntes/dia; por todas as formas e em pacientes (P+), por ha6@ntes atendidos;
emtodo o periodo’ RR e RT estéo relacionados ao valor total, cormiate de confianca de 95%:TB = tuberculose, variavel em nimero absoluto.
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Discussao

O maior risco de transmissdo da tuberculose entre profissioaasaldle, em
especial os que atuam em unidades hospitalares, em relacdo agmpuiageral, ja se
encontra bem documentddoSegundo o CDE, para a definicdo das medidas de
biosseguranca necesséarias em cada instituicdo, é recomeadgstado da magnitude
desse risco nos varios cenarios das instituicdes de saudepecimka avaliagdo dos
indicadores da tuberculose na comunidade assistida e na populacaciaigepa
atendidos, além da analise da efetividade das medidas tleleale infeccdo adotadas
pela instituicéo.

Em nosso estudo, verifica-se que, apesar de ndo ser reatizaamento
ambulatorial de rotina em pacientes diagnosticados com tuberculd$gAi®, houve
discreto predominio dos diagnésticos de pacientes atendidos nestensetlacdo aos
demais setores do HUAP. Esse fato também é referido por C&dnmure encontrou,
no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Univeestta&ao Paulo (HC-
FMUSP), 53,8% dos pacientes atendidos nos ambulatoério, 36,0% nanaidere
10,2% nas emergéncias.

Como o total de pacientes diagnosticados no HUAP ultrapassagdia, h00
casos anuais, o periodo pode ser considerado de “elevada caata@etuberculose
ativa e/ou com elevada carga de contagio dos profissionaiside’®sa Apesar de ndo
ser referéncia especifica para esta doenca, o HUAREmeia regional para alguns
procedimentos diagnosticos de maior complexidade necessarios ao titaguas
algumas formas clinicas de tuberculose, como broncoscopia,i@itorgcica, e para
terapéutica clinica em doencas transmissiveis, AIDS ol@gie® os dois ultimos,

fatores de risco ao desenvolvimento da tuberculose-doenca.
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Em relacdo as caracteristicas socio-demograficas,especificamente ao risco,
observa-se que, no tocante ao género, ha predominio da populacadinaasc
concordante com a literatura, ainda que variante quanto a dazsexos, de 1,7 a 3,5
homens para cada mulfhel®?°?12223 A razdo0 de sexos foi maior nos pacientes
internados em hospital especifico de longa permarféfitiao que pode estar
relacionado ao achado no presente estudo, onde formas poten@ainmastgraves
apresentaram uma razao de 2,6 homens para cada mulher.

Em relagdo a faixa etéria, a doenga se concentrou enges2@nos, resultado
também encontrado na maioria dos estudos de pacientes internados por
tuberculos&?>?* Este fato demonstra o maior comprometimento da populacdo em
idade economicamente ativa, especialmente a masculina, aggae ainda mais o
custo social da tuberculose, principalmente nos paisepoiaiss.

Em relacdo a procedéncia, o predominio da Regido Metropolitana II,
responsavel por mais de 84% dos pacientes, e 96% dos O6bitos, emnalespeci
municipios de Niteréi e Sdo Gongalo, era esperado, ja que APHL referéncia
regionat® sendo estes os municipios mais populosos dessa Regional de Sérfte. A
disso, esses municipios sao considerados prioritarios para o catrinieerculose por
serem da Regido Metropolitana do Rio de Janeiro e apresmntsegundo critérios do
Ministério da Saude populacdo igual ou maior que 100 mil habitantes e taxa de
incidéncia de tuberculose maior que 47 por 100.000 habitantes

Quanto & distribuicdo por formas clinicas, o Ministério da Sapd®é uma
distribuicdo, na populacao geral, de cerca de 80% de formas puésande 20% de
extrapulmonares. Entretanto, em pacientes internados, a randoedsulose pulmonar
para tuberculose extrapulmonar tende a ser menor. No presduatd,ea forma
pulmonar foi encontrada em 54,8% dos pacientes internados e ass forma

extrapulmonares, em 45,2%. Achados similares foram referido®wms estudos
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realizados em hospitais gerais, tendo a propor¢cdo de formas eaxtapoes em
pacientes internados nesses hospitais variado entre 33% e 488tuelms nacionais ou
realizados em paises com coeficientes de incidéncia tsemoes’ 1921222425

No presente estudo, entre as formas extrapulmonares predomirzeni@s|s
frequentes foram as formas ganglionares e pleurais, presamtesespectivamente,
14,6% e 8,9% das formas diagnosticadas. Em outros estudosioesssstambém séo
referidas como predominantes entre as apresentacdes extrapasich

Quanto ao inicio de tratamento no HUAP, é importante salientato de que
apenas 41,9% dos pacientes diagnosticados terem iniciado tratanzergoopria
unidade, sendo que, daqueles com forma pulmonar bacilifera, apehs®@fzeram.
Esse fato pode ser decorrenterdeomendacdodo Servico de Pneumologia de s6 se
iniciar tratamento especifico nos pacientes internados. Reforcasdofao, pode-se
observar que os percentuais de inicio de tratamento em formasaslpulmonares
baciliferas e extrapulmonares exclusivas, mais comumemeongadas nos
ambulatorios, sdo as que apresentam menores percentuais de itiaiardento. Entre
0s pacientes internados, 76% iniciou tratamento e, em 82,7%, riuniagtado o
Esquema |, recomendado para casos novos da ddenca

O predominio de casos novos entre 0s pacientes internados também foi
detectado por outros autores, reforcando o achado, relativamente cmarlisratura,
de percentuais elevados @asos novos de tuberculose sendo diagnosticados em
hospitais gerais brasileiros, em especial das grandes megopoheo Rio de Janeiro e
Sé&o Paulty?*?’

Foi detectada comorbidade, no periodo do estudo, de 10,8% dos pacientes
ambulatoriais, 3,5% na emergéncia e em 66,2% dos pacientemdus, sendo nestes:
AIDS (34,2%), diabetes (3,3%), alcoolismo (6,6%) e outras conantbs (neoplasias,

sarcoidose ou lupus, 34,2%). Este achado também foi referido emio®stom
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pacientes internados em hospitais gerais e universitarios: u&dmncontrou 25,1%
de co-infeccdo HIV/AIDS, 6,7% de diabéticos, 8,9% de alcoolisipd,&% de outras
comorbidades; Galédie Ribeird® referem, respectivamente, 32,7% e 42% de co-
infecgdo HIV/AIDS.

As comorbidades s&o reconhecidamente fatores de risco pamréno@ de
formas clinicas mais graves e de dificil diagndstico. @ss gpercentuais de co-
morbidade e formas extrapulmonares associadas as formas pulsnenamntradas
entre os pacientes internados parecem corroborar essa afrmat

Detectou-se que apenas 52,8% do total de pacientes atendidosARofétam
notificados. Na literatura pesquisada, foi encontrado um estudo pawaléncia de
casos hospitalares com base no Sistema de Informacdo Hospitakgido de Lazio,
Italia, que detectou 39% de subnotificd®adutros estudos realizados no Brasil
guantificam esse percentual a partir da relacdo entre o SIMSWAN, em estudos
sobre os 6bitos por tuberculose, encontrando percentuais entre5E3%b’é°°

Embora o tempo médio de internacdo hospitalar, no periodo do estudo, em
pacientes com diagnostico de tuberculose, tenha sido 2,5mei@sque o encontrado
para o total de pacientes do HUAP (respectivamente 25 di@g&s), outros estudos
encontraram tempos semelhantes entre as internagdes dagsacam tuberculose em
hospitais gerais, entre 26 e 32 dids?*

Quanto a taxa de reinternacdo hospitalar nos pacientes com dieqnaesti
tuberculose (9% no periodo analisado), foi proxima da obtida pelo estudale'G
de 10,6%, entre os pacientes internados por tuberculose no municifio deaulo.
Para a realidade especifica do HUAP, este indicador sugeaeecessidade de melhor
organizacdo da assisténcia a tuberculose na sua regidoedincef, visto que este

hospital ndo é referéncia para internacdo hospitalar de peExientn tuberculose.
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Assim, a ocorréncia de casos de reinternacdo nao deveregstrada, principalmente
de pacientes baciliferos.

Em relacdo a letalidade entre os pacientes internados cagmodtico de
tuberculose, o resultado obtido (16,1% no periodo) € cerca de te&smair do que a
encontrada para o total dos pacientes do HUAP, e encontra-se gréesiquela
mencionada em outros estutfgs->

Quanto ao perfil dos 6bitos no HUAP, o predominio no sexo masculino é
consensual na literatdf#*>! quanto & faixa etaria, encontrou-se mediana de 50 anos
em alguns estudds™ HA referéncia na literatura ao aumento da incidéncia e d
mortalidade nas faixas etarias acima de 50 anos, podendossstaiado a reducédo da
imunidade, maior dificuldade para o diagndstico, menor proporcao a®sc
confirmados por bacterioscopia e crescimento da populacdo de itd®oa populacéo
geraP?32

Em relacéo a clinica, também sdo comuns os achados na lite@iea (a) o
predominio nos 6bitos das formas pulmonares; (b) a associacdo abidades, nao
apenas a AIDS; (c) a ocorréncia do Obito na mesma internacgaesm diagnéstico €
realizado e, em muitos casos, antes do inicio do tratamergoiesp Além disso, 0s
achados na literatura de percentuais de subnotificacdo acid@G¥gdetalidade acima
de 10% dos casos internados e ocorréncia de cerca de 85% dos Obaothemte
hospitalar evidenciam a falha de acesso aos servicos de saimes,bi@nto para o
diagnéstico, como para o tratamento oportuno, em especial dos casgcfa@dos a
comorbidades, corroborando o aumento dos percentuais de deteccéo ¢ashgesaiis
e universitarios evidenciados na literatura, e tornando priorigdimaplementacdo das
medidas de biosseguranca adequadas nesses anthf@rites

Reforgcando essas consideragdes, ao serem analisados os faitses pdara a

evolucao para 6bito dos pacientes internados no HUAP através dm andliivariada,
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encontrou-se o seguinte conjunto de varaveis, relacionadas antauwtoeisco: idade;
residir em outras Regifes/Estados, em relacdo aos municigiéseds Metropolitanas
| ou IlI; presenca de comorbidade; apresentar formas pulmonasexiadas as
extrapulmonares ou pulmonares negativas, em relacdo as pulmposité&as e nao
realizar tratamento durante a internacao.

Em relacdo aos indicadores hospitalares, o £€comenda que, antes de
definir as medidas de biosseguran¢ca mais adequadas a cada, G®jaranalisada a
magnitude do risco nos diversos locais onde atuam os profissaaialde. Isto deve
ser efetivado através da analise do perfil epidemiolégicaadaca na comunidade
assistida pela instituicdo e na populacdo de pacientesdusndis Gltimos cinco anos,
além da avaliacéo da efetividade das medidas de biossegerasigntes.

O Ministério da Saud2 também recomenda a construcdo e avaliacdo de
indicadores epidemiol6gicos de impacto e de localizacdo de casossténcias locais
do sistema de salude, consideradas como as unidades de saulgerif@éaisas do
sistema, quando estiverem disponiveis as informacdes neasssari

Os resultados dos indicadores de incidéncia e prevaléncia obtidesesaglo
apresentam grande variabilidade anual, o que é esperado paiesaaens analisados
em séries temporais curtas. Entretanto, ndo existem refeséna literatura, até o
presente momento, quanto ao seu uso como indicadores de avaliacdo dgi@xpos
nosocomial, ndo obstante as recomendacfes do CDC e do Ministério dac8ande,
descritas, o que dificulta a comparacdo com achados de gagsii anteriores.
Entretanto, achados de estudos mais gerais sobre a ocorréntidkedeulose em
populacdes hospitalares identificaram prevaléncias entre 0, B)08%>% entretanto,
em nenhum dos dois estudos citados, houve referéncia a ocorrénciaedrilbse-

doenca entre seus profissionais de saude.
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Em relacéo aos locais de internacdo do HUAP, o maior tctg geral, quanto
para os casos pulmonares positivos, foi encontrado, na EnferdeudIP, o que era
esperado, ja que, nesse setor, estd a maioria dos leitesla®meanto respiratorio do
HUAP. Entretanto, € significativo o risco detectado naseEmdrias Clinicas de
Adultos, que sdo a porta de entrada dos pacientes em invastigegnostica das
especialidades de Pneumologia e Clinica Médica, e que sdo déaprdgimedidas de
controle ambiental adequado.

Observou-se 0s riscos em relacdo a exposi¢cao as formas pulspaositivas,
tendo como base de comparacdo a incidéncia geral do periodo. Osdossul
encontrados para os indicadores hospitalares neste estudo indicamrigge, variou
nos diversos anos do estudo. Apesar de niumeros pequenos, pode-se obsasar que
oscilacfes das taxas de tuberculesecada anoda série parecem correlacionar-se, ou,
pelo menos, vao na mesma direcdo do niumero de casos novos de tubdetatdados
entre funcionarios do hospitab ano seguinte

Os resultados deste estudo apontam para a necessidade de aprenimdins
estudos sobre a tuberculose hospitalar em nivel local no pais, qust@lgumas
limitagbes s&o reconhecidas na utilizacdo de dados hospitalasea panstrucéo de
indicadores. Provavelmente, a mais importante esta relaciomadfato de que as
admissdes sdo seletivas e com caracteristicas defpetiadisponibilidade de leitos em
especialidades médicas predeterminadas em cada institAié#o.disso, 0s registros
hospitalares ndo sédo planejados para pesquisa, tanto em éetagépletude dos dados,
guanto aos critérios de diagnostico utilizados. Adicionalmentdijragd® da populacéo
de risco ndo é tarefa trividl

Apesar das dificuldades metodoldgicas, o presente estudo buscobutopara
a ampliacdo da base de conhecimentos sobre a tuberculose hospitalaeldocal, e

também, dar subsidios para a definicdo de um modelo de mdétsulaEexposicdo a
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tuberculose hospitalar, com base em indicadores que possibilitem toram@nto

dessa exposicdo. Por fim, o processo de construcdo destes indiqautteeaperfeicoar
a busca de pacientes suspeitos e ou confirmados da doenca, estimétargenas o
diagnéstico precoce, mas a reducao da subnotificacdo e o planejalasmhedidas de
biosseguranca necessarias, contribuindo, desta forma, para oedattaberculose no

pais.
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Capitulo 5: Conclusbdes



Conclusobes

No periodo de 2000 a 2006, foram diagnosticados uma meédia anual de 109
pacientes e realizados em média 113 atendimentos por ano.

O HUAP-UFF é um hospital com elevada carga anual de tuberativae ja
gue atendeu mais de 100 pacientes por ano, no periodo do estudo.

A distribuicdo dos pacientes diagnosticados segundo o setor de atendiment
apresentou discreto predominio do ambulatério, seguido pela internagcdo,oonde
paciente ficou em média 25 dias e em 76% dos casos, iniciousaeno especifico
no préprio hospital.

Desses pacientes atendidos, 63,1% foi do sexo masculincgratps razdo de
1,8 homens para cada mulher diagnosticada. A faixa etaria gmevdbi 30 a 59 anos,
gue compreendeu mais de 56% do total de pacientes.

Os resultados deste estudo indicam que o HUAP-UFF é uma réderdao
oficial, para a assisténcia aos pacientes de tuberculosa Pagido Metropolitana Il do
Estado do Rio de Janeiro, especialmente para casos dsso@iacomorbidades, e
pacientes graves com formas extrapulmonares, que neceslgtaetursos de maior
complexidade.

As formas clinicas mais frequentes nos pacientes diagnosticedd$UAP
foram as formas pulmonares e as extrapulmonares exclusivaspadientes que
evoluiram para 0bito, a forma pulmonar foi, também, a nmaisrérada.

Houve também um predominio de casos novos em todos os setores. oge os
iniciaram tratamento, a maioria o fez com Esquema I.

O percentual de subnotificacdo em todo o HUAP foi de 47,2%, sendo menor

entre os pacientes internados (24,8%).
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A andlise estatistica multivariada apontou que os fatoresaepara o desfecho
Obito sdo a idade, a procedéncia, a presenca de comorbidadema dbnica
diagnosticada e o inicio do tratamento no HUAP. As demais variawalisadas nao
foram significativas.

A taxa de letalidade entre os pacientes internados, os indicatonesidéncia,
prevaléncia e reinternagéo de tuberculose sugerem a nedess&lmelhor organizagao
da assisténcia a tuberculose ndo apenas internamente na uoitadeimplantacdo do
PCTH, mas também na sua regido de referéncia, visto guenespital ndo deveria
realizar internacdo hospitalar de pacientes com tuberculosegspecial as formas
pulmonares positivas.

O processo de construcdo do modelo de monitoramento da tuberculose
hospitalar apresentado no presente estudo podera aperfeicoar adeupaaientes
suspeitos e/ou confirmados da doenca, estimulando ndo apenas o diagmésbce,
mas a reducdo da subnotificacdo e o planejamento das medidasssegbianca
necessarias, contribuindo, desta forma, para o controle da tusercod unidade
hospitalar e no pais.

Esta proposta de modelo de monitoramento precisa ainda estudos asljgéoaai

analise de validade, confiabilidade e efetividade.
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Capitulo 6: Consideracdes Finais



Consideracgdes Finais

Apesar das dificuldades metodoldgicas, o presente trabalho buscobuiontr
com os estudos sobre a tuberculose hospitalar em nivel local reotpaibém fornecer
subsidios para a definicdo de um modelo de mensuracdo e monitoramexposiado
a tuberculose hospitalar, com base em indicadores que possam citmenis
monitorados.

O perfil epidemiolégico dos pacientes diagnosticados e os indicaddizedos
indicam a necessidade de definicdo rigorosa das medidas deduimnca em cada
cenario do HUAP. Os indicadores empregados na presente pesquisinposker
utilizados periodicamente para o estudo da exposi¢cdo a tuberculose-darag@cao
do impacto das medidas de controle da transmissao intra-hasgéaierculose.

E necessaria a revisdo das recomendacdes relacionadasi@myuituno e
precoce do tratamento no HUAP-UFF. Adicionalmente, deve-segasar que esse
paciente diagnosticado seja adequadamente notificado, referenciagitade de saude
mais proxima a sua residéncia por escrito e que seja sistamatite confirmado o
inicio do tratamento nesse outro local.

Além disso, o processo de construcdo dos indicadores de avaliagdo da
assisténcia a tuberculose nas unidades hospitalares possibdjgamoramento dos
procedimentos de busca de pacientes suspeitos e ou confirmados da. dstenc
estimularia ndo apenas o diagnéstico oportuno, mas também adcedis
subnotificacdo, contribuindo para o planejamento das medidas de ghiessg

necessarias e para o controle da tuberculose hospitalar consdam t
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Quadro 1: Distribuicdo dos Municipios por Regido administrativa @ Estado do
Rio de Janeiro. 2008.

Regides do Estado do RJ Municipios

Regido Metropolitana | Belford Roxo, Duque de Caxidaguai, Japeri, Magé, Mesquita, Nilépolis,

Nova lguagu, Queimados, Rio de Janeiro, S&o Jo#tedt, Seropédica

Regido Metropolitana Il Itaborai, Marica, NiterRio Bonito, Sdo Gongalo, Silva Jardim, Tangua

Regido Noroeste Fluminense Aperibé, Bom Jesusatbapiopana, Cambuci, Cardoso Moreira, Italva, Itaggar
Itaperuna, Laje do Muriaé, Miracema, NatividadercRmcula, Santo Antdnio

de Padua, Sao José de Ub4, Varre-Sai

Regido Norte Fluminense Campos dos Goytacazespé€laug, Conceicdo de Macabu, Macaé, Quissama,

Sao Fidélis, Sao Francisco de Itabapoana, SdodioBarra

Regido Serrana Bom Jardim, Cachoeiras de Macacua@ao, Carmo, Cordeiro, Duas Barras,
Guapimirim, Macuco, Nova Friburgo, Petropolis, $aMaria Madalena, Sao
José do Vale do Rio Preto, Sdo Sebastido do Allmid®uro, Teresépolis

Trajano de Morais

Regido Baixada Litoranea Araruama, Armacgdo dos @jzArraial do Cabo, Cabo Frio, Casimiro de

Abreu, Iguaba Grande, Rio das Ostras, Sdo Pedfddeda, Saquarema

Regido Médio Paraiba Barra do Pirai, Barra Mansatjala, Pinheiral, Pirai, Porto Real, Qualis,

Resende, Rio Claro, Rio das Flores, Valenca, \Rédonda

Regido Centro Sul Areal, Comendador Levy Gaspartamgenheiro Paulo de Frontin, Mendes,
Miguel Pereira, Paracambi, Paraiba do Sul, PatyAlfleres, Sapucaia, Trés

Rios, Vassouras

Regido Baia da Ilha Grande Angra dos Reis, Maripard®arati
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Quadro 2: Analise das variaveis continuas idade (em anos) e temg®internacdo (em
dias). HUAP, periodo 2000-2006

1. Histograma da idade em anos (idano).
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Dias de Intemacéo

3. Histograma do tempo de internagdo em dias (diasint).
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Quadro 3: Andlise dos residuos do modelo explicativo dos 6bitosUAP, periodo

2000-2006
Residuos Padronizados Normal Q-Q Plot
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$ Estatistica Hosmer-Lemeshow"
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Com 5% de significancia, o modelo parece ser adequada peislor é > 0,05 => nédo
rejeito Ho: o modelo é adequado, apesar dos diversos pontos irgluente
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Anexo 2: Tabelas



Tabela 1. Distribuicdo das variaveis demograficasgr forma clinica. HUAP, 2000 a 2006.
Forma clinica

Caracteristicas

sociodemograficas P+ P- P+ extra P- extra Extra Total

n % n % n % n % n % n %
Sexo
Masculino 237 63,4 31 58,5 24 75,0 10 66,7 179 62,2481 63,1
Feminino 137 36,6 22 41,5 8 25,0 5 33,3 109 37,8281 36,9
Subtotal 374 100,0 53 100,0 32 100,0 15 100,0 288 100,0 762 100,0
Faixa etéaria
< 15 anos 9 3,1 4 7,8 5 16,1 2 13,3 11 52 31 52
15 a 29 anos 58 19,9 14 27,5 5 16,1 3 20,0 53 25,1133 22,2
30 a 44 anos 88 30,1 17 33,3 14 45,2 6 40,0 74 35,1199 33,2
45 a 59 anos 90 30,8 13 25,5 4 12,9 4 26,7 44 20,9155 25,8
60 a 69 anos 23 7,9 0 0,0 3 9,7 0 0,0 19 9,0 45 7,5
> 70 anos 24 8,2 3 5,9 0 0,0 0 0,0 10 4,7 37 6,2
Subtotal 292 100,0 51 100,0 31 100,0 15 100,0 211 100,0 600 100,0
Procedéncia
Regido Metropolitana Il 254 87,0 42 84,0 29 93,5 15 100,0 177 84,514 86,0
Regido Metropolitana | 28 9,6 7 14,0 1 3,2 0 0,0 27 12,9 63 10,5
Outras regides do Estado do RJ 10 3,4 1 2,0 1 3,2 0 0,0 4 1,919 3,2
Outros (fora do Estado do RJ) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,0 2 0,3

Subtotal 292 100,0 50 100,0 31 100,0 15 100,0 210 100,0 598 100,0
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Tabela 2 Distribuicdo das variaveis clinicas por forma clinta. HUAP, 2000 a 2006.

Forma Clinica

Caracteristicas clinicas P+ P- P+ extra P- extra Era Total

n % n % n % n % n % n %

Presenca de comorbidade

Referida 101 27,0 41 77,4 21 65,6 12 80,0 86 29,8261 34,2
N&o referida 273 73,0 12 22,6 11 34,4 3 20,0 203 ,270 502 65,8
Subtotal 374 100,0 53 100,0 32 100,0 15 100,0 289 00, 763 100,0
Internou

Sim 121 32,4 45 84,9 27 84,4 15 100,0 126 43,6 334 43,8
Né&o 253 67,6 8 15,1 5 15,6 0 0,0 163 56,4 429 56,2
Subtotal 374 100,0 53 100,0 32 100,0 15 100,0 289 00, 763 100,0

Iniciou tratamento no HUAP

Sim 108 32,1 40 78,4 29 93,5 13 86,7 95 37,5 285 41,5
N&o 228 67,9 11 21,6 2 6,5 2 13,3 158 62,5 401 58,5
Subtotal 336 100,0 51 100,0 31 100,0 15 100,0 253 100,0 686 100,0
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Tabela 2 Distribuicdo das variaveis clinicas por forma clinta. HUAP, 2000 a 2006 (continuagao).

Forma Clinica

Caracteristicas clinicas

P+ P- P+ extra P- extra Era Total

n % n % n % n % n % n %
Tipo de Tratamento
Inicial 140 37,4 33 62,3 19 59,4 11 73,3 108 37,4 311 40,8
Recidiva 11 29 4 7,5 4 12,5 1 6,7 7 24 27 3,5
Apo6s abandono 11 2,9 5 9,4 2 6,3 0 0,0 2 0,7 20 2,6
Transferéncia 3 0.8 4 7.5 3 9,4 1 6,7 6 2,1 17 2,2
N&o sabe 209 55,9 7 13,2 4 12,5 2 13,3 166 57,4388 50,9
Subtotal 374 100,0 53 100,0 32 100,0 15 100,0 289 100,0 763 100,0
Motivo de Alta
Para Ambulatorio 187 50,0 37 69,8 24 75,0 9 60,0 2 12 4272 379 49,7
Obito 23 6,1 11 20,8 6 18,8 6 40,0 9 3,1 55 7,2
Perda de seguimento 164 43,9 5 9,4 2 6,3 0 0,0 1584,7 329 43,1
Subtotal 374 100,0 53 100,0 32 100,0 15 100,0 289 00, 763 100,0
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Tabela 3. Distribuicdo das variaveis caracteristicedo atendimento por forma clinica. HUAP, 2000 a 2®.

Forma clinica

Caracteristicas do

100,0

Atendimento P+ P- P+ extra P- extra Extra Total

n % n % % % % n %
Por ano
2000 46 12,3 3 5,7 6 18,8 2 13,3 43 14,9100 13,1
2001 41 11,0 7 13,2 2 6,3 3 20,0 48 16,6101 13,2
2002 38 10,2 5 9,4 3 9,4 1 6,7 40 13,8 87 11,4
2003 66 17,6 9 17,0 8 25,0 1 6,7 49 17,0133 17,4
2004 65 17,4 8 15,1 5 15,6 0 0,0 45 15,6123 16,1
2005 76 20,3 12 22,6 7 21,9 7 46,7 36 12,5138 18,1
2006 42 11,2 9 17,0 1 3,1 1 6,7 28 9,7 81 10,6
Subtotal 374 100,0 53 100,0 32 100,0 15 100,0 289 100,0 763
Notificacédo
Sim 232 62,0 29 547 30 93,8 14 93,3 98 33,9403 52,8
N&o 142 38,0 24 45,3 2 6,2 1 6,7 191 66,1360 47,2
Subtotal 374 100,0 53 100,0 32 100,0 15 100,0 289 100,0 763

100,0
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