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RESUMO

Introducéo: A tuberculose é considerada ainda hoje um grande problema de saude
publica nos paises em desenvolvimento, apesar de ser uma doenga potencialmente
evitavel e curavel, devido dificuldades em controlar seu crescimento em diversas
areas do planeta. Acredita-se que a epidemia crescente de Diabetes Mellitus é uma
ameagca ao controle mundial da Tuberculose, sendo o Diabetes Mellitus um possivel
fator de risco para o desenvolvimento e/ou complicacdo da Tuberculose. Pesquisas
que abordem a associagdo entre essas duas doencas sao incentivadas pela
Organizacdo Mundial de Saude, principalmente nos paises em desenvolvimento,
como o Brasil. Objetivo Geral: analisar a prevaléncia de Diabetes Mellitus em
pacientes portadores de Tuberculose internados em um hospital de referéncia para
tratamento de tuberculose em Belo Horizonte. Material e Métodos: trata-se de uma
pesquisa descritiva, transversal, exploratéria de abordagem quantitativa. Foi
realizada em um hospital em Belo Horizonte, onde foi pesquisada a presenca de
Diabetes Mellitus em 46 pacientes com diagndsticos de Tuberculose no periodo de
agosto a dezembro de 2013. Dados sociodemograficos e clinicos também foram
pesquisados. Resultados: A prevaléncia de Diabetes Mellitus em pacientes com
Tuberculose no periodo estudado foi de 15%, a populacdo estudada é composta
basicamente por adultos jovens, solteiros, desempregados ou com emprego
informal, que estudaram até o ensino fundamental, residentes na regido
metropolitana Belo Horizonte e procedentes dos servicos de urgéncia da cidade.
Paciente com tuberculose com mais de 50 anos possuem risco maior de
desenvolver Diabetes Mellitus (RP: 0,06; IC 95% 0,006-0,557, p-valor=0,005). As
outras variaveis ndo foram estatisticamente significativas. Conclusdo: Recomenda-
se a implementacdo um protocolo para pesquisa de Diabetes Mellitus em pacientes
com Tuberculose como objetivo de rastrear pacientes sem o diagndéstico da doenca
e dessa forma conseguir direcionar o tratamento. Cabe a equipe de enfermagem a
realizacdo de atividades educativas, de prevencao, orientagcdo e acompanhamento
destes pacientes.

Palavras-chave: Manejo Integrado, Tuberculose, Diabetes Mellitus, Prevaléncia,

Enfermagem



ABSTRACT

Introduction: Tuberculosis is still considered a major public health problem in
developing countries, despite being a potentially preventable and curable disease,
because of difficulties in controlling its growth in various areas of the planet. It is
believed that the growing epidemic of Diabetes Mellitus is a threat to global control of
tuberculosis, diabetes mellitus being a possible risk factor for the development and /
or complication of tuberculosis. Research that addresses the association between
these two diseases are encouraged by the World Health Organization, particularly in
developing countries like Brazil. General Purpose: To analyze the prevalence of
diabetes mellitus in patients with tuberculosis admitted to a referral hospital for
treatment of tuberculosis in Belo Horizonte. Material and Methods: This is a
descriptive, cross-sectional, exploratory quantitative approach. Was held in a hospital
in Belo Horizonte, where he was examined for Diabetes Mellitus in 46 patients with
diagnoses of tuberculosis in the period August to December 2013.
Sociodemographic and clinical data were also searched. Results: The prevalence of
diabetes mellitus in patients with tuberculosis during the study period was 15%, the
study population is primarily composed of young adults, single, unemployed or
informal employment, who studied up to primary, teaching residents in metropolitan
Belo Horizonte and coming from the emergency services of the city. TB patients with
more than 50 years have a higher risk of developing diabetes mellitus (OR: 0.06,
95% CI 0.006 to 0.557, p - value = 0.005). The other variables were not statistically
significant. Conclusion: The implementation of a protocol for screening diabetes
mellitus in patients with Tuberculosis aims to track patients without disease diagnosis
and thus achieve target treatment is recommended. It is for the nursing staff to

conduct educational activities, prevention, referral and follow up of these patients.

Keywords: Integrated Management, Tuberculosis , Diabetes Mellitus , Prevalence ,

Nursing
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APRESENTACAO

Este trabalho € resultado de uma parceria entre o Nucleo de Estudos e Pesquisas
em Cuidado e Desenvolvimento Humano da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais (NEPCDH) e as equipes das &reas técnicas
de Tuberculose e Diabetes mellitus da Secretaria Estadual de Saude de Minas
Gerais (SES-MG).

Membros da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) procuraram em meados de
2011, os representantes destas areas técnicas da SES-MG incentivando pesquisas
gue envolvessem o0 manejo integrado entre a tuberculose (TB) e o Diabetes Mellitus
(DM) no Brasil, considerando que o0 pais ainda apresenta uma incidéncia

preocupante de TB e uma prevaléncia cada vez maior de pacientes com DM.

Pesquisas sobre este tema estdo sendo realizadas em diversos paises do mundo,
principalmente nos paises em desenvolvimento, na tentativa de entender esta
associacao e de criar politicas publicas de manejo integrado entre as duas doencas
e desta forma conseguir impedir os maleficios que esta associacdo pode causar a

saude da populacéo.

A partir desse momento a SES-MG entrou em contato com a coordenacdo do
NEPCDH propondo uma parceria, considerando a tradicdo deste grupo na

realizacdo de pesquisas em diversas areas da saude, entre elas o DM.

Foram realizadas diversas oficinas compostas pelos membros do NEPCDH e da
SES-MG para definicdo das linhas de trabalho e estabelecimento de prioridades,

assim como para a busca de financiamento.

Planejou-se inicialmente a realizacdo de um grande projeto composto por quatro
fases, que estudaria desde as fichas de notificacdo compulsoéria de TB até propostas
de tratamento diretamente observado entre as duas doencas na rede de atencao

basica.

Desta forma, esta pesquisa € uma das etapas deste grande projeto que visa estudar
0 manejo integrado entre DM e TB, tendo como referéncia as recomendacdes da

OMS.
17



1 INTRODUCAO

A tuberculose é considerada, ainda hoje, um grande problema de saude publica nos
paises em desenvolvimento, apesar de ser uma doenca potencialmente evitavel e
curavel (WHO, 2012).

A OMS constatou a ocorréncia de 9,27 milhdes de novos casos da doenca no
mundo. A maioria desses casos estaria nas regifes da Asia (55%) e da Africa (31%),
engquanto as regifes do Mediterraneo Oriental (6%), Europa (5%) e Américas (3%)
teriam os menores percentuais. Apesar do aumento no nimero de casos, a taxa de
incidéncia global vem diminuindo lentamente (menos de 1% ao ano), sendo
estimada uma taxa de 139 casos por 100 mil habitantes. Houve declinio em cinco
das seis regides da OMS e somente a Europa manteve a taxa estavel (WHO, 2012;
BRASIL, 2011).

O Brasil esta entre os 22 paises responsaveis por 80% da carga de tuberculose no
mundo, ocupando o 15° lugar, sendo a maioria paises em desenvolvimento (WHO,
2012). A figura 01 mostra a situacdo da TB no mundo.

Figura 1: Distribuicdo da Tuberculose no Mundo.

Estimated TB incidence rates, 2010
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Em 2009, foram notificados 72 mil casos novos, correspondendo a um coeficiente de
incidéncia de 38/100.000 habitantes. Destes, 41mil foram baciliferos (casos com

baciloscopia de escarro positiva) (WHO, 2009).

Em 1993, a tuberculose foi considerada uma emergéncia em salude publica pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), e esta situacdo ainda perdura até hoje
considerando as dificuldades apresentadas para o controle do crescimento da
doenca em diversas areas do planeta. Uma das trés metas criticas para o mundo até
2010/2015, segundo a OMS, é reduzir 50% das mortes e da incidéncia da
tuberculose em relacdo a 1990. Além disso, espera-se que até 2050 a incidéncia
global de TB ativa seja menor que 1/1.000.000 habitantes por ano (WHO, 2009).

No Brasil, a TB foi considerada uma das sete doencas prioritarias pelo Ministério da
Saude (MS) pelo fato da mesma ser tratada como uma doenca negligenciada, ou
seja, agquelas doencas que prevalecem em condi¢cdes de pobreza e que contribuem
para a manutencdo do quadro de desigualdade por ser um grande entrave ao
desenvolvimento dos paises. Em 2003, a rede TB recebeu 1,9 milhdes em recursos

para realizacao de pesquisas na area (BRASIL, 2011).

Diante desse cenario e das metas mundiais para o controle da tuberculose, surgiu a
necessidade de investigar situacdes que favorecem o aumento do nimero de casos
(THE UNION; WDF; WHO, 2009), a OMS acredita que o diabetes mellitus poderia
ser um desses fatores que dificultam o controle da tuberculose tal como pioram o

quadro clinico da doenca.

Sendo assim, o estudo da relagcdo entre diabetes mellitus e tuberculose em paises
em desenvolvimento é uma demanda da Organizacdo Mundial de Saude na
tentativa de evitar as complicacbes que esta associacdo pode causar a saude da

populacao em geral, além de contribuir para o controle dessas enfermidades.

Em novembro de 2009 houve uma reunido de peritos, em Paris, para discutir 0
assunto e nao houve provas suficientes para propor recomendacgdes concretas para
a gestao conjunta das duas doencas (THE UNION; WDF; WHO, 2009).

Os estudos realizados no mundo sdo limitados por varios motivos, como por

exemplo, ndo existe nenhum estudo realizado na Africa, continente com maior

19



incidéncia de tuberculose no planeta (HARRIES, 2010), além de possuir elevada
prevaléncia de DM (14 milhdes de pessoas no continente tem DM, além de ser a

maior regido do mundo com DM néo diagnosticada) (IDF, 2012).

Ainda existem varias duvidas desta associacdo entre TB e DM que precisam ser
esclarecidas como, por exemplo (THE UNION; WDF; WHO, 2009):

e Quando e como se deve pesquisar diabetes mellitus em pacientes com

tuberculose e vice-versa?

e Qual é o efeito do diabetes mellitus na apresentacdo e no tratamento da

tuberculose e nos subsequentes resultados?

e Qual é a histdria natural da multidrogaresisténcia de tuberculose (MDR-TB)
em pacientes com diabetes mellitus, e quais 0s passos necessarios para a

prevencao e gestdo destes casos?

e A terapia preventiva de tuberculose deve ser considerada em pacientes com

diabetes mellitus?

e Sera que mudancas no estilo de vida seriam benéfivas na prevencao de

ambas as doencas?

Pode-se perceber com isso que existem indicios que esta associacdo é importante e
nao resta duvida que esta discussdo precisa ser aprofundada, pois de fato a
literatura sobre o tema é escassa e indica a inexisténcia de diretrizes que favorecam
o delineamento de politicas de prevencdo, controle ou manejo integrado entre as

duas patologias.

Apos a realizacdo de uma pesquisa bibliografica, foram encontrados poucos estudos
clinicos ou epidemioldgicos brasileiros que abordassem a associacao entre diabetes
mellitus e tuberculose (MARTINS, 1993; RUJULA, 2012), mesmo conhecendo-se a
importancia destes estudos e considerando a situagdo historica e atual dessas duas

doencas no cenario de saude brasileiro.

Segundo o Ministério da Saude (2002), no Brasil sé&o diagnosticados
aproximadamente 83 mil casos de tuberculose por ano. O numero elevado de casos
de tuberculose gera um alto custo para os servicos de saude, além de impactar
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negativamente nas taxas de mortalidade. Estes casos sem tratamento adequado
colaboram também para a disseminagdo desenfreada da doenca.

Esta afirmacéo € corroborada por Rodrigues et al, (2007) que considera a detec¢éo
e tratamento precoce como o melhor recurso de prevencéao disponivel no sistema de
saude, tendo em vista que a maior fonte de infeccdo sao os individuos doentes. Sem
tratamento, ou com tratamento ineficaz, um caso pode continuar infeccioso,

mantendo a cadeia de transmissao.

Neste sentido, Oliveira (2009) afirma que 30 a 50% dos diagnosticos de tuberculose
sdo feitos na rede hospitalar, além disso, 30% dos O&bitos acontecem nestas
instituicdes. Isto revela a fragilidade da politica de atencdo a saude ao paciente com
tuberculose, que deveria ser iniciada na atencdo primaria a saude, com a
identificacéo de fatores de risco e a realizacao de atividades de prevencao; seguidas
da atencdo secundaria, com a realizagdo do diagnéstico precoce e
acompanhamento do tratamento e finalmente na atencao terciaria, que deveria ser
responsavel pelo tratamento das complicacdes. Além disso, o diabetes mellitus é
uma das principais causas de hospitalizacado no Brasil, considerando as internagdes
por diversas causas (BRASIL, 2006; SBD, 2013) e isto demonstra como a doenca

ainda é um problema de saude publica de dificil controle.

Sendo o Brasil um pais em desenvolvimento, onde grande parte da populagéo
apresenta condicdes precarias de saude, além de indices elevados de pacientes
com diabetes mellitus e com tuberculose, percebe-se a necessidade da realizacao
de estudos que colaborem nas descobertas de novos caminhos para o0 manejo
integrado de tuberculose e diabetes mellitus. Neste sentido, identifica-se a rede
hospitalar brasileira como espago que deve ser incluido para a realizacdo de
estudos que procurem esclarecer as duvidas da associacéo entre diabetes mellitus e

tuberculose.

Na reunido de peritos em tuberculose e diabetes mellitus, em Paris, 2009, foram
destacados 4 pontos prioritarios para estudos da relacdo entre tuberculose e
diabetes mellitus (THE UNION; WDF; WHO 2009)

1. Estudar quando e como realizar a pesquisa de tuberculose em pacientes com

diabetes mellitus e vice versa
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2. Estudar o impacto do diabetes mellitus e de hiperglicemias no resultado do
tratamento da tuberculose e nas mortes pela doenca, além de desenvolver

estratégias para melhorar os resultados deste tratamento.

3. Estudar a implementacdo e evolucdo do modelo DOTS (Directly observed
treatment short-course) para o tratamento de tuberculose no gerenciamento

do diabetes mellitus.

4. Estudar a implementagcdo e evolugdo de melhores “point of care” para
diagndsticos e monitorizacdo de testes, incluindo a mensuracgéo da glicemia e

da hemoglobina glicada em pacientes com diabetes mellitus.

Na tentativa de esclarecer algumas dessas interrogacdes, e considerando o0s
pacientes hospitalizados em unidades de referéncia para o tratamento de
tuberculose pergunta-se: qual a prevaléncia de diabetes mellitus em pacientes
portadores de tuberculose internados em um hospital de referéncia para tratamento

de tuberculose em Belo Horizonte, Minas Gerais?

Dessa forma, este trabalho se justifica por contribuir pela busca de respostas
relativas a associacdo entre TB e DM na perspectiva do desenvolvimento de uma
politica de manejo integrado entre elas e por ser uma etapa importante para a
realizacdo de pesquisas sobre 0 assunto no municipio de Belo Horizonte.

Assim, dentre as prioridades apontadas pelo Programa Nacional de Controle da
Tuberculose no Brasil (PNCT), esta a necessidade de expansdo da politica de
pesquisa na area da TB e do DM (BRASIL, 2011).

Além disso, conhecer a prevaléncia, assim como identificar possiveis associacdes
clinicas e epidemioldgicas presentes nos pacientes portadores de DM e TB seria o

passo inicial para a realizagdo de outras pesquisas.

Ambas sdo doencas presentes no cenario epidemiologico brasileiro e ocupam
posi¢cdes de destaque entre as politicas publicas de saude, porém ainda ndo existem
politicas de manejo integrado entre as duas enfermidades assim como ocorre, por
exemplo, com a hipertensao e diabetes mellitus ou com a tuberculose e sindrome da

imunodeficiéncia adquirida.
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Neste sentido, percebe-se a importancia do investimento em politicas publicas de
prevencao, promog¢ao e recuperacdo a saude do paciente portador de tuberculose,
diabetes mellitus ou ambas as doengas, cabendo ao enfermeiro um papel
fundamental de orientacdo, identificacdo de fatores de risco, monitoramento do
tratamento e realizacdo de ac¢Oes educativas, ou seja, em todas as esferas de

atencdo a saude.

Pesquisas como esta contribuem para o desenvolvimento da enfermagem como
ciéncia, uma vez que proporcionam conhecimentos que colaboram com a pratica
assistencial e com a melhoria da qualidade de vida da populacdo e desta forma ha
um fortalecimento da relevancia social da enfermagem, além de reforcar as diversas

dimensdes de atuacédo do enfermeiro dentro da area da saude.
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2

OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar a prevaléncia de diabetes mellitus em pacientes com tuberculose
internados em hospital de referéncia para tratamento de tuberculose no

municipio de Belo Horizonte.

2.2 Objetivos especificos

Descrever o perfil séciodemografico dos pacientes internados com

tuberculose e os que confirmaram o diagnéstico de diabetes mellitus;

Analisar e descrever a associacdo entre TB e DM, considerando as seguintes
variaveis: caracteristicas soécio demograficas e clinicas dos pacientes, as
medicacfes em uso, os habitos de vida (habito de fumar, hébito de beber e
consumo de drogas ilicitas), o indice de massa corporal, a procedéncia ao
servico de saude, o tempo de uso dos tuberculostéticos e a presenca de
comorbidades (HIV positivo, TB multidrogoressistente e DM).
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Tuberculose como problema de saude publica: estratégias e bases

terapéuticas

A tuberculose € uma doenca infecto contagiosa causada pelo bacilo Mycobacterium
tuberculosis. A porta de entrada para a infeccédo € o pulméao, podendo infectar entéo
com menos frequéncia, outros 6rgados do corpo, que seriam os casos de tuberculose
extrapulmonar. A doenca € transmitida pelo ar, quando as pessoas infectadas

expelem a bactéria, por exemplo, através da tosse (WHO, 2012; ITF, 2013).

Geralmente, apenas uma pequena parcela da populacdo infectada pelo M.
Tuberculosis ird desenvolver a doenca, entretanto a chance aumenta quando se
trata de pessoas infectadas pelo HIV. A doenca é mais comum em homens,
afetando principalmente adultos na idade economicamente produtiva (WHO, 2012;
Brasil, 2011).

A doenca demanda grande atencdo das autoridades de saude e da populacdo em
geral por possuir caracteristicas para priorizagcdo de um agravo de saude publica,
que sdo a magnitude, a transcendéncia e a vulnerabilidade (IFRC, 2012).

Esforcos foram realizados através de investimentos governamentais, criacdo de
programas especificos e estabelecimento de prioridades e dessa forma houve uma
reducdo nos casos de TB e nas mortes pela doenca nas ultimas duas décadas. A
meta da OMS de diminuir 50% das mortes e da incidéncia da TB no mundo até 2015
tem sido alcancada. Observa-se que houve uma queda da incidéncia de TB para
2,2% entre os anos de 2010 e 2011, além disse, houve uma queda de 40 % da
mortalidade global da TB desde a década de 90 (WHO, 2012).

Dados do Ministério da Saude revelam quem em 2011, os casos de tuberculose
foram inferiores a 70 mil. O nimero de casos registrados no ultimo ano caiu 3,54%:
foram 71.790 em 2010 contra 69.245 em 2011. Na ultima década, o Brasil registrou
gueda de 15,9% na taxa de incidéncia por tuberculose. Em 2011, foram registrados

36 casos da doenca para cada 100 mil habitantes, contra 42,8 casos em 2001. A
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taxa de mortalidade caiu 23,4,% em uma década. O pais registrou 3,1 Obitos para
cada grupo de 100 mil habitantes em 2001, passando para 2,4 em 2010. (BRASIL,
2012)

Apesar destes progressos encorajadores, a carga global de TB ainda é grande. Ha
uma estimativa de 8,7 milhdes de casos incidentes de TB no mundo em 2011 (13%
co-infectados com HIV). Ha também um registro de aproximadamente 1400000
mortes por TB (990 000 mortes entre os individuos HIV negativo e 430 000 entre 0s
individuos HIV positivo). Estas mortes incluiu 0,5 milhdes entre mulheres, tornando a
TB uma das principais causas de morte de mulheres em todo o mundo (WHO,
2012).

No Brasil, dados do SINAN (Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo) mostram
que a distribuicdo dos casos de TB estd concentrada em 315 dos 5.564 municipios
do pais, correspondendo a 70% da totalidade dos casos. O estado de S&o Paulo
detecta o maior numero absoluto de casos e o estado do Rio de Janeiro apresenta o

maior coeficiente de incidéncia (BRASIL, 2011).

Além disso, no Brasil, ainda morrem 4,5 mil pessoas por tuberculose ao ano,
segundo dados do SIM (Sistema de Mortalidade), sendo que estes 6bitos, em sua
maioria, acontecem nas regides metropolitanas e na rede hospitalar, sendo que a TB
representa a quarta causa de ébitos por doencas infecciosas e a primeira entre
pacientes com AIDS (BRASIL, 2011).

Desde 1999, o Ministério da Saude definiu a TB como prioridade entre as politicas
governamentais de saude. As acdes para o controle da TB no Brasil ttm como meta
diagnosticar pelo menos 90% dos casos esperados e curar pelo menos 85% dos
casos diagnosticados, conforme orientacdo da OMS. (BRASIL, 2011).

ApoOs a declaracdo, em 1993, de que a TB era uma emergéncia mundial, a OMS
passou a recomendar diversas estratégias para alcancar as metas estabelecidas.
Entre elas esta a estratégia DOTS (Directy Observed Treatment Short Course), que
pode ser entendida como um conjunto de boas praticas para o controle da doenca
fundamentada nas seguintes etapas (BRASIL, 2011):
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. Compromisso politico com fortalecimento de recursos humanos e garantia

de recursos financeiros, elaboracéo de planos de acao (com definicdo de

atividades, metas, prazos e responsabilidades) e mobilizacédo social.
Diagnostico de casos por meio de exames bacteriolégicos de qualidade.

Tratamento padronizado com a supervisdo da tomada da medicacdo e

apoio ao paciente.
Fornecimento e gestao eficaz de medicamentos.

Sistema de monitoramento e avaliacdo agil que possibilite o
monitoramento dos casos, desde a notificacdo ate o encerramento do

caso.

Outra estratégia criada pela OMS com o mesmo objetivo de alcancar as metas

estabelecidas foi a institucionalizacdo do programa intitulado Stop-TB/OMS, que

também tem a estratégia DOTS como eixo principal de trabalho. Esta estratégia

inclui as seguintes acbes (WHO, 2009):

1. Buscar a expansao e o aperfeicoamento da qualidade da estratégia
DOTS;
2. Tratar a coinfeccdo TB/HIV, TB-MDR e outros desafios, entre eles

6.

prevenir e tratar a TB MDR.
Contribuir para o fortalecimento do sistema de saude.

Envolver todos os provedores da saude, tanto da rede publica quanto da

rede privada, criando padronizagdo internacional de atencéo a TB.
Empoderar portadores de TB e comunidades.

Capacitar e promover a pesquisa na area.

O tratamento da TB é longo e complexo e a efetividade do mesmo depende dos

seguintes principios basicos: a associacdo medicamentosa adequada, as doses

corretas e 0 uso por tempo suficiente, evitando assim a persisténcia bacteriana e o
desenvolvimento de resisténcia aos farmacos (WHO 2009; BRASIL, 2011).
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A transmissibilidade esta presente desde os primeiros sintomas respiratorios, e
diminui rapidamente apés o inicio de tratamento efetivo. Durante muitos anos
considerou-se que, ap6s 15 dias de tratamento o paciente ja ndo transmitia a
doenca. Na pratica, quando o paciente ndo tem histdria de tratamento anterior nem
outros riscos conhecidos de resisténcia, pode-se considerar que, apés 15 dias de
tratamento e havendo melhora clinica, o paciente pode ser considerado n&o
infectante. No entanto, com base em evidéncias de transmissdo da tuberculose
resistente as drogas, recomenda-se que seja também considerada a negativacéo da
baciloscopia para que as precau¢des com o0 contagio sejam desmobilizadas, em
especial para biosseguranca nos servi¢cos de saude (WHO 2009; BRASIL, 2011).

No Brasil, em 2009, o Programa Nacional de Controle da TB juntamente com o seu
Comité Técnico Assessor reviu o sistema de tratamento da doencga, preconizado em
1979, introduzindo o Etambutol como quarto farmaco no tratamento do esquema
basico. Assim, o esquema béasico (EB) para adultos e adolescentes recomendado foi
revisto e passou a ser adotado a combinagéo dos seguintes medicamentos e doses
como demonstrado na tabela 01(BRASIL, 2010):

¢ R: Rifampicina 150mg
e H: Izoniazida75 mg
e Z: Pirazinamida 400 mg

e E: Etambutol 275 mg
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Tabela 01: Esquema Basico para Tratamento da Tuberculose em adultos e
adolescentes

Regime Farmacos Faixa de Peso Unidades/dose Meses
2 RHZE RHZE 20 a 35 kg 2 comprimidos 2
Fase Intensiva (150/75/400/275)
comprimido em
dose fixa 36 a 50 Kg 3 comprimidos
combinada
>50 kg 4 comprimidos
4 RH RH 20 a 35 kg 1 comprimido ou 4
cépsula de
Fase de Manutencao Comprimido ou 300/200mg
capsula ou 2 comprimidos de
150/75
300/200 ou 150/100
36 a 50 Kg 1 comprimido ou
cépsula de
300/200mg
+ 1 comprimido ou
capsula de
150/100mg
ou 3 comprimidos de
150/75
>50 kg 2 comprimidos ou
cépsulas de
300/200mg
ou 4 comprimidos de
150/75

Fonte: Brasil, 2011

Além disso, para todos os casos de retratamento adotou-se a solicitagdo de cultura,
identificagéo e teste de sensibilidade, sendo realizado o tratamento com o esquema
bascio até o resultado deste exames. Para casos de faléncia do tratamento,
comprovadas com os testes de sensibilidade, é recomendado o Esquema
Padronizado para Multirresisténcia ou Esquemas Especiais individualizados
segundo a combinacdo de resisténcia apresentadas nos testes de sensibilidade
(BRASIL, 2011).

A suscetibilidade a infeccéo pelo M. Tuberculose é praticamete universal, entretanto
a maioria das pessoas resiste ao adoecimento apds a infeccdo e desenvolvem

imunidade parcial a doenca, no entanto alguns bacilos continuam vivos, embora
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bloqueados pela reacdo inflamatéria do organismo. Cerca de 5% da populacdo
infectada ird desenvolver a doenca na sequéncia da primo-infeccdo e outras 5%,
apesar de bloguearem a infeccdo, irdo desenvolver a doenca posteriormente
mediante reativacdo desses bacilos ou em consequencia de uma nova expocicao.
(BRASIL, 2009)

Dessa forma, a PNCT recomenda a prevengcdo como estratégia importante no
controle da TB, e a prevengao consiste no tratamento dos casos com baciloscopia
positiva, na vacinacdo e na quimioprofilaxia secundaria de casos especificos
(BRASIL, 2009).

3.2 Diabetes Mellitus como problema de salude publica: estratégias e bases

terapéuticas

A DM é uma doenca crbnica que aparece quando o pancreas deixa de produzir
insulina em quantidade suficiente ou quando o organismo ndo consegue mais utilizar
de forma eficaz a insulina que o pancreas produz, dessa forma os niveis de glicose
ficam elevados no sangue, o que, em longo prazo, pode causar diversos prejuizos

ao corpo e falhas em diversos 6rgao e tecidos. (IDF, 2012; SBD 2013)

Existem véarios tipos de DM: tipo 1, tipo 2, gestacional e outros tipos especificos de
DM.

O DM tipo 1 esta presente em 5% a 10% dos casos. E o resultado da destruicdo das
células betapancreaticas com consequente deficiéncia de insulina. Na maioria dos
casos a destruicdo das ceélulas é mediada por processo autoimune. Os marcadores
de autoimunidade sdo os anticorpos anti-insulina (antidescarboxilase do acido
glutamico (GAD 65), antitirosina-fosfatases (IA2 e IA2B) e antitransportador de zinco.
Estes anticorpos podem estar presentes meses antes do diagnéstico. Porém
existem casos de auséncia desses marcadores, 0 que caracteriza o DM1 idiopatico.
A doenca pode atingir pessoas de qualquer idade, mas é mais comum em criancas e
adultos jovens (IDF, 2012; SBD, 2013).
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O DM tipo 2 caracteriza-se por 2 defeitos fisiopatoldgicos principais que € a
resisténcia a insulina que provoca o aumento da producdo hepatica da glicose e na
diminuicdo de sua utilizacdo periférica e também o comprometimento da funcao
secretora das células beta. Os defeitos metabdlicos caracteristicos do DM tipo 2
ficam presentes de 9 a 12 anos antes do diagnostico da doenca que em geral
acontece quando a diminuicdo das células beta se aproxima de 50%. Este tipo €
mais comum em adulto, mas € cada vez mais vista em criancas e adolescentes. A
DM tipo 2 pode ser prevenida ou retardada (IDF, 2012; SBD, 2013 ).

O DM gestacional é quando o primeiro diagnéstico de DM ¢é realizado na gravidez,
podendo causar sérios problemas na gestacdo tanto para a mulher quanto para o
filho, além de configurar um risco maior para o desenvolvimento de DM tipo 2 (IDF,
2012).

Em relacdo aos outros tipos de DM estdo incluidos nesta classificacdo formas
menos comuns da doenca caracterizadas por defeitos genéticos na funcdo das
células beta, defeitos genéticos na acdo da insulina, endocrinopatias, diabetes

induzido por medicamentos ou agentes quimicos (SBD, 2013).

O DM é considerado hoje uma epidemia mundial além de um grande desafio para os
sistemas de saude (BRASIL 2006). Em 1985 estimava-se haver 30 milhdes de
adultos com DM no mundo, esse numero subiu para 173 milh6es em 2002 com
projecdo de chegar a 300 milhdes em 2030, além disso, 2/3 dos pacientes com DM
vivem nos paises em desenvolvimento (SBD, 2013). Porém, estas estimativas foram
refeitas uma vez que em 2011 foram estimadas 360 milhdes de pessoas com DM no
mundo, sendo esperado que a prevaléncia suba para 552 milhdes em 2030 (WDF,
2010).

Estes dados indicam a magnitude do DM e como este impacta na qualidade de vida
da populacéo (SBD, 2013).

O envelhecimento da populagéo, a crescente urbanizacdo e a adocéo de estilos de
vida pouco saudaveis como sedentarismo, dieta inadequada e obesidade sdo os
grandes responsaveis pelo aumento da incidéncia e prevaléncia do DM em todo o
mundo (BRASIL, 2006).
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Além disso, existe uma dificuldade de se estabelecer a incidéncia do DM tipo 2 em
grandes populacbes, em decorréncia da necessidade de monitoramento a longo
prazo dos valores da glicemia, dessa forma, estudos dessa nhatureza ficam mais
restritos ao DM tipo 1, sabendo-se que a incidéncia deste vem aumentando em todo
mundo,particularmente na populacéo infantil, com menos de 5 anos de idade. (SBD,
2013)

A mortalidade da doenca também é alta, em 2011 foram estimadas 4,6 milhdes de
mortes por causa da DM no mundo. Além disso, a maioria pessoas que tem DM
vivem com baixa renda. Estima-se que 50% dos casos ainda ndo foram
diagnosticados, aumentando o risco e as complicacdes da doenca, principalmente
pelo fato de que a DM tipo 2 é a que mais tem aumentado em casa pais. (WDF,
2012)

No Brasil, sdo registrados 4 milhdes de mortes por ano por DM e suas complicagdes
e este valor representa 9% do total de mortes pela doenca no mundo (BRASIL,
2006). Frequentemente na declaracdo de Obito, ndo se menciona o DM pelo fato de
serem suas complicacdes, geralmente cardiovasculares e cerebrovasculares, a
causa da morte (SBD, 2013).

Além disso, grande parcela dos 6bitos decorrentes do DM e suas complicacdes
ocorrem de forma prematura em individuos jovens que ainda contribuem

economicamente para a sociedade (WHO, 2002).

Devido a sua natureza crdnica, a gravidade das suas complicacbes e 0s meios
necessarios para seu controle, o DM € uma doenca dispendiosa para o individuo
sua familia e também para as autoridades de saude. Além dos custos financeiros, a
doenca também tem grande impacto relacionados a baixa qualidade de vida dos

pacientes e suas familias que sao dificeis de quantificar (WHO, 2002).

A maior rubrica de despesas com o DM, para a maioria dos paises, € com as
internacbes hospitalares devido o tratamento das complicagbes que a doenca
provoca em longo prazo, tais como doencas cardiovasculares e renais, assim como
0s problemas com pé diabético. Muitas dessas complicacbes sdo potencialmente
evitaveis mediante a realizac&do precoce do diagnostico associado a educacéao eficaz

do paciente e acompanhamento integral do mesmo (WHO, 2002).
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A prevencgao efetiva seria a forma mais eficaz de se controlar o DM e pode ser
realizada de duas formas (WHO 2002):

e Prevencao primaria: a prevencao do inicio do DM, onde ocorre a protecao do
individuo de desenvolver a doenca, de forma a reduzir ou mesmo retardar as

complicagbes da mesma.

e Prevencdo secundaria: prevencdo das complicacbes agudas e cronicas
através do controle metabdlico, tratamento da hipertensdo arterial e
dislipidemia geralmente associados; prevencdo de ulceracbes nos pés e
amputacdes dos membros inferiores por meio de cuidados especificos com os
mesmos; rastreamento para diagndstico precoce e tratamento de retinopatias;
rastreamento para microalbuminuria; medidas para reduzir o consumo de

cigarro.

3.3 Associacao entre Tuberculose e Diabetes Mellitus

A associacdo entre TB e DM ja era mencionada desde os anos 1000, sendo a TB
uma das causas mais frequentes de morte de diabéticos por varios séculos até o
advento da insulina em 1926 e dos tuberculostaticos em 1945. Nos paises onde néo
houve o controle da TB, a morbimortalidade desta doenga em pacientes com DM
ainda é elevada e merece uma atencdo das autoridades no sentido de criacdo de
politicas publicas (MARTINS, 1993).

Além disso, a epidemia crescente de DM é uma ameaga ao controle mundial da
tuberculose (HARRIES, 2010). Observa-se o aumento da prevaléncia de DM
globalmente e associado a isso, a alta incidéncia de tuberculose nos paises em
desenvolvimento, sendo que o DM tem sido associado ao aumento da mortalidade

de TB, mais precisamente a morte relacionada a TB pulmonar (DOOLEY, 2009a).

Observa-se entdo que pessoas com DM tem um risco maior de desenvolver a TB do

gue as pessoas que nao possuem DM (IDF, 2012).
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Em um estudo realizado no estado do Texas, nos Estados Unidos, Peréz (2006) e
colaboradores mostraram que pacientes diabéticos internados em hospitais de 15
municipios das regifes de fronteira com o México eram duas vezes mais propensos

a terem TB do que os pacientes nao diabéticos.

Leung et al (2008), em um estudo de coorte, mostrou um risco para 0
desenvolvimento de TB em pacientes diabéticos com valor inicial da hemoglobina
glicada maior ou igual que 7%. Martens et al (2007), Sugawara (2008) e Yamashiro
(2005) sugeriram a partir de estudos clinicos com cobaias que pacientes diabéticos
sdo mais susceptiveis a infeccéo por tuberculose do que os paciente nao diabéticos,

além de apresentarem deteriorizacdes clinicas mais rapidas e significativas.

Portanto, quando se estuda o DM e a TB percebe-se que as duas enfermidades
estdo intimamente relacionadas, seja como fatores de risco ou como co-morbidade.
Lonnroth (2009), por exemplo, sugere o DM, assim como a desnutrigdo, 0
tabagismo, o HIV positivo, 0 uso nocivo de alcool e a poluicéo interior do ar, como

importantes fatores de risco para o desenvolvimento de tuberculose.

A doenca leva a diminuicdo da imunidade celular e humoral com defeitos na funcéo
dos leucdcitos polimorfonucleares, na quimiotaxia, na fagocitose e atividade
bacteriana intra celular (MARTINS, 1993).

Dessa forma, o DM pode ser considerado como um dos fatores que prejudicam o
sistema imunolégico do ser humano, predispondo o desenvolvimento da TB
(STEVENSON et al, 2007).

Um estudo clinico, realizado por Al-Attiyah RJ (2009), teve como objetivo esclarecer
a base imunologica da relagdo entre os pacientes com DM e TB e por que estes
pacientes apresentam deteriorizacdes clinicas mais rapidas de que o 0s paciente
nao diabéticos, dessa forma o pesquisador estudou as ceélulas mediadoras de
imunidade (CMI) que séo aquelas que possuem uma funcdo de prote¢édo contra a
TB e verificou que estas células estariam comprometidas de forma diferenciada em
pacientes portadores de TB e DM, o que poderia explicar em partes a deteriorizacao

de suas condic¢des clinicas.
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Os pacientes com TB e DM possuem um risco maior de morrer, de acordo com
Dooley (2009a), que mostrou, a partir de em um estudo de coorte, que 0s pacientes
com DM em tratamento de TB tém duas vezes mais chances de morrer do que 0s
pacientes nado diabéticos. Esta relacdo aumenta para 6,5 vezes mais quando
associadas a outros fatores como presenca de soropositividade para a HIV, idade,
peso e nascimento estrangeiro. Além disso, a conversdo do exame de escarro
também demanda tempo maior em pacientes diabéticos do que nos pacientes néo

diabéticos.

O uso de insulina é considerado um marcador de gravidade, pois aumenta ainda
mais o risco de TB, considerando que este risco pode aumentar quando existe o
baixo controle glicémico. (DOOLEY, 2009a).

Os pacientes com TB e DM apresentam achados radioldgicos atipicos, com
presenca de imagens cavitarias nas bases pulmonares, o que chama a atencédo para

um diagnéstico diferenciado de cancer e pneumonia (DOOLEY, 2009a).

A taxa de recidiva da TB também € maior quando comparada com grupos de
pacientes com TB e DM, Quig (2009) realizou um estudo retrospectivo em Xangai na
China e mostrou que a taxa de recidiva de TB em pacientes diabéticos é de 20%
enquanto em pacientes ndo diabéticos esse valor é de 5,3%.

Todos os estudos citados nos paragrafos anteriores indicam o diabetes mellitus

como fator de risco e/ou fator agravante para o desenvolvimento da tuberculose.

A ligacao entre TB e DM requer intervencdes que atendam ambas as doencas. Por
exemplo, o rastreio de TB em pessoas com DM e a triagem para DM em pessoas
com TB poderia oferecer oportunidades para aumentar a detecgcéo e prevenir o DM

ou a TB e as complicagdes relacionadas (IDF, 2012).

Um estudo de revisao de literatura de Jeon (2008) mostrou que pacientes com TB
tem uma chance maior de ter DM ndo diagndsticada do que a populagcdo em geral.
Além disso, o tratamento da tuberculose pode também pode aumentar os niveis de
glicose no sangue, sugerindo que a gestdo integrada da TB em pessoas com

glicemia alterada poderia levar a um controle mais adequado da DM.

35



Sendo assim, a gestdo ineficiente da TB nos pacientes com DM pode ser grave
(STEVENSON et al, 2007). A gestao eficaz das duas doencas exige 0S mesmos
elementos para as duas que inclui a deteccéo precoce, um tratamento padronizado

com base em protocolos clinicos e uso de drogas eficazes (IDF, 2012).

O tratamento da TB em pacientes com DM é realizado utilizando o esquema basico,
RHZE (Rinfampicina, Izoniazida, Pirazinamida, Etambutol), porém para aqueles que
fazem uso de hipoglicemiantes orais, recomenda-se aumentar a dose e realizar um
controle rigoroso da glicemia, que deve ser mantida abaixo de 160mg/dl. Além disso,
recomenda-se trocar o uso do hipoglicemiante oral pela insulina para melhorar o
controle da glicemia, visto que a rifampicina diminui os efeitos dos hipoglicemiantes
orais. Em casos de pacientes que utilizam insulina de forma continua, o tratamento
pode ser feito utilizando o esquema prolongado, através do esquema 2RHZE/7HE
(MIRANDA, 2012).

A figura 02 mostra o logotipo que representa 0 manejo integrado de TB e DM, criado
pela WHO para do Dia Mundial da Tuberculose, que acontece todo dia 24 de marcgo
desde 1982. Em 2013 a associacdo entre TB e DM foi um dos tépicos discutidos

neste seminario.

Figura 02: Logotipo do Dia Mundial da Tuberculose
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4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, exploratério de abordagem

quantitativa.

O estudo transversal € uma pesquisa em que a “exposi¢ao doenca”, no caso o DM,
€ examinada em uma data populacdo, em um determinado momento e é um bom
método para detectar frequéncias de doencas e de fatores de risco , assim como
identificar os grupos, na populacdo, que estdo mais ou menos afetados (PEREIRA,
1995).

4.2 Local do estudo

O local escolhido para a realizagdo deste estudo foi o Hospital Julia Kubitschek
(HJK), instituicdo pertencente a Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais
(FHEMIG). A escolha ocorreu em decorréncia das caracteristicas desta instituicéo,
gue possui 0 maior numero de notificagdes de tuberculose do estado e por se tratar
de um hospital que € referencia para o tratamento da doenca no estado de Minas

Gerais.

Em 2010, foram notificados 866 casos novos de TB no municipio de Belo Horizonte -
MG, destes 201 casos foram notificados no HJK. (SES - MG, 2011).
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4.2.1 Hospital Julia Kubitschek

O HJK foi inaugurado em 1958 com objetivo de realizar o tratamento de pacientes
portadores de tuberculose. O prédio esta localizado em uma area extensa rodeada
por consideravel area verde proporcionando um ambiente de pureza, caracteristica
importante para o tratamento da doenca naquela época. No final dos anos 80, ap6s
algumas reformas e mudancas, o hospital passou a ser considerado um hospital
geral de abrangéncia regional. Hoje ele atua com exceléncia nas areas de: tisiologia,
pneumologia, e cirurgia toracica, atendendo ainda outras especialidades médicas
(clinica médica, pediatria, cirurgia geral, obstetricia, odontologia, pré-natal). Atende
as urgéncias e emergéncias em clinica médica, cirurgia geral, pediatria e gineco-
obstetricia. Presta atencdo integral aos pacientes com doencas complexas, como
fibrose cistica, hipertensdo pulmonar e neuropatias. O hospital € considerado
referéncia secundaria em gravidez de médio e alto risco, com servicos de

assisténcia integral a satde da mulher e da crianca (FHEMIG, 2011).

4.2.2 Ala G do Hospital Julia Kubitschek

O HJK é o unico hospital de Belo Horizonte que possui um setor exclusivo para o
tratamento de pacientes portadores de tuberculose, a ala G. S&do 32 leitos
destinados ao tratamento dos pacientes portadores de tuberculose, com exame de
baciloscopia positivo e/ou alguma complicacdo clinica da tuberculose, estas
complicagbes variam de hemoptise, pneumonias até tratamento de casos
multidrogaresistentes. Os casos graves, com instabilidade hemodindmica ou

respiratdria sdo encaminhados ao Centro de Terapia Intensiva do HIK.

Além disso, a ala G, frequentemente, recebe pacientes com condi¢cfes clinicas
estaveis, mas que necessitam da internacdo para o acompanhamento do
tratamento. Estes pacientes sdo aqueles que possuem alguma condicdo social que

gera o risco do abandono do tratamento e consequente disseminacao da doenca.
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Este setor recebe pacientes de todo estado de Minas Gerais e devido a
especificidade dos pacientes o contato é feito por telefone, ao contrario das demais
transferéncias de pacientes para este hospital que ocorrem via central Unica de

leitos.

A ala G conta com uma equipe de salude composta por 14 meédicos, sendo 7
meédicos residentes, além de 6 enfermeiros, sendo 2 exclusivos durante o turno
diurno, 8 técnicos de enfermagem, 1 secretario de ala, psicélogos, assistentes

sociais, fisioterapeutas, nutricionistas e terapeutas ocupacionais.
4.3 Populacdo e amostra

Considerando uma estimativa de prevaléncia de DM em pacientes com TB de 23%
(+/-15%) (STEVENSON et. al. 2007), um poder de 80% e um alfa de 95%, uma
amostra de aproximadamente 35 pacientes seria necessaria de acordo com a

formula;

n=(z2,(p@— p))/d?

Onde:
n = Numero de individuos na amostra
Z- ;2 = Valor critico que corresponde ao grau de confianca desejado.

p = Proporcédo populacional de individuos que pertencem a categoria que sera

estudada.

g = Proporgéo populacional de individuos que ndo pertencem a categoria que sera

estudada (q = 1 — p).

d = Margem de erro ou erro maximo de estimativa a qual Identifica a diferenca

maxima entre a propor¢cao amostral e a verdadeira propor¢cao populacional (p)
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Para este estudo, conseguimos uma amostra de 46 pacientes, durante quatro meses

de coleta de dados, no periodo de 13 de agosto até 13 de dezembro de 2012.

4.3.1 Critérios de Inclusao

Foram incluidos neste estudo os paciente internados na ala G do HJK com resultado
positivo para baciloscopia que aceitaram participar da pesquisa no periodo de 13 de

agosto a 13 de dezembro de 2013.

4.4 Variaveis do estudo

4.4.1 Variavel Dependente

e Diabetes Mellitus:

O DM é uma sindrome metabdlica caracterizada pela auséncia ou insuficiéncia da
insulina, horménio produzido pelo pancreas. A insulina é o horménio responsavel
pela metabolizacdo da glicose, que € a substancia do organismo utilizada como
fonte de energia pelos tecidos. O DM ocorre quando a glicose esta em excesso no
sangue, por deficiéncia ou auséncia da insulina (SBD, 2013). Conforme descrito no
referencial teérico deste trabalho, o DM tem sido considerado um fator de risco para
o desenvolvimento de TB (DOOLEY, 2009a).

Para a identificacdo de DM foram realizados os exames laboratoriais de acordo com
0S passos estabelecidos na Linha Guia de Manejo Integrado de Tuberculose e

Diabetes Mellitus no México, que também estdo de acordo com as recomendacdes
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da Organizacdo Mundial de Diabetes e a Sociedade Brasileira de Diabetes. Desta
forma os seguintes testes foram realizados (OMS, 2011; SBD, 2013):

e Teste 1: Glicemia em jejum: Realizado a glicemia em jejum em todos 0s
pacientes com diagndstico de tuberculose. Este exame foi realizado
novamente, no dia seguinte, em situacdes onde o valor da glicemia estivesse

maior que 100 mg/dl,

e Teste 2: Teste de tolerancia a glicose: Realizado o teste de tolerancia oral a

glicose se o valor da glicemia em jejum estivesse de 100 a 125 mg/dl;
Apés realizacdo dos exames, os mesmos foram interpretados da seguinte forma:

e Dois resultados de glicemia em jejum maior ou igual a 126 mg/dl foram
classificados como caso de DM.

¢ Resultado de glicemia em jejum com valor entre 100 a 125 mg/dl e o teste de
tolerancia oral a glicose com valor de glicemia maior ou igual a 200 mg/dl por

duas horas também foram classificados com caso de DM.

4.4.2 Variaveis Independentes

As variaveis foram categorizadas conforme descrigdo abaixo:

e |dade:

Foi considerada a idade na data da entrevista. Foi realizada a média da idade em

anos.
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e Estado civil:

A condicao civil foi categorizada por solteiro, casado/relacdo estavel, divorciado e

vilvo.

e Sexo:

Feminino ou Masculino.

e Profissao:

Foram categorizados de acordo com os graus de instrugdo exigidos para se exercé-
las, segundo a Classificagéo Brasileira de Ocupacdes (CBO), (BRASIL, 2002).

e Grau de instrucao:

Foi classificado de acordo com as Leis de Diretrizes e Bases da Educacao, a saber:

ensino fundamental, ensino médio e superior (BRASIL, 1996);

e Procedéncia do paciente:

Esta varidvel diz respeito a qual servico de saude que fez o encaminhamento do
paciente para a ala G do HIK. Foi categorizada de acordo com os niveis de atencao

a saude.

e HIV positivo:

O HIV é a sigla em inglés para o virus da imunodeficiéncia humana, este virus € o
causador da sindrome da imunudeficiéncia adquirida, mais conhecida como AIDS.

Os pacientes portadores de tuberculose e HIV positivo sdo, de forma geral, mais
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imunocomprometidos, apresentam reacdo adversa aos medicamentos e tem
maiores taxas de mortalidade, de forma que a taxa de Obito na coinfec¢éo de TB e
HIV positivo chega a 20%, sendo a TB a maior causa de Obito entre as pessoas que
vivem com HIV. Muito frequentemente a descoberta da soropositividade para HIV
ocorre durante o diagndéstico de TB e nestes pacientes a apresentagdo clinica da TB
é influenciada pelo grau da imunossupressao (BRASIL, 2006a). Esta informagéo foi
coletada do prontuario do paciente, uma vez que € protocolo na instituicdo a
pesquisa de sorologia positiva para HIV em pacientes com diagnéstico de

tuberculose.

e Multidrogorresisténcia:

Tuberculose multirresistente (TB-MDR) é aquela onde o organismo desenvolve um
mecanismo de mutacdo genética do M. Tuberculosis, no seu processo de
multiplicacdo e desta forma o mesmo apresenta uma resisténcia a acao dos
farmacos utilizados no tratamento da TB. Esta resisténcia geralmente é
desenvolvida em decorréncia de esquemas de tratamento inadequados, uso
irregular do esquema terapéutico por ma adesdo ou falta temporaria de
medicamentos (BRASIL, 2011). Globalmente, 3,7% dos novos casos de TB e 20%
dos casos anteriormente tratados, sdo estimados para terem TB-MDR (WHO,
2012). No Brasil, a maioria dos casos de resisténcia € adquirido por tratamentos
irregulares e abandono. A incidéncia crescente de TB multirresistente tem sido
verificada em todo o mundo apds a introducdo da Rifampicina aos esquemas
terapéuticos, por este motivo a multidrorresistencia tem sido considerado um dos
grandes desafios no controle da TB, uma vez que a Rifampicina representa um dos
mais importantes medicamentos disponiveis para o tratamento de TB (BRASIL,
2011). Esta informagéo também foi coletada do prontuario do paciente, através das

evolucdes clinicas e prescricfes dos tuberculostaticos.
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e Tempo de uso do tuberculostético:

Este dado foi analisado na tentativa de identificar associacdes entre 0 tempo de uso
do tuberculostatico e a presenca de hiperglicemias. As infec¢des sdo conhecidas por
piorar controle glicemico nos pacientes com diabetes mellitus e a tuberculose néo é
uma excecdo. Embora a tuberculose possa causar intolerancia a glicose e possa
predispor os doentes a diabetes mellitus, as drogas usadas para tratar a tuberculose
também podem piorar o controle glicémico (DOLLEY, 2009b). Esta informag&o

também foi coletada do prontuéario do paciente, através das evolucdes clinicas.

e Unidades de Insulina:

O uso de insulina é um marcador de gravidade para os pacientes com TB e DM.
Estudos indicam que pacientes que necessitam de mais de 40 unidades de insulina
por dia sdo duas vezes mais propensos a desenvolverem o DM, demonstrando
entdo uma relacdo de gravidade do DM com maior risco para a infecgdo de
tuberculose (DOOLEY, 2009b). Este dado foi coletado da prescricdo médica do

paciente.

e indice de Massa Corporal (IMC):

Foi determinado o IMC por meio da razdo entre o peso (em quilos) e o quadrado da
altura (em metros). Foi considerada desnutricdo o valor de IMC menor que 18,5
normal o IMC com valores entre 18,5 e 24,9, sobrepeso o IMC com valores entre 25-
29,9 e obesidade o IMC com valores maiores de 30 (WHO, 1998).

e Histdéria de tratamento anterior:

Foi considerado historia de abandono de tratamento quando o paciente deixou de
tomar as drogas anti TB por mais de 30 dias consecutivos de acordo com o PNCT
brasileiro. (BRASIL, 2011)
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e Habitos de vida:

Todas as informacdes referentes aos hébitos de vida foram coletadas através de
contato verbal com o paciente em entrevistas, durante o procedimento de coleta de

dados realizado pela pesquisadora.

1. Tabagismo: O tabagismo é considerado a dependéncia quimica ou
psicoldgica a nicotina, substancia presente nos tabacos. Ele foi identificado
como um fator de risco para a tuberculose desde a década de 1918
(LONNROTH, 2008). Mais de 20% da incidéncia de tuberculose em 22 paises
gue sofrem com o alto impacto da doenca, pode ser atribuida ao tabagismo
ativo. Estd comprovado que existe associacdo entre o uso de tabaco e a
infeccdo da tuberculose assim como o andamento da doenga, recidiva e
mortalidade, isto devido a exposicao ativa ou passiva a fumaca do tabaco,
gue altera todos os mecanismos de defesa da arvore respiratoria e reduz a
concentracdo de oxigénio no sangue, agravando dessa forma as lesdes
necrotizantes e deixando a cicatrizacdo mais lenta (WHO, 2007). O paciente
foi classificado como ndo fumante se ele nunca fumou e/ou que apenas
experimentou o fumo, mas nédo se tornou fumante, ex-fumante, se ja fumou
regularmente e ndo fuma mais ha seis meses e fumante a pessoa que fuma
regularmente um ou mais cigarros por dia. Para a identificacdo da
dependéncia ao tabaco foi utilizada a escala de tabagismo em anexo (ANEXO
1).

1. Consumo de bebida alcodlica: O consumo exagerado de bebida alcodlica
também é considerado uma condicdo que predisp8e a desenvolvimento de
tuberculose, dessa forma esta variavel também precisa ser analisada. O
alcool, assim como outros fatores de risco, apresenta uma alteragdo negativa
na resisténcia organica do individuo, propiciando assim um ambiente
favoravel a infec¢do. O individuo que consome bebida alcodlica geralmente é
mal nutrido, além disso, o alcool compromete o funcionamento do figado,
coracao e outros orgaos do corpo, como por exemplo, o pulmdo. (CARON-
RUFINO, 1979). Para a identificagdo do consumo exagerado de alcool, optou-
se por utilizar a escala de AUDIT-C, que foi desenvolvido pela OMS como
instrumento de rastreamento para uso problematico de alcool. Em sua versao
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adaptada, o AUDIT-C foi validado pela primeira vez em populac¢des brancas
(BUSH et al., 1998) e, depois, em outros grupos étnicos (BRADLEY et al.,
2007; FRANK et al., 2008) para rastrear a ingestdo nociva de alcool. Esta
estruturado nas trés primeiras perguntas do AUDIT-10 questdes. As
assertivas perguntam sobre a frequéncia, quantidade habitual consumida e
frequéncia de ingestdo excessiva de seis ou mais copos de bebida alcodlica
em um unico dia. O AUDIT-C é graduado em uma escala de 0-12 (escores de
0 refletem nenhum uso de alcool). Nos homens, um escore de 4 ou mais €
considerado positivo; nas mulheres, um escore de 3 ou mais é considerado
positivo. Geralmente, quanto mais alto o escore do AUDIT-C, mais provavel &

gue a bebida esté afetando a saude e seguranca do paciente (ANEXO 2).

. Consumo de drogas: Assim como o alcool, o consumo de drogas ilicitas € um
fator de risco para o desenvolvimento da tuberculose. Além disso, estes
fatores estéo presentes nos casos de pacientes que abandonam o tratamento
inicial da tuberculose, contribuindo assim para a formagdo de cepas

multirresistentes, dificultando o tratamento e controle da TB.

4.5 Procedimento de coleta de dados

4.5.1 Aproximacao com o campo de coleta de dados

Para realizacdo da coleta de dados desta pesquisa, primeiramente realizou-se uma

aproximacéo da autora com o campo a ser estudado. O contato foi feito através dos

membros NEP da instituicdo que acompanhou e orientou todas as etapas.

A primeira acao foi a realizagcdo de uma visita técnica a ala G do HJK para conhecer

as caracteristicas do setor, desde a estrutura fisica até dados sobre o funcionamento

do mesmo. A visita foi acompanhada pelo enfermeiro assistencial do setor que

forneceu todos os dados necessarios.
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Além disso, foram realizadas reunibes com o responsavel pelo laboratério do
hospital para acordar a realizacdo dos exames necessarios para esta pesquisa,
além da apresentacéo do projeto ao grupo de pesquisa de pneumologia do hospital,
etapa necessaria para aprovacdo do mesmo antes da submissdo aos comités de

ética.

4.5.2 Instrumentos de coleta de dados

Para coleta de dados foi elaborado um questionario fechado semi-estruturado

composto de dados sociodemogréficos e dados clinicos do paciente (APENDICE A).

Este questionario foi respondido pelo préprio paciente e as informagdes sobre
presenca de comorbidades, tempo de uso do tuberculostatico, medicamentos em

uso, histéria de abandono e IMC foram coletadas do prontuario do mesmo.

Para auxiliar na abordagem do paciente, foi criado um folder com informacdes
basicas sobre a TB e o DM, elaborado pela autora juntamente com membros do
NEPCDH e da SES-MG, com a intencdo de introduzir o tema aos pacientes
(APENDICE B).

4.5.3 Coleta de dados

Os pacientes foram abordados, apos a admissao hospitalar, para rastreamento de
DM atraves da realizagdo dos exames diagnosticos de glicemia em jejum e teste de
tolerancia oral a glicose, quando necessario. A coleta de dados foi realizada
periodicamente, mediante confirmacdo de internacdo de novos pacientes. Este
contato foi realizado pela pesquisadora com o enfermeiro de plantdo responsavel

pela unidade que ocorreu através do telefone ou pessoalmente.
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Apos a identificacdo e contato inicial com o paciente, 0 mesmo foi orientado quanto
a participacdo na pesquisa com a apresentacdo, esclarecimentos e assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e em seguida foi aplicado os

instrumentos para coleta de dados e entrega do folder explicativo.

Apébs este primeiro momento, o paciente foi orientado quanto ao jejum necessario
para realizacdo dos exames de rastreamento de DM. Esta atividade foi realizada
pela autora com a colaboracdo de aluno bolsista da Escola de Enfermagem da

UFMG, previamente treinado.

Foi acordado com a coordenacdo clinica responsavel pela unidade e com o
laboratorio do hospital que a realizacdo dos exames seria automatica apds a
internacé@o do paciente no hospital e aceitacdo do mesmo em participar da pesquisa,
sendo desnecessaria a solicitagdo formal dos pedidos em impresso préprio.
Entretanto, a analise e a interpretacdo destes exames foram de responsabilidade
dos médicos assistentes dos pacientes. Além disso, 0 encaminhamento do paciente

para tratamento com especialista também ficou a cargo do médico assistente.

A coleta do material biolégico, assim como o preenchimento do banco de dados
também ficou na responsabilidade da autora do trabalho com a colaboracdo de
aluno bolsista da Escola de Enfermagem da UFMG.

4.6 Consideracdes Eticas e Legais

Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (COEP) e
aprovada conforme ETIC de numero 0044/11 (ANEXO 3) e também ao Comité de
Etica e pesquisa da FHEMIG e aprovada conforme parecer em anexo (ANEXO 4).

Ao paciente com condi¢cdes de participar da pesquisa foi lido e explicado o termo de
consentimento livre e esclarecido (Apéndice C), tal como os objetivos do estudo

antes da realizacéo da coleta de dados.
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Foram atendidos todos os critérios com pesquisas que envolvem seres humanos,

conforme Resolucéo n° 196/96, do Conselho Nacional de Saude.

Os riscos que existiam na participacdo desta pesquisa se restringiam apenas aos
procedimentos da coleta do sangue que sao: formacao de hematomas no local da
puncao; dor no local da puncédo; puncdo acidental de uma artéria; infeccdo no local
da puncédo; lesdo nervosa. Estes riscos foram evitados seguindo todas as

precaucdes e cuidados existentes e exigidos pela legislacdo brasileira.

O paciente que participou desta pesquisa foi beneficiado com a identificagdo ou
entdo com a exclusdo do DM além de contribuir para a construcdo de uma linha

integrada de atendimento ao paciente portador de TB e DM.

4.7 Tratamento e analise dos dados

Os dados foram coletados e inseridos em uma planilha no programa Microsoft Excel
versdo 97-2003 e posteriormente transferidos para o programa estatistico STATA
versdo 11.0 (Stata Corp. College Station TX, EUA).

4.7.1 Andlise descritiva dos dados

Para a analise descritiva dos dados foram utilizadas tabelas de frequéncia com o
objetivo de se compreender o comportamento da amostra estudada. Para as
variaveis continuas foram feitas também o teste de normalidade (Kolmogorov-

Smirnov) a fim de identificar a distribuicdo das mesmas.

4.7.2 Célculo da taxa de prevaléncia
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Para calcular a prevaléncia de DM nos pacientes com TB foi utilizado a férmula de

prevaléncia baseada em Bonita (2010):

Prevaléncia (P) = Numero de pessoas com a doenca X (10"

Populacdo em risco

4.7.3 Andlise inferencial

Para realizacdo da analise inferencial foi utilizado técnicas estatisticas disponiveis
para analise de dados provenientes de dados ndo paramétricos (ndo seguem uma
distribuicdo normal) e estudos transversais, que foram a razdo de prevaléncia com
intervalo de confianca (IC) de 95% (RP; ICgs) € 0 teste Qui-Quadrado. Estas duas
técnicas foram empregadas aos dados como medida de associa¢cdo. Para todos os

testes adotou- se p<0,05 como significativo.
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5 RESULTADOS

Participaram do estudo 46 pacientes internados na ala G do Hospital Julia

Kubitschek em Belo Horizonte.

Considerando os fatores que podem predispor os pacientes a desenvolver TB,
buscou-se conhecer as caracteristicas dos pacientes internados nesta enfermaria,

avaliando os fatores sociodemograficos e clinicos.

5.1 Perfil sociodemografico dos pacientes com Tuberculose

Os resultados encontrados mostram que 85% dos participantes tinha idade entre 20
e 59 anos, sendo a idade média da amostra estudada de 45 anos, com predominio
do sexo masculino (80%), sendo 57% solteira. Observou-se também que 78% dos
pacientes estudaram apenas até o ensino fundamental. Apenas 4% pacientes
chegaram a cursar o ensino médio. Além disso, 15% dos pacientes eram
analfabetos funcionais. 41% dos pacientes desta amostra possuem emprego
informal, 84% dos pacientes sdo moradores da regido metropolitana de Belo
Horizonte de outras regides do estado. A tabela 02 mostra os resultados coletados.
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Tabela 02: Perfil S6cio Demografico dos pacientes internados com TB na ala G do
HJK em AGO/DEZ 2012

Idade
0 a 19 anos 1 2%
20 a 59 anos 39 85%
60 anos ou mais 5 11%
N&o disponivel 1 2%

Moradia
Belo Horizonte e regido metropolitana 40 86%
Outros 06 14%

Profisséo
Emprego Formal 9 20%
Emprego Informal/Desempregado 26 56%
Do lar 4 9%
Aposentado 6 13%
Sem resposta 1 2%

Fonte: Dados do Estudo
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Nesta amostra, a idade minima encontrada foi de 16 anos e a maxima de 80, sendo
a meédia de 44,76 anos com desvio padrédo de 13,2 anos, assim como demonstrado

no gréfico 01.

Grafico 01: Média da idade dos pacientes participantes deste estudo
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FONTE: Dados do Estudo

A procedéncia diz respeito ao servico de salude que encaminhou o paciente para a
ala G, ou se 0 mesmo procurou atendimento no proprio servico de urgéncia ou
ambulatorio desta instituicdo. Observa-se que 26% dos pacientes foram
encaminhados das UPA’'S (Unidades de Pronto Atendimento) de Belo Horizonte e
regido metropolitana. Sendo que 70% dos encaminhamentos foram realizados de
servicos terciarios e apenas 24% dos encaminhamentos foram realizados da rede de

atencao basica, assim como mostra a tabela 03.
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Tabela 03: Procedéncia dos pacientes internados com TB na ala G do HIJK em
AGO/DEZ 2012

FONTE: Dados do Estudo

5.2  Perfil clinico dos pacientes com Tuberculose

Com relagdo as variaveis clinicas, estudou-se a presenca de comorbidades e

situacdes classicas relacionadas a tuberculose. Através da tabela 4 pode-se

acompanhar o perfil clinico destes pacientes:



Tabela 04: Peffil clinico dos pacientes internados com TB na ala G do HIK em
AGO/DEZ 2012

Né&o 46 100%

IMC
Desnutricéo 23 50%
Nutrido 18 39%
Sobrepeso 5 11%

Uso de Insulina

Sim 3 7%
Nao 6 13%
N&o se aplica 37 80%

Fonte: Dados do Estudo

Observa-se que 13% dos pacientes eram portadores de TB-MDR, sendo estes
confirmados com cultura ou exames de sensibilidade. Dentre estes pacientes com

teste de sensibilidade positivo, 83% eram do sexo feminino.

Com relacdo ao abandono de tratamento, observa-se um valor de 37%, sendo que o

maior indice de abandono do tratamento (78%) é entre os pacientes do sexo
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masculino, além disso, 18% destes pacientes eram analfabetos funcionais e 78%
cursaram até o ensino fundamental. Ndo houve histéria de abandono entre os
pacientes que cursaram o ensino médio. Nao houve historia de abandono de

tratamento entre os pacientes diabéticos.

Quanto a relacdo com o HIV positivo, ndo foi encontrado nenhum paciente com este
diagnoéstico. Também é protocolo neste setor a realizacdo do rastreamento de HIV _

em todos os pacientes internados com TB.

O indice de massa corporal, IMC, foi outra variavel analisada e observou-se que
50% dos pacientes estavam desnutridos, 39% com peso normal e 11% com
sobrepeso.

No grafico 02 pode-se acompanhar o valor do IMC de todos os pacientes que
participaram deste estudo, onde o valor médio de IMC foi de 18, sendo o valor
minimo encontrado de 11 e o valor maximo encontrado de 26, com um desvio
padréo de 3,78.

Gréfico 02: Valores de IMC de todos os pacientes da amostra
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Fonte: Dados do Estudo
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Dos 46 pacientes que participaram da pesquisa, 15% possuiam DM, sendo que
apenas 28,5% dos pacientes faziam uso de insulina.

No Gréfico 03, pode-se acompanhar os valores dos resultados de glicemia em jejum
realizados em todos os pacientes da amostra, lembrando que os exames com
resultados alterados foram repetidos no dia seguinte. O valor médio da glicemia em
jejum foi de 100,84mg/dl, sendo encontrado um valor minimo de 62mg/dl e o
méaximo de 284 mg/dl com um desvio padrdo de 41,38 pontos.

Grafico 03: Valores das glicemias em jejum de todos os pacientes da amostra (1°

resultado)
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Fonte: Dados do Estudo

A descricdo do tempo de uso de tuberculostaticos assim como o esquema e

dosagem dos mesmos pode ser visualizado na tabela 05.

57



Tabela 5: Medicac¢des dos pacientes internados com TB na ala G do HIK em
AGO/DEZ 2012

Variaveis N %

Tempo de uso dos tuberculostaticos

Até 10 dias 22 48%
De 11 a 30 dias 10 22%
De 31 a 60 dias 4 9%
De 61 a 90 dias 2 4%
De 91 a 120 dias 3 7%
Mais de 120 dias 5 10%

Esquema e dosagem dos tuberculostaticos

RHZE (150, 75, 400, 250) 30 65%

RH (300, 200) 3 7%

RH (150, 100) 2 4%

RH (200, 300) 1 2%

RH (300 + 200) + RH (150, 100) 2 4%

Outros Esquemas 8 18%
Total 46

FONTE: Dados do Estudo

Observa-se que, na data da entrevista, 48% dos pacientes haviam iniciado o
tratamento com os tuberculostaticos ha menos de 10 dias, ou seja, estavam no inicio
do tratamento, 10 % haviam iniciado o tratamento com as drogas ha mais de 120

dias.

Além disso, 65% dos pacientes faziam uso do esquema basico (RHZE), Observa-se
que 18% dos pacientes faziam uso de outros esquemas, ou seja, algum esquema
especial geralmente prescrito apos resultado de testes de sensibilidade ou em casos

de incompatibilidade com alguma droga dos esquemas preconizados no PCNT.
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A Tabela 6 mostra a descricdo das variaveis de habitos de vida, neste caso

considerou-se o habito de fumar, o consumo de bebida alcodlica e o uso de drogas

ilicitas.

Tabela 6: Descricdo das varidveis de hébitos de vida dos pacientes internados com
TB na ala G do HIK em AGO/DEZ 2012

Alcoolismo
Sim 24 52%
Nao 22 48%

Quantidade cigarros/dia

<10 17 37%
>10 11 24%
NA 10 22%
Sem resposta 8 17%

Fonte: Dados do Estudo

Com relacdo ao consumo de bebidas alcodlicas, 52% dos pacientes relataram fazer
uso das mesmas, sendo que dos 24 consumidores de alcool, 17 alcancaram a
pontuacdo méxima (12 pontos) no teste AUDIT-C.

59



Observa-se que 22% dos pacientes desta amostra afirmaram nunca terem fumado,

41% eram ex-fumantes e 35% eram fumantes.

Dos pacientes que fumam ou ja fumaram 37% consumiam menos de 10 cigarros por
dia e 24% consumiam mais de 10 cigarros por dia, sendo que 17 ndo souberam

informar este dado.

Com relacdo ao consumo de drogas ilicitas, 80% dos pacientes afirmaram nunca ter

consumido.

5.3 Prevaléncia de Diabetes Mellitus em pacientes com Tuberculose

Para calcular a prevaléncia de DM nos pacientes com TB foi utilizado a férmula de
prevaléncia baseada em Bonita (2010):

Prevaléncia (P) = 7 pacientes com DM x (10"

46 pacientes com TB

P =15%

Dos 46 pacientes com tuberculose no periodo de 13 de agosto a 13 de dezembro de
2012 internados na ala G do HJK, 7 (15%), eram diabéticos, conforme rastreamento
realizado seguindo critérios preestabelecidos para o diagndéstico da doenca.

Considerando os pacientes com diagnostico de DM, 71% ja tinham o diagndstico
prévio e 29% foram diagnosticados através do rastreamento realizado nesta

pesquisa.
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5.4  Perfil sécio demografico e clinico dos pacientes com Tuberculose e
Diabetes Mellitus

Dos 46 pacientes internados com TB, 15% foram diagnosticados DM sendo que
71% sao homens e 29% sao mulheres; 43% é solteiro; 43% cursaram 0 ensino
fundamental e 43% é aposentado.

A tabela 07 traz a descricdo sociodemogréficas e clinicas destes pacientes.

Tabela 7: Estatistica descritiva dos pacientes internados com TB e DM na ala G do
HJK em AGO/DEZ 2012.

(continuagéo)

Estado Civil
Casado/Unido estavel 2 29%
Solteiro 3 43%
Vidvo 2 29%

Profisséo
Emprego Formal 2 29%
Emprego Informal 1 14%
Do lar 1 14%
Aposentado 3 43%



(conclus&o)

Sim 1 14%

Né&o 6 85%

Abandono Tratamento

Né&o 7 100%

IMC
Desnutri¢céo 2 28,5%
Eutrofia 3 43%
Sobrepeso 2 28,5%

FONTE: Dados do Estudo

5.5 Andlise Inferencial

A andlise inferencial tem por objetivo testar a associacdo do DM com possiveis
variaveis de confuséo e/ou modificadores de efeito.

Dos 46 pacientes entrevistados, 38 eram ndo diabéticos e 7 eram diabéticos, houve

um paciente que participou da coleta mas nao teve o resultado de glicemia capilar
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disponivel por motivos de logistica na entrega do mesmo, sendo impossivel utilizar
este dado, portanto, este paciente foi eliminado da analise inferencial, que teve

como amostra 45 pacientes.

A tabela 8 mostra os resultados para os testes de razdo de prevaléncia e intervalor
de confianca.

Tabela 08: Razdo de Prevaléncia e Intervalo de Confianca de 95% dos fatores de
risco associado ao DM em pacientes com TB internados na ala G do HIK em
AGO/DEZ 2012

(continua)

Estado Civil
Solteiro 3 22 1
Casado/unido estavel 2 8 1.833 [0,257 - 13,063] 0,545
Viavo/Divorciado 2 8 1.833 [0,257 - 13,063]

Grau de instrugéo

0 a4 anos 3 18 1 [0,075 - 13,367]
0,645
5 ou mais 3 19 0,947 [0,091 —12,138]



(continua)

Idade
Menos que 50 anos 1 28 1
0,05
50 ano ou mais 6 10 0,06 [0,006 — 0,557]

Tabagismo
Nunca 2 8 1
Fumante 1 14 0,286 [0,022 - 3,669] 0,509
Ex-fumante 4 15 1.067 [0,266 — 2,696]

Tempo de uso dos
Tuberculostaticos

Até 30 dias 5 27 1
0,68
Maior que 30 dias 2 11 1.018 [0,171 - 6,060]




(concluséo)

o - N&o -
Variaveis Diabéticos (N) Diabéticos(N) RP 1Cos0s valpor**
Esquema de dosagem

RHZE 4 26 1

RH 1 6 0,923 [0,086 - 9,818] 0,363

Outros esquemas 2 6 0,461 [0,067 — 3,133]
Consumo de Alcool

Sim 4 19 1

0,779

Nao 3 18 0,792 [0,155 —4,04]
Procedéncia

Hospitais 3 17 1

Secretarias e UBS 1 9 2,07 [0,219-19,678] 0,619

UPA 3 9 0,462 [0,086 - 2,471]

Fonte: Dados do Estudo

A interpretacdo dos resultados se da considerando duas informacdes: o nivel de
significAncia encontrado e verificando se o valor 1 estd dentro do intervalo de

confianca construido.

Para os dados desta amostra verifica-se que apenas a razao de prevaléncia de DM
com a idade foi significativa, ou seja, possui associagao significativa de acordo com
o valor do teste qui-quadrado (p-valor=0,005) e o valor 1 ndo se encontra dentro do

intervalo de confianca.

Observaram-se entdo maiores prevaléncias de DM entre aqueles com idade maior
de 50 anos (RP: 0,06; IC 95% 0,006-0,557)

Quanto as demais variaveis verifica-se que néo existe associagcao entre as mesmas
e o DM (p-valor>5%). O fato do numero 1 constar em todos os intervalos de
confianca, exceto na variavel idade, impede que se retirem outras conclusdes a

respeito desta amostra.
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

6.1 Perfil sécio demografico da amostra

Com a intencdo de conhecer a populacdo estudada, inicialmente realizou-se a

descricao do perfil sdcio demografico dos pacientes internados na ala G do HIK.

Os resultados deste estudo revelam que os pacientes internados com TB nesta
enfermaria eram predominantemente do sexo masculino (80%). Diversos estudos
brasileiros que descrevem o perfil sécio demogréfico de pacientes com TB também
mostram resultado semelhante. Em um estudo realizado em Jodo Pessoa, Paraiba,
por Coutinho (2012), 67,7% dos pacientes com TB eram do sexo masculino, assim
como em estudo realizado por Medeiros (2012) que analisou as notificacdes de TB
pelo Nucleo de Epidemiologia Hospitalar no municipio de Vitoria, Espirito Santo,

onde quase 75% dos pacientes eram do sexo masculino.

Dessa forma a populacdo masculina ainda se mostra mais vulneravel ao
adoecimento por doencas infectocontagiosas e os indicadores de saude, em sua
maioria, apontam para esta diferenca, por exemplo, a mortalidade masculina € maior
gue a feminina em praticamente todas as idades e causa, sendo as doencas do
aparelho respiratério a principal causa de internacdo para esta populacdo
(LAURENTI et al, 2005).

A amostra deste estudo possuia idade média de 45 anos. Dados da OMS também
indicam que a TB é mais prevalente entre individuos com esta faixa etaria. (WHO,
2012).

A TB é uma doencga prevalente nos grandes centros urbanos, em decorréncia das
condicdes de moradia e nivel socioecondémico, além disso, nas regides citadas
encontra-se maior densidade populacional. Neste estudo, 86% dos pacientes eram
moradores da regido metropolitana de Belo Horizonte, MG. Oliveira (2009) mostrou
que 98,2% dos pacientes portadores de TB internados em um hospital de referéncia

do Rio de Janeiro eram residentes da regido metropolitana do Rio de Janeiro.
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Neste sentido, as politicas de atencdo a salude ao paciente com tuberculose devem
ser direcionadas aos grandes centros urbanos, sendo esta, inclusive uma

recomendacao da OMS.

Observa-se um grau de escolaridade é baixo para os pacientes desta amostra,
sendo que 76% cursaram apenas até o ensino fundamental e 15% eram analfabetos
funcionais. Medeiros (2012) encontrou resultado semelhante em estudo realizado
em Vitéria-ES. No que diz respeito a profissao, 56% dos paciente contavam com um
trabalho informal ou estavam desempregados

A baixa escolaridade e a falta de uma atividade profissional definida interferem na
adesao ao tratamento da TB, aumenta o risco de recidivas e consequentemente a
formacdo de cepas multiressistentes, sendo assim estes pacientes precisam ser

monitorados em relacéo ao tratamento para evitar complica¢cdes posteriores.

Grande parte dos pacientes internados na ala G do HJK foi encaminhada das UPAS
(26%) ou do proprio servico de urgéncia do HJIK (26%). Este dado mostra a
fragilidade do servico de saude, assim como afirma Miranda (2009), que diz que a
TB diagnosticada em pronto atendimento de hospitais mostra a deficiéncia das
unidades de salde primaria em detectar precocemente esses casos na comunidade
ou a preferéncia dos pacientes pelo atendimento nestes locais. Isto ocorre,
principalmente, devido a baixa implantacdo dos Programas da Saude da Familia nas
regides metropolitanas, dificuldade de acesso dos pacientes a esses Sservicos,
preferéncia dos pacientes por tal atendimento e/ou busca tardia de auxilio médico,
assim como a existéncia de quadros clinicos mais graves associados a comor-
bidades (pacientes transplantados, portadores de HIV/AIDS e pacientes com

insuficiéncia renal crénica, diabetes mellitus insulino-dependente e/ou alcoolismo).

Dados da SINAN mostram que no ano de 2007, em Minas Gerais, 61,5% das
notificacdes de TB aconteceram nas Unidades Béasicas de Saude, 21,2% em pronto

socorro e hospitais e 17,3% nos ambulatérios de referéncia (SES-MG, 2011).

Observa-se que o perfil sociodemografico dos pacientes desta amostra é
semelhante a outros estudos brasileiros como os citados acima. Dessa forma a TB é
uma doenca de apresentacdo semelhante nos diversos centros de tratamento em

varias cidades do Brasil. As politicas brasileiras de atengdo ao paciente com TB
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consideram estas caracteristicas e incorporam ac¢fes direcionadas a esta populagéo
mas pesquisas como esta devem ser realizadas periodicamente para detectar novas

tendéncias na apresentacéo da doenca, assim como sugerido por este estudo.

6.2 Perfil clinico da amostra

Para conhecer perfil clinico os pacientes desta amostra, estudou-se a presenca de
comorbidades como o HIV positivo, a histéria de abandono de tratamento, a
desnutricdo, a TB-MDR por serem situagfes classicas no contexto histérico da TB

no Brasil e no mundo.

O HIV vem sendo relacionado em diversos estudos como a comorbidade mais
frequentemente encontrada entre o0os pacientes com TB (OLIVEIRA, 2009;
MEDEIROS, 2012). Neste estudo ndo foram encontrados pacientes com resultado
positivo para HIV, apesar de ser protocolo na instituicdo o rastreamento da doenca

para todos os pacientes internados conforme orientacdo da OMS e do MS.

Este resultado pode ser justificado pelo fato de existir proximo a este hospital, um
centro de referéncia para doencas infectocontagiosas, sendo que grande parte dos
pacientes com TB e HIV positivo do estado é referenciada para tal. No Brasil, o HIV
positivo ainda € um problema de saude publica, principalmente quando associado
com a TB (BRASIL, 2006a). Em Minas Gerais, no ano de 2010, das 866
notificagcdes de novos casos de TB, 427 tinham o HIV como coinfec¢ao (SES - MG,
2011).

Dessa forma, apesar de ndo se ter encontrado pacientes HIV positivo nessa
amostra, outros dados indicam a necessidade de manter a vigilancia para estes
pacientes assim como seguir todos as diretrizes para o tratamento da coinfeccao de

TB e HIV positivo preconizadas pela OMS e MS.

Outra comorbidade pesquisada foi a desnutricdo, diagnosticada a partir do IMC.
Uma das principais causas de procura aos servi¢cos de saude quando ha sintomas

da TB é, dentre outros, o emagrecimento. A desnutricdo pode ser considerada um
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fator de risco para a infec¢cdo da TB por alterar o sistema imunolégico (BRASIL,
2011). Além disso, a desnutricdo é responsavel por grande parcela dos 6bitos por
tuberculose, Santo (2003), por exemplo, mostrou em um estudo realizado em S&o
Paulo, que a desnutricdo e a caquexia foi responsavel por 19,7% das 6bitos por TB

no estado.

Os resultados deste estudo apontaram que a média do IMC para a populagédo
estudada foi de 18 pontos, sendo que valores abaixo de 18,5 j& indicam quadro de
desnutricdo (WHO, 1998). Outros estudos também comprovam a associacao entre a
tuberculose e a desnutricdo e indicam médica de IMC semelhante ao apresentado.
(NOGUEIRA et al, 2006, ALBUQUERQUE, 2009)

Este resultado indica a necessidade da acdo conjunta entre as equipes de saude
gue atendem estes pacientes. Os nutricionistas precisam acompanhar e indicar a
terapia nutricional mais adequada para estes pacientes dentre outras intervencdes
especificas. Além disso, a equipe de enfermagem, responsavel por oferecer a dieta
e monitorar a ingestdo da mesma deve estar atenta a possiveis situacdes que
possam interferir no consumo alimentar deste paciente, dentre outras a¢gées. No HIK
a equipe multidisciplinar de terapia nutricional acompanha os pacientes da ala G,

realizando pesagens periddicas e indicando a melhor terapia nutricional.

Com relacao habitos de vida, optou-se por estudar o habito de fumar, o consumo de

bebidas alcoodlicas e o consumo de drogas ilicitas.

Neste estudo, 35% dos pacientes referiram ser fumantes e 41% referiram ser ex
fumantes. Existem varias evidéncias cientificas que indicam o tAbaco como fator de
risco para a TB assim como para o aumento da mortalidade da mesma. Estudo de

Lin (2009) atribui 17% da incidéncia de TB ao tabagismo na populagcéo estudada.

A OMS orienta a integracdo do controle do tabagismo ao controle da TB, uma vez
que ja € confirmada a associacdo do tabaco com a infec¢do, doenca, recidiva e
mortalidade da TB, e indica a realizacdo de busca ativa de casos de tuberculose em
pacientes tabagistas, a promoc¢ao do tratamento da dependéncia ao tabaco para os
pacientes com tuberculose e que o local onde esse tipo de doente recebe

assisténcia e tratamento seja um ambiente livre do tabaco (WHO, 2007).
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Dentre os pacientes desta amostra, 52% afirmaram consumir bebida alcodlica, A
associagao entre alcool e TB tem sido estudada por diversos autores ha varios anos
sendo que estes estudos indicam esta variavel como fator de risco para a TB e isto
tem se mantido até os dias atuais (BUSKIN, 1994; MENEZES et al, 1998; GRANT,
2000).

Além disso, neste estudo, os pacientes que afirmaram fazer uso de bebida alcodlica
atingiram o grau méaximo no teste AUDIT C, ou seja, o0 consumo de alcool para estes
pacientes era realizado de forma a oferecer risco a salde ou ja apresentavam

desordem devido ao uso de alcool.

Com relacdo ao uso de drogas ilicitas, 18% da populacdo afirmaram ja ter

consumido algum tipo de droga.

Nesse sentido, a TB tem se apresentado de forma preocupante entre as pessoas
gue fazem uso de drogas, especialmente entre aqueles que fazem uso de crack. O
uso dessa droga, ha maioria das vezes, se da em grupo e com compartilhamento do
equipamento (cachimbo). Os ambientes escolhidos para uso sao, geralmente,
insalubres, sem ventilacdo, imidos e sem condi¢cdes adequadas de higiene. Ha que
se considerar, ainda, o aumento da suscetibilidade para tuberculose e outras
infeccbes em pessoas que fazem uso compulsivo de crack, em razdo do

emagrecimento rapido e altera¢des no sistema imunolégico (BRASIL, 2006a).

Dessa forma o uso de drogas € um fator importante no controle da TB, por se tratar
de um fator de risco para o desenvolvimento da doenca (SILVEIRA, 2006; BRAGA
2012), assim como um fator de risco para abandono do tratamento
(ALBUQUERQUE, 2006; BRAGA, 2012).

Com relacédo aos habitos de vida aqui apresentados percebe-se mais uma vez a
necessidade da atuacdo da equipe multidisciplinar junto a estes pacientes com a
acdo de psicologos, terapeutas ocupacionais e assistentes sociais para identificar
estes fatores muitas vezes implicitos, pois nem sempre o0s pacientes informam
adequadamente estas informagdes em um primeiro contato. Dessa forma torna-se
imprescindivel a atuacdo da equipe de enfermagem na identificacdo destes fatores,
sendo que sao estes profissionais que ficam mais tempo como paciente no ambiente

hospitalar.
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Uma abordagem adequada ao paciente e seus familiares proporciona meios para
gue o melhor tratamento seja oferecido ao paciente com TB, considerando sempre
que o tratamento da doenca é longo e precisa ser monitorado dentro e fora do
ambiente hospitalar e que estes fatores sociais podem interferir na adeséao e eficacia

do tratamento.

Outro dado estudado foi a histéria de abandono do tratamento, sendo que neste
estudo 37% dos pacientes tinham histéria de abandono do tratamento antes dessa
internacdo. Em relacdo a situacdo de encerramento dos casos de TB no ano de
2010, em Minas Gerais 6,1% dos casos de TB foram encerrados por abandono do
tratamento, esse percentual no de Brasil foi de 5% (SES-MG, 2011; BRASIL, 2011).

Observa-se que nas situacdes de internacdo hospitalar esta variavel de abandono
de tratamento € sempre presente. Se o tratamento ndo é finalizado no primeiro
diagndstico certamente os sinais clinicos reaparecem posteriormente e na maioria
das vezes de forma mais intensa. Oliveira (2009) encontrou 73,6% de pacientes
internados com TB que referiram abandono de tratamento anterior. O grande
problema relacionado ao abandono de tratamento é a selecédo de cepas resistentes

aos medicamentos padronizados contribuindo para o desenvolvimento da TB-MDR.

O abandono do tratamento convencional ocasionou surtos mundiais de TB
multiressistente e percebeu-se a necessidade de retomar com o0 acompanhamento
hospitalar, mesmo conhecendo-se a vantagem do tratamento ambulatorial, visto que
muitos pacientes se encontram desempregados, sem teto ou em fragil situacéo
social (OLIVEIRA, 2000). Esta situacdo pode ser observada no HJK, durante a
coleta de dados para esta pesquisa, onde varios pacientes em condi¢cdes de alta
hospitalar permaneciam na instituicAo para continuar o tratamento de forma a
garantir a finalizagdo do mesmo. Estes pacientes eram transferidos para outra
enfermaria do HJK apds a negativacdo do exame de baciloscopia, para evitar que o
mesmo abandonasse novamente o tratamento colocando em risco a sua saude e a

salude das outras pessoas.

Tal situacdo também e monitorada pelas autoridades de saude e véarias acbes sdo
realizadas na tentativa de controla-la assim como a implementacdo da estratégia
DOTS criada pela OMS.
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Em relacdo a TB - MDR sabe-se que esta € uma das complicacdes da TB que mais
preocupa as autoridades de saude considerando contexto mundial da mesma. A
OMS estima cerca de 500 mil casos de TB - MDR no mundo. Os casos de TB - MDR
geram mais despesas aos servi¢cos de saude, pois o tratamento € prolongado e deve
ser monitorado de perto para garantir a realizacdo do tratamento e prevenir o
contagio por cepas multiressistentes, além de dificultar a cura e causar mais danos

aos pacientes.

Neste estudo, 13% dos pacientes eram MDR. Dados do MS mostram que o humero
de casos de TB MDR no Brasil dobrou de 2001 (334 casos) para 2011 (646 casos)
(BRASIL, 2013).

Assim como demonstrado na descricdo deste perfil, a populacdo estudada
apresenta diversos fatores de risco para o desenvolvimento de TB MDR, entre eles a

baixa escolaridade e o alto indice de histdria de abandono de tratamento.

Com a descricdo do perfil clinico aqui apresentado, os profissionais de saude que
atendem os pacientes deste setor podem direcionar as suas acfes de modo a
atender as demandas de saude dos pacientes 4 internados. Dados dessa natureza
podem direcionar o trabalho dos membros da equipe multidisciplinar de saude além
de contribuir para a definicdo de prioridades. Pesquisas como essa subsidiam as
decisbes das autoridades de saude na elaboracédo das politicas publicas de saude.
no Brasil existem diversas diretrizes que direcionam a prética assistencial, porém as
instituicbes de saude, nos trés niveis de atencdo necessitam colocar em pratica as

recomendacgdes e realizar pesquisas que possam subsidiar novas acoes.

6.3 Prevaléncia de DM em pacientes com TB no periodo do estudo

A prevaléncia de DM em pacientes com TB neste estudo foi de 15%. Alguns estudos
nacionais e internacionais encontraram resultados semelhantes. Oliveira (2009)
mostrou que 15,4% dos pacientes internados com TB em um hospital de referéncia
no Rio de Janeiro tinham DM. Dooley (2009b) encontrou 14% de pacientes com DM

e TB em um estudo em Marilandia/lUSA. Stevenson et al (2007) estimou uma
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prevaléncia de DM em pacientes com TB de 14,8% em um estudo realizado na
india.

A maioria dos estudos de prevaléncia na atualidade é realizada de forma
retrospectiva, mediante busca em prontuarios ou em fichas de notificacdo
compulséria (DOOLEY 2009b; JEON, 2008; STEVENSON, 2007; PEREZ, 2006).

Além da prevaléncia de DM em pacientes com TB, este estudo evidenciou que 29%
dos diagnosticos de DM em pacientes com TB foram realizados através do

rastreamento de DM.

A OMS recomenda que a DM seja pesquisada em pacientes com TB e vice versa,
ou seja, que aconteca rastreamento da DM em pacientes com TB e que néo seja
considerado apenas a informacdo preexistente do diagnéstico da doenca. Neste
sentido, Rujula (2012) em um estudo piloto realizado em Guarulhos, Sdo Paulo,
encontrou uma prevaléncia de DM de 11,4% mediante realizacdo da pesquisa de
DM em pacientes com TB através de exames de glicemia, sendo que sem a

realizacdo do exame este valor era de 7,8%.

Ainda com relacdo ao DM, 28,5% dos pacientes faziam uso de insulina. Dooley
(2009a) indica a insulina como marcador de gravidade para os pacientes com TB e
DM, principalmente se o paciente faz uso de mais de 40 unidades de insulina por
dia. Os pacientes deste estudo faziam uso de menos de 40 unidades de insulina por
dia.

Os dados relacionados a DM aqui apresentados sdo semelhantes aos estudos
internacionais e nacionais sobre o assunto assim como mostrado na discussao
acima, porém observa-se a necessidade de novos estudos, pois de fato a literatura

sobre o0 assunto ainda é restrita.

6.4  Perfil s6cio demogréfico e clinico dos pacientes com TB e DM

Uma vez estabelecido a prevaléncia de DM para esta populagdo, optou-se por
descrever o perfil clinico e sociodemografico dos pacientes com TB e DM.
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Observou-se que o perfil pouco diferiu dos pacientes com TB sem DM, ou seja,
houve predominio de individuos sexo masculino, solteiros que estudaram até o
ensino fundamental que residiam na regido metropolitana de Belo Horizonte. As
diferencas estéo na atividade profissional, onde 43% dos pacientes € aposentado, e
no IMC, que indicou que 43% dos pacientes estavam eutroficos. Além disso, entre
0s pacientes com DM e TB n&o houve historia de abandono do tratamento.

Outro ponto divergente em relagdo aos pacientes sem DM foi a idade, sendo que
86% dos pacientes tinham mais de 50 anos.

Dessa forma o perfil clinico e sociodemogréfico para esta amostra de pacientes com
TB chama a atencado para os pacientes com idades mais avancadas. Apesar da DM
ser uma doenca que atinge cada vez mais individuos jovens a populacdo idosa
continua sendo a mais atingida e diversos estudos apontam para esta associagcao
como descrito no topico a seguir.

6.5 Andlise inferencial

Neste estudo identificou-se a idade como um fator de risco para os pacientes com
DM e TB. Dessa forma, com base nesse estudo, pode-se inferir que pacientes com
TB que possuem mais de 50 anos tem um risco maior de ter DM do que o0s
pacientes com menos de 50 anos. Estudo de Sulaiman (2013) mostrou resultado
semelhante, onde pacientes com TB maiores 46 anos estavam mais propensos a

terem DM do que os pacientes menores de 46 anos.

As transformagdes demograficas ocorridas nos ultimos anos mostram uma tendéncia
do envelhecimento da populagéo brasileira, que de acordo com o Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), o numero de pessoas de 60 anos ou mais
aumentou em mais de cinco milhdes entre 1995 e 2005, estimando que esta

populacao possa chegar em 34,3milhdes em 2050 (IBGE, 2006).

Para alguns autores, doencas mais simples podem tornar-se mais complexas com o
aumento da idade, visto que sintomas associados a essas doencgas alteram com o

envelhecer (FRIED; WALLACE, 1992), além disso, a pessoa idosa geralmente
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possui mais de uma patologia e dessa forma, a associagdo da TB com a DM em
pacientes idosos merece uma atencdo maior das autoridades de saude e esta

tematica precisa ser incorporada nas discussdes da saude do idoso.

A DM vem sendo considerada um fator de risco para o desenvolvimento de TB em
diversos paises, sendo que individuos com DM tem uma chance maior de ter TB do
que individuos sem DM, principalmente em paises em desenvolvimento como o
Brasil, China, India, Peru e Russia. (Goldhaber-Fiebert, 2011). Estudo
GOLDHABER-FIEBERT mostrou que a incidéncia de TB no mundo aumenta nas

mesmas épocas que aumenta a prevalencia de DM.

O DM néo foi um fator de risco para o desenvolvimento de TB-MDR. O mecanismo
cientifico pelo qual a DM poderia predispor a aquisicdo de resisténcia as drogas anti
TB ainda néo esta claro (DOOLEY 2009a). Em uma revisdo sistematica de literatura,
Dooley (2009a) encontrou 2 estudos onde o0s pacientes diabéticos eram mais
propensos a desenvolverem multidrogoressisténcia do que o0s pacientes nao

diabéticos, porém outros 4 estudos néo indicaram esta associacao.

As demais variaveis também nao foram estatisticamente significativas e ndo podem
ser considerados fatores de risco para TB para esta amostra. Entretanto os dados
aqui apresentados indicam situacdes que merecem maior atencao das equipes de

salude como o consumo de alcool e o habito de fumar.

Dessa forma, mais uma vez vé-se a necessidade da realizacdo de novas pesquisas
na tentativa de se encontrar resultados estatisticamente significativos que possam

colaborar na criacdo de uma politica de manejo integrado para a TB e a DM.
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7 LIMITACOES DO ESTUDO

Considerou-se como limitacdes para este estudo a amostra reduzida, o baixo grau
de escolaridade da populagéo estudada dificultando assim o acesso a informagdes
referidas, auséncia de dados nos prontudrios e as inUmeras lacunas que ainda
precisam ser preenchidas para o melhor entendimento da associacdo entre TB e
DM.
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8 CONCLUSOES

Participaram desta pesquisa 46 pacientes internados na ala G do Hospital Julia
Kubitschek, que é uma enfermaria de tisiologia referéncia para o tratamento de TB
no estado de Minas Gerais. A amostra foi composta por pacientes, com idade
prevalente entre 20 a 59 anos, sendo a maioria do sexo masculino, desempregados
ou com emprego informal, procedentes principalmente de servigcos de urgéncia da
regido metropolitana de Belo Horizonte. Esta amostra ainda evidenciou uma
quantidade significativa de pacientes com TB MDR, desnutricdo, tabagismo e

etilismo.

A prevaléncia de DM para esta populacéo foi de 15%, resultado semelhante a outros

estudos nacionais e internacionais.

Os pacientes que eram portadores de TB e DM possuiam perfil sociodemogréfico e
clinico semelhante aos pacientes sem DM, com predominio de individuos do sexo
masculino, solteiros, que estudaram até o ensino fundamental e residentes na regiao

metropolitana de Belo Horizonte.

Os pacientes com TB com mais de 50 anos de idade possuem um risco maior de
desenvolver DM do que os pacientes com menos de 50 anos (RP: 0,06; IC 95%

0,006-0,557, p-valor=0,005), resultado corroborado por outro estudos semelhantes.

As demais variaveis nao foram estatisticamente significativas para predizer um risco
para o desenvolvimento DM em pacientes TB, muito provavelmente pelo tamanho
da amostra, que pareceu ser insuficiente, apesar do mesmo ter sido de acordo com

o calculo amostral realizado previamente.

Espera-se que este estudo colabore com a literatura internacional na tentativa de
estabelecer um consenso em relacdo ao manejo integrado entre TB e DM. As
inmeras lacunas existentes relacionadas a inteiragdo entre as duas doencas ainda
nao foram esclarecidas, porém conhecer a prevaléncia da DM em pacientes com TB
assim como conhecer o perfil sociodemografico e clinico destes pacientes contribui

para a realizacdo de novas pesquisas sobre o0 assunto.
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Para criagdo da politica de manejo integrado entre TB e DM tornam-se necessarias

entdo, novas iniciativas, experiéncias e pesquisas sobre o assunto.

Também é indiscutivel o beneficio da pesquisa para o setor onde a mesma foi
realizada. A enfermaria que é referéncia estadual no tratamento da TB néo realiza a
pesquisa de DM de forma rotineira em todos 0s pacientes internados e o0 presente

estudo encontrou pacientes com DM sem diagndéstico confirmado para a doenga.

Além disso, conhecer do perfil sociodemografico e clinico dos pacientes internados
podem direcionar as acbGes dos profissionais de saude em diversas atividades

multiprofissionais.

E certo que o profissional enfermeiro possui um papel importante e indispensavel no
cuidado, orientagdo e acompanhamento desses pacientes, podendo prevenir

complicacBes otimizando assim a saude do paciente como um todo.

Recomenda-se, portanto, que a instituicdo institua um protocolo de pesquisa de DM
em pacientes internados com TB na ala G deste hospital, de forma sistematica e
padronizada como objetivo de rastrear possiveis paciente portadores de DM ainda
sem diagndéstico e dessa forma conseguir direcionar o tratamento da forma mais
adequada, cabendo a equipe de enfermagem a realizacao de atividades educativas,
de prevencédo, orientacdo e acompanhamento destes pacientes, observando os

sinais e sintomas mais frequentes prevenindo complicagdes.

A realizacdo do exame de glicemia em jejum, assim como, se necessario, o teste de
tolerdncia oral a glicose ndo acarretaria um acréscimo financeiro significativo ao
hospital, visto que sdo exames de baixa complexidade, além disso, o hospital ja
possui todo o material necessario, como equipamentos e mao de obra para tal, ja

gue o0 exame ja é realizado no mesmo para outras finalidades.
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IFRC. International Federation of Red Cross and Red Crescent Societies Annual
report 2011. Genebra, p, 06. 2012 Disponivel em
http://www.ifrcmedia.org/assets/pages/annual-report2011/resources/1225400-IFRC-
Annual-Report-2011-EN-Final-LR.pdf acesso em 14/04/2013 as 13:00
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Apéndice A: Instrumento de coleta de dados

1. Identificacdo

Nome:

Registro Hospitalar:

Procedéncia (unidade de salde):

Sexo:

Idade:

Data Nascimento: / /

Estado civil: Solteiro ( ) Casado ( ) Separado ( ) Viavo ( ) Outro

Grau de instrucao:

Atividade profissional:

Naturalidade:

2. Endereco

Rua:

N° / apto:

Bairro:

Cidade / UF:

CEP:

Tel:

3. Dados Clinicos

Diabetes Mellitus: () sim () néo

HIV:( ) sim ( )nao

Uso de medicamentos: () sim ( ) ndo  Quais

Usode lnsulina( ) sim ( )ndo Tipo Quantas unidades
MDR: (  )sim ( )néo

Tempo de uso do tuberculostatico: dias
Tempo de Internagéo: dias

Consumo bebida alcéolica:

Escala de AUDIT

Fuma:

() sim

() néo

Escala de Fagerstrom

Uso de drogas ilicitas:

() frequentemente () ocasionalmente

() raramente () nunca

Peso atual

IMC

Histdria de abandono de tratamento ( ) sim ( ) ndo

Histdria de recidiva( )sim ( ) nédo

4. Resultados de exames

Glicemia em jejum (1° resultado)

Glicemia em jejum (2° resultado)

Teste de tolerancia oral a glicose
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APENDICE B: FOLDER “MANEJO INTEGRADO DA TUBERCULOSE E DO

DIABETES
MELLITUS

0 diabetes mellitus € uma
doenca caracterizada pela
falta ou insuficiéncia na
produgéo de insulina pelo
pancreas.

A insulina & um horménio que
transforma glicose (agticar)
em energia, e quando ocorre
afalta dela ou ela nao atua de
forma eficaz, ha um aumento
da taxa de glicose no sangue.
Entre os tipos de diabetes

mellitus, o tipo 2 é o mais
comum.

SINAIS E SINTOMAS

* Fome, ganho de peso, urina muito, desanimo,
fraqueza e cansago fisico. Entretanto, muitas
vezes o paciente nao sente nada e esses

sintomas demoram a aparecer.

* 0 diabetes mellitus nao tem cura, mas possui
diversas formas de controle como melhora da
alimentagao, atividade fisica e medicamentos.

TUBERCULOSE e
DIABETES MELLITUS

- 4

« Vpoé sabia que @ Tubm_ulm

a qualidade
\agdo e
vida da nossa popy
ds:lio muito relacionados?

diabetes
« A pessoa que term
m:;lilus tern malor risc0 de
desenvolver tuberculose.

A Organizagdo Mundial de Saiide
preocupada em minimizar os problemas
decorrentes da associagio entre diabetes e
tuberculose incentiva realizar o diagndstico
e o fratamento de diabetes em pessoas
com (falta texto)

DIABETES MELLITUS”

0 manejo integrado da
associacao tuberculose e
diabetes mellitus em saiide
publica é necessario!

Fique atento!!!
Procure
informagdes!!!

Previna-se!!!
S

Manejo Integrado da

TUBERCULOSE E DO
DIABETES MELLITUS

Shnia Maria Scares, Nathélia Palhares Rocha,
Dinamara Barreto dos Santos e Allton Cezirio Alves
Jinior.

Referéncias:

BRASIL. Tuberculose. hitp://portal saude.gov.
br/portal/'saude/profissional/ visualizar_texto.
cfm?idbet=31081.

BRASIL. Pratique a salde contra a diabetes
mellitus. http//portal.saude.gov.br/portal/saude/
visualizar_texto.cfm?idbct=23617.

ﬂ Zeude
Pam-Americana
¥ -

O® Tt

TR

PN —

SAUDE

Fatores que favorecem o
aparecimento da tuberculose:
* Ma alimentagao, fumo

* Alcoolismo

* Ajds

* Diabetes

* Qutras doengas nos idosos

* |lso de drogas

SINAIS E SINTOMAS:

TUBERCULOSE

» Tosse por mais
de 03 semanas

! » Febre baixa
0 pulméo o & a tarde

mais afetado.

Transmissao:

0 doente, ao falar, » Suor a noite

espirrar ou tossir,

elimina goticulas

que contém o

:9::;::::‘:3“0 » Falta de apetite

EETEED por diariamente com Jbaliey

T medicamentos,

contam; . durante seis meses :
néb deve ser » Cansago excessivo
interrompido, para » Perda de peso
a pessoa ficar acentuada

» Enfraquecimento

( (falta texto)
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APENDICE C: CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude)

Prezado (a) Sr. (a)

Estamos desenvolvendo uma pesquisa intitulada provisoriamente “Diabetes Mellitus
em pacientes com Tuberculose internados em hospitais de referéncia em Belo
Horizonte” com o objetivo de analisar a prevaléncia de diabetes mellitus em
pacientes com tuberculose internados em hospital de referéncia para tratamento de
tuberculose no municipio de Belo Horizonte. O resultado desse estudo contribuira
para a elaboracdo da politica de manejo integrado de tuberculose e diabetes mellitus

no estado de Minas Gerais.

Desta forma, convidamos o (a) Sr. (a) a participar deste trabalho e para isso
solicitamos sua autorizacdo para realizar uma entrevista sociodemografica, coletar

informacdes em seu prontuario e realizar alguns exames laboratoriais.

Os exames que iremos realizar serdo a Glicemia em Jejum e, se necessario o Teste
de Tolerancia Oral a Glicose. Estes exames serdo realizados da seguinte forma:
sera necessario a coleta de uma amostra de sangue em jejum para realizacdo do
exame de glicemia. Dependendo do resultado deste exame, sera necessario repeti-
lo no dia seguinte. Caso 0 exame ainda continue alterado, iremos realizar o Teste de
Tolerancia oral a Glicose, que consiste na ingestao oral de uma substancia chamada
“dextrosol” seguida da coleta de mais 1 amostra de sangue em 120 minutos apds a

ingestéo do dextrosol.

Os riscos que existem na realizacéo da destes exames estao relacionados APENAS
com o procedimento da coleta do sangue que séo: formacédo de hematomas no local
da puncéo; dor no local da puncao; puncéo acidental de uma artéria; infeccdo no
local da puncéo; lesdo nervosa. Estes riscos serdo evitados seguindo todas as

precaucdes e cuidados existentes e exigidos pela legislacdo brasileira.

Estes dados serao utilizados apenas para fins cientificos, ou seja, em dissertacao de

mestrado. Todas as informacgfes obtidas serdo tratadas com o maximo respeito. O
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anonimato e sigilo serdo garantidos, pois o(a) senhor(a) nao sera identificado(a) pelo
nome, durante todo o processo de construcdo e divulgacéo do trabalho.

Informamos ainda que os responsaveis pelo projeto estdo aptos e a disposicéo para

o esclarecimento de qualquer duvida sobre o desenvolvimento deste trabalho.

A sua participacdo é voluntaria e o(a) Sr.(a) podera retirar sua autorizacdo em
qualquer momento, sem prejuizo do atendimento quando se fizer necessario. Se o
(a) Sr, (a) se recusar a participar desta pesquisa, NAO HAVERA nenhum prejuizo ao
seu tratamento atual, ou seja, ele sera realizado normalmente.

O presente estudo ndo acarretara em gastos adicionais a sua pessoa, bem como

o(a) Sr.(a) ndo obtera qualquer beneficio financeiro ao fazer parte desta pesquisa.

e RPN declaro
estar ciente da finalidade dessa pesquisa e autorizo a utilizacdo das informacdes do
meu prontudario, necessarias ao desenvolvimento do presente estudo assim como a
coleta de sangue para exames.

Belo Horizonte, de de

Nome completo do paciente/ responsavel:
RG.

Assinatura:
Pesquisadores: Nathalia Palhares Rocha - telefone: (31) 99726747 -

nathypalhares@uol.com.br

Assinatura;

Pesquisadores: Dra. Sonia Maria Soares - telefone: (31) 3409 9855 -

smsoares@enf.ufmg.br

Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - Telefax: (31) 3409-4592
Endereco: Av. Antbnio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa Il - Campus
Pampulha - 2° andar Sala 2005 CEP: 31270-901 - BH/MG - email:
coep@prpg.ufmg.br
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ANEXO 1: ESCALA DE TABAGISMO

Nome: N° Registro ou leito:
Local:

Data: / / Idade: Sexo: oMo Fm/a
TABAGISMO

Vocé fuma atualmente?
(1) sim

(2) ndo

Alguma vez fumou?
(1) sim

(2) ndo

Quantos cigarros vocé fuma(va) por dia?
(1) menos de 10 cigarros
(2) mais de 10 cigarros

(3) ndo se aplica

Ha quanto tempo vocé fuma(va)?
(1) menos de 2 anos

(2) de 2 a 10 anos

(3) mais de 10 anos

(4) ndo se aplica



ANEXO 2: AUDIT-C - The Alcohol Use Disorder Identification Test

Nome:

Local:

N° Registro ou leito:

Data: / /

Teste Audit-C

Idade: Sexo: oMo Fm/a

Q1: Durante o ultimo ano, com qual frequéncia vocé bebeu 1 copo cheio com

bebida alcodlica?

Resposta Pontos
Nem uma Unica vez 0
Uma vez por més, ou menos 1
De duas a quatro vezes por més 2
De duas a trés vezes por semana 3
Quatro ou mais vezes por semana 4

Q2: Durante o ultimo ano, quantos copos vocé costumou beber em um dia

comum?
Pontos

Resposta
Nenhum, eu néo bebo 0
lou?2 0
3ou4d 1
50ub 2
7a9 3
10 ou mais 4
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Q3: Durante o ultimo ano, houve alguma ocasidao em que vocé bebeu 6 ou mais

copos cheios de bebida alcodlica? Qual frequéncia?

Resposta Pontos
Nem uma Unica vez 0
Menos do que 1 vez por més 1
Cerca de 1 vez por més 2
Semanalmente 3
Diariamente ou quase diariamente 4
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ANEXO 3: COEP UFMG

Plataforma Brasil - Ministério da Saiude
Universidade Federal de Minas Gerais

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: Diabetes Mellitus em pacientes com Tuberculose internados em hospital de referéncia em
Belo Horizonte

Pesquisador: Sonia Maria Soares Verséo: 2
Instituigdo: Universidade Federal de Minas Gerais CAAE: 00635012.9.0000.5149
((UFMG))

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Namero do Parecer: 15311
Data da Relatoria: 25/04/2012

Apresentagéio do Projeto:
Os pesquisadores partem da premissa de que a diabetes mellitus precisa ser rastreada em pacientes internados
para o tratamento de tuberculose, ou seja, a DM precisa ser identificada para que ocorra o manejo integrado e
adequado das duas doengas a fim de evitar possiveis complicagbes desta associagéo. Prope-se, portanto,
estudo transversal que objetiva verificar a prevaléncia de DM em pacientes com TB com vistas & implementagéo
deste rastreamento como protoc

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Priméario:Analisar a prevaléncia de diabetes mellitus em pacientes com tuberculose internados em
hospital de referéncia para tratamento de tuberculose no municipio de Belo Horizonte.
Objetivo Secundario:Descrever o perfil sécio demogréfico dos pacientes internados com tuberculose que também
possuem diabetes mellitus; Analisar a associago entre as aracteristicas sociodemogréficas dos pacientes, as
medicagBes em uso, os héabitos de vida, a presenga de co-morbidades, a resisténcia a muiltiplas drogas e o
tempo de uso do
tuberculostatico.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos:
Para coleta de dados seré necessario a coleta de amostras de sangue venoso dos pacientes internados para
realizagéo da glicemia em jejum. S&o riscos conhecidos deste procedimento: formag&o de hematomas; dor;
pung&o acidental de uma artéria; infecgéo; leséo nervosa.
Estes riscos serdo evitados mediante critérios identificados na literatura cientifica e utilizagéo de todas as
normas de seguranga preconizados pela NR 32. O restante da coleta de dados n&o envolve riscos biolégicos e
consiste na obteng3o de informag&o nos prontuérios médicos dos pacientes incluidos no estudo.
Beneficios:
Acredita-se que o projeto contribuiré para a elaborag&o de protocolos para manejo integrado de Tuberculose e
Diabetes Mellitus, contribuindo para o controle mundial da tuberculose e de suas complicagdes e,
consequentemente, melhorando as condigdes de salde da populag&o.

Comentarios e Considerag sobre a Pesq
A pesquisa é relevante, esta bem justificada e apresenta metodologia clara e adequada aos seus objetivos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:
Foram apresentados todos os documentos exigidos. No entanto, o termo de consentimento livre e esclarecido
apresentado necessita de adequagdes.
Recomendagdes:
Colocagao do projeto em diligéncia para adequagéo do texto do termo de consentimento livre e esclarecido.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O projeto deve ser colocado em diligéncia para que os pesquisadores realizem as seguintes adequagdes no
termo de consentimento livre e esclarecido:
Utilizag&o de linguagem acessivel ao paciente;
Esclarecimento sobre a necessidade de coleta de sangue, quais exames seréo realizados e de que forma ser&o
realizados e quais os riscos relacionados 2 coleta e medidas adotadas para evité-los; Deixar claro o direito de
recusa do paciente e que o tratamento da tuberculose independera da participagéo no estudo.

-
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Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:
Sim
Consideragdes Finais a critério do CEP:
As respostas a diligéncia foram satisfatérias.

BELO HORIZONTE, 25 de Abril de 2012

Assinado por:
Maria Teresa Marques Amaral
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ANEXO 4: COEP FHEMIG

MIG

DAGAO HOSPITALAR DO
O DE MINAS GERAIS

PARECER N°. 017/2012

Data: 02/08/2012 : :
Registro CEP/ADC/FHEMIG: 017/2012 (este n° deve ser citado nas correspondencias referente a este projeto).

A Institui¢do Proponente: :
- Universidade Federal do Estado de Minas Gerais - UFMG.

Institui¢do Vinculada: ;
Fundago Hospitalar do Estado de Minas Gerais/Hospital Julia Kubitscheck - HJK/FHEMIG.

Pesquisadora responsavel: Sénia Maria Soares.

DECISAO:

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP/FHEMIG) aprovou em 02 de agosto de 2012, o projeto de pesquisa
intitulado: “Diabetes Mellitus em pacientes com tuberculose internados em hospital de referéncia de Belo
Horizonte”. ;

Segundo o item VIL.13.d da Resolugiio 196/96, os pesquisadores ficam OBRIGADOS a enviar relatérios
anualmerite. : e ; '

Assim o relatério parcial dever ser entregue em 02/08/2013 e/ou o relatério final ao término da pesquisa.

O relatério podera seguir 0 modelo de acompanhamento disponivel na Intranet/FHEMIG.

V,j{',:.';,). foid

Comith de EA

Vanderson Assis Romualdo
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa

13343 12040~ 6

Relo Horizonte/MG
> Fone: 0(xx)31 3239-9500 - Fax: ((xx)31 3239-9579
hwww.themig.mg.govibr/ | E-mail: fhemig@fhemig.mg.gov.br
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