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RESUMO

Objetivo: Descrever as caracteristicas demogréficas, de habitos de vida, socioecondmicas, clinico-epidemioldgicas e de acesso aos
servicos de saude de idosos com tuberculose, diagnosticados e tratados no Recife (PE), e compara-las com os adultos jovens em mesmas
condi¢des. Métodos: Utilizou-se uma estratégia de andlise do tipo caso-controle em uma coorte de pacientes com tuberculose,
atendidos nas unidades de satide publica do Recife no periodo de maio de 2001 a julho de 2003. Resultados: Foram incluidos no
estudo 1.127 pacientes, 136 idosos (casos) e 991 adultos jovens (controles). Nos dois grupos o sexo prevalente foi 0 masculino e a forma
da doenca a pulmonar. O etilismo foi mais freqiiente entre os controles e o analfabetismo entre os casos. Os idosos queixaram-se menos
de tosse, sudorese e dor toracica. A sorologia para o virus da imunodeficiéncia humana foi realizada em apenas 29 pacientes (2,6%).
Os controles tiveram maior percentual de positividade nos exames de baciloscopia e cultura. Ambos os grupos tiveram que procurar
mais de dois servicos de satde e passaram-se mais de dois meses até que se fizesse o diagnostico da doenca. Os idosos tiveram maiores
indices de cura e ¢bito, e abandonaram menos o tratamento. Conclusdo: Na populacio estudada, os idosos apresentaram menos
tosse, sudorese noturna e dor toracica, menor positividade nos exames complementares e maior mortalidade. Devem constituir um
grupo com abordagem especial dos servicos de saude publica.

Descritores: Tuberculose; 1dosos; Caso-controle; Brasil

ABSTRACT

Objective: To describe the demographic characteristics, everyday habits, socio-economic conditions, clinico-epidemiological profiles and
access to health care services among the elderly patients with tuberculosis diagnosed and treated in the city of Recife, Brazil, comparing
them to those observed in young adults with tuberculosis. Methods: A case-control type strategy was used to evaluate a cohort of
patients with tuberculosis, all of whom were treated in public health care facilities in Recife between May of 2001 and July of 2003.
Results: The final cohort consisted of 1127 patients: 136 elderly patients (cases) and 991 young adults (controls). In both groups, males
predominated, and the most common form of tuberculosis was the pulmonary form. Alcoholism was more common in the control group,
whereas illiteracy was more common in the case group. There were fewer complaints of cough, sweats and chest pain among the patients
in the case group than among those in the control group. Serological testing for the human immunodeficiency virus was performed in only
29 patients (2.6%). The percentage of positive sputum smear microscopy results, as well as that of positive cultures, was higher in the
controls. Prior to being diagnosed with the disease, patients in both groups had sought treatment at more than two health care facilities
and had waited more than two months (after first seeking treatment). The elderly patients presented higher indices of cure and were more
often compliant with the treatment regimen, yet presented higher mortality rates. Conclusion: In the population studied, the elderly
presented less cough, fewer episodes of night sweats and less chest pain, as well as less often presenting positivity on complementary exams.
Nevertheless, the mortality rate was higher among the elderly patients than among the young adult patients. Elderly patients with
tuberculosis constitute a population that should be given special attention in public health care facilities.
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INTRODUCAOQ

A tuberculose (TB) chega ao século XX1 como
um problema de saude publica ndo solucionado.
Dentre os 22 paises em desenvolvimento que al-
bergam 80% dos casos mundiais da doenca, o
Brasil ocupa o décimo quinto lugar. Segundo da-
dos da Organizacdo Mundial da Saude, no Brasil,
no ano de 2002, o coeficiente de mortalidade foi
de 2,95 por 100.000 habitantes.!'"? Nesse mesmo
ano, no Estado de Pernambuco o coeficiente foi
de 4,92 por 100.000 habitantes, o que o coloca
como o segundo estado com maior coeficiente de
mortalidade por tuberculose do pais.?)

Na Cidade do Recife (PE), em 2002, o coefici-
ente de incidéncia de tuberculose foi de 104 por
100.000 habitantes para a populagdo geral e de
135 por 100.000 habitantes para a populacdo ge-
riatrica. No Brasil, neste mesmo periodo, a referida
incidéncia foi de 45 por 100.000 habitantes e 69
por 100.000 habitantes respectivamente, denotan-
do assim a alta incidéncia da doenca na Cidade do
Recife em relacdo a populacgdo brasileira como um
todo, e também a maior incidéncia na populacio
geriatrica em relacdo a populagio geral.('

Na atualidade, a TB insere-se em um contexto
epidemioldgico e socioecondmico proprio, que
pode ser caracterizado pela transicdo demografi-
ca por que passa o mundo”e que tem levado a
um franco envelhecimento populacional.! Atual-
mente, no mundo, uma em cada dez pessoas tem
60 anos de idade ou mais. Estima-se que em 2050
esta relacdo seja de 1:5 e o numero de centenarios
(com 100 anos e mais) aumentara 15 vezes de
1999 a 2050.0" O Brasil é um pais com populacio
envelhecida, com 9% de idosos.?”

A TB, como uma doenca infecciosa, encontra
na populacdo geridtrica uma marcante suscetibili-
dade, tanto no que diz respeito a novas infeccoes
quanto a reativacdo de doenca, ambas relacionadas
a diminuicdo da imunidade celular, afetada pelo
processo de envelhecimento imunologico.!® Por
ter sua transmissdo preferencial ligada a via aérea,
a doenca encontra no idoso um sistema respiratorio
senescente, com reducdo de seus mecanismos de
defesa, o que aumenta ainda mais o risco de in-
feccdo e de adoecimento a partir de reativagdo de
focos latentes.®”

O presente estudo pretende descrever as ca-
racteristicas demograficas, socioecondmicas, de
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habitos de vida, clinico-epidemioldgicas e de acesso
aos servicos de saude de um grupo de idosos com
tuberculose, comparando-as com as de adultos jo-
vens, tratados no Recife no mesmo periodo. O co-
nhecimento produzido contribuira para o delinea-
mento de novas estratégias de controle da TB en-
tre os idosos.

METODOS

Utilizou-se uma estratégia de analise do tipo
caso-controle em uma coorte de pacientes trata-
dos para TB em unidades de saude publica da Ci-
dade do Recife, durante o periodo de maio de 2001
a julho de 2003. Foram incluidos no estudo os
pacientes que neste periodo foram diagnosticados
nas unidades de saude do Recife e notificados para
tuberculose a Secretaria Estadual de Saude.

Os pacientes foram convidados a participar do
estudo ao serem diagnosticados e assinaram o ter-
mo de consentimento livre e esclarecido. Todos
foram entrevistados por uma equipe de técnicos
de enfermagem capacitados para esta finalidade,
utilizando um questionario padrdo elaborado es-
pecificamente para esta pesquisa.

Considerou-se idoso todo individuo com idade
igual ou superior a 60 anos, que ¢ a definicdo
adotada pela Organizacio das Nacdes Unidas, para
paises em desenvolvimento.” Compararam-se as
caracteristicas dos idosos com TB (casos) aquelas
dos adultos jovens também com TB (controles),
individuos com idade de 20 a 49 anos, por ser
esta a faixa etaria de maior incidéncia da TB tanto
no Recife"™ quanto no Brasil.”

0 tamanho da amostra calculado foi de 109
casos e 654 controles, considerando-se os seguintes
parametros: OR 2, poder da amostra de 80% e
erro o de 0,05% .

As caracteristicas estudadas foram: demogra-
ficas (idade e sexo), de habitos de vida (etilismo e
tabagismo), socioecondmicas (renda do individuo
e do chefe da familia, alfabetizacdo e numero de
pessoas por domicilio), clinico-epidemioldgicas
(demora para o inicio do tratamento, histdria de
contato e tratamento anterior para TB, forma da
doenca, quadro clinico e resultado de exames) e
acesso aos servigos de saude (quantidade e locali-
zacdo das unidades de saude procuradas até o
diagndstico, e cobertura pelo Programa de Saude
da Familia).
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Considerou-se etilismo o ato de ingerir bebida
alcodlica, categorizado em beber socialmente (no
maximo nos finais de semana) ou excessivamente
(beber todos os dias ou quando comeca a beber
nio consegue parar), e tabagismo o habito de fumar
a época da aplicacdo do questionario ou ja ter
fumado no passado.

Para avaliar a existéncia de associacdes entre
as caracteristicas apresentadas e ser idoso com TB
realizou-se inicialmente a andlise univariada. Todas
as variaveis que apresentaram associacdo com um
nivel de significincia de p < 0,20 foram introduzi-
das em um modelo multivariado (regressio logis-
tica multipla) em cada um dos blocos (habitos de
vida e condicdes socioeconOmicas, clinico-epi-
demioldgicas e de acesso aos servicos de saude), e
aquelas selecionadas em cada bloco foram intro-
duzidas em um modelo final.

A significancia estatistica das associacdes en-
contradas foi estabelecida utilizando-se o teste do
qui-quadrado e valores de p < 0,05. Utilizou-se o
programa Epi-Info para a criacdo do banco de
dados e o programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS-PC) versdo 10.0, para a and-
lise estatistica.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Pernam-
buco, sob protocolo n° 195/99-CEP/CCS.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 1.127 individuos,
dos quais 136 idosos e 991 adultos jovens.

0 sexo prevalente foi o masculino, represen-
tando 61,8% dos idosos e 64,7% dos adultos jo-
vens. A idade dos idosos variou de 60 a 92 anos
com média de 68,8 + 7 anos. A faixa etaria res-
ponsavel pelo maior numero de casos entre os ido-
sos foi a de 60 a 69 anos (57,1%).

Em relacdo aos habitos de vida observou-se
que o etilismo social foi menos freqiiente entre os
idosos e que o habito de beber excessivamente
ndo apresentou diferenca estatisticamente signifi-
cativa entre os grupos. O tabagismo teve alta fre-
qliéncia nos dois grupos, 69,1% nos casos e 75,1%
nos controles.

Quanto as condicdes socioecon6micas, obser-
varam-se melhores niveis de alfabetizacdo entre
os controles. Os idosos apresentaram maiores rendas,
tanto individualmente como do chefe da familia a

que pertenciam, e em maior percentual moravam
sozinhos. A maioria dos casos (66,2%) e dos con-
troles (66,6%) moravam em domicilios com duas
a cinco pessoas, sem diferenca estatisticamente
significativa (Tabela 1).

Um menor percentual de idosos referiu contato
com individuos com a doenca, enquanto que o0s
dois grupos apresentaram freqiiéncia semelhante
de historia de tratamento anterior para TB. Os idosos
relataram maior adesio (completaram o tempo de
tratamento) e maior percentual de cura no trata-
mento anterior (Tabela 2). O periodo de tempo
desde o inicio dos sintomas até a instituicdo do
tratamento atual foi semelhante entre os grupos
(Tabela 3).

A forma pulmonar da TB foi a mais freqiiente
nos dois grupos: 121 casos (89%) e 807 controles
(87,9%). Com relagio as outras formas da doenca
observou-se que tanto a miliar - 1 caso (0,7%) e 3
controles (0,3%) - quanto a dssea - 2 casos (1,5%)
e 1 controle (0,1%) - foram mais freqlientes entre
os idosos. Em relacdo ao quadro clinico, os idosos
apresentaram menos tosse, hemoptise, dores nas
costas, febre e sudorese noturna. Os idosos apre-
sentaram perda de peso menos freqlientemente,
porém, de forma mais intensa (Tabela 3).

Dentre os que realizaram os exames, observou-
se menor percentual de positividade para bacilos-
copias e culturas para o bacilo de Koch entre os
idosos (p < 0,05). Com relacdo ao resultado do
teste tuberculinico e a co-infeccdo pelo virus da
imunodeficiéncia humana, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os dois grupos
(p > 0,05) (Tabela 4).

Com relacdo ao acesso aos servicos de saude,
nédo houve diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos; 81% dos casos (110) e 74,6%
dos controles (721) necessitaram procurar mais de
duas unidades de saude até terem o diagndstico
da doenca estabelecido. A maioria dos dois gru-
pos - 76 casos (55,9%) e 622 controles (62,8%) -
foi tratada em servicos de saude no mesmo distri-
to de sua residéncia, porém, a proporcio de paci-
entes que se trataram em servicos de saude locali-
zados no mesmo bairro de sua residéncia foi baixa
para os idosos e adultos jovens, 10,3% (14) e
15,4% (152), respectivamente (p > 0,05). Somente
34,4% dos casos (45) e 42% dos controles (400)
relataram que seus domicilios recebiam visitas de
equipes do Programa de Satude da Familia (p > 0,05).
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TABELA 1

Distribuicdo dos pacientes portadores de TB, idosos e adultos jovens, conforme habitos de vida e condicdes socio-
economicas. Recife, maio de 2001 a julho de 2003

ldade
60 anos e mais 20 a 49 anos OR 1C95% P
n % n %
Etilismo 0,000
Néio bebe 95 72,5 461 49,9 1,00
Bebe socialmente 22 16,8 357 38,6 0,30 (0,18-0,58) 0,0000
Bebe excessivamente 14 10,7 106 11,5 0,64 (0,34-1,61) 0,184
Tabagismo
Nio 42 30,9 246 24,9 1,00
Sim 94 69,1 742 75,1 0,74 (0,50-1,09) 0,163
Alfabetizacio
Sim 93 68,4 822 82,9 1,00
Niao 43 31,6 169 17,1 2,24 (1,51-3,34) 0,000
Renda individual
Mais de 2 SM 36 33 130 23,3 1,00
Menos de 2 SM 73 67 429 76,7 0,61 (0,39-0,98) 0,0415
Renda do chefe da familia
Mais de 2 SM 21 39,6 140 26,5 1,00
Menos de 2 SM 32 60,4 388 73,5 0,55 (0,30-1,03) 0,001
Numero de pessoas por domicilio 0,085
Uma 17 12,5 73 7,4 1,00
De2a5b 90 66,2 658 66,6 0,59 (0,32-1,09) 0,0940
6 e mais 29 21,3 257 26 0,48 (0,24-0,98) 0,0428

OR - Odds Ratio; 1C - Intervalo de Confianca; N - varia de acordo com o numero de individuos que forneceram as informacoes.

~ i1 .. . TABELA 2
Nio se observou na analise univariada associa-

¢do estatisticamente significativa entre ser umin-  Distribuicio dos pacientes portadores de TB, idosos e adultos jovens,
dividuo idoso com TB e apresentar qualquer um conforme historia de contato com TB e historia de tratamento
dos desfechos: dbito, abandono ou cura (Tabela 3). anterior para TB. Recife, maio de 2001 a julho de 2003
Quando se agruparam os desfechos em favoravel

ldade
alta por cura ou por completar o tratamento) e
( P , s P p L. ) 60 anos e mais 20 a 49 anos OR 1C95% P
desfavoravel (6bito, abandono ou faléncia do tra- " % " %
tamento), os grupos permaneceram sem diferenca Contato com TB
estatisticamente significativa (p = 0,831). O desfe- <, 49 360 441 450 1,00
cho favoravel correspondeu a 76,9% nos casos (93) Nio 87 640 539 55,0 1,45 (1,00-2,10) 0,060
e 75,5% nos controles (675) e o desfavordvel a Tratamento anterior para TB
23,1% (28) e 24,5% (219), respectivamente. Sim 35 25,7 207 21,0 1,00
Apos a analise multivariada, permaneceramno ~ Néo 101 743 781 79,0 0,76 (0,50-1,15) 0,203

modelo final as variaveis: etilismo (p = 0,0001), Cur.a no tratamento anterior
alfabetizacdo (p = 0,0003), renda do chefe da fa- S]t“ 28 80,0 124 60,2 1,00

e A Niao 07 20,0 81 38,3 0,38 (0,14-0,97) 0,028
milia (p = 0,0050), aderéncia ao tratamento ante- ~ .
X N Adesio ao tratamento anterior
rior (p = 0,0189), tosse (p = 0,0290), quantidade Sim 29 829 120 585 1.00
de peso (p = 0,0170), dor nas costas (p = 0,0066),  Nzo 06 170 85 415 029 (0,11-0,73) 0011
obito (p = 0’0‘358)’ cura (p = 0,0401) e resultado OR - 0dds Ratio; 1C - Intervalo de Confianga; N: varia de acordo com o numero
da baciloscopia (p = 0,0054) (Tabela 5). de individuos que forneceram as informacaes.
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TABELA 3

Distribuicdo dos pacientes idosos e adultos jovens, conforme forma de TB, quadro
clinico e desfecho do tratamento. Recife, maio de 2001 a julho de 2003

ldade
60 anos e mais 20 a 49 anos OR 1C(5% P
n % n %
Tosse 0,005
Sim 114 83,8 909 91,7 1,00
Nao 22 16,2 82 8,3 2,13 (1,28-3,56)
Hemoptise 0,506
Sim 15 11,2 135 13,7 1,00
Nao 119 88,8 850 86,3 1,26 (0,71-2,22)
Tempo de tosse (dias) 0,835
Menos de 30 36 31,6 131 35,2 1,00
De 30 a 60 23 20,2 74 19,8 1,13 (0,60-2,14) 0,801
60 e mais 52 45,6 164 44 1,15 (0,69-1,92) 0,6467
Perda de peso 0,533
Sim 87 64,9 662 68 1,00
Nao 47 35,1 311 32 1,15 (0,78-1,68)
Quantidade de peso (kg) 0,032
Menos de 10 53 60,9 193 72,3 1,00
Mais de 10 23 26,4 43 16,1 1,99 (1,05-3,73)
Sudorese noturna 0,049
Sim 45 33,3 419 42,7 1,00
Nao 90 66,7 563 57,3 1,48 (1,01-2,17)
Dor nas costas 0,016
Sim 58 43,3 540 54,8 1,00
Nio 76 56,7 446 452 1,58 (1,10-2,28)
Febre 0,523
Sim 51 37,8 405 41,1
Nio 84 62,2 581 58,9 1,14 (0,79-1,66)
Demora para inicio de tratamento 0,910
Menos de 30 28 21,2 214 22,1 1,00
De 31 a 60 24 18,2 162 16,8 1,13 (0,61-2,10) 0,787
61 e mais 80 60,6 591 61,1 1,03 (0,64-1,68) 0,976
Obito 0,831
Sim 08 5,9 25 2,5 1,00
Nio 128 94,1 966 97,5 0,41 (0,17-1,02) 0,500
Abandono
Sim 18 13,2 174 17,6 1,00
Nio 118 86,8 817 82,4 1,40 (0,81-2,44) 0,256
Cura
Sim 41 30,1 233 23,5 1,00
Nao 95 69,9 758 76,5 0,71 (0,47-1,08) 0,112

OR - Odds Ratio; 1C - Intervalo de Confianca

DISCUSSAOQ

Na casuistica de idosos estudada a TB foi mais
freqiiente no sexo masculino, o que condiz com a
literatura consultada.® A faixa etdria mais freqiiente
foi a de 60 a 69 anos, que corresponde a cerca de

56% de todos os idosos no Brasil.!" A idade média
encontrada para os idosos, 69 anos, foi menor que
a citada por alguns autores, 75 anos,'"'¥ prova-
velmente porque os dados da literatura provém de
paises desenvolvidos, onde sdo considerados idosos
os individuos acima de 65 anos.!”
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TABELA 4

Distribuicdo dos pacientes portadores de TB, idosos e adultos jovens, conforme resultados
de exames complementares. Recife, maio de 2001 a julho de 2003.

ldade

60 anos e mais 20 a 49 anos OR 1C95% P

n % n %
Co-infeccdo HIV 0,006
Positiva 2 1,5 34 3,4 1,00
Negativa 27 20,0 314 31,7 1,46 (0,32-9,30) 0,859
N3o realizou 106 78,5 643 64,9 2,80 (0,64-17,1) 0,212
Resultado da Baciloscopia 0,000
Positivo 61 44,9 595 60,0 1,00
Negativo 37 27,2 153 15,4 2,35 (1,51-3,68) 0,000
N3o realizou 38 27,9 243 24,6 1,53 (0,97-2,40) 0,070
Resultado da Cultura 0,001
Positivo 16 11,8 216 21,8 1,00
Negativo 20 14,7 77 7,8 3,50 (1,72-7,11) 0,000
N3o realizou 100 73,5 698 70,0 1,93 (1,09-3,49) 0,023
Resultado do TT 0,110
Positivo 14 10,3 73 7,4 1,00
Negativo 2 1,5 48 4,8 0,22 (0,03-1,07) 0,279
N3o realizou 120 88,2 870 87,8 0,72 (0,30-1,38) 0,364

TT - Teste tuberculinico; *OR - Odds Ratio; IC - Intervalo de Confianca; N: varia de acordo com o numero de individuos

que realizaram os exames

A freqiiéncia de tabagismo, tanto em casos
como em controles, foi superior aos dados relata-
dos pela literatura (idosos - 39,1%; adultos jo-
vens - 53,9%),'% provavelmente pelo fato de este
estudo incluir na categoria de fumantes os indivi-
duos que fumaram, mas deixaram de fumar.

Alguns autores ressaltam que os maiores pro-
blemas dos idosos de paises em desenvolvimento
sdo a pobreza e a dificuldade de acesso aos servi-
cos de saude.®-¥ A pobreza pode se expressar pelos
baixos indices de alfabetizacido, como demonstrado
na populacdo estudada, na qual entre os idosos
este indicador foi menor (p < 0,05). Apesar de os
achados parecerem contraditdrios quando se ob-
serva que a renda dos idosos foi superior a dos
adultos jovens (p < 0,05), uma reflexdo sobre o
contexto em que se insere a populagdo estudada
sugere que talvez isto possa ser explicado pelo
alto indice de desemprego na populacio. Este fato
leva muitas familias a dependerem financeiramente
da aposentadoria dos idosos, principalmente da-
queles do sexo masculino, que tiveram maior
probabilidade de acesso ao mercado de trabalho
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formal e, conseqiientemente, a politica de previ-
déncia social.

Os idosos de hoje sdo sobreviventes de coortes
nascidas na década de 1940, tendo sido expostos a
TB durante suas infancias, quando a prevaléncia da
doenca era alta e os esquemas terapéuticos menos
eficazes. Por este motivo estima-se que 20% a 50%
dos idosos tenham TB infecgdo. Esta populacéo,
albergando o bacilo de Koch e com as deficiéncias
proprias do envelhecimento, pode vir a desenvolver
a doenca. Nos paises desenvolvidos, aproximada-
mente 90% dos casos de TB doenca em idosos
sdo secundarios a reativacdo de foco latente.C->10.19
Na casuistica aqui analisada observou-se que a
maioria dos idosos nédo referiu contato com porta-
dores de TB, o que sugere doenca por reativacdo
de infeccdo latente, embora néo se possa, a partir
dos dados deste estudo, confirmar esta hipotese
(Tabela 2).

A literatura de paises desenvolvidos relata que
a maioria dos idosos desenvolve TB por reativacdo
de foco latente de cepas adquiridas na infancia,
quando ainda ndo havia tratamento especifico.
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TABELA 5

Modelo de regressio logistica final das variaveis
selecionadas em cada bloco (referente aos habitos de
vida, condigdes socio econdmicas, historia clinica,
quadro clinico, desfecho do tratamento, resultados de
exames e acesso aos servicos de saude). Recife, maio

de 2001 a julho de 2003

Variaveis OR 1C95% P
Etilismo 0,0001

Nio bebe 1,00

Bebe socialmente 0,34 (0,20-0,57)  0,0000

Bebe excessivamente 0,56 (0,29-1,07)  0,0826
Alfabetizacdo

Sim 1,00

Nio 2,31 (1,46-3,65) 0,0003
Renda do chefe da familia 0,0050

Mais de 2 SM 1,00

Menos de 2 SM 0,45 (0,23-0,86) 0,0169

Ignorado 0,95 (0,53-1,71) 0,8790
Aderéncia ao tratamento anterior 0,0189

Sim 1,00

Nio 0,34 (0,12-0,92) 0,0338

Nio tratou 0,51 (0,31-0,85) 0,0108
Tosse

Sim 1,00

Nao 1,93 (1,07-3,51) 0,0290
Quantidade de peso (kg) 0,0170

Menos de 10 1,00

Mais de 10 2,11 (1,26-3,53) 0,0045

Nio perdeu peso 1,22 (0,76-1,95) 0,4018
Dor nas costas

Sim 1,00

Nao 1,77 (1,17-2,68) 0,0066
Obito

Sim 1,00

Nao 0,37 (0,15-0,93) 0,0358
Cura

Sim 1,00

Nao 0,62 (0,39-0,97) 0,0401
Resultado da Baciloscopia 0,0054

Positivo 1,00

Negativo 2,26 (1,37-3,72) 0,0013

Nio realizou 1,22 (0,74-2,02) 0,4312

OR - 0dds Ratio; IC - Intervalo de Confiancga

Conseqiientemente, a grande maioria dessas cepas
nio é resistente 3 medicacdo usual,('"' e, como a
farmacodinamica dos medicamentos antitubercu-
lose é a mesma nos idosos (aumentando apenas a
possibilidade de efeitos colaterais e de interacdo
medicamentosa), a maioria deles evolui para a
cura.® Nesta casuistica nio se encontrou, em re-

lacdo a cura, diferenca estatisticamente significa-
tiva entre os grupos (p > 0,05) (Tabela 3).

A TB no idoso freqiientemente tem o seu diag-
nostico retardado pela dificuldade de reconheci-
mento do quadro clinico, que muitas vezes ¢ con-
fundido com as alteracdes proprias do envelhe-
cimento ou nio ¢ referido de forma adequada pelo
paciente,'*" situacdo agravada pela falta de profis-
sionais capacitados para o atendimento aos idosos.
Porém, na série de casos analisada, ndo houve di-
ferenca entre idosos e ndo idosos com relacdo a
demora para o inicio do tratamento, observando-se
um periodo de tempo maior que 60 dias desde
o0 inicio dos sintomas até o inicio do tratamento
(p > 0,05). Isto pode decorrer das mudancas ocor-
ridas na organizacio dos servicos de saude apos a
descentralizacdo das acdes de controle da TB. Re-
forcando esta hipdtese, no Recife, observou-se que
nédo houve diferenca estatisticamente significativa
entre a quantidade de servicos procurados por ido-
sos e por adultos jovens. Do mesmo modo, per-
centuais semelhantes de individuos dos dois gru-
pos receberam tratamento em unidades de saude
localizadas no mesmo distrito e bairros de residén-
cia. Ndo € possivel, entretanto, deixar de ressaltar
que uma demora de mais de 60 dias para o inicio
do tratamento, comum a toda a populacido, de-
monstra falha no sistema de saude na area estudada.

Ainda com relacdo ao acesso a saude, deve-se
enfatizar que, entre as atribuicdées do Programa
da Saude da Familia, estd a deteccdo precoce da
TB. Seria, portanto, de se esperar uma maior eficacia
na deteccdo dos casos, expressa em um periodo de
tempo mais curto para o inicio do tratamento da
doenca, tanto para os idosos quanto para os jovens.

Um estudo realizado em Nova York, EUA, relata
que os idosos tiveram um retardo no diagnostico
de mais de duas semanas,® denotando uma reali-
dade de acesso aos servicos de saude e condicdes
socioeconOmicas proprias de paises desenvolvidos.
Um outro estudo, realizado no Brasil, no Estado
do Rio de Janeiro,"® relatou uma mediana de tempo
do inicio dos sintomas até o diagnostico, para a
populacéo geral, de 60 dias, o que pode expressar
problemas de acesso aos servicos de saude seme-
Ihantes aos encontrados neste trabalho.

Uma explicacdo comumente dada para a de-
mora no inicio do tratamento entre os idosos re-
fere-se as diferencas de apresentacdo do quadro
clinico da doenca.®”'%" No Recife observou-se
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menor freqiiéncia de tosse, sudorese noturna e dor
toracica entre os idosos. Isto pode ser atribuido a
diminuicdo no reflexo da tosse, a menor producio
de interleucinas nas reacdes inflamatodrias e a al-
teracdo no limiar de dor, proprias do processo de
envelhecimento normal.®' Ressalta-se que a perda
de peso foi semelhante entre os grupos, embora
entre os que perderam peso, os idosos tenham apre-
sentado uma perda mais intensa (mais de 10 kg)
(Tabela 3), agravando os quadros de desnutricdo
ja prevalentes nesta faixa etaria.

A forma da TB mais freqliente entre os idosos
¢ a pulmonar,®>'"13% assim como em todas as
outras idades.®” Em alguns trabalhos, as formas
extrapulmonares aumentam de incidéncia com o
avancar da idade.®>''¥ Neste estudo, verificou-se
que as formas miliar e dssea foram mais freqiientes
entre os idosos, ressaltando-se a limitacdo da ana-
lise devida ao pequeno numero de casos com estas
formas clinicas.

Existem também dificuldades com relacdo a
investigacdo diagndstica no idoso, tanto para a
realizacdo quanto para a interpretacdo de exa-
mes.>'%"3) A anglise realizada constatou que a co-
infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana
esteve igualmente presente entre os adultos jo-
vens e idosos, porém vale ressaltar que foram de-
tectados dois casos de sorologia positiva para o
virus da imunodeficiéncia humana, entre os 29
idosos estudados. E importante lembrar que os
idosos de hoje sdo procedentes de uma geracio
em que ndo era habitual o uso de métodos de
prevencio e que a libido pode permanecer intacta,
mesmo em pessoas mais idosas, o que deixa estes
individuos expostos a sindrome da imunodefici-
éncia adquirida®" e, portanto, & associaciio desta
com a TB.

Dentre os que realizaram a confirmacéo bacte-
rioldgica, a positividade, tanto para baciloscopia
como para cultura, foi menor entre os idosos, o
que esta de acordo com a literatura.'"” O exame
instituido para diagnostico de TB, nas unidades
de saude, ¢ a baciloscopia, que no idoso nem sempre
¢ possivel de ser realizada, pela menor freqiiéncia
de tosse eficaz e, portanto, de producéo de escarro,
bem como pelas limitacdes cognitivas, que geram
problemas na coleta do exame. E importante ob-
servar que, apesar de este ser, no contexto da saude
publica, o exame recomendado para o diagndsti-
co da doenca,!"” cerca de um quarto de todos os
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pacientes desta casuistica ndo realizaram a baci-
loscopia.

Com relagdo ao teste tuberculinico, ndo houve
diferenca entre os grupos, chamando a atencdo o
fato de que somente um pequeno numero de pa-
cientes submeteu-se ao exame, talvez pela dificul-
dade de acesso ou pela ndo solicitagio do mesmo
pelos profissionais de saude. Ressalta-se a neces-
sidade do teste tuberculinico para o diagndstico
da TB latente e realizagdo da quimioprofilaxia,
quando indicada.

Varios autores®>%'>'% descrevem que a gravi-
dade da tuberculose em idosos ¢ maior do que em
adultos jovens. Nos EUA, os idosos tém taxa de
letalidade dez vezes maior que adultos de 25 a 44
anos.®*'¥ Nesta casuistica os obitos foram mais
freqiientes entre os idosos (p < 0,05), 0 que esta
de acordo com os dados da literatura e, provavel-
mente, se relaciona com a presencga, entre os idosos,
de co-morbidades, deficiéncia imunologica e maio-
res reacdes adversas aos medicamentos utilizados
no tratamento da doenca (Tabela 3). Porém, apos
a andlise multivariada nédo se verificou um maior
risco de obito ou de cura entre os idosos.

Conclui-se, portanto, que no Recife, ao se com-
pararem individuos idosos e adultos jovens com
TB, os idosos caracterizaram-se por apresentar:
menor freqiiéncia de etilismo e alfabetizacdo; maior
renda do chefe de suas familias; maior aderéncia
ao tratamento anterior; menor freqliéncia de tosse
e dor nas costas; perda de peso mais pronunciada;
menor freqliéncia de baciloscopias positivas para
bacilo de Koch. Em relacdo ao desfecho do trata-
mento, o Obito e a cura ndo estiveram associados
aos idosos (Tabela 5).

Verifica-se pelo exposto acima que os idosos
constituem um grupo populacional de risco para
TB e, portanto, merecem abordagem especial dos
programas de controle da doencga, que devem levar
em consideracio as peculiaridades desta faixa etaria.
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