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RESUMO

Objetivo: Estudar os fatores determinantes da multirresisténcia do Mycobacterium tuberculosis as drogas tuberculostaticas em centro de
referéncia de doencas infecto-contagiosas do Estado de Minas Gerais, Hospital Eduardo de Menezes. Métodos: Estudo tipo caso-
controle, retrospectivo, realizado de setembro de 2000 a janeiro de 2004. Nesse periodo, 473 culturas com crescimento de M. tuberculosis
relativas a 313 pacientes foram analisadas quanto ao perfil de sensibilidade, no Laboratério Central de Minas Gerais. Foram selecionados
0s casos multirresistentes definidos como resisténcia a pelo menos rifampicina e isoniazida, depois de pareados com o grupo controle de
pacientes com tuberculose sensivel a todas as drogas na razdo de 1:3. A associa¢do dos dados demograficos e clinicos foi feita por andlise
estatistica uni e multivariada. Resultados: Durante o periodo de estudo, doze casos de tuberculose multirresistente foram identificados
(3,83%). Na andlise univariada, a tuberculose multirresistente foi mais comum no sexo masculino, em pacientes com baciloscopia de
escarro positiva, pacientes com cavitagdes maiores que 4 cm de didmetro e pacientes com um ou mais tratamentos prévios para
tuberculose (p = 0,10). Apds a andlise multivariada somente o tratamento anterior para tuberculose permaneceu estatisticamente
significativo (p = 0,0374), com odds ratio de 14,36 (1,96 - 176,46). Conclusdo: O fator de risco que se mostrou independentemente
associado ao desenvolvimento de tuberculose multirresistente neste estudo foi a presenca de um ou mais tratamentos prévios para
tuberculose.

Descritores: Mycobacterium tuberculosis;. Tuberculose resistente a multiplas drogas; Tuberculose;
Testes de sensibilidade microbiana; Fatores de risco

ABSTRACT

Objective: To assess the determining factors for Mycobacterium tuberculosis multidrug resistance at a referral center for infectious
diseases in the state of Minas Gerais, Brazil. Methods: A retrospective case-control study was conducted using data collected from
September of 2000 to January of 2004. During this period, 473 cultures presenting growth of M. tuberculosis, corresponding to 313
patients, were submitted to susceptibility tests at the Central Laboratory of Minas Gerais. Cases presenting resistance to at least
rifampin and isoniazid were classified as cases of multidrug resistance and were selected for study. These cases were paired to control
group cases of drug-susceptible tuberculosis at a ratio of 1:3. Clinical and demographic data were analyzed using univariate and
multivariate analyses. Results: During the study period, 12 (3.83%) cases of multidrug-resistant tuberculosis were identified. In the
univariate analysis, multidrug-resistant tuberculosis was found to be more common among male patients, as well as among those
testing positive in the sputum smear microscopy, those with cavitations larger than 4 cm in diameter and those having been previously
treated for tuberculosis (p = 0.10 for all). After the multivariate analysis, only previous treatment for tuberculosis remained statistically
significant (p = 0.0374), with an odds ratio of 14.36 (1.96-176.46). Conclusion: In the present study, previous treatment for
tuberculosis was found to be an independent risk factor for multidrug-resistant tuberculosis.
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INTRODUCAOQ

A tuberculose ¢ uma doenca infecciosa grave,
porém curavel em praticamente 100% dos casos
novos, desde que obedecidos os principios da
quimioterapia especifica, ja preconizada pelo Mi-
nistério da Saude desde 1979. A dose adequada
em combinagdes medicamentosas corretas e o uso
regular da medicacdo por tempo suficiente, de
preferéncia com supervisdo das tomadas, sio meios
efetivos para se evitar a persisténcia bacteriana e
o desenvolvimento de resisténcia as drogas.!'?

0 aumento da freqiiéncia de cepas do M.
tuberculosis resistentes as drogas tuberculostaticas,
principalmente em paises em desenvolvimento e
em pacientes com infec¢do pelo virus da imunode-
ficiéncia humana, tem sido um problema preocu-
pante no meio cientifico. Esse fato tem aumentado
o numero de estudos sobre o assunto nos centros
de pesquisa.®

O M. tuberculosis apresenta uma freqiiéncia de
mutantes naturalmente resistentes as drogas, sendo
a razdo entre bacilos resistentes e sensiveis de
1:106 para isoniazida, 1:108 para rifampicina e
menos do que 1:1014 para ambas simultaneamente.
Essa resisténcia aos medicamentos deve-se a mu-
tacdes genéticas e existe naturalmente nas popu-
lagcoes bacilares, fato mostrado desde o apareci-
mento das drogas antituberculosas.” Apesar de
rara, a resisténcia adquirida ocorre quando ha
quimioterapia inadequada para tratar bacilos sensi-
veis, erros na prescricido e falta de medicamentos
tuberculostaticos, absorcio intestinal deficiente ou
falhas em diferentes processos do programa de
controle da tuberculose, selecionando-se mutantes
resistentes que predominam sobre as populacdes
sensiveis eliminadas pelos medicamentos.*

No Brasil considera-se multirresistente o bacilo
que apresenta resisténcia in vitro a rifampicina e
isoniazida, e a uma terceira droga dos esquemas
padronizados. Essa definicdo difere das de outros
paises porque o Brasil preconizou, desde 1979,
um esquema de reserva (Esquema 111) para os ca-
sos de faléncia aos esquemas de primeira linha
(Esquemas 1, IR e 11).® O critério internacional, o
qual foi adotado neste estudo, considera multirre-
sisténcia a resisténcia in vitro a rifampicina e iso-
niazida simultaneamente.”

0 aumento da presenca de multirresisténcia e
a identificacdo de possiveis fatores de risco asso-

ciados podem funcionar como marcadores epide-
miologicos de efetividade nos programas de con-
trole da tuberculose e serem uteis na elaboracédo
de estratégias.®

Diante da relevancia da tuberculose em nosso
meio e das escassas publicacdes de dados no Estado
de Minas Gerais, este trabalho pretende descrever o
panorama epidemiologico e os fatores associados
a multirresisténcia em um centro de referéncia
nesse Estado.

METODOS

Desde setembro de 2000 a rotina laboratorial
do Hospital Eduardo de Menezes consiste no en-
caminhamento de todo exame positivo para pes-
quisa de bacilos alcool-acido resistentes (BAAR)
para a Fundacdo Ezequiel Dias, referéncia labora-
torial do Estado de Minas Gerais, onde as culturas
para micobactérias sdo realizadas. Se houver soli-
citacdo médica, sdo enviados também os exames
negativos para BAAR. Na Fundacdo Ezequiel Dias
todas as culturas positivas sdo submetidas aos testes
de identificacdo de micobactérias e ao teste de
sensibilidade.

No periodo de setembro de 2000 a janeiro de
2004 (aproximadamente 40 meses), foram realiza-
das 1.519 culturas para micobactérias provindas do
Hospital Eduardo de Menezes, a partir de escarro,
lavado broncoalveolar, aspirado de linfonodos, li-
quor, liquido pleural e ascitico, medula dssea e
sangue. Os resultados encontrados foram: 33 con-
taminadas (2,2%), 956 negativas (62,9%) e 530
positivas (34,9%).

Das 530 culturas positivas, 57 cepas eram de
micobactérias ndo tuberculosas (10,7%). As 473
culturas positivas restantes eram de M. tuberculosis
e, depois de excluidas as culturas repetidas do
mesmo paciente, resultaram em um total de 313
culturas, em que foram encontradas 60 (19,17%)
cepas obtidas a partir de material respiratorio (es-
carro e lavado broncoalveolar) que apresentaram
resisténcia a pelo menos uma droga, conforme
apresentado na Tabela 1.

Dezenove cepas foram resistentes a rifampicina
e 32 resistentes a isoniazida. Entre elas 12/60 fo-
ram resistentes simultaneamente as duas drogas
(209%). Estas doze cepas preencheram o critério
internacional para cepas multirresistentes e foram
selecionadas como casos do estudo.
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TABELA 1

Distribuicdo da resisténcia encontrada em 313
culturas de M. tuberculosis isoladas entre setembro
de 2000 e janeiro de 2004, a partir de material
respiratorio recebido do Hospital Eduardo de Menezes

Ne de culturas
253

Sensivel a todas as drogas
Monorresisténcia
R
1

E
S
Et
Multirresisténcia
R+1
R+1+P
R+1+Et
R+1+P+S
R+1+P+E+S
R+1+E+S+Et
Outros padrées de resisténcia
1+P
P+S
1+S
1+Et
R+Et
1+P+S
1+S+Et
R+P+E+S
1+P+E+Et
14+P+E+S
R: rifampicina; 1: isoniazida; P: pirazinamida; E: etambutol;
S: estreptomicina; Et: etionamida.
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O critério de inclusdo para selecdo dos casos
foi haver pelo menos uma cultura positiva para M.
tuberculosis resistente simultaneamente a rifam-
picina e a isoniazida.

O critério de inclusdo no grupo controle foi ha-
ver cultura para M. tuberculosis positiva com teste
de sensibilidade sensivel a todas as drogas testadas.
Os pacientes foram pareados por idade (mais ou
menos trés anos de diferenca). A razdo do parea-
mento foi de 1:3 (um caso para trés controles).

Foram observados os seguintes dados: sexo,
idade, raca, escolaridade, atividade profissional,
tipo de habitacdo, histdria pregressa de tubercu-
lose, numero de tratamentos para tuberculose, es-
quema usado no primeiro tratamento, forma clinica,
contato com paciente portador de tuberculose,
tipo de contato, historia da moléstia atual (se era
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€aso novo ou ndo), tempo de aparecimento dos
sintomas, motivo do atendimento ou internacéo,
sinais e sintomas na internacdo ou consulta, radio-
grafia de torax no atendimento (extensdo das le-
sdes, tamanho das cavidades, com didmetro maior
ou menor que 4 cm e outras lesdes associadas),
doencas e fatores associados, alcoolismo, diabetes,
cancer, corticoterapia, uso de imunossupressores,
pneumopatias prévias, disturbios psiquiatricos,
sorologia para o virus da imunodeficiéncia humana,
e resultado de pesquisa de BAAR descrito em cruzes
conforme numero de bacilos por campos exami-
nados, de acordo com os critérios do Ministério
da Saude.”

0 resultado de cultura para M. tuberculosis foi
considerado positivo quando ocorreu crescimen-
to de coldnias tipicas de M. tuberculosis, as quais
foram submetidas ao teste de sensibilidade apds
identificacdo pelos testes de PNB (acido p-nitro-
benzoico), TCH (hidrazida do acido tiofeno-2-car-
boxilico) e fita de niacina. Foi utilizado o meio
solido Lowenstein-Jensen e a leitura feita no 45°
e 60° dia apo6s o plantio da espécie de material
bioldgico enviado para exame.” Todos os resulta-
dos de cultura positivos para M. tuberculosis fo-
ram submetidos ao teste de sensibilidade pelo
método indireto da técnica das propor¢des em meio
solido, e a resisténcia foi definida como crescimento
de pelo menos 1% de coldnias sob concentracdes
criticas das seguintes drogas: 0,2 pg/ml para iso-
niazida, 2 pg/ml para etambutol e 40 pg/ml para
rifampicina; e crescimento de pelo menos 10% de
coldnias sob concentracdes criticas para as seguintes
drogas: 20 pg/ml para etionamida, 100 pg/ml para
pirazinamida e 4 pg/ml para estreptomicina.t'°-')

A analise estatistica foi feita com o objetivo de se
avaliar a associacdo entre fatores demograficos, cli-
nicos e laboratoriais e a multirresisténcia. Para o banco
de dados e analise estatistica, foi utilizado o progra-
ma Epinfo 2002 versdo 3.2. Apos a andlise descritiva
e a analise univariada, as variaveis com valor de p <
0,10 foram encaminhadas para analise multivariada
com a técnica de regressdo logistica, sendo que o
valor de significancia de p adotado foi de 0,05.

Por ser um estudo baseado em revisdes de
prontudrios, no qual os autores se compromete-
ram a manter o sigilo dos pacientes, o trabalho foi
aprovado pelo comité de ética e pesquisa do hos-
pital, sem necessidade de obtencdo de consenti-
mento livre e esclarecido.
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RESULTADOS

Em relacdo ao sexo dos pacientes, foram ob-
servados 32 homens (66,7%) e 16 mulheres
(33,39%), num total de 48 individuos. A idade dos
pacientes variou entre 15 e 59 anos. A idade mé-
dia foi de 37,35 (+ 12,09) anos, com mediana de
37 anos. Para o grupo de casos, obteve-se 37,17
(£ 12,90) anos com mediana de 36,5 anos e para
os controles 37,42 (+ 11,99) anos com mediana
de 37 anos. Considerando-se a cor da pele, os
pacientes eram, em sua maioria, ndo-brancos
(81,3%). Quanto ao grau de escolaridade dos pa-
cientes, a maioria tinha, no maximo, o segundo
grau incompleto ou completo, sendo que 12,5%
eram analfabetos. Em relacdo a atividade profissio-
nal, os individuos foram categorizados como ati-
vos (79,2%) ou inativos (20,8%). Tanto no grupo
de casos como entre os controles, 91,7% mora-
vam em areas urbanas.

Considerando-se o total de pacientes, o numero
de tratamentos anteriores para tuberculose foi em
média igual a 0,9, variando de zero a seis. A distri-
buicdo de freqliéncias dos tratamentos ¢ apresen-
tada na Tabela 2.

0 tempo de aparecimento dos sintomas da tu-
berculose variou de uma a 30 semanas. A média
foi de 8,5 + 7,3 e a mediana de 4,5 semanas. As
porcentagens de ocorréncia de doencas e fatores
associados foram 51,1% de alcoolismo, 6,7% de
diabetes, 4,2% de pneumopatias e 6,3% de psi-
copatias.

Quanto aos exames de radiologia de torax no
momento do atendimento, a distribuicdo segundo
a extensdo das lesdes foi de 6,3% de radiografias
de torax normais, 33,3% com lesdo unilateral e

TABELA 2

Relatos de tratamentos anteriores para tuberculose
nos grupos de casos e controles

Tratamentos anteriores Casos Controles
0 1 (8,3%) 28 (77,7%)
1 3 (25%) 3 (8,3%)
2 4 (33,4%) 1 (2,8%)
3 1 (8,3%) 4 (11,2%)
4 2 (16,7%) 0 (0%)
5 0 (0%) 0 (0%)
6 1 (8,3%) 0 (0%)
Total 12 (100%) 36 (100%)

60,4% com lesdes bilaterais. Com relacdo ao ta-
manho das cavidades, houve 35,4% com cavita-
coes pequenas, 41,7% com cavitagdes grandes e
22,9% sem nenhuma cavidade. Foram observadas
as seguintes lesdes associadas: 6,3% com apre-
sentacdo pleural, 8,3% miliar, 6,3% com pulmio
destruido unilateral, 18,8% com disseminacio
broncogénica e 25% com consolidacdes.

A distribuicdo de freqliéncias do resultado de
BAAR foi de 6 negativos, 13 com BAAR+, 6 com
BAAR++ e 23 com BAAR+++. O resultado mais co-
mum foi o BAAR +++, que correspondeu a 47,9%
dos pacientes. Entre os casos, todos os exames fo-
ram positivos para BAAR (100%), enquanto que entre
os controles houve 83,3% de exames positivos.

O teste para o virus da imunodeficiéncia hu-
mana foi realizado em todos os pacientes, e os
resultados foram positivos em 8 deles (1 caso e 7
controles).

As variadveis descritas abaixo ndo foram passi-
veis de analise devido ao nimero insuficiente em
cada categoria: tipo de habitacdo, contato prévio
com pacientes portadores de tuberculose, cancer, e
uso de corticoesterdides e de imunossupressores.

A Tabela 3 mostra a analise univariada da as-
sociacdo das caracteristicas clinicas e radiologicas
com resisténcia do M. tuberculosis. Para a analise
multivariada foram escolhidas as varidveis com
valor estatistico significativo (p < 0,10). Os resul-
tados sdo apresentados na Tabela 4.

Estes resultados indicam associacdo estatisti-
camente significativa apenas com a variavel “tra-
tamento anterior de tuberculose”, com p = 0,0374.
Individuos com histéria de tuberculose tiveram
neste estudo chance catorze vezes maior de de-
senvolver resisténcia que individuos sem historia
prévia de tuberculose.

DISCUSSAOQ

No Estado de Minas Gerais, no periodo do es-
tudo, de setembro de 2000 a janeiro de 2004,
ocorreram 18.507 casos novos de tuberculose, com
média de aproximadamente 6.000 casos novos por
ano (dados oficiais da Secretaria Estadual de Saude
de Minas Gerais, de junho de 2004). O numero de
casos de tuberculose multirresistente notificados
no Brasil, no periodo de 2000 a 2005, foi de 1.907
casos, sendo 1.246 na Regido Sudeste.®

0 Hospital Eduardo de Menezes, centro de re-
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TABELA 3

Anilise univariada da associacdo das caracteristicas clinicas e radioldgicas com resisténcia do M. tuberculosis

Variaveis Casos n (%) Controles n (%) Odds ratio 1C95% p

Sexo masculino 05 (41,7) 27 (75) 0,2475 0,0603 - 1,0147 0,0524
Raca (ndo branco) 11 (91,7) 28(77,8) 3,3930 0,3713 - 31,0074 0,2791
Ativos profissionalmente 10 (83,3) 28(77,8) 0,7042  0,1298 - 3,8203 0,6844
Contato ¢/ TB 03 (25) 02 (5,6) 3,0000 0,2514 - 35,7943 0,3851
Tratamento anterior de TB 11 (91,7) 08 (22,2) 18,9800 2,3812 - 151,282  0,0054
Motivo consulta (abandono) 04 (33,3) 00 (00) 0,6916 0,3214 - 1,4879 0,3851
Dispnéia 09 (75) 21 (58,3) 1,6319 0,3789 - 7,0279 0,5109
Febre 09 (75) 31 (86,1) 0,5205 0,1133 - 2,3904 0,4012
Dor toracica 04 (33,3) 14 (38,9) 0,9620 0,2524 - 3,6670 0,9548
Sudorese noturna 03 (25) 17 (47,2) 0,7159 0,1588 - 3,2265 0,6635
Astenia 09 (75) 30 (83,3) 0,5527 0,1203 - 2,5395 0,4460
Linfoadenomegalias 01 (8,3) 06 (16,7) 0,4935  0,0492 - 4,9481 0,5482
Emagrecimento 08 (66,7) 34 (94,4) 0,1381 0,0139 - 1,3733 0,0912
Extensdo lesdes RX (bilaterais) 08 (66,7) 21 (58,3) 1,8438  0,4789 - 7,0987 0,3737
Tamanho das cavidades (grandes > 4 cm) 10 (83,3) 10 (27,8) 7,8990 1,6742 - 37,2690  0,0090
Alcoolismo 03 (25) 20 (55,6) 0,9885 0,7314 - 1,3361 0,9402
Diabetes 00 (00) 03 (8,3) 0,0000 0,0000 > 1.0E12 0,9678
Psicopatias 01 (8,3) 02 (5,6) 1,5000 0,1360 - 16,5407 0,7406
BAAR (pOSitiVO] 12 (100) 30 (83,3) 1,8929 0,8694 - 4,1214 0,1080

1C95%: intervalo de confianca de 95%; Th: tuberculose; BAAR: bacilo dlcool-acido resistente; RX: radiografia.

feréncia de tratamento de doencas infecto-conta-
giosas do Estado de Minas Gerais, apos analise de
313 culturas, apresentou 60 resistentes a pelo
menos uma droga (19,17%), indice similar aos de
estudos anteriores revisados na literatura, em que
a resisténcia global a pelo menos uma droga ¢ de
aproximadamente 219%.3-'¥ Entre esses, doze ca-
sos foram de tuberculose multirresistente em um
periodo de quarenta meses (setembro de 2000 a
janeiro de 2004). A taxa de multirresisténcia deste
trabalho, de 3,83% (12/313), foi superior & en-
contrada no Brasil de 2000 a 2005, de 0,449%,®
provavelmente devido a selecdo de pacientes mais
graves, com maior taxa de abandono e recidiva,
em um hospital de referéncia. Logo, estes dados
ndo devem ser extrapolados para unidades prima-

rias de saude. Embora este nimero seja pequeno,
¢ preocupante, pois o diagndstico de tuberculose
multirresistente ndo sé diminui as probabilidades
de cura, como também aumenta o tempo do tra-
tamento e a sua toxicidade. Seu custo eleva-se
cerca de 700 vezes, em comparacdo com esque-
mas usados na tuberculose multissensivel.!"¥

0 indice de resisténcia a rifampicina e isonia-
zida simultaneamente, de 3,83% (doze resistentes
em 313 culturas positivas para M. tuberculosis),
foi mais alto quando comparado com os resultados
encontrados no ultimo inquérito epidemioldgico
realizado no Brasil, entre 1995 e 1996, que demons-
trou uma taxa de 2,2%."” Nesse levantamento, a
resisténcia adquirida associada a multirresisténcia
foi de 7,9%, e a resisténcia primaria de 1,1%. No

TABELA 4

Andlise multivariada da associacdo das caracteristicas clinicas e radiologicas com a resisténcia do M. tuberculosis

Varidveis 0Odds ratio 1C95% P

Tamanho das cavidades (grandes > 4 cm) 1,0626 0,2376 - 4,7521 0,9367
Sexo masculino 0,7390 0,0790 - 6,9105 0,7909
Emagrecimento 1,2082 0,5870 - 2,4868 0,6076
Tratamento anterior de TB 14,3616 1,1688 - 176,463 0,0374
BAAR (positivo) 1,3153 0,4051 - 4,2713 0,6483

1C95%: intervalo de confianca de 95%; TB: tuberculose; BAAR: bacilo dlcool-acido resistente.
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estudo atual, a multirresisténcia primaria ocorreu
em apenas um caso (0,3%) e a adquirida em onze
deles (3,5%). A multirresisténcia primaria, que nio
¢ um problema grave atualmente no Brasil, tem-se
mostrado alta em alguns paises, como Letdnia
(14,4%), Estdonia (10,2%), Republica Dominicana
(6,6%), Costa do Marfim (5,3%), Argentina (4,4%)
e Russia (49).'9)

Na analise descritiva ndo se observou diferenca
quanto ao sexo e cor da pele. A maioria dos paci-
entes tinha, no maximo, o segundo grau incom-
pleto, tanto nos casos como nos controles, o que
sugere que a tuberculose esteja acometendo indi-
viduos com baixo nivel educacional, fato ja rela-
tado em outros estudos no Brasil.('”

A maioria dos pacientes deste estudo ¢ de zona
urbana, dado similar aos de trabalhos anteriormente
publicados no Brasil. Ndo foi possivel o detalha-
mento das condicdes higiénicas das moradias (nu-
mero de quartos, presenca de dgua encanada ou
rede de esgoto), critério indireto de pobreza, de-
vido ao registro escasso nos prontuarios.

Em relacdo ao numero de tratamentos realiza-
dos anteriormente para tuberculose, foi observada
uma meédia de 0,9, variando de zero a seis, e foi
em maior numero nos casos do que nos controles.
Somente um caso (1/12) ndo tinha sido submetido
a tratamento prévio. Nos controles, 77% deles (28/
36) ndo tiveram tratamento prévio para tubercu-
lose. Foi descrito em outro estudo que 85,4% dos
pacientes portadores de tuberculose multirresis-
tente apresentaram dois ou mais tratamentos an-
teriores para tuberculose, valor proximo do achado
neste estudo, que foi de 91,6%.%') A média de
tratamentos anteriores para tuberculose foi de 2,3
tratamentos para os casos e 0,47 para 0 grupo
controle. Estes dados sdo similares aos do Brasil,
onde os casos com tuberculose multirresistente
tiveram uma média de 2,8 tratamentos prévios para
tuberculose.

O tempo de aparecimento dos sintomas, até a
procura por atendimento médico, variou de uma a
30 semanas, com mediana de nove semanas. O
maior tempo de inicio dos sintomas (superior ao
ponto de corte, nove semanas) foi mais freqiiente
entre os pacientes com tuberculose multirresistente,
diferentemente do ocorrido em relagdo a tubercu-
lose multissensivel, que foi menor que quatro se-
manas. Isto pode ser explicado pela propria evolu-
cdo da doenca resistente, com pacientes cronicos,

histdria anterior de tratamento e abandono, e maior
demora para procura de servico médico, o que
facilita a progressdo da doenca, assim como a sua
propagacdo. Essa demora no diagndstico pode ser
comparada a dados da Cidade de Sdo Paulo, onde
55,9% dos pacientes com tuberculose tinham sinto-
mas havia mais de 30 dias antes do diagnostico.?0-2?

A taxa de alcoolismo foi mais elevada no grupo
controle (25% nos casos e 55,6% nos controles),
mas este fato ndo foi associado a tuberculose re-
sistente. E importante a avaliacio deste dado, pois
foi referida varias vezes na literatura a associacdo
do alcoolismo & multirresisténcia.®?" Neste tra-
balho nédo ocorreu valor estatistico significativo,
provavelmente devido a maior gravidade dos pa-
cientes do grupo controle, com taxa de 55,6% de
uso abusivo de alcool.

Para serem avaliados os resultados das radio-
grafias de torax, foi feita uma subdivisdo em trés
itens, para facilitar ndo s6 o laudo, mas também a
compilacdo de dados: extensdo das lesdes, tama-
nho das cavidades e outras lesdes associadas, se-
guindo os protocolos dos trabalhos publicados
anteriormente.?>2°2% A andlise final ndo foi dife-
rente das publicacdes mencionadas. A presenca de
cavitacdes, principalmente maiores que 4 cm de
didmetro, foi mais encontrada em pacientes por-
tadores de tuberculose multirresistente na analise
univariada. Na andlise multivariada ndo houve dife-
renca estatisticamente significativa, provavelmente
pelo tamanho insuficiente da amostra.

A anadlise do escarro mostrou inicialmente maior
positividade nos pacientes do grupo de casos, fato
explicado pela persisténcia de positividade na baci-
loscopia, devida a resisténcia aos medicamentos.
Mas quando a analise foi feita na regressédo logisti-
ca multivariada, nio foi observada diferenca esta-
tisticamente significativa, pois este exame realmente
ndo ¢ indicador de resisténcia, e sim de presenca
de doenga em atividade.®”

Embora na nossa amostra a prevaléncia de so-
ropositividade para o virus da imunodeficiéncia
humana tenha sido baixa, os nossos achados man-
tiveram-se similares aos dados ja conhecidos e
publicados anteriormente no Brasil, ndo mostrando
associacdo entre a multirresisténcia da tuberculose
e a co-infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia
humana.?6-2¢)

Pacientes com tratamento anterior para tuber-
culose tiveram catorze vezes mais chances de de-
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senvolver tuberculose multirresistente. Este resul-
tado esta em consonancia com a literatura, ou seja,
a tuberculose multirresistente ndo ¢ uma nova
doenca e tampouco algo que desconhecemos, e
sim uma doenca que acomete pacientes cronicos,
eliminadores de bacilos, resultado de deficiéncias
de nosso sistema de saude basico, ainda bastante
precario.(:?Y

No final do estudo concluimos que os fatores
de risco associados de forma estatisticamente sig-
nificativa a multirresisténcia na analise univariada
foram: género (resisténcia mais comum no sexo
masculino), emagrecimento (mais evidente nos
pacientes com cepas multissensiveis), presenca de
maior positividade na baciloscopia de escarro (maior
positividade nos exames de cepas resistentes), ta-
manho das cavitacdes avaliadas na radiologia de
torax (maiores nos exames de pacientes resistentes)
e tratamento anterior para tuberculose (associado
a uma chance 18,98 vezes maior de desenvolver
tuberculose resistente). Apos a analise de regressdo
logistica multipla, a Unica variavel que se manteve
independentemente associada ao risco de tuber-
culose multirresistente foi a presenca de tratamentos
anteriores para tuberculose (p = 0,0374), sendo
que os individuos com histdéria de tuberculose,
avaliados neste estudo, tinham catorze vezes mais
chances de apresentar resisténcia do que aqueles
individuos sem historia prévia de tuberculose.

0 estudo tem suas limita¢des, uma vez que foi
baseado somente em coleta de dados em prontua-
rios, e se restringiu a uma unidade de satde com
suas especificidades, sendo a principal a maior
gravidade dos pacientes, selecionados por estarem
em um hospital de referéncia. No entanto, o estudo
justificou-se pela necessidade de conhecermos a
realidade desta instituicdo de referéncia e para
verificarmos a relevancia nesta populacdo dos dados
ja descritos na literatura.

Este trabalho volta a reforgar a necessidade de
investimentos nos programas basicos de saude
publica, pois s6 assim teremos mais atencdo ao
atendimento e adesdo do paciente ao tratamento,
com menor taxa de abandono, que ¢ na verdade a
grande responsavel pelo aparecimento da multir-
resisténcia em nosso pais.
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