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RESUMO

A tuberculose (TB) é uma doenca infecto-contagiosa com caracteristicas sociais, atingindo
a classe economicamente ativa nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento. O Brasil
estd na lista dos 22 paises em desenvolvimento que sdo responsadveis por 80% dos casos
mundiais da doenca. Apds o surgimento da Aids, ocorreu aumento no nimero de casos
notificados de TB entre as pessoas infectadas pelo virus desta doenca, gerando, dessa
forma, novas estratégias para o controle da TB. Este trabalho teve como objetivo descrever
a série histdrica da tuberculose e da Aids na década atual, caracterizar e analisar o perfil dos
pacientes com tuberculose que foram a ébito e comparar o periodo de 2001-2009 com o da
década de 1990. Trata-se de um estudo descritivo sobre a dimensdo epidemioldgica da TB,
da Aids e da coinfeccao TB-Aids, dos individuos residentes na cidade de Campinas, Estado
de Sao Paulo, Brasil, que morreram durante o tratamento da tuberculose e também dos
6bitos notificados apds a morte entre janeiro de 2001 a dezembro de 2009. A fonte utilizada
foi o Banco de Dados para a Vigilancia da Tuberculose da Universidade Estadual de
Campinas (TB-WEB), o Banco de Obitos da Secretaria Municipal de Campinas e o Centro
de Referéncia e Treinamento DST-Aids do Estado de Sdo Paulo. O niimero de casos de
tuberculose, Aids, coinfeccao TB-Aids e o nimero de 6bitos encontrados nos sistemas de
informagao foram utilizados para visualizar a tendéncia epidemioldgica. A letalidade por
tuberculose foi utilizada para complementar o estudo do 6bito por tuberculose. Para a
andlise dos dados foram utilizados recursos do Microsoft Excel versdo 2007 e Epi-info
versdo 6.04, utilizando o teste qui-quadrado, considerando valor p < 0,05. Foi observado
decréscimo dos casos de TB e tendéncia de estabiliza¢do para a Aids e coinfec¢do TB-Aids.
A proporgao de testes anti-HIV nao realizados, entre pacientes com tuberculose, foi elevada
(27,5%). A letalidade geral da tuberculose apresentou decréscimo nos trés triénios (2001-
2003, 2004-2006, 2007-2009) estudados. Entre os pacientes que foram a Obito, foi
verificada maior proporcao entre os casos novos em todos os triénios. Houve predominio da
letalidade entre o sexo feminino com Aids e destaque para os casos sem a presenga da Aids
no sexo masculino. A letalidade aumentou entre os casos com Aids nos casos novos e de
retratamento nas formas pulmonar e extrapulmonar. A vigilincia epidemiolégica do
municipio, os servicos de saude e os profissionais de saide podem utilizar as informacdes

sobre o Obito por TB para avaliacio das acdes desenvolvidas para esses pacientes,



utilizando-as inclusive para rever e planejar novas estratégias. Esse cendrio também revela
a extensdo epidemiolégica da TB e da Aids e a necessidade de integracdo dos bancos de

dados nas atividades de planejamento e controle.

Palavras-chave: incidéncia; coinfeccao; letalidade.



ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is an infectious contagious disease with social characteristics which
reaches the economically active classes of both developed and developing countries. Brazil
is on the list of 22 developing countries that are responsible for 80% of the World’s TB
cases. Since the emergence of AIDS, there has been an increase in the number of reported
TB cases among people affected by the virus, thereby creating new strategies for the
control of TB. The aim of the present study was to describe the historical series of
tuberculosis and AIDS cases in the current decade while characterizing and analyzing the
profiles of TB patients that died and comparing data from the period between 2001 and
2009 with data from the 1990’s. This is a descriptive study on the epidemiological scale of
TB, AIDS and the coinfection of TB-AIDS among residents of the city of Campinas, in the
state of Sdo Paulo, Brazil that died during TB treatment. Deaths that were reported at a later
time between January 2001 and December 2009 were also studied. The following sources
were employed in this study: the Tuberculosis Surveillance database of the state University
of Campinas (TB-WEB); the data bank of deaths of the municipality of Campinas and the
DST-Aids Reference and Training Center of the state of S3o Paulo. The numbers of
tuberculosis, AIDS, and TB-AIDS coinfection cases, as well as the number of deaths found
in the information systems were used to view the epidemiological trend. Mortality from TB
was also used to complement the study of deaths from TB. Data analysis was carried out
using Microsoft Excel version 2007, Epi-info version 6.04, and the chi-square test with the
significance level set at p < 0.05. A decrease in TB cases and a trend of stabilization for
AIDS and the TB-AIDS coinfection were found. The proportion of anti-HIV tests that were
not performed among TB patients was high (27.5%). The overall mortality of TB decreased
in the three studied triennia (2001-2003, 2004-2006, 2007-2009). A greater proportion of
new cases were confirmed among patients that died in all triennia. Mortality was
predominant among females with AIDS and males without AIDS. Mortality increased in
new AIDS cases and cases of retreatment of pulmonary and extra-pulmonary forms.
Epidemiological surveillance of the municipality, as well as health services and
professionals may use this information about death from TB to assess the actions

undertaken for these patients and to review and plan new strategies. The present study also
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highlights the epidemiological extent of TB and AIDS and the need to integrate databases

into planning and control activities.

Keywords: incidence; coinfection; mortality.
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I - Aspectos Gerais

Cerca de um terco da populagdo mundial estd infectada com o Mycobacterium
tuberculosis (WHO, 2011). Todos os anos sdo registrados aproximadamente oito milhdes
de casos novos e quase trés milhdes de mortes.

O relatério anual da Organizagdo Mundial de Saide (OMS) sobre a tuberculose
(TB) no mundo mostrou, em 2010, incidéncia entre 8,8-9,2 milhdes de casos, 1,1 milhdes
de mortes por TB entre pessoas HIV negativo e de 0,35 milhdes entre os individuos com
HIV positivo, o que totaliza 1,4 milhdes de 6bitos relacionados a TB no mundo (WHO,
2011).

A distribui¢do geografica dos casos em 2010 mostrou que ocorreram 59% de casos
de TB na Asia, 26% na Africa, 7% na regiio do Mediterraneo Oriental, 5% na Europa e 3%
na regido das Américas (WHO, 2011). Alguns paises apresentaram maior nimero de casos,
como a India, a China, a Africa do Sul, a Indonésia e o Paquistao. Outros, mesmo com
elevada carga da doenca, obtiveram sucesso na deteccdo dos casos, como o Brasil, a China,
0 Quénia, a Russia e a Tanzania (WHO, 2011).

A OMS divulgou oficialmente uma lista de 22 paises que apresentam maior nimero
de casos de TB atualmente. Em ordem decrescente de ocorréncia desta doenga, encontram-
se: fndia, China, Africa do Sul, Indonésia, Paquistdo, Bangladesh, Filipinas, Etiopia,
Republica Democratica do Congo, Nigéria, Vietnd, Myanmar (antiga Birméania), Russia,
Mocambique, Quénia, Tailandia, Brasil, Zimbabue, Tanzania, Uganda, Cambodia,
Afeganistao (WHO, 2011).

Na regido da América Latina, a Organizacdo Panamericana de Satde (OPAS), em
2009, também listou os 10 paises que tiveram maior numero de casos, sendo eles: Brasil
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(32%), Peru (12%), Haiti (9%), México (7%), Coldombia (6%), Bolivia (5%), USA (5%),
Argentina (4%), Venezuela (3%), Equador (3%), outros (13%) (PAHO, 2009).

O Brasil, inserido nos 22 paises em desenvolvimento, também foi um dos
responsdveis por 80% dos casos mundiais da doenca, ocupando o 17° lugar na lista dos
paises com maior nimero de casos de TB. O Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN) registra anualmente 87 mil casos de TB sendo 71 mil casos novos e
4.600 obitos (Brasil, 2011).

Em 2010, foram notificados 71 mil casos de TB no SINAN, equivalente ao
coeficiente de incidéncia de 37,7/ 100.000 habitantes. Os estados que tiveram as maiores
taxas de incidéncia em 2010 foram: Rio de Janeiro, Amazonas, Pard, Pernambuco e Rio
Grande do Sul (Brasil, 2009).

A regiao Sudeste (principalmente Rio de Janeiro e Sao Paulo) concentra maior
nimero de pessoas com TB no pais, diferentemente da regido Norte, que apresenta maior
incidéncia (Brasil, 2009).

O Estado de Sdo Paulo, em 2010, registrou 19 024 casos, sendo que desse total 16
406 foram identificados como novos, com predominio em maiores de 15 anos de idade
(96%) e de 55% de casos pulmonares com exame de baciloscopia de escarro positiva
(CVE, 2011).

O municipio de Campinas, atualmente com 1024 912 habitantes (IBGE, 2011),
considerado “pdlo industrial e tecnologico” do Estado de Sao Paulo, apresentou Coeficiente
de Incidéncia (CI) de 26,4/ 100.000 habitantes no ano de 2010 e 81,2% de cura entre os
casos (PMC, 2011). A cidade possui cinco Distritos de Saude, sendo eles: Norte, Sul, Leste,
Sudoeste e Noroeste. O CI na regido geralmente ndo € homogéneo. Em 2009, houve maior
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CI no Distrito Sul (32 casos/ 100.000 habitantes) e menor CI no Distrito Norte (22 casos/
100.000 habitantes).
II — Caracteristicas da tuberculose

As doencas negligenciadas prevalecem no contexto brasileiro devido as condigdes
de desigualdade social. A tuberculose permanece entre essas doencas (Brasil, 2010a).

As condi¢des de vida de uma determinada populagcdo sdo fortes indicadores para a
TB. A prevaléncia da doenca estd associada a ma distribuicdo de renda, a urbanizacio
acelerada, ao desemprego ou subemprego, baixo nivel de escolaridade, a alimentacdo
deficiente ou insuficiente, habitacdo insalubre e outros fatores relacionados a pobreza
(Geraldes et al, 2007).

Estudo realizado em Sao José do Rio Preto, entre 1985 e 2003, comparando o
municipio com o Estado de Sao Paulo, revelou que o risco do adoecimento para a TB foi
trés vezes maior nas areas com baixo nivel socioecondmico (Vendramini et al, 2005).

No Rio de Janeiro foi realizado um levantamento sociodemografico em um Centro
Municipal de Sadde da 4rea pragmadtica 1.0 no periodo de 1995-2000, no qual 23 pessoas
com TB foram entrevistadas e dessas, em relacdo ao nivel de escolaridade, foi encontrado:
21,7% com ensino superior incompleto e/ou completo, 43,4% com ensino médio
incompleto, 30,4% com ensino fundamental incompleto e/ou completo e 4,4% sem
escolaridade. Além disso, 39,1% eram desempregados, 26,1% empregados, 13,0%
autdnomos, 8,7% aposentados, 8,7% afastados do servico e 4,4% estudantes (Moraes et al,
2010).

Em Belo Horizonte-MG fo1 realizado um estudo caso-controle ndo pareado com 178
casos de TB no periodo de 2001-2002. Paixdo e Gontijo (2007) observaram que houve
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predominio de ndo brancos (78%), com escolaridade inferior a oito anos de estudo (74%) e
que 50% viviam com renda per capita menor ou igual a meio saldrio minimo. Também
verificaram que em 36% dos casos os individuos eram desempregados e que 92% tinham
vinculo familiar.

Além das condi¢des socioecondmicas, hd predominio da doenca na populacio
economicamente ativa nos paises em desenvolvimento, principalmente entre o sexo
masculino. Essa situacdo ocorre de forma diferente nos paises desenvolvidos, onde os mais
atingidos sdo os idosos, as minorias étnicas e os imigrantes (WHO, 2011).

As condicdes de vida de uma determinada populacdo sdo fortes preditores para a
TB. Os aspectos clinicos e epidemiol6gicos da TB também estdo associados com os hébitos
de vida adotados (como tabagismo e etilismo) e a presenga de comorbidades (como a Aids)
(Brasil, 2011).

O fumo modifica o mecanismo de defesa da arvore respiratéria pela quantidade de
substancias quimicas presentes no cigarro, tornando o individuo mais suscetivel a doengas,
como gripe e tuberculose (Brasil, 2011). O ato de fumar aumenta mais do que 2,5 vezes o
risco de adoecer por tuberculose (WHO, 2007).

Em um estudo realizado por Webb (1918) nos EUA, o tabagismo foi identificado
como um dos fatores de risco para a TB, fato também reconhecido pela OMS, confirmando
a associacao do tabaco e TB, principalmente entre os casos com recidiva da TB e também,
a mortalidade pela doenca (WHO, 2007).

O uso do dlcool também pode levar o individuo a desenvolver a TB, considerando
desde o ambiente de consumo da bebida (bares, botecos inadequados), propicio para
encontrar pessoas com o bacilo da TB, até o vicio, acarretando nas defici€ncias
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nutricionais, devido a inapeténcia e também no sistema imunolégico, pois o consumo de
alcool diminui a imunidade pulmonar, facilitando assim a contdgio de doencas oportunistas
(Mason et al, 2004).

Estudo observacional, retrospectivo e descritivo no Hospital Nestor Goulart Reis do
municipio de Américo Brasiliense (SP), utilizou as fichas de internagdes dos pacientes com
TB no periodo de 1994 a 2004, encontrando entre os 1787 pacientes a presenca do
alcoolismo em 61% e o desemprego em 70% (Severo et al, 2007). Outro estudo, caso-
controle, no CS-EPM/ Unifesp, de 1995 a 1997, utilizando o prontudrio de 38 pacientes,
também relatou o antecedente de alcoolismo em 36%, tabagismo em 67% e o uso de drogas
ilicitas em 15%. Esses pacientes abandonaram o tratamento da TB com maior freqiiéncia

(Ribeiro et al, 2000).

III- Aids e Associacao TB-Aids

Os dados mundiais revelam que aproximadamente 33 milhdes de pessoas vivem
com HIV em todo o mundo. Em 2009, foi divulgado que 33,3 milhdes de pessoas viviam
com a Aids, 2,6 milhdes de pessoas tinham sido infectadas e 1,8 milhdes morreram em
decorréncia da Aids, pelo acesso inadequado aos servigos que oferecem tratamento
(UNAIDS, 2010).

A Africa Subsaariana continua sendo a regiio do mundo mais afetada pela
epidemia. Na América do Sul e América Central, foi estimado, em 2009, que 1,4 milhdes
de pessoas estavam vivendo com HIV (UNAIDS, 2010).

No Brasil, desde o inicio da epidemia, em 1980 até junho de 2011, o Brasil registrou
608 230 casos de Aids, sendo 397 662 do sexo masculino e 210 538 do sexo feminino. De
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acordo com o boletim epidemioldgico de 2010, 34 218 casos de Aids foram notificados,
apresentando CI de 17,9 casos/ 100.000 habitantes (Brasil, 2010b).

A epidemia da Aids nos udltimos 10 anos (2000-2010) apresentou variagdes nas
regides do Brasil, pois o CI diminuiu no Sudeste (24,5 para 17,6) e aumentou no Sul (de
27,1 para 28,8), no Norte (de 7,0 para 20,6), no Centro-Oeste (de 13,9 para 15,7) e no
Nordeste (de 7,1 para 12,6), mas a regido que concentra maior nimero de casos € a regiao
Sudeste, com 56% (Brasil, 2010Db).

A razdo entre o sexo masculino e feminino diminui ao longo dos anos, em 1989
eram cerca de 6 homens para 1 mulher, ja em 2010, a razdo chegou a 1,7:1 (Brasil, 2010b).
Houve uma mudancga no perfil epidemiolégico da doenga, principalmente com o aumento
dos casos entre as mulheres jovens com baixo nivel socioecondmico (Pinto et al, 2007).

A populagdo com baixa renda e menor nivel de escolaridade estd mais vulnerdvel e
exposta a infeccdo (Junior et al, 2006; Pinto et al, 2007). Por essas caracteristicas
socioecondmicas, a Aids também torna-se uma das principais comorbidades associada a
TB.

A Aids provoca alteracdes imunoldgicas que o homem dispde contra o agente causal
da TB, assim, a Aids torna-se o maior fator de risco para a progressdo da infeccdo latente
pelo bacilo da TB (Boffo, 2004).

Foi observado crescente niimero de casos notificados de TB em pessoas com Aids.
A associacdo dessas duas enfermidades apresenta aumento da morbidade, mortalidade pela
TB em muitos paises e também casos de TB multirresistentes (Santo et al, 2003).

Em 2009, o Brasil tinha 52% de casos com coinfec¢do TB-Aids segundo a OPAS
(2012). A elevagao das taxas de coinfeccdo TB-Aids determina desafios para a reducdo da
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incidéncia de ambas as doengas, inclusive mudancgas nos programas de controle da TB
(Jamal e Moherdaui, 2007).

O acesso universal ao tratamento antirretroviral oferecido gratuitamente no pafs
trouxe impacto na mortalidade e na sobrevida desses pacientes (Brasil, 2011). Esse avanco
permitiu a reconstituicio da imunidade, melhora da qualidade de vida e progndstico

favordvel para o tratamento das doengas infecciosas (Dalcomo, 2000).

IV — Prevencao e Tratamento da TB

A TB possui estratégias de prevencao, diagndstico, tratamento e cura (Dalcomo,
2000). As iniciativas mundiais para controlar a TB possuem trés diferentes dimensdes
superpostas, que sdo: humanitaria, de saide publica e econdmica (Brasil, 2011). Para a drea
humanitdria e da saide, espera-se que o servico seja acessivel, estruturado e organizado
para dar atendimento a demanda, oferecendo diagndstico, tratamento e cura para oOs
pacientes, bem como medidas preventivas no controle de novos casos da doenca (Lucca,
2008).

Para a dimensdao econOmica, a prevengdo se concretiza nas agdes que buscam
erradicar a miséria e corrigir o desnivel financeiro (Pelaquin et al, 2007), problema que se
sobrepde as acOes de saude, exigindo intervengdes a serem estudadas e planejadas pelos
governantes, incluindo melhorias nas condi¢gdes de vida das pessoas (Lucca, 2008).

A rede publica para o tratamento dos pacientes portadores de TB no Brasil foi
estruturada e descentralizada ao longo das tultimas décadas, com politica de controle

atrelada ao nivel bésico de atencdo a saude (Jamal e Moherdaui, 2007). A OMS visa o

29



monitoramento epidemiolégico e a intensificacdo da deteccdo precoce da Aids como
estratégia de controle da TB, priorizando a busca ativa de casos novos (Junior et al, 2006).

O esquema de tratamento de curta duracdo desta doenca € considerado de baixo
custo e alta eficicia, composto por rifampicina (R), isoniazida (H), pirazinamida (Z). Em
1979, o tratamento para TB no Brasil era composto por quatro tipos, sendo: Esquema I para
os casos novos, Esquema I reforcado para retratamentos, Esquema II para a forma
meningoencefilica e Esquema III para faléncia (Brasil, 2011).

Em 2009, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) revisou o
esquema de tratamento da doenca no Brasil e incluiu o etambutol (E) na fase intensiva do
tratamento nos dois primeiros meses e extinguiu do Esquema I refor¢cado e do Esquema 111
(Brasil, 2011). Essa droga, que ja era utilizada em vérios paises, foi escolhida para compor
0 novo esquema, com objetivo de prevencdo de resisténcia medicamentosa. Os
comprimidos passaram a ter doses fixas combinadas e a fase de manutencdo permaneceu
com a rifampicina e a isoniazida (Brasil, 2011).

O acompanhamento clinico e terapia medicamentosa podem ser realizados nos
servicos de saide mais proximos do doente, preferencialmente, com Tratamento
Diretamente Observado (TDO) (Brasil, 2011).

A estratégia Directly Observed Treatment Short-Course (DOTS), formalmente
oficializada no Brasil, em 1999, por intermédio do PNCT, tem como meta aumentar as
taxas de cura e diminuir o nimero de abandono do tratamento entre os pacientes. O DOTS
utiliza o TDO como peca fundamental para aumentar o vinculo entre o profissional de
saude e o paciente e também, observar a adesdo ao tratamento medicamentoso até a
obtencdo da cura (Brasil, 2011).
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A OMS apresentou oficialmente, que entre 1995 e 2008, o total acumulado de 36
milhdes de pacientes com TB foram tratados com sucesso pelo programa DOTS e

aproximadamente 6 milhdes de mortes foram evitadas (WHO, 2009).

V — Vigilancia epidemioldgica da tuberculose

O bom controle da tuberculose depende da gestdo dos servicos de saide para
atuarem de maneira eficiente e rotineira nas atividades de identificacdo precoce dos casos
novos, rdpida intervencdo em grupos de maior risco, adesdo adequada ao tratamento e
prevencdo do 6bito, especialmente nas dreas de maior transmissao da doenca (Bierrenbach
et al, 2007a).

Para a avaliacdo e monitoramento das atividades desenvolvidas no programa da TB,
alguns indicadores podem ser utilizados a fim de verificar e acompanhar o desempenho da
unidade de saide em relagdo a situagdo epidemioldgica (Brasil, 2011).

Geralmente, trés indicadores sao considerados pecas-chave: de processo, de
resultado e de impacto. O indicador de processo visa medir o efeito das atividades
realizadas, o de resultado procura atingir os objetivos especificos e o de impacto sé
consegue visualizar os resultados em longo prazo (Brasil, 2011).

Além dos indicadores utilizados, outras metas para o controle da TB foram
determinadas e mais tarde revistas, como a deteccdo de casos novos com baciloscopia
positiva, obtencdo da cura em 85% dos casos, DOTS (a partir de 1990) e planos globais
como o STOP TB 2006-2015 (Jordan e Davies, 2010).

No Brasil, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose baseia-se na situagdo
epidemioldgica de cada regido e possui varias metas, dentre elas, obter mais informagdes a
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respeito da TB, principalmente para acompanhar a tendéncia desta doenca em relagdo ao
coeficiente de incidéncia, nimero de casos baciliferos, coeficiente de mortalidade por TB,
letalidade e proporc¢ado de coinfeccdo TB-Aids (Brasil, 2011).

A incidéncia mede a freqii€ncia de ocorréncia de casos novos de uma doenca em
uma determinada populacio, considerando um periodo de tempo (Medronho et al, 2003). E
um indicador que visualiza os resultados das a¢des de controle da doenga a longo prazo,
dado revelado até mesmo em paises desenvolvidos, no qual a incidéncia ndo varia menos
que 10% ao ano (Brasil, 2011).

Além do interesse na tendéncia da TB obtida pelo coeficiente de incidéncia, outro
indicador que também € sensivel as agdes de controle € a letalidade. Esta reflete a
possibilidade de um doente com TB vir a falecer por TB; serve, portanto, para mostrar a
gravidade da doenca. E calculada pelo nimero de ébitos por TB dividido pelo nimero de
doentes de TB em um determinado tempo e local (Medronho et al, 2003).

Com objetivo de analisar a incidéncia dos casos de TB, Aids e da coinfeccdo TB-
Aids e apresentar as caracteristicas dos 6bitos de pacientes com TB e coinfeccao TB-Aids,
comparando-as com a década de 90, este estudo discutird a letalidade nos diferentes perfis
epidemioldgicos, considerando o sexo, a faixa etdria, a forma clinica e de doencas
associadas, no municipio de Campinas, no periodo de 2001 a 2009.

Estes objetivos foram subdivididos em dois artigos. O primeiro (Tuberculose e
coinfeccdo TB-Aids em cidade de grande porte) aborda a tendéncia epidemioldgica da TB,
da Aids e da coinfec¢do TB-Aids no periodo de 2001-2009 no municipio de Campinas. O
segundo artigo (Letalidade entre pacientes com tuberculose no municipio de Campinas-SP,
de 2001 a 2009) retrata a letalidade entre os pacientes com TB e com coinfec¢do TB-Aids.
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Foi considerada primeiramente a abordagem do perfil epidemiolégico dos pacientes
com TB junto com a distribuicio do coeficiente de incidéncia anual para melhor
conhecimento da série histdrica. A continuidade do estudo com a letalidade contribuiu para

aprofundar a pesquisa em relagdo ao seguimento dos casos de TB.
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2. OBJETIVOS

35



36



2.1 Objetivo Geral
Estudar a dimensdo epidemioldgica da tuberculose (TB) e da Aids, analisar a
tendéncia histdrica dessas doencas e também os 6bitos de pacientes com tuberculose no

municipio de Campinas-SP, nos anos de 2001 a 2009.

2.2 Objetivos Especificos
e Descrever e analisar a incidéncia dos casos de TB, de Aids e da coinfec¢ao TB-Aids
no municipio de Campinas, entre 2001 a 2009;
e Descrever o perfil epidemiolégico dos pacientes com tuberculose que foram a 6bito
no municipio de Campinas, nos anos 2001 a 2009;

e Comparar os resultados obtidos com os dados divulgados na década de 1990;
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3. METODOLOGIA
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Local do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Campinas — SP. Esta cidade € distribuida por
quatro distritos: Bardo Geraldo, Joaquim Egidio, Nova Aparecida e Sousas. Conforme
divulgacdo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2010, constavam
1024 912 habitantes em Campinas (IBGE, 2011). Segundo resultados da amostra do censo
demografico, mais de 50% dos residentes estdo na faixa etdria de 15-59 anos com maior
proporcao de mulheres (51,8%) e maior nimero de pessoas com quatro a sete anos de
estudo (IBGE, 2011).

O municipio é considerado pdlo industrial e tecnolégico do Estado de Sao Paulo.
Suas principais atividades econdmicas estdo voltadas para a indudstria, comércio, construcao
civil, servicos e tecnologia (PMC, 2011).

Além disso, a cidade possui ampla rede de servicos de satide e com isso, atraindo
pacientes de municipios vizinhos em busca de tratamentos de satde, inclusive doentes com

TB e Aids que, muitas vezes, sdo diagnosticados em Campinas.

Desenho do estudo

Foi realizado um estudo ecoldgico de séries temporais, com distribuicdo anual da
incidéncia de TB, de Aids e de coinfeccdo TB-Aids no municipio de Campinas-SP, no
periodo de 2001 a 2009. Como aprofundamento desse trabalho, também foi feita a
descri¢cdo dos individuos portadores de tuberculose residentes na cidade de Campinas - SP
que foram a Obito durante o tratamento de TB e também dos 6bitos notificados apds a
morte mesmo sem o tratamento especifico ter sido iniciado. Foram incluidos os pacientes
notificados no periodo de primeiro de janeiro de 2001 até 31 de dezembro de 2009.
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Fontes de dados

As informagdes sobre o nimero de casos de TB e da coinfeccdo TB-Aids entre
casos novos de TB foram obtidas através do Banco de Dados em Vigilancia da TB da
Universidade Estadual de Campinas-UNICAMP, que utiliza notificagdes oficiais (Anexo 1),
dados laboratoriais e dados de mortalidade. As notificacdes foram verificadas no Sistema
Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN) do Ministério da Satde, nos anos de 2001 a
2006. A partir de 2007, passou a ser utilizado o sistema TB-WEB da Secretaria Estadual de
Satide de Sao Paulo.

Os casos de TB sdo acompanhados semanalmente pelo TB-WEB com a finalidade
de evitar a duplicidade de notificagdes, bem como o preenchimento dos itens de exames
complementares realizados posteriormente e o encerramento do caso. Em relagdo aos casos
de tuberculose, foram definidos pela baciloscopia e/ou cultura de escarro positiva,
alteracdes radioldgicas acompanhadas de queixas respiratorias caracterizando os sinais da
tuberculose (formas pulmonares) e também das formas extrapulmonares.

Para a obten¢do dos dados sobre a Aids, foi utilizado o site do Centro de Referéncia
e Treinamento (CRT) DST-Aids do Estado de Sdo Paulo. Foram selecionados os bancos
TABNET adulto e TABNET crianga para se obter o nimero de casos de Aids para cada ano
estudado.

No estudo da série histérica da tuberculose e da Aids nos anos 2001 a 2009, foram
incluidos os casos novos residentes em Campinas, segundo a notificacao anual dos casos de
TB e Aids no proprio municipio. Foram calculados os coeficientes de incidéncia (CI) para o

periodo. A populacdo utilizada no denominador do CI foi obtida através dos dados do
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IBGE. Os coeficientes foram padronizados tendo como referéncia a populagdo do Censo de
2000.

Para o estudo da letalidade, foram incluidos todos os pacientes com tuberculose que
evoluiram para 6bito no periodo entre janeiro de 2001 a dezembro de 2009.

Tanto para o estudo da série histdérica quanto para o da letalidade entre os pacientes
com TB, cujos pacientes ndo possuiam endereco no municipio de Campinas, além dos
presididrios foram excluidos da amostra.

O Banco de Dados em Vigilancia da Tuberculose da UNICAMP possui informagdes
da ficha de notificacdo compulséria dos pacientes, inclusive a finalizacdo do tratamento, o
que inclui o 6bito por tuberculose ou por outra causa. Nessa etapa, houve complementacao
dessa ficha, inserindo informacdes especificas do dbito (data de falecimento, causa bésica e
doencas associadas, além de se o 6bito de TB estava registrado no SIM e na ficha de
notificacdo).

A identifica¢do dos 6bitos foi realizada por meio da alta que o paciente recebeu no
Banco de Dados para a Vigilancia da Tuberculose, verificando a residéncia do individuo.

Os dados de 6bito encontrados foram comparados com os registros do Sistema de
Informagao de Mortalidade (SIM) para a confirmacdo do 6bito, correcdo de eventuais
registros incorretos. As informagdes foram armazenadas, revendo caso por caso, evitando
assim o sub-registro.

Conceitos norteadores

A mortalidade refere-se ao conjunto dos individuos que morreram num dado
intervalo de tempo. Tem relagdo entre a freqiiéncia absoluta de Obitos e o niimero dos
expostos ao risco de morrer (Rouquayrol e Filho, 2003).
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A mortalidade pode ser geral, quando inclui todos os 6bitos e toda a populagdo de
uma 4rea; ou especifica, por idade, sexo, causa. A mortalidade proporcional segundo causas
mede a porcentagem das mortes, que sao consequentes a determinada causa, em relacao ao
total de causas (Rouquayrol e Filho, 2003).

A letalidade relaciona o nimero de 6bitos por determinada causa e o nimero de
pessoas que foram acometidas por determinada doenca (Rouquayrol e Filho, 2003). Esta
relacdo expressa a gravidade do agravo, pois indica o percentual de pessoas que morreram
por tal doenca e pode informar sobre a qualidade da assisténcia de saide prestada a

populacdo. O célculo de letalidade foi utilizado para complementar o estudo do ébito.

Variaveis do estudo

As varidveis estudadas foram sociodemogrificas e clinicas. As condi¢des
sociodemogréficas incluem dados de idade (em anos), sexo, escolaridade, ocupagao,
residéncia e unidade de saide que notificou o caso.

Nas variaveis clinicas, foi considerada a histdria de tratamento anterior (abandono,
recidiva, faléncia), forma clinica, tipo de descoberta, exames complementares (resultado de
HIV, baciloscopia, cultura, Rx), agravos associados, tratamento, internacdo e encerramento

do caso.

Andlise estatistica

A tendéncia dos coeficientes foi representada através de tabelas e gréfico de séries
temporais, com intervalos regulares de um ano-calendério. As varidveis apresentadas pelas
séries foram suavizadas por meio de médias moveis centradas em tré€s termos para tornd-la
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estaciondria e com valores suavizados. Neste processo, foi utilizado o método LOWESS
(Locally-Weighted Regression Scater plot Smoothing) (Spiegel, 1977).

O método de alisamento LOWESS € uma técnica de ajuste de curvas baseada na
regressdo ponderada localmente ou regressio polinomial de primeiro grau (método
paramétrico), que utiliza o software Minitab.

A suavizacdo € feita por sucessivos ajustes de retas de minimos quadrados
ponderados (Cleveland, 1979). Para o mesmo, é necessario considerar um ndmero de
interagdes para o suavizamento; duas interagdes sdo, em geral, suficientes.

Para a representacdo grafica da TB, da Aids e da coinfeccio TB-Aids foram
utilizadas as fragdes f=1/3 e 2/3 para definir o nimero de pontos em cada “janela” para as
regressdes localmente ponderadas. O peso foi calculado automaticamente pelo software
Minitab, que utilizou a distdncia entre os pontos selecionados para cada “janela da
regressdo” para representar aquele que foi suavizado.

Além da visualizacdo do suavizamento das séries historicas, foi verificada a
propor¢ao do nimero de casos com coinfec¢do TB-Aids entre os casos novos notificados
com TB. Foi feita a distribuicdo dos casos de TB e Aids segundo sexo e faixa etdria e
também, foram calculadas as propor¢des de formas clinicas pulmonares e extrapulmonares,
segundo a realizacdo do teste anti-HIV entre os pacientes com TB.

Para a continuac¢io do trabalho da série histdrica, a descricao da letalidade entre os

pacientes com TB também foi realizada utilizando o Banco de Dados em Vigilancia da

Tuberculose implantado na Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP).
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Para procedimentos estatisticos foram utilizadas as planilhas do software Microsoft
Office Excel versdao 2010 e do software Minitab 13 for Windows para os coeficientes de
incidéncia da TB, da Aids e da coinfeccao TB-Aids.

Os dados coletados sobre letalidade foram tabulados eletronicamente a partir da
utilizagdo do programa Microsoft Excel versao 2010 e Epi-info versdo 6.04. A significancia
estatistica foi determinada para as diferencas entre as propor¢des, mediante o teste do qui-
quadrado (x°) e o valor de p considerado significativo quando p < 0,05. O periodo de 2001-
2009 foi comparado com a década de 90 (entre janeiro de 1993 e dezembro de 2000), esta
foi agrupada em dois periodos: 1993 a 1996 e 1997 a 2000, com base em anélise preliminar

da tendéncia anual dos 6bitos.

Aspectos Eticos

Este estudo utilizou apenas dados secunddrios, consolidados obtidos de bancos
oficiais, somente para finalidade cientifica. Foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP,

parecer n°413/2006.
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4. RESULTADOS
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4.1 Artigo 1

TUBERCULOSE E COINFECCAO TUBERCULOSE-AIDS

EM CIDADE DE GRANDE PORTE

(submetido a revista Latino-americana de Enfermagem)

Faculdade de Ciéncias Médicas - UNICAMP

Departamento de Medicina Preventiva e Social
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Tuberculose e coinfeccao tuberculose-Aids em cidade de grande porte

Este estudo objetiva analisar as incidéncias da tuberculose (TB) e da Aids no municipio de
Campinas-SP-Brasil no periodo de 2001 a 2009. Trata-se de um estudo ecolégico de séries
temporais, utilizando dados secundérios do Banco de Dados em Vigilancia da Tuberculose
da UNICAMP e do Centro de Referéncia e Treinamento DST-Aids do Estado de Sao
Paulo. Foram incluidos casos novos de TB, de Aids e da coinfec¢ao TB-Aids notificados
pelo municipio de Campinas. Foi observado decréscimo dos casos de TB e tendéncia de
estabilizacdo para a Aids e coinfeccao TB-Aids. A propor¢ao de testes anti-HIV nao
realizados, entre pacientes com tuberculose, foi elevada (27,5%). Esse cendrio revela a
extensdo epidemioldgica da TB e da Aids e a necessidade de integracdo dos bancos de
dados nas atividades de planejamento e controle.

Descritores: Incidéncia; Tuberculose; HIV.

Tuberculosis and tuberculosis-Aids co-infection in a big city

This research aims to describe the incidence of tuberculosis (TB) and Aids in Campinas-
SP-Brazil from 2001 to 2009. It is an ecological time series study using secondary data
from the TB Surveillance Database at UNICAMP and from the website of the Reference
and STD & Aids Training Center of the State of Sao Paulo. New cases of TB, Aids and TB-
Aids co-infection reported each year in the city of Campinas were studied. It was observed
a TB decrease and a trend towards stabilization of Aids and TB-Aids co-infection. The
percentage of HIV tests not performed in TB patients was high (27,5%). This scenario
shows the epidemiologic extent of TB and Aids and the importance to integrate data banks
for planning and control activities.
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Descriptors: Incidence; Tuberculosis; HIV.

Tuberculosis y co-infeccion Sida-tuberculosis em uma gran ciudad

Esta investigacion tiene como objetivo describir la incidencia de tuberculosis (TBC) y
SIDA en la ciudad de Campinas-SP-Brasil de 2001 a 2009. Se trata de un estudio ecolégico
de series temporales con datos secundarios de la Base de Datos de Monitoreo de TBC de la
UNICAMP y del sitio web del Centro de Referencia y Formacion en SIDA del Estado de
Sao Paulo. Fueron estudiados los casos nuevos de TBC, SIDA y co-infeccion SIDA-TBC
registrados a cada afio em la ciudad de Campinas. Se observé disminucion de la
Tuberculosis y estabilizacion del SIDA y co-infeccion SIDA-tuberculosis. El porcentaje de
examenes de VIH no realizados en pacientes con TBC fue alta (27,5%). Este escenario
muestra la magnitud epidemiolégica de la TBC y del SIDA y apunta la necesidad de
integracion de las bases de datos de TBC y SIDA para las actividades de planificacion y
control.

Descriptores: Incidencia; tuberculosis; SIDA; VIH.

Introducao

O relatério da Organizacdo Mundial de Sadde divulgou que o coeficiente de
incidéncia (CI) da tuberculose (TB) no mundo foi de 128/100.000 habitantes no ano de
2010". O Brasil, pafs que, dentre os 22 que apresentam 80% dos casos da TB, estd na 19
posicdo, com incidéncia de 43/100.000 habitantes em 2010

O Estado de S@o Paulo, em 2010, registrou 19.024 casos, sendo que desse total
16.406 foram identificados como novos™. O municipio de Campinas apresentou CI de
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26,4/100.000 habitantes em 2010”. Essas referéncias oficiais mostram que a TB
permanece entre as doencas negligenciadas no contexto brasileiro™.

As condicdes de vida de uma determinada populacdo sdo fortes preditores para a
TB. Para ocorrer o adoecimento, alguns fatores sdo importantes, como: infec¢ao pelo HIV,
idade, fatores genéticos, fatores comportamentais, comorbidades (silicose, diabetes
mellitus, doenca renal), gravidez e reinfeccdo™. Além disso, a doenca estd associada 2 ma
distribuicdio de renda, a urbanizacdo acelerada, ao desemprego ou subemprego,
escolaridade e desnutricdo .

Com a identificagdo da sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids), na década
de 80, ocorreu aumento do nimero de casos de TB, modificando, assim, sua apresentacao
clinica, duracdo de tratamento, resisténcia medicamentosa e tendéncia epidemiolégica’”.
Pesquisa realizada no Rio de Janeiro, no periodo de 1993 a 2002, mostrou que a TB estava
entre as doencas definidoras da Aids®.

A associacdo TB-Aids evidenciou, a partir de 1993 em Sao Paulo, a necessidade de
novos conhecimentos e estratégias a serem desenvolvidas para o controle da extensido da
coinfec¢do, incluindo a integragdo dos programas de controle, bem como os sistemas de
informacdo de vigildncia dos casos notificados'”.

Tanto TB, Aids e coinfeccdo TB-Aids apresentam maior nimero de casos entre
adultos jovens do sexo masculino®''". Em relacdo a TB, tem ocorrido aumento entre os
idosos com o envelhecimento da populagéo(lz). Normalmente, o idoso estd mais sujeito a
reativacdo da TB por suas caracteristicas clinicas especificas e comorbidades'*'?.

Além do coeficiente de incidéncia e do perfil epidemiolégico dos doentes, o

seguimento dos casos notificados pode ser realizado através das séries historicas. Muitas
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variagdes da tendéncia da TB, da Aids e da coinfeccdo TB-Aids podem ocorrer entre os
Estados e municipios brasileiros pelas diferentes caracteristicas regionais existentes e pelos
niveis de atencio e planejamento 2 saide"”. O municipio de Campinas, em 2010, ficou
entre as cinco cidades do Estado de Sdo Paulo que mais notificaram casos de TB® e de
Aids".

Pela relevancia epidemioldgica que a TB e a Aids representam para a satide publica,
existe a necessidade de realizar pesquisas para conhecer a série histdrica dessas doengas em
diferentes regides"'®. Por esse motivo, este estudo tem como objetivo analisar a incidéncia
dos casos de TB, de Aids e da coinfec¢do TB-Aids no municipio de Campinas-SP nos anos

de 2001 a 2009.

Métodos

Foi desenvolvido um estudo ecolégico de séries temporais, com distribuicao anual
da incidéncia de TB, de Aids e de coinfec¢do TB-Aids no municipio de Campinas-SP, no
periodo de 2001 a 2009.

Na cidade de Campinas conforme divulgacdo do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) constavam 1024 912 habitantes em 2010. Este municipio é considerado
polo industrial e tecnolégico do Estado de Sdo Paulo e tem a caracteristica de atrair
pacientes de municipios vizinhos em busca de tratamentos de saide, incluindo doentes com
TB e Aids que, muitas vezes, sao diagnosticados em Campinas.

Neste estudo, foram incluidos os casos novos de TB e de Aids, residentes e
notificados em Campinas. Foram excluidos aqueles individuos que residem em outros
municipios e também os pacientes presidiarios.
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As informagdes sobre o nimero de casos de TB e da coinfeccdo TB-Aids entre
casos novos de TB foram obtidas do Banco de Dados em Vigilancia da TB da Universidade
Estadual de Campinas-UNICAMP, que utiliza notificacdes oficiais, dados laboratoriais e
dados de mortalidade. As notificagdes foram verificadas no Sistema Nacional de Agravos
de Notificacdo (SINAN) do Ministério da Sauide, nos anos de 2001 a 2006. A partir de
2007, passou a ser utilizado o sistema TB-WEB da Secretaria Estadual de Saide de Sdo
Paulo.

Os casos de TB sao acompanhados semanalmente através do TB-WEB com a
finalidade de evitar a duplicidade de notificacdes, bem como o preenchimento dos itens de
exames complementares realizados posteriormente e o encerramento do caso.

Em relacdo aos dados da Aids, foi utilizado o site do Centro de Referéncia e
Treinamento (CRT) DST-Aids do Estado de Sdo Paulo. Foram selecionados os bancos
TABNET adulto e TABNET crianga para se obter o nimero de casos de Aids para cada ano
estudado.

Para o estudo das séries histéricas da TB, da Aids e da coinfeccio TB-Aids do
municipio foram calculados os Cls para o periodo de 2001 a 2009. A populagdo utilizada
no denominador do CI foi obtida dos dados do IBGE. Os coeficientes foram padronizados
tendo como referéncia a populagdo do Censo de 2000.

A tendéncia dos coeficientes foi representada através de tabelas e grafico de séries
temporais, com intervalos regulares de um ano-calendario.

As variagdes apresentadas pelas séries foram suavizadas por meio de médias moveis

A . C . 17
centradas em trés termos para tornd-la estaciondria e com valores suavizados''”. Neste
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processo, foi utilizado o método de alisamento LOWESS (Locally-Weighted Regression
Scater plot Smoothing).

O LOWESS ¢ uma técnica de ajuste de curvas baseada na regressdo ponderada
localmente ou regressao polinomial de primeiro grau (método paramétrico).

A suavizagdo é feita através de sucessivos ajustes de retas de minimos quadrados

ponderados"®. Para este autor'®’

, € necessdrio considerar um nimero de interagdes para o
suavizamento; duas interacdes sdo, em geral, suficientes.

No grafico 1 foram utilizadas as fracdes f=1/3 e 2/3 para definir o nimero de
pontos em cada “janela” para as regressoes localmente ponderadas. O peso foi calculado
automaticamente pelo software Minitab, que utilizou a distancia entre os pontos
selecionados para cada “janela da regressao” para representar aquele que foi suavizado.

Além da visualizagao das séries histdricas dos coeficientes de incidéncia suavizadas,
foi verificada a propor¢do do nimero de casos com coinfeccao TB-Aids entre os casos
novos notificados com TB. Foi feita a distribui¢cdo dos casos de TB e Aids segundo sexo e
faixa etdria e também, foram calculadas as proporcdes de formas clinicas pulmonares e
extrapulmonares, segundo a realiza¢do do teste anti-HIV entre os pacientes com TB. Para
procedimentos estatisticos foram utilizadas as planilhas do software Microsoft Office Excel
versao 2010 e do software Minitab 13 for Windows.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de

Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP, sob parecer

n°413/2006.
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Resultados

No periodo de 2001-2009 foram notificados 2876 casos de TB, 2619 casos de Aids

e 512 casos com a coinfeccdo TB-Aids. Foi observado, na tabela 1, maior CI da TB em

2001 com 39,6/100.000 habitantes, seguida de decréscimo e tendéncia de estabilizacdo do

nimero de casos novos.

Para a Aids, o maior CI ocorreu no ano de 2006 com 40,98/100.000 habitantes e,

para os casos coinfectados, foi verificado decréscimo durante o periodo estudado. A tabela

1 mostra também que a propor¢do de individuos coinfectados entre os casos de TB variou

entre 23,1% (em 2002) e 13,8% (em 2009).

Tabela 1- Numero de casos, coeficiente de incidéncia, variacio do nimero de casos para

TB, Aids e coinfec¢do TB-Aids e a propor¢do de casos coinfectados, dentre os casos TB.

Campinas-SP, 2001-2009

Tuberculose Aids TB-Aids
N=2876 N=2619 N=512
Proporcao
Variacao Variacao Variacao de casos
N° de de n° de N° de de n° de N° de de n° de TB-Aids
Ano Pop €asos CI casos (%) Casos CI casos (%) Casos CI casos (%) (%)
2001 979414 388 39,61 232 23,68 85 8,67 22,0
2002 991893 385 3881 -0,77 285 28,73 +18,59 89 8,97 +4,49 23,1
2003 1003597 327 32,58 -15,06 377 37,56 +24,40 63 6,27 -29,21 19,3
2004 1016236 300 29,52 -8,26 232 22,82 -38,5 46 4,52 -26,98 15,3
2005 1028599 314 30,52 +4,67 348 33,83 +33,33 47 4,56 +2,12 15,0
2006 1039397 297 28,57 541 426 40,98 +18,30 47 4,52 0 15,8
2007 1050299 264 25,13 -11,11 281 26,75 -34,0 44 4,18 -6,38 16,7
2008 1061316 296 27,88 +10,81 219 20,63 -22,06 49 4,61 +10,20 16,5
2009 1072418 305 28,44 +2,95 219 20,42 0 42 391 +14,28 13,8
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A tabela 2 apresenta os coeficientes padronizados e médias méveis para a TB, Aids

e coinfeccio TB-Aids. Comparando os coeficientes bruto e padronizado foi verificada

pequena diferenca entre eles.

Tabela 2 — Coeficiente de incidéncia padronizado e médias moéveis para TB, Aids e

coinfeccdo TB-Aids. Campinas-SP, 2001-2009

Tuberculose Aids TB-Aids
N=2876 N=2619 N=512
Média Média Média
Ano Cp mével Cp Moével Ccp Movel
2001 40,07 23,96 8,77
2002 39,76 37,86 29,43 29,99 9,19 8,15
2003 33,77 34,83 38,93 29,70 6,50 6,81
2004 30,98 32,39 23,96 31,40 4,75 5,36
2005 32,43 31,36 35.94 32,54 4,85 4,81
2006 30,67 30,12 44,00 33,85 4,85 4,74
2007 27,26 29,50 29,02 29,45 4,54 4,81
2008 30,57 29,77 22,62 22,60 5,06 4,64
2009 31,50 22,62 433

O gréifico da TB demonstra uma correlacio negativa da TB neste periodo. Na

utilizacdo da reta de regressdo linear para a TB foi possivel observar um decréscimo de

64% neste periodo. Para a Aids, demonstra auséncia de correlagdo, nao ocorreu um padrao

unico (com R? = 0,02). Na coinfeccdo TB-Aids, ocorreu uma correlacdo negativa da TB e

da Aids neste periodo, foi observada tendéncia de queda com decréscimo de 69% neste

periodo.
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Grafico 1 — Suavizamento da série histérica de TB, Aids e coinfec¢do TB-Aids pelo
método de alisamento LOWESS, Campinas-SP, 2001-2009

Entre 2001 e 2009 foram notificados 941 casos de TB do sexo feminino e 1935
casos do sexo masculino (tabela 3).

No sexo feminino, as maiores incidéncias predominaram na faixa etaria de 60 anos e
mais. A faixa etaria de 20-39 anos apresentou coeficientes mais elevados para a populacio

feminina nos anos de 2001, 2003, 2007 e 2009.
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No sexo masculino, os maiores CI foram observados entre 40-59 anos, exceto para o

ano de 2005 em que a populagdo masculina apresentou um coeficiente de incidéncia de

71,21 casos/ 100.000 habitantes.

A maior razio entre os sexos masculino/feminino (M/F) ocorreu em 2009 com 2,3.

Nos outros anos, a razdo manteve-se igual ou maior que 2, exceto nos anos 2001 e 2004

(1,8), 2003 (1,9) e 2005 (1,7) (dados nao apresentados em tabela).

Em relacdo a Aids, foram notificados 896 casos do sexo feminino e 1722 do sexo

masculino (tabela 3).

As maiores incidéncias foram verificadas na populacao de 20 a 39 anos, exceto para

o ano de 2003, cujo coeficiente de incidéncia foi de 50,90/ 100.000 mulheres.

A maior razao M/F foi de 2,5 em 2009. Nos outros anos, a razio variou entre 1,4

(2003) a 2,4 (2001) (dados nao apresentados em tabela).

Tabela 3 — Coeficiente de incidéncia de TB e de Aids segundo sexo e faixa etdria.

Campinas—SP, 2001-2009

Tuberculose (N= 941)

Sexo Feminino

Aids (N= 896)

Ano 0-9 10-19 20-39 40-59 60 e+ 0-9 10-19 20-39 40-59 60 e +
2001 18,64 12,61 37,84 30,23 18,84 1,33 1,14 26,95 14,22 5,65
2002 7,84 10,17 30,02 27,34 35,70 0 4,52 37,38 15,87 0
2003 3,85 11,13 35,84 15,79 20,70 2,56 1,11 48,72 50,90 7,52
2004 5,04 13,18 21,55 25,16 33,64 6,31 1,09 32,05 19,08 5,60
2005 12,40 13,00 19,10 28,39 48,46 14,88 3,25 44,22 23,23 5,59
2006 733 10,70 19,44 17,94 26,03 0 2,14 47,00 39,30 9,29
2007 8,43 6,34 21,92 18,65 12,98 2,40 2,11 34,75 28,82 741
2008 8,33 7,30 20,66 20,20 33,33 2,38 0 20,13 18,52 5,55
2009 7,03 9,28 21,99 20,85 14,74 2,34 1,03 19,37 15,01 5,53
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Sexo Masculino

Tuberculose (N= 1935) Aids (N=1722)

Ano 0-9 10-19 20-39 40-59 60 e+ 0-9 10-19 20-39 40-59 60 e+
2001 12,84 14,83 65,97 91,67 59,97 1,28 3,42 61,26 48,76 14,99
2002 8,83 13,50 70,91 91,75 72,15 0 0 78,47 57,95 4,97
2003 6,19 6,65 52,14 76,25 66,49 3,71 1,10 78,50 77,20 7,38
2004 6,08 7,65 48,67 70,09 49,34 1,21 0 51,50 43,57 12,33
2005 0 11,85 50,83 62,84 71,21 7,17 3,23 81,55 56,27 14,73
2006 12,96 12,78 43,07 78,12 58,72 7,07 0 105,48 79,98 7,34
2007 4,64 7,36 38,78 65,43 48,72 1,16 2,10 63,36 46,08 12,18
2008 5,74 12,45 45,90 71,77 38,53 1,14 2,07 54,54 39,06 16,86
2009 5,65 7,18 39,52 84,99 82,04 2,26 0 52,87 44,30 19,30

Tuberculose: 34 casos ignorados (F= 9 e M= 25) entre 2002-2009
Aids: 01 caso ignorado entre 0-14 anos em 2005

Foram diagnosticados 2431 casos de TB na forma pulmonar e 445 casos na forma
extrapulmonar (tabela 4). Foi verificado que € elevado o nimero de testes anti-HIV nao
realizados para ambas as formas.

Apesar do nimero elevado de testes anti-HIV ndo realizados, para a forma
pulmonar houve uma redug¢do dos ndo realizados no periodo. Ji em relagdo a

extrapulmonar, o mesmo nao foi observado.
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Tabela 4 — Numero de casos e coeficiente de incidéncia de TB segundo a forma clinica e

resultado do teste anti-HIV. Campinas-SP, 2001-2009

Forma Pulmonar Forma Extrapulmonar
N=2431 N=445
HIV + HIV - NR* Total HIV+ HIV - NR* Total

Ano N % N %o N %o N N % N % N % N

2001 68 20,2 129 383 140 41,5 337 17 333 21 41,2 13 25,5 51
2002 64 20,0 158 49.4 98 30,6 320 25 38,5 21 323 19 29,2 65
2003 51 17,9 164 57,7 69 243 284 12 27,9 27 62,8 4 9,3 43
2004 36 14,7 121 49.4 88 359 245 10 18,2 29 52,7 16 29,1 55
2005 34 12,9 167 63,5 62 23,6 263 13 25,5 32 62,7 6 11,8 51
2006 30 12,2 137 559 78 31,8 245 17 32,7 26 50,0 9 17,3 52
2007 34 14,9 132 579 62 272 228 10 27,8 20 55,6 6 16,7 36
2008 36 14,3 167 66,3 49 19,4 252 13 29,5 20 45,5 11 25,0 44

2009 32 12,5 175 68,1 50 19,5 257 10 20,8 26 54,2 12 25,0 48
*NR = nio realizado/ ignorado

Discussao

A partir da proposta de realizar um estudo das incidéncias da TB, da Aids e da
coinfec¢do TB-Aids no municipio de Campinas, no periodo de 2001 a 2009, foi feita a
caracterizacdo da TB e da Aids segundo sexo, faixa etdria e resultados do teste anti-HIV
nas formas pulmonar e extrapulmonar.

Em ambito mundial, os coeficientes de incidéncia da TB e da Aids apresentam

diferengas(l’lo)

se for considerado o critério de incidéncia estabelecido pela Organizacdo
Mundial de Saude (OMS) que consiste em definir alta incidéncia de TB nos paises em

desenvolvimento e baixa incidéncia (menor que 20 casos de TB/100.000 habitantes de TB)

. NG|
em paises desenvolvidos'".
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O Brasil, pais em desenvolvimento, revela alta incidéncia de TBY. Muitas
diferencas de incidéncia nas regides brasileiras revelam que a existéncia de mudancas
epidemiolégicas pode estar atrelada a contextos geograficos e sociais''”.

Foi observado, no Gréfico 1, referente a cidade de Campinas-SP, no periodo de
2001 a 2009, incidéncia de tuberculose qualificada como média, um decréscimo do niimero
de casos. Isso também foi verificado de 2000 a 2005 para o Estado de Sdo Paulo®”.

A tabela 3 mostra que TB e Aids apresentam maior nimero de casos entre 0 sexo
masculino, atingindo principalmente a populacdo jovem economicamente ativa. Este dado
coincide com as informacdes divulgadas por outros municipios paulistas, como Sao Paulo
(1998 a 2010), por exemplo*'>.

Por outro lado, a tabela 3 também apresenta elevada incidéncia de TB em individuos
a partir de 40 anos e mais, diferentemente das informagdes divulgadas por outros
municipios paulistas. No caso dos homens, as maiores incidéncias ocorrem na faixa etdria
entre 40-59 anos, sendo a segunda maior ocorréncia em 60 anos e mais. No que se refere as
mulheres, hda uma ténue distin¢do, variando entre 20-39 anos e 60 anos e mais. Os
individuos com mais de 60 anos estdo sujeitos a reativacio do bacilo"”. A TB no idoso
vem se mostrando mais evidente devido ao envelhecimento populacional, aumento da
expectativa de vida e melhora da qualidade de vida'?.

Em relagdo a Aids, os casos configuram, ao longo dos anos (desde 1980), que a
razdo M/F diminuiu representativamente no Estado de Sao Paulo, chegando a 2:1 19 A
comparacdo entre a razdo 2:1 no Estado de Sdo Paulo e a apresentada nesta pesquisa com
dados de Campinas, 2,5:1 em 2009 seguem a mesma tendéncia. Essa doenca passou por
@n.

dois processos importantes: a interiorizacdo e a feminilizacao
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No caso da interiorizagdo, a Aids era pouco difundida entre os estados brasileiros e
tomou considerdvel propor¢do no pais com o passar dos anos, principalmente na Regido
Sudoeste e Centro-Oeste, com maior numero de casos notificados no Brasil'%?Y,

Campinas pode ser considerada um espaco representativo, em menor escala, do
Brasil; alguns fatores podem ser destacados: situa-se perto da cidade de Sdo Paulo,
facilitando o acesso tanto a esta metropole quanto as cidades menores, localizadas no seu

entorno(

9. apresenta grande ndmero de favelas e, a0 mesmo tempo, é um pélo financeiro
empresarial, atraindo investimentos. Além disso, a drea da saide recebe incentivos e
desenvolve pesquisas (conta com dois hospitais-escola). Isso pode explicar a op¢cdo dos
doentes por realizar o tratamento em Campinas.

Os dados sobre a feminilizacdo em Campinas mostraram aumento relativo da
incidéncia da Aids a partir de 1990. Foram observadas as diferencas entre a razdao M/F em
diferentes locais, maiores ocorréncias no centro e na regido norte da cidade e menores
ocorréncias na periferia, com destaque para a regido sudoeste®”.

Em relacdio a coinfec¢do TB-Aids, os estudos referem que ndo hd registros

suficientes para a associacio TB-Aids”*

. H4 um programa denominado TB-WEB do
Estado de Sao Paulo que concentra as fichas de notificacdo compulséria da TB, mas, no
campo destinado ao preenchimento do resultado do teste anti-HIV nem sempre ¢é
preenchido. Para identificar a coinfec¢do, € utilizado, como recurso, o teste anti-HIV. Esse
exame pode deixar de ser realizado por muitos doentes”, provavelmente por medo do

diagndstico de uma doenga estigmatizante como a Aids, pela falta de informagdo sobre a

importancia do teste ou pelas dificuldades que os profissionais de saude encontram na
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escolha da melhor abordagem na orientacdo para a realizacdo do teste anti-HIV e na
solicitacdo do exame entre doentes com TB*Y,

Os dados obtidos na tabela 4 mostram que a ndo realizacdo do teste anti-HIV ou o
ndo preenchimento do resultado do exame na ficha de notificagdo compulséria, dado muitas
vezes ignorado pelos profissionais de sadde, apresenta um panorama muitas vezes distante
da realidade da coinfec¢do, podendo levar o individuo a 6bito pelas limitacdes na
identificacio do caso e tratamento concomitante precoce.

Quanto menor o nimero de pacientes com TB que realizam o teste de HIV, maior a
incerteza sobre os individuos coinfectados”’. Também, o médico pode estar pouco atento 2
tomada de conhecimento do resultado do teste anti-HIV para aqueles doentes
diagnosticados com TB. Dentre as razdes para este fato, estdo a sobrecarga de consultas, a
falta de supervisao e o aperfeicoamento deste profissional.

Esses problemas representam uma das restricdes que podem ocorrer na organiza¢ao
do servico de saide™. Sdo informacdes relevantes para um conjunto populacional restrito,
mas que servem como pardmetro para visualizar o comportamento epidemioldgico da
coinfeccdo TB-Aids, e, também, rever o planejamento de agdes e controle da doenga na
Unidade Bisica de Saide'?.

A 1identificacdo inadequada revela limitacdes no uso do sistema de informacao de
notificacdo compulsoria da TB“?, da Aids e da coinfec¢do TB-Aids por apresentarem
dados secundarios, preenchidos por diferentes profissionais da drea com conhecimentos
distintos sobre essas doengas € que se encontram em localidades diferentes"*?. Apesar

disso, o acompanhamento dos casos notificados através dos registros € util para visualizar a
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tendéncia epidemiolégica dessas doencas™’, evidenciando, com isso, a necessidade de
intensificar a busca dos casos.

Diante dessas consideracdes, os dados revelados nesse estudo podem reforcar a
necessidade do conhecimento das especificidades relacionadas a cada regido, contribuindo
para uma visdo que complete a compreensdo do panorama nacional relativo a coinfeccao

TB-Aids.

Conclusao

A realizacdo de uma série histdrica pode ser utilizada para acompanhar a tendéncia
do nimero de casos notificados, bem como o perfil epidemiolégico da TB, da Aids e da
coinfeccao TB-Aids. Além disso, pode direcionar as intervencdes nas acdes de saide. Pela
estratificacdo das regides, € possivel identificar as dreas de risco, chamando a atencao das
Unidades Basicas de Saude.

Para o direcionamento da construcdo da série histdrica, é necessaria a integragao dos
bancos da TB e da Aids. O preenchimento deve ser minucioso para a coinfec¢do TB-Aids,
inclusive enfatizar a importancia do teste anti-HIV em pacientes com TB. Isso implica nao
s6 na viabilizacdo da integracdo dos bancos, mas principalmente na capacitacdo
profissional que estimule o sucesso na comunicacdo dos diferentes profissionais
envolvidos.

Identificada esta necessidade, € importante ressaltar que o enfermeiro possui um
papel essencial na abordagem desta problemdtica, pois busca realizar uma vigilancia

adequada dos casos notificados, como, por exemplo, orientacdo dos agentes de satide para
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garantir a eficicia na busca de casos, tratamento diretamente supervisionado e investigacao

de contatos entre os familiares.

Referéncias Bibliograficas

1. World Health Organization. Global tuberculosis control: WHO report 2011. [acesso em:
22 ago 2011]. Disponivel em:
http://www.who.int/about/licensing/copyright_form/en/index.html.

2. Secretaria do Estado de Sao Paulo. Centro de Vigilancia Epidemiolégica. Série histdrica
1998 a 2010 — Casos novos de tuberculose por forma clinica e faixa etdria. [acesso em 13
set 2011]. Disponivel em: http://www.cve.saude.sp.gov.br/htm/tb/tb_num/tb_result.htm.

3. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Saide de Campinas. Boletim
Epidemiolégico de Tuberculose - 2011. [acesso em 17 ago 2011]. Disponivel em:
http://www.campinas.sp.gov.br.

4. Brasil. Departamento de Ciéncia e Tecnologia, Secretaria de Ci€ncia, Tecnologia e
Insumos Estratégicos, Ministério da Satde. Doencas negligenciadas: estratégias do
Ministério da Saude. Rev. Sadde Publica. 2010;44(1):200-2.

5. Rieder HL. Epidemiologic Basis of Tuberculosis Control. 1*.ed. Geneva: International
Union Against Tuberculosis and Lung Disease; 1999. 162 p.

6. Geraldes SML, Vendramini SHF, Gazetta CE, Oliveira SAC, Villa TCS. Poverty:
socioeconomic characterization at tuberculosis. Rev. Latino-Am. Enfermagem.
2007;15:762-7.

7. Lima MM, Belluomini M, Almeida MMMB, Arantes GR. Co-infec¢cao HIV/tuberculose:
necessidade de uma vigilancia mais efetiva. Rev. Satde Publica. 1997;31(3):217-20.

67


http://www.cve.saude.sp.gov.br/

8. Soares ECC, Saraceni V, Lauria LM, Pacheco AG, Durovni B, Cavalcante SC.
Tuberculose como doenca definidora de sindrome da imunodeficiéncia adquirida: dez anos
de evolugdo na cidade do Rio de Janeiro. J Bras Pneumol. 2006;32(5):444-48.

9. Bierrenbach AL, Gomes ABF, Noronha EF, Souza MFM. Incidéncia de tuberculose e
taxa de cura, Brasil, 2000 a 2004. Rev. Saide Publica. 2007;41(1):24-33.

10. Brasil. Ministério da Sadde. Boletim Epidemiolégico DST-Aids 2010. [acesso em: 17
ago 2011]. Disponivel em:
http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/publicacao/2010/

45974 /vers_o_final_15923.pdf.

11. Brunello MEF, Neto FC, Arcéncio RA, Andrade RLP, Magnabosco GT, Villa TCS.
Areas de vulnerabilidade para co-infec¢io HIV-Aids/TB em Ribeirdo Preto, SP. Rev.
Satide Publica. 2011;45(3):556-63.

12. Mishima EO. Tuberculose no idoso: Estado de Sao Paulo 1940-1995. [Dissertacdo de
Mestrado]. Sao Paulo (SP): Departamento de Epidemiologia da Faculdade de Saude
Publica da Universidade de Sao Paulo; 2000. 84 p.

13. Vendramini SHF, Villa TCS, Gonzales RIC, Monroe AA. Tuberculose no idoso:
andlise do conceito. Rev. Latino-Am. Enfermagem. 2003;11(1):96-103.

14. Gongalves MJF, Penna MLF. Morbidade por tuberculose e desempenho do programa
de controle em municipios brasileiros 2001 — 2003. Rev. Satde Publica. 2007;41
(supll):95-103.

15. Secretaria do Estado de Sao Paulo. Centro de Vigilancia Epidemioldégica. Boletim
Epidemiologico CRT DST/Aids. Ano XXVII — ntimero 1 - 2010. [acesso em: 17 ago 2011].
Disponivel em: http://www.crt.saude.sp.gov.br.

68


http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/publicacao/2010/
http://www.crt.saude.sp.gov.br/

16. Santos MLSG, Ponce MAS, Vendramini SHF, Villa TCS, Santos NSGM, Wysocki AD,
Kuyumijian FG, Gazetta CE. A dimensdo epidemiolégica da co-infeccdo TB/HIV. Rev.
Latino-Am Enfermagem. 2009;17(5), 683-688.

17. Spiegel MR. Estatistica. Sdo Paulo: Mc Graw Hill do Brasil; 1977. 580p.

18. Cleveland WS. Robust locally weighted regression and smoothing scatterplots. Journal
of the American Statistical Association. 1979;74:829-836.

19. Bierrenbach AL, Stevens AP, Gomes ABF, Noronha EF, Geatt R, Carvalho CN, et al.
Efeito da remocao de notifica¢des repetidas sobre a incidéncia da tuberculose no Brasil.
Rev. Saude Publica. 2007;41(1):67-76.

20. Secretaria do Estado da Satde de Sao Paulo. Coordenadoria de Controle de Doengas.
Tuberculose no Estado de Sdo Paulo. Indicadores de Morbimortalidade e Indicadores de
Desempenho. Bol. Epidemiol. Paul. 2006; supl.4, v.3.

21. Brito AM, Castilho EA, Szwarcwald CL. AIDS e infec¢do pelo HIV no Brasil: uma
epidemia multifacetada. Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical.
2000;34(2):207-217.

22. Stephan C, Henn CA, Donalisio MR. Expressdo geografica da epidemia de Aids em
Campinas, Sao Paulo, de 1980 a 2005. Rev. Saide Publica. 2010,44(5):812-9.

23. Jamal LF, Moherdaui F. Tuberculose e infec¢do pelo HIV no Brasil: magnitude do
problema e estratégias para o controle. Rev. Saude Publica. 2007;41(supll):104-10.

24. Carvalho CN, Dourado I, Bierrenbach AL. Subnotificacdo da comorbidade tuberculose
e Aids: uma aplicacdo do método de linkage. Rev. Saude Publica. 2011;45(3):548-55.

25. Moreira CMM, Maciel ELN. Completude dos dados do Programa de Controle da
Tuberculose no Sistema de Informagdo de Agravo de Notificacdo no Estado do Espirito

69



Santo, Brasil: uma anélise do periodo de 2001 a 2005. J Bras Pneumol. 2008;34(4):225-

220.

70
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RESUMO

INTRODUCAO: A tuberculose permanece na lista das doengas negligenciadas
principalmente entre os paises em desenvolvimento. Apesar de ser uma doenca que possui
prevengdo, tratamento e cura, muitos individuos ainda evoluem a 6bito. Muitos fatores
contribuem para esse acometimento, como a quimioterapia irregular, a demora no
diagnéstico, a multirresisténcia medicamentosa e a presenca de comorbidades (como o
HIV). OBJETIVO: 1) Descrever o perfil epidemiolégico dos pacientes com tuberculose
que foram a 6bito no municipio de Campinas, nos anos 2001 a 2009; 2) Comparar os
resultados obtidos com os da década de 1990. METODOS: Estudo retrospectivo da coorte
de 2001 a 2009 dos individuos residentes no municipio de Campinas-SP-Brasil que foram a
6bito durante o tratamento para tuberculose e também daqueles notificados ap6ds o ébito. Os
dados foram obtidos através do Banco de Dados em Vigilancia da Universidade Estadual
de Campinas (UNICAMP), com captacdo de notifica¢des através do TB-WEB da Secretaria
Estadual de Saide — SP. As informacgdes sobre o 6bito foram obtidas pelo Sistema de
Informagao de Mortalidade (SIM) da Secretaria Municipal de Saide de Campinas. Foi
utilizado o software Epi Info versdo 6.04 para a andlise estatistica e a significincia
estatistica foi determinada mediante o teste qui-quadrado, considerando valor de p < 0,05.
RESULTADOS: A diferenca na letalidade foi significativa no grupo com abandono
anterior (p= 0,014). Houve predominio dos 6bitos com a associacdo TB-Aids para o sexo
masculino (26,0%) no primeiro triénio (2001-2003), ocorrendo mudanga nesse perfil no
segundo (31,1%) e terceiro (20,0%) tri€nios para o sexo feminino. Foi verificada maior
letalidade entre os casos com Aids nos casos novos € nos retratamentos nas formas
pulmonar e extrapulmonar. CONCLUSAO: A vigilincia epidemiolégica do municipio, os
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servicos de saide e os profissionais de saide podem utilizar as informacdes sobre a
letalidade da TB para avaliacdo das acdes desenvolvidas para esses pacientes, inclusive na
revisdo e planejamento de novas estratégias.

PALAVRAS CHAVE: Tuberculose, letalidade, comorbidade.

ABSTRACT

BACKGROUND: Tuberculosis remains on the list of neglected diseases especially among
developing countries. Despite being a disease that has prevention, treatment and cure, many
individuals still evolve to death. Many factors contribute to this impairment, such as
chemotherapy irregular delay in diagnosis, multiresistant drug and comorbidities (such as
HIV). OBJECTIVE: Describe the epidemiological profile of tuberculosis patients who
died in the city of Campinas, in the years 2001-2009, 2) compare the results with those of
the 1990°s. METHODS: Retrospective cohort from 2001 to 2009 individuals residing in
the city of Campinas-SP-Brazil who died during treatment for tuberculosis as well as those
reported after death. Data were obtained from the database of the Surveillance State
University of Campinas (UNICAMP), with uptake of notifications through the TB-WEB
State Department of Health-SP. Information on deaths was obtained through the
Information System (SIM) of the Municipal Health of Campinas. We used the Epi Info
version 6.04 software for statistical analysis and statistical significance was determined
using the chi-square test, considering p < 0.05. RESULTS: The difference in mortality was
significant in the group with prior noncompliance (p= 0.014). There were more deaths
associated with TB-Aids for males (26.0%) in the first triennium (2001-2003), this profile
changes occurring in the second (31.1%) and third (20.0%) three-year periods for females.

74



Was found higher mortality among Aids cases among new cases and retreatment in
pulmonary and extrapulmonary forms. CONCLUSION: The epidemiological surveillance
of the council, health services and health professionals can use information about the
fatality of TB for evaluation of actions undertaken for these patients, including the review
and planning new strategies.

KEYWORDS: tuberculosis, case fatality rate, comorbidity.

Introducao

A partir de 1980, com o surgimento da infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), ocorreram mudancgas na tendéncia epidemiolégica da tuberculose (TB).
Houve aumento de casos notificados de TB em pessoas infectadas pelo HIV em diversos
paises, especialmente na Africa.’

Em 2010, foram notificados 8,8 milhdes de casos novos de TB com 1,1 milhdes de
mortes de pacientes com TB-HIV negativo e 350 mil mortes entre individuos com
coinfec¢do TB-Aids.'

As pesquisas relacionadas a letalidade mostram que vérios fatores estdo associados
com o O6bito entre os pacientes com TB, como: coinfeccio TB-Aids, idade avangada,
predominio do sexo masculino, baciloscopia positiva, resisténcia aos medicamentos,
antecedente de abandono de tratamento, alcoolismo, doenca mental e presenca de outras
comorbidades (como diabetes melittus).z'8

Outro estudo discute que a forma clinica da TB, principalmente a extrapulmonar
(como a meningea), geralmente presente em doentes coinfectados, pode agravar a doenga e
levar o individuo a 6bito.’
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A demora no diagnostico e no inicio do tratamento tanto em doentes com TB como
nos com TB-Aids, podem contribuir para o 6bito. No que se refere a demora no
diagnéstico, o doente com baciloscopia positiva expde ou transmite a doenca para seus
comunicantes, como familia, amigos e outros contatos na sociedade, aumentando assim o
nimero de casos com TB, tendo complicac¢des, principalmente quando coinfectado, vindo a
falecer.'"” Em relacdo 2 falta de diagndstico, o doente pode morrer porque nio teve a
oportunidade de realizar o tratamento, ja que nao foi detectado pelo sistema de satde.

O tratamento para tuberculose ¢ medicamentoso e assegura perto de 100% de cura.
Uma vez diagnosticado, o paciente € orientado a tomar medicacdo adequadamente e,
também, a realizar exames complementares (teste anti-HIV), além de, em casos especificos,
fazer cultura e teste de sensibilidade."’

Apesar de haver grande probabilidade de sucesso desse esquema terapéutico, com
excecdo dos casos mais graves (miliar e meningea), muitos pacientes ainda morrem.' Isto
leva ao questionamento do porqué essa situacao ainda permanece.

Esse estudo teve como objetivo discutir a letalidade nos diferentes perfis
epidemioldégicos considerando sexo, faixa etdria, forma clinica, doengas associadas,

comparando-as com a década de 1990.

Métodos
Este trabalho consistiu na realizacdo de um estudo descritivo dos individuos com
tuberculose, que residiam no municipio de Campinas-SP-Brasil, em especial os que foram a

6bito durante o tratamento de TB e também daqueles notificados apds a morte sem
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iniciarem o tratamento. Foram incluidos os pacientes notificados no periodo de primeiro de
janeiro de 2001 até 31 de dezembro de 2009.

Os casos de tuberculose foram definidos pela baciloscopia e/ou cultura de escarro
positiva, alteragdes radiol6gicas acompanhadas de queixas respiratdrias caracterizando os
sinais da tuberculose (formas pulmonares) e também das formas extrapulmonares. Para este
estudo, foram incluidos somente os doentes que residem em Campinas, com excec¢do dos
presididrios.

A fonte utilizada foi o banco de dados para a Vigilancia da Tuberculose
implementado na Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) desde 1993. A
captacdo das informacdes foi realizada através da notificac@o oficial pelo Sistema Nacional
de Agravos de Notificagcdo (SINAN) do Ministério da Satde, até 2006 e TB-WEB da
Secretaria Estadual de Saide de Sao Paulo a partir de 2007.

O banco de dados possui informagdes da ficha de notificacdo compulséria dos
pacientes, inclusive a finalizacdo do tratamento, o que inclui o 6bito por tuberculose ou por
outras causas. Nessa etapa, houve complementacdo dessa ficha com dados do Sistema de
Informagao de Mortalidade (SIM), inserindo informagdes especificas do 6bito (data de
falecimento, causa bdsica e doengas associadas, além de verificar se o 6bito por TB estava
registrado no SIM e na ficha de notificagdo).

As principais varidveis estudadas foram as sociodemogréficas e clinicas. As
condi¢cdes sociodemograficas incluiram dados de idade, sexo, escolaridade, ocupagdo,
residéncia e unidade de saude que notificou o caso. Na parte clinica, foi considerada a
histéria de tratamento anterior (abandono, recidiva, faléncia), a forma clinica (pulmonar e
extrapulmonar), o tipo de entrada no sistema de notificacdo (caso novo, recidiva, abandono
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anterior e faléncia), exames complementares (resultado de HIV, baciloscopia, cultura),
agravos associados e encerramento do caso (cura, Obito, transferéncia de municipio,
abandono).

Os dados dos 6bitos notificados no SINAN e no TB-WEB foram comparados com
os registrados no SIM para a confirmacdo do ébito, correcdo de eventuais registros
incorretos. As informacdes foram armazenadas, revendo caso por caso, evitando assim o
subregistro.

Os dados foram apresentados de forma descritiva, com a tabulacdo de freqii€ncias e
proporcdes, utilizando o programa Microsoft Excel 2007 e o Epi-Info versio 6.04. A
significancia estatistica foi determinada para as diferencas entre as propor¢des mediante o
teste do qui-quadrado (5°) e o valor de p considerado significativo quando p < 0,05.

O periodo de 2001-2009 foi comparado com a década de 90 (entre janeiro de 1993 e
dezembro de 2000), agrupada em dois periodos: 1993 a 1996 e de 1997 a 2000, analisando
a tendéncia anual dos 6bitos.

Este estudo utilizou apenas dados oficiais secunddrios, sigilosos, somente para
finalidade cientifica. Foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP, parecer

n°413/2006.
Resultados
Foi observado que os numeros de casos novos, recidiva, abandono anterior e

faléncia apresentaram decréscimo nos trés tri€nios estudados.
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Entre os pacientes que foram a 6bito, foi verificada maior propor¢do entre os casos

novos em todos os triénios; nos Obitos com retratamento, o abandono anterior foi mais

freqliente no primeiro triénio (15,1%) (p=0,007) e as recidivas no segundo triénio (12,1%)

(tabela 1), mas sem apresentar significancia estatistica (p=0,528).

A letalidade oscilou entre os tri€énios com diferenga significativa no grupo com

abandono anterior (p= 0,014).

Tabela 1- Numero de casos de tuberculose, 6bitos e letalidade no municipio de Campinas-

SP-Brasil, 2001 a 2009

variaveis 2001-2003  2004-2006  2007-2009  Valor de p
N % N % N %
Tipo de Entrada
Caso novo 1088 81,4 891 824 848 849 0,087
Recidiva 111 8,3 92 8,5 69 6,9 0,336
Abandono anterior 133 10,0 95 8.8 79 79 0,198
Faléncia 4 0,3 3 0,3 3 0,3 0,994
Total de casos 1336 100 1181 100 999 100
Obitos
Caso novo 116 763 94 81,0 86 869 0,117
Recidiva 13 8,6 14 121 8 8.1 0,528
Abandono anterior 23 15,1 8 6,9 4 4,0 0,007
Faléncia 0 0 0 0 1 1,0
Total de 6bitos 152 100 116 100 99 100
Letalidade
Caso novo 10,7 10,5 10,1 0,929
Recidiva 11,7 15,2 11,6 0,701
Abandono anterior 17,3 8.4 5,1 0,014
Faléncia 0 333
Geral 114 10,7 9,9 0,526

Na tabela 2 foi notado predominio do sexo masculino entre os casos € entre 0S

obitos com e sem a presencga da coinfeccao TB-Aids. A letalidade entre os casos com Aids

foi maior no primeiro triénio (2001-2003) entre os homens com 26,0%. No segundo e
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terceiro triénios foi maior para o sexo feminino com 31,1% e 20,0%, respectivamente. Na

auséncia da Aids, a letalidade foi maior entre os homens em todos os triénios.

Tabela 2- Casos de tuberculose com e sem a presenca da Aids segundo sexo, Obito e

letalidade em Campinas-SP-Brasil, 2001 a 2009

2001-2003  2004-2006 2007-2009 Valor de p
Variaveis N % N % N % N %
I-TB-Aids
Casos
Feminino 80 25,7 61 29,5 55 32,5
Masculino 231 743 146 70,5 114 675 0,269
Total 311 100 207 100 169 100
Obitos
Feminino 17 22,1 19 38,0 11 33,3
Masculino 60 779 31 62,0 22 66,7 0,134
Total 77 100 50 100 33 100
Letalidade
Feminino 21,3 31,1 20,0 0,283
Masculino 26,0 21,2 19,3 0,318
Total 24.8 242 19,5 0,406
II- TB sem
Aids
Casos
Feminino 348 339 285 32,6 251 302
Masculino 677 66,1 589 674 579 6938 0,250
Total 1025 100 874 100 830 100
Obitos
Feminino 19 253 18 27,3 11 16,7
Masculino 56 7477 48 72,7 55 83,3 0,303
Total 75 100 66 100 66 100
Letalidade
Feminino 5,5 6,3 44 0,615
Masculino 8,3 8,2 9,5 0,658
Total 7,3 7,6 8,0 0,876
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Foi observado, nos triénios do periodo de 2001-2009, maior letalidade entre os

casos com Aids, sendo estes casos novos e de retratamentos nas formas pulmonar e

extrapulmonar (tabela 3).

Para os casos novos na forma pulmonar, a letalidade entre os pacientes com Aids

apresentou decréscimo entre os triénios, diferentemente daqueles sem Aids, apresentando

aumento da letalidade. Na forma extrapulmonar, a letalidade aumentou entre os casos com

Aids e diminuiu nos triénios para aqueles sem a presenga da Aids.

Para os casos de retratamento na forma pulmonar, a letalidade apresentou

decréscimo nos trés periodos estudados, tanto para os casos com e sem a presenca da

comorbidade Aids.

Tabela 3- Obitos e letalidade entre pacientes com tuberculose segundo forma clinica e

presenca da Aids. Campinas-SP-Brasil, 2001 a 2009

2001-2003 2004-2006 2007-2009 Valor de p
Variaveis N % N % N % N %
I-Casos Novos
Forma Pulmonar
Casos
Com Aids 176 18,9 92 12,5 97 13,5
Sem Aids 757 81,1 642 87,5 624 86,5 <0,001
Total 933 100 734 100 721 100
Obitos
Com Aids 43 44.8 22 31,0 16 22,9
Sem Aids 53 55,2 49 69,0 54 77,1 0,010
Total 96 100 71 100 70 100
Letalidade
Com Aids 244 23,9 16,5 0,288
Sem Aids 7,0 7,6 8,7 0,517
Total 10,3 9,7 9,7 0,892
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Forma
Extrapulmonar

Casos
Com Aids
Sem Aids

Total

Obitos
Com Aids
Sem Aids

Total

Letalidade
Com Aids
Sem Aids

Total

II-Retratamento
Forma Pulmonar
Casos
Com Aids
Sem Aids
Total
Obitos
Com Aids
Sem Aids
Total

Letalidade
Com Aids
Sem Aids

Total

Forma
Extrapulmonar

Casos
Com Aids
Sem Aids

Total

Obitos
Com Aids
Sem Aids

Total

Letalidade
Com Aids
Sem Aids

Total

51 32,9
104 67,1
155 100
9 45,0
11 55,0
20 100
17,6
10,6
12,9
69 315
150 68,5
219 100
22 66,7
11 333
33 100
31,9
73
15,1
15 51,7
14 483
29 100
3 100
0 0
3 100
20,0
0
10,3

39 24,8
118 752
157 100
13 56,5
10 43,5
23 100
333
8,5
14,7
62 36,7
107 63,3
169 100
12 63,2
7 36,8
19 100
19,4
6,5
11,2
14 66,7
7 333
21 100
100
0
100
214
0
143

33 26,0
94 74,0
127 100
56,2
43,8
16 100
273
7,5
12,6
32 230
107 77,0
139 100
8 61,5
5 38,5
13 100
25,0
4,7
9,4
7 583
5 41,7
12 100
0
0

0,237

0,708

0,225
0,728
0,855

0,035

0,936

0,260
0,684
0,241

0,572

0,417

0,404




Discussao

A tuberculose € a principal causa de morte entre as pessoas que vivem com HIV na
auséncia do uso de antiretrovirais.'> O livre acesso 2 terapia antirretroviral no Brasil foi
estabelecido a partir de 1996."

Neste estudo foi observado decréscimo da letalidade geral com 11,4% no primeiro
triénio (2001-2003), 10,7% no segundo (2004-2006) e 9,9% no terceiro tri€nio (2007-
2009).

Essa diminui¢io da letalidade ja havia sido observada na década de 1990,"
passando de 18,1% (1993 a 1996) para 13,5% (1997 a 2000), principalmente apds o inicio
da terapia antirretroviral no final de 1996.

Entretanto, no periodo deste estudo (2001 a 2009), ndao ha descricio de novas
terapias ou agdes de saude que poderiam repercutir na queda da letalidade na cidade de
Campinas.

Estudo de coorte retrospectivo de 5451 pacientes com TB em Recife- Brasil, entre
1996-2000, apresentou uma letalidade média de 5,9% e a andlise multivariada de 3428
participantes evidenciou risco de morte nove vezes maior para pacientes com TB-Aids
comparados aos que ndo tinham a Aids."* Também no Estado do Espirito Santo-Brasil,
entre 2000 e 2006, entre 9543 pacientes, a letalidade foi de 5,9% entre os pacientes com TB
e 28,8% entre os Obitos com a coinfecgdo TB-Aids."

Em estudo de coorte de 887 pacientes com baciloscopia positiva tratados por oito
meses com tratamento antiTB na Africa Subsaariana, entre 2000 a 2005, a letalidade foi de
29,7% entre pacientes coinfectados e de 3,6% entre HIV negativos, na maior parte dos
obitos foi constatada a finalizacdo do tratamento com éxito. 16
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Em Porto Alegre-Brasil no periodo de 2005 a 2007, em estudo de coorte
retrospectivo com 311 pacientes com diagndstico hospitalar de TB, foi observada letalidade
de 31,8% em uma regido com alta prevaléncia de TB e HIV.'” Entre 2473 doentes
internados com TB em 2001, em Sao Paulo, também apontaram que a letalidade foi 15,1%
nos pacientes com TB sem Aids e 24% naqueles com TB-Aids, atingindo o valor midximo
de 66,1% na apresentacdo miliar deste grupo.'® Quanto 2 forma clinica da tuberculose,
identificaram, no ano de 1998 em Sao Paulo, que mais da metade dos 6bitos com causa
bésica Aids tinham TB associada, principalmente TB do sistema nervoso central e miliar."

Entre 1993-1996, no municipio de Campinas-SP, os dbitos entre os pacientes com
TB predominaram na faixa etdria entre 50 a 59 anos (18,9 %) e, no que se refere a
associacdo TB-Aids, foi verificada maior percentual entre 30 a 39 anos (45,4%).]3

Virios estudos descrevem a diminui¢do da letalidade entre os pacientes com TB
relacionada com o desenvolvimento de a¢des de satde, com o objetivo de reduzir o nimero
de 6bitos. No Cambodia, em 2004 e 2005, a letalidade diminuiu apds a implantacdo de
terapia antirretroviral.”’ Na Tailandia, no periodo de 2003 a 2004, o uso do Highly Active
Antiretroviral Therapy (HAART) na coinfec¢do reduziu o nimero de mortes.”!

Embora muitos estudos revelem que a terapia antirretroviral reduziu o nimero de
6bitos entre os pacientes com TB-Aids, pesquisas em nove paises da Africa Subsaariana
mostraram que a terapia antirretroviral ndo impediu que individuos com coinfec¢do TB-
Aids fossem a 6bito, especialmente quando o inicio dos antirretrovirais ocorreu em estagio

avancado. Em quatro, dos cinco estudos de coorte, a letalidade foi de 21%.%
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Em 2003-2006, no Haiti, entre pacientes com Aids, ndo diagnosticar a TB ativa nos
trés primeiros meses da terapia antirretroviral elevou a letalidade em comparagdo com os
casos com TB tratada antes do inicio dos antirretrovirais (27% e 10% 1respectivamente).23

No Malawi, em 2004, em estudo com 658 pacientes com TB-Aids aponta que 68%
morreram nos dois primeiros meses de tratamento conjunto para TB e Aids, e que nos
pacientes em que a HAART foi iniciada no terceiro més de tratamento da TB ndo ocorreu
impacto significativo na redugdo da letalidade.**

Em estudo realizado no Rio de Janeiro (1995-2004), divergindo dos resultados
apresentados no Malawi, em 2004,* o diagnéstico precoce e o inicio da terapia
antirretroviral auxiliaram na redu¢@o da incidéncia de tuberculose em pacientes com Aids e,
consequentemente diminuiram o nimero de 6bitos entre os pacientes coinfectados.”

O teste anti-HIV e a terapia antirretroviral sdo formas de prevencdo e tratamento
para os individuos com HIV. A divulgacdo sobre a importancia do teste e a distribuicao
gratuita da HAART tem como objetivo a conscientizacdo da populacdo e também a
prevencdo de milhdes de mortes por HIV e outras doencas, como a TB, nos préximos
anos.*®

Além do acesso ao tratamento antiTB e HAART, vale ressaltar que a histéria prévia
de cada caso de TB também pode influenciar no comportamento do paciente durante a
terapia medicamentosa até a conclusio do tratamento. A letalidade da doenga no periodo de
2001-2009 nesse estudo foi maior entre os casos com histéria de abandono anterior,
faléncia e recidiva que nos casos novos.

Oliveira et al (2004)" verificaram em estudo realizado em Campinas que, na década
de 90, 81,3% dos pacientes que foram a 6bito entre 1993 e 2000 nunca haviam recebido
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medicacdo para TB anteriormente e que, no periodo de 1997-2000, houve diminuicao dos
6bitos entre estes casos novos (de 84% para 77,7%).

Em relacdo aos 6bitos entre os pacientes sem tratamento anterior, hd implicacoes
referentes ao diagndstico precoce e a adesdo ao esquema terapéutico. Em estudo
abrangendo 15 paises da Europa, em 2002-2004, referem que o diagndstico precoce € o
tratamento adequado podem reduzir o nimero de mortes, especialmente entre os idosos.’
No Cazaquistdo, apdés a implementacdo, em 2002, do Direct Observed Supervised
Treatment (DOTS), a letalidade diminuiu de 3,19% em 1998 para 1,42% em 2003.”’

Na tentativa de compreender de forma mais detalhada a relacdo entre a demora do
diagnéstico da tuberculose e o inicio do tratamento, estudo de coorte com 2093 pacientes
no Vietnam, em 2002, observou que a alta letalidade ndo estava associada,
necessariamente, com a demora do diagndstico, definida como tempo entre sintomas
iniciais e inicio do tratamento; foi observada letalidade de 4,5% com até 4 semanas de
demora, 5% quando a demora foi de 5 a 8 semana e 3,2% quando de 9 semanas ou mais.”®

Além da demora no diagnéstico, geralmente os 6bitos que ocorrem em pacientes
com historia de recidiva, abandono anterior e faléncia do tratamento estdo associados com o
antecedente de resisténcia ao tratamento medicamentoso, a condicdo de ser morador de rua
e/ou viver em abrigos e prisdes e estilo de vida inadequado para a saude, como etilismo e
tabagismo.''

Estudo caso-controle em Sdo Paulo-Brasil, em 2001, mostrou que o etilismo e idade
maior que 50 anos aumentam em 25 e 8,9 vezes, respectivamente, a chance de 6bito em
paciente com TB.?’ Estudo realizado em Recife-Brasil, entre 1996-2000, evidenciou que o
risco de Obito entre os pacientes com TB com mais de 50 anos foi 9 vezes maior que entre
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menores de 20 anos, com maior risco (RR=3,9) nas formas pulmonares com acometimento
extrapulmonar e 2 vezes maior entre os que tinham histéria de abandono comparado aos
casos novos.'*

Outro aspecto que interfere positivamente na reducdo dos ébitos € a atividade de
vigilancia dos 6bitos na TB que pode contribuir para o acompanhamento e avaliacdo do
programa de controle, na detec¢do de erros e de cuidados hospitalares. Em estudo realizado
no Rio de Janeiro em emergéncias de dois hospitais publicos em 2005-2006, foram
identificados 36 casos ndo notificados no Sistema Nacional de Agravos de Notificacdao
(SINAN), servindo para detectar deficiéncias no tratamento e na prevencio da TB.*

Em 2002, verificaram que, entre 416 6bitos em Sao Paulo, 30% tiveram diagndstico
de TB efetuado apds a morte, em 44% nao tinha sido iniciado o tratamento e 49% nao
tinham sido notificados.®' Outro estudo, no Rio de Janeiro-Brasil, em 2004, observou que
43,2% dos 6bitos por TB ndo estavam registrados no SINAN.*

Além da ficha de notificagdo compulséria, a declaracdo de 6bito (DO) é um
documento oficial que registra a causa bdsica do 6bito e as doengas contribuintes para o
mesmo, podendo ser utilizada como parametro para avaliar os indicadores de satide de um
municipio e também para o planejamento de acdes nos servicos de satde, o que inclui
mudancas no protocolo de atendimento a populacao.

Muitos médicos acabam ndo preenchendo adequadamente o item causa bdsica e
doencgas associadas na DO, devido ao desconhecimento de sua importancia para o SIM
(Sistema de Informacdo de Mortalidade) ou pela sobrecarga no trabalho, acarretando na

subnotificacdo dos Obitos por tuberculose e por outras doengas. Além disso, a
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subnotifica¢do do 6bito por TB pode ocorrer quando, durante o tratamento, ha transferéncia
dos casos para outras cidades e mesmo dos Gbitos em situacio de faléncia do tratamento.™
Estudo sobre a Aids no Rio de Janeiro,> no periodo de 1993-2002, apontou que, a
partir de 2001, a TB tem sido a segunda doencga observada no momento em que os casos de
Aids sao notificados. Entre 8601 dbitos por Aids como causa bésica no periodo 1996-2005,
observaram que, utilizando o SIM, a TB esteve presente em 11,1% dos casos de 1996 e em
6,8% em 2005, sendo que nesse ano, 58,7% dos pacientes estava em uso de HAART e que
muitos casos de TB foram classificados de forma indevida no SINAN, subestimando o

, 3
nimero de mortes.>

Conclusao

Os servigos de saide devem estar atentos aos 6bitos por TB entre os casos novos,
com antecedéncia de abandono anterior e recidiva. A letalidade ¢ um dos indicadores que
também evidencia a qualidade de assisténcia prestada pelos servicos de saide. Assim, o
diagndstico precoce para esses pacientes e tratamento medicamentoso supervisionado sdo
ferramentas fundamentais para a avaliacdo e decisdo no acompanhamento de cada caso.

Vale ressaltar que o perfil epidemiolégico dos pacientes em tratamento ou que
foram a 6bito podem indicar que ha necessidade de intensificar a busca de casos ou de
propor agdes de planejamento para pacientes com TB e também com coinfec¢do TB-Aids.

A vigilancia epidemiolégica tem papel fundamental em relagdo a avaliagdo do
preenchimento adequado da ficha de notificagdo compulséria e acompanhamento dos casos

de TB notificados em um municipio.
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5. DISCUSSAO
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Tuberculose, Aids e coinfeccio TB-Aids ¢ uma realidade alarmante no Brasil,
coincidente com as tendéncias mundiais, principalmente entre os paises em
desenvolvimento (WHO, 2011; Brasil, 2011).

Para acompanhar os casos de TB e Aids, o Brasil dispde de programas de controle,
denominados: Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) e Programa
Nacional de Combate as Doencgas Sexualmente Transmissiveis e Aids (PNC DST-Aids)
que consistem em fontes oficiais para divulga¢do dos dados nacionais de ambas as doencas
(Brasil, 2011).

O PNCT tem como meta diagnosticar pelo menos 90% dos casos de TB e atingir a
taxa de cura em 85%. O PNC DST-Aids tem como objetivo a prevencdo, o diagndstico, o
tratamento e a concretizagao dos direitos humanos (Brasil, 2011).

Por meio desses programas o Brasil, seus Estados e municipios sdo norteados,
prestando uma assisténcia de saide adequada e com qualidade a populagdao. Uma maneira
importante para o direcionamento dos cuidados a uma determinada regido baseia-se no
conhecimento do territério em que as pessoas vivem e, também, na descricdo do perfil
epidemioldgico dos doentes, principalmente para os casos de TB, Aids e coinfec¢do TB-
Aids.

Além disso, os indicadores de saude sdo instrumentos utilizados para auxiliar nas
avaliacdoes dos programas de controle, inclusive, sdo pecas chave no planejamento de
estratégias e acOes para os gestores de saude e para a vigilancia epidemiolégica. Um dos
indicadores utilizados e que quantifica o0 nimero de casos novos de uma doenca € o

coeficiente de incidéncia.
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Geralmente, o CI apresenta variacdes anuais no Brasil e em seus Estados. Em
Campinas, local do presente estudo, a vigilancia epidemiolégica do municipio mostrou em
2009, que o CI variou entre os distritos de saide e também, entre o sexo e faixa etdria
(PMC, 2011). A vigilancia epidemiolégica de Campinas acompanha anualmente o nimero
de casos de TB notificados, inclusive avalia a variacdo que ocorre entre os cinco Distritos
de Satde: Norte, Sul, Noroeste, Sudoeste e Leste. Assim, o planejamento, controle e o
acompanhamento dos casos sdo feitos conforme as caracteristicas de cada Distrito e seus
respectivos Centros de Saude.

Além do CI, a mortalidade e a letalidade também sao utilizadas para avaliar os
programas de saude, principalmente como ocorre o acompanhamento dos casos. No
municipio de Sao Paulo, no periodo de 1980 a 1996, o coeficiente de mortalidade (CM)
apresentou-se estdvel, mas com periodos crescentes devido ao surgimento do HIV. No
primeiro periodo, 1980-1985, houve decréscimo da mortalidade por TB desde o surgimento
da quimioterapia na década de 40; no segundo periodo, 1985-1995, o CM apresentou
decréscimo, mas voltou a crescer provavelmente pela Aids. No terceiro periodo, 1995-
2005, o CM voltou a diminuir novamente e no, Finalmente, no quarto periodo, 2005-2010,
o CM se manteve estdvel. Pelas diferengas que ocorreram nos periodos, € importante
conhecer os dados anualmente e verificar os fatores que podem influenciar nas curvas
(Losacco, 2011).

Em outros paises, com elevado nimero de casos de TB, o CI também costuma
apresentar oscilagdes, principalmente pelas diferentes caracteristicas locais e populacionais.
Um estudo na China, no periodo de 2000 a 2006, observou no sistema de informacao que o
CI havia aumentado, de 54 casos/ 100.000 habitantes em 2000 para 103 casos/ 100.000
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habitantes em 2006. As regides Norte e Oeste foram as que apresentaram as maiores
incidéncias. Os mais atingidos pela TB encontravam-se entre os homens e nos grupos
etdrios entre 20-24 anos, 65-69 anos e 70-74 anos (Yang et al, 2008).

O acompanhamento desses dados e também o seguimento de todo o tratamento
medicamentoso do paciente sdo fundamentais para se obter sucesso na TB. Alguns casos
chegam a abandonar precocemente o tratamento, tornando-se resistentes tanto na terapia
medicamentosa quanto na sua préxima conducdo clinica. Cayla et al (2009), realizaram
estudo prospectivo durante 2006 e 2007, na Espanha, com 1490 pacientes com TB.
Identificaram os fatores associados a baixa adesdo ao tratamento e também do abandono,
sendo eles: ser imigrante (OR=2,03), viver sozinho (OR=2,35), morar em institui¢des
(OR=4,79), histéria prévia de tratamento anterior (OR=2,93), ser usudrio de drogas
injetaveis (OR=9,51) e dificuldades na compreensao do tratamento (OR=2,93).

Além desses fatores relacionados a baixa adesdo ao tratamento, esses pacientes,
geralmente, podem vir a falecer pela presenca de comorbidades e pelos habitos de vida
adotados. Millet et al (2011), realizaram um estudo retrospectivo em Barcelona-Espanha,
entre 1995-1997, com pacientes que haviam completado o esquema de tratamento da TB
com sucesso e com exame de cultura negativo. Os 762 casos foram acompanhados até 31
de dezembro de 2005, apresentavam como perfil uma média de idade de 36 anos, 520
(68,2%) eram do sexo masculino, 178 (23,4%) eram HIV positivo e 208 (27,3%) eram
etilistas. Dos 134 (17,6%) que usam drogas, 123 (91,8%) eram HIV positivo. Do total de
pacientes, 30 (3,9%) evoluiram com recidiva e 173 (22,7%) foram a 6bito.

A Aids é uma das principais doengas que fez com que a TB ressurgisse, resultando
assim, no aumento da morbidade e mortalidade no mundo todo. Por esse motivo, ainda ha
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muitas diretrizes para o manejo do pacientes com coinfeccdo TB-Aids que estio em
processo de evolugdo (Sharma et al, 2005).

Além da associacdo da Aids como uma das principais comorbidades para a TB,
Albuquerque et al (2009) acompanharam um grupo de pacientes com TB recém
diagnosticados desde o inicio do tratamento (2001-2003) até junho de 2007 na cidade de
Recife. A sobrevida desses doentes foi de 95,9%. Porém, a idade avancada, a Aids, a
demora em iniciar o tratamento, a perda de peso e a histéria de tratamento anterior
estiveram associados com o 6bito por TB em um ano de acompanhamento.

Em Lima-Peru, entre janeiro de 2000 a dezembro de 2005, Bernabé-Ortiz (2008)
observou 425 pacientes que comecaram o tratamento para TB e verificou que o baixo
indice de massa corpérea (<18 Kg) e a Aids tinham associacdo com os pacientes que
vieram a falecer.

Nguyen et al (2011) também mostraram, em um estudo retrospectivo da coorte de
1993-2003, na Carolina do Norte-EUA, que entre os 5311 pacientes com TB, 181 foram a
6bito antes mesmo de iniciarem o tratamento de TB e que, 540 morreram antes de
concluirem a terapia medicamentosa. O aumento da idade, a forma miliar ou meningea da
doenca e a Aids estiveram associados com o aumento do risco de morrer antes do
tratamento, durante (com 8 semanas) e tardiamente. A pesquisa também evidenciou que o
abuso do d4lcool, ser morador de abrigos e/ou outras instituigcdes publicas estavam
relacionados com o aumento de mortes nas primeiras 8 semanas de tratamento.

Além da forma da TB, o exame de baciloscopia positiva entre os pacientes com
coinfeccdo TB-Aids também esteve associado com o 6bito em uma pesquisa realizada no
Cambodia, no periodo de outubro de 2003 a fevereiro de 2005. Neste estudo dos 180
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pacientes com Aids, 27% morreram e entre aqueles que ndo tinham Aids, o percentual foi
de 9% (Cain et al, 2007).

Mugusi et al (2009), acompanharam 887 pacientes com baciloscopia positiva, com
idade entre 18 e 65 anos, que recebiam o tratamento antiTB por 8 meses no Subsaariana da
Africa. Do total dos participantes, 155 (17,5%) morreram e desse total, 140 (90,3%) tinham
Aids. A letalidade foi de 29,7% entre os pacientes com coinfeccdo TB-Aids, comparada
com 3,6% entre os pacientes com TB.

Estudo na Espanha, entre 2006 e 2007, com 1490 pacientes, encontraram letalidade
de 1,8% entre os pacientes com TB, 6bito associado com os seguintes fatores de risco:
idade maior ou igual a 50 anos (OR= 10,88), ser aposentado (OR= 12,26), Aids (OR=
9,93), dificuldade de compreensdo (OR= 4,07), usudrio de droga injetdvel (OR= 23,59)
(Cayla et al, 2009).

Embora muitos fatores estejam associados ao dbito entre os pacientes com TB, ha
acoes e tratamentos medicamentos que podem ser utilizados para prevenir e/ou evitar que o
6bito aconteca. Agarwal et al (2009), realizaram um estudo em uma instituicdo de TB e de
doencgas respiratérias em Nova Deli-India, entre janeiro de 2006 a junho de 2007, e
observaram que 29,1% dos 251 pacientes com coinfec¢do TB-Aids faziam uso da terapia
antirretroviral. Quanto a forma da TB, 38,4% dos pacientes tinham a forma pulmonar,
39,7% a extrapulmonar e 21,9% ambas as formas. Do total de casos, 67,2% obtiveram
resultado favoravel (cura e término do tratamento antiTB) e 17,8% foram a ébito.

Severe et al (2010) fizeram um estudo clinico no Haiti, entre 2005 e 2008,
utilizando dois grupos de pacientes com Aids, sendo que o primeiro grupo iniciava
precocemente o tratamento com Highly Active Antiretroviral Therapy (HAART) e o
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segundo grupo ja fazia uso da HAART padronizada hd algum tempo. Com o objetivo de
avaliar o uso da HAART e a TB, verificaram que ocorreram 23 mortes entre o grupo que ja
fazia uso da HAART, contra 6 mortes entre aqueles que iniciaram precocemente a terapia
medicamentosa. E em relacdo a TB, houve 36 casos novos de TB no grupo 2, comparado
com 18 casos no grupo 1; concluiram que o inicio precoce da HAART diminuiu o nimero
de mortes e também a incidéncia de TB.

Varma et al (2009) também pesquisaram sobre o inicio precoce e tardio da terapia
antirretroviral entre os pacientes com TB-Aids. Realizaram estudo multicéntrico
observacional na Tailandia, com pacientes soropositivos que receberam diagndstico
precoce de TB. Dos 667 pacientes com Aids, 68% tinham baciloscopia positiva e/ou cultura
positiva. Durante o tratamento antiTB, 17% dos pacientes morreram. Verificaram que entre
os 126 pacientes que iniciaram a terapia antirretroviral logo apds receberem o diagndstico
de TB, o risco de ir a 6bito foi menor em relacdo aqueles doentes que demoraram para
receber o tratamento concomitante, antiTB e HAART.

Estudo de coorte, retrospectivo, de junho de 2006 a abril de 2008, em uma 4rea rural
do distrito de Malawi, observou entre 2316 pacientes com TB (706 homens e 1610
mulheres, com idade média de 35 anos) que 277 (12%) morreram, sendo que desses Obitos,
206 (74%) morreram dentro de 3 semanas apds o inicio concomitante da terapia
antirretroviral (Zachariah et al, 2009).

Essas pesquisas também revelam a necessidade de serem desenvolvidos mais
estudos em relacao ao uso da terapia antirretroviral nos pacientes com coinfec¢dao TB-Aids,
principalmente em relacdo ao inicio precoce e tardio do tratamento e tempo para
diagnosticar ambas as doencgas, tanto no paciente com TB quanto naquele com Aids.
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Além da terapia antirretroviral, outros fatores podem auxiliar no trabalho para evitar
que os pacientes com TB e coinfeccdao TB-Aids evoluam a 6bito, tais como: a utilizacao do
tratamento diretamente observado, uma equipe de saide bem estruturada e capacitada para
realizar o acompanhamento dos casos e as estratégias governamentais para o controle da
doenca.

Favorov et al (2010) verificaram que apds a implementagdo da estratégia DOTS no
Kazaquistao em 1998, no periodo de 1998-2003, o nimero de TB multirresistentes e a
letalidade diminuiram com a adogdo do tratamento diretamente observado, comparando os
resultados com as cidades vizinhas, que apresentavam aumento do nimero de mortes por
TB.

Até o momento, o DOTS sé contribuiu para a assisténcia prestada aos pacientes com
TB, principalmente entre os casos que apresentam recidiva da doenga, naqueles com
histéria de abandono anterior e dos que possuem hdbitos inadequados de vida (como o
tabagismo e o etilismo). Mas, para esta estratégia dar certo, é fundamental com capacitagao
profissional adequada.

Souza et al (2009), em um estudo ecoldgico nas unidades de referéncia no
tratamento dos casos de TB em Salvador, em 2006, avaliaram a finalizacdo do
acompanhamento clinico e medicamentoso para os 2.283 casos de TB notificados. Desses
pacientes, 78,4% obtiveram a cura, 8,6% abandonaram o esquema terapéutico, 2,2%
morreram € 8,1% foram transferidos. Mesmo que as unidades ndo tenham atingido a meta
em pelo menos 85% de cura, estabelecida pelo Ministério da Satde, vale ressaltar que as

unidades com alta adesdo no tratamento, eram compostas por equipes de satide completa.
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A expansdo da cobertura da estratégia DOTS, aumento do percentual de cura,
reducdo do nimero do abandono no tratamento e do coeficiente de incidéncia, sdo
resultados positivos do Plano Nacional de Controle para a TB no Brasil, no periodo de
2003-2006 (Santos, 2007).

Outro ponto importante que também contribui para o acompanhamento dos casos
até a conclusdo do tratamento medicamentoso ¢ o SINAN. Um sistema utilizado para as
acoes de planejamento, monitoramento e avaliacio no controle das doencas. Mas a
qualidade desse sistema de informacao estd relacionada com a qualidade do preenchimento
dos dados dos pacientes.

Estudo utilizando o SINAN TB e Aids no Brasil, de 2000 a 2005, mostrou ha
presenca da coinfeccio TB-Aids em 43 404 pacientes, sendo que 35.728 foram
reconhecidas e 7.676 (17,7%) foram subnotificadas. As regides que mais apresentaram
subnotificacdo da coinfec¢do TB-Aids, foram Acre, Alagoas, Maranhdo e Piaui e as com
menores propor¢oes foram atribuidas a Sao Paulo e Goids (Carvalho et al, 2011).

Além do SINAN, a vigilancia epidemiolégica também utiliza o SIM para fazer o
levantamento da causa basica do 6bito por TB, por Aids e também dos fatores associados,
principalmente quando a TB esta entre eles. Desde a finalizagao do tratamento para TB,
com a obtencdo da cura do doente ou até mesmo quando este vem a falecer, € importante
avaliar todo o contexto e acompanhamento do paciente.

Santo (2006) refere que foram estudados todos os Obitos que mencionavam a TB na
declaracdo de 6bito, dos individuos residentes no Estado do Rio de Janeiro, entre 1999 e
2001. A TB como causa bdsica apresentou a associagdo a dois fatores de risco, alcoolismo e
diabetes. A Aids como causa basica, teve a presenga da TB em 3/5 dos 6bitos. O numero de
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6bitos por causas mal definidas foi elevado, pressupondo que houve possivel subestimacao
das mortes relacionadas a TB.

Outro estudo, realizado por Santo (2000), no Estado de Sao Paulo, em 1998,
descreveu o padrio de mortalidade da Aids segundo causa bdsica e fatores associados e,
encontrou que a Aids foi a causa bdsica em 4619 mortes e que a TB estava presente entre as
doencas associadas, em 19,6% dos casos.

Essas informacdes confirmam que os estudos sobre os bitos e suas causas (causa
basica e fatores associados) sdo importantes para a avaliacdo dos servi¢os de satde. Ainda
ha muitos casos de TB que sdo subnotificados entre os 6bitos que tem como causa bdsica a
Aids. O presente estudo com dados do municipio de Campinas possibilitou a verificacao,
pelo banco de dados do Sistema de Informacdo de Mortalidade, de que muitos 6bitos
decorrentes da tuberculose sdo classificados com outras doengas, com sinais e sintomas

semelhantes a TB.
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6. CONCLUSAO
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Apesar do tratamento medicamentoso para a tuberculose ser eficaz e gratuito, ainda
existem muitas pessoas com TB e inclusive, com TB multidroga resistente. Nesse sentido,
muitas metas sdo oficialmente estipuladas pela Organizacdo Mundial de Saide a fim de
controlar e erradicar essa epidemia.

O presente estudo mostra que o municipio de Campinas procura alcancar as metas
estabelecidas pela OMS, visando diminuir o nimero de casos de TB e principalmente que
esse paciente possa vir a falecer por uma doencga tratavel. Por isso, divulga para os Centros
de Satde os boletins epidemiolégicos de como a TB vem se apresentando nas diversas
regides de Campinas, propondo inclusive rever as estratégias adotadas pelos servicos.

Mesmo sendo considerada uma doenca antiga, atualmente hd muitos profissionais
de saide que ndo cogitam a necessidade de considerd-la no cotidiano de trabalho e,
consequentemente, hd pouco manejo clinico em relagdo a TB.

Isso implica a existéncia de interferéncia direta na assisténcia oferecida ao paciente,
como: desmotivacdo entre os diversos profissionais que prestam cuidado, excesso
populacional e também de pacientes para uma determinada equipe de saiude da familia.
Esses fatores podem levar ao desconhecimento dos profissionais acerca das informacoes
dos casos de TB.

O acompanhamento e controle dos doentes diagnosticados com TB s3o eixos
fundamentais para a equipe de satide e para a vigilancia epidemioldgica, evitando, assim, a
perda do caso ou desisténcia do mesmo durante o tratamento. A atencdo deve ser redobrada
para todos os casos descobertos, mas principalmente entre aqueles que ja abandonaram o
tratamento, aqueles que apresentaram recidiva da doenca e dos que possuem determinadas
comorbidades (Aids) ou fatores de risco (tabagismo e etilismo).
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Embora haja todos esses cuidados, muitos pacientes ainda ndo tem o hébito de fazer
o tratamento e as vezes chegam a se dar alta logo apds sua melhora em poucas semanas
com o esquema medicamentoso, quando geralmente os sinais e sintomas aparentemente
cessam. Alguns pacientes chegam a mudar de cidade, ou pior que isso, falecem sem o
conhecimento de sua equipe de satde de referéncia.

A vigilancia epidemioldgica tem papel fundamental na cobranca em relagdao aos
casos de TB que sdo acompanhados e no direcionamento das acdes de satde, que sdo
baseadas principalmente no nimero de casos novos de doentes com TB e também no
nimero de 6bitos entre os pacientes com TB.

A tendéncia epidemioldgica da incidéncia e da letalidade da TB, da Aids e da
coinfeccdo TB-Aids foram descritas para o municipio de Campinas, mostrando o
decréscimo do nimero de casos entre o pacientes com TB e com coinfeccio TB-Aids. O
mesmo ocorreu em relacdo ao nimero de 6bitos. Possivelmente tais dados permaneceram
em declinio devido as acdes desenvolvidas pela vigilancia epidemiolégica e pelos servigos
de saude, como uma melhora da cobertura de tratamento.

H4 necessidade de pesquisas mais aprimoradas nas diversas regides do pais para
conhecimento aprofundado das dificuldades e diferengas regionais, a fim de melhorar a

oferta de tratamento aos pacientes, principalmente entre os mais carentes.
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8.1 ANEXO I - FICHA DE NOTIFICACAO DE TUBERCULOSE - FRENTE
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I:I 2. PROFISSIONAL DO SISTEMA FENITENCIARIO 4. APOSENTADO &. DETENTO 7. OUTRA
N
ENDERECO
(ESTADO | MUNICIPIO DE RESIDENCIA TELEFONE
I ,
CEP RUA, NUMERO, COMPLEMENTO INSTITUCIONALIZADO
L= 1 | 1. INSTIT. PENAL
BAIRRO AREA RESID. 3. ASLO
4, ORFANATO
5. HOSF. PSIQ.
DISTRITO B.NAC
9 IGN.
UNIDADE DE SAUDE
UNIDADE PRONTUARIO
| O 8
DATA DE NOTIFICAGAD MUNICIPIO DE ATENDIMENTO |GVE
L 'r .f -
HISTORIA DE TRATAMENTO
TRATAMENTO ANTERIOR DETE .
DATA DE INHCIO D0 TRATAMENTO ATUAL
1. CAS0 NOVO {sem tratamanto anisnor)
I:I 2. RECIDIVA, ALTA POR CURA HA ANOS
3. RETRATAMENTO - ABANDONO HA ANOS S S S
FORMAS CLINICAS
FORMA CLINICA 1 FORMA CLINICAZ  FORMA CLINICA 2
1. PULMONAR PERIFERICA & GENITAL 1. FE
1 A ) 3 MENINGEA 9. INSTESTINAL 13 LAJFEFNGEA |
URAL AS URINARIAS 10. OFTALMICA 15 MILIAR 17. MULTIPLOS ORGAOS

TIPO DE DESCOBERTA

DATA APROXIMADA
! ]

5. BUSCA ATIVAEM INSTITUIGAD
6. BUSCA ATIVANA COMUNIDADE

I:I 1. DEMANDA AMBULATORIAL
7. DESCOBERTAAPOS OBITO

2. URGENCIA/EMERG ENCIA
3. ELUCIDACAD DIAGN. EM INTERNAGAD
4. INVESTIGAGAQ DE CONTATOS

EXAMES COMPLEMENTARES

| PRIMEIROS SINTOMAS

| SERVIGO DE SALDE QUE DESCOBRIU O CASO

. CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

EXAMES
l:l BACILOSCOPIADE ESCARRD I:IBACILO SCOPIADE OUTRO MATERIAL

l:l CULTURA DE ESCARRD I:l CULTURA DE OUTRO MATERIAL

I:l RX DO TORAX

l:l HISTOPATOLOGICO

l:‘ RX DE OUTRALOCALIZAGAD

I:‘NECROPSM

2. SUSPEITADETE
3. SUSPEITA DE TE COM CAVIDADE
8. NAD-REALFADO

l:l HIV l:‘oumo )

£ SEM INFORMACAD

1. BAAR POSITVO
2. SUGESTIVO TB

B NAC-REALIZADO
9. SEM INFORMACAC

CODIGOS BAC/CULTURAMIV
1. POSITIVD
2. NEGATIVOD 8. NAC-REALFADOD
3. EM ANDAMENTO 8. SEM INFORMAGAQ
CODIGOS RX CODIGOS
HISTOPATOLOGICO/NECROPSIA
1. NDRMAL
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8.1 ANEXO I - FICHA DE NOTIFICACAO DE TUBERCULOSE - VERSO

FICHATE 14072008

COREL MR

Preencher esta ficha para:

1. Todo e qualquerdoente para o qual haja tratamento de tuberculose, seja ele
casos novo, recidiva, retratamento apos abandono ou recebido por
transferéncia, mesmo que ja tenha sido notificado anteriormente.

2. Doente identificado como tal por baciloscopia efou cultura, mesmo sem
inicio de tratamento.

3.Doenteque tenha sidoidentificado como tal apés obito.

Prazo deenvio:

Enviar para digitacao no prazo de 10 dias. Os exames em andamento nao
serdo motivo para atrasar esse envio — eles serdo atualizados
oportunamente.

itens:
IDENTIFICACAO: registrar sem abreviagoes.

Escolaridade - Numero de anos de estudo completos. Por exemplo, se o
doente completou até a 2% série do 2°grau —registrar 10 (8 anos do 1° grau + 2
anos do 2° grau).

TRATAMENTO ANTERIOR: registrar se o paciente ja teve tratamento
especifico de tuberculose e o tipo de desfecho deste (alta-cura, abandono),
bem como ha quantos anos isso ocorreu. Nos casos recebidos para
continuidade de tratamento, informar o cédigo 1 se for o primeiro tratamento
especifico, mesmo de tuberculose.
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8.2 ANEXO II - DECLARACAO DE OBITO
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8.3 ANEXO III - PARECER DO COMITE DE ETICA

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE EYICA EM PESQUISA

® www.fom.unicamp.br/pesquisa/etica/index htmi

CEP, 24/08/10.
(PARECER CEP: N° 413/2006)

PARECER

1- IDENTIFICACAO:

PROJETO:  “VIGILANCIA  EPIDEMIOLOGICA  PARA  MUNICIPIG
PRIORITARIO: CAMPINAS-SP”.

PESQUISADOR RESPONSA VEL: Helenice Bosco de Oliveira

Il - PARECER DO CEP.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou o adendo que inclui o projeto “OBITG ENTRE PACIENTES
COM TUBERCULOSE NO MUNICIPIO DE CAMPINAS NO PERIODO DE 2001-
2009”7, com finalidade de mestrado, a ser desenvolvido pela aluna Nanci Michele Saita,
referente ao protocolo de pesquisa supracitado.

O contelido e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

III - DATA DA REUNIAO.
Homologado na VIII Reunido Ordir{)@i:ia do CEP/FCM, em 24 de agosto de 2010.

! : {/:
Prof. Dr. Carl‘dg %ﬁg%o Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rux: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-893¢
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas — SP
Pégina 1 de !
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