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RESUMO

A tuberculose (TB) é de uma doenca de relevancia para a Saude Publica pois,
apesar dos avancos e de ser uma morbidade evitdvel e de bom progndstico se
tratada corretamente, ainda ha uma incidéncia e mortalidade elevadas que devem
ser consideradas. A doenca foi a primeira causa de morte de pacientes com HIV, em
2013, no Brasil e no mundo, representando uns dos principais desafios para o
Sistema Unico de Saude. Tendo em vista esse cenario, este trabalho tem o objetivo
de estimar a carga da coinfeccdo de TB-HIV no Brasil, no ano de 2011. Foi
conduzido um estudo descritivo exploratério e para medir a carga de doenca utilizou-
se o indicador de Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade (DALY), que
leva em consideracdo os anos perdidos em razdo de uma morte prematura e 0s
anos vividos com incapacidade gerados por uma doenca néo fatal. O total de DALY
por tuberculose no Brasil em 2011 foi 99.871,45 anos. Para TB-HIV, o total foi
18.350,79 anos. Os achados desse estudo evidenciam uma maior carga de doenca
de TB e TB-HIV associado aos homens, com taxas de 75,21 DALY /100.000
habitantes e 13,38/100.000 habitantes, respectivamente. A faixa etaria que deteve a
maior taxa de DALY foi a dos 45 aos 59 anos para TB e a dos 30 a 44 anos para
TB-HIV. Os resultados encontrados nesse estudo reforcam a magnitude e a
importancia da tuberculose e da coinfeccdo no Brasil. Esse trabalho constitui-se de
uma importante ferramenta para auxiliar na analise da situagdo de saude e um

empenho inicial para estimar a carga de doenca de TB-HIV no pais.

Palavras Chaves: tuberculose, HIV, estudo de carga de doencas



ABSTRACT

Tuberculosis (TB) it is an important disease for public health, because, despite of
advances and being a preventable disease with a good prognosis if treated correctly,
it still have high incidence and mortality that must be considered. TB was the first
cause of death among people living with HIV, in 2013, in Brazil and in the world,
representing one of the main challenges for the Brazilian National Health System.
Considering this scenario, the research aimed to estimate the burden of disease for
TB-HIV in Brazil, in 2011. It was conducted a descriptive exploratory study and for
measure the burden of disease, it was used the indicator of Disability Ajusted Life
Years (DALY), which considers the premature death and the years lived with
disability for a non-fatal event. The total of DALY for Tuberculosis in Brazil in 2011
was 99.871,45 years. For TB-HIV, the total was 18.350,79 years. The findings in this
study show a higher burden of disease for TB associated with men, with rates of
75,21 DALY/100.000 habitants and 13,38/100.000 habitants, respectively. Higher
rates of DALY for TB were found in the 45 and 59 age range and for TB-HIV in 30
and 44 age range. The results found in this study reinforce the magnitude and
importance of tuberculosis and coinfection with HIV in Brazil. This research is an
important tool for analysis of the health situation and a first effort to estimate the

burden of disease for TB-HIV in the country.

Key Words: tuberculosis, HIV, burden of disease study
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1 INTRODUCAO

A Tuberculose (TB) é um grande problema de saude publica no mundo. A
mesma esté inclusa na agenda da Organizacdo das Nac¢6es Unidas (ONU), como
um dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). A meta, prevista no sexto
objetivo, € a de diminuir pela metade até 2015, a incidéncia de tuberculose no
mundo. Apesar das taxas de TB estarem decrescendo nas ultimas décadas,
alcancando as metas estabelecidas antes do esperado, a carga da doenca continua
elevada em muitos paises (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2013).

A TB é uma doenca infecciosa geralmente caracterizada pelo acometimento
dos pulmdes, sendo tal injaria denominada tuberculose pulmonar. A doenca também
pode afetar outros locais do organismo, sendo chamada de tuberculose
extrapulmonar (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2013). A doenga é causada
pelo agente etiologico Mycobacterium Tuberculosis, também conhecido como bacilo
de Koch (BK), tendo como principal reservatorio o homem, podendo ser também, em
situacOes isoladas, aves, mamiferos e primatas (BRASIL, 2009).

A transmissao ocorre de individuo para individuo, por meio do ar, e a pessoa
que estd doente com a forma pulmonar da doenca e excretando o bacilo, é
denominada bacilifera. O espirro, a fala e principalmente a tosse de pacientes
infectados séo as principais formas de transmisséo por via aérea (BRASIL, 2009).
Nem todas as pessoas adoecem por tuberculose quando expostas ao bacilo, no
entanto, ha um risco maior de individuos portadores de HIV desenvolverem a
doenca devido a depressao imunolégica causada pelo virus. Observa-se que a TB
acomete mais adultos em idade economicamente ativa, sendo 0 sexo masculino o
mais acometido. (OMS, 2013).

Apesar de grande parte das mortes causadas pela tuberculose serem
preveniveis, a mesma ainda é a segunda maior causa de O6bitos por doenca
infecciosa no mundo, estando atras apenas do virus da imunodeficiéncia humana
(HIV). Em 2013, segundo a Organizacdo Mundial de Saude, ocorreram 9 milhdes de
novos casos de tuberculose em todo o mundo. Em relacdo as mortes, 1,5 milhdes
de pessoas morreram por TB no mesmo ano; destas, 0,4 milhfes ocorreram
associadas a coinfeccdo TB-HIV (OMS, 2013).
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A infeccéo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), problema também
priorizado pela ONU, assume grande importdncia no cendrio global e brasileiro,
principalmente quando a mesma esta atrelada a morbidade por tuberculose. Esta
altima configura-se com a principal causa de morte de pacientes que estao
coinfectados com HIV (ONU, 2013).

O Virus da Imunodeficiéncia Humana ataca o sistema imunoldgico dos
individuos, comprometendo as células de defesa dos infectados, deixando-os
gradativamente imunodeprimidos e mais suscetiveis a outras doencas e infeccdes.
Mensura-se o funcionamento do sistema imune através da contagem das principais
células atacadas pelo virus, os linfécitos T CD4+. Esse marcador é importante para
avaliar a introducao da terapia antirretroviral e, com intuito epidemiolégico, definir os
casos que evoluem para o estagio mais avancado da infec¢do por HIV, a Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS). A AIDS pode levar de 2 a 15 anos para se
manifestar, variando de individuo para individuo (BRASIL, 2009; OMS, 2014).

Transmite-se o HIV pela troca de fluidos corporais, em decorréncia do contato
sexual (sémen ou secrecao vaginal), sanguineo ou com o leite materno. A maior
carga viral, concentracdo do virus no sangue, encontra-se em individuos recém
infectados ou com elevado grau de imunodepressdo. Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST) como cancro mole e sifilis, aumentam o risco de infeccao por
HIV, devido a presenca de lesbes, verrugas, e Ulceras, que facilitam a transmissao.
Outros fatores de risco para contrair o virus sédo: a pratica de relacbes sexuais
desprotegidas, gestacdo em que a mae esta infectada, o compartilhamento de
agulhas e seringas contaminadas, transfusdes sanguineas ndo seguras e a
ocorréncia de acidentes ocupacionais envolvendo o manuseio de pérfuro-cortantes
contaminados (BRASIL, 2009; OMS, 2014).

Apesar da coinfeccdo por TB-HIV ser importante no cenario mundial e
brasileiro seu impacto ainda € desconhecido. Dos 8,6 milhdes de novos casos de TB
no mundo, estima-se que 13% dos casos, cerca de 1,1 milhdes, estdo infectados
pelo virus (OMS, 2013). No Brasil, 8,9% dos individuos que possuem TB estdo co-
infectados com HIV, o que sugere um panorama epidemiologico e social importante
(BARBOSA e COSTA, 2012).

Considerando esse contexto, estimar a carga da coinfeccédo por TB-HIV faz-
se necessario para gerar informacdo sobre a magnitude do problema e orientar a

tomada de decisdo. Este trabalho tem por objetivo estimar o impacto da coinfeccéo
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Tuberculose e Virus da Imunodeficiéncia Humana no Brasil no ano de 2011. Sera
utilizado o indicador de Anos Potenciais Vividos com Incapacidade (DALY). Este
trata-se de um indicador composto que mede a morte prematura e a incapacidade,

através dos Anos de Vida Perdidos e Anos Vividos com Incapacidade.
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2 MARCO TEORICO

2.1 Tuberculose: Caracteristicas Clinicas e Epidemioldgicas

A tuberculose (TB) € uma doenca infecciosa causada pelo agente etiol6gico
Mycobacterium tuberculosis. O conjunto M.tuberculosis constitui-se por outras
espécies como o M. bovis, o M. africanum e M. microti (BRASIL, 2009). A TB pode
se manifestar tanto na forma pulmonar quanto na forma extrapulmonar, podendo
atingir qualquer tecido do corpo, contudo, a forma mais comum atinge os pulmoes,
representando 90% dos casos da doenca (OMS, 2014; BRASIL, 2011).

O bacilo causador da TB espalha-se através de goticulas que podem ficar
suspensas no ar durante horas. A bactéria pode sobreviver meses em sua forma
seca, se ndo exposta a luz solar. A transmissdo ocorre quando um individuo inala as
goticulas produzidas, por meio da fala, espirro e tosse, por um paciente bacilifero.
Os nucleos secos dessas goticulas, chamados de Nucleo de Wells, podem atingir os
bronquiolos e alvéolos e iniciar o processo de multiplicacdo (BRASIL, 2009;
FRAZIER e DRZYMKOWSKI, 2013).

No caso da TB pulmonar, a primeira lesdo se inicia na parte inferior dos
pulmdes. A partir da resposta imunolégica do organismo a infeccdo e do mecanismo
antigeno-anticorpo, sdo produzidas lesdes no pulmao, acompanhadas de fibrose e
calcificacdo do tecido afetado. Apds o contato com o bacilo, este pode gerar uma
infeccdo inativada ou se manifestar, constituindo-se uma infeccdo primaria por
tuberculose (BRASIL, 2009; FRAZIER e DRZYMKOWSKI, 2013).

A infeccdo secundaria ou poés-priméria, por sua vez, se da quando ha a
reativacdo da primeira infeccdo, chamada de reativagcdo enddgena ou quando o
individuo recebe uma nova carga do bacilo proveniente do exterior, sendo
denominada, assim, reinfeccado exdgena. Estima-se que cerca de 5% dos individuos
que sdo alvo de uma infecgdo primaria, adoecerdo futuramente (BRASIL, 2009;
FRAZIER e DRZYMKOWSKI, 2013).

O tempo de incubacdo da doenca compreende um periodo de 4 a 12
semanas para que se possa identificar as primeiras lesdes no paciente. Cerca de um
ano apos a primeira infec¢do, os casos de TB na forma pulmonar comecam a ser

identificados. Em relacdo ao periodo de transmissibilidade, a doenca é altamente
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transmissivel quando o individuo infectado elimina bacilos e ndo iniciou o esquema
terapéutico. Os pacientes portadores da forma extrapulmonar da doenca ndo séo
fontes de infec¢do (BRASIL, 2009; 2011).

Para o controle da tuberculose e a interrupcdo da cadeia de transmisséo da
doenca, é fundamental que haja a identificacdo precoce dos casos baciliferos e que
0os doentes sejam envolvidos no esquema de tratamento adequado. Para a
deteccdo dos casos se estabelece a busca ativa de sintomaticos respiratérios. Esta
acao consiste na identificacdo precoce dos individuos que estdo tossindo em um
periodo igual ou superior a trés semanas. Pretende-se, assim, identificar pessoas
baciliferas, que sdo consideradas casos suspeitos de tuberculose, em sua forma
pulmonar (BRASIL, 2011).

O diagnostico da doenca pode ser realizado de varias formas. A analise
clinico-epidemiolégica € importante na identificacdo da tuberculose pulmonar e
extrapulmonar, a partir da identificacdo dos sintomas apresentados pelo paciente. O
diagnéstico laboratorial fundamenta-se nos métodos: bacterioscopico, que inclui
baciloscopia e cultura de escarro; radiolégico, constituindo-se de radiologia simples
do térax e tomografia computadorizada do térax; e outros, que envolvem prova
tuberculinica; anatomo-patolégico (histolégico e citolégico); sorolégico; bioquimico e
biologia molecular. A baciloscopia direta de escarro € o principal método para a
deteccao dos individuos baciliferos, podendo detectar de 70 a 80% dos casos de TB
pulmonar. E importante que todos os sintomaticos respiratorios facam esse exame
(BRASIL, 2009; 2011).

Apesar de constituir-se uma doenca grave, a tuberculose possui bom
prognéstico se tratada adequadamente. A forma de tratamento depende se a
doenca esté latente ou ativa. Na forma latente, a droga isoniazida € utilizada, por
um periodo de seis a nove meses. Quando a TB esta ativa, utiliza-se uma
combinacdo de diversos medicamentos. A isoniazida €é administrada com
rifampicina, pirazinamida ou etambutol. A forma multirresistente da tuberculose tém
sido alvo de preocupacdo mundial e é tratada de forma agressiva através de uma
combinacéo de drogas (FRAZIER e DRZYMKOWSKI, 2013).

A Estratégia de Tratamento Diretamente Observado (DOTS), estabelecida
como tatica essencial no controle da tuberculose, tem como componente central o

tratamento supervisionado do paciente com TB. O objetivo € aumentar a adeséo do
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doente ao esquema terapéutico, identificar pacientes baciliferos e aumentar a cura,
interrompendo, assim, a cadeia de infeccdo (BRASIL, 2009).

De acordo com a OMS (2014) a carga de doenca de tuberculose pode ser
medida por meio da incidéncia, da prevaléncia e da mortalidade. A incidéncia de
tuberculose esta diminuindo em todo o mundo, assim como a taxa de mortalidade,
que caiu em 45%, entre o periodo de 1990 e 2013. A taxa de prevaléncia teve um
decréscimo de 41%. Dentre os 22 paises do mundo com as maiores cargas de
tuberculose, o Brasil e a China sdo 0s que possuem as menores taxas de incidéncia.
Por outro lado, paises africanos como Mogambique e Africa do Sul, possuem taxas
altissimas, acima de 500 casos por 100.000 habitantes (OMS, 2014).

A maioria dos casos de tuberculose ocorre no sexo masculino, no entanto, a
carga da doenca também € elevada entre as mulheres e sua magnitude merece
atencdo. Cerca de 3,3 milhdes de casos e 510.000 Obitos ocorreram entre as
mulheres no ano de 2013. Entre as criangas, aproximadamente 80.000 morreram no
mesmo periodo (OMS, 2014).

O Brasil atingiu as metas dos objetivos de desenvolvimento do milénio para a
reducéo das taxas de incidéncia por tuberculose, no entanto a carga pela doenga
continua significativa. A taxa de mortalidade por TB no pais em 2013 foi de 2,2 por
100.000 habitantes. O coeficiente de incidéncia da doenca foi de 46 por 100.000
habitantes e a prevaléncia foi de 57/100.000 habitantes (OMS, 2014).

2.2 Coinfeccgao Tuberculose e Virus da Imunodeficiéncia Humana

A TB pode estar relacionada as condi¢ges de vida dos individuos, podendo
ser considerada uma infec¢do oportunista para pessoas infectadas com o virus do
HIV (BARBOSA e COSTA, 2012). Nos paises da regiao africana (regides da OMS),
a proporcdo da coinfeccdo TB-HIV é expressiva. A estimativa € que 37% das
pessoas com TB também viviam com HIV, representando cerca de 75% dos casos
coinfectados do mundo (OMS, 2013). No Brasil, no ano de 2013, foram identificados
pela OMS (2014), cerca de 9.340 casos de individuos com TB que séao HIV
positivos. Em relacdo ao conhecimento de seu status quanto ao HIV, 65% dos
pacientes de TB, sabiam se eram soropositivos ou néo.

A configuragcéo epidemioldgica complexa da coinfeccdo TB-HIV, constitui-se

como um grande desafio a ser enfrentado, uma vez que as medidas de controle, a
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organizacdo dos programas e as acgOes para ambas as infeccOes estdo em
diferentes patamares da atencdo (GUIMARAES et. al, 2012).

A crescente influéncia da epidemia de HIV/AIDS sob a tuberculose, tem
ocasionado um incremento de tuberculose pulmonar com baciloscopia negativa e
formas extrapulmonares. Apesar da transmissibilidade da doenca ser reduzida
nessas formas clinicas, os pacientes acometidos estdo mais imunodeprimidos e
possuem mais reacdes adversas as drogas utilizadas no tratamento. As taxas de
mortalidade devido as complicacdes decorrentes de um diagndstico tardio sdo mais
altas nessas situacdes (BRASIL, 2011). A apresentacao clinica da tuberculose em
pacientes HIV- positivos depende do grau de imunodepressao dos individuos. O
processo de investigacdo da tuberculose em pessoas coinfectadas é similar ao das
pessoas que nao vivem com HIV (BRASIL, 2011).

Segundo Currie et.al. (2005), para reduzir a carga de tuberculose em
contextos com altas taxas de prevaléncia, € fundamental combinar o aumento das
taxas de deteccdo de TB com as altas taxas de cura. Identificar os individuos
infectados por tuberculose, entre os portadores de HIV, torna-se essencial para a
estruturacdo de acdes em conjunto para o controle da coinfec¢cdo. Nesse processo,
a organizacao dos aspectos referentes a vigilancia e aos sistemas de informacéo
propicia um melhor conhecimento dos grupos de risco acometidos por essas
epidemias (PRADO et. al, 2011).

2.3 Estudo de Carga de Doenca e Anos Perdidos Vividos com Incapacidade

O Banco Mundial, em 1992, contratou uma equipe da Escola de Saude
Plblica de Havard, para desenvolver uma metodologia que pudesse medir a carga
global de doenca nas populacdes. O método deveria incorporar as medidas de
mortalidade e de morbidade no mesmo indicador. Essa tecnologia usaria dados
disponiveis nos paises e poderia ser usada para comparac¢des a nivel mundial. O
estudo financiado, denominado Global Burden Disease, tinha o objetivo de avaliar de
forma ampla a carga de doenca (MURRAY, 1994).

Estudos de carga de doengas sao importantes porque fornecem aos gestores
um panorama da magnitude das doencas, dos agravos e dos fatores de risco. O

indicador utilizado para mensurar a carga de doenca, € denominado Disability-
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Adjusted Life Years, traduzido como Anos de Vida Perdidos Ajustados por
Incapacidade (DALY). Este aprimora o indicador de Anos Potenciais de Vida
Perdidos (APVP), que foi apresentado em 1947 de forma precursora por Dempsey.
O método foi utilizado como uma medida complementar para os indicadores mais
tradicionalmente utilizados, objetivando uma andlise da diminuicdo da mortalidade
por tuberculose nos Estados Unidos, nos anos de 1924 e 1944. Enquanto o APVP
atribui um peso maior as mortes de pessoas mais jovens, o DALY, por ser um
indicador composto, considera além da morte prematura, 0s anos vividos com
incapacidade. Como uma ferramenta para medir a carga de doenca, essa técnica
amplia a discussdo dos valores sociais que orientam a alocacado de recursos nos
sistemas de saude. Esse indicador permite identificar também problemas de saude
negligenciados e as fortalezas e fragilidades nos sistemas de informacao existentes
(MURRAY e LOPEZ,1997).

Mensura-se a carga de doencga com o intuito de elencar prioridades dentro do
contexto dos servicos de saulde; eleger prioridades no ambito de pesquisas em
saude; gerar contribuicdes na identificacdo dos alvos das intervencdes, além de
promover a comparacgdes de resultados para intervencéo, programacao, avaliacao e
planejamento em salde. As doencas ou agravos que afetam a rigueza de uma
sociedade devem ser refletidos no indicador de carga de doenca. Isso significa que
se essa sociedade deseja destinar recursos para curar ou tratar determinada doenca
ou agravo, essas condi¢cdes em saude devem ser inclusas na carga total estimada
da doenca (MURRAY,1994).
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3 OBJETIVOS

Geral
Estimar o impacto da co-infeccdo Tuberculose e Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV) no Brasil em 2011.

Especificos
1. Calcular o coeficiente de prevaléncia e mortalidade da TB no Brasil
2. Calcular o coeficiente de prevaléncia e de mortalidade da TB-HIV no Brasil
3. Calcular os Anos Potenciais Vividos com Incapacidade (DALY) com TB e TB-
HIV



22

4 METODOLOGIA

Tipo de Estudo

Foi conduzido um estudo descritivo exploratorio com o objetivo de estimar o
impacto da co-infecgdo Tuberculose (Classificacédo Internacional de Doencas — CID
10 — A15 a A19) e Virus da Imunodeficiéncia Humana (CID 10 — B20 a B24), no
Brasil, no ano de 2011. A magnitude foi estimada através da comparacdo de
indicadores de morbi-mortalidade (taxas de prevaléncia e mortalidade) e indicador

DALY (Anos Potenciais Vividos com Incapacidade).

Local, Periodo e Objeto de Estudo

Utilizou-se como objeto de pesquisa todos o0s casos notificados de
tuberculose e TB-HIV, incluindo os ébitos ocorridos por TB no Brasil, registrados no

Sistema Nacional de Agravos de Notificagéo, no ano de 2011.

Procedimentos paraidentificacdo dos casos elegiveis

O Ministério da Saude realizou a técnica de relacionamento probabilistico
entre o Sinan-TB e Sinan-AIDS com auxilio do software RecLink, com o intuito de
identificar os individuos que estavam presentes tanto na base de dados de
tuberculose como na base de dados de AIDS, sendo possivel determinar assim, a
populacdo de individuos co-infectados por TB-HIV, no periodo de 1°de janeiro a 31
de dezembro de 2011. Foram identificados 9.899 registros de coinfecdo apds o
pareamento dos bancos. Todos os casos de TB registrados no Sinan-TB foram
considerados elegiveis para o estudo, assim como, todos os registros de coinfecao
por TB-HIV obtidos. Para a sele¢cdo dos oObitos, utilizou-se a variavel “situagao de
encerramento do caso”, disponivel no banco fornecido. Foram incluidos todos os

Obitos por TB.
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Fonte de Dados

Os dados utilizados para a pesquisa foram extraidos das bases de dados
nacionais do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo do Ministério da
Saude. Foi utilizado o banco ndo-nominal de Tuberculose do Sinan-TB, associado
com o Sinan-AIDS. As estimativas populacionais para o ano de 2011 foram

extraidas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.

Método

Os coeficientes de prevaléncia foram calculados utilizando como
numeradores os casos de TB e TB-HIV, no ano de 2011, no Brasil, e como
denominadores, a populacdo brasileira no mesmo ano e local. Para o calculo dos
coeficientes de mortalidade, utilizou-se como numeradores o0s Obitos por TB e TB-
HIV no Brasil, no ano de 2011, e como denominadores, a populacao brasileira no
mesmo periodo e local.

A metodologia de Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade (DALY
— Disability Ajusted Life Years), proposto por Murray & Lopez (1994), é um indicador
em que se mensura o tempo vivido com uma incapacidade e o tempo de vida
perdido em razdo de morte prematura (MURRAY, 1994). O DALY pode ser obtido
pela somatoria dos Anos de Vida Perdidos (YLL- “Years of Life Lost”) devido a morte
prematura e dos Anos Vividos com Incapacidade (YLD — “Years Lived with
Disability”).

DALY =YLL + YLD

Para mensurar as morte prematuras, o YLL foi calculado pela diferenca entre
esperanca de vida dos individuos e da idade em que ocorreu o Obito. Utilizou-se
neste estudo a esperanca de 80 anos para homens e 82,5 para mulheres. Os Anos

de Vida Perdidos séo representados por:

YLLs = (80 anos - idade ao 6bito) para os homens
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YLLs = (82,5 anos - idade ao 06bito) para as mulheres

Incorpora-se ao célculo do DALY, a carga ou o0 peso da doenca, que
corresponde ao valor atribuido ao tempo de vida vivido com uma “incapacidade”
gerada por uma doenca néo fatal. O valor referente a tuberculose adveio do Estudo
de Carga Global de Doencas 2010 (SALOMON et. al., 2012).0 calculo dos Anos
Vividos com Incapacidade se deu pela multiplicacdo do peso da tuberculose, com e
sem HIV, pela mediana do tempo médio de sobrevida apds o diagnostico (FERRER,

2013). Desse modo, pode ser expresso por:

YLDs= 0,331 x 18 meses para TB sem HIV

YLDs = 0,399 x 12 meses para TB com HIV

Foram calculadas as taxas de DALY por 100.000 habitantes, estratificadas
por sexo e faixa etaria. Utilizou-se os Softwares Microsoft Excel 2010, para
manipulacdo dos dados, e o software Epilnfo versdo 7, para as estatisticas

descritivas.

Aspectos Eticos da Pesquisa

Considerando que esta pesquisa utilizou dados do Sistema de Informacéo de
Agravos e Notificagdes (Sinan-TB e Sinan-AIDS), que ja foram coletados,
compilados e se encontravam sob responsabilidade do Ministério da Saude, este
projeto foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da FEPECS para
apreciacdo e deliberacdo. O acesso a esses dados é importante na medida em que
permitindo-se estimar o impacto da coinfeccdo por TB-HIV, o estudo torna-se um
possivel instrumento de gestdo para ser utilizado na tomada de decisdo. Possibilita-
se assim, o investimento futuro em programas nacionais e regionais para a alocacao
prioritarias de recursos, sem nenhuma maleficéncia aos sujeitos de pesquisa

Os aspectos éticos e legais da pesquisa obedeceram a Resolugcédo n° 466 de

dezembro de 2012 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisas (CONEP). Foi
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assegurado aos sujeitos de pesquisa o sigilo absoluto dos dados e sob nenhuma
hipétese os dados que identifiquem os participantes foram divulgados. Como o
estudo utilizou dados secundarios, coletados pelos sistemas de vigilancia das
doencas e compilados nas bases oficiais do Ministério da Saude, dispensou-se a
utilizacdo de Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). As bases de dados
s6 foram solicitadas e os dados s6 foram manipulados ap6s o parecer ( n°788.180)
favoravel do CEP da FEPECS.
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5 RESULTADOS

A partir do banco de dados cedido pelo Ministério da Saude, do Sinan-TB
associado com o Sinan-AIDS, identificou-se que no Brasil, no ano de 2011
ocorreram 75.441 casos de Tuberculose, representando um coeficiente de
prevaléncia (CP) de 39,21 casos por 100.000 habitantes. Do total de casos da
doenca, 73.163 corresponderam aos ndo Obitos, enquanto 2.278 aos 6bitos. O sexo
masculino foi a maioria dos registros, com um percentual de 66,91%, jA 0 sexo
feminino totalizou 33,09%, os coeficientes de prevaléncia por sexo foram 53,58
cas0s/100.000 e 25,42 casos/100.000 habitantes, respectivamente. A figura 1 ilustra
a distribuicdo dos casos de tuberculose segundo sexo e faixa etaria. Observa-se
uma predominancia nas faixas dos 15 aos 29 anos para as mulheres, j4 para os

homens, a faixa com a maior propor¢éo de casos foi a dos 30 aos 44 anos de idade.

Figura 1: Distribuicdo percentual dos casos de tuberculose no Brasil, segundo sexo
e faixa etaria, no ano de 2011.
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No total de casos que ndo evoluiram a o6bito, o coeficiente de prevaléncia
(CP) da doencga encontrado foi de 38,03/100.000 habitantes. Houve um predominio
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de casos masculinos (66,63%) e a faixa etaria dos 15 aos 29 anos, foi a que deteve
a quantidade mais expressiva de casos, com 30,39% do total (tabela 1). Quando
examinada a variavel raca/cor, identificou-se entre os ndo Obitos uma proporcao de
56,34% de pretos e pardos, enquanto 33,38% dos individuos que possuiam a
doenca eram brancos. Em relagdo a zona de moradia, observou-se que a maioria
dos individuos residiam em area urbana, contudo, o percentual de registros
ignorados totalizou quase 25%. Quanto a forma, a maioria dos infectados possuiam
tuberculose pulmonar (85,82%). Identificou-se que grande parte das pessoas
doentes, cerca de 85%, n&do estavam institucionalizadas, no entanto, a maioria das
pessoas com TB que encontravam-se institucionalizadas, permaneciam alocadas
em presidio (7,18%) (tabela 1).

Tabela 1: Caracteristicas epidemioldgicas dos casos de Tuberculose no Brasil, no
ano de 2011.

N=75.441
Casos de Tuberculose
Caracteristicas N&o obitos Obitos Total
n % n % n %
Sexo
Masculino 48.750 66,63 1.725 75,72 50.475 66,91
Feminino 24.412 33,37 553 24,28 24.965 33,09
Ignorado 2 0,00 0,00 0,00 2 0,00
Total 73.163 100,00 2.278 100,00 75.441 100,00
Faixa Etéaria
(anos)
0-4 943 1,29 24 1,05 967 1,28
5-14 1.672 2,29 13 0,57 1.685 2,23
15-29 22.232 30,39 214 9,39 22.446 29,75

30-44 21.278 29,08 463 20,32 21.741 28,82
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Tabela 1: Caracteristicas epidemioldgicas dos casos de Tuberculose no Brasil, no

ano de 2011 (continuagao).

45-59 16.930 23,14 735 32,27 17.665 23,42
60-69 5.817 7,95 346 15,19 6.163 8,17
70-79 3.090 4,22 291 12,77 3.381 4,48
80> 1.199 1,64 192 8,43 1.391 1,84
Ignorado 2 0,00 0,00 0,00 2 0,00
Total 73.163 100,00 2.278 100,00 75.441 100,00
Raca
Branca 24.423 33,38 759 33,32 25.182 33,38
Preta 9.696 13,25 318 13,96 10.014 13,27
Amarela 625 0,85 21 0,92 646 0,86
Parda 31.527 43,09 931 40,87 32.458 43,02
Indigena 909 1,24 25 1,10 934 1,24
Ignorado 5.983 8,18 224 9,83 6.207 8,23
Total 73.163 100,00 2.278 100,00 75.441 100,00
Zona de Moradia
Urbana 48.485 66,27 1.437 63,08 49.922 66,17
Rural 6.054 8,27 180 7,90 6.234 8,26
Peri-urbano 408 0,56 12 0,53 420 0,56
Ignorado 18.216 24,90 649 28,49 18.865 25,01
Total 73.163 100 2.278 100,00 75.441 100,00
Forma
Pulmonar 62.789 85,82 1.892 83,06 64.681 85,74
Extrapulmonar 8.835 12,08 235 10,32 9.070 12,02
E;‘;‘gg‘glﬁg:ar 1.536 2,10 140 6,15 1676 2,22
Ignorado 3 0,00 11 0,48 14 0,02
Total 73.163 100,00 2.278 100,00 75.441 100,00
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Tabela 1: Caracteristicas epidemioldgicas dos casos de Tuberculose no Brasil, no
ano de 2011 (continuagao).

Institucionalizado

N0 62.174 8498 1948 8551 64122 8500
Presidio 5251 7,18 62 2,72 5313 7,04
Asilo 118 0,16 15 0,66 133 0,18
Orfanato 101 0,14 3 0,13 104 0,14
p:gjgttﬁ"co 170 0,23 9 0,40 179 0,24
Outro 1838 251 79 3,47 1.917 2,54
Ignorado 3511 480 162 7,11 3673 487

Total 73163 100,00 2278 100,00 75.441 100,00

Analisando os O6bitos por tuberculose no Brasil em 2011, obteve-se um
Coeficiente de Mortalidade (CM) de 1,18/100.000 habitantes. A partir da figura 2,
nota-se que a quantidade de individuos do sexo masculino que vao a o6bito se
estabeleceu em todas as faixas etarias. Aproximadamente 76% do total de 6bitos
foram desse sexo, enquanto apenas 24,28% corresponderam ao sexo feminino
(tabela 1). Ocorreu um deslocamento de faixa etaria em relacdo aos ndo 6ébitos,
aproximadamente 32,30% dos Obitos se concentraram na faixa dos 45 aos 59 anos

(tabela 1 e figura 2).
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Figura 2: Distribuicdo dos 6bitos por tuberculose, segundo sexo e faixa etéria, no
Brasil, no ano de 2011.
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De acordo com a caracteristica raca/cor, identificou-se que mais da metade
dos Obitos correspondem a pretos e pardos (54,83%), enquanto 33,38%,
representavam os Obitos de individuos da cor branca. Para a variavel zona de
moradia, € importante ressaltar que quase 30% dos registros estavam ignorados. A
tuberculose em forma pulmonar foi encontrada em 83,06% dos casos que evoluiram
para Obito e identificou-se que 85,51% dos individuos que morreram ndo estavam
institucionalizados (tabela 1).

Tratando-se dos Anos de Vida Perdidos (YLL), calculados para o Brasil no
ano de 2011, estimou-se um total de 62.416,49 anos perdidos por tuberculose,
produzindo uma taxa de 32,44 YLLs/100.000 habitantes. Para o sexo masculino, um
total de 45.788,82 anos foram perdidos, com um coeficiente de 48,61YLLs/100.000
habitantes, enquanto o sexo feminino obteve menos anos perdidos, totalizando
16.627,67, 0 que representa uma taxa de 16,94 YLLs/100.000 habitantes (tabela 2).
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Tabela 2: Estimativa dos Anos de Vida Perdidos (YLL) e Anos de Vividos com

Incapacidade (YLD) por Tuberculose no Brasil, segundo sexo, no ano de 2011.

Sexo YLL Taxa YLL YLD Taxa YLD
Masculino 45.788,82 48,61 25.059,84 26,60
Feminino 16.627,67 16,94 12.395,12 12,63

Total 62.416,49 32,44 37.454,97 19,47

A faixa etaria com o maior nimero de YLL é a de 45 a 59 anos para 0s
homens, na qual se identificou um total de 16.056 anos perdidos. Para as mulheres,
foram identificados 4.871 anos na faixa dos 15 aos 29 anos, sendo esse grupo
etério, o que mais deteve YLL por tuberculose em 2011 (tabela 3).

Em relacdo aos Anos Vividos com Incapacidade (YLD) por tuberculose,
obteve-se a partir do calculo, um total de 37.454,97 anos, com uma taxa de 19,47
YLD/100.000 habitantes. Como mostra a tabela 2, a taxa de anos vividos com
incapacidade para o sexo masculino foi de 26,60 YLD/100.000 habitantes e para o
sexo feminino a taxa foi de 12,63 YLD/100.000 habitantes. No tocante das faixas
etérias, identificou-se entre os homens um total de 7.376,00 YLD na faixa dos 30 aos

44 anos, sendo essa a mais importante.
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Tabela 3: Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade devido a Tuberculose, segundo sexo e faixa etéria, no Brasil, em 2011.

) Masculino Feminino Total
Farlx.a
stana gL YLD DALY g 2 YLL YLD DALY g v YLD DALY Sz’li%
0-4 1.337,82 288,47 1.626,28 22,97 647,17 191,65 838,82 12,26 1.984,99 480,12 2.465,10 17,71
5-14 617,00 393,72 1.010,72 6,13 284,00 442,88 726,88 4,56 901,00 836,60 1.737,60 5,36
15-29 7.419,00 7.195,28 14.614,28 28,22 4.871,00 3.948,66 8.819,66 34,03 12.290,00 11.143,94 23.433,94 45,25
30-44 15.428,00 7.376,00 22.804,00 108,66 4.407,00 3.418,40 7.825,40 35,53 19.835,00 10.794,41 30.629,41 71,21
45-59 16.056,00 6.249,45 22.305,45 153,34 4.667,50 2.521,23 7.188,73 45,08 20.723,50 8.770,67 29.494,17 96,72
60-69 4.295,00 2.066,43 6.361,43 119,91 1.287,50 993,50 2.281,00 37,21 5.582,50 3.059,93 8.642,43 75,57
70-79 1.291,00 1.067,48 2.358,48 84,91 632,50 611,19 1.243,69 34,81 1.923,50 1.678,67 3.602,17 56,72
80> -655,00 423,02 -231,98 -20,33 -169,00 267,61 98,61 5,43 -824,00 690,63 -133,37 -4,51
Total 45.788,82 25.059,84 70.848,66 75,21 16.627,67 12.395,12 29.022,79 29,56 62.416,49 37.454,97 99.871,45 51,91
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J& para as mulheres, notou-se que a faixa com o maior niumero de YLD, foi a
dos 15 aos 29 anos, totalizando 3.948,66 YLD (tabela 3).

Os Anos de Vida Ajustados por Incapacidade (DALY) foram calculados
e obteve-se um total de 99.871,45 DALY por tuberculose no Brasil em 2011,
a taxa total encontrada foi de 51,91 DALY/100.000. Na tabela 3, pode-se
perceber que os homens contribuem com 70.848.66 DALY e um coeficiente
elevado de 75, 21 DALY/100.000 habitantes, se comparado com as
mulheres. O sexo feminino € responsavel por 29.022,79 DALY, gerando uma
taxa de 29,56 DALY/100.000 habitantes. A faixa etaria que mais deteve
DALY foi a dos 30 aos 44 anos, foram quase 30.630 anos de vida ajustados
por incapacidade (71,21 DALY/100.000 habitantes) em 2011 (tabela 3). Essa
faixa acumulou mais DALY, principalmente em razdo do sexo masculino que
contribuiu com grande parte, cerca de 22.804, com uma taxa de 108,66
DALY/100.000 habitantes. Ao observar as taxas na figura 3, verifica-se que o
maior percentual de DALY por tuberculose encontra-se na faixa dos 45 aos
59 anos de idade, representando 96,72 DALY/100.000 habitantes.

Figura 3. Anos de Vida Ajustados por Incapacidade (DALY)/100.000

habitantes, por tuberculose no Brasil, no periodo de 2011.
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Identificou-se, através do Sinan-TB e Sinan-AIDS, que no ano de
2011, ocorreram 9899 casos de coinfeccdo por Tuberculose e HIV no Brasil,
representando um coeficiente de prevaléncia de 5,14 casos por 100 mil
habitantes no mesmo ano. A maioria significativa dos registros correspondia
a individuos do sexo masculino (70,30%) com um coeficiente de prevaléncia
(CP) de 7,38 casos por 100 mil habitantes, enquanto no sexo feminino
(29,68%), o CP foi de 2,99(figura 4).

Figura 4: Distribuicdo percentual dos casos de infec¢ao por TB-HIV, segundo

sexo e faixa etaria, no Brasil no ano de 2011.
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Como pode ser observado na tabela 4, a faixa-etaria de 30 a 44 anos
de idade foi a mais prevalente, correspondendo a 51,37% dos casos, seguida
da faixa etaria de 45 a 59 anos, que deteve 22,55% dos registros. Quanto a
variavel raga/cor, identificou-se que 38% dos individuos co-infectados séo
brancos, e mais de 51% totalizam pretos e pardos. Em relagcdo a zona de

moradia, houve uma predominancia de moradores na area urbana, com uma
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proporcao de 69,19%, enquanto apenas 2,94% dos individuos residiam na
zona rural, contudo 27,5% apresenta zona residéncia ignorada.

Foram identificados do total de casos de TB-HIV, 9.514 registros de
individuos que, apesar da coinfecgdo, ndo foram a oObito. A predominéncia foi
em pessoas do sexo masculino (70,29%) e a faixa etaria com o maior numero
de registros foi a de 15 aos 29 anos, totalizando 51,49%. Mais de 51,3% dos
infectados sao pretos e pardos e aproximadamente 68% residem em zona
urbana. Essa ultima variavel detém mais de 28% de dados ignorados (tabela
4).

Em relacdo aos Obitos, identificou-se do total de co-infectados, 358
mortes (coeficiente de mortalidade de 0,18/100.000 habitantes), sendo essas
observadas a partir da variavel “situacdo de encerramento do caso”. A
maioria das mortes ocorreu no sexo masculino (71,23%) e a faixa etaria mais
acometida foi de 30 a 44 anos (figura 5), contribuindo com aproximadamente
48% do total (tabela 4). Apesar de haver uma maior concentragdo de casos
nos individuos brancos, o maior percentual de Obitos esta atrelado aos
individuos pardos, totalizando mais da metade das mortes, com um
percentual de 51,96%, (tabela 4).

Tabela 4: Caracteristicas epidemiolégicas dos casos de TB-HIV no Brasil, no
periodo de 2011.

N=9899
Casos de TB-HIV
Caracteristicas  Nzo 6bitos Obitos Total
n % n % n %
Sexo
Masculino 6.706 70,29 255 71,23 6.961 70,32
Feminino 2.835 29,71 103 28,77 2.938 29,68

Total 9.541 100,00 358 100,00 9.899 100,00
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Tabela 4: Caracteristicas epidemiolégicas dos casos de TB-HIV no Brasil, no

periodo de 2011 (continuacgéao).

Faixa Etéria
(anos)
0-4 59 0,62 1 0,28 60 0,61
5-14 128 1,34 2 0,56 130 1,31
15-29 4.913 51,49 57 15,92 2.048 20,69
30-44 2.123 22,25 172 48,04 5.085 51,37
45-59 1.991 20,87 109 30,45 2.232 22,55
60-69 250 2,62 12 3,35 262 2,65
70-79 62 0,65 3 0,84 65 0,66
80> 15 0,16 2 0,56 17 0,17
Total 9.541 100,00 358 100 9.899 100
Raca
Branca 3.667 38,43 91 25,42 3.758 38
Preta 1.443 15,12 51 14,25 1.494 15,11
Amarela 45 0,47 0 0 45 0,46
Parda 3.457 36,23 186 51,96 3.643 36,84
Indigena 35 0,37 2 0,56 37 0,37
Ignorado 894 9,37 28 7,82 912 9,22
Total 9.541 100 358 100 9.889 100
Zona de Moradia
Urbana 6.521 68,35 328 91,62 6.849 69,19
Rural 277 2,90 14 391 291 2,94
Peri-urbano 38 0,40 0 0 38 0,38
Ignorado 2.705 28,35 16 4,47 2721 27,49
Total 9.541 100 358 100  9.899 100,00
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Figura 5: Distribuicdo dos Obitos atribuidos a coinfeccdo TB-HIV, segundo

sexo e faixa etaria, no Brasil, no periodo de 2011.
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Apbs o calculo dos Anos de Vida Perdidos (YLL), observou-se que no
Brasil, no ano de 2011, foram perdidos, pela coinfeccao TB-HIV, um total de
14.401,09 anos, representando uma taxa de 7,49 YLL/100.000 habitantes.
Para o sexo masculino, foram perdidos 9.828 anos, enquanto que para o
sexo feminino obteve-se 4.573,09 YLL, com taxas de 10,43 YLL/100.000
habitantes e 4,66 YLL/100.000 habitantes, respectivamente (tabela 5). Em
relacdo as faixas etarias, foi encontrado um maior numero de anos perdidos
na faixa dos 30 aos 44 anos, com 7.559 YLL. O predominio de anos perdidos

na faixas etaria mencionada, se repetiu para ambos os sexos (tabela 6).
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Tabela 5: Estimativa dos Anos de Vida Perdidos (YLL) e Anos Vividos com
Incapacidade (YLD) pela coinfec¢cao TB-HIV no Brasil, segundo sexo, no ano
de 2011.

Sexo YLL Taxa YLL YLD Taxa YLD
Masculino 9.828,00 10,43 2.777,44 2,95
Feminino 4.573,09 4,66 1.172,26 1,19

Total 14.401,09 7,49 3.949,70 2,05

Calculando os Anos Vividos com Incapacidade (YLD) por TB-HIV,
obteve-se um total de 3.949,70 anos, perfazendo a taxa de 2,053
YLD/100.000 habitantes. Para os homens, encontrou-se 2.777,44 YLD, com
uma taxa de 2,95YLD/100.000 habitantes, jA para as mulheres, obteve-se
menos anos vividos com incapacidade do que para o sexo masculino,
totalizando 1.172,26 anos, o0 que representa um coeficiente de 1,19
YLD/100.000 habitantes (tabela 5). Seguindo a mesma disposi¢cdo dos anos
de vida perdidos, a faixa etaria com o niumero mais elevado de anos vividos
com incapacidade foi de 30 a 44 anos e a de 45 a 59 anos, o total de YLD
para essas faixas foi 2.028,92 anos e 890,57 anos, respectivamente. Para o
sexo feminino, os YLD, foram inferiores ao masculino, correspondendo a
1.172,26 anos, com a predominancia nas faixas etérias de 30 a 44 anos e 15
a 29 anos (tabela 6). No sexo masculino, as faixas com o maior nimero de
YLD foram 30 a 44 anos, somando 1.435,60 anos, e 45 a 59 anos, com
657,15 anos.
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Tabela 6: Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade devido a coinfec¢do TB-HIV, segundo sexo e faixa etaria, no ano de

2011.
) Masculino Feminino Total
qua
a0 v DpALy SZ’S‘( YLL YLD DALY gzﬁ‘( YLL YLD DALY Sz’li%
0-4 0 12,37 12,37 0,17 82,09 11,57 93,66 1,37 82,09 23,94 106,03 0,76
5-14 69 25,94 94,94 0,58 71,5 25,94 97,44 0,61 140,5 51,87 192,37 0,59
15-29 2.201 556,21 2.757,21 10,66 987,50 260,95 1.248,45 4,82 3.188,5 817,15 4.005,65 7,73
30-44 4,904 1.435,60 6.339,60 30,21 2.655 593,31 3.248,31 14,75 7.559 2.028,92 9.587,92 22,29
45-59 2.468 657,15 3.125,15 21,48 740 233,42 973,42 6,10 3.208 890,57 4.098,57 13,44
60-69 184 68,63 252,63 4,76 37 35,91 72,91 1,19 221 104,54 325,54 2,85
70-79 20 17,56 37,56 1,35 0 8,38 8,38 0,23 20 25,94 45,94 0,72
80> -18 3,99 -14,01 -1,23 0 2,79 2,79 0,15 -18 6,78 -11,22 -0,38
Total 9.828 2.777,44 12.605,44 13,38 4.573,09 1.172,26 5.745,35 5,85 14.401,09 3.949,70 18.350,79 9,54
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Como mostrado na tabela 6, o total de Anos de Vida Perdidos Ajustados por
Incapacidade (DALY) por TB-HIV no Brasil, em 2011, foi de 18.350,791 anos,
representando uma taxa de 9,54 DALY/100.000 habitantes. No sexo masculino, o
maior niumero de DALY se concentra a partir dos 30 anos e vai até os 59 anos de
idade. O total de DALY para esse sexo, corresponde a 12.605,439 anos. Em relagéo
ao sexo feminino, 5.745,35 DALY foram encontrados para a coinfeccdo, com
predominancia dos 15 aos 44 anos. A taxa de DALY para a faixa dos 30 aos 44
anos, somando homens e mulheres foi de 22,29/100.000 habitantes. Observou-se
na faixa dos 45 aos 59 anos, um coeficiente de 13,44 DALY/100.000 habitantes. A
distribuicAo das taxas de anos de vida perdidos ajustados por incapacidade,

separados por faixa etaria, pode ser observada na figura 6.

Figura 6: Anos de vida ajustados por incapacidade (DALY)/100.000 habitantes, pela

coinfecg¢édo TB-HIV no Brasil, no periodo de 2011.
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6 DISCUSSAO

Os coeficientes de prevaléncia e mortalidade por tuberculose no mundo vém
sofrendo decréscimos. Desde 1990 as taxas de mortalidade cairam 45% e as de
prevaléncia decresceram 39% (OMS, 2013). No Brasil é possivel acompanhar a
tendéncia de queda observada a nivel mundial. Bierrenbach, et. al.(2007),
observaram, a partir dos resultados de seu estudo, que o CM por TB em 1980,
encontrava-se em torno de 5,8/100.000 habitantes, enquanto que em 2004, a taxa
caiu para 2,8/100.000. Segundo a Secretaria de Vigilancia em Saude a taxa de
incidéncia de TB no Brasil diminuiu 15,9% entre 2001 e 2011, e a de mortalidade
caiu de 3,1/100.000 habitantes em 2001 para 2,4/100.000 em 2010. Os resultados
desse trabalho se assemelham aos encontrados na literatura e aos dados oficiais.
Deve-se considerar, no entanto, que os 6bitos utilizados como numerador nessa
pesquisa, foram obtidos a partir da variavel “situacdo de encerramento” do caso,
disponivel no SINAN, ao invés do SIM. Podendo haver uma subestimacdo de
registros que tiveram TB como causa basica de oObito.

A tendéncia de diminuicdo das taxas de mortalidade por TB, observada na
literatura a partir da década de 1990, pode estar relacionada com a epidemia de
HIV/AIDS. Desde essa época, a AIDS foi introduzida como doenca de notificacao
compulséria, apesar da identificacdo dos casos no Brasil ocorrerem a partir da
década de 80. Os registros de causa de 6Obito por TB, podem ter sido substituidos
pelo 6bito por HIV/AIDS (BIERRENBACH, et. al., 2007). Apesar do decréscimo das
taxas de tuberculose, a interagdo entre essa doenca e a infecgdo por HIV/AIDS,
acaba por acarretar um impacto negativo em ambas as condi¢gbes. Dessa maneira, a
diminuicdo dos coeficientes torna-se mais complicada e os resultados das metas
propostas ficam abaixo do desejado (JAMAL e MOHERDAUI, 2007). No estado de
Santa Catarina, Ferrer et. al. (2013) identificaram que de 2.138 pacientes com TB,
563 deles apresentaram coinfec¢do por HIV, indicando a relevancia de TB-HIV na
regido. Os achados referentes a taxa de mortalidade pela coinfecgéo nesse trabalho
podem estar subestimados, uma vez que houve a impossibilidade de acesso aos
dados de mortalidade, a partir do sistema de informacdo de mortalidade. Ainda
assim, a magnitude dos agravos é significante e nao deve ser desconsiderada.

Nesse estudo, assim como nos achados na literatura, os sujeitos do sexo

masculino foram mais acometidos por TB e por TB-HIV do que o sexo feminino e
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apresentaram uma propor¢do ainda mais significativa de Obitos. Em um estudo de
Tendéncia de Mortalidade por Tuberculose, identificou-se que no Brasil, em 2004, o
risco de morrer por TB foi 2,3 vezes maior para homens jovens do que para
mulheres (BIERRENBACH, et. al. 2007). Em outra pesquisa, realizada na cidade de
Salvador, a proporgéo de casos notificados no sexo masculino foi maior do que no
sexo feminino (ABREU e FIGUEIREDO, 2013).

Belo et. al (2010), ndo encontraram diferencas significativas entre sexos em
relacdo a apresentacdo clinica da doenca e a assisténcia médica oferecida aos
pacientes, no entanto, € evidenciado no estudo, que a tuberculose € mais
diagnosticada no sexo masculino. Essa exposicdo mais elevada dos homens a
tuberculose, pode ser explicada por fatores socioculturais e pelo papel que o mesmo
desempenha na sociedade. O homem muitas vezes € o chefe da familia, exercendo
o papel de provedor, estando mais exposto ao bacilo, ao sair de casa para trabalhar
(LONG et. al., 1999).

Essa situacdo comprova-se em contextos de vulnerabilidade e fragilidades
socioecon6micas. O Brasil € um pais de grande extenséao territorial, marcado por
diferencas culturais e grandes disparidades sociais, gerando contrastes acentuados.
Nesse estudo, houve uma predominancia de individuos infectados por TB e
portadores da coinfeccdo TB-HIV residentes em areas urbanas. No ano de 2010,
84,4% da populacéo brasileira residiam em contextos urbanos (IBGE, 2010). E
esperado que uma proporcdo maior de casos da coinfeccdo ocorram em espacos
das cidades do que em rurais, uma vez que a maioria das pessoas encontram-se
alojadas nessas areas. Essa intensa urbanizacdo favorece a criacdo de
aglomerados urbanos, favelas e periferias. A tuberculose sendo uma doenca
associada a pobreza, esté ligada diretamente as péssimas condi¢des de habitacéo e
alimentacdo e a auséncia de saneamento basico, que podem ser encontradas
nesses ambientes muitas vezes precéarios, favorecendo, assim, a disseminacao de
doencas e infecgdes. (BRASIL, 2012).

A predominancia de individuos pretos e pardos com TB e coinfectados com
HIV nessa pesquisa pode estar relacionada com a propria composicao da populacéo
brasileira. Segundo o ultimo Censo Demografico, um pouco mais de 50% da
populacdo se autodenominava preta ou parda (IBGE, 2010). Entretanto, deve-se
reforcar a relagédo intrinseca da variavel raga/ cor com os fatores socioeconémicos e

ambientais que podem exercer influéncia sob a relacdo saude-doenca e 0 acesso
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aos servicos de saude. Laguardia (2004) coloca a ragca como uma realidade
definidora, uma vez que se faz presente conscientemente nas pessoas de forma
individual e coletiva, e a maneira como essa raca € percebida socialmente influencia
no cuidado em saude. O impacto negativo dessa variavel se da pela forca do
ambiente e essa nocdo vai além dos fatores biolégicos e da carga genética. A
tuberculose, como doencga prevalente em contextos sociais mais vulneraveis,
constituidos em grande parte por pretos e pardos, pode exemplificar a importancia
da raca e sua relagcdo com o ambiente, como reforca o autor.

O indicador de anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (DALY),
utilizado para mensurar a carga de doencas € um instrumento importante para
auxiliar na analise da situacdo de saude. O DALY surge como uma proposta que
representa o avanco da metodologia epidemiolégica, que vém com o intuito de
superar o conceito de risco e demais correspondentes, exercendo grande influéncia
na politica de saude atual (ALMEIDA FILHO, 2000).

Tanto a carga de doenca por tuberculose quanto a carga por TB-HIV no
Brasil, em 2011, foi maior no sexo masculino do que no sexo feminino, como é o
esperado. Essa predominancia entre os homens, corrobora com o estudo de Ferrer
et. al. (2013) no Estado de Santa Catarina. A taxa de DALY de 51/100.000
habitantes, por TB, encontrada nesse estudo difere dos resultados publicados
recentemente no Saude Brasil 2013 (BRASIL, 2014). A taxa para o ano de 2012,
representou 89,9 DALY incorridos por 100.000 habitantes, ocupando a segunda
posicdo no ranking da carga de doencas infecciosas estudadas, perdendo apenas
para a AIDS, que totalizou 245,9 DALY incorridos por 100.000 habitantes, no mesmo
ano. Apesar dessa expressiva diferenca nas taxas de DALY, a taxa de YLD se
mostrou bastante semelhante nos dois estudos, 19,47 YLD/100.000 habitantes para
a presente pesquisa e 20,9 YLD/100.000 habitantes para o trabalho realizado em
2012. Embora possam ocorrer variagfes nas taxas entre um ano e outro, observa-se
que o incremento de YLD é consideravelmente pequeno entre 2011 e 2012. Assim,
€ pouco provavel que a taxa de YLL, quase duas vezes maior no estudo do Saude
Brasil, se dé em virtude apenas do aumento anual. Essa diferenca acentuada nos
YLLs e nas suas respectivas taxas, pode ser explicada pela subestimagdo dos
Obitos, como explicitado anteriormente, ndo extinguindo, contudo, o peso e o valor

da carga estimada.
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Analisando as taxas de DALY de Tuberculose e TB-HIV em relagdo a faixa
etaria, percebe-se que a primeira concentra um coeficiente maior nas idades dos 45
aos 59 anos, enquanto a segunda possui mais DALY incorridos por 100.000
habitantes na faixa nos 30 aos 45 anos. Observando ainda uma concentracdo
significativa de DALY/100.000 habitantes para TB nos individuos acima dos 60 anos
e de baixas taxas referente a coinfeccdo nas mesmas faixas de idade. Fica evidente
no presente estudo, a carga de um individuo coinfectado, que morre muito mais
jovem do que um paciente exclusivamente com TB, em razao, principalmente, da
situacdo de fragilidade do sistema imunolégico desses individuos e sua faléncia na
interac&o parasito-hospedeiro.

Em um estudo nas Filipinas, identificou-se que mais de 500.000 anos de vida
saudaveis sado perdidos anualmente, em decorréncia do adoecimento e morte
prematura por TB. A carga de doenca foi significativamente maior entre os homens
do que entre as mulheres no pais. As perdas econémicas em salarios perdidos
devido a morte prematura e baixa arrecadacdo em razdo da doenca ou
incapacidade, totalizam cerca de 145 milh6es de dolares por ano. A carga de TB é
elevada nas Filipinas e os custos da doenca sdo maiores do que 0S recursos
econdmicos que poderiam ser investidos para o controle, o que sugere a
necessidade de desenvolvimento de politicas para diminuir esse problema no pais
(PEABODY et. al, 2005).

A infeccdo por HIV e a AIDS vém sofrendo um processo de interiorizacao,
pauperizacao e proletarizacdo, e apesar dos homens serem os maiores acometidos,
a epidemia também acompanha um processo de feminizacédo. Souza et. at. (2013),
encontraram, na cidade de Divinopolis, que a infeccdo por HIV/AIDS estava
relacionada com essa feminizagdo, com a heterossexualizagdo e a baixa
escolaridade. Considerando a tuberculose uma doenca de populacdes vulneraveis,
como discutido anteriormente, e tendo em vista 0 crescente empobrecimento da
epidemia de HIV/AIDS, deve-se atentar para condigcbes propicias ao
desenvolvimento da coinfec¢do TB-HIV.

Quantificar a carga de doenca pela coinfeccdo TB-HIB nesse trabalho,
constituiu um avanco, ainda que a escassez de estudos que estimem o impacto dos
dois problemas juntos, limite a comparabilidade do mesmo. No Estudo de Carga
Global 2010, identificou-se que o Brasil esta entre os 15 paises com maior carga de
HIV/AIDS (MURRAY, 2014). Diante da alta carga de tuberculose comprovada nesse
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e em outro estudos e da significativa carga atribuida a coinfec¢éo, é evidente o
desafio que os Programas Nacionais de Controle da Tuberculose e o Programa de
DST/AIDS devem enfrentar para controlar as doencas e diminuir a carga de
coinfeccao, de forma que cada vez mais estratégias conjuntas devem ser pensadas
e instituidas para minimizar o impacto destas doencas.

Um problema que exige esfor¢cos estd relacionado a subnotificacdo de
registros referentes a coinfeccdo. Nesse estudo, optou-se pela utilizacdo de banco
de dados associados (Sinan-TB e Sinan-Aids), em razdo da dificuldade de se
encontrar no banco de TB, todos os registros da variavel HIV e da fidedignidade dos
dados preenchidos, além da correspondéncia aproximada com 0s registros com o
Sinan-Aids. Carvalho, Dourado e Bierrenbach (2011), identificaram em seu trabalho,
um percentual de 17,7% de subnotificacdo da coinfeccdo TB-Aids. As autoras
colocam a necessidade da notificacdo confiavel desses pacientes, com o intuito de
garantir um cuidado adequado e oportuno aos mesmos.

Outro desafio a ser enfrentado pelos programas nacionais, diz respeito a
testagem de HIV para os pacientes de TB e a identificacdo de pacientes com TB
entre aqueles que possuem HIV. Segundo a OMS (2013), no Brasil, em 2012, 55%
dos casos novos de TB possuiam um teste documentado para HIV, contribuindo
com mais de um terco de todos 0s casos testados na regido das Américas. A nao
identificacdo dos pacientes coinfectados, impossibilita o inicio do tratamento
antirretroviral ou esquema de tratamento para tuberculose, o que pode gerar um
impacto maior na carga de coinfec¢ao no pais. Jamal e Moherdaui (2007) ressaltam
a importancia da deteccao de HIV em um paciente com TB, para o planejamento do
tratamento e assisténcia adequada ao paciente e a intervencao eficaz na cadeia de
transmissao.

Embora sejam grandes as potencialidades que o indicador DALY possui,
diversas sdo as criticas teoricas e metodolégicas em torno da mesma. Mensurar 0
nivel de salude de uma populacdo através de um instrumento quantitativo dessa
natureza, parece deturpar o conceito de salde proposto pela OMS (1948) em que a
salude nédo é vista como a mera auséncia de doencas, mas um bem estar que tange
as dimensoes fisica, psiquica e social. Para Almeida Filho (2000), a abordagem do
Estudo de Carga Global de Doengas é uma medida que trata apenas da doenca e
de seus produtos, sendo eles a incapacidade e a mortalidade.
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Quando se analisa o DALY a partir de uma perspectiva subjetiva, € um tanto
complexo estimar peso para uma doenga ou agravo. O entendimento da doenga, a
aceitacdo e a percepcdo da mesma é diferente para cada pessoa, esbarrando no
conceito de saude individual em que os sujeitos podem estar doentes e se sentirem
sadios ou podem estar sadios e se sentirem doentes (ALMEIDA FILHO, 2000).
Nesse sentido, os peso atribuidos a tuberculose ou a AIDS, podem, do ponto de
vista subjetivo e individual, ser distintos para sujeitos diferentes, dificultando a
mensuracao dessas doencas em um nivel coletivo e de agregado.

A ideia de um indicador que trata da saude como a mera auséncia de
doencas, reitera 0 modelo biomédico hegembnico, em que a doenca, ao invés do
individuo, € o centro do sistema e do cuidado em saude, assim como colocam
Barker e Green (1996) em seu estudo debatendo o método. Outra critica em torno
do DALY, levantada pelos autores, diz respeito a ndo incluséo das medidas de dor e
desconforto para avaliar o agravo e nem de demandas amplas envolvendo o
cuidado em saude, que sado inerentes a algumas condicbes do processo saude-
doenca.

Ao se considerar que o indicador proposto promete tratar com similaridade,
trabalhando com medidas agregadas, individuos de mesmo sexo, faixa etaria,
doenca, periodo vivido e incapacidade, a carga de doenca néo se torna, do ponto de
vista econdmico e de alocacdo de recursos, equanime. Anand e Hanson (1997),
discutem essa perspectiva, apontando que nao se pode tratar individuos com
caracteristicas particulares que vao além de idade e sexo do mesmo modo, sem
considerar, por exemplo, 0 contexto econdbmico em que esses sujeitos encontram-se
imersos e as necessidades individuais de cada ser.

Os idealizadores do método, em contrapartida, defendem que a objetividade,
agregacgéao e a utilizagdo de uma dimenséo apenas quantitativa no indicador, tanto
criticadas, sdo necessarias devido ao tipo e robustez do mesmo. Coloca-se como
sendo indesejavel e invidvel a inclusdo de contextualizagdo e subjetividade ao
método, através do emprego de uma perspectiva qualitativa. Dessa forma, permite-
se gque haja comparabilidade do indicador, sem deixar que caracteristicas individuais
influenciem negativamente no processo decisorio de elencar prioridades a nivel
individual (MURRAY E ACHARYA, 1997). Outrossim, o DALY talvez sirva para
compor um rol de indicadores para auxiliar a tomada de decisdo na alocagédo de
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recursos ao se comparar o seu impacto em um mesmo contexto politico, econdmico
e cultural.

Com o intuito de melhorar a oferta de servigos, a partir de uma avaliacao de
prioridades, e diminuir disparidades, faz-se necessario que haja informacéao
consistente acerca da magnitude das doencas e dos agravos, bem como dos
determinantes sociais e das desigualdades em saude. Além disso, é essencial a
obtencdo de informacdes sobre a utilizacdo, acesso, gastos e infraestrutura dos
servicos de saude (ENSP/FIOCRUZ, 2002).

Percebe-se, que o DALY ainda € pouco utilizado no Brasil, principalmente se
tratando de doencas negligenciadas e relacionadas a pobreza. Apesar da trajetoria
de mais de 20 anos dos estudos de carga de doencas no mundo, SA0 escassos 0S
estudos brasileiros encontrados que foram desenvolvidos utilizando essa
metodologia. Considerando essa reduzida producdo cientifica no pais,
principalmente de estudos envolvendo TB-HIV, este trabalho constitui-se como uma
das primeiras tentativas para estimar a carga de doenca pela coinfeccdo. N&o
obstante, é fundamental avaliar as limitagdes presentes nessa pesquisa, ainda que
nao invalidem os resultados da mesma.

Do ponto de vista metodolégico, este estudo utilizou como base, as métricas
mais atualizadas do estudo de Carga Global de Doencas (2010). Todavia, com
relacdo a expectativa de vida, optou-se pela utilizacdo dos valores 82,5 e 80 anos,
para homens e mulheres, respectivamente, usados nos GBD anteriores, em
detrimento dos 86 anos, padronizados para ambos 0s sexos, adotado pelo GBD
2010. A utilizacdo do valor 86 como referéncia para expectativa de vida ao nascer,
permite uma maior comparacdo das cargas de doencas entre paises (SAUDE
BRASIL, 2014; INSTITUTE OF HEALTH METRICS AND EVALUATION, 2013). No
entanto, esse padrao estabelecido, vai muito além da expectativa de vida brasileira,
podendo distanciar os resultados da realidade.

Embora tenha sido encontrado na literatura estudos de carga de doencas,
especialmente por tuberculose, utilizando dados brasileiros de anos posteriores a
2011, observa-se que essa pesquisa utiliza dados advindos das bases oficiais do
Ministério da Saude, que fazem parte da rotina do servigo na instituicdo. Os dados
provenientes do TABNET, utilizado por muitos estudos, carregam fragilidades que
podem comprometer a fidedignidade dos resultados e sua aproximacdo com a



48

realidade. A base oficial de dados do ano de 2012 para tuberculose apresentou
baixa estabilidade e consisténcia e portando ficou inviavel a sua utilizag&o.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A tuberculose, como doenca de populacdes negligenciadas, ainda é um
problema no Brasil, principalmente quando atrelada a coinfeccdo por HIV, sendo
considerada a primeira causa de morte em pacientes soropositivos. Por essa razéao,
a carga dessas doencas juntas merece atenc¢ao, sobretudo quando se observa como
a TB e a coinfeccéo por HIV se distribuem na populacéo.

Os resultados encontrados nesse estudo reforcam a magnitude e a
importancia da tuberculose e da coinfec¢cdo no pais, principalmente quando trata-se
da caracterizacdo de homens, adultos, jovens, como 0s mais acometidos e 0s que
detém as maiores taxas de DALY. A tuberculose, é problematizada como uma
doenca associada a pobreza e as precarias condi¢cdes de vida e moradia. Ja a
infeccdo por HIV/AIDS passa por um processo de pauperizagao e interiorizacao,
favorecendo o acometimento por TB. Dessa forma, ressalta-se 0 contexto
socioeconémico vulneravel em que os individuos coinfectados estdo imersos e a
relevancia que ambas as doencgas possuem no cenario nacional.

Faz-se necessario a mobilizacdo conjunta do Programa Nacional de Controle
da Tuberculose e do Programa Nacional de DST/AIDS para desenvolver acbes que
fortalecam a prevencdo de TB, HIV e TB-HIV. E crucial que ocorra de maneira
efetiva, a identificacdo dos pacientes coinfectados, através da testagem para HIV
nos pacientes com TB, e a realizacdo do teste tuberculinico nos pacientes
portadores de HIV. Além disso, € imprescindivel a juncdo de esfor¢os para melhorar
a comunicagao entre os programas e acoes, e a qualidade do preenchimento dos
dados e das fichas de notificagdo, evitando, assim, que ocorram lacunas na
informac&o.

Apesar das limitagbes desse trabalho, o mesmo constitui-se de uma
importante ferramenta para auxiliar na analise da situacdo de salude e um empenho
inicial para estimar a carga de doenca de TB-HIV no Brasil. Sugere-se que mais
estudos de carga de doenca sejam realizados no pais, principalmente envolvendo a
coinfeccao, permitindo assim a comparabilidade de resultados e o aperfeicoamento

do conhecimento.
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2012.

Especificos

1. Calcular o coeficiente de prevaléncia e mortalidade da TB no Brasil

2. Calcular o coeficiente de prevaléncia e de mortalidade da TB-HIV no Brasil

3. Calcular os anos potenciais vividos com incapacidade com TB e TB-HIV

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Avaliagdo dos riscos e beneficios:

Riscos: Nao ha risco para os sujeitos do estudo e os dados a serem obtidos serdo preservados sob sigilo
absoluto, assim como serd mantido o principio da ndo maleficéncia aos sujeitos de pesquisa, e a
manutencdo da equidade a todos os estudados.

Beneficios: Permitindo-se estimar o impacto da co-infec¢do por TB-HIV, o estudo torna-se um possivel
instrumento de gestado para ser utilizado na tomada de deciséao.
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Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Resultados Esperados:

Possibilita-se com esse estudo, o investimento futuro em programas nacionais e regionais para a alocagéo
prioritarias de recursos, sem nenhuma maleficéncia aos sujeitos de pesquisa.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Documentos analisados:

. Informacdes basicas do projeto

. Projeto

. Cronograma

. Folha de rosto

. Curriculos Mabia Milhomem Bastos

. Curriculo Wildo Navegantes de Araujo

. Termo de responsabilidade do pesquisador

. Carta de encaminhamento ao CEP

. Termo de Concordéancia Coordenador do MS — pdf. 02/09/14

© 00 N O O~ 0N =

Recomendacoes:
Nao se aplica.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoées:
O documento de "autorizagdo junto ao responsavel pela gestdo dos bancos de dados do SINAN-TB, SINAN-
HIV e SIM para coleta dos dados" solicitado foi apresentado.

O projeto se encontra em conformidade com a Resolugdo CNS 466/12 e suas complementares.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Néao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Em acordo com a Resolucao 466/12 CNS, itens X.1.- 3.b. e X1.2.d, os pesquisadores responsaveis deverao
apresentar relatorios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a partir da data de
aprovacao do protocolo de pesquisa.
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BRASILIA, 11 de Setembro de 2014

Assinado por:

Marie Togashi
(Coordenador)
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