7
~

UNISUL

UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA - UNISUL

ABIRAN DALRI MERIZIO

ANALISE DA TENDENCIA HISTORICA DAS RELACOES DA
AIDS COM A TUBERCULOSE EM SANTA CATARINA
ENTRE 2001 E 2016

TUBARAO

2017



ABIRAN DALRI MERIZIO

ANALISE DA TENDENCIA HISTORICA DAS RELACOES DA
AIDS COM A TUBERCULOSE EM SANTA CATARINA
ENTRE 2001 E 2016

Trabalho de Conclusdo de Curso, apresentado
como requisito para a conclusdo do curso de
Medicina, Departamento de Medicina, da
Universidade do Sul de Santa Catarina

Professor Orientador: Prof. Flavio Magajewski, Dr.

TUBARAO

2017



Dedico este trabalho primeiramente a Deus,
por ser essencial em minha vida, autor de mev
destino, mev guia, socorro presente na hora
da angustia, « minha mae Rosilda Maria Dalri
Merizio, meu irmdo Anaximandro Dalri
Merizio, meu pai Maurilio Francisco Merizio
“In Memorian”, meu padrasto Paulo Correa e

a0s meus avos.



AGRADECIMENTOS

Ao Prof. Dr. Flavio Magajewski, pela orientagéo, pelo tempo e pelo seu grande
desprendimento em ajudar e amizade sincera.

Ao Prof. Dr. Thiago Sakae, pela ajuda nos calculos e correlagdes realizadas nesta
pesquisa.

Agradeco ao Departamento de Vigilancia Epidémioldgica (DIVE) do estado de
Santa Catarina, em especial nas pessoas da gerente de DST/Aids Dulce Quevedo e dos seus
servidores pelo auxilio na tabulacdo dos dados e na correcdo de inconsisténcias nos dados

disponibilizados nos sistemas de informagéo de agravos de interesse desta pesquisa.



RESUMO

A prevaléncia do Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) em Santa Catarina, além do seu
impacto direto sobre a satde, ampliou o risco para os infectados, pois tornou mais frequente a
associacdo com outras infeccdes, caso das coinfec¢bes HIV-Tb (Tuberculose). Este estudo
procurou caracterizar a evolugdo temporal da Tuberculose, do HIV e da coinfeccdo da
Tuberculose com o HIV, bem como analisar suas relacbes em Santa Catarina no periodo
2001-2016. As informacdes obtidas foram baseadas nos registros do Sistema de Informacao
de Agravos de Notificacdo (SINAN) e em dados secundarios sob guarda da Divisdo de
Vigilancia Epidemiolégica (DIVE). A pesquisa estudou 44.410 casos notificados com 0s
agravos de interesse, todos residentes no estado de Santa Catarina. Os resultados indicaram o
predominio do sexo masculino, nas faixas etarias dos 30 aos 49 anos, com a maioria dos casos
notificados nas macrorregides da Foz do Rio Itajai, Grande Floriandpolis, Nordeste e Vale do
Itajai nos trés agravos notificados. Os pacientes com coinfec¢do apresentaram menor risco de
adquirir a Tuberculose Multirresistente, achado que pode estar relacionado a maior
mortalidade desse grupo de pacientes. No periodo de estudo houve tendéncia de aumento da

incidéncia de casos de Tuberculose, HIV e coinfeccdo em Santa Catarina.

Palavras-chave: Tuberculose, HIV, Coinfecgéo.



ABSTRACT

The prevalence of HIV in Santa Catarina, besides its direct impact on health, increased the
risk for those infected, since it makes association with other infections more frequent,
provoking, in case of HIV-Tb coinfections. This study aimed to characterize the temporal
evolution of Tuberculosis, HIV and Tuberculosis and HIV co-infection, as well as to analyze
their relations in Santa Catarina in the period 2001-2016. The information obtained was based
on SINAN records and secondary data under DIVE custody. The study studied 44,410 cases
reported with the diseases of interest, all residents in the state of Santa Catarina. The results
indicated a predominance of males in the 30 to 49 age groups, with the majority of cases
reported in the macroregions of Foz do Rio Itajai, Grande Floriandpolis, Northeast and Vale
do Itajai. Patients with coinfection had a lower risk of acquiring Multidrug Resistant
Tuberculosis, a finding that may be related to the higher mortality in this group of patients. In
the study period, there was a tendency to increase the incidence of Tuberculosis, HIV and co-

infection in Santa Catarina.

Keywords: Tuberculosis, HIV, co-infection
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1. INTRODUCAO

A tuberculose, doenga causada por um grupo complexo de bactérias, as
Mycobacterium Tuberculosis, que geralmente acomete o pulmé&o, podendo no entanto,
acometer outros 06rgdos, continua sendo um importante desafio na salde publica,

principalmente em regides onde ha alta prevaléncia do HIV**=.

A incidéncia de novos casos de tuberculose ndo declinou como o esperado, mesmo
com a introducdo de medicamentos potentes, de campanhas educacionais e alteracdes
ambientais. A tuberculose, existe desde a pré — historia, sendo uma das doencas que mais
acometeram os seres humanos, causando mortes no mundo inteiro®.

“O cenario da TB no Brasil ainda é preocupante, apesar da reducdo da
incidéncia da doenca observada nas ultimas décadas, e da perspectiva do
pais sair do grupo das 22 nacBes que concentram 80% dos casos da

doenca...estima-se que quatro a cinco mil pessoas vdo a Obito por esta
doenga, anualmente, no pars. S

Mesmo considerando que o nimero de casos ho mundo todo esta estagnado, ou até
em uma tendéncia de leve diminuicdo, o principal problema em relacdo a tuberculose em
paises industrializados € a co-infec¢cdo com o HIV e a sua relagdo com a pobreza e o uso de

drogas™.

A tuberculose é um grave problema de salde publica devido a alguns fatores como a
relacdo entre pobreza e tuberculose principalmente em paises subdesenvolvidos, onde a
incidéncia da doenca é mais alta e onde a falta de saneamento basico e as condicGes precarias
de moradia sdo prevalentes. O impacto econémico da doenca também indica a sua
importancia na sociedade, pois o paciente portador de tuberculose perde dias de trabalho além
das incapacidades advindas da doenca, gerando 6nus ao estado com seu tratamento e gastos

adicionais por parte da empresa.®

Além da infeccdo bacteriana isolada, € interessante abordar a sua relagdo com a

causa mais importante de coinfecgéo, o HIV.

Ha registros que apontam que desde o inicio da epidemia de AIDS no mundo, mais
de 78 milhdes de pessoas ja foram infectadas. Atualmente o perfil epidemiol6gico dos
acometidos pela AIDS inclui além dos homossexuais e pessoas de baixa renda, 0s
heterossexuais, pessoas de classe média e alta renda, as mulheres e os idosos, estes ultimos
com risco aumentado em decorréncia, principalmente, do retorno & atividade sexual.’
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A pandemia mundial da infeccdo pelo HIV possui casos relatados em todos os paises
do mundo. Nas Américas Central e do Sul, a maioria dos pacientes infectados vivem no
Brasil, porém a progressao da epidemia diminuiu devido ao tratamento gratuito
proporcionado pelo SUS, além das campanhas publicitarias e educacionais que foram

intensificadas nos Gltimos anos, auxiliando na prevecéo da AIDS.?

A correlacdo entre Tuberculose e a AIDS, é um dos fatores responséaves pela alta
morbimortalidade da tuberculose atualmente, além de alterar a apresentacdo clinica da

doenca, o tempo de tratamento e a resisténcia imunoldgica para outras doencas.*

A associacdo entre as duas doencas, chamada de “coinfeccdo TB-HIV” acontece
principalmente devido a facilidade de transmissdo e ao surgimento da doenca em pacientes
em mas condicBes clinicas como os desnutridos, os pobres, além de individuos moradores de

rua e/ou drogadictos, geralmente imunossuprimidos.®

A coinfecgdo TB-HIV ocorre mais em pacientes do sexo masculino, sendo a faixa
etaria mais acometida a dos adultos jovens, na fase mais produtiva da vida, com evidentes

repercussdes sociais aos portadores, suas familias e a sociedade.®

O controle da coinfecgdo TB-HIV esta diretamente relacionado a assisténcia dada ao
paciente, tanto na promog¢do quanto na prevencdo e mesmo no tratamento da doenca, a
melhoria nas condicdes sociecondmicas e a universalizacdo de comportamentos seguros pela
populagcdo, o que contribuiria para reduzir a transmissdo da tuberculoe e do HIV e a

morbimortalidade relacionada & coinfeccdo. ®

A relacdo TB-HIV € um € um indicador importante na qualidade de assisténcia no
ambito de saude publica, pois por meio dele pode-se verificar a eficacia dos programas de

combate ao HIV e a Tuberculose.

Tendo em vista que a tuberculose tornou-se uma doenca reemergente devido a
ampliacdo dos casos de AIDS no Brasil e em Santa Catarina, esta pesquisa teve como objetivo
analisar temporalmente a relacdo entre tuberculose e Aids no periodo de 2001 a 2016 no
estado de Santa Catarina, esclarecendo aspectos da distribuicdo da doenca e da sua
prevaléncia no periodo estudado, o que pode contribuir com a avaliagdo da efetividade das

acOes de saude publica desenvolvidas pelo estado.
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A pergunta que orientou esta pesquisa foi: Qual a relacdo temporal entre a
Tuberculose e a Aids no periodo de 2001 a 2016 no estado de Santa Catarina?

12



2. OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar temporalmente a relacdo entre Tuberculose e Aids no periodo de 2001 a

2016 no estado de Santa Catarina.

2.2 ESPECIFICOS

- Descrever a distribuicdo das doencas segundo o sexo, a faixa etaria e regido de residéncia

dos acometidos pelas duas patologias no periodo estudado.

- Estabelecer as taxas de incidéncia da infeccdo pelo HIV, pela Tuberculose e de coinfeccédo

no periodo estudado segundo as variaveis sociodemograficas ja indicadas.

- Analisar estatisticamente os resultados obtidos, procurando as correlacdes entre a evolucéo

temporal e a prevaléncia das doencas segundo as variaveis estudadas.
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3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE PESQUISA

Estudo observacional de tipo ecolégico, com abordagem quantitativa.

3.2 SUJEITOS DE PESQUISA:

Foram estudados 44.410 pacientes com registros no Sistema de Notificacdo de
Agravos — SINAN com tuberculose, Aids e coinfec¢do Aids-Tb (CIDs A15, B20 a B24.0) no
periodo estudado (2001-2016).

3.3 LOCAL DA PESQUISA

Foram incluidos como casos de interesse para a pesquisa 0s registros de HIV,

Tuberculose ou coinfecgdo da populacao residente em Santa Catarina.

3.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados, deu-se através da pesquisa em banco de dados publicos,
especificamente no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo — SINAN, um banco de
dados sob a guarda da DIVE — Diretoria de Vigilancia Epidemiologica da Secretaria Estadual
de Salde de Santa Catarina. Os dados de interesse para a pesquisa sdo de acesso publico e
disponiveis pelo link http://200.19.223.105/.

Os dados de interesse para a pesquisa foram coletados com o auxilio de ferramenta
de extragdo e tabulagdo oferecida gratuitamente pela instituicdo que guarda as informagoes
deste sistema, 0 TABNET.

Os dados referentes a AIDS, foram capturados do Sinan Windows, no banco de
notificacdo de AIDS e no Sinan Net.
O Sinan Windows foi desativado em dezembro de 2006 e substituido pelo Sinan Net

em janeiro de 2007. Em funcéo de atrasos no registro de notificacGes, foram digitados casos
14
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diagnosticados em anos anteriores a 2007 no Sinan Net, o que exigiu que fossem compilados
os dados dos dois bancos para a organizacao das séries historicas estudadas.

3.6 ANALISE DE DADOS

Os resultados obtidos foram apresentados em frequéncias absolutas e proporcionais,
e o célculo da incidéncia/prevaléncia foi apresentado na forma de taxas ou coeficientes.

As séries histdricas das variaveis de interesse foram submetidas a andlise bivariada
com célculo do coeficiente de determinacdo (R?), testes de correlacdo (Spearman) e de

associacdo (qui quadrado), sendo considerados significativos os valores de p<0,05.

Os anos de 2014,2015 e 2016 foram excluidos das anélises estatisticas devido a ndo

existéncia de explicacBes epidemioldgicas quanto aos dados apresentados.

As taxas relacionadas com os desfechos cura, abandono, 6bito e Th multirresistente
foram comparadas e foi determinado o risco relativo (RR) da contaminagdo pela doenca

segundo a regido de residéncia.

3.7 ASPECTOS ETICOS

Tendo em vista o estudo proposto ser do tipo ecolégico, em que ndo existem sujeitos
de pesquisa, mas agregados populacionais de analise, e 0 banco de dados que foi utilizado
como fonte da pesquisa ndo possuir a identidade dos sujeitos, os riscos éticos envolvidos na

execucgéo deste projeto foram nulos.

O estudo foi submetido ao CEP-Unisul com o nimero CAAE 62473216.2.0000.5369
e aprovado pelo parecer 1.864.193
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4. RESULTADOS

A analise da tendéncia temporal dos dados do SINAN relacionados aos casos de
AIDS, tuberculose e de coinfeccdo dessas duas doencas incluiu informacgdes de mais de
44.410 pacientes infectados residentes em Santa Catarina nos altimos quinze anos (2001-
2016).

A Tabela 1, abaixo, apresenta a evolucdo temporal das taxas de incidéncia da

infeccdo pelo HIV, e Tuberculose e de coinfec¢cdo, em Santa Catarina, segundo 0 sexo.

Evolucéo temporal das taxas de incidéncia da Tuberculose, HIV e coinfec¢do TB-HIV

segundo o sexo. Santa Catarina, 2001-2016

Tuberculose HIV Coinfeccao
Ano Masc Fem Total Masc Fem Total Masc Fem Total
2001 9,13 439 681 3756 2226 2995 917 261 592
2002 10,69 517 794 3650 2573 31,14 9,77 353 6,66
2003 12,38 7,76 10,08 34,32 2399 29,18 10,32 365 7,00
2004 13,74 757 10,67 3247 21,79 2715 855 356 6,07
2005 14,66 797 11,32 28,30 21,28 2480 894 405 6,50
2006 16,64 8,25 12,46 31,01 22,30 26,67 947 39 6,72
2007 17,34 9,15 1326 29,43 20,08 24,77 9,00 416 6,59
2008 18,35 9,27 1382 27,38 19,75 2357 10,19 462 741
2009 19,89 9,26 1459 3570 2442 30,08 11,19 481 8,01
2010 19,66 9,98 14,83 3505 21,75 2842 1065 489 7,78
2011 22,18 9,80 16,06 4097 27,35 34,18 11,79 492 8,36
2012 22,35 11,44 16,93 37,02 21,65 2940 1055 432 7,46
2013 22,64 10,58 16,63 3520 22,16 28,70 1055 511 7,84
2014 9,78 391 6,85 64,42 44,76 54,63 11,83 4,47 8,16
2015 591 235 4,14 5928 2983 4459 11,00 462 7,82
2016 7,36 360 548 58,72 2958 4419 935 470 7,03
Txmédia 15,19 752 11,37 3947 2512 3232 10,18 4,29 7,24
R 0,97 097 097 o087 08 08 060 060 0,60
Spearman 0,98 098 098 082 082 082 063 063 0,63
P-valor 0,00 0,00 000 000 000 o000 000 000 0,00

Fonte: SINAN/DIVE adaptado pelo autor.
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Tabela 1 - Evolucéo temporal das taxas de incidéncia da Tuberculose, HIV e Coinfeccdo Tuberculose e HIV,
segundo 0 Sexo. Santa Catarina, 2001-2016. TB = Tuberculose, Masc = Masculino, Fem = Feminino, TB/HIV =
Coinfeccdo TB-HIV, TxMédia = Taxa Média, R? = Coeficiente de determinacio

Como pode se observar na tabela 1, em relacdo a evolugdo temporal das taxas de
incidéncia da tuberculose, aids e coinfeccdo Tuberculose e Aids segundo o sexo indicou que
as taxas no sexo masculino foram maiores em toda a série estudada e nos trés agravos
estudados. Em relacdo a Tuberculose, o sexo feminino manteve taxas menores, em torno de
metade das taxas do sexo masculino (p=0,00). Quanto a incidéncia do HIV, as taxas
masculinas foram ainda mais elevadas do que as da Tuberculose, porém a relacdo
masculino/feminino foi estavel e em torno de 2:1 (p=0,00). Na série da coinfec¢do, além do
predominio do sexo masculino, a razdo masculino/feminino foi mais irregular, variando de
2:1 até 4:1 (p=0,00). O coeficiente de determinacdo (R2) e o teste de correlacdo de Spearman
indicaram forte alinhamento em relacdo a evolugdo das taxas da tuberculose e do HIV, e
moderado em relacdo a evolucédo das taxas da coinfeccdo Th-HIV, demonstrando aumento nos

indices. O valor de p<0,05 indicou significancia dos resultados de todas as séries da tabela.

A tabela 2, abaixo, apresenta as taxas de incidéncias dos agravos estudados segundo

sua distribuicdo por macroregido.
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Santa Catarina, 2001- 2016.
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Grande Floriandpolis, NORD

Coeficiente de determinag

tuberculose e hiv em adulto

eccao

Grande Oeste, MOeste = Meio Oeste, Valeltj = Vale do Itajai, FozRioltj = Foz do Rio Itajai, GranFpol
Coinfecgdo TB-HIV, R?

Tuberculose, TB/HIV

Tabela 2 - Evolugdo temporal das taxas de incidéncia dos casos de tuberculose, hiv e coinf

— GOeste
Planalto Norte, SerraCat = Serra Catarinense, TB

Fonte: SINAN/DIVE adaptado pelo autor.



Fonte: Autor.
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Figura 1 - Evolugdo temporal das taxas de incidéncia dos casos de Tuberculose, HIV e Coinfeccdo TB-HIV em adulto. Santa Catarina, 2001- 2016.
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Conforme pode se observar na Tabela2, quatro macrorregides do estado de Santa
Catarina se destacaram por concentrarem as maiores taxas de incidéncia nos casos de
Tuberculose, HIV e nos casos de coinfeccdo TB/HIV. Durante todo o periodo estudado houve
o predominio das quatro macrorregidoes Foz do Rio Itajai, (FozRioltj), Grande Floriandpolis
(GranFpol), Nordeste (Nord) e Vale do Itajai (\Valeltj) como as areas de maior incidéncia de
casos, tanto de Tuberculose, quanto de HIV e por fim, de coinfeccdo TB/HIV no estado. E
notavel um movimento de alteracdo brusco nas taxas destes agravos nos anos de 2014, 2015 e
2016, com acrescimo significativo nos casos de HIV e um decréscimo significativo nos casos
de Tuberculose, explicavel apenas por algum evento administrativo de inclusdo/exclusdo de
novos casos na serie temporal. A taxa de coinfecgdo, contudo, se manteve regular em todo o

periodo.

Analisando as macrorregides de forma mais detalhada, a macroregido da Foz do Rio
Itajai se destacou por ter apresentado os maiores indices de Tuberculose (R? = 0,68, Beta =
0,46, Spearman = -0,60, p <0,05 ), Hiv (R* = 0,22, Beta = 0,45, Spearman = 0,10, p = 0,12) e
Coinfeccéo (R? = 0,03, Beta = 0,85, Spearman = 0,10, p = 0,30) durante todo o periodo
estudado, porém as taxas de HIV foram estaveis durante toda série e as taxas de Tuberculose
se estabilizaram a partir de 2004. Comparadas as taxas da regido com as menores taxas de
Tuberculose, Hiv e Coinfec¢do, como as das macrorregides do Grande Oeste e da Serra
Catarinense, as taxas da regido da Foz do Itajai foram 12 a 13 vezes maiores. As taxas de
coinfeccdo se mantiveram estaveis no periodo, mas aproximadamente 28 vezes maiores

guando comparadas a regido com as menores taxas como a Serra Catarinense.

A Macrorregido da Grande Floriandpolis foi a segunda em relagdo as maiores taxas
de incidéncia dos agravos estudados. As taxas da Tuberculose (R?> = 0,38, Beta = 0,52,
Spearman = 0,46, p = 0,14) apresentaram tendéncia de crescimento em todo o periodo, sendo
aproximadamente 2 a 3 vezes menores que os indices da regido da Foz do Rio Itajai. As taxas
de incidéncia do HIV (R* = 0,33, Beta = 0,49, Spearman = -0,46, p = 0,20) e de Coinfeccio
(R? = 0,29, Beta = 0,46, Spearman = 0,26, p = 0,26) apresentaram comportamento mais
irregular durante o periodo, com anos de declinio e anos de ascensdo das taxas. As taxas do
HIV foram semelhantes aos da Foz do Rio Itajai e as de coinfeccdo foram 2 a 3 vezes
menores do que as da Foz do Rio Itajai. Nenhuma das séries da regido apresentou

significancia estatistica.
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J& a terceira macrorregido com maior incidéncia nos agravos estudos foi a
macrorregido Nordeste de Santa Catarina. As taxas de Tuberculose (R? = 0,60, Beta = 0,34,
Spearman = -0,57, p < 0,05) foram em torno de 1,5 a 2 vezes menores do que a regido da Foz
do Vale do Rio Itajai, mas houve uma tendéncia de crescimento no periodo e significancia
estatistica. O HIV (R? = 0,25, Beta = 0,13, Spearman = -0,23, p = 0,32) e a Coinfeccdo (R* =
0,08, Beta = 0,74, Spearman = 0,09, p = 0,78) apresentaram taxas em torno de duas a seis
vezes menores, respectivamente, do que as da regido da Foz do Rio Itajai, com estabilidade

durante o periodo estudado.

A quarta macrorregido que apresentou as maiores taxas de incidéncia foi a do Vale
do Itajai, onde foi possivel verificar que as taxas de Tuberculose (R* =0,67, Beta = 0,39,
Spearman = -0,32, p <0,05) cresceram em todo o periodo estudado, e, quando comparado a
Foz do Vale do Rio Itajai, apareceu com uma taxa em torno de duas vezes menor. A série da
tuberculose foi significativa estatisticamente. As taxas de HIV (R* = 0,39, Beta= 0,01,
Spearman = -0,43, p = 0,12) tiveram tendéncia de crescimento no periodo estudado, sendo em
torno de trés vezes menor do que as taxas da Foz do Vale do Rio Itajai, enquanto as taxas de
Coinfeccéo (R? = 0,27, Beta = 0,44, Spearman = 0,46, p = 0,30) se mantiveram estaveis em

todo o periodo, com incidéncia cerca de oito vezes menor do que a Foz do Rio Itajai.

Na tabela 3 (abaixo), estdo apresentadas as taxas de incidéncia de Tuberculose, Hiv e

Coinfeccdo Tuberculose e HIV segundo a idade.

Evolucéo temporal das taxas de incidéncia dos casos de Tuberculose, HIV e Coinfecgdo

TB-HIV, por faixas etarias. Santa Catarina, 2001 a 2016
20229 anos 30 2 39 anos 40 a 49 anos 50 a 59 anos Total
Ano TB HV TBHIV TB HIV TBHIV TB HV TBHV TBE HV TBHIV TB  HIV TBHIV
000 1137 SLI3 845 1581 7728 1756 1199 5189 1128 902 2243 162 1252 5510 10,89
2002 1420 4925 1032 1540 8125 1944 1491 5505 1085 1250 2631 351 1447 5673 1214
2003 1756 4161 038 1894 7316 1906 1867 5680 1371 1725 2973 478 1818 5263 1263
2004 1793 4093 799 1932 6816 1791 2169 4893 1050 1678 2743 414 1906 4851 10,84
2005 1925 3193 686 1945 6041 1837 2372 5024 1442 1709 2930 432 2006 4394 1132
2006 1951 3509 728 1966 6447 1902 2711 5278 1522 2240 3136 340 2190 4689 1182
2007 2407 3130 630 2134 5964 1782 2389 5264 1357 2331 2534 171 2316 4327 1151
2008 2229 3101 917 2283 5263 1828 2678 4936 1670 2496 2873 558 2401 4094 1288
009 2645 3618 920 2233 7001 1774 2798 6343 2051 2345 3667 677 2521 5197 1384
2010 2617 3350 846 2349 6535 2144 2617 5882 1528 2641 3758 739 2551 4887 1338
011 2768 4467 074 2723 7848 2241 218 6475 1578 2664 4474 840 2740 SRA 1432
20122915 3924 872 2608 5991 1716 2896 6052 1502 3225 4074 1001 2887  S016 12,73
013 2727 34T 841 2645 6015 1738 2850 5829 1861 3209 3891 883 2827 4880 1333
014 1124 10473 778 1386 10862 2027 1028 9164 1734 1071 5315 993 1162 9263 1384
015 765 8603 748 600 8330 1042 639 7I®9 174 675 4810 830 700 744 1312
016 1113 8623 603 772 8620 1712 803 7323 1500 1007 4127 959 926 7463 1188
TxMidia 1966 4938 §23 1901 7228 1878 2091 6100 1525 1965 3661 699 1978 3624 1161
Fonte: SINAN/DIVE adaptado pelo autor.

21



Tabela 3 - Evolucéo temporal das taxas de incidéncia dos casos de tuberculose, hiv e coinfeccdo tuberculose e
hiv em adultos, por faixa etaria. Santa Catarina, 2001- 2016. Tabela descritiva. TB = Tuberculose, TB/HIV =
Coinfeccdo TB-HIV, Tx Média = Taxa Média

E possivel observar, em relacdo a evolucdo das doengas de interesse segundo a idade,
que na faixa etéria dos 20 aos 29 anos, as taxas de HIV mantiveram-se altas durante todo o
periodo, porém tiveram uma grande amplitude, com variagdo anual entre 104,73 e 31,01
cas0s/100.000 habitantes. As taxas de Tuberculose no periodo apresentaram tendéncia de
crescimento. J& as taxas de coinfeccdo Tuberculose e HIV variaram pouco ao longo do
periodo, com média de 8,23. O periodo que compreendeu os anos de 2014, 2015 e 2016
apresentaram dados muito dispares em relacdo ao restante da série historica, podendo-se

inferir que fatores ndo epidemioldgicos, a investigar, interferiram nos resultados apresentados.

A faixa etaria dos 30 a 39 anos foi a que apresentou as maiores taxas de incidéncia,
mas com taxas de HIV estaveis e em torno de 1,5 a 2 vezes maiores do que a faixa etaria
anterior, apresentando uma média no periodo de 72,28 casos/100.000 hab.. A amplitude das
taxas anuais variou entre 108,62 e 52,63 casos/100.000 habitantes. Quanto a tuberculose, 0s
indices cresceram durante toda a série temporal, com uma média de 19,01 casos/100.000 hab.
Ja a coinfeccdo Tuberculose - HIV manteve-se estavel durante o periodo, com uma taxa
média de 18,78/100.000 hab., em torno de 2 a 3 vezes maiores quando comparada com a faixa

etaria anterior.

A faixa etéria dos 40 a 49 anos foi a que apresentou a segunda maior taxa média
durante o periodo. As taxas de HIV foram estaveis durante o periodo, com o valor médio de
61 casos/100.000 habitantes, 10 pontos abaixo das taxas da faixa etaria anterior. A amplitude
de variacdo anual ficou entre 91,64 e 48,93 casos/100.000 habitantes. J& as taxas de
Tuberculose foram crescentes, mas com valores préximos aos de outras faixas etarias, tendo
como taxa média o valor de 20,91. A coinfecgdo Tuberculose e HIV apresentou tendéncia de
crescimento durante o periodo, com a taxa média de 15,25 casos/100.000 habitantes, sendo
gue nessa faixa etéria as taxas foram em torno de duas vezes menores do que a faixa etaria

anterior.

A faixa etaria de 50 a 59 anos foi a que apresentou as menores taxas dos trés agravos
estudados, mas as taxas de Tuberculose, HIV e coinfeccdo apresentaram tendéncia de

crescimento durante o periodo, com as taxas medias de 19,65, 36,61 e 6,99 respectivamente.
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Nessa faixa etaria, houve o menor grau de amplitude de variacdo anual, que ficou entre 53,15
e 22,43 casos/100.000 habitantes.

A tabela 4 apresenta a evolugdo temporal das taxas de exames de HIV realizados em
pacientes portadores de Tuberculose no periodo estudado. Pode-se notar que 0s houve
crescimento nas taxas de exames positivos em toda série. J& 0s exames negativos indicaram
taxas com tendéncia de crescimento a partir do ano de 2007, com ampliacdo da relagéo entre
exames negativos / positivos de 2/1 para 3/1. Ja as taxas de pacientes que ndo realizaram o

exame se mantiveram estaveis no periodo.

Taxas de testes de HIV, positivos, negativos e ndo realizados, em pacientes com
Tuberculose. Santa Catarina, 2001-2016.

ANO POSITIVO NEGATIVO NAO REALIZADO TOTAL
2001 4,48 1,52 0,11 6,11
2002 5,57 1,50 0,13 7,20
2003 5,83 1,52 0,11 7,45
2004 5,59 1,96 0,16 7,71
2005 5,95 1,93 0,15 8,03
2006 6,29 3,14 0,10 9,53
2007 6,94 15,80 0,58 23,32
2008 7,86 16,72 0,79 25,38
2009 8,69 17,23 1,23 27,15
2010 8,19 19,01 0,46 217,67
2011 8,71 19,95 0,33 28,99
2012 7,91 21,74 0,50 30,16
2013 8,00 21,42 0,47 29,89
2014 8,52 21,30 1,00 30,82
2015 8,09 19,20 2,55 29,84
2016 7,57 22,17 1,33 31,07

Fonte: SINAN/DIVE adaptado pelo autor.
Tabela 4 - Evolucdo temporal das taxas de testes de hiv positivos, negativos e ndo realizados, em pacientes com
tuberculose. Santa Catarina. 2001-2016. Tabela Descritiva.
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A Tabela 5 apresenta a evolucdo temporal das taxas de mortalidade e de letalidade, e
0 percentual de cura, abandono, ébito por tuberculose e tuberculose multirresistente dos

agravos tuberculose e coinfecgéo tuberculose e HIV.

Evolucéo temporal das taxas de mortalidade, letalidade e proporc¢éo de curas,
abandonos, 6bitos e Tuberculose multirresistente dos casos de Tuberculose e Coinfeccao
TB-HIV em adultos. Santa Catarina, 2001-2016.

TUBERCULOSE COINFECCAO
ANO Cura%  Abdono% Obitoth% TBMulti% txmort txletal Cura%  Abdono% Obitoth% TBMulti% Total txmort  txletal
2001 87.80 11,14 053 0.53 0,07 053 4146 26,52 0.30 0,00 068,29 0,03 0,30
2002 90,38 895 022 045 0.03 012 4987 1893 053 133 70,67 0.06 053
2003 8993 972 0.00 035 0.00 0.00 4925 18.50 0.00 025 68.00 0.00 0.00
2004 89.18 10,02 0,00 081 0,00 0,00 53,69 23,01 0,00 0,57 7727 0,00 0,00
2005 91,75 750 0,00 0,75 0,00 0,00 5431 15,67 0,00 052 70,50 0,00 0,00
2006 9195 698 040 067 0,09 040 5746 1294 199 0,75 73.13 024 1.9
2007 90,93 733 112 0.62 0,26 112 51,00 13,25 7.50 1.25 73,00 0.86 7.50
2008 88.26 9.39 1,29 1,06 031 1,29 46,61 16,19 6,56 1.09 70,46 0.85 6,56
2009 86,97 10,08 153 142 039 153 4770 1238 6.39 1.00 6747 0.88 6,39
2010 89,49 732 170 149 043 1,70 54 .66 12,75 587 1.21 7449 0.79 587
2011 86,96 879 21 2.03 0,61 222 5399 1540 3,15 0,74 7328 045 3,15
2012 85.82 9.76 217 2.26 0.63 217 5533 1352 143 1.23 7152 018 143
2013 86.67 10,15 1.81 1.36 051 1.81 50,00 1038 0,58 0,96 61,92 0,08 058
2014 84.16 10,63 2.60 2.60 0,30 2.60 14,75 6,19 2.55 0.36 23.86 0,35 255
2015 78.72 957 3,19 851 022 319 1201 4,88 188 113 19.89 025 188
2016 8232 10,82 3.69 3.17 034 3.69 1358 7.00 144 144 2346 017 144
Média 8798 9.11 140 151 028 140 4310 1351 264 0,89 60,14 033 264
Pearson(R. 0,77 021 0,94 0,69 071 094 026 -0.89 021 047 024 021
Beta 077 021 0,94 0.69 0713 094 0,59 -0.89 021 047 024 021
Spearman -0.78 022 092 093 0,70 092 -0.26 -0.88 042 039 044 042
P =0,05 043 <0,05 <0,05 <005 <005 033 <0,05 043 0,07 038 043

Fonte: SINAN/DIVE adaptado pelo autor.

Tabela 5 - Evolugdo temporal das taxas de mortalidade e letalidade, porcentagem de cura, abandondo, 6bitos e
tuberculose multiresistente dos casos de tuberculose e coinfec¢éo tuberculose e hiv em adultos. Santa Catarina,
2001- 2016.Cura% = Porcentagenm de Cura, Abdono% = Porcentagem de Abandono do Tratamento, Obitotb%
= Porcentagem de Obitos por Tuberculose, TBMulti% = Porcentagem de Tuberculose Multirresistente, txmort =
Taxa de Mortalidade, txletal = Taxa de Letalidade

E possivel observar que os indices de cura (p<0,05) dos pacientes com tuberculose
foram altos e se mantiveram estaveis em todo o periodo, com taxa média de 87,98%, em torno
de duas vezes maior do que a dos pacientes coinfectados (p = 0,33). Os indices de abandono
também foram estaveis no periodo, porém com valores em torno de duas vezes maiores nos
pacientes com coinfec¢do Tuberculose e HIV (p <0,05). Os obitos decorrentes da tuberculose
(p<0,05) foram crescentes durante o periodo estudado, e quando comparados aos Obitos
relacionados a coinfecgdo (p = 0,43), eles foram maiores entre os coinfectados, mas com
instabilidade no periodo. Em relagdo a tuberculose multirersistente, ela foi mais prevalente

entre tuberculosos (p<0,05) do que entre os coinfectados (p = 0,07).
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As taxas de mortalidade foram estaveis em relacdo aos dois agravos estudados, mas
as taxas de letalidade apresentaram tendéncia de crescimento durante todo o periodo.

A tabela 6 apresenta as taxas de mortalidade e letalidade e o percentual de vivos,
Obitos por aids e 6bito por outras causas nos casos de HIV em adultos em Santa Catarina

ocorridas no periodo 2001-2016.

Evolucéo temporal das taxas de mortalidade e letalidade, porcentagem de vivos,

Obitos por aids e por outras causas em casos de HIV em adultos. Santa Catarina, 2001-

2016.

Ano %Vivos %ObtAIDS  %0Obtoutcausa  Txmortal TxLetal
2001 68,78 30,19 0,00 54,90 16,57
2002 68,41 27,64 0,00 56,47 15,61
2003 68,29 23,66 0,0,0 52,56 12,44
2004 64,56 28,55 0,00 48,32 13,80
2005 64,50 17,89 0,00 43,88 7,85
2006 53,77 12,70 0,00 46,75 594
2007 76,20 22,01 1,80 43,27 9,52
2008 77,84 20,65 1,17 40,94 8,45
2009 79,22 19,55 1,12 51,97 10,16
2010 81,94 16,40 1,55 48,87 8,01
2011 83,93 15,02 0,73 58,52 8,79
2012 86,64 12,01 0,83 50,16 6,02
2013 85,40 12,66 1,47 48,80 6,18
2014 93,85 5,55 0,38 92,63 514
2015 86,32 6,02 0,79 75,44 4,54
2016 89,65 3,70 0,85 74,63 2,76
Tx média 79,31 15,20 0,68 56,19 8,54
R? 0,47 -0,55 0,54 0,93 0,52
B 0,47 -0,55 0,54 0,93 0,52
Spearman 0,47 -0,54 0,58 0,93 0,48
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p-valor 0,07 <0,05 <0,05 <0,05 0,06

Fonte: SINAN/DIVE adaptado pelo autor.

Tabela 6 - Evolugdo temporal das taxas de mortalidade e letalidade, porcentagem de vivos, 6bitos por aids,
oObitos por outras causas, nos casos de hiv em adultos. Santa Catarina, 2001- 2016.%Vivos = Porcentagem de
Pacientes Vivos, %0btAids = Porcentagem de Obitos por AIDS, %Obtoutcausa = Porcentagem de Obitos por
outras causas, txmortal = Taxa de Mortalidade, TxLetal = Taxa de Letalidade, Tx média = Taxa Média, R? =
Coeficiente de Determinacéo.

A proporc¢éo de pacientes vivos com HIV (p = 0,07) foi crescente, principalmente a
partir do ano de 2007, enquanto os 6bitos (p<0,05) apresentaram um decréscimo em todo o
periodo. Os indices de 6bito por outras causas (p<0,05) s6 foram identificados como variaveis
a partir do ano de 2007, quando foram incluidos no sistema. As taxas de mortalidade (p<0,05)
foram estaveis até 2013, quando passaram a crescer. J& as taxas de letalidade tiveram

tendéncia de reducdo em quase todo o periodo (p = 0,06).

A Tabela 7 apresenta o resultado da anélise realizada em relacéo aos desfechos (cura,
abandono, ébito e Th multirresistente, em pacientes tuberculosos e com coinfec¢do no periodo

de estudo.

Associacao de tuberculose e Coinfecgdo TB-HIV, com os desfechos observados na
situacdo de encerramento. Santa Catarina, 2001-2016.

CURA ABANDONO TB MULTI OBITO

Ano RR 1C95% P RR IC95% P RR 1C95% P RR IC95% P
2001 1.44 129a161 p=<0,05 0.28 020a0.39 p=005 undefinid undefinid 0.7 1.18 0.10a13.03 1
2002 111 1.03al.19 p=<0,03 033 023a047 p=<005 022 004all6 0.1 0,29 0.02a3.25 0.6
2003 127 1.14a134 p=<0,05 035 026a049 p=<005 09 008al03 1 0 undefined 0.1
2004 128 1.18a139 p=<0,03 033 0242045 p=0,05 1,09 02a36 1 0 undefined 0.1
2005 1,19 1.11al127 p=<0,03 033 0232047 p=0,05 1,01 0,19a5,18 1 0 undefined 0.1
2006 1,17 1.09a124 p=<0,05 0,39 027a0,5 p=<005 065 0,15 2,73 0.8 0,14 0.03a055 p=0,05
2007 132 122 al43 p<0,05 0.4 028a057 p=005 036 010al24 0.1 0.1 0.05a022 p=0,05
2008 133 122al44 p=<0,03 0.4 030a0354 p=<005 068 022a201 0.6 0,13 0.07a027 p=0,05
2009 122 1.14a132 p=<0,03 0,54 040a0,73 p=<0,05 09 034a267 1 0,16 0.07a029 p=0,05
2010 121 1.14a130 p=0,03 0,42 031a058 p=005 091 0352235 1 0.21 0.11a039 p=0,05
2011 1,18 1.10a125 p=<0,03 041 031a0.55 p=0,035 185  064a537 0.3 0,51 0.27a095 p=0,05
2012 1.1 1.04a1.17 p=<0,03 051 03%a 068 p=<0,05 131 0.54a3,17 0,69 1,08 0462248 1
2013 1,07 1.01al.l3 p=<0,03 0.6 0442081 p=<005 087 032a239 1 1,94 0.582a6.50 0,39

2014 1,36 1.18al356 p=0,03 0.4 027a0.60 p=0,03 1.7 038a7.32 0,69 0,24 0.11a051 p=0,05
2015 13 1.10a153 p=<0,03 0,39 0.23a0.63 p=0,05 15 0,63 a3,57 0,46 033 0.14 20,80 0,02
2016 142 1.20a 157 p=<0,03 0,36 0242054 p=005 051 020a1.27 0,24 0.6 0.24a145 0,38

Tabela 7 - Associacdo de Tuberculose e Coinfeccdo Tuberculose e HIV, com os desfechos observados na
situacdo de encerramento, em santa catarina — 2001 a 2016. RR = Risco Relativo, 1C95% = Indice de confianga,
P = p-value

Em relacdo a cura, pode-se notar que o risco relativo (RR) se manteve estavel em
todo o periodo, com valores 11 a 44%, e com um intervalo de confianga sugestivo de

significancia estatistica, o que foi confirmado pelos valores de p, sistematicamente menores
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que 0,05. Ja em relacdo ao abandono, o RR foi desprezivel quando comparado a cura, com
estabilidade no periodo, e com intervalos de confianca e valores de p < 0,05 significativos.

Quanto a Tuberculose Multirresistente, ndo houve significancia estatistica na analise
realizada. Ja em relacdo aos Obitos, o Risco Relativo variou durante o periodo. Houve
significancia (IC95% e valor de p <0,05) entre 2006 e 2011, e em 2013 e 2014.
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5. DISCUSSAO

Os dados coletados neste estudo informaram sobre o panorama da Tuberculose, do
HIV e da Coinfeccdo TB-HIV em Santa Catarina, no periodo de 2001 a 2016.

Em relagdo ao sexo, as taxas de incidéncia dos trés agravos estudados foram maiores
no sexo masculino, confirmando as estatisticas internacionais. No mundo, a tuberculose é
mais prevalente em homens do que em mulheres, sendo uma das principais causas de morte
entre adultos, com 2,8% de todas as causas de morte no ano de 2002. A incidéncia de
tuberculose normalmente é maior em paises pobres e em grupos desfavorecidos dentro dos

paises.’

Além disso, sabe-se que em muitas sociedades; os homens sdo os provedores do
sustento da familia, com maior exposi¢do ao Mycobacterium Tuberculosis. Atitudes distintas
dos médicos em relacdo aos pacientes homens e mulheres também podem ter um papel no
diagnostico e manejo da doenca. Estudo multicéntrico realizado na india, Bangladesh, Malaui
e Coldmbia demonstrou que, quando comparadas aos homens, as mulheres demoravam mais
para receber o tratamento para tuberculose, isso devido ao atraso pelas préprias pacientes ou
pelo sistema de satide.’. Como apontam outros estudos, a tuberculose afeta principalmente o
sexo masculino, na faixa etaria de 20 a 49 anos, faixa etaria com maior produtividade,
situagdo encontrada em outras capitais como S3o0 Paulo - SP e Salvador — BA.2 A relagdo de
incidéncia entre os sexos foi de aproximadamente 2:1, aproximando-se do que é observado no
pais.’®!. E necessario salientar foi observada uma reducdo na incidéncia de tuberculose no
sexo feminino, provavelmente devido ao maior cuidado com a salde por parte das
mulheres*. Alguns fatores sdo arrolados como possiveis explicacdes para a maior prevaléncia
da TB no sexo masculino, entre os quais podemos citar o maior consumo de bebidas
alcodlicas e a maior prevaléncia do tabagismo. Por outro lado, a maior procura pelos servicos

de satide pelas mulheres, é considerada para explicar essa diferenca entre os sexos.™

No inicio da epidemia do HIV, o grupo dos homens que fazem sexo com outros
homens — homossexuais e bissexuais - foi o mais atingido.'®. Atualmente, no Brasil, a via de
transmissdo heterossexual se constitui como a mais importante na dindmica da epidemia, com

expressdo relevante em todas as regides. .

No Brasil, a epidemia da AIDS vem crescendo entre os individuos mais jovens e

mulheres.’*. Porém, conforme observado em outros estudos, corroborando os resultados de
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Santa Catarina, a populacdo com maior prevaléncia por Tuberculose, HIV e Coinfeccdo TB-
HIV incluiu predominantemente homens em idade produtiva, incluindo os jovens, e conforme
pode-se observar nos resultados, com um aumento na incidéncia de casos de Tuberculose,
HIV e Coinfeccdo TB-HIV, nos pacientes na faixa etaria dos 50 a 59 anos, sinalizando uma

tendéncia de envelhecimento da populagéo afetada pela doenca.

Quando se aborda o tema da Coinfec¢cdo TB-HIV, um dos achados mais relevantes é
a constatacdo de que um numero significativo de pacientes com o diagndéstico do HIV tiveram
a sua doenca constatada em funcéo do adoecimento por Tuberculose, o que indica diagnostico
tardio e prejuizos para a saude dos mesmos, pois 0 grau de imunossupressdo associado a estes
casos é muito maior.”®. Estudos observacionais e retrospectivos também sugerem que a

Tuberculose acelera a progressao da infeccéo pelo HIV. ™

Percebe-se, que muitos autores propdem uma associacdo relevante entre a
Tuberculose e 0 HIV, na qual a infeccdo pelo HIV levaria a queda do nivel de linfocitos T
CD4+, 0 que compromete a resposta imunoldgica ao bacilo da TB**. A singularidade dos
aspectos imunolégicos da Coinfeccdo TB-HIV impacta ndo somente no diagnéstico da
Tuberculose, como também em sua apresentacdo clinica, devido ao paciente estar

imunocomprometido.*>’

Ao abordar as regibes geopoliticas brasileiras, percebe-se uma reducdo na incidéncia
de tuberculose em todas as regides, exceto na regido Sul. A reducdo pode estar diretamente
relacionada a implantacdo do PNCT (Programa Nacional de Combate a Tuberculose) nas
regibes brasileiras, e ao fato de que a OMS definiu a tuberculose como uma emergéncia
sanitaria, ampliando assim as acfes de combate a doenca. Esta situacdo, entretanto, ocorre
concomitantemente com o aumento da incidéncia da Coinfec¢do TB-HIV em todas as regides,
0 que fortalece o conceito de que o HIV seja, hoje, o principal fator de risco para o

desenvolvimento da tuberculose. *2

Sabe-se que a reducdo das taxas de mortalidade por tuberculose é uma tendéncia
global. A OMS relata que 0 nimero absoluto de casos vem diminuindo desde o ano de 2006,
e que a incidéncia da doenca vem caindo desde 2002.'%. Os resultados de Santa Catarina,
entretanto, ndo se alinham com esta tendéncia. Aqui, houve aumento das taxas de incidéncia
de Tuberculose, principalmente nas quatro principais macrorregides catarinenses ja

comentadas. Verificou-se também, que nos anos de 2015 e 2016 houve uma queda brusca
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nessas taxas, o que ainda deve ser melhor explicado, mas sugere influéncia néo

epidemioldgica na série de dados temporais.

A distribuicdo da doenca em Santa Catarina, analisadas a partir das taxas de
incidéncia, revelou uma realidade heterogénea nas macrorregides de saude do estado. Essas
diferencas podem ser explicadas por diversos aspectos, incluindo a qualidade dos servigos de

atencdo priméria a satide em cada macrorregio.'®

Considerando os resultados em relacdo a evolucdo temporal da AIDS, pode-se
perceber que a AIDS em Santa Catarina vem seguindo a tendéncia mundial, onde embora a

taxa de incidéncia ainda seja elevada e esteja crescendo, de forma lenta e gradual.*®

Em relacéo a distribuicdo geogréfica da AIDS em Santa Catarina, nota-se uma maior
concentracdo da doenca no litoral. Os municipios de Itajai e Balneario Camborit se destacam

1.2° Estes dois

inclusive no cenério nacional, com as maiores incidéncias acumuladas do Brasi
municipios, que se caracterizam pela intensa atividade portuéria, associada a um corredor de
circulacdo e trafico de drogas, prostituicdo e turismo, tem a disseminacdo da AIDS como um

efeito negativo do desenvolvimento.?

Ja a regido da Grande Floriandpolis, que aparece como a segunda macrorregido do
estado com grande taxa de incidéncia, principal polo médico publico e onde se localiza a
capital do estado, Floriandpolis, pode ter no turismo jovem e na migracdo de pessoas
provenientes de outras cidades em busca de tratamento, supostamente por acesso mais facil ao

auxilio médico, uma hipétese plausivel para a dindmica da doenca.?’

Sobre a macroregido Nordeste, polo industrial, portuario e onde se localiza o
municipio com maior populacéo do estado, Joinville, as condigdes sdo semelhantes as da Foz
do Rio Itajai. A macrorregido apresentou crescimento das taxas de incidéncia de HIV e de
Tuberculose desde 0 ano de 2002, conforme pode-se perceber através do relatorio da propria
DIVE.?

A macrorregido do Vale do Itajai, que tem Blumenau e Rio do Sul como as maiores
cidades da regido, foi a quarta regido em prevaléncia de casos de HIV, Tuberculose e
Coinfeccéio TB-HIV. O grande nimero de usudrios de drogas®, o tratamento inadequado nos
pacientes e a descontinuidade da quimioprofilaxia com Isoniazida para o controle da

Tuberculose? ja foram indicadas como causas para o aumento do niimero de casos na regio.

30



Assim como € possivel constatar que a ocorréncia da Tuberculose e da AIDS no
estado de Santa Catarina esta concentrada principalmente na regido litoranea ou proximo dela,
onde a densidade demografica a urbanizacéo e a circulacdo intensa de mercadorias estdo mais
presentes®®, a maior parte dos 6bitos por HIV e Tuberculose se concentrou nas grandes areas
urbanas. Entretanto, a mortalidade vem migrando, com progressivo aumento da mortalidade

em areas urbanas de médio e pequeno porte.*

Quanto as faixas etarias analisadas, a que apresentou a maior prevaléncia de HIV,
Tuberculose e Coinfeccdo TB-HIV em Santa Catarina foi a faixa dos 30 a 39 anos, situagéo
semelhante a relatada em outros estudos realizados no Brasil e em outras regides do mundo
como a Africa e em Taipei (Taiwan), apesar da utilizagdo mais agregada de faixas etarias "
19,20,24,25.26.21 porgém, ha também a ocorréncia de crescimento das HIV na faixa etaria dos 40
aos 49 anos®, o que corrobora um maior indice de Coinfeccdo TB-HIV nessa faixa etaria, a
segunda com os maiores indices, menor apenas do gque a encontrada na faixa etaria de 20 a 29

anos.

Em relacdo a incidéncia da Tuberculose, AIDS e Coinfec¢do TB-HIV segundo as
faixas etérias por sexo, varios estudos indicaram que o sexo masculino tem tendéncia a uma
maior incidéncia nos casos de HIV na faixa etaria de 40 a 49 anos e o sexo feminino apresenta
uma maior incidéncia nos casos de HIV na faixa etaria de 30 a 39 anos. Sendo assim, pode-se
afirmar que a populacdo com maior nivel de incidéncia é a populacdo compreendida entre 30
e 49 anos, independente do sexo. 2?° Sendo assim, o estudo apresentado vai ao encontro com
0 que sugere a literatura, com as maiores taxas de incidéncia nos trés agravos compreendendo

a faixa etaria dos 30 a 49 anos.

Em alguns estudos, ha a indicagdo de que a Coinfeccdo TB-HIV apresenta
associacao significativa com a baixa escolaridade, a residéncia em &rea urbana e 0s casos de

Tuberculose extrapulmonar.?®

Quando se verifica a relacdo entre Tuberculose e HIV, é necesséario a realizagdo de
exames complementares para conseguir diagnosticar as duas doencas. Dessa forma, foi
verificado a quantidade de pacientes tuberculosos que realizaram 0s exames para a
possibilidade de diagnosticar o HIV, analisando a realizag&o dos testes e os resultados. Sabe-
se que a Coinfeccdo TB-HIV, constitui um grave problema nas regides onde a prevaléncia da

doenca é muito elevada, principalmente na Africa Sub-Saarica.?
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Diferentemente do que alguns estudos sugerem, onde os casos de coinfec¢cdo podem
estar subestimados por um niimero grande de testes anti-HIV ndo realizados*, a indicacéo da
realizacdo do teste Anti-HIV nos programas de tuberculose no Brasil parece estar sendo
cumprida, ja que aproximadamente 70% dos pacientes com Tuberculose realizam testes anti-
HIV. Apesar disso, porém, apenas 50% dos individuos tem acesso ao resultado no momento

oportuno.®

Quanto aos resultados dos testes, verifica-se que principalmente a partir do ano de
2007, houve crescimento dos testes com resultado negativo.

Em relacdo a evolucdo dos casos de Tuberculose e Coinfeccdo TB-HIV, foi possivel
verificar que nos pacientes que possuiam somente Tuberculose, os indices de cura foram
superiores aos que possuiam a Coinfeccdo TB-HIV. Alguns estudos evidenciaram a mesma
situacdo®*. Cabe ressaltar que o estado de Santa Catarina cumpriu a meta do Ministério de
Sadde, mantendo percentual de cura quase sempre acima de 85%.

Ja em relacdo aos abandonos, eles foram mais frequentes nos pacientes com
Coinfeccdo TB-HIV com a taxa média de 13,51%, enquanto os portadores de Tuberculose
isolada apresentaram indice médio de 9,11% no periodo. No Brasil, sabe-se que a taxa média
de abandono do tratamento se situou em 12% em um estudo de 2003, porém ha diferencas
entre estudos ja publicados. Em S&o Paulo, o indice foi de 10,3%, enquanto em Porto Alegre
o indice foi de 18,7%. Todos estes resultados estdo muito fora da meta estabelecida pelo MS
para a taxa de abandono, que indicou valor inferior a 5% ano.™*® As maiores implicagées da
ndo continuidade do tratamento foram o impacto negativo no controle da doenca e a
predisposicdo a ocorréncia de Tuberculose Multirresistente, condigdo clinicamente mais
severa e com manejo terapéutico mais dificil e dispendioso.* A abandono do tratamento da
tuberculose ja foi associado ao aumento do contagio, dos custos de tratamento, da
morbimortalidade e do aumento do indice de Tuberculose Multirresistente®. Quando se
observa o desafio que é o tratamento da Tuberculose e principalmente da Coinfec¢do TB-
HIV, pode-se inferir que as dificuldades podem estar relacionadas tanto com fatores
associados ao usuario, quanto com caracteristicas do tratamento em si. Dentro desse contexto,
h& a necessidade de focar na relagdo equipe de salde-paciente, que pode ser um recurso
transformador dentro das praticas de cuidado, com a possibilidade da construcdo de acgdes

mais integrais quanto ao tratamento do paciente.®
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Quanto a mortalidade por Tuberculose e por Coinfeccdo TB-HIV no periodo
estudado, constatou-se que os pacientes com coinfec¢cdo morreram mais do que 0s pacientes
somente com Tuberculose. Alguns estudos encontraram em pacientes com coinfeccao taxas
até trés vezes maiores de 6bito do que em pacientes somente com Tuberculose.*? Em relago a
letalidade a situagdo é a mesma, mas varios estudos internacionais indicaram que a taxa de
letalidade em pacientes com coinfecgdo pode ser de 2,4 a 19 vezes mais alta dos que os néo
infectados pelo HIV.*

Em relacdo a incidéncia de Tuberculose Multirresistente, surpreendentemente a taxa
encontrada em Santa Catarina foi maior em pacientes com Tuberculose (Taxa média de
1,51%), do que entre pacientes com coinfeccdo (Taxa média de 0,89%). Essa relacdo, porém
demonstrou-se insignificante no risco de infecgdo por tuberculose multirresistente nos dois
grupos.*? A multirresisténcia as drogas ja& vém sendo detectada em todo mundo,
principalmente por ser inflacionada por falhas nos servicos de salde, sendo seu

monitoramento essencial.?

Observando a evolucdo dos notificados com HIV em Santa Catarina no periodo
estudado, a porcentagem de pacientes vivos foi alta, com 79,31% de média do periodo,
semelhante ao resultado de outros estudos. Os avanc¢os tecnolégicos e 0 melhor conhecimento
da etiopatogenia da AIDS permitiram o surgimento de novas propostas de intervencdes
diagnosticas, profilaticas e terapéuticas das quais pode ser atribuido 0 aumento da sobrevida
dos pacientes.’® Sabe-se que desde o desfecho letal rapido nos primeiros casos da doenca, a
realidade atual é a do carater cronico da doenca, com longos periodos assintomaticos que
podem ser interrompidos pelo surgimento de infec¢Oes oportunidades, normalmente a causa

do ébito nesse perfil de paciente.

O mesmo contexto pode ser verificado dentro dos indices de ébito, que mantém uma
média de 15,20%, porém, os 6bitos apresentados sdo exclusivamente por AIDS. Pode-se notar
que houve uma queda nesses indices, principalmente apds o ano de 2014. Sendo assim, €
possivel inferir, que houve um acréscimo substancial da sobrevida das pessoas infectadas,
exatamente pelo fato de ter havido avancos significativos na eficdcia do tratamento da
AIDS.*

Ja as taxas de letalidade, com uma média de 8,54 6bitos/100 habitante casos de

doenca, e as taxas de Mortalidade, com uma média de 56,14 0bitos/100.000 habitantes,
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tiveram comportamento irregular, mas em patamares altos no periodo. Este fato pode estar
relacionado com a eficicia reduzida dos tratamentos com antirretrovirais no perfil de
pacientes catarinenses, onde predominava a contaminacdo pelo uso de drogas injetaveis,
diferentemente de outros estados brasileiros, onde os infectados por relacbes sexuais
predominam e onde houve queda na taxa de mortalidade e de letalidade, mesmo em regides

onde a epidemia apresentou crescimento significativo na taxa de incidéncia.®
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CONCLUSAO

Pbde-se observar por meio do presente estudo, que dentro da distribuicdo geografica
da Tuberculose, do HIV e da Coinfec¢do TB-HIV, que os pacientes mais acometidos com 0s
agravos estudados no periodo, foram pacientes com a faixa etaria entre 30 e 39 anos, seguidos
pela faixa etaria de 40 a 49 anos e 0 aumento de incidéncia na faixa etaria dos 50 a 59 anos,
demonstrando uma provavel tendéncia de envelhecimento na faixa de notificagdo dos
agravos. O sexo masculino também demonstrou ter mais risco de agravos, mas mantendo o
padrdo da relacdo nacional de 2;1 quando comparada ao sexo feminino. Ja as macrorregides
de maior ocorréncia foram as do Vale do Itajai, Grande Florianopolis, Nordeste e Vale do
Itajai, sendo que as duas macrorregibes com as menores taxas de infeccdo foram
respectivamente o Grande Oeste e a Serra Catarinense, demonstrando uma distribuicdo mais
equilibrada dos agravos quando comparado aos achados de outros estudos.

Em relacdo as taxas de incidéncia dos trés agravos, foi possivel verificar tendéncia de
crescimento no caso do HIV e da Tuberculose, e de estabilidade na taxa de Coinfeccdo TB-
HIV, o que sugere que ndo houve uma associacao direta entre a incidéncia dos agravos no
periodo estudado. Entretanto, dentro das associacfes realizadas, foi possivel verificar que os
pacientes que possuiam somente diagnostico de Tuberculose, tiveram taxa de cura maior do
que a dos pacientes coinfectados. Surpreendentemente, houve maior prevaléncia de casos de
Tuberculose Multirresistente nos pacientes que ndo possuiam coinfec¢do, possivelmente um
resultado secundario & priorizacio dada no Sistema Unico de Satde para o acompanhamento
dos pacientes coinfectados.

Quando se verificam as analises realizadas, percebe-se que as relagdes entre HIV e
Tuberculose ndo sd@o diretas, porém, houve relacdo quanto a cura/ébito de pacientes
coinfectados e Tuberculose. Os pacientes tuberculosos ndo coinfectados apresentaram
maiores indices de cura, menores indices de abandono do tratamento e menor indice de morte
do por tuberculose do que os coinfectados. Foi possivel confirmar também o padrdo de
acompanhamento dos doentes diagnosticados, sendo que entre os doentes com Tuberculose,
houve aumento do nimero de testes HIV realizados, com predominio de testes negativos, o
que pode indicar a existéncia de uma boa politica de prevengdo quanto a transmissdo do HIV
nesse perfil de paciente. Pode-se verificar que entre os pacientes com HIV, houve tendéncia

de aumento da sobrevivéncia na série histdrica analisada, acompanhada de reducdo do numero
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de Obitos, o que demonstra boa efetividade do tratamento antirretroviral e tendéncia de
controle da doenca e seus efeitos sobre a saide dos infectados.

Pelos resultados apresentados, conclui-se que Santa Catarina apresentou tendéncia de
aumento da incidéncia dos agravos estudados no século XXI, seguindo com algumas
peculiaridades o padrdo nacional dessas doencas, que tem sido bem avaliada pelos seus
resultados no manejo da infeccdo pelo HIV. Esforcos de ampliacdo do conhecimento da
populacdo quanto ao contagio da Tuberculose e HIV e melhoria das estratégias de
identificacdo e tratamento de casos podem ser eficazes no esforco de evitar a sinergia entre 0s

dois agravos estudados, expresso pela incidéncia aumentada da coinfec¢do TB-HIV.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE DO SUL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UNISUL %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise da Tendéncia Histdrica das relagoes da AIDS com a Tuberculose em Santa
Catarina entre 2001 e 2016

Pesquisador: Flavio Magajewski

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 62473216.2.0000.5369

Instituicdo Proponente: Universidade do Sul de Santa Catarina - UNISUL

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.864.193

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo ecoldgico com dados do do sistema de informacao de agravos notificaveis - SINAN
com abordagem quantitativa e utilizacéo de estatistica

descritiva e analitica, cujo objetivo é o de esclarecer as relagdes entre a incidéncia da AIDS e da
Tuberculose no estado de Santa Catarina no periodo 2001-2016. Serao submetidos a pesquisa 32.771
pacientes, que tiveram a sua condigao de saude registrada no Sistema de Notificagdo de Agravos — SINAN
nos CIDs A15, B20 a B24.0 no periodo estudado. Serdo incluidos como casos de interesse para a pesquisa
os registros de HIV, Tuberculose ou coinfec¢ao, da populagéo residente em Santa Catarina.

Objetivo da Pesquisa:
Analisar temporalmente a relagéo entre tuberculose e Aids no periodo de 2001 a
2016 no estado de Santa Catarina.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Tendo em vista o estudo proposto ser do tipo ecoldgico, ndo existem sujeitos de pesquisa, mas unidades de
andlise agregadas. Da mesma forma, o banco de dados que sera a fonte da pesquisa,
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ndo possui a identidade dos sujeitos, o que reduz significativamente o risco ético envolvido na execugao

deste projeto. Entretanto pelo interesse dos autores na publicagao dos resultados, o projeto sera submetido

ao Comité de Etica e Pesquisa da Unisul.

Quanto aos beneficios da pesquisa, sabe-se que a pesquisa com temas de grande importancia social, como

a AIDS e a Tuberculose, ditam as novas politicas de saude publica tanto em relagao a prevencao quanto em

relagdo ao tratamento. Sendo assim, este projeto, demonstra-se de suma importancia para a analise das

acoes que ja estdo sendo tomadas em ambito estadual e da possivel implantacdo de novas politicas de

salde publica.

Comentarios e Consideracées sobre a Pesquisa:

O presente protocolo de pesquisa apresentado encontra-se em conformidade com a Resolugéo n? 466/12

do Conselho Nacional de Saude.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Todos os termos se apresentam dentro da formatagao exigida e com as referidas assinaturas.

Recomendacoes:
Recomendamos que este estudo seja realizado na forma como foi apresentado a este comité.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Projeto de Pesquisa elaborado de acordo com as exigéncias metodolégicas e éticas para sua aprovagao por

este Comité

Consideracoes Finais a critério do CEP:
Protocolo de pesquisa em consonancia com a Resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 29/11/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 817773.pdf 12:17:53
Declaragéao de instituicaoeinfra.pdf 29/11/2016 |ABIRAN MERIZIO Aceito
Instituicao e 12:17:01
Infraestrutura
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Folha de Rosto folhaderostoassinada.pdf 29/11/2016 |ABIRAN MERIZIO Aceito
12:16:26

TCLE / Termos de |tcle.pdf 28/11/2016 |ABIRAN MERIZIO Aceito

Assentimento / 15:46:48

Justificativa de

Auséncia

Brochura Pesquisa |brochura_da_pesquisa.pdf 28/11/2016 |ABIRAN MERIZIO Aceito
15:42:43

Orcamento orcamento.pdf 28/11/2016 |ABIRAN MERIZIO Aceito
15:37:08

Cronograma cronograma.pdf 28/11/2016 |ABIRAN MERIZIO Aceito
15:36:17

Projeto Detalhado / | Projeto_Abiran_detalhado.pdf 28/11/2016 |ABIRAN MERIZIO Aceito

Brochura 15:35:15

Investigador

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Endereco:

UF: SC
Telefone:

PALHOCA, 13 de Dezembro de 2016

Assinado por:
Josiane Somariva Prophiro
(Coordenador)

Avenida Pedra Branca, 25

Bairro: Cid.Universitaria Pedra Branca
Municipio:

(48)3279-1036

PALHOCA
Fax: (48)3279-1094

CEP: 88.132-000

E-mail:

cep.contato@unisul.br
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UNISUL

UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA
CURSO DE MEDICINA
DECLARACAO
A coordenacéo de TCC do curso de Medicina da Unisul,
Eu, Flavio Ricardo Liberali Magajewski, declaro estar ciente e de acordo com a

redagéo final do Trabalho de Concluséo de Curso intitulado:

“‘Analise da tendéncia histérica das relacdes da Aids com a tuberculose, em
Santa Catarina, entre 2001 e 2016”, do académico Abiran Dalri Merizio, tido como

requisito parcial para o grau de médico da Universidade do Sul de Santa Catarina.

Atenciosamente,

Tubardo, 30 de Outubro de 2017.
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