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Descritores Resumo

InfeccOes oportunistas relacionadas

com a Aids. Causa basica de morte. Obijetivo

Tuberculose-Aids, comorbidade. Analisar o perfil dos 6bitos entre pacientes com tuberculose, e descrever a co-infecgéo
tuberculose-Aids e a causa basica de morte nas coortes anuais.
Métodos

Foi realizado estudo descritivo dos individuos residentes na cidade de Campinas, SP,
que foram a dbito durante o tratamento para tuberculose e também dos pacientes
notificados apds o 6bito, mesmo sem ter iniciado o tratamento. As informag6es foram
obtidas do Banco de Dados em Tuberculose /Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp) e do Banco de Obitos da Secretaria Municipal de Satde/Unicamp. Para
analise estatistica utilizou-se o software Epi Info versédo 6. Os dbitos foram agrupados
em dois periodos (1993-1996 e 1997-2000) e as proporc¢Oes, comparadas.
Resultados

Foram notificados 4.680 pacientes, totalizando 737 6bitos, com coeficiente de letalidade
de 18,1%, de 1993 a 1996, e 13,5%, de 1997 a 2000. Em 78 6bitos (10,6%) a
notificacdo foi no post mortem e ndo chegou a ser instituido tratamento especifico.
Verificou-se predominio do sexo masculino (71,3%) nos dois periodos estudados. A
comorbidade tuberculose-Aids esteve presente em 55% dos 6bitos. O perfil etario
diferiu segundo a presenca ou ndo da Aids: em ambos os periodos, a mediana da idade
nos obitos com Aids esteve na faixa de 30 a 39 e entre 50 e 59 naqueles sem Aids. Os
pacientes que nunca haviam sido tratados de tuberculose representaram 81,3%
Conclusdes

Destaca-se entre os achados a marcante redugdo do nimero de 6bitos, a partir de
1997, que pode estar relacionada com a utilizagdo da terapia anti-retroviral (HAART)

para Aids.

Keywords Abstract

AIDS-related opportunistic infections.

Underlying cause of death. Objective

Tuberculosis-AIDS, co-morbidity. To analyze the profile of deaths among tuberculosis patients in Campinas, Brazil,
between 1993 and 2000, describing TB-AIDS co-infection and the underlying cause
of death in the annual cohorts grouped in two periods 1993-1996 and 1997-2000.
Methods
A descriptive study of deaths was conducted among patients in Campinas, Brazil,
who were being treated for tuberculosis and those reported as having TB after death.
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Data from the local Tuberculosis Registry and the Mortality Registry were used.
Statistical analyses were performed using Epi Info version 6. Deaths were grouped in
two periods (1993-1996 and 1997-2000) and then compared.

Results

Of a total of 4,680 patients, there were 737 deaths. The fatality rate was 18.1% in the
period 1993-1996 and 13.5% in 1997-2000. After death reporting for patients without
treatment was seen in 78 deaths (10.6%). In both periods, there was a prevalence of
male deaths (71.3%). TB-AIDS co-infection was found in 55% of deaths and their
median age was 30-39 years while the median age was 50-59 years in those without

AIDS. Those who were never treated for tuberculosis corresponded to 81.9%.

Conclusions

The most important finding was the significant reduction of deaths from 1997 onward
that can be related to the introduction of AIDS antiretroviral therapy (HAART).

INTRODUCAO

A tuberculose continua sendo uma das prioridades
sanitarias em paises em desenvolvimento, uma vez
que se dispbe de meios para diagnosticar e curar 0s
casos contagiosos e, dessa forma, diminuir a trans-
missdo da infecgéo.

Na maioria dos paises desenvolvidos, o ressurgi-
mento da tuberculose tem sido atribuido a infecgao
pelo HIV, ao aumento da pobreza da imigragdo, a
desestruturacdo dos programas de controle e a baixa
aderéncia ao tratamento. Esse reaparecimento, acom-
panhado da ascenséo da resisténcia as drogas, agrava
a situacdo.? O aumento nas taxas pode ser justifica-
do, também, pela perda do interesse em muitos pro-
blemas néo resolvidos de imunidade, profilaxia, te-
rapia e identificagdo microbioldgica da tuberculose,
além do descaso com as ligdes sobre resisténcia dos
microorganismos aos antibidticos.®

A introducdo da medicacdo moderna no controle
da tuberculose modificou substancialmente a histo-
ria natural dessa doenga, com énfase na reducdo da
letalidade. A quimioterapia veio romper a correlacdo
que se estabelecia entre nimero de dbitos e o total de
casos existentes em uma dada populagdo: a incidén-
cia era o dobro da mortalidade e a prevaléncia, o do-
bro da incidéncia.l

A mortalidade tem sido atribuida a quimioterapia
irregular ou inadequada, demora no diagnostico,
multi-resisténcia as drogas e co-infeccdo com HIV.®
Trata-se de um valioso indicador da qualidade do
controle da doenga.’

Deve-se considerar, ainda, que, embora possa preve-
nir a morte por tuberculose — um sucesso aparente —,
um tratamento incompleto ndo garante a cura bacte-
riolégica e pode ter um efeito deletério na sadde pu-

blica, pois o paciente sobrevive por periodo de tem-
po prolongado, enquanto ainda apresenta e dissemi-
na bacilos.*®

A cada ano, numerosos pacientes com tuberculose
ativa ndo sdo identificados até o Gbito. Esses casos
representam falhas no sistema de atencéo a saide para
detectar, diagnosticar e tratar a doenca, curavel, de
maneira oportuna. As maiores dificuldades associa-
das ao diagnostico apresentam-se em pessoas
infectadas pelo HIV® e em pacientes idosos.>91

Atualmente, interessa saber em que medida os 6bi-
tos entre pacientes com tuberculose tém se relaciona-
do com a Aids; que categoria de individuos estdo
morrendo de tuberculose, se sdo casos novos, recidi-
vas ou eliminadores cronicos de bacilos.

O presente artigo objetiva descrever o perfil dos
Obitos em pacientes com tuberculose, quanto a sexo,
faixa etaria, presenca da comorbidade tuberculose-
Aids e a causa basica do 6bito.

METODOS

Foi realizado estudo descritivo dos individuos re-
sidentes na cidade de Campinas, Estado de S&o Pau-
lo, que morreram durante o tratamento da tuberculo-
se e também dos ébitos notificados no post mortem,
mesmo sem o tratamento especifico ter sido iniciado.
Foram incluidos os pacientes que morreram entre ja-
neiro de 1993 e dezembro de 2000. Embora o trata-
mento preconizado seja de seis meses, esse tempo
pode ser prolongado devido a baixa aderéncia; as-
sim, participaram do estudo aqueles pacientes que
morreram em até 12 meses ap6s terem iniciado o es-
guema terapéutico.

Os dados foram obtidos do Banco de Dados para a
Vigilancia da Tuberculose da Universidade Estadual
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de Campinas (Unicamp). Os casos de tuberculose (no-
VOS ou retratamento) sdo notificados rotineiramente
ao Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo
(Sinan) do Ministério da Salde e repassados a
Unicamp. O Banco de Dados para a Vigilancia da
Tuberculose, criado em 1993, contém informagdes
provenientes das fichas de notificacdo, de registros
do Banco de Obitos da Secretaria Municipal de Sad-
de, de planilhas de laboratério e planilhas de alta de
tratamento, armazenadas de forma sistematica e con-
tinua. Com esse procedimento de busca, ndo houve
sub-registro de casos verificado no Banco de Tuber-
culose quando comparado com o nimero de 6bitos
por tuberculose incluidos no Banco de Obitos.

A cidade de Campinas é pdlo de atracdo para o
diagnostico e tratamento da tuberculose. Muitos doen-
tes, de outras localidades, utilizam endereco de fami-
liares, estando notificados no Banco para a Vigilan-
cia da Tuberculose como residentes em Campinas.
No Banco de Obitos, no periodo estudado, apenas
constam os residentes; assim, a causa basica dos 6bi-
tos pbde ser determinada somente para pacientes que
residiam na cidade de Campinas. A declaracdo de
Obito de residentes que morreram em outros munici-
pios, com freqliéncia, ndo é registrada no Sinan, e,
portanto, ndo é repassada ao Banco para a Vigilancia
da Tuberculose.

Foram definidos como casos de tuberculose indi-
viduos que apresentaram baciloscopia e/ou cultura
de escarro positiva, ou individuos com alteracoes
radiol6gicas acompanhadas de queixas respiratorias
compativeis com tuberculose (formas pulmonares).
Foram também consideradas todas as localizagGes
extrapulmonares, com alteracGes radiolégicas ou
histopatol6gicas e/ou com baciloscopia e/ou cultu-
ra positivas.

Para a identificacdo dos 6bitos em pacientes com
tuberculose, procedeu-se a selecéo das altas por dbito,
registradas no Banco de Dados para a Vigilancia da
Tuberculose, para verificar endereco de moradia e ex-
cluir residentes de outros municipios. Desse banco fo-
ram utilizadas as seguintes varidveis: data de inicio de
tratamento, sexo, idade, forma clinica da tuberculose,
antecedente de tratamento prévio, confirmagdo das
formas pulmonares com baciloscopia e/ou cultura e
resultado de sorologia para HIV. Foi feito cruzamento
dos dados com o Banco de Obitos, com a finalidade de
confirmar o dbito, corrigir eventuais registros incorre-
tos sobre o tipo de alta no Banco da Tuberculose e
anotar o cddigo da causa basica de morte.

A dificuldade de compatibilizar a diferenca do nu-
mero de categorias entre a CID-9 (CID - Classificacdo
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Internacional de Doengas) e a CID-10 foi contornada
utilizando, de forma agrupada, tanto o diagndstico de
tuberculose como o de Aids. Foram considerados como
causa béasica de 6bito por tuberculose os codigos 010.0-
018.9 da CID-9, nos anos 1993 e 1994, e A15.0-A19.9
da CID-10, de 1995 a 2000. Excluiram-se, portanto, os
efeitos tardios da tuberculose. Na cidade de Campi-
nas, no ano de 1995, a causa basica foi codificada
segundo a CID-9 e a CID-10. Embora a CID-9 nédo
inclua o diagndstico de Aids, convencionou-se em ser
codificada como “079.4”. Por esse motivo, as cinco
categorias da doenca na CID-10 (B20 a B24) foram
agrupadas como uma Unica causa.

Os 737 6bitos foram agrupados em dois periodos:
de 1993 a 1996 e de 1997 a 2000. A escolha dos
periodos foi baseada em andlise preliminar da ten-
déncia anual dos 6bitos, que mostrou uma queda a
partir de 1997.

A causa bésica do 6bito pode ser verificada em 590
pacientes. Os 147 restantes ndo foram identificados
no Banco de Obitos. Eram, provavelmente, residen-
tes fora de Campinas que forneceram enderego de
familiares nessa cidade, internos do sistema peniten-
ciario, indigentes de abrigos ou andarilhos.

Foi elaborado um arquivo com todos os registros
de alta por 6bito do Banco para a Vigilancia da Tu-
berculose, contendo as varidveis ja referidas e a varia-
vel causa bésica do Banco de Obitos.

A apresentacdo descritiva dos dados foi feita me-
diante tabulacdo de freqiiéncias e proporgdes, utili-
zando o software Epi Info versdo 6. A significancia
estatistica foi determinada para as diferencas entre as
proporg¢des, mediante o teste do x%e o valor de p con-
siderado significativo quando inferior a 0,05.

RESULTADOS

No periodo de 1993 a 2000, foram notificados 4.680
casos de tuberculose , com uma relagdo masculino/
feminino (M/F) de 2,5. Nos casos com a comorbidade
tuberculose-Aids essa razdo foi maior (3,8) e perma-
neceu estavel entre 1993 e 1996 e entre 1997 e 2000
(Tabela 1).

No total de 737 dbitos, houve predominio do sexo
masculino nos dois periodos, mas com uma diminui-
cao relativa dos 6bitos masculinos com comorbidade
tuberculose-Aids no segundo periodo (razdo M/F de
3,7,em 1993-1996, e 2,9, em 1997-2000). Nos bbitos
sem Aids associada houve aumento das mortes mas-
culinas no segundo periodo (razdo M/F de 2,8, no
primeiro periodo, e 4,1, no segundo) (Tabela 1).
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No primeiro periodo, a mediana da idade esteve,
em ambos sexos, na faixa de 30 a 39 anos e no segun-
do, na faixa de 40 a 49 (Tabela 2).

A maioria dos doentes que evoluiu para 6bito ti-
nha Aids concomitante (55,1%) (Tabela 1). Ao com-
parar o periodo 1997-2000 com o periodo 1993-1996,
observa-se um decréscimo de 23,7% no total dos 6bi-
tos, decorrente da reducdo de 47,9% da comorbidade
tuberculose-Aids entre 0s ébitos (de 267 no primeiro
periodo para 139 no segundo) (Tabela 1). Entre o
primeiro e segundo periodos houve um acréscimo de
19,2% nos 6bitos sem Aids associada (Tabela 1).

O perfil etario diferiu segundo a presenca ou ndo
da Aids (Tabela 3). Em ambos os periodos, a mediana
da idade nos ébitos com Aids esteve na faixa de 30 a
39 anos e entre 50 a 59 naqueles sem Aids.

Embora no periodo 1997-2000 o ndmero total de
pacientes tenha permanecido praticamente estavel (au-
mento de 2,5%), houve uma reducéo significativa dos
casos com a comorbidade tuberculose-Aids, apenas
no sexo masculino (13,1%; p<0,001) (Tabela 1). A
letalidade diminuiu de 18,1 para 13,5%, correspon-
dendo a uma redugéo de 24,4% (p<0,001). Essa dimi-
nuigéo ocorreu por declinio significativo da letalidade
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dos casos tuberculose-Aids, tanto no sexo masculino
(39,8% para 22,5%), como no feminino (41,6% para
29%). Nos casos sem a Aids associada, a letalidade ndo
apresentou mudanca significativa (Tabela 1).

A maior parte dos 6bitos (81,3%) era de pacientes
gue nunca haviam recebido medicacdo antitubercu-
lose anteriormente (Tabela 4). No periodo 1997-2000
houve diminuicdo significativa dos casos novos (84%
Vs 77,7%; p<0,03) e um aumento do ingresso dos que
ja tinham historia de abandonos prévios, com apare-
cimento de faléncias do esquema de tratamento. Dos
138 pacientes que ja haviam sido tratados previa-
mente e que reingressaram evoluindo para ébito,
59,4% haviam abandonado o tratamento no passado
(dados nédo apresentados em tabela).

Verificou-se que 10,6% dos 6bitos foram notifica-
dos no post mortem e ndo receberam nenhum trata-
mento especifico antes do 6bito; nesses, a comorbi-
dade tuberculose-Aids alcangou 50%. Entre esses
individuos que foram a 6bito sem iniciarem o trata-
mento, 87,3% eram casos novos, 7,6% recidivas e
5,1% tinham histéria de abandono anterior (dados
ndo apresentados em tabela).

Constatou-se a predominéncia de formas pulmona-

Tabela 1 — Casos de tuberculose, ébitos e letalidade, segundo periodo da notificagdo, sexo e presenga de Aids. Campinas, SP,

1993-2000.
Periodo da notificacdo da tuberculose
1993-1996 1997-2000 Total
N % N % N %
Casos
Feminino
Com Aids 137 5,9 124 5,2 261 5,6
Sem Aids 538 23,3 543 22,9 1.081 23,1
Subtotal 675 29,2 667 28,1 1.342 28,7
Masculino
Com Aids 527 22,8 458 19,3 985 21,0
Sem Aids 1.109 48,0 1.244 52,6 2.353 50,3
Subtotal 1.636 70,8 1.702 71,9 3.338 71,3
Total 2.311 100,0 2.369 100,0 4.680 100,0
Obitos
Feminino
Com Aids 57 13,6 36 11,3 93 12,6
Sem Aids 40 9,6 35 11,0 75 10,2
Subtotal 97 23,2 71 22,3 168 22,8
Masculino
Com Aids 210 50,2 103 32,3 313 42,5
Sem Aids 111 26,6 145 45,4 256 34,7
Subtotal 321 76,8 248 77,7 569 77,2
Total 418 100,0 319 100,0 737 100,0
Letalidade
Feminino Variagdo (%) Valor de p
Com Aids 41,6 29,0 -30,3 0,034
Sem Aids 7,4 6,4 -13,5 0,522
Subtotal 14,4 10,6 -26,4 0,039
Masculino
Com Aids 39,8 22,5 -43,5 <0,001
Sem Aids 10,0 11,6 +16,0 0,222
Subtotal 19,6 14,6 -25,5 <0,001

Total 18,1 13,5 -24,4 <0,001
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Tabela 2 — Obito entre pacientes com tuberculose segundo periodo da notificacéo, sexo e faixa etaria. Campinas, SP, 1993-2000.

Periodo da notificagcdo da tuberculose

1993-1996* 1997-2000 Total

Faixa Masculino Feminino Subtotal Masculino Feminino Subtotal

etaria N % N % N % N % N % N % N %
0-9 3 0,7 3 0,7 6 1,4 0 - 1 0,3 1 0,3 7 1,0
10-19 5 1,2 4 1,0 9 2,2 4 1,3 1 0,3 5 1,6 14 1,9
20-29 76 18,2 26 6,2 102 24,4 31 9,7 12 3,8 43 13,5 145 19,7
30-39 117 28,1 25 6,0 142 34,1 66 20,7 18 5,6 84 26,3 226 30,7
40-49 49 11,8 16 3,8 65 15,6 52 16,3 11 3,5 63 19,8 128 174
50-59 32 7,7 5 1,2 37 8,9 40 12,5 8 2,5 48 15,0 85 11,5
60-69 23 55 6 1,4 29 6,9 25 7,8 8 2,5 33 10,3 62 8,4
70e + 15 3,6 12 2,9 27 6,5 30 9,4 12 3,8 42 13,2 69 9,4

Total 320 76,7 97 23,2 417 100,0 248 77,7 71 22,3 319 100,0 736 100,0

*Um paciente sem informacdo em 1994.

res (80,9%) entre os 6bitos. Ndo houve diferenca sig-
nificativa entre os dois periodos estudados, na propor-
¢do de formas pulmonares entre pacientes com Aids
(75,3 € 80,6%) e sem (84,1 e 86,7), 0 mesmo ocorrendo
nas formas extrapulmonares (Tabela 4). Na forma
extrapulmonar houve consideravel predominio da tu-
berculose-Aids no periodo 1993-1996 (73,3%), decres-
cendo no periodo seguinte para 52,9%.

A confirmacdo da tuberculose, pela baciloscopia
ou cultura, se deu em apenas 50,2% dos que apresen-
taram a forma pulmonar e néo foi diferente, nos dois
periodos, entre os pacientes com e sem Aids (p=0,87)
(Tabela 5).

As caracteristicas do grupo onde foi possivel co-
nhecer a causa basica do 6bito (N=590) e o grupo
sem essa informacao (N=147) foram semelhantes em
relacdo a proporcao de casos novos e retratamentos.
No grupo com a causa basica conhecida, constatou-
se maior proporcdo de mulheres (24,4% vs 16,3%;
p<0,036) e de idosos acima de 70 anos (10,7% vs 4%;
p<0,014) (dados ndo apresentados em tabela).

Na Tabela 5, sdo apresentados apenas 0s 6bitos com
a causa basica conhecida (N=589, excluindo os 147
que néo foram identificados no Banco de Obitos pe-
las razdes mencionadas em Métodos). Notam-se mu-
dancas significativas nos dois periodos estudados. O

total de 6bitos reduziu em 23,7%, decorrente da di-
minuicdo da tuberculose em pacientes com Gbito por
Aids (49,3%). Quando a tuberculose foi considerada
a causa basica, houve aumento de 18,9%; quando
foram outras causas bésicas, 0 aumento foi de 15,8%.

Nos 6bitos com tuberculose como a causa basica, a
mediana da idade esteve, no primeiro periodo, na fai-
xa de 40 a 49 anos e na faixa de 50 a 59 no segundo
periodo. Naqueles com outras causas bésicas, a me-
diana de idade manteve-se na faixa de 50 a 59 em
ambos os periodos. Nos 6bitos com Aids como causa
bésica, a mediana esteve na faixa de 30 a 39 anos, nos
dois periodos (Tabela 5).

Entre os 116 6bitos com a tuberculose como causa
basica, 90 (77,6%) foram de pacientes que nunca ha-
viam tratado da doenca (casos novos); 12 (10,3%)
eram recidivas, 13 (11,2%) abandonos anteriores e
um era faléncia de tratamento. Dentre 0s casos novos
dessa categoria de causa basica, observou-se que 29
(32,2%) tinham menos de 40 anos e 71,1% menos de
60 anos (dados ndo apresentados em tabela).

DISCUSSAO
A ndo identificacdo de 147 ébitos notificados ao

Banco de Tuberculose e sem registro no Banco de
Obitos pode corresponder a ndo residentes na cidade

Tabela 3 — Obito entre pacientes com tuberculose segundo periodo da notificagéo, presenca de Aids e faixa etaria. Campinas,

SP, 1993-2000.

Periodo da notificagcdo da tuberculose

1993-1996* 1997-2000 Total
Faixa etaria Com Aids Sem Aids Subtotal Com Aids Sem Aids Subtotal
N % N % N % N % N % N % N %
0-9 3 0,7 3 0,7 6 1,4 1 0,3 0 - 1 0,3 7 0,9
10-19 6 1,4 3 0,7 9 2,1 1 0,3 4 1,3 5 1,6 14 1,9
20-29 90 21,6 12 2,9 102 24,5 33 10,4 10 3,1 43 13,5 145 19,7
30-39 123 295 19 4,6 142 34,1 61 19,1 23 7,2 84 26,3 226 30,7
40-49 34 8,2 31 7,4 65 15,6 28 8,8 35 11,0 63 19,8 128 17,4
50-59 8 1,9 29 6,9 37 8,8 12 3,8 36 11,3 48 15,1 85 11,6
60-69 2 0,5 27 6,5 29 7,0 3 0,9 30 9,4 33 10,3 62 8,4
70 e + 0 - 27 6,5 27 6,5 0 - 42 13,1 42 13,1 69 9,4
Total 266 63,8 151 36,2 417 1000 139 436 180 56,4 319 100,0 736 100,0

*Um paciente com idade ignorada em 1994.



508 Obitosentre pacientes com tuberculose

Oliveira HB et al

Rev Saude Publica 2004;38(4):503-10

www.fsp.usp.br/rsp

Tabela 4 - Obitos entre pacientes com tuberculose segundo periodo da notificacdo e forma clinica. Campinas, SP, 1993-2000.

Periodo da notificacdo da tuberculose

Forma clinica 1993-1996 1997-2000 Total
% N % %
Pulmonar (com Aids)
Confirmado 98 23,5 60 18,8 158 21,5
N&o confirmado 103 24,6 52 16,3 155 21,0
Subtotal 201 48,1 112 35,1 313 42,5
Pulmonar (sem Aids)
Confirmado 61 14,6 80 25,1 141 19,1
N&o confirmado 66 15,8 76 23,8 142 19,3
Subtotal 127 30,4 156 48,9 283 38,4
Extrapulmonar
Com Aids 66 15,8 27 8,5 93 12,6
Sem Aids 24 5,7 24 7,5 48 6,5
Subtotal 920 21,5 51 16,0 141 19,1
Total 418 100,0 319 100,0 737 100,0

de Campinas, caracterizando invasdo de casos que
posteriormente foram a 6bito. Eram individuos que
vieram a procura de atendimento médico, andarilhos
e internos no sistema penitenciario.

Estima-se que ha em torno de 10% de evasdo geral
de 6bitos no municipio. Parte dela pode incluir pacien-
tes em tratamento da tuberculose, residentes em Cam-
pinas, mas cujo 6bito ocorreu em outra cidade. Embo-
ra essa perda de 20% ndo seja desprezivel, ndo afetou
a distribuigdo por faixa etaria, como pode ser observa-
do comparando-se as Tabelas 2 e 5. A mediana dos
Obitos com Aids associada foi a mesma ao se conside-
rar os 737 6bitos, isto é, mediana na faixa de 30-39 em
ambos os periodos. Também ndo ficou comprometida
a distribuicdo segundo presenca ou ndo de Aids. Ndo
houve diferenca significativa entre a proporcao de Aids
nos 590 e nos 737 Gbitos (61,4% vs 63,9% no primeiro
periodo e 40,8% vs 43,6% no segundo). A perda afetou
a distribuicdo por sexo; o feminino ficou com uma
maior representacéo entre os 6bitos com causa bésica
conhecida (24,4%), sendo essa proporcao, no total dos
Obitos, de 12,6% (p<0,001).

O Banco de Tuberculose, por obter suas informa-
¢Oes principalmente do Sinan, tem limitacdes relati-
vas a qualidade do registro de algumas variaveis

como, por exemplo, a confirmagdo do diagndstico
por baciloscopia ou cultura. Nos 6bitos de Campi-
nas, a proporc¢éo de confirmagcéo foi de 50,2%, menor
que a referida por Ruffino-Netto'* para os casos noti-
ficados na regido Sudeste e no Estado de S&o Paulo
(61,3 e 58,9, respectivamente). Os nimeros apontam
a necessidade da melhoria da atualizagdo do Sinan
até o fechamento da notifica¢do do caso.

Embora conte com quimioterapia eficaz e métodos
de diagndstico e prevencdo amplamente conhecidos,
a tuberculose continua a matar pessoas em idade pro-
dutiva. O predominio de 6bitos no sexo masculino
(77,2%) mostrou concordancia com a literatura.®4&®
Apenas Sacks & Pendle?® observaram mais 6bitos no
sexo feminino, atribuidos a demora na procura do
servigo de salde devido as tarefas domésticas. Em
nosso meio, habitualmente, 0 homem procura os ser-
vigos mais tardiamente que a mulher, o que poderia
supor uma maior letalidade masculina. No presente
estudo, no entanto, a letalidade foi semelhante em
ambos 0s sexos, estando a maior mortalidade mascu-
lina relacionada ao maior adoecimento dos homens.

A maior propor¢do de dbitos entre pacientes com
tuberculose, considerando todas as causas, esteve na
faixa etaria de 30 a 39 anos. Nos paises desenvolvi-

Tabela 5 - Pacientes que morreram, segundo periodo da notificacdo da tuberculose, causa bésica e faixa etaria. Campinas,

SP, 1993-2000.

Periodo da notificagcdo da tuberculose

1993-1996* 1997-2000
Faixa Tuberculose  Aids Outras Subtotal Tuberculose  Aids Outras Subtotal Total**
etaria causas causas
N % N % N % N % N % N % N % N % N %
0-19 0 - 8 39 4 53 12 36 1 16 2 19 1 11 4 16 16 27
20-29 8 151 74 36,1 4 53 8 257 6 95 27 260 1 1,1 34 13,3 120 204
30-39 9 17,0 93 454 10 13,2 112 335 9 143 45 433 9 10,2 63 24,7 175 29,7
40-49 10 18,9 27 132 12 158 49 14,7 11 175 18 173 18 205 47 184 96 16,3
50-59 10 189 2 10 14 184 26 78 11 175 10 96 18 20,5 39 153 65 11,0
60-69 9 170 1 05 14 184 24 7,2 12 190 2 19 16 18,2 30 11,8 54 9.2
70 e + 7 132 0 - 18 23,7 25 75 13 206 O - 25 28,4 38 149 63 10,7
Total 53 100,0 205 100,0 76 100,0 334 100,0 63 100,0 104 100,0 88 100,0 255 100,0 589 100,0

*Excluido um paciente com Aids, com idade ignorada, em 1994.
**Excluidos 147 6bitos por ndo apresentarem a causa bésica e mais o acima citado do total de 737 Obitos.
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dos, € maior entre 0s idosos,>7213 mas alguns autores
observam que esse perfil tipico estd sendo alterado
pela elevada prevaléncia de soropositividade para o
HIV, com 6bitos predominando na faixa etaria de 21 a
40 anos.** No presente estudo, verificou-se situagdo
semelhante, com maior mortalidade em adulto jovem
entre os doentes de tuberculose com Aids como cau-
sa basica e das faixas acima de 50 anos quando a
tuberculose foi a causa bésica.

A co-infeccdo tuberculose-Aids entre os Gbitos al-
cangou 55% no periodo 1993-2000, semelhante ao
registrado por Sacks & Pendle®® (59%). O predominio
do sexo masculino entre os pacientes com Aids tam-
bém é amplamente relatado.®” A co-infec¢do pode
estar relacionada com uma reativacdo de tuberculose
latente* ou uma resposta imunolégica deficiente.” Na
literatura, a Aids é caracterizada como fator de risco
para o Gbito entre individuos com tuberculose*'? e o
grau de imunodeficiéncia o maior determinante da
mortalidade nesses pacientes.

No final de 1996, foi implantada a terapia com trés
ou mais drogas anti-retrovirais (HAART-Highly Active
Antiretroviral Therapy) para a Aids. Acrescente-se a
isso que uma terapia anti-tuberculose adequada pos-
sibilita a cura da tuberculose em pacientes com Aids,
prolongando a sobrevida.’?> Antunes & Waldman?
descreveram, para 0 municipio de Séo Paulo, queda
dos coeficientes de mortalidade por tuberculose nos
anos de 1996 e 1997, indicando novo perfil para essa
doenca. A diminuigdo da frequéncia da tuberculose
entre os Obitos por Aids também foi constatada em
nosso meio, apos a introducdo da HAART.* No pre-
sente estudo, houve queda no nimero de 6bitos em
pacientes com tuberculose, no periodo de 1997-2000,
em decorréncia da importante diminuicdo da leta-
lidade da comorbidade tuberculose-Aids. Assim como
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