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RESUMO

No Brasil, houve um aumento de 11% dos casos novos de HIV de 2005 a 2013. No entanto,
observa-se diferenca na distribuicéo e evolucdo entre as regides brasileiras, entre 2003 e 2014,
com aumento de 79,7% na regido Norte, 30% no Nordeste e 6,4% no Sul e 6% no Centro-
Oeste; e reducdo de 26,5% na regido Sudeste. De acordo com dados do DATASUS 2014,
observa-se também um aumento na incidéncia de tuberculose (TB) associada ao HIV no
Brasil, com 4.905 casos novos notificados em 2000 e 6.821 em 2012. A infeccdo por HIV é
um dos mais importantes fatores de risco na reativacdo da primoinfecgéo por TB, em razdo da
supressdo imunoldgica. A coinfeccdo TB/HIV resulta em taxas de mortalidade mais altas do
que a infeccdo isolada do HIV. Diante da relevancia da coinfeccdo TB/HIV, objetivamos
analisar a distribuicdo espaco-temporal da coinfeccdo TB-HIV nas macrorregides brasileiras
no periodo de 2003 a 2013. Os métodos utilizados foram por meio de estudo ecoldgico, a
partir dos dados secundarios do SINAN, dos pacientes notificados com a coinfeccdo
tuberculose-AIDS no Brasil, no periodo de 2003-2013. As variaveis de desfecho foram as
taxas de incidéncia, de prevaléncia, as proporcdes de dbitos por TB, cura da TB e abandono
do tratamento de TB entre os coinfectados TB/HIV; e como varidveis independentes, as
caracteristicas socio-demograficas como sexo, faixa etaria. A estimativa do Risco Relativo foi
analisada com modelo multinivel de Poisson, com nivel de significancia adotado de 5%. A
identificacdo dos aglomerados espaciais e espacotemporais foi feita por meio da ArcGis 10.1
desenvolvido pela Esri. Os resultados encontrados detectaram 8% de coinfec¢do TB/HIV no
Brasil. As maiores médias das taxas de incidéncia e prevaléncia, respectivamente, da
coinfeccdo TB/HIV ocorreram nas regides Sul (5,92; 8,86 casos/100.000hab.) e Sudeste
(4,38; 5,95cas0s/100.000hab.). A incidéncia e prevaléncia se associaram positivamente ao
sexo masculino (RR = 3,06) e faixa etaria 20-59 anos (RR = 11,4), com p < 0,001. A maior
proporcéao de 6bito por TB na coinfeccdo TB/HIV ocorreu na regido Norte (6,23%) e a menor
na regido Sul (2,37%). A média da proporcdo de cura da tuberculose nos coinfectados no
Brasil foi 46%. A maior média da proporcdo de cura ocorreu na regido Norte (50%) e a menor
no Nordeste (41%). A média da proporcdo de abandono do tratamento da tuberculose nos
coinfectados do Brasil foi 16,5%, a regido com maior proporcdo de abandono foi a Nordeste
(18%) e a menor no Centro-Oeste (13%). As proporcdes de cura a abandono foram associadas
negativamente com idade de 20 a 39 anos (RR = 0,66) e 40 a 59 anos (RR = 0,71) em relacao
aos mais jovens. As duas categorias de pessoas mais idosas ndo tiveram associagdo
estatisticamente significativa. Conclui-se que taxas mais altas de deteccdo da coinfeccdo sdo
encontradas em regides com maior nivel socioecondmico, piores taxas no desfecho do
tratamento da TB na coinfeccdo ocorreram também em regibes com pior nivel
socioeconémico. Diante das elevadas taxas de coinfeccdo por HIV e TB, com desfechos
desfavoraveis no tratamento, e das diferengas regionais, a pesquisa servira de subsidio para o
planejamento das politicas publicas nas diversas regides do Brasil.

Palavras-chave: Coinfecgéo; Morbidade; HIV/Aids; Tuberculose.
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ABSTRACT

New HIV-positive cases enhanced 11% from 2005 to 2013 in Brazil. However, there was
difference in distribution and evolution between Brazilian regions from 2003 to 2014,
increasing 79.7% in Northern region, 30% in Northeastern region, 6.4% in Southern region
and 6% in the Midwestern- region; decreasing 26.5% in Southeastern region. According to
DATASUS 2014 database, is was also observed an increase in the incidence of tuberculosis
(TB) associated with HIV in Brazil. There were 4,905 new registered coinfected cases in
2000, and 6,821 new cases in 2012. HIV infection is one of the main risk factors of TB latent
reactivation, due lacking immune response. TB/HIV coinfection induces higher mortality than
isolated HIV infection. Given the importance of TB/HIV co-infection, we aimed to analyze
space-temporal distribution of TB/HIV coinfection in Brazilian regions from 2003 to 2013.
The methods used the ecological study from SINAN secondary data of patients reported with
TB/HIV in Brazil in the 2003-2013 periods. The dependent variables were incidence and
prevalence rates; proportions of deaths caused by the TB, of tuberculosis cure and of TB
treatment dropout among coinfected TB/HIV; and as independent variables, were used socio-
demographic characteristics such as gender and age group. The analysis was performed with
the estimate of the relative risk for Poisson multilevel analysis, with significance level of 5%.
The identification of spatial and space-temporal clusters were conducted through ArcGis 10.1.
developed by Esri. The results detected 8% TB/HIV coinfection in Brazil. The highest
averages of the incidence and prevalence rates were, respectively, in Southern region (5.92;
8.86 cases/100.000habitants) and Southeastern region (4.38;5.95cases/100.000 habitants). The
incidence and prevalence were positively associated to male sex (RR = 3.06) and age 20-59
years old (RR = 11.4), p< 0,001. The highest proportion of death caused by TB in coinfected
occurred in Northern region (6.23%), and the lowest in Southern region (2.37%). The TB cure
proportion average in TB/HIV coinfection was 46% in Brazil. The highest average of TB cure
proportion occurred in Northern region (50%) and the lowest in Northeastern region (41%).
The average of TB treatment dropout proportion was 16.5%. The highest average of TB
treatment dropout proportion occurred in Northeastern region (18%) and Midwest region had
the lowest 13%. The TB cure and TB treatment abandon proportions were negatively
associated to the age 20-39 years old (RR = 0.66) and 40-59 years old (RR = 0.71) in relation
to younger people. The other group of old people didn’t present significant statistical
association. We conclude that the highest detection rates from TB/HIV coinfection and the
worst outcome treatment proportions from TB/HIV coinfection occurred in regions with the
worst social and economic levels. After these unfavorable results with regional differences,
this study will be useful for planning public health policy in all Brazilian regions.

Keywords: Coinfection; Morbidity; HIV / AIDS; Tuberculosis.
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APRESENTACAO

A motivacdo para estudar o tema surgiu como consequéncia da minha formacéo de
médica pneumologista, com atuacdo profissional em assisténcia terciaria, no hospital de
referéncia em doencas infectocontagiosas da Paraiba, Complexo Hospitalar Clementino
Fraga. Diante da vivéncia em lidar com patologias que representam importantes agravos em
salde publica, como tuberculose e AAids, busquei 0 mestrado em Salde Coletiva, a fim de
aperfeicoamento profissional e melhor capacitacdo nessa tematica. A tuberculose e a AAids
persistem como desafios, exigindo agdes eficazes para seus controles, em todas as esferas:
regional, nacional e mundial. Logo, surgiu afinidade com a Profa. Dra. Claudia Renata dos
Santos Barros, que tem como linha de pesquisa, epidemiologia das doencas infecciosas,
HIV/Aids.

Em virtude do convénio educacional em pos-graduacdo Paraiba/UNISANTOS, houve
0 estimulo de estudar ndo apenas o cenario local, mas também, obter conhecimento das
diversas regides brasileiras. Assim, tornou-se objeto dessa dissertacdo, analisar o
comportamento espaco-temporal da coinfeccdo tuberculose e HIV nas macrorregides
brasileiras, buscando conhecer e entender as diferencas existentes, em saude publica, nesse

pais de proporcdo continental.



14

1. INTRODUCAO

1.1 HIV/Aids: Contexto historico e Epidemiologia

A Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) é o estagio mais avancado do
acometimento do sistema imunoldgico causado pelo virus HIV, tornando 0 organismo mais
vulneréavel a diversas doengas, principalmente as infecciosas (SAUDE, 2015).

Os primeiros casos de Aids foram descobertos no final da década de 70, nos Estados
Unidos, Haiti e Africa Central. No Brasil, 0 primeiro caso foi identificado em S&o Paulo em
1980, contudo os casos s6 foram nomeados como Aids em 1982 (MARQUES, 2002).

Em 1982, ocorreu 0 primeiro caso por transmissdo sanguinea, e aconteceu a
associacdo da doenca com grupos especificos, sendo 0os homossexuais, hemofilicos, haitianos,
usuarios de heroina e hoockers (profissionais do sexo em inglés) (SAUDE, 2013).

J& em 1984, o retrovirus foi isolado e caracterizado como virus causador desssa nova
doenca, pelas equipes do Instituto Pasteur na Franca e a do Dr. Robert Gallo nos Estados
Unidos. S6 em 1985, recebeu 0 nome de HIV (Virus da Imunodeficiéncia Humana), e surge o
teste anti-HIV (NAKASHIMA et al., 2003).

No Brasil, o controle de sangue e derivados s6 surgiu em 1988, e 0s antirretrovirais da
classe inibidores da transcriptase reversa foram disponibilizados pelo SUS em 1992, com isso,
0 AZT (Zidovudina) comeca a ser produzido no Brasil (SAUDE, 2013).

Uma relevante mudanga no panorama mundial da Aids aconteceu em 1995, quando
surgiu uma nova classe de drogas, os inibidores da protease, que proporcionou o registro de
50% de queda da mortalidade em 1999 e melhora na qualidade de vida, das pessoas vivendo
com HIV (SAUDE, 2013).

Em relacdo a categoria de exposicao, Rodrigues-Jr e Castilho (2004) observaram uma
mudanga no perfil epidemiol6gico do Brasil, a partir da década de 90, com predominio dos
casos de Aids em heterossexuais, aumento dos casos entre mulheres, e interiorizacdo da
epidemia.

Desde 2013, a Organizagdo Mundial de Saide (OMS) recomenda através de suas
diretrizes, iniciar o uso de antirretrovirais em individuos portadores de HIVV com contagem de
linfocitos CD4 menor ou igual a 500 células/mm?; e independente da contagem de CD4, em
individuos com coinfeccdo TB/HIV, hepatite B/HIV, gestantes e pessoas com parceiros
soronegativos (WHO, 2013).
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Mundialmente, houve declinio de 38% da taxa de incidéncia desde 2001, enquanto o
Brasil apresentou um aumento de 11% de novos casos entre 2005 e 2013 (UNAIDS, 2014).

Nesse mesmo periodo, a taxa de deteccdo de Aids aumentou 10,8% entre os homens e
reduziu 18,9% entre as mulheres. Ocorreu também diferenca entre as regides brasileiras, com
aumento dos casos de 79,7% na regido Norte, 30% no Nordeste, 6,4% no Sul e 6% no Centro-
Oeste. Apenas a regido Sudeste apresentou tendéncia de queda, com uma reducgéo de 26,5%
(SAUDE, 2015a).

De acordo com o boletim epidemiolégico HIV/AIDS, a maioria dos casos notificados
de Aids no Brasil ocorreu entre os individuos com idade entre 25 a 39 anos, em ambos 0s
sexos. A via sexual foi a principal via de transmissdo em individuos com mais de 13 anos, em
ambos os sexos, entre 2004 e 2013. Houve, tambem, uma tendéncia de aumento de 10% na
proporcéo de casos em homens que fazem sexo com homens (HSH); e declinio significativo,
em usuarios de drogas injetaveis (UDI) e na transmissdo vertical (SAUDE, 2015a).

Em decorréncia de dados relevantes como esses, aconteceu a mudanca na estratégia de
prevencdo e terapia, adotando uma politica de tratamento precoce, em qualquer fase da
doenca, proporcionando reducdo na incidéncia do HIV e aumento da sobrevida das pessoas
vivendo com HIV (WHO, 2015).

Neste sentido, observa-se reducdo de 14% na taxa da mortalidade brasileira por Aids,
nos Ultimos dez anos. Entretanto essa reducao apresenta tendéncia desigual entre as regides.
Houve aumento da mortalidade nas regides Norte (60%), Nordeste (33,3%) e Centro-Oeste
(4,4%), e queda nas regides Sudeste (31,7%) e (7,2%) do sul (SAUDE, 2015a).

A Organizagdo Panamericana elaborou acordo de metas, que foram reconhecidas pela
UnAids em 2014. Essas metas sdo conhecidas como 90-90-90, onde os paises devem alcancar
até 2020: o diagnostico de 90% das pessoas vivendo com HIV/Aids (PVHA), 90% dessas
pessoas diagnosticadas em uso de terapia antirretroviral (TARV), e 90% das PVHA em uso de
TARYV apresentando supressao viral (UNAIDS, 2015).

O Brasil apresentou melhora importante nesses indicadores de 2012 a 2014. O
diagnostico aumentou de 80 para 83%; a cobertura terapéutica com TARV passou de 44 para
62%: e a supressdo viral progrediu de 75 para 83% (SAUDE, 2015a).
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1.2 Tuberculose: Contexto histdrico e Epidemiologia

A tuberculose (TB) é um grave problema de saude publica, causada pelo bacilo
Mycobacterium tuberculosis (Mtb), que acomete tipicamente os pulmdes, mas pode ter
apresentacdo extrapulmonar. A disseminacéo ocorre pelo ar, através da inalagdo de aerossdis
contendo Mtb, expelidos pela tosse de pessoas doentes (WHO, 2013).

As primeiras descobertas da tuberculose em humanos foram feitas em muamias do
Egito, que viveram ha mais de 5.000 anos antes de Cristo, onde foi encontrada parte do DNA
do Mycobacterium tuberculosis (DANIEL, 2000).

No Brasil, a doenca se espalhou na época da colonizacdo portuguesa pelos portadores
da “peste branca”. J& em 1855, estima-se que a taxa de mortalidade por tuberculose era 1/150
habitantes (CAMPOS; PIANTA, 2001).

No século XIX, ficou conhecida como “a praga dos pobres”, devido a sua frequéncia
em ambientes insalubres. Nessa época, a taxa de mortalidade era de 700/100.000 habitantes, e
as Santas Casas de Misericordia desenvolveram papel importante na assisténcia aos pacientes.
Posteriormente, essa funcdo foi assumida pelos sanatorios a partir de 1920 (SHEPPARD,
2001).

No inicio do século XX, foi lancado o plano de acdo contra a tuberculose, tendo efeito
a partir de 1920, principalmente quando a reforma de Carlos Chagas, em 1927, instituiu a
vacina BCG (bacilo de Calmette e Guérin) nos recém-nascidos, e em 1930, a disciplina de
tisiologia foi incluida na Faculdade Nacional de Medicina (RUFFINO-NETO, 2002).

Em 1936, o médico brasileiro Manoel Dias de Abreu instituiu a abreugrafia, que
combinava radiografia e fotografia, como uma importante ferramenta na triagem de TB, e no
final da década de 70, a baciloscopia substituiu a abreugrafia, na pesquisa sistematica dos
sintomaticos respiratorios, uma vez que apresenta menor custo e maior especificidade
(ANTUNES et al., 2000).

A partir de 1943, iniciou uma nova era no tratamento da tuberculose, com a descoberta
da estreptomicina, posteriormente 0 uso da isoniazida, etambutol, pirazinamida e rifampicina
e a mudanca no tempo de tratamento de 24 para 6 meses ocorreu em 1979 (CDC, 2013;
CRUZ, 2008).

A partir de 1981, ocorreu novo aumento no numero de casos de TB, devido ao
surgimento da AIDS, ao uso inadequado do medicamento, abandono do tratamento, e
consequentemente, aconteceu 0 aumento de cepas resistentes aos farmacos (DALCOMO et
al., 2007).
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Dessa forma, o Brasil esta entre 0s 22 paises priorizados pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), com concentracdo de 80% dos casos de tuberculose (TB) no mundo, sendo o
unico representante da Ameérica. Embora o coeficiente de incidéncia no Brasil apresente
queda (de 51,8/100.000 em 1990 a 38,4/100.000 em 2011), a velocidade do declinio ainda se
mostra lenta, evidenciando que a doenca permanece fora de controle (WHO, 2015).

Segundo dados do DATASUS (2014), a taxa de incidéncia de TB, em 2012 no Brasil,
foi de 37,28 para 100.000 habitantes, mantendo diferencas regionais com 45,16 na regido
Norte; 40,15 no Sudeste; 36,39 no Nordeste; 32,3 no Sul e 24,66 no Centro-Oeste.

A taxa de prevaléncia de TB reduziu 37% mundialmente desde 1990, porém ainda ha
nameros altos e relevantes. Assim, em busca por melhores resultados para o enfrentamento da
TB, em 1999, o Ministério da Saude formalizou a recomendacdo da estratégia de Tratamento
Supervisionado-TS/DOTS (tratamento diretamente observado). E, posteriormente, a OMS
recomendou detectar 70% dos casos estimados, curar 85% dos casos notificados, e reduzir o
abandono do tratamento a valor menor que 5% (GUIMARAES et al., 2012; SAUDE, 2015b;
WHO, 2015).

Logo, avancos tecnologicos tém sido realizados para permitir maior eficacia na
deteccdo dos casos, como o uso do teste molecular Xpert® MTB/RIF (TRM-TB) no
diagnostico inicial de TB, conhecido como teste rapido da tuberculose, e utiliza a técnica de
reacdo em cadeia de polimerase (PCR) (CDC,2013).

A despeito da implantacdo desse novo método, a baciloscopia tem indicacdo precisa
no acompanhamento do tratamento da tuberculose. Enquanto, a cultura do escarro com teste
de sensibilidade (TSA) é indicado em todos o0s pacientes com TRM-TB positivo; em pessoas
suspeitas com exames negativos; nos individuos suscetiveis como pessoas vivendo com HIV,
profissionais de salde, populacdo privada de liberdade independente do resultado do TB-
TRM ou da baciloscopia do escarro (SAUDE, 2015b).

Em acréscimo as metas do milénio, a OMS elaborou a Stop TB Strategy 2015, com
objetivo de reducdo expressiva na ameaca por TB, refor¢co ao combate a coinfeccdo TB/HIV,
a tuberculose multirresistente, assim como fortalecimento do sistema de salde e da estratégia
TS/DOTS. E a nova estratégia de controle da tuberculose apds 2015 da OMS, recomenda
medidas de protecdo social especificas, como auxilio alimentacdo e transporte gratuito (WHO,
2015).

Essas metas recomendadas encontram dificuldades devido a problemas como o
agravamento da tuberculose no mundo, a desigualdade social, o advento da Aids, e 0s
movimentos migratérios (BARBOSA; COSTA, 2012).
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1.3 TB/HIV

De acordo com dados do Datasus (2014), observa-se um aumento na incidéncia de
tuberculose associada ao HIV no Brasil, com 4.905 casos novos notificados em 2000 e 6.821
em 2012. A interacdo entre as duas patologias resulta na aceleracdo do desenvolvimento de
ambas as doencas. A infeccdo por HIV € o principal fator de risco na ocorréncia de reativagao
da primoinfeccdo por TB, devido a deficiéncia na resposta imunologica. Enquanto a TB
promove reducdo dos linfocitos T CD4, aumentando o efeito imunossupresssor do HIV.
Assim nos individuos imunocompetentes, a chance de uma infec¢do por tuberculose evoluir
para doenca é 10% ao longo da vida; nos infectados pelo HIV, a chance é de 8-10% a cada
ano (BESEN et al., 2011; LIBERATO et al., 2004).

A infeccdo pelo HIV e possivel progressdo para Aids, ndo apenas contribuem para um
crescente nimero de casos de tuberculose, como também representam um dos principais
responsaveis pelo aumento da mortalidade das pessoas com coinfeccdo (BARBOSA; COSTA,
2012). Segundo informacdo da OMS (2014b), houve 320.000 mortes de HIV, no mundo,
associado a TB no ano 2012, que equivale a uma em cada cinco mortes relacionadas ao HIV,
e uma em cada quatro mortes de TB. De acordo com o Sistema de Informacédo de Agravos de
Notificacdo (SINAN) 2014, a tuberculose é a quarta maior responsavel pelos ébitos por
doencas infecciosas e a primeira entre pessoas com Aids no pais.

A coinfeccdo TB/HIV resulta em taxas de mortalidade mais altas do que a infec¢do
isolada do HIV (WHO, 2014b). A terapia antirretroviral do HIV (TARV) aumenta a resposta
imunologica e reduz a incidéncia e a mortalidade devido a tuberculose. Os niveis de linfocitos
T CD4, antes e seis meses apds o inicio da terapia HAART, sdo fatores determinantes no
acompanhamento clinico e evolugdo da doenca (SAUDE, 2015b).

O uso de antirretrovirais reflete na morbidade e mortalidade por TB entre pessoas
vivendo com HIV, reduzindo em 65%, o risco individual de adoecer por TB entre individuos
com HIV, independente da contagem de linfocitos CD4, por isso, recomenda-se a terapia
TARV nas primeiras 8 semanas de tratamento da TB. Em 2014, 77% dos coinfectados
TB/HIV notificados no mundo receberam TARYV, porém esse numero corresponde a apenas
33% da populacgéo estimada (WHO, 2015; SUTHAR et al., 2012).

Esse impacto terapéutico aumenta com o uso associado de isoniazida, indicado na
infeccdo latente por tuberculose (ILTB), que sob condi¢Ges de imunossupresséo, apresenta um

alto risco de o individuo desenvolver a doenga. (GETAHUM et al., 2015). Dessa forma, a
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OMS recomenda pesquisa de ILTB em pessoas portadoras de HIV, adultos e criangas contato
de casos de TB pulmonar, pacientes com silicose, pessoas que iniciardo tratamento com anti-
fator de necrose tumoral (TNF) (WHO, 2015).

A UNAIDS estimou que 1,2 milhdo de pessoas estariam vivendo com a coinfeccédo
TB/HIV no mundo em 2014. Nesse sentido, a OMS elaborou o End TB Strategy post 2015,
com o objetivo de ajudar os paises a alcangar 90% de reducdo na taxa de incidéncia e 95% de
reducdo em mortes por TB em 2035, comparando a 2015 (UNAIDS, 2015; WHO, 2014a).

1.4 Conjuntura Nacional

A desigualdade social, outro fator importante na analise do controle de ambas as
doencas e da mortalidade entre coinfectados TB-HIV, é um fenbmeno multidimensional no
Brasil, que é um pais continental (GUIMARAES et al., 2012). As diferencas nas
macrorregides existem desde a concentracdo populacional maior na regido Sudeste e menor
na regido Norte; na analise de pobreza relativa pesquisada pelo IBGE, a menor renda familiar
mensal encontra-se nas regides Norte e Nordeste e as maiores no Sul e Sudeste (IBGE, 2012).

Na andlise soOcio-econdmica, a perspectiva do crescimento econdmico de uma
sociedade avalia apenas a renda que ela pode gerar, e utiliza principalmente o resultado do
Produto Interno Bruto (PIB) per capita. Diferente disso, a informacdo do desenvolvimento
humano evidencia as oportunidades e capacidades das pessoas. O Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH), é uma medida média das conquistas de desenvolvimento humano no pais. De
acordo com o Censo 2010, os indices mais altos do Brasil encontram-se no Distrito Federal,
Sdo Paulo, Santa Catarina, Rio de Janeiro e Parand, e os mais baixos em Alagoas, Maranhdo,
Pard, Piaui e Paraiba (PNUD, 2014).

Diante do exposto acima, como as elevadas taxas de coinfec¢édo por HIV e TB no
Brasil, suas implicac¢des, impedindo a reducdo da incidéncia, da morbidade e da mortalidade
de ambas as infeccbes, e as diferencas nos seus indices evolutivos encontrados nas
macrorregifes brasileiras; o presente trabalho propde estudar as tendéncias espaco-temporais

dessa coinfecgéo, ocorridas no Brasil, na tltima década, nos seus aspectos epidemiologicos.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral
Analisar a tendéncia epidemioldgica da coinfeccdo Tuberculose e HIV/Aids nas
macrorregides brasileiras no periodo de 2003 a 2013.

2.2 Objetivos especificos

Analisar a distribuicdo espaco-temporal da coinfeccdo TB-HIV, segundo as taxas de
incidéncia e de prevaléncia, nas cinco regides brasileiras, e a associagdo com o sexo e faixa
etaria nos estados brasileiros.

Analisar a distribuicdo espaco-temporal da propor¢do de cura da tuberculose em
relacdo aos casos encontrados de coinfeccdo TB-HIV nas cinco regides brasileiras, e risco
relativo segundo o sexo e faixa etaria nos estados brasileiros.

Analisar a distribuicdo espaco-temporal da proporcédo de ébito por tuberculose em
relacdo aos casos encontrados de coinfeccdo TB-HIV nas cinco regides brasileiras, e risco
relativo segundo o sexo e faixa etaria nos estados brasileiros.

Analisar a distribuicdo espaco-temporal da proporcdo de abandono do tratamento da
tuberculose em relacdo aos casos encontrados de coinfeccdo TB-HIV nas cinco regides

brasileiras, e risco relativo segundo o sexo e faixa etaria nos estados brasileiros.
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3. METODO

3.1 Tipo de estudo

Estudo ecdlogico de série temporal.

3.2 Populacéo e periodo

Foram incluidas notificacdes de coinfeccdo tuberculose e HIV/Aids nos estados
brasileiros, a partir dos 15 anos, no periodo de 2003 a 2013.

Os dados secundéarios foram obtidos pelo Sistema Nacional de Agravos e Notificagdes
(SINAN), do departamento de Vigilancia Sanitaria, sob a responsabilidade do Ministério da
Salde, de acesso publico em <http// www.saude.gov.br/sinanweb> em junho a agosto de
2015.

3.3 Variaveis

As variaveis dependentes foram: taxa de incidéncia de HIV/TB; taxa de prevaléncia
de HIV/TB; propor¢do de ébitos por tuberculose entre as pessoas coinfectadas por TB/HIV;
proporcdo de cura da tuberculose entre as pessoas coinfectadas por TB/HIV; propor¢do de
abandono do tratamento da tuberculose entre as pessoas coinfectadas por TB/HIV.

As variaveis independentes foram:

Sexo: masculino, feminino.

Faixa etaria: 15-19 anos, 20-39 anos, 40-59 anos, 60-69 anos, mais de 70 anos

3.4 Analise dos dados

A taxa de incidéncia de TB/HIV, a taxa de prevaléncia TB/HIV, a propor¢éo de 6bitos
por TB entre as pessoas coinfectadas por TB/HIV, a propor¢éo de cura da tuberculose entre as
pessoas coinfectadas por TB/HIV, a propor¢do de abandono do tratamento da tuberculose
entre as pessoas coinfectadas por TB/HIV, e respectivas médias dessas taxas e proporc¢des no
periodo de 2003 a 2013, padronizadas por faixa etaria segundo o0 sexo e ano de diagnéstico
nas regides brasileiras, foram calculadas de acordo com o Caderno de Diretrizes do Ministério
da Saude, 2014.


http://www.saude.gov.br/sinanweb
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A taxa de incidéncia foi calculada, utilizando:

Numerador: Numero de casos novos notificados em determinado ano diagnostico

Denominador: Populagéo total residente no mesmo periodo determinado X 100.000

A taxa de prevaléncia foi calculada, utilizando:

Numerador: NUumero de casos totais notificados em determinado ano diagndstico

Denominador: Populacgéo total residente no mesmo periodo determinado X 100.000

A proporcdo de Obitos por TB entre os pacientes coinfectados por TB/HIV foi

calculada, utilizando:

Numerador: Numero de Obitos por tuberculose entre os coinfectados TB/HIV em
determinado periodo

Denominador: Populacdo de coinfectados TB/HIV no mesmo local e periodo determinado X
100

A proporcdo de cura da TB entre os pacientes coinfectados por TB/HIV foi calculada,

utilizando:

Numerador: NUmero de casos de tuberculose encerrados como cura entre 0os coinfectados
TB/HIV em determinado periodo

Denominador: Populagdo de coinfectados TB/HIV no mesmo local e periodo determinado X
100

A proporcdo de abandono do tratamento da TB entre os pacientes coinfectados por
TB/HIV foi calculada, utilizando:

Numerador: Numero de casos notificados com abandono do tratamento da tuberculose entre
os coinfectados TB/HIV em determinado periodo.

Denominador: Populacdo de coinfectados TB/HIV no mesmo local e periodo determinado X
100
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A média dessas taxas citadas acima, no periodo de 2003 a 2013 foi calculada,

utilizando:

Numerador: Soma dos respectivos valores das taxas de incidéncia, prevaléncia ou propor¢éo
de dbitos, de cura ou de abandono do tratamento da TB nos anos de 2003 a 2013.
Denominador: Quantidade de anos observados

As estimativas dos Riscos Relativos (RR) foram analisadas por meio da analise de
Poisson multinivel, considerando os estados brasileiros como conglomerados. Todas as taxas
e proporcbes das respectivas variaveis dependentes foram categorizadas com corte no
percentil de 75%. Deste modo, verificou-se a associacdo entre sexo, idade e ano de
notificagdo com as maiores taxas e propor¢bes em cada estado. O nivel de significancia
adotado foi de 5%.

A identificacdo dos aglomerados espaciais e espago-temporais foi analisada por meio
do ArcGis 10.1 desenvolvido pela Esri. As analises multiniveis foram realizadas com Stata
10.0.

3.5 Aspectos éticos

O estudo do mestrado em saude coletiva foi encaminhado ao Instituto de Pesquisas
Cientificas e Tecnologicas (IPECI), 6rgdo institucional da Universidade Catolica de Santos
responsavel pelo registro, monitoramento e divulgacdo de pesquisa, informando no parecer N°
20150004 (ANEXO A), gue devido o estudo ser confeccionado com dados de acesso publico,
ndo foi necessaria a submissdo ao Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Catdlica de
Santos — UNISANTOS.
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4. RESULTADOS

4.1 Taxa de Incidéncia

No periodo analisado foram notificados 60.945 casos novos de coinfeccdo TB/HIV, sendo
42.668 homens (70%) e 18.277 (30%) mulheres. A regido que notificou o maior nimero foi a
Sudeste em 2010 com 2.868 casos novos e o menor, foi na Centro-Oeste em 2004 com 143
NOVOS €asos.

Em relacdo a taxa de incidéncia, a maior foi no ano de 2010, na regido Sul, com 6,81
casos novos por 100.000 habitantes e a menor taxa encontrada foi na regido Nordeste com
1,12 em 2004, enquanto a taxa média no Brasil foi 3,72 (Tabela 1). A maior média da
incidéncia da coinfeccdo no periodo 2003-13 foi na regido Sul (5,92 casos/100.000hab.) e a
menor na regido Centro-Oeste (2,20 casos/100.000 hab.) (Mapa 1).

Assim, a tabela 1, descreve a taxa de incidéncia de tuberculose e HIV em relacéo ao
sexo, ano, separados pelas regides brasileiras; e o mapa 1, demonstra a média da taxa de
incidéncia da coinfeccdo TB/HIV, no periodo de 2003 a 2013, nas cinco regides brasileiras.

Tabela 1 — Taxa de incidéncia de TB/HIV por sexo, ano e regido brasileira x 100.000
habitantes

ANO Regido Brasil Masculino Feminino Total(média)
2003 NORTE 5,16 1,53 3,30
2003 NORDESTE 1,98 0,68 1,31
2003 SUDESTE 6,66 2,65 4,55
2003 SUL 8,23 3,09 5,57
2003 CENTRO-OESTE 2,84 1,00 1,90
2004 NORTE 3,18 1,00 2,09
2004 NORDESTE 1,75 0,55 1,12
2004 SUDESTE 6,79 2,61 4,59
2004 SUL 7,49 3,29 5,32
2004 CENTRO-OESTE 2,18 0,93 1,53
2005 NORTE 3,62 1,18 2,39
2005 NORDESTE 2,28 0,93 1,57
2005 SUDESTE 6,35 2,51 4,34
2005 SUL 6,99 3,34 5,09
2005 CENTRO-OESTE 2,88 1,07 1,95
2006 NORTE 3,22 1,47 2,35
2006 NORDESTE 2,46 1,01 1,71
2006 SUDESTE 6,74 2,50 4,50
2006 SUL 7,29 2,97 5,04

2006 CENTRO-OESTE 2,59 1,03 1,79
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Parte 2 — Continuacéo

ANO Regiéo Brasil Masculino Feminino Total (média)
2007 NORTE 4,66 1,42 3,02
2007 NORDESTE 2,80 1,22 1,98
2007 SUDESTE 6,79 2,66 4,63
2007 SUL 8,54 3,30 5,82
2007 CENTRO-OESTE 3,16 1,47 2,30
2008 NORTE 5,98 2,04 4,00
2008 NORDESTE 3,42 1,37 2,35
2008 SUDESTE 6,66 2,60 4,53
2008 SUL 8,90 3,71 6,20
2008 CENTRO-OESTE 3,64 1,16 2,37
2009 NORTE 6,03 2,70 4,35
2009 NORDESTE 3,72 1,36 2,49
2009 SUDESTE 6,49 2,60 4,45
2009 SUL 8,52 3,94 6,14
2009 CENTRO-OESTE 3,72 1,40 2,51
2010 NORTE 6,74 3,37 5,06
2010 NORDESTE 4,16 1,62 2,84
2010 SUDESTE 6,72 2,56 4,56
2010 SUL 9,59 4,19 6,81
2010 CENTRO-OESTE 3,21 1,65 2,42
2011 NORTE 6,54 2,91 4,71
2011 NORDESTE 4,49 1,64 2,99
2011 SUDESTE 6,34 2,34 4,24
2011 SUL 9,06 3,93 6,41
2011 CENTRO-OESTE 3,49 1,28 2,35
2012 NORTE 7,02 2,79 4,90
2012 NORDESTE 4,78 1,72 3,17
2012 SUDESTE 5,89 2,24 3,98
2012 SUL 9,23 3,87 6,36
2012 CENTRO-OESTE 3,79 1,38 2,56
2013 NORTE 8,57 3,32 5,93
2013 NORDESTE 5,24 1,95 3,52
2013 SUDESTE 5,78 1,95 3,77
2013 SUL 8,64 4,12 6,29
2013 CENTRO-OESTE 3,72 1,29 2,47
2003-13 TOTAL (média) 5,39 2,15 3,72
2003-13 Minimo 1,74 0,55 1,12
2003-13 Maximo 9,59 4,19 6,81
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Mapa 1. Média das taxas de incidéncia da coinfeccdo TB/HIV no periodo 2003-2013 nas
regides brasileiras, a cada 100.000 habitantes.
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Os estados brasileiros que apresentaram as maiores taxas médias de incidéncia da
coinfeccdo TB/HIV foram Rio Grande do Sul, Amazonas, Rio de Janeiro, Santa Catarina,
Pernambuco, Sdo Paulo e Mato Grosso do Sul em ordem decrescente. As menores taxas
meédias de incidéncia foram observadas em Tocantins, Piaui, Acre e Amapa, em ordem

crescente (Mapa 2).

Mapa 2. Média das taxas de incidéncia da coinfeccdo TB/HIV no periodo 2003-2013 nos
estados brasileiros, a cada 100.000 habitantes.
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As maiores medias das taxas de incidéncia TB/HIV masculina e feminina, no periodo
estudado, ocorreram no Sul, 8,40 e 4,02 respectivamente e as menores no Centro-Oeste, 3,20

e 1,46 respectivamente. (Grafico 1).

Grafico 1. Média das taxas de incidéncia da coinfeccdo TB/HIV, no periodo 2003-2013,
segundo o sexo nas regides brasileiras, a cada 100.000 habitantes.
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A faixa etaria que apresentou a maior taxa de incidéncia da coinfeccdo nas cinco
regides foi entre 20 e 39 anos, com excecdo para 0s homens da regido Centro-Oeste, que
apresentaram maior taxa de incidéncia entre 40 e 59 anos.

Na regido Norte, a faixa etaria masculina, com maior taxa de incidéncia foi entre 20 e
39 anos, seguida da faixa de 40 a 59 anos, ambas com tendéncia ascendente na década
estudada. E a menor taxa ocorre na faixa etaria de 15 a 19 anos, com distribuicdo estavel
nesse periodo de estudo.

A maior taxa de incidéncia observada foi 11,8 na faixa etaria 20-39 anos em 2013, e a
menor foi zero na faixa etaria maior que 70 anos de 2004 a 2006, porém a partir de 2007, 0s

idosos passarram a ter taxa maior que a dos jovens de 15 a 19 anos (Gréfico 2).
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Graéfico 2. Taxa de incidéncia na regido Norte, segundo a faixa etaria no sexo masculino, no
periodo de 2003-2013, a cada 100.000 habitantes.
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Entre as mulheres da regido Norte, a faixa etaria mais acometida era a de 20-39 anos,
porém em 2012 e 2013, passou a ser de 40-59 anos. Observa-se que houve um grande
aumento da taxa de incidéncia em 2009, cerca de 70%, nessas duas faixas etarias mais
incidentes, mantendo-se estavel em seguida (Gréfico 3). A maior taxa foi 4,78 em 2010 na
faixa etéria 20-39 anos, e a menor foi zero em 2003 e 2004 na faixa etéria 60-69 anos e em

2005 nos maiores de 70 anos.

Graéfico 3. Taxa de incidéncia na regido Norte, segundo a faixa etaria no sexo feminino, no
periodo de 2003-2013, a cada 100.000 habitantes.
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A regido Nordeste manteve a mesma tendéncia ascendente da taxa de incidéncia, em
ambos 0s sexos, nas mesmas faixas etarias mais acometidas da regido Norte, de 20-39 anos,
40-59 anos (Grafico 4). Sendo a maior taxa, no sexo masculino, 7,09 em 2013 na faixa etaria
20-39 anos, e a menor zero em 2005 nos maiores de 50 anos. Desde 2008, entre os homens, 0s

jovens de 15-19 anos tém apresentado as menores taxas.

Graéfico 4. Taxa de incidéncia na regido Nordeste, segundo a faixa etaria no sexo masculino,
no periodo de 2003-2013, a cada 100.000 habitantes..
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No Grafico 5, observou-se que entre as mulheres nordestinas, em 2009 e 2010, houve
aumento na taxa de incidéncia entre as maiores de 70 anos, mas desde 2011, essa faixa etaria
voltou a ser a menos acometida. Sendo que a maior taxa entre as mulheres foi 2,93 em 2013

na faixa etaria 20-39 anos, e a menor 0,07 em 2003, na faixa de 60 a 69 anos.

Graéfico 5. Taxa de incidéncia na regido Nordeste, segundo a faixa etaria no sexo feminino,
no periodo de 2003-2013, a cada 100.000 habitantes.
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Na regido Sudeste, observou-se, entre pessoas do sexo masculino, que as faixas etarias
20-39 e 40-59 anos vém se alternando como a mais incidente, houve queda dessas taxas em
2005, em seguida se mantendo estavel, com nova tendéncia de queda a partir de 2012.
Enquanto aqueles de 15-19 e maiores de 70 anos vém se alternando como a menor, huma
tendéncia estavel (Gréfico 6). A maior taxa foi 11,2 em 2003 na faixa de 20 a 39 anos, € a

menor foi 0,13 em 2004 nos maiores de 70 anos.

Gréfico 6. Taxa de incidéncia na regido Sudeste, segundo a faixa etaria no sexo masculino,
no periodo de 2003-2013, a cada 100.000 habitantes.
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No sexo feminino, a faixa etaria mais incidente, na regido Sudeste, foi de 20 a 39 anos,
porém com tendéncia decrescente; enquanto a faixa maior de 70 anos foi a menos incidente
com tendéncia estavel (Gréfico 7). A maior taxa feminina foi 4,9 em 2003, na faixa de 20 a 39

anos e a menor 0,09 em 2004 nos maiores de 70 anos.

Gréfico 7. Taxa de incidéncia na regido Sudeste, segundo a faixa etaria no sexo feminino, no
periodo de 2003-2013, a cada 100.000 habitantes.
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Na regido Sul, a faixa etaria masculina com maior taxa de incidéncia foi de 20 a 39
anos, com gqueda em 2004 e depois se mantendo estavel. As faixas etarias 15-19 e maiores de
70 anos se alternam como a menos incidente, com tendéncia estavel. (Gréafico 8). A maior
taxa foi 16,3 em 2003 na faixa etaria 20-39 anos e a menor, 0,16 em 2005 de 15 a 19 anos.

Gréfico 8. Taxa de incidéncia na regido Sul, segundo a faixa etéria no sexo masculino, no
periodo de 2003-2013, a cada 100.000 habitantes.
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No sexo feminino, a faixa etaria mais incidente, da regido Sul, foi de 20 a 39 anos,
com tendéncia estavel, seguida da faixa 40-59 anos com tendéncia ascendente. Os maiores de
70 anos apresentaram a menor taxa de incidéncia, com tendéncia estavel (Grafico 9). A maior
taxa foi 7,19 em 2009, na faixa 20 a 39 anos; e a menor 0,10 em 2012 nas idosas com mais de

70 anos.

Gréfico 9. Taxa de incidéncia na regido Sul, segundo a faixa etaria no sexo feminino, no
periodo de 2003-2013, a cada 100.000 habitantes.
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Na regido Centro-Oeste, desde 2006, a faixa etaria mais incidente entre os homens foi
40 a 59 anos, com tendéncia ascendente; os maiores de 70 anos tém sido 0s menos incidentes,
porém houve aumento em 2007, com nova queda a partir de 2010 (Grafico 10). A maior taxa
de incidéncia foi 6,12 em 2009 na faixa 40 a 59 anos, e a menor 0 de 2003 a 2005 na faixa de
15 a 19 anos e em 2003, 2006, 2010, 2011 e 2013 nos maiores de 70 anos.

Gréfico 10. Taxa de incidéncia na regido Centro-Oeste, segundo a faixa etdria no sexo
masculino, no periodo de 2003-2013, a cada 100.000 habitantes.
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No sexo feminino, a faixa etaria 20 a 39 anos tem sido a mais incidente no Centro-
Oeste, exceto nos anos 2009 e 2010, quando a incidéncia entre 40 e 59 anos foi superior. As
jovens de 15 a 19 anos tém sido, nos Gltimos anos, as menos incidentes, enquanto as maiores
de 70 anos, desde 2010, voltaram a ter incidéncia crescente (Gréfico 11). A maior taxa foi
2,44 em 2010 na faixa 40-59 anos, e a menor foi 0 na faixa 15-19 anos em 2005, 2006, 2011 e
2012, e nas maiores de 70 anos em 2003, 2005, 2008 e 20009.

Grafico 11. Taxa de incidéncia na regido Centro-Oeste, segundo a faixa etaria no sexo
feminino, no periodo de 2003-2013, a cada 100.000 habitantes.
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O sexo masculino e idade entre 20 e 59 anos apresentaram associacao positiva com a
taxa de incidéncia, com RR = 3,06 ¢ RR = 11,4, respectivamente (p<0,001). Em relacdo aos

anos, observou-se aumento do risco relativo a partir de 2008 (Tabela 2).

Tabela 2. Analise multipla da taxa de incidéncia de TB/HIV

Variavel Categoria RR p
Sexo Masculino 3,06 p<0,001
Feminino 1
Faixa etaria 15-19 ou > 60 1
20-59 11,4 p<0,001

Observacgdo: Ajustada pelo ano, e a idade foi recategorizada, considerando as idades de
maior incidéncia

4.2 Taxa de Prevaléncia

No periodo de 2003 a 2013, foram notificados no SINAN, 84.404 casos totais de
coinfeccdo TB/HIV no Brasil, sendo 59.094 (70%) homens e 25.310 (30%) mulheres.

Acrescenta-se que a regido que teve o maior nimero de casos totais foi a Sudeste, com
3.967 casos em 2011; e o menor foi no Norte, com 176 casos em 2005. Tambem se destaca a
oscilacdo entre o aumento e reducdo da coinfeccdo no decorrer dos anos, porém sempre existe
a predominancia de casos nos homens em comparacao as mulheres.

A taxa de prevaléncia média no Brasil de coinfeccdo tuberculose/HIV foi 5,4
cas0s/100.000 habitantes, e a maior taxa de prevaléncia foi encontrada em 2013, na regido
Sul, com 10,44 casos/100.000 habitantes. Enquanto, que a menor taxa para prevaléncia, foi na
regido Nordeste com 1,7 casos/100.000 habitantes, em 2003, conforme (Tabela 3). A maior
média da taxa de prevaléncia foi na regido Sul (8,86 casos/100.000 hab.) e a menor no Centro-
Oeste (2,72 casos/ 100.000 hab.) (Mapa 3).

Assim, a tabela 3 descreve a taxa de prevaléncia de tuberculose e HIV em relagdo ao
sexo, ano, separados pelas regifes brasileiras; e 0 mapa 3 demonstra a média da taxa de

prevaléncia da coinfeccdo TB/HIV, no periodo de 2003 a 2013, nas cinco regides brasileiras.
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Tabela 3 — Taxa de prevaléncia de TB/HIV segundo o sexo, ano e regido brasileira x 100.000

habitantes
Total

ANO Regido Brasil Masculino Feminino (média)
2003 NORTE 6,28 1,87 4,02
2003 NORDESTE 2,55 0,91 1,70
2003 SUDESTE 8,85 3,39 5,98
2003 SUL 12,05 4,24 8,00
2003 CENTRO-OESTE 3,34 1,24 2,26
2004 NORTE 4,26 1,27 2,77
2004 NORDESTE 2,89 0,97 1,89
2004 SUDESTE 9,19 3,43 6,15
2004 SUL 11,09 4,74 7,81
2004 CENTRO-OESTE 2,71 1,12 1,89
2005 NORTE 4,59 1,53 3,04
2005 NORDESTE 3,13 1,20 2,13
2005 SUDESTE 8,45 3,34 577
2005 SUL 10,58 4,78 7,57
2005 CENTRO-OESTE 3,64 1,56 2,57
2006 NORTE 4,19 1,77 2,98
2006 NORDESTE 3,28 1,37 2,29
2006 SUDESTE 8,47 3,24 571
2006 SUL 11,05 4,18 1,47
2006 CENTRO-OESTE 3,072 1,54 2,28
2007 NORTE 5,60 1,74 3,64
2007 NORDESTE 3,91 1,66 2,74
2007 SUDESTE 9,16 3,54 6,21
2007 SUL 12,20 5,03 8,49
2007 CENTRO-OESTE 4,05 1,86 2,93
2008 NORTE 7,32 2,43 4,87
2008 NORDESTE 4,78 1,81 3,23
2008 SUDESTE 8,91 3,54 6,09
2008 SUL 12,59 5,52 8,92
2008 CENTRO-OESTE 4,66 1,54 3,05
2009 NORTE 7,38 3,24 5,28
2009 NORDESTE 5,23 1,96 3,52
2009 SUDESTE 8,59 3,39 5,86
2009 SUL 12,77 5,57 9,03
2009 CENTRO-OESTE 4,64 1,67 3,10
2010 NORTE 8,55 3,98

2010 NORDESTE 5,84 2,22 3,96
2010 SUDESTE 9,12 3,55 6,23
2010 SUL 13,71 6,26 9,87
2010 CENTRO-OESTE 4,11 1,85 2,96
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Parte 2 — Continuagéo

Total

Ano Regi&o Brasil Masculino Feminino (média)
2011 NORTE 8,14 3,65 5,87
2011 NORDESTE 6,17 2,36 4,16
2011 SUDESTE 9,01 3,32 6,03
2011 SUL 13,96 5,81 9,74
2011 CENTRO-OESTE 4,65 1,59 3,08
2012 NORTE 8,78 3,40 6,08
2012 NORDESTE 6,42 2,44 4,33
2012 SUDESTE 8,54 3,30 5,79
2012 SUL 14,61 6,14 10,09
2012 CENTRO-OESTE 5,07 1,78 3,38
2013 NORTE 10,71 4,22 7,45
2013 NORDESTE 7,02 2,78 4,80
2013 SUDESTE 8,58 2,94 5,61
2013 SUL 14,52 6,68 10,44
2013 CENTRO-OESTE 5,08 1,71 3,34
2003-13 TOTAL (média) 7,42 2,95 5,10
2003-13 Minimo 2,55 0,91 1,70
2003-13 Maéximo 14,61 6,68 10,44

Mapa 3. Média das taxas de prevaléncia da coinfeccdo TB/HIV no periodo 2003-2013 nas
regides brasileiras, a cada 100.000 habitantes.
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Os estados brasileiros que apresentaram as maiores taxas médias de prevaléncia da
coinfeccdo TB/HIV foram Rio Grande do Sul, Amazonas, Rio de Janeiro, Santa Catarina,
Pernambuco, Sdo Paulo e Roraima. As menores taxas médias de prevaléncia foram

observadas em Tocantins, Piaui, Acre e Amapa (Mapa 4).
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Mapa 4. Meédia das taxas de prevaléncia da coinfeccdo TB/HIV no periodo 2003-2013, nos
estados brasileiros, a cada 100.000 habitantes.
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As maiores taxas médias de prevaléncia TB/HIV masculina e feminina, no periodo
estudado, ocorreram na regido Sul, 12,65 e 5,03 respectivamente, e as menores no Centro-

Oeste, 4,09 e 1,59, respectivamente. (Grafico 12).

Gréfico 12. Média das taxas de prevaléncia da coinfeccdo TB/HIV, no periodo 2003-2013,
por sexo nas regides brasileiras, a cada 100.000 habitantes.
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A faixa etaria que apresentou a maior taxa de prevaléncia da coinfeccdo TB/HIV na
maioria das regides foi a de 20 a 39 anos, exceto para o0 sexo masculino da regido Centro-
Oeste, que apresentou maior taxa de prevaléncia entre os 40-59 anos.

Na regido Norte, no sexo masculino, a taxa de prevaléncia apresentou perfil semelhante
ao observado na taxa de incidéncia, com a maior taxa de prevaléncia entre 20-39 anos,
seguida da faixa etéria de 40 a 59 anos, ambas com tendéncia linear ascendente na década do
estudo. A menor taxa ocorreu na faixa etaria de 15 a 19 anos, com distribui¢do estavel nesse
periodo de estudo (Gréafico 13). A maior taxa de prevaléncia observada foi de 14,8 na faixa
etaria 20-39 anos em 2013, e a menor foi zero na faixa etaria maior que 70 anos de 2005 a
2006, porém a partir de 2007, os idosos com mais de 70 anos, passaram a ter taxa maior que a

dos jovens de 15 a 19 anos, so6 havendo nova queda em 2012.

Graéfico 13. Taxa de prevaléncia na regido Norte, segundo a faixa etaria no sexo masculino,
no periodo de 2003-2013, a cada 100.000 habitantes.
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Entre as mulheres da regido Norte, a faixa de 20 a 39 anos era a mais prevalente,
porém em 2013, a prevaléncia foi maior naguelas de 40 a 59 anos. E juntamente com a faixa
60-69 anos, tém mantido tendéncia ascendente (Grafico 14). A maior taxa de prevaléncia
feminina foi 5,6 em 2013 na faixa de 40 a 59 anos; e a menor foi zero, nos jovens de 15-19
anos em 2004 e 2007, e nos maiores de 70 anos, em 2004, 2005 e 2010.
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Grafico 14. Taxa de prevaléncia na regido Norte, segundo a faixa etaria, no sexo feminino, no
periodo de 2003-2013, a cada 100.000 habitantes.
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No Nordeste, a faixa etaria mais prevalente entre os homens foi de 20 a 39 anos,
seguida da faixa de 40-59 anos, ambas com tendéncia ascendente. A partir de 2008, os jovens
de 15 a 19 anos, tornaram-se 0s menos prevalentes, posi¢cdo antes ocupada pelos idosos
maiores de 70 anos (Grafico 15). A maior taxa de prevaléncia masculina foi 9,58 em 2013 na

faixa 20 a 39 anos, a menor foi zero em 2003 nos idosos com mais de 70 anos.

Gréfico 15. Taxa de prevaléncia na regido Nordeste, segundo a faixa etaria, no sexo
masculino, no periodo de 2003-2013, a cada 100.000 habitantes.
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No sexo feminino, a prevaléncia teve apresentacdo semelhante a masculina com
ascencdo permanente nas faixas de 20-39 e 40-59 anos; as idosas, com mais de 70 anos, foram
as menos prevalentes ultimamente (Grafico 16). A maior taxa feminina foi 3,87 em 2013 na

faixa de 20 a 39 anos, e a menor foi zero em 2003, nas idosas de 60 a 69 anos.



39

Grafico 16. Taxa de prevaléncia na regido Nordeste, segundo a faixa etaria, no sexo
feminino, no periodo de 2003-2013, a cada 100.000 habitantes.
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Na regido Sudeste, as taxas de prevaléncia no sexo masculino apresentaram
tendéncia de estabilidade nos ultimos anos, sendo as faixas etarias mais prevalentes, a de 40-
59 e 20-39 anos, e as menos prevalentes, os maiores de 70 anos e jovens de 15 a 19 anos.
Observou-se que em 2005, a faixa 20-39 anos teve queda na taxa de prevaléncia e depois
estabilizou, e na faixa 40-59 anos, houve aumento seguido de estabilidade (Grafico 17). A
maior taxa de prevaléncia foi 12,64 em 2010 na faixa 40 a 59 anos, e a menor foi 0,32 em

2004 nos maiores de 70 anos.

Gréafico 17. Taxa de prevaléncia na regido Sudeste, segundo a faixa etaria, no sexo
masculino, no periodo de 2003-2013, a cada 100.000 habitantes.
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No sexo feminino, a taxa mais prevalente foi a de 20 a 39 anos, com tendéncia de
reducdo. A menos prevalente foi entre as idosas com mais de 70 anos, enquanto as jovens de
15 a 19 anos apresentam tendéncia de aumento (Grafico 18). A maior e a menor taxa de
prevaléncia entre as mulheres ocorreram em 2003, 5,36 na faixa 20-39 e 0,04 em acima de 70

anos, respectivamente.
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Graéfico 18. Taxa de prevaléncia na regido Sudeste, segundo a faixa etaria, no sexo feminino,
no periodo de 2003-2013, a cada 100.000 habitantes.
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Na regido Sul, a faixa etaria mais prevalente entre os homens foi entre 20 e 39 anos,
seguida de 40 e 59 anos, ambas com tendéncia ascendente. As demais tiveram tendéncia a
estabilidade (Gréfico 19). A maior taxa masculina foi 20,8 em 2013 na faixa 20-39 anos, € a

menor foi 0,66 em maiores de 70 anos, também em 2013.

Graéfico 19. Taxa de prevaléncia na regido Sul, segundo a faixa etaria, no sexo masculino, no
periodo de 2003-2013, a cada 100.000 habitantes.
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No sexo feminino, observou-se perfil semelhante aos homens, com as faixas mais
prevalentes, 20-39 e 40-59 anos, com tendéncia crescente, e as demais com estabilidade
(Gréfico 20). A maior taxa de prevaléncia entre as mulheres foi 10,9 em 2013 na faixa de 20 a

39 anos, e a menor foi zero em 2004 nas idosas com mais de 70 anos.
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Graéfico 20. Taxa de prevaléncia na regido Sul, segundo a faixa etéaria, no sexo feminino, no
periodo de 2003-2013, a cada 100.000 habitantes.
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Na regido Centro-Oeste, desde 2006, a faixa etaria 40 a 59 anos mostrou-se a mais
prevalente entre os homens, com tendéncia crescente. As menores taxas de prevaléncia
ocorreram naqueles com mais de 70 anos e jovens entre 15 e 19 anos (Grafico 21). A maior
taxa foi 7,41 em 2013 na faixa de 40 a 59 anos, e a menor foi 0 em 2003, 2004 e 2009 nos

jovens de 15 a 19 anos e em 2003, 2006 e 2011 nos idosos acima de 70 anos.

Gréfico 21. Taxa de prevaléncia na regido Centro-Oeste, segundo a faixa etaria, no sexo
masculino, no periodo de 2003-2013, a cada 100.000 habitantes.
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Taxa de prevaléncia

No sexo feminino, a faixa 40 a 59 anos apresentou tendéncia crescente e tornou-se a
mais prevalente em 2009 na regido Centro-Oeste, porém em 2012, a faixa de 20 a 39 anos
voltou a ser a mais prevalente. As jovens de 15 a 19 anos apresentaram menor taxa de
prevaléncia (Grafico 22). A maior taxa foi 2,7 em 2007 na faixa 20 a 39 anos; e a menor foi
zero de 2003 a 2005 e 2008 a 2009 nas idosas com mais de 70 anos, e em 2008, 2011 e 2012

na faixa de 15 a 19 anos.
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Grafico 22. Taxa de prevaléncia na regido Centro-Oeste, segundo a faixa etaria, no sexo
feminino, no periodo de 2003-2013, a cada 100.000 habitantes.
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Na analise multipla, observou-se que a taxa de prevaléncia teve associacdo positiva
com o sexo masculino (RR = 3,52) e com a idade entre 20 e 59 anos (RR = 12,39; p<0,001).

O risco relativo aumentou a partir do ano de 2007.

Tabela 4. Analise multipla da taxa de prevaléncia de TB/HIV

Variavel Categoria RR p

Sexo Masculino 3,52 p<0,001
Feminino 1

Faixa

etaria 15-19 ou > 60 1
20-59 12,39  p<0,001

Observacgdo: Ajustada pelo ano, e a idade foi categorizada novamente, considerando as
idades de maior incidéncia

4.3 Proporcao de 6bito por tuberculose entre os coinfectados por TB/HIV

No Brasil foram notificados 3.644 dbitos por tuberculose entre os coinfectados por
TB/HIV pelo SINAN no periodo de 2003 a 2013, sendo 2.509 (68,85%) homens e 1.135
mulheres (31,15%). A regido Sudeste apresentou 0 maior nimero com 1.911 obitos. Porém, a
maior propor¢do media desses 6bitos, no periodo estudado, foi na regido Norte, com 6,23
Obitos a cada 100 pacientes coinfectados, e a menor na regido Sul com 2,3 dbitos a cada 100

pacientes (Tabela 5 e Mapa 5).
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Tabela 5 — Descricdo do numero e propor¢do de obito por TB nos coinfectados TB/HIV de
2003-13.

Meédia da proporcao de

Regido N° de 6bitos obito
NORTE 402 6,23
NORDESTE 693 4,43
SUDESTE 1911 4,56
SUL 516 2,37
CENTRO-OESTE 122 3,38
Total 3644 Brasil 4,32
Minimo 122 Minimo 2,37
Maximo 1911 Maximo 6,23

Mapa 5. Média das proporcdes de ébito por TB da coinfecgdo TB/HIV no periodo 2003-
2013 nas regides brasileiras, a cada 100 individuos coinfectados.
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No periodo do estudo, a regido Norte apresentou a maior propor¢édo de 6bito em 2007
com 14,3 ébitos a cada 100 coinfectados. As regides tém apresentado tendéncia a reduzir a
propor¢do de Obitos por TB, porém a regido Norte apresentou novo aumento em 2012. A
proporgdo foi 0 em 2003 e 2004 nas regides Norte, Sudeste e Centro-Oeste. No entanto, a
regido Sul tem mantido a menor propor¢édo de 6bito e com tendéncia de reducdo nos ultimos
anos (Grafico 23).

Assim, o grafico 23 demostra a distribuicdo da propor¢cdo de Obito por TB nos
coinfectados TB/HIV, ao longo dos anos de 2003 a 2013, por regido; e 0 mapa 5 apresenta a

média da proporcédo de obito por TB nos coinfectados, no periodo 2003-2013.
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Grafico 23. Distribuicdo da proporcdo de Obito por TB entre os coinfectados TB/HIV no
periodo 2003 a 2013, entre as regides brasileiras.
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Os estados brasileiros que apresentaram as maiores médias de propor¢do de ébito por
TB entre os coinfectados TB/HIV, na década do estudo, foram Amazonas, Maranh&o, Piauli,
Ceard, Sergipe, Espirito Santo e Rio de Janeiro. As menores médias de proporcao de 6bito
foram observadas em Goias, Sdo Paulo e Parana (Mapa 6).

Mapa 6. Média das proporcdes de Obito por TB entre os portadores de coinfecgdo TB/HIV
no periodo 2003-2013 nos estados brasileiros.
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A proporcdo de 6bito foi maior entre o sexo feminino nas regides Sul, Sudeste e

Centro-Oeste, ao contrario do que se observou nas taxas de incidéncia e prevaléncia, que
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foram maiores no sexo masculino. Nas regides Norte e Nordeste, houve maior propor¢éo de

Obitos entre os homens (Gréfico 24).

Gréfico 24. Média das proporgdes de 6bito por TB entre os coinfectados TB/HIV, no periodo
2003-2013, segundo 0 sexo, entre as regides brasileiras.

NORTE NORDESTE SUDESTE SUL CENTRO-OESTE
u Masculino 6,273 4,576 4,354 2,364 3,265
Feminino 6,152 4,069 5,036 2,393 3,653

A andlise estatistica da proporcdo de 6bito ndo foi possivel de se realizar, devido a

grande quantidade de lacunas existentes no banco por falta de notificagéo.

4.4 Proporcao de cura da tuberculose entre os coinfectados por TB/HIV

A média da proporg¢do de cura da tuberculose, entre 0s casos de coinfecgdo TB/HIV,
encontrada no Brasil nesse periodo foi 45%, com 46% de cura entre 0s homens e 44% entre as
mulheres.

Na serie temporal, mostrou-se uma discreta tendéncia ascendente da proporgéo de cura
da TB nos coinfectados na regido Norte a partir de 2009, com queda em 2013; tendéncia
estavel na regido Sul, com declinio em 2012; tendéncia de declinio nas regides Nordeste e
Sudeste a partir de 2011, e no Centro-Oeste a partir de 2008 (Grafico 25).
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Grafico 25. Distribuicdo da proporcdo de cura de TB entre os coinfectados TB/HIV no
periodo 2003 a 2013, entre as regides brasileiras.
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A maior média da propor¢do de cura da TB, entre os coinfectados, ocorreu na regido
Norte (51%) e a menor na regido Nordeste (41%). Em relacdo ao sexo, a maior proporcao de
cura, entre os homens, foi encontrada nas regides Sudeste, Sul e Norte, todas com 46% e a
menor no Centro-Oeste com 40%. Em relacdo as mulheres, a maior média ocorreu no Sul
(63%) e a menor no Nordeste (38%) (Mapas 7,8 e 9).

Mapa 7. Média das proporcdes de cura por TB da coinfec¢do TB/HIV no periodo 2003-2013
nas regides brasileiras
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Mapa 8. Média das proporg¢des de cura por TB da coinfeccdo TB/HIV, no sexo masculino,
no periodo 2003-2013 nas regides brasileiras.
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Mapa 9. Média das proporc¢des de cura por TB da coinfec¢do TB/HIV, no sexo feminino, no
periodo 2003-2013 nas regides brasileiras.
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Em andlise bivariada por Unidade Federativa (UF), o sexo foi associado
negativamente aos homens (RR = 0,93), ou seja, maior propor¢édo de cura entre as mulheres.
Entretanto ap6s o ajuste perdeu a significancia estatistica.

Apds ajuste das variadveis, a propor¢cdo de cura foi associada negativamente com a
faixa etéria de 20 a 39 anos (RR = 0,66) e 40 a 59 anos (RR = 0,71) em relagcdo aos mais
jovens. As duas categorias de pessoas mais idosas ndo tiveram associacdo estatisticamente
significativa (Tabela 6).°

Tabela 6. Analise multipla da taxa de cura da TB na coinfec¢do TB/HIV.

Variavel Categoria RR p
Sexo Masculino 0,93 0,063
Feminino 1

Faixa

etaria 15-19 1
20-39 0,66 <0,001
40-59 0,71  <0,001
60-69 0,94 0,226
> 70 1,05 0,219

Observacéo: Ajustada pelo ano

4.5. Proporc¢éo de abandono do tratamento da tuberculose na coinfeccdo TB/HIV

A propor¢cdo média de abandono do tratamento da tuberculose, entre os casos de
coinfeccdo TB/HIV, encontrada no Brasil no periodo estudado foi 16,5%, sendo 16% de
abandono masculino e 17% de abandono feminino.

A maior proporcdo média de abandono do tratamento da TB, entre os coinfectados,
ocorreu nas regibes Nordeste e Sul (18%) e a menor na regido Centro-Oeste (13%). Em
relacdo ao sexo, a maior média de proporc¢do de abandono do tratamento, entre os homens, foi
encontrada na regido Sul (17%) e a menor no Centro-Oeste com 13%. Em relagdo as
mulheres, a maior média ocorreu no Nordeste (21%) e a menor no Centro-Oeste (13%)
(Mapas 10, 11 e 12).
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Mapa 10. Média das proporcdes de abandono do tratamento de TB da coinfeccdo TB/HIV,
no periodo 2003-2013 nas regides brasileiras.
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Mapa 11. Média das proporcdes de abandono do tratamento de TB da coinfeccdo TB/HIV,
no sexo masculino, no periodo 2003-2013 nas regides brasileiras.
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Mapa 12. Média das proporc¢des de abandono do tratamento de TB da coinfec¢do TB/HIV, no
sexo feminino, no periodo 2003-2013 nas regides brasileiras.
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Na analise bivariada por Unidade Federativa (UF), o sexo foi associado negativamente

aos homens (RR = 0,94), ou seja maior proporc¢édo de abandono entre as mulheres. Entretanto

apos o ajuste perdeu a significancia estatistica.

Apos realizacdo de ajuste das varidveis, a proporcdo de abandono foi associada

negativamente com as faixas etarias de 20 a 39 anos (RR = 0,62) e 40 a 59 anos (RR = 0,62)

em relacdo aos mais jovens. As duas categorias de pessoas mais idosas ndo apresentaram

associacao estatisticamente significativa (Tabela 7).

Tabela 7. Anélise multipla da taxa de abandono do tratamento de TB, na coinfeccdo TB/HIV.

Variavel Categoria RR P
Sexo Masculino 0,94 0,073
Feminino 1

Faixa

etaria 15-19 1
20-39 0,62 <0,001
40-59 0,62 <0,001
60-69 0,93 0,171
>170 1,02 0,583

Observacdo: ajustada pelo ano
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Em série temporal, observou-se que as regides Sul, Norte, Nordeste e Centro-Oeste,
mantém tendéncia ascendente da proporcdo de abandono do tratamento de TB nos

coinfectados, enquanto apenas a regido Sudeste apresenta declinio (Grafico 26).

Grafico 26. Distribuicdo da proporcdo de abandono do tratamento de TB entre o0s
coinfectados TB/HIV no periodo 2003 a 2013, entre as regides brasileiras.
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4.6 IDH e Renda

A média do IDH entre as Unidades da Federacdo decorrentes do Censo 2010, o mais
recente, divulgado no Atlas de Desenvolvimento Humano do Brasil, foi 0,704. O Distrito
Federal apresentou o mais elevado indice de desenvolvimento humano brasileiro, com 0,824;

enguanto Alagoas apresentou o menor, 0,631 (Tabela 8).



Tabela 8. Ranking do IDH das Unidades da Federacdo Brasileira em 2010.

Ranking do IDH 2010 UF IDH 2010
1° Distrito Federal 0,824
20 Séo Paulo 0,783
3° Santa Catarina 0,774
40 Rio de Janeiro 0,761
50 Parana 0,749
6° Rio Grande do Sul 0,746
7° Espirito Santo 0,74
8° Goias 0,735
Qo Minas Gerais 0,731
10° Mato Grosso do Sul 0,729
11° Mato Grosso 0,725
12° Amapéa 0,708
13° Roraima 0,707
140 Tocantins 0,699
15° Rondoénia 0,69
16° Rio Grande do Norte 0,684
17° Ceara 0,682
18° Amazonas 0,674
19° Pernambuco 0,673
20° Sergipe 0,665
21° Acre 0,663
22° Bahia 0,66
23° Paraiba 0,658
24° Piaui 0,646
25° Para 0,646
26° Maranhao 0,639
27° Alagoas 0,631

52

A média do IDH de 2000 e 2010 das regides brasileiras, mostrou que as regides Sul e

Sudeste apresentam o maior indice 0,71, enquanto o menor foi observado na regido Nordeste

com 0,59 (Mapa 13).
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Mapa 13. Distribuicdo do IDH nas regides brasileiras (média dos Censos 2000 e 2010).
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A renda meédia domiciliar per capita nas regides brasileiras, conforme os censos 2000 e
2010, apresentou a maior média, na regido Centro-Oeste (859,51 reais) e a menor média na
regido Nordeste (378,52 reais) (Tabela 9).

Tabela 9. Distribuicdo da renda média domiciliar per capita nas regides brasileiras, conforme
a média calculada, entre os censos 2000 e 2010.

Regido Renda2000-10(média)
Norte 466,43
Nordeste 378,52
Sudeste 794,91
Sul 554,39

Centro-Oeste 859,51
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5. DISCUSSAO

No Brasil, foram notificados 60.945 casos novos de coinfeccdo TB/HIV no periodo
estudado de 2003 a 2013, correspondendo a média de 8% de coinfec¢do entre os pacientes de
tuberculose. Concordando, com Barbosa e Costa (2012), que demonstraram 8,94% de
coinfec¢do TB/HIV no Brasil, no periodo 2006-2010.

H& grande variacdo na taxa desta coinfeccdo nos diversos paises. De acordo com a
OMS (2015), altas taxas de coinfeccdo TB/HIV foram encontradas em alguns paises
africanos, como 45% dos pacientes de tuberculose da Uganda e 52% em Moc¢ambique em
2014. Em estudo na Alemanha, foram encontrados 4,5% de coinfeccdo com HIV nos
pacientes com TB, no periodo de 2002 a 2009 (FIEBIG et al., 2012). Dados do Centro
Europeu de Doenca, Prevencdo e Controle (ECDC) demonstram que a prevaléncia média de
HIV entre pessoas com tuberculose, em 2009, foi 7,3% na Europa, 4,6% na Bélgica; 4,3% na
Dinamarca; e 3,8% na Republica Tcheca.

A literatura também demonstra grande variacdo da coinfeccdo TB/HIV entre 0s
estados e municipios brasileiros, como observado no presente estudo. Estudo realizado em
uma regional de 14 municipios no Maranhéo identificou 39% de coinfec¢do com HIV entre 0s
pacientes de tuberculose (SANTOS NETO et al., 2012). Publicacdes, em algumas cidades
brasileiras, demonstraram 33,3% de coinfecgdo TB/HIV em Recife (LIBERATO et al., 2004),
29,2% em Porto Alegre (RODRIGUES et al., 2010), 14,9% em Londrina (MORIMOTO et
al., 2005), e 3,6% em Fortaleza (OLIVEIRA E SILVA; GONCALVES, 2012).

A taxa de incidéncia média de coinfeccdo detectada nesse periodo, no Brasil, foi 3,72
casos por 100.000 habitantes. Estudos apresentam grande variabilidade no mundo com 2,1
casos a cada 1.000.000 de habitantes na Escocia (MACDONALD et al., 2015), enquanto a
Africa subsaariana representou aproximadamente 78% da coinfeccdo globalmente em 2013
(OMS, 2016).

Essa diferenca, entre as nacdes mais desenvolvidas e as menos desenvolvidas no
mundo, deve-se a considerdvel vinculacdo entre as altas taxas da coinfecgdo e baixo
desenvolvimento socioeconémico. Mas também, ocorre expansdo da doenca em regides com
notavel desenvolvimento social, permitindo-se pensar em duas possibilidades da ocorréncia
da TB: a tradicional, vinculada a miséria e aos grupos excluidos e marginalizados, e a da
coinfeccdo com o HIV e a Aids, que abrange diversos grupos (SOUSA, 2013 apud
PERUHYPE et al., 2014).
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A diferenca da taxa de incidéncia, entre as regides brasileiras, foi evidenciada no
periodo estudado, sendo a maior registrada na regido Sul (6,81 casos/100.000hab.) e a menor
no Nordeste (1,12 casos/100.000hab.), e concorda com a mesma tendéncia na taxa de
prevaléncia, que foi maior também na regido Sul (10,44 casos/100.000hab.) e menor no
Nordeste (1,7 casos/100.000hab.). As taxas médias de incidéncia e prevaléncia da coinfec¢do
TB/HIV também apresentaram, no presente estudo, distribuicdo em ordem decrescente das
regides: Sul, Sudeste, Norte, Centro-Oeste e Nordeste.

Estudo ecoldgico com dados secundarios de 2006 a 2010 também observou a maior
taxa meédia de coinfeccdo TB/HIV no Sul, seguida do Sudeste, Norte e Centro-Oeste; e a
menor taxa no Nordeste (BARBOSA,; COSTA, 2012). Em pesquisas realizadas em diversos
municipios brasileiros, como Recife, Ribeirdo Preto, e Porto Alegre, também foram
demonstradas maiores taxas de coinfeccdo TB/HIV entre a populacdo em condicdes
desfavorecidas economicamente (BATISTA et al.,, 2013; BRUNELLO et al., 2011;
PERUHYPE et al., 2014). Porém no Brasil, no presente estudo, as regides Sul e Sudeste
apresentaram os melhores indicadores socioecondmicos, como IDH e renda média domiciliar
per capta e tiveram as maiores taxas de coinfeccdo TB/HIV; enquanto as regibes Norte e
Nordeste, com taxas mais baixas de coinfeccdo, demostram a pior realidade socioeconémica.

Os estados com as maiores taxas médias de incidéncia da coinfeccdo TB/HIV,
identificados no estudo, apresentaram a seguinte classificacdo de acordo com o IDH 2010:
Rio Grande do Sul (6°), Amazonas (18°), Rio de Janeiro (4°), Santa Catarina (3°), Pernambuco
(19°), Séo Paulo (2°) e Mato Grosso do Sul (10°). Enquanto a classificacdo do IDH 2010 entre
0s estados com as menores taxas médias de incidéncia foram: Tocantins (14°), Piaui (24°),
Acre (21°) e Amapa (12°), Bahia (22°), Sergipe (20°) e Goiés (8°).

Essa discordancia encontrada, evidenciando relacdo direta entre os maiores niveis
socioeconémicos estadual ou regional e as mais altas taxas de coinfec¢do, pode ser explicada
por uma baixa proporcdo da realizacdo do teste HIV, que influencia o resultado da proporcao
de casos HIV entre os individuos com TB. Em outro estudo brasileiro foi demonstrado que
37% dos casos registrados de TB, de 2006 a 2010, ndo realizaram o teste anti-HIV
(BARBOSA E COSTA, 2012).

Estudo de coorte prospectiva, realizado em Recife, observou que 42% dos pacientes
de tuberculose ndo realizaram o teste de HIV (BATISTA et al., 2013). No Maranhdo, estudo
descritivo com dados secundarios, verificou que o teste HIV ndo foi realizado em 81% dos

casos (SANTOS NETO et al., 2012). Ja em estudo de Porto Alegre, os autores apresentaram
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por meio de estudo ecoldgico, de série historica, que o teste HIV ndo foi realizado em 21,1%
dos pacientes de tuberculose (PERUHYPE et al., 2014).

Pesquisas realizadas em outros paises também demonstraram lacunas em relacéo a
testagem do HIV. Na Uganda, 35% dos pacientes de TB néo realizaram teste HIV (SEKANDI
et al., 2010). Na China em 2013, apenas 42% dos pacientes de TB tiveram o status de HIV
conhecido (WHO, 2015).

A OMS e o Ministério da Saude recomendam que seja oferecida a testagem de HIV
para 100% dos pacientes de tuberculose, para que seja feito o diagndstico precoce e
prontamente, oferecido o tratamento, a fim de reduzir morbiletalidade. Apesar da
recomendacdo, a falha na realizacdo da sorologia é amplamente observada. Dessa forma,
localidades com dificuldade de acesso e baixa qualidade da assisténcia em saude, poderdo
subestimar as taxas de coinfeccdo TB/HIV (SILVA; GONCALVES, 2009).

No que concerne as diferencas entre os sexos, observamos que 70% dos casos
notificados de coinfeccdo foram homens e 30% mulheres. A taxa média de incidéncia
TB/HIV demonstrou predominio do sexo masculino em todas as regides. Estudos em cidades
e estados brasileiros, apresentaram distribuicdo semelhante, como 68,8 % homens e 31,2% em
mulheres em Ribeirdo Preto (BRUNELLO et al., 2011); 79% homens e 21% mulheres no
Maranhdo (SANTOS NETO et al.,2012). De acordo com Barbosa e Costa (2012), ocorreu
aumento de 69% na proporc¢do dos casos que atingem os homens.

No presente estudo, a taxa de incidéncia foi associada positivamente com 0 sexo
masculino, com risco relativo (RR) 3,06, Corroborando com Batista et al., (2013), que
realizaram estudo de coorte em Recife e, também identificou associagdo positiva com o sexo
masculino, com Hazard Ratio (HR) = 1,57, p = 0,019. Em Goiania foi demonstrado por meio
de coorte retrospectiva, que a coinfeccdo estava estatisticamente associada ao sexo masculino
(RR =2,01; p<0,001) (PEREIRA, 2012).

A faixa etdria com maior incidéncia e prevaléncia da coinfeccdo encontrada nas
diversas regides foi entre 20 e 39 anos. A Unica exce¢do, N0 NOsso estudo, ocorreu na regido
Centro-Oeste que predominou entre 40-49 anos, essa mesma faixa etaria foi predominante
entre as mulheres em estudo realizado na Africa do Sul (PERUMAL et al., 2014).

Em nosso estudo, a taxa de incidéncia foi associada positivamente com idade entre 20
e 59 anos, cujo risco relativo (RR) foi 11,4; p<0,001. A mesma faixa etaria encontrada na
literatura de diversos outros paises como Escocia, Alemanha e paises africanos
(MCDONALD et al.,, 2015; FIEBIG et al., 2012; SEKANDI et al., 2010). Observa-se,

portanto, que a coinfec¢do estd mais presente no adulto jovem, que pode se relacionar, ao
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estilo de vida, muitas vezes, presente nessa faixa etaria, que inclui situacbes de
vulnerabilidade como o menor uso de preservativo, e lacuna no que diz respeito a orientacdo
adequada recebida, o que implica em maior exposicéo as infec¢cbes (MUNIZ et al., 2006).

Além da preocupacdo com a saude das pessoas nessa faixa etaria, o adulto jovem
representa a principal populacdo economicamente ativa, que deveria estar inserida no
mercado de trabalho (IBGE, 2012). Assim, as informacGes observadas sobre a coinfeccéo
pode refletir negativamente no desenvolvimento do trabalho, na produgéo, na economia e no
consumo do pais, 0 que nos faz pensar na importancia em intensificar as acdes preventivas e
terapéuticas nesta faixa etaria.

No presente estudo, a série temporal da incidéncia TB/HIV, nas regides Norte e
Nordeste, evidenciou tendéncia ascendente nas faixas etarias 20 a 39 e 40 a 59 anos, em
ambos 0s sexos, com predominio dos jovens 20-39 anos. Nossos achados concordam com
estudo realizado por Barbosa e Costa (2014), que evidenciou maior taxa de incidéncia entre
40-59 anos (36,6 casos/100.000 hab) e maior nimero de casos entre pessoas de 15-39 (62%),
assim como 70% dos casos em homens, no Nordeste de 2002 a 2011. De acordo com Soares,
(2011), a faixa etaria com maior incidéncia em Porto Velho, de 2006 a 2008, foi de 30 a 59
anos, onde ocorreu discreto aumento, em relacdo ao periodo 2003-2005; e foi observado
aumento importante entre esses dois periodos, nas faixas etéarias de jovens com menos de 15
anos e idosos maiores de 60 anos.

Entre os individuos acima de 60 anos, também observamos tendéncia crescente da
taxa de incidéncia TB/HIV nas regiGes Norte e Nordeste, em ambos 0s sexos, concordando
com o boletim epidemiol6gico de Aids, que mostra aumento da taxa de detec¢gdo nos idosos,
no Brasil, entre 2005 e 2014 (SAUDE, 2015b). Os jovens de 15 a 19 anos representaram a
faixa etaria com menor incidéncia TB/HIV no Norte e Nordeste, mas apesar disso, a literatura
afirma que a deteccdo notificada de Aids triplicou, no Brasil, nessa faixa etaria, entre 2005 e
2014 (SAUDE, 2015b).

A regido Sudeste apresentou tendéncia estavel na incidéncia TB/HIV no periodo
estudado, com destaque para a tendéncia decrescente entre as faixas etarias mais incidentes de
20-39 e 40-59 anos em ambos 0s sexos. Esses dados concordam com outros estudos, como o
de Santos et al., (2009), que demonstraram, em estudo descritivo com dados secundarios, o
predominio na idade 20-59 anos em Séo Joseé do Rio Preto e observaram que a partir de 2000,
a tendéncia da taxa de incidéncia foi decrescente. Silva e Gongalves (2009) demonstraram

queda no percentual de coinfeccdo TB/HIV entre 2004 e 2006 nas capitais do Sudeste.
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Em série temporal da incidéncia da coinfeccdo TB/HIV entre 1980 a 2007, foi
evidenciado, na regido Sudeste, aumento importante até 1992, estabilizacdo entre 1992 e
1997, e declinio a partir de 1997 (RODRIGUES JUNIOR; RUFFINO-NETO; CASTILHO,
2014).

Os idosos com mais de 70 anos apresentaram menor incidéncia TB/HIV na regido
Sudeste, em ambos 0s sexos na série temporal, diferente da média brasileira, na qual os jovens
de 15 a 19 anos que apresentaram menor taxa de deteccdo de Aids que os idosos (SAUDE,
2015b).

A série temporal da taxa de incidéncia na regido Sul apresentou predominio na faixa
etaria 20-39 anos, com tendéncia estavel em ambos os sexos, seguida da faixa 40-59 anos,
com discreta ascensdo nos ultimos anos, principalmente entre as mulheres. Estudo
epidemioldgico, retrospectivo com dados secundarios, realizado entre 2004 e 2006 apresentou
tendéncia ascendente em Curitiba e decrescente em Florianopolis e Porto Alegre (SILVA E
GONCALVES, 2009). De acordo com boletim epidemioldgico de tuberculose 2015, houve
aumento da proporgdo de coinfeccdo da regido Sul, de 17,3 em 2013 para 18,2 em 2014
(SAUDE, 2015b).

Na regido Centro-Oeste, desde 2006, observamos que a faixa etaria mais incidente
entre os homens foi 40 a 59 anos, com tendéncia ascendente; os maiores de 70 anos tém sido
0S menos incidentes, enquanto nas mulheres, predomina a faixa 20-39 anos e a menor
incidéncia ocorre nas jovens de 15 a 19 anos. Pereira (2012), em coorte retrospectiva,
identificou 59,7% dos casos de coinfeccdo TB/HIV na faixa etaria 20-39 anos, e 37,2% de 40
a 59 anos de idade, em centro de referéncia em Goiénia de 2003 a 2009, e destacou ainda o
predominio no sexo masculino (70%). A faixa etéaria 40-50 anos foi a predominante em estudo
realizado no Norte da Nigeria (LLI'YASU; BABASHANI, 2009).

A taxa de incidéncia é considerada um indicador de impacto, e representa a
persisténcia de condi¢fes favoraveis a propagacao do bacilo Mycobacterium tuberculosis e do
virus HIV. Altas taxas de incidéncia da tuberculose, geralmente, associam-se a baixos niveis
de desenvolvimento socioeconémico e de assisténcia a saude, e a propor¢do de coinfecgdo
com HIV. Esse indicador é o Gltimo a mostrar os resultados das a¢des de melhoria da saude
(SAUDE, 2011).

No periodo de 2003 a 2013, foram notificados no SINAN, 84.404 casos totais de
coinfec¢do TB/HIV no Brasil, esses casos incluem o0s novos, 0s reingressos apos abandono de
tratamento; as recidivas; e as faléncias de tratamento da tuberculose. Manteve a mesma

distribuicdo no pais, de 70% em homens e 30% em mulheres, que foi detectada nos casos
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novos, em acordo com a literatura cientifica supracitada. Assim como o predominio em
homens em todas as regides, observado em nosso estudo.

Os estados brasileiros que apresentaram as maiores taxas médias de prevaléncia da
coinfeccdo TB/HIV, tiveram a seguinte classificacdo de acordo com o IDHM 2010: Rio
Grande do Sul (6°), Amazonas (18°), Rio de Janeiro (4°), Santa Catarina (3°), Pernambuco
(199), S&o Paulo (2° e Roraima (13°). As menores taxas médias de prevaléncia foram
observadas nos seguintes estados, com suas respectivas classificacbes do IDHM 2010,
Tocantins (14°), Piaui (24°), Acre (21°), Amapa (12°) e Sergipe (20°). Mantém a mesma
disposicdo que foi apresentada e discutida na incidéncia de TB/HIV entre as UFs, onde
estados com indices de desenvolvimento mais alto, apresentaram maiores taxas de coinfeccao.

Como foi observado na taxa de incidéncia, em nossas analises estatisticas, houve
associacdo positiva entre a taxa de prevaléncia e 0 sexo masculino, e também com a idade
entre 20 e 59 anos, concordando com estudo transversal realizado em Porto Alegre, entre
2004 e 2007, que identificou o sexo masculino com um risco 80% maior de ser coinfectado
por HIV/TB (OR=1,8; IC 95% = 1,3-2,5). Também foi verificada a associagdo positiva para
os pacientes de 30 a 39 anos (OR= 4,6, IC 95% = 1,8- 11,6) e 40 a 49 anos (OR=2,8, IC 95%
=1,1-7,2) (RODRIGUES et al., 2010).

No que concerne a série temporal da prevaléncia TB/HIV, no presente estudo, nas
regides Norte e Nordeste foi evidenciada tendéncia ascendente nas faixas etarias 20 a 39 e 40
a 59 anos, em ambos 0s sexos, com predominio dos jovens 20-39 anos. Mesmo padrdo
encontrado na taxa de incidéncia. Moreira; Sanchez; Lopes (2004) demonstraram predominio
dos casos totais no Acre na faixa etaria 25-45 anos entre 1995 e 2001. Concordando também
com outros estudos, como o realizado no municipio de Ananindeua no Pard, que evidenciou
predominio na faixa etaria de 25 a 39 anos (IMBIRIBIRA, 2012); no estado do Piaui, entre
2001 e 2007, revelou 42,17% na faixa etaria 20 a 34 anos, 30,12% de 35 a 49 anos, € a menor
prevaléncia na faixa maior de 65 anos (2,41%) (SOUSA et al., 2012); estudo em centro de
referéncia de doengas infecto-contagiosas na Paraiba, detectou 93,8% dos casos de coinfeccao
TB/HIV nos adultos de 20-59 anos, com predominio entre os homens 70% e tendéncia
ascendente no periodo 2005 a 2011, com a menor prevaléncia nos jovens de 15 a 19 anos, a
partir de 2006. (FILGUEIRAS et al., 2014).

Os jovens de 15 a 19 anos representaram a faixa etaria com menor prevaléncia
TB/HIV no Norte e Nordeste, porém as pessoas idosas, com mais de 70 anos, no Nordeste

brasileiro apresentaram a menor prevaléncia de 2011 a 2013.



60

A regido Sudeste apresentou, de acordo com a série temporal, tendéncia estavel na
prevaléncia TB/HIV em diversas faixas etérias, no periodo por nés estudado, com destaque
para a tendéncia decrescente observada na faixa de 20-39 anos, que foi a mais prevalente
entre as mulheres, e na idade 40-59 anos, a mais prevalente entre 0s homens. Também,
observamos tendéncia ascendente entre as adolescentes de 15 a 19 anos e a menor incidéncia
TB/HIV na regido Sudeste, entre os idosos com mais de 70 anos em ambos os
sexos,concordando com estudo descritivo com dados secundarios, realizado em um distrito no
municipio de Sdo Paulo, que evidenciou que os mais acometidos pela coinfeccdo TB/HIV,
foram na faixa etaria entre 30 e 39 anos (39,5%), seguidos daqueles entre 40 e 49 anos
(24,7%).

Os menores de 15 anos tiveram menor prevaléncia com 1,9% dos casos (HINO et al.,
2012). Também em Nova lguacu, RJ, foi mostrado em estudo descritivo e retrospectivo,
81,1% dos casos com idade até 49 anos e menor prevaléncia de 15 a 19 anos entre 2010 e
2014 (BRUM, 2014). E outro estudo descritivo com dados secundarios no Espirito Santo
revelou 60% dos casos na faixa etaria 20-39 e a menor proporcao entre os jovens de 15-19
anos (0,5% dos casos) (PRADO et al., 2011). De acordo com o Ministério da Saude (2014), a
proporcdo de coinfeccdo em Minas Gerais de 2003 a 2012, aumentou de 6,4 a 9,3%, no
Espirito Santo de 5,9 a 8,3%, no Rio de Janeiro, de 7,6 a 9,1%, e reduziu em Séo Paulo de
12,5 a 9,3%. Portanto esse importante declinio registrado em Séo Paulo, que é o estado mais
populoso, justifica a reducdo nos niveis do Sudeste.

A série temporal na regido Sul apresentou tendéncia ascendente nas faixas etarias mais
prevalentes 20-39 anos e 40-59 anos em ambos 0s sexos. As demais tiveram tendéncia a
estabilidade. As idosas com mais de 70 anos tiveram a menor prevaléncia TB/HIV. Estudo
transversal realizado em centro de referéncia em Porto Alegre identificou predominio dos
casos na faixa 30-39 anos, com 40, 8% dos casos de coinfeccdo (RODRIGUES et al., 2010).
De acordo com o Ministério da Salde (2014), o Parana apresentou aumento na propor¢do da
coinfeccdo, entre 2003 e 2012, de 8,5 para 12,1%, discreta reducdo em Santa Catarina de 18,5
para 18,2% e aumento no Rio Grande do Sul de 18,3 para 19,1%.

Na regido Centro-Oeste, a tendéncia temporal foi ascendente entre os homens nas
faixas etarias mais prevalentes de 40 a 59 anos e de 20 a 39 anos, enquanto as mulheres tém
apresentado tendéncia estavel, desde 2011, nessas faixas etarias mais prevalentes. Destacamos
a tendéncia ascendente entre as mulheres com mais de 60 anos, a partir de 2009. A menor

prevaléncia ocorreu entre as jovens de 15 a 19 anos.
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De acordo com publicacdo da Secretaria da Saude de Goias (2012), houve aumento
gradativo da proporcdo da coinfeccao TB/HIV no estado de Goiéas de 2003 a 2010. Silva e
Gongcalves (2009), também demonstraram aumento da coinfeccdo em Goiania de 2004 a
2006, e reducdo nas demais capitais do Centro-Oeste. No Mato Grosso do Sul, estudo de série
de casos, em centro de referéncia identificou predominio (46,9%) dos casos na faixa etéria 25
a 39 e a menor frequéncia (7,6%) em maiores de 55 anos (CHEADE et al., 2009). Segundo o
Ministério da Saude (2014), a proporcao de coinfeccdo TB/HIV entre 2003-2012, aumentou
no Mato Grosso do Sul de 5,3 para 10,7% e em Goias de 4,6 para 11,5%; reduziu no Mato
Grosso de 5,9 para 5,3% e no Distrito Federal de 9,8 para 8,7%.

No Brasil, foram notificados 3.644 6bitos por tuberculose entre os coinfectados por
TB/HIV pelo SINAN no periodo de 2003 a 2013. A proporcdo de ébito por TB, no Brasil, foi
4,32 a cada 100 individuos coinfectados por TB/HIV, no periodo estudado. A maior
proporcéo registrada ocorreu na regido Norte com 6,23 6bitos, € a menor na regido Sul com
2,3 0Obitos a cada 100 individuos coinfectados, conforme observado no presente estudo. De
acordo com Barbosa e Costa (2012), em pesquisa realizada de 2006 a 2010, a taxa de
letalidade na coinfec¢do tuberculose/HIV foi de 6,11%, variando de 3,78% a 18,93%.
Segundo Lindoso et al., (2008), a proporcao de Obitos associados a tuberculose elevou-se de
10,1% para 15,5%, de 1980 a 1995 em relagdo ao total de mortes por doencas transmissiveis.

Na apresentacdo da série temporal, observamos tendéncia de reducdo da proporgdo de
Obito por TB, a partir de 2007, nas regides Sudeste e Sul; a partir de 2010, nas regides
Nordeste e Centro-Oeste; enquanto a regido Norte mantém tendéncia ascendente. Estudo
realizado em Séo Paulo que avaliou tendéncia linear de 6bito por TB na coinfecgdo TB/HIV
apresentou declinio do nivel de 6bito entre 1996 e 2004, com aumento em 2005 e 2006, e
crescimento da tendéncia de obito (SANTOS JUNIOR; PEREIRA, 2011).

Estudo em um distrito de Sdo Paulo demonstrou aumento da proporcdo de 6bito entre
2007 e 2009 (HINO; CUNHA; VILLA, 2011). Concordou com nossos resultados o estudo
descritivo em Campinas, que demonstrou queda da letalidade por TB nos homens
coinfectados de 39,8 para 22,5; p < 0,001, comparando os periodos 1993-1996 e 1997-2000;
entre as mulheres houve redugdo de 41,6 para 29, p = 0,034, nos mesmos periodos
respectivamente (OLIVEIRA et al., 2004).

Barbosa e Costa (2014) identificaram que o Nordeste teve propor¢do de dbito por TB
4,62 de 2002 a 2011. Na Paraiba, houve aumento da proporcdo de ébito por TB nos
coinfectados entre 2006 e 2010 e reducdo em 2011 (FILGUEIRAS et al., 2014), corroborando



62

também com a tendéncia que relatamos. Fazito et al.(2013) demonstraram tendéncia de
aumento do nimero de 6bitos em individuos com HIV/Aids em Manaus entre 1999 e 2010.

Os estados brasileiros que apresentaram as maiores medias de proporcao de 6bito por
TB entre os coinfectados TB/HIV, no periodo do estudo, tiveram a seguinte classificacdo no
IDH 2010, Amazonas (18°), Maranh&o (26°), Piaui (24°), Ceara (17°), Sergipe (20°), Espirito
Santo (7°) e Rio de Janeiro (4°). As menores médias de proporcao de 6bito foram observadas
em Goiés (8°), Sao Paulo (2°) e Parana (5°), corroborando, parcialmente, com Barbosa e Costa
(2012), que identificaram as maiores taxas de mortalidade nos estados de Amazonas, Rio de
Janeiro e Mato Grosso do Sul; e as menores taxas nos estados de Roraima, Goias e Acre.
Nesse mesmo estudo, as maiores taxas de letalidade foram observadas nos estados do
Amazonas, Alagoas e Ceard e as menores taxas, nos estados de Roraima, Goiés e Rondobnia.

Em relacdo ao oObito, observamos, portanto, que propor¢des mais altas foram
encontradas em estados com IDH mais baixos e vice-versa. A propor¢do de Obito € um
indicador que representa a efetividade do tratamento, tem influéncia da qualidade do servigo
de saude oferecido e realizacdo dos protocolos de tratamento. A mortalidade representa o
primeiro fator a melhorar como consequéncia das acbes de controle da doenca (SAUDE,
2011).

Em relacdo ao sexo, houve maior proporcdo de 6bito entre as mulheres nas regides
Sudeste, Sul e Centro-Oeste; e predominio no sexo masculino, nas regides Norte e Nordeste.
De acordo com Saracenia et al.(2014), em coorte realizada no Rio de Janeiro, 0 sexo
masculino foi preditor associado ao 6bito na coinfeccao TB/HIV, apresentando 82% de dbito
entre os homens, p = 0,041. Pinto e Bamman (2013), em estudo realizado em centro de
referéncia em S&o Paulo, concluiram em analise pelo modelo de regressdo de Cox, que nao
houve nenhuma varidvel associada ao Obito em sua casuistica. Estudo na provincia de
Limpopo na Africa do Sul identificou 12,4% de 6bitos nos coinfectados, sendo 48% dos
Obitos nas mulheres e 52% nos homens, porém sem diferenca estatistica significante
(MABUNDA et al., 2014). Enquanto Jacobson et al., (2014) identificaram, através de estudo
em éarea rural na Africa do Sul, que a mortalidade foi significativamente maior em homens
(14,9% em homens versus 6,5% nas mulheres, p = 0.001; Odds Ratio (OR) 2,6 (IC 95% =
1,5-4,5).

De acordo com Prado et al.(2011), o estado do Espirito Santo apresentou 28,8% de
Obitos de 2001 a 2006, cuja analise multivariada dos fatores associados a AIDS em pacientes
com tuberculose apresentou OR ajustada 0,21, p = 0,042. No Maranhdo, Santos Neto et al.,

(2012) mostrou 1% de obito por TB e 22% por outras causas nos coinfectados. Domingos;
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Caiaffa; Colosimo (2008) publicaram risco relativo 10,2 de mortalidade por TB na coinfeccao
por HIV, em analise multivariada, o resultado permaneceu estatisticamente significativo.

Oliveira et al. (2004) demonstraram 81,5% dos 6bitos por TB nos coinfectados na
faixa etaria 20-39 anos, 13,2% em 40-59 anos e nenhum em maiores de 70 anos, em
Campinas no periodo 1993-96; e 69,3%, 17,3% e 0% respectivamente de 1997-2000. De
acordo com Mabunda et al., (2014), 78% dos 6bitos ocorreram na idade 25-54 anos, isto foi
associado com o0 aumento da probabilidade de morte por TB em comparagdo aos mais jovens
(p< 0,0001). Importante destacar que por lacunas nas informacbes da base de dados que
utilizamos, ndo pudemos analisar os fatores associados com a propor¢do de mortalidade.

De acordo com a literatura, a Aids representa o principal fator de risco para 6bito nos
individuos com tuberculose, e o grau de imunodeficiéncia é o maior fator determinante de
mortalidade na TB. Apesar da eficacia do tratamento e diagnostico, a coinfeccdo TB/HIV
continua levando pessoas em idade produtiva ao dbito, gerando perdas econémicas e sociais
importantes. A mortalidade na coinfeccdo também é influenciada pelo atraso no diagndstico e
acesso ao tratamento (PABLOS-MENDEZ, 1996 apud OLIVEIRA et al., 2004). O uso da
terapia antirretroviral produz impacto na morbimortalidade por TB nas pessoas vivendo com
Aids. Dessa forma, a OMS recomenda iniciar a terapia TARV nas primeiras oito semanas
apos o diagnostico (WHO, 2015).

A média da proporg¢do de cura da tuberculose, entre 0s casos de coinfecgdo TB/HIV,
foi 45% nesse periodo do estudo no Brasil. Diferente do que foi encontrado na literatura
nacional e internacional. Prado; Miranda; Souza (2014) observaram 55,75% de cura por TB
na coinfeccdo TB/HIV no Brasil, no periodo 2007-2011, enquanto houve 84,95% de cura
naqueles sem HIV, p<0,001. Estudo realizado, com dados secundarios, na Escécia
demonstrou que 72% dos coinfectados concluiram o tratamento da tuberculose com sucesso e
16% nao concluiram (MACDONALD, 2015). Em um importante servi¢o hospitalar terciario
na India, houve diferenca estatistica com 76% de cura de tuberculose nos individuos com
coinfeccdo TB/HIV e 93,5% de cura naqueles sem HIV, porém analise multivariada nédo
identificou fator de risco independente em cada grupo (VASHISHTHA et al., 2013).

Houve discreta tendéncia ascendente da proporcéo de cura da TB nos coinfectados na
regido Norte a partir de 2009; tendéncia estavel na regido Sul; tendéncia de declinio nas
regides Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste nos Ultimos anos por nos estudados. Corrobora com
Hino et al., (2012), que demonstraram tendéncia de declinio na proporcdo de cura em um
distrito em S&o Paulo entre 2000 e 2005, e tendéncia estavel entre 2006 e 2009, e em 2011

publicou outro estudo com tendéncia de reducdo da proporcdo de cura em Ribeirdo Preto
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entre 2000 e 2006. Muniz; Ruffino-Neto; Villa (2006) demonstraram estabilidade na
proporcao de cura entre os periodos 1998-2000 (52%) e 2001-2003 (53%) em Ribeirdo Preto.
Santos et al., (2009) demonstraram tendéncia de reducdo na proporcao de cura de TB nos
coinfectados entre 2002 e 2006 em S&o José do Rio Preto. Na Paraiba, ndo foi demonstrada
tendéncia do ndmero de coinfectados com encerramento do tratamento de TB por cura no
periodo de 2000 a 2011, pois houve alternancia de valores altos e baixos (FILGUEIRAS et
al., 2014).

Nosso estudo identificou que a regido Norte apresentou a maior média de proporcao
de cura da TB, entre os coinfectados, enquanto a menor foi na regido Nordeste. Em relacdo ao
sexo, a maior proporcdo de cura, entre os homens, foi encontrada nas regides Sudeste, Sul e
Norte, todas com 46% e a menor no Centro-Oeste com 40%. Em relagdo as mulheres, a maior
média ocorreu no Sul (63%) e a menor no Nordeste (38%). Esses achados concordam com
estudo realizado por Barbosa e Costa (2014) que identificaram 39,03% na proporcéo de cura
dos coinfectados do Nordeste entre 2002 e 2011. Rodrigues et al.(2010) constataram, em
pesquisa realizada em centro de saide modelo em Porto Alegre, que individuo coinfectado
por HIV tem o risco 2,2 vezes maior de ndo responder a terapia de tuberculose (OR=2,2, IC
95% = 1,7-2,9). Liberato et al., (2011) detectou que individuos com HIV em Recife, tiveram
maior incidéncia de faléncia do tratamento da TB. Rebahi et al.(2002) ndo encontrou
diferenca estatistica na cura de TB em coinfectados. Com resultado bastante divergente do
nosso, Santos Neto et al., (2012) detectou 62% de cura em regional de Saude do Maranhéo.

Importante destacar que em nossa andlise bivariada por Unidade Federativa (UF), a
maior proporcdo de cura ocorreu entre as mulheres. Entretanto apds o ajuste perdeu a
significancia estatistica, fato que demonstra possivel interferéncia entre sexo e idade.

Apbs ajuste das variadveis, a proporcdo de cura foi associada negativamente com a
faixa etaria de 20 a 39 anos (RR = 0,66) e 40 a 59 anos (RR = 0,71) em relacdo aos mais
jovens. As duas categorias de pessoas mais idosas ndo tiveram associacao estatisticamente
significativa. Belaynera; Giday; Lemmac (2015) demonstraram que a idade maior que 45 anos
teve associacdo com o desfecho desfavordvel na Etidpia de 2009 a 2011 (AOR = 6.08, IC
95% = 6.08 (2,28-16,23).

A proporcdo de cura é um indicador que representa a efetividade do tratamento. O
éxito desse indicador implica na reducdo da transmissdo da tuberculose para novos pacientes
(SAUDE, 2011). De acordo com as metas da OMS, a proporcio de cura, recomendada, deve
ser 85% (WHO, 2015). Os resultados encontrados, mostram que a cura por TB nos

coinfectados TB/HIV no Brasil, estd muito aquém da meta recomendada.
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A proporcdo média de abandono do tratamento da tuberculose, entre os casos de
coinfeccdo TB/HIV, encontrada no Brasil, no periodo estudado foi 16,5%, corroborando com
Prado et al., (2014) que identificaram abandono do tratamento de TB no Brasil de 18,88% nos
coinfectados TB/HIV entre 2007-2011, e 9,84% nos individuos sem HIV (p <0,001). Assim
como a taxa publicada de abandono do tratamento de TB no grupo de casos novos com
coinfeccdo TB/HIV, no periodo 2006-2010, no Brasil, foi 12,5%, e considerando a razéo de
prevaléncia do abandono ao tratamento, foi 42% maior em coinfectados do que no grupo de
casos apenas com tuberculose (BARBOSA; COSTA, 2012). Curiosamente, estudo transversal
retrospectivo em centro de referéncia na india, revelou maior abandono entre os individuos
sem coinfecc¢éo (8,8%) quando comparado aos coinfectados (4,4%) (SHASTRI et al.,2013).

A maior média da propor¢do de abandono do tratamento da TB, em nosso estudo,
ocorreu nas regides Nordeste e Sul (18%) e a menor na regido Centro-Oeste (13%). Em
relacdo ao sexo, a maior média de proporc¢éo de abandono do tratamento, entre os homens, foi
encontrada na regido Sul (17%) e a menor no Centro-Oeste (13%). Em relagdo as mulheres, a
maior média ocorreu no Nordeste (21%) e a menor no Centro-Oeste (13%). De acordo com
Barbosa e Costa (2012), no periodo 2006 a 2010, os estados brasileiros com 0s maiores
percentuais de abandono ao tratamento foram Alagoas, Ceara e Rond6nia, e 0s que tiveram as
menores taxas foram o Tocantins, Distrito Federal e Santa Catarina.

Assim, nossos achados corroboram com Barbosa e Costa (2014), pois a taxa de
abandono do tratamento de TB encontrada nos coinfectados foi 14% no Nordeste.
Diferentemente, Balayneha et al. (2015) apresentaram baixa propor¢do de abandono do
tratamento de TB (2%) na EtiOpia; e estudo realizado na zona rural da Africa do sul teve 7%
de abandono do tratamento de TB nos coinfectados (JACOBSON et al., 2015).

Em nossa analise bivariada por Unidade Federativa (UF), o sexo foi associado
negativamente aos homens. Entretanto apds o ajuste perdeu a significancia estatistica. Estudo
caso-controle argentino encontrou maior proporcao de abandono do tratamento de TB entre
homens, porém sem significancia estatistica (LUQUE, 2015).

Apos realizacdo de ajuste das varidveis, observamos que a proporc¢do de abandono foi
associada negativamente com as faixas etéarias de 20 a 39 anos (RR = 0,66) e 40 a 59 anos
(RR = 0,71) em relagdo aos mais jovens. Estudo transversal de série histérica no Maranhéo
revelou, em andlise bruta, associacdo do abandono do tratamento de TB com o0 sexo
masculino (p = 0,005) e com a idade 20-39 anos (p = 0,006), porém apds o ajuste, apenas a
idade permaneceu estatisticamente significativo (p = 0,002) (SILVA; MOURA;CALDAS,
2014).
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Em série temporal, verificamos que as regiGes Sul, Nordeste e Centro-Oeste, mantém
tendéncia ascendente da proporcdo de abandono do tratamento de TB nos coinfectados
TB/HIV, enquanto apenas a regido Sudeste apresenta declinio. A regido Norte apresentou
variabilidade nos valores da propor¢do de abandono, porém com tendéncia de crescimento a
partir de 2010. Nossos achados estdo de acordo com estudo realizado na Paraiba, onde
observaram tendéncia de aumento do abandono do tratamento de TB em coinfectados entre
2005 e 2011 (FILGUEIRAS et al., 2014). Estudo realizado em distrito do municipio de Sao
Paulo de 2000 a 2009 evidenciou tendéncia ascendente até 2007 e declinio importante em
2008 e 2009. Santos et al., (2009), através de estudo descritivo com dados secundarios em S&o
José do Rio Preto, entre 1998 e 2006, identificaram declinio entre 1998 e 2000, e depois
tendéncia de estabilidade. Brum (2014) encontrou proporcdo de abandono de 16,5% em
servico de referéncia de Nova Iguacu-RJ, entre 2010 e 2014. No Espirito Santo, houve 8,9%
de abandono, IC 95% = 2,6 (1,9-3,7).

Informacgéo sobre cura e abandono pode representar um marcador da qualidade do
servico prestado a populacdo, demonstrando o cumprimento de protocolos e eficacia das
equipes. A proporcdo de abandono do tratamento da tuberculose também representa a
efetividade do tratamento, e suas altas taxas implicam em pior progndstico, persisténcia da
transmissibilidade da doenca e riscos de surgimento de cepas resistentes aos farmacos
(SAUDE, 2011).

O mapa de distribuicdo do IDH e a tabela de renda média familiar per capita das
regibes brasileiras mostram a persistente desigualdade socioeconémica existente no Brasil,
justificando também a influéncia nas diferencas regionais, encontradas nos indicadores
estudados. Essas diferengas podem ser uma das explicacdes na diversidade encontrada entre
as taxas e propor¢des nas diferentes regides. Além da limitagdo no uso desta variavel para
analise dos fatores sociais, € importante apresentar outras limitacdes como:

= O uso de dados secundérios que dependem da alimentacdo e atualizagdo do
sistema.

= Varias lacunas foram encontradas, que implicam em auséncia de casos
notificados nos primeiros anos do estudo, especialmente em 2003 e 2004. A
notificagdo teve aumento consideravel a partir de 2007.

»= A melhoria da atualizacdo do SINAN até o fechamento da notificacdo do caso,

é imprescindivel para a eficiente representatividade do estudo, uma vez que
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este € o principal banco nacional de dados secundarios relativos as doengas
endémicas, que permite o calculo de indicadores operacionais.
Entretanto, as limitacdes observadas ndo impossibilitaram a relevancia e fidedignidade

do estudo, conforme observado semelhanca na comparacdo com outros estudos.

6. CONCLUSAO

Conclui-se que existe uma propor¢do relevante de individuos com tuberculose e
coinfeccdo com HIV no Brasil, demonstrando sua importancia epidemioldgica, e que a
integracdo dos programas nacionais e regionais de controle da tuberculose e de DST/AIDS é
fundamental para o sucesso no controle das doencas.

As mais altas taxas de incidéncia e prevaléncia encontradas nas regides e estados com
melhores niveis socioeconémicos demonstram que, tanto a facilidade do acesso ao servigo de
salde e a melhor estruturacdo em salde permitem a realizacdo do diagndstico e consequente
aumento das taxas de incidéncia e prevaléncia.

A associacdo positiva da coinfeccdo TB/HIV com o sexo masculino e adulto jovem
sugere a influéncia do estilo de vida de maior vulnerabilidade e menor procura da assisténcia
a saude.

A evolucdo temporal demonstra tendéncia de estabilidade na taxa de incidéncia nas
regides Sul e Sudeste e de crescimento nas demais regides e sugere gque as regides com taxas
mais altas de coinfec¢do tém conseguido implementar, com sucesso, acfes de politicas em
salide para o controle da doenca, e que isso deve ser reforcado nas demais regides.

A maior proporcdo média de 6bito ocorreu na regido Norte e a menor na regidao Sul,
que foi o inverso na taxa de incidéncia, corroborando que onde existe melhor nivel
socioecondmico, acesso e estruturacdo de salde, vai resultar em menor mortalidade.

Apenas a regido Norte tem mantido tendéncia ascendente na proporcdo de obito nos
ultimos anos. A mortalidade representa o primeiro indicador a melhorar com as agfes
pragmaticas em saude, isso reflete que a maioria das regides tem apresentado algum sucesso
em sua politica de satde voltada para a tuberculose e Aids, e que sdo necessarias melhorias,
principalmente na regido Norte.

A proporcdo média de cura da tuberculose na coinfec¢cdo TB/HIV no Brasil foi 45%,

muito aquem da meta de 85% estabelecida pela OMS. Isso implica na necessidade de



68

melhorar as agOes voltadas ao tratamento, principalmente, oferecendo o tratamento
supervisionado a 100% dos pacientes; melhorar a estruturacdo e a capacitacdo em salde,
sobretudo, na assisténcia béasica, que deve dar cobertura a maioria dos individuos em
tratamento de tuberculose.

A propor¢do média de abandono do tratamento da tuberculose, encontrada no Brasil
foi 16,5%, muito acima da meta inferior a 5%, recomendada pela OMS. Esses dados refletem
0 grande problema da adesdo ao tratamento, ainda agravado no contexto da coinfeccdo
TB/HIV, devido ao grande nimero de medicacBes necessarias a serem tomadas. Destaca-se,
portanto, a necessidade de acdes de educacdo em saude aos pacientes, e a ampla cobertura da
assisténcia basica, garantindo o tratamento supervisionado a todos 0s pacientes.

As diversas desigualdades regionais encontradas nos indicadores de saude s&o
influenciadas pelas desigualdades socioecondmicas sempre existentes no Brasil, com maior
IDH e renda nas regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul e menor nas regides Norte e Nordeste.

Dentre as possiveis solu¢Bes apontadas, enfatiza-se melhor educacdo em saude, ndo
apenas dos profissionais, mas também dos pacientes; melhor capacitacdo e estruturagdo nos
servicos de salde; cobertura do tratamento supervisionado a 100% dos pacientes;
aprimoramento da qualidade e atualizacdo nos sistemas de informacdo de dados em salde.
Além das acles politico-econdmicas necessarias a amenizar o0 contexto histérico da
desigualdade nas regides brasileiras. Dessa forma, o presente estudo é Util como subsidio na

formulacdo das politicas publicas em salde nas diversas regides brasileiras.
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