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APRESENTACAO

Os agravos de origem infecciosa sempre me despertaram a curiosidade
e foram, assim, a principal motivacao para cursar uma graduacao na area da
saude. Logo ao iniciar meus estudos do Bacharelado de Enfermagem na
Universidade de Sao Paulo, em 2010, me envolvi com a saude publica,
participando do Programa de Educacdo para o Trabalho em Saude (PET-
Saude), no qual desenvolvi atividades relacionadas a territorializacdo, a
caracterizacdo da populacao adscrita, e a implementacdo de acdes de
prevencdo e promocao a saude. Em outro projeto PET-Saude, voltado para a
Vigilancia em Saude, participei de atividades no Centro de Referéncia e
Treinamento DST/AIDS-SP, quando desenvolvemos um projeto de pesquisa
sobre fatores associados ao 6bito em pacientes com tuberculose coinfectados
pelo HIV acompanhados naquele servico. Ainda durante a graduacéao, tive a
oportunidade de participar de uma extensao universitaria em Santarém — Para,
Brasil, no qual pude vivenciar atividades relacionadas ao manejo, prevencao e
controle de doencas infecciosas e parasitarias no contexto amazonico. Todas
essas experiéncias contribuiram fortemente para a minha decisdo em
continuar os meus estudos em saude publica e doencas infecciosas.

A oportunidade de estudar nos Estados Unidos, pelo Programa Ciéncia
sem Fronteiras, foi valiosa para o aprimoramento de conhecimentos em
pesquisa cientifica, saude global e bases da epidemiologia. Nesse periodo,
realizei um estagio na instituicao AIDS Project Los Angeles, no qual trabalhei
em atividades relacionadas ao suporte social as pessoas que vivem com
HIV/AIDS e a elaboracdo de materiais educativos e workshops de atualizacao
para profissionais de saude.

No Brasil, desenvolvi uma iniciacdo cientifica sobre a adesdo ao
tratamento da tuberculose multirresistente no Instituto Clemente Ferreira,
centro de referéncia ambulatorial no tratamento da tuberculose. Essa pesquisa
compds o trabalho de conclusdo do Bacharelado de Enfermagem, e
proporcionou a base para seguir a trajetéria académica com o Mestrado.

Atualmente, trabalho no Servico de Epidemiologia do Instituto de
Infectologia Emilio Ribas, onde realizo a investigacdo de doencas de
notificacdo compulséria e coordeno a andlise de dados epidemiol6gicos. A
oportunidade de trabalhar nesse hospital de referéncia e poder atuar na linha
de cuidado da tuberculose e do HIV/AIDS é um verdadeiro privilégio para mim.

Todas as experiéncias aqui mencionadas, e outras tantas vivenciadas,
foram determinantes para o desenvolvimento desta Dissertacao de Mestrado, e
espero que o conhecimento gerado possa contribuir para o controle da
coinfecgcdo TB-HIV.
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Cavalin RF. Coinfeccao TB-HIV: analise espacial e temporal no municipio de
Sdo Paulo [dissertacao]. Sao Paulo: Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sdo Paulo; 2018.

RESUMO

Introducado - A tuberculose (TB) e a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS)
sdo os agravos de origem infecciosa com maior mortalidade no mundo. O virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) compromete o sistema imunolégico e favorece o
adoecimento por TB e, nesta perspectiva, a coinfec¢do TB-HIV constitui uma associacao
potencialmente fatal. Objetivos - Descrever os casos novos de TB coinfectados pelo
HIV e analisar os padrdes de distribuicdo espacial e temporal da coinfeccdo no
municipio de Sdo Paulo. Método - Estudo descritivo, analitico e de série temporal com
dados do Sistema de Notificagdo e Acompanhamento dos Casos de Tuberculose
(TBWEB). Foram incluidos todos os casos novos de TB coinfectados pelo HIV
residentes no municipio de Sdo Paulo, no periodo de 2007 a 2015. Foram calculadas as
proporcdes de infeccdo pelo HIV entre os casos novos de TB e as taxas anuais de
incidéncia de coinfeccdo TB-HIV, e a tendéncia temporal foi analisada por regresséao de
Prais-Winsten. Casos foram descritos segundo as caracteristicas sociodemograficas,
clinicas e epidemiologicas, e casos com e sem residéncia fixa foram comparados pelo
teste de qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher. Casos sem residéncia fixa
foram espacialmente distribuidos segundo o distrito administrativo de tratamento da TB.
Casos com residéncia fixa foram geocodificados pelo endereco de residéncia, e foram
utilizados para o célculo das taxas brutas de incidéncia e taxas suavizadas pelo Método
Bayesiano Empirico Local. indices de Moran Global e Local avaliaram a autocorrelacéo
espacial dos dados. O nivel de significancia adotado foi de 5%. Resultados - Foram
analisados 6.092 casos novos de coinfec¢cdo TB-HIV: 5.609 individuos com residéncia
fixa e 483 sem residéncia fixa. A propor¢cao de coinfeccdo TB-HIV variou de 13,7%, em
2007, a 10,5%, em 2015, com queda de 3,0%/ano. A propor¢éo de coinfecgdo pelo HIV
entre casos de TB sem residéncia fixa foi maior em todo o periodo, com queda de
4,3%/ano, enquanto na populagdo com residéncia fixa a diminuicdo anual foi de 3,3%.
As taxas brutas de incidéncia de coinfec¢do TB-HIV apresentaram diminuicdo de 3,6%
ao ano, passando de 7,0 em 2007, para 5,3 em 2015 (por 100 mil habitantes/ano). A
populacao coinfectada por TB-HIV alcancou baixas taxas de cura (<60,0%), e o 6bito e 0
abandono foram desfechos de tratamento para uma parcela importante dos casos
(>20,0%). O perfil dos individuos sem residéncia fixa diferiu em alguns aspectos
daqueles com residéncia, e foram, sobretudo, atendidos nas regibes Centro, Oeste e
Sudeste do municipio. A incidéncia da coinfeccdo TB-HIV na populagcdo com residéncia
fixa apresentou autocorrelagdo espacial positiva e significativa em todo o periodo, com
um padrdo espacial heterogéneo, e com um aglomerado de alto risco na regido central
do municipio. Conclusbes - A tendéncia de queda na coinfeccdo TB-HIV indica
importante avanco no controle da TB e do HIV/AIDS entre 2007 e 2015 no municipio de
S&do Paulo. As analises revelaram areas que se apresentaram continua e desigualmente
afetadas pelo agravo, e que devem ser priorizadas nas formulacdes de politicas para o
aprimoramento das acdes de prevencao e controle da coinfeccédo TB-HIV.

Descritores: Tuberculose; Infec¢gdes por HIV; Coinfeccdo; Analise Espacial; Estudos de
Séries Temporais.



Cavalin RF. [TB-HIV Coinfection: spatial and temporal analysis in the city of
Sado Paulo] [dissertation]. S&o Paulo: Faculdade de Saude Publica da
Universidade de S&o Paulo; 2018. Portuguese.

ABSTRACT

Introduction - Tuberculosis (TB) and the Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS)
are the infectious diseases with the highest mortality in the world. Human
immunodeficiency virus (HIV) affects the immune system and facilitates the progress to
active TB, therefore TB-HIV coinfection is a potentially fatal association. Objectives -
Describing the new TB-HIV coinfected cases and analyzing the spatial and temporal
patterns of coinfection in the city of Sdo Paulo. Method — Descriptive, analytical and time
series study with data from the reporting and monitoring system of TB cases (TBWEB).
All new cases of TB with HIV coinfection living in the city of S&o Paulo were included, in
the period from 2007 to 2015. The HIV infection proportions among new TB cases and
annual incidence rates of TB-HIV coinfection were calculated, and temporal trends were
analyzed by Prais-Winsten regression. The cases were described according to
sociodemographic, clinical and epidemiological characteristics, and cases with fixed
residence and homeless cases were compared by the Pearson's chi-square test or
Fisher's exact test. Homeless cases were spatially distributed according to the district of
TB treatment. Cases with fixed residence were geocoded by the home address, and
used to calculate the crude incidence rates and the Empirical Bayes smoothed rates.
Global and Local Moran indexes evaluated the spatial autocorrelation. The level of
significance was 5%. Results - A total of 6,092 new cases of TB-HIV coinfection were
analyzed: 5,609 had fixed residence and 483 were homeless. The proportion of TB-HIV
coinfection ranged from 13.7% in 2007 to 10.5% in 2015, with a decrease of 3.0%/year.
Coinfection by HIV among homeless TB cases was higher in the entire period, but
decreasing 4.3% per year, while in the population with fixed residence the annual decline
was equal to 3.3%. The incidence rates of TB-HIV coinfection presented a decrease of
3.6% per year, ranging from 7.0 in 2007 to 5.3 in 2015 (per 100 thousand people/year).
The TB-HIV coinfected population achieved low rates of cure (<60.0%), and death and
treatment dropout were final outcomes for an important portion of cases (> 20.0%). The
profile of homeless cases differed in some aspects from those with a fixed residence,
and they were mainly attended in the Central, West and Southeast regions of the city.
Incidence rates of TB-HIV coinfection among the population with fixed residence
presented positive and significant spatial autocorrelation throughout the period, with a
heterogeneous spatial pattern, and a high-risk cluster in the central region of the city.
Conclusions - Decreasing trend of TB-HIV coinfection indicates an important advance in
TB and HIV/AIDS control from 2007 to 2015 in the city of S8o Paulo. Spatial and
temporal analyzes revealed areas continuously and unequally affected by disease, and
should be prioritized for guiding policy formulation in order to improve prevention and
control actions of TB-HIV coinfection.

Descriptors: Tuberculosis; HIV infections; Coinfection; Spatial analysis; Time Series
Studies.
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1 INTRODUCAO

Embora seja uma das doencas infecciosas mais antigas da histéria da
humanidade (Bertolli Filho, 2001; Roberts e Buikstra, 2003), a tuberculose (TB) ainda
representa um grande desafio a saude publica global. Segundo estimativas da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (WHO, 2016a), um terco da populacao
mundial esté infectado pelo bacilo causador da TB, e pode desenvolver a doenga em
algum momento da vida. Em 2015, estimou-se que cerca de 10,4 milhdes de
pessoas adoeceram por TB e 1,4 milhdes de mortes foram atribuidas a enfermidade
(WHO, 2016a). Juntamente com a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS),
a TB é uma das mais importantes causas de mortalidade por agentes infecciosos no
mundo (WHO, 2016a).

1.1 ASPECTOS CLINICOS E EPIDEMIOLOGICOS DA TUBERCULOSE

O agente etiolégico da TB é o bacilo Mycobacterium tuberculosis,
identificado no ano de 1882 pelo cientista alemdo Robert Koch (Lawn e Zumla,
2011). Em geral, os bacilos sédo transmitidos pela via aérea, por meio da tosse,
espirro ou fala de pessoas com TB pulmonar ou TB laringea (Mandell et al., 2015). A
TB afeta predominantemente os pulmdes, contudo, pode atingir qualquer érgdo do
corpo humano (Lawn e Zumla, 2011). No caso da TB pulmonar, os sintomas incluem
tosse produtiva ou seca, hemoptise, febre vespertina, fadiga, anorexia, perda de
peso e sudorese noturna (Brasil, 2014a; Mandell et al., 2015). Os sintomas da TB
extrapulmonar incluem os sintomas constitucionais ndo especificos, como a febre e

0 emagrecimento, e sintomas relacionados ao 6rgao afetado (Mandell et al., 2015).

A infecgdo pelo M. tuberculosis demanda diversas respostas do sistema
imunoldgico, e a evolucdo da infecgcdo pelo bacilo para o desenvolvimento da
doenca ativa € determinada tanto pela intensidade e duracdo da exposicdo ao
patdogeno, quanto pela efetividade dos mecanismos de defesa do organismo
(Campos, 1998; Mandell et al., 2015).

Segundo Zellweger (1997 apud Campos, 1998), a patogénese da TB pode

ser dividida em quatro estagios: 1) instalacdo, quando ocorre a multiplicacdo dos
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bacilos nos macrofagos; 2) simbiose, com a ativagdo dos macrofagos e crescimento
logaritmico dos bacilos; 3) controle imunolégico, quando a imunidade celular e a
hipersensibilidade retardada sdo produzidas e a infeccéo progride ou é controlada; e
4) formacgao de cavidades pulmonares, quando os linfécitos CD4+ e CD8+ destroem
os macréfagos, e os bacilos se multiplicam, sdo disseminados para outros 0rgaos
por via hematogénica e transmitidos para o meio externo. Se a carga de bacilos for
pequena e a hipersensibilidade alta, as células imunes geralmente conseguem
conter a infeccdo, pela encapsulacdo dos bacilos e formacdo de granulomas; se a
carga de bacilos e a hipersensibilidade séo altas, areas de necrose caseosa Sao
criadas e podem formar cavidades, onde o bacilo pode ficar latente por longos
periodos (Mandell et al., 2015).

A infeccéo latente da TB (ILTB) ocorre quando a infeccédo pelos bacilos ndo
progride para a doenga ativa, ou seja, os bacilos ficam latentes na forma
encapsulada e podem ser reativados devido as reinfecgbes, a alta viruléncia e
patogenia do bacilo, e a imunossupressdo do hospedeiro (Brasil, 2014a). A prova
tuberculinica (PT) € utilizada para determinar se o individuo esté infectado pelo M.
tuberculosis, e é til para o diagnoéstico da ILTB. O teste consiste na inoculacédo de
um derivado protéico purificado do bacilo, ou PPD (do idioma inglés “purified protein
derivative”), por via intradérmica em individuos com alto risco para desenvolver TB, e

o resultado é interpretado pela medida do didmetro da enduracdo produzida pela

resposta imune do individuo testado (Mandell et al., 2015).

Mais recentemente, os ensaios de liberacdo de interferon-gama, ou IGRA
(do idioma inglés “Interferon Gamma Release Assay”), foram desenvolvidos também
para o diagnéstico da ILTB, e sdo capazes de medir a resposta imune celular ao M.
tuberculosis em amostras de sangue (Mandell et al., 2015). Apesar de apresentar
maior especificidade que a PT (Lawn e Zumla, 2011), a tecnologia IGRA ainda esta
em avaliacdo pelo Ministério da Saude (MS) para a incorporagdo como meétodo
diagnéstico no Brasil (Brasil, 2015a). A OMS estima que dois bilhées de pessoas no
mundo tenham a forma latente da TB, e podem desenvolver a doenga em algum
momento da vida (WHO, 2016a).

7

Ja o diagnostico da TB ativa € realizado por métodos bacterioldgicos,
biomoleculares, histopatolégicos, por imagem, dentre outros (Zumla et al., 2013;

Brasil, 2014a). A baciloscopia de escarro ainda é a técnica mais utilizada para o
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diagnostico da TB no Brasil, a qual permite a detec¢do de bacilos em amostras de
escarro de individuos doentes com TB pulmonar (Brasil, 2014a). A baciloscopia
direta de amostras de escarro permite a identificacdo de 60% a 80% dos casos
baciliferos, que sdo os principais responsaveis pela manutencdo da cadeia de

transmissao da doenca (Brasil, 2011).

A cultura é um método bacteriolégico de alta sensibilidade e especificidade,
gue pode aumentar em até 30% o diagnostico da TB pulmonar, contribuindo para o
diagnéstico da TB em casos com baciloscopia negativa (Brasil, 2011; Zumla et al.,
2013). A cultura para micobactérias € indicada para individuos com suspeita clinica
de TB e baciloscopia repetidamente negativa, casos suspeitos de TB extrapulmonar,
individuos paucibacilares, pacientes imunodeprimidos, dentre outros (Brasil, 2011). A
identificacdo da micobactéria é realizada por meio de métodos bioquimicos,

fenotipicos e moleculares (Brasil, 2011).

A partir de 2014, o MS implantou o teste rapido molecular para tuberculose
(TRM-TB) na rede nacional de servicos de saude (Brasil, 2014a). O TRM-TB
consiste em um teste molecular que detecta o material genético do M. tuberculosis e,
além disso, indica a sensibilidade ou a resisténcia a droga rifampicina (Brasil,
2014a). O TRM-TB é um método mais sensivel do que a baciloscopia, e o tempo de
execucao € menor, de apenas duas horas (Zumla et al., 2013), o que facilita o
diagnéstico da TB e contribui para a detec¢cdo oportuna de resisténcias. A
disponibilizacdo do TRM-TB para todo o Brasil € ainda um dos desafios do Programa
Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) (Brasil, 2015a).

E preciso destacar também a importancia da radiografia de tdrax no
diagnéstico da forma pulmonar (Mandell et al., 2015), e preconiza-se a solicitacdo
deste exame para todos os pacientes com suspeita clinica como forma de avaliar a
presenca de TB pulmonar ativa (Brasil, 2014a). Para as formas extrapulmonares de
TB, como a pleural, ganglionar periférica, meningoencefalica, miliar, 0ssea, renal e
peritoneal, outros métodos de diagndstico podem ser utilizados, como o0 exame
histopatoldgico, a tomografia computadorizada e a ressonancia nuclear magnética -
(Brasil, 2014a). As pessoas com comprometimento grave da imunidade s&o mais
suscetiveis para desenvolver estas formas de TB, como é o caso dos individuos com
AIDS (Lawn e Zumla, 2011; Brasil, 2014a).
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Em relacdo ao tratamento da doenca, a primeira escolha de esquema
medicamentoso para a TB sensivel a todas as drogas é constituida por quatro
medicamentos: rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol (Zumla et al., 2013;
Brasil, 2014a). O esquema basico para o tratamento em adultos requer dois meses
de ingestao diaria das quatro drogas, denominada fase intensiva do tratamento, e
mais quatro meses de uso exclusivo de rifampicina e isoniazida, compondo a fase de

manutencao (Zumla et al., 2013, Brasil, 2014a).

Apesar da possibilidade de cura por meio da terapia medicamentosa, o
controle da TB tem sido dificultado pela resisténcia aos medicamentos
antituberculose. Pode-se classificar a resisténcia em priméria, quando o individuo
nao foi tratado previamente, ou adquirida, quando o individuo realizou algum
tratamento anteriormente, porém, de forma inadequada e/ou irregular. Além de
favorecer a perpetuacdo e a propagacao da doenca, falhas e abandonos de
tratamento podem levar a resisténcia medicamentosa a partir do aumento das
mutacbes espontaneas naturais nos genes do M. tuberculosis (WHO, 1997). A
literatura aponta que o desenvolvimento de resisténcias pode estar relacionado a
esquemas inapropriados, a dificuldade de acesso a terapia adequada, e, sobretudo,
a nao adeséo ao tratamento (Costeira e Pina, 2007; Rocha et al., 2008; Zhao et al.,

2012).

7

A resisténcia a apenas uma droga de primeira escolha para TB é
denominada monorresisténcia, e se for detectada a resisténcia a mais de uma droga
de primeira escolha, exceto a combinacdo de isoniazida e rifampicina, define-se
como polirresisténcia (Jaramillo, 2008). A TB multirresistente (TBMR) ocorre quando

ha resisténcia tanto a rifampicina quanto a isoniazida, as drogas mais potentes
contra a TB (Jaramillo, 2008; Brasil, 2011).

Em 2015, cerca de 132.120 casos de TBMR foram detectados e notificados
no mundo (WHO, 2016a). No entanto, estima-se que em torno de 480.000 individuos
desenvolveram a forma multirresistente da TB naquele ano (WHO, 2016a), o que
indica a existéncia de falhas na deteccao e vigilancia das resisténcias. A OMS estima
que 9,5% dos casos de TBMR, em 2015, eram de fato extensivamente resistentes
(TB-XDR), o que significa que os individuos eram resistentes ndo somente a
rifampicina e isoniazida, como também a qualquer fluoroquinolona, e pelo menos a

uma droga injetavel de segunda linha (Jaramillo, 2008; WHO, 2016a). O progressivo
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aumento no numero de casos de TB-XDR j& é um problema preocupante para a
saude publica em diversos paises (WHO, 2016a).

Em virtude das altas taxas de mortalidade, do tratamento longo e custoso, e
da gravidade das sequelas fisicas, psicologicas e sociais dos sujeitos acometidos, a
possibilidade de ocorréncia de resisténcias deve ser considerada pelo profissional
de saude e investigada por meio da cultura e do teste de sensibilidade (TS)
(Dalcolmo et al., 2007; Kritski, 2010; Brasil, 2014a; WHO, 2016a). No Brasil, a
cultura com identificacdo e o TS estdo indicados nos casos de contatos de TB
resistente, casos com tratamento anterior, pacientes imunodeprimidos, como as
pessoas infectadas pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), individuos com
baciloscopia positiva no final do segundo més de tratamento, casos de faléncia ao
tratamento e populacdes vulneraveis, como profissionais de saude, populacdo em

situacéo de rua, privados de liberdade, dentre outros (Brasil, 2011).

Visto que o tratamento da TB desempenha um papel fundamental no
controle da doenca, a OMS recomenda a estratégia de administracao
supervisionada dos medicamentos, com o intuito de melhorar a adeséao e diminuir
tratamentos inadequados (WHO, 1994; Brasil, 2011). Tal estratégia, conhecida como
DOTS (do idioma inglés “Directly Observed Therapy Short Course”), requer do
profissional de saude a supervisdo da ingestdo diaria dos medicamentos no servico
de saude mais préximo da residéncia do individuo; no Brasil, utiliza-se a sigla TDO:
Tratamento Diretamente Observado (Brasil, 2011). Define-se que o tratamento foi
realizado de forma supervisionada se, ao final do tratamento, o individuo tenha
ingerido 24 doses diarias supervisionadas nos dois primeiros meses de tratamento
(a chamada fase intensiva) e 48 doses supervisionadas nos quatro dltimos meses de

tratamento (fase de manutencao) (Brasil, 2011).

No que se refere a magnitude da TB no Brasil, o pais € um dos 22 paises
gue concentram as maiores taxas de morbidade e mortalidade por TB e a maior
carga da doenca, sendo assim, prioritario para o controle do agravo segundo a OMS
(WHO, 2016a). No ano de 2015, por exemplo, foram notificados 63.189 casos novos
da doenca no pais, apresentando queda na incidéncia da doenca: 38,7 casos
novos/100 mil habitantes em 2006 para 30,9 casos novos/100 mil habitantes em
2015 (Brasil, 2016a). O coeficiente de mortalidade também apresentou reducgéo: de
2,8 em 2004, diminuiu para 2,2 por 100 mil habitantes em 2014 (Brasil, 2016a).
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O impacto da TB nos estados brasileiros revela grande heterogeneidade,
com taxa de incidéncia de 10,5 casos novos/100 mil habitantes no estado do
Tocantins, enquanto que no Amazonas atingiu 70,1 casos novos/100 mil habitantes
no ano de 2015 (Brasil, 2016a). No estado de Sao Paulo, o mais populoso do pais, a
taxa de incidéncia foi de 36,0/100 mil habitantes em 2015, e sua capital, 0 municipio
de Sé&o Paulo, apresentou 49,0 casos novos/100 mil habitantes no mesmo ano
(Brasil, 2016a).

Visando o decréscimo nas taxas de morbimortalidade, a OMS lancou, em
2006, a “Stop TB Strategy”, que € um plano global para o controle da TB com alguns
objetivos primordiais para o alcance da Meta de Desenvolvimento do Milénio
proposta pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU): parar e reverter a epidemia
de TB até o ano de 2015, e diminuir a prevaléncia e as taxas de mortalidade pela

metade em comparagéo aos valores do ano de 1990 (WHO, 2016a).

Entre 1990 e 2015, a prevaléncia mundial da TB teve redugéo de 42,0%, e a
taxa de mortalidade apresentou queda de 47,0% (WHO, 2016a), indicando um
importante avanco no combate a doenca. No entanto, a TB permanece como um
notavel desafio a saude mundial, pois afeta desproporcionalmente algumas
populacbes, como € o caso das pessoas vivendo com HIV/AIDS, e 0s grupos com
intensa vulnerabilidade social, como os individuos privados de liberdade ou em
situacdo de rua. Nesta perspectiva, a “Stop TB Strategy” foi substituida pela atual
‘End TB Strategy” em 2015, que, juntamente com as Metas de Desenvolvimento
Sustentavel da ONU, visam o fim da epidemia global de TB até 2035. Para isto, a
OMS definiu uma necesséria reducdo de 95% das mortes em decorréncia da TB e
em 90% dos casos novos da doenca até o ano 2035, comparativamente ao ano de
2015 (WHO, 2016a).

No Brasil, O “Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como Problema de
Saude Publica” foi proposto pelo PNCT em 2017, visando atingir os objetivos da
‘End TB Strategy” até 2035, por meio das seguintes metas nacionais: redugédo do
coeficiente de incidéncia para menos de 10 casos por 100 mil habitantes, e reducéo
do coeficiente de mortalidade para menos de um 6bito por 100 mil habitantes (Brasil,
2017).

Com base na proposta mundial “End TB Strategy” e nas metas do PNCT, o

Programa Estadual de Controle da Tuberculose (PECT) do estado de Sao Paulo
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elaborou, em 2017, o “Plano Estadual pela Eliminagédo da TB”, cujos pilares sdo: 1 —
Prevencdo e cuidado integrado centrados na pessoa com TB; 2 — Politicas arrojadas
e sistemas de apoio; 3 — Intensificacdo da Pesquisa e Inovacdo. Dentre os
indicadores para monitoramento dos planos de eliminacdo nos municipios do estado
de Sao Paulo, pode-se destacar o coeficiente de incidéncia anual, as taxas de cura,
abandono e ébito de casos novos, a propor¢do de contatos examinados, cobertura
da testagem para HIV e o nimero de pessoas vivendo com HIV/AIDS em tratamento
da ILTB (Sé&o Paulo, 2017b).

Apesar dos inegaveis progressos no controle da TB, haja vista a queda das
taxas de morbidade e mortalidade nas Gltimas décadas, ainda ha muitos obstaculos
a enfrentar para que as metas sejam alcancadas, e o fim da epidemia seja, de fato,
concretizado. Enquanto o PNCT preconiza taxas de cura de pelo menos 85% dos
casos em tratamento, e a proporcdo de abandono menor do que 5% dos casos
(Brasil, 2011), o Brasil obteve a cura de somente 67,7% dos casos novos e de 46,6%
dos casos de retratamento em 2015, com uma proporcdo de abandono igual a
26,1% entre os casos de TB pulmonar com confirmacéo laboratorial (Brasil, 2016a).
Nesse sentido, novas politicas e estratégias de saude que promovam melhorias nos
indicadores relacionados ao tratamento devem ser priorizadas pelos governos, com
investimento em acdes que contribuam para o acesso e o vinculo ao servigco de
salde e para a adesédo ao tratamento, como a ampliacdo do TDO e o fortalecimento

da rede de assisténcia a TB.

Além disso, segundo Marmot (2005), além de conhecer o agente causador
das doencas, € preciso compreender as “causas das causas”, que seriam as
condicbes sociais que favorecem um maior risco para 0S agravos. Assim, as
condicBes em que as pessoas vivem e trabalham podem influenciar na ocorréncia de
doencas infecciosas e nao infecciosas, como também determinar 0 acesso ao
tratamento e a maneira como os individuos compreendem e enfrentam os problemas

de saude.

Nesta perspectiva, Ayres et al. (2006) abordam o conceito de
vulnerabilidade, e afirmam que esta antecede o risco. Pode-se dizer que a
vulnerabilidade expressa a susceptibilidade a infeccdo, ao adoecimento e a morte,
como também ao enfrentamento da doenca e a cura (Ayres et al., 2006). A

vulnerabilidade seria composta por trés dimensdes: a individual, relativa ao
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conhecimento e ao comportamento do individuo; a social, composta por aspectos
culturais, econdmicos, politicos e relacionais; e a programatica, relativas ao acesso

aos servigos essenciais, como de saude e educacéao (Ayres et al., 2006).

No caso da TB, as politicas de controle e assisténcia ao agravo podem
representar barreiras de acesso ao cuidado em saude, sendo assim vulnerabilidades
programéticas (Maffacciolli et al., 2015), dentre as quais podemos citar: as falhas na
assisténcia direta ao paciente e na busca ativa de casos, a demora no diagnostico
ou o diagnéstico inadequado, 0 ndo estabelecimento de vinculos com a equipe de
saude, a falha na oferta de incentivos sociais ao paciente durante o tratamento, a
desigualdade de acesso das popula¢cdes marginalizadas, e o precario investimento
no desenvolvimento de novas tecnologias e medicamentos (Castro, 2012; Luna,
2015; Maffacciolli et al., 2015).

Além dos determinantes relacionados ao acesso a assisténcia a saude, vale
destacar os aspectos de vulnerabilidade individual que podem afetar a defesa do
hospedeiro, como a ma alimentacdo, o uso abusivo de alcool e outras drogas, a
diabetes e a imunossupressao causada pelo virus HIV (Lonnroth et al., 2009), que
relacionam-se ao maior risco de adoecimento e a desfechos desfavoraveis de

tratamento, e, portanto, devem também ser investigados pelo profissional de saude.

Acredita-se que a TB seja um exemplo consagrado da determinagao social
do processo saude-doenca (Bertolozzi, 1998). As condi¢cfes sociais e a sua relacéo
com a TB tem sido amplamente discutidas pela literatura nacional e internacional. A
revisdo sistematica de Lacerda et al. (2014) observou que os baixos niveis de renda
e de escolaridade, as condi¢des insalubres de moradia com pouca ventilacdo e com
aglomeracdo de pessoas, 0s processos migratérios, a dificuldade de acesso a
informacBes de salude e o escasso conhecimento sobre a doenca foram aspectos
determinantes para o adoecimento por TB. Nesse sentido, 0 modo de reproducéo e
producédo social, ou seja, o contexto das condi¢cdes de vida e trabalho das pessoas
poderiam proporcionar potenciais de adoecimento, podendo constituir, assim,

vulnerabilidades sociais a TB.

Y

Sendo a TB fortemente associada a pobreza (Spence et al., 1993), é
esperado que a doenca afete mais intensamente as populacdes mais vulneraveis e
excluidas socialmente, como, por exemplo, a populacdo privada de liberdade e os

individuos em situagéo de rua. Observa-se esta condi¢cdo no Brasil, onde a doenca
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incide 25 vezes mais na populacdo carceraria e 67 vezes mais na populacdo que
mora na rua, quando comparadas a populacdo em geral (Sanchez et al., 2006; Piller,
2012).

Em um estudo realizado no Texas, Estado Unidos, Feske et al. (2013)
identificaram uma incidéncia média de 411 casos de TB por 100.000 habitantes em
individuos sem residéncia, enquanto que, na populacdo com moradia fixa, a
incidéncia foi igual a 9,5 casos (por 100.000 habitantes). Também verificaram que
determinantes sociais como a pobreza, o desemprego e a inseguranca alimentar
conferiram a estes individuos um maior risco para doencas infecciosas (Feske et al.,
2013). E neste sentido que a populacdo em situacdo de rua, assim como outros
grupos populacionais com condicdes de vida desfavoraveis e vulnerabilidades
sociais semelhantes, como a populacao indigena e os imigrantes, também devem
ser considerados prioritarios para a formulacdo de acdes e politicas, a fim de
fortalecer o controle da doenca para todos (Mandell et al., 2015; Brasil, 2015a).

Sendo um pais com intensas desigualdades sociais no que se refere as
condicBes adequadas de moradia, suficiéncia de renda financeira para alimentacéo
e bens de consumo, e ao acesso aos servicos de assisténcia a saude, pode-se
afirmar que a estratificagédo social e a manutengéo da pobreza no Brasil contribuem
para a permanéncia da TB como um problema de salde publica no nosso pais
(Maciel, 2016).

1.2 ASPECTOS CLINICOS E EPIDEMIOLOGICOS DA INFECCAO PELO

VIRUS HIV E DA AIDS

A epidemia de AIDS teve inicio na década de 1980, e impactou fortemente
no perfil epidemiolégico e no controle da TB. A associagéo entre a TB e o HIV/AIDS
deve-se ao fato de a infeccdo pelo virus HIV comprometer o sistema imunoldgico,
favorecendo a multiplicacédo do M. tuberculosis e o adoecimento por TB (Reid et al.,
2006). Nesse sentido, a infeccéo pelo HIV € o fator de risco mais importante para a
TB ativa, tal que as pessoas que vivem com HIV/AIDS tem um risco de desenvolver
TB cerca de 19 vezes maior do que a populacao geral (WHO, 2016a). A sinergia

entre 0s agravos também é observada no que se refere a mortalidade associada ao
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HIV, sendo a TB a principal causa de morte entre pessoas com HIV/AIDS (Raviglione
e Sulis, 2016). Nota-se, ainda, segundo Corbett et al (2003), que a mortalidade da
coinfeccdo TB-HIV sem tratamento € extremamente alta, e até 95% dos individuos

coinfectados morrem em alguns meses se o tratamento n&o for iniciado.

A AIDS é um agravo de relevancia mundial, e representa as manifestacdes
clinicas mais graves decorrentes da infeccdo pelo virus HIV (Schwartz e Madhavan,
1999). O virus HIV é um retrovirus humano, o que significa que o seu material
genético é constituido por RNA (4cido ribonucleico) (Mandell et al.,, 2015).
Atualmente sdo conhecidos dois tipos de virus HIV: o virus HIV-1 - responsavel pela
maioria das infecgBes no mundo - e o virus HIV-2 (Mandell et al., 2015).

A transmissdo do virus HIV decorre da exposicdo a fluidos corporais de
individuos infectados, como sémen, secrecdo vaginal, sangue e leite materno
(Mandell et al., 2015). Apds a entrada do virus no organismo, o HIV infecta células
que sao essenciais para a defesa imunolégica do individuo, como os linfocitos T-
CD4, gue normalmente coordenam as respostas imunolégicas (Mandell et al., 2015).
Estes linfécitos sdo células alvo para o virus, pois permitem a sua replicacdo e a
manutencao da infeccdo, e por isso a competéncia imune do individuo é geralmente
avaliada pela contagem de linfécitos T-CD4 (Mandell et al., 2015). Devido ao
acometimento do sistema imunoldgico pelo virus HIV, a histéria natural da infeccao é
a progressiva imunodeficiéncia do individuo, o que o torna mais suscetivel a
infeccbes oportunistas, neoplasias e outros agravos do que a populacdo geral

imunocompetente (Schwartz e Madhavan, 1999).

Na infeccdo aguda pelo HIV, o individuo pode ndo apresentar sintomas ou
apenas ter manifestacdes de uma sindrome viral benigna, como a mononucleose
(Schwartz e Madhavan, 1999). Apos a infeccdo, o organismo demora, na maioria dos
casos, um periodo de trés a doze semanas para produzir anticorpos para combater o
virus (periodo denominado janela imunolégica ou sorolégica) e, portanto, durante
este periodo, o individuo ainda é soronegativo para o HIV, que ndo é detectado

pelos métodos diagndsticos mais utilizados (Schwartz e Madhavan, 1999).

e

O diagnostico da infeccdo pelo HIV é realizado por meio de exames
laboratoriais, utilizando-se métodos diretos e indiretos, e em duas etapas: a primeira,
utilizando testes altamente sensiveis, e a segunda, confirmando o diagndstico com

exames altamente especificos (Mandell et al., 2015, Brasil, 2016d ). Os métodos
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diretos, ou moleculares, realizam a deteccdo de componentes do virus, como o
antigeno p24 e o RNA pro-viral (Brasil, 2013a). J& os métodos indiretos, ou exames
sorologicos, sdo os mais utilizados no Brasil e detectam os anticorpos anti-HIV
(Brasil, 2016d). Dentre eles, se destacam os testes rapidos, os imunoensaios de
triagem, e os testes complementares, como o imunoblot e o western blot (Brasil,
2016d).

Para o controle da infeccdo pelo HIV e do avanco da imunossupressao, a
terapia antirretroviral (TARV) é recomendada para todos os individuos infectados
pelo HIV, independentemente do quadro clinico ou imunolégico (Brasil, 2013a). A
primeira medicacao utilizada no tratamento do HIV foi a Zidovudina (AZT), em 1987
(Tancredi, 2010). Entretanto, descobriu-se que as monoterapias ndo eram eficientes
para o controle da infeccdo, devido a alta taxa de mutacdo do virus, o que resulta
em resisténcias medicamentosas ao longo do tratamento (Schwartz e Madhavan,
1999). Dessa forma, o tratamento do HIV atualmente é realizado com no minimo trés
medicacfes combinadas, denominado terapia antirretroviral altamente ativa (do
inglés HAART) (WHO, 2016b).

Estima-se que, em 2015, cerca de 36,7 milhdes de pessoas no mundo
viviam com o virus HIV (UNAIDS, 2016), sendo que 2,1 milhdes representavam
novas infec¢des, ocorridas naquele ano. Desde a descoberta do agravo até o ano de
2015, cerca de 78 milhdes de individuos foram infectados pelo virus, e 35 milhdes de
mortes foram atribuidas a AIDS (UNAIDS, 2016).

Segundo o MS, desde 1980 até junho de 2015, foram registrados 798.366
casos de AIDS no Brasil (Brasil, 2015b). As regides que concentraram a maior parte
destes casos foram a Sudeste, com 53,8% do total, e a Sul, com 20,0% dos casos
(Brasil, 2015b). A taxa de deteccdo de AIDS no pais apresentou estabilidade na
ultima década, com média de 20,5 casos por 100 mil habitantes, exceto na regiao
Sudeste, onde se notou uma queda de 25,3 para 18,6 casos por 100 mil habitantes
no mesmo periodo (Brasil, 2015b). De 1980 até 2014, foi identificado, no Brasil, um
total de 290.929 6bitos relacionados a AIDS, com gueda nos coeficientes de
mortalidade no pais nos ultimos dez anos, mais acentuada na regido Sudeste: de
8,6 Obitos em 2003, para 5,7 obitos por 100 mil habitantes em 2014 (Brasil, 2015b).

Como estratégia de controle da epidemia de HIV/AIDS, o Programa
Conjunto das Nacdes Unidas em HIV/AIDS (UNAIDS) propds, em 2014, o
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monitoramento da cascata de cuidado continuo do HIV, por meio da meta de
tratamento intitulada “90-90-90”, que pode ser resumida em: diagnosticar 90% de
todas as pessoas infectadas pelo HIV; tratar 90% de todos os individuos
diagnosticados; e atingir a supressao viral em todos aqueles que forem tratados
(Levi et al., 2016). As ambiciosas metas devem ser alcancadas até 2020, para que a
epidemia de AIDS tenha fim até o ano de 2030 (Levi et al., 2016).

Em 2014, estima-se que, no Brasil, havia cerca de 781.000 pessoas vivendo
com HIV/AIDS, o que representa uma prevaléncia de 0,39% da populacéo brasileira
(Brasil, 2015b). Destes individuos, 83,0% sabiam o seu diagnoéstico, 52,0% das
pessoas diagnosticadas estavam recebendo TARV, e 88,0% das pessoas em
tratamento atingiram supresséao viral (Brasil, 2015b). Estes dados revelam que, no
contexto brasileiro, a maior lacuna no cuidado do HIV, em 2014, estava na proporcéo

de pessoas diagnosticadas com HIV e que ndo estavam em TARV.

Uma possivel justificativa para a baixa propor¢cdo de individuos com
diagnéstico positivo e em TARV € a relativamente recente recomendacdo do MS
gue, somente a partir do ano de 2013, passou a preconizar o inicio da TARV para
todos os individuos com teste positivo para o virus HIV (Brasil, 2013a). Essa
estratégia visa diminuir a morbidade e a mortalidade das pessoas vivendo com
HIV/AIDS, por meio do inicio do tratamento precoce, como também reduzir a
transmissibilidade do virus para outros individuos. A estratégia de tratamento
antirretroviral como prevencao (do inglés “Antiretroviral Treatment as Prevention —
TasP”) também é preconizada pela OMS (WHO, 2012), sendo definida como o
oferecimento da TARV independentemente da contagem de linfcitos T-CD4 ou de
sinais de imunodepressao, com 0 objetivo de tornar a carga viral indetectavel, e

diminuindo, assim, a possibilidade de transmisséo do virus.

1.3 ASPECTOS RELACIONADOS A COINFECCAO TB-HIV

Devido & importante associagdo entre a TB e a infeccdo pelo HIV, desde
1997 a testagem para o HIV é recomendada para todos os individuos com
diagnostico de TB (Brasil, 2011; WHO, 2016a). Todavia, somente 55,0% dos casos

de TB notificados no mundo tinham testagem documentada para o HIV no ano de
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2015 (WHO, 2016a). No Brasil, onde a testagem é disponivel em todo o territério
nacional, somente 68,9% dos casos novos de TB foram testados para o HIV no ano
de 2014 (Brasil, 2016a), sendo este um indicador operacional importante que reflete
a qualidade do diagnostico da coinfecgdo TB-HIV no pais. No estado de Séao Paulo,
a testagem anti-HIV foi realizada em 78,7% dos casos novos de TB no mesmo ano
(Brasil, 2016a).

Acredita-se que a recomendacdo de inicio imediato da TARV apls o
diagnéstico da infeccdo pelo virus HIV possa impactar positivamente na incidéncia
da TB, visto que a medicacdo contribui para a manutencdo da competéncia
imunoldgica do individuo e a prevencdo de outras doencas associadas a AIDS
(Mandell et al., 2015). Segundo Suthar et al. (2012), o diagnéstico da infeccéo pelo
HIV e a introducdo da TARV de forma oportuna podem reduzir em 65% o risco de

desenvolver TB.

Nesta perspectiva, vale destacar que, em 2014, somente um terco da
populacdo mundial vivendo com HIV e que desenvolveu a TB fazia uso da TARV
(WHO, 2015), o que confirma a necessidade de intensificacdo das acbes de
testagem para HIV e o inicio precoce de TARV como forma de controlar também a
TB.

Em relac@o ao diagnostico da TB ativa em individuos infectados pelo HIV, a
investigacado inicial é realizada de forma semelhante a avaliacdo de pessoas HIV
negativas, ou seja, por meio do questionamento da presenca de sinais e sintomas
sugestivos de TB (como febre, tosse, perda de peso e sudorese noturna), e a coleta
de escarro sendo de fundamental importancia para a realizacdo do diagndéstico
bacteriologico (Brasil, 2011).

Embora a TB ativa possa ser desenvolvida com qualquer contagem de
linfécitos T-CD4, o risco € maior conforme a imunodeficiéncia progressiva do
individuo (Mandell et al., 2015). Em individuos com contagem de linfocitos T-CD4
maior do que 350 células/mm3, as manifestacdes pulmonares ndo diferem de forma
relevante dos individuos soronegativos (Mandell et al., 2015). Todavia, em individuos
com imunodeficiéncia avancada, as formas miliares, as adenopatias e as formas
extrapulmonares sédo frequentemente encontradas, o que torna o diagndstico
laboratorial ou bacteriolégico mais complexo (Mandell et al., 2015). Nesse sentido,

outros métodos diagndsticos devem também ser empregados, como 0s exames de
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imagem, biopsia, coleta de liquor, dentre outros, como forma de potencializar o
diagnéstico (Brasil, 2011).

Na avaliacdo de individuos vivendo com HIV/AIDS, a TB ativa deve ser
descartada, e a ILTB deve ser investigada tanto no momento do diagndéstico da
infeccdo pelo HIV, quanto anualmente, por meio da realizacdo da PT ou do IGRA,
quando disponivel (Brasil, 2011; Mandell et al., 2015). A quimioprofilaxia com
isoniazida de 6 a 9 meses em individuos com ILTB é uma estratégia importante para
proteger as populacdes altamente vulneraveis ao adoecimento, como € o0 caso dos
contatos domiciliares de pacientes com TB e das pessoas com HIV/AIDS (Brasil,
2011). O diagndstico e o tratamento da ILTB € uma estratégia fundamental para o
controle da TB nas pessoas que vivem com o HIV, j& que nesta populacdo, quando
infectada pelo bacilo, o risco de desenvolver a TB ativa € igual a 10,0% ao ano,
enquanto que em individuos sem a infeccao pelo HIV, o risco € de 10,0% ao longo
de toda a vida (Maher et al., 2010).

O tratamento da TB ativa em casos coinfectados pelo HIV, em geral, é
composto pelos mesmos esquemas e periodo de duracdo do tratamento na
populacdo em geral (Brasil, 2011). O uso da rifabutina em substituicao a rifampicina
deve ser considerado para pacientes com esquemas de TARV que incluam
inibidores da protease ou inibidores da transcriptase reversa ndo nucleosideos
(Brasil, 2011).

Em individuos coinfectados sem inicio de TARV ou em abandono de
tratamento, a introducdo da terapia pode provocar o aparecimento da Sindrome
Inflamatéria da Reconstituicdo Imunolégica (SIRI). A SIRI ocorre devido a rapida
restauracdo do sistema de respostas imunoldgicas frente a patdbgenos, como as
micobactérias, apds a introducdo da TARV (Meintjes et al., 2008). A contagem de
linfécitos T-CD4 e o momento de introducéo da TARV estéo relacionados ao risco de
desenvolver a SIRI, que, no caso da TB, pode piorar o quadro clinico e radiolégico
do individuo coinfectado (Brasil, 2011; Sdo Paulo, 2017a). Em geral, a SIRI tem
inicio em até trés meses apods a introducdo da TARV, com manifestacdes que duram
em média 2 meses, podendo-se manejar o quadro com 0 uso de corticoides.
Ressalta-se que a manutencédo da TARV é recomendada (Brasil, 2011; Sao Paulo,
2017a).
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O TDO deve ser preconizado (Brasil, 2017, S&o Paulo, 2017b), visto que
inegavelmente contribui a adesdo ao tratamento, em especial nos casos de
coinfeccdo que, em geral, sdo mais complexos do que os nao coinfectados. A
supervisdo da tomada da medicacdo e o vinculo estabelecido com a equipe de
saude durante o TDO contribuem para a continuidade do tratamento da TB e podem
facilitar o atendimento e manejo de condutas especificas para esta populacdo, como
a introducdo e acompanhamento da adeséao a TARV, o monitoramento de interacfes
medicamentosas e reacdes adversas, e a investigacdo de outros agravos

associados ao HIV.

E neste sentido que a intensificacio das acbes colaborativas TB-HIV,
propostas nos planos nacional (Brasil, 2017) e estadual (Sdo Paulo, 2017b), podem
ser favorecer o diagndstico e tratamento da TB em pessoas vivendo com HIV/AIDS.
A testagem para HIV de todos os individuos com diagnéstico de TB, a investigacao
da TB ativa e da ILTB em todos os atendimentos em saude a individuos HIV
positivos, e o fortalecimento do TDO sao algumas das ac¢bes preconizadas nos
planos, com o objetivo de diminuir a morbimortalidade nesta populacdo pelo
diagnéstico oportuno dos agravos e instituicdo e monitoramento adequados do

tratamento.

Ainda visando um cuidado integral destes individuos, outra recomendacao
importante é a de que o manejo dos casos de coinfec¢do TB-HIV seja conduzido em
um mesmo servigo (Brasil, 2017, Sdo Paulo, 2017b), facilitando, assim, a adesé&o ao
tratamento e o vinculo do paciente com a equipe de saude. Os Servicos de Atencéo
Especializada (SAE), que oferecem atencdo ambulatorial integral aos individuos
infectados pelo HIV, devem ser preferencialmente os servicos responsaveis pelo
manejo dos casos coinfectados, ou, se necessario, propor a articulacdo com a
Atencéo Basica para o TDO cooperado (Brasil, 2011). O tratamento do HIV e da TB
de forma integrada é uma estratégia viavel e eficiente para controlar os dois agravos,

gerando assim maior sobrevida dos individuos (Manosuthi et al., 2016).

Em relacdo & magnitude da coinfeccdo TB-HIV, estima-se que, em 2015,
cerca de 11,0% de todos os casos de TB no mundo eram HIV positivos, totalizando
1,2 milhdes de pessoas acometidas pela coinfeccdo (WHO, 2016a). Em relacéo a
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mortalidade, cerca de 390 mil individuos foram a 6bito devido a coinfec¢do TB-HIV
no mesmo ano (WHO, 2016a).

A coinfeccédo TB-HIV aflige de forma contundente as pessoas que vivem em
condicBes precarias de vida, que sofrem com a falta de recursos para a prevencgao, o
diagnéstico, o tratamento e o controle, tanto da TB quanto do HIV/AIDS (Bartlett,
2007). De acordo com a OMS, a maioria dos casos de TB coinfectados pelo HIV no
ano de 2014 encontrava-se na Africa, totalizando 74% de todos os casos de
coinfeccdo no mundo (WHO, 2015). Pode-se observar que a coinfeccao TB-HIV
afeta, sobretudo, regides subdesenvolvidas e populosas, como o0s continentes
africano e americano, sendo a parcela dos casos de TB com testagem positiva para
o HIV nestas localidades iguais a 39% e 13%, respectivamente, em 2014 (WHO,
2015).

Entre 1998 e 2015, a OMS elencou 22 paises com alta carga de TB
considerados prioritarios para as acdes de controle da doenca (WHO, 2016a).
Atualmente, e até o ano de 2020, foram definidas trés novas listas com paises e
cenarios de alta carga da doenca distintos: alta carga de TB, de coinfeccédo TB-HIV e
de TBMR (WHO, 2016a). Os paises que compdem estas listas sdo responsaveis por
87,0% a 92,0% da carga mundial da doenca (WHO, 2016a), e podem ser
observados na Figura 1.
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Figura 1 - Paises prioritarios para o controle da TB no periodo de 2016 a 2020.
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Fonte: Brasil, 2017 (adaptado de OMS, 2016).

A presente situagdo epidemioldgica do Brasil o enquadra nos contextos tanto
de alta carga de TB, quanto de coinfeccao TB-HIV, sendo, portanto, um dos paises
prioritarios para investimentos em acgfes de controle. Em 2015, o pais apresentou
9,7% dos casos novos de TB coinfectados pelo virus HIV (Brasil, 2016a), e, dentre
0s estados com as maiores taxas de coinfeccdo TB-HIV, destacam-se: Porto Alegre
(25,2%), Curitiba (21,5%), e Floriandpolis (21,2%), todos localizados na regido Sul
do pais (Brasil, 2016a). Em 2015, o estado de Sao Paulo, localizado na regidao
Sudeste, realizou a testagem para o HIV de 78,7% dos casos de TB, e identificou
8,3% de coinfeccdo TB-HIV (Sao Paulo, 2017a).

Revelando intensas desigualdades sociais (Torres et al., 2003), possuindo
uma complexa rede de assisténcia a saude e apresentando a maior densidade
demografica do pais (IBGE, 2010), o municipio de Sdo Paulo constitui um cenario
interessante para o estudo da TB e da coinfec¢cdo pelo HIV. Em 2015, foram
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notificados 5.919 casos novos de TB neste municipio, correspondendo a uma taxa
de incidéncia de 51,1 casos/100 mil habitantes (Sao Paulo, 2016), enquanto que a
incidéncia do Brasil, no mesmo ano, foi de 30,9 casos por 100 mil habitantes (Brasil,
2016a). Ainda em 2015, a proporcao da coinfeccdo TB-HIV no municipio de Sao
Paulo foi de 10,4%, e, segundo o Programa Municipal de Controle da Tuberculose
(PMCT), o municipio apresenta distribuicdo heterogénea do agravo em suas regides,
com areas atingindo até 25,7% de coinfeccéo pelo HIV dos casos de TB (S&o Paulo,
2016).

1.4 A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA COINFECCAO TB-HIV

No Brasil, conforme a Lei Organica de Satde n° 8.080 (1990), a vigilancia
epidemioldgica € definida como: "um conjunto de acBes que proporcionam o
conhecimento, a deteccdo ou prevencao de qualquer mudanca nos fatores
determinantes e condicionantes de saude individual ou coletiva, com a finalidade de

recomendar e adotar as medidas de prevencéao e controle das doencas e agravos".

Nessa perspectiva, a vigilancia epidemioldgica da TB tem como obijetivos:
compreender a distribuicdo, a magnitude e os fatores que determinam o agravo,
assim como suas tendéncias temporais e os padroes de difusédo (Brasil, 2016a), a
fim de fornecer subsidios para o planejamento de a¢des de controle e recomendar
medidas que possam favorecer a prevencdo, o diagndstico e o tratamento da TB.
Além disso, integracdo da vigilancia epidemioldgica e a assisténcia é fundamental
para o adequado acompanhamento dos casos desde o diagnostico até o desfecho
do tratamento (Sao Paulo, 2017b).

Devido ao seu potencial de transmissibilidade, a vigilancia epidemiol6gica da
TB deve investigar todo caso suspeito da doenca, a fim de identificar possiveis
fontes de infeccdo na populacdo (Brasil, 2010). A busca ativa de individuos
sintomaticos respiratorios (SR) e a identificacdo de casos baciliferos sao atividades
primordiais para a interrupcdo da cadeia de transmissao da doenca (Brasil, 2011). A
partir da identificagcdo de casos suspeitos, preconiza-se 0 exame e a investigacao
tanto da doenca ativa como da ILTB, para que o tratamento adequado seja instituido

0 mais breve possivel (Brasil, 2011).
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Outra atividade importante € a investigacdo dos contatos. Recomenda-se a
investigacdo epidemioldgica e o exame dos contatos intradomiciliares e também
daqueles relacionados ao trabalho, a escola e as habitacBes coletivas, como no
caso de individuos institucionalizados (Brasil, 2011). Individuos institucionalizados,
como os privados de liberdade, a populacdo em situagdo de rua e que habita em
albergues, e os moradores de asilos, podem ser amplificadores institucionais da TB,
pois, em geral, vivem em condicbes de precaria ventilagcdo, com contato humano
muito proximo e prolongado, e muitos dos individuos apresentam imunidade
comprometida (idosos, pessoas vivendo com HIV, dentre outros) (Basu et al., 2011).
Desta forma, a busca ativa de SR e doentes deve ser realizada de forma periodica.

A vigilancia epidemioldgica nas instituicbes hospitalares também
desempenha papel importante no controle da TB, com destaque para 0s casos com
doenca avancada e com comorbidades, que comumente tem os hospitais e as
unidades de urgéncia/emergéncia como portas de entrada no sistema de saude. Os
profissionais da vigilancia hospitalar devem realizar a busca ativa e a investigacao
dos casos hospitalizados e, a partir do diagnostico, devem notificar o caso e
promover a articulagdo como os outros servigos, organizando um fluxo de referéncia

e contrarreferéncia com a rede de assisténcia de TB (Brasil, 2011).

A TB é um agravo de notificacdo compulséria, de acordo com a Portaria n°
204, de 17 de fevereiro de 2016 (Brasil, 2016b), sendo as unidades de saude que
realizam o diagnéstico e/ou iniciam o tratamento as responsaveis pela notificacdo
dos casos. A vigilancia epidemioldgica, com o uso de sistemas informatizados,
também desempenha o papel de acompanhamento do tratamento até o
encerramento, e 0 monitoramento do caso em toda a rede assistencial, laboratorial e
de medicamentos, sendo de fundamental importancia para a identificacdo de
dificuldades e falhas na linha de cuidado da TB, podendo, assim, contribuir para o

sucesso do tratamento e o alcance da cura.

No Brasil, os dados clinicos e epidemioldégicos dos casos de TB séo
inseridos no Sistema de Informagédo de Agravos de Notificacdo (SINAN). O SINAN
foi implantado de forma gradual a partir de 1993, como estratégia para aprimorar e
uniformizar a notificacdo e o processamento de dados dos agravos de notificacao
compulsoria, e a obrigatoriedade da alimentacdo da base de dados nacional do

sistema foi regulamentada em 1998 (Brasil, 2006a). Os sistemas de informagédo em
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saude, tal qual o SINAN, sao ferramentas fundamentais na vigilancia epidemiolégica,
pois facilitam a coleta, a transmissao e a consolidacdo dos dados de importancia
para a saude, contribuindo assim para o planejamento de acdes de controle dos

agravos (Brasil, 2006a).

Em relacdo ao fluxo de informacdes epidemiolégicas no estado de Sé&o
Paulo, as informac6es das notificac6es de TB no nivel estadual eram computadas no
sistema denominado EPI-TB durante o periodo de 1996 a 2005 (Galesi, 2007). Em
2004, o Sistema de Notificacdo e Acompanhamento dos Casos de Tuberculose
(TBWEB) foi implantado com o objetivo de aprimorar o monitoramento do agravo, e
em 2006 substituiu de forma definitiva o antigo sistema EPI-TB (Galesi, 2007).

No sistema TBWEB, todos os casos de TB ocorridos no estado de Sé&o
Paulo sédo notificados na Ficha de Notificacdo de Tuberculose (Anexo 2) e digitados
online no TBWEB, e cada individuo possui um unico registro que contém todo o seu
histérico de tratamentos, vinculado a um numero de SINAN (Galesi, 2007; Sao
Paulo, 2012a), evitando, assim, a multiplicidade de informacdes e facilitando o
trabalho da vigilancia epidemioldgica. Os dados estaduais sdo enviados ao sistema

de informacao nacional, o SINAN (S&o Paulo, 2012a).

E necessario destacar que as bases de dados das notificagdes de TB e de
HIV/AIDS séo distintas, o que pode dificultar a analise dos dados da coinfec¢do TB-
HIV. Na ficha de notificacdo dos casos de TB, a variavel “HIV” possibilita o registro
do resultado da sorologia anti-HIV do caso como positivo, negativo, em andamento
ou nao realizado, agregando esta informacdo ao sistema de vigilancia da TB e
possibilitando, assim, a identificagdo dos casos de coinfecgao TB-HIV (Magno et al.,
2017). Acredita-se que o linkage periodico das bases de dados de TB e HIV/AIDS
poderia diminuir a subnotificacdo dos casos, e melhorar a qualidade das informacdes
relacionadas a coinfecgdo nos sistemas de informacao disponiveis (Magno et al.,
2017).

No Brasil, a investigacdo da TB parte da busca de SR, ou seja, a presenca
de tosse por trés semanas ou mais (Brasil, 2014a). Cabe destacar que, em algumas
populacdes vulneraveis, como os individuos vivendo com HIV/AIDS e as pessoas
em situacdo de rua, a investigacdo da TB ativa deve ser procedida na presenca de
tosse, independentemente do tempo do sintoma (Brasil, 2014a). Outros sintomas,

como febre vespertina, sudorese noturna, emagrecimento, inapeténcia e exames de
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imagem sugestivos de TB também devem ser considerados na investigacao da TB
ativa (Brasil, 2014a).

O caso de TB pode ser confirmado e notificado segundo dois critérios:
critério laboratorial e clinico-epidemioldgico. O critério laboratorial confirma os casos
com pelo menos uma amostra positiva nos exames bacteriolégicos (baciloscopia,
cultura ou TRM-TB), e o critério clinico-epidemiolégico € utilizado para confirmar os
casos que nao obtiveram confirmacédo laboratorial, porém, foram diagnosticados
como TB ativa com base em informacdes clinicas e epidemiolégicas (exames de

imagem, histéria de contato prévia, clinica sugestiva, dentre outras) (Brasil, 2014a).

Apbs o diagnéstico, os servicos de assisténcia a saude e a vigilancia
epidemioldgica devem notificar o caso no TBWEB (no estado de Sao Paulo), ou no
SINAN (em outros estados), e classifica-lo de acordo com o histérico de tratamento
para TB (Brasil, 2014a):

v' Caso novo - o individuo que nunca iniciou o tratamento para TB ou que

utilizou a medicacédo por menos de 30 dias;

v Recidiva - individuo tratado previamente, que completou o tratamento

e/ou recebeu alta por cura e apresenta TB ativa;

v Retratamento apds abandono - se da quando o caso de TB ativa foi
tratado anteriormente por mais de 30 dias, mas deixou de tomar a medicagao por 30

dias consecutivos ou mais;

v Nao sabe — classificacdo utilizada quando nédo ha conhecimento sobre

a historia prévia de tratamentos do caso;

v' Tratamento anterior encerrado por faléncia/resisténcia/toxicidade — se
0 caso ja realizou tratamento anterior, o qual foi encerrado por faléncia, resisténcia

ou toxicidade;

v Sem informacéo — se a informacao sobre tratamentos anteriores estiver

indisponivel.

Devido ao carater crénico do agravo, e ao longo tratamento, de pelo menos
seis meses de duracdo, a evolucdo dos casos de TB deve ser acompanhada até o
desfecho do caso, que pode ser encerrado pelos seguintes critérios no estado de
Séo Paulo (Sao Paulo, 2012a):
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v" Cura — se ha baciloscopia de controle negativa ap6s o quarto més de

tratamento e/ou se o tratamento for suspenso devido a melhora clinica do paciente;

v Abandono - se o tratamento for interrompido antes do encerramento

por um periodo de 30 dias ou mais;

v Abandono primério — se ndo houver inicio de tratamento apds o
diagndstico, ou se o tratamento for iniciado e interrompido em menos de 30 dias de

tratamento com interrupcéo de pelo menos 30 dias;
v Obito por tuberculose — se a TB for a causa basica da morte;

v Obito por outra causa — se a causa basica da morte for outro agravo,

como, por exemplo, a AIDS nos casos de coinfeccdo TB-HIV;

v' Faléncia/resisténcia/toxicidade — se houver mudanca de esquema
medicamentoso devido a faléncia terapéutica, deteccéo de resisténcia as drogas, ou

toxicidade do paciente;

v' Mudanca de diagnéstico — se apés a investigacdo do caso for

diagnosticado outro agravo e a TB for descartada;

v' Transferéncia para outro estado ou pais — se o0 paciente for transferido

para outro estado ou pais.

Ainda em relacao a notificacdo dos casos, vale destacar a importancia do
campo de endereco de residéncia dos casos de TB, tanto para 0 monitoramento dos
casos ao longo do tratamento quanto para a investigacdo de contatos pelas
unidades de saude. A variavel “tipo de enderecgo” classifica 0s casos em cinco
possibilidades de endereco de moradia: endereco padréo, se o caso residir em
moradia fixa; detento, se o caso for privado de liberdade no momento do tratamento;
sem residéncia fixa, se o caso estiver em situacdo de rua; reside em outro estado ou
reside em outro pais, se 0 caso nao residir no estado em que foi notificado ou em
outro pais. No sistema TBWEB, a entrada dos dados de endereco € padronizada por
meio do CEP — Codigo de Enderecamento Postal — o que, além de facilitar a
digitacdo das informacdes, contribui para a reducdo de inconsisténcias no registro

dos enderecos (Magalhaes et al., 2014).
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1.5 A ANALISE ESPACIAL E TEMPORAL DA COINFECCAO TB-HIV

Se as condi¢cdes em que as pessoas vivem e trabalham influenciam tanto na
ocorréncia das doencas quanto na resposta ao tratamento (Marmot, 2005), o
territério onde residem assume um significado para além do espaco geogréfico,
refletindo também as suas relacfes sociais, as posicdes que ocupam na sociedade e
as vulnerabilidades e determinantes sociais que interferem no processo saude-
doenca (Santos, 1996; Brasil, 2006b). Nessa perspectiva, 0 adoecimento e a
recuperacdo sdo também determinados pelo espagco em que os individuos habitam,

gue reflete o contexto social em que vivem.

Héa pelo menos 330 anos a.C. Hipdcrates ja discorria sobre a importancia de
se analisar o territério, a fim de conhecer as condi¢cfes de saude da populacdo que o
habita (Hippocrates et al., 1983). Estudos que investigam as relacfes entre a saude
da populacéo e o espaco em que esta inserida sdo chamados estudos ecoldgicos
(Almeida Filho e Rouquayrol, 2002), e séo Uteis para conhecer a distribuicdo dos
agravos e as areas mais afetadas, assim como os fatores que possam explicar

esses achados (Brasil, 2006b).

A analise espacial tem sido amplamente utilizada na area da saude. O
mapeamento dos casos de célera em Londres, produzido por John Snow em 1854, é
provavelmente o exemplo mais classico do uso da analise espacial na epidemiologia
(Snow, 1990). Nos anos mais recentes, varios estudos tém utilizado a abordagem
espacial para investigar a distribuicdo dos agravos e 0s seus fatores determinantes
na area de doencas transmissiveis (Pellini, 2016), nas doencas ndo transmissiveis
(Pinto et al., 2014), como também em outros eventos de importancia para a saude
(Souza et al., 2014).

Nesse sentido, os Sistemas de Informacdo Geografica (SIG) sdo valiosas
ferramentas para a andlise dos dados espaciais na area da saude. Os SIG séo
sistemas informatizados que permitem o gerenciamento de informacdes geograficas,

possibilitando a analise e a apresentacao destes dados (Brasil, 2006b).

No que se refere ao estudo espacial da TB, acredita-se que os SIGs possam
contribuir para as acdes de vigilancia e controle da doenca, no sentido em que

facilitam o conhecimento da distribuicdo dos casos no territorio, permitem investigar
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os fatores de risco para a transmissdo e identificar &reas prioritarias para

intervencdes (Chan-Yeung et al., 2005).

Dentre os estudos que analisaram a distribuicdo espacial da TB, a revisdo
bibliografica de Santos et al. (2014) identificou que areas com baixo nivel
socioecondmico e aglomerados populacionais concentravam elevadas taxas de
incidéncia da doenca. Em estudos conduzidos na Africa (Nana Yakam et al., 2014) e

na Europa (Couceiro et al., 2011), foram encontrados resultados semelhantes.

No tocante a coinfeccdo TB-HIV, Rodrigues-Jr et al. (2006) avaliaram o
padrdo de distribuicdo espacial do agravo no estado de Sao Paulo, e concluiram que
a localizagéo espacial estava associada a TB; porém, ndo encontraram relacdo com
o HIV/AIDS. Em outro estudo realizado no municipio de Ribeirdo Preto, no estado de
Sdo Paulo, os pesquisadores observaram padrfes heterogéneos de distribuicédo
espacial da coinfeccdo TB-HIV, sobretudo em areas de alta vulnerabilidade social e
baixo nivel socioeconémico (Brunello et al., 2011).

Além dos padrdes espaciais, a ocorréncia dos agravos ao longo do tempo
também é de grande interesse para a epidemiologia. Na area da saude, como em
tantas outras areas do conhecimento, a medida de tempo é muito util para o
entendimento do objeto de estudo. Assim, as séries temporais que, segundo
Antunes e Cardoso (2015), séo formas de organizar as informac¢des quantitativas no
tempo, podem ser utilizadas para caracterizar as tendéncias temporais de agravos

gue impactam a saude das populacoes.

Por exemplo, em um estudo de série temporal sobre a TB e a coinfec¢éo
TB-HIV no Brasil, Gaspar et al. (2016) identificaram queda na incidéncia da TB em
18,0%, e aumento da incidéncia da coinfec¢do em 3,8% no periodo de 2002 a 2012.
Nesta perspectiva, o estudo de séries e tendéncias temporais podem fornecer
subsidios para o melhor entendimento das transi¢cdes epidemiologicas ocorridas na
populacdo, como também avaliar avancos e desafios no controle de agravos de

salde.

Dessa forma, andlises com enfoque espacial e temporal podem facilitar a
caracterizacdo dos padrdes de ocorréncia de agravos de relevancia social e para a

saude. No que se refere a coinfeccdo TB-HIV, objeto de estudo deste trabalho,

acredita-se que estas abordagens possam contribuir para a compreensdo da
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dindmica da doenca em um grande centro urbano como o municipio de S&o Paulo,

possibilitando, assim, o aprimoramento das acdes e politicas de controle.
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2. JUSTIFICATIVA
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2 JUSTIFICATIVA

Apesar da relevancia da coinfeccdo TB-HIV no pais, sdo escassas as
publicacdes sobre a distribuicdo espacial e temporal do agravo no Brasil, e nenhum
trabalho foi realizado, até o0 momento, com os dados do municipio de Sao Paulo.
Esta cidade faz parte da Regido Metropolitana de Sao Paulo, e € a maior metrépole
da América Latina. Apesar de ser uma importante poténcia econémica, 0 municipio
de Sédo Paulo apresenta intensas desigualdades de condicbes socioecondémicas e
de saude (Torres et al., 2003, Barata, 2009).

Considerando a complexidade do territério e a magnitude da coinfeccéo TB-
HIV nesta cidade (Sao Paulo, 2016), Sdo Paulo constitui o local de estudo deste
trabalho, que propde descrever a distribuicdo espacial e temporal do agravo, assim
como o perfil das caracteristicas da populacdo de casos novos de TB coinfectada
pelo HIV.

Por meio do conhecimento da dinamica da coinfeccdo TB-HIV, espera-se
gue os resultados deste trabalho possam contribuir para as acbes de prevencao,
diagnéstico e tratamento da TB no municipio de S&o Paulo. Os dados
sociodemogréficos, clinicos e epidemiolégicos da populacdo afetada podem
subsidiar melhorias na assisténcia & saude na coinfecgdo TB-HIV, visto que revelam
as principais necessidades em saude destes individuos. A andlise espacial pode
indicar as areas mais afetadas pelo agravo, o que pode auxiliar na organizacédo dos
servicos de saude, subsidiando, assim, a implantacdo de novos recursos e a
melhoria do atendimento desta populacdo. Ja a abordagem temporal permite
conhecer a evolucdo do agravo ao longo do periodo estudado, identificando os
avancos ja alcancados no combate a doenca e os desafios que ainda devem ser

enfrentados para um pais livre da TB.
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3. OBJETIVOS
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

v Descrever os casos novos de TB coinfectados pelo HIV e analisar a
distribuicdo espacial e temporal da coinfeccdo no municipio de Sdo Paulo, no
periodo de 2007 a 2015.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Avaliar as séries temporais da proporcao de HIV entre os casos novos

de TB e da taxa de incidéncia de coinfeccao TB-HIV.

v Descrever e comparar as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e
epidemiologicas dos casos novos de TB coinfectados pelo HIV, com e sem

residéncia fixa.

v Identificar os padrbes de distribuicdo espacial dos casos novos de
coinfeccao TB-HIV nos triénios 2007-2009, 2010-2012, 2013-2015.
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4 METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo ecolégico com componente analitico e de

séries temporais.

4.2 CARACTERIZACAO DA AREA DE ESTUDO

O municipio de Sdo Paulo esta localizado na regido sudeste do Brasil, e é 0
municipio mais populoso do pais, com um total de 11.638.802 habitantes no ano de
2016, sendo 5.530.003 homens (47,5%) e 6.108.799 mulheres (52,5%), de acordo
com os dados da Fundacdo Sistema Estadual de Analise de Dados (SEADE)
(SEADE, 2017). Quase a totalidade da populagéo reside na zona urbana (99,1%)
(SEADE, 2017), e Sdo Paulo é a cidade mais rica e com o maior produto interno
bruto (PIB) do pais, possuindo uma éarea territorial de 1.521,11 km2, e densidade
demografica igual a 7.651,5 habitantes/kmz? (IBGE, 2010; SEADE, 2017).

O municipio € dividido em 96 Distritos Administrativos (DA), definidos pela
Lei n® 11.220 de 1992 (S&o Paulo, 1992). Também ¢ dividido em 06 Coordenadorias
Regionais de Saude (CRS) e 27 Supervisbes Técnicas de Saude (STS), que
coordenam e organizam os estabelecimentos de saude distribuidos pelo territério
municipal (Sdo Paulo, 2017c). A Figura 2 apresenta o mapa do municipio de Séo
Paulo com as divisbes administrativas em DA, CRS e STS:
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Figura 2 - Mapa dos Distritos Administrativos, Coordenadorias Regionais de
Saude e Supervisdes Técnicas de Saude de Sdo Paulo, municipio de Sé&o
Paulo, 2017.

.

—— SUPERVISAO TECNICA DE SAUDE-STS

——— Distnto Administrativo

Coordenadorias Regionais de Saude
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Leste
Norte
Oeste

Sudeste

[ sul

Fonte: SMS — Coordenacdo de Epidemiologia e Informacdo (CEInfo)/Nucleo de
divulgacao (Séo Paulo, 2017c).
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A gestdo das acgOes de controle da TB é realizada pelo PMCT de forma

descentralizada (S&o Paulo, 2016), e o municipio disponibiliza dos seguintes

servicos para o atendimento da TB e da coinfeccdo TB-HIV, segundo o PMCT

(2016):

A N N N N

<\

v

v

451 Unidades Basicas de Saude (UBS);

30 servigcos de Assisténcia Médica Ambulatorial (AMA);

1.450 equipes de Estratégia Saude da Familia (ESF);

18 equipes de Consultério na Rua (CnhaRua);

18 Pronto-socorros ou Unidades de Pronto Atendimento (UPA);
17 Ambulatérios de Especialidades;

15 Ambulatoérios Médicos de Atendimento Especializado (AME);
09 Servicos Rede Hora Certa (Hospital Dia);

82 Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS);

122 hospitais, sendo 19 municipais;

16 Unidades SAE e Centros de Referéncia em Doencas Sexualmente

Transmissiveis (DST)/AIDS;

v

v

Paulo).

10 Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA);

45 laboratérios, sendo 07 laboratdrios publicos municipais;
29 referéncias secundarias;

04 referéncias terciarias;

12 Unidades Prisionais (localizadas no territério do municipio de S&o

4.3 DEFINICOES E CONCEITOS

Definiu-se como “caso novo de TB” todo individuo com diagnéstico de TB

por confirmacéo laboratorial ou clinico-epidemiolégica, e que nunca tenha iniciado a

terapia antituberculosa, ou a tenha realizado por menos de 30 dias ou h4 mais de

cinco anos, segundo a definicdo do PECT (Sao Paulo, 2012a).
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Foi definido como “caso de coinfeccdo pelo HIV” todo o individuo com

diagnostico de TB e resultado positivo na testagem anti-HIV (Brasil, 2011).

Em relacdo a situacdo de moradia, definiu-se como “caso com residéncia
fixa” o individuo que forneceu um endereco de moradia fixa no momento da
notificacdo da TB, sendo esta informagdo constante na Ficha de Notificacdo de

Tuberculose (Anexo 2), no campo “enderego padrao”.

De forma semelhante, o “caso sem residéncia fixa” foi definido como o
individuo sem endereco de moradia fixa, e na Ficha de Notificacdo de Tuberculose

(Anexo 2) apresentou a informacgao “sem resid. fixa”.

Segundo a Politica Nacional para Inclusdo Social da Populagcdo em Situacao

de Rua (Brasil, 2008), a populacédo em situacéo de rua pode ser definida como:

“(...) um grupo populacional heterogéneo que tem em comum a pobreza,
vinculos familiares quebrados ou interrompidos, vivéncia de um processo de
desfiliacdo social pela auséncia de trabalho assalariado e das protecdes
derivadas ou dependentes dessa forma de trabalho, sem moradia
convencional regular e tendo a rua como o espago de moradia e sustento.”
(Brasil, 2008, p.9).

Nesta perspectiva, este trabalho se prop06s a analisar separadamente as
populacbes com e sem residéncia fixa, pois se entende que as singulares
vulnerabilidades que integram a vida dos individuos em situacdo de rua podem
influenciar o processo saude-doenca, em especial na TB, doenca socialmente

determinada (Figueroa-Munoz e Ramon-Pardo, 2008).

Considerou-se também analisar de forma distinta a populacdo sem
residéncia fixa devido a dificuldade de localiza-la espacialmente, sendo uma
populacdo itinerante e, em geral, com alta mobilidade no territério. Assim, no
presente estudo, os casos sem residéncia fixa foram distribuidos espacialmente
segundo DA de localizacdo do servico de tratamento da TB, conforme informacéo

constante no campo “unid Atend” do banco de dados do TBWEB.
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4.4 POPULACAO DO ESTUDO

A populacéo incluida neste estudo constitui-se de todos 0s casos novos de
TB coinfectados pelo HIV residentes no municipio de Sdo Paulo, com incidéncia no
periodo de 2007 a 2015.

Foram incluidos no estudo os individuos com data de incidéncia (data de
inicio de tratamento ou data de diagndstico para os individuos sem inicio de

tratamento) no periodo de janeiro de 2007 a dezembro de 2015.

Foram excluidos do estudo os casos privados de liberdade, pois se acredita
que o contexto particular dos presidios pode influenciar na ocorréncia dos agravos
estudados, e o confinamento em espacos pré-definidos inviabiliza o estudo da

distribuicdo espacial dos casos.

Os individuos cujo campo de endereco de residéncia apresentou falhas ou
que nao foram localizados pelos métodos de geoprocessamento foram excluidos

das analises espaciais.

4.5 FONTE DE DADOS

As informacdes dos casos novos de coinfec¢cdo TB-HIV foram extraidas do
sistema TBWEB, da Secretaria de Estado da Saude de Séo Paulo, que armazena as
informacbes da Ficha de Notificagcdo de Tuberculose (Anexo 2). O banco de
notificagbes de HIV/AIDS do SINAN (WINDOWS/NET) também foi utilizado para
identificar os individuos com notificacdo prévia de HIV/AIDS, porém, com resultado

de sorologia anti-HIV desconhecido no sistema TBWEB.

Os bancos de dados foram solicitados a Coordenagédo de Vigilancia em
Saude (COVISA) da Coordenadoria de Controle de Doencas (CCD) da Secretaria
Municipal de Saude (SMS) do municipio de S&o Paulo, apés a aprovagdo nas
instancias éticas necessarias. Ressalta-se que o PMCT, a COVISA, a CCD e a SMS
apoiaram o desenvolvimento desse estudo desde o inicio, conforme a Carta de

Anuéncia apresentada Anexo 3.

A base digital de logradouros do municipio de Séao Paulo foi adquirida junto

ao Centro de Estudos da Metropole (CEM), que disponibiliza gratuitamente o arquivo
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georreferenciado dos logradouros da regido metropolitana de Sao Paulo, atualizado
em 2016, com projecdo LatLong/SIRGAS 2000 (CEM, 2016). O mapa digital dos
DAs do municipio de Sdo Paulo foi obtido junto a CElnfo, da SMS (S&o Paulo,
2012b). Os dados relativos a populacéo residente do municipio de Sado Paulo foram
obtidos no website da SEADE (SEADE, 2016).

4.6 MANEJO DO BANCO DE DADOS

O banco de dados disponibilizado para o estudo continha, inicialmente,
todas as notificacbes de TB do periodo de 2007 a 2015, cuja residéncia dos
individuos notificados era o municipio de Sdo Paulo (n=51.501). Foram, entao,
selecionados os individuos com sorologia anti-HIV positiva para a inclusdo no
estudo. Entretanto, devido ao expressivo numero de individuos com status de HIV
desconhecido ou indeterminado, foi proposto ao PMCT a verificagdo destes casos
no banco de notificacbes de HIV/AIDS, com o objetivo de atualizar e complementar
0s possiveis casos de coinfeccdo TB-HIV no TBWEB. Os critérios de confirmacéo
dos pares no cruzamento dos dois bancos foram: nome completo, data de
nascimento e nome completo da mée. Os casos com notificagdo de HIV/AIDS prévia
a data do adoecimento por TB e que constavam no TBWEB sem a definicdo do
resultado sorolégico anti-HIV foram informados ao PMCT para atualizacdo no
sistema TBWEB e, consequentemente, a melhoria da qualidade do banco de dados.
Apés a atualizacdo no sistema TBWEB, estes casos também foram incluidos no

estudo.

Durante a etapa de padronizacdo do banco de dados, foram identificadas
algumas inconsisténcias nas informacfes contidas nas notificagbes dos casos,
como, por exemplo, casos sem a forma clinica da TB especificada, e casos tidos
como descoberta ambulatorial, entretanto, com o inicio de tratamento durante uma
hospitalizagédo. Estes casos também foram informados ao PMCT para a investigacao
e possivel atualizacdo no sistema TBWEB, contribuindo, assim, para a melhoria da
qualidade das informacdes. A Figura 3 apresenta o fluxograma descritivo das etapas

de manejo do banco de dados e sele¢céo da populacdo do estudo:
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Figura 3 - Fluxograma das etapas de manejo dos dados e selecdo da
populacéo do estudo.

Casos novos de TB residentes ' Casos HIV negativos no TBWEB
no municipio de Sio Paulo e ndo incluidos no estudo

(n=51.501) (n=36.497)

¢ | . Casos com resultado de sorologia

anti-HIV positivo no TBWEB
Casos com resultado de sorologia {n=6.017)
anti-HIV indeterminado no TBWEB
(n=8.987)

v

Processo de identificacdo e atualizagio
da variavel relativa 3 sorologia anti-HIV

v v

Casos com status sorolégico Casos com notificagdo
anti-HIV indeterminado ¢ nio prévia de HIV/AIDS
incluidos no estudo (n=75) v
(n=8.912)

P | Casos de coinfecg¢do
TB-HIV incluidos no

estudo
(n=6.092)
Cazos com residéncia fixa Caszos sem residéncia fixa
n=5.609 n=483

4.7 ANALISE DOS DADOS
4.7.1 Analise de Série Temporal

A proporcéo da coinfeccao TB-HIV entre os casos novos de TB foi calculada
para cada ano do estudo, utilizando o numero total de casos novos de TB e o

namero de casos com sorologia anti-HIV positiva, conforme as informacdes do
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TBWEB. A testagem anti-HIV € preconizada para todos os casos com diagndstico de
TB; assim, a propor¢cdo de coinfecgcdo TB-HIV é um indicador epidemiologico
importante que reflete ndo somente o perfil de morbimortalidade da TB, como
também a qualidade dos servicos de assisténcia e vigilancia em saude (Brasil,

2011).

Foram calculadas as proporc¢oes totais de coinfeccdo TB-HIV e a proporgéo
nos grupos de individuos com e sem residéncia fixa. O calculo das proporc¢des foi

realizado de acordo com a férmula a sequir:

Numero de casos novos de TB com

sorologia anti-HIV positiva no ano
Proporg¢do anual de coinfecgdo TB-HIV = x 100

Numero total de casos novos de TB no ano

Apos o calculo das proporcdes, foram obtidas as taxas de incidéncia de
coinfeccao TB-HIV anuais na populacado residente no municipio de Sao Paulo. Uma
das medidas mais utilizadas para descrever a ocorréncia de doencas é a incidéncia,
que é representada pelo niamero de novos eventos ocorridos em uma populacédo
definida em um periodo de tempo especifico (numerador), dividido pela populagéo
em risco para este evento neste mesmo periodo (denominador) (Szklo e Nieto,
2014). A taxa de incidéncia é uma medida de velocidade da ocorréncia de novos
casos, sendo que a unidade de seu denominador é pessoas-tempo.

Para uma area geografica, como o municipio de Sdo Paulo, a taxa de
incidéncia pode ser calculada utilizando a média da populacado residente estimada
em um periodo (Szklo e Nieto, 2014). Desta forma, assume-se que a composicao
demografica da area é relativamente estavel neste periodo, e a populacdo média
seria a populacdo no meio do periodo (Szklo e Nieto, 2014). Para o calculo da taxa
anual de incidéncia, no presente estudo, considerou-se o numero total de casos
novos de coinfeccdo TB-HIV por ano, dividido pelo numero total da populacao
residente estimada no meio do mesmo ano, multiplicado por 100.000, resultando em

uma taxa de incidéncia por 100.000 habitantes/ano, conforme a seguinte férmula:
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Nimero de casos novos de

coinfec¢do TB-HIV no ano
Taxa anual de incidéncia de coinfecgdo TB-HIV = x 100.000 /ano

Ndmero total da populagio
residente no meio do ano

Para verificar a tendéncia temporal das proporgdes de coinfeccado TB-HIV e
das taxas anuais de incidéncia de coinfeccdo TB-HIV no municipio, foram
construidos modelos de regressédo linear generalizada pelo método de Prais-
Winsten, conforme proposto por Antunes e Cardoso (2015). Para a analise temporal
das proporcdes de coinfeccdo TB-HIV no periodo, foram consideradas como
variaveis dependentes as propor¢des de coinfeccdo pelo HIV no total de casos de
TB e também a proporcdo nos casos com e sem residéncia fixa. Foi aplicada a
transformacao logaritmica nas variaveis dependentes para possibilitar o célculo da
variacdo temporal percentual. O ano do periodo foi considerado como variavel
independente nos trés modelos (total, com residéncia e sem residéncia). De forma
semelhante, também foi analisada a tendéncia temporal das taxas anuais de
incidéncia de coinfeccdo TB-HIV. A seguinte formula representa a equacdo de

regressao linear com componente de tendéncia:

Y:b0+b1X

Nesta férmula, o valor b, representa a intersecdo entre a reta e 0 eixo
vertical, enquanto b; a inclinacdo da reta (Antunes e Cardoso, 2015). Para estimar
guantitativamente as tendéncias temporais da coinfeccdo no periodo analisado, foi
utilizada a férmula de variacao percentual anual (do inglés annual percent change -
APC), assim como o célculo do intervalo de confianca (IC 95%), também descritos

por Antunes e Cardoso (2015), conforme segue:

APC = [-1+10b,]*100%

IC 95% = [-1+10b;minimo]*100%; [-1+10bymaximo]*100%
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Os valores de b;, b; minimo e b; maximo, estimados previamente pela
regressao linear foram inseridos nas férmulas descritas acima. Segundo Antunes e
Cardoso (2015), valores positivos e significativos de APC indicam tendéncia
temporal crescente, valores negativos e significativos revelam tendéncia temporal

decrescente, e valores nao significativos indicam tendéncias estacionarias.

Os modelos de regressao linear foram construidos no software Stata versédo
12, considerando o nivel de significancia de 5%. As séries temporais da propor¢ao e
da taxa anual de incidéncia de coinfeccdo TB-HIV foram apresentadas em formato

de gréfico de linhas, construidos no Microsoft Office Excel 2010.

4.7.2 Andlise Descritiva das Caracteristicas da Populacéo

Para a analise descritiva do perfil das caracteristicas sociodemogréficas da
populacdo do estudo foram selecionadas as seguintes variaveis: sexo, raca/cor,

faixa etaria e escolaridade.

Os aspectos clinicos e epidemiolégicos da populacdo também foram
descritos, segundo as variaveis: forma de descoberta, classificacdo da forma clinica,
diagnéstico de casos pulmonares, teste de sensibilidade, resisténcias detectadas,
diabetes associada, transtorno mental associado, alcoolismo associado, tabagismo

associado, drogadicao associada, tipo de tratamento e encerramento de tratamento.

Para a caracterizacdo do perfil da coinfeccdo TB-HIV, foram utilizadas as
frequéncias absolutas e relativas, e os individuos foram descritos considerando-se a
variavel “tipo de endereco”: casos com endereco padrdo e casos sem residéncia
fixa. As variaveis descritivas foram analisadas pelo teste de qui-quadrado de
Pearson ou pelo teste de Fisher para comparar as propor¢des nas duas populacgdes,
considerando o nivel de significancia de 5%. Os casos com informac¢des ignoradas
nao foram incluidos nesta analise. Os softwares Microsoft Office Excel 2010 e Stata
versdo 12 foram utilizados para a sistematizacdo das informacdes e a analise

estatistica dos dados.
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4.7.3 Analise Espacial dos Dados
4.7.3.1 Geocodificacdo dos Casos de Coinfeccdo TB-HIV

Na andlise espacial, os casos foram distribuidos espacialmente
considerando as variaveis relativas ao endereco nos casos com residéncia fixa
(logradouro, CEP, bairro, area de residéncia, DA, complemento e referéncia), e a
variavel relativa as unidades de saude de tratamento foi utilizada para a distribuicéo

espacial dos casos sem residéncia fixa.

Inicialmente, as variaveis relativas ao endereco foram padronizadas para a
adequada geocodificacdo dos enderecos, compatibilizando-as com a base de
logradouros do municipio de Sdo Paulo (CEM, 2016). A geocodificacdo refere-se ao
processo de associacdo dos dados que compde um endereco aos objetos contidos
em um mapa terrestre (Eichelberger, 1993). Neste estudo, 0 processo de
geocodificacdo dos casos de coinfec¢cdo TB-HIV foi realizado inicialmente no SIG
TerraView, versao 4.2.2., e, como método alternativo de busca para os enderecos
nao localizados na base cartogréfica de logradouros, foi utilizado o SIG QGIS versao
2.16.1, por meio do plugin mmqgis e a ferramenta Geocode, que possui 0 Google

Maps como referéncia.

Para verificar a qualidade da geocodificacdo, foi realizado o sorteio aleatério
de 10% dos casos geocodificados no software Microsoft Excel 2010. A avaliagdo da
qualidade da geocodificacdo se deu por meio da comparacdo entre as informacdes
da base digital de logradouros do municipio de Sdo Paulo (CEM, 2016), do mapa
digital dos DAs do municipio de Sao Paulo (Sdo Paulo, 2012b) e das informacfes de

endereco dos casos geocodificados, utilizando o SIG QGIS versao 2.16.1.

4.7.3.2 Analise de Distribuicdo Espacial

Os casos georreferenciados foram utilizados para a construcdo de mapas
coropléticos com a caracterizacdo dos padroes de distribuicAo espacial da
coinfeccao TB-HIV, utilizando os SIGs TerraView versao 4.2.2 e QGIS verséo 2.16.1.
A unidade espacial de escolha para as analises foi o DA, que € a menor divisdo

administrativa do municipio de Séao Paulo.
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Para todas as andlises espaciais deste estudo, os dados foram
apresentados conforme os triénios de incidéncia do agravo, incorporando, assim, a
abordagem temporal para verificar as modificacées espaciais ocorridas ao longo do
periodo do estudo e os padrdes de difusdo do agravo. Os triénios considerados para
as andlises foram: 2007 a 2009, 2010 a 2012 e 2013 a 2015.

Os individuos sem residéncia fixa foram distribuidos espacialmente segundo
0 servico de saude onde realizaram o tratamento da TB, devido a impossibilidade de
geocodifica-los pelo endereco de moradia para o calculo das taxas de incidéncia
especificas, assim como a dificuldade em estimar o tamanho da populagdo em
situacdo de rua. Como ja mencionado, a constante disperséo no territério que, em
geral, a falta de moradia fixa proporciona, dificulta a identificacdo de éareas de
aglomeracao desta populacdo e o calculo da populacdo. No presente estudo, o DA
de localizagédo do servico de saude foi considerado como a unidade espacial para o
possivel mapeamento das areas com maior demanda de servicos de salde dos
individuos em situacao de rua. Para este grupo, os mapas coropléticos apresentam
0 numero bruto de individuos em tratamento por DA e triénio. Os individuos

atendidos em outros municipios foram excluidos desta analise.

Os casos com residéncia fixa foram utilizados para o calculo das taxas
brutas de incidéncia de coinfecgdo TB-HIV por triénio e por DA de residéncia.
Considerou-se 0 numero médio de casos novos por triénio de incidéncia (namero
total de casos no triénio dividido por trés), divididos pelo niumero da populagéo
residente do ano central do triénio, multiplicado por 100.000, resultando em uma
taxa de incidéncia por 100.000 habitantes/ano, obtida conforme a seguinte férmula:

Taxd birita de Incidéncia de _ Ndmero médio de casos novos do DA no triénio

inf 30 TB-HIV o — 100.000/3!10
e s Nuamero total da populagdo residente
do DA no ano central do triénio

Para apresentar a distribuicdo espacial da taxa de incidéncia da coinfeccéo
TB-HIV por DA, foram construidos mapas coropléticos para cada um dos triénios do
estudo, e as taxas foram classificadas em seis classes de quantis, utilizando o SIG
QGIS versao 2.16.1



58

Entende-se que qualquer elevacdo ou diminuicdo no numero de casos ou
populacdes residentes extremamente grandes ou pequenas podem impactar de
forma importante as taxas de morbimortalidade (Assuncdo, 2001). Desta forma,
abordagens que propdem controlar em algum grau essa flutuacédo aleatéria podem
ser interessantes para o estudo do agravo. Neste sentido, o presente estudo utilizou
o Método Bayesiano Empirico Local, com o objetivo de suavizar as taxas com
valores iguais a zero ou valores muito pequenos, e também incorporar as taxas das

areas vizinhas na analise (Yamamura, 2016).

Para isto, foi construida uma matriz de vizinhanca utilizando o critério de
contiguidade, no qual as areas consideradas vizinhas sdo as que compartilham
fronteiras. ApGs a criacdo da matriz de vizinhanca no SIG TerraView versao 4.2.2, no
mesmo software foram calculados as taxas de incidéncia suavizadas pelo Método
Bayesiano Empirico Local. Pode-se considerar que as taxas de incidéncia
suavizadas por este método sdo, basicamente, médias ponderadas entre as taxas
de cada area e as taxas médias dos seus vizinhos (Santos et al., 2005), e que
expressam, assim, de forma mais real o risco ao qual a populacao esta exposta. No
SIG QGIS versao 2.16.1, foram construidos trés mapas tematicos, um para cada

triénio, com as taxas suavizadas classificadas em cinco classes de quantis.

4.7.3.3 Analise da Autocorrelacdo Espacial

Para a analise da dependéncia espacial dos dados, a matriz de vizinhanca
construida previamente e as taxas brutas de incidéncia de coinfeccdo TB-HIV por
DA foram utilizados para o célculo do indice de Moran Global para cada triénio. Este
indice é uma medida de autocorrelacdo espacial, que representa a correlacéo de
uma variavel em area com a mesma variavel nas areas vizinhas (Druck et al., 2004).
O Indice de Moran Global possui como hipétese nula a independéncia espacial para
valores iguais a 0 (diferencas entre as areas vizinhas); indica a correlacdo direta
para valores positivos (entre 0 e +1) e a correlacéo inversa para valores negativos
(entre O e -1) (Druck et al., 2004), e & dado por:
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Onde n representa o numero de unidades espaciais (no presente estudo, 0s
DAs), zi o valor da taxa de incidéncia na area i, z € o valor médio da taxa de
incidéncia, e Wij sdo os elementos da matriz de vizinhanca (Druck et al., 2004). A
andlise da autocorrelacdo espacial local também foi realizada para identificar
aglomerados espaciais com maior influéncia no indice de Moran Global. Assim,
foram calculados os indices de Moran Local para cada unidade espacial, utilizando
as taxas brutas de incidéncia por triénio. Estes valores foram, entdo, classificados
segundo o Diagrama de Espalhamento de Moran (Santos e Raia Junior, 2006), no
qual sédo comparados o vetor dos desvios dos valores observados para cada distrito
(Z2) com o vetor da média ponderada dos distritos vizinhos (Wz), conforme a Figura

4.

Figura 4 - Diagrama de espalhamento de Moran.
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Fonte: Santos e Raia Junior, 2006.
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Os DAs do municipio foram, entéo, classificadas conforme a sua localizagéo
nos quadrantes do Diagrama de Espalhamento de Moran, sendo os Quadrantes 1
(+/+) e 2 (-/-) areas com associacao espacial positiva (areas e vizinhos com valores
semelhantes), e os Quadrantes 3 (+/-) e 4 (-/+) &reas de associacdo espacial
negativa (areas e vizinhos com valores diferentes) (Druck et al., 2004; Santos e Raia
Junior, 2006). Desta forma, as areas pertencentes ao Quadrante 1 sdo areas com
alta incidéncia e vizinhos com valores semelhantes; no Quadrante 2 estdo as areas
com baixa incidéncia e vizinhos com baixos valores também; no Quadrante 3, séo
encontradas as areas com alta incidéncia com vizinhos de baixa incidéncia; e no
Quadrante 4 se enquadram as areas com baixa incidéncia e vizinhos com alta
incidéncia.

Foram elaborados trés “Moran Maps”, um para cada triénio (2007-2009,
2010-2012, 2013-2015), nos quais os distritos sdo apresentados segundo a sua
classificacdo nos quatro quadrantes e a significancia estatistica dos achados (Druck
et al., 2004). Os valores do indice de Moran Global (I) foram apresentados em cada
Moran Map. Para ambos os indices de Moran Global () e Local, foram considerados
significantes os valores de p<0,05, calculados pelo teste de permutacdo aleatéria
com 999 permutacdes. Com esta analise, € possivel identificar as areas de maior
prioridade para o controle do agravo (localizadas no Quadrante 1) e as areas de
prioridade intermediéaria (localizadas nos Quadrantes 3 e 4), como também observar
areas em transicdo no periodo estudado. O SIG TerraView, versao 4.2.2, foi utilizado
para todas as analises de autocorrelacdo espacial, e a construcdo dos mapas

coropléticos foi realizada no SIG QGIS, versao 2.16.1.

4.8 ASPECTOS ETICOS

Foram resguardados todos os procedimentos éticos durante a realizacdo
desta pesquisa, conforme a Resolucdo n° 466-2012, do Conselho Nacional de

Saulde.

Os dados utilizados, embora de origem secundaria, contém informacdes

pessoais dos sujeitos, como identificacdo, endereco de moradia, e dados clinicos e
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laboratoriais. Nesse sentido, vale destacar que a autora se comprometeu com a
confidencialidade dos dados e anonimato dos individuos desde o inicio do trabalho,
e que somente fez uso das informacdes obtidas, de forma agregada, nas analises

realizadas neste projeto.

O projeto foi submetido e aprovado pelos Comités de Etica da Faculdade de
Saude Publica da Universidade de S&o Paulo (Anexo 4) e do municipio de S&o

Paulo (Anexo 5).
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5. RESULTADOS
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5 RESULTADOS

No periodo de 2007 a 2015, foram notificados 51.501 casos novos de TB
residentes no municipio de Sédo Paulo, segundo as informacdes do sistema TBWEB.
Dentre estes, 36.497 (70,9%) individuos eram HIV negativos, 6.017 (11,7%) HIV
positivos e 8.987 (17,5%) ndo apresentavam informacgdes sobre o status soroldgico
para o HIV.

Pode-se observar resultado anti-HIV registrado para 82,5% dos casos novos
em todo o periodo. Quando analisado o ano mais recente do periodo estudado
(2015), observa-se que a testagem anti-HIV foi identificada em 5.187 dos 5.872
casos novos de TB, correspondendo a 88,3% dos individuos.

Por meio do correlacionamento das bases de dados do TBWEB e das
notificacdes de HIV/AIDS, foi possivel a identificacdo adicional de 75 casos de TB
com notificacdo prévia de HIV/AIDS, totalizando, portanto, 6.092 casos novos de
coinfecgdo TB-HIV, os quais foram incluidos no presente estudo. O numero total de
casos novos de TB coinfectados corresponde a uma proporgédo de coinfeccdo TB-
HIV de 11,8% no municipio de S&o Paulo no periodo de 2007 a 2015. Destaca-se
qgue, dentre todos os casos novos de coinfec¢cdo TB-HIV incluidos no estudo
(n=6.092), 5.609 (92,1%) tinham residéncia fixa e 483 (7,9%) nao tinham residéncia

fixa.

5.1 ANALISE TEMPORAL DA COINFECCAO TB-HIV

A série temporal da propor¢cdo de coinfecgcdo TB-HIV no municipio foi
apresentada conforme o ano e a situacao de residéncia dos individuos no grafico da
Figura 5. Foi identificada uma tendéncia de queda significativa na propor¢ao total de
coinfec¢cdo no periodo analisado, variando de 13,7% em 2007 a 10,5% em 2015,
com diminuicdo anual de 3,0% (IC 95%: -3,4 a -2,6). Quando analisada
separadamente entre os individuos com e sem residéncia fixa, identificaram-se
quedas no percentual de coinfeccdo também significativas, de 3,3% (IC 95%: -3,7 a -
2,8) e 4,3% (IC 95%: -6,8 a -1,7) ao ano, respectivamente.
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Figura 5 - Série temporal da propor¢cdo de coinfeccdo TB-HIV, segundo

situacado de residéncia, municipio de Séo Paulo, 2007-2015.
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Fonte: TBWEB — Sao Paulo, 2017.

A tendéncia temporal das taxas anuais de incidéncia de coinfeccdo TB-HIV

no periodo de 2007 a 2015 esta apresentada no grafico da Figura 6. A andlise de

tendéncia revelou uma queda significativa na incidéncia do agravo no municipio de

Séo Paulo, com decréscimo de 3,6% ao ano (IC 95%: -4,4% a -2,7%).
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Figura 6 - Série temporal da taxa de incidéncia de coinfec¢cdo TB-HIV,
municipio de S&o Paulo, 2007-2015.
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Fonte: TBWEB — Sao Paulo, 2017.

5.2 PERFIL DOS CASOS NOVOS DE COINFECCAO TB-HIV

O perfil dos casos novos de coinfeccdo TB-HIV foi descrito segundo a
situacdo de residéncia dos individuos. A Tabela 1 apresenta o perfil das
caracteristicas sociodemograficas dos casos novos de coinfec¢do TB-HIV segundo a

situacdo de residéncia.

Pode-se destacar que a maioria dos casos era do sexo masculino, com
proporcao ainda maior de homens nos casos sem residéncia fixa. A proporcdo de
casos de raca/cor branca foi semelhante a preta ou parda nos casos com residéncia

fixa, entretanto, a maior parte dos individuos sem residéncia eram pretos ou pardos.

Mais de 90% da populagao coinfectada tinha entre 20 e 59 anos, ou seja,
estava na idade economicamente ativa, e, no que se refere as informacdes sobre
escolaridade, nota-se um maior percentual de individuos com pelo menos oito anos
de estudo entre os casos com residéncia fixa (40,7%) em detrimento aos casos sem
residéncia (22,4%).
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Cabe ainda ressaltar que as informacdes sobre raga/cor e escolaridade
apresentaram um preenchimento precério, em especial nas notificacdes dos casos

sem residéncia fixa.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas dos casos novos de coinfeccéo
TB-HIV segundo a situacéo de residéncia, municipio de Sdo Paulo, 2007-2015.

Com Sem

X L Total
Caracteristicas residéncia fixa residéncia fixa or d
sociodemogréficas (n =5.609) (n =483) (n=6.092) Valordep
n % n % n %
Sexo < 0,001
Feminino 1.601 28,5 83 17,2 1.684 27,6
Masculino 4,008 715 400 82,8 4.408 724
Raga/cor < 0,001
Branca 2.284 40,7 118 244 2402 394
Preta ou parda 2170 38,7 247 51,1 2.417 39,7
Outras 45 0,8 02 0,4 47 0,8
Informag&o ignorada 1.110 19,8 116 240 1226 20,1
Faixa etaria 0,087
0 a 19 anos 146 2,6 04 0,8 150 25
20 a 39 anos 2.856 50,9 253 52,4 3.109 51,0
40 a 59 anos 2411 43,0 210 435 2,621 43,0
60 anos ou mais 190 3.4 13 2,7 203 3,3
Informacéo ignorada 06 0,1 03 0,6 09 0,1
Escolaridade < 0,001
Nenhuma 93 1,7 17 3,5 110 1,8
De 1 a7 anos 1.729 30,8 159 329 1.888 31,0
8 anos ou mais 2.280 40,7 108 224 2388 39,2
Informacéo ignorada 1.507 26,9 199 41,2 1706 28,0

Fonte: TBWEB — Sao Paulo, 2017.

As caracteristicas clinicas e epidemiolégicas dos individuos coinfectados
estdo apresentadas na Tabela 2. Nota-se que o0s casos foram, sobretudo,
diagnosticados nos niveis secundario ou terciario de atengdo a saude. Além disso,
na populacdo sem residéncia fixa, uma parcela importante de individuos foi
diagnosticada apds o 6bito (5,4%).

Destaca-se que, embora a forma clinica mais prevalente na populacéo total
do estudo tenha sido a pulmonar (58,5%), as formas extrapulmonares, mistas
(pulmonar e extrapulmonar) e disseminadas estavam presentes em um percentual
importante dos casos analisados (41,4%). Nos individuos sem residéncia fixa,

observou-se maior propor¢cdo de casos pulmonares do que em individuos com
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residéncia fixa. Ainda nesta perspectiva, nos casos com TB pulmonar, a confirmacao
pelo critério laboratorial foi maior nos casos sem residéncia fixa (81,5%) do que nos
casos com residéncia (70,2%), assim como a realizacdo do teste de sensibilidade
para 0s casos com cultura positiva: 65,2% e 51,3%, respectivamente.

O perfil das resisténcias detectadas pelo teste de sensibilidade indicou
prevaléncia da TB sensivel (88,4%), seguida pela TB mono ou polirresistente (9,3%)
e TB multirresistente (2,3%), sem diferenca significativa entre os grupos com e sem
residéncia fixa.

Em relacdo a presenca de agravos associados, nota-se expressiva presenca
de alcoolismo (11,2%) e drogadicdo (11,5%) nos casos de coinfeccdo TB-HIV,
ressaltando-se que a proporcdo de individuos em situacdo de rua que faziam uso
abusivo de alcool e drogas foi cerca de trés vezes maior do que na populagdo com
moradia fixa.

Em relagéo ao tratamento da TB, 170 (3,0%) individuos com residéncia fixa
e 40 (8,3%) sem residéncia nado iniciaram o esquema medicamentoso. A maior parte
dos casos com inicio de tratamento registrado foi submetida ao tratamento
autoadministrado (57,5%), embora a parcela de casos sem residéncia fixa (41,1%)
em tratamento supervisionado tenha sido maior do que no outro grupo (31,2%).

O tratamento da TB associada ao HIV foi encerrado por cura em torno de
metade dos casos (53,8%). Além disso, parcela importante teve o Obito (22,5%) e o
abandono (20,7%) como desfechos de tratamento. A diferenca de encerramento de
tratamento entre os dois grupos mostrou-se estatisticamente significativa (p<0,001),
uma vez que na populacdo em situacao de rua a cura foi atingida por 32,7% dos
casos, enquanto que 55,5% dos individuos com residéncia fixa alcancaram a cura; e
o abandono foi praticamente o dobro (39,1%) daquele apresentado pelos individuos

com moradia fixa (19,2%).
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Tabela 2 - Caracteristicas clinicas e epidemioldégicas dos casos novos de

coinfeccdo TB-HIV segundo a situacdo de residéncia, municipio de Sdo Paulo,

2007-2015.
Sem
Com A
. . A residéncia Total
Caracteristicas clinicas e residéncia fixa fixa Valor
epidemioldgicas (n=5609 (n=483) (n=6092) U4eP
n % n % n %
Forma de descoberta <0,001
Elucidacao diagndstica em 3.686 657 301 623 3987 654
hospital/pronto-socorro
Demanda ambulatorial 1.683 30,0 118 24,4 1.801 29,6
Descoberta apés 6bito 140 2,5 26 54 166 2,7
Busca ativa ou investigagcdo de contatos 58 1,0 35 7,2 93 15
Informacéao ignorada 42 0,7 03 0,6 45 0,7
Classificacdo da forma clinica* < 0,001
Pulmonar 3.202 57,1 362 751 3564 585
Pulmonar + extrapulmonar 923 165 64 133 987 16,2
Extrapulmonar 1337 238 54 11,2 1391 228
Disseminada 147 2,6 02 0,4 149 24
Diagnéstico de casos pulmonares < 0,001
Confirmacéo pelo critério laboratorial 2895 70,2 347 815 3242 71,2
Confirmagdo pelo critério clinico- 1.230 298 79 185 1.309 28,8
epidemiolégico
Teste de sensibilidade** < 0,001
Realizado 1.008 51,3 148 65,2 1.156 52,7
N&o realizado ou sem informacéao 958 48,7 79 34,8 1.037 47,3
Resisténcias detectadas 0,314
Tuberculose sensivel 891 88,4 131 88,5 1.022 88,4
Tuberculose mono ou polirresistente 91 9,0 16 10,8 107 9,3
Tuberculose multirresistente 26 2,6 01 0,7 27 2,3
Diabetes associada 107 19 12 2,5 119 2,0 0,379
Transtorno mental associado 58 1,0 09 1,9 67 1,1 0,094
Alcoolismo associado 539 96 142 294 681 11,2 <0,001
Tabagismo associado 146 2,6 28 5,8 174 2,9 <0,001
Drogadicado associado 544 97 154 319 698 115 <0,001
Tipo de tratamento*** < 0,001
Autoadministrado 3.157 581 224 50,6 3.381 57,5
Supervisionado 1695 31,2 182 41,1 1.877 31,9
Informacéo ignorada 585 10,8 37 8,4 622 10,6
Encerramento de tratamento*** < 0,001
Cura 3.018 555 145 32,7 3.163 53,8
Obito 1212 22,3 111 251 1.323 225
Abandono 1.043 19,2 173 39,1 1.216 20,7
Faléncia ou resisténcia 41 0,8 - - 41 0,7
Transferéncia para outro estado ou pais 58 11 05 11 63 11
Tratamento ndo encerrado ou 65 1,2 09 2,0 74 1,3

informacao ignorada

Fonte: TBWEB — Sao Paulo, 2017.
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Notas:

* um caso sem residéncia fixa nédo foi incluido devido a informacéo ignorada.
** dentre os casos com cultura positiva (n=2.193).

*** casos sem inicio de tratamento ndo foram incluidos (n=212).

5.3 ANALISE ESPACIAL DA COINFECCAO TB-HIV

Em relacdo ao padrao de distribuicdo espacial, os individuos sem residéncia
fixa foram distribuidos espacialmente segundo o DA de localizacdo do servigo de
saude em que realizaram o tratamento da TB. Foram excluidos da andlise os
individuos atendidos em outros municipios (n=16), e, portanto, foram descritos 467
casos.

A Figura 7 exibe a distribuicdo espacial dos casos novos sem residéncia fixa
por DA de atendimento, acumulados por triénio de incidéncia. E possivel observar
gue o0s casos em situacdo de rua eram atendidos, sobretudo, nas areas mais
centrais do municipio, sendo necessario destacar que em 47 dos 96 DA (48,9%)
nenhum individuo foi atendido durante o periodo estudado. Do total de casos sem
residéncia fixa atendidos no municipio de Sdo Paulo (n=467), 125 (26,8%) foram
atendidos no primeiro triénio (2007 — 2009), 159 (34,0%) no segundo triénio (2010 —
2012) e 183 (39,2%) no terceiro triénio (2013 — 2015). Apesar de algumas variacdes
entre os triénios, os DAs de Santa Cecilia (17,3% dos casos) e Consolacao (8,4%),
na CRS Centro, Pinheiros (8,1%) e Barra Funda (6,9%), na CRS Oeste, Vila Mariana
(7,1%) e Tatuapé (6,4%), na CRS Sudeste, foram as areas com maior demanda de
tratamento para TB desta populacédo, em todos os periodos.

Dentre o0s servicos de salde que apresentaram maior demanda de
atendimento pela populacdo de casos de coinfeccdo TB-HIV sem residéncia fixa,
destacam-se: 0 SAE DST/AIDS Campos Eliseos (12,6%), na CRS Centro, o Hospital
Municipal Doutor Carmino Caricchio (6,4%), na CRS Sudeste, o Instituto de
Infectologia Emilio Ribas (5,8%), na CRS Oeste, e a Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Sao Paulo — Hospital Central (5,8%), na CRS Centro.
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Figura 7 - Distribuicdo espacial dos casos novos de coinfec¢cdo TB-HIV sem
residéncia fixa, segundo o Distrito Administrativo de atendimento, municipio
de Séo Paulo, 2007-2015.
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Fonte: TBWEB — Sao Paulo, 2017.

Os individuos com residéncia fixa, por sua vez, foram geocodificados pelo
endereco de residéncia para calcular as taxas de incidéncia. Do total de 5.609 casos
com moradia fixa, 5.482 individuos foram georreferenciados de forma automatica
pelo software TerraView 4.2.2, correspondendo a 97,7% dos casos. Em um
processo complementar de geocodificacdo, por meio do SIG QGIS 2.16.1, foi
possivel geolocalizar mais 113 casos (2,0%), totalizando, portanto, 5.595 (99,7%)
casos de coinfeccdo TB-HIV com residéncia fixa geocodificados.

Dentre os casos geocodificados, 560 casos foram sorteados aleatoriamente
para verificar a qualidade da geocodificacdo, correspondendo a 10% dos casos. Dos
casos sorteados, todos foram analisados com o uso do SIG QGIS 2.16.1 e a base de
logradouros do municipio, e 544 (97,1%) apresentaram geocodificagdo adequada,
considerando os dados relativos ao logradouro, nimero, CEP e DA corretos. Desta

forma, a geocodificacdo foi considerada satisfatoria, e, prosseguiu-se entdo ao
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estudo da distribuicdo espacial da coinfec¢cdo TB-HIV. A Figura 8 contém o mapa
com os 5.595 casos de coinfec¢cdo TB-HIV no municipio de S&o Paulo, no periodo

de 2007 a 2015, geocodificados para os fins deste estudo.

Figura 8 - Mapa dos casos de coinfeccdo TB-HIV geocodificados, municipio de
Séao Paulo, 2007-2015. (n=5.595)
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Fonte: TBWEB — Sao Paulo, 2017.

Os casos geocodificados segundo o DA de residéncia foram divididos
conforme o triénio de incidéncia (2007-2009, 2010-2012, 2013-2015), e foram
calculadas, entdo, as taxas brutas e suavizadas de incidéncia de coinfec¢do TB-HIV
por DA e triénio, apresentadas em sua totalidade na tabela do Anexo 1. As taxas
brutas de incidéncia foram distribuidas espacialmente por DA no mapa da Figura 9.

No primeiro periodo estudado, foi possivel observar a maior concentragdo de casos
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em DAs localizados, sobretudo, nas CRS Centro, Norte, Sudeste e Leste. No
segundo triénio, observou-se queda nas taxas de incidéncia em DAs localizados,
sobretudo, nas CRS Norte, Sudeste e Leste. No ultimo triénio, € possivel identificar
importante diminuicdo das taxas de incidéncia no municipio, embora menos
expressiva na CRS Centro, e em &reas das CRS Sudeste e Norte.

Nos trés triénios foi possivel identificar areas continuamente afetadas pela
coinfeccdo TB-HIV, quais sejam: na CRS Centro, os DAs Republica, Sé, Santa
Cecilia, Bela Vista, Consolacdo e Bom Retiro; na CRS Sudeste, os DAs Bras, Pari e
Belém; na CRS Oeste, o DA da Barra Funda, e na CRS Norte, o DA Brasilandia.
Vale destacar que dois DAs apresentaram as maiores taxas brutas de incidéncia de
coinfeccdo TB-HIV (por 100 mil habitantes/ano) em todos os triénios, embora com
queda ao longo do periodo. Sdo eles: Republica, com 42,3 em 2007-2010,
diminuindo para 34,2 em 2013-2015; e Sé, com 24,8 em 2007-2010 e queda para
18,7 em 2013-2015.
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Figura 9 - Distribuicdo espacial das taxas brutas de incidéncia de coinfeccao
TB-HIV, segundo o Distrito Administrativo de residéncia e triénio, municipio de
Séo Paulo, 2007-2015.
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Fonte: TBWEB — Sao Paulo, 2017.

Os mapas construidos com base nas taxas de coinfeccdo TB-HIV
suavizadas pelo Método Bayesiano Empirico Local possibilitaram melhor
visualizacdo da distribuicdo espacial do agravo, apresentados na Figura 10. Ao
incorporar as taxas das areas vizinhas na analise, foi possivel identificar regides de
maior risco para a coinfeccdo, e, neste estudo, foi possivel se observar a
heterogeneidade da distribuicdo espacial, com concentragdo dos casos, sobretudo,
em DAs da CRS Centro, Norte, Sudeste e Leste no primeiro triénio; CRS Centro,
Norte e Leste no segundo triénio; e notavel concentracao, sobretudo, na CRS Centro
e Norte no terceiro e ultimo triénio. Vale destacar que os DAs da Barra Funda, na
CRS Oeste, e Bras e Pari, na CRS Sudeste, também apresentaram expressiva

incidéncia de coinfecgédo TB-HIV em todos os triénios.
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Figura 10 - Distribuicdo espacial das taxas suavizadas de incidéncia de
coinfeccdo TB-HIV, segundo o Distrito Administrativo de residéncia e triénio,
municipio de S&o Paulo, 2007-2015.
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Fonte: TBWEB — Sao Paulo, 2017.

Na analise da dependéncia espacial das taxas brutas de incidéncia de
coinfeccdo TB-HIV, foram calculados os indices de Moran Global e Local para cada
triénio, que estdo apresentados na Figura 11. O indice de Moran Global foi positivo e
estatisticamente significativo (p=0,001) em todos os triénios, o que indica que ha um
padrdo espacial ndo aleatorio do agravo no municipio, com a presenca de
autocorrelacdo espacial positiva em todo o periodo.

Os Indices de Moran Local e os seus valores de significancia estatistica
foram utilizados para a construcédo de Moran Maps, com o0 objetivo de identificar os
aglomerados indicados pelo indice de Moran Global. Foi identificado um aglomerado

de alto risco para 0 agravo no municipio, que permaneceu sem alteracdes ao longo
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de todo o periodo do estudo, composto pelos seguintes DAs: Republica, Sé, Santa
Cecilia, Bom Retiro, Consolacgéo, Bela Vista e Liberdade, na CRS Centro; e Bras, na
CRS Sudeste.

No primeiro triénio, foi revelado um aglomerado de baixo risco para a
coinfeccdo TB-HIV, composto por oito DAs das CRS Sul (Parelheiros, Cidade Dutra,
Socorro, Jardim S&o Luis, Campo Limpo, Vila Andrade, Santo Amaro, e Cidade
Ademar) e seis CRS Oeste (Itaim Bibi, Morumbi, Vila Sénia, Butantd, Alto de
Pinheiros e Vila Leopoldina).

Ao longo do periodo estudado, houve diminui¢cdo das areas de baixo risco,
correspondendo, no terceiro triénio, aos DAs: Campo Limpo, Vila Andrade, Campo
Belo (CRS Sul); Moema (CRS Sudeste); e Itaim Bibi, Morumbi, Pinheiros, Alto de
Pinheiros, Vila Leopoldina e Jaguara (CRS Oeste).

As regides de transicdo identificadas, localizadas entre areas de baixas e
altas taxas, foram compostas por quatro DAs: Cambuci, Pinheiros e Rio Pequeno, no
primeiro triénio; e Butantd, no segundo triénio. Estas areas perderam significancia ao
longo do periodo, sendo, assim, melhor definidos os aglomerados de alto e baixo

risco no periodo final.
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Figura 11 - Moran Maps das taxas brutas de incidéncia de coinfeccao TB-HIV,
segundo o Distrito Administrativo de residéncia e triénio, com seus

respectivos indices de Moran Global, municipio de Sdo Paulo, 2007-2015.
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Fonte: TBWEB — Séao Paulo, 2017.
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6. DISCUSSAO
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6 DISCUSSAO

Identificou-se uma diminuicdo na proporcdo de casos novos de TB
coinfectados pelo HIV e na taxa de incidéncia de coinfec¢cdo TB-HIV no municipio de
Séao Paulo, no periodo de 2007 a 2015. O perfil dos individuos com residéncia fixa
diferiu em alguns aspectos daqueles sem residéncia, com destaque para as
variaveis: sexo, raca/cor, escolaridade, forma de descoberta e forma clinica da TB,
tipo de tratamento, agravos associados, e encerramento de tratamento. No presente
estudo, a populacdo coinfectada apresentou baixas taxas de cura (<60%), com o
Obito e 0 abandono como desfechos de tratamento para uma parcela importante dos
casos, e a andlise espacial revelou areas que se apresentaram continua e
desigualmente afetadas pela coinfeccdo TB-HIV em todo o periodo.

Devido a reconhecida associacgéo entre a TB e o HIV/AIDS, recomenda-se a
testagem para HIV de todos os casos novos de TB, embora no ano de 2015, por
exemplo, somente 78,7% dos casos novos foram testados no estado de Sao Paulo,
e 68,9% no Brasil (Brasil, 2016a). No mesmo ano, segundo a OMS, cerca de 55,0%
dos casos de TB notificados globalmente possuiam um resultado anti-HIV registrado
(WHO, 2016a).

Em relacdo a testagem para o HIV nos casos de TB, os achados do
presente estudo indicam melhor desempenho do municipio de Sdo Paulo em
comparacao aos indicadores estadual, nacional e mundial. No entanto, também
aponta para a necessidade de maiores esforcos dos profissionais de saude e
gestores para a intensificacdo do diagnostico precoce da infeccdo pelo HIV nos
casos de TB, como forma de iniciar o tratamento adequado e oportuno de ambos os
agravos e diminuir a morbimortalidade nesta populacéo (Brasil, 2017).

Sendo o Brasil um dos 20 paises com a maior carga de coinfeccao TB-HIV
no mundo (WHO, 2016a), considerou-se que o municipio de Sao Paulo, que € a
cidade mais populosa e responde pelo maior nimero de casos novos coinfectados
no pais (Brasil, 2016a), pode revelar importantes elementos para o estudo da
dindmica do agravo. Apesar da diminui¢cdo da proporcao de coinfectados nos casos
novos em S&o Paulo entre 2007 (13,7%,) e 2015 (10,5%), nota-se um declinio mais
lento em relacdo ao periodo anterior, 1998 a 2006, no qual a taxa caiu de 21,3%
para 14,1%, respectivamente (Sdo Paulo, 2007). Esta queda mais importante entre
1998 e 2006 pode ser reflexo da introdugcdo da TARV em 1996, que reduziu de
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forma significativa as taxas de morbidade e mortalidade das pessoas infectadas com
o HIV (The Antiretroviral Therapy Cohort Collaboration, 2008, Tancredi, 2010).

A diminuicdo na prevaléncia da coinfeccdo, descrita no presente estudo,
mesmo com menor expressao que o periodo anterior, pode ser justificada também
pela melhoria da cobertura da testagem anti-HIV dos casos de TB no municipio (Sao
Paulo, 2007; S&o Paulo, 2016; Pinto et al., 2017), o que indica uma melhor
organizacao dos servicos de assisténcia a TB e ao HIV/AIDS e o aprimoramento das
acOes colaborativas dos programas de controle da TB e do HIV/AIDS (Brasil, 2013b,
Séo Paulo, 2017a).

Foi identificada uma maior propor¢cédo de coinfeccdo TB-HIV nos individuos
sem residéncia fixa em todo o periodo, sendo a presenca da infeccédo pelo HIV cerca
de duas vezes maior nos casos de TB em situacdo de rua do que na populacdo com
residéncia fixa. Em um estudo realizado no municipio de S&o Paulo, foi identificada
uma prevaléncia de infec¢do pelo HIV na populacdo em situagcéo de rua de 4,9%,
enquanto que a populacdo brasileira apresentava uma taxa de 0,6% no mesmo
periodo (Grangeiro et al, 2012). Isso reflete o impacto da epidemia de HIV/AIDS
nesta populagdo, que é desproporcional, somando-se, ainda, tantas outras
vulnerabilidades e condicbes de exclusdo social, resultando em um risco
extremamente elevado de adoecer por TB (Adorno e Varanda, 2004; Brasil, 2012).

As taxas de incidéncia de coinfeccdo TB-HIV revelaram tendéncia de queda
no periodo estudado. Nesta perspectiva, em um estudo sobre a TB, Pinto et al
(2017) também identificaram ligeira reducéo na incidéncia da doenca no periodo de
2006 a 2013 no municipio de S&o Paulo. Ao analisar o Brasil, as Américas e 0
mundo, a literatura também aponta para uma tendéncia de queda, tanto nas taxas
de incidéncia de TB, quanto na mortalidade pelo agravo nas ultimas décadas
(Guimarées et al, 2012; WHO, 2016).

As taxas de incidéncia de AIDS também exibiram decréscimo no municipio
de Sao Paulo nos anos mais recentes (Aguiar, 2013; Sao Paulo, 2014; Pellini, 2016).
A diminuicdo na deteccdo de casos novos de AIDS neste municipio pode estar
relacionada a ampliacdo do acesso ao diagnostico precoce da infecgdo pelo HIV e a
introducdo oportuna da TARV (Dourado et al, 2016; Tancredi, 2010; Sao Paulo,
2014), e, desta forma, pode ter proporcionado uma reducgao do risco de adoecimento
por TB nesta populacdo. E neste sentido que acredita-se que a queda nas taxas de

incidéncia de TB, ou seja, uma menor carga do agravo noO municipio,
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concomitantemente a diminuicdo das taxas de incidéncia de AIDS, podem ter
contribuido para o declinio da coinfeccdo TB-HIV em S&o Paulo no periodo
analisado.

A maior proporcdo do sexo masculino e faixa etaria entre 20 e 59 anos
observadas na populacao do estudo foram condizentes com os achados da literatura
(Brunello, 2011; Prado, 2014; Velasquez et al, 2016; Van der Werf, 2016). E
importante destacar que estes individuos estavam na idade economicamente ativa, e
gue um agravo como a coinfeccdo TB-HIV pode dificultar ou até impossibilitar a
manutencdo de uma fonte de renda pelo trabalho, impactando, assim, o sustento
ndo apenas do individuo que adoece, como de toda a sua familia.

E nesse sentido que o MS, em seu ‘Plano Nacional pelo Fim da TB até
2035’, e com base na “End TB Strategy” da OMS (WHO, 2016a), apresenta a meta
de que mais nenhuma familia seja afetada por gastos catastréficos devidos a TB, e
propde algumas estratégias para tal, como a ampliacdo da visibilidade da doenca, a
integracdo do cuidado da TB nos ambitos da assisténcia social e dos direitos
humanos, a formulacdo de novas estratégias e o estimulo a acdes que colaborem
para a adesdo ao tratamento (Brasil, 2017), como incentivos sociais e outras
propostas que facilitem o0 acesso desta populacdo a outros programas
governamentais.

Destaca-se que, as populacdes socialmente excluidas, como os individuos
sem residéncia fixa, vivenciam inumeras vulnerabilidades sociais, individuais e
programéaticas, como a precaria alimentacdo, o abuso de alcool e substancias
quimicas, e dificuldades de acesso e vinculo ao servigo de saude, devido ao estigma
e ao preconceito (Grangeiro et al, 2012; Dutra, 2014; Brasil, 2016c). Nesse sentido,
as acbes e 0s servicos de protecdo social que podem contribuir para a adesao ao
tratamento sdo ainda mais essenciais (Brasil, 2016c). Apesar de toda a
complexidade do cuidado em salde para estas pessoas, 0s incentivos materiais ou
sociais, 0 acesso a habitagdo, estratégias de cuidado centradas no individuo e
praticas socioeducativas que promovam o vinculo com a comunidade, mostraram-
se, no ambito global, eficientes para melhorar a adesédo ao tratamento da TB na
populacao em situacao de rua (Brasil, 2016c).

No que diz respeito a raga/cor, a parcela branca e a parcela preta/parda dos
casos de coinfeccado TB-HIV apresentaram propor¢gdes semelhantes na populagéo

total, divergindo do perfil descrito por Oliveira Neto (2015), segundo o qual as
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populacdes com TB e coinfeccdo TB-HIV no Brasil apresentaram maioria de
individuos pretos ou pardos. Todavia, no presente estudo, a populacdo sem
residéncia fixa apresentou propor¢cdo de pretos ou pardos duas vezes maior que a
branca, corroborando com o estudo de Oliveira Neto (2015), e também outro
trabalho sobre a prevaléncia de infeccdo pelo HIV em moradores de rua no
municipio de S&o Paulo (Grangeiro et al., 2012).

As desigualdades raciais estdo associadas as condi¢cfes de vida e trabalho,
O acesso ao consumo e aos servicos de saude, e que sdo determinantes do
processo saude-doenca. O racismo seria, entdo, um fendmeno determinante da
iniquidade em saude (Werneck, 2005), no sentido em que representa uma violagao
dos direitos humanos, que impacta de forma contundente nas relacfes sociais, na
autoestima e no acesso ao cuidado a saude, acentuando ainda mais a ja existente
exclusdo social da populagdo em situagdo de rua e dificultando, assim, o diagndstico
e a adesao ao tratamento no caso da coinfecgao TB-HIV.

Outro aspecto determinante na forma como o individuo concebe o processo
saude-doenca é o grau de instrucdo, descrito neste estudo como “escolaridade”. A
baixa escolaridade pode representar uma vulnerabilidade ao adoecimento e também
aos desfechos desfavoraveis de tratamento, no sentido em que se relaciona ao
desconhecimento sobre as formas de prevencdo e sobre a doenga em si, como
também ao restrito entendimento das informacdes recebidas pelos profissionais de
saude (Ayres et al., 2006; Sassaki, 2006; Giroti et al., 2010).

Estudos sobre a coinfeccdo TB-HIV (Santos et al., 2009; Brunello et al.,
2011; Mitku et al., 2016) observaram baixo nivel escolar na populacdo acometida.
No presente estudo, observou-se maioria de individuos com pelo menos oito anos
de estudo formal, ou seja, ensino fundamental concluido. Este achado indica que
grande parte da populacéo coinfectada teve acesso ao menos a educacgao basica, o
que pode revelar um perfil algo diferenciado dos casos coinfectados em Séao Paulo.
De forma destoante, a maioria dos casos sem moradia fixa tinha até sete anos de
estudo. Neste sentido, a baixa escolaridade da populagcdo em situacéo de rua pode
influenciar no entendimento dos aspectos relacionados a doenca e ao tratamento,
como também pode contribuir para a exclusdo social desta populacédo, no sentido
em que dificulta o seu acesso ao mercado de trabalho.

Todavia, é essencial destacar que a variavel “escolaridade”, tal qual a

variavel “raga/cor”, apresentaram um precario preenchimento, sobretudo, nos casos
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sem residéncia fixa, o que pode dificultar a interpretacdo destes dados. Estas
mesmas variaveis ja foram analisadas por Moreira e Maciel (2008) acerca da
completude do SINAN, e também apresentaram falhas importantes de
preenchimento. A falta de completude dos dados e a falha na qualidade da
informacdo que compde as notificacdes, em especial de varidveis que sdo referidas
pelo préprio paciente, como a “ragal/cor’ e a “escolaridade”, podem dificultar o real
entendimento de quem esta adoecendo e, assim, interferir no planejamento das
acOes de controle da TB, principalmente naquelas que tém enfoque nas iniquidades
raciais e sociais.

Em relagdo ao diagndstico da TB, um aspecto importante € a forma como
esta populacdo foi diagnosticada, que, em sua maioria, obteve o diagndstico em
servicos secundarios e terciarios de atencdo a saude, como hospitais e servicos de
urgéncia e emergéncia. No Brasil, o cuidado as pessoas que vivem com HIV/AIDS
possui carater descentralizado, no qual a atencéo integral desta populacao deve ser
idealmente realizada na Atenc&o Basica e no SAE, desde o diagnostico da infeccao,
introducdo e monitoramento da TARV, até a prevencao e o tratamento de agravos
associados (Brasil, 2014b).

Neste sentido, a investigacdo da TB em todos os atendimentos ao individuo
com HIV/AIDS (Brasil, 2017, Sao Paulo, 2017b) é acao primordial para o diagndstico
oportuno dos doentes com TB ativa, e pode ser também atil na prevencdo do
adoecimento por TB, no sentido em que possibilita o diagndstico e o tratamento da
ILTB (Golub et al, 2015).

No presente estudo, verificou-se que somente um terco dos individuos
obteve o0 diagnoéstico da TB de forma ambulatorial. A descoberta da TB
majoritariamente realizada na internacdo hospitalar pode refletir o estagio avancado
da doenca em que estes individuos se encontravam, quando, por fim, o diagndstico
foi feito e o tratamento iniciado. Além disso, de forma muito frequente, o diagnodstico
da infeccdo pelo HIV é realizado ao mesmo tempo em que a TB é diagnosticada
(Brasil, 2013b), quando o paciente j4 apresenta uma imunossupressao importante.
Isto implica em um enorme impacto na vida destes individuos, que agora, além de
lidar com dois agravos infecciosos debilitantes, cada um com sua complexidade e
tratamento especificos, ja apresentam menores chances de cura do que o0s

individuos nao infectados pelo HIV (Marks et al., 2011).
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Pode-se ainda ressaltar que uma parcela importante dos casos foi
diagnosticada apdés o Obito, em especial dentre os individuos sem residéncia fixa.
Estes achados podem refletir a grande dificuldade de acesso e vinculo ao servico de
saude vivenciada por esta populacédo, como também a falha na busca ativa de casos
pelos profissionais de saude (Grangeiro et al., 2012, Barata et al., 2015), que,
infelizmente, morrem sem o diagnostico adequado e a oportunidade de tratar a
doenca.

Em uma reviséo integrativa sobre 0 acesso ao servico de saude de pessoas
em situacdo de rua com TB em diversos paises do mundo, Oliveira et al. (2017)
apontam alguns aspectos que desafiam o diagnéstico e o tratamento desta
populacdo, com destaque para a dificuldade vivenciada pelos proprios individuos em
identificar o local adequado para buscar assisténcia e a forma como concebem a
saude, que muitas vezes é tida como menos importante perante a dura
sobrevivéncia nas ruas, que inclui a busca diaria por alimentacéo e abrigo.

Feske et al. (2013) observaram que individuos sem residéncia fixa, além de
maior vulnerabilidade ao adoecimento por TB, também apresentam maior tempo de
internacdo e maior demanda por acompanhamento, e perceberam que quanto maior
a instabilidade da situacdo de moradia, maior a demanda por cuidado em saude.

Além das dificuldades e necessidades ja apontadas, o acesso ao cuidado
em saude ainda é desafiado pela indisponibilidade de alguns servicos de salude em
atender as diversas necessidades desta populacdo (como saude mental, alcool e
drogas, assisténcia social, dentre outras), pela falta de sensibilidade de alguns
profissionais de saude perante as particularidades destes individuos, e até mesmo
devido ao complicado processo de registro e identificacdo dos pacientes durante o
fluxo de atendimento (Oliveira et al., 2017).

Estes dados sugerem que a populacdo em situacdo de rua deve ser
considerada na formulacéo de politicas especificas de controle da TB, e &€ também
imprescindivel que os profissionais e 0s servigos de saude estejam preparados para
atender adequadamente as demandas destes individuos, ndo somente atentando
para 0s aspectos clinicos, mas também integrando a abordagem social e o
fortalecimento da cidadania.

Ao classificar a populacdo conforme a forma clinica da TB, foi identificada
maior presenc¢a da forma pulmonar, sendo que, nos individuos em situacdo de rua,

TB pulmonar esteve presente em quase 90% da populacdo coinfectada. Sabe-se
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que esta populacdo apresenta maior risco de transmissdao da TB, devido as
vulnerabilidades que permeiam suas vidas, como a exposicdo ambiental, as
condicBes precéarias de acomodacédo e alimentacao, as situacdes de aglomeracéao, a
imunidade comprometida, e a dificil adesdo ao tratamento (Nava-Aguilera et al.,
2009; Oliveira et al., 2017). Nesta perspectiva, sdo necessarias estratégias que
fortalecam o controle da TB neste grupo tdo vulneravel, a fim de criar barreiras na
cadeia de transmissao e controlar a doenca nesta populacédo e na comunidade.

Apesar disto, a forma extrapulmonar também se apresentou frequente na
populacdo do estudo. Sabe-se que individuos infectados pelo HIV com contagem de
linfécitos CD4 acima de 500 células/mm?®, ou seja, com o sistema imunolégico
competente, geralmente apresentam formas de TB similares aos individuos sem HIV
(por exemplo, forma pulmonar cavitaria) (Kwan e Ernst, 2011). No entanto, em
individuos com comprometimento imunolégico importante, com baixas contagens de
CD4 e AIDS avangada, as formas extrapulmonares da TB sdo bastante comuns
(Velasquez et al., 2016; Barnes et al., 1991; Burman e Jones, 2003; Kwan e Ernst,
2011; Van der Werf et al., 2016).

De fato, a TARV possibilita a manutencdo da competéncia imunolégica do
individuo, assim como a recuperacao da contagem de linfécitos CD4 em individuos
imunodeprimidos. Assim, o uso da TARV esta associado a diminuicdo da incidéncia
de TB, embora individuos infectados pelo HIV em TARV e CD4 acima de 500
célulass/mm® apresentem risco duas vezes maior de desenvolver TB que 0s
individuos sem HIV (Kwan e Ernst, 2011).

O conhecimento do uso ou ndo da TARV poderia proporcionar mais
elementos para o entendimento da trajetoria destes individuos; porém, esta variavel
somente foi incluida na Ficha de Notificacdo de Tuberculose (Anexo 2) em 2016,
impossibilitando a andlise dos individuos diagnosticados entre 2007 e 2015,
descritos neste estudo. Embora o uso da TARV ou a contagem de linfocitos CD4 no
momento da descoberta da TB nao tenham sido analisados, a expressiva parcela de
individuos com TB extrapulmonar e disseminada, adicionada ao fato de que a maior
parte da populacdo foi diagnosticada em servicos hospitalares e de
urgéncia/emergéncia, podem refletir o comprometimento imunoldgico importante
destes casos, assim como o diagnéstico tardio vivenciado pela maioria dos

individuos.
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Em geral, os individuos coinfectados pelo HIV sdo mais dificeis de
diagnosticar, pois uma parcela consideravel apresenta baciloscopia de escarro
negativa, sendo ainda mais importante o pedido de cultura para micobactérias para
esta populacéo (Castelo Filho et al., 2004), assim como o uso de outras tecnologias
diagnosticas, como o TRM-TB. Um terco dos casos pulmonares com residéncia fixa
foi confirmado apenas pela forma clinica e/ou epidemiolégica, o que pode estar
relacionado a dificuldade de confirmacéo laboratorial nesta populacédo coinfectada
(Velasquez et al., 2016). Foi identificada maior confirmacédo bacteriologica e
realizacdo do TS entre os individuos sem residéncia fixa, o que € corroborado por
outro estudo realizado no estado de S&o Paulo (Ranzani et al., 2016). Ressalta-se a
importancia de investimentos por parte dos gestores e dos profissionais de salude no
diagnoéstico bacteriologico da TB em todos os casos, para entdo propiciar um
tratamento adequado aos individuos.

Sabe-se que a associacao entre a coinfeccdo TB-HIV e a resisténcia aos
tuberculostaticos € uma sinergia fatal, uma vez que os individuos com HIV
apresentam, em geral, pior prognostico devido a sua imunossupressao, e que é
agravada pela falha na resposta a terapia medicamentosa (Kwan e Ernst, 2011).
Gandhi et al. (2010) encontraram taxas de mortalidade extremamente altas entre os
casos coinfectados e com resisténcias em uma regido da Africa do Sul: 76% foram a
Obito entre os casos com multirresisténcia, e 85% entre 0s extensivamente
resistentes.

Dessa forma, ainda que a populagdo do presente estudo ndo tenha
apresentado numeros expressivos de resisténcia ao longo do periodo, em especial
de multirresisténcia, € essencial considerar a¢cdes que possibilitem a identificacao
das resisténcias e o tratamento adequado destes casos, como o empenho na
confirmacédo bacterioldgica e a requisicdo do TS pelos profissionais de saude, assim
como o investimento em novas tecnologias laboratoriais diagnodsticas para a TB.

Para além da complexidade do tratamento da coinfecgdo TB-HIV, h& que se
considerar os demais agravos e as comorbidades que podem acometer 0s
individuos em questdo. A presenca de diabetes mellitus e transtorno mental, por
exemplo, foi referida por uma pequena parcela da populacdo, sem diferenca
significativa entre os individuos com e sem residéncia fixa. Porém, ao analisar o uso

de alcool, tabaco e drogas, identificou-se relevante proporcdo de casos que faziam
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uso destas substancias, sobretudo alcool e drogas e entre os individuos em situagéo
de rua.

O uso abusivo do alcool e de outras drogas sdo reconhecidos fatores de
risco para o desenvolvimento e a transmissdo da TB, ao passo que diminuem a
defesa imunoldgica dos individuos que fazem uso dessas substancias e podem
contribuir para o abandono do tratamento (Lonnroth et al, 2009; Nava-Aguilera et al.,
2009). Além disso, em um estudo realizado em Lima, Peru (Velasquez et al., 2016),
os individuos coinfectados referiam maior uso de alcool e drogas quando
comparados aos casos de TB HIV negativos. Neste sentido, a presenga comum
destes agravos na populagdo com TB, em especial nos coinfectados e em situacéo
de rua, e a sua notavel associacdo com desfechos desfavoraveis de tratamento,
como o abandono (Lénnroth e Raviglione, 2008; Chirinos e Meirelles, 2011) sugerem
a investigacao fundamental desses aspectos pelos profissionais de saude, para que
as necessidades e as dificuldades dos pacientes sejam reconhecidas e trabalhadas
em conjunto, criando, assim, vinculos com os profissionais de salude e
potencializando a adeséo ao tratamento.

No que se refere a adesao a terapia medicamentosa, a realizacdo do TDO é
uma estratégia efetiva para garanti-la (WHO, 1994; Terra e Bertolozzi, 2008; Brasil,
2011). Para os pacientes com dificuldades em aderir a terapia, o TDO se faz
essencial, pois possibilita o fortalecimento de vinculos com a equipe de saude e
também a adequada ingestdo das medicacBes. Nos individuos coinfectados com o
HIV, o TDO tem se mostrado ainda mais necessario, jA que o manejo do tratamento
na coinfeccdo envolve o conhecimento técnico especifico sobre as interacdes
medicamentosas com a TARV e o monitoramento dos eventos adversos, além das
importantes taxas de abandono nesta populacdo (Reid et al., 2006; Neves et al.,
2010; Brasil, 2013b).

Nesse sentido, o TDO, que deve ser oferecido a todos os pacientes com TB
(Brasil, 2011), é disponibilizado tanto nas unidades de referéncia para o cuidado,
como de forma compartilhada com outros servi¢os do territorio, por exemplo a UBS
mais proxima do paciente (Brasil, 2013b). No presente estudo, verificou-se uma
maior propor¢ao de individuos em tratamento autoadministrado, o que pode indicar a
dificuldade de articulacdo entre os servicos de referéncia para o HIV e as demais
unidades de saude, como as UBS, que poderia possibilitar uma abordagem conjunta

integral e centrada no paciente, e contribuiria para a adeséo ao tratamento (Reid et
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al, 2006). Destaca-se que, no Brasil, é preconizado o atendimento e cuidado aos
individuos coinfectados pela TB e pelo HIV em um mesmo servigo de saude (Brasil,
2017, Sao Paulo, 2017b).

Observa-se que o TDO foi mais presente na populacédo em situacéo de rua,
0 que é uma estratégia essencial no cuidado desta populacdo, embora ainda muito
aquém do que seria o ideal: 100% de individuos em TDO. Diez et al. (1996), em um
estudo sobre o efeito do suporte social e do tratamento supervisionado na populacéo
sem moradia em Barcelona, Espanha, observaram uma diminuicdo do tempo médio
de hospitalizacdo devido a TB, de 27,1 para 15,7 dias, 0 que representou uma
queda nos gastos com a doenca, e também verificaram menor incidéncia de TB
nesta populacdo depois da intervencdo, de 32,4 para 19,8/100.000 habitantes,
sendo que, em outras localidades, a incidéncia se manteve.

Em um estudo sobre a experiéncia de profissionais de salude no cuidado aos
individuos com TB e em situacdo de rua, Alecrim et al. (2016) ressaltaram a
importancia do TDO como forma de reforcar a adesao por meio da aproximacao com
a equipe e o oferecimento de incentivos sociais, como lanches, cesta basica e vale-
transporte, tdo importantes para estes individuos que vivenciam um contexto social
tdo singular e desafiador a adesao ao tratamento e ao controle da doenca.

E também neste sentido observamos, no presente estudo, piores desfechos
de tratamento na populacdo sem residéncia fixa, com basicamente o dobro da taxa
de abandono comparada a populacdo com moradia fixa, e a cura atingida por
somente um terco dos individuos em tratamento. Os desfechos mais desfavoraveis
de tratamento nestes individuos corroboram com os dados de outros trabalhos
(Grangeiro et al., 2012; Ranzani et al., 2016; Brasil, 2016c) e ressaltam a
necessidade de abordar de forma mais integrada as diversas vulnerabilidades
sociais nesta populacdo e o fortalecimento de estratégias que potencializem a
adeséo, como o TDO.

Ao analisar a populagao total do estudo, foram identificadas taxas de cura
muito abaixo do preconizado (>85%) (Brasil, 2011), e também discrepantes das
taxas de cura atingidas por individuos néo infectados pelo HIV (Bierrenbach et al.,
2007; Pinto et al.,, 2017). O abandono também foi um desfecho frequente nesta
populacdo, cerca de quatro vezes maior do que a taxa aceitavel (<5%), segundo a
OMS (Brasil, 2017).
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Em um estudo sobre a associacéo entre a TB, o HIV e a mortalidade, Marks,
Magee e Robison (2011) identificaram um risco de morte durante o tratamento da TB
de trés a 19 vezes maior do que o risco em individuos nao infectados pelo HIV. O
maior risco de Obito e a menor chance de cura das pessoas coinfectadas também
sdo apontados por outros estudos (Prado et al., 2014; Kwan e Ernst, 2011;
Velasquez et al., 2016; Van der Werf et al., 2016), concordando com os achados
deste trabalho, considerando que mais de 20,0% dos casos em tratamento no
municipio de Sao Paulo foram a 06bito.

Os resultados do desfecho de tratamento dos casos analisados refletem a
necessidade de politicas de saude mais arrojadas, com foco na populagédo que vive
com HIV e sofre com TB, no sentido de que os programas de TB e HIV/AIDS
elaborem estratégias integradas e que contribuam para o diagndstico precoce, 0
manejo adequado dos agravos e a adeséo ao tratamento.

Nesse sentido, a vigilancia epidemiolégica também possui um papel
fundamental no sucesso do tratamento. Por exemplo, o uso adequado dos sistemas
de informacé&o, como o TBWEB, permite maior articulacdo com a rede assistencial e
também facilita 0 monitoramento dos casos. O registro mensal do acompanhamento
do tratamento possibilita a identificacdo de faltosos e a atualizagdo da evolucdo dos
casos, 0 que contribui para intervencbes oportunas da equipe de saude, com o
objetivo de garantir desfechos favoraveis de tratamento.

Conforme discutido anteriormente, a TB, uma doenca socialmente
determinada, afeta de forma desigual as populagcdes que vivem em condi¢cdes
precérias de moradia, em especial os individuos em situacao de rua (Brasil, 2016c).
Em geral, esta populacdo é itinerante, ou seja, apresenta intenso deslocamento no
territério; e também é flutuante, pois varia constantemente. Nesta perspectiva, é
evidente a dificuldade para definir o tamanho da populagédo em situacéo de rua em
um determinado momento, ou mesmo a sua localizacdo no territério. Assim, este
estudo pretendeu analisar a distribuicdo espacial dos individuos sem residéncia fixa
por meio do servico em que realizaram o tratamento da TB, conforme a informacgao
contida na notificagdo (para os individuos sem residéncia fixa), e nos dados de
acompanhamento do tratamento (servico de atendimento). Ao se observar a
distribuicdo espacial destes casos, notou-se um padrdo heterogéneo da

concentracdo dos atendimentos desta populagdo em DAs mais centrais do
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municipio, notando-se que nenhum individuo sem residéncia fixa com coinfecgdo
TB-HIV foi acompanhado em quase metade dos DAs do municipio (48,9%).

A maior demanda da populacdo sem residéncia fixa coinfectada nos servi¢os
localizados nas CRS Centro, Oeste e Sudeste condiz com a maior distribuicdo
espacial dos individuos nestas areas da cidade. No Censo da Populacdo em
Situacédo de Rua de 2015 (FIPE, 2015), foi identificado que, das 7.335 pessoas em
situacdo de rua recenseadas no municipio de Sao Paulo, cerca de 81,5% viviam
nestas regides. A frequente concentracdo de individuos em situacdo de rua nos
grandes centros, seja no Brasil ou fora dele, pode ser justificada pela forte atividade
comercial e pelo intenso fluxo de pessoas durante o dia, o que facilita a busca por
meios de sobrevivéncia; e a menor presenca de residéncias e a baixa circulacdo de
pessoas durante a noite pode representar uma sensacao de maior tranquilidade e
seguranca para estes individuos no periodo noturno.

Vale destacar, ainda, a grande disponibilidade de servigos de referéncia nos
DAs mais centrais, como o Instituto Clemente Ferreira, que é referéncia para TB, e 0
Instituto de Infectologia Emilio Ribas, hospital especializado em doencas infecciosas,
além de varios SAEs, UBSs e outros estabelecimentos de saude. N&o menos
importante, destaca-se o trabalho das equipes de CnhaRua, estratégia especifica de
atencdo a saude da populacao que vive em situacao de rua (Brasil, 2012). Alecrim et
al. (2016) observaram que, apesar do grande desafio em proporcionar um cuidado
integral para esta populacdo, que vive em um contexto singular de miséria, as
equipes de CnaRua tém facilitado o acesso ao servi¢o de saude e contribuido para o
diagndstico, tratamento e a cura dos individuos com TB.

Estratégias diferenciadas sédo essenciais para lidar com o desafio da adeséo
ao tratamento da TB na populacdo em situacdo de rua. A articulacdo intersetorial,
com parcerias com a assisténcia social, organiza¢des sociais e 0 apoio da propria
sociedade civil sdo determinantes para o sucesso de acdes com enfoque na
populacdo de rua. Como exemplo, cita-se o projeto PACTU (Projeto de Acgbes
Contingenciais no Enfrentamento & Tuberculose na Populacdo em Situacdo de Rua
— PACTU pela Cura), desenvolvido na regido central do municipio de Séo Paulo, que
por meio de uma abordagem intersetorial, integral e humanizada, alcangcou 89,1% de
cura dos individuos em tratamento (S&o Paulo, 2016). A¢cdes como esta podem
impactar positivamente tanto na adesdo ao tratamento quanto na diminuicdo da

morbimortalidade pela TB nesta populac¢ao vulneravel.
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Em relagdo a populacdo com residéncia fixa, a visualizagdo dos padrbes
espaciais foi facilitada e potencializada pela abordagem bayesiana, no sentido em
gue a instabilidade das baixas e altas taxas foi corrigida pela incorporacdo dos
valores das areas vizinhas na analise (Santos et al., 2005), possibilitando a
construcdo de um mapa mais interpretativo. O Método Bayesiano Empirico Local
permitiu a analise espacial dos casos, revelando regibes mais afetadas pela
coinfeccdo TB-HIV, com destaque para as CRS Centro, Norte, e Leste, e com
pequena variacdo no periodo analisado.

No que se refere a andlise dependéncia espacial dos dados, em 1967,
Waldo Tobler ja teorizava sobre a relacdo das coisas com o espaco, e afirmou o que
seria considerada a primeira lei da geografia: “Tudo esta relacionado com tudo,
porém coisas mais proximas estdo mais relacionadas do que coisas distantes”
(Tobler, 1967). Esta ideia serviria de base para a formulagdo dos conceitos de
dependéncia e autocorrelacdo espaciais (Druck et al., 2004). De acordo com Druck
et al.,, (2004), a dependéncia espacial é o principio de que a maior parte das
ocorréncias apresentam uma relacdo que depende da distancia entre si, e a
autocorrelacdo espacial seria a mensuracado desta relacdo por meio de diversos
indicadores. No presente estudo, os indices de Moran Global e Local foram
utilizados para analisar a existéncia de dependéncia espacial nas taxas brutas de
incidéncia de coinfeccédo TB-HIV no municipio de Séo Paulo.

O indice de Moran Global estatisticamente significativo revelou a existéncia
de autocorrelacdo espacial positiva nos dados de incidéncia. Ao se analisar
localmente esta autocorrelacdo, por meio do indice de Moran Local, foi possivel
identificar alguns aglomerados espaciais. Um aglomerado de alto risco pra o agravo
foi observado na regido central do municipio, composto por oito DAs e sem
alteracdes ao longo de todo o periodo de 2007 a 2015.

Também foram observados alguns DAs na CRS Oeste, considerados como
areas de transicdo, com alta incidéncia nos primeiros triénios e tendéncia de queda,
semelhantemente as suas areas vizinhas, o que realmente nota-se no ultimo triénio.
Ainda, vale destacar a existéncia de um grande aglomerado de baixo risco para a
coinfeccdo TB-HIV localizado nas CRS Sul, Sudeste e Oeste, que apresentou
diminuicdo em sua extenséo ao longo do periodo.

Em um estudo sobre a distribuicdo espacial de casos notificados de AIDS no

municipio de S&o Paulo, Aguiar (2013) identificou uma diminuigdo da incidéncia do
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agravo no periodo de 2007 a 2010, exceto nos DAs localizados nas regides Centro,
Oeste, Leste e Nordeste, onde os valores permaneceram expressivos. Em outro
trabalho sobre a evolucdo da epidemia de AIDS no periodo de 1980 a 2012, Pellini
(2016) também identificou uma tendéncia de queda nas taxas de incidéncia e
mortalidade no municipio de S&o Paulo, e uma distribuicdo espacial algo distinta
entre os sexos: 0s homens concentraram-se na regido central, e as mulheres
apresentaram maior dispersdo para as regides periféricas da cidade. Nota-se que os
padrdes espaciais da AIDS no municipio de Sao Paulo, descritos por Aguiar (2013) e
Pellini (2016), se assemelham ao observado na coinfeccdo TB-HIV no presente
estudo, e acredita-se que o impacto da AIDS nestas regibes seja 0 aspecto
primordial para a ocorréncia da coinfec¢do TB-HIV nestas areas.

Ao se analisar a epidemia de HIV/AIDS, o comportamento humano e as
redes de relacdo social apresentam, em geral, maior determinacdo na ocorréncia e
disseminacgéo do agravo. Isto se deve ao fato de que a transmissao do HIV ocorre,
em grande parte, por meio de relacdes sexuais desprotegidas, que sao o reflexo de
contextos de vulnerabilidade que tornam os individuos mais ou menos suscetiveis a
infeccao (Ayres et al., 2006).

Assim, a proximidade fisica ou a concentracdo populacional ndo séao
suficientes para justificar a transmisséo do virus (Rodrigues-Jr et al., 2006), e outros
aspectos individuais, sociais e culturais estdo relacionados. No municipio de Sé&o
Paulo, por exemplo, observa-se que a epidemia de AIDS é concentrada em
segmentos sociais especificos, como em homens que fazem sexo com homens
(Mello et al., 2012; Grangeiro et al., 2015; Veras et al., 2015).

E nesse sentido que, ao propor medidas de prevencdo e controle para um
agravo como a coinfec¢cdo TB-HIV, ha que se considerar os demais aspectos
determinantes da transmissdo e do controle do HIV nos grandes centros urbanos.
Além disso, é fundamental que os programas de controle da TB e do HIV/AIDS
configurem acdes colaborativas, tanto na ampliacdo do acesso ao diagndstico da
infeccéo pelo HIV e introdugédo oportuna da TARV, quanto na prevencao da TB por
meio da investigacdo e do tratamento da ILTB, além do enfoque nos grupos mais
vulneraveis a infeccéo e ao adoecimento.

E evidente que somente a infeccdo pelo HIV ou a presenca da AIDS n&o so
suficientes para propiciar o adoecimento pela TB: a infec¢do pelo M. tuberculosis se

faz necessaria, ou seja, a proximidade com individuos baciliferos é fundamental para
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a transmissao da TB. Nesta perspectiva, vale destacar o trabalho de Pinto et al.
(2017), no qual foi descrita a distribuicdo da TB no municipio de S&o Paulo entre
2006 e 2013, e identificado um padrao espacial heterogéneo de incidéncia, com
areas fortemente afetadas, como o centro da cidade e areas periféricas das regides
Norte e Leste. Dados do PMCT (Sao Paulo, 2016) também confirmam a maior
incidéncia de TB nas CRS Centro, Leste e Norte entre 2006 a 2015. Este padrdo
geoespacial da TB em S&o Paulo aproxima-se ao da distribuicdo espacial da
coinfeccao pelo HIV do presente estudo, e podem estar relacionados, no sentido em
que altas cargas da doenca facilitam a transmissédo e a infeccéo pelo bacilo nos
individuos vivendo com HIV/AIDS.

Ainda, 0 municipio de S&o Paulo, sendo a cidade mais populosa do pais
(IBGE, 2010), possui alta densidade demogréfica, com destaque para as areas mais
centrais, que apresentam importante aglomeragdo urbana, seja de moradores,
trabalhadores, ou mesmo usuarios do transporte publico, o que acarreta intenso
fluxo e encontro de pessoas, e maior possibilidade de transmissdo de doencas como
a TB (Ruffino Neto, 1991; Rodrigues-Jr et al., 2006). Destaca-se que todos os DAs
que compdem o aglomerado de alto risco para a coinfeccdo TB-HIV apresentam
altas densidades demogréficas, sendo os DAs de Bela Vista e Republica aqueles
com o maior nimero de habitantes por metro quadrado do municipio (S&o Paulo,
2010).

Davies (2005) descreveu inumeros fatores de risco para a infeccdo e o
desenvolvimento da TB, destacando a alta carga da doenca e a proximidade com
casos baciliferos como fatores exdégenos para a infeccdo; sendo que, além dos
contatos domiciliares, a infeccdo adquirida na comunidade também seria
determinante. E neste sentido que o conhecimento das areas com alta incidéncia de
TB pode contribuir para a busca ativa dos casos e a quebra da cadeia de
transmissao, e, no caso das populagcdes com maior risco, como os individuos que
vivem com HIV/AIDS, isto se torna ainda mais indispenséavel, devido ao maior risco
de adoecimento inerente a estes individuos (Davies, 2005; WHO, 2016a).

Destaca-se que, ao estudar um agravo de saude com forte e reconhecida
determinacdo social como a TB, a analise espacial pode contribuir para o
entendimento da situagdo de saude dos individuos (Druck et al., 2004), visto que o
territorio ultrapassa o significado de um espago puramente geografico, refletindo

também a sua insercdo na sociedade e 0s seus potenciais de enfrentamento no
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processo saude-doenca. Diversos estudos observaram a relacdo entre contextos de
pobreza e vulnerabilidade social, e a maior ocorréncia da TB, da AIDS e da
coinfeccao TB-HIV (Spence et al., 1993; Bertolozzi, 1998; Rodrigues-Jr et al., 2006;
Vendramini et al., 2010; Brunello et al., 2011; Grangeiro et al., 2012; Maciel, 2016).

Entretanto, em estudos realizados em Porto Alegre (Peruhype et al., 2014) e
no Distrito Federal (Souza et al., 2013) foram identificadas altas taxas de coinfeccao
TB-HIV também em regides com bons indicadores socioecondmicos, o que difere do
panorama tradicional encontrado na TB, que impacta, sobretudo, as populacdes com
forte excluséo social.

Um indicador comumente utilizado para avaliar o nivel de desenvolvimento
de paises ou regifes é o indice de Desenvolvimento Humano. Este indice, que varia
entre 0 e 1, e quando utilizado em escala municipal é denominado de indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), € composto por trés dimensdes:
longevidade, educacgédo e renda (IPEA, 2017). O Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada (IPEA) analisou o desenvolvimento do municipio de Sdo Paulo no ano de
2010 de acordo com o IDHM, com resultado satisfatério: IDHM=0,805, o que
corresponde a um alto indice de desenvolvimento. No entanto, quando analisado de
forma desagregada em subprefeituras, a desigualdade de desenvolvimento de suas
regides fica evidente, com a maioria das regides apresentando valores compativeis
com médio desenvolvimento, como Parelheiros, com IDHM=0,680 (IPEA, 2017).

No presente estudo, o aglomerado espacial de alto risco para a coinfeccéo
TB-HIV é composto por 8 DAs, que estdo localizados nas subprefeituras da Sé
(Republica, Sé, Santa Cecilia, Bom Retiro, Consolagéo, Bela Vista, Liberdade) e
Mooca (Bras). Quando estas subprefeituras sdo analisadas segundo o IDHM, nota-
se que apresentam alto desenvolvimento humano (Sé: 0,889; Mooca: 0,869), e
inclusive desenvolvimento muito alto quando avaliadas somente as dimensdes de
renda e longevidade (IPEA, 2017). Isto pode indicar um contexto social diferenciado
nas regides mais impactadas pela coinfeccdo TB-HIV, padrdao este destoante
daquele encontrado na literatura em relagdo a TB, e que merece melhor
investigagdo para a compreensdo da dindmica do agravo no municipio de S&o
Paulo.

N&o obstante, ha que se analisar o aglomerado de baixo risco para a
coinfeccao TB-HIV, composto por DAs da CRS Sul e Oeste. No que se refere ao

HIV/AIDS, um aspecto importante é que se identifica um padrdo espacial de menor
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concentracdo de casos nestas areas (Aguiar, 2013). Ja em relacdo a TB, segundo o
PMCT (Sé&o Paulo, 2016), estas regides ndo apresentam as maiores incidéncias de
TB do municipio, refletindo, assim, menor carga do agravo em comparacao as outras
regides de maior incidéncia. Ainda, a CRS Sul se destaca pela melhor busca ativa
de SR (Séo Paulo, 2016), e maior taxa de cura de casos de TB (Séo Paulo, 2011), o
que pode refletir a qualidade da assisténcia a saude prestada a populagéo, e a
melhor organizacéo dos servicos da linha de cuidado da TB nesta regido. Os fatores
gue determinam o menor impacto da coinfeccdo TB-HIV nestes espacos devem ser
melhor esclarecidos por outros estudos e pela vigilancia em saude.

Por fim, é fundamental ressaltar que os estudos ecoldgicos apresentam
algumas limitacdes, dentre elas, a falacia ecoldgica, no sentido em que, ao se
analisar a populacdo de forma agregada, ndo é possivel afirmar que as conclusées
ocorrem de forma semelhante no nivel individual (Lima-Costa e Barreto, 2003; Szklo
e Nieto, 2014).

A escolha do DA como unidade de andlise espacial também pode trazer uma
dificuldade para a compreensdo do contexto da doenca, devido a sua grande
extensdo territorial e possivel heterogeneidade de caracteristicas. No entanto, ao
utilizar unidades de analise menores, como, por exemplo, 0s setores censitarios, a
instabilidade de pequenos numeros poderia prejudicar a analise de incidéncia
(Carvalho e Souza-Santos, 2005). Além disso, o DA, por ser uma divisdo
administrativa, facilita o entendimento da dindmica do agravo por gestores e propicia
a tomada de decisdes durante o planejamento e a organizacdo das acgbes de
controle com enfoque nas areas prioritérias.

Outra limitacdo, no que tange a qualidade da informacao, decorre do uso de
dados secundarios. Os dados utilizados nesse estudo sdo provenientes de um
sistema de informacdo de vigilancia epidemiolédgica, alimentado pelas notificacdes
dos casos do agravo, e pode conter falhas de preenchimento, dados desatualizados
e falta de informacgdes, que podem interferir nas andlises de interesse (Coeli, 2010).
Ao utilizar dados do endereco de moradia para a georreferenciamento dos casos,
também é preciso considerar que o endereco registrado na notificacdo pode né&o
condizer com o endereco real do individuo, e, portanto, os resultados das analises
sobre a ocorréncia da doenca devem ser interpretados com cautela.

Outro ponto a se observar é que, em relagdo ao dado que categoriza 0s

individuos “com” e “sem residéncia fixa” incluido na ficha de notificacdo, pode



95

potencialmente apresentar falhas, uma vez que os pacientes podem nao referir sua
situacdo de rua devido ao receio do estigma e da discriminagéo. Desta forma, o
namero de individuos sem residéncia fixa coinfectados neste estudo pode ter sido
subestimado, e outras abordagens que possibilitem a investigacdo do impacto da
coinfeccdo TB-HIV nesta populacdo, avaliando as condicdes de moradia,
alimentacdo, abrigo e acesso ao cuidado a saude, podem ajudar a aprimorar as
acOes de controle neste grupo tao vulneravel.

E possivel destacar também algumas fortalezas e potencialidades deste
estudo. Dentre elas, a melhoria da qualidade dos dados, realizada por meio da
busca criteriosa de individuos sem o resultado da sorologia anti-HIV no banco de
dados de TB, e que constavam como casos notificados de HIV/AIDS. Esse tipo de
processo de aprimoramento da informacdo pode contribuir para o trabalho da
vigilancia epidemiolégica, favorecendo a determinagcdo da real magnitude da
coinfeccdo pelo HIV, possibilitando, assim, a recomendacdo de medidas mais
adequadas para o seu controle (Magno et al., 2017).

Outro aspecto importante relacionado a informacdo quando se utiliza a
andlise espacial é o correto preenchimento dos dados do endereco de moradia. No
sistema TBWEB, principal fonte de dados deste estudo, a entrada do dado de
endereco do paciente é padronizada, ndo sendo permitida a livre digitacdo. Além
disso, tem como referéncia uma base de logradouros, condicionando, assim, a
entrada das informacfGes e aumentando a precisdo da geocodificacdo dos casos,
conforme sugerido por Magalhdes, Matos e Medronho (2014).

A concentracdo da populacdo em situacdo de rua nos grandes centros
urbanos, como o municipio de Sdo Paulo, tal como o enorme impacto que a TB e 0
HIV/AIDS manifestam nestes individuos, devido a importante vulnerabilidade social
gue permeiam suas vidas, ressaltam a importancia do conhecimento do perfil desta
populacao coinfectada e a sua distribuicdo no espaco, como forma de aperfeicoar a
organizacdo da rede de saude, favorecer o planejamento de ac¢des de cuidado em
saude mais focadas, e fortalecer as estratégias ja implementadas e que se
mostraram efetivas, como as equipes de CnaRua (Brasil, 2016c).

No que tange ao uso dos SIGs em estudos epidemiologicos, acredita-se que
0 uso da andlise espacial em doencas infecciosas seja fundamental para o
planejamento de a¢cdes em saude publica (Clarke et al., 1996), em especial no caso

da TB, na qual o conhecimento dos padrdes de distribuicdo e de difusdo espacial e
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temporal pode contribuir para a identificacdo de areas com alta incidéncia e que
devem ser prioritarias para intervencdes mais oportunas e o controle mais efetivo da
doenca.

Ademais, acredita-se que outras metodologias e abordagens de investigacao
epidemioldgica, como estudos que incorporem determinantes sociais e ambientais
na andlise da ocorréncia espacial da coinfec¢cdo TB-HIV, ou mesmo analises de nivel
individual e considerando os fatores associados a doenca e os desfechos de
tratamento podem contribuir para o conhecimento da dinamica da coinfec¢cdo TB-HIV

no municipio de S&o Paulo.
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No periodo de 2007 a 2015, o municipio de Sdo Paulo realizou a testagem
para HIV de 82,4% dos casos novos de TB. Foi identificada uma proporcdo de
coinfeccao pelo HIV em 13,7% dos casos novos de TB em 2007, e 10,5% em 2015,
representando uma queda anual de 3,0%. A proporcdo de coinfecgcdo nos casos
sem residéncia fixa foi maior em todo o periodo analisado, variando de 25,4% a
17,0%; enquanto que nos casos com residéncia fixa, apresentou variagao de 13,4%
a 10,0%. A taxa de incidéncia de coinfeccdo TB-HIV do municipio também
apresentou tendéncia de queda e decréscimo de 7,0 (2007) para 5,3 (2015) casos
por 100.000 habitantes/ano, representando uma diminui¢cdo anual de 3,6%.

Os casos novos de TB coinfectados pelo HIV eram, em sua maioria, do sexo
masculino (72,4%) e da faixa etaria de 20 a 59 anos (94,0%), com semelhante
proporcao da brancos e pretos/pardos (39,4% e 39,7%, respectivamente), e maior
parcela com escolaridade de 8 anos ou mais (39,2%). Os individuos sem residéncia
fixa apresentaram maior proporcdo do sexo masculino (82,8%), da racgal/cor
preta/parda (51,1%) e com escolaridade de 1 a 7 anos (32,9%), quando comparados
a populacdo com residéncia fixa.

As caracteristicas clinicas e epidemioldgicas indicaram maioria de casos
diagnosticados em hospitais ou pronto-socorros (65,4%), prevaléncia da forma
clinica pulmonar (58,5%), maior confirmacédo laboratorial dos casos pulmonares
(71,2%), baixa realizacdo do teste de sensibilidade (52,7%), maioria de casos com
TB sensivel as drogas antituberculose (88,4%), importante presenca de agravos
associados, como alcoolismo (11,2%) e drogadicdo (11,5%) e predominio do
tratamento autoadministrado (57,5%). Os individuos sem residéncia fixa diferiram
dos casos com residéncia em relacdo a alguns aspectos, como as formas de
descoberta, as formas clinicas da TB, o diagnostico de casos pulmonares, a
realizacdo do teste de sensibilidade, a presenca de alcoolismo, tabagismo e
drogadicao, e o tipo de tratamento.

Os encerramentos de tratamento dos casos novos de coinfecgdo TB-HIV
apontaram para baixas taxas de cura, tanto na populacdo com residéncia fixa
(55,5%), quanto na populacdo sem residéncia fixa (32,7%). Além disso, o0s

desfechos desfavoraveis foram relevantes nos individuos com e sem residéncia:
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22,3% e 25,1% evoluiram para 0Obito, e 19,2% e 39,1% abandonaram o tratamento,
respectivamente.

A distribuicdo espacial revelou que a populacdo sem residéncia fixa foi
atendida, principalmente, nos DAs localizados nas CRS Centro, Oeste e Sudeste:
Santa Cecilia, Consolagéo, Pinheiros, Barra Funda, Vila Mariana e Tatuapé. Os
casos com residéncia fixa residentes no municipio de S&o Paulo apresentaram
padrdo espacial heterogéneo, com aglomerados espaciais de casos de coinfeccao
TB-HIV, sobretudo, nas CRS Centro, Norte, Sudeste e Leste (2007-2009), Centro,
Norte e Leste (2010-2012) e Centro e Norte (2013-215). A incidéncia da coinfecgao
TB-HIV no municipio de S&o Paulo apresentou autocorrelacao positiva e significante
em todos os periodos analisados, indicando um aglomerado de alto risco na regiao

central e um aglomerado de baixo risco na regido sudoeste.
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A diminuicao da incidéncia da coinfeccdo TB-HIV no periodo de 2007 a 2015
evidencia um importante avanco no controle dos agravos. Apesar disto, 0s aspectos
relacionados ao diagnéstico da TB e ao encerramento do tratamento refletem as
dificuldades em efetivar o diagnostico oportuno das infecgbes e a busca ativa de
casos, assim como a introducdo e a adesdo a TARV e ao tratamento da TB. Neste
sentido, acredita-se que o aperfeicoamento das atividades colaborativas pelos
programas municipais de TB e de HIV/AIDS possa fortalecer as acdes de prevencao,
diagnéstico e tratamento da coinfeccao TB-HIV.

Destaca-se que algumas populacbes sdo ainda mais afetadas pela
coinfeccdo TB-HIV do que outras, como a populacdo sem residéncia fixa. E
fundamental que as estratégias de controle da TB considerem as diversas
vulnerabilidades sociais que permeiam a vida destes individuos, minimizando, assim,
sua excluséo social e facilitando o acesso ao cuidado a saude.

Nesse estudo, a coinfeccdo TB-HIV revelou um padrao espacial
heterogéneo no municipio de Sdo Paulo, com areas continuamente mais afetadas
do que o restante do municipio. O uso de ferramentas de analise espacial
possibilitou a identificacdo de aglomerados de casos e a dispersdo do agravo no
territério, evidenciando regides de maior risco para a coinfec¢do TB-HIV, que devem
ser priorizadas na tomada de deciséo pelos gestores e formuladores das politicas de
saude, e no planejamento das acdes de vigilancia e controle, contribuindo para uma

organizacdo mais adequada dos servigos de assisténcia a TB e ao HIV/AIDS.
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ANEXO 1

Tabela 3 — Taxas brutas e suavizadas de incidéncia de coinfeccdo TB-HIV*,
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segundo distrito administrativo e triénio, municipio de Sdo Paulo, 2007-2015.**

2007 - 2009 2010 -2012 2013 - 2015
Taxa Taxa Taxa
Distrito Administrativo | T&@ | g avizada| T3 | gyavizada| 2@ suavizada
brutade | T, T brutade | 7T T brutade | TR,
incidéncia incidéncia incidéncia incidéncia incidéncia incidéncia
Agua Rasa 51 5,6 2,0 3,9 2,0 4,5
Alto de Pinheiros 3,1 4,1 3,9 3,6 2,4 2,9
Anhanguera 3,3 4,5 5,4 4.9 3,6 4,6
Aricanduva 4,0 6,4 6,7 5,7 2,3 4,5
Artur Alvim 8,4 8,1 3,8 6,4 4,9 4,8
Barra Funda 16,6 10,4 115 7.4 15,5 7,8
Bela Vista 19,0 18,3 13,8 13,7 12,6 12,3
Belém 11,4 7,6 7,3 6,4 9,2 51
Bom Retiro 11,3 12,7 9,7 11,0 12,9 12,5
Bras 17,6 11,8 19,1 12,6 9,7 91
Brasilandia 8,0 7,6 7,4 6,6 8,6 6,7
Butanta 3,1 4,5 6,8 4,3 4,3 3,8
Cachoeirinha 7,4 7,7 7,0 6,6 6,9 6,3
Cambuci 6,6 7,8 3,6 51 6,9 5,8
Campo Belo 3,0 53 15 3,5 4,6 3,8
Campo Grande 2,7 5,0 3,3 4.4 4,2 4,3
Campo Limpo 43 3,8 4.4 3,6 4.9 3,5
Cangaiba 4,6 6,4 7,1 6,3 4,6 5,6
Capédo Redondo 4,6 4,2 4,6 4,0 3,9 4,1
Carrédo 45 6,5 4.4 51 4,0 4,1
Casa Verde 6,6 7,0 8,2 6,4 1,9 3,7
Cidade Ademar 6,9 6,1 6,1 4,6 4,7 4,6
Cidade Dutra 5,8 4,2 4,1 3,8 4,2 4,1
Cidade Lider 8,3 7,0 6,8 6,7 5,6 4,0
Cidade Tiradentes 7,7 6,6 55 55 4,4 4,3
Consolagao 15,8 15,7 15,1 14,8 10,4 10,6
Cursino 4,6 5,7 3,0 3,9 3,0 3,7
Ermelino Matarazzo 5,9 6,0 6,4 6,0 5,5 53
Freguesia do O 9,6 8,0 6,6 6,5 5,9 6,9
Grajau 3,7 4,4 41 3,9 49 41
Guaianases 6,5 7,2 57 5,7 50 4,7
Iguatemi 52 6,2 41 6,0 3,9 41
Ipiranga 5,4 5,0 5,0 3,7 4,0 3,7
Itaim Bibi 4,1 3,4 2,5 2,4 0,4 2,6
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segundo distrito administrativo e triénio, municipio de Sado Paulo, 2007-2015.**

Continuacéo

2007 - 2009 2010 -2012 2013 - 2015

Distrito Administrativo Taxa su;\‘/ai);Zda Taxa su;\i);z\da Taxa su;\?i);Zda

_br_ut:adg de _br_ut:adg de .br_utg d<_a de

incidéncia incidéncia incidéncia incidéncia incidéncia incidéncia
Itaim Paulista 6,0 6,2 6,4 6,5 4,8 54
ltaquera 7,5 7,5 7,6 6,5 4,2 5,0
Jabaquara 8,1 6,2 5,8 4,7 59 4,4
Jacana 8,5 6,8 8,1 5,6 2,8 4,4
Jaguara 2,7 5,2 2,7 2,8 1,4 2,6
Jaguaré 2,1 4,7 4,6 49 4,5 3,7
Jaragua 53 6,6 53 59 49 6,0
Jardim Angela 4,2 4,6 4,0 3,9 4,5 3,7
Jardim Helena 4,2 6,1 4,9 7,1 4,7 5,6
Jardim Paulista 53 59 4,1 4,4 52 48
Jardim S&o Luis 3,8 4,1 3,2 3,8 34 3,9
José Bonifacio 6,4 7,1 6,9 6,3 4,1 4,4
Lajeado 7,6 6,9 50 7,0 54 52
Lapa 4,6 6,6 1,0 4,8 2,5 4,1
Liberdade 11,8 12,5 10,1 10,4 5,6 6,3
Liméao 7,9 8,3 6,7 7,1 6,3 59
Mandaqui 53 6,3 2,8 5,6 2,2 4,2
Marsilac - 4,7 4,0 3,8 - 1,8
Moema 29 4,5 0,4 2,4 1,2 2,4
Mooca 5,5 6,2 4.8 5,0 51 5,0
Morumbi 3,0 3,3 3,5 3,0 4,7 2,4
Parelheiros 50 4,4 3,8 4,0 1,9 4,2
Pari 15,9 8,9 19,1 9,6 9,2 7,1
Parque do Carmo 7,9 6,8 11,7 6,8 3,4 4,3
Pedreira 3,8 4,8 3,4 4,4 4,0 4,5
Penha 6,6 7,2 7,3 5,3 6,0 4,6
Perdizes 3,7 4,8 3,6 4,4 1,8 3,0
Perus 3,8 45 3,3 4.9 4,8 4,6
Pinheiros 7,2 4,3 4,1 3,9 3,6 29
Pirituba 8,0 7,3 6,3 5,9 6,3 6,0
Ponte Rasa 9,5 6,7 3,6 6,3 6,5 51
Raposo Tavares 3,7 4.6 4,0 4.4 45 3,7
Republica 42,3 33,6 42,9 36,5 34,2 27,7
Rio Pequeno 7,1 4,6 5,6 51 4,1 4,3
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Continuacéo

2007 - 2009 2010 -2012 2013 - 2015

Distrito Administrativo Taxa su;\i);Zda Taxa su;\i);z\da Taxa su;\?i)::\da

_br_ut:adg de _br_ut:adg de .br_utg d<_a de

incidéncia incidéncia incidéncia incidéncia incidéncia incidéncia
Sacoma 4,5 4,7 3,3 3,6 3,4 3,4
Santa Cecilia 20,5 20,0 11,1 11,4 13,2 13,1
Santana 5,6 6,9 5,9 6,2 3,7 4,2
Santo Amaro 1,4 4,0 1,9 3,6 2,3 3,5
Sé&o Domingos 6,7 6,1 4,7 4,7 3,1 4.4
Sao Lucas 54 5,6 54 4,5 3,5 4,5
Sao Mateus 5,8 59 5,8 6,1 4,1 4,3
Sao Miguel 7,9 6,5 7,6 6,9 6,6 53
Sao Rafael 4,1 50 55 5,2 4,0 4,0
Sapopemba 6,3 5,8 5,6 53 51 4,5
Saude 4.4 5,6 25 3,2 2,5 3,5
Sé 24,8 22,3 20,9 19,6 18,7 16,8
Socorro 4.4 4,0 53 3,4 6,3 3,8
Tatuapé 52 6,8 2,2 4,6 3,2 4,5
Tremembé 5,8 6,5 50 51 4,5 3,7
Tucuruvi 7,1 6,3 51 5,3 4.4 4,2
Vila Andrade 1,4 34 2,0 3,1 1,6 3,0
Vila Curugé 6,7 6,4 9,8 6,7 7,1 5,6
Vila Formosa 6,3 55 2,1 4,5 6,7 4,1
Vila Guilherme 5,0 7,2 55 5,8 6,6 5,3
Vila Jacui 49 7,0 6,3 6,5 49 52
Vila Leopoldina 45 4.4 1,7 3,2 24 29
Vila Maria 7,6 6,9 4.4 5,2 4,7 55
Vila Mariana 6,2 6,4 2,8 3,3 2,0 2,9
Vila Matilde 9,2 6,8 7,6 5,7 2,2 4,2
Vila Medeiros 6,8 7,2 52 5,6 55 4,7
Vila Prudente 3,9 5,0 4,2 4.4 4,5 3,8
Vila Sénia 3,5 3,4 2,4 3,7 2,3 3,7
Fonte: TBWEB — Sao Paulo, 2017.

Notas:

* Taxas de incidéncia por 100.000 habitantes/ano, considerando os dados de
populacdo residente nos Distritos Administrativo do municipio de Sao Paulo
(SEADE, 2016).

** 14 casos ndo incluidos no célculo das taxas de incidéncia devido a falta de

informacédo adequada do endereco de residéncia.
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ANEXO 2

GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE NCE“‘“"EW““-‘"C“‘

EPIDEMIOLOGICA
FICHA DE NOTIFICAGAO DE TUBERCULOSE

“Prof. Alexandre Vranjac”

IDENTIFICAGAO
N° SINAN RG ’ N° CARTAO NAC. SAUDE
L1 | I | || | | | | 0] I
NOME
SEXO DATADE NASCIMENTO  NACIONALIDADE GESTANTE ESCOLARIDADE
l 1. MASC. BRASIL [J 1.SIM 9. IGN | ANOS DE ESTUDO
2.FEM. / /. 2 OUTRG PAIS (QUAL) 2.NAO | | | cowpEtos |
NOME DA MAE
ETNIA RANC ARDO | OCUPACAO (POR EXTENSO) 1. PROFISSIONAL DE SAUDE 5. DONA DE CASA
il e [ 0 . TIPO DE 2 PROF. DO SIST. PENITENCIARIO . DETENTO
v OCUPAGAO 3. DESEMPREGADO

3.AMARELO 9. IGNORADO |
CPF(SO NUMEROS)

T I A I

4. APOSENTADO
BENEFICIARIO DE PROG. GOV. TRANSF. RENDA

\ 1 1.SIM 2.NAO 9.IGNORADO

ENDEREGO B
TIPO DE ENDERECO TELEFONE
[ | enoerecopabrAo | | DETento [ | semResib.Fixa [ | ResbEEmoutRoEsTADO | | REsDEEMoutROPAS | |
'ESTADO |MUNICIPIO DE RESIDENCIA INSTITUCIONALIZADO
| [~ 1. INSTIT. PENAL
1 § ) 2. ALBERGUE
CEP LOGRADOURO ' 3.ASILO
4. ORFANATO
J | =] 5. HOSP. PSIQ.
Ne COMPLEMENTO, BAIRRO AREARESID. DISTRITO | i
9. IGNORADO
NOTIFICAGAO
COD. UNID. (CNES) UNIDADE
| L L
MUNICIPIO DE ATENDIMENTO DATA DE NOTIFICACAO PRONTUARIO
/. I
TRATAMENTO
HISTORICO DE TRATAMENTO ANTERIOR
1. CASO NOVO (1° TRATAMENTO DE TB) 4 NAO SABE
2. RECIDIVA, (TRATAMENTO ANTERIOR ENCERRADO POR CURA) 5. TRATAMENTO ANTERIOR ENCERRADO POR FALENCIA/RESIST/TOXICIDADE
3. RETRATAMENTO APGS ABANDONO 9. SEM INFORMAGAO
TRATAMENTO ATUAL
DATADEINICIO: ___/___ /. DATA DO DIAGNOSTICO: ! l}
FORMAS CLINICAS , )
FORMA CLINICA1 FORMACLINICA2 FORMA CLINICA 3
1. PULMONAR 5. GANGL. PERIFERICA 8. GENITAL 11. PELE 16. OUTRA (QUAL)
I ‘ ‘ 3. MENINGEA 6. OSSEA 9. INSTESTINAL  13. LARINGEA
4 PLEURAL 7. VIAS URINARIAS 10.OFTALMICA  15. MILIAR 17. MULTIPLOS ORGAGS
DESCOBERTA
TIPO DE DESCOBERTA
["] 1.DEMANDAAMBULATORIAL 3. ELUCIDAGAO DIAGN. EM INTERNAGAO 5. BUSCAATIVAEM INSTITUIGAO 7. DESCOBERTAAPOS OBITO
| 2. URGENCIA/EMERGENCIA 4. INVESTIGAGAO DE CONTATOS 6. BUSCA ATIVA NA COMUNIDADE 9. SEM INFORMACAO
EXAMES COMPLEMENTARES
BACTERIOLOGIA \
‘ 1. POSITIVO
[: BACILOSCOPIA DE ESCARRO | | BACILOSCOPIA DE OUTRO MATERIAL S e —
CULTURA DE ESCARRO [— CULTURA DE OUTRO MATERIAL 3. EM ANDAMENTO 9. SEM INFORMAGAO
RADIOLOGIA 1. NORMAL 4. OUTRA PATOLOGIA
1 r 2. SUSPEITA DE T8 8. NAO REALIZADO
|| RXDOTORAX | JRXDEGUYRO 3. SUSPEITA DE TB COM CAVIDADE 9. SEM INFORMAGAO
HISTOPATOLOGICO/NECROPSIA TESTE DE SENSIBILIDADE SOLICITADO
M [] 1.BAARPOSITIVO 4. NAO SUGESTIVO TB — DATA DA COLETA
[__| HisTOPATOLOGICO NECROPSIA 2.SUGESTVOTB 8. NAO REALIZADO [ ] 1.5IM 2.NAO T
TESTE MOLECULAR RAPIDO TB (TMR-TB)
1. MTB DETECTADO-RIFAMP. SENSIVEL [ ] 3 MTB DETECTADO-RIFAMP. INDETERMINADO [ ] s.7este mvADo
| 2 MTB DETECTADO-RIFAMP. RESISTENTE [ ] 4 mTeNAO DETECTADO [ ] 8 nao reauizaco
HIV 1. POSITIVO 8 NAO REALIZADO OUTROS EXAMES
r 2.NEGATIVO

L 3. EM ANDAMENTO
FICHATB 09052014 COREL MR




AGRAVOS ASSOCIADOS
AGRAVOS ASSOClADOS . - - .
[Japs []OUTRA IMUNOSSUPRESSAO ] DIABETES [ DOENGA MENTAL ]ALCOOLISMO | DROGADIGAO
[ aBAGISMO ["INenHUM ["] OUTRAS (especificar)

DROGAS E TIPO DE TRATAMENTO

ESQUEMA [uTiuzAGAO DE [TIPO DE TRATAMENTO
) ) ANTI-RETROVIRAL (ARV)
[ RIFAMPICINA (R) ETAMBUTOL (E)
|| somazioag) [ | outRAS DROGAS (especifican s 4 I~
— 2.NAO 2. AUTO-ADMINISTRADO
[ | piRazINAMIDA 2) 8. NAO SE APLICA 9. SEM INFORMAGAO
INTERNACAO
CNES HOSPITAL
| |
DATADA MOTIVO 4 |NSUFICIENCIA RESPIRATORIA 5. ABSCESSO 9. CAQUEXIA 13. NAO ADESAO AO TRAT.
INTERNAGAO \ 2. HEMOPTISE 6.AIDS 10. ELUCIDAGAO DIAGNOSTICA 99, SEM INFORMAGAO
3. MENINGITE 7. DIABETES 11. CAUSAS SOCIAIS
—_ 4.TB MILIAR 8. INTOLERANCIA MEDICAMENTOSA 12 OUTROS )
TIPO DE 1.CURA 5. ALTA PITRAT. AMBULATORIAL 9. SEM INFORMAGAO
DATA DA SAlA
ALTA HOSPITALAR S TALAR  2-APEDIDO 6. TRANSF. PIOUTRO HOSPITAL 10. EVADIU-SE
3. DISCIPLINAR 7.08IT0TB
1 L 4. MUDANGA DIAGNOSTICO 8. OBITO POR OUTRA CAUSA
CONTATOS NUMERO DE CONTATOS EXISTENTES
NOME IDADE TIPO DE CONTATO (residéncia, instituigdo, trabalho, outros)
INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO

Preencher esta ficha para: ITENS

1. Todo e qualquer doente para o qual haja tratamento
de tuberculose, seja ele caso novo, recidiva,
retratamento apds abandono ou recebido por
transferéncia, mesmo que ja tenha sido notificado
anteriormente. Reinicios de tratamento com novo
esquema devem também ser notificados.

2. Doente identificado por exame bacteriolégico
positivo, mesmo sem inicio de tratamento.

3. Doente que tenha sido identificado como tal apés o
Obito.

Prazode Envio
Enviar para digitagdo no prazo maximo de 1
semana. Os exames em andamento ndo devem
atrasar esse envio — eles serdo atualizados
oportunamente.

FICHATB 09052014 COREL MR

Identificagao: Registrar sem abreviagoes.

Escolaridade: Numero de anos de estudo completos. Por
exemplo: se o doente completou até a 5° série do ensino
fundamental, registrar 5.

Tratamento

Historico de tratamento anterior: Registrar se o paciente ja
teve tratamento especifico de tuberculose e o tipo de desfecho.

Casos recebidos por transferéncia para continuidade do
tratamento — informar cédigo 1 (Caso novos) se o paciente
estiver em seu primeiro tratamento de tuberculose.

Descoberta: Registrar a forma de descoberta no servigo de
origem.

Utilizagao de ARV: Para pacientes HIV positivo, registrar o uso
de ARV durante o tratamento da Tuberculose.

118



119

ANEXO 3

Prefeitura do Municipio de Sao Paulo
Secretaria Municipal da Saide
Coordenacao de Vigilancia em Saade

TERMO DE ANUENCIA DA COORDENACAO DE VIGILANCIA EM SAUDE DA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DO MUNICIPIO DE SAO PAULO

A Coordenagao de Vigilincia em Saiide (COVISA) da Secretaria Municipal de Satide (SMS)
do municipio de Sdo Paulo apoia o desenvolvimento do cstudo “Coinfecgiio TB-HIV:
Anilise espaco-temporal e fatores associados no Municipio de Siio Paulo™ a ser realizado
pela aluna de mestrado Roberta Figueiredo Cavalin sob orientacdo da Profa. Dra. Ana Paula
Sayuri Sato, Faculdade de Satde Pablica, Universidade de Sao Paulo.

O projeto é um estudo ecolGgico, com dados de origem secundéria do Sistema de Notificagao
¢ Acompanhamento dos Casos de Tuberculose (TB-WEB).

Pretende-se descrever as caracteristicas sociodemograficas e clinico-epidemioldgicas dos
individuos coinfectados por TB-HIV notificados no periodo de 2006 a 2014 no Municipio de
Sdo Paulo e analisar a distribui¢ao temporal e espacial dos casos por distrito administrativo de
residéncia. Além disso, serdo verificados fatores associados ao dbito, abandono e alta/cura,

Varidveis sociodemogrificas: sexo, idade, etnia, naturalidade, escolaridade, ocupagio ¢
endereco de residéncia.

Varidveis clinico epidemiolGgicas: forma clinica da TB, descoberta, servico de descoberta,
tratamento anterior para TB, esquema de tratamento, tipo de tratamento, feste de
sensibilidade, doengas associadas ¢ tipo de desfecho do tratamento,

Serio fornecidos dados do Sistema TB-WEB, desde que resguardados todos os procedimentos
éticos conforme a Resolugdio 466-2012 do Conselho Nacional de Sadde.

v

Sao Paulo, 14 de dezembro de 2015.

R RN -
Wl Biunrs Mo Wil
Wilma Tiemi Miyake Morimoto
Coordenadora de Vigildncia em Saide
COVISA/SMS/SP

Centro de Controle de Doencas - CCD

Rua Santa Isabel, 181 - 40 Andar - 3397-8302
Vila Buarque - S3o Padia - SR - CEP 01221-010
FAX:3397-8355

wiww.prefeilu ra.sp.gov.br/covisa



ANEXO 4

FACULDADE DE SAUDE
PUBLICA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Coinfecgdo TB-HIV: Analise espaco-temporal e fatores associados no Municipio de

Sao Paulo
Pesquisador: Roberta Figueiredo Cavalin
Area Tematica:
Versao: 2

CAAE: 53213116.8.0000.5421
Instituicao Proponente: Faculdade de Saude Publica USP/SP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.609.833

Apresentacao do Projeto:
Mantida versdo anterior.
Objetivo da Pesquisa:
Mantida versdo anterior.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Mantida versao anterior.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Pendéncia esclarecida

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Pendéncia esclarecida.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Favoravel a aprovacdo

Consideragodes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Enderego: Av. Doutor Amaldo, 715

Balrro: Cerqueira Cesar CEP: 01.246-004
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3051-7779 Fax: (11)3061-7779 E-mail: coep@fsp.usp.br

Pagina 0t ce @@
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FACULDADE DE SAUDE
PUBLICA DA UNIVERSIDADE e g
DE SAO PAULO
Continuagio do Parecer: 1.606.833
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacgdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 15/04/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 655946 pdf 14:00:08
Declaracao de Resposta_parecer_1ver.docx 15/04/2016 |Roberta Figueiredo Aceito
Pesquisadores 13:58:03 | Cavalin
Projeto Detalhado / |Projeto_Roberta_pdf 15/04/2016 |Roberta Figueiredo Aceito
Brochura 13:57:12 |Cavalin
|m§n‘§agpr
Folha de Rosto rosto2_pdf 11/02/2016 |Roberta Figueiredo Aceito
11:31:33 | Cavalin
Outros TERMO_DE_ANUENCIA_COVISA pdf | 03/02/2016 |Roberta Figueiredo Aceito
10:06:24 | Cavalin
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

SAQO PAULO, 28 de Junho de 2016

Assinado por:
Maria Regina Alves Cardoso
(Coordenador)

Enderego: Av. Doutor Amaido, 715

Balrro: Cerqueira Cesar CEP: 01.246-904

UF: SP Municipio: SAO PAULO

Telefone: (11)3051-7779 Fax: (11)3061-7779 E-mail: coep@fsp.usp.br

Pagina 02 ce 02



ANEXO 5

":E comrioe  SECRETARIA MUNICIPAL DA

ICa SAUDE DE SAO PAULO - wnp

EM PESQUISA - SMS SMS/SP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaboradeo pela Instituigao Coparticipante

DADDS DO PROJETO DE PESGQUISA

Titulo da Pesquisa: Cninfecg:iu TB-HIV: Analise espago-temporal e fatores associados no Municipio de
Sdo Paulo

Pesquisador: Roberta Figueiredo Cavalin

Area Temitica:

Versdao: 1

CAAE: 53213116.8.3001.0086

Instituigao Proponente: Faculdade de Salde Plublica USPISP

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Himero do Parecer: 1.610.747

Apresentagio do Projeto:

A associagdo entre AIDS e tuberculose, assim como a relagio de ambas com a pobreza s3o as motivagies
para a realizagio de estude das tendéncias espaciais e temporais da coinfecgdo TB-HIV, gue se espera
poder revelar aspectos que contribuam para as agies de controle e vigildncia epidemioldgica.

2 estudo pretende analisar em tormo de 3.000 registros de casos de c:uinfecg:i-:u TB-HIV no municipio de S3o
Paulo. Seri utilizado o TB-WEB, banco de dados secundario da Vigildncia Epidemiolégica usado para

acompanhamenio de casos notificados de tuberculose.

Objetive da Pesquisa:

1 - Descrever a tendéncia e a distribuigio espacial dos casos de eoinfecgdo TB-HIV no Municipio de 330
Paule, no pericdo de 2006 a 2014.

2 - Descrever temporalmente as caracteristicas sociodemograficas e clinico-epidemiclégicas dos individuos
coinfectados por TB-HIV.

3 - Analisar o padrdo de distribuigio espacial dos casos de coinfecgdo TB-HIV notificados no Municipio de
S0 Paulo por distrito administrative de residéncia nos trienios: 2008-2008, 2008-2011, 2012-2014.

4 - Verificar fatores associados a alta/cura, abandono e Gbito.

Endarago: Rua General Jardim, 36 - 1° andar

Balrro: CENTRO CEP: 01.223010
UF: 5P Municlpie: SAQPAULD
Telefona: |[11}3337-2464 E-mall: smscepiDgmall.com

Pigra 01 de &4
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comrtoe  SECRETARIA MUNICIPAL DA
‘tlca SAUDE DE SAO PAULO - Wﬂp
EM PESQUISA - SMS SMS/SP

Continuaglo do Farecer: 1.615.747

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos minimos, pois serdo ulilizadeos apenas dados secundarics. Ressalta-se que serdo resguardados
todos s procedimentos éticos conferme a Resolugio 466-2012 do Conselho Macional de Salde & gue os
dados confidenciais serdo acessados apenas pela pesquisadora principal.

Beneficios: Por meio dos achados deste estudo, espera-se que a identificagio de tendéncias tempaorais e
espaciais possam aprimorar o conhecimento ja existente socbre a TE em pessoas coinfectadas pelo HIV.
O aprendizado resultante das analises podera servir de supere para a formulagio de politicas plblicas para

o controle do agravo & para o desenvolvimenta de agdes de prevencdo e assisténcia em salde.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O estudo & pertinents e tem como principal valor a formagdo de pesquisador no nivel de mestrado. A
metodelogia & adequada aos objetives & s3o previstos procedimentos para contornar o risco, no sentido de

salvaguarda do sujeitc de pesquisa.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

A Folha de Rosto esta cometamente preenchida.

O curricule do pesquisador responsavel esta de acordo com a proposta da pesquisa.

Mo oreamenta, 5o constam despesas com transpaorts.

O cronograma da pesquisa esta adeguado.

Foi apresentado documento de anuéncia da COVISA, guardid dos dados que serdo ulilizados na pesquisa
atual.

A mio apresentagdo de TCLE esta justificada pelo uso de banco de dados secundarios. A pesguisadora
garante gque serdo resguardades todes os procedimentos éticos conforme a Resolugio 46868/2012 & que
apenas a mesma tera acesso a dados confidenciais (enderega).

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Sem pendéncias cu inadequagdes.

Consideragdes Finais a critéric do CEP:

Para inicio da coleta dos dados, o pesquisador devera se apresentar na mesma instancia que autorizou a
realizagdo do estudo (Coordenadoria, Supervisdo, SMS/Gab, etc).

Se o projeto prever aplicagio de TCLE, todas as paginas do documento deverdo ser rubricadas pelo

Enderago: Rua Gensral Jardm, 35 - 1% andar

Balmo: CENTRO CEP: 01.223-010
UF: 5P Municiple: SAD PAULD
Telafona: [11)3397-2464 E-mall: smscepBgmall.com

Pgifei 02 cle {4
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EM PESQUISA - 5M5

SMS/SP

Continuaglo do Fareoer: 1.619.747

SECRETARIA MUNICIPAL DA
SAUDE DE SAO PAULO -

Qg

pesquisador & pelo voluntario e a dltima pagina assinada por ambeos, conforme Carta Circular no 003/2011

da COMEP/CNE.

Salientamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado.

Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ac CEF de forma clara e sucinta,

identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Lembramos que esta modificagio

necessitara de aprovagdo ética do CEF antes de ser implementada.

De acordo com a Res. CHS 468/12, o pesquisador deve apresentar a este CEP/SMS os relatdrios

semestrais. O relatoric final devera ser enviado através da Plataforma Brasil, icone MNotificagdo. Uma copia

digital (CD/DVD) do projeto finalizado devera ser enviada & instancia que autorizou a realizagdo do estudo,

via comreio ou entregue pessoalments, logo que o mesmo estiver concluido.

Este parecer foi elaborade baseado nos documentos abaixe relacionados:

Tipo Documento Arguivo Fostagem Autor Situagio
Informagdes Basicas |PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_F 15/04/2018 Aneito
do Projeto ROJETO B55846.pdf 14:00:08
Declaragdo de Resposta_parecer_1ver.doex 15/04/2018 | Robera Figueiredo Aceito
Fesguisadores 13:58:03 | Cawvalin
Projeto Detalhado /| Projeto_Roberta.pdf 16/04/2018 |Robera Figueiredo Aceito
Brochura 13:57:12 | Cavalin
Investigador - .

Informagdes Basicas | PFE_INFORMACOES_BASICAS_DO_F 11/02/2018 Aceito

do Projeto ROJETO 855846 pdf 11:35:28

Folha de Rosto rostol. pdf 11/02:2018 | Robera Figueiredo Aceito
11:31:33 [ Cavalin

Outros TERMO_DE_ANUEMNCIA_COVISA pdf 03/02/2018 | Roberta Figueiredo Aceito
10:08:24 | Cavalin

Projeto Detalhado /| Projeto. pdf 03/02:2018 | Robera Figueiredo Aceito

Brochura 10:04:51 | Cavalin

Investigador

Folha de Rosto rosto. pdf 03/02:2018 | Robera Figueiredo Aceito
10:04:18 | Cavalin

Situagio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

MNio

Enderego:  Rua Genesal Jardm, 35 - 1° andar

Balmo: CENTRO CEP: 01.2z23-010
UF: 5P Municiple: SAQ PAULD

Telafona: |{1)3397-2464 E-mall:

smscepidgmall.com

Pl 03 de 34
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comrioe  SECRETARIA MUNICIPAL DA

l-".
‘tlca SAUDE DE SAO PAULO - wnp

EM PESQUISA - SMS SMS/SP

Continuagio do Farecer: 1.615.747

SAD PAULO, 04 de Julho de 2018

Assinado por:
SIMOMNE MONGELLI DE FANTINI

(Coordenador)
Endarego:  Rua General Jardm, 35 - 1% andar
Balrma: CENTRO CEP: 01.223-010
UF: SP Municipie: SAQ PAULD
Telefona: {11)3397-2464 E-mall: smscep@gmall.com

Pigiea 04 de 04
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CURRICULO LATTES 1

Roberta Figueiredo Cavalin

Enderego para acessar este CV: http://lattes.cnpq.br/2099442871221159
Ultima atualizagdo do curriculo em 13/02/2018

Enfermeira no Instituto de Infectologia Emilio Ribas. Mestranda em Saude Publica pela Faculdade de Salde
Publica da Universidade de S@o Paulo (USP). Bacharel e Licenciada em Enfermagem pela Escola de Enfermagem da
USP, com periodo sanduiche em Salve Regina University (Rhode Island, EUA) e California State University Northridge
(California, EUA), com bolsa CAPES pelo Programa Ciéncia sem Fronteiras. (Texto informado pelo autor)

Identificacao

Nome Roberta Figueiredo Cavalin“ge
Nome em citagdes bibliograficas CAVALIN, R. F.

Endereco

Formacao académica/titulacado
2016 Mestrado em andamento em Salde Publica.

Faculdade de Satide Publica da Universidade de Sdo Paulo, FSP/USP, Brasil. Orientador: @
Ana Paula Sayuri Sato.
2013 - 2015 Graduagdo em Licenciatura em Enfermagem.
Escola de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo, EEUSP, Brasil.
Titulo: Antibioticoterapia: Relato de experiéncia acerca de aula ministrada em curso de
educagao profissional técnica de nivel médio em Enfermagem.
Orientador: Denise Maria de Almeida.
2010 - 2014 Graduagdo em Enfermagem.
Escola de Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo, EEUSP, Brasil.
Titulo: Tuberculose multirresistente: caracteristicas sociodemograficas e clinico-
epidemioldgicas de individuos que aderiram ao tratamento.
Orientador: Maria Rita Bertolozzi.
2013 - 2013 Graduagdo em Biomedical Sciences.
California State University, Northridge, CSUN, Estados Unidos.
com periodo sanduiche em California State University (System) (Orientador: Jeff Bailey).
Bolsista do(a): Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior, CAPES, Brasil.
2012 - 2012 Graduagao em Biomedical Sciences.
Salve Regina University, SALVE, Estados Unidos.
com periodo sanduiche em Salve Regina University (Orientador: Aida Neary).
Bolsista do(a): Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior, CAPES, Brasil.

2006 - 2008 Ensino Médio (2° grau).
Colégio Adventista Ellen G. White, CAEGW, Brasil.
1998 - 2005 Ensino Fundamental (1° grau).

Escola Adventista do Campo de Fora, EACF, Brasil.
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Ultima atualizagdo do curriculo em 26/04/2018

Professora Doutora do Departamento de Epidemiologia da Faculdade de Satde Publica da Universidade de Sao
Paulo. Doutora e Mestre em Ciéncias pela Escola de Enfermagem da USP (EEUSP), bolsista CNPq. Cursou
especializagdo em Pesquisa Clinica pela Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de SP. Atuou como enfermeira
na Divisdo de Imunizacdo do Centro de Vigilancia Epidemioldgica da SES-SP (out/2012-fev/2014).Graduada em
Enfermagem pela EEUSP. Ministra disciplinas: delineamentos de estudos epidemioldgicos (pds-graduagao),
epidemiologia das doencas infecciosas (pos-graduagdo), epidemiologia de campo (pos-graduagdo e graduacdo em
salide publica da FSP-USP) e atividade integrada IV - vigilancia (graduagdo em Saude Publica da FSP-USP). Atua
em: coberturas vacinais, imunizacdo, sistemas de informagdo em imunizacdo, saude materna, pré-natal, anemia.

(Texto informado pelo autor)

Identificagao

Nome
Nome em citagdes bibliograficas

Enderego

Endereco Profissional

Ana Paula Sayuri Sato
SATO, A. P. S.;Sato, Ana Paula Sayuri;Pneumococcal Carriage Study Group

Universidade de S&o Paulo, Faculdade de Satde Publica, Departamento de Epidemiologia.
Faculdade de Satde Publica

Pacaembu

01246904 - Sdo Paulo, SP - Brasil

Telefone: (11) 30617710

URL da Homepage: http://www.fsp.usp.br

Formacao académica/titulacado

2011 - 2013

2009 - 2010

2011 - 2012

2005 - 2008

Doutorado em Ciéncias.

Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo, EE USP, Brasil.

Titulo: Avaliagdo do nivel de hemoglobina de gestantes brasileiras antes e apos a fortificagdo
de farinhas, Ano de obtengdo: 2013.

Orientador: Elizabeth Fujimori.

Bolsista do(a): Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico, CNPq, Brasil.
Palavras-chave: anemia ferropriva; gestantes; cuidado pré-natal; Enfermagem em saude
publica; Enfermagem materno-infantil.

Mestrado em Ciéncias.

Escola de Enfermagem da Universidade de S@o Paulo, EEUSP, Brasil.

Titulo: Anemia em gestantes atendidas em servigos pblicos de pré-natal das cinco regides
brasileiras e a politica de fortificagdo das farinhas com ferro,Ano de Obtengdo: 2010.

Orientador: Elizabeth Fujimori.

Bolsista do(a): Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico, CNPq, Brasil.
Palavras-chave: anemia ferropriva; cuidado pré-natal; deficiéncia de ferro; gravidez;
enfermagem.

Grande area: Ciéncias da Salde

Grande Area: Ciéncias da Saude / Area: Enfermagem.

Especializagdo em Pesquisa Clinica. (Carga Horaria: 491h).

Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo, FCMSCSP, Brasil.
Titulo: O papel dos estudos observacionais na pesquisa clinica em cenario nacional.
Orientador: Charles Schmidt.

Graduagao em Enfermagem.

Escola de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo, EE USP, Brasil.



