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RESUMO 

 

Este estudo teve como objetivo analisar o contexto geoepidemiológico, operacional e social 

da coinfecção TB/HIV no estado de São Paulo. Foi realizada uma pesquisa operacional, com 

delineamento ecológico, nos 645 municípios pertencentes ao estado de São Paulo. Foram 

considerados os casos novos de TB coinfectados com HIV, notificados e registrados no 

TBWEB, no período de 2010 a 2015. O estudo foi elaborado em três etapas: analisar a 

qualidade e gestão da atenção à coinfecção TB/HIV no estado de São Paulo, utilizando análise 

de agrupamento e análise de correspondência múltipla; analisar a cobertura do tratamento 

diretamente observado nos municípios e sua associação com a ocorrência de coinfecção 

TB/HIV e desfechos desfavoráveis, utilizando o Índice Local de Moran, com interpolação 

espacial a partir de três modelos distintos, e estatística de varredura espacial, com auxílio dos 

softwares ArcGis e SaTScan. Aplicou-se ainda Modelos Bayesianos Hierárquicos por meio 

do software R pelo pacote R-INLA; identificar a associação de indicadores sociais e de 

serviços de saúde com a ocorrência da coinfecção TB/HIV no estado de São Paulo, utilizando 

o Generalized additive models for location, scale and shape (GAMLSS) como modelo de 

regressão semiparamétrico. Com os resultados da primeira etapa observou-se importantes 

diferenças entre os municípios no que tange à qualidade da atenção, a saber, os municípios 

paulistas com desempenho satisfatório apresentam elevada cobertura de Programa de Agentes 

Comunitários de Saúde e Estratégia de Saúde da Família, sendo prioritários para o controle da 

TB e os municípios de desempenho insatisfatório tiveram associação com a alta taxa de 

incidência de aids e elevada proporção de casos de coinfecção TB/HIV. Na segunda etapa 

evidenciou-se que a região metropolitana de São Paulo e baixada santista concentraram as 

maiores incidências da coinfecção, assim como para o abandono do tratamento. Os 

municípios com menor cobertura de TDO tinham menor chance de formarem territórios de 

risco para a incidência e para o abandono de tratamento. Os que apresentaram cobertura de 

TDO entre 31 e 79% tinham maior probabilidade de desenvolverem territórios de risco para o 

abandono. Na terceira etapa, identificou-se que tiveram maior impacto na coinfecção da 

TB/HIV, as seguintes variáveis: sexo masculino, maior número de diagnóstico da TB após o 

óbito, maior abandono de tratamento, elevado índice de desenvolvimento humano, municípios 

com unidades prisionais e pior distribuição de renda. Também se observou associação entre 

coinfecção e maior cobertura da ESF e média de enfermeiros por mil habitantes. A partir da 

realização desta pesquisa, o estudo pode subsidiar os gestores e formuladores de políticas para 

melhorarem as operações dos Programas de Controle da Tuberculose e do HIV/aids e resolver 

problemas na prestação de serviços de saúde, principalmente voltados à população com ambas 

as doenças. 

 

Palavras-chave: Tuberculose; Síndrome de Imunodeficiência Adquirida; Coinfecção; Pesquisa 

sobre Serviços de Saúde; Pesquisa Operacional; Determinantes Sociais da Saúde. 
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ABSTRACT 

 

This study aimed to analyze the geoepidemiological, operational and social context of 

tuberculosis and  HIV coinfection in the state of São Paulo. An operational research with 

ecological design was carried out in the 645 municipalities of the state of São Paulo. New 

cases of TB coinfected with HIV, reported and registered at TBWEB,  were considered during 

the period from 2010 to 2015. The study was conducted in three stages: quality analysis and 

management of attention to TB / HIV coinfection in the state of São Paulo, using cluster 

analysis and selected correspondence analysis; to analyze the directly observed treatment 

coverage in the municipalities and its association with the occurrence of TB / HIV coinfection 

and unfavorable outcomes, using the Moran Local Index, with spatial interpolation from three 

different models, and spatial scanning statistics, with the assistance of ArcGis and SaTScan 

software. Hierarchical Bayesian Models was also applied through the R software by the R-

INLA package; to identify an association of social indicators and health services with the 

occurrence of TB / HIV coinfection in the state of São Paulo, using the Generalized Additive 

Models for Location, Scale and Shape (GAMLSS) as a semiparametric regression model. 

With the results of the first stage, it was observed important differences between the 

municipalities regarding the quality of care, namely, the municipalities of São Paulo with 

satisfactory performance have high coverage of Community Health Agents Program and 

Family Health Strategy, being priorities for TB control and poorly performing municipalities 

were associated with a high incidence rate of AIDS and a high proportion of TB / HIV 

coinfection cases. In the second stage, it was evidenced that the metropolitan region of São 

Paulo and the Baixada Santista are concentrated as the highest incidence of coinfection, as for 

the abandonment of treatment. Municipalities with lower DOTS coverage were less likely to 

form risky territories for incidence and abandonment of treatment. Those reporting DOTS 

coverage between 31 and 79% were more likely to develop risky abandonment territories. In 

the third stage, it was identified that it had the greatest impact on the TB / HIV currency, 

according to the following factors: male gender, higher number of TB diagnoses after death, 

higher abandonment of treatment, high human development index, municipalities with units 

of service and worse income distribution. They also include an association between 

coinfection and higher Family Health Strategy coverage and average nurses per 1,000 

population. From this research, the study can support managers and policy makers to improve 

the operations of Tuberculosis and HIV / AIDS Control Programs and solve problems in 

health services, especially for those  population with both diseases. 

 

 

Keywords: Tuberculosis; Acquired Immunodeficiency Syndrome; Coinfection; Health 

Services Research; Operations Research; Social Determinants of Health. 
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RESUMEN 

 

Este estudio tuvo como objetivo analizar el contexto geoepidemiológico, operativo y social de 

la coinfección TB / HIV en el estado de São Paulo. Se realizó una investigación operativa con 

diseño ecológico en los 645 municipios del estado de São Paulo. Se consideraron nuevos 

casos de TB coinfectados con HIV, reportados y registrados en TBWEB, sin un período de 

2010 a 2015. El estudio se realizó en tres etapas: análisis de calidad y gestión de la atención a 

la coinfección TB / HIV en el estado de São Paulo, utilizando análisis de conglomerados y 

análisis de correspondencia seleccionado; analizar la cobertura de tratamiento observada 

directamente en los municipios y su asociación con la ocurrencia de coinfección TB / HIV y 

resultados desfavorables, utilizando el Índice Local de Moran, con interpolación espacial de 

tres modelos diferentes y estadísticas de escaneo espacial, con la ayuda de Software ArcGis y 

SaTScan. Modelos bayesianos jerárquicos que utilizan el software R-INLA; analizar una 

asociación de indicadores sociales y servicios de salud con la aparición de coinfección TB / 

HIV en el estado de São Paulo, utilizando los Modelos aditivos generalizados para ubicación, 

escala y forma (GAMLSS) como modelo de regresión semiparamétrico. Con los resultados de 

la primera etapa, los principales factores que afectan la calidad de la atención, un sable, los 

municipios de São Paulo y el desempeño satisfactorio se permiten durante la cobertura del 

Programa de Agentes de Salud de la Comunidad y la Estrategia de Salud de la Familia, siendo 

prioridades para el control de la tuberculosis y los municipios de bajo rendimiento se 

asociaron con altas tasas de incidencia del aids y una alta proporción de casos de coinfección 

TB / HIV. En la segunda etapa, se evidenció que la región metropolitana de São Paulo y la 

Baixada Santista se concentran como la mayor incidencia de coinfección, en cuanto al 

tratamiento del abandono. Los municipios con menor cobertura de DOTS tenían menos 

probabilidades de formar territorios de riesgo para la incidencia y el abandono del 

tratamiento. Aquellos que informaron una cobertura DOTS entre 31 y 79% tenían más 

probabilidades de desarrollar territorios de abandono riesgosos. En la tercera etapa, se 

identificó que tuvo el mayor impacto en la moneda TB / HIV, de acuerdo con los siguientes 

factores: género masculino, mayor número de diagnósticos de TB después de la muerte, 

mayor abandono del tratamiento, alto índice de desarrollo humano, municipios con unidades 

de servicio y peor distribución del ingreso. También incluyen una asociación entre la 

coinfección y una mayor cobertura del ESF y el promedio de enfermeras por cada 1000 

habitantes. A partir de esta investigación, el estudio puede ayudar a los gerentes y 

formuladores de políticas a mejorar las operaciones de los programas de control de la 

tuberculosis y el HIV / aids y resolver problemas en los servicios de salud, especialmente 

dirigidos a la población con empresas como enfermedades. 

 

Palabras-clave: Tuberculosis; Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida; Coinfección; 

Investigación sobre Servicios de Salud; Investigación Operativa; Determinantes Sociales de la 

Salud. 
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16 

 

Antes de adentramos ao objeto pesquisado, julgo importante mencionar minha 

trajetória na pós-graduação e inserção no Grupo de Estudos Operacionais em Tuberculose 

(GEOTB), hoje coordenado pelo Prof. Dr. Ricardo Alexandre Arcêncio e pela Profa. Dra. 

Aline Aparecida Monroe, ambos da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da 

Universidade de São Paulo (EERP/USP).  

Em 2013, ingressei no mestrado pelo Programa de Pós-Graduação em Enfermagem 

Fundamental e próximo à sua conclusão, tive a oportunidade de atuar como bolsista de apoio 

técnico da Profa. Dra. Tereza Cristina Scatena Villa da EERP/USP, que na época era a 

coordenadora do GEOTB. Dessa forma, tive oportunidade de participar de atividades ligadas 

ao grupo de pesquisa, como projetos, reuniões científicas, congressos, entre outros. A 

temática da saúde pública sempre me despertou interesse e conhecendo os projetos 

desenvolvidos pelo GEOTB me identifiquei com o estudo da temática abordada pelo mesmo e 

ingressei para o doutorado no Programa de Pós-Graduação Enfermagem em Saúde Pública 

em fevereiro de 2016, sob orientação da Profa. Dra. Tereza Cristina Scatena Villa, que, em 

outubro de 2017, em função de sua aposentadoria, reconduziu minha orientação para a 

responsabilidade do Prof. Dr. Ricardo Alexandre Arcêncio, que assumia a liderança do 

referido Grupo. 

No tocante ao GEOTB, este deu início às suas atividades de forma vinculada à Rede 

Brasileira de Pesquisa em Tuberculose (REDE-TB) em 1998 e sempre contou com o apoio de 

pesquisadores, trabalhadores de saúde, estudantes e gestores envolvidos com o controle da 

doença; o mesmo tem como visão a formação e capacitação de recursos humanos, 

fortalecimento das relações entre academia e serviço, e fomento de uma agenda política local 

e nacional em saúde. Assim, o GEOTB busca produzir resultados que se traduzam em 

melhoria e qualidade dos serviços de saúde notadamente no que se refere ao diagnóstico 

precoce do doente de tuberculose aos serviços de saúde e adesão ao tratamento.  

Buscando dar sequência aos estudos feitos pelo GEOTB, um dos objetivos do meu 

projeto de doutorado fazia parte do projeto matriz “Avaliação de desempenho dos serviços de 

saúde para o controle da TB: da assistência à gestão”, liderado pela Prof. Dra. Tereza Cristina 

Scatena Villa; cujos resultados foram publicados no formato de artigo intitulado “Qualidade e 

gestão da atenção à coinfecção tuberculose e HIV no estado de São Paulo”, em prestigiado 

periódico da área (CAMPOY et al., 2019). 

Sob a orientação do Prof. Dr. Ricardo Alexandre Arcêncio, me aproximei do estudo de 

análise espacial e determinantes sociais da tuberculose, temáticas estas que constituem os 



 

outros dois objetivos do projeto, os quais deram origem a mais dois artigos já submetidos à 

periódicos prestigiados da área. 

A justificativa desta tese se alinha a missão do GEOTB, em contribuir com a produção 

de conhecimentos que possibilitem subsidiar o adequado manejo da TB nas PVHA no 

contexto da rede de atenção à saúde dos municípios do estado de São Paulo, com enfoque em 

indicadores operacionais de desempenho dos serviços de saúde e nos determinantes sociais 

associados à coinfecção TB/HIV. 

A tese está estruturada pelas seções: Introdução, a qual aborda a problemática a ser 

investigada; Objetivos da pesquisa; Quadro teórico com fundamento científico da abordagem 

da avaliação de serviços de saúde e determinantes sociais da saúde; Métodos; Resultados; 

Discussão e, por fim, a conclusão do estudo. Ressalta-se também que as seções Métodos e 

Resultados da tese foram estruturadas em três etapas, conforme os respectivos objetivos 

específicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 Introdução 
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Este estudo faz uma análise geoepidemiológica, operacional e social da coinfecção 

tuberculose/Vírus da Imunodeficiência Humana (TB/HIV) no estado de São Paulo (SP), 

buscando analisar a qualidade e gestão da atenção e a interface entre a cobertura do 

Tratamento Diretamente Observado (TDO) e a ocorrência de coinfecção e desfechos 

desfavoráveis. O estudo buscou ainda analisar indicadores sociais e de serviços de saúde que 

se associam com os casos de coinfecção TB/HIV nos municípios paulistas. 

Segundo estimativas da Organização Mundial de Saúde (OMS), dez milhões de 

pessoas desenvolveram tuberculose (TB) no mundo em 2017, das quais apenas seis milhões 

foram diagnosticadas pelos serviços de saúde. Nesse mesmo ano, foram estimadas 1,3 

milhões de mortes por TB entre pessoas HIV-negativas e 300.000 entre HIV-positivas (WHO, 

2018). Em 2015, estimou-se 1,1 milhão de pessoas com coinfecção TB/HIV no mundo e 6,8 

mil no Brasil (BRASIL, 2017). 

Com o alcance das metas dos objetivos do desenvolvimento do Milênio, da redução da 

incidência e mortalidade da TB em 50%; foi definida em 2014 a estratégia “End TB”, que visa 

a redução da mortalidade pela doença em 95% até 2035 (considerando os dados alcançados 

em 2015) e eliminação da doença até 2050, reduzindo sua incidência a menos de um caso por 

100.000 habitantes (WHO, 2014). 

A estratégia definiu para o período de 2016 a 2020, uma nova classificação de países 

prioritários para o controle da TB em função das características epidemiológicas dos mesmos, 

considerando o número de casos de TB, coinfecção TB/HIV e TB multidroga-resistente (TB-

MDR). Nessa classificação, o Brasil ocupa a 20ª posição quanto à carga da doença e a 19ª no 

que se refere à coinfecção com o HIV. Deve-se destacar que o Brasil, juntamente com os 

demais países, compõe os BRICS (bloco formado por Brasil, Rússia, Índia, China e África do 

Sul), que somam cerca de 50% dos casos de TB no mundo e mobilizam mais de 90% dos 

recursos necessários para as ações de controle da doença por meio de fontes domésticas de 

financiamento (WHO, 2016). 

Dentre as principais metas da Estratégia “End TB”, está o alcance do acesso universal 

ao diagnóstico de alta qualidade e tratamento centrado no doente; reduzir o ônus 

socioeconômico associado à doença; proteger as populações vulneráveis de TB, TB/HIV e a 

TB-MDR; e apoiar o desenvolvimento e implementação de novas ferramentas através de 

pesquisas científicas (RAVIGLIONE, 2006, 2012; WHO, 2016). 

As estratégias definidas diante da nova política estão organizadas em três pilares e 

seus componentes (LIENHARDT et al., 2016): 

1. Integração dos cuidados e prevenção centrada no paciente.  
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A. Diagnóstico precoce da TB, incluindo acesso universal aos testes de sensibilidade 

às drogas, e rastreamento sistemático/ acompanhamento de contatos e de grupos de alto risco;  

B. Tratamento de todas as pessoas com TB, incluindo àqueles droga-resistentes e 

suporte a estes pacientes;  

C. Ações colaborativas entre os programas TB e HIV e gerenciamento/gestão das 

comorbidades;  

D. Tratamentos preventivos/profiláticos de pessoas em alto risco de adoecer por TB e 

vacinação contra a TB.  

2. Políticas ousadas e sistemas de informações integrados, incluindo ações de 

proteção social aos pacientes e recomendação de acesso universal à saúde.  

A. Comprometimento político com adequados recursos para atenção à TB e prevenção 

da doença;  

B. Engajamento das comunidades, sociedade civil organizada e integração entre os 

sistemas públicos de saúde e privado;  

C. Política de sistema universal e esquemas regulatórios/sistemáticos para notificação 

dos casos, qualidade dos registros, qualidade e uso racional dos medicamentos e controle da 

infecção;  

D. Proteção social, alívio da pobreza e ações direcionadas aos determinantes sociais da 

TB.  

3. Intensificação das pesquisas e ações de inovação, e a incorporação de novas 

tecnologias.  

A. Descoberta, desenvolvimento e rápida implementação de novos instrumentos, 

intervenção e estratégias;  

B. Pesquisas para otimizar a implementação, impactar e promover inovações. 

 

Mesmo com os avanços conquistados pelas estratégias da OMS, o seguimento integral 

dos casos de TB, a TB-MDR e as atividades colaborativas entre os programas de TB e 

HIV/aids continuam sendo desafios para os serviços de saúde. Portanto, foi reforçada a 

necessidade de implementar políticas e serviços de saúde pautados em contínuos 

investimentos em novas abordagens e estratégias (RAVIGLIONE, 2006, 2012). 

O Brasil tem aspectos positivos quanto aos programas de controle da TB e do HIV, 

como a cobertura diagnóstica universal, o tratamento disponível pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS), o envolvimento ativo da sociedade civil e de organizações não governamentais e na 

TB, o plano descentralizado para o acompanhamento dos doentes (MATTEELLI et al., 2018). 
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No entanto, há barreiras ao controle de ambas doenças no Brasil, como a desigualdade 

socioeconômica e de distribuição dos recursos em saúde, somadas a diferenças culturais e a 

grande extensão territorial, o que interfere na equidade no acesso aos serviços de saúde e aos 

programas de proteção social (MATTEELLI et al., 2018).  

Sabe-se ainda que a sobreposição das epidemias de TB e HIV tem sido um desafio em 

relação à saúde pública e à detecção e terapêutica de ambas as condições e na organização dos 

serviços de saúde e dos órgãos governamentais na resposta a este problema (JONG, 2004; 

MENDES, 2002; SANTOS et al., 2009).  

Além disso, a coinfecção TB/HIV representa uma das principais barreiras para o 

controle de ambas doenças, uma vez que a TB se configura como a principal comorbidade 

associada ao óbito de pessoas vivendo com HIV/aids (PVHA) (PERRECHI, 2011; GALESI, 

2007) e vice-versa, somada à fragilidade dos sistemas de saúde e escassez de recursos 

humanos na implementação de ações voltadas ao controle das mesmas. Dados do Ministério 

da Saúde (MS) de 2015 apontam que, entre pacientes coinfectados TB/HIV, a taxa de 

abandono do tratamento foi de 11,6% e a taxa de óbito foi de 17,8%, valores muito distantes 

das metas preconizadas pela OMS de 5% e 1%, respectivamente (BRASIL, 2016).  

Há de se ressaltar ainda que tanto a TB quanto o HIV são consideradas condições 

crônicas, e que, desse modo, a assistência à ambas deve implicar a constituição de um sistema 

de atenção à saúde pró-ativo, integrado, contínuo e focado na promoção e na manutenção da 

mesma, superando o mero enfoque do evento mórbido em si (MENDES, 2011, 2012).  

Reconhece-se a necessidade da efetiva integração das ações ofertadas tanto dentro do 

próprio serviço, quanto entre as equipes dos Programas de Controle da TB e do HIV/aids e os 

diferentes pontos de atenção à saúde para a composição de uma efetiva rede de atenção 

coerente com a adequada assistência à coinfecção TB/HIV (BRASIL, 2006). Desse modo, o 

Ministério da Saúde (MS) reforça a necessidade de atuação compartilhada entre os referidos 

Programas, e estabelece como prioridades a redução da carga das doenças juntamente com o 

delineamento e operacionalização de estratégias com vistas à detecção precoce, o 

acompanhamento dos casos e a instituição de terapêutica apropriada e oportuna (BRASIL, 

2013).  

No entanto, evidências da literatura científica nacional discutem as barreiras e 

fragilidades relacionadas tanto à prevenção e controle da TB em PVHA quanto na detecção 

do HIV entre casos novos de TB (JAMAL; MOHERDAUI, 2007; SANTOS et al., 2009; 

MAGNABOSCO et al., 2016), apontando uma desestruturação dos programas de controle de 

ambas condições crônicas (SANTOS; BECK, 2009; JAMAL; MOHERDAUI, 2007). Estudo 
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realizado em município do estado de São Paulo (SP) sobre oferta e integração de ações e 

serviços de saúde no manejo da coinfecção apontou a ausência de relações claras entre 

profissionais, equipes e serviços distintos, com prejuízo à conquista de um cuidado integral e 

centrado no paciente (MAGNABOSCO et al., 2016).  

Diante desta situação, a OMS reforça a necessidade de promover e executar pesquisas 

operacionais, principalmente em países com alta carga da doença, como o Brasil, uma vez que 

esta avalia os resultados e o processo pelo qual os serviços de saúde são prestados, de modo 

que identifica e avalia os determinantes intrínsecos a prevenção, diagnóstico e tratamento da 

doença. Tais pesquisas fornecem aos políticos e gestores evidências científicas para melhorar 

a operacionalização do programa (RAVIGLIONE, 2006; ZACHARIAH et al., 2009; 

LIENHARDT; COBELENS, 2011; RAVIGLIONE, 2012).  

Tal recomendação é reforçada por uma revisão da literatura que buscou sintetizar o 

conhecimento sobre a integração dos serviços de TB/HIV e evidenciou que a ampliação dos 

serviços que atendam tais doenças deve ser apoiada por pesquisas operacionais delineadas sob 

as perspectivas do provedor e do serviço-usuário (LEGIDO-QUIGLEY, 2013).  

Ademais, pesquisas de avaliação de desempenho dos programas de TB e HIV trazem a 

importância da utilização de indicadores operacionais que possam contribuir com a 

identificação dos desafios que perpassam o controle de ambas doenças e com a qualificação 

dos serviços e profissionais de saúde, especialmente no que se refere ao diagnóstico precoce, 

tratamento efetivado e acompanhamento dos casos de coinfecção (TRINH et al., 2015; 

MAHER et al., 2012; KAPATA et al., 2012; BUCK et al., 2017; LINGUISSI et al., 2017; 

ARAKAWA et al., 2017). Esta afirmação é reforçada uma vez que a ocorrência da coinfecção 

TB/HIV pode estar permeada pelos indicadores relacionados à prestação dos serviços de 

saúde à essa população (LIENHARDT; COBELENS, 2011; RAVIGLIONE, 2012). 

Estudo operacional realizado no estado de SP para avaliar o desempenho do Programa 

de Controle da Tuberculose (PCT) mostrou municípios com taxas mais elevadas de abandono 

do tratamento e menores proporções de efetivação do Tratamento Diretamente Observado 

(TDO), sendo estes associados à baixa incidência de TB, alta confecção TB/HIV, pequeno 

porte populacional, alta cobertura de Estratégia Saúde da Família (ESF) e localização no 

interior. Municípios com melhor desempenho estiveram associados a um maior porte 

populacional, localização no litoral e em áreas metropolitanas, baixa cobertura de ESF e alta 

incidência de TB e aids. Os resultados desse estudo revelam a importância do TDO em 

relação ao desfecho do tratamento e traz evidências que apoiam os municípios do estado de 

SP na operacionalização e reestruturação do PCT (ARAKAWA et al., 2017).  
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Contudo, o Brasil tem registrado índices decrescentes em relação à realização do 

TDO, uma vez que apenas 36,2% dos casos novos de TB pulmonar realizavam essa 

modalidade de tratamento em 2016 (BRASIL, 2018). Considerando os desafios para a 

eliminação da TB, torna-se importante o desenvolvimento de estudos que possam evidenciar a 

cobertura do TDO (LIENHARDT et al., 2016) e seu impacto no desfecho do tratamento, 

especialmente no que diz respeito aos casos de coinfecção TB/HIV, uma vez que tal 

população tem sido pouco abordada nos estudos sobre tal temática.  

Sabe-se que a ocorrência da coinfecção TB/HIV e seus fatores de risco são 

influenciados por indicadores sociais, os quais compreendem aspectos sociais, econômicos, 

culturais, étnicos/raciais, psicológicos e comportamentais envoltos no contexto de vida onde 

essa população vive (CNDSS, 2008). Em função disso, ressalta-se também a importância de 

aprofundamento das pesquisas para a compreensão dos indicadores sociais associados à 

ocorrência da coinfecção TB/HIV nas comunidades e/ou grupos populacionais em situação de 

vulnerabilidade, por meio de abordagens de determinantes antropológicos, socioais, 

ecológicos e outros. Com base nesses estudos, estratégias mais sustentadas e direcionadas 

para a melhoria do acesso dos pacientes aos serviços de saúde poderão ser definidas. 

No cenário político mundial, a proteção das populações vulneráveis ao adoecimento de 

TB, incluindo as PVHA, tem sido destacada (RAVIGLIONE, 2012; WHO, 2016) por meio do 

desenvolvimento de estratégias focadas em sistemas de saúde arrojados e evidências 

científicas para norteamento de políticas públicas. Dessa forma, torna-se importante 

apresentar modelos explicativos para prever a condição de saúde de uma população e seus 

determinantes, com vistas ao planejamento em saúde e qualidade de vida das comunidades, 

assim como para o direcionamento de ações para redução das desigualdades (VICENTIN; 

SANTO; CARVALHO, 2002). 

Frente a isso, urge a necessidade de reestruturação dos serviços de saúde e proteção 

social das pessoas mais vulneráveis à coinfecção, a fim de contribuir para o controle de ambas 

doenças e o cumprimento das metas propostas para tal, sendo indispensável a intensificação 

de pesquisas e os esforços multissetoriais que abordem os determinantes sociais e as ações 

voltadas para eliminação da TB tanto em nível global, nacional e regional (WHO, 2018). 

Considerando a situação epidemiológica da coinfecção TB/HIV no Brasil e os desafios 

operacionais dos serviços de saúde para o controle de tais doenças em um contexto social 

desfavorável, esse estudo busca suprir a necessidade da construção de um corpo de 

conhecimento acerca do contexto geoepidemiológico, operacional e social da coinfecção 

TB/HIV e seus fatores associados, no intuito de subsidiar processos de avaliação e 
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monitoramento dos Programas de Controle da TB e HIV/Aids, segundo a complexidade de 

suas práticas e oferecendo evidências que apoiem a gestão dos mesmos. 
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2 Objetivos 
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2.1 Objetivo geral 

 

Analisar o contexto geoepidemiológico, operacional e social da coinfecção TB/HIV no estado 

de São Paulo. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 Analisar a qualidade e gestão da atenção à coinfecção TB/HIV no estado de São 

Paulo. 

 Analisar a cobertura do tratamento diretamente observado em municípios do estado de 

São Paulo e sua associação com a ocorrência de coinfecção TB/HIV e desfechos 

desfavoráveis do tratamento. 

 Identificar associação de indicadores sociais e de serviços de saúde com a ocorrência 

da coinfecção TB/HIV no estado de São Paulo. 
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3 Quadro teórico 
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Para o desenvolvimento do presente estudo, foi necessário aprimorar o conhecimento 

quanto ao referencial teórico metodológico voltado à utilização e importância da pesquisa 

operacional e aos determinantes sociais da saúde. Embora o sistema de saúde, também seja 

considerado um Determinante Social da Saúde (DSS); no estudo foi necessário descrever 

quais seriam aqueles indicadores produzidos pelos serviços de saúde e captados pela pesquisa 

operacional; e também aqueles concernentes ao próprio contexto social dos territórios; outra 

questão igualmente importante, que emergiu na construção do trabalho, foi a compreensão 

sobre pesquisa operacional, sendo este tipo de pesquisa um dos principais enfoques do 

GEOTB. 

No que concerne ao desenvolvimento de pesquisas em TB, o status negligenciado da 

doença e o sub-financiamento do setor continuam sendo um problema apesar de importantes 

avanços. Além disso, a dificuldade de traduzir as evidências em recomendações políticas e 

das transferências destas políticas no contexto real e diário dos serviços é um grande desafio. 

A pesquisa operacional, definida como “a busca por conhecimento em intervenções, 

estratégias ou instrumentos capazes de aprimorar a qualidade, efetividade ou cobertura de 

programas nos quais a pesquisa é conduzida”, consiste uma tipologia especialmente voltada 

para aproximação da capacidade crítica do pensamento científico e as restrições encontradas 

na operacionalização em programas de saúde (ZACHARIAH et al., 2009; LIENHARDT; 

COBELENS, 2011).  

Segundo o Last's Dictionary of Public Health, pesquisa operacional é "o estudo 

sistemático da maneira como as organizações funcionam” e refere-se a pesquisas sobre os 

serviços de saúde, visando avaliar os resultados, processos e serviços ali prestados e 

utilizando, para isso, conhecimentos da epidemiologia, economia e das ciências sociais e 

comportamentais (LAST, 2006). A OMS define pesquisa operacional como "o uso de técnicas 

sistemáticas de pesquisa para a tomada de decisões do programa para alcançar um resultado 

específico” (WHO, 2003). 

Tal definição foi adaptada ao controle da TB por Laserson et al. (2005) que reforçou o 

conceito apresentado pela OMS, considerando-a como "uma pesquisa destinada a fornecer 

aos gerentes, administradores e formuladores de políticas as informações necessárias para 

melhorar as atividades de prestação de serviços e planejar as atividades futuras”.  

Do ponto de vista da TB, o objetivo da pesquisa operacional geralmente não é apenas 

ajudar os gerentes a melhorar as operações do programa de controle da doença, mas também 

fornecer aos formuladores de políticas respostas empíricas ou baseadas em evidências para 

resolver problemas na prestação de serviços (LIENHARDT; COBELENS, 2011). 
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O escopo de pesquisa operacional sugerido por essas definições mostra a relevância da 

mesma, conduzida para abordar problemas localmente definidos, para um reconhecimento do 

impacto potencial sobre as recomendações de políticas globais (LIENHARDT; COBELENS, 

2011). No contexto da atenção à TB, o papel da pesquisa operacional seria então para 

preencher lacunas na pesquisa entre o desenvolvimento e a avaliação de novas intervenções, 

ou aquelas já existentes, em condições ideais e a otimização do uso e acesso a elas 

(LIENHARDT; COBELENS, 2011). 

Os estudos de pesquisa operacional visam orientar a formulação de políticas e 

desenvolver estratégias, tanto em escala local como global, podendo abranger um espectro de 

objetivos, opções metodológicas e escopo de crescente relevância e generalização. Num 

extremo, a pesquisa operacional é puramente orientada para o estabelecimento e avaliação da 

qualidade e acesso aos serviços, identificando formas de melhorar ou avaliar a viabilidade de 

abordagens ou intervenções definidas localmente. Enquanto no outro extremo, o objetivo é 

avaliar a eficácia das intervenções quando elas são implementadas e seu impacto no controle 

da TB (LIENHARDT; COBELENS, 2011). Portanto, conclui-se que a relevância de um 

estudo operacional é determinada pela pertinência da questão do estudo, pela qualidade do 

delineamento metodológico, pelas observações feitas e pela generalização de seus resultados. 

Visando uma perspectiva pragmática da pesquisa operacional no controle da TB, 

Lienhardt e Cobelens (2011) definiram as suas finalidades em: 1) melhorar o desempenho e 

os resultados do programa; 2) avaliar a viabilidade, eficácia ou impacto de estratégias ou 

intervenções para o controle da TB; ou 3) coletar dados para orientar as recomendações de 

políticas sobre intervenções específicas. Frente a isso, o estudo em questão procurou 

contribuir com evidências para a assunção de um comprometimento político em relação ao 

controle da TB se pautando nestas três finalidades: primeiro, ao avaliar a qualidade do 

Programa de Controle da TB por meio de indicadores operacionais; segundo, por analisar a 

eficácia do TDO, enquanto estratégia voltada à melhoria do desempenho dos serviços em 

relação a tais indicadores; e por último, por apontar áreas de risco e fatores associados à 

ocorrência da coinfecção TB/HIV.   

Já o Plano Global para Combater a TB 2011–2015, posteriormente reforçado na 

estratégia End TB, definiu cinco áreas que formam a base para a inclusão da pesquisa 

operacional: 1) acesso, rastreamento e diagnóstico de drogas aceitáveis, MDR e XDR-TB; 2) 

desenvolvimento de colaboração sustentável com todos os profissionais no tratamento e 

controle da TB; 3) prevenção e tratamento da TB em pacientes infectados pelo HIV; 4) acesso 
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e entrega ótimos de tratamento e retratamento de TB suscetível a medicamentos, MDR e 

XDR-TB; e 5) capacitação para pesquisa operacional (WHO, 2018). 

Frente ao exposto, o estudo também se enquadra em uma dessas áreas, uma vez que 

aborda questões prioritárias da pesquisa operacional para melhorar a implementação de 

atividades conjuntas de controle da TB/HIV, e avaliar questões de prevenção e tratamento dos 

casos coinfectados. 

No contexto internacional, a pesquisa operacional na área da TB e do TB/HIV tem 

tido grande enfoque em especial nos países de renda baixa a média, seja por meio de 

instituições internacionais ou como parte integrante da capacidade institucional local. O 

Brasil, país emergente em suas condições políticas e econômicas na visão internacional, teve 

grande destaque na Assembleia Mundial de Saúde que aprovou a Estratégia End TB, como um 

país de sistema universal, que oferece um tratamento gratuito de TB e HIV, além das políticas 

sociais de transferência de renda.  

Apesar desta visibilidade, sabe-se da situação atual do SUS, as dificuldades na 

sustentabilidade da política de saúde no país, a persistência da desigualdade social e de seus 

agravamentos no estabelecimento de vulnerabilidades que incidem diretamente ou 

indiretamente no adoecimento por TB e HIV. Portanto, é importante frisar que olhar somente 

sob a perspectiva dos indicadores produzidos pelos serviços de saúde, seria uma parcialidade 

dos fatos, haja vista que estes mesmos devem ser analisados a luz de um contexto social e das 

condições onde essa população cresce e vive; pois uma ação desenvolvida pelo serviço de 

saúde somente terá efeito, se for potencializada e/ou amoldada a este contexto, impactando 

assim na saúde das populações; portanto as ações que os serviços de saúde desenvolvem 

podem favorecer a equidade e/ou produzir mais iniquidades.  

Segundo Newman (2009), os sistemas de saúde podem influenciar no tipo e na 

qualidade dos serviços prestados à uma comunidade, fazendo com que estas populações 

tenham mais ou menos acesso; sob esta lógica, em função das circunstâncias materiais, do 

contexto de privação e de estresse social; estes serviços podem operar com tecnologias, que 

favoreçam as pessoas um nível justo de saúde, em conformidade ao seu direito e cidadania. 

Para respaldar as discussões realizadas neste estudo, também houve a necessidade de 

abordar de modo substanciado a compreensão do conceito de determinantes sociais. Por meio 

da literatura, pode-se deparar com diferentes definições e até terminologias, mas 

especificamente para esta tese, assume-se o conceito de determinantes sociais da OMS, que os 

define como condições sociais em que as pessoas vivem e trabalham (WHO, 2010). 
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Tal conceito foi ampliado pela Comissão Nacional sobre os Determinantes Sociais 

(CNDSS), que inclui como determinantes fatores sociais, econômicos, culturais, 

étnicos/raciais, psicológicos e comportamentais, os quais influenciam a ocorrência de 

problemas de saúde e seus fatores de risco na população (CNDSS, 2008).  

A desigualdade é um termo comumente usado para indicar diferenças sistemáticas, 

evitáveis e importantes; muitas diferenças nos níveis de desenvolvimento e de riqueza, bem 

como as fenotípicas e culturais, são frutos de processos adaptativos, geográficos e climáticos, 

algumas de fenômenos eventuais e outras de processos históricos, sociais, econômicos e 

culturais complexos (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007). Neste contexto, as desigualdades 

em saúde são diferenças percebíveis e mensuráveis em relação ao acesso às ações de 

prevenção, cura ou reabilitação.  

As desigualdades sociais em saúde podem ser divididas em dois grupos, aquelas tidas 

como justificáveis, pelo próprio desenvolvimento natural do ser humano, e aquelas tidas como 

mutáveis. Nesse último grupo, há desigualdades que são aceitáveis pelo contexto cultural e 

outras injustas e/ou inaceitáveis conhecidas como iniquidades sociais, como por exemplo 

pessoas de mesma idade e sexo que apresentam diferenças sociais que são cruciais para seu 

desenvolvimento. Portanto, a iniquidade é permeada por uma dimensão moral, ética e de 

justiça, podendo ser reversível por adoção de políticas de proteção social (WHITEHEAD, 

2000). 

Tais iniquidades geram um sofrimento às comunidades carentes, uma vez que há 

menor disponibilidade de serviços de saúde nesses locais onde há maior vulnerabilidade à 

doenças. Assim, a equidade em saúde implica que, idealmente, todos os indivíduos devam ter 

uma oportunidade justa de atingir o seu potencial de saúde e, de modo pragmático, ninguém 

deveria estar em desvantagem para alcançá-lo (WHITEHEAD, 2000). 

Para este estudo, considera-se que a ocorrência da coinfecção TB/HIV e os 

desdobramentos do seu tratamento são fruto das iniquidades sociais, sendo inaceitáveis e 

injustas, uma vez que atinge as populações mais carentes e vulneráveis. 

Em 2010, a da Comissão sobre Determinantes Sociais da Saúde (CDSS), criada pela 

OMS em 2005 com o objetivo de apoiar os países na abordagem dos fatores sociais, propôs 

um marco conceitual de ação sobre os DSS para destacar as diferenças existentes entre os 

níveis de causalidade e distinguir os mecanismos pelos quais as hierarquias sociais são criadas 

(Figura 1). 
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Figura 1 - Modelo proposto no marco conceitual da Comissão de Determinantes Sociais da 

Saúde, 2010.  

 

Fonte: World Health Organization (2010). 

 

A estrutura deste modelo enfatiza fortemente o conceito de “posição social”, que 

desempenha um papel central nos determinantes sociais das iniquidades em saúde. A 

compreensão dos caminhos e mecanismos sociais significa que enfrentar tais determinantes é 

um processo político que envolve tanto a agência de comunidades desfavorecidas como a 

responsabilidade do Estado (WHO, 2010).  

Na concepção da CDSS, dentre os elementos contextuais que mais afetam a saúde 

estão o estado de bem-estar social e suas políticas públicas redistributivas, na forma de 

serviços públicos ou de modo direto, como os programas de redistribuição direta de renda 

(WHO, 2010). De modo geral, este modelo conceitual está fundamentado em dois tipos de 

Determinantes Sociais da Saúde: os determinantes estruturais e os determinantes 

intermediários. Os determinantes estruturais impactam na equidade em saúde e no bem-estar, 

por meio da sua ação sobre os determinantes intermediários. A partir disso surge a 

diferenciação entre ‘determinantes estruturais das iniquidades em saúde’ e ‘determinantes 

intermediários da saúde’, que em conjunto constituem os ‘Determinantes Sociais da Saúde’ 

(BORDE; HERNÁNDEZ-ÁLVAREZ; PORTO, 2015; WHO, 2010).  

Os determinantes estruturais incluem todos os mecanismos sociais e políticos que 

geram, configuram e mantêm as hierarquias sociais, como renda, educação, ocupação, classe 
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social, gênero, raça/etnia e outros valores culturais e sociais. Estes determinantes ocasionam 

divisões de estratificação e classe social na sociedade e que definem a posição 

socioeconômica individual dentro das hierarquias de poder, prestígio e acesso a recursos. Os 

mecanismos estruturais estão enraizados nas principais instituições e processos do contexto 

socioeconômico e político (WHO, 2010).  

Já os determinantes intermediários são representados por elementos categorizados em 

fatores comportamentais e fatores biológicos, circunstâncias materiais (condições de vida e de 

trabalho, disponibilidade de alimentos, moradia, apoio social etc.) e fatores/estressores 

psicossociais. Incluem-se também neste conjunto de determinantes o sistema de saúde e a 

coesão social (WHO, 2010). 

Ainda em relação a este modelo conceitual, é importante destacas que o sistema de 

saúde desempenha um papel importante principalmente por sua influência nas barreiras de 

acesso, que incorpora diferenças na exposição e vulnerabilidade, sendo relevante na mediação 

das diferentes consequências da doença na vida das pessoas. Por fim, a coesão social é 

proposta como um determinante transcendental, sendo entendida como uma forma de dar 

conta do impacto das relações estabelecidas entre as comunidades e instituições, 

particularmente o Estado, sobre a qualidade de vida das comunidades (WHO, 2010).  

De acordo com Breilh (2013), os modelos dos determinantes da saúde pela OMS 

possuem contribuição para uma análise ampliada da saúde, o que é importante para o avanço 

das pesquisas nessa área e orientação para as políticas públicas.  

Dessa forma, o desenvolvimento de pesquisas operacionais e que visem os 

determinantes sociais da saúde são essenciais nesse contexto, pois favorecem a identificação 

de nós críticos que estão contribuindo ou dificultando o processo de saúde da população, 

podendo assim, orientar na criação ou reestruturação das políticas públicas do Estado e dar 

maior sustentação para as decisões tomadas. Considerando a complexidade envolvida na 

dinâmica da coinfecção TB/HIV, acredita-se que o avanço do setor saúde em termos de 

equidade é um desafio para a gestão pública, principalmente no atual momento vivenciado no 

Brasil, de importante crise econômica e social. 
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4 Percurso Metodológico 
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4.1. Delineamento da pesquisa 

Trata-se de um estudo ecológico (ROTHMAN; GREENLAND; LASH, 2011), 

fundamentado no conceito da pesquisa operacional e suas finalidades (LIENHARDT; 

COBELENS, 2011). 

 

4.2. Local de estudo 

O estudo foi conduzido nos 645 municípios pertencentes ao estado de SP, uma das 27 

unidades federativas do Brasil. O estado de SP está localizado na região sudeste do país, 

possuindo uma população estimada de 45 milhões de habitantes, o que representa 

aproximadamente 22% de toda a população brasileira (IBGE, 2010). Segundo dados do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), SP abarca um terço do Produto Interno 

Bruto (PIB) do Brasil, além de possuir o segundo maior Índice de Desenvolvimento Humano 

(IDH), o equivalente a 0,78 (IBGE, 2010). Em relação ao padrão de vida e distribuição de 

renda, o Índice de Gini do estado é de 0,53, o rendimento nominal mensal domiciliar per 

capita em 2018 foi de aproximadamente 1.898 reais e estima-se que por volta de 6% da 

população vive na faixa da pobreza ou extrema pobreza (IBGE, 2018). 

O estado de SP apresenta anualmente o maior número absoluto de casos novos de TB 

do país, registrou em 2018 uma taxa de incidência de 39,6 casos por 100 mil habitantes, 

atingindo 80,3% de cura. Um indicador relevante e preocupante do perfil epidemiológico da 

TB no estado é sua proporção de abandono no tratamento, que chegou a 11,8% neste mesmo 

ano. Do total de casos novos, 82,2% realizaram a testagem para o HIV e 44,1% realizaram o 

TDO. Do total de casos novos coinfectados com o HIV, 48,2% estavam em terapia 

antirretroviral (Brasil, 2019).  

 

A seguir, serão apresentados, separadamente, os percursos metodológicos das etapas 1, 

2 e 3 do estudo, os quais foram definidos conforme os três objetivos específicos da pesquisa, 

apresentados anteriormente. 

 

4.3. Primeira etapa: Qualidade e gestão da atenção à coinfecção TB/HIV no estado 

de São Paulo 

 

4.3.1. População, fonte de dados e critérios 
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Foram considerados como unidades de observação, para esta etapa, os municípios de 

residência dos casos novos de TB coinfectados com HIV, notificados e registrados no 

TBWEB (Sistema de Notificação e Acompanhamento dos Casos de TB) no ano de 2014.   

Como critérios de inclusão, consideraram-se os municípios com mais de 20.000 

habitantes e que apresentaram, no mínimo, notificação de pelo menos cinco casos novos de 

TB com coinfecção por HIV para o ano do estudo. Ressalta-se que foram excluídos os casos 

do sistema prisional, mudança de diagnóstico e transferidos para outros Estados. 

Estes critérios de inclusão foram definidos de forma a possibilitar um melhor 

aproveitamento dos dados disponíveis e evitar situações de difícil interpretação, como de 

municípios de porte populacional pequeno e/ou baixo número de casos. A escolha dos 

parâmetros para os pontos de corte de tais critérios foi resultado de discussões realizadas junto 

à coordenação estadual do Programa de Controle da Tuberculose (PCT), cujas estratégias de 

categorização dos municípios em população e número de casos dão sustentação à análise dos 

dados propriamente ditos.  

 

4.3.2. Procedimentos de coleta de dados 

Conforme Quadro 1 a seguir, os dados utilizados do TBWEB compreendiam variáveis 

clínicas e de acompanhamento do tratamento dos casos novos de TB com coinfecção por HIV 

diagnosticados em 2014. Tais dados foram disponibilizados pelo Programa Estadual de 

Controle da Tuberculose em janeiro de 2017. 

 

Quadro 1 - Dados de interesse para a pesquisa coletados no TBWEB (Sistema de Notificação 

e Acompanhamento dos Casos de TB) 

CATEGORIAS VARIÁVEIS 

Identificação do caso Município de residência 

Dados clínicos 

Forma clínica 
Baciloscopia de escarro diagnóstica 

Cultura de escarro diagnóstica 
Cultura de outros materiais 

Dados de acompanhamento 

do tratamento 

Indicação do tratamento diretamente observado 
Efetivação do tratamento diretamente observado 
Baciloscopia de escarro para controle mensal 
Número de comunicantes identificados 
Número de comunicantes examinados 
Situação no encerramento 

Fonte: Próprio autor. 
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Também foram coletados dados demográficos, epidemiológicos e relacionados ao 

sistema de saúde dos municípios (Quadro 2), referentes ao mesmo ano de diagnóstico dos 

casos referidos anteriormente. Além do TBWEB, a coleta destas informações foi realizada nas 

bases de dados públicas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

Departamento de Atenção Básica do Ministério da Saúde (DAB/MS) e Departamento de 

Processamento de Dados do Sistema Único de Saúde (DATASUS); e por consulta ao site do 

Centro de Vigilância Epidemiológica da Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo 

(CVE/SES-SP) (CVE, 2015) e à nota técnica do MS n° 15 CGPNCTIDEVEP/SVSIMS 

(BRASIL, 2011a).  

 

Quadro 2 - Fontes e dados coletados para caracterização demográfica, epidemiológica e da 

organização do sistema de saúde dos municípios de estudo 

FONTE DOS DADOS DADOS PARA CARACTERIZAÇÃO DOS MUNICÍPIOS 

IBGE Estimativa populacional 

Nota técnica n° 15 

CGPNCTIDEVEP/SVSIMS 

Classificação em município prioritário para controle da TB de 

acordo com critérios do Ministério da Saúde 

Site do CVE SES-SP 
Região de GVE de pertencimento do município de acordo com 

classificação do CVE SES-SP 

DAB/MS 

Cobertura populacional do Programa de Agentes Comunitários 

em Saúde (PACS) por município 

Cobertura populacional da Estratégia Saúde da Família (ESF) por 

município 

DATASUS Número de casos novos de aids por município de residência 

TBWEB Número de casos novos de TB por município de residência 

Legenda: IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística; TB – Tuberculose; CVE SES-SP - 

Centro de Vigilância Epidemiológica da Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo; GVE – Grupo 

de Vigilância Epidemiológica; DAB/MS - Departamento de Atenção Básica do Ministério da Saúde; 

DATASUS - Departamento de Processamento de Dados do Sistema Único de Saúde; TBWEB - 

Sistema de Notificação e Acompanhamento dos Casos de TB. 

Fonte: Próprio autor. 

 

4.3.3. Análise dos dados 

A análise dos dados foi realizada em três fases: 

1) Cálculo de indicadores operacionais por município, conforme as diretrizes 

estabelecidas pelo Manual de Recomendações do PCT (BRASIL, 2011b) e método proposto 

por Gonçalves (2012), apresentados no Quadro 3. 
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Quadro 3 - Indicadores operacionais utilizados no estudo e forma de cálculo 

INDICADORES  

OPERACIONAIS 
FORMA DE CÁLCULO 

Proporção de cura entre 

os casos novos de TB 

coinfectado por HIV 

 

número de casos novos de TB coinfectado por HIV 

encerrados como cura no período avaliado 
X 100 

número de casos novos de TB coinfectado por HIV no 

período determinado 

Proporção de abandono 

de tratamento entre os 

casos novos de TB 

coinfectado por HIV 

 

número de casos novos de TB coinfectado por HIV 

encerrados como abandono no período avaliado 
X 100 

número de casos novos de TB coinfectado por HIV no 

período determinado 

Proporção de óbito entre 

os casos novos de TB 

coinfectado por HIV 

 

número de casos novos de TB coinfectado por HIV 

encerrados como óbito no período avaliado 
X 100 

número de casos novos de TB coinfectado por HIV no 

período determinado 

Proporção de casos novos 

notificados pelo 

município de residência 

 

número de casos novos de TB coinfectado por HIV 

notificados pelo município de residência no período 

avaliado X 100 

número de casos novos de TB coinfectado por HIV 

residentes naquele município no período determinado 

Proporção de casos novos 

de TB pulmonar 

coinfectados por HIV que 

fizeram baciloscopia de 

escarro no início do 

tratamento  

 

número de casos novos de TB pulmonar coinfectado 

por HIV que realizaram baciloscopia de escarro no 

período avaliado 
X 100 

número de casos novos de TB pulmonar coinfectado 

por HIV no período determinado  

Proporção de casos novos 

de TB coinfectados por 

HIV diagnosticados com 

confirmação 

bacteriológica 

 

número de casos novos de TB coinfectado por HIV 

com confirmação bacteriológica no período avaliado 
X 100 

número de casos novos de TB coinfectado por HIV no 

período determinado 

Proporção de TDO 

indicado entre os casos 

novos de TB coinfectados 

por HIV 

 

número de casos novos de TB coinfectado por HIV 

com indicação para TDO no período avaliado 
X 100 

número de casos novos de TB coinfectado por HIV no 

período determinado 

Proporção de TDO 

efetivado entre os casos 

novos de TB coinfectado 

por HIV com indicação  

 

número de casos novos de TB coinfectado por HIV 

com TDO efetivado no período avaliado 
X 100 

número de casos novos de TB coinfectado por HIV 

com TDO indicado no período determinado 

Proporção de 

comunicantes examinados 

entre os comunicantes dos 

casos novos de TB 

coinfectado por HIV 

identificados  

 

número de comunicantes examinados de casos novos 

de TB coinfectado por HIV no período avaliado 

X 100 
número de comunicantes identificados de casos novos 

de TB coinfectado por HIV no período determinado 
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Legenda: TB – Tuberculose; HIV – Vírus da imunodeficiência Humana; TDO – Tratamento 

Diretamente Observado. 

Fonte: Próprio autor. 

 

2) Discriminação dos municípios por meio da análise de agrupamento (AA), 

classificando os grupos segundo o desempenho (indicadores calculados na fase 1) dos 

mesmos. 

A AA é considerada uma técnica de interdependência realizada com o objetivo de 

agrupar objetos ou indivíduos semelhantes, em termos de suas características (variáveis), 

simplificando os dados e permitindo a identificação de relações entre os membros dos grupos 

formados (FERRAUDO, 2012).  

Na AA, os objetos são classificados em subgrupos excludentes, de modo que tanto a 

homogeneidade interna dos objetos dentro de um grupo, quanto à heterogeneidade externa 

entre os grupos formados, é maximizada. Assim, em uma classificação bem-sucedida, os 

objetos dentro dos agrupamentos estarão próximos quando representados graficamente, e 

diferentes agrupamentos estarão distantes (HAIR et al., 2009). Após a formação dos grupos, é 

possível gerar hipóteses relacionadas à estrutura dos objetos ou mesmo confrontá-la com uma 

proposta teórica já estabelecida para a formação dos grupos identificados (FERRAUDO, 

2012). 

Neste estudo, a AA foi realizada por meio do método não hierárquico k-means, de tal 

forma que a formação de dois grupos foi definida para a análise.  

3) Identificação da associação entre os grupos de municípios paulistas segundo o 

desempenho formados na AA (variável passiva) e as características dos mesmos (variáveis 

ativas descritas nos Quadros 4 e 5) a partir da realização da Análise de Correspondência 

Múltipla (ACM). Uma vez que a ACM é aplicada estritamente a dados categóricos, algumas 

faixas para categorização foram baseadas nos valores dos percentis 30 e 70. Por meio da 

utilização dos valores percentis procurou-se garantir categorias que estivessem de acordo com 

a distribuição dos dados na amostra utilizada. 
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Quadro 4 - Categorias das variáveis de caracterização dos municípios do estudo 

DADOS PARA CARACTERIZAÇÃO 

DOS MUNICÍPIOS 
CATEGORIZAÇÃO 

Porte populacional 

20.000 a 50.000 hab. Pequeno 

50.000 a 200.000 hab. Médio 

> 200.000 hab. Grande 

Região do GVE de pertencimento 

Capital Capital e Grande São 

Paulo Grande São Paulo 

Litoral Litoral 

Interior Interior 

Classificação em municípios prioritários 
Prioritário Prioritário 

Não prioritário Não prioritário 

Cobertura populacional do PACS* 

3 a 16% PACS_Faixa 1 

16,5 a 33% PACS_Faixa 2 

34 a 100% PACS_Faixa 3 

Cobertura populacional da ESF* 

6 a 18,1% ESF_Faixa 1 

18,2 a 34% ESF_Faixa 2 

35 a 86% ESF_Faixa 3 

Taxa de Incidência de TB* 

15 a 27,8 TB_Faixa 1 

27,9 a 35 TB_Faixa 2 

36 a 121 TB_Faixa 3 

Taxa de Incidência de AIDS* 

8 a 14 AIDS_Faixa 1 

15 a 18 AIDS_Faixa 2 

19 a 35 AIDS_Faixa 3 

Proporção de coinfecção TB/HIV* 

5 a 8% TBHIV_Faixa 1 

9 a 11% TBHIV_Faixa 2 

12 a 25% TBHIV_Faixa 3 

Legenda: hab - habitantes; GVE – Grupo de Vigilância Epidemiológica; PACS - Programa de Agentes 

Comunitários em Saúde; ESF – Estratégia de Saúde da Família; TB – Tuberculose; AIDS – Síndrome 

da Imunodeficiência Adquirida; TB/HIV – Tuberculose/Vírus da Imunodeficiência Humana. 

* Limites foram identificados pelos percentis 30 e 70 das respectivas variáveis. 

Fonte: Próprio autor. 
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Quadro 5 - Taxas e proporções para caracterização da situação epidemiológica da TB e aids 

nos municípios de estudo 

 FORMA DE CÁLCULO 

Taxa de Incidência de 

TB 
 

Taxa de Incidência de 

AIDS  

Proporção de 

coinfecção TB/HIV 

 

Legenda: TB – Tuberculose; AIDS – Síndrome da Imunodeficiência Adquirida; TB/HIV – 

Tuberculose/Vírus da Imunodeficiência Humana; HIV - Vírus da Imunodeficiência Humana. 

Fonte: Próprio autor. 

 

A ACM consiste em uma abordagem denominada composicional, que cria uma 

medida padronizada ao comparar um valor real com um valor esperado de uma célula em uma 

tabela de contingência. Este tipo de análise converte uma matriz de dados em um tipo 

particular de representação gráfica em que as linhas e colunas da matriz são simultaneamente 

representadas em dimensão reduzida, isto é, por pontos num gráfico em que os eixos são os 

fatores ou dimensões criadas no processo (HAIR et al., 2009). Tal representação gráfica 

permite ao pesquisador depreender as relações entre as variáveis (MALHOTRA, 2006). 

 

4.4. Segunda etapa: Cobertura do tratamento diretamente observado em municípios 

do estado de São Paulo e sua associação com a ocorrência de coinfecção TB/HIV e desfechos 

desfavoráveis do tratamento 

 

4.4.1. População, fonte de dados e critérios 

A população do estudo para a esta etapa consistiu de casos de coinfecção TB/HIV 

residentes no estado de SP e notificados no TBWEB (Sistema de Notificação e 

Acompanhamento dos Casos de TB) no período de 2010 a 2015. Definiu-se como critérios de 

exclusão os indivíduos do sistema prisional, casos que tiveram como desfecho falência, 

mudança de diagnóstico e transferência para outros estados.  

Para esta etapa, os dados foram coletados do TBWEB e das bases de dados públicas 

do IBGE em dezembro de 2017. No tratamento dos dados obtidos no TBWEB, foram 

excluídos os casos com exame anti-HIV negativos, sem informação e em andamento. 
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4.4.2. Análise dos dados 

Calculou-se a incidência anual dos casos de coinfecção TB/HIV, realizando a 

padronização direta pelas covariáveis sexo e idade (≤14 anos, 15 a 59 anos e ≥ 60 anos) dos 

pacientes, e considerando como população padrão a população total do estado (GORDIS, 

2013). 

As proporções de desfechos desfavoráveis dos casos de coinfecção TB/HIV foram 

calculadas por município. Para este cálculo, definiram-se como desfechos desfavoráveis os 

casos, cujo encerramento do tratamento foi notificado como abandono ou óbito (este último 

considerou os óbitos por TB e não TB, uma vez que a maioria dos óbitos é notificada como 

não TB em função do HIV). 

Desse modo, foi atribuído a cada município do estado sua respectiva taxa de 

incidência e proporção de desfechos desfavoráveis dos casos de coinfecção TB/HIV, sendo 

posteriormente produzido mapas coropléticos no ArcGis 10.6. Na construção dos intervalos 

de incidência nos referidos mapas, definiu-se o primeiro intervalo como sendo a ausência de 

casos registrados no município, e os outros, seguindo o método de aproximação denominado 

“Quebra Natural” (Natural Breaks).  

Esta forma de agrupamento das incidências é baseada na própria natureza de 

distribuição dos dados, ao ponto que as classes são agrupadas por valores de semelhança, 

reduzindo a variância dentro das categorias, mas maximizando-as entre as classes (JENKS, 

1967). 

Para identificar os territórios de risco para a incidência dos casos e desfechos 

desfavoráveis, recorreu-se inicialmente ao Índice Local de Moran (LISA). O LISA consiste 

em uma análise de localização de aglomerados espaciais que considera tanto o efeito dos 

municípios vizinhos, como os valores médios de toda a área de estudo, ou seja, do estado de 

SP (ANSELIN, 1995).  

Os resultados classificam os territórios como áreas quentes (Alto-Alto), áreas frias 

(Baixo-Baixo) e outliers espaciais (Alto-Baixo e Baixo-Alto). Áreas quentes são aquelas que 

possuem altos valores da variável em análise e são cercados por locais de igual característica, 

enquanto que as áreas frias são municípios com baixos valores cercado por municípios 

semelhantes. No estudo foram consideradas apenas as áreas Alto-Alto e Baixo-Baixo para a 

elaboração de mapas e análises subsequentes. 

Essas análises requerem a definição de um parâmetro de relação espacial (peso 

espacial), ou seja, uma seleção do modelo de interação entre as localidades em relação à taxa 
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de incidência e a proporção de desfechos desfavoráveis. A interpolação espacial é 

fundamental para compreender os padrões espaciais e seu raciocínio está fundamentado na 

primeira lei da geografia de Tobler, que estabelece que todas as unidades de análise 

estivessem relacionadas de alguma forma, mas aquelas mais próximas tendem a ser mais 

semelhantes (TOBLER, 1970). 

Dessa forma, o modelo de interpolação espacial pode influenciar consideravelmente 

nos resultados das análises (ARSLAN, 2012). Assim, com o objetivo de ampliar a capacidade 

de detecção de aglomerados, as análises foram realizadas a partir de três modelos distintos. 

O primeiro, denominado Ponderação do Inverso das Distâncias (Inverse Distance 

Weighting - IDW), utiliza as distâncias entre as unidades analisadas como elemento de 

ponderação do peso espacial. Assim, todos os municípios se influenciam, mas os municípios 

mais próximos possuem mais peso nessa relação (ISAAKS; SRIVASTAVA, 1989). 

O segundo e terceiro método determinam o grau de relação espacial baseado nas 

fronteiras das unidades de análise. Esse método é conhecido como Vizinhos Naturais ou 

Contiguidade Espacial e foi desenvolvida por Sibson (1981). Suas propriedades básicas são 

locais, pois para estimar o valor de um ponto ou unidade, insere-se um mosaico que determina 

o peso espacial pela amostra dentro de seus polígonos delimitadores ou vizinhos. O primeiro 

tipo deste modelo é denominado Contiguidade Espacial (Rook), que pondera os vizinhos ao 

norte, sul, leste e oeste. O segundo, chamado Contiguidade Espacial (Queen), analisa as 

unidades espaciais que partilham fronteira nas mesmas regiões da Rook somado as diagonais 

do centro do polígono. 

Após a abordagem anterior, aplicou-se a estatística de varredura espacial elaborada por 

Kulldorff e Nagarwalla (1995) como mais uma forma de análise de territórios de risco 

espaciais. Distintamente das análises anteriores, na análise de varredura são utilizadas a 

contagem de casos ou de abandonos e óbitos por cada unidade de análise. Deste modo, a 

identificação dos territórios de risco é realizada considerando uma distribuição de Poisson, 

sendo ainda exercida uma padronização pelas covariáveis sexo e idade (categorias iguais do 

cálculo da taxa de incidência padronizada). 

A varredura possibilitou a classificação dos territórios de risco a partir do Risco 

Relativo (RR), sendo que neste caso optou-se também pelo cálculo do intervalo de confiança 

de 95% (IC95%) de todos os RR. Para esta análise foi utilizado o software SaTScan versão 

9.4, com a ausência de sobreposição dos territórios de risco, 999 replicações para simulação 

de Monte Carlo e territórios de risco com formatos circulares.  
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Na definição do tamanho máximo dos aglomerados, foi utilizada a proposta elaborada 

por Han et al. (2016), que determina a melhor formação do território de risco possível perante 

a natureza de distribuição da população na área estudada. Esta proposta é uma opção de 

análise intrínseca ao software SaTScan, ao qual aprimora a estatística de varredura espacial 

fornecendo um critério para selecionar a melhor coleção de aglomerados não sobrepostos a 

serem relatados. Com a aplicação da proposta supracitada, foi determinada como população 

máxima na janela circular de análise 30% da população em risco nos três eventos analisados. 

Em seguida, para realização dos modelos bayesianos hierárquicos, os 645 municípios 

paulistas foram categorizados como pertencentes ou não a um dos territórios de risco para a 

incidência, abandono de tratamento e óbito. Especificamente no caso do LISA, foram 

considerados territórios de risco aqueles pertencentes à classificação Alto-Alto. Dessa forma, 

definindo esta como variável resposta, recorreu-se à regressão logística com distribuição 

Binomial, ao qual se verificou a relação entre os territórios de risco e a cobertura do TDO por 

município; estes foram classificados em três categorias: alta, mediana e baixa, sendo a alta 

≥80% de cobertura do TDO; mediana sendo de 31% a 79%; e baixa ≤30% de cobertura. 

Ressalta que foram utilizados os dados do TDO indicado e não efetivado, pois a porcentagem 

de TDO efetivado é muito pequena no TBWEB, sendo uma provável limitação do sistema 

quanto ao preenchimento dos dados, porém foi considerado que a indicação do TDO já seria 

um dado relevante em relação às ações de controle da TB.  

Ainda neste modelo, foi considerada a ausência de preenchimento desta informação 

nas fichas de notificação dos pacientes no TBWEB (dados ausentes ou “missing data”). Dessa 

forma, quantificou-se a porcentagem de “dados perdidos” por município no objetivo de retirar 

possíveis efeitos de confusão que esta informação poderia significar para a análise. 

Após a elaboração do modelo citado anteriormente, foi considerada também a inserção 

do efeito espacial a partir do modelo Besag, York, Mollié (BYM). O modelo BYM considera 

efeitos aleatórios específicos da área por meio de dois componentes. O primeiro leva em 

consideração o efeito que varia de forma estruturada no espaço, ou seja, aglomeração ou 

heterogeneidade correlacionada. O segundo pondera os efeitos que variam de forma não 

estruturada entre as áreas de análise (heterogeneidade não correlacionada). Os modelos com e 

sem a componente espacial foram comparados a partir dos valores de Watanabe–Akaike 

information criterion (WAIC), sendo selecionado aquele modelo com menor valor do 

estimador. 

Salienta-se que foram realizados modelos estatísticos para cada uma das variáveis 

respostas, ou seja, incidência de casos, abandonos de tratamento e óbitos, além do cálculo do 
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Odds Ratio (OR) e Intervalo de Credibilidade de 95% (IC95%) para cada uma das variáveis 

explicativas. Para as análises foram consideradas prioris não informativas e as distribuições 

posteriores foram obtidas utilizando o Integrated Nested Laplace Approximation (INLA), ao 

qual está implementado e disponível no software R pelo pacote R-INLA (RUE et al, 2014).   

 

4.5. Terceira etapa: Associação de indicadores sociais e de serviços de saúde que 

impactam na coinfecção TB/HIV no estado de São Paulo 

 

4.5.1. População, fonte de dados e variáveis do estudo 

A população do estudo consistiu de casos novos (incidência) de coinfecção TB/HIV 

residentes no estado de SP e notificados no TBWEB no período de 2010 a 2015. Foram 

excluídos os casos do sistema prisional, aqueles que apresentaram mudança de diagnóstico 

e/ou transferência para outros estados. 

As notificações coletadas foram organizadas em bancos de dados discriminando o 

número de casos da coinfecção TB/HIV por município considerando como covariáveis, o 

sexo, a idade (≤14 anos, 15 a 59 anos e ≥60 anos) e ano de diagnóstico dos casos (2010 a 

2015). 

Ademais, foram elaborados indicadores referentes à qualidade da atenção prestada nos 

municípios de residência dos indivíduos em relação ao cuidado e controle da TB. Para tal, 

foram calculadas as proporções de abandonos, óbitos, casos diagnosticados por meio de busca 

ativa, casos diagnosticados por demanda ambulatorial, diagnóstico após óbito do indivíduo 

(necropsia), elucidação diagnóstica durante internação hospitalar ou em unidade de urgência e 

emergência, baciloscopias de escarro realizadas, exames de cultura realizados, testes de 

sensibilidade e casos que realizaram TDO, sendo todos esses dados também provenientes do 

TBWEB. Destaca-se que para este cálculo também foi levado em consideração as covariáveis 

citadas anteriormente. 

Ainda na caracterização dos municípios de residência, foram coletadas informações de 

sistemas de informação de cunho livre e gratuito. Para representar o contexto socioeconômico 

dos indivíduos, foram coletados dados referentes ao Censo brasileiro do ano 2010, elaborado 

pelo IBGE; além de dados da cobertura do Programa Bolsa Família (PBF). Estas informações 

englobaram aspectos populacionais, renda, economia, desigualdade social e acesso a serviços 

básicos e de proteção social. 

Foram utilizados também informações da Fundação SEADE relacionadas ao número 

de profissionais da área de saúde registrados nos conselhos regionais e despesas municipais 
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em saúde por habitantes. Adicionalmente a estas informações de saúde, foram incluídas as 

coberturas populacionais da Atenção Básica (AB) e da Estratégia de Saúde da Família (ESF). 

Por fim, os municípios paulistas foram categorizados acerca da presença de unidades 

prisionais em seus limites territoriais, objetivando a análise do impacto dos privados de 

liberdade no perfil epidemiológico da coinfecção TB/HIV no estado de SP. As 

variáveis/indicadores utilizados no presente estudo são expostas no Quadro 6, assim como sua 

forma de obtenção e fonte de informação. 
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Quadro 6 - Variáveis/indicadores considerados para compreensão dos determinantes sociais e de serviços para a coinfecção TB/HIV no estado de 

São Paulo 

VARIÁVEIS/INDICADORES FORMA DE OBTENÇÃO FONTE 

Número de casos de coinfecção TB/HIV (por sexo, idade e ano de 

diagnóstico) 
Ficha de notificação dos casos TBWEB (2010-2015) 

Proporção de abandonos (por sexo, idade e ano de diagnóstico) 

 

TBWEB (2010-2015) 

Proporção de óbitos (por sexo, idade e ano de diagnóstico) 
 

TBWEB (2010-2015) 

Proporção de casos diagnosticados por busca ativa (por sexo, idade e 

ano de diagnóstico) 
 

TBWEB (2010-2015) 

Proporção de casos diagnosticados por demanda ambulatorial (por 

sexo, idade e ano de diagnóstico) 
 

TBWEB (2010-2015) 

Proporção de casos diagnosticados após óbito (por sexo, idade e ano 

de diagnóstico) 
 

TBWEB (2010-2015) 

Proporção de casos diagnosticados durante internação ou em unidades 

de urgência e emergência (por sexo, idade e ano de diagnóstico) 
 

TBWEB (2010-2015) 

Proporção de exames de baciloscopias realizados (por sexo, idade e 

ano de diagnóstico)  
TBWEB (2010-2015) 

  (Continua...) 
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(...continuação) 

Proporção de exames de culturas de escarros realizados (por sexo, 

idade e ano de diagnóstico)  
TBWEB (2010-2015) 

Proporção de testes de sensibilidade realizados (por sexo, idade e ano 

de diagnóstico) 
 

TBWEB (2010-2015) 

Proporção de casos com Tratamento Diretamente Observado (por 

sexo, idade e ano de diagnóstico) 
 

TBWEB (2010-2015) 

Grau de urbanização dos municípios 
 

IBGE (2010) 

Densidade demográfica dos municípios Censo Demográfico 2010 IBGE (2010) 

Presença de unidades prisionais nos municípios (categórica) Sim/Não SAP (2019) 

Índice de Desenvolvimento Humano Municipal Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento IBGE (2010) 

Nível de Atendimento por Serviço de Abastecimento de Água 

 

IBGE (2010) 

Nível de Atendimento por Serviço de Esgotamento Sanitário 

 

IBGE (2010) 

Nível de Atendimento por Coleta de Lixo 

 

IBGE (2010) 

Produto Interno Bruto (PIB) Censo Demográfico 2010 IBGE (2010) 

(Continua) 
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(...Continuação) 

Percentual da população com rendimento nominal mensal per capita 

de ¼ a ½ salário mínimo 
 

IBGE (2010) 

Percentual da população com rendimento nominal mensal per capita 

de até ¼ salário mínimo 
 

IBGE (2010) 

Índice de Gini Censo Demográfico 2010 IBGE (2010) 

Média da Cobertura do Programa Bolsa Família por município 
 

CADÚNICO / IBGE 

(2010-2015) 

Média da Cobertura da Atenção Básica por município 
 

SIAB/ IBGE 

(2010-2015) 

Média da Cobertura da Estratégia de Saúde da Família por município 
 

SIAB /IBGE 

(2010-2015) 

Média de despesas em saúde por habitantes 
 

SEADE/IBGE 

(2010 – 2013) 

Média de enfermagem por mil habitantes 
 

SEADE/IBGE 

(2010 – 2013) 

Média de médicos por mil habitantes 
 

SEADE/IBGE 

(2010 – 2013) 

Média de técnicos e auxiliares de enfermagem por mil habitantes 
 

SEADE/IBGE 

(2010 – 2013) 

Legenda: TB/HIV – Tuberculose/Vírus da Imunodeficiência Humana; TBWEB – Sistema de Notificação e Acompanhamento dos Casos de tuberculose; IBGE 

- Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística; SAP - Secretaria da Administração Penitenciária; CADÚNICO - Cadastro Único; AB – Atenção Básica; SIAB 

- Sistema de Informação da Atenção Básica; ESF – Estratégia Saúde da Família; SEADE - Sistema Estadual de Análise de Dados. Fonte: Próprio autor. 
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4.5.2. Análise dos dados 

Para identificar os fatores associados à ocorrência dos casos de coinfecção TB/HIV foi 

utilizado o Generalized additive models for location, scale and shape (GAMLSS). O modelo 

GAMLSS foi elaborado por Rigby e Stasinopoulos (2005) no objetivo de superar limitações 

associadas aos modelos mais tradicionais de regressão estatística, como Modelos Lineares 

Generalizados (NELDER; WEDDERBURN, 1972) e Modelos Aditivos Generalizados 

(HASTIE; TIBSHIRANI, 1986). 

A abordagem GAMLSS é especialmente adequada para modelagens estatísticas de 

variáveis respostas que não seguem uma família de distribuição exponencial (contagens 

sobredispersas) ou que exibem heterogeneidade, como, por exemplo, quando a escala ou 

forma da distribuição da variável resposta sofre mudanças juntamente com as variáveis 

explicativas (FLORÊNCIO, 2010). 

O modelo GAMLSS assume observações independentes yi para i=1,2,...,n com função 

de probabilidade f(yi|θ
i) condicional a θi=(θ1i, θ2i, θ3i, θ4i)=( µi, σi, νi, τi) um vetor de quatro 

parâmetros de distribuição, que podem ser funções para as variáveis explicativas. Os dois 

primeiros parâmetros de distribuição são referentes à locação e escala, enquanto que os outros 

dois em geral são denominados como assimetria (skewness) e cauda pesada (kurtosis), mas 

podem assumir outros significados a depender da distribuição de probabilidade utilizada 

(STASINOPOULOS; RIGBY, 2007). 

Nas referidas análises, foram considerados apenas os municípios paulistas aos quais 

possuíam pelo menos um caso da doença. Com o objetivo de identificar qual família de 

distribuição melhor se adequaria aos dados de ocorrência da coinfecção TB/HIV, foi utilizado 

a função “fitDistr” do pacote GAMLSS (RIGBY; STASINOPOULOS, 2005). 

Adicionalmente, foram incluídas as correspondentes distribuições de contagem truncadas em 

zero, haja vista a ausência destes valores nos dados amostrais. O melhor modelo de 

distribuição é definido a partir do menor valor de Akaike information criterion (AIC) 

(AKAIKE, 1974), sendo este o escolhido para as análises subsequentes. 

No caso dos dados de contagem de coinfecção TB/HIV no estado de SP, ao qual foi 

utilizada no presente estudo, a melhor família de distribuição de probabilidade foi a Waring 

truncada. Tal distribuição é caracterizada como uma generalização da distribuição Simon-

Yule (HAHN; BUCKLAND, 1998) em que os parâmetros tomam certo limite de valores. A 

Warring possui dois parâmetros, que neste caso foram definidos como a média (σ) e a 

variância (μ) dos dados. 
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4.6. Aspectos Éticos 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Escola 

de Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, a fim de atender as 

recomendações contidas na resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e das 

diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos, conforme 

protocolo 54341216.9.0000.5393 (ANEXO A). Por se tratar de uma pesquisa que utilizou 

dados secundários foi solicitada a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). 

A autorização para coleta de dados foi obtida por meio de um termo de anuência 

(ANEXO B) assinado pelo coordenador do Programa Estadual de Controle da Tuberculose 

(PECT) do CVE/CCD/SES-SP. A garantia de confidencialidade e sigilo de toda e qualquer 

informação coletada foi seguida ao longo de todas as etapas de desenvolvimento do projeto, e 

mantida após a sua finalização. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 RESULTADOS 
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 Os resultados do estudo são apresentados conforme os objetivos específicos e as 

etapas definidas para o alcance dos mesmos. 

 

5.1. Primeira etapa: Qualidade e gestão da atenção à coinfecção TB/HIV no estado 

de São Paulo 

 

Identificação dos agrupamentos de municípios paulistas segundo o desempenho 

em relação ao controle da tuberculose em PVHA 

Na AA não-hierárquica, formaram-se os seguintes grupos: o grupo 1 com 18 

municípios (42,86%) de desempenho satisfatório e o grupo 2, composto por 24 municípios 

(57,14%) de desempenho insatisfatório (Quadro 7). 

 

Quadro 7 - Listagem de municípios inclusos no estudo de acordo com a classificação da 

análise de agrupamentos, estado de São Paulo (2014)  

GRUPOS MUNICÍPIOS 

Grupo 1 

Satisfatório 

(n=18) 

Araraquara, Campinas, Carapicuíba, Diadema, Embu das Artes, Ferraz de 

Vasconcelos, Guarujá, Hortolândia, Itanhaém, Itapetininga, Itapevi, Jundiaí, 

Mogi das Cruzes, Osasco, Praia Grande, São Vicente, Sumaré, Ubatuba. 

Grupo 2 

Insatisfatório 

(n=24) 

Americana, Barretos, Barueri, Bauru, Cotia, Cubatão, Franca, Guarulhos, 

Itaquaquecetuba, Jacareí, Mauá, Piracicaba, Presidente Prudente, Ribeirão 

Preto, Rio Claro, Santo André, Santos, São Bernardo do Campo, São José do 

Rio Preto, São José dos Campos, São Paulo, Sertãozinho, Sorocaba, Taubaté. 

Fonte: Próprio autor. 

 

Na análise dos centroides referentes aos grupos formados pela AA não hierárquica, 

identifica-se que o grupo 1 de desempenho satisfatório apresentou alta taxa de cura e baixa 

taxa de óbito, acompanhado de baixa proporção de casos novos notificados pelo município de 

residência do caso e alta proporção de realização de baciloscopia de escarro entre os casos 

pulmonares (Figura 2). 

O grupo 2 foi categorizado como insatisfatório por apresentar menor taxa de cura e 

maior óbito. Apresentou ainda alta proporção de casos novos notificados pelo município de 

residência do caso e baixa proporção de baciloscopia entre os casos pulmonares (Figura 2). 
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Figura 2 - Centroides referentes aos grupos de municípios formados pela análise de 

agrupamento não hierárquica referente ao desempenho no controle da tuberculose em pessoas 

vivendo com HIV/aids, estado de São Paulo (2014) 

 

Fonte: Próprio autor. 

 

A comparação dos grupos em relação às médias dos indicadores de desempenho dos 

municípios paulistas em relação ao controle da TB em pessoas que vivem com HIV mostrou 

diferença estatisticamente significante entre eles no que concerne à proporção de cura entre 

casos novos de TB com HIV, proporção de óbito, proporção de casos novos notificados pelo 

município de residência, proporção de casos novos de TB pulmonar coinfectados por HIV que 

fizeram baciloscopia de escarro no início do tratamento e proporção de comunicantes 

examinados entre os comunicantes dos casos novos de TB coinfectado por HIV identificados 

(Tabela 1).   
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Tabela 1 - Média dos indicadores operacionais de acordo com os grupos de municípios, 

estado de São Paulo (2014) 

Indicador 

Grupo 1 

(n=21) 

Grupo 2 

(n=8) 

Teste F 

(p) 

Média±DP Média±DP 

    

Proporção de cura entre os casos novos de TB 

coinfectado por HIV 

72,1±14,3 

 

51,5±15,8 

 
0,0001* 

    

Proporção de abandono de tratamento entre os 

casos novos de TB coinfectado por HIV 
13,8±14,5 16,5±12,7 0,5271 

    

Proporção de óbito entre os casos novos de TB 

coinfectado por HIV 

12,6±8,4 

 

30,3±12,3 

 
0,0000* 

    

Proporção de casos novos notificados pelo 

município de residência 

66,9±26,8 

 

85,9±15,8 

 
0,0065* 

    

Proporção de casos novos de TB pulmonar 

coinfectados por HIV que fizeram 

baciloscopia de escarro no início do 

tratamento 

98,6±3,3 

 

85,9±16,6 

 
0,0028* 

    

Proporção de casos novos de TB coinfectados 

por HIV diagnosticados com confirmação 

bacteriológica 

67,2±16,0 

 

58,7±22,6 

 
0,1807 

    

Proporção de TDO indicado entre os casos 

novos de TB coinfectados por HIV 

61,4±28,2 

 

71,1±26,3 

 
0,2559 

    

Proporção de TDO efetivado entre os casos 

novos de TB coinfectado por HIV com 

indicação 

25,1±25,3 

 

33,7±27,0 

 
0,2965 

    

Proporção de comunicantes examinados entre 

os comunicantes dos casos novos de TB 

coinfectado por HIV identificados 

36,0±34,9 60,0±30,7 0,0232* 

*p<0,05 

Fonte: Próprio autor. 

 

Análise do desempenho dos programas municipais de controle da TB segundo 

características demográficas, epidemiológicas e relacionadas ao sistema de saúde dos 

municípios de estudo 

 

A aplicação da ACM permitiu definir as dimensões 1 e 2 com valores próprios de 

0,354 e 0,311. A Tabela 2 indica a dimensão à qual cada variável pertence, conforme a maior 

contribuição absoluta (Cos2). 
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Tabela 2 - Medidas de correlação (Cos2) para as categorias das características demográficas, 

de organização do sistema de saúde e epidemiológicas, e as respectivas dimensões associadas 

no plano fatorial, estado de São Paulo (2014) 

Variável Categoria 
Cos² 

Dimensão 1 

Cos² 

Dimensão 2 
Dimensão 

Porte populacional 
Médio 0,0611 0,0644 

2 
Grande 0,0611 0,0644 

Região 

Litoral 0,0085 0,6292 

2 
Interior 0,3670 0,3822 

Grande São Paulo 

e Capital 
0,5117 0,0008 

Prioritário 
Sim 0, 4495 0, 1079 

1 
Não 0,4495 0,1079 

Cobertura de PACS 

PACS_1 0,2556 0,3531 

2 PACS_2 0,1267 0,0373 

PACS_3 0,0108 0,1495 

Cobertura de ESF 

ESF_1 0,3165 0,1869 

2 ESF_2 0,1106 0,0061 

ESF_3 0,0362 0,1259 

Taxa de Incidência de 

TB 

TB_1 0,3063 0,1200 

2 TB_2 0,2432 0,1729 

TB_3 0,0001 0,7153 

Taxa de Incidência de 

aids 

AIDS_1 0,4653 0,0002 

1 AIDS_2 0,1144 0,0054 

AIDS_3 0,0943 0,0313 

Taxa de coinfecção 

TB/HIV 

TB/HIV_1 0,3499 0,0411 

1 TB/HIV_2 0,0346 0,0090 

TB/HIV_3 0,1538 0,0641 

Fonte: Próprio autor. 

 

A dimensão 1 constituiu-se das variáveis “município prioritário e não prioritário para o 

controle da TB”, “proporção de casos coinfectados TB/HIV” e “taxa de incidência de aids”. E 

a dimensão 2 foi composta pelas variáveis “porte populacional”, “região”, “cobertura de 

Programa de Agentes Comunitários em Saúde”, “cobertura de Estratégia Saúde da Família” e 

“taxa de incidência de TB”. 
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As duas dimensões representadas no mapa perceptual da ACM apresentaram uma 

inércia de 38,0%, de acordo com o observado na Figura 3. 

 

Figura 3 - Mapa perceptual de associação entre agrupamentos e características demográficas, 

de organização do sistema de saúde e epidemiológicas da TB e aids, estado de São Paulo 

(2014) 

 

Legenda: Porte: porte populacional - M: porte populacional médio, G: porte populacional grande; 

Região – I: região do Interior, L: Região do Litoral, C: Região da Capital e Grande São Paulo; 

Prioritário - S: município prioritário para o controle da TB, N: município não prioritário para o 

controle da TB; TB: Taxa de incidência de TB e suas respectivas faixas; AIDS: Taxa de incidência de 

aids e suas respectivas faixas; TB/HIV: proporção de casos coinfectados TB/HIV e suas respectivas 

faixas; ESF: cobertura de Estratégia Saúde da Família e suas respectivas faixas; PACS: cobertura de 

Programa de Agentes Comunitários em Saúde e suas respectivas faixas. 

Fonte: Próprio autor. 

 

Segundo a análise do mapa perceptual, verificou-se que as características “município 

prioritário para o controle da TB”, “proporção de casos coinfectados TB/HIV – faixa 1” e 

“taxa de incidência de aids – faixa 1” encontram-se no lado negativo da dimensão 1. 
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Associados a essas características, estão os municípios com desempenho satisfatório para o 

controle da TB em PVHA. Por outro lado, as características “município não prioritário”, 

“proporção de casos coinfectados TB/HIV – faixa 2 e 3” e “taxa de incidência de aids – faixa 

2 e 3” apresentaram-se associadas aos municípios com desempenho insatisfatórios no lado 

positivo da dimensão 1. 

No lado negativo da dimensão 2, encontram-se os municípios com desempenho 

satisfatório associados às variáveis “porte populacional médio”, “região do Litoral”, 

“cobertura de Programa de Agentes Comunitários em Saúde – faixa 3”, “cobertura de 

Estratégia Saúde da Família – faixa 3” e “taxa de incidência de TB – faixa 3”. Do lado 

positivo dessa dimensão está o grupo insatisfatório associado às variáveis “região do interior”, 

“cobertura de Programa de Agentes Comunitários em Saúde – faixa 1”, “cobertura de 

Estratégia Saúde da Família – faixa 1” e “taxa de incidência de TB – faixa 1 e 2”. 

Observa-se ainda, que as variáveis “região da Capital e Grande São Paulo”, “porte 

populacional grande”, “cobertura de Programa de Agentes Comunitários em Saúde – faixa 2” 

e “cobertura de Estratégia Saúde da Família – faixa 2” se aproximaram da origem da 

dimensão 2 no plano fatorial, representando o perfil da maior parte dos municípios estudados. 

 

 

5.2. Segunda etapa: Cobertura do tratamento diretamente observado em municípios 

do estado de São Paulo e sua associação com a ocorrência de coinfecção TB/HIV e desfechos 

desfavoráveis 

 

Nesta etapa, foram identificados 10.389 casos de coinfecção TB/HIV incidentes no 

estado de SP entre 2010 e 2015, sendo 7.479 (72%) do sexo masculino e 2.910 (28%) 

feminino, 9.980 (96,1%) na faixa etária de 14 a 59 anos. Dos municípios que apresentaram 

casos, estes estavam localizados na Capital e grande SP (6.290 - 60,5%), no interior (3.113 - 

30,0%) e no litoral (986 - 9,5%). Em relação ao desfecho do tratamento, 5.847 (56,3%) casos 

obtiveram cura, 2.396 (23,1%) foram a óbito e 2.047 (19,7%) abandonaram o tratamento. 

A distribuição espacial das taxas de incidência dos casos de coinfecção TB/HIV e a 

proporção de desfechos desfavoráveis do tratamento da TB podem ser observadas na Figura 

4. 
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Figura 4 - Padrão espacial da coinfecção TB/HIV e desfechos desfavoráveis no estado de São 

Paulo (2010-2015) 

 

Legenda: A – Incidência de coinfecção TB/HIV (casos/100 mil habitantes). B – Proporção de casos de 

coinfecção TB/HIV que abandonaram o tratamento da tuberculose (%). C - Proporção de casos de 

coinfecção TB/HIV que foram a óbito (%). Fonte: Próprio autor. 
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As taxas de incidência mais elevadas se concentram na Região Metropolitana de SP e 

Baixada Santista, todavia observa-se que municípios do interior apresentam taxas igualmente 

elevadas sem necessariamente serem cercados por municípios semelhantes. Destaca-se que 

2% (n=13) dos municípios do estado apresentam taxas de incidência maiores de 20 por 

100.000 habitantes. 

Em relação aos desfechos desfavoráveis para coinfecção TB/HIV, observa-se um 

padrão similar de distribuição do abandono de tratamento em comparação à incidência dos 

casos, ou seja, os municípios mais próximos da região metropolitana de SP apresentam uma 

maior frequência de abandonos. Em contrapartida, a distribuição do óbito no estado 

aparentemente possui um padrão aleatório, isso devido a municípios do interior apresentar 

elevadas proporções de óbitos sem possuírem vizinhos semelhantes. Entretanto, é importante 

salientar que a região metropolitana de SP apresentou certa concentração do evento.  

No Índice de Moran Local, no que se refere à incidência dos casos (Figura 5), a região 

metropolitana de SP apresentou-se um aglomerado alto-alto para os três métodos de 

interpolação espacial. O aglomerado baixo-baixo localizou-se com maior evidência na região 

noroeste do estado, sendo que para a análise com Inverse distance este aglomerado mostrou-

se com maior número de municípios.  
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Figura 5 - Distribuição espacial das incidências de coinfecção TB/HIV e proporções dos desfechos desfavoráveis no estado de São Paulo (2010-

2015) 
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Legenda: A – Taxa de incidência de coinfecção TB/HIV (casos/100 mil habitantes). B – Proporção de 

casos de coinfecção TB/HIV que abandonaram o tratamento da tuberculose (%). C - Proporção de 

casos de coinfecção TB/HIV que foram a óbito (%). A1, B1, C1 - Contiguity edges cornes; A2, B2, 

C2 - Contiguity edges only; A3, B3, C3 - Inverse distance. 

Fonte: Próprio autor. 

 

A análise Lisa para o abandono apresentou aglomerado alto-alto para os três métodos 

de interpolação na região metropolitana de SP, região de Ribeirão Preto e municípios de 

Lençóis Paulista e Leme. Os municípios de Rio Claro e Piracicaba foram considerados como 

parte do aglomerado alto-alto apenas ao utilizar a matriz de interpolação Contiguity edges 

cornes.  

O aglomerado baixo-baixo foi mais evidenciado através da matriz Inverse distance, ao 

qual se localizou na região noroeste e divisa com o estado de Minas Gerais. Na análise de 

auto correlação espacial local para o óbito foram identificados alguns municípios 

significativos para o aglomerado alto-alto. Enquanto que para o aglomerado baixo-baixo, na 

análise com Inverse distance, foi evidenciada na região noroeste.  

Na análise de varredura espacial dos casos, quatro territórios de risco foram 

identificados (Figura 6); um localizado no município de São Paulo (1), outro na região 

litorânea do estado (2) e dois territórios de risco no interior, sendo um englobando Ribeirão 

Preto, Cravinhos e Dummont (3) e outro envolvendo São José do Rio Preto (4). 
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Figura 6 - Áreas críticas para a coinfecção TB/HIV e para abandono do tratamento da 

tuberculose e óbito entre casos de coinfecção no estado de São Paulo (2010-2015)  

 

Legenda: A – Territórios de risco para a incidência de coinfecção TB/HIV. B – Territórios de risco 

para abandono do tratamento da tuberculose em casos de coinfecção TB/HIV (%). C - Territórios de 

risco para óbito em casos de coinfecção TB/HIV (%). 

Fonte: Próprio autor. 
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Em termos de abandono do tratamento da TB entre coinfectados TB/HIV, a varredura 

identificou dois territórios de risco: SP e Santos. Em relação aos óbitos por TB/HIV, foram 

evidenciadas três áreas de risco: município de SP, região litorânea e região de Ribeirão Preto 

(Figura 6). 

Seguidamente, através das análises Bayesianas (Tabela 3), verificaram-se os três 

modelos propostos tendo como variáveis respostas os territórios de risco para incidência, 

abandono de tratamento e óbito, sendo que para todas as análises o modelo elaborado com a 

componente espacial foi aquele com melhor estimador WAIC. No que concerne à incidência, 

tendo como valor de referência cobertura de TDO igual ou acima de 80% dos casos de 

coinfecção, observou-se uma relação entre os territórios de risco e a baixa cobertura do TDO 

(OR=0,18; IC95%=0,03-0,76). Ademais, a componente espacial explicou 36% da 

variabilidade dos dados. No caso do abandono, evidenciou-se a associação entre território de 

risco deste desfecho com cobertura mediana do TDO (OR=3,39; IC95%=1,03-12,15) e 

valores de baixa cobertura (OR=0,13; IC95%=0,02-0,57), tendo novamente como valor de 

referência a cobertura igual ou acima de 80%. Ainda neste modelo, a estrutura espacial 

explicou 30% da variabilidade dos dados. Por fim, para os territórios de risco de óbito, não foi 

identificada evidências de relação com a cobertura do TDO, sendo que neste caso a 

componente espacial foi responsável por explicar 97% da variância. 

 

Tabela 3 – Resultados da regressão associando territórios de risco para a incidência e 

desfechos desfavoráveis dos casos TB/HIV e Tratamento Diretamente Observado, estado de 

São Paulo (2010-2015) 

Variável explicativa 

Odds Ratio (Intervalo de Credibilidade de 95%) 

Territórios de risco 

para incidência* 

Territórios de risco 

para abandono† 

Territórios de risco 

para óbito‡ 

Cobertura do Tratamento 

Diretamente Observado    

≥80% 1 1 1 

31% – 79% 1,10 (0,31- 4,10) 3,39(1,03-12,15) 2,92(0,94-9,04) 

≤30% 0,18(0,03-0,76) 0,13(0,02-0,57) 0,01(0,01-19,30) 

Ausência de preenchimento na ficha 

de notificação acerca do tipo de 

tratamento (variável contínua) 3,81(0,30-35,61) 1,33(0,09-14,62) 0,78(0,02-18,49) 

*Watanabe-Akaike Information Criterion (WAIC) com componente espacial= 133,73; sem 

componente espacial = 187,98. Estrutura especial explicou 36% da variabilidade dos dados. 
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†Watanabe-Akaike Information Criterion (WAIC) com componente espacial= 145,89; sem 

componente espacial = 250,93. Estrutura especial explicou 30% da variabilidade dos dados. 

‡Watanabe-Akaike Information Criterion (WAIC) com componente espacial= 253,14; sem 

componente espacial = 263,71. Estrutura especial explicou 97% da variabilidade dos dados. 

Fonte: Próprio autor. 

 

 

5.3. Terceira etapa: Associação de indicadores sociais e de serviços de saúde que 

impactam na coinfecção TB/HIV no estado de São Paulo 

 

Os resultados dessa etapa do estudo derivam dos 10.389 casos de coinfecção TB/HIV 

descritos na etapa anterior. 

No Quadro 8, são apresentados os valores de AIC das distintas distribuições 

probabilísticas para verificar sua adequação a variável dependente (número de casos). A 

distribuição de Waring truncada foi a escolhida para a construção do modelo explicativo da 

coinfecção TB/HIV, conforme menor valor de AIC. 
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Quadro 8 - Distribuições probabilísticos e valores de Akaike Information Criterion para a 

ocorrência da coinfecção TB/HIV 

MODELO DE 

DISTRIBUIÇÃO 
VALOR AIC 

MODELO DE 

DISTRIBUIÇÃO 
VALOR AIC 

Waring truncada 6858,161 Poisson inverse Gaussian 8595,578 

Sichel truncada 6873,698 Zero inflated PIG 8597,578 

Zipf 6893,076 Double Poisson truncada 8651,795 

Zero adjusted Zipf 6895,076 Waring 8716,213 

Yule truncada 6900,801 GPO 9062,569 

Poisson inverse Gaussian 

truncada 
6945,792 Yule 9703,333 

Zero adjusted PIG 6947,792 Negative Binomial type II 9914,935 

GPOtr 7031,281 Negative Binomial type I 9914,935 

Delaport truncada 7068,461 Negative Binomial family 9916,935 

Logarithmic 7587,607 Zero inflated negative binomial 9916,935 

Zero adjusted logarithmic 7589,607 ZINBF 9918,935 

Zero adjusted negative binomial 7591,608 Geometric 1023,867 

Delaport 7989,244 Geometric (original) 10230,867 

Sichel (mu as the maen) 8123,144 Double Poisson 10305,534 

Sichel (original) 8123,144 Zero adjusted poisson 44014,811 

Zero inflated Sichel 8125,144 Poison 44024,404 

Beta negative binomial 8446,040 
Zero inflated poisson (mu as 

mean) 
44026,404 

Zero inflated beta negative 

binomial 
8448,040 Zero inflated poisson 44026,404 

Fonte: Próprio autor. 

 

Segundo modelo explicativo, os determinantes sociais e de serviços que impactam na 

coinfecção TB/HIV estão descritos na Tabela 4. As variáveis que apresentaram associação 

foram idade maior ou igual a 60 anos e idade menor ou igual a 14 anos, sendo estas 

associações negativas, e sexo masculino uma associação positiva. Para as variáveis 

operacionais foram associadas, maior porcentagem de casos diagnosticados após o óbito e de 

abandono do tratamento. Já os determinantes sociais que tiveram associação foram maior 

índice de Gini, maior média de enfermeiros, elevado Índice de Desenvolvimento Humano 

Municipal (IDHM), alta cobertura de ESF e município com unidade prisional.  

 



 Resultados  67 

 

Tabela 4 - Modelo explicativo para os indicadores sociais e de serviços da coinfecção 

TB/HIV no estado de São Paulo (2010-2015) 

Variável Coeficiente Valor p 

Média (μ)   

Idade ≥ 60 anos -1,78 <0,01* 

Idade ≤ 14 anos -2,66 <0,01* 

Sexo masculino 0,53 <0,01* 

Porcentagem de casos diagnosticados após o óbito 10.11 0,001* 

Porcentagem de tratamento supervisionado -0.08 0,489 

Porcentagem de abandonos 8.86 <0,01* 

Índice de Gini 10.15 <0,01* 

Média de enfermeiros (por mil hab.) 0.27 <0,01* 

IDHM 9.76 <0,01* 

Cobertura de Estratégia de Saúde da Família 0.01 0,001* 

Município com unidade prisional (categórica) 0.19 0,04* 

Cobertura de Atenção Básica -0.01 0,09 

Média de técnicos e auxiliares de enfermagem (por mil hab.) 0.01 0,65 

Variância (σ)   

Porcentagem de abandonos 18.96 <0,01* 

Porcentagem de casos diagnosticados após o óbito 18.99 <0,01* 

Valor AIC: 5573.291 

Fonte: Próprio autor. 

 

A Figura 7 mostra o diagnóstico do modelo explicativo para fatores associados à 

coinfecção TB/HIV. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Resultados  68 

 

Figura 7 - Diagnóstico do modelo explicativo para indicadores sociais e de serviços da 

coinfecção TB/HIV, no estado de São Paulo (2010-2015) 

 

Resumo dos Residuais Quantílicos Randomizados: média = 0.04; variância = 0.89; coeficiente de 

skewness = 0.12; coeficiente de kurtosis = 3.1 

Fonte: Próprio autor. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 Discussão 
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Assim como os resultados foram apresentados conforme as etapas do estudo, a 

discussão dos mesmos segue essa lógica, sendo norteada pelos contextos geoepidemiológico, 

operacional e social que envolvem a coinfecção TB/HIV nos municípios do estado de SP.  

Com os resultados da primeira etapa desenvolvida no estudo, é possível identificar que 

há diferenças importantes entre os municípios no que tange à qualidade da atenção, a saber, os 

municípios paulistas com desempenho satisfatório apresentam elevada cobertura de PACS e 

ESF e são considerados prioritários para o controle da TB. Já os municípios de desempenho 

insatisfatório tiveram associação com a alta taxa de incidência de aids e elevada proporção de 

casos de coinfecção TB/HIV. 

Os desafios enfrentados pelos PCT dos municípios para o controle da doença entre 

coinfectados pelo HIV são expressos na proporção de abandono e óbito que, em ambos os 

grupos estudados, estão acima do preconizado pelo Ministério da Saúde (5% e 1%, 

respectivamente) (BRASIL, 2017), resultando em baixa taxa de cura. 

Para o tratamento da TB, apesar do Ministério recomendar que o TDO seja indicado 

para todos os casos, verificou-se, nos municípios estudados, que tanto a sua indicação quanto 

a sua efetivação são baixas, podendo impedir o alcance de indicadores satisfatórios de 

desfecho do tratamento. Esse resultado também foi identificado em estudo operacional 

realizado no estado de SP para avaliar o desempenho do PCT no controle da TB 

(ARAKAWA et al., 2017). 

Identificou-se como uma fortaleza para o controle da coinfecção TB/HIV a elevada 

cobertura de PACS e ESF nos municípios com desempenho satisfatório. Acredita-se que tais 

municípios apresentem Atenção Básica mais estruturada e, consequentemente, melhor 

ordenação e coordenação da rede de atenção. Em acréscimo a isso, a descentralização das 

ações de controle da TB, que ocorreu em maior parte nos municípios menores, previa a 

incorporação da busca ativa de sintomáticos respiratórios na Atenção Básica, juntamente à 

solicitação de exames diagnósticos, o acompanhamento do paciente com consultas mensais, o 

TDO, o controle de comunicantes, a busca ativa de faltosos e a alta (BRASIL, 2008; 

CUNHA; CAVALCANTI; COSTA, 2012). Já os municípios maiores, apesar de apresentarem 

maior cobertura de serviços de saúde, podem enfrentar problemas para a implantação do 

PACS e da ESF, seja por cobertura populacional insuficiente da AB ou por deficiências no 

sistema de referência entre os níveis de complexidade, ou pela baixa fixação de profissionais 

nesses serviços (ARAKAWA et al., 2017; ARANTES; SHIMIZU; MERCHÁN-HAMANN, 

2016). 
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Outro estudo revelou que a ESF teve papel relevante no controle da TB, uma vez que 

o município estudado adotou essa estratégia como política pública de atenção básica e 

realizava ações não apenas na Unidade de Saúde, mas também no domicílio, atuando na busca 

ativa dos indivíduos infectados e na promoção da adesão ao tratamento da TB (LIMA et al., 

2013). 

Outra variável associada ao desempenho satisfatório refere-se à classificação do 

município como prioritário para o controle da TB. Tal classificação ocorria por critérios 

epidemiológicos e operacionais, sendo a última divulgada em nota técnica do Programa 

Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) de 2011 (BRASIL, 2011), tendo os municípios 

prioritários a responsabilidade de cumprir as metas estabelecidas pelo Ministério da Saúde, 

resultando em um aprendizado institucional no que se refere à realização de atividades para o 

controle da TB. Vale ressaltar ainda que esses municípios recebiam incentivos financeiros, 

bem como visitas de monitoramento das ações desenvolvidas para controle da doença local 

(BRASIL, 2017). Além disso, o fato da maioria dos municípios prioritários para o controle da 

TB estarem situados no litoral (71,4%) e possuir médio porte populacional (55,63%) pode 

explicar a associação entre o grupo de municípios com desempenho satisfatório e essas 

características.  

Em se tratando da notificação dos casos, a TB e a aids ainda são doenças 

estigmatizadas, tanto por parte do indivíduo, como da família e comunidade (CECILIO; 

TESTON; MARCON, 2017), o que pode levar os doentes a procurarem outro local para o 

diagnóstico, como um município vizinho, especialmente na região metropolitana de São 

Paulo e no litoral paulista, devido a facilidade de movimentação intermunicipal. A intensa 

mobilidade em direção a essas áreas também reforça a centralidade da busca por serviços de 

saúde, educação, cultura, lazer e emprego nesses centros urbanos (TOUSO et al., 2014; 

ARANHA, 2005). 

Em relação ao diagnóstico da TB pulmonar em coinfectados por HIV, a proporção de 

realização de baciloscopia de escarro foi alta, porém a confirmação bacteriológica foi baixa 

no grupo satisfatório. Esses resultados podem refletir barreiras operacionais dos serviços para 

a realização dos testes diagnósticos, como: má qualidade da coleta do escarro por orientação 

inadequada em relação a esse procedimento; armazenamento e transporte inadequados da 

amostra de escarro; casos de coinfecção por HIV, que resultam em maior quantidade de 

resultados de exame falso-negativos; deficiências na estrutura dos laboratórios e na troca de 

informações destes com os serviços de saúde. 
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Os municípios com desempenho insatisfatório foram associados à elevada proporção 

de coinfecção TB/HIV e elevada taxa de incidência de aids, revelando que a dificuldade no 

controle do HIV/aids leva, por conseguinte, à dificuldade no controle da TB. A literatura 

evidencia as barreiras e fragilidades tanto na prevenção e controle da TB em PVHA quanto na 

detecção do HIV entre casos novos de TB (IANNI et al., 2012; JAMAL; MOHERDAUI, 

2007; SANTOS; BECK, 2009), apontando uma desestruturação dos programas de controle de 

ambas as doenças (IANNI et al., 2012; JAMAL; MOHERDAUI, 2007; MAGNABOSCO et 

al., 2016) devido à descontinuidade administrativa, falta de autonomia nas decisões 

executivas e clientelismo político, e conflito de interesses entre as oposições político-

partidárias (WHO, 2014). Dessa forma, reitera-se, nesse estudo, a importância da articulação e 

cooperação entre os programas de controle da TB e HIV/aids, uma vez que estes devem 

buscar uma melhor qualidade da assistência diante do caráter crônico e da complexidade 

inerente ao acompanhamento das mesmas num contexto de fragmentação do cuidado.  

Outra fragilidade apresentada pelos municípios do estudo refere-se à realização do 

controle dos contatos, uma vez que a proporção de comunicantes examinados entre os casos 

novos de TB/HIV foi menor no grupo de desempenho satisfatório, mostrando que tal grupo 

negligencia o diagnóstico da TB entre os comunicantes e, por outro lado, dá ênfase em ações 

que envolvem o tratamento dos casos. Estudo realizado no sul do país discute a dificuldade da 

investigação dos contatos intradomiciliares, recomendando o envolvimento dos profissionais 

da AB junto às famílias dos doentes, de modo a possibilitar o diagnóstico oportuno dos casos 

e interromper a cadeia de transmissão da TB (LIMA et al., 2013). Outros estudos também 

apontam as dificuldades na detecção dos casos e trazem como limitação o atual modelo 

assistencial que impossibilita o desenvolvimento do trabalho coletivo e articulado com as 

reais necessidades da comunidade, o que contribui para que a TB se mantenha como problema 

e desafio para a Saúde Pública (SANTOS; GIOVANELLA, 2014; SCATOLIN et al., 2014). 

Para finalizar a discussão dos resultados dessa seção, é importante ressaltar estudos 

que avaliaram a integração dos serviços de TB e HIV e apontaram resultados exitosos no 

controle de ambas doenças principalmente quando foi realizado o acompanhamento 

domiciliar dos indivíduos (LEGIDO-QUIGLEY et al., 2013; BRUST et al., 2012). Dessa 

forma, o estudo traz como recomendação aos formuladores de políticas públicas para o 

alcance da meta End TB a importância da adequada cobertura e qualificação dos serviços de 

AB para: promover ações de prevenção à TB e à infecção pelo HIV, de modo a contribuir 

para a redução da incidência da mesma; atuar e promover o diagnóstico oportuno da TB por 

meio da busca ativa de sintomáticos respiratórios na comunidade, entre os contatos de casos-
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índice e entre as pessoas que vivem com HIV/aids; supervisionar o tratamento de doentes de 

TB, com atenção aos coinfectados com HIV, uma vez que estes apresentam maior chance de 

desfechos desfavoráveis. Portanto, esta etapa do estudo traz subsídios para a tomada de 

decisões e para melhorar o processo de trabalho das equipes de saúde, aprimorando a gestão e 

a qualidade da atenção à coinfecção TB/HIV no estado de SP. 

Na segunda etapa do estudo, evidenciou-se que a região metropolitana de São Paulo e 

baixada santista concentraram as maiores incidências de coinfecção TB/HIV e proporção de 

abandono do tratamento. Quanto aos óbitos, houve um padrão de distribuição heterogêneo 

deste desfecho pelos municípios paulistas, o que possivelmente representa uma menor 

dependência espacial se comparado aos outros eventos analisados.  

Além disso, os municípios com cobertura de TDO menor ou igual a 30% tinham 

menor chance de formarem territórios de risco para a incidência e para o abandono de 

tratamento. Ademais, ainda em relação ao abandono, municípios com cobertura entre 31 e 

79% de TDO apresentaram uma maior probabilidade de desenvolverem territórios de risco 

para o desfecho em questão. 

As áreas que apresentaram territórios de risco nas análises de agrupamento se 

destacaram por serem áreas populosas, com grandes desigualdades socioeconômicas e com 

intensa movimentação urbana. Habitualmente, grandes centros urbanos apresentam maior 

número de notificações de casos de TB, fato coincidente com a maior quantidade de fatores 

de risco para a ocorrência da doença e para o insucesso do tratamento da TB, como a 

incidência do HIV, o uso abusivo de drogas, os movimentos migratórios, ausência ou 

condições precárias de moradia e outros aspectos que permeiam o contexto de desigualdade 

social desses locais. 

Somado a isto, estas são consideradas regiões turísticas e portuárias, tanto por se tratar 

da capital do estado e maior polo econômico do país, como por serem regiões litorâneas, o 

que pode dificultar as ações de controle da coinfecção. Esses resultados coincidem com 

estudo realizado em Portugal (NUNES et al., 2017), onde identificou-se que as principais 

áreas urbanas que pertenciam a região turística apresentaram as maiores taxas para o 

abandono do tratamento dos casos de TB.  

As diferentes análises espaciais realizadas ampliam a compreensão da distribuição da 

coinfecção no estado e apresenta possíveis regiões críticas que necessitam de ações 

interventivas. 

Na análise de associação dos territórios de risco com a cobertura do TDO, foi possível 

identificar que, apesar dos desafios encontrados para sua operacionalização, como a 
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organização dos serviços de saúde, do contexto geopolítico e gerencial, e da necessidade de 

adaptação dos profissionais de saúde e governos locais (IBANÊS; CARNEIRO JUNIOR, 

2013), houve melhoria nos indicadores de controle da TB a partir da adoção dessa estratégia, 

particularmente entre as PVHA. 

Isto é posto uma vez que ações voltadas para prevenir o abandono de tratamento da 

TB são necessárias para reduzir o risco de resistência aos antibióticos, a transmissão da 

doença, bem como para melhor o prognóstico dos casos e reduzir a mortalidade 

(GRZYBOWSKI; ENARSON, 1978). Os principais motivos que levam os pacientes 

coinfectados TB/HIV a abandonarem o tratamento da TB tem relação com aspectos do 

paciente, como a baixa condição socioeconômica, efeitos adversos dos medicamentos, o uso 

de drogas lícitas, e pouca motivação pessoal. Deficiências relacionadas ao serviço de saúde 

como inadequada estrutura física, precarização do processo de trabalho e limitação acesso às 

ações e serviços de saúde também se mostraram relevantes para não adesão (RODRIGUES et 

al., 2010).  

No estudo, identificou que as regiões com maior incidência de casos de coinfecção são 

aqueles que priorizam a utilização do TDO como estratégia para reduzir o abandono do 

tratamento. No entanto, verifica-se que a cobertura de TDO entre 31 e 79% nestas regiões 

ainda é insuficiente para impactar na redução desse desfecho, redução esta que ocorre nos 

municípios com cobertura acima de 80%. 

Para o óbito, as análises não identificaram relação com a cobertura do TDO. 

Importante enfatizar que alguns fatores que podem concorrer para o óbito de indivíduos com 

coinfecção TB/HIV: como os efeitos adversos dos medicamentos, que dificultam o 

tratamento, e os fatores clínicos que podem ser específicos para cada caso, o que pode 

explicar tanto a não associação com a cobertura do TDO como também a heterogeneidade na 

distribuição espacial encontrada nas análises espaciais. No entanto, as ações de saúde para a 

redução da mortalidade dos casos de coinfecção TB/HIV devem ser priorizadas, uma vez que 

a presença de ambas doenças concorre para a ocorrência de óbitos (WHO, 2013).  

Apesar dos índices de mortalidade dos casos de coinfecção TB/HIV se apresentem 

elevados, no SUS, há estratégias que favorecem a melhoria desse indicador, as quais vão além 

do oferecimento do TDO. Tais estratégias incluem a dispensação gratuita de tuberculostáticos 

e medicamentos antirretrovirais, atualização contínua de protocolos clínicos e diretrizes 

terapêuticas e prevenção da transmissão do HIV por meio da ampla oferta de preservativos e 

lubrificantes íntimos (BRASIL, 2014; TRAJMAN et al., 2014).  
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Dentre as ações propostas para o alcance das metas propostas pela estratégia End TB, 

identifica-se a necessidade de melhorar o acesso ao diagnóstico da TB e controlar a 

coinfecção com o HIV (MATTEELLI et al., 2018; LIENHARDT et al., 2016). Para isso, tem-

se como desafio a articulação dos programas de controle de ambas as doenças (BRASIL, 

2017), uma vez que o diagnóstico e tratamento desses doentes ora se faz no Programa de 

Controle da TB ora no Programa de DST/Aids. Sendo assim, o sucesso desses tratamentos 

pode estar ligado à gestão dos programas e suas articulações nas ações voltadas ao manejo da 

TB e do HIV. 

Com a realização da terceira etapa do estudo, foi possível identificar que os 

indicadores sociais e de serviços impactaram significativamente na situação da coinfecção da 

TB/HIV no estado de SP. Dentre as variáveis associadas a tal impacto, identificou-se: sexo 

masculino; maior ocorrência de diagnóstico da TB após o óbito; maior número de casos que 

abandonaram o tratamento; municípios com elevado IDHM, mas com pior distribuição de 

renda; municípios com unidades prisionais; maior cobertura da ESF e maior média de 

enfermeiros por mil habitantes.  

Esses dados corroboram com a literatura, que mostra a predominância do sexo 

masculino com a coinfecção, o que pode estar relacionado ao fato de que homens procuram 

menos os serviços de saúde, e quando o fazem, esta procura é tardia (OLIVEIRA et al., 2015; 

PEREIRA et al., 2018; HINO et al., 2012). Além disso, o sexo masculino é mais vulnerável à 

infecção pelo HIV, principalmente nas relações homossexuais masculinas (BRASIL, 2019), 

apresentando maior incidência tanto para o HIV/aids como para a TB, sendo assim 

considerando que a possibilidade de ter TB e HIV é maior nos homens, entende-se que para a 

coinfecção também será maior entre eles. 

Como fator de proteção à coinfecção, identificou-se a faixa etária menor que 15 anos e 

maior que 60 anos. Dessa forma, os adultos jovens constituíram a população mais afetada pela 

coinfecção TB/HIV, faixa etária que apresenta maior exposição e vulnerabilidade a ambas as 

doenças (PEREIRA et al., 2018; SOUSA et al., 2013). 

Em relação aos indicadores de serviços, observou-se associação da coinfecção 

TB/HIV com a descoberta da TB após o óbito, demonstrando que os serviços de saúde não 

estão diagnosticando os casos de TB em tempo oportuno e possivelmente não estão realizando 

busca ativa de sintomáticos respiratórios entre indivíduos com HIV. Deficiências na detecção 

oportuna dos casos também foram identificadas em estudos anteriores (DEERY et al., 2014; 

WYSOCKI et al., 2013), mostrando a necessidade dos sistemas de saúde locais e 
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formuladores de políticas públicas em envidar esforços no intuito de colocar o controle de 

ambas as doenças na agenda de prioridades dos serviços e municípios.  

Neste estudo, verificou-se ainda que, quanto maior a taxa de abandono do tratamento 

no município, maior a ocorrência de casos de coinfecção TB/HIV. Como já dito na etapa 

anterior, o abandono do tratamento, quando ocorrido, aumenta o risco para transmissão de 

doenças, morbidade e mortalidade (GRZYBOWSKI; ENARSON, 1978), além de aumentar o 

custo de seguimento para esses pacientes, diminui as chances de cura e são preditores para o 

desenvolvimento de bacilos resistentes (SILVA; ANDRADE; CARDOSO, 2013; SÁ et al., 

2017).  

Dessa forma, tornam-se imprescindíveis ações voltadas para prevenção do abandono 

de tratamento da TB em indivíduos com coinfecção TB/HIV, com ênfase na execução do 

TDO, redução dos efeitos colaterais das medicações e no fortalecimento da busca ativa dos 

pacientes faltosos (RODRIGUES et al., 2010). 

Pesquisas de avaliação de indicadores operacionais dos programas de TB e HIV 

mostram a importância desse tipo de estudo na identificação dos desafios que perpassam a 

instrumentalização dos serviços de saúde para atenção a ambas doenças, propondo estratégias 

para o diagnóstico oportuno dos casos, bem como para o acompanhamento e a efetivação do 

tratamento (TRINH et al., 2015; BUCK et al., 2017; LINGUISSI et al., 2017; ARAKAWA et 

al., 2017). 

Os determinantes sociais da saúde têm sido definidos como fatores e circunstâncias 

sociais, econômicos, culturais e ambientais que influenciam na saúde das populações em 

diferentes níveis, incluindo o nível comportamental individual, o nível do sistema de saúde e 

o nível ambiental circundante (GHOSE; ZHAOHUI; ZHIFEI, 2014; FAUK; MWANRI, 

2015; WHO, 2019).  

Dessa forma, a cobertura de ESF é considerada um recurso primordial para melhoria 

da saúde dos indivíduos nos municípios, uma vez que pode melhorar o acesso da população 

aos serviços de saúde. Com a descentralização das ações em saúde e reestruturação dos 

serviços, a ESF assume um papel essencial no controle da TB, uma vez que atua na 

organização das ações de prevenção, controle, diagnóstico e tratamento da doença (SANTOS; 

NOGUEIRA; ARCÊNCIO, 2012; BARBOSA et al., 2017). Por esse motivo justifica-se sua 

associação com a coinfecção TB/HIV, pois quanto mais serviços de saúde oferecidos maiores 

as chances de diagnóstico da TB e do HIV, aumentando assim a detecção de casos. Esse dado 

também foi verificado com os resultados da primeira fase, o que fortalece os achados. 
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Os profissionais de saúde que atuam na ESF, em especial o enfermeiro, executam 

ações de controle da TB por meio da busca ativa dos doentes e comunicantes, notificação dos 

casos, educação em saúde, acompanhamento e supervisão do tratamento, entre outros 

(BARBOSA et al., 2017; BRUNELLO et al., 2015; SOUZA et al., 2014; MACIEL et al., 

2010). 

Nesse contexto, justifica-se a associação existente entre a coinfecção e a média de 

enfermeiros por mil habitantes, pois os enfermeiros desenvolvem ações específicas que 

facilitam o acesso do paciente aos exames diagnósticos e tratamentos, estando estritamente 

ligados à essa questão. Quanto mais enfermeiros atuarem nos municípios, maiores serão os 

casos diagnosticados de TB e HIV.  

As ações desenvolvidas pela ESF, quanto aos aspectos relacionados à 

operacionalização das ações de controle e tratamento da TB, perpassam pelas práticas 

desenvolvidas pelos enfermeiros, independentemente do nível assistencial em que tais 

atividades ocorrem, o que mostra a relevância desta categoria profissional para o sucesso do 

tratamento (BRUNELLO et al., 2015). 

O estudo encontrou associação entre coinfecção TB/HIV com maior IDHM, 

corroborando resultados de outro estudo que mostraram alta incidência de HIV/Aids e de 

coinfecção TB/HIV associadas a regiões brasileiras com alto índice de desenvolvimento 

humano (RODRIGUES-JÚNIOR; RUFFINO-NETTO; CASTILHO, 2014). Além de 

melhores condições de longevidade, educação e renda, expressas em níveis altos de 

desenvolvimento humano, acredita-se que estes municípios possuem redes mais estruturadas 

de serviços de saúde, o que acarreta em maior número de casos diagnosticados de ambas 

doenças estudadas, além de constituírem polos para o acompanhamento das mesmas, atraindo 

pessoas provenientes de municípios com IDHM inferiores para tratamento (ARAKAWA et 

al., 2017). 

Outra variável associada à ocorrência da coinfecção TB/HIV esteve relacionada à 

presença de unidade prisional nos municípios. Entende-se que a população carcerária é 

extremamente vulnerável e a ocorrência da TB entre os privados de liberdade chega a ser 28 

vezes maior do que na população em geral (COSTA-JUNIOR et al., 2016; BRASIL, 2014). 

Tal situação é explicada pelas condições do ambiente prisional, envolto em superlotação, 

pouca ventilação, falta de higiene e limitações no acesso a ações de saúde, assim como fatores 

individuais como a má nutrição, más condições físicas, dependência de entorpecentes e 

doenças associadas (CONINX et al., 2000; BARBOUR et al., 2010), como o HIV (COSTA-

JUNIOR et al., 2016). 
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Sendo assim, a TB nestes ambientes apresenta implicações graves para a própria 

comunidade do município ao qual a unidade prisional está vinculada (CONINX et al., 2000), 

uma vez que a transmissão da doença pode ocorrer após o contato dos doentes presos com os 

profissionais das unidades prisionais e os visitantes, os quais fazem a interface entre os 

presídios e a comunidade (SACCHI et al., 2015). Mesmo diante de tamanha gravidade, as 

inúmeras recomendações nacionais e internacionais para resolução da precária situação de 

saúde das pessoas privadas de liberdade, parecem ser insuficientes para convencer os gestores 

a assegurarem condições dignas de encarceramento e acesso dos detentos à saúde de maneira 

eficaz (SÁNCHEZ; LAROUZÉ, 2016), tais quais são previstos na  Lei de Execução Penal e 

na Política Nacional de Atenção Integral à Saúde das Pessoas Privadas de Liberdade no 

Sistema Prisional. 

O estudo mostra que quanto maior o índice de Gini no município, mais casos de 

coinfecção o município possui, relacionando assim, a coinfecção TB/HIV com a desigualdade 

social. Outros estudos já mostraram a relação da desigualdade social com as doenças em 

questão, pois a desigualdade leva a população a situações de vulnerabilidade, resultando na 

marginalização da população em relação aos locais de moradia, dificuldade de acesso aos 

serviços de saúde e falta de representação social, sendo estes agravados pela situação 

socioeconômica precária do indivíduo e da comunidade (BRUNELLO et al., 2011). 

Sabe-se que a TB é uma doença social que emerge da iniquidade na distribuição de 

renda. Sua incidência é reflexo da precariedade de políticas locais de desenvolvimento social, 

e sua permanência acarreta o esgotamento da capacidade produtiva da comunidade. De forma 

cíclica, a TB surge nas comunidades pobres e contribui no agravamento do estado de pobreza, 

justamente por atingir sua classe econômica produtiva (BENATAR; UPSHUR, 2010).  

A coinfecção com o HIV potencializa ainda mais a condição de vulnerabilidade do 

indivíduo, fazendo com que sua complexidade social e eliminação não se restrinja apenas ao 

setor saúde. Dessa forma, requer uma atenção e gestão intersetorial, com investimento na 

melhoria da qualidade de vida, das condições de habitação e do desenvolvimento 

socioeconômico local, por meio de políticas sociais de inclusão, de qualificação para o 

mercado de trabalho e, que, por fim, também se volte à garantia de acesso aos serviços de 

saúde (BENATAR; UPSHUR, 2010; BRUNELLO et al., 2011). Sendo assim, para alcançar 

melhores resultados, as estruturas de intervenção que abordam a TB e o HIV não devem se 

concentrar apenas na clínica das doenças, mas também devem integrar e melhorar os 

determinantes sociais das populações afetadas (GESESEW et al., 2016). 
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Este estudo traz como principal limitação o uso de fontes secundárias, cujos dados em 

branco e inconsistências sugerem um possível viés de informação.  
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7 Conclusão 
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O estudo possibilita uma ampla visão da situação da coinfecção TB/HIV no estado de 

SP, sob o contexto geoepidemiológico, operacional e social da coinfecção, analisadas nas 

diferentes etapas percorridas, que foram necessárias para maior compreensão do objeto em 

tela.  

Por meio da primeira etapa do estudo, conclui-se que os municípios com desempenho 

satisfatório são os considerados prioritários para o controle da TB e apresentam elevada 

cobertura de PACS e ESF. Em contrapartida, os municípios de desempenho insatisfatório 

tiveram associação com a alta taxa de incidência de aids e elevada proporção de casos de 

coinfecção TB/HIV, os quais apresentaram melhores resultados em relação ao controle de 

comunicantes. Dessa forma, essa etapa aponta a importância do aprendizado institucional que 

demanda a atenção à coinfecção TB/HIV em municípios que são recomendados a priorizar o 

desenvolvimento de ações para o controle da TB, e reforça a necessidade de articulação entre 

os Programas de Controle da TB e de HIV/aids e serviços de Atenção Básica na atenção aos 

coinfectados com HIV. 

Na segunda etapa, os resultados mostraram que as regiões metropolitanas de SP e da 

Baixada Santista apresentam maior risco para a coinfecção, bem como para o abandono do 

tratamento da TB e óbitos entre esta população. Esta etapa avançou na utilização de métodos 

estatísticos para analisar se esses fatores estavam associados à cobertura de TDO e identificou 

que a menor cobertura do TDO estava associada à formação de territórios de risco para a 

incidência da coinfecção TB/HIV e abandono do tratamento. Tais dados podem auxiliar 

gestores na aplicação de políticas públicas voltadas a essas regiões, a fim de buscarem a 

efetivação do TDO e atingirem as populações que estão mais vulneráveis à coinfecção. 

Na terceira etapa do estudo, encontrou-se associação da coinfecção TB/HIV com sexo 

masculino, descoberta da TB após o óbito, município com unidades prisionais, municípios 

com maior IDHM, mas com maior desigualdade social, entre outros. Os resultados 

evidenciados por esta etapa sugerem reflexões relevantes em termos da organização dos 

serviços de saúde e do enfrentamento dos determinantes sociais para a superação da 

coinfecção TB/HIV. 

Ao analisar os indicadores operacionais e determinantes sociais relacionados à 

coinfecção TB/HIV, foi possível identificar os principais obstáculos que os municípios 

paulistas enfrentam para o controle de ambas as doenças, subsidiando a reestruturação dos 

serviços de saúde desses municípios e a importância da garantia de políticas de proteção 

social às pessoas mais vulneráveis à coinfecção, de forma a contribuir para o alcance das 

metas propostas pela estratégia End TB. Por fim, este estudo pode servir como uma referência 
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para os processos de avaliação e monitoramento dos Programas de Controle da TB e do 

HIV/aids, oferecendo evidências que apoiem a gestão desses no estado de SP segundo a 

complexidade de suas práticas. 
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