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RESUMO

Objetivou-se analisar a distribuicdo espacial dos casos de coinfeccdo Tuberculose/HIV
drogarresistente em adultos no estado do Ceara e sua correlacdo com indicadores sociais,
econdmicos e de salde. Realizou-se um estudo ecoldgico que teve como unidade de estudo 0s
municipios do estado do Cear e os bairros da capital, Fortaleza. Foram analisados 49 casos de
coinfeccdo Tuberculose/HIV drogarresistente, notificados durante o periodo de 2011 a agosto
de 2018. Os dados foram coletados no Sistema de Informacédo de Tratamentos Especiais de
Tuberculose, no Sistema de Informacdo de Agravos e Notificacdo e no Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica. O perfil epidemiolégico dos pacientes foi tracado mediante andlise
descritiva, com uso de frequéncias absolutas e relativas. Para analise dos dados da associacao
entre as caracteristicas sociodemograficas e epidemioldgicas dos coinfectados foi aplicado o
teste exato de Fisher. Realizou-se andlise de correlacdo de Pearson entre 0s casos e 0S
indicadores socioeconémicos. A analise espacial foi realizada mediante andlise exploratéria e
de autocorrelacéo espacial pelo indice Global de Moran. Verificou-se que houve um aumento
do numero de casos notificados nos Gltimos anos, com destaque para o0 ano de 2017 (24,5%) e
as ocorréncias acometeram 13 municipios cearenses, sendo que a prevaléncia de casos (63,8%)
ocorreu em Fortaleza. Os bairros que apresentaram maiores percentuais de casos foram a Barra
do Cearéa (16,2%) e o0 Bonsucesso (13%) e o indice de Moran apresentou associacdo espacial
positiva (1=0,036). O percentual de pessoas de outras racas que apresentavam outros tipos de
classificacdo de tuberculose drogarresistente foi maior que o percentual de pessoas de raca
parda (p=0,04) e o percentual de pessoas com duas comorbidades ou mais e forma clinica
pulmonar foi maior que o percentual daqueles com apenas uma comorbidade e forma clinica
pulmonar (p=0,01). Os bairros com melhores condi¢cdes socioeconémicas estdo ao norte e
nordeste da cidade de Fortaleza e os bairros com maior proporcéo de domicilios na faixa de
pobreza estdo localizados nas periferias. Houve prevaléncia dos casos em bairros com média de
3,44 — 3,61 moradores, em domicilios com 1 a 3 banheiros de uso exclusivo e que possuem
responsaveis com renda média entre 429,02 e 1181,32 reais. Diante do exposto, identificou-se
gue a maioria dos casos de coinfectados Tuberculose/HIV drogarresistente esta localizada em
Fortaleza, em regides socialmente desfavorecidas, urgindo a necessidade de intervencGes
direcionadas ao contexto social em que essa populagéo se encontra inserida.

Palavras-chave: Estudos ecoldgicos. Analise espacial. Tuberculose. HIV. Resisténcia a

maultiplos medicamentos.



ABSTRACT

The objective of this study was to analyze the spatial distribution of cases of drug-resistant
Tuberculosis / HIV co-infection in adults in the State of Ceara and its correlation with social,
economic and health indicators. An ecological study was carried out that had as unit of study
the municipalities of the state of Ceard and the neighborhoods of the capital, Fortaleza. We
analyzed 49 cases of drug-resistant Tuberculosis / HIV coinfection, reported during the period
from August 2011 to August 2018. The data were collected in the Tuberculosis Special
Treatment Information System, in the Aggravation and Notification Information System and in
the Brazilian Institute of Geography and Statistics. The epidemiological profile of the patients
was traced by means of descriptive analysis, using absolute and relative frequencies. For the
data analysis of the association between the socio-demographic and epidemiological
characteristics of the co-infected, Fisher's exact test was applied. Pearson correlation analysis
was carried out between the cases and the socioeconomic indicators. Spatial analysis was
performed through exploratory analysis and spatial autocorrelation by the Moran Global Index.
It was verified that there was an increase in the number of cases reported in recent years,
especially in 2017 (24.5%) and occurrences occurred in 13 municipalities of Ceard, and the
prevalence of cases (63.8%) occurred in Fortaleza. The neighborhoods that presented the
highest percentage of cases were Barra do Ceara (16.2%) and Bonsucesso (13%) and the Moran
index presented positive spatial association (I = 0.036). The percentage of people from other
races that had other types of drug-resistant tuberculosis classification was higher than the
percentage of brown people (p = 0.04) and the percentage of people with two or more
comorbidities and pulmonary clinical form was higher than the percentage of those with only
one comorbidity and clinical pulmonary form (p = 0.01). The neighborhoods with the best
socioeconomic conditions are to the north and northeast of the city of Fortaleza, and the
neighborhoods with the highest proportion of households in the poverty line are located in the
peripheries. There was a prevalence of cases in neighborhoods with a mean of 3.44 - 3.61
residents, in households with 1 to 3 bathrooms for exclusive use and that have owners with
average income between 429.02 and 1181.32 reais. In view of the above, it was identified that
the majority of cases of drug-resistant tuberculosis / HIV coinfected are located in Fortaleza, in
socially disadvantaged regions, urging the need for interventions directed to the social context
in which this population is inserted.

Keywords: Ecological studies. Spatial analysis. Tuberculosis. HIV. Resistance to multiple

medications.
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1 INTRODUCAO

1.1 Coinfeccéo Tuberculose/HIV

A epidemia do Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) continua a ser um desafio
para 0s Orgaos de saude publica. Segundo o Programa Nacional das Nac¢des Unidas sobre
HIV/aids (UNAIDS) (2017), 36,7 milhdes de pessoas estavam estimadas a viver com HIV em
todo 0 mundo até o ano de 2016, sendo que o0 nimero de novas infeccdes manteve-se estatico
entre 2010 e 2015 com 1,9 milhdes de novas infec¢des por ano e em 2017 estimava-se que as
novas infec¢des em adultos tenham diminuido em 8% entre 2010 e 2015 e em 11 % entre 2010
e 2016. Essa populacédo teve melhoria significativa com reducédo das taxas de mortalidade em
virtude dos avancos na terapia antirretroviral (TARV). Porém, as infeccdes oportunistas
associadas ao HIV permanecem sendo uma das maiores causas de mortes nessa populagéo, em
virtude da progressdo para o estagio final da infeccdo (RUBAIHAYO et al., 2016).

A tuberculose (TB) esta entre essas infeccGes mais frequentes na populacdo com HIV,
devido ao comprometimento do sistema imunologico dos individuos acometidos pelo virus,
aumentando a suscetibilidade a doencas oportunistas (BARBOSA; LEVINO, 2013). Além
disso, a infeccdo bacteriana é mais dificil de ser diagnosticada em pacientes com HIV, em
virtude da prdpria imunodeficiéncia que acarreta a possibilidade de modificagdo radioldgica e
clinica, bem como devido a menor sensibilidade a baciloscopia, visto que os pacientes com HIV
apresentam menor desempenho no teste de escarro Bacilos Alcool-Acido Resistentes (BAAR),
maior incidéncia de tuberculose multirresistente e maior prevaléncia de infeccdo por
outras micobactérias (CASTRIGHINI et al., 2013).

Ambas as infeccbes compartilham de fatores de risco sociodemograficos e
comportamentais (BORDA et al., 2016) e sdo consideradas doencas cronicas e de dificil
controle e adesdo aos farmacos, que acometem a parcela da sociedade mais desfavorecida e
envolvem tratamento complexo com efeitos colaterais graves (CABRERA-GAYTAN et al.,
2016).

A TB ¢é caracterizada pela elevada incidéncia de casos e pela alta taxa de mortalidade,
tornando-se mais frequente nos centros urbanos e responsavel por acometer a populagido mais
vulneravel socialmente (SILVA; GONCALVES, 2012), atuando como um marcador de
desigualdades sociais em saude e estando relacionada a condigdes precarias de vida. Fato que
levou a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a elencar como um dos objetivos mais

importantes a ser alcancado até o ano de 2015, a reducdo da carga socioeconémica que €
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atrelada a essa doenga (WHO, 2015). Individuos de paises desenvolvidos raramente sofrem de
infeccOes oportunistas causadas por protozoarios ou bactérias, enquanto que em paises
subdesenvolvidos essas infeccdes sdo consideradas uma das principais causas de morte em
pessoas com HIV (RUBAIHAYO et al., 2016).

Essa infeccdo é causada pelo Micobacterium Tuberculosis sendo transmitida pela
exalacdo de aerossois respiratorios que contém o bacilo, tendo relagdo direta com o sistema
imunolodgico do paciente (GASPAR et al., 2016). Dentre os fatores que contribuem para a
transmisséo do bacilo, tém-se aglomeracfes de pessoas, condi¢des precarias de saneamento e
higiene, acesso restrito a alimentacéo, presenca de outras doencas crbnicas, areas de grande
privacdo social, populagdo em consumo de alcool e drogas, pessoas vivendo em situacdo de
rua, além da baixa condicdo socioecondmica (VALENZUELA-JIMENEZ; MANRIQUE-
HERNANDEZ; IDROVO, 2017).

Populacdo nessas condic¢des sociais é 48 a 67 vezes mais vulneravel a adoecer de TB
quando comparado com a populacdo geral, evidenciando que esse grupo é o mais afetado pela
doenca. Ha uma relacdo simbdlica entre tuberculose e pobreza, e enquanto ndo existir politicas
publicas de saude efetivas direcionadas a atender as necessidades dessa populacdo, a
perspectiva de erradicacdo dessa doenca vai tornando-se cada vez mais distante (ALECRIM et
al., 2016).

No Brasil, em 2017, foram notificados 69.569 casos novos de tuberculose. Nesse mesmo
ano, o coeficiente de incidéncia foi igual a 33,5 casos/100 mil habitantes. Em 2016, no pais,
foram registrados 4.426 ébitos pela infec¢édo, resultando em um coeficiente de mortalidade igual
a 2,1 6bitos/100 mil habitantes, que apresentou queda média anual de 2,0% de 2007 a 2016
(BRASIL, 2017). O Brasil € um dos 22 paises que apresenta 80% da carga global dessa doenca
(BRASIL, 2013). As mortes estdo relacionadas a baixa adeséo ao tratamento, sendo necessario
o desenvolvimento de intervencdes que abordem a educacdo, apoio social e familiar, prestacédo
de cuidados, destinadas a reduzir as barreiras da adeséo e a conclusdo do tratamento (WEAVER
etal., 2015).

Pacientes com doencas crbnicas apresentam dificuldade em seguir o tratamento em
virtude da longa duracéo e pela presenca de efeitos colaterais. No caso do HIV e da coinfecgéo
com TB a taxa de ndo adesdo ao tratamento foi de 13% e 9%, respectivamente, em estudo
brasileiro (GASPAR et al., 2016). Alguns fatores podem influenciar na adesdo ao tratamento
como: as percepgdes do paciente sobre sua condi¢cdo de salde, o conhecimento acerca da
doencga, atitudes e crencas sobre o tratamento, 0 medo do tratamento acarretar riscos para 0 seu

organismo, efeitos adversos causados pela terapia, caracteristicas pessoais e familiares, apoio
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familiar, além da propria coinfecgdo, uma vez que os pacientes com HIV estdo mais suscetiveis
ao abandono do tratamento, fato que pode estar relacionado ao preconceito (KIGOZI et al.,
2017).

Assim, o HIV tornou-se um fator de risco para o desenvolvimento da TB, aumentando
significativamente o nimero de casos da doenga com baciloscopia negativa e formas
extrapulmonares. Em geral, esses pacientes vivendo com HIV sdo mais imunocomprometidos,
apresentam mais reacOes adversas aos farmacos e tém maiores taxas de mortalidade (BRASIL,
2011). A coinfeccdo provoca piora no quadro clinico dos pacientes, visto que causa progressao
mais rapida da imunossupressao pelo HIV, o que pode tornar mais dificil o diagnostico de TB,
aumentando o risco de transmissdo (BARBOSA; COSTA, 2014). Além disso, o HIV promove
a evolucdo da infeccdo da tuberculose, que até entdo se encontrava latente, para a forma ativa
da doenca, aumentando o risco de mortalidade (ELDHOLM et al., 2016).

Essa coinfeccédo alterou as formas de controle da TB no mundo, acarretando aumento
da incidéncia da doenga, aléem da morbimortalidade, sendo a maior causa de morte em pessoas
com HIV, apresentando taxa de mortalidade de 20% na coinfeccdo. Individuos coinfectados
apresentam 2,4 a 19 vezes maiores taxas de mortalidade quando comparados com individuos
que ndo apresentam coinfeccdo. Além disso, o risco de desenvolver tuberculose € de 37 vezes
maior para os pacientes com HIV quando comparado com os pacientes com sorologia negativa
para o virus, em virtude da deficiéncia do sistema imunoldgico (BARBOSA; COSTA, 2014).

No Brasil, em 2011, 91 mil pessoas foram coinfectadas com TB/HIV, 83 mil novos
casos e uma taxa de incidéncia de 42 casos por 100 mil habitantes (WHO, 2012). Houve
aumento de cerca de 3,8% da coinfec¢do no pais nos Gltimos anos, sendo maior na populacéo
feminina, idosos e residentes nas regides Norte e Nordeste, com aumento de 150%. Além disso,
esses individuos, coinfectados, apresentam menores taxas de cura e maiores taxas de ndo adesédo
ao tratamento (GASPAR et al.,, 2016). Em 2016, 1,7 milhdo de pessoas morreram de
tuberculose, incluindo aproximadamente 374.000 pessoas vivendo com o HIV (UNAIDS,
2018). Em 2016, foram registrados 6,3 milhdes de novos casos de TB, sendo notificados
476.774 casos de coinfeccdo TB/HIV (WHO, 2017).

A TB pode manifestar-se sob diferentes formas clinicas, que podem estar relacionadas
com o Orgao acometido, dentre as quais se destacam a pulmonar e a extrapulmonar. Na forma
pulmonar podem ser identificadas formas unilateral ou bilateral, além da forma cavitaria (rica
em bacilos), que corresponde a um foco primario de bacilos no pulméo que pode drenar o caseo
liquefeito, causando uma cavitacdo semelhante a um abscesso bacteriano, podendo ser

identificados com auxilio da radiografia de torax (BRASIL, 2011).
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A incidéncia de casos de TB extrapulmonar estda aumentando mundialmente e
contribuindo significativamente para a morbidade e mortalidade associadas a tuberculose
(GAIFER, 2017), constituindo 10-25% dos casos de TB e representa mais de 50% de todos 0s
casos de tuberculose em pacientes com HIV (PEREIRA; ANOOP; PETTAH, 2017). As
apresentacfes extrapulmonares sd0 mais comuns em pacientes com Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) e as principais formas s&o: pleural (a mais comum em
pacientes com sorologia para o HIV negativa), ganglionar (a forma mais frequente em pacientes
com HIV), meningoencefalica (responsavel por até 10% dos casos de TB em pacientes com
HIV), pericardica e 6ssea (sendo a de coluna responsével por até 50% de todos os casos de TB
6ssea) (BRASIL, 2011).

Em estudo brasileiro realizado na regido Nordeste do pais, as formas mais comuns de
TB extrapulmonar foram a pleural (42,7%) e a ganglionar periférica (40,1%) em pacientes com
sorologia negativa para 0 HIV (BARROS et al., 2014). Outro estudo, realizado na regido Norte
do pais, evidenciou a prevaléncia 8,3% de casos de TB extrapulmonar pleural, representando
um total de 38,9% de todos os casos de tuberculose extrapulmonar da amostra analisada. O
diagnostico de tuberculose pleural baseia-se, principalmente, na detec¢do do bacilo por exame
direto ou cultura de liquido pleural, bem como no achado histopatoldgico especifico de
granulomas. A combinacédo de exames leva ao diagnostico em até 90% dos casos (MACHADO;
FONSECA; BUENAFUENTE, 2016).

Acerca da TB ganglionar, uma das formas mais comuns de tuberculose extrapulmonar,
a sua prevaléncia representa cerca de 30-40% dos casos, tendo como regido anatbmica mais
comumente afetada a cervical (63-77%), podendo afetar também a regido supraclavicular,
axilar, toracica e abdominal (RAMIREZ-LAPAUSA; MENENDEZ-SALDANA;
NOGUERADO-ASENSIO, 2015). Em estudo realizado na Pol6nia, dos casos de tuberculose
extrapulmonar, a forma ganglionar representou 29,6%, sendo mais prevalente em mulheres de
mais idade quando comparado aos homens (PAJOR et al., 2016).

Estudo nacional identificou que a TB extrapulmonar esteve associada a mortalidade em
pessoas com HIV, o que pode ser justificado pelo atraso do diagndstico, o que leva ao inicio
tardio do tratamento comprometendo a sobrevida do paciente, fazendo-se necessarios testes
mais sofisticados para o diagnostico e tratamento precoce (CUNHA et al., 2017).

A OMS recomenda que todos os pacientes com HIV devem ser avaliados, a cada
consulta, quanto aos sintomas de TB, como tosse de qualquer duragéo, perda de peso, febre ou
sudorese noturna. Uma das dificuldades para realizacdo dessa triagem € o intervalo entre as

consultas, que variam de trés a quatro meses, e a cada més o paciente se dirige a unidade apenas
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para receber a medicacdo. Assim, € necessario o rastreio clinico para deteccdo e tratamento
precoces (PATHMANATHAN et al., 2017).

1.2 Resisténcia aos antituberculostaticos

Para efeito de indicagéo de tratamento da tuberculose considera-se: Caso novo, que sao
0S pacientes que nunca se submeteram ao tratamento antituberculostaticos ou o fizeram por até
30 dias; Retratamento ou com tratamento anterior, sdo 0s casos que ja foram tratados por mais
de 30 dias e que necessite de novo tratamento por recidiva ap6s cura ou retorno apos abandono;
Recidiva sdo os casos de TB ativa, ja tratada e que receberam alta por cura ou tratamento
completo; Retorno ap6s abandono séo os casos de TB ativa, tratados anteriormente por mais de
30 dias, mas deixou de tomar os farmacos por mais de 30 dias consecutivos; Faléncia do
tratamento, que sdo 0s pacientes que apresentam persisténcia de baciloscopia positiva ao final
do tratamento, fortemente positiva no inicio do tratamento, mantendo esta situac&o até o quarto
més de tratamento ou positividade inicial seguida de negativacdo e nova positividade a partir
do quarto més de tratamento (BRASIL, 2011).

Ainda existem os casos de Transferéncia que sdo 0s pacientes que aparecem para dar
continuidade ao tratamento tendo iniciado em outra unidade de saide, desde que ndo tenha
ocorrido interrupcao do tratamento por 30 dias ou mais e os de pds-6bito que sdo 0s casos que
ndo foram registrados no Sistemas de Informacao de Agravos e Notificacdes (SINAN) e foram
descobertos ap6s a morte do paciente, por meio da investigacdo epidemioldgica (CEARA,
2017).

Em relacdo a resisténcia aos farmacos anti-TB, esta pode ser classificada em trés tipos.
A resisténcia natural refere-se ao surgimento natural no processo de multiplicacdo do bacilo. Ja
a resisténcia primaria € verificada em pacientes nunca tratados para TB que foram
contaminados por bacilos previamente resistentes. E por fim, a resisténcia adquirida ou
secundaria que € encontrada em pacientes com tuberculose inicialmente sensivel e que se
tornam resistentes apds exposi¢do aos medicamentos, tendo como causas inimeros fatores,
dentre os quais se destacam: abandono de tratamento, esquemas inadequados e baixa adesdo a
terapia (BRASIL, 2011).

Em relacdo ao padrdo de resisténcia do bacilo da TB, identificado pelo teste de
sensibilidade, existem quatro classificagdes de resisténcia aos fa&rmacos. Os monorresistentes
gue se referem aos casos que apresentam resisténcia a apenas um medicamento anti-TB; os

polirresistentes que se referem a resisténcia a mais de um farmaco anti-TB, desde que néo seja
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isoniazida e rifampicina. Os casos de multidroga resistente (TBMDR) que apresentam
resisténcia a pelo menos isoniazida e rifampicina sem ou com combinacgdo de resisténcia a
outras drogas anti-TB. E por ultimo, a tuberculose extensivamente resistente a farmacos
(TBXDR) que sdo os casos de TB resistente a isoniazida e rifampicina e qualquer outro
fluoroquilonona (FQ) e pelo menos um dos trés farmacos injetaveis de segunda linha, no caso
amicacina, canamicina e capreomicina (BRASIL, 2011).

O Brasil apresenta 8,5% de resisténcia a qualquer medicacdo para casos novos de
tuberculose e 21% de resisténcia para 0s casos com tratamento prévio. Em relacéo a resisténcia
ao uso de isoniazida em casos novos foi de 4,4% e de 11,3% para 0s casos com tratamento
prévio. Para multirresisténcia foi de 1,1% para 0s casos novos e 7,9% para 0S casos com
tratamento prévio. Houve aumento de 4,4% para 6% das resisténcias primarias para 0 uso da
isoniazida (BRASIL, 2011). Em 2016 foram notificados 490.000 casos de TBMDR no mundo,
sendo que os paises com o maior nimero de casos foram a China, a India e a Russia,
representando 47% do total global (WHO, 2017).

No Brasil, foram notificados 4.064 casos de TBMDR entre os anos de 2000 e 2008. Em
2014, foram notificados no Sistema de Informacao de Tratamentos Especiais de Tuberculose
(SITETB) 260 casos novos de monorresisténcia, 81 casos de polirresisténcia, 374 casos de
TBMDR e 56 casos de TBXDR (BRASIL, 2015). Mundialmente, foram notificados, no ano de
2016 por 72 paises, 8.014 casos de TBXDR com 75% dos casos localizados nas regides da
Europa e Sudeste Asiatico, sendo que 0s gquatro paises que apresentaram o maior numero de
casos foram a india (2464), Ucrania (1195), Africa do Sul (967) e China (525) (WHO, 2017).

A tuberculose extensivamente resistente a medicamentos é dificil de tratar,
estando associada ao alto indice de mortalidade precoce e baixa adesdo a terapia
medicamentosa, sendo que o tratamento para o0s pacientes coinfectados com TBXDR envolve
regimes de medicamentos complexos com potenciais interagdes medicamentosas e reagdes
adversas aos farmacos (O’ DONNELL et al., 2014).

Em relagdo ao numero de casos de multirresisténcia no Ceara no periodo de 2008 a
2013, destaca-se 0 municipio de Fortaleza com 81,3% do total de pacientes do Estado.
Analisando os resultados de tratamento para 0s casos novos de tuberculose multirresistente
diagnosticados no referido periodo, observa-se que 55,9% evoluiram para a cura ou
completaram o tratamento, 15,6% apresentaram faléncia ao tratamento, 15,1%, abandonaram e
11,5% foram a dbito por tuberculose drogarresistente (TBDR). O elevado nimero de 6bitos e
de abandonos evidencia que o manejo clinico da doenca é complexo e que sdo grandes 0s

desafios para o controle da tuberculose resistente no Estado (CEARA, 2017).
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Os pacientes apresentam uma taxa de aproximadamente 10% de resisténcia a
rifampicina. Dentre os fatores associados a resisténcia a esse farmaco tém-se o sexo masculino,
a idade juvenil e a terapia para TB anterior. O sexo pode ser relacionado ao fato das mulheres
buscarem mais 0s servicos de salde e também o fato dos homens estarem mais expostos ao
meio externo, tabagismo e alcoolismo, o que pode acarretar abandono e consequente falha do
tratamento (MULU et al., 2017).

No Brasil, a Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem (PNAISH), em
sua fundamentacdo aponta para questdes como busca e uso de servigos de saude e o ndo
reconhecimento da diversidade dos homens. Percebe-se que existem inimeras limitacbes que
influenciam na resisténcia do homem em procurar o servi¢o de salde, como: 0 medo, receio,
timidez, falta de tempo e paciéncia. Faz-se necessaria a criacdo de estratégias que busquem
atrair esse publico para participar ativamente do processo salde e doenga, como criacao de
grupos formados apenas por homens, o que facilita a interagdo entre 0s mesmos; atendimento
aos homens no menor tempo, reduzindo a espera e oferecendo materiais como preservativos e
materiais de higiene, dentre outros, buscando estabelecer vinculos; e deslocamento dos
profissionais de salde para o atendimento aos homens em seus espacos de trabalho, adaptando
linguagens e materiais (MOREIRA; GOMES; RIBEIRO, 2016).

Entre os 1,5 milhdes de pessoas que morreram com TB em 2013, no mundo, 360.000
encontravam-se coinfectados com HIV e desses, 200.000 casos estavam com o bacilo da
tuberculose multirresistente (WHO, 2015). A multirresisténcia da TB evolui associada com a
pandemia do HIV. Tanto a infec¢do viral torna o individuo mais vulneravel a aquisicdo de TB,
como a propria coinfeccdo estd associada a ma absor¢do dos farmacos para o tratamento da TB,
uma vez que a coinfeccdo associada a baixa contagem de linfocitos T CD4+ tem sido
relacionada como fator de risco para o desenvolvimento de resisténcia a rifampicina e
isoniazida, farmacos utilizados para o tratamento da TB (ELDHOLM et al., 2016).

A associacao entre HIV e tuberculose tem se tornado um desafio tanto para o diagndstico
qguanto para o tratamento, acarretando aumento da mortalidade, principalmente, quando
associada a multirresisténcia aos farmacos (BRASIL, 2011). Dentre os principais obstaculos
para o controle mundial da tuberculose encontram-se a sua associagdo com a pobreza,
coinfecgdo com HIV e o surgimento da resisténcia aos medicamentos (SWEILEH et al., 2016).

Embora a cultura e o teste de sensibilidade in vitro ainda sejam o padréo de referéncia
para o0 diagndstico de TBMDR, o0s mais recentes métodos moleculares reduzem
significativamente o tempo até o diagnostico. Para identificar a resisténcia a bactéria é

necessaria a utilizacdo do Teste Rapido Molecular (TRM-TB), o Xpert MTB/RIF, o qual é um
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teste de diagnostico molecular que detecta a resisténcia do M. tuberculosis a rifampicina, sendo
rapido, sensivel e especifico para o diagnostico de TB pulmonar e extrapulmonar (MULU et
al., 2017).

O Xpert MTB/RIF é um teste de amplificacdo de &cido nucléico que consiste na
purificacdo, concentracdo e amplificagdo de &cidos nucléicos por reacdo em cadeia da
polimerase (PCR) em tempo real, que identifica a resisténcia do Micobacterium em duas horas
de processamento. E tem como principal beneficio apresentado a integracdo e automatizacao
dos trés processos (preparacdo de amostras, amplificacdo e detec¢do) necessarios para a PCR
em tempo real baseada em testes moleculares (BRASIL, 2011a).

No Brasil, a OMS recomenda que o tratamento para TBMDR seja feito em duas fases:
intensiva e de manutencdo. A fase intensiva tem duracdo de oito meses e deve incluir no minimo
quatro drogas potencialmente efetivas: uma droga injetavel, uma fluoroquinolona, uma droga
oral e um farmaco de reforco. Ja na fase de manutencdo, retira-se a droga injetavel, e as outras
drogas devem ser mantidas por 12 meses apds a negativacdo da cultura do escarro (ARBEX et
al., 2015).

Refletindo sobre os avancos, a OMS divulgou recentemente diretrizes atualizadas sobre
0 tratamento da TBMDR, introduzindo um regime terapéutico mais curto e novas
recomendacdes para tratamento convencional (WHO, 2016). Para o paciente ser elegivel ao
tratamento mais curto, com sete drogas e duracdo de 9 a 12 meses, 0 mesmo ndo deve ter
historico de tratamento de segunda linha e deve ter um isolado de M.tuberculosis suscetivel a
pelo menos pirazinamida (PZA), qualguer fluoroquinolona e qualquer droga injetavel de
segunda linha (MOK et al., 2017).

1.3 Geoprocessamento na Saude

A anélise espacial tem sido bastante utilizada h4 muitos anos em outras ciéncias para a
verificacdo da contaminacgéo do solo, a dispersédo de minerais e as caracteristicas geoambientais
de acordo com as regides (CAVALCANTE et al., 2013). Atualmente, esse método tem sido
amplamente utilizado na area da saude, com auxilio de recursos tecnolégicos e metodoldgicos,
em virtude das epidemias de inumeras doencas infecciosas distribuidas em diversas regides do
pais. Tem-se retomado a teoria proposta por John Snow (1854), quando esse medico mapeou
as residéncias de mortos pela célera e as bombas de dgua que abasteciam a cidade e explicou a

associacao entre a contaminacéo da agua e a epidemia da doenga em Londres (BRASIL, 2006).
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O geoprocessamento é uma tecnologia transdisciplinar que envolve vérias disciplinas,
equipamentos, programas, dados, andlises e interpretacdes a partir da localizacdo e
processamento de dados geograficos, mediante apresentacdo em mapas digitais (ROCHA,
2002, p. 210). Entende-se como um conjunto de técnicas de coleta e tratamento das informacoes
em um determinado espaco geografico e quando utilizado na éarea da salde permite o
mapeamento de agravos de saude e avalia¢do de risco (HINO et al., 2006).

Para aplicacdo dessa tecnologia podem ser utilizadas diferentes técnicas, a depender do
tipo de manipulacdo dos dados coletados, como 0 sensoriamento remoto, a cartografia digital,
a estatistica espacial e os Sistemas de Informacbes Geograficas (SIG) (BRASIL, 2006a). O
sensoriamento remoto refere-se a um conjunto de “softwares” que permite a coleta de
informacdes a distancia de alvos que se encontram na superficie terrestre, por meio de interacéo
da radiacéo eletromagnética com a superficie, pelo uso de sensores, sem que haja contato direto
com o alvo investigado (RODRIGUEZ, 2005), ou seja, sdo imagens, em formato de raster, que
podem ser capturadas por satélites ou drone e a partir das mesmas obter informacdes sobre
temperaturas, cobertura vegetal, ocupacdo do solo, para observar areas de risco para
identificacdo de vetores transmissores, agentes etioldgicos, dando subsidio as setores de
vigilancia epidemioldgica para atuarem diretamente nesses agravos (CHIARAVALLOTI-
NETO, 2017).

Outra técnica utilizada é a estatistica espacial que sdo estatisticas aplicadas aos dados
com distribuicdo espacial levando em consideracdo a dependéncia espacial desses dados, ou
seja, tem relacdo com a semelhanca de acontecimentos de fenbmenos em areas proximas
geograficamente, identificando espacos de aglomerados espaciais, para identificacdo de areas
com maior ocorréncia de agravos (CHIARAVALLOTI-NETO, 2017). A cartografia digital diz
respeito a producdo de mapas e automacao na sua elaboracéo, além do armazenamento em meio
magnético para simplificar a atualizacdo e a disposicdo dos elementos na representacéo
cartogréfica (PINA, 1998).

O SIG refere-se ao tratamento computacional dos dados geograficos coletados, servindo
como ferramenta para construcao dos mapas e para consequente analise espacial dos dados, que
auxilia fortemente o processo de vigilancia epidemioldgica, gestdo e andlise da informacéo
(LACERDA, 2010). Esse sistema tem como funcéo gerenciar os dados espaciais, descrever a
distribuicdo geografica do agravo que se pesquisa e analisar as tendéncias espaciais e temporais
em forma de mapas (WANG et al., 2016).

Esses mapas tematicos sdo ferramentas fundamentais para analise espacial do risco de

determinado agravo de saude, permitindo descrever e visualizar a distribuicdo espacial do
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evento, sugerir determinantes que influenciam nesse processo e fatores etioldgicos, além de
apontar associagdes entre um evento e seus determinantes. A sua utilizagdo permite a tomada
de decisdes em diferentes areas, incluindo a satde, onde oferece possibilidades, permitindo aos
pesquisadores a aplicacdo de diferentes métodos, tornando uma ferramenta relacional entre
salide e ambiente (HINO et al., 2006).

A distribuicdo de eventos sempre ocorre em um determinado espaco geogréafico e pode
ser representada em mapas de diferentes formatos, os quais serdo simplificacbes de fatos
ocorridos na realidade, localizados em uma base cartografica (BRASIL, 2006a). O mapeamento
de informagbes e tratamento dos dados na area da salde permite a compreensdo mais
abrangente da dindmica do processo salde-doenca. Representar as doengas por mapas permite
descrever a distribuicao espacial dos agravos, além de identificar riscos e iniquidades em saude
e permitir a distribuicdo adequada de recursos e de programas direcionados a esses agravos
(BRASIL, 2007).

Sempre que se deseja caracterizar uma situacdo de saude recorre-se a indicadores
quantitativos que tenham relacdo com o fato. Esses indicadores demandam integracdo com
varios setores, para além das ciéncias da saude, mas também ambientais, sociais e econémicos,
além de se considerar as questdes de iniquidades e desigualdade espaciais e sociais. Cada
individuo tem necessidades especificas e esta sujeito a riscos que lhes séo proprios como idade,
sexo, nivel educacional, caracteristicas individuais, além da sua localiza¢do geografica. Todos
esses aspectos refletem em problemas de satude (BRASIL, 2006).

O geoprocessamento permite a avaliacdo do impacto de politicas sociais direcionadas a
publicos especificos, permitindo criar mapas de analises espaciais que busquem a monitoracdo
da salde de cada territdrio. Assim, essa atitude contribui para a identificacdo de grupos
populacionais vulneraveis, areas de risco e da hierarquizacdo de prioridades, servindo de
subsidio para o desenvolvimento de intervencgdes e politicas publicas direcionadas e integrais,

avancando nos esfor¢os para reduzir as iniquidades em satude (FERREIRA et al., 2012).

1.3.1. Geoprocessamento e coinfec¢éo TB/HIV

Nas ultimas décadas tém-se intensificado as pesquisas em saude que utilizam técnicas
de geoprocessamento como ferramenta metodologica na producao de estudos epidemioldgicos
no Brasil (RODRIGUES-JUNIOR, RUFFINO-NETO, CASTILHO, 2014; YAMAMURA et
al., 2014; PEDROSA et al., 2015; BRAVO, 2016).
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Técnicas de geoprocessamento vém sendo utilizadas na area da saude para melhor
compreender a distribuicdo espacial da coinfecgdo TB/HIV, assim como fatores sociais que
interferem nesse processo, as iniquidades que levam a morbimortalidade e a multirresisténcia
relacionada aos farmacos. Individuos com HIV sdo mais propensos a desenvolver outras
doencgas oportunistas, sendo a TB a de maior destaque. E para entender esses dados, faz-se
necessario compreender as propriedades espaciais da infec¢do, as quais podem ser usadas para
analisar correlacdes no espaco e a analise de agrupamentos pode ser utilizada para descrever a
ocorréncia da infeccdo pelo HIV em areas especificas (WANG et al., 2016).

A TB é um importante indicador da relagdo entre a oferta e necessidade de salde, o que
pode refletir nas iniquidades em salde, ou seja, locais que apresentam menores ofertas e pior
qualidade dos servicos de satde. No caso da TB, municipios que apresentam Estratégia Saude
da Familia (ESF) e Terapia Diretamente Observada (TDO), apresentaram melhores marcadores
de saude. Em contrapartida, mapas tematicos conseguiram mostrar a relacdo de fatores sociais,
como Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), com o abandono de tratamento
(YAMAMURA et al., 2014). Outro estudo corrobora com esses dados, mostrando que a
distribuicdo de TB no municipio de Ribeirdo Preto/SP sugere uma associacdo com areas mais
carentes da regido (HINO et al., 2006).

Em estudo realizado no interior do Estado do Ceard, que buscou identificar a
distribuicdo espacial dos casos de tuberculose durante o periodo de 10 anos, observou-se que a
distribuicdo de casos acontece de forma regular, indicando um padrdo espacial agrupado,
localizado em areas proximas a regido central da area urbana. Porém, foi possivel reconhecer
também que a doenca ndo atingiu todos os grupos populacionais com a mesma intensidade,
uma vez que, 0s que estavam mais vulneraveis foram os que habitavam regides com maiores
densidades populacionais, precarias condi¢cdes de vida e onde o fluxo de pessoas foi mais
intenso (PINTO et al., 2015). Diante disso, percebe-se que a situacdo de saude ndo pode ser
compreendida apenas na dimensdo individual, mas também deve ser contemplada em sua
dimensdo coletiva e social (DRUCK, 2004).

Em outro estudo, realizado no Quénia, objetivou identificar as areas geograficas com
maior incidéncia de transmissdo do HIV. Observou-se que as areas proximas as aldeias de
pescadores e comunidades vizinhas apresentam maior indice de transmisséo do virus. O que
pode ter contribuido para esse fato é a presenca de vitivas de homens que morreram infectados
pelo virus, ser uma area de constantes praticas sexuais transacionais e a rapida proliferagdo de

taxis de motocicletas nessa area que contribui para proliferagdo em &reas circunvizinhas, uma
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vez que eles tendem a se envolver em praticas sexuais desprotegidas semelhantes aos
pescadores da regido (HOSHI et al., 2016).

No Brasil, a distribuicdo de casos de aids ndo acontece geograficamente de forma
uniforme, uma vez que a maior concentracdo de casos ocorre nos grandes centros urbanos e
locais com maior fluxo socioeconémico e sociodemografico. Foi observado um crescimento
acelerado de casos de aids nos estados do Rio de Janeiro e S&o Paulo, e no eixo Curitiba-Porto
Alegre, alem do surgimento de areas de densidade moderada em todas as cidades da costa do
Nordeste. A identificacdo dessas areas, por meio de andlise espacial, faz-se necessario, visto
que pode servir de subsidio para o planejamento, direcionamento e implementacdo de acGes
estratégicas de prevencéo da transmisso do virus (SOUSA; PINTO JUNIOR, 2016).

Outra pesquisa, realizada no Brasil, objetivou analisar a distribui¢do espacial dos casos
de coinfeccdo TB/HIV e identificou que a maior taxa de incidéncia de casos estava localizada
na regido Sudeste do pais, area mais populosa. Os locais com maior incidéncia de HIV/aids
foram as cidades litoréneas, além disso, as areas préximas a costas, no Nordeste e no Sul,
estiveram relacionadas a transmissao por via sexual, sendo que na regido Nordeste isso se deu
ao fato do constante turismo sexual, estando intimamente associado a pobreza e a exclusédo
social (RODRIGUES-JUNIOR; RUFFINO-NETO; CASTILHO, 2014). Resultados
corroboram com outro estudo realizado no Sudeste do pais, onde foi evidenciado que o maior
namero de casos notificados de coinfeccdo foi encontrado em areas de maior vulnerabilidade
social, representada por expressiva densidade populacional, nivel socioecondmico
intermediario e inferior, com presenca de grandes favelas e assentamentos, além de locais com
forte exploracdo do trafico de drogas e da prostituicdo (BRUNELLO et al., 2011).

Porém, vale ressaltar que a coinfeccdo TB/HIV esté relacionada a diversos fatores e ndo
atinge apenas a periferia, informacdo que pode ser ratificada em estudo realizado em Porto
Alegre - RS, que identificou elevadas taxas de casos de coinfeccdo em um bairro da area nobre,
cujos moradores possuem melhores condi¢des socioecondmicas, com rendimento médio de
16,11 salarios minimos. Embora haja uma relacdo entre as altas taxas de coinfecgéo e baixo
desenvolvimento socioecondmico, ha evidéncias da expansdo da doenga para um melhor
cenario de desenvolvimento social, que abrange diferentes grupos (PERUHYPE et al., 2014).

Em estudo realizado nos Estados Unidos, buscou-se identificar clusters (aglomerados
de pessoas ou atividades que se concentram em espacos fisicos de pequeno porte) com a
genotipagem de cepas Micobacterium Tuberculosis resistentes na regido da Flérida. Foi
observado que a resisténcia aos farmacos anti-tuberculose de primeira linha foi maior nos

clusters do Sul, area predominante de pessoas nascidas no exterior, quando comparado com a
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regido Norte. Tal diferenca deu-se ao fato de tais individuos serem oriundos de areas em que
ndo ha infraestrutura adequada e nem testes para sensibilidade das drogas (SERAPHIN et al.,
2016).

Na Etidpia, estudo ecologico evidenciou que a TBMDR estava agrupada
geograficamente nos distritos de fronteira no noroeste do pais, os quais estavam localizados
distante de hospitais de referéncia. Dentre as caracteristicas que foram associadas a maiores
taxas de multirresisténcia, incluiram-se a maior proporcdo de homens, a urbanizacdo e a
densidade populacional. O fato de ter acometido mais a populacdo masculina foi relacionado a
migracdo, devido a presenca de investimentos agricolas nessas areas, além dessa populacéo
estar mais exposta a outros fatores de risco como tabagismo ou abandono de tratamento. O
outro fator identificado foi associado a urbanizacdo, uma vez que a transmissao de TBMDR
pode ser mais comum em ambientes urbanos devido a superlotacdo e maior densidade
populacional (ALENE et al., 2017).

No Brasil, em relagdo aos casos de multirresisténcia, foi possivel identificar o
predominio do sexo masculino, da raca parda, com baixa escolaridade e adultos jovens entre a
segunda e terceiras décadas de vida. Os Estados que apresentaram maior nimero de casos
notificados de TBMDR foram Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e Para no periodo de 2008 a
2012 (ALMEIDA; BARBOSA; ALMEIDA, 2013). No Ceara, a distribuicdo espacial do total
de casos de TBDR, no periodo de 2008 a 2013, esta concentrada na cidade de Fortaleza (81,3%),
seguido do municipio de Caucaia (2%), Maracanau (2%) e Sobral (1,3%) (CEARA, 2017).

1.4 Justificativa e relevancia

As inquietacBes da autora acerca da problematica fundamentam-se na sua experiéncia
académica, desde a graduacdo, a partir da colabora¢do com o Nucleo de Estudos em HIV/aids
e Doencas Associadas (NEAIDS), vinculado ao Departamento de Enfermagem da Universidade
Federal do Ceara (UFC), onde destacam-se pesquisas realizadas com enfoque nas pessoas
vivendo com HIV/aids (PVHA), emergindo a necessidade de conhecer a dindmica espaco-
temporal dos casos de coinfeccdo Tuberculose/ HIV drogarresistente no Ceara, bem como sua
correlagdo com indicadores sociais e de saude.

No cenério da coinfeccdo, estudos de descricdo espacial sdo Uteis para compreender a
dindmica desse fendmeno em diferentes regides, devido as peculiaridades dessas doengas.
Assim, em um pais marcado por iniquidades e injusticas sociais nos diversos setores da

sociedade, incluindo a saude, é imprescindivel o desenvolvimento de pesquisas com abordagem
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geogréfica para conhecer a dindmica intersetorial e as possiveis areas de risco, uma vez que sao
de extrema importancia para a satde publica e servem de subsidio para tomada de decisdo em
curto periodo de tempo, além de permitir a compreensdo de como um dado contexto na area da
salde pode interferir em um grupo populacional especifico.

Em pesquisa realizada no Brasil, observou-se que a taxa de abandono do tratamento em
pacientes coinfectados com TB/HIV foi de 12,5%, o que significa uma raz&o de prevaléncia do
abandono ao tratamento de 42% maior em coinfectados quando comparado ao grupo de casos
apenas com infeccdo por TB. Dentre os estados brasileiros com 0s maiores percentuais de
abandono ao tratamento, destacam-se Alagoas, Ceara e Rondonia, sendo um dos principais
fatores que levam ao desenvolvimento da TBMDR. Além disso, o Brasil registrou 32.247 casos
de Tuberculose em coinfeccdo com o HIV, no periodo de 2006 a 2010, e houve uma prevaléncia
de 0,13% de casos com TBMDR nesses pacientes (BARBOSA; COSTA, 2012).

Em outro estudo foi identificado que muitos casos de TBDR estavam distribuidos em
areas de grande pobreza, com alta densidade populacional e falta de saneamento, tornando uma
area endémica de casos (LOPES et al., 2012). Diante do exposto, observa-se que a analise
espacial da distribuicdo dos agravos de saude esta diretamente relacionada com os fatores
sociais e econdmicos que podem influenciar consideravelmente na saude da populagéo.

Devido a caréncia de estudos que abordem essa tematica, a pesquisa permitira identificar
relacdes entre indicadores e 0 agravo de salde, o que pode levar a reflexfes quanto a gestdo e
organizacdo dos servicos de saude. Fato que justifica a realizacdo de tal estudo, pois permite
identificar areas com maior quantidade de drogarresisténcia e relacionar com indicadores
sociais, para que se possa propor estratégias que busquem aumentar a adesdo a terapia e
consequentemente melhorar a qualidade de vida dessa populacdo. Além de contribuir para
orientacdo dos profissionais, mediante educacdo continuada e o ensino em salde, garantindo
uma melhor formacdo dos futuros profissionais.

Em face do exposto, questionou-se: como se apresenta a distribuicdo espacial dos casos
drogarresistentes da coinfeccdo Tuberculose/HIV no estado do Ceara?

A tese fundamenta-se na seguinte hipdtese: as variagdes intraurbanas do processo de
difuséo espacial dos casos de drogarresisténcia da coinfec¢do Tuberculose/HIV no estado do
Ceara ndo acontecem por acaso e estdo associadas as caracteristicas socioeconémicas, de saide

e de maior vulnerabilidade.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar a distribuicdo espacial dos casos de coinfeccdo Tuberculose/HIV
drogarresistentes em adultos no estado do Ceara e sua correlagdo com indicadores sociais,

econdmicos e de saude.

2.2 ESPECIFICOS

e Descrever a ocorréncia de aglomerados espaciais de coinfeccdo de Tuberculose/
HIV drogarresistente no Ceara e em Fortaleza;

e Tracar o perfil epidemiolégico de adultos com coinfecgdo Tuberculose/HIV
drogarresistente;

o Determinar a associagao entre as variaveis sociodemograficas e de salde com a
coinfeccdo Tuberculose/HIV drogarresistente em Fortaleza;

e Identificar as &reas urbanas de vulnerabilidade social para ocorréncia de

coinfeccdo Tuberculose/HIV drogarresistente em Fortaleza.
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3.0 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Fatores associados a resisténcia aos farmacos em pessoas coinfectadas com TB/HIV

Para o presente capitulo de revisdo, foi desenvolvida uma revisdo integrativa para
permitir uma analise critica de estudos e criar uma base ampla de conhecimentos com intuito
de guiar a discussdo dos dados obtidos mediante uso de diferentes instrumentos de pesquisa.

Deste modo, para sistematizar a revisdo de literatura da presente tese foi adotado o
método de revisdo integrativa, com objetivo de apoiar e fundamentar a justificativa do estudo.

A questdo de pesquisa foi delineada com base na estratégia PICO (SOUZA; SILVA;
CARVALHO, 2010), que representa um acrénimo para Paciente (adultos coinfectados com
Tuberculose/HIV), Intervencédo (fatores), Comparacdo (ndo houve) e “Outcomes” - desfecho
(resisténcia aos antituberculostaticos)®. Dessa forma, estabeleceu-se a seguinte pergunta
norteadora: “Quais os fatores associados a drogarresisténcia em individuos coinfectados com
Tuberculose/HIV?”

Os artigos da revisao integrativa foram selecionados durante os meses de julho a agosto
de 2018, em sete bases de dados: Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde
(LILACS/BIREME), Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE/Pubmed), Scientific Eletronic Library Online (SciELO), SCOPUS, COCHRANE
e Web of Science.

Foram utilizados os descritores ou palavras-chave nos idiomas portugués, inglés e
espanhol, extraidos dos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) da Biblioteca Virtual em
Salde e do Medical Subject Headings (MeSH) da National Library of Medicine: HIV,
tuberculose e resisténcia a multiplos medicamentos, além do operador booleano and. Os
critérios de inclusdo foram: publicaces completas disponiveis eletronicamente, nos idiomas
portugués, inglés e espanhol, que envolvessem a tematica dos fatores que estdo associados a
drogarresisténcia em pessoas coinfectadas com Tuberculose/HIV, independente do ano de
publicacdo. Como critérios de excluséo: as publicagdes repetidas, aquelas que ndo responderam
a questdo de pesquisa, estudos com criangas, as cartas ao editor, editoriais e capitulos de livro.

Foram identificadas 1.177 publicacbes, de acordo com os critérios, sendo pré-
selecionados 136, entretanto, foram estudados 18 artigos. Das publica¢Bes excluidas, 77 néo
atenderem a pergunta norteadora utilizada para esse fim e 41 artigos estavam duplicados. Os

principais assuntos dos artigos excluidos abordavam a coinfeccdo do HIV e pneumonia, 0
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impacto da resisténcia na vida de pessoas coinfectadas, testes para descobrir a multirresisténcia
aos farmacos e interacdo entre os farmacos de tuberculose e HIV, no entanto, o presente
trabalho buscava encontrar os fatores relacionados a drogarresisténcia na coinfeccéo.

Das bases de dados elencadas, trés apresentaram numero superior a 100 trabalhos
incluidos na revisdo. Da MEDLINE, foram incluidos 16 dos 77 escolhidos e da SCOPUS, dos
53 artigos observados, apenas dois foram selecionados. Das demais bases de dados, na Web of
Science, foram encontrados 130 artigos e na COCHRANE, oito trabalhos, mas nenhum foi
selecionado, assim como na CINAHL onde apenas dois trabalhos foram encontrados e também
ndo foram incluidos no estudo de revisdo. Pela LILACS obtiveram-se quatro documentos, que
em funcdo dos critérios, ndo foram selecionados para avaliagcdo. Para finalizar, as informac6es
das bases de dados, na ScieLLO foram encontrados sete artigos e nenhum foi incluido na amostra.

Deste modo, a amostra de trabalhos foi constituida por 18 artigos (Figura 1).

Figura 1- Fluxograma de identificacdo, selecédo e inclusdo dos estudos. Fortaleza-CE, 2018.

Quais os fatores associados a drogarresisténcia em
pacientes coinfectados com Tuberculose/HIV?

‘ Pesquisa nas bases de dados ‘

‘ 1.177 publicacdes ‘
I

| | ! | | |

SCOPUS MEDLINE LILACS CINAHL COCHRANE SCIELO WEB OF SCIENCE
n=>538 n=482 n=4 n=2 n=2_8 n=7 n=136
Publicacdes pré-selecionadas 77 artigos excluidos
n=136 —— por ndo atenderem a
pergunta de

pesquisa

41 artigos <
duplicados

Artigos selecionados
n=18

A caracterizacdo dos 18 artigos mostrou que o0 ano de publicagédo variou de 1992 a 2017,
sendo oito publicados em paises europeus, nove publicados nos Estados Unidos e um no

continente africano. O Quadro 1 mostra a procedéncia dos artigos selecionados e a autoria:
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Quadro 1 — Caracterizacdo dos artigos selecionados quanto ao pais de publicacdo e autoria.
Fortaleza-CE, 2018.

Pais de NUmero Autoria
Publicacdo | de artigos

Paises 8 AARON et al.,, 2004; CHAKRABORTY et al., 2010;

Europeus DROBNIEWSKI et al., 2005; ELMI et al., 2015; HEYSELL
et al., 2016; JANBAZ et al., 2012; MUNAWWAR; SINGH,
2012; VERMUND; YAMAMOTO, 2007.

Estados 9 BIFANI et al., 2008; CAMPOS et al., 2003; FISCHL et al.,

Unidos 1992; HOM et al., 2012; KAWAI et al., 2006; KIM et al.,
2007; MCILLERON et al., 2012; ROCKWOOD et al., 2017;
SACKS et al., 1999.

Paises 1 BERHAN:; BERHAN:; YIZENGAW, 2013.

africanos

Os niveis de evidéncia das pesquisas foram determinados de acordo com Melnyk e
Fineout-Overholt (2011), da seguinte forma: Nivel | - Evidéncias provenientes de revisdo
sistematica ou meta-analise de maultiplos estudos clinicos controlados e randomizados ou
oriundos de diretrizes clinicas, baseadas em revisdes sistematicas de ensaios clinicos
controlados e randomizados; Nivel Il - Evidéncias provenientes de estudos individuais
controlados e randomizados; Nivel IlIl - Evidéncias de estudos experimentais sem
randomizacdo; Nivel IV - Evidéncias provenientes de coorte ou caso-controle; Nivel V -
Evidéncias oriundas de revisdo sistematica de estudos descritivos e qualitativos; Nivel VI -
Evidéncias originarias de um estudo descritivo ou qualitativo; Nivel VII - Evidéncias obtidas
de opinides de autoridades ou relatério de comités de especialistas.

Assim, observou-se a seguinte distribuicdo: trés artigos nivel IV (ELMI et al., 2015;
FISCHL et al., 1992; KAWAI et al., 2006), cinco nivel V (AARON et al., 2004; BERHAN;
BERHAN; YIZENGAW, 2013; JANBAZ et al., 2012; MUNAWWAR;SINGH, 2012;
VERMUND; YAMAMOTO, 2007) e dez artigos nivel VI (BIFANI et al., 2008; CAMPOS et
al., 2003; CHAKRABORTY et al., 2010; DROBNIEWSKI et al., 2005; HEYSELL et al.,
2016; HOM et al., 2012; KIM et al., 2007; MCLLERON et al., 2012; ROCKWOQOOD et al.,

2017; SACKS et al., 1999). Ver Quadro 2 a sequir:
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Quadro 2 — Caracterizacdo dos artigos selecionados quanto ao nivel de evidéncia e autoria.
Fortaleza-CE, 2018.

qualitativo

Nivel de evidéncia NUmero Autoria
de
artigos
Nivel 1V: 3 ELMletal., 2015; FISCHL etal., 1992; KAWAI et al.,
_ _ 2006.
Evidéncias
provenientes de coorte
ou caso-controle.
Nivel V: 5 AARON et al, 2004; BERHAN; BERHAN;
o _ YIZENGAW, 2013; JANBAZ et al, 2012
Evidencias oriuncas MUNAWWAR; SINGH, 2012; VERMUND:;
de revisdo S|stenr_la}t|ca YAMAMOTO, 2007.
de estudos descritivos
e qualitativos
Nivel VI: 10 BIFANI et al., 2008; CAMPOS et al., 2003;
S CHAKRABORTY et al., 2010; DROBNIEWSKI et
Evidéncias originarias al., 2005; HEYSELL et al., 2016; HOM et al., 2012;
de um  estudo KIM et al, 20072  MCLLERON et al.,
descritivo ou

2012; ROCKWOOD etal., 2017; SACKS et al., 1999.

A maioria dos achados foi proveniente de estudos observacionais, transversais. Os

estudos transversais ou seccionais produzem situacdes de saude de uma populacdo ou

comunidade de forma “instantdnea”, em um determinado momento, ndo permitindo o

seguimento dos individuos, mediante avaliagdo individual da satde de cada um dos membros

que integram o grupo e permite determinar os indicadores globais de salde do grupo

investigado, sendo de grande utilidade para descricdo de caracteristicas da populagédo
(MEDRONHO et al., 2009). Assim, nesta modalidade de estudo pode-se avaliar “causa” ¢

“efeito” de forma conjunta e observar a associagdo entre a exposicao e a doenga. Esse tipo de

estudo possui alto poder descritivo, é de baixo custo, permite rapida coleta dos dados e

facilidade na representatividade de uma populacdo (SITTA et al., 2010).

A caracterizagdo dos estudos esta disposta no Quadro 3, trazendo os principais fatores

que influenciam na resisténcia aos farmacos em pessoas coinfectadas com Tuberculose/HIV.
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Quadro 3 - Caracterizacdo dos artigos selecionados quanto aos fatores associados a
drogarresisténcia em pessoas coinfectadas com Tuberculose/HIV. Fortaleza-CE,

2018.
Autores/Ano Fatores associados & drogarresisténcia em pessoas
coinfectadas com Tuberculose/HIV
AARON et al., 2004 Infeccdo pelo HIV
Ma absorcdo dos farmacos
Abandono do tratamento
BERHAN; BERHAN; Tratamento prévio para tuberculose
YIZENGAW, 2013
BIFANI et al., 2008 Infeccdo pelo HIV
CAMPOS et al., 2003 Tratamento inadequado
Baixa adesdo ao tratamento
Infeccdo pelo HIV
CHAKRABORTY et al, Uso excessivo de medicamentos de primeira linha
2010 Abandono do tratamento
DROBNIEWSKI et al., 2005 Tratamento inadequado
ELMI et al., 2015 Baixa adesdo ao tratamento

Abandono do tratamento
Infeccédo pelo HIV
Tratamento prévio para tuberculose
Carga bacteriana elevada
Exposigdo a outras pessoas com tuberculose multirresistente

FISCHL et al., 1992 Infeccédo pelo HIV
Hospitalizagdes
Exposicao a outras pessoas com tuberculose multirresistente

HEYSELL et al., 2016 Abandono do tratamento

Inicio tardio da Terapia antirretroviral
HOM et al., 2012 Infeccdo pelo HIV
JANBAZ et al., 2012 Abandono do tratamento
KAWAI et al., 2006 Tratamento prévio para tuberculose

Infeccdo pelo HIV
Né&o disponibilidade de testes de susceptibilidade aos bacilos
multirresistentes

KIM et al., 2007 Hipoalbuminemia
Desnutri¢ao
MCLLERON et al., 2012 Tratamento inadequado
MUNAWWAR; SINGH, Infeccédo pelo HIV
2012 Exposicdo a outras pessoas com tuberculose

Aumento dos efeitos secundarios da TARV
Ma absor¢do dos medicamentos com fraca farmacocinética
Desnutricao
Diagnostico tardio

SACKS et al., 1999 Infeccdo pelo HIV

Tratamento prévio para tuberculose
VERMUND; YAMAMOTO, Abandono do tratamento
2007 Tratamento inadequado

ROCKWOOD et al., 2017 Privacédo de liberdade
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ApoGs a leitura dos 18 artigos selecionados, os fatores associados a resisténcia aos
farmacos em individuos coinfectados com Tuberculose/HIV foram agrupados em trés
categorias, delimitadas de acordo com achados dos estudos: 1. Fatores clinicos, 2. Fatores

relacionados ao tratamento medicamentoso e 3. Fatores sociais.

Fatores clinicos

Essa categoria aborda os fatores clinicos que influenciam no aumento da resisténcia aos
farmacos em pessoas coinfectadas com TB/HIV. Observou-se que a infeccdo pelo HIV esta
fortemente relacionada com o desenvolvimento da multirresisténcia aos farmacos para o
tratamento da tuberculose em individuos coinfectados, destacando-se a imunossupressao
ocasionada pela prépria infeccdo como um dos fatores que influenciam nesse processo (BIFANI
et al., 2008), além da ma absorcdo de medicamentos e consequente biodisponibilidade que
também estd associada a imunossupressdo ocasionada pelo virus (AARON et al., 2004;
MUNAWWAR;SINGH, 2012).

Outro fator relacionado é a desnutricdo causada pela ingestao de baixas calorias, nauseas
frequentes, vomitos e diarréia associadas a8 TARV (MUNAWWAR; SINGH, 2012). Um dos
marcadores nutricionais para tuberculose € a hipoalbuminemia, a qual esta relacionada com a
desnutricdo e pode prejudicar a imunidade do hospedeiro com Mycobacterium tuberculosis,
mediante diminuicdo da producéo de citoquinas, incluindo IFN-g, ou da reducdo de células T
CD4+e T CD8+, além de estar relacionada a falhas no tratamento de pessoas coinfectadas com
TB/HIV (KIM et al., 2007).

Uma carga elevada do Mycobacterium tuberculosis pode ser considerada como uma
consequéncia da resisténcia aos farmacos, visto que a alta carga bacteriana no organismo é mais
dificil de ser tratada. Essa relacdo € muito mais forte nos casos com tratamento anterior para

tuberculose quando comparado aos individuos em tratamento primério (ELMI et al., 2015).

Fatores relacionados ao tratamento medicamentoso

Essa categoria foi a que apresentou mais achados e refere-se aos fatores que se
relacionam aos farmacos, destacando-se o abandono do tratamento para tuberculose como
fundamental para o desenvolvimento da resisténcia aos farmacos nos casos coinfectados com
Tuberculose/HIV, que pode ser ocasionada pelo tratamento duplo, deixando esses individuos

mais propensos a abandonar a terapia devido a alta carga de drogas e a toxicidade ou efeitos
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colaterais de medicamentos. Assim, devem-se desenvolver medidas que busquem reduzir as
taxas de interrupcdo do tratamento mediante fornecimento de apoio social e psicoldgico aos
pacientes mais vulneraveis ao abandono do tratamento, além de outras estratégias como ajuda
de custo em passagens para locomocdo, fornecimento de alimentos em virtude dos efeitos
ocasionados pela terapia farmacolégica (HEYSELL et al., 2016) e fortalecer os servicos de
atendimento de pessoas com TB/HIV, mediante medidas como Tratamento Diretamente
Observado de Curta Duracdo (DOTS) por profissionais especializados (BERHAN; BERHAN;
YIZENGAW, 2013).

A néo adesdo ao tratamento também foi citada como causa do desenvolvimento da
resisténcia aos medicamentos anti-tuberculose devido ao consumo pouco frequente e irregular
das medicacdes (ELMI et al., 2015). Outro fator foi o tratamento inadequado com prescri¢des
fixas de rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol, preconizadas pela OMS de acordo
com o peso do paciente, porém essas concentracdes ndo foram avaliadas em todas as faixas de
peso 0 que pode ocasionar em subdosagem resultando em infec¢do prolongada, falhas no
tratamento e surgimento da multirresisténcia (CAMPOS et al., 2003; DROBNIEWSKI et al.,
2005; MCLLERON et al., 2012). Essas doses inadequadas acarretam no uso exacerbado de
drogas de primeira linha, ocasionando o aumento da chance de desenvolvimento de
multirresisténcia (CHAKRABORTY et al., 2010).

Outro fator que merece destaque € o tratamento prévio para tuberculose que tem relacdo
direta com o desenvolvimento da multirresisténcia (KAWAI et al., 2006), onde em pesquisa
mundial realizada pela OMS no periodo de 2002-2007 mostrou que a prevaléncia de TBMDR
entre os casos tratados anteriormente foi de 60% (BERHAN; BERHAN; YIZENGAW, 2013).

Além disso, o proprio inicio tardio da TARV em individuos coinfectados, em virtude
de protocolos institucionais quanto a prescricdo e dispensa dos farmacos (HEYSELL et al.,
2016) e os efeitos secundarios causados pela terapia antirretroviral podem ocasionar a
multirresisténcia aos medicamentos antituberculostaticos (MUNAWWAR; SINGH, 2012).

Fatores sociais

Essa categoria refere-se aos fatores sociais que estdo associados ao desenvolvimento da
resisténcia aos farmacos, dentre as quais se destacaram as hospitalizagdes em locais com
pessoas vivendo com HIV (FISCHL et al., 1992) e a exposic¢do a outras pessoas com bacilos
multirresistentes ou tuberculose ativa, em virtude de visitas constantes aos centros de

atendimento para individuos coinfectados com TB/HIV e o contato em salas de espera para
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consultas com essa populagdo, 0 que aumenta o risco de transmissao das cepas resistentes, e a
privacdo de liberdade e consequente permanéncia dos pacientes em presidios (FISCHL et al.,
1992; MUNAWWAR; SINGH, 2012; ROCKWOOD et al., 2017).

Além disso, o proprio atraso no diagndstico e o consequente inicio tardio do tratamento
também foram considerados fatores preditores da resisténcia aos farmacos (MUNAWWAR;
SINGH, 2012). Isso pode ser ocasionado pela nédo realizacdo precoce de testes de
susceptibilidade aos bacilos multirresistentes, o que ocasiona o0 uso de medicamentos de
primeira linha durante os primeiros seis ou hove meses, para depois identificar a resisténcia e
iniciar a terapia adequada com farmacos de segunda linha, que s&o mais toxicos e dispendiosos,
gerando falhas no tratamento e acarretando riscos para a salde do paciente como aumento da
mortalidade e da infeccdo prolongada pela TBMDR (KAWAI et al., 2006).

Diante disso, conclui-se que varios fatores podem ser preditores do desenvolvimento da
resisténcia aos farmacos antituberculostaticos em pacientes coinfectados com TB/HIV,
contemplando fatores clinicos, relacionados a prépria condicdo clinica do paciente, sociais e 0s
fatores relacionados ao tratamento farmacologico, acarretando prejuizos na salde dessa
populacdo e mudancas no curso da doenca.

Constatou-se também que a maioria dos fatores foram os relacionados ao tratamento
medicamentoso, de forma que as variaveis mais encontradas foram: abandono do tratamento,
tratamento prévio para tuberculose e tratamento inadequado.

Destaca-se a importancia dessa revisdo para identificacdo dos principais fatores que
estdo associados a resisténcia aos farmacos em pacientes coinfectados com TB/HIV, o que torna
0 assunto relevante e instiga novas pesquisas com destaque nas estratégias educativas que
direcionem intervencbes e cuidados em salde para esse publico, visando identificar
precocemente os individuos drogarresistentes e propor estratégias de prevencdo e de incentivo
a adesdo ao tratamento, buscando reduzir as taxas de abandono da terapia.

Ressalta-se a importancia dos profissionais de salde que devem conscientizar-se quanto
a importancia da prescricdo adequada do tratamento e a reducdo do uso indiscriminado dos
antituberculostaticos, em virtude dos danos oriundos dessa pratica, buscando promover a salde

desses individuos e a melhoria da condicdo clinica.
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4 METODO

4.1 Tipo de estudo

Tratou-se de um estudo epidemioldgico do tipo ecoldgico com enfoque geoespacial
utilizando como unidade de estudo os municipios do estado do Ceara e os bairros da capital,
Fortaleza, analisados de acordo com as Secretarias Executivas Regionais (SER).

Estudos epidemiologicos permitem avaliar a relacdo entre fatores socioambientais e a
salde de grupos populacionais de uma &rea geografica, além de permitir a analise de fatores
determinantes de agravos e danos a saude e propor medidas de prevencdo, controle ou
erradicacdo (ROUQUAYROL; ALMEIDA, 2013).

Segundo Medronho (2009), nos estudos ecoldgicos a unidade de analise da pesquisa é
uma populacdo ou grupo de pessoas que pertencem a uma area geografica, que poderéa ser
delimitada como um pais, estado, cidade ou bairro. Esses estudos buscam avaliar como 0s
contextos sociais e ambientais podem interferir na saide populacional, objetivando gerar
hipbteses a respeito de determinado agravo de salde e suas relacbes com esses fatores,
buscando identificar regides consideradas de risco para assim servir de subsidio para criacao de
intervencgdes que busquem promover a salde da populacgéo.

Como nesses estudos a unidade de analise € a populacdo e ndo o individuo, isso pode
ser considerado como uma limitacdo do estudo, visto que a relacdo casual criada, ou seja, entre
o fator de exposicdo e o0 evento, pode ndo estar acontecendo a nivel individual. Dessa forma a
associacdo entre a exposicdo e o evento da populacdo ndo permite afirmar que a exposi¢do
aconteceu a nivel individual, ou seja, naqueles que estiveram expostos ao agravo de salde, iSso
é 0 que se chama de falécia ecoldgica. Porém, esses estudos permitem identificar fatores que
merecem maior investigacdo mediante uma maior capacidade analitica (ALMEIDA FILHO;
ROUQUEYROL, 2006).

4.2 Local do Estudo

O estado do Ceara foi o local de realizacdo do estudo. Situado na regido Nordeste do
Brasil, possui area total de 148.825,6 km?, sendo considerado o quarto maior Estado da Regido
Nordeste em termos de superficie territorial. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), a populacdo estimada do estado, para o ano de 2017, é de 9.020.460

habitantes. Ja a estimativa populacional para a cidade de Fortaleza, segundo o instituto, é de
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2.627.482 habitantes, conferindo a capital cearense a quinta colocacdo entre as mais populosas
do Pais (INSTITUTO DE PESQUISA E ESTRATEGIA ECONOMICA DO CEARA, 2010).
No que tange a Divisdo Politico-Administrativa, 0 Estado do Ceara é composto,
atualmente, por 184 municipios, e sua capital abriga 119 bairros e sete SER, como mostra a
Figura 1. Os bairros que compdem cada regional séo apresentados no Quadro 2. e Regional do
Centro. A SER VI apresenta a maior area com 119,98 km? e uma populagio de 541.160
habitantes, enquanto a SER | apresenta 24,4 km? e uma populacio de 363.912 no ano de 2010
(INSTITUTO DE PESQUISA E ESTRATEGIA ECONOMICA DO CEARA, 2010).

Figura 2 - Divisdo territorial do estado do Ceara por municipios, e da capital cearense
por bairros. Fortaleza-CE, 2018.
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Quadro 4 - Bairros divididos de acordo com cada Regional. Fortaleza-CE, 2018.

REGIONAIS

BAIRROS

Regional |

Vila Velha, Jardim Guanabara, Jardim lracema, Barra do Ceara, Floresta,
Alvaro Weyne, Cristo Redentor, Ellery, Sdo Gerardo, Monte Castelo,

Carlito Pamplona, Pirambu, Farias Brito, Jacarecanga e Moura Brasil

Regional 11

Aldeota, Cais do Porto, Cidade 2000, Coco, De Lourdes, Dionisio Torres,
Engenheiro Luciano Calvalcante, Guararapes, Joaquim Tavora, Manuel
Dias Branco, Meireles, Mucuripe, Papicu, Praia de Iracema, Praia do Futuro
| e 11, Salinas, Sdo Jodo do Tauape, Varjota, Vicente Pinzon

Regional 111

Amadeu Furtado, Antdnio Bezerra, Autran Nunes, Bonsucesso, Bela Vista,
Dom Lustosa, Henrique Jorge, Jodo XXIII, Joquei Clube, Olavo Oliveira,
Padre Andrade, Parque Araxa, Pici, Parquelandia, Presidente Kennedy,
Rodolfo Tedfilo e Quintino Cunha

Regional 1V

Sao José Bonifacio, Benfica, Fatima, Jardim América, Damas, Parredo, Bom
Futuro, Vila Unido, Montese, Couto Fernandes, Pan Americano, Demdécrito

Rocha, Itaoca, Parangaba, Serrinha, Aeroporto, Itaperi, Dendé e Vila Pery

Regional V

Conjunto Ceard, Siqueira, Mondubim, Conjunto José Walter, Granja Lisboa,
Granja Portugal, Bom Jardim, Genibau, Canindezinho, Vila Manoel Satiro,
Parque S&do José, Parque Santa Rosa, Maraponga, Jardim Cearense,
Conjunto Esperanca, Presidente Vargas, Planalto Ayrton Senna e Novo
Mondubim

Regional VI

Sabiaguaba, Edson Queiroz, Sapiranga, Alagadico Novo, Curié, Guajeru,
Coagu, Paupina, Parque Manibura, Cambeba, Messejana, Ancuri, Pedras,
Jardim das Oliveiras, Cidade dos Funcionarios, Parque Iracema, Auto da
Balanca, Aerolandia, Dias Macedo, Casteldo, Mata Galinha, Cajaeiras,

Barroso, Jangurussu, Passaré, Parque Dois Irméos e Lagoa Redonda

Regional

Centro

Delimitada ao Norte, pelas avenidas Historiador Raimundo Giré&o,
Almirante Barroso e Pessoa Anta, ruas Adolfo Caminha e Santa Terezinha,
e Avenida Presidente Castelo Branco (Leste - Oeste); ao Leste, pela rua Jodo
Cordeiro; ao Oeste, pelas avenidas Filomeno Gomes e Padre Ibiapina; e ao

Sul, pela Avenida Domingos Olimpio e inicio da Avenida Antonio Sales.
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4.3 Populagéo e periodo do estudo

A populacéo do estudo foi composta por todos os casos de adultos coinfectados com
Tuberculose/HIV drogarresistente, independente da forma (pulmonar ou extrapulmonar),
notificados durante o periodo de 2011 a agosto de 2018 (o periodo compreendido justifica-se
pelo fato do sistema responsavel pela vigilancia dos casos resistentes de TB, SITETB, ter se
iniciado no ano de 2011) e que residiam no estado do Ceara no momento da notificacéo,
disponiveis no referido sistema, totalizando 1.190 casos. Desse total, 132 apresentavam
tratamento em andamento, 2 foram transferidos para outra unidade e 1.056 eram casos
encerrados. Ao se fazer a busca foram identificados 100 pacientes que ndo apresentavam
sorologia positiva para 0 HIV no SITETB, sendo considerados indeterminados para o virus, tais
pacientes foram registrados em uma planilha e foi verificado no SINAN em busca de confirmar
sua sorologia para 0 HIV. Apds a busca no sistema, todos os 100 pacientes eram negativos para
o0 virus. Foram selecionados inicialmente 50 pacientes para compor a amostra, mas um dos
integrantes tinha residéncia cadastrada no sistema como sendo no Rio de Janeiro, o qual foi
excluido da amostra, pois a pesquisa analisou 0s casos com residéncia no estado do Ceara.
Assim, a amostra final ficou composta de 49 pacientes (Figura 3). Os dados foram coletados
durante o periodo de marco a julho de 2018.
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Figura 3. Organograma de apresentacdo dos casos de pessoas com TB/HIV drogarresistente
no Ceard, encontrados excluidos e estudados. Fortaleza-CE, 2018.
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4.4 Dados e fontes de dados

Os dados utilizados foram disponibilizados pela Secretaria da Satde do Estado do Ceara
(SESA) e advindos do banco de dados do Sistema de Informagdes de Tratamentos Especiais da
Tuberculose e do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo, para analise de
informagdes epidemioldgicas, sociais e comportamentais referente as fichas de notificacdo de
tuberculose drogarresistente (ANEXO A) e de aids (ANEXO B), respectivamente.

Tambem foram utilizados os bancos de dados disponibilizados no endereco eletrénico
do IBGE (www.ibge.gov.br), para extragéo de informacgdes sociodemograficas do Censo de

2010 e das projecOes realizadas para o ano de 2018.
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Os dados socioeconémicos disponibilizados pelo IBGE nos 3020 setores censitarios
foram agrupados em seus 119 bairros correspondentes e compatibilizados com a malha
cartografica para os bairros do municipio de Fortaleza.

As bases cartograficas utilizadas foram as malhas digitais dos municipios e dos setores
censitarios do Ceara do ano de 2010, disponibilizadas em formato shapefile (formato vetorial
de dados geoespaciais utilizados em programas de SIG, desenvolvido e regulamentado pela
empresa Esri criadora do software ArcGis com padrédo aberto que permite interoperabilidade de
dados entre varios programas de SIG) pelo IBGE. O mapa com a divisdo por bairros do
municipio de Fortaleza foi construido a partir do mapa de setores censitarios.

O Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo foi criado na década de 90,
regulamentado pelo Decreto n° 78.231/76 e implantado pela portaria Funasa/MS n° 073 de
9/3/98, tendo como objetivo coletar e processar dados sobre agravos de notificacdo em todo o
territdrio brasileiro, mediante preenchimento de fichas padronizadas de notificacdo (BRASIL,
2010). Esse sistema € alimentado pela notificacdo de casos de doencas e agravos de salde que
constam na lista nacional de doencas de notificagdo compulsoria, sendo facultado aos estados
e municipios incluir outros agravos (BRASIL, 2007a).

O SINAN é gerido pela Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) e fornece informagdes
para analise do perfil de morbidade do pais, contribuindo para a transmissdo de informacdes
nas trés esferas de governo (LAGUARDIA et al., 2004). Sua utilizacdo pode servir de subsidio
para explicar relagdes casuais de agravos de notificacdo, além de indicar os riscos aos quais as
pessoas estdo sujeitas, contribuindo para identificar a situacdo epidemioldgica de areas
geogréficas (BRASIL, 2007a).

O Sistema de Informagdo de Tratamentos Especiais de Tuberculose comegou a ser
desenvolvido em 2011 em alguns estados brasileiros, como projeto piloto, e em julho de 2013
foi implantado em todo o pais. E considerado a principal ferramenta responsavel pela vigilancia
dos casos resistentes de tuberculose no Brasil. Atualmente, o Ceara apresenta trés unidades de
referéncia secundarias e terciarias que utilizam esse sistema s@o elas: Hospital Sdo José,
Hospital Dr. Carlos Alberto Studart Gomes - Hospital de Messejana, ambos em Fortaleza, e
Centro de Infectologia Francisco Luiz da Costa — Sobral. Essa ferramenta destina-se a
notificacdo e ao acompanhamento dos casos de TB que tém indicacao de tratamentos especiais,
seja pela ocorréncia de reacOes adversas, toxicidade ou certas comorbidades ou por casos de
resisténcias. Além disso, controla a distribuicdo dos medicamentos utilizados para esse tipo de
tratamento e permite 0 acompanhamento de casos de micobacterias e ndo tuberculosa (MNT)
(CEARA, 2017)
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O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica foi criado em 1936 e se constitui no
principal provedor de dados e informacdes do pais, atendendo as necessidades dos 6rgédos das
trés esferas, federal, estadual e municipal. Essa fundacéo publica, subordinada ao Ministério do
Planejamento, Desenvolvimento e Gestdo, € responsavel pelo Sistema Cartografico Brasileiro
e tem como funcdo produzir, analisar, coordenar e disseminar as informag0es estatisticas do
pais de cunho geografico e sociodemografico (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA, 2017).

4.5 Variaveis do estudo

A partir das fichas de notificacdo do SITETB, foram extraidas as seguintes variaveis
independentes:

® Sexo

e [dade

e Raca/cor

e Ocupacdo (sendo classificado como sem rendimento: populacdo privada de
liberdade, dona de casa, desempregado, populacdo em situacéo de rua)

e Escolaridade em anos de estudo

e Comorbidades (usuario de drogas ilicitas, tabagismo, diabetes, alcoolismo,
neoplasia, uso de corticoterapia prolongada, transtorno mental)

e Local do provavel contégio

e Local de notificacdo (Hospital Sdo José, Hospital Dr. Carlos Alberto Studart
Gomes - Hospital de Messejana, e Centro de Infectologia Francisco Luiz da Costa
— Sobral)

¢ Tipo de paciente de TBDR (novo de TBDR, apds abandono de TBDR, recidiva
de TBDR, faléncia ao 1° tratamento de TBDR, faléncia ao retratamento de TBDR,
mudanca do padrédo de resisténcia de TBDR)*

ePadréo de resisténcia (monorresisténcia, polirresisténcia, multirresisténcia e
resisténcia extensiva; para o estudo utilizou-se a classificagdo: monorresisténcia e
polirresisténcia/multirresisténcia)*

e Forma clinica (pulmonar (Unilateral cavitaria, Unilateral ndo cavitaria, Bilateral
cavitaria, Bilateral ndo cavitaria e Normal), extrapulmonar (Pleural, Ganglionar
periférica, Geniturinaria, Ossea, Ocular, Miliar, Meningoenceféalica, Cutanea,
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Laringea e Outras) ou pulmonar e extrapulmonar simultaneamente; sendo que para
0 estudo utilizaram-se as formas pulmonar; extrapulmonar e pulmonar e
extrapulmonar)

e Situacéo atual do tratamento

e Desfecho: cura, tratamento completo, abandono, 6bito, mudanca de diagnostico,
faléncia, mudanca de esquema e TBDR

e NUmero de tratamentos anteriores

¢ Tipo de resisténcia (priméaria ou adquirida)*

o Teste rapido molecular

e Teste de sensibilidade

e Teste de baciloscopia

¢ Reag0es adversas

e Tratamento supervisionado

e Municipio de residéncia

e Bairro de residéncia

*Foram utilizados os conceitos de acordo com o MS (2011), onde caso novo Sao 0s
pacientes que nunca se submeteram ao tratamento antituberculostaticos ou o fizeram por até 30
dias; retratamento sdo os casos que ja foram tratados por mais de 30 dias e que necessite de
novo tratamento por recidiva apos cura ou retorno apds abandono; recidiva sdo os casos de TB
ativa, ja tratada e que receberam alta por cura ou tratamento completo; Retorno ap6s abandono
sdo o0s casos de TB ativa, tratados anteriormente por mais de 30 dias, mas que deixou de tomar
os farmacos por mais de 30 dias consecutivos; faléncia do tratamento, que séo 0s pacientes que
apresentam persisténcia de baciloscopia positiva ao final do tratamento, fortemente positiva no
inicio do tratamento, mantendo esta situacdo até o quarto més de tratamento ou positividade
inicial seguida de negativacdo e nova positividade a partir do quarto més de tratamento. Ja o
abandono refere-se aos casos de pacientes que fizeram uso da medicacao por 30 dias ou mais e
interromperam o tratamento por mais de 30 dias consecutivos (CEARA, 2018).

A resisténcia primaria é verificada em pacientes nunca tratados para TB que foram
contaminados por bacilos previamente resistentes e a resisténcia adquirida é encontrada em
pacientes com tuberculose inicialmente sensivel e que se tornam resistentes ap0s exposicao aos
medicamentos. Em relacé@o ao tipos de resisténcia: os monorresistentes referem-se aos casos

que apresentam resisténcia a apenas um medicamento anti-TB; os polirresistentes referem-se a
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resisténcia a mais de um farmaco anti-TB, desde que ndo seja isoniazida e rifampicina; o0s
multidrogarresistente apresentam resisténcia a pelo menos isoniazida e rifampicina sem ou com
combinacéo de resisténcia a outras drogas anti-TB e a tuberculose extensivamente resistente a
farmacos sdo os casos de TB resistente a isoniazida e rifampicina e qualquer outro
fluoroquilonona e pelo menos um dos trés farmacos injetaveis de segunda linha, no caso
amicacina, canamicina e capreomicina (BRASIL, 2011).

As variaveis sociodemograficas foram analisadas com todos os casos, ou seja, as 49
pessoas coinfectadas com TB/HIV drogarresistente do estado do Ceard, enquanto que a analise
dos indicadores socioecondmicos, de acordo com IBGE, foi realizada com os 31 casos de
Fortaleza, em virtude da dispersdo geografica dos casos nos municipios do estado e
impossibilidade de realizar as analises estatisticas das variaveis.

Todas as variaveis do questionario basico do censo demografico que fazem referéncia
ao domicilio, educac&o, trabalho e rendimento foram investigadas.

Os indicadores socioecondmicos tiveram como denominador os domicilios particulares
permanentes, visto que a pesquisa, pelo IBGE, da maioria das caracteristicas dos domicilios
limita-se aos domicilios particulares permanentes.

Foram elencados os seguintes indicadores:

» Média de moradores em domicilios particulares permanentes

» Renda média dos responsaveis pelo domicilio (em Reais-R$)

» Média do numero de salarios minimos por responsavel pelo domicilio

= Nimero de pessoas na faixa da pobreza: Numero de pessoas com mais de 10
anos, com renda abaixo de %2 salario minimo.

* Proporc¢ao analfabetismo: nimero de pessoas com 15 e mais anos de idade que
ndo sabem ler e escrever pelo menos um bilhete simples, no idioma que conhecem, em relacéo
a populacdo total residente da mesma faixa etéria, multiplicado por 100.

* Propor¢do de responsaveis analfabetos: numeros de pessoas (homem ou
mulher), de 10 anos ou mais de idade, reconhecida pelos moradores como responsavel pela
unidade domiciliar, que ndo sabem ler e escrever pelo menos um bilhete simples, no idioma
que conhecem, em relagdo a populacdo total de responsaveis da mesma faixa etéria,
multiplicado por 100.

» Proporcéo de responsaveis do sexo feminino: nimeros de mulheres, de 10 anos
ou mais, reconhecidas pelos moradores como responsavel pela unidade domiciliar, em relacéo

ao total de responsaveis pelo domicilio, multiplicado por 100.
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» Proporcao de responsaveis do sexo feminino analfabetas: nimero de mulheres,
de 10 anos ou mais, reconhecidas pelos moradores como responsavel pela unidade domiciliar,
que ndo sabem ler e escrever pelo menos um bilhete simples, no idioma que conhecem, em
relacdo ao total de responsaveis pelo domicilio do sexo feminino da mesma faixa etaria,
multiplicado por 100.

» Proporcao de responsaveis do sexo masculino: nimeros de homens, de 10 anos
ou mais, reconhecidas pelos moradores como responsavel pela unidade domiciliar, em relacdo
ao total de responsaveis pelo domicilio, multiplicado por 100.

» Proporcao de responsaveis do sexo masculino analfabetos: niamero de homens,
de 10 anos ou mais, reconhecidas pelos moradores como responsavel pela unidade domiciliar,
gue ndo sabem ler e escrever pelo menos um bilhete simples, no idioma que conhecem, em
relacdo ao total de responsaveis pelo domicilio do sexo masculino da mesma faixa etaria,
multiplicado por 100.

* Proporc¢ado de responsaveis de 10 a 14 anos: nimeros de pessoas, de 10 a 14
anos, reconhecidas pelos moradores como responsavel pela unidade domiciliar, em relacdo ao
total de responsaveis pelo domicilio, multiplicado por 100.

» Proporc¢do de pessoas na faixa da pobreza: nimero de pessoas de 10 anos e
mais de idade, com renda familiar per capita de até meio salario minimo, em relacdo ao nimero
total de pessoas na mesma idade, multiplicado por 100.

» Proporcdo de domicilios préprios: numero de domicilios préprios, em relacao
ao total de domicilios particulares permanentes, multiplicado por 100.

* Proporc¢ao de domicilios alugados: niamero de domicilios alugados, em relacéo
ao total de domicilios particulares permanentes, multiplicado por 100.

» Proporc¢do de domicilios pobres: nimero de domicilios com renda familiar
mensal per capita de até meio salario minimo, em relacéo ao total de domicilios particulares
permanentes, multiplicado por 100.

» Proporc¢édo de domicilios com abastecimento de agua: numero de domicilios
com canalizagdo interna de agua ligada a rede geral, em relacdo ao total de domicilios
particulares permanentes, multiplicado por 100.

» Proporc¢édo de domicilios sem abastecimento de agua: numero de domicilios
com abastecimento de 4gua proveniente de poco ou nascente na propriedade, agua de chuva
armazenada em cisterna ou outra forma de abastecimento, em relacdo ao total de domicilios

particulares permanentes, multiplicado por 100.
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» Proporc¢édo de domicilios com banheiros de uso exclusivo dos moradores ou
sanitario: nimero de domicilios com banheiro de uso exclusivo dos moradores ou sanitario,
em relacdo ao total de domicilios particulares permanentes, multiplicado por 100.

» Proporc¢do de domicilios com banheiros de uso exclusivo dos moradores ou
sanitario com esgotamento: ndmero de domicilios com banheiro de uso exclusivo dos
moradores ou sanitario com esgotamento sanitario via rede geral ou pluvial ou fossa séptica,
em relacdo ao total de domicilios com banheiro de uso exclusivo dos moradores ou sanitario,
multiplicado por 100.

* Proporc¢do de domicilios sem banheiros de uso exclusivo dos moradores ou
sanitario: nimero de domicilios sem banheiro de uso exclusivo dos moradores ou sanitario
sem esgotamento sanitario via rede geral ou pluvial ou fossa séptica, em relacdo ao total de
domicilios particulares permanentes, multiplicado por 100.

» Proporc¢ao de domicilios com coleta de lixo: nimero de domicilios com coleta
de lixo realizada por servico de limpeza ou cagcamba de limpeza, em relacdo ao total de
domicilios particulares permanentes, multiplicado por 100.

» Proporcdo de domicilios sem coleta de lixo: nimero de domicilios cujo lixo é
qgueimado, enterrado, jogado em terreno baldio ou logradouro, jogado e rio, lago ou mar ou tem
outro destino, em relacdo ao total de domicilios particulares permanentes, multiplicado por 100.

* Propor¢do de domicilios com lixo acumulado no logradouro: nimero de
domicilios com lixo acumulado no logradouro, em relacéo ao total de domicilios particulares
permanentes, multiplicado por 100.

* Proporc¢do de domicilios com rede elétrica: nimero de domicilios com rede
elétrica, em relacdo ao total de domicilios particulares permanentes, multiplicado por 100.

» Proporc¢do de domicilios sem rede elétrica: numero de domicilios sem rede
elétrica, em relacdo ao total de domicilios particulares permanentes, multiplicado por 100.

» Proporc¢ado de domicilios sem iluminacéo publica: nimero de domicilios sem
iluminacdo publica, em relagdo ao total de domicilios particulares permanentes, multiplicado
por 100.

* Propor¢do de domicilios sem pavimentacdo: numero de domicilios sem
pavimentagdo, em relacdo ao total de domicilios particulares permanentes, multiplicado por
100.

* Proporc¢do de domicilios sem calgada: numero de domicilios sem cal¢ada, em

relacdo ao total de domicilios particulares permanentes, multiplicado por 100.
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» Propor¢do de domicilios sem bueiro: nimero de domicilios sem bueiro, em
relacdo ao total de domicilios particulares permanentes, multiplicado por 100.

» Proporcdo de domicilios sem identificacdo de logradouro: ndmero de
domicilios sem identificacdo de logradouro, em relacdo ao total de domicilios particulares
permanentes, multiplicado por 100.

» Proporc¢ao de domicilios com esgoto a céu aberto: niumero de domicilios com
esgoto a ceu aberto, em relacdo ao total de domicilios particulares permanentes, multiplicado
por 100.

» Propor¢do de domicilios com banheiro de uso exclusivo dos moradores:
namero de domicilios com banheiro de uso exclusivo dos moradores, em relacdo ao total de
domicilios particulares permanentes, multiplicado por 100.

» Proporcao de domicilios com 1 a 3 banheiros de uso exclusivo dos moradores:
namero de domicilios com 1 a 3 banheiros de uso exclusivo dos moradores, em relacdo ao
namero de domicilios com banheiro de uso exclusivo dos moradores, multiplicado por 100.

» Proporcao de domicilios com 4 a 6 banheiros de uso exclusivo dos moradores:
numero de domicilios com 4 a 6 banheiros de uso exclusivo dos moradores, em relacdo ao
namero de domicilios com banheiro de uso exclusivo dos moradores, multiplicado por 100.

* Proporc¢do de domicilios com mais de 7 a 9 banheiros de uso exclusivo dos
moradores: nimero de domicilios com mais de 7 a 9 banheiros de uso exclusivo dos
moradores, em relacdo ao numero de domicilios com banheiro de uso exclusivo dos moradores,
multiplicado por 100.

* Propor¢do de domicilios com mais de 9 banheiros de uso exclusivo dos
moradores: nimero de domicilios com mais de 9 banheiros de uso exclusivo dos moradores,
em relacdo ao numero de domicilios com banheiro de uso exclusivo dos moradores,
multiplicado por 100.

* Proporc¢ao de domicilios com 1 a 3 moradores: nimero de domicilios com 1 a
3 moradores, em relagéo ao total de domicilios particulares permanentes, multiplicado por 100.

* Proporc¢éo de domicilios com 4 a 6 moradores: nimero de domicilios com 4 a
6 moradores, em relacdo ao total de domicilios particulares permanentes, multiplicado por 100.

» Proporcéo de domicilios com 7 a 9 moradores: niumero de domicilios com 7 a
9 moradores, em relacdo ao total de domicilios particulares permanentes, multiplicado por 100.

* Proporc¢do de domicilios com 10 ou mais moradores: nimero de domicilios
com 10 ou mais moradores, em relacdo ao total de domicilios particulares permanentes,

multiplicado por 100.
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4.6 Analise dos dados

4.6.1 Anélise exploratoria

O perfil epidemioldgico das pessoas com Tuberculose/HIV drogarresistente foi
tragado com o auxilio das técnicas de estatistica descritiva e com o apoio do Microsoft Office
Excel 2016.

As variaveis categoricas foram analisadas mediante distribuicdes de frequéncias,
apresentadas por meio de tabelas, que relacionam categorias (ou classes) de valores, juntamente
com a contagem (ou frequéncias) do nimero de valores que se enquadram em cada categoria
ou classe, e por meio de gréaficos, que permitem uma visdo rapida e global do fenémeno
estudado. As variaveis de natureza continua foram descritas por meio das estatisticas descritivas
média, desvio padrdo, minimo e maximo.

Para verificar a existéncia de associacdo entre as caracteristicas sociodemograficas e
epidemioldgicas dos coinfectados, foi aplicado o teste exato de Fisher, que € uma alternativa
para o teste Qui-quadrado de independéncia, para quando se esta trabalhando com um conjunto
de dados pequenos em tabelas cruzadas 2x2, esse teste é baseado na distribuicdo de
probabilidade das frequéncias das tabelas e dos arranjos possiveis (SMITH; GRATZ;
BOUSQUET, 2009).

Para comparar as proporc6es de uma determinada categoria das variaveis em estudo,
medida em dois grupos, foi utilizado o teste para comparacao de duas proporcdes. Esse teste de
hipotese possibilita determinar se duas proporc¢des sdo estatisticamente diferentes ou néo.

A andlise de correlacdo de Pearson foi realizada entre a taxa de casos de TB/HIV
drogarresistente (por 100.000 habitantes) e indicadores socioecondmicos de Fortaleza. O
coeficiente de correlacdo de Pearson é usado para mensurar o grau de relacdo linear entre duas
variaveis quantitativas. O valor 0 (zero) significa que ndo ha relagdo linear, o valor 1 indica
uma relacéo linear perfeita e o valor -1 também indica uma relag&o linear perfeita, mas inversa,
ou seja, quando uma das varidveis aumenta a outra diminui. Como o coeficiente de correlacéo
¢ apenas uma estimativa, foi averiguada sua significancia estatistica mediante um teste de
hipdteses, cuja hipdtese nula é a de que néo existe correlacdo linear entre as variaveis.

O teste exato de Fisher, teste para duas proporcdes e o teste de correlacdo foram
realizados com o auxilio do software R versao 3.5.1., e todas as conclus@es foram tomadas com

base no nivel de significancia adotado de 5%, ou seja, 95% de confianca.
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4.6.2 Analise estatistica espacial

Para analise espacial exploratdria e geracdo dos mapas foram utilizados os recursos do
software ArcGIS verséo 10.2.2.

Para a visualizacdo das varidveis do estudo, de forma espacial, foram criados mapas
teméticos. Os mapas de padrdo ou tematicos consistem na classificacdo de um atributo para
cada regido do mapa, segundo critério escolhido, seja ele estatistico ou ndo. A cada classe €
associado um padrdo ou cor, que preenche cada area do mapa (LOPES, 2014). Esses tipos de
mapas contribuem para a descri¢do e visualizacdo das distribui¢bes espaciais do fenémeno,
além de mostrar indicios da existéncia de padrfes de associagdo espacial entre eles.

Para verificar a existéncia de um padrdo espacialmente condicionado da ocorréncia,
utilizaram-se estatisticas de autocorrelacdo espacial para todos os indicadores. A presenca de
autocorrelacdo espacial foi mensurada pelo indice global de Moran (I), com o emprego da
matriz de vizinhanga, que permitiu uma andlise de contiguidade, com auxilio do software
Geoda.

Esse indice tende a ter valores situados no intervalo de -1 a +1. Valores proximos de
+1 indicam que os dados possuem autocorrelacdo espacial positiva, ou seja, o valor da variavel
em uma determinada &rea tende a ser semelhante aos valores dessa mesma varidvel nas areas
vizinhas. Ja valores proximos a -1 indicam uma autocorrelagcdo negativa, ou seja, o valor da
variavel, medida em uma certa area tende a ser dissemelhante dos valores dessa mesma variavel,
medida em &reas vizinhas e valores proximos a zero indicam auséncia de correlacdo espacial,
ou seja, um processo aleatorio no espaco.

nX Xieawy (i =0 - )
I R N

Na equacdo acima n € o numero de areas, y; € o valor do atributo considerado na area

[, (y) € o valor médio do atributo na regido de estudo e w;; sdo os elementos da matriz de

proximidade espacial.
Para estabelecer sua validade estatistica, foi realizado um teste de pseudo-

significancia, com 999 permutacoes.

4.7 Aspectos éticos e legais

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do

Ceara, por meio na Plataforma Brasil, base nacional que unifica os registros de pesquisa com
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seres humanos e avaliada de acordo com a resolugdo 466/2012. (BRASIL, 2012). Possui
protocolo do Certificado de Apresentagdo para Apreciacio FEtica (CAAE)
80824417.4.0000.5054, sob nimero de parecer 2.481.588 (APENDICE A).

Por tratar-se de estudo baseado em dados secundarios, foi solicitada autorizacdo a
Secretaria de Salde do Estado, por meio de Carta de Anuéncia, afirmando que autorizou a
realizacdo da pesquisa e a utilizacdo de seus bancos de dados e Termo de autorizagcdo do
responsavel pelo setor (APENDICES B e C).
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5 RESULTADOS

5.1 Analise descritiva dos casos de coinfeccdo de Tuberculose/HIV drogarresistente no

Ceara

Com a finalidade de avaliar os casos de TB/HIV drogarresistentes em adultos no
estado do Ceara, foram analisados 49 casos.

Por meio do Grafico 1, podemos ver a quantidade de casos notificados para cada ano
em estudo. Verificou-se que em geral houve um aumento do nimero de casos notificados nos
ultimos anos, com destaque para o ano de 2017 que apresentou 0 maior percentual de casos
(24,5%). No entanto, também é perceptivel quedas bruscas nesses nimeros nos anos de 2014 e
2016.

Grafico 1 — Numero de casos notificados de TB/HIV drograrresistente por ano
(n=49). Fortaleza-CE, 2018.
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Na Tabela 1 estdo descritas as frequéncias absolutas e relativas dos casos segundo 0s
municipios cearenses. Analisando-a, percebe-se que as ocorréncias acometeram 13 municipios
cearenses, dentre os quais se destaca a capital Fortaleza por apresentar o maior percentual de
casos (63,8%). O segundo municipio com maior percentual de casos foi Caucaia com 10,2%.
Essas informacOes também podem ser obtidas de forma visual por meio da Figura 4, que
apresenta 0 mapa do Ceara com a distribuicdo dos percentuais de casos da amostra em estudo

e na Figura 5 a taxa de incidéncia dos casos.
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Tabela 1 — Frequéncia dos 49 casos de coinfeccdo TB/HIV drograrresistente segundo 0s

municipios do Ceard. Fortaleza-CE, 2018.

Municipio Frequéncia Percentual (%)
Acaral 2 4,0
Boa Viagem 1 2,0
Caucaia 5 10,2
Cruz 1 2,0
Fortaleza 31 63,8
Iguatu 1 2,0
Maracanau 1 2,0
Maranguape 1 2,0
Pacatuba 1 2,0
Pentecoste 1 2,0
Quixada 1 2,0
Séo Goncalo do Amarante 1 2,0
Sobral 2 4,0
Total 49 100




Figura 4 — Distribuicédo espacial dos 49 casos de coinfeccdo TB/HIV drograrresistente

segundo os municipios do Ceara. Fortaleza-CE, 2018.

Percentual de casos
[ 0%

£710,01% - 4,08%

I 4,09% - 10,2%

290 Km Il 10,21% - 63,8%

Figura 5 — Distribuicdo espacial da taxa de casos da coinfeccdo TB/HIV

drograrresistente nos municipios cearenses, por 100.000 habitantes.
Fortaleza-CE, 2018.
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Na Tabela 2 encontra-se a distribuicdo dos casos pelos bairros da capital. Dos 119
bairros de Fortaleza, em 20 ocorreram casos da doenca e 0s bairros que se destacaram com 0S
maiores percentuais de casos sao a Barra do Ceara e o Bonsucesso, com 16,1% e 13,5%,

respectivamente.

Tabela 2 — Frequéncia dos 31 casos de coinfec¢do TB/HIV drograrresistente segundo os bairros
da capital cearense. Fortaleza-CE, 2018.

Bairro Frequéncia Percentual (%)
Barra do Ceara 5 16,1
Bonsucesso 4 13,5
Cais do Porto 3 9,6
Canindezinho 1 3,2
Casteléo 1 3,2
Centro 1 3,2
Cristo Redentor 3 9,6
Engenheiro Luciano Cavalcante 1 3,2
Genibau 1 3,2
Itaperi 1 3,2
Jacarecanga 1 3,2
Jardim das Oliveiras 1 3,2
Meireles 1 3,2
Messejana 1 3,2
Montese 1 3,2
Parangaba 1 3,2
Passare 1 3,2
Quintino Cunha 1 3,2
Siqueira 1 3,2
Vicente Pinzon 1 3,2

Total 31 100
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Na Tabela 3 mostra-se a distribuicdo de frequéncia dos casos em Fortaleza de acordo
com as sete Secretarias Executivas Regionais. Nota-se que a regional que se sobressai pelo
maior percentual de casos € a SER I, com 29% dos casos ocorridos na capital.

Tabela 3 — Frequéncia dos 31 casos de coinfeccdo TB/HIV drograrresistente segundo as
regionais de Fortaleza. Fortaleza-CE, 2018.

Regional Frequéncia Percentual (%)

SER | 9 29
SER I 6 19,3
SER I 5 16,2
SER IV 3 9,7
SERV 3 9,7
SER VI 4 12,9
SER CENTRO 1 3,2

Total 31 100

Na Figura 6 e 7 encontra-se a distribuicdo espacial dos casos segundo os bairros e as
regionais da capital cearense, respectivamente.

Figura 6 — Distribuicdo espacial dos 31 casos de coinfeccdo TB/HIV drograrresistente
segundo os bairros de Fortaleza. Fortaleza-CE, 2018.
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Figura 7 — Distribuicéo espacial dos 31 casos de TB/HIV drograrresistente segundo as
regionais da capital cearense. Fortaleza-CE, 2018.
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Na Figura 8 e 9 encontra-se a taxa de incidéncia dos casos segundo os bairros e as
regionais da capital cearense, respectivamente.

Figura 8 — Distribuicdo espacial da taxa de casos de TB/HIV drograrresistente nos bairros de
Fortaleza, por 100.000 habitantes. Fortaleza-CE, 2018.

Taxa de casos
(por 100.000 habitantes)
[ ]o.00

[ 0.01 - 4.43

: i 1 B 4.44-9.73
""""" . o.74 - 15.97




66

Figura 9 — Distribuicdo espacial da taxa de casos de TB/HIV drograrresistente nas regionais
de Fortaleza, por 100.000 habitantes. Fortaleza-CE, 2018.
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Um aspecto fundamental na aplicacdo das técnicas de modelagem espacial é a
caracterizacdo da dependéncia espacial, mostrando como os valores das variaveis de interesse
estdo correlacionados no espaco.

Foi utilizado o indice de Moran para verificar a presenca de autocorrelacdo espacial e
0 mesmo apresentou uma associa¢do espacial positiva (I = 0,036), ou seja, ha indicios de que a
taxa de incidéncia dos casos em um bairro, seja correlacionada no espago com o valor médio
da taxa de ocorréncias nos bairros vizinhos. No entanto, ao realizar o teste de pseudo-
significancia, obteve-se um valor p igual a 0,18. Portanto, considerando um nivel de
significancia de 5%, néo se rejeita a hipotese nula de inexisténcia de autocorrelacdo espacial
entre os bairros, pois o valor p € maior do que o nivel de significancia adotado. Pode-se observar

o indice de Moran para a taxa de incidéncia dos casos na Figura 7.



67

Figura 10 - Diagrama de espalhamento de Moran da taxa de incidéncia dos casos de coinfec¢do
TB/HIV drogarresistente nos bairros de Fortaleza (n=49). Fortaleza-CE, 2018.
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5.2 Perfil epidemiolégico de adultos com coinfec¢do Tuberculose/HIV drogarresistente no

Ceara

Por meio da Tabela 4 podemos caracterizar os pacientes do estudo mediante as
variaveis sociodemograficas sexo, faixa etaria, raca, escolaridade e ocupacdo. Analisando-as

pode-se obter as seguintes informacdes:

(@) Os dados sdo constituidos em sua maioria por pessoas do sexo masculino
(73,5%).

(b) A faixa etaria com maior nimero de pessoas foi a de 30 a 49 anos (67,4%).

(c) A raga predominante das pessoas em estudo é a parda, com 79,6%.

(d) A maioria dos pacientes possui de oito anos ou mais de estudo, o que
corresponde a 63,3%.
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(e) 53,1% das pessoas ndo apresentam rendimento.

Tabela 4 — Perfil sociodemografico dos 49 casos de coinfeccdo TB/HIV drograrresistente.
Fortaleza-CE, 2018.

Variaveis sociodemograficas Categorias Frequéncia Percentual (%)
Masculino 36 73,5
Sexo
Feminino 13 26,5
<29 10 20,4
Faixa etaria
Entre 30 e 49 33 67,4
Anos
> 50 6 12,2
Parda 39 79,6
Raca
QOutras 10 20,4
<8 7 14,3
Escolaridade >8 31 63,3
AnNos Analfabeto 9 18,4
Auséncia de informacao 2 4,0
Com 23 46,9
Rendimento
Sem 26 53,1

De acordo com a Tabela 5, percebeu-se que 32,6% dos pacientes completaram o
tratamento, 28,6% ainda estdo em tratamento, 18,4% foram a ébito por tuberculose e 14,3%

abandonaram o tratamento.
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Tabela 5 — Distribuicdo de frequéncia do desfecho da infeccdo dos 49 casos de coinfeccédo
TB/HIV drograrresistente. Fortaleza-CE, 2018.

Desfecho Frequéncia Percentual (%)

Tratamento completo 16 32,6
Obito (por TB) 9 18,4

Abandono 7 14,3

Obito por outras causas 2 41
Mudanga de esquema 1 2,0
Em tratamento 14 28,6

Total 49 100

Na Tabela 6 tem as informacdes sobre os locais de provavel contagio, no entanto a
maioria dos pacientes encontrou-se na categoria ignorado (63,3%), seguido daqueles com local

de provavel contagio intradomiciliar, com 18,3%.

Tabela 6 — Distribuicdo de frequéncia dos locais de provavel contagio dos 49 casos de
coinfeccdo TB/HIV drograrresistente. Fortaleza-CE, 2018.

Local do provével contagio Frequéncia Percentual (%)
Intradomiciliar 9 18,3
Instituicdo prisional 2 4,1
Social/comunitario 4 8,2
Ignorado 31 63,3
Outro 1 2,0
Auséncia de informacao 2 4,1

Total 49 100

De acordo com a Tabela 7, tem-se que o Hospital com maior nimero de notificaces

foi o de Messejana, com 63,3%.
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Tabela 7 — Distribuicdo de frequéncia dos 49 casos de coinfeccdo TB/HIV drograrresistente
por hospital de notificacdo. Fortaleza-CE, 2018.

Hospital de notificagéo Frequéncia Percentual (%)
Sobral 2 4,1
Messejana 31 63,3
Sao José 15 30,6
Hospital de Maracanau 1 2,0
Total 49 100

Da Tabela 8 pode-se concluir que a maior parte dos pacientes que compdem o estudo
séo casos novos de TBDR, o que corresponde a um percentual de 77,6%.

Tabela 8 — Distribuicdo de frequéncia dos tipos de casos de TBDR (n=49). Fortaleza-CE, 2018.

Tipo de paciente de TBDR Frequéncia  Percentual (%)

Novo de TBDR 38 77,6
Ap0s abandono de TBDR 2 4,1
Recidiva de TBDR 0 0,0
Faléncia ao 1° tratamento de TBDR 3 6,1
Faléncia ao retratamento de TBDR 2 4,1
Mudanca do padrdo de resisténcia de TBDR 1 2,0
Outro 3 6,1

Total 49 100

O tipo de resisténcia mais apresentada pelos pacientes foi a do tipo adquirida (55,1%),
ja o padrdo de resisténcia mais presente foi o padrdo multirresisténcia/polirresisténcia (51%),
seguido da monorresisténcia (42,9%). E importante ressaltar que esses percentuais sio
relativamente proximos, revelando que a amostra é equilibrada quanto aos padrbes de

resisténcia. As informacoes relatadas podem ser verificadas nas Tabela 9 e 10, respectivamente.
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Tabela 9 — Distribuicdo de frequéncia do tipo de resisténcia dos 49 casos de coinfeccdo TB/HIV
drograrresistente. Fortaleza-CE, 2018.

Tipo de resisténcia Frequéncia Percentual (%)
Priméria 18 36,7
Adquirida 27 55,1
Auséncia de informacao 4 8,2
Total 49 100

Tabela 10 — Distribuicdo de frequéncia do padrdo de resisténcia da doenca dos 49 casos de
coinfeccdo TB/HIV drograrresistente. Fortaleza-CE, 2018.

Padrao de resisténcia Frequéncia Percentual (%)
Monorresisténcia 21 42,9
Multirresisténcia/ polirresisténcia 25 51
Auséncia de informacéo 3 6,1

Total 49 100

Na Tabela 11, estdo descritas as formas clinicas da doenca e pode-se perceber que a
maior parte dos casos tem forma clinica pulmonar, a saber, 89,8%, seguidos dos que

apresentaram forma extrapulmonar, 8,2%, e 2% apresentaram forma clinica mista.

Tabela 11 — Formas cinicas apresentadas dos 49 casos de coinfec¢do TB/HIV drograrresistente.
Fortaleza-CE, 2018.

Forma clinica Frequéncia Percentual (%)
Pulmonar 44 89,8
Extrapulmonar 4 8,2
Pulmonar e extrapulmonar 1 2
Total 49 100

Com relacdo a quantidade de tratamentos anteriormente realizados, 73,5% realizou
algum tipo de tratamento anteriormente (Tabela 12) e 49% realizou um ou dois tratamentos
prévios (Tabela 13), sendo que em média 0s casos realizaram 1,6 tratamentos, minimo e

méaximo de O e 6, respectivamente.
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Tabela 12 - Realizacdo de tratamento anterior dos 49 casos de coinfeccdo TB/HIV
drograrresistente. Fortaleza-CE, 2018.

Realizou tratamento anterior Frequéncia Percentual (%)
Sim 36 73,5
Nao 13 26,5
Total 49 100

Tabela 13 — Quantidade de tratamentos anteriormente realizados dos 49 casos de coinfeccédo
TB/HIV drograrresistente. Fortaleza-CE, 2018.

Quantidade de tratamento anterior Frequéncia Percentual (%)
Nenhum 13 26,5
1 14 28,6
2 10 20,4
3 6 12,2
4 4 8,3
5 1 2
6 1 2
Total 49 100

De acordo com a tabela a seguir, tem-se que quase metade dos pacientes em estudos

(49%) tem duas ou mais comorbidades.

Tabela 14 — Comorbidades dos 49 casos de coinfeccdo TB/HIV drograrresistente. Fortaleza-

CE, 2018.
Comorbidades Frequéncia Percentual (%)
1 16 32,6
2 ou mais” 24 49
Auséncia de informacéo 9 18,4
Total 49 100

“Dentre as comorbidades encontradas tinham: habito de fumar, diabetes, usuario de drogas ilicitas, habito de ingerir
alcool, neoplasia, uso de corticoterapia prolongada e transtorno mental, prevalecendo alcoolismo (16,1%) e
tabagismo (14,9%).

Na Tabela 15 pode-se ver que apenas 3 casos apresentaram reacOes adversas a

medicacdo (6,1%).
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Tabela 15 - ReacOes adversas a medicacdo dos 49 casos de coinfeccdo TB/HIV
drograrresistente. Fortaleza-CE, 2018.

Reacdes adversas a medicacao Frequéncia Percentual (%)
Sim 3 6,1
Né&o 46 93,9
Total 49 100

Analisando a Tabela 16 vé-se que 28,6% dos pacientes fazem tratamento

supervisionado.

Tabela 16 — Frequéncia dos 49 casos com coinfeccdo TB/HIV drograrresistente segundo a
supervisdo do tratamento. Fortaleza-CE, 2018.

Tratamento supervisionado Frequéncia Percentual (%)
Né&o 35 71,4
Sim 14 28,6
Total 49 100

Aas Tabelas 17, 18 e 19 trazem os resultados do teste rapido molecular, dos testes de

sensibilidade R, H, Z, E e S e do exame de baciloscopia.

Tabela 17 — Resultado do teste rdpido molecular dos 49 casos de coinfec¢do TB/HIV
drograrresistente. Fortaleza-CE, 2018.

Teste rapido molecular Frequéncia Percentual (%)
M. tuberculosis 21 42,9
Negativo 2 4,1
N&o realizado 26 53,0

Total 49 100




74

Tabela 18 — Resultado do teste de sensibilidade dos 49 casos de coinfeccdo TB/HIV
drograrresistente. Fortaleza-CE, 2018.

Teste de sensibilidade Resultado Frequéncia Percentual (%)
Resistente 24 49
R Sensivel 5 10,2
N&o realizado 20 40,8
Resistente 27 55,1
H Sensivel 2 4,1
N&o realizado 20 40,8
Resistente 1 2
Sensivel 1 2
Z
Auséncia de informacao 27 55,1
N&o realizado 20 40,9
Resistente 6 12,2
E Sensivel 23 46,9
N&o realizado 20 40,9
Resistente 5 10,2
S Sensivel 24 49,0
Néo realizado 20 40,8

R: Rifampicina; H: Isoniazida; Z: Pirazinamida; E:Etambutol: S: Estreptomicina.

Tabela 19 — Resultado da baciloscopia dos 49 casos de coinfeccdo TB/HIV drograrresistente.
Fortaleza-CE, 2018.

Baciloscopia Frequéncia Percentual (%)
Positiva 27 55,1
Negativa 12 24,5
Auséncia de informagéo 10 20,4

Total 49 100
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5.3 Associagdo entre variaveis sociodemogréaficas e de salude com a coinfecgdo

Tuberculose/HIV drogarresistente no Ceara

Na Tabela 20 encontra-se 0 cruzamento da variavel sexo com as variaveis padrao de

resisténcia, tipo de paciente TBDR, tipo de resisténcia e forma clinica.

Tabela 20 — Relacéo entre sexo e padrao de resisténcia, tipo de caso TBDR, tipo de resisténcia
e forma clinica dos 49 casos de coinfecgdo TB/HIV drograrresistente. Fortaleza-

CE, 2018.
Sexo
Variaveis Valor p
Masculino Feminino
Padréo de resisténcia
Monorresisténcia 14 (38,9%) 7 (53,9%)
0,53

Multirresisténcia/ polirresisténcia

Auséncia de informacéo

19 (52,8%) 6 (46,1%)
3 (8,3%) 0%

Tipo de caso de TBDR

Novo de TBDR

Apds abandono de TBDR

Faléncia ao 1° tratamento de TBDR
Faléncia ao retratamento de TBDR
Mudanca do padrao de resisténcia de TBDR

Outro

28 (77,8%) 10 (76,9%) 0,95

1(2,7%) 1 (7,7%) 0,44
2 (5,6%) 1 (7,7%) 0,78
2 (5,6%) 0 (0%) -
1 (2,7%) 0 (0%) -
2 (5,6%) 1(7,7%) 0,78

Tipo de resisténcia

Priméria
Adquirida

Auséncia de informacao

15 (41,7%) 3 (23,1%)
0,19
17 (47,2%) 10 (76,9%)

4 (11,1%) 0 (0%)

Forma clinica

Pulmonar
Extrapulmonar

Pulmonar e extrapulmonar

31(86,1%) 13 (100%) 0,16
4 (11,1%) 0 (0%) -
1(2,8%) 0 (0%) -

Nota: (a) Para os cruzamentos 2x2 foi realizado o teste exato de Fisher; (b) Para os demais cruzamentos utilizou-
se o teste para comparacdo de duas proporgdes; (¢) O sinal “-” foi empregado quando o teste de proporgdes nao

pode ser utilizado pelo fato de uma das proporcdes ser 0.
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Da analise da referida tabela pode-se tirar as seguintes conclus@es:

Padrao de resisténcia

(@) Dos casos do sexo masculino, o padrdo de resisténcia mais apresentado foi o da
multirresisténcia/polirresisténcia (52,8%).

(b) J& entre os casos do sexo feminino o padrdo mais apresentado foi o da
monorresisténcia (53,9%).

(c) De acordo com o teste exato de Fisher, ndo ha evidéncias estatisticamente
significantes da existéncia de associagédo entre o padréo de resisténcia e o sexo,
uma vez que nenhum valor p obtido foi menor do que o nivel de significancia
adotado de 5%.

Tipo de caso TBDR

(@) 77,8% dos homens sdo casos novos de TBDR.

(b) 76,9% das mulheres sdo casos novos de TBDR.

(c) Nao existe diferenca estatisticamente significativa entre os percentuais de
masculino e feminino para os seguintes tipos de pacientes TBDR: novo de
TBDR, ap6s abandono de TBDR, faléncia ao 1° tratamento de TBDR e outros,
pois os valores p obtidos, através do testes para comparacao de duas proporcdes,

ndo foi menor que o nivel de significancia adotado.

Tipo de resisténcia

(@) 47,2% dos casos do sexo masculino tiveram resisténcia do tipo adquirida e
41,7% do tipo priméria, percentuais equilibrados quanto ao tipo resisténcia.

(b) Quanto ao sexo feminino, a maior parte também apresentou resisténcia
adquirida, a saber 76,9%.

(c) Com base nos resultados do teste exato de Fisher, ndo existe associagao
estatisticamente significante entre o tipo de resisténcia e o sexo, com 95% de

confianca.
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Forma clinica

(@) No grupo de pacientes do sexo masculino, houve casos de trés tipos de forma
clinica. 86,1% apresentaram forma clinica pulmonar, 11,1% extrapulmonar e
2,8% pulmonar e extrapulmonar.

(b) Ja entre os pacientes do sexo feminino, todos os casos foram de forma clinica
pulmonar.

(c) De acordo com o teste de propor¢des, ndo ha diferencas estatisticamente
significativas entre o percentual de pessoas do sexo masculino com forma
clinica pulmonar e o percentual de pessoas do sexo feminino com forma clinica
pulmonar, ou seja, ndo ha diferenca entre os sexos com relagédo a esse tipo de

forma clinica.

Na Tabela 21 encontra-se o cruzamento entre a idade e padréo de resisténcia, tipo

de paciente TBDR e tipo de resisténcia.
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Tabela 21 — Relacdo entre idade e padrdo de resisténcia, tipo de paciente TBDR, tipo de
resisténcia e forma clinica dos 49 casos de coinfec¢do TB/HIV drograrresistente. Fortaleza-CE,

2018.
Idade
Variaveis Até29  Entre30e49 Maior ou igual a 50
anos anos anos

Padrao de resisténcia

Monorresisténcia 5 (50%) 14 (42,4%) 2 (33,3%)
Multirresisténcia/ polirresisténcia 5 (50%) 16 (48,6%) 4 (66,7%)
Tipo de paciente de TBDR

Novo de TBDR 8(80%) 25 (75,8%) 5 (83,3%)
Apds abandono de TBDR 1 (10%) 1 (3,0%) 0 (0%)
Faléncia ao 1° tratamento de TBDR 0 (0%) 3(9,1%) 0 (0%)
Faléncia ao retratamento de TBDR 1 (10%) 0 (0%) 1 (16,7%)
Mudanca do padrao de resisténcia de

TBDR 0 (0%) 1 (3,0%) 0 (0%)
Outro 0 (0%) 3(9,1%) 0 (0%)
Tipo de resisténcia

Primaria 5 (50%) 11 (33,3%) 2 (33,3%)
Adquirida 4(40%) 19 (57,6%) 4 (66,7%)
Auséncia de informacao 1 (10%) 3(9,1%) 0 (0%)
Forma clinica

Pulmonar 9 (90%) 29 (87,9%) 6 (100%)
Extrapulmonar 0 (0%) 4 (12,1%) 0 (0%)
Pulmonar e extrapulmonar 1 (10%) 0 (0%) 0 (0%)
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Da analise dos cruzamentos apresentados na Tabela 21, pode-se observar que:

Padrao de resisténcia

(@) Metade dos casos com até 29 anos de idade apresentaram monorresisténcia, o
mesmo se deu com aqueles entre 30 e 49 anos de idade, uma vez que 42,4%
também apresentaram monorresisténcia.

(b) J& para os casos com mais de 50 anos a maioria teve multirresisténcia/

polirresisténcia, a saber 66,7%.

Tipo de caso TBDR

(@) Em todas as classes de idade, a maioria dos casos é novo de TBDR.

Tipo de resisténcia

(@) Das pessoas com até 29 anos 50% apresentaram resisténcia primaria e 40%
adquirida.

(b) Daqueles com faixa etaria entre 30 a 49 anos, 57,6% apresentaram resisténcia
adquirida e 33,3% priméria.

(c) 66,7% dos pacientes com mais de 50 anos de idade apresentaram resisténcia

adquirida.

Forma clinica

(@) Independentemente da faixa de idade, os maiores percentuais foram para a
forma clinica do tipo pulmonar.
(b) O unico caso da forma clinica pulmonar e extrapulmonar foi de um caso
classificado na faixa etaria mais jovem.
A Tabela 22 apresenta a relacdo entre raga e padréo de resisténcia, tipo de caso TBDR

e tipo de resisténcia.
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Tabela 22 — Relacéo entre raca e padrdo de resisténcia, tipo de paciente TBDR e tipo de
resisténcia dos 49 casos de coinfecgdo TB/HIV drograrresistente. Fortaleza-CE,

2018.
Raca
Variaveis Valor p

Parda Outras
Padrao de resisténcia
Monorresisténcia 18 (46,1%) 3 (30%)
Multirresisténcia/ polirresisténcia 19 (48,7%) 6 (60%) 048
Auséncia de informacao 2 (5,1%) 1 (10%)
Tipo de caso de TBDR
Novo de TBDR 30 (76,9%) 8 (80%) 0,84
Ap0s abandono de TBDR 2 (5,1%) 0 (0%) -
Faléncia ao 1° tratamento de TBDR 3 (7,7%) 0 (0%) -
Faléncia ao retratamento de TBDR 2 (5,1%) 0 (0%) -
Mudanca do padrdo de resisténcia de TBDR 1(2,6%) 0 (0%) -
Outro 1 (2,6%) 2 (20%) 0,04
Tipo de resisténcia
Primaria 15 (38,5%) 3 (30%)
Adquirida 21 (53,8%) 6 (60%) 072
Auséncia de informacao 3 (7,7%) 1 (10%)

Nota: (a) Para os cruzamentos 2x2 foi realizado o teste exato de Fisher; (b) Para os demais cruzamentos utilizou-
se 0 teste para comparagdo de duas proporgdes; (¢) O sinal “-” foi empregado quando o teste de propor¢des ndo

pode ser utilizado pelo fato de uma das proporcdes ser O.

Da Tabela 22, as conclusdes séo as seguintes:

Padréo de resisténcia

(@) Independente  da  raca,

0sS

multirresisténcia/polirresisténcia.

maiores

percentuais

foram

da

(b) De acordo com o teste exato de Fisher, ndo ha associacdo estatisticamente

significativa entre o padrdo de resisténcia e a raca do paciente, pois o valor p foi

de 0,48 (maior que 0,05).
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Tipo de caso TBDR

(@) 76,9% dos pacientes de raca parda sdo casos novos de TBDR.

(b) 80% dos pacientes de outras racas, que nao seja a parda, também sdo casos
novos de TBDR.

(c) Quando comparadas as proporcdes de pessoas pardas que estdo classificadas na
categoria “outros”, com a propor¢do de pessoas de outras racas que também
estéo nessas categorias (por meio do teste de proporcdes), obteve-se um valor p
menor do que o nivel de significancia adotado de 5%. Dessa forma, podemos
afirmar que o percentual de pessoas de outras racas que sao outros tipos de
pacientes TBDR é maior que o percentual de pessoas de raca parda que também

estéo na categoria outros tipos de pacientes TBDR.

Tipo de resisténcia

(@) 53,8% dos pacientes pardos apresentaram resisténcia adquirida e 38,5%
primaria.
(b) Através do teste exato de Fisher realizado, pode-se concluir que ndo ha

associacdo estatisticamente significativa entre a raca e o tipo de resisténcia.

A Tabela 23 apresenta a relagdo entre escolaridade e padréo de resisténcia, tipo de caso
TBDR e tipo de resisténcia.
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Tabela 23 — Relacdo entre escolaridade e padrdo de resisténcia, tipo de paciente TBDR e tipo
de resisténcia dos 49 casos de coinfecgdo TB/HIV drograrresistente. Fortaleza-

CE, 2018.
Escolaridade
Auséncia
Variaveis Menosde 8 anos ou o ieobeto de
8 anos mais )
informacéo
Padré&o de resisténcia
Monorresisténcia 5(714%) 14(452%) (0 %) 2 (100 %)
Multirresisténcia/ polirresisténcia 1 (14,3%) 17 (54,8%) 7 (77,8%) 0(0%)
Auséncia de informagéo 1(143%) 0(0%)  3(222%) 0(0%)
Tipo de caso de TBDR
Novo de TBDR 7 (100%) 24 (77,4%) 5(55,6%) 2 (100 %)
Apbs abandono de TBDR 00%) 1B2% 1(111%) 0(0%)
Faléncia ao 1° tratamento de TBDR 0 (0 %) 3(9,7%) 0 (0 %) 0 (0 %)
Faléncia ao retratamento de TBDR 00%) 2(65%) 0 (0 %) 0 (0 %)
Mudanca do pa_(li_glgge resisténcia de 0 0%) 0 0% 1 (11,1 %) 00 %)
Outro 0 (0 %) 1(3,2%) 2(22,2%) 0 (0 %)
Tipo de resisténcia
Primaria 3(429%) 11(355%) 2(22,2%) 2 (100 %)
Adquirida 3(42,9%) 19(61,3%) 5(556%) 0(0%)
Auséncia de informagao 1(142%) 1(32%) 2(222%)  0(0%)

Analisando a Tabela 23 pode-se notar que:

Padrao de resisténcia

(@) Dos pacientes com menos de 8 anos de estudo, 71,4% apresentaram padrao de

monorresisténcia.

(b) Daqueles com mais de 8 anos de estudo, 54,8% apresentaram multirresisténcia/

polirresisténcia e 45,1% monorresisténcia.

(c) 778% dos

polirresisténcia.

pacientes

analfabetos

apresentaram  multirresisténcia/
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Tipo de caso TBDR

(@) Independente dos anos de estudo, 0s maiores percentuais sao de casos novos de
TBDR.

Tipo de resisténcia

(a) Para os pacientes com menos de 8 anos de estudo, o percentual foi 0 mesmo
para cada tipo de resisténcia, 42,9%.

(b) Ja para quem tem mais de 8 anos de estudo, 61,3% destes tem tipo de resisténcia
adquirida.

(c) 55,6% dos pacientes analfabetos apresentaram tipo de resisténcia adquirida.

Na Tabela 24 encontra-se o0 cruzamento da variavel tratamento supervisionado com as
variaveis padrdo de resisténcia, tipo de paciente TBDR, tipo de resisténcia e forma clinica, além

do resultado dos testes de proporgdes e teste exato de Fisher.
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Tabela 24 — Relacgéo entre o tratamento supervisionado e padréo de resisténcia, tipo de paciente
TBDR, tipo de resisténcia e forma clinica dos 49 casos de coinfeccdo TB/HIV

drograrresistente. Fortaleza-CE, 2018.

Tratamento supervisionado

Variaveis Valor p
Né&o Sim
Padrao de resisténcia
Monorresisténcia 15 (42,9%) 6 (42,9%)
Multirresisténcia/ polirresisténcia 17 (48,6%) 8 (57,1%) +00
Auséncia de informacao 3 (8,5%) 0 (0%)
Tipo de paciente de TBDR
Novo de TBDR 25 (71,4%) 13 (92,9%) 0,10
Ap0s abandono de TBDR 1 (2,9%) 1(7,1%) 0,49
Faléncia ao 1° tratamento de TBDR 3 (8,6%) 0 (0%) -
Faléncia ao retratamento de TBDR 2 (5,6%) 0 (0%) -
Mudanca do padrao de resisténcia de TBDR 1(2,9%) 0 (0%) -
Outro 3 (8,6%) 0 (0%) -
Tipo de resisténcia
Primaria 11 (31,4%) 7 (50%)
Adquirida 20 (57,2%) 7 (50%) oot
Auséncia de informacao 4 (11,4%) 0 (0%)
Forma clinica
Pulmonar 32 (91,4%) 12 (85,7%) 0,55
Extrapulmonar 2 (5,7 %) 2 (14,3 %) 0,32
Pulmonar e extrapulmonar 1(2,9 %) 0 (0 %) -

Nota: (a) Para os cruzamentos 2x2 foi realizado o teste exato de Fisher; (b) Para os demais cruzamentos
utilizou-se o teste para comparagdo de duas proporgdes; (¢) O sinal “-” foi empregado quando o teste de
proporg¢des ndo pdde ser utilizado pelo fato de uma das proporcdes ser 0.
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Analisando a Tabela 24 tem-se que:

Padrao de resisténcia

(@) Dos casos que ndo fazem tratamento supervisionado, 48,6% apresentaram
multirresisténcia/polirresisténcia, e 42,9% apresentaram Monorresisténcia.
(b) Das que fazem tratamento supervisionado, 57,1% apresentaram

multirresisténcia/polirresisténcia, e 42,9% apresentaram Monorresisténcia.

Tipo de paciente TBDR

(@) Independentemente do tratamento ser supervisionado ou ndo a maioria dos
casos sdo novos de TBDR.

(b) Nao se verificou associagdes estatisticamente significativas entre: as proporc¢oes
de pessoas que fazem ou ndo tratamento supervisionado e sdo casos novos de
TBDR e as propor¢oes de pessoas que fazem ou ndo tratamento supervisionado

e sdo casos apos abandono de TBDR.

Tipo de resisténcia

(@) 57,2% das pessoas que ndo fazem tratamento supervisionado tem resisténcia do
tipo adquirida.

(b) Entre as pessoas que fazem tratamento supervisionado, 50% tem resisténcia
adquirida e 50% primaria.

(c) Com relacdo ao resultado do teste exato de Fisher, verifica-se que o valor p
obtido ndo foi menor que 5%, portanto conclui-se com 95% de confianca que

ndo associacdo entre tratamento supervisionado e tipo de resisténcia.
Forma clinica
(@) 91,4% das pessoas que nao fazem tratamento supervisionado tem forma clinica

pulmonar, 5,7% tem forma clinica extrapulmonar e 2,9% forma pulmonar e

extrapulmonar.
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(b) Quanto aos que fazem tratamento supervisionado, 85,7% tem forma clinica
pulmonar e 14,3% tem forma clinica extrapulmonar.
(c) De acordo com o teste de proporcdes ndo ha diferencas significativas entre o0s

percentuais.

A Tabela 25 apresenta a relacdo entre padrdo de resisténcia e tipo de paciente TBDR

e forma clinica.

Tabela 25 — Relacéo entre padrao de resisténcia e tipo de paciente TBDR e forma clinica dos
49 casos de coinfeccdo TB/HIV drograrresistente. Fortaleza-CE, 2018.
Padréo de resisténcia

Variaveis ______ Multirresisténcia valorp
Monorresisténcia . B
/ polirresisténcia

Tipo de caso de TBDR

Novo de TBDR 18 (85,6 %) 19 (76 %) 041
Apbs abandono de TBDR 1(4.8%) 1(4 %) 0,90
Faléncia ao 1° tratamento de TBDR 1(4.8%) 2 (8 %) 0,66
Faléncia ao retratamento de TBDR 1(4.8%) 1 (4 %) 0,90
Mudanca do pa_(lj_glgge resisténcia de 0 (0 %) 1(4%) )
Outro 0 (0 %) 1 (4 %) )
Forma clinica
Pulmonar 20 (95,2 %) 22 (88 %) 0,39
Extrapulmonar 1(4,8%) 2 (8 %) 0,66
Pulmonar e extrapulmonar 0(0 %) 1(4 %) -
Nota: (a) Para os cruzamentos 2x2 foi realizado o teste exato de Fisher; (b) Para os demais cruzamentos utilizou-
Se o teste para comparagdo de duas proporgdes; (c) O sinal “-” foi empregado quando o teste de propor¢des ndo

pode ser utilizado pelo fato de uma das proporcdes ser O.

Da anélise do cruzamento das variaveis padrdo de resisténcia com tipo de caso TBDR

e forma clinica percebe-se que:

Tipo de caso TBDR

(@) Independente do padréo de resisténcia, sempre 0s maiores percentuais sdo de
casos novos de TBDR.
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(b) De acordo com os resultados dos testes de propor¢des, ndo ha diferengas
significativas entre os percentuais, com 95% de confianga.

Forma clinica

(@) 95,2% dos casos com monorresisténcia tem forma clinica pulmonar e 4,8%
extrapulmonar.

(b) Ja entre os que tem multirresisténcia/polirresisténcia, 88% tem forma clinica
pulmonar, 8% extrapulmonar e 4% pulmonar e extrapulmonar.

(c) Novamente os valores p obtidos pelos testes de proporgfes ndo foram

significativos.

Na Tabela 26 foram realizados cruzamentos entre a variavel comorbidades e as

variaveis padrao de resisténcia, forma clinica, tipo de resisténcia e tipo de caso TBDR.
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Tabela 26 — Relacdo entre as comorbidades e padrdo de resisténcia, forma clinica, tipo de
resisténcia e tipo de caso TBDR dos 49 casos de coinfeccdo TB/HIV
drograrresistente. Fortaleza-CE, 2018.

Comorbidades

Variaveis Valor p
1 2 ou mais
Padrao de resisténcia
Monorresisténcia 5 (31,2%) 8 (33,3%)
Multirresisténcia/ polirresisténcia 10 (62,5%) 14 (58,3%) +00
Auséncia de informacao 1 (6,3%) 2 (8,4%)
Forma clinica
Pulmonar 12 (75%) 24 (100%) 0,01
Extrapulmonar 3 (18,7%) 0 (0%) -
Pulmonar e extrapulmonar 1 (6,3%) 0 (0%) -
Tipo de resisténcia
Primaria 4 (25%) 7 (29,1%)
Adquirida 10 (62,5%) 15 (62,5%) H00
Auséncia de informacéo 2 (12,5%) 2 (8,4%)
Tipo de caso TBDR
Novo de TBDR 13 (81,1%) 16 (66,7%) 0,31
Ap0s abandono de TBDR 0 (0%) 2 (8,3%) -
Faléncia ao 1° tratamento de TBDR 1 (6,3%) 2 (8,3%) 0,81
Faléncia ao retratamento de TBDR 1 (6,3%) 1(4,2%) 0,77
Mudanca do padrdo de resisténcia de TBDR 1 (6,3%) 0 (0%) -
Outro 0 (0%) 3 (12,5%) -

Nota: (a) Para os cruzamentos 2x2 foi realizado o teste exato de Fisher; (b) Para os demais cruzamentos utilizou-
se o teste para comparacdo de duas proporgdes; (c) O sinal “-” foi empregado quando o teste de proporgdes nédo
pode ser utilizado pelo fato de uma das proporcdes ser 0.
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Da analise dessa tabela podemos obter as seguintes conclusdes:

Padrao de resisténcia

(@) Independente da quantidade de comorbidades, os maiores percentuais sdo de
casos com multirresisténcia/polirresisténcia.
(b) O valor p obtido pelo teste exato de Fisher foi maior que 5%, indicando que nédo

existe associacdo entre a quantidade de comorbidades e o padréo de resisténcia.

Forma clinica

(@) 75% dos casos com uma comorbidade tem forma clinica pulmonar, seguidos de
18,7% com forma clinica extrapulmonar.

(b) Todos os casos com mais de duas comorbidade apresentaram forma clinica
pulmonar.

(c) O valor p obtido pelo teste de proporcdes foi significativo, indicando que existe
diferenca nas proporcdes de pacientes com uma comorbidade e forma clinica
pulmonar e pacientes com duas ou mais comorbidade e forma clinica pulmonar.
Assim, podemos concluir que o percentual de pacientes com duas comorbidades
ou mais e forma clinica pulmonar é maior que o percentual de pacientes com

somente uma comorbidade e forma clinica pulmonar.

Tipo de resisténcia

(@) 62,5% dos casos com uma comorbidade tem resisténcia adquirida e 25%
primaria.

(b) 62,5% dos casos com duas ou mais comorbidades tem resisténcia adquirida e
29,1% primaria.

(c) O valor p para esse cruzamento ndo foi significativo (menor que 5%), portanto
pode-se concluir que nédo existe associacdo entre quantidade de comorbidades e

tipo de resisténcia.
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Tipo de caso TBDR

(@) Independente da quantidade de comorbidades, os maiores percentuais sao de
casos novos de TBDR.

(b) Com relagéo aos testes de proporcoes realizados, vé-se que nenhum valor p foi
menor que o nivel de significancia adotado, portanto conclui-se que as

proporcOes ndo estatisticamente diferentes.

Na Tabela 27 s&o apresentados os cruzamentos das varidveis padrdo de resisténcia,
forma clinica, comorbidades e tipo de resisténcia com o desfecho (ébito por tuberculose e

outros).
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Tabela 27 — Relacéo entre desfecho e padréo de resisténcia, forma clinica, comorbidades e tipo
de resisténcia dos 49 casos de coinfecgdo TB/HIV drograrresistente. Fortaleza-

CE, 2018.

Variaveis

Desfecho

Valor p

Obito por tuberculose

Outros

Padréo de resisténcia

Monorresisténcia 4 (44,4%) 17 (42,5%)
Multirresisténcia/ polirresisténcia 4 (44,4%) 21 (52,5%) 1,00
Auséncia de informagéo 1 (11,2%) 2 (5%)
Forma clinica
Pulmonar 8 (88,9%) 36 (90%)
Extrapulmonar 1(11,1%) 3 (7,5%) 1,00
Pulmonar e extrapulmonar 0 (0%) 1(2,5%)
Comorbidades
1 comorbidade 4 (44,4%) 12 (30%)
2 ou mais comorbidades 4 (44,4%) 20 (50%) 0,69
Auséncia de informacéo 1 (11,2%) 8 (20%)
Tipo de resisténcia
Primaria 1 (11,1%) 17 (42,5%)
Adquirida 7 (77,8%) 20 (50%) 0,12
Auséncia de informacéo 1(11,1%) 3 (7,5%)

Nota: (a) O teste de significancia utilizado foi exato de Fisher; (b) As categorias “Auséncia de informagéo”
ndo foram consideradas na realizagdo do teste; (c) A categoria “Pulmonar e extrapulmonar” da variavel

Forma clinica, foi desconsiderada na realizacdo do teste, por s6 ter uma observagao.

Analisando a mesma vemos que:

e Dos casos de Obitos por tuberculose, 4 pacientes (44,4%) tinham
monorresisténcia e 4 (44,4%) multirresisténcia/ polirresisténcia.

e Com relacdo a forma clinica da doenga, temos que dos 9 casos de 6bito por
tuberculose, 8 (88,9%) foram de casos com forma clinica pulmonar e 1 (11,1%)

extrapulmonar.
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e Quanto as comorbidades, tem-se que dos 9 casos de Obito por tuberculose, 4
pacientes (44,4%) tinham uma comorbidade e 4 (44,4%) duas ou mais
comorbidades.

e A maioria das pessoas que foi a 6bito por tuberculose, tinha resisténcia do tipo
adquirida, a saber 7 pacientes, o que corresponde a um percentual de 77,8% do
total de Obitos por tuberculose.

e Quanto ao resultado do teste exato de Fisher, vemos que ndo houve significancia
estatistica em nenhum dos quatro cruzamentos, uma vez que nenhum valor p

foi menor que o nivel de significancia adotado de 5%.

5.4 Associagdo entre os indicadores socioecondmicos e areas de vulnerabilidade social

para ocorréncia de coinfeccdo Tuberculose/HIV drogarresistente em Fortaleza

Na Tabela 28 é apresentado o resultado do teste de correlacdo entre a taxa de casos de
TB/HIV drogarresistente (por 100.000 habitantes) e indicadores socioecondmicos de Fortaleza.
Analisando a mesma vemos que, os coeficientes obtidos foram proximos de zero, e nenhum deles
apresentou significancia estatistica, uma vez que foram todos maiores que o nivel de significancia
adotado de 5%.
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Tabela 28 — Coeficiente de correlacdo de Pearson entre a taxa de casos de TB/HIV
drogarresistente (por 100.000 habitantes) e indicadores socioecondmicos de

Fortaleza. Fortaleza-CE, 2018.

Correlacédo
Indicadores socioeconémicos - Valor
Coeficiente
Meédia de moradores em domicilios particulares permanentes. 0,12 0,21
Renda Média dos responsaveis. -0,11 0,23
NUmero médio de salarios minimos dos responsaveis pelo domicilio. -0,11 0,23
Proporcéo de domicilios proprios. 0,07 0,47
Proporcéao de domicilios alugados. -0,03 0,73
Proporc¢édo de domicilios com 1 a 3 moradores. -0,05 0,59
Proporc¢édo de domicilios com 4 a 6 moradores. 0,02 0,84
SParrc])ipigrri(_;io de domicilios com banheiro exclusivo e com esgoto 0,01 0,88
Proporgdo de domicilios com 1 a 3 banheiros de uso exclusivo. 0,10 0,29
Proporcéo de domicilios com 4 a 6 banheiros de uso exclusivo. -0,10 0,26
Proporcdo de pessoas na faixa pobreza (até 1/2 SM) 0,17 0,07

Pela Tabela 29 observam-se os indicadores socioecondmicos e as respetivas informacdes,

o0s quais foram retirados do censo do IBGE de 2010.
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Tabela 29 — Estatisticas descritivas dos indicadores socioecondmicos e as respectivas
informagdes. Fortaleza-CE, 2018.

continua

Indicadores socioecondmicos Média Minimo Méaximo Desvio padrao
Média de moradores em domicilios 34 2,8 4,0 0,2
particulares permanentes
Numero de pessoas na faixa de pobreza 903,1 25,0 3.822,0 921,6
Proporgéo de analfabetismo 6,6 1,3 14,4 34
Renda média dos responsaveis pelo domicilio 1.686,1  429,0 6.653,7 1.275,8
Média do numero de salarios minimos do 3,0 0,8 13,0 2,5
responsavel pelo domicilio
Proporcao de responsaveis do sexo masculino 8,4 0,8 17,8 47
Proporcéo de responsaveis do sexo feminino 45,6 30,8 61,1 4,5
Proporcdo de pessoas responsaveis analfabetos 9,7 1,2 21,9 51
Proporcao de responsaveis do sexo feminino 54,3 38,9 69,2 4,5
analfabetas
Proporcao de responsaveis do sexo masculino 7,2 0,5 17,6 4,5
analfabetos
Proporcao de responsaveis de 10 a 14 anos 0,2 0,0 1,6 0,2
Proporc¢éo de pessoas na faixa de pobreza 4,7 0,6 94 2,5
Proporc¢édo de domicilios proprios 70,0 42,3 87,1 8,3
Proporc¢édo de domicilios alugados 26,2 8,7 54,9 8,3
Proporc¢édo de domicilios na faixa de pobreza 32,6 55 66,4 14,3
Proporcao de domicilios com abastecimento 93,1 55,8 99,5 6,3
de 4gua
Proporcao de domicilios sem abastecimento 6,9 0,5 44,2 6,3
de 4gua
Proporgdo de domicilios com banheiro de uso 99,5 95,5 100,0 0,7
exclusivo ou sanitéario
Proporcdo de domicilios com banheiro de uso 74,6 1,9 100,0 23,9
exclusivo ou sanitario com esgotamento
Proporc¢édo de domicilios sem banheiro de uso 0,4 0,0 4,5 0,6

exclusivo ou sanitario
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Tabela 29 — Estatisticas descritivas dos indicadores socioecondmicos e as respectivas
informac0es. Fortaleza-CE, 2018.

Concluséo
Indicadores socioecondmicos Média Minimo Méaximo Desvio padréo
Proporcao de domicilios com coleta de lixo 98,4 78,2 100,0 3,3
Proporc¢édo de domicilios sem coleta de lixo 1,6 0,0 21,8 3,3
Proporc¢édo de domicilios com lixo acumulado 7,6 0,0 43,8 7,4
Proporc¢édo de domicilios com rede elétrica 99,6 95,0 100,0 0,6
Proporcéao de domicilios sem rede elétrica 0,3 0,0 5,0 0,6
Proporcéo de domicilios sem iluminacéo 2,4 0,0 35,7 47
publica
Proporc¢édo de domicilios sem pavimentacao 9,2 0,0 55,2 11,5
Proporcao de domicilios sem calcada 15,4 0,0 92,8 15,6
Proporgdo de domicilios sem bueiro 79,4 40,3 100,0 13,0
Proporcéao de domicilios sem identificagdo de 33,5 0,0 85,9 20,9
logradouro
Proporcéo de domicilios com esgoto a céu 16,8 0,0 90,1 18,5
aberto
Proporcao de domicilios com banheiro de uso 98,4 88,5 99,9 1,6
exclusivo dos moradores
Proporcao de domicilios com 1 a 3 banheiros 90,9 42,5 98,7 11,0
de uso exclusivo dos moradores
Proporcao de domicilios com 4 a 6 banheiros 7,2 0,5 51,5 10,6
de uso exclusivo dos moradores
Proporcao de domicilios com 7 a 9 banheiros 0,3 0,0 8,0 0,8
de uso exclusivo dos moradores
Proporgdo de domicilios com mais de 9 0,0 0,0 1,5 0,1
banheiros de uso exclusivo dos moradores
Proporcao de domicilios com 1 a 3 moradores 56,5 46,9 71,0 4,6
Proporc¢édo de domicilios com 4 a 6 moradores 38,8 25,6 48,7 3,8
Proporc¢édo de domicilios com 7 a 9 moradores 4,0 1,5 8,9 1,1
Proporgdo de domicilios com 10 ou mais 0,6 0,0 2,7 0,3

moradores
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Observa-se que os responsaveis pelos domicilios de Fortaleza apresentam uma
renda mensal média de R$1.686,1 (R$429,0 + R$ 6.653,7), sendo trés o nimero médio de
salarios minimos por responsaveis pelo domicilio. A proporcdo média de pessoas na faixa da
pobreza é de 4,7%, chegando a 9,4% e a propor¢do de domicilios na faixa de pobreza € de
32,6%, chegando a 66,4%.

No que concerne aos indicadores relacionados a questdes de infraestrutura,
identificou-se que 93,1% dos domicilios com abastecimento de agua, 99,5% domicilios
com banheiro de uso exclusivo ou sanitario, 74,6% com banheiro de uso exclusivo ou sanitario
com esgotamento, 98,4% com coleta de lixo, 16,8% com esgoto a céu aberto, 7,6% com lixo
acumulado no logradouro. A maioria dos domicilios tem em média entre 1 e 3 moradores
(56,5%) e possuem de 1 a 3 banheiros de uso exclusivo dos moradores (90,9%).

Na Tabela 30 encontram-se os resultados do indice Global de Moran para teste de
autocorrelacdo espacial de todas as variaveis independentes. Para os indicadores que
apresentaram o indice de Moran>0,5 e p< 0,05, foram elaborados mapas tematicos com a

distribuicdo para melhor visualizacdo dos indicadores no espaco.

Tabela 30 — Indice Global de Moran dos Indicadores socioecondmicos de Fortaleza. Fortaleza-

CE, 2018.
continua
p_

Variavel Moran valor
Proporgao de responsaveis do sexo feminino 0,17 0,01
Proporcéo de domicilio com banheiro de uso exclusivo ou sanitario 0,28 0,01
Proporc¢do de domicilio sem banheiro de uso exclusivo ou sanitario 0,29 0,01
Proporcéo de domicilios sem calgada 0,33 0,01
Proporcado de domicilios com 7 a 9 moradores 0,38 0,01
Proporcéo de responsaveis analfabetos 0,39 0,01
Proporcéo de domicilios sem pavimentagio 0,39 0,01
Proporcéo de responsaveis femininas analfabetas 0,41 0,01
Proporcao de responsaveis masculinos analfabetos 0,41 0,01
Proporcéo de analfabetos 0,41 0,01

Proporcado de domicilios com abastecimento de dgua 0,42 0,01
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Tabela 30 — indice Global de Moran dos Indicadores socioeconémicos de Fortaleza. Fortaleza-

CE, 2018. .
continuagao
p-
Variavel Moran valor
Proporcéo de domicilios sem abastecimento de agua 0,42 0,01
Proporcéo de domicilios com esgoto a céu aberto 0,43 0,01
Proporcéo de domicilios sem identificagdo de logradouro 0,45 0,01
Proporcéo de pessoas na faixa de pobreza 0,48 0,01
Proporcéo de domicilios com 1 a 3 banheiros* 0,5 0,01
Proporcéo de domicilios com 4 a 6 banheiros* 0,5 0,01
Proporcao de domicilios na faixa de pobreza* 0,51 0,01
Proporcéo de domicilios com 4 a 6 moradores* 0,52 0,01
Proporcéo de domicilios com 1 a 3 moradores* 0,53 0,01
Proporcéo de domicilios proprios* 0,54 0,01
Proporcéo de domicilios alugados* 0,95 0,01
NGmero de salario minimo por responsavel* 058 0,01
Renda média do responsavel* 0,59 0,01
Proporcao de domicilios com banheiros ou sanitario de uso exclusivo
com esgotamento™ 0,66 0,01
Meédia de moradores* 0,67 0,01
Proporcao de domicilios com 9 ou mais banheiros 01 0,02
Proporcéo de responsaveis masculinos 0,17 0,02
Numero de pessoas na faixa de pobreza 0,38 0,02
Proporcéo dos domicilios sem bueiros 0,15 0,03
Proporcéo de domicilios com 10 ou mais moradores 0,13 0,04
Proporcao de responsaveis de 10 a 14 anos 0,16 0,04
Proporcao de domicilios sem coleta de lixo 0,19 0,04

Proporcéo de domicilios sem iluminagéo publica 0,19 0,04
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Tabela 30 — indice Global de Moran dos Indicadores socioeconémicos de Fortaleza. Fortaleza-

CE, 2018.
concluséo
p_

Variavel Moran valor
Proporcdo de domicilios com 7 a 9 banheiros 0,14 0,05
Proporcdo de domicilios com lixo acumulado 0,12 0,06
Proporcéo de domicilios com coleta de lixo 0,15 0,08
Proporcado de domicilios com banheiro exclusivo 01 0,11
Proporcado de domicilios sem rede elétrica 0,02 0,32
Proporcdo de domicilios com rede elétrica 0,01 0,35

*Indicadores com | de Moran>0,5 e com significancia estatistica (p<0,05)

Os indicadores proporcdo de domicilios com 1 a 3 banheiros, propor¢do de
domicilios com 4 a 6 banheiros, proporcdo de pessoas na faixa de pobreza, proporcdo de
domicilios com 4 a 6 moradores, proporcao de domicilios com 1 a 3 moradores, proporcao de
domicilios proprios, proporcdo de domicilios alugados, salario médio do responsavel pelo
domicilio, renda média mensal do responsavel, proporcdo de domicilios com banheiros ou
sanitario de uso exclusivo com esgotamento e média de moradores obtiveram autocorrelacdo
espacial positiva e significativa (p<0,05).

As Figuras 8 a 18 apresentam 0s mapas com a distribuicdo espacial dos indicadores
socioecondmicos da cidade de fortaleza que obtiveram autocorrelacdo espacial positiva e
significancia, bem como os casos de Tuberculose/HIV drogarresistente. No APENDICE D

encontra-se a base cartogréfica da cidade de Fortaleza, dividida por bairros.
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Figura 11 — Distribuicdo espacial da média de moradores em domicilios particulares
permanentes e dos 31 casos de TB/HIV drogarresistente. Fortaleza-CE,
2018.
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Analisando o mapa da Figura 11, observou-se que existem alguns aglomerados de
bairros que possuem as maiores medias de moradores em domicilios particulares permanentes
espalhados pelo mapa. A média minima de moradores por domicilio foi 2,80 e a média maxima
3,97. A maioria dos casos esta nos bairros com média de 3,44 — 3,61 moradores, alguns casos
ocorreram nos bairros com média de 3,62 — 3,97 moradores por domicilio e as categorias com
menor média foi a que teve menos casos registrados, os bairros com média 2,8 — 3,18 somados

tiveram 3 casos da doenca.



100

Figura 12 — Distribuicdo espacial da proporcdo de domicilios com 1 a 3 banheiros de
uso exclusivo e dos 31 casos de TB/HIV drogarresistente. Fortaleza-CE,
2018.
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A Figura 12 mostra a distribuicdo espacial da propor¢do de domicilios com 1 a 3
banheiros de uso exclusivo e dos casos de TB/HIV drogarresistente, em Fortaleza e identificou-
se que mais da metade dos bairros da cidade possui elevada proporc¢do de domicilios com 1 a 3

banheiros de uso exclusivo, e que a maioria dos casos da doenga ocorreram nesses bairros.
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Figura 13 — Distribuicéo espacial da proporcao de domicilios com 4 a 6 banheiros de uso
exclusivo e dos 31 casos de TB/HIV drogarresistente. Fortaleza-CE, 2018.
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Ja na Figura 13, onde € apresentado a distribuicdo espacial da proporcéo de domicilios
com 4 a 6 banheiros de uso exclusivo e os casos de TB/HIV drogarresistente, identificou-se que
ocorre justamente o contrario do visualizado na Figura 6, pois somente alguns bairros possuem
elevada proporc¢do de domicilios com 4 a 6 banheiros de uso exclusivo. Esses poucos bairros,
estdo localizados nas areas mais favoraveis socioeconomicamente. E quanto aos casos de
tuberculose, a maioria ocorreu nos bairros com as menores propor¢des de domicilios com 4 a 6
banheiros de uso exclusivo, ja que como visto anteriormente, 0os pontos de casos da doenga
ocorrem em pouquissima frequéncia nesses bairros com maiores proporc¢des de domicilios com

4 a 6 banheiros de uso exclusivo.
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Figura 14 — Distribuicao espacial da proporcao de domicilios com 1 a 3 moradores e dos
31 casos de TB/HIV drogarresistente. Fortaleza-CE, 2018.
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Analisando a Figura 14, identificou-se um grupo de bairros localizados na regido Norte,
que apresentaram as maiores proporcdes de domicilios com 1 a 3 moradores. Nesses bairros
ocorreram dois casos de TB/HIV drogarresistente. A proporcao minima encontrada foi 46,9%

de domicilios com 1 a 3 moradores, e a maxima foi 70,9% de domicilios.
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Figura 15 — Distribuicao espacial da proporcao de domicilios com 4 a 6 moradores e dos
31 casos de TB/HIV drogarresistente. Fortaleza-CE, 2018.

Propor¢io de domicilios com 4 a 6
moradores

[ 12562-34.21

[13422-3884

I 38,85 - 42,76

I 42,77 - 48,70

T S Casos de tuberculose

[Co ] 1 ponto =1 caso

Analisando a Figura 15, vemos que poucos bairros apresentaram uma elevada
proporcdo de domicilios com 4 a 6 moradores e que nesses bairros ndo ocorreu nenhum caso de
TB/HIV drogarresistente, que é justamente as regiGes mais escuras do mapa, vemos que nenhum
ponto ocorre nesses bairros, a maioria dos pontos estdo nos bairros com 38,8% - 42,7% de

domicilios com 4 a 6 moradores.
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Figura 16 — Distribuicao espacial da propor¢do de domicilios com banheiro exclusivo e
com esgoto sanitario e dos 31 casos de TB/HIV drogarresistente. Fortaleza-
CE, 2018.
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De acordo com a Figura 16, vemos um aglomerado de bairros na parte superior do mapa
com elevada proporg¢do de domicilios com banheiro exclusivo e com esgoto sanitéario, enquanto
que na parte inferior do mapa de Fortaleza essa mesma proporcdo de domicilios € inferior,
chegando a propor¢do minima de 1,8% dos domicilios, isso mostra uma grande diferenca na
qualidade de vida das pessoas, pensar que existem bairros onde apenas 1,8% dos domicilios
possuem banheiro e esgoto sanitario, enquanto que nos bairros localizados na parte superior do
mapa possuem entre 84 e 99,9% dos domicilios com banheiro e esgoto. Porém mesmo com essa

diferenca notamos que os casos de TB/HIV drogarresistente estdo divididos entre esses bairros.
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Figura 17 — Distribuicao espacial da proporcao de domicilios alugados e dos 31 casos de
TB/HIV drogarresistente. Fortaleza-CE, 2018.
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Figura 18 — Distribuicdo espacial da proporcao de domicilios proprios e dos 31 casos de
TB/HIV drogarresistente. Fortaleza-CE, 2018.
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As Figuras 17 e 18 apresentam a distribuicdo espacial da propor¢do de domicilios
alugados e da proporc¢do de domicilios proprios. Analisando 0 mapa da propor¢éo de domicilios
alugados viu-se que 0s bairros com as maiores proporcdes estdo na regido Norte-Noroeste, e 0s
bairros com maiores propor¢des de domicilios préprios encontram-se distribuidos de maneira
oposta ao mesmo, o que faz todo sentido légico. Com relacdo a distribuicdo dos casos da doenca,
ndo é possivel notar um padrdo de casos, 0s pontos aparecem nas diversas categorias de

proporcao de domicilios alugados e proprios.

Figura 19 — Distribuicao espacial da proporc¢éo de pessoas na faixa de pobreza (até meio
salario minimo) e dos 31 casos de TB/HIV drogarresistente. Fortaleza-CE,
2018.
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Quando analisada a distribuicdo espacial da propor¢édo de pessoas na faixa de pobreza
(Figura 19), viu-se que se destacam com as maiores propor¢des os bairros localizados nos
extremos da cidade. Notamos também que os bairros com maior propor¢do de domicilios na
faixa de pobreza (7,0% a 9,4%) esta localizado nas periferias da cidade, como ja dito, mas

mesmo com maior proporcdo de pobreza ndo aparecem muitos pontos nessa categoria, na
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realidade a categoria com maior nimero de casos € uma das categorias medianas, entre 4,6% a
7%.

Figura 20 — Distribuigdo espacial da renda média dos responséveis (em reais) e dos 31
casos de TB/HIV drogarresistente. Fortaleza-CE, 2018.
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Analisando a Figura 20, percebeu-se uma grande diferenca na renda média dos
responsaveis dos domicilios em cada bairro, a grande maioria dos domicilios possuem
responsaveis com renda média entre 429,02 e 1181,32 reais, e alguns bairros localizados na parte
superior central do mapa de Fortaleza possuem responsaveis com renda média de 3884,2 a
6653,68 reais, representando uma diferenca consideravel. E nota-se que os casos de TB/HIV
drogarresistente pouco se localizaram nesses locais mais “ricos”, a maioria estd nos bairros com

responsaveis com menores rendas.
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Figura 21 — Distribuicdo espacial do nimero médio de salarios minimos dos responsaveis

pelo domicilio e dos 31 casos de TB/HIV drogarresistente. Fortaleza-CE,
2018.
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Analisando a Figura 21, identificou-se exatamente a mesma condi¢do apresentada na
Figura 17, porém as informacdes sdo dadas em salarios minimos, que na época era 510 reais.



109

6 DISCUSSAO

6.1 Distribuicéo espacial dos casos de coinfec¢do de Tuberculose/HIV drogarresistente no

Ceara

Ao longo dos anos houve um aumento na notificacdo de casos de TB/HIV no Ceara,
tendo seu apice no ano de 2017, com aproximadamente 25% dos casos. No referido estado,
durante o periodo de 2008 a 2013, foram notificados 306 casos de drogarresisténcia,
destacando-se sua capital, Fortaleza, com 81,3% (186) do total de pacientes do estado (CEARA,
2017), dado que corrobora com o presente estudo, em que os casos de TBDR em pacientes
coinfectados com TB/HIV foi prevalente na capital cearense se estendendo para a regido
metropolitana.

No Brasil, os casos novos de TB, no ano de 2013, foram mais notificados nas capitais
do pais, representando 53,1% e na capital cearense foram notificados aproximadamente 80%
dos casos no referido ano (BRASIL, 2015). Talvez isso deve-se ao maior acesso da populacéo
aos servicos de salde, dentro das capitais brasileiras, além da ampliacdo da atencéo basica em
salde e do acompanhamento desses pacientes nessas unidades, aumentando o ndmero de
notificacOes.

A populacdo que tem acesso a ESF apresenta melhor resultado para deteccdo de casos
de TB (CARDOZO-GONZALES et al., 2015), além da assisténcia e do tratamento, reduzindo
o risco de transmissdo da infeccdo (PELISSARI et al., 2018a). Em estudo realizado em Curitiba
pode-se visualizar que houve um aumento de 76,3% no nimero de pessoas atendidas pela
estratégia e uma reducdo no nimero de 6bitos relacionados a tuberculose (queda de 48,6%) e,
consequentemente, na taxa de mortalidade pela infeccdo (queda de 55%), assim como nos
abandonos ao tratamento (queda de 36,3%) (MARQUIEVIZ et al., 2013). Em outro estudo que
avaliou a cobertura do programa nos municipios do pais, foi identificado que o aumento na
cobertura do programa de cuidados primarios de salde teve uma associagéo significativa com
a reducdo da mortalidade por TB em 16% (DE SOUZA et al., 2018).

Na andlise espacial realizada constatou-se que a maioria dos casos encontravam-se na
Regional 1, mais especificamente no bairro Barra do Ceara. Esse bairro encontra-se entre os 28
bairros da capital cearense que apresentam IDH-B (indice de Desenvolvimento Humano para
0s bairros de Fortaleza) abaixo de 0,25. O outro bairro com maior nimero de casos foi o
Bonsucesso que se encontra na Regional 11l (FORTALEZA, 2014).
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A segunda Regional que apresentou maior nimero de casos foi a Regional Il, indo de
encontro aos dados sociodemogréaficos, uma vez que essa Regional é a que possui bairros que
apresentam os melhores niveis de IDH (FORTALEZA, 2014). Em analise espacial realizada
em Ribeirdo Preto pode-se identificar que dos 160 novos casos de TB notificados na cidade, 50
(31,2%) estavam coinfectados por TB/HIV e as taxas de incidéncia da coinfecgdo eram mais
prevalentes em areas de nivel socioeconémico baixo e médio. Outro fator identificado foi a
densidade demografica que foi maior na area com nivel socioecondmico médio, ao invés
daquela com menor nivel, porém, esta Ultima apresentou maior taxa de incidéncia de coinfeccao
no municipio (BRUNELLO et al., 2011). Isso mostra que os casos podem estar distribuidos em
regides com carateristicas sociodemogréficas distintas.

Embora ndo tenha entrado na amostra do estudo, um fato que chamou a atencdo foram
os 100 casos que apresentaram sorologia para o HIV indeterminada, uma vez que a OMS,
dentro das suas metas, preconiza testagem anti-HIV para 100% dos pacientes diagnosticados
com TB (WHO, 2018). O MS preconiza que para identificagdo precoce dos casos de HIV
positivo torna-se importante a realizacdo da testagem para o virus em todos os pacientes com
tuberculose, que consentirem, priorizando o teste rapido, devendo ser garantido e assegurado
que os resultados sejam inseridos nos sistemas de informacdo (CEARA, 2018). Em estudo
realizado na regido central do pais, identificou-se que de um total de 10.179 casos de TB
notificados no periodo, 988 (9,7%) apresentaram sorologia positiva para o HIV, sendo que em
2.985 (29,3%) casos notificados o teste sorolégico néo foi realizado (BALDAN; FERRAUDO,;
ANDRADE, 2017).

No periodo de 2001 a 2015, foram registrados 66.505 casos de tuberculose no Ceara,
desses, 3.214 casos apresentam soropositividade para o HIV, em um percentual geral de 4,8%
dos casos (BRAVO, 2016). No estado, no periodo de 2013 a 2017 houve um acréscimo 8,9%
na realizacdo dos testes rapidos para diagndstico do virus, passando de 61,5% para 70,4% e
identificou-se que quanto menor o nimero de pacientes com TB que realizam a testagem anti-
HIV, maior a incerteza sobre a prevaléncia da coinfeccio (CEARA, 2018).

Essa recomendagdo da OMS deve-se ao fato das PVHA serem mais suscetiveis a
desenvolver a tuberculose ativa em comparacéo a populacao geral, assim, todo servico de saude
que diagnostica e trata tuberculose deve estar preparado para oferecer a testagem para o HIV
(CEARA, 2017). A n3o realizacio do teste dificulta o diagnostico e o tratamento precoce,
aumentando as comorbidades e o risco de mortalidade nesse publico, devendo os profissionais

serem sensibilizados quanto a realizacéo do teste precocemente nessa populagéo.
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6.2 Perfil epidemioldgico de adultos com coinfecgdo Tuberculose/HIV drogarresistente no
Cearé

A prevaléncia dos casos do presente estudo deu-se em pacientes do sexo masculino,
entre 30 e 49 anos, de cor parda, dados que se assemelham a outra pesquisa que foi realizada
em pacientes coinfectados com TB/HIV (BALDAN; FERRAUDO; ANDRADE, 2017). Outros
estudos realizados em diferentes estados do pais identificaram a prevaléncia de casos na
Populacdo Economicamente Ativa (PEA) entre a faixa etaria de 35 a 44 anos (DE CASTRO
CASTRIGHINI et al., 2017) e 20 a 59 anos, sendo 9,2% com 60 anos ou mais e 7,8% com até
19 anos de idade (PERUHYPE et al., 2014). Dados que se assemelham nas diferentes regides
do pais, mostrando que essas doencas tendem a acometer populacdes com caracteristicas
demogréaficas semelhantes.

Outro ponto que deve ser analisado é a associa¢do da coinfec¢do com a escolaridade,
apesar da maioria dos pacientes do estudo apresentarem oito anos ou mais de estudo,
identificou-se que niveis educacionais baixos influenciam negativamente nas condi¢des de
salde da populacdo, além do maior risco de ser acometido por esses agravos de saude. Sabe-se
que a baixa escolaridade se enquadra como um dos fatores de risco na aquisi¢do da coinfecgédo
e representa um determinante social da saide. Assim, dentro da realidade do Ceard, observa-se
que o estado possui um IDH considerado de valor mediano (0,682), e a capital, Fortaleza,
apresenta um indice elevado (0,754) e uma taxa de analfabetismo de 6,8% pelo Censo de 2010
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010). Isso mostra que o
estado necessita de atencéo e cuidados direcionados, visto que a capital ainda apresenta altas
taxas de analfabetismo, o que pode influenciar nos altos nimeros de casos de pessoas
coinfectadas.

A maioria da amostra do estudo ndo apresentava rendimento, o que pode influenciar
diretamente no tratamento e na morbidade dessa populacdo, uma vez que a maior renda da
populacdo estd associada com menor mortalidade por TB (ROSS et al., 2018). Em estudo
realizado com paciente coinfectados com TB/HIV em Fortaleza, observou-se que 75% dos
participantes apresentavam renda familiar mensal de um salario minimo, ou seja, um fator que
pode influenciar negativamente na condicdo de saude do individuo, j& que os fatores
econdbmicos sdo considerados determinantes de protecdo a salide (LEMOS, FENAO;
GALVAO, 2013).

Em estudo realizado em uma cidade do continente Africano com pessoas com

tuberculose extrapulmonar pode-se identificar que 83% dos pacientes com a infeccao relataram
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que haviam parado completamente de trabalhar ou tinham reduzido a capacidade de trabalho
devido a doenca atual (JORSTAD et al., 2018). E essa renda reduzida pode influenciar na
reducdo do acesso aos servicos de saude e a educacao, ou seja, determinantes que influenciam
diretamente nas condicGes de satde dos individuos.

Em relacdo ao desfecho do quadro clinico do paciente houve prevaléncia de pacientes
que concluiram o tratamento, porém, outros valores chamaram a atencdo como a proporgao de
Obitos em decorréncia da TB, apresentando um valor de aproximadamente 19%, valor inferior
a outro estudo realizado em S&o Paulo, em que a prevaléncia de oObitos foi de 32,8% (DE
CASTRO CASTRIGHINI et al., 2017). Em estudo ecoldgico brasileiro, buscou-se identificar
a taxa de mortalidade nos pacientes coinfectados no periodo de 2001 a 2015 e os valores
apresentados variaram de 11% a 17% para homens e 8% a 11% para mulheres com valores
decrescentes ao longo do tempo. Outro achado interessante no referido estudo foi que a
mortalidade em pacientes coinfectados no ano de 2015, exibiu padrbes espaciais com altas
cargas nas grandes cidades costeiras e nos estados do norte do Amapa e Maranhdo (ROSS et
al., 2018).

Em relacdo as taxas de 6bitos por tuberculose, no Brasil, as mesmas permanecem altas
ao longo dos anos. Em pesquisa realizada no pais, identificou-se 4.744 casos de oObitos pela
infecgdo nas 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal, no periodo 2008-2010. O coeficiente
padronizado de mortalidade por TB foi de 2,5 6bitos por 100 mil habitantes no periodo
analisado, variando de 6,4/100 mil habitantes em Manaus a 0,1/100 mil habitantes em Palmas
e em Fortaleza esse coeficiente foi de 2,5 por 100.000 habitantes (CECCON et al., 2017).

Dentre os fatores de risco para o 6bito em pacientes coinfectados tem-se a idade igual
ou superior a 50 anos, uso de alcool e a forma de tuberculose pulmonar e extrapulmonar
(JOHANSEN, 2015). Além disso, outros fatores também podem influenciar no pior desfecho
do paciente com TB, como histdria de tratamento anterior, cor da pele, a infeccdo pelo HIV e a
forma extrapulmonar grave (PEREIRA et al., 2018).

Quanto ao resultado do tratamento, a taxa de concluséao foi de 32,6%, valor inferior a
um estudo realizado no Jap&o em pacientes com TBMDR sem HIV que foi de 57,0%. A taxa
de concluséo baixa pode estar relacionada a varios fatores como quantidade de drogas ingeridas,
comorbidades e idade. No que concerne ao ultimo fator, quanto mais idade o paciente
apresentar, maior o risco de complicacdo da doenca e ter como desfecho o 6bito, ndo chegando
a concluir o tratamento (KAWATSU et al., 2018).

A taxa de abandono do tratamento foi maior que 14%, valor mais que o dobro do

preconizado nas metas e aceitavel pela OMS, onde as taxas de abandono do tratamento para TB
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devem ser inferiores a 5% (WHO, 2018). Em estudo realizado no municipio de Juiz de Fora,
Minas Gerais, foi identificada incidéncia de abandono de tratamento em pacientes com
tuberculose de 3,2% (DA CRUZ PEREIRA et al., 2015), valor divergente do estudo
desenvolvido.

No Ceard, as taxas de abandono de tratamento para TB continuam sendo uma
preocupacéo, visto que permanecem altas ao longo dos anos, com 12,3% em 2013 e 11,4% em
2016. Essas taxas acabam influenciando diretamente em outros fatores como: risco de
transmisséo, piora do progndstico, aumento da morbimortalidade, aumento da disseminacéo de
cepas resistentes, persisténcia da fonte de infeccédo, dificuldades no processo de cura, aumento
no tempo e custo do tratamento (CEARA, 2018).

A maioria dos casos de TBDR no estudo eram considerados casos novos, que tinham
realizado em média 1,6 tratamentos anteriores e a forma mais prevalente foi a pulmonar, dados
que se assemelham a outro estudo realizado no Rio de Janeiro, que apresentou 81,7% dos
pacientes como sendo casos novos e ja tinham realizado, em média, 2,7 tratamentos prévios de
TB, estando a infeccdo pulmonar presente em 97,4% dos individuos, com doenca bilateral de
70,3% e a forma cavitaria em 81,2% (GAYOSO et al., 2018).

No que concerne ao tipo de resisténcia pode-se perceber que a maioria dos casos foi
adquirida, corroborando com resultado de outro estudo brasileiro, que identificou a forma de
resisténcia adquirida em 81,7% dos casos (GAYOSO et al., 2018). Essa forma de resisténcia
surge em pacientes que inicialmente apresentavam bacilos sensiveis aos farmacos
antituberculostaticos e, posteriormente, desenvolvem resisténcia a algum desses medicamentos,
sendo que uma das principais causas € o tratamento irregular ou inadequado, uma vez que a
frequéncia de mutacdes espontaneas é baixa e quando o tratamento é realizado adequadamente
com combinacdo apropriada das medicaces a resisténcia é improvavel de acontecer (RABAHI
etal., 2017).

O padrdo de resisténcia mais prevalente foi de TBMDR, corroborando com outro
estudo que apresentou uma prevaléncia de 98,2% (GAYOSO et al., 2018). Em 2016, no Brasil,
foram diagnosticados 1.044 casos com resisténcia a medicamentos para tuberculose, destes,
700 foram registrados como caso novo e 344 como retratamento (recidiva ou reingresso apos
abandono). Dos casos novos notificados no SITETB e que iniciaram o tratamento para TBDR,
177 (23,5%) eram de monorresisténcia, 330 (43,9%) de resisténcia a rifampicina pelo TRM-
TB, 49 (6,5%) de polirresisténcia, 193 (25,7%) de multirresisténcia e 3 (0,3%) ndo tinham
informacdo (BRASIL, 2017).
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Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento da TBMDR tem-se a historia de
tratamento prévio para TB, o reingresso apds abandono, tabagismo (FREGONA et al., 2017),
uso inadequado dos farmacos como administracdo e prescricdes inadequadas, abandono ao
tratamento, contato com outras pessoas com a infecgédo, infeccdo pelo HIV e a idade jovem
(ORFAOQ, 2017). Além disso, a multirresisténcia esta associada com piora do quadro clinico do
paciente aumentando o risco de complicacdes e internacdes (DE ALMEIDA BALLESTERO
etal., 2014).

Os pacientes coinfectados estdo expostos a outras comorbidades, que podem
influenciar diretamente na sua condicdo clinica e adesdo ao tratamento, sendo frequentemente
encontradas a presenca de tabagismo, alcoolismo, dependéncia de drogas e diabetes (GAYOSO
et al., 2018). No caso do tabagismo, 0s pacientes apresentam uma resposta imune reduzida em
virtude da disfuncdo ciliar e defeitos na resposta imune dos macrofagos. O uso de alcool
influencia na incidéncia da TB, na evolucdo clinica e no desfecho, aumentando o risco de
mortalidade. J& 0 uso de drogas ilicitas esta associado ao aumento da infec¢do em virtude do
estilo de vida adotado pelos usuérios; as condi¢Ges de habitacdo superlotadas; a acumulacgéo e
0 isolamento de pessoas em ambientes fechados para o consumo das drogas; a partilha de
materiais; a desnutri¢do, dentre outros fatores. E por fim, a diabetes aumenta o risco de evolucéo
da forma latente da tuberculose para a ativa, podendo, esses individuos, estarem mais propensos
a desenvolverem TBMDR (SILVA et al., 2018).

Em uma revisdo de literatura realizada, identificaram-se varios fatores que influenciam
na adesao ao tratamento antituberculostatico como: escolaridade, sexo, falta de conhecimento
sobre a condicao clinica e de compromisso com o tratamento, falta de apoio familiar, tempo de
duracdo do tratamento, efeito colateral dos farmacos, consumo de alcool e drogas, tabagismo,
presenca de TB resistente, TB extrapulmonar, coinfeccdo com HIV, uso de fitoterapicos, falta
de treinamento profissional e de supervisdo do medicamento, além do estigma e preconceito
vivenciado pelo paciente (BERALDO et al., 2017).

Apesar da maioria da populagdo do estudo néo ter apresentado reacfes adversas aos
farmacos, muitos individuos podem desenvolver essas reacdes e as mais frequentes sdo
mudanca da coloragdo da urina, intolerancia gastrica, alteracfes cuténeas, ictericia e dores
articulares. E dentre os fatores associados ao desenvolvimento dessas reacGes tem-se a idade,
uso de alcool, desnutricao, historia de doenca hepatica prévia e coinfeccao pelo HIV (RABAHI
etal., 2017).

A maioria dos participantes do estudo (mais de 70%) ndo fizeram acompanhamento

supervisionado do tratamento, dado que diverge de outro estudo realizado em S&o Paulo em
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que a prevaléncia de pacientes acompanhados por essa estratégia foi de 56,5% (DE CASTRO
CASTRIGHINI et al., 2017). Deve-se investigar a causa do ndo seguimento dos pacientes no
tratamento supervisionado, uma vez que essa estratégia pode auxiliar na conclusdo do
tratamento, reducéo das taxas de abandono e alcance da cura. Em estudo ecologico identificou-
se que 0s municipios que apresentavam maior cobertura pela estratégia DOTS detinham
melhores marcadores dos servigos de salde, ressaltando a importancia de continuagdo de
investimentos para a permanéncia e sustentabilidade da estratégia (YAMAMURA et al., 2014).

O MS preconiza algumas estratégias para reducdo dos casos de TB no pais, como
distribuicdo gratuita dos antituberculostaticos nos servicos de salde e pelo acompanhamento
do tratamento, mediante estratégia DOTS. Essa estratégia pode ser entendida como um conjunto
de boas praticas para controle e reducdo dos casos de TB, sendo fundamentada em cinco
componentes, sdo eles: 1. Compromisso politico com fortalecimento de recursos humanos e
garantia de recursos financeiros, elaboracdo de planos de acdo e mobilizacdo social; 2-
Diagnostico de casos por meio de exames bacteriol6gicos; 3- Tratamento com a supervisdo da
tomada da medicacdo, além do apoio ao paciente; 4- Fornecimento e disponibilizacdo dos
farmacos; 5- Sistema de acompanhamento dos casos, desde a notificacdo até o encerramento
(BRASIL 2011).

Além dessa estratégia existe a STOP-TB/OMS que foi langcada em 2006, visando o
alcance das metas globais e dentre os seis componentes encontra-se um com foco na coinfecgédo
TB/HIV e TBMDR, onde busca tratar a coinfeccdo TB/HIV e TBMDR; implementar atividades
colaborativas TB/HIV, executando atividades integradas; prevenir e controlar a TBMDR; tratar
as pessoas privadas de liberdade, refugiados, pessoas vivendo em situacdo de rua e outras
populacbes mais vulneraveis (BRASIL, 2011).

Segundo o Manual de Recomendacdes para o Controle da Tuberculose (2011), nos
casos de recidiva da tuberculose, € necessario solicitar a cultura e o teste de sensibilidade para
Mycobacterium tuberculosis, para investigar a possibilidade de resisténcia aos farmacos
antituberculostaticos, e enquanto se aguarda os resultados o tratamento deve ser iniciado com
0 esquema basico. No presente estudo, observou-se que mais da metade da amostra ndo realizou
teste de sensibilidade, dados que corroboram com uma revisao, a qual identificou que apenas
15-20% dos casos de tuberculose pulmonar foram submetidos a cultura e ao teste de
sensibilidade no Brasil (RABAHI et al., 2017). Esse dado é preocupante, uma vez que 0S
tratamentos podem estar sendo realizados aleatoriamente, sem direcionamento para 0 caso
especifico que o paciente esteja acometido, aumentando o risco de desenvolver sensibilidade a

outros farmacos e ndo alcancar a cura do tratamento.
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Observam-se duas importantes falhas no diagnostico da tuberculose pulmonar entre os
casos de retratamento no Brasil: um baixo percentual de realizacdo de cultura de escarro e uma
baixa proporcdo de realizacdo de teste de sensibilidade (TS), que no ano de 2016 a taxa de
realizacdo foi de 33,6% e 50%, respectivamente, 0 que pode ocasionar em diagnosticos e
tratamentos inadequados. O TS deve ser realizado em todos os casos com cultura de escarro
positiva, objetivando diagnosticar e tratar precocemente os casos de TBDR. Para que seja
realizada uma conduta efetiva € necessario que os profissionais de salde estejam capacitados e
orientados quanto a solicitacdo de exames laboratoriais, e a organizacao dos fluxos de materiais
e de amostras (BRASIL, 2017).

6.3 Associacdo entre variaveis sociodemograficas e de salude com a coinfeccdo

Tuberculose/HIV drogarresistente no Ceara

A multirresisténcia/polirresisténcia e as formas extrapulmonar, ou seja, formas mais
graves da infeccdo, foram prevalentes na populacdo masculina, talvez isso deva-se ao fato dos
homens ndo buscarem com tanta frequéncia os servicos de saude, e consequentemente 0s casos
ndo sdo notificados. Em uma revisdo sistematica realizada identificou-se que a prevaléncia de
TB é significativamente maior entre homens do que mulheres em paises de baixa e média renda.
A razéo de prevaléncia global de casos de TB ativa foi de 2,2 vezes maior nessa populagdo em
relacdo ao publico feminino; e em relacdo a idade identificou-se que existe um aumento dessa
diferenca entre os sexos com o aumento da idade dos pacientes, sendo esse aumento de 1,2
entre individuos com 15-24 anos de idade a 3,1 entre individuos com idade entre 45 e 54 anos
(HORTON et al., 2016).

Em estudo realizado no continente Africano buscou identificar as causas no atraso do
sexo masculino em buscar o servi¢o de satde focando no diagndstico de TB e percebeu-se na
fala dos participantes que os homens dao menor importincia a doengas ditas como “menores”
e negligenciam determinados sintomas, preferindo automedicar-se ao invés de procurar um
profissional; o uso de substancias, como o alcool, também foi influente, além da distin¢éo entre
papéis que é bastante prevalente na sociedade, onde o0 homem é o provedor da renda familiar,
ndo aceitando a condi¢édo de doente (CHIKOVORE et al., 2015).

Diante desse contexto percebe-se que os homens estdo em desvantagem na busca ou
acesso aos servicos de saude e cuidados com a TB. Faz-se necessario o desenvolvimento de
estratégias globais e programas nacionais de TB que busquem identificar e reconhecer essa

populacdo que pode estar mais exposta, uma vez que ndo buscam assisténcia de saude. No
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Brasil, existe a PNAISH que promove agdes que contribuem para compreender a singularidade
masculina e melhorar as condi¢des de vida dessa populacdo, promovendo sua satde (BRASIL,
2009).

A maior porcentagem de obitos na populacdo masculina é devido as causas externas
e em quinto lugar encontram-se as doencas do aparelho respiratério. Dentre as principais causas
de internagdes por enfermidades do aparelho respiratdrio, a tuberculose representa 5% nessa
populacdo (BRASIL, 2009). Esse dado é bem relevante e mostra a importancia que deve ser
dada a essa tematica, uma vez que essa populacdo sem tratamento é uma fonte de transmissao
e disseminacéo do bacilo aumentando inclusive os casos de resisténcia. E preciso desenvolver
intervengdes que objetivem detectar precocemente esses casos; e 0s profissionais de salde
devem ser sensibilizados quanto a essa tematica para realizarem um atendimento equitativo,
buscando atender as necessidades e individualidades dos homens, mediante realizacao de busca
ativa, diagnostico e tratamento precoces, buscando minimizar as barreiras encontradas.

A prevaléncia de casos de multirresisténcia/polirresisténcia foi maior na populagdo
acima de 50 anos, o que pode ser justificado pelo fato dessa populacéo ja ter tido contato com
bacilos resistentes alguma vez durante sua vida e ter abandonado o tratamento. A TBMDR pode
acometer diversos publicos, tanto na populacdo ativa, jovens, do sexo masculino,
desempregados e que foram previamente tratados para TB (VENKATESH et al., 2018), como
pode estar concentrada em pacientes mais velhos ou idosos, o que pode ser justificado pelo
tratamento inadequado ou incompleto no passado (KAWATSU et al., 2018).

Estudo brasileiro identificou que a idade acima de 50 anos aumentou em 150% o risco
de 6bito nos individuos coinfectados com TB/HIV (JOHANSEN, 2015). Dentre os preditores
de morte em individuos com TBMDR tem-se a idade acima de 45 anos, infecgdo por HIV,
doenca extrapulmonar, indice de Massa Corporal (IMC) menor 18,5, uso prévio de
fluoroquinolonas e resisténcia a qualquer tioamida (KURBATOVA et al., 2012). O risco de
morte associado & TBMR aumenta concomitante com a idade (GAYOSO et al., 2018). Na
populacdo idosa esse risco € aumentado, Vvisto que esses pacientes podem apresentar
manifestagcBes clinicas da TB atipicas, com diagnéstico complexo, além do aumento dos
guadros clinicos de tuberculose extrapulmonar e disseminada, aumentando o risco de
mortalidade (COIMBRA et al., 2012).

Talvez essa mortalidade aumentada na populacéo idosa esteja relacionada a presenca
de comorbidades. Um estudo realizado em Belém identificou a presenca de agravos associados

a tuberculose, em que a maioria dos idosos (69,5%) referiram apresentar pelo menos um agravo,
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destacando-se o tabagismo, o etilismo, a diabetes mellitus, a hipertenséo arterial e a aids
(CHAVES et al., 2017).

A resisténcia primaria foi prevalente na populacdo mais jovem, de até 29 anos, ou
seja, na populacdo economicamente ativa que se encontra em contato com outros individuos
aumentando o risco de disseminacdo das cepas resistentes. Essa forma de resisténcia refere-se
aos casos de pacientes que nunca fizeram uso de antituberculostéticos e séo infectados por
bacilos ja resistentes previamente (RABAHI et al., 2017). No Brasil, identificou-se aumento
nas taxas de resisténcia priméaria a isoniazida de 4,4% para 6% em andlise dos dados Il Inquérito
Nacional de Resisténcia, o que levou ao Programa Nacional de Controle da Tuberculose revisar
0 sistema de tratamento da TB no pais e introduzir o etambutol como quarto farmaco na fase
intensiva de tratamento do esquema basico (BRASIL, 2011).

A prevaléncia dos casos de multirresisténcia/polirresisténcia foi maior na populagdo
com oito ou mais anos de estudo, sendo um dado que diverge de outras pesquisas, onde ha
prevaléncia dos casos de coinfeccdo em pacientes com até oito anos de estudo (BALDAN,
FERRAUDO, ANDRADE, 2017; VENDRAMIN et al., 2010). Porém, outro estudo brasileiro
identificou que a cidade de Porto Alegre, que possui um IDH elevado (0,805), taxa de
analfabetismo de apenas 2,27% pelo Censo de 2010, configurou-se como uma das primeiras
capitais em numeros de casos de TB do Brasil (PERUHYPEL et al., 2014). Isso € um dado
relevante e preocupante que deve ser investigado, pois pode-se perceber que a coinfeccdo pode
acometer populacdes com diferentes caracteristicas sociais, sendo necessario desenvolvimento
de politicas de intervencdo que foquem em diferentes publicos e ndo apenas nas populacdes
mais vulneraveis socialmente.

Dos casos que ndo fazem acompanhamento supervisionado a maioria foi
multirresistente e apresentaram resisténcia adquirida. Isso deve-se a forte relacdo do
desenvolvimento da TBMDR com o abandono do tratamento. Alguns fatores influenciam no
desenvolvimento da resisténcia aos antituberculostaticos como uso prévio dos medicamentos,
tratamento inadequado, baixa adesdo terapéutica, contato com pacientes que apresentam TB e
TBDR, auséncia de BCG, hospitalizagdes, doencas cronicas, desnutricao, coinfecgéo pelo HIV,
desenvolvimento de efeitos adversos e consumo de substancias que causam dependéncia como
tabaco, alcool e outras drogas (HIGUITA-GUTIERREZ; ARANGO-FRANCO; CARDONA-
ARIAS, 2018).

Para reduzir o indice de abandono € necessario que esses pacientes sejam acompanhados
periodicamente e os profissionais de saude devam empenhar-se para buscar sensibiliza-los

acerca da importancia da adesdo a terapéutica. Uma vez que, essa adesdo aumenta a condicao
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de vida dos pacientes, alcancando a cura do tratamento; reduz o risco de mortalidade e de
disseminacéo de bacilos resistentes no ambiente, diminuindo as chances de infec¢do de outras
pessoas que estdo expostas.

A presenca de profissionais e de uma equipe de saude dedicada e empenhada em tentar
reduzir essas taxas é fundamental para a melhoria das taxas de adesao a terapia. ldentificou-se,
em estudo ecoldgico brasileiro, que a maior cobertura populacional das equipes da ESF estava
associada a menor mortalidade por TB e HIV (ROSS et al., 2018).

Outro estudo realizado em Curitiba identificou aumento expressivo de 127,6% no
namero de Equipes de Salde da Familia, com um aumento da cobertura em 76,2%, durante os
anos de 2000 a 2009 e isso teve impactos significativos na satde da populagdo com TB, pois
houve aumento na realizacdo de exames diagnosticos, reducdo do numero de casos novos,
reducdo da proporcao de abandono do tratamento e da taxa de mortalidade relacionada a doenca
(MARQUIEVIZ et al., 2013).

Os individuos com duas ou mais comorbidades apresentaram a forma clinica pulmonar,
apesar de ndo ser a forma mais grave, a associacdo com as comorbidades pioram o0 quadro
clinico do paciente, ocasionando um mau prognostico, e dentre as comorbidades mais
encontradas no estudo prevaleceu o uso de alcool e o habito de fumar. A associa¢éo da TB com
outras comorbidades, como tabagismo aumentam o risco de desenvolvimento de TBMDR
(FREGONA et al., 2017), porém, em outro estudo desenvolvido na Etidpia ndo encontrou
relacdo da multirresisténcia com o tabagismo, mas identificou-se que o habito de ingerir bebida
alcoolica foi preditor para o desenvolvimento de TBMDR, aumentando em cinco vezes o risco
de desenvolver a doenga (GOBENA et al., 2018).

6.4 Associacdo entre os indicadores socioecondmicos e areas de vulnerabilidade social

para ocorréncia de coinfeccdo Tuberculose/HIV drogarresistente em Fortaleza

Identificou-se que os aglomerados de bairros com maior nimero de casos estavam em
areas com maior média de moradores por domicilio. Em 2009, esse nimero médio em areas
urbanas no Brasil foi de 3,2 e de 3,4 na regido Nordeste, sendo a segunda regido com maior
média, perdendo apenas para a regido Norte que apresentou média de 3,8 (BRASIL, 2011b). O
aglomerado familiar tem forte relagdo com o aumento da taxa de incidéncia de TB no pais
(PELISSARI et al., 2018). Talvez esse fato esteja relacionado ao risco aumentado de

disseminacdo do bacilo no ambiente domiciliar, em virtude de ser uma doenga
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infectocontagiosa com transmissdo respiratoria, aumentando o risco de infeccdo dos
contactantes em ambientes com maior nimero de moradores.

A incidéncia de tuberculose estd associada diretamente com outros fatores
socioeconémicos, baseado em niveis de agregacdo espacial, dentre os quais se destacam
densidade de pobres e populacional, incidéncia de casos de aids, propor¢éo de desempregados,
propor¢éo de individuos ndo casados, percentual de vilvos ou divorciados, pessoas com até 4
anos de estudo, individuos com baixo rendimento financeiro, imigracdo, proporcao de pessoas
sem habitacdo e domicilios com mais de 1,5 morador por cémodo (SAN PEDRO; OLIVEIRA,
2013).

No que concerne ao nimero de banheiros, considerado um importante indicador
socioeconémico, percebeu-se que 0s bairros com 4 a 6 banheiros estavam localizados nas areas
mais favorecidas economicamente da cidade, na regido Norte do mapa de Fortaleza e
apresentaram 0s menores nimeros de casos. Com isso, pode-se concluir que a coinfeccdo
permanece acometendo populagdes mais vulneraveis socialmente e economicamente, uma vez
gue os casos tendem a concentrar-se em areas que apresentam piores condi¢6es de satide. Como
foi identificado, o maior nimero de casos estava concentrado no bairro Barra do Ceara, que
apresenta IDH baixo de 0,22, localizado na SER I, que apresenta IDH 0,34, demonstrando ser
areas mais desfavorecidas (FORTALEZA, 2014).

No entanto, apesar dessas comorbidades estarem associadas a areas de maior
vulnerabilidade social em relacdo as condi¢Ges socioeconémicas, identificou-se que existem
areas com melhores condicdes financeiras e que apresentaram aglomerados de casos, como na
SER 11, que foi a segunda regional com maior nimero de pessoas com TB/HIV drogarresistente.
Dado que corrobora com outro estudo ecoldgico realizado no Rio de Janeiro, o qual evidenciou
a prevaléncia de casos de tuberculose em areas onde a renda média dos responsaveis estava em
torno de 1.600 reais (PELISSARI et al., 2018a), mostrando que a distribui¢do dos casos de
tuberculose ndo é homogénea ao longo do tempo, uma vez que alguns setores censitarios
apresentam alto risco de transmisséo de tuberculose, enquanto outros apresentam baixo risco
(SALES et al., 2018).

Outro estudo ecologico identificou relagéo entre varidveis socioecondémicas, no caso, 0
aglomerado domiciliar com mais de duas pessoas por quarto e a taxa de desemprego que
apresentaram relacdo com maiores taxas de incidéncia de TB. Identificou-se que houve
aglomerados de casos de TB em &reas com melhores condi¢cdes socioeconémicas e piores
condicBes, apresentando taxas de incidéncia de casos de 16,3% e 22,1%, respectivamente.

Sendo que nessas areas mais desfavorecidas houve prevaléncia da populacdo desempregada e
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com agrupamento de pessoas no domicilio, diferente da &rea com melhores condicGes
(PELISSARI et al., 2018). Isso mostra que a infeccdo esta ganhando proporc6es preocupantes,
uma vez que acomete populacGes com diferentes caracteristicas sociais e econémicas, sendo
necessario incluir essas areas para controle e prevencao da infeccdo devido a mudancas no
cenario epidemioldgico espacial ao longo do tempo.

A distribuicéo de renda esta bem atrelada ao nimero de casos, visto que em Fortaleza
existe uma consideravel diferenca na renda média dos responsaveis pelo domicilio nos bairros,
uma vez que os domicilios que possuem responsaveis com melhor renda estdo localizados na
regido superior central do mapa, ou seja, em areas mais favorecidas, ao contrario da maioria dos
outros bairros da capital que apresentaram uma renda média bem inferior e a maior taxa de
prevaléncia da coinfeccdo. A renda familiar influencia diretamente nas condi¢des de vida da
populacdo, como acesso aos servicos de saude e a educagdo, fatores que influenciam
diretamente nas condicdes de saude dos individuos.

A incidéncia de tuberculose esta associada a algumas varidveis contextuais como renda
domiciliar média, proporcdo de pobres e vulneraveis a pobreza, taxa de desemprego,
aglomeracdo domiciliar, densidade populacional e proporc¢édo de detentos, taxa de incidéncia de
aids, cobertura de atencdo primaria e regido geografica. 1sso mostra uma forte associagdo
positiva entre a taxa de incidéncia da infeccdo e a distribuicdo desigual de renda, bem como
uma associacdo inversa desta doenca com a renda domiciliar média (PELISSARI; DIAZ-
QUIJANO, 2017).

Outro dado relevante foi a distribuicdo espacial de pessoas na faixa de pobreza e os
bairros com maior propor¢do de domicilios nessa faixa, e identificou-se que estéo localizados
nos extremos da cidade, ou seja, em areas de periferias. No Brasil, houve uma evolu¢do da
populacdo por local de residéncia ao longo dos anos, onde observou-se aumento da
concentracdo da populacdo em areas urbanas, aumentando de 36,2% no ano de 1950 para 84,3%
em 2010 (BRASIL, 2011b).

Observa-se também evolugdo no nimero e proporcéo de pobres ao longo dos anos nas
regibes urbanas, visto que em 1999 esses numeros representavam 20.027 e 25,5%,
respectivamente e no ano de 2003 os valores foram de 24.598 e 26,1, respectivamente,
mostrando que houve um aumento na concentracdo dessa populacéo na area urbana, além da
relacdo das desigualdades que é bem mais evidenciada nas areas urbanas, como mostra o indice
de Gini, que na regido Nordeste apresenta taxa de 0,54 na area urbana e de 0,42 na area rural,
no ano de 2009 (BRASIL, 2011b). Isso mostra a permanéncia da desigualdade social no pais e

que influencia consideravelmente e negativamente nas condi¢des de vida e satde da populacéo,
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aumentando a concentracdo de morbidades que sdo marcadas por condigfes sociais como a
coinfecgédo TB/HIV drogarresistente.

Os casos de coinfeccdo TB/HIV na regido Sudeste do pais estdo localizados em regides
de periferias, em volta do centro da capital, em regides que apresentam piores condi¢des sociais,
como escolaridade e marginalidade, formando clusters (VENDRAMINI et al., 2010). Um
estudo realizado na India evidenciou que os moradores de favelas tinham um risco 1,6 vezes
maior de apresentarem cultura para TB pulmonar positiva quando comparado aos moradores
que nao residiam nesses locais. Uma vez que a maior prevaléncia de TB nas areas urbanas pode
ser explicada pela interagdo complexa de fatores socioecondémicos como superlotacdo, mas
condigdes de vida, higiene pessoal precaria, ma ventilacdo e saneamento e outros fatores de
risco comuns nas favelas urbanas, bem como atrasos no diagnostico e préaticas de tratamento
inadequadas (DHANARAJ et al., 2015).

Essas regides sdo identificadas como wvulneraveis, pois apresentam densidade
populacional expressiva, com presenca de grandes favelas e assentamentos, além de locais com
forte exploracdo do trafico de drogas e da prostituicdo (BRUNELLO et al., 2011). A
distribuicédo espacial da populacdo no espaco urbano é caracterizada por um espaco desigual e
excludente, mostrando uma intensa e clara separagéo entre riqueza e pobreza, havendo uma
predominancia e maior concentragdo da populacdo menos favorecida nas regides com os piores
indicadores, marcadas pela exclusdo social (VENDRAMINI et al., 2010).

Apesar do mapa da capital ter apresentando uma diferenca entre a regido Norte e Sul da
cidade em relacdo a proporc¢ado de domicilios com banheiro exclusivo e esgoto, ou seja, que existe
uma disparidade no acesso a esses servicos, ndo houve diferenca na distribuigdo dos casos entre
essas areas. Mas essas infeccOes sdo influenciadas por essas condi¢Bes sociais, como foi
observado em estudo que a TB esteve relacionada a outros fatores como 0 acesso ao saneamento
basico e agua encanada, ambos determinantes ambientais, apresentando relacdo inversa, ou
seja, quanto maior o acesso da populacéo a boas condicdes de vida menor a incidéncia de casos
de tuberculose (BERGONZOLI et al., 2016; MUNAYCO et al., 2015).

A influéncia desses determinantes ambientais mostra a importancia de desenvolver
politicas publicas direcionadas e que mantenham vinculo com outros setores, trabalhando de
forma intersetorial, buscando criar ambientes comunitarios saudaveis para as popula¢des mais
vulneraveis, reduzindo as diferengas sociais (BERGONZOLI et al., 2016). Uma vez que,
guanto maiores 0s investimentos em salde menores as taxas de incidéncia da infeccdo. Como
observou-se em estudo que analisou a relacdo entre tendéncias na incidéncia de TB e

indicadores de determinantes sociais nos paises da América Latina, o qual identificou uma
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incidéncia de tuberculose cerca de 4 a 5 vezes maior nos paises com menor investimento em
salde quando comparado com 0s paises que apresentavam maiores taxas de renda per capita
(MUNAYCO et al., 2015). Em outra pesquisa foi identificado que residir em uma area de
desigualdade tem um risco 5 vezes maior de morte pela infeccdo quando comparado com areas
com condic¢Bes mais favoraveis (ARCOVERDE et al., 2018).

Em uma reviséo sistematica pode-se identificar uma relacdo inversa entre incidéncia de
tuberculose e aumento do Produto Interno Bruto (PIB), IDH, acesso ao saneamento basico e
baixa mortalidade infantil. Além da associacao direta entre a variagdo ao longo dos anos da taxa
de incidéncia de tuberculose e a prevaléncia de HIV (SAN PEDRO; OLIVEIRA, 2013).
Confirmando os achados da literatura que trazem a TB como uma doenga marcada por questes
de desenvolvimento social e econdmico.

Percebe-se a necessidade de politicas direcionadas que busquem investir em estrutura,
saneamento, questdes ambientais, que ajudem e melhorem o acesso da populagéo aos servicos
de salde e reducdo da desigualdade na distribuicdo de renda, uma vez que 0 maior nimero de
casos de coinfeccdo entre areas menos privilegiadas implica e justifica a intensificacdo das

atividades ligadas a busca ativa de casos de TB para detec¢do precoce de casos.
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7 CONCLUSAO

A presente pesquisa permitiu analisar a distribuicdo dos casos de coinfeccdo
Tuberculose/HIV drogarresistente em adultos no estado do Ceara e sua correlacdo com

indicadores sociais, econdmicos e de salde, com destaque para as seguintes conclusdes:

e A maioria dos casos de coinfec¢do Tuberculose/HIV drogarresistente do Ceara
esta localizado em Fortaleza, na SER | e os bairros que apresentaram maior
namero de casos foram Barra do Ceard e Bonsucesso e o indice de Moran
apresentou associacdo espacial positiva (1=0,036).

e A maior prevaléncia de casos do Ceara foi em pessoas do sexo masculino, entre
30 e 49 anos, de raca parda, com 8 anos ou mais de estudo e sem rendimento.

e O percentual de pessoas de outras racas que apresentavam outros tipos de
classificacdo de tuberculose drogarresistente foi maior que o percentual de
pessoas de raca parda (p=0,04) e o percentual de pessoas com duas
comorbidades ou mais e forma clinica pulmonar foi maior que o percentual
daqueles com apenas uma comorbidade e forma clinica pulmonar (p=0,01).

e Os bairros de Fortaleza com melhores condi¢cdes socioeconémicas estdo ao
Norte e Nordeste da cidade e os bairros com maior proporcao de domicilios na
faixa de pobreza estdo localizados nas periferias.

e Os aglomerados de bairros de Fortaleza com maior nimero de casos estdao em
areas com média de 3,44 — 3,61 moradores, em domicilios com 1 a 3 banheiros
de uso exclusivo e que possuem responsaveis com renda média entre 429,02 e
1181,32 reais.

Conforme evidenciado, os resultados apresentados comprovam a tese “a difusdo
espacial dos casos de drogarresisténcia da coinfec¢do Tuberculose/HIV na capital do estado do
Ceard estdo associadas as caracteristicas socioeconbémicas, de saude e de maior

vulnerabilidade”.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo apresentou algumas limitacdes:

A amostra do estudo foi pequena, o que dificultou a andlise estatistica, talvez
por conta da subnotificacdo dos casos. Assim, faz-se necessaria a investigacao
de falhas no sistema quanto ao real nimero de casos no estado do Ceara.

Os bancos de dados, pelo fato de ser uma pesquisa com dados secundarios,
apresentaram muitas falhas no acesso a determinadas informagdes e algumas
variaveis apresentaram-se incompletas, talvez pela falta de compromisso do
profissional no momento do preenchimento da ficha de notificacdo ou na
alimentacdo dos dados do sistema. Sugere-se que tais profissionais sejam
sensibilizados quanto ao preenchimento adequado e da importancia de tais
dados para avaliacdo epidemioldgica da doenca, desde a sua formacdo
académica.

Auséncia de outros estudos que tenham usado a mesma populagdo, o que
dificultou a discussdo focada em pessoas com coinfeccdo Tuberculose/HIV
drogarresistente. Dessa forma, recomenda-se o desenvolvimento de pesquisas
futuras com a presente temética em diferentes regiGes do pais para servir de

subsidio para comparacdes.

Contribuicdes do estudo:

O estudo podera ter implicaces na Saude Publica, contribuindo com o

desenvolvimento de politicas publicas direcionadas aos indicadores sociais e

econbmicos, buscando melhorar 0 acesso da populacdo aos servicos de saude. Além de

direcionar pesquisas que abranjam o publico em questao.
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ANEXO A - FICHA DE NOTIFICACAO - CLASSIFICACAO DO CASO: TBDR

SITETB-

Sistema de Informacdes de

FICHA DE NOTIFICACAO

Tratamentos Especiais da Tuberculose

CIASSIFICACAQ DO CASO: TBDR

Nacionalidade: (1) Brasileira

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Mome:
Diata de Nascimento: 7 7 Tdade: N2 SINAN:

N2 do cartdo SUS:

Sexo—{tivase (2 Ferm
N2 prontudrio na US:

2) Estrangeiro ? pais:
( g p

Tipo de paciente de TBDR:
(1) novo de TBDR

{2) apds abandono de TBDR
(3] recidiva de TBDR

Nome da mde: Telefones:
Enderego: (Rua/av...) Fixo:([ )
N:. L,UIIIpII‘_‘IIII‘JIiU. BniIIU. Celular:[ ]
Municipio: UF: CEP:

DADQS DO CASO
US de origem: US de nofificacio:
Municipio: Municipio:
UF: UF:

Data da Notificagior—» /

Padr3o de Resisténcia:

(1) monorresisténcia

(o) isoniazida
(b) rifampicing
(c) estreptomicing

(4) faléncia ao 12 tratamento de TBDR

(2) polirresisténcia

{d} etambutol

{5} faléncia ao retratamento de TBDR

(3 multiresist&ncia
D8

(e] pirazinamida

(6) mudanga d3 padrdo de resisténcia de T
(7) outro. Quat:

{4) recibténcia extensiva

+

Data do diagnéstico: / /
Forma Clinica
(1) Pulmonar (2) Extrapulmonar (3) Ambas (pulmonar + extrapulm onar)
(1) Unilateral cavitdria (1) Pleural (&) Miliar (1) Pleural (&) Miliar
{2) Unilateral ndo cavitdria (2) Ganglionar periférica (7) Mening oencefdlica (2) Ganglionar periférica (7] Meningeencefdlica
(3) Bilateral cavitdria (3) Geniturindria (8) Cutdnea (3) Geniturindria (8) Cuténeg
(4] Eflateral ndo cavitaria (4] Ussea (9T Laringeq (4] Osseq [T Laringeqa
1o ormal ST Ocular | (1o outra: 5T Ocular TIgjoma:
| Peso: Altura:
TRATAMENTO ATUAL
MEetadoiniciodo tratamernto: 7 7 Tratamento sopervisiomado: [t mao——{2jsim 7 focat:

(1) Esquema padronizade (Selecione d

regime de tratamentp abaixo]

na Diomoem Dioceynitira

(2) Esquema individualizado (escreva os medicamentos nos cam

[1] Esquema Basico 2RHZE/ARH [12] Polirresisténcia [HZ] ZRESOF%/7/REOT

[2] Hepatopatia 1 2SRE/TRE [13] Polirresisténcia [HZE) 3RSOfxTrd /12RO Trd

3] Hepatopatia 2 25HE/10HE [14] Polirresist&ncia [RE] IHZS 0T/ 1ZHO

{4) Hepatopatia 3 35EQ/SEQ [15] Polirresist&ncia [RZ) 3HESOfx/1ZHOfx

{5) Hepatotoxicidade ou intoleranciad H | ZRZES/4RE [16] Polirresist&ncia [HS] 2REZOFx/7REOX

{6) Hepatotoxicidade ou intoleranciaa Z 2RHE/7FH [17] Polirresist&ncia [HS] 2AmzECRI Trd/AAm:EORZTrd [IZEOTXTrd
7] Hepatotoxicidade ou intoleranciaa R 2HZES/10HE [18] Multirresisténcia 1 25:EODTrd/45:EODZ Trd/12ZEOfTrd

{8) Hepatotoxicidade ou intnlerdncia 3 F 2BH7 JARH (19) Multirracisténcia 2 28msFOfT Trd /A Am:FOf7 Trd 12 FOfxTrd
(9] Monorresisténcia a H \DRZES/4RE | (20} Multirresisténcia 3 25sELHZTrd /48 ELFXZTrd/12ELfxTEd

{10) Monarresisténcia & R {2HZES/ 10HE! (21)|Multirresisténcia 4 2AMIELAZ Trd /AAMAELAZ Trd,/1 2ELfTrd
1Ty Palirresist@nRciE (HE) """ FZRZSOfTRATK "7 T T T s promemeeees [ frremremeoeees

Ereouéncia ' Tempode uso
& Lo

0 =
W aHCatat =)
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ANEXO A - FICHA DE NOTIFICACAO - CLASSIFICACAO DO CASO: TBDR

EXAMES COMPLEMENTARES
Baciloscopia Resultado: (1) negativa (3) (+) Data da coleta: / /
(2) positiva (sem +) (4) (++)

{ ) ndorealizada (5) (++4) Data do resultado: / /
Cultura { ) ndo realizada Biologia molecular (1) M. tuberculosis  (3) negativa
Resultado: Data da coleta: / / (2) Micobactéria ndo TB  (4) ndo realizada

(1) negativa (3) +) .

{2) positiva (4) (++) Data da Coleta: / /

(sem +) (5) (+++) Data do resultado: / / Data do resultado: / /
(8) Contaminada

Método: Laboratorio: Método: Laboratério:
'Teslae de Sensibilidade| ( ) ndorealizado  (Nas caixas abaixo de cada medicamento, marque: 5: sensivel  R: resistente C: contaminado)

R H z E S Et ofx Trd Cfz Am Km Cp Lfx Mfx PAS | Outros
Data do resultado: ! ! Método: Laboratério:
Exame p/ HIV (1) positivo  (2) negativo  (3) em andamento (4) ndo realizado Data do resultado: / /

TRATAMENTOS ANTERIORES PARA TUBERCULOSE

N2 de tratamentos anteriores: ()

Ancde MNas caixas abaixo, marque osmedicamentosutilizadosem cada tratamento (“X7) Resultado do

Més inicio R | H |z | E] s Et | O | Trd ]| Cz | Am | Km  Cp | Lix | Mix PAS | outro | tratamento (*)

(*) Resultado do tratamento:
(1) cura  (2) tratamento completo (3] abandono  (4) mudanca de diagnéstico  (5)faléncia  (6) mudancade esquema  (7) TBOR

Tipo de resisténcia: (1) primaria  (2) adquirida

INFORMA@E)ESADICIONAIS
Rag.a;'cor. (1) branca (4) parda Gestante: (1)12trim. (4) idade gestacional ignorada
{2) negra {5} indigena  etnia: {2)224rim. (5} N&o
(3) amarela (8) ignorada (3)3etrim.  (0) lgnorada
Ocupacdo: Escolaridade (anos de estudo):
(1) profissional de sadde (8) aposentado (1) nenhuma
(2) profissional do sistema penitencidrio (9) dona de casa (2)dela3
(3) profissional de asilo /abrigo/ albergue (10) desempregado (3)deda7
(4) outros profissionais auténomos assalarados (11) estudante (4)de8all
(5) profissional do sexo (12) populagio em situagio derua (5) 12 ou mais
(6} ambulante (13) outra: (6) ignarada
{7) populagdo privada de librerdade
Comorbidades: ( ) Nenhuma Local do provavel contagio:
(1) aids () tabagismo (1) intradomiciliar (7) social/comunitario
(2) alcoolismo (9) transplantado (2) instituigdo de salde (8) trabalho/escola
(2) diabetes (10) -transtomo mental {3) instituig3o prisional (9} abrigo para menores
{4) hepatites virais (B/C) {11) uso de corticoterapia prolongada {4) asilo paraidosos (10} ignorado
(5)insuficiéncia renal /hemodidlise  (12) usuario de drogas ilicitas (5) albergue para populagdo (11)outro:
(6) neoplasia (13) usudrios de inibidores de TNF alfa em situagdo de rua
(7) silicose (14) outra: (6) instituigdo psiquiatrica
CONSULTA ATUAL
Data da consulta atual: / / Data da préxima consulta: / /
Observagdes:

Profissional: | Fungdo:
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ANEXO B - FICHA DE NOTIFICACAO COMPULSORIA DE AIDS

Repiblica Federativa do Brasil . __SINAN y 0
P in s torio da Saade " SISTEMA DE INFORMAGAD DE AGRAVOS DE NOTIFICACAD N

FICHA DE NOTIFICACAD! INVESTIGACAD AIDS {Pacizntes com 12 anos ou ma'is]

[ Definigdo de caso: Fara fins de nohﬁm{;:an entende-se par caso de aids o individuo que se enquadra nas definigies adotadas
pelo Ministério da Sadde Os critérios para carscterizacdo de casos de sids estdo descritos em publicagdo especifica do

Ministério da Salde (wew.sids.gov.brl.
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p Pe w 2 - Individusl J
. rava/doenca igo (EID1E| hata da N,:mﬁ:m
§ [ AIDS B 24 EEES
i E‘iJFNunicfpbde Notificacin C:-:Ilgn {IBGE]
||| J
El,lni:lade d= Salide (ou outra fonte notificadora) | Caodigo lIF‘E'E do I3135""3"51“3'3I J
|| L
Frlnme do Paciente =3 de Nascrna'lh:}
I | | J
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2-5% & 2" sdre mcompies 2o SF (anige pindaio ou 17 graw] 4-Emain furdementsl compieto (antge gindaic oo 17 graw] S-Enaito medic ncompies (anbge cowgiel cu 27 grew | 2-
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H
R JI
J
]

%ﬂunm‘pin d= Residnca Codign (I5GE) ﬁnism
L1 1 1 1

Hairmo Logradowrs {rua, avenida....) ' Codigo

g ENM JEIOunplememn (apio., casa, ..} J Geo campo 1
§
a

PGED campo 2 JE' Fonto de Heterencia J E CER
(LU | eletons {-Urbana 2 - Rural Elr'als |5& residents fara oo =

Zona
| | | | | | JEl 3 - Periurbana 2 - Ignorado ]

Dados Complementares do Caso ]

| B J

Provavel modo de transmissdo

|

Transmisz3p verticsl Seual ]
1-Sim ] | - Relages sexusis com homens . .
g { - Ma0 o transmissan verhesl 2 - Relagibes sexuais com mulhsres 4 - Nao foi transmissao sexual
1 Y - Ignorada 3 - Relaghes sexusis com homens ermulheres 4 - Ignorado
E Sanguinza Usa de drogas injetaveis |:| Transfusao sanguinea D
: 1-5im 2 - N30 8 - Ignorado a ) e
=) Tratarmentohemotransfusao Acsdente com material biclogico com
K para hermafilia |:| pasienor soroconversso ate G meses I:l
Informagdes sobre transfusao/acidents
F]Dma da transfusac/acidents Fl UF F’Wunlu i3 ond= DCOMEU 3 rENsiusacacents E-:»dqu {IE-GE‘,:
g 1y O | )
ﬁllrxsﬁtuig&'u onde ooomeu a rransfusaolacidents Caodigo
| L | j
Apos investigacio realizada conforme algonitmo do PH CSTIAIDS, a transfusaoacidents com material bicldgico fioi I:I
considerada causa da infecglo pelo HV? 1- 5im 2 - Mg 3 - Nao se aplica J

Evidéncia laboratorial de infeccio pelo HIV

-'E 1-Positivoireagents 2 - Megativa/ndo reagente 2 - Inconclusivo 4 - Mo realizado  5- Indeterminado 9 - Ignorado
Diata da coleta Csta da coleta
& Teste de Teste
] I:‘ frizgem confimmatario l | | I
E —
_E Data da colets
I25t2 18502 D 1esmE
& rgido 1 répido 2 répida 3 L L J
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Critérios de definicio de casos de aids

E\-‘n}m;a"ﬂ Trat.

ANEXO B - FICHA DE NOTIFICACAO COMPULSORIA DE AIDS

41 Critério Rio de Janeiro/Caracas 1-Sim  2-Nio 9 - Ignorado. )
|:| Sarcoma de Kaposi (10) |:| Caquexia ou perda de peso maior que 10% (2)*

|:| Tuberculose disseminadalextra-pulmonar/ndo cavitaria (10) |:| Astenia maior ou igual a 1 més (2)*

|:| Candidose oral ou leucoplasia pilosa (5) |:| Dermatite persistente (2)

|:| Tuberculose pulmonar cavitaria ou nfo especificada (5) |:| Anemia e/ou linfopenia efou trombocitopenia (2)

|:| Herpes zoster em individuo menor ou igual a 60 anos (5) |:| Tosse persistente ou qualguer pneumonia (2

|:| Disfungo do sistema nervoso central (5) l:‘ Linfadenopatia maior ou igual a 1cm, maior ou igual a 2 sitios

L . . extra-inguinais e per tempo maior ou igual a 1 més (2)
|:| Diarréia igual ou maior a 1 més (2)

‘ Investigador

[_] Febre maior ou igual a 33°C por tempo maior ou igual a 1més (2)° “Excluida a tuberculose como causa
[42] Critério CDC adaptado 1-Sim  2-NZo  9-lgnorado
D Cancer cervical invasivo |:| Leucoencefalopatia multifocal progressiva
|:| Candidose de es6fago |:| Linfoma n&o Hodgkin e cutros linfomas
[ ] Gandidose de traquéia, brénquios ou pulméo [ ] Linfoma primério do cérebro
|:| Citomegalovirose (exceto figado, baco ou linfonados) D Micobacteriose disseminada exceto tuberculose e hanseniase
|:| Criptococose extrapulmonar [ ] Pneumonia por Preumocystis carinii
[] Criptosporidiose intestinal crénica > 1 més [ ] Reativagio de doenca de Chagas (meningoencefalite elou miocardite)
I:‘ Herpes simples mucocutaneo > 1 més |:| Salmonelose (sepse recorrente néo-tifdide)
[ ] Histoplasmose disseminada [] Toxoplasmose cerebral
I:‘ Isosporidiose intestinal crénica = 1 més El Contagem de linfécitos T CD4+ menor que 350 t.ellfmm3
|[43]critério obito -
Declaracdo de dbito com mengdo de aids, cu HIV e causa de morte associada a 1-Sim 2-N&o 9-1 d l:‘
imunodeficiéncia, sem classificacio por outro critério apds investigagdo im 2-I¥a0 J-lgnorado

L . L Unidade de salide onde se L
UF unicipio onde se realiza o tratamento Cadigo (IBGE) Elrealiza o tratamento Codigo
)

1-Vivo  2-0Obitopor Aids 3 - Obito por outras causas 9 - Ignorado

|
Evolugo do caso ] ’E? Data do Ohbito
J Il I [ | |

™ e J
|

Assinatura
J
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