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Coinfecção Tuberculose - HIV: Análise Espacial e Perfil Epidemiológico 
no Rio Grande do Norte

Resumo

Tendo em vista a relevância epidemiológica da coinfecção TB-HIV e a escassez de análises recentes dos dados 
propiciado pelo Sistema de Informação de Agravos de Notificação, torna-se fundamental analisar a distribuição espacial 
da coinfecção TB-HIV no estado Rio Grande do Norte. Assim, o estudo objetivou analisar a distribuição espacial e o 
perfil epidemiológico dos casos de coinfecção TB-HIV entre os anos de 2001 a 2018 no estado do Rio Grande do 
Norte, Brasil. Trata-se de um estudo ecológico cuja população foram os casos confirmados de coinfecção TB-HIV entre 
os anos de 2001 a 2018 no estado do Rio Grande do Norte. Os dados foram obtidos do Departamento de Informática 
do Sistema Único de Saúde, provenientes do Sistema de Informação de Agravos de Notificação, estes foram tabuladas 
no Microsoft Excel e analisados por meio da estatística descritiva. Para a análise espacial, utilizou-se o software TerraView 
para cálculo do Índice de Moran Global e em seguida o Índice de Moran Local. Entre 2001 a 2018 ocorreram 1.576 
casos confirmados da coinfecção TB-HIV no estado do Rio Grande do Norte. Destes 1.197 (76%) eram do sexo 
masculino na faixa dos 20 a 39 anos (56.47%). A forma clínica predominante foi a pulmonar 1.102 (69.82%) casos. Os 
resultados obtidos apontaram uma autocorrelação positiva entre as cidades mais urbanizadas do estado do Rio Grande 
do Norte que estão localizadas nas regiões de saúde I, II, III e VII. O sexo masculino, adultos entre 20-39 anos, ensino 
fundamental incompleto e a zona de residência urbana foram as características mais frequentes de acordo com o perfil 
epidemiológico da população. Desta forma, aconselha-se a qualificação e empatia dos profissionais de saúde que 
atendem a esta população acometida por essas infecções.
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A Tuberculose (TB) é uma infecção causada 
pelo Mycobacterium tuberculosis (MTB) 
ou Bacilo de Koch, um agente infeccioso 
oportunista, se configurando como a primeira 
maior causa de óbitos por uma doença 
infectocontagiosa no mundo1. A tuberculose 
correlacionada ao HIV gerou alterações das 
perspectivas de vigilância da tuberculose 

no mundo, acarretando um aumento na 
incidência da tuberculose e em sua morbidade 
e mortalidade2.

Em um indivíduo imunocompetente o risco 
da infecção pelo bacilo de Koch avançar para 
a patologia clínica é de aproximadamente 
10% ao longo da vida, com a associação ao 
HIV essa progressão é estimada em 10% ao 
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ano. As pessoas com tuberculose associada 
ao HIV apresentam taxas de mortalidade 
2,4 a 19,0 vezes mais alta que os indivíduos 
sem a associação. O desenvolvimento da 
multirresistência aos fármacos antituberculose 
é a principal causa da elevação da taxa de 
mortalidade, levando à uma situação de 
agravamento dos enfermos, estendendo o 
tempo de tratamento e consequente aumento 
dos custos das ações de controle2-3.

Em 2015 com o fim dos Objetivos de 
Desenvolvimento do Milênio e o início dos 
Objetivos do Desenvolvimento Sustentável a 
World Health Organization (WHO) reavaliou-se 
a lista de países prioritários no enfrentamento 
da TB para os períodos de 2016 a 2020, sendo 
adotadas três listas com países que possuem 
alta carga de TB, a primeira, referente à TB, a 
segunda, Tuberculose Multidrogarresistente 
(TB-MTD) e terceira, coinfecção TB-HIV. Cada 
uma dessas listas é composta de 30 países, 
sendo 20 com o maior número absoluto de 
casos incidentes estimados e os 10 restantes 
com alto coeficiente de incidência per capita4.

Nesse sentido, o Brasil se destaca por 
ser o único país das américas a integrar duas 
das três listas, na primeira lista ocupando a 
20ª posição, e a terceira lista na 19ª posição. 
Segundo o Programa Conjunto das Nações 
Unidas sobre HIV/aids (UNAIDS) a tuberculose 
continua a ser a principal causa de morte entre 
pessoas vivendo com HIV, sendo responsável 
por cerca de um a cada três mortes por causas 
relacionadas à aids4.

 Em 2016, no mundo, 10,4 milhões de 
pessoas desenvolveram tuberculose, sendo 
dessas, 1,2 milhão de pessoas vivendo com HIV 
e nesse mesmo ano cerca de 374.000 pessoas 
morreram de TB relacionada à aids. No Brasil, 
em 2017, foi diagnosticado 69 mil novos casos 
de tuberculose, sendo desses, 9.571 de pessoas 
vivendo com HIV, com média de óbitos pela 
tuberculose de 4,5 mil ao ano4-5.

A coinfecção TB-HIV é um problema de 

saúde pública, principalmente no Brasil,  que 
acarreta uma elevação dos custos na saúde, pelo 
grande número de novos diagnósticos, fazendo 
com que o Ministério da Saúde (MS) realize 
a busca de estratégias viáveis estabelecendo 
marcos intermediários visando atingir os objetivos 
propostos pela WHO, para a redução do número 
de óbitos em 35%, 75% e 90% e do coeficiente 
de incidência em 20%, 50% e 80% para os anos 
de 2020, 2025 e 2030, respectivamente, para os 
países prioritários que estão em uma ou mais das 
três listas. Para que haja a conquista dessas metas, 
a estratégia prevê o estabelecimento de três 
pilares, sendo o primeiro voltado para a atenção 
ao paciente, o segundo para o componente 
social e o terceiro para a pesquisa e inovação. 
Entretanto será preciso maiores investimentos 
na saúde pública por parte de cada país que se 
comprometer na campanha6.

Neste contexto, tendo em vista a relevância 
epidemiológica da coinfecção TB-HIV e escassez 
de estudos de distribuição espacial no estado 
do Rio Grande do Norte (RN) e Brasil7, torna-
se fundamental analisar a distribuição espacial  
da coinfecção TB-HIV no estado do RN,  haja 
vista que estudos dessa natureza auxiliam no 
planejamento, monitoramento e avaliação 
das ações de saúde, identificação de áreas de 
risco  bem como podem suscitar novas ações 
direcionadas a referida comorbidade, além de 
demonstrar a progressão e os locais geográficos 
onde a coinfecção é mais predominante8. 

O emprego do geoprocessamento e da 
análise espacial dos dados sobre os casos 
de coinfecção TB-HIV no RN concede um 
melhor entendimento sobre a real situação 
da enfermidade no estado, tendo em vista 
a heterogeneidade e modificações de 
comportamento epidemiológico da coinfecção 
fazendo com que haja uma demanda dos 
Sistemas de Informações Geográficas (SIG) 
como a análise espacial e temporal9. 

Tendo em vista toda heterogeneidade 
que circunda o contexto da coinfecção TB-
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MÉTODOS

HIV, sendo a causa de maior repercussão na 
mortalidade do coinfectado, torna-se primordial 
entender e analisar a situação epidemiológica 
dessa comorbidade nas diferentes áreas 
do RN, podendo assim destacar as lacunas 
ainda presentes na detecção, tratamento e 

acompanhamento efetivo dessa população10-11. 
Assim, o presente estudo teve como 

objetivo analisar a distribuição espacial e o 
perfil epidemiológico dos casos de coinfecção 
TB-HIV entre os anos de 2001 a 2018 no estado 
do Rio Grande do Norte, Brasil. 

O referido estudo é do tipo ecológico, cuja 
população foi composta de casos confirmados 
de coinfecção de TB-HIV entre os anos de 2001 
a 2018 no estado do Rio Grande do Norte, Brasil.

O Brasil é o 5º maior país do mundo, localizado 
na América do Sul, com uma extensão total de 
8 515 759,090 km², sendo divido em 5 regiões 
cardeais, norte, nordeste, centro-oeste, sudeste 
e sul. O Rio Grande do Norte, fica localizado 
na porção nordeste sendo o 16º estado mais 
populoso do Brasil com uma extensão territorial 

de 52 811,107 km12.
As unidades de análise foram todos os 167 

municípios do estado do Rio Grande do Norte. A 
área do estudo é composta por oito Regiões de 
Saúde: I Região de Saúde (São José de Mipibu); II 
Região de Saúde (Mossoró); III Região de Saúde 
(João Câmara); IV Região de Saúde (Caicó); V 
Região de Saúde (Santa Cruz); VI Região de 
Saúde (Pau dos Ferros); VII Região de Saúde 
(Metropolitana) e VIII Região de Saúde (Assu) 
(Figura 1).

Figura 1 –  Regiões de Saúde. Rio Grande do Norte, Brasil, 2018.
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Os dados foram extraídos no mês de agosto de 
2019 do Departamento de Informática do Sistema 
Único de Saúde (DATASUS), oriundos do SINAN13.

As variáveis que compõem o estudo foram 
organizadas em características sociodemográficas 
(sexo, faixa etária, raça/cor, escolaridade, zona 
de residência e institucionalizado), clínicas 
(forma, tipo de entrada, antirretroviral, situação 
de encerramento) e taxa de incidência trienal 
por município. Os dados variáveis clínicas e 
sociodemográficas, bem como taxa de incidência 
foram tabulados no Microsoft Excel 2016, sendo 
as duas primeiras analisadas no Microsoft Excel 
2016 por meio da estatística descritiva (frequência 
absoluta e relativa). 

A taxa de incidência trienal (2001-2003, 2004-
2006, 2007-2009, 2010-2012, 2013-2015, 2016-
2018) nos municípios do estado do RN foi calculada 
dividindo-se o somatório de casos confirmados 
de coinfeção TB-HIV no triênio pela população 
residente no triênio, multiplicada por 1/3 (triênio) e 
por fim multiplicada por 10.000, conforme fórmula 
abaixo:

Os dados referentes a população do Estado 
foram retirados do site do Instituo Brasileiro de 
Geografia e Estatística14.

Para a análise espacial da taxa de incidência 
trienal, utilizou-se o software TerraView Versão 
4.2.2. Calculou-se o Índice de Moran Global 
e em seguida o Índice de Moran Local, sendo 
representado pelo Box Map que está classificado 
em quatro quadrantes:  Q1 (alto-alto) e Q2 (baixo-
baixo), que indicam municípios com valores 
semelhantes aos de seus vizinhos e Q3 (alto-baixo) 
e Q4 (baixo-alto) com valores diferentes, bem como 
para avaliar sua significância estatística aplicou-se o 
Indicador Local de Associação Espacial (LISA) por 
meio do LISA Map, sendo rotulados como não 
significantes e com confiança de 95% (p = 0.05), 
99% (p = 0.01), 99.9% (p = 0.001)15.

Ao final construiu-se mapa coroplético do LISA 
Map e Box Map utilizando o software QGIS Versão 
3.14.15 utilizando a base cartográfica do estado do 
RN disponibilizada pelo IBGE16.

Os dados utilizados para este estudo são 
secundários disponibilizados pelo DATASUS sem 
a identificação dos integrantes que deram origem 
aos dados, sendo assim, o estudo não necessitou 
de apreciação do Comitê de Ética e Pesquisa.

RESULTADOS

No período de 2001 a 2018 houveram 
1.576 casos confirmados coinfecção TB-HIV 
no estado do Rio Grande do Norte.

A partir da avaliação dos casos 
confirmados de coinfecção TB-HIV no 
RN, nos anos de 2001 a 2018, referentes 
às variáveis sociodemográficas, pode-se 
verificar que o sexo masculino foi o mais 
afetado com 76.00%.  Referente à faixa etária 
que mais foi acometida, adultos entre 20 a 

39 anos, 56.47%. Em relação à raça, a parda 
se sobressaiu ficando com 66.62%. No que 
concerne à escolaridade o ignorado/branco 
ficou em 32.99%. A zona de residência 
foi a urbana com 90.16%. Com relação 
a variável institucionalizado o ignorado/
branco prevaleceu com um total de 51.52%, 
seguido de não institucionalizado 43.14% 
(Tabela 1).

No que concerne as variáveis clínicas, a 
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forma pulmonar atingiu o maior número de 
casos, 69.92%.  Sendo o tipo de entrada o de 
casos novos com 72.01%. No que se refere 
ao uso de antirretroviral, o ignorado/branco 
obteve 76.77%. A situação de encerramento 
que predominou foi a transferência com 
32.23%, seguida da cura que obteve 32.17% 
(Tabela 2).

De acordo com a existência da univariação 
espacial da taxa de incidência nos anos de 
2001 a 2018, houve significância estatística 
nos triênios de 2007-2009 (0.01), 2013-2015 
(0.02) e 2016-2018 (0.01) tendo em vista 
que obtiveram p-valor < 0,05 (tabela 3).

Os resultados obtidos no Box Map (Figura 
2) propiciaram identificar associação espacial 
da taxa de incidência da coinfecção TB-HIV.  
A despeito do Q1, alto-alto, há altas taxas de 
incidência de coinfecção TB-HIV e vizinhos 
com valores semelhantes, esse quadrante 
foi o segundo maior de representatividade 
entre os municípios (associação positiva). Em 
2001 a 2003, houve autocorrelação direta 
(Q1) nas seguintes Regiões de Saúde, I, III, 
VII e VIII, com um total de 11 municípios. 
Entre 2004 e 2006, as regiões I, II, III, VI, VII 
e VIII, com um total de 22 municípios. No 
período de 2007 a 2009, as regiões I, II, III, 
VI, VII e VIII, com um total de 23 municípios. 
De 2010 a 2012, as regiões, I, II, IV, V, VI, VII 
e VIII, com um total de 24 municípios. Entre 
2013 a 2015, as regiões, I, II, III, IV, V, VII 
e VIII, com um total de 32 municípios. No 
período de 2016 a 2018, as regiões, I, II, III, 
IV, V e VII, com um total de 29 municípios.

Com relação ao Q2, baixo-alto, que foi 
o de maior representatividade entre os 
municípios (associação positiva), em todos 
os triênios, de 2001 a 2019, foram as Regiões 
de Saúde I, II, III, IV, V, VI e VIII.

No tocante ao Q3, alto-baixo, há alta 
taxa de incidência de coinfecção TB-HIV 
e vizinhos com valores baixos (associação 
negativa) dos quais no período de 2001 a 
2003, as Regiões de Saúde que obtiveram 
essa incidência foram I, II, IV, V, VI e VIII, 
com um total de 11 municípios. Entre 2004 a 
2006, as regiões, I, II, III, IV, V, VI, VII e VIII, 
com um total de 16 municípios.  De 2007 a 
2009, as regiões, I, II, III, IV, V, VI, VII e VIII, 
com um total de 16 municípios.  No período 
de 2010 a 2012, as regiões, I, II, III, IV, V, VI 
e VIII, com um total de 26 municípios.  Entre 
2013 a 2015, as regiões, I, II, III, IV, V, VI 
e VIII, com um total de 24 municípios. De 
2016 a 2018, as regiões, I, II, III, IV, V, VI, VII 
e VIII, com um total de 23 municípios.

Quanto ao Q4, baixo-alto, há taxa de 
incidência de coinfecção TB-HIV baixa 
e vizinhos com valores altos (associação 
negativa) sendo observados de 2001 a 
2019, as regiões, I, II, III, IV, V, VI e VIII, com 
exceção do triênio 2007 a 2009 que foram 
as regiões I, II, III, V, VI e VIII, com um total 
de 36 municípios.

O LISA Map, apontou clusters de 
municípios que divergiram dos outros, com 
dependência espacial local estatisticamente 
expressiva, tendo nível de 0,1%, 1% e 5%. 
No que concerne aos resultados obtidos no 
LISA MAP no período de 2001 a 2003, as 
regiões de saúde que obtiveram significância 
foram as I, III, IV, VI e VIII. Entre os anos de 
2004 a 2006, I, II, III, V e VI. Nos anos de 
2007 a 2009, as regiões, I, II, III, IV, V, VI, VII 
e VIII. De 2010 a 2012, I, III, IV, V, VI, VII e 
VIII. Entre 2013 e 2015, as regiões foram, I, 
II, III, IV, V, VI, VII e VIII e por fim nos anos 
de 2016 a 2019, a regiões foram, I, II, III, VI 
e VII.
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Tabela 1 –  Variáveis sociodemográficas dos casos 
confirmados de coinfecção TB-HIV. Rio Grande do 
Norte, Brasil, 2001-2018.

Variáveis sociodemográficas n %
Sexo 
Masculino 1197 76.00
Feminino 379 24.00
Faixa etária 
<1 Ano 5 0.31
1-9 11 0.69
10-19 40 2.53
20-39 890 56.47
40-59 544 34.51
60-69 64 4.05
70-79 13 0.82
80 e + 5 0.31
Raça/Cor 

Parda 1050 66.62
Branca 269 17.06
Preta 115 7.29
Amarela 4 0.25
Indígena 4 0.25
Ignorado/Branco 134 8.50
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto 630 39.97
Ensino fundamental completo 135 9.07
Ensino médio incompleto 70 4.44
Ensino médio completo 141 8.94
Educação superior incompleta 21 1.33
Educação superior completa 46 2.91
Ignorado/Branco 520 32.99
Não se aplica 13 0.82

Zona de residência 

Urbana 1421 90.16
Rural 108   6.85
Periurbana 13 0.82
Ignorado/Branco 34 2.15
Institucionalizado
Não 680 43.14
Presídio 33 2.72
Orfanato 4 0.25
Hospital Psiquiátrico 2 0.12
Outro 45 2.85
Ignorado/Branco 812 51.52
Total 1576 100.00

 
Fonte: SINAN.

Tabela 2 –  Variáveis clínicas dos casos confirmados 
de coinfecção TB-HIV. Rio Grande do Norte, Brasil, 
2001-2018.

Variáveis clínicas n %

Forma 
Pulmonar 1102 69.92

Extrapulmonar 364 23.09

Pulmonar + extrapulmonar 109 6.91
Ignorado/Branco 1 0.06

Tipo de entrada

Caso novo 1135 72.01

Reingresso após abandono 223 14.14

Transferência 121 7.60

Recidiva 87 5.52

Pós óbito 6 0.38

Não sabe 4 0.25

Antirretroviral 

Sim 260 16.49

Não 106 6.72

Ignorado/Branco 1210 76.77

Situação de encerramento 

Cura 507 32.17

Abandono 189 11.99

Óbito por tuberculose 122 7.74
Óbito por outras causas 143 9.07

Transferência 508 32.23

TB-DR 4 0.25

Mudança de esquema 18 1.14

Abandono primário 3 0.19

Ignorado/Branco 82 5.20

Total 1576 100.00
 
Fonte: SINAN.

Tabela 3 –  Índice de Moran Global. Rio Grande do 
Norte, Brasil, 2001-2018.

Triênio Índice de Moran Global P-valor

2001-2003 -0.0076 0.51
2004-2006 0.0029 0.44
2007-2009 0.1412 0.01
2010-2012 0.0332 0.24
2013-2015 0.1026 0.02
2016-2018 0.1613 0.01
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DISCUSSÃO

No que se refere ao total de casos de 
coinfecção TB-HIV no estado do Rio Grande 
do Norte entre anos de 2001 a 2018, houve 
um número crescente nesse período, o que 
corrobora com estudo desenvolvido no 
nordeste do Brasil. Situação que pode ser 
justificada pela mudança nas questões da 
estratégia de controle da Tuberculose, como a 

integração com a atenção primária à saúde, essa 
modificação propiciou a redução do período 
entre consultas e a facilitação do tratamento, o 
que fez com que o acesso ao diagnóstico e a 
terapia fosse mais acessível à população mais 
atingida e gerando um aumento na cobertura 
populacional3.

Deste modo, identifica-se a importância de 

Figura 2 –  Análise da autocorrelação espacial da taxa da incidência da coinfecção TB-HIV. Rio Grande do 
Norte, Brasil, 2001-2018.
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ações da APS, como: com a oferta de teste 
rápidos para HIV; a marcação de consultas 
especializadas pela equipe; atendimento 
à demanda espontânea; estas ações estão 
diretamente ligadas a taxa de detecção da 
coinfecção TB-HIV levando a uma ampliação 
da sensibilidade do sistema de vigilância, 
propiciando a busca ativa de casos de TB 
na população geral, e a oferta de cultura 
para micobactérias. Isto demonstra como 
a detecção associada à notificação pode 
fomentar estratégias para dar cobertura à 
população (PELISSARI)17.

Em relação a caracterização 
sociodemográfica, a população masculina foi 
a mais afetada, pesquisa18 mostra que, advém 
de suas características comportamentais, 
um maior contato com o patógeno, fatores 
imunológicos e genéticos, procura de baixa 
efetividade na utilização dos serviços de saúde 
e maior dificuldade de adesão ao tratamento.  
As mulheres se atentam melhor para com a sua 
saúde e procuram precocemente os serviços 
de saúde em relação aos homens19.

A predominância da zona mais afetada ser 
a zona urbana demonstra a disseminação da 
infecção por locais de grande fluxo de pessoas 
e aglomerações urbanas, isto se dá devido aos 
novos hábitos sociais e econômicos, o que 
pode acarretar aumento do número de casos20.

A faixa etária predominante foi entre 20 
e 39 anos, é em jovens adultos que compõe 
uma parte considerável da população 
economicamente ativa, o que pode relacionar 
à uma maior exposição aos fatores de risco 21.

Concernente a cor da pele, a maioria dos 
indivíduos notificados foram de cor parda o 
que vai de encontro com o estudo realizado 
no interior do Maranhão22 que mostra a 
população afrodescendente, que engloba os 
negros e pardos, como a mais atingida pela 
coinfecção pois é a população majoritária 
Brasileira23.

Quanto a situação escolar, a maior 
parte deles são de indivíduos com ensino 
fundamental incompleto, a falta de adesão 
ao tratamento é uma problemática ligada ao 
baixo nível de escolaridade, estando associado 

ao desconhecimento sobre os meios de 
disseminação tanto do vírus HIV quanto do 
bacilo da tuberculose, bem como a relutância 
em procurar os serviços de saúde24-25.

Um estudo sobre o perfil sociodemográfico 
da coinfecção TB-HIV no Brasil11, mostra 
que a maior parcela de pessoas coinfectadas 
possuem o ensino fundamental incompleto, 
esse dado é refletido na situação atual da 
educação Brasileira que é descrita pelo 
analfabetismo como resultante da alta taxa 
de evasão escolar26. Assim, pode-se destacar 
que vulnerabilidade social é um dos fatores 
contribuintes para a baixa escolaridade e com 
isso um maior risco para a coinfecção TB-HIV.

Cerca de 5% dos casos notificados são de 
pessoas institucionalizadas, presídios, hospitais 
psiquiátricos, orfanato ou em outros locais que 
são caracterizados como instituições. Devido 
ao confinamento, a tuberculose, torna-se ainda 
mais um grave problema de saúde pública 
fazendo com que haja maior transmissibilidade 
do patógeno, pois as condições do ambiente 
propiciam tanto a transmissão quanto o 
favorecimento do adoecimento3,27.

Referente as variáveis clínicas, a forma 
clínica com maior frequência foi a tuberculose 
pulmonar, isto ocorre porque o patógeno 
apresenta preferência pelo parênquima 
pulmonar, uma vez que consiste em um bacilo 
aeróbico, portanto depende de oxigênio 
para seu metabolismo.  Entretanto a forma 
extrapulmonar ou a junção das duas formas 
é mais encontrada nos casos de indivíduos 
coinfectados, o que mostra a vulnerabilidade 
imunológica dessas pessoas e a facilidade que 
o bacilo tem em entrar na corrente sanguínea e 
se disseminar para outras partes do corpo28-29.

Em relação ao tipo de entrada a que teve 
o maior número de registros foram os casos 
novos, entretanto os casos de reingresso 
após abandono foram também altos, pois o 
reingresso após o abandono indica falência 
terapêutica anterior, sendo assim considerado 
um grande fator de risco para o desenvolvimento 
da TB-MDR e de transmissão deste patógeno 
para população, tornando o tratamento mais 
complexo e com necessidade de internações 
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recorrentes e, sendo a falta de adesão ao 
tratamento e as várias internações prévias os 
fatores que associam a TB-MDR9,28,30-31.

No que concerne a terapia antirretroviral 
(TARV), é visualizado grande porcentagem de 
casos ignorados e brancos, tendo em vista que 
para que haja uma boa resposta terapêutica 
a tuberculose, o indivíduo com HIV precisa 
estar com o tratamento para o vírus em 
conformidade. Há também a semiótica de 
que o paciente não sabe que possui HIV, bem 
como os que sabem e não recebem a terapia 
antirretroviral por falta de conhecimento acerca 
dos benefícios ou por constrangimento9,32.

Esta variável mostra que há vários aspectos 
a serem estudados e um deles são as 
limitações de trabalho que se refere a atitude, 
comportamento e postura do profissional no 
momento da coleta de dados acerca da TARV, 
além de que, deve-se solicitar o exame Anti-
HIV para todos os pacientes com tuberculose, 
sendo assim uma variável com bastante sub-
registro9,32-33. 

Sabendo da importância da TARV, o 
Ministério da Saúde recomenda que o 
paciente com coinfecção TB-HIV deve iniciar 
a terapia, independente do estágio da TB, uma 
vez que o HIV afeta diretamente a progressão 
da TB6. Corroborando para o fato analisado 
pelos autores34 que dos 54 dos pacientes 
coinfectados que morreram antes de terminar 
o tratamento para TB analisados no estudo, 
apenas dois deles tiveram acesso a TARV 
por pelo menos 3 meses, demonstrando a 
alta taxa de mortalidade para pacientes sem 
tratamento34.

No que se diz respeito a situação de 
encerramento encontrado no estudo, a 
transferência foi predominante, o que pode 
estar relacionada à maior complexidade dos 
casos de coinfecção TB-HIV, sendo necessária 
a transferência para unidades especializadas 
e aptas para a realização do tratamento34. 
Entretanto, a cura obteve um percentual 
relativamente baixo, em comparação à média 
do Brasil em 2017, que foi superior à 50%, e 
em relação a outros estudos19,35. Mostrando 

que a taxa de cura de TB em pacientes com 
HIV, ainda não se configura suficiente para 
cumprir o protocolo do MS9. 

Justifica-se estas menores taxas de cura 
na coinfecção TB-HIV pelo fato da evolução 
de ambas infecções revelarem complicações 
do quadro clínico, conferindo apresentações 
atípicas da TB e o desenvolvimento de outras 
doenças oportunistas, além de que, o uso 
de diversos medicamentos (acompanhados 
de seus efeitos adversos) e a dificuldade dos 
serviços de saúde em lidar com as respectivas 
patologias tornam-se obstáculos para o 
tratamento das doenças36-37.  

Neste presente estudo ocorreu uma 
frequência sobressalente de dados ignorados 
em pacientes coinfectados com TB-HIV nas 
seguintes variáveis: institucionalizados e terapia 
antirretroviral, sendo a notificação nesses 
dois critérios de suma importância para uma 
avaliação fidedigna do perfil epidemiológico 
dessa população. O SINAN, necessita de 
atualizações referentes à dados obrigatórios 
de preenchimento na notificação do caso para 
que não haja lacunas em dados relevantes e 
assim obter um acompanhamento adequado 
de cada caso34.

A utilização de ferramentas de análise 
espacial propicia o reconhecimento de áreas 
com risco elevado, tal como a análise da 
correlação desses locais com indicadores 
sociais pode contribuir para a efetivação de 
estratégias e intervenções, do mesmo modo, 
possibilita priorizar meios que contribuam para 
a redução destes diferenciais entre as áreas38.

Com base nos resultados obtidos por meio 
da análise espacial e temporal, a presença da 
relação espacial da incidência de coinfecção 
TB-HIV evidencia que áreas adjacentes tem 
propensão a apresentar taxas de incidência 
semelhantes, que tendem a partilhar as 
mesmas características, isso faz com que haja o 
desenvolvimento de clusters. O agrupamento 
de casos são efeitos, sobretudo, de uma 
sucessão de elementos urbanos, políticos que 
contribuem para a segregação espacial39.

As regiões de saúde apontadas com maior 
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taxa de incidência (Q1) foram as I, II, III e VII que 
tiveram flutuações em decorrência do tempo, 
entretanto as regiões vizinhas, I, III e VII são 
conhecidas como regiões costeiras, frequentes 
de turismo e ficam mais próximas da capital 
do estado, Natal, que é uma região comercial, 
portuária e sobretudo turística. Essas regiões 
têm um alto risco para a coinfecção TB-HIV 
devido a aproximação ao centro urbano de 
Natal. Esse achado corrobora com a de outra 
pesquisa39, que demonstra que a distribuição 
espacial da tuberculose possui autocorrelação 
positiva, apontando que locais com taxas de 
incidência similares têm propensão a estarem 
próximos. 

A autocorrelação positiva acerca do cluster 
Q2, os índices de baixa incidência ocorrem 
em municípios que estão mais afastados 
do polo de urbanização, como as cidades 
com características agro econômicas. O 
reconhecimento dos setores com taxas de 
incidência elevadas de coinfecção TB-HIV 
é de suma relevância para implementar uma 
melhor assistência à saúde nessas regiões mais 
incidentes, no entanto, as regiões com valores 

baixos também necessitam de continuidade no 
monitoramento através de ações de controle 
com o propósito monitorar os novos casos40-42.

Em relação ao Q3 e ao Q4 que são áreas onde 
se há uma fase de transição epidemiológica, 
no RN estão espalhadas em municípios de 
todas as regiões de saúde, exceto à VII região. 
Esse achado se dá devido os municípios com 
taxas vizinhas distintas e com isso devesse 
fortalecer as ações de controle da coinfecção 
e a prevenção da transmissão43.

O referido estudo apresentou limitações 
devido a aplicação de dados secundários, 
tendo em vista que, os dados obtidos foram 
fundamentados em registros de casos 
notificados ao SINAN, sendo assim, com uma 
elevada probabilidade de subnotificações, 
duplicidade de dados e falhas no preenchimento 
das informações. Apesar dessa limitação, 
as informações obtidas são imprescindíveis 
para subsidiar possíveis ações acerca da 
coinfecção TB-HIV no estado, podendo assim, 
priorizar municípios com altas taxas para 
a implementação de ações de controle da 
coinfecção.

CONCLUSÃO

A análise espacial possibilitou identificar 
municípios focais com casos de coinfecção 
TB-HIV no estado do Rio Grande do Norte. 
A distribuição da doença é dessemelhante 
no estado, havendo a presença de clusters 
com autocorrelação positiva em cidades mais 
urbanizadas do estado do Rio Grande do 
Norte. Observou-se que o sexo masculino, os 
adultos entre 20-39 anos, ensino fundamental 
incompleto e a zona de residência urbana foram 
as características mais frequentes de acordo 
com o perfil epidemiológico da população.

Os achados possibilitam subsídios para 
implementação das ações de combate ao 
agravo, tendo como base as especificidades 
do perfil epidemiológico da população e locais 
com maior concentração de casos.

A pesquisa apontou um grande número de 

dados ignorados ou em branco em variáveis 
fundamentais para uma boa caracterização, 
como, o uso dos antirretrovirais para supressão 
do HIV e a situação de institucionalização em 
que se encontra o indivíduo. Isso demonstra 
uma lacuna no que deveria ser obrigatório no 
momento da notificação do caso que pode 
causar uma demora no desenvolvimento de 
intervenções para cada pessoa.

Aconselha-se a qualificação e empatia dos 
profissionais de saúde que atendem a população 
acometida com essas infecções, através da 
apresentação dos dados epidemiológicos, 
com procedimentos de prevenção como, 
encaminhamento para a TARV, caso necessário, 
e a testagem anti-HIV nos indivíduos com TB, 
objetivando um atendimento que auxilie na 
atenuação dos crescentes números de casos.
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