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SILVA, Carla Carolina Alexandrino Vicente da. Distribuicdo espacial da comorbidade
Aids/Tuberculose e fatores correlacionados em casos residentes em Recife/PE,
registrados no periodo de 2001 a 2010. 2015. Dissertacao (Mestrado Académico em
Saude Publica) — Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, Fundacdo Oswaldo Cruz,
Recife, 2015.

RESUMO

Os objetivos deste estudo foram analisar a distribuicdo espacial da coinfeccao
Aids/Tuberculose no municipio do Recife, no periodo de 2001 a 2010, bem como
identificar &areas de risco e indicadores sociodemograficos e econémicos
correlacionados. Realizou-se estudo ecoldgico analitico exploratério com dados do
Sistema de Informacbes sobre Agravos de Notificagdo (SINAN) e o Censo
Demografico de 2010. Foram incluidos no estudo 1.246 casos novos de coinfeccgao.
Para distribuicdo dos casos e identificacdo de areas de risco (mapas de densidade
de Kernel), utilizou-se técnica de geoprocessamento e para identificar os fatores
correlacionados a coinfeccdo, foi utilizado o modelo do erro espacial - CAR
(Conditional AutoRegression). Apresentaram-se como fatores correlacionados a
coinfeccdo Aids/Tuberculose: Proporcdo de domicilios sem abastecimento de agua
da rede geral (=0,29, p=0,020); Propor¢cdo de domicilios sem iluminacédo publica
(B=-1,72, p=0,005); Renda média mensal da pessoa responsavel pelo domicilio (B=-
2,89, p=<0,001); Média do numero de moradores em domicilios particulares
permanentes (3=-53,65, p<0,001); Proporcao de criancas de 10 a 14 anos que Ssao
responséaveis pelo domicilio (3=63,20, p=0,003); Proporgédo de criancas de 10 a 14
anos que trabalham (B= -17,79, p<0,001). Entretanto, o modelo final ndo apresentou
um bom ajuste e, uma vez que tais resultados sdo discordantes em relacdo a
literatura mundial, fez-se necessaria a realizacdo da analise de pontos, a qual
apresentou correlacdo com areas de baixa condicdo socioecondmica e pobreza, as
ZEIS (Zonas Especiais de Interesse Social). Desse modo, entende-se que a
distribuicdo dessas doencas no espaco ndo se déa ao acaso e de forma homogénea,
mas sofre influéncia direta do processo de desigualdade social. Logo, compreender
como a coinfeccdo se distribui no espagco e os indicadores sociodemogréficos e
econdmicos correlacionados a ela contribui para subsidiar intervencdes de saude
direcionadas que tenham efetividade na reducg&o das taxas de coinfecgao.

Palavras chaves: Andlise Espacial, Coinfec¢do, Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida, Tuberculose.
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ABSTRACT

The objectives of this study were to analyze the spatial distribution of coinfection Aids
/ Tuberculosis in the municipality of Recife, in 2001-2010 period as well as identify
areas of risk and sociodemographic and economic indicators correlated. Was held
exploratory analytical ecological study with Information System data on Notifiable
Diseases (SINAN) and the demographic Census 2010, were included in the study
1,246 new cases of coinfection. To distribution of cases and identification of risk
areas (Kernel density maps) we used geoprocessing technique and to identify the
factors correlated to coinfection was used the spatial error of the model - CAR
(Conditional Autoregression). Presented themselves as factors correlated to
coinfection Aids / Tuberculosis: Proportion of households without water supply of the
general network (B = 0.29, p = 0.020), Proportion of households without public
lighting (B = -1.72, p = 0.005), Lace average monthly of head of the household
person (B = -2.89, p = <0.001), Average number of residents in permanent private
households (B = -53.65, p <0.001), Proportion of children 10-14 year old who is
responsible by the household (B = 63.20, p = 0.003), Proportion of children 10-14
years working (B = -17.79, p <0.001). However, the final model not presented a good
fit, since such results are discordant with the world literature, did-is necessary to
perform the analysis of points, which presented correlation with areas of low
socioeconomic status and poverty, the ZEIS ( Special Zones of Social Interest).
Logo, it is understood that the distribution of these diseases in space not if gives to
chance and homogeneously, but suffer direct influence of the of social inequality
process. Thereby, understand how the coinfection are distributed in space and the
sociodemographic and economic indicators correlated the she contribute to subsidize
health of interventions focusing that have effectiveness in reducing coinfection rates.

Key words: Spatial Analysis, Coinfection, Acquired Immunodeficiency Syndrome,
Tuberculosis.
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1 INTRODUCAO

A infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) tem modificado o
guadro epidemiolégico da Tuberculose (doravante, TB). Em decorréncia da alta
prevaléncia global do HIV, surgiram implicagcdes no controle da TB, sobretudo em
paises onde ha indices elevados da doenca (HUANG et al., 2009).

A associacao entre tais doencas ja representa um problema de saude publica,
pois aproximadamente 1,1 milhdo (13%) dos 8,6 milhbes de pessoas com TB no
mundo sédo HIV positivos. Apesar da alta morbidade, dados referentes a mortalidade
evidenciam que globalmente o nimero de pessoas que morrem de TB associada ao
HIV permanece em declinio na maioria das regides e que, no ano de 2012,
ocorreram cerca de 320.000 mortes por TB associada ao HIV (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2013).

No Brasil, em 2011, a taxa de coinfeccdo Aids/Tuberculose (doravante
Aids/TB — exceto em subtitulos) no pais foi de 9,9% e a de letalidade por TB em
pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) foi 6,0%, ou seja, trés vezes maior do que a
observada na populagéo geral (BRASIL, 2012a). Dessa forma, um em cada quatro
Obitos por Aids é causado por TB. Tais doencas estdo comumente associadas, de
modo que a TB em atividade clinica € um dos critérios de definicdo de Aids
(OLIVEIRA; MARIN-LEON; CARDOSO, 2004; SEISCENTO, 2012; UNAIDS, 2006).

Além disso, pessoas que vivem com HIV/Aids em todo mundo estdo 20 a 37
vezes mais propensas a desenvolver TB ativa quando comparadas a populacao
geral, seja através de um foco de infec¢cdo primaria ou através da reativacdo da TB
latente (BRASIL, 2013a; HUANG et al., 2009; ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2011a; PILLER, 2012; SEISCENTO, 2012).

A infeccdo por HIV também aumenta o risco de recidiva de TB por
reinfeccdo exogena. E estima-se que o risco anual de reativacdo entre individuos
com coinfeccdo Aids/TB seja de 5 a 8%, com um risco acumulado ao longo da vida
de 30%, enquanto na populacdo geral esse risco é de 5 a 10%. E importante
destacar que cerca de 37% das pessoas soropositivas que foram infectadas pelo M.
Tuberculosis desenvolveram a doenca nos seis meses seguintes a infeccao e,
desses, 2 a 5% a desenvolvem novamente nos dois anos seguintes (BRASIL,
2011a; RODRIGUES-JUNIOR; RUFFINO-NETTO; CASTILHO, 2006; RAVIGLIONE
NARAIN; KOCHI, 1992).
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Implicacbes clinicas sdo evidenciadas quando ha associacdo dessas
doencas, ja que a taxa de cura nos coinfectados € praticamente a metade da taxa
nos casos de TB em pacientes HIV negativos. O abandono é quase o dobro nos
coinfectados e o risco de morte nesses casos € duas vezes maior de que em
pacientes soropositivos para HIV sem TB (BRASIL, 2011a; RODRIGUES-JUNIOR;
RUFFINO-NETTO; CASTILHO, 2006).

No que diz respeito aos indices de mortalidade em pacientes soropositivos
para o HIV com TB, esses sdo maiores do que em pacientes apenas SOropositivos,
sem TB. A relacdo inversa, ou seja, de pacientes coinfectados comparados a
individuos apenas com TB também sofre influéncia da associacao das duas doencas
e afeta a mortalidade.

Elementos de um estudo realizado por Domingos, Caiaffa e Colosimo (2008)
evidenciam que a coinfecgdao TB/HIV/AIDS teve um importante efeito sobre a
mortalidade, de modo que individuos coinfectados tiveram 9,03 vezes mais risco de
morrer de TB em comparacao aqueles com sorologia negativa para HIV.

Diante do panorama da coinfeccdo, o Ministério da Saude (MS), a partir
Programa de Controle da TB, vem recomendando que seja oferecida a sorologia
anti-HIV para os pacientes com diagnostico de TB, a fim de detectar precocemente
individuos coinfectados e reduzir as complicacdes provenientes de tal associacéao.
Sendo assim, preconizou-se, a partir do Plano Nacional de Controle da TB de 2004
— 2007, que 100% dos pacientes com diagnéstico de TB devem realizar a
investigacao soroldgica para o HIV (BRASIL, 2004).

Além da acdo mencionada anteriormente, medidas tém sido implementadas
pelo MS para controle da coinfeccdo Aids/TB. Entre elas, destacam-se: o
diagnéstico precoce da TB em pacientes com HIV, o tratamento da TB ativa e da
infeccao latente e o inicio oportuno da terapia antirretroviral. Além disso, recomenda-
se a organizacdo da rede de atencdo a saude de forma a garantir atencéo integral
aos coinfectados, estabelecendo os Servicos de Atencédo Especializada (SAE) como
servigcos preferenciais para manejo de pessoas que vivem com HIV/Aids (BRASIL,
2013Db).

E preconizado pela OMS e pelo MS que o controle da coinfeccdo Aids/TB
deve estar entre as acdes programaticas prioritarias realizadas pelos SAEs em HIV e

Aids. De forma que os servicos devam estar organizados, com uma equipe
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multiprofissional, para tratar de a¢des especificas relacionadas a coinfec¢ao Aids/TB
(BRASIL, 2013b).



15

2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids)

Em 1981, foram descritos os primeiros casos da infec¢do pelo HIV, nos
Estados Unidos da América (EUA). ApOs anos de crescente incidéncia e mortalidade
pelo HIV, as mortes relacionadas a Aids reduziram-se em 25% na ultima década e
novas infeccdes pelo virus em mais de 20% desde 2006. Apesar disso, ainda
constitui-se em um dos principais problemas de salude publica mundial (WHO, 2014).

A epidemia da infeccdo pelo HIV representa um fendmeno global e dinamico,
cuja disseminacdo em diversas regibes do mundo é dependente, entre outros
fatores, do comportamento humano individual e coletivo (BRITO; CASTILHO;
SZWARCWALD, 2001).

Nos ultimos anos, muitas estratégias foram realizadas para controlar a
doenca, incluindo maior acesso aos programas eficazes de tratamento e prevencao.
A pandemia da Aids tem atingido principalmente os paises em desenvolvimento e
provoca grande impacto socioeconémico, notadamente nos paises da Africa, do
Leste Europeu, da América Central e da Asia onde, sobretudo a populacdo, em
idade produtiva e reprodutiva, tem sido fortemente afetada (REIS, 2008, UNAIDS,
2006).

Segundo dados da OMS (Organizacdo Mundial de Saude), estima-se que 34
milnGes de pessoas estejam vivendo com o virus no mundo, e que em 2010
ocorreram 2,7 milhdes de novos casos de infeccao pelo HIV e 1,8 milhdes pessoas
morreram por causa relacionada a Aids (UNAIDS, 2011).

Na Ameérica Latina, estima-se que 1,8 milh6es de pessoas vivem com HIV,
sendo que dois tercos concentram-se no Brasil, Argentina, Colbmbia e México.
Desses, destaca-se o0 Brasil como o pais mais afetado pela epidemia do HIV/Aids
nessa regiao, com cerca de um terco desses casos (UNAIDS, 2006).

No Brasil, até 2012, foram notificados 656.701 casos da doenca,
apresentando diferencas regionais em relagcéo a distribuicdo de casos notificados. A
maioria, 56,0% (367.540 casos), concentra-se na regido Sudeste, 19,9% (130.942
casos), na regidao Sul, 13,5% (88.830 casos), no Nordeste, 5,7% (37.244 casos), ho
Centro-Oeste e 4,9% (32.140 casos), no Norte (BRASIL, 2012b).
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Desde 1983, ano do primeiro caso notificado em Pernambuco, até junho de
2010, foram notificados 14.124 casos de Aids no SINAN (Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificagéo), com 3.895 casos de subnotificacdo constatados a partir do
cruzamento dos bancos de dados do SIM (Sistema de Informagcdo sobre
Mortalidade), do SISCEL (Sistema de Controle de Exames Laboratoriais da Rede
Nacional de Contagem de Linfécitos CD4+/CD8+ e Carga Viral) e SICLOM (Sistema
de Controle Logistico de Medicamentos), o que representa uma taxa de 21,6% de
subnotificagbes da doenga, elevando o numero total de casos no periodo para
18.019 (PERNAMBUCO, 2011).

SO no ano de 2011, em Pernambuco, foram notificados 1.666 casos de Aids,
com uma taxa de incidéncia de 18,8/100.000 habitantes. Essa taxa foi situada entre
a da regido Nordeste (13,9/100.000) e a taxa do Brasil como um todo
(20,2/100.000). Neste sentido, € o estado com a maior taxa de incidéncia do
Nordeste e esta na 122 posicdo no ranking nacional, dos 15 Estados em pior
situacdo no Brasil (BRASIL, 2012b).

Quanto a mortalidade causada pela doencga, o estado acumulou, até 2011, um
total de 7.943 O6bitos, e em 2011, o coeficiente de mortalidade por Aids em
Pernambuco foi de 5,2/100.000 habitantes. (BRASIL, 2012b).

Os cinco municipios de Pernambuco que apresentaram o maior numero de
casos de Aids acumulados, até junho de 2010, foram: Recife (8.758), Jaboatdo dos
Guararapes (1.811), Olinda (1.3218), Paulista (751) e Caruaru (743). Dentre esses
municipios, a maior incidéncia, em 2009, foi observada em Recife (58,4/100.000
habitantes) (PERNAMBUCO, 2011). Isso mostra que a capital de Pernambuco ainda
se apresenta na pior colocacao entre as capitais do Nordeste e em décimo lugar no
ranking brasileiro (BRASIL, 2012b).

2.2 Tuberculose (TB)

A TB é uma doenca infectocontagiosa encontrada principalmente nos grandes
centros urbanos, em locais com alta densidade populacional e condigdes sociais
associadas aos indicadores de pobreza, como também ao baixo nivel educacional,
condicbes inadequadas de moradia, desnutricdo, dificuldades de acesso aos
servicos basicos de saude, alcoolismo e a doencas associadas, como a coinfec¢ao
pelo HIV (VIEIRA; RIBEIRO, 2008).
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Essa doenca, apesar de ser potencialmente prevenivel e curavel, ainda
representa um problema de saude publica, principalmente nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil, sendo uma das principais causas de
morbimortalidade no mundo (RODRIGUES et al., 2007). Estima-se que dois bilhdes
de pessoas apresentam infeccao tuberculosa latente e que ocorram anualmente
cerca de nove milhdes de casos novos (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2011b). Segundo a Organizacao Mundial de Saude (OMS), quando comparado aos
outros paises, o Brasil ocupa a 172 posicdo em relagdo ao numero de casos
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2012).

No Brasil, em 2012, foram notificados 70.047 casos novos da doenca, com
uma taxa de incidéncia de 36,1/100.000 habitantes. Desses, o0 percentual de
coinfeccgéo foi de 9,7% (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2012).

Como tal doenca esta fortemente associada aos indicadores sociais, ela pode
apresentar diferenca na taxa de incidéncia nas diversas subpopulacdes. Assim,
pode evidenciar taxas mais altas nas populacdes vulneraveis quando comparadas a
populacdo geral. Desse modo, pode ser duas, quatro, 25 e 67 vezes maior,
respectivamente, na populacdo negra, na indigena, na populagdo carceraria e
moradores de rua (BRASIL, 2011a; SANCHEZ et al., 2006; SANCHEZ et al., 2007;
ZUIM, 2011).

A doenca possui implicacdes sociais e epidemioldgicas que sao relevantes
para sua prevencdo e controle. A diminuicdo de sua incidéncia depende
necessariamente de dois fatores: diagnéstico precoce e tratamento imediato e bem
sucedido, visto que a maior fonte de infeccdo s&o os individuos doentes sem
tratamento ou aqueles com tratamento ineficaz que permanecem baciliferos,
mantendo a cadeia de transmissao (BRASIL, 2008). Estima-se que, no curso da
doenca, um paciente contamine, em meédia, dez outros individuos, perpetuando o
ciclo da doenca (BRASIL, 2011b).

A interrupcdo do tratamento é frequente, principalmente apds o individuo
apresentar recuperacéo clinica, podendo levar ao surgimento de formas resistentes
da Mycobacterium tuberculosis (Mtb), condicdo considerada como um dos maiores
obstaculos a cura e controle da doenca (RODRIGUES et al., 2007).

Considerada, desde 2003, como prioridade para o governo federal, a TB tem
sido contemplada nas principais pactuacdes nacionais, apesar de melhorias

significativas de dois indicadores: Proporcdo de cura para os casos novos de TB
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bacilifera e proporcdo de casos novos testados para o HIV. O Brasil ainda nao
conseguiu alcancar a meta estipulada pela OMS, que era a de curar 85% dos casos
novos baciliferos, em 2011, pois a proporcdo de cura foi de 71,6% (BRASIL, 2013a).

Além disso, as taxas de abandono do tratamento encontram-se acima do
considerado aceitaveis pela OMS que preconiza que os programas de controle de
TB devem manter uma taxa de abandono do tratamento inferior a 5% (BRASIL,
2004). Em 2010, a taxa média de abandono no pais situou-se em 10%, apontando
diferencgas regionais (BRASIL, 2012a).

Pode-se dizer ainda que Pernambuco apresenta um dos piores indicadores de
TB do Brasil. Ademais, configura-se como o primeiro estado do Nordeste em numero
de casos e segundo do pais em taxa de mortalidade devido a doenca. No estado,
sao notificados anualmente cerca de 4.200 casos novos da doenga, com proporgao
de cura de TB pulmonar bacilifera de 62,4%, proporcéo de testagem anti-HIV entre
0S casos novos de 46,8% e taxa média de abandono de 10% (BRASIL, 2011b;
BRASIL, 2013a).

Nesse contexto, Recife se encontra entre os 15 municipios do estado
considerados prioritarios para as agdes de controle da TB. No periodo entre 2001 e
2008, o coeficiente médio de deteccdo de TB em residentes no Recife foi de
98,6/100.000 habitantes. A incidéncia da TB entre os bairros do Recife & bastante
heterogénea, pois apresenta importantes diferenciais intraurbanos. E a maioria dos
bairros (81/96), segundo classificacdo do Ministério da Saude brasileiro (MS),
apresentou padrdo compativel com situacdo de alto risco (58,2 — 106,4 por 100.000
habitantes) e médio risco para a doenca (10,0 — 58,2 por 100.000 habitantes)
(RECIFE, 2010).

Para enfrentamento desse importante problema de saulde publica, o
municipio propfe a manutencdo da atuacdo em trés grandes eixos de acdo: o
monitoramento dos indicadores gerais e, em especial, das principais causas de
abandono do tratamento; a melhoria do acesso da populacdo a informacdo e ao
tratamento, incluindo agilidade no diagnéstico, acesso ao medicamento e
abordagem personalizada e humanizada do individuo; e ampliacdo da atuagéo com
as diversas interfaces da politica, especialmente as de DST/Aids, saude mental
(reducdo de danos, CAPS e hospitais psiquiatricos), assisténcia farmacéutica,
laboratorio e IASC (Instituto de Assisténcia Social e Cidadania (RECIFE, 2010).
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2.3 Coinfeccao Aids/Tuberculose e Fatores Correlacionados

A coinfeccdo Aids/TB representa um problema de salde publica no Brasil,
especialmente em Pernambuco, conforme comprovado pelos indicadores das
doencas. Além das proprias implicagfes clinicas das doencgas que facilitam o
aparecimento uma da outra, fatores socioeconémicos também estdo associados
(MACHADO et al., 2010).

Segundo Santos et al. (2007), a gravidade e o impacto da TB varia de forma
inversa ao Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), ou seja, individuos que
residem em areas cujo IDH é baixo tém uma propensdo maior ao adoecimento.
Além disso, a distribuicdo da doenca € influenciada por fatores como a extensao
territorial, o crescimento populacional desordenado e a concentracdo de pessoas
nas periferias.

De acordo com o MS, diversos fatores podem comprometer o controle da TB,
como: a precariedade dos servicos de saude, a dificuldade de acesso por parte das
populacdes menos favorecidas e falta de recursos financeiros para uma nutricao
adequada. Essas mesmas condi¢cdes terdo consequéncias para o0 individuo
coinfectado (BRASIL, 2010).

Além desses aspectos, baixa renda familiar, desnutricdo, habitacdo
inadequada, adensamentos comunitarios, migracédo, dificuldade de acesso a
servicos de saude e fragilidade da assisténcia social representam fatores de risco
para o adoecimento por TB. Assim, os fatores socioeconbémicos e demograficos
estdo estreitamente relacionados com a magnitude da incidéncia dessa doenca
(MOREIRA et al., 2007).

De acordo com os resultados do estudo desenvolvido por Ximenes et al.
(2009), ha uma influéncia marcante de varidveis sociais sobre risco de adoecimento
por TB, tanto as de nivel individual quanto ecolégico: ser do sexo masculino, ter
idade maior que 20 anos, ser analfabeto, desempregado e ter poucos bens
aumentam o risco para TB. Ja no que diz respeito ao nivel de grupo, estédo
associados os seguintes indicadores: morar em territorio com alto percentual de
analfabetos e baixo percentual de domicilios com computador.

Um estudo realizado em Recife, cujo objetivo foi investigar os fatores de risco
para TB em individuos que vivem com HIV, identificou que contagem de CD4 inferior

a 200 células/mm?, ndo estar em terapia antirretroviral, indice de massa corporal
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menor que 18,5 kg/m2, anemia e ser analfabeto sdo fatores que aumentam o risco
de TB. (BATISTA, et al.,, 2013). Além desses, em estudo realizado na cidade de
Olinda, outros fatores foram identificados como associados a maior risco de
ocorréncia de TB em individuos soronegativos para o HIV, como: média de
moradores por domicilio, existéncia de familias com mais de um caso de TB no
periodo e existéncia de casos de retratamento (SOUZA, et al., 2000).

Outros estudos apontam que a escolaridade esta relacionada a um maior
risco de coinfecgcédo Aids/TB, sendo encontrada uma taxa elevada entre aqueles que
possuem baixa escolaridade (analfabetos e ensino fundamental incompleto) e que
possuem ensino médio completo. Esse estudo ainda evidencia que a cada ano de
escolaridade que se reduz entre os individuos, a chance de desenvolvimento de TB
€ incrementada em 1,11 vezes (MELO, 2008).

Achados internacionais corroboram com 0S hacionais, uma vez que
identificam como fatores de risco para adoecimento por TB as minorias étnicas,
imigracdo, baixo nivel educacional, desemprego, moradores de rua, moradia em
area com alta densidade demografica da regido e intradomiciliar e regibes com
menor nivel socioeconémico. Outros estudos apontam que o aumento do capital
social, ou seja, das redes de protecdo social age como fator de protecdo a TB,
mesmo em regides fortemente vulneraveis (BISHAI et al., 1998; BORGDORFF, et
al., 2000; DAHLE, et al., 2007; DIEL, 2002; MOONAN, et al., 2004; MYERS et al.,
2006; PRUSSING, et al., 2013; RODWELL, et al., 2012; VICENTIN; SANTOS;
CARVALHO, 2002).

Esse grande risco é explicado pela maior vulnerabilidade social a que esses
individuos estéo expostos, pois, vivendo em um bairro mais pobre, o espaco aéreo
compartilhado é menor, devido a densidade populacional e isso acarreta a falta de
ventilagdo. Além disso, a pobreza também pode resultar em um acesso inadequado
aos cuidados de saude e tratamento da TB (ASCH; LEAKE; GELBERG, 1994;
DRUCKER, et al., 1994; KAWACHI; BERKMAN, 2003).

Um dos grandes desafios para o controle da coinfeccdo, entendendo-se como
controle a reducdo das taxas de incidéncia e mortalidade e implicacdes clinicas e
epidemioldgicas, é que ambas as doencas ndo apresentam risco de adoecimento
apenas relacionado ao estilo de vida porque sdo doencas que quando acometem o
individuo simultaneamente estédo intimamente associadas as condi¢cOes precarias de
vida (VENDRAMINI et al., 2010).
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Assim, a TB ao estar diretamente associada as precarias condi¢cdes
socioecondmicas, bem como as condicbes do meio no qual o individuo vive,
conforme estudos demonstram, ndo pode ser reduzida aos enfoques clinicos e
bacteriol6gicos. Logo, apenas a garantia da medicacdo e a observagcdo da ingesta
do medicamento ndo sdo medidas suficientes para controla-la, sendo assim, a TB e,
por conseguinte, a coinfeccdo por Aids/TB devem ser estudadas sob uma viséo
microrregional, local e focal, segundo a abordagem da distribuicdo espacial, ou seja,
levando em consideracdo ndo caracteristicas do nivel individual, mas do agregado
(CARBONE, 2000; RODRIGUES et al., 2007; TEIXEIRA, 2004).

2.4 Espacializacdo dos Eventos de Saude e sua Relacdo com Determinantes

Sociais

Segundo Hino (2004), informacdes sobre a distribuicdo espacial das doencas
endémicas como a TB, em areas urbanas, sdo importantes, uma vez que tais
informacdes sobre a distribuicdo espacial e temporal dessas permite entender a
ocorréncia desses eventos no territério. Além disso, possibilitam identificar sua
associagdo com caracteristicas locais, como as condigdes socioecondmicas.

Entende-se que a analise espacial vem se apresentando como aliado
importante para a epidemiologia, pois permite identificar grupos populacionais sob
maior vulnerabilidade, ou seja, com um maior risco de adoecer e morrer, bem como
fatores explicativos da ocorréncia desses eventos em populacées (GONCALVES;
COSTA; BRAGA, 2011).

O espaco vem sendo utilizado como um critério que tem se mostrado
bastante Gtil no estudo da dinamica e perfil epidemiolégico das doencas e agravos a
saude e, sobretudo, das desigualdades sociais na sua distribuicdo (COSTA,;
TEIXEIRA, 1999).

A andlise espacial tem se mostrado um instrumento Util, uma vez que a
identificacdo de areas com maior risco bem como a correlacdo dessas areas com
indicadores sociais, demogréaficos e de mortalidade podem subsidiar estratégias e
intervencdes especificas, assim como permite priorizar recursos que contribuam
para reducao de tais diferencas entre areas.

Um melhor conhecimento do risco de adoecimento baseado no espaco

permite desenvolver estratégias mais eficazes de prevencao do que um conjunto de
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medidas individuais. Tais intervencdes com base em caracteristicas territoriais que
abordem as desigualdades sociais podem reduzir as taxas de transmissdo de TB
(OREN et al., 2014).

Além disso, ao incorporar métodos da epidemiologia, da geografia e da
estatistica, obtém-se uma analise integrada da associacdo do evento com
indicadores socioambientais que podem subsidiar as politicas publicas de saude na

incorporacéo de a¢des no controle da coinfec¢cdo (SOUZA, 2000).
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3 JUSTIFICATIVA

A comorbidade Aids/TB representa um problema de saude publica, ja que a
combinagao das duas doencas promove o0 agravamento de ambas, e assim, impacta
de forma negativa a vida dos individuos acometidos por elas. Tais enfermidades
estdo relacionadas as condicdes de vida, de forma que comumente tém suas
maiores incidéncias em areas de pobreza.

No municipio de Recife, indicadores de ambas as doencas agindo
isoladamente, assim como da comorbidade Aids/TB séo altos quando comparados a
outros municipios. Devido a isso, é importante uma analise da correlacdo da
comorbidade com indicadores sociais, demograficos e econémicos, bem como a
identificacdo das areas mais acometidas, de forma que possa subsidiar politicas
publicas de saude no controle de tais doengas.

Nesse contexto, ressalta-se a importancia de conhecer os indicadores
correlacionados a fim de identificar desigualdades espaciais que influenciam no

processo saude-doenca da populacgéo.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Analisar a distribuicdo espacial da comorbidade Aids/TB no municipio do
Recife, no periodo de 2001 a 2010, bem como identificar areas de risco e

indicadores sociodemograficos e econdmicos correlacionados.

4.2 Objetivos especificos

a) ldentificar o padrao espacial das taxas médias de incidéncia da comorbidade
Aids/TB, segundo bairros, e a existéncia de conglomerados;

b) Verificar existéncia de correlagdo entre a taxa média de incidéncia da
comorbidade Aids/TB por bairros e os indicadores sociais, demograficos e
econdmicos;

c) ldentificar areas de risco da comorbidade no municipio de Recife.
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5 PERGUNTA CONDUTORA

Qual a distribuicdo espacial da incidéncia da comorbidade Aids/TB e quais
séo os indicadores sociais, demogréficos, econémicos e de mortalidade associados
na cidade do Recife, no periodo de 2001 a 2010?
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6 HIPOTESES

a)

b)

A taxa de incidéncia de comorbidade Aids/TB possui um padrdo de
distribuicdo espacial ndo homogéneo, ocorrendo maiores incidéncias em
areas com baixo nivel socioeconémico;

Os fatores associados ao maior risco de comorbidade Aids/TB sédo: renda
domiciliar mensal, nimero médio de pessoas por domicilio, proporcdo de
pessoas analfabetas no domicilio, porcentagem de chefes de domicilio com
até trés anos de instrucdo, e percentual de chefes de domicilio com

escolaridade superior completa.
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7 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

7.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo ecolégico analitico exploratério. Segundo Rouquayrol
e Almeida Filho (2010), o estudo ecoldgico compara caracteristicas globais, bem
como a relacdo entre condi¢cdes de vida e de saude.

Esse tipo de estudo € utilizado para avaliar a evolucdo das taxas de doenca
ao longo do tempo em uma determinada populacdo geograficamente definida e,
assim, prever tendéncias futuras da doenca ou avaliar o impacto de uma intervencao
populacional. Permite também avaliar a associacéo entre as mudancas no tempo do
nivel médio de uma exposicdo e das taxas de doenca em uma populacédo
geograficamente definida.

Vérias séo as vantagens desse tipo de estudo, entre elas: permitir o estudo de
grandes populacdes; abranger mais facilmente grupos populacionais marcadamente
mais divergentes em relacdo a exposi¢cdo do que os estudos individuados; ser facil
de conduzir no que se refere a obtencdo dos dados e ser de baixo custo pela
utilizacdo de dados secundarios. Também sdo apontadas algumas limitacdes, como:
falacia ecoldgica; autocorrelacdo espacial; autocorrelacdo temporal e ambiguidade
temporal (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2013).

7.2 Area do estudo

O municipio de Recife, capital do estado de Pernambuco, possui uma
populacdo de 1.537.704 habitantes, com 218,435 km2 de area de unidade territorial,
divididos em 94 bairros, com densidade demografica de 7.039,64 e IDH de 0,772
(IBGE, 2010). Situa-se no litoral nordestino, apresenta uma superficie territorial de
220 km, limita-se ao norte com as cidades de Olinda e Paulista; ao sul, com o
municipio de Jaboatdo dos Guararapes; a oeste, com S&o Lourenco da Mata e

Camaragibe; e a leste, com o Oceano Atlantico (Figura 1).
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Além disso, possui uma composicao territorial diversificada: morros - 67,43%,
planicies - 23,26%, areas aquaticas - 9,31%, Zonas Especiais de Preservacao
Ambiental (ZEPA) - 5,58%. A cidade, ainda, est& dividida em 94 bairros agrupados
em 8 Distritos Sanitarios (DS) (Quadro 1).

Para visualizacdo do mapa da divisao territorial do Recife por Distritos

Sanitérios, vide apéndice A.

Quadro 1 - Diviséo territorial do Recife por Distrito Sanitario

Distritos Sanitarios Bairros

Recife, Cabanga, Soledade, Santo Amaro,
Sao José, Coelhos, Boa Vista, Paissandu,
Ilha Joana Bezerra, Santo Antbnio e Illha do
Leite.

DS |

Torredo, Ponto de Parada, Rosarinho, Porto
da Madeira, Fundéo, Cajueiro, Encruzilhada,
Beberibe, Hipédromo, Agua Fria, Peixinhos,
Bomba do Hemetério, Campina do Barreto,
Arruda, Campo Grande, Alto Santa
Terezinha, Linha do Tiro e Dois Unidos.

DS I

Poco, Derby, Monteiro, Tamarineira, Gragas,
Espinheiro, Casa Amarela, Aflitos, Casa
DS 1l Forte, Parnamirim, Apipucos, Alto do Mandu,
Dois Irmaos, Jaqueira, Santana e Sitio dos
Pintos.

Cidade Universitaria, Engenho do Meio,
Madalena, Varzea, Torrdes, Torre, Iputinga,
Prado, Zumbi, Cordeiro, llha do Retiro e
Caxangé;

DS IV

Cacote, Mangueira, Bongi, Mustardinha,
Curado, San Martin, Jardim Sao Paulo,
Areias, Sancho, Barro, Estancia, Tejipio,
Cogqueiral, Jiguia, Tot6 e Afogados.

DSV

Brasilia Teimosa, Ipsep, Pina, Boa Viagem e

DS VI Imbiribeira;

Alto José Bonifacio, Brejo da Guabiraba,
Alto José do Pinho, Brejo de Beberibe,
Cérrego do Jenipapo, Guabiraba,
Macaxeira, Morro da Conceicao,
Passarinho, Pau Ferro, Nova Descoberta,
Vasco da Gama e Mangabeira.

DS Vi

DS VIl Cohab, Ibura e Jordao.

Fonte: Elaborado pela propria autora.

O municipio apresenta desigualdades sociais intraurbanas que podem ser
evidenciadas por indicadores de renda familiar e de escolaridade. Além disso,
observa-se ao lado de areas altamente valorizadas, areas com grandes problemas

estruturais. Possui 66 Zonas Especiais de Interesse Social — ZEIS (Figura 2),
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disseminadas pelo espacgo urbano, representando 15% da area total do municipio e
25% da area ocupada, sendo que as ZEIS agregam cerca de 80% dos aglomerados
(RECIFE, 2010).

Figura 2 - Mapa das Zonas Especiais de Interesse Social. Recife, 2009
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As ZEIS se constituem em areas de assentamentos habitacionais de
populacdo de baixa renda, surgidos espontaneamente, existentes, consolidados ou
propostos pelo Poder Publico, onde haja possibilidade de urbanizagdo e
regularizacao fundiaria (Lei n° 16.113/95).

Além de outras caracteristicas, as ZEIS apresentam: populagdo com renda
familiar média igual ou inferior a 3 (trés) salarios minimos e caréncia ou auséncia de

servigos de infraestrutura bésica.

Figura 3 - Mapa de localizacdo dos aglomerados subnormais
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Os aglomerados subnormais (Figura 3) possuem uma &area total de 28,41
Kmz, representando 12,82% da area territorial do Recife, e uma populacéo residente
de 349.621 habitantes equivalente a 22,84% da popula¢&o do Recife.

Tais areas constituem-se em: "Conjunto constituido por 51 ou mais unidades
habitacionais caracterizadas por auséncia de titulo de propriedade e pelo menos
uma das caracteristicas abaixo: - irregularidade das vias de circulacdo e do tamanho
e forma dos lotes e/ou - caréncia de servigos publicos essenciais (como coleta de
lixo, rede de esgoto, rede de agua, energia elétrica e iluminagdo publica)" (IBGE,
2010). .

7.3 Fonte dos Dados

Para os casos novos de coinfeccdo Aids/TB, os registros foram obtidos a
partir de trés bancos de dados: a) banco de comorbidades - neste, os casos de
coinfeccado Aids/TB encontravam-se notificados nos SINAN Aids e SINAN TB; b)
Banco de Subnotificados Aids - os casos de coinfeccdo que estavam registrados
apenas no SINAN TB; c) Banco de Subnotificados TB - aqueles em que sO
constavam os casos notificados no SINAN Aids.

Os bancos citados acima foram construidos a partir dos resultados da
dissertacédo de autoria de Marcela Lopes Santos, defendida em marco de 2014, cujo
titulo foi: “Fatores associados a subnotificacdo de TB e Aids, durante os anos de
2001 a 2010, a partir do Sinan”.

Sendo assim, é importante ressaltar que, para construcdo de tais bancos, a
referida autora utilizou informacgdes contidas no SINAN, que se trata da fonte oficial
para dados de Aids e TB no pais, através das informacdes da Ficha de Investigacao
Epidemiolégica (Anexo A e B) armazenadas, as quais contém informacdes
sociodemograficas e clinicas dos individuos diagnosticados com a doenca. J& no
gue diz respeito a obtencdo dos indicadores sociodemografico e econdmicos por
bairros do Recife, utilizou-se 0 CENSO 2010.

7.4 Critérios de Incluséo

So6 foram considerados casos de coinfeccdo Aids/TB, aqueles casos cuja

notificacdo de Aids foi realizada anteriormente, concomitantemente ou em até 180
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dias apds a data da notificagdo de TB, pois, para haver coinfec¢do, é necesséria a
presenca concomitante de ambas as doencas.

Além desses critérios, 0os anos de notificacdo de 2001 a 2010 também foram
utilizados para selegéo dos casos.

No caso do banco de dados de subnotificados Aids, utilizou-se o critério de
caso Aids do Ministério da Saude Brasileiro, ou seja, individuos apenas com
sorologia positiva para HIV ndo entraram no estudo uma vez que para entrar teriam
gue ser caso Aids. Por isso, individuos com os seguintes critérios: ter marcado na
ficha de notificagdo de tubeculose a doenga Aids como comorbidades ou ter como

tipo de TB extrapulmonar ou mista foram incluidos no banco.

7.5 Selecéo dos Casos

Foram selecionados para o estudo os casos novos de coinfeccdo Aids/TB,

residentes no municipio de Recife, no periodo de 2001 a 2010 (Figura 4).

Figura 4 - Fluxograma da selecéo de casos
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Fonte: Elaborado pela propria autora.
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7.6 Construcao da Base de Dados

Inicialmente, foi feita exclusdo das duplicidades dos casos em que havia
mais de um registro de coinfeccdo. No presente estudo, considerou-se apenas o
primeiro registro, uma vez que o objeto do estudo ndo se tratava do numero de
episodios das doencas, mas do individuo acometido por elas.

Para construcdo da base de dados do presente estudo, inicialmente utilizou-
se 0 banco de dados de coinfectados, o qual continha ao todo 2.664 registros.
Desses, foram selecionados 1.245 casos, por se tratarem de casos residentes no
Recife. Apos se utilizar o critério de inclusdo para selecdo de casos de coinfeccéao,
restaram 965 casos. Posteriormente, foram excluidos 173 casos duplicados e, como
ja citado anteriormente, trabalhou-se com o niumero de casos e ndo de episodios.
Assim, dos 792 casos restantes, apos a geocodificacdo restaram 788 registros com
enderecos identificados.

O banco de subnotificados Aids inicial possuia 1.090 registros, mas realizou-
se selecéo apenas dos casos residentes em Recife. Ademais, foram excluidos os
registros que possuiam o mesmo numero de notificagdo para individuos diferentes e
aqueles em que néo foi possivel resgatar a informagdo bairro, j& que havia duas
codificacbes para o0 mesmo bairro. Restaram, desse modo, 313 casos e apos a
etapa de geoprocessamento entraram 305 casos no presente estudo.

O banco de subnotificados TB possuia 381 registros, mas realizou-se selecéo
apenas dos casos residentes em Recife, restando 155 casos. Apds o

geoprocessamento, restaram 153 casos.

7.7 Variaveis de Interesse para o Estudo

Foi considerada como variavel dependente a taxa média de incidéncia de

coinfeccado AIDS/TB no banco cujo calculo é expresso pela formula seguinte:

N° médio de casos de coinfeccao por bairros no periodo 2001 a 2010 x 100.000

Populacao do bairro no meio do periodo (2006)

As variaveis independentes foram os seguintes indicadores:
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Quadro 2 - Variaveis independentes da regresséo espacial

Tipo de Indicador

Variavel

Demografico

Taxa de mortalidade infantil;

Sociais e econdmicos

Renda média mensal da pessoa responsavel
pelo domicilio;

Taxa de analfabetismo;

Proporcgéo de pobres;

Proporcao de domicilios alugados;

Proporcéo de responsaveis pelo domicilio
analfabeto;

Proporcéao de homens analfabetos
responsaveis pelo domicilio;

Proporcdo de  mulheres  analfabetas
responsaveis pelo domicilio;

Média de moradores em domicilios
particulares permanentes;

Proporcéo de criancas de 10 a 14 anos que
sdo responsaveis pelo domicilio;

Proporgéo de criancas de 10 a 14 anos que
trabalham;

Percentual de criancas de 10 a 14 anos
analfabetas;

Proporcéo de domicilios na faixa da pobreza,;

Proporgéao de moradias inadequadas;

Proporcéo de domicilios sem abastecimento
de agua da rede geral;

Propor¢cdo de domicilios sem esgotamento
sanitario;

Proporcdo de domicilios com esgoto a céu
aberto;

Propor¢éo de domicilios sem coleta de lixo;

Proporgéo de domicilios com lixo acumulado
nos logradouros;

Proporcéo de domicilios sem banheiro;

Proporcdo de domicilios sem energia
elétrica;

Proporcdo de domicilios sem iluminacao
publica.

Fonte: Elaborado pela propria autora.
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7.8 Modelo Teb6rico

Os indicadores utilizados no presente estudo foram encontrados na literatura
como estando correlacionadas a incidéncia da comorbidade Aids/TB. Além disso, a
literatura aponta que comorbidade esta mais relacionada a fatores de nivel ecolégico
do que a variaveis individuais.

Além disso, optou-se por utilizar o ano de diagnéstico agrupado no periodo de
10 anos (2001 a 2010), pois nao houve diferencas significativas no que diz respeito
a distribuicdo espacial quando separada por dois periodos (2001 a 2005 e 2006 a
2010).

O modelo tedrico da distribuicdo espacial da comorbidade Aids/TB é

apresentado na Figura 5:
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Figura 5 - Modelo tedrico da distribuicdo espacial da coinfec¢éo Aids/TB
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Fonte: Elaborado pela propria autora.
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7.9 Geoprocessamento

7.9.1Aquisicdo da Base Cartogréfica Digital

Para a execucdo dessa etapa, os dados oficiais vetoriais contendo a base
cartografica vetorial digital do estado de Pernambuco e da cidade de Recife foram
coletados através do site do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) e
do site da Prefeitura do Recife. Os arquivos foram disponibilizados em formato
shapefile no sistema de projecdo “Geograficas” (latitude/longitude) e Sistema
Geodésico de Referéncia SIRGAS 2000 (Sistema de Referéncia Geocéntrico para
as Ameéricas - 2000), atualizados no ano de 2010 (IBGE) e 2013 (Prefeitura do
Recife).

7.9.2 Geocodificacdo de Endere¢cos no QGIS

O software QGIS possui uma ferramenta de geocodificacdo (chamada
MMQGIS) que transforma os enderecos cadastrados em uma base tabular para o
banco de dados dos logradouros armazenados nos servidores do Google e retorna o
resultado em coordenadas geogréficas (latitude e longitude). Portanto, todos os
enderecos possuirdo coordenadas bidimensionais e poderao ser considerados como
informacédo georreferenciada. Os enderecos que ndo foram encontrados pela
ferramenta de geocodificagdo podem ser armazenados em outro arquivo auxiliar
para andlise posterior.

Neste caso, das 1260 ocorréncias registradas, conseguiram-se geocodificar
1246 enderecos. Os 14 enderecos nao localizados na base de dados se deram pelo
fato da auséncia de informagbes no momento do preenchimento da informagao de
logradouro contida no banco de dados alfanumérico do SINAN. Dessa forma,
comprometeu-se a analise e o processo de geocodificacdo dos mesmos, sendo
necessario excluir esses registros incompletos da amostra final.

Para a execucéo do processo de geocodificacdo de enderecos, utilizou-se a
ferramenta MMQGIS — Geocode — Geocode CSV with Google/ OpenStreetMap.
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7.10 Andlise dos Dados

7.10.1 Andlise Exploratéria dos Dados de Coinfeccdo Aids/Tuberculose e
Indicadores Utilizados

A andlise exploratéria das distribuicbes das taxas médias da incidéncia da
coinfeccdo por ano foi expressa por meio de média, desvio padrdo, minimo e

maximo.

7.10.2 Anédlise Espacial

7.10.2.1 Mapas Tematicos

Para todos os mapas foi utilizado o método natural break. O Intervalo de
classes por quebras naturais é baseado no agrupamento natural inerente aos dados.
As quebras de classe sao identificadas aqueles melhores grupos de valores
similares e a maximizacéo das diferencas entre as classes. As feicbes sao divididas
em classes cujos limites séo definidos onde ha relativamente grandes diferencas nos
valores dos dados.

As guebras naturais séo classificacdes de especificas de dados e nédo sao
Uteis para comparar varios mapas gerados de diferentes tipos de informacdes
subjacentes.

Para ajustar uma classificacdo por quebras naturais, € necessario especificar
apenas o numero de classes.Esta classificacdo é baseada no algoritmo de quebras

naturais de Jenks.

7.10.2.1.1 Mapas de Densidade Kernel

O software QGIS possui um plugin de analise de densidade kernel (chamado
“‘Mapas de Calor”) que realiza uma analise geografica do comportamento de
padrdoes. Desse modo, € gerada no mapa, por meio de métodos de interpolagéo, a
intensidade dos pontos das ocorréncias de Aids/TB em toda a area de estudo.
Portanto, tem-se uma viséo geral da intensidade do processo em todas as areas do

mapa.
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Utilizaram-se os 1246 pontos gerados pelo processo de geocodificacdo para
geracdo dos mapas de calor.

Apos a definicdo dos parametros, executou-se a ferramenta e em seguida
definiu-se 0 método de interpolacdo e a definicdo das classes. Foram testados
varios tamanhos de raios de busca, métodos e numeros de classes, entretanto a
configuracdo que apresentou um resultado que evidenciou melhor a realidade da
regiao foi o uso do interpolador bilinear. Este permitiu uma visualizacdo mais suave,
demarcando as zonas de calor e correlacionando os pontos dos casos notificados
com o resultado do Kernel.

Os testes realizados com os demais interpoladores disponiveis no sistema
(vizinho mais proximo e convolugdo cubica) apresentaram resultados diferentes
ilustrando uma visualizagdo mais grosseira, ou seja, menos suavizada. O numero de
classes adotado foi 5, utilizando o0 método de quebras naturais, além do tamanho do
raio de busca de 600 metros como citado anteriormente.

AplOs esse procedimento, o0 sistema proporcionou a Vvisualizacdo e
identificacdo facil das areas quentes em zonas de grande concentracdo e
agrupamento de pontos. Foram desconsideradas as areas de baixa incidéncia de
ocorréncia (areas representadas pela cor branca) para dar énfase e mais destaque
as areas de maior potencial de incidéncia de casos.

De acordo com Beato (2008), o algoritmo estatistico para geracdo dos mapas
de Kernel pode ser resumido assim:

a) Cria uma grade sobre o mapa a ser analisado;

b) Para cada ponto da grade, identifica os pontos que estdo a uma
distancia menor ou igual ao raio do circulo centrado nele;

c) Para cada ponto encontrado dentro do circulo, calcula a funcdo Kernel
nesse ponto e acumula o resultado;

d) O resultado da soma acumulada é o Kernel do ponto da grade.

Segundo Medeiros (2015), ha pelo menos duas vantagens na utilizacdo do
método de Kernel para geracdo de mapas tematicos. Quando existe uma
concentracdo excessiva de pontos, a analise visual pode ser prejudicada. Por
exemplo, em uma area, um ponto pode estar na realidade representando varias
ocorréncias (casos de doencas, crimes, etc). A representacdo nao fica limitada a

areas pré-definidas, como € o caso de poligonos de bairros ou municipios.
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7.10.3 Associacao Espacial

Para identificar a existéncia ou ndo de um padrdo espacialmente
condicionado da ocorréncia de coinfeccdo Aids/TB foram adotadas técnicas de
estatisticas de autocorrelagdo espacial. A presenca de autocorrelacdo espacial
global pressupbe que areas proximas detém taxas mais semelhantes do que seria
esperado caso sua distribuicdo fosse aleatéria. Nessa condi¢cdo, o fenbmeno
estudado revela dependéncia espacial (D’ORSI; CARVALHO, 1998).

Também foi calculado o Indice de Moran das taxas de incidéncia da
coinfeccdo Aids/TB. Esse indice é utilizado para caracterizar a dependéncia
espacial, mostrando como os valores estdo correlacionados no espaco. A ideia é
estimar quanto o valor observado de um atributo numa regido é dependente dos
valores desta mesma variavel nas localizagdes vizinhas.

O indice de Moran é um coeficiente de autocorrelacdo cujos valores tendem a
se situar entre -1 e +1. Valores proximos a +1 indicam que os dados possuem
autocorrelacdo espacial positiva, desse modo, taxas com valores proximos ou
semelhantes de um determinado agravo ou fendmeno tendem a se agregar em um
espago geografico comum. Valores proximos a -1 sugerem autocorrelacdo negativa,
ou seja, os valores ndo semelhantes tendem a se juntar, podendo apontar
distribuicao aleatoria do agravo ou fendmeno estudado no espaco.

Para realizar tal andlise, é preciso empregar indicadores de associacao
espacial que possam ser associados as diferentes localizacdes de uma variavel
distribuida espacialmente. Assim, sera utilizado o indice de Moran Local para
encontrar a correlagcdo espacial dessas areas. Por se tratar de um indicador local,
tem-se um valor especifico de correlacao para cada area.

Isso permite a identificacdo de éareas de clusters (grupo de elementos,
proximos espacialmente, que apresentam caracteristicas semelhantes entre si e
diferentes dos seus vizinhos) e outliers (observacdo, num conjunto de dados,

suficientemente dissimilar do restante dos dados).

7.10.4 Regressao Espacial

A analise de regressdo permite modelar, analisar e explorar as relacdes

espaciais para identificar se as variaveis explicativas testadas mantém-se
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by

associadas a varidvel resposta considerando-se a influéncia de fatores
socioecondmicos e demograficos na sua distribuicdo espacial.

Para avaliar a dependéncia entre a taxa média de incidéncia de coinfecgéo
Aids/TB e os indicadores demograficos e socioecondmicos, foram realizadas
analises de regressao linear multipla e regressao espacial.

Em todos os modelos de regressao, foi utilizado o método de selecdo de
variaveis stepwise com critério de parada pelo “Akaike Information Criterion” (AIC). E
importante citar que esse método permite a incluséo de variaveis néo significantes.

Para validar o uso da técnica, optou-se por realizar andlise de alguns pré-
requisitos para os modelos utilizados, como: distribuicdo normal da taxa média de
incidéncia, homocedasticidade, tendéncia linear e anélise de residuos.

Para ambos os modelos (Regresséo Linear Mdltipla e Regressdo Espacial),
foram realizadas verificacfes dos testes de avaliacdo do modelo global e andlise
detalhada dos residuos gerados pelo modelo. Vale ressaltar que os residuos do
modelo devem estar livres de autocorrelacdo espacial, ndo apresentando
aglomerados espaciais (clustering), ou seja, a ndo existéncia de autocorrelacao
espacial nos residuos do modelo caracteriza um padrdo espacial aleatorio para o
modelo especificado. Isso indica um bom ajuste da modelagem.

E importante destacar que o presente estudo utilizou o processo de decis&o
de Luc Anselin (1995) sobre a escolha do modelo de regressdo espacial mais
“adequado” aos dados. Segundo esse autor, apés o uso da regressao padréo
classica, avaliam-se a multicolinearidade, a heterocedasticidade e os testes para
dependéncia espacial. Luc Anselin (1995) também descreve que, de acordo com o
resultado do teste de Multiplicadores de Lagrange, faz-se a regresséo padréo ou o
modelo espacial autorregressivo misto - SAR (Spatial AutoRegressive) ou 0 modelo
do erro espacial — CAR (Conditional AutoRegression). E enfatizado, nesse processo,
gue ndo ha necessidade de realizar a regressdo espacial quando ndo ha
autocorrelacdo dos residuos da regressao linear multipla na avaliacdo exploratéria
prévia.

Assim, inicialmente, para identificar se existiam fatores associados foi
empregado o modelo de regressao linear. ApGs se verificar a ocorréncia de
autocorrelacdo de residuos, houve a necessidade de realizar a regressao espacial.
E, apoOs resultado dos multiplicadores de Lagrange, optou-se pelo Conditional
AutoRegression (CAR).
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Além disso, utilizou-se a GGWR (Generalized Geographically Weighted
Regression) para descrever a variabilidade do efeito local dos preditores em todos
os bairros do Recife.

Para a andlise, foram utilizados os softwares R v. 3.1.2 e 0 QGIS v.2.6.0

Todas as demais conclusdes serdo tomadas ao nivel significancia de 5%.
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7.11 Limitagdes do estudo

Uma das limitagbes do estudo estd relacionada a utilizacdo de dados
secundarios, que dependem necessariamente do correto preenchimento das fichas
de notificagdo e investigacdo por parte dos profissionais de saude que atuam nos
servigos. Assim, a incompletude de informacdes na variavel “bairro” em alguns casos

limitou a selecdo e analise no presente estudo.
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8 CONSIDERACOES ETICAS

O presente projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro
de Pesquisas Aggeu Magalhdes (CPgAM), da Fundagé&o Oswaldo Cruz (FIOCRUZ),
com o CAAE: 38013314.2.0000.5190 e Numero do Parecer: 883.011 (Anexo C).

N&o necessitou da elaboracdo de um consentimento livre e esclarecido por
utilizar dados secundarios, seguindo os preceitos da Resolucdo n° 466, de 12 de
dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude.
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9 RESULTADOS

9.1 Analise descritiva

No periodo de 2001 a 2010, foram registrados 2.170 casos de coinfeccdo
Aids/TB residentes em Pernambuco e desses apenas 1.246 eram de residentes em
Recife.

Os resultados apontaram um crescimento no niumero de casos de coinfec¢do
nos 10 anos estudados. A taxa média de coinfeccdo variou entre o periodo
estudado, havendo diferencas ao comparar os anos: 2010 correspondeu ao ano com
maior numero de casos (200), com meédia de 2,13 por bairros, com essa taxa
variando entre 0 a 11 casos por bairros, em contraposi¢cdo ao ano de 2001 que teve
menor incidéncia, totalizando 82 casos e média de 0,87 casos por bairros e minimo

de 0 a 6 casos (Tabela 1).

Tabela 1 — Estatisticas Descritivas dos Casos de Comorbidade Aids/Tuberculose no
Periodo de 2001 a 2010 na Cidade do Recife

Ano N° de bairros Minimo Maximo N°de casos Média Desvlo
Padréao
2001 94 0,00 6,00 82 0,87 1,18
2002 94 0,00 6,00 90 0,96 1,41
2003 94 0,00 7,00 100 1,06 1,41
2004 94 0,00 12,00 129 1,37 1,97
2005 94 0,00 8,00 117 1,24 1,66
2006 94 0,00 8,00 95 1,01 1,66
2007 94 0,00 12,00 112 1,19 1,80
2008 94 0,00 14,00 158 1,68 2,30
2009 94 0,00 12,00 163 1,73 2,36
2010 94 0,00 11,00 200 2,13 2,45

Fonte: Elaborado pela prépria autora a partir dos dados do SINAN Aids e TB.

Em relacdo ao estudo do periodo total (2001 — 2010), esse teve uma média
de numero de casos de 10,61, com desvio padrdo de 20,33, com minimo de 0 e
maximo de 184,21 casos por bairros.

Dentre os principais indicadores de interesse para 0 estudo, destacam-se:
proporcao de domicilios na faixa da pobreza (33,41 +17,34), proporcao de domicilios
sem bueiros (32,94 +21,92) e propor¢cdo de domicilios sem esgotamento sanitario

(28,29 +23,16), identificando, dessa forma, éareas de baixo desenvolvimento
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econdbmico e social. Em contraste, outros indicadores apresentaram baixas médias,
como: proporcao de criangas responsaveis pelo domicilio (0,17 +0,21), propor¢cao de
moradias inadequadas (0,29 +1,44) e propor¢cao de criangcas que trabalham (0,69
+0,88) (Tabela 2).

Tabela 2 — Estatisticas Descritivas das Taxas de Incidéncia no Periodo de 2001 a 2010 e
Principais Indicadores Utilizados na Cidade do Recife.

Minimo Maximo Média Desv~|o
Padréao
Taxa de incidéncia média no periodo 2001 a 2005 0,00 224,22 9,29 23,03
Taxa de incidéncia média no periodo 2006 a 2010 0,00 152,44 11,81 20,16
Taxa de incidéncia média no periodo 2001 a 2010 0,00 184,21 10,61 20,33
Taxa de analfabetismo 0,00 19,47 6,96 4,02
Proporcéo de pobres 0,00 14,16 5,63 3,30
Propor¢do de domicilios na faixa da pobreza 0,00 67,39 33,41 17,34
Proporcéo de domicilios alugados 0,00 51,41 22,19 6,81
gP;ch;)I. de domicilios sem abastecimento de 4gua da rede 0.00 8750 1596 17.16
Propor¢éo de domicilios sem esgotamento sanitario 0,00 87,52 28,29 23,16
Proporcéo de domicilios com esgoto a céu aberto 0,00 50,22 11,02 12,03
Proporcédo de domicilios sem banheiro 0,00 15,53 3,18 3,42
Proporcéo de domicilios sem coleta de lixo 0,00 26,54 2,44 4,41
Proporgéo de domicilios com lixo acumulado nos 0,00 37.86 458 6.38
logradouros
Proporcéo de domicilios sem energia elétrica 0,00 7,74 0,21 0,80
Proporcéo de domicilios sem iluminacao publica 0,00 16,55 1,82 2,67
Proporcéo de domicilios sem bueiros 0,00 87,34 3294 21,92
Proporcéo de responséaveis pelo domicilio analfabeto 0,00 23,38 8,78 5,48
(I;’::T[])i(;rlc;::o de mulheres analfabetas responsaveis pelo 0,00 26,44 1146  6.65
Proporcédo de homens analfabetos responsaveis pelo
e 0,00 20,37 6,33 4,50
domicilio
Renc.ja} medla mensal da pessoa responséavel pelo 0,72 1575  3.60 3.37
domicilio
Média de moradores em domicilios particulares 173 4.50 3,25 0,32
permanentes
Proporgéo de moradias inadequadas 0,00 13,66 0,29 1,44
Propor¢ao de criancas! responsaveis pelo domicilio 0,00 1,05 0,17 0,21
Proporcgéo de criangas?! que trabalham 0,00 5,49 0,69 0,88
Percentual de criancas! anos analfabetas 0,00 12,75 3,36 1,98
Taxa de mortalidade infantil em 2010 0,00 28,99 14,61 5,30

Fonte: Elaborado pela prépria autora a partir dos dados do SINAN Aids e TB.
Nota: * Faixa etaria de 10 a 14 anos
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9.2 Anédlise Espacial da Coinfeccdo Aids/Tuberculose

9.2.1 Padréo Espacial das Taxas Médias de Incidéncia de Coinfecc¢ao

As figuras 6, 7 e 8 apresentam a distribuicdo da taxa média de coinfecgéo
Aids/TB nos bairros da cidade de Recife, no periodo 2001 a 2005, 2006 a 2010 e
2001 a 2010, respectivamente, contemplando os clusters de coinfeccdo com suas
respectivas significancias, assim como demonstram a relacdo entre os bairros e
seus circunvizinhos. Para melhor visualizagdo das figuras acima citadas, consultar o
apéndice.

O primeiro periodo, que corresponde aos anos de 2001 a 2005, demonstra
variabilidade de taxas, apresentando de taxas mais baixas (0,00 — 2,99) até mais
altas (24,74 — 224,22), com indice de Moran igual a 0,067 e p-valor 0,05. Também
se observam aglomerados com taxas igualmente altas (alto/alto) localizadas no
sudeste do municipio. Os grupamentos considerados de transicdo foram formados
por bairros de taxas baixas com areas vizinhas com valores mais altos (baixo/alto) e
aqueles constituidos por bairros com taxas mais altas, mas com vizinhas com baixas

taxas (alto/baixo) (Figura 6).
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Figura 6 — Distribuicdo das Taxas Média de Incidéncia da Comorbidade Segundo Bairros,

Recife, PE, Brasil. 2001-2005.
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Figura 7 — Distribuicdo das Taxas Média de Incidéncia da Comorbidade Segundo Bairros,
Recife, PE, Brasil. 2006-2010.
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Conforme apresentado na Figura 7, o periodo de 2006-2010 apresentou
correlacdo espacial com indice de Moran igual a 0,27 (p-valor = 0,02). Além disso, 0
BoxMAP aponta para areas classificadas como alto/alto, localizadas na regido
sudeste e parte do nordeste do municipio, formando os aglomerados de alta
incidéncia, circundados por outros com valores também altos. Os Grupamentos
considerados de transicdo foram formados por bairros com taxas mais altas, mas
com vizinhos com baixas taxas (alto/baixo).

Ao analisar os periodos separadamente, ou seja, de 2001 a 2005 e de 2006 a
2010 verificou-se associacao espacial em ambos os espacos temporais. No entanto,

no segundo periodo, essa associacao foi mais forte.
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Figura 8 — Distribuicdo das Taxas Média de Incidéncia da Comorbidade Segundo Bairros,

Recife, PE, Brasil. 2001-2010.
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A Figura 8 corresponde ao periodo de 2001 a 2010, que apresenta um padréo
espacial caracterizado por uma variabilidade de taxas, composta por areas com as
mais altas taxas (82,15 — 184,21) bem como baixas taxas (0,00 — 4,41). O Iindice de
Moran Global para essa distribuicdo foi de 0,215 (p-valor=0,02). Observa-se, ainda,
gue existe a presenca de aglomerados, em que bairros estdo agrupados com taxas
igualmente altas (alto/alto) localizadas a sudeste e nordeste do municipio. J& as
demais regibes apresentam taxas um pouco mais baixas (baixo/baixo) e

representam locais de baixo risco para coinfecg¢ao por Aids/TB.

9.3 Andlise de Regressao

Conforme se observa na Tabela 3, a maioria dos indicadores
socioecon6micos ndo denotou associacao significante com a variavel dependente,
exceto propor¢cdo de domicilios alugados (r=0,315) e média de moradores em
domicilios particulares permanentes (r=-0,535). Ambos apresentaram p<0,05, sendo
o primeiro diretamente proporcional e o segundo inversamente proporcional. Assim,
pode-se observar que os indicadores apresentaram correlacdo significativa com a

coinfeccao Aids/TB.

Tabela 3 — Coeficiente de Correlacdo de Pearson entre a Taxa de Incidéncia de Coinfeccao
Média no Periodo de 2001 a 2010 e os demais Indicadores Sociais na Cidade do Recife

Indicadores sociais R

Propor¢do de domicilios na faixa da pobreza -0,144
Proporcao de domicilios alugados 0,3151
Propor¢éo de domicilios sem abastecimento de agua da rede geral -0,113
Propor¢éo de domicilios sem esgotamento sanitario -0,097
Proporcéo de domicilios com esgoto a céu aberto -0,072
Proporc¢éo de domicilios sem banheiro -0,047
Proporcéo de domicilios sem coleta de lixo -0,065
Proporc¢éo de domicilios com lixo acumulado nos logradouros -0,111
Propor¢éo de domicilios sem iluminacéo publica -0,120
Proporcao de domicilios sem bueiros 0,115
Renda média mensal da pessoa responsavel pelo domicilio -0,169
Média de moradores em domicilios particulares permanentes -0,535?
Proporgdo de moradias inadequadas -0,026
Proporcéo de criangas de 10 a 14 anos que sao responsaveis pelo domicilio -0,069
Proporgédo de criancas de 10 a 14 anos que trabalham -0,085

Fonte: Elaborado pela prépria autora.
Nota: * p < 0,05
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No que diz respeito a taxa de incidéncia média da coinfec¢do Aids/TB do periodo
de 2001 a 2010 e sua distribuicdo espacial por bairros no municipio de Recife,

observa-se uma distribuicdo ndo normal conforme se vé na Figura 9.

Figura 9 — Andlise Exploratoria da Taxa de Incidéncia de Coinfec¢gdo Média no Periodo de
2001 a 2010 na Cidade do Recife, Pernambuco, Brasil
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Fonte: Elaborado pela prépria autora.

9.3.1 Modelo de Regresséao Linear Multipla

O modelo linear multiplo ajustado apresentou um R2 que explicou 47,5% da
variabilidade das taxas médias de coinfeccdo. De acordo com esse modelo, as
variaveis que apresentaram associacdo foram: Proporcdo de domicilios sem
abastecimento de agua da rede geral (B = 0,28, p= 0,040); Proporcéo de domicilios
sem iluminacdo publica (B= -1,63, p=0,018); Renda média mensal da pessoa
responsavel pelo domicilio (B= -3,21, p<0,001); Média do numero de moradores em
domicilios particulares permanentes (= -49,72, p<0,001); Propor¢ao de criancas de
10 a 14 anos que séo responsaveis pelo domicilio (3= 65,96, p=0,007); Proporgéao
de criancas de 10 a 14 anos que trabalham (3= -19,58 , p<0,001) (Tabela 4).
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Tabela 4 — Modelo de Regressdo Linear Multipla para Associacdo entre a Taxa de
Incidéncia de Coinfeccdo Média no Periodo de 2001 a 2011 e Indicadores Selecionados,

Recife, 2001 a 2010

Modelo de regressao linear multipla B E.P. P
Intercepto 182,83 18,73 <0,001
Proporgdo de domicilios sem abastecimento de dgua da rede 0,28 013 0,040
geral

Proporcéo de domicilios com lixo acumulado nos logradouros 0,39 0,26 0,135
Proporc¢éo de domicilios sem iluminacéo publica -1,63 0,67 0,018
Renda média mensal da pessoa responséavel pelo domicilio -3,21 0,72 <0,001
Média de moradores em domicilios particulares permanentes -49,72 5,65 <0,001
Propor(;ag ,d.e criancas de 10 a 14 anos que sao responsaveis 6596 2390 0,007
pelo domicilio

Proporgdo de criancas de 10 a 14 anos que trabalham -1958 5,74 <0,001

Fonte:Elaborado pela prépria autora.

Nota: R2=51,5%; R? ajustado=47,5%; AIC = 513,32
Teste Jarque-Bera = 965,21 (p<0,001)

Teste Breusch-Pagan = 41,98 (p<0,001)

Teste White = 92,27 (p<0,001)

Ao realizar a analise dos residuos do modelo de regresséao linear multipla,

observou-se que o0 modelo apresenta heterocedasticidade. Isso indica que esse néo

€ 0 modelo mais adequado.
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Figura 10 — Andlise Residual do Modelo de Regressdo Linear Multipla para Associagédo
entre a Taxa de Incidéncia de Coinfeccao Média no Periodo de 2001 a 2011 e Indicadores
Selecionados, Recife, 2001 a 2010.
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Fonte:Elaborado pela prépria autora.

Para corrigir o modelo, optou-se pelo método de estimagdo robusta de
Newey-West.
O modelo de regressao linear multipla final apresenta-se na Tabela 5. Nesse
modelo, observa-se que o0s indicadores correlacionados estatisticamente
significantes foram: Propor¢&o de domicilios sem iluminag&o publica, ou seja, a cada

aumento na unidade dessa variavel ha uma reducdo de 1,63 vezes na taxa de
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coinfeccdo Aids/TB; Renda média mensal da pessoa responsavel pelo domicilio,
indicando que a cada aumento de uma unidade existe a reducédo 3,21 na taxa de
coinfeccdo e média de moradores em domicilios particulares permanentes. A cada

aumento de unidade, tem-se uma reducao de 49,72 vezes na taxa de coinfecgao.

Tabela 5 — Modelo de Regressdo Linear Mdltipla para Associacdo entre a Taxa de
Incidéncia de Coinfec¢cdo Média no Periodo e Indicadores Selecionados com Erros Padrbes
Corrigidos pelo Método de Estimacdo Robusta de Newey-West, Recife, 2001 a 2010

Modelo de regressao linear multipla B E.P. P
Intercepto 182,83 59,59 0,003
Proporcéo de domicilios sem abastecimento de agua da rede 0,28 020 0165
geral

Proporcéo de domicilios com lixo acumulado nos logradouros 0,39 0,28 0,168
Proporcéo de domicilios sem iluminagéo publica -1,63 0,76 0,035
Renda média mensal da pessoa responsavel pelo domicilio -3,21 1,10 0,005
Média de moradores em domicilios particulares permanentes -49,72 17,53 0,006

Proporcéo de criangas de 10 a 14 anos que sao responsaveis
pelo domicilio
Proporc¢éo de criangas de 10 a 14 anos que trabalham -19,58 11,24 0,084

65,96 39,97 0,103

Fonte:Elaborado pela prépria autora.

9.3.2 Modelo de Regresséao Espacial

Conforme apresentado na Tabela 6, a partir do teste dos multiplicadores de
Langrage, optou-se por utilizar o modelo do erro espacial — CAR (Conditional
AutoRegression), uma vez que o LMerr e o LMlag deram ambos significativos, e o

RLMerr (forma robusta) foi significativo.

Tabela 6 — Teste dos Multiplicadores de Lagrange para Diagnéstico da Dependéncia
Espacial para o Modelo Linear Obtido entre a Taxa de Incidéncia de Coinfeccdo Média no
Periodo e Indicadores Selecionados, Recife, 2001 a 2010

X P
LMerr 7,86 0,005
LMlag 3,75 0,053
RLMerr 4,53 0,033
RLMlag 0,41 0,522

Fonte:Elaborado pela prépria autora.

A Tabela 7 apresenta os coeficientes do modelo de regressdo espacial.

Nessa, o0 modelo espacial aplicado apresentou significAncia estatistica entre a taxa
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de incidéncia média da coinfeccdo Aids/TB e proporcdo de domicilios sem
abastecimento de agua da rede geral, proporcdo de domicilios sem iluminacao
publica, renda média mensal da pessoa responsavel pelo domicilio, média de
moradores em domicilios particulares permanentes, propor¢ao de criancas de 10 a
14 anos que sao responsaveis pelo domicilio e proporcdo de criancas de 10 a 14
anos gue trabalham. A maioria dos parametros mostrou relagao inversa (f<0) com a
variavel resposta. Ja a proporcao de domicilios sem abastecimento de agua da rede
geral e a propor¢cdo de criangcas de 10 a 14 anos que sdo responsaveis pelo
domicilio apresentou 3>0.

Tabela 7 — Modelo de Regressdo Espacial (Conditional Autoregressive- CAR) para

Associacdo entre a Taxa de Incidéncia de Coinfeccdo Média e Indicadores Selecionados,
Recife, 2001 a 2010

Modelo de regressdo CAR B E.P. P
Intercepto 194,59 19,78 <0,001
Proporcéo de domicilios sem abastecimento de agua da rede 0,29 0,13 0,020
geral

Proporc¢do de domicilios com lixo acumulado nos logradouros 0,33 0,23 0,148
Proporc¢éo de domicilios sem iluminacéo publica -1,72 0,61 0,005
Renda média mensal da pessoa responsavel pelo domicilio -2,89 0,78 <0,001
Média de moradores em domicilios particulares permanentes -53,65 5,95 <0,001
Proporcéo de criangas de 10 a 14 anos que sao responsaveis 63,20 20,96 0,003
pelo domicilio

Proporc¢éo de criangas de 10 a 14 anos que trabalham -17,79 491 <0,001

Fonte:Elaborado pela prépria autora.

Nota: Lambda=0,5389;

Teste da raz&o de verossimilhan¢a (LR)=10,23, p=0,001;
Teste-t assintotico=4,77 p<0,001

9.3.3 Analise dos Residuos dos Modelos
E possivel observar ainda distribuicio espacial ndo aleatéria dos residuos,

atestada pelo indice de Moran significativo igual a 0,1188 (p= 0,02) do modelo linear
e distribuicao aleatéria dos residuos do modelo espacial IMoran=-0,0006 (p=0,85).

9.4 Andlise Espacial do Coeficiente de Variacédo Local
A figura 11 apresenta o modelo GWR, na qual se observou a existéncia de

padroes bem distintos entre os preditores, de forma que os maiores valores em

relacdo a proporcdo de domicilios sem abastecimento de agua da rede geral,
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proporcdo de domicilios com lixo acumulado nos logradouros, proporcdo de
moradias inadequadas e média do niumero de moradores em domicilios particulares
permanentes ocorrem na regiao norte do municipio.

A proporcao de domicilios sem iluminacéo publica e a renda média mensal da
pessoa responsavel pelo domicilio ocorrem na regido sudeste. J& a proporcdo de
criancas de 10 a 14 anos que sao responsaveis pelo domicilio e a proporcéo de
criancas de 10 a 14 anos que trabalham estdo com os maiores valores, na regido
nordeste e sul, respectivamente. Para melhor visualizacdo da figura supracitada,

consultar o apéndice.



Figura 11 — Coeficientes do GWR para todos os Preditores
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Fonte:Elaborado pela prépria autora.
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9.5 Distribuic&o espacial dos casos de coinfec¢cao Aids/Tuberculose

Devido a incoeréncia encontrada no ajuste do modelo espacial, optou-se por
observar os mapas de Densidade Kernel que possibilitaram compreender como a
dindmica das areas quentes atingiu os bairros de Recife. Para tanto, foi elaborada a
densidade das taxas médias de incidéncia de coinfeccdo, com clusters espaciais
gue indicam as areas de baixa densidade (verde) e areas de alta densidade
(vermelho).

Nas Figuras 12 e 13, os mapas de Densidade Kernel anuais permitiram
observar que os anos de maiores incidéncias com transicdo de média a alta
intensidade foram: 2001, 2003, 2006 e 2010.

Os resultados revelam mudancas quando ocorre um acréscimo na incidéncia.
Por exemplo, no ano de 2001, houve uma grande representacdo das areas quentes
e no ano seguinte, 2002, observou-se a diminuicdo da incidéncia, como também foi
observado um maior espaco de tempo no aparecimento de areas quentes entre 0s
anos, ocorrendo aumento em 2003, 2006 e 2010. Ocorreu diminuicdo entre 0s anos
de 2004, 2005, 2007, 2008 e 2009, sugerindo que houve algum fator para diminuir
as ocorréncias de areas quentes nestes locais.

Outro aspecto a ser destacado foi caso dos distritos menos densos, ou seja,
com areas e bairros mais isolados. Eles tenderam a apresentar menor concentracéo
de incidéncia de coinfeccdo, como foi identificado no Distrito Sanitario V e VI. Tal
resultado sugere que esses distritos possuem menores densidades demograficas
guando comparadas as dos outros distritos, ou seja, possuem areas com baixa
densidade populacional, que podem ser explicadas pela presenca de espacos nao
construidos, constituindo o cinturdo verde da periferia da Cidade ou espacos
construidos, mas ndo destinados a habitacdo, como Mata do Curado e do Engenho
Uchoa (DS V); aeroporto e o manguezal do Pina (DS VI), por exemplo.

Para melhor visualizacdo da figura supracitada, consultar o apéndice.
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Figura 12 - Estimagdo de Densidade Kernel para as Taxas de Incidéncia Média de

Coinfecgéo Aids/TB de 2001 a 2005
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Figura 13 - Estimagdo de Densidade Kernel para as Taxas de Incidéncia Média de
Coinfeccédo Aids/TB de 2006 a 2010

¥ 3 <

e e = )

e —yre . wre P v

5
] -

[Cegenda

— ]
Baixo Alto

Limite de Bairros de Recife]
Malha Viaria Urbana

- Limites Municipais

Fonte:Elaborado pela prépria autora.
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A intensidade da coinfeccdo no municipio é significativa. Considerando os
limites das Zonas Norte, Sul, Leste e Oeste, observou-se que o periodo em estudo
(2001 a 2010) possui alta incidéncia de coinfecgdo em diversos bairros de todos os
distritos sanitarios: Beberibe, Coelhos, Sancho, Tejipid, Dois Unidos, Beberibe,
Santo Amaro, Encruzilhada, Bomba do Hemetério, Alto do Mandu, Alto José do
Pinho, Campo Grande, Peixinhos, Brasilia Teimosa, Cohab, Ipsep, Barro, Bongi,
Mustardinha, Afogados, llha Joana Bezerra, com destaque para os bairros

localizados na Zona Norte (Figura 14).
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Figura 14. Estimacdo de Densidade Kernel para as Taxas de Incidéncia Média de

Coinfeccéo Aids/TB de 2001 a 2010
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Fonte: Elaborado pela propria autora.

Ao se comparar as ZEIS (Zona Especial de Interesse Social) com as areas
com maior incidéncia da comorbidade, ou seja, as areas apresentadas na figura 17

(em vermelho), observou-se que essas coincidem com as ZEIS.
Ainda na mesma figura, ao se analisar os aglomerados subnormais, observa-

se que uma parcela representavel, ou seja, 38% dos 1246 pontos georreferenciados

estavam localizados nessas areas. E em sua maioria as areas de alta incidéncia da
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coinfeccdo coincidem com esses aglomerados. Para melhor visualizagdo da figura

15, consultar o apéndice.

Figura 15 - Estimacdo de Densidade Kernel para as Taxas de Incidéncia Média de
Comorbidade Aids/TB de 2001 a 2010 nos Aglomerados Subnormais e Zonas Especiais de
Interesse Social
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A tabela 8 apresenta os aglomerados subnormais que tiveram maior
densidade de casos de coinfeccdo por Km?, sendo Vila Papel a que apresentou
maior densidade. Apesar de apresentar apenas quatro casos de coinfec¢gdo quando
se leva em consideracao a area local, essa localidade apresenta maior densidade,
com 103,9 casos por Km?, seguido por Pogo da Panela e Matadouro de Peixinhos

com 82,7 e 69,9 por Km?, respectivamente.

Tabela 8 - Densidade de Pontos/Km?2 e Aglomerados Subnormais

AGLOMERADO CL\I; % TOTAL DE AREA % AREA DENSIDADE DE
SUBNORMAL S CASOS (Km?2) TOTAL PONTOS/AREA
Vila Papel 4 1,2% 0,04 0,1% 103,9
Poco da Panela 1 0,3% 0,01 0,0% 82,7
Matadouro de Peixinhos 3 0,9% 0,04 0,2% 69,9

Coque - Espodlio de
Estevinho 1 0,3% 0,02 0,1% 55,1
Av. Central - Jiquia e

Beirinha - Av. Central 1 0,3% 0,02 0,1% 54,5
Ilha das Cobras - Lemos

Torres 1 0,3% 0,02 0,1% 50,3
Ilha Santa Terezinha 3 0,9% 0,06 0,2% 46,9
Pantanal — Ninhal 8 2,5% 0,20 0,7% 39,4
Santa Marta 1 0,3% 0,03 0,1% 39,0
Lagoa Encantada/lbura 2 0,6% 0,05 0,2% 38,5

Fonte:Elaborado pela prépria autora.
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10 DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo revelam que houve uma variagao da taxa
de incidéncia de coinfeccdo no periodo estudado, ocorrendo o aumento do niamero
de casos.

Tal apontamento vai ao encontro dos achados do estudo de Guimaraes et al.
(2012) cujo objetivo foi analisar a tendéncia temporal das taxas de prevaléncia,
incidéncia e mortalidade por TB, associada ou ndo com HIV, no Brasil, nas Américas
e no mundo. Os autores observaram que as taxas de incidéncia nos individuos
coinfectados aumentaram no mundo, nas Américas e no Brasil, entretanto esse
aumento foi mais significativo no mundo. Assim, os resultados desse estudo seguem
a tendéncia nacional e internacional do aumento de nimero de casos.

Esses descobrimentos refletem o impacto negativo da interacdo entre a
infeccdo pelo HIV e Aids no mundo e no Brasil, levando ao aumento das taxas de
coinfeccdo. Desse modo, supde-se que 0 aumento de casos de coinfeccédo esteja
relacionado a dois fatores: um deles seria 0 impacto da Aids tanto no aspecto
biologico quanto social dos individuos. O biolégico devido ao favorecimento da
ocorréncia de doencas oportunistas e o social pelo fato de sua ocorréncia acarretar
prejuizos de ordem social e econdmica, uma vez que ao acometer pessoas em
idade produtiva, leva a reducdo nas oportunidades de emprego e, assim, as baixas
condi¢cGes econdmicas.

Além dos fatores relacionados a Aids, observa-se uma melhora no
desempenho dos servicos de saude para o atendimento e acompanhamento desses
casos e 0 aprimoramento das acdes de vigilancia epidemiologica. Sendo assim,
supbe-se uma melhora na sensibilidade dos sistemas de salde em rastrear casos
de TB e, portanto, detectar os casos de coinfeccao Aids/TB.

Para o sistema de saude, esse aumento na deteccdo de casos novos de
coinfeccdo, quando é resultado de um sistema de vigilancia eficiente, é visto de
forma positiva, pois auxilia na deteccdo e no tratamento precoce que, em longo
prazo, diminui as tendéncias para prevaléncia, incidéncia e mortalidade.

E importante destacar que, além da variacdo do nimero de casos de
coinfeccao durante o periodo estudado, houve modificacbes das areas acometidas
conforme se observou nos mapas tematicos do presente estudo. Dessa maneira, ao

analisar os quinquénios (2001 a 2005 e 2006 a 2010), constatou-se que, no primeiro,
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algumas areas compostas por bairros das regides norte, nordeste, sudeste e
sudoeste do municipio concentravam elevada incidéncia de casos novos de
coinfeccdo, com destaque para o bairro do Recife. No segundo periodo, as maiores
taxas estavam em bairros localizados no nordeste e sudeste, evidenciando um
deslocamento para tais areas. Além disso, os bairros do Recife e Santo Anténio
foram os que apresentaram maior taxa.

Assim como no presente estudo, o qual apresentou uma variagcdo na
distribuicdo da coinfeccdo nos bairros durante o periodo estudado, em um estudo
semelhante desenvolvido por Hino (2008), verificou-se uma heterogeneidade na
localizacdo, ocorrendo assim, “migragdes” para diferentes areas a depender do ano.
No entanto, esses casos sempre ocorreram em bairros com uma vulnerabilidade
social consideravel.

A associacao entre as duas doencas (Aids e TB) com os indicadores sociais é
comprovadamente conhecida. Diversos estudos nacionais e internacionais ao
estudarem fatores correlacionados a coinfeccdo foram enfaticos ao associa-la a
piores condi¢cdes de vida e pobreza, especialmente no caso da TB (BRUNELLO,
2009; MEDA et al., 2013; PIMENTA, 2008; RODRIGUES-JUNIOR; RUFFINO-
NETTO; CASTILHO, 2006; VENDRAMINI et al., 2010;).

Um estudo realizado em Ribeirdo Preto por Hino et al., (2011) evidenciou
associacdo estatisticamente significante entre incidéncia de TB e variaveis
relacionadas a baixas condi¢cdes de vida, como: chefes de familia com 3 anos ou
menos de escolaridade, renda menor ou igual a 2 salarios minimos e densidade
intradormitorio.

No entanto, alguns autores encontraram resultados discordantes como Fasca
(2008), que observou um resultado paradoxal quando tentou entender a relacao
entre TB e pobreza no territério do estado do Rio de Janeiro. Nesse caso, 0S
indicadores de condicbes de vida ndo se mostraram capazes de explicar a
magnitude da TB no Rio de Janeiro porgue 0S municipios que apresentaram maior
proporcdo de pobres no territdrio foram justamente aqueles que possuiam menor
taxa de incidéncia média de TB.

Para essa autora, tal achado se justifica pela utilizagdo do indicador
proporcdo de pobres. Apesar de a definicdo de pobres no territorio ter sido
determinada por um corte de renda, tal indicador ndo leva em consideracdo o

tamanho da populacdo do municipio, ou seja, nem sempre municipios com alta
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proporcdo de pobres representam areas com elevado numero de pessoas. Isso
dificulta a comparacédo entre unidades muito heterogéneas, como municipios com
elevada proporcéo de pobres e baixa densidade de pessoas e baixa propor¢cao de
pobres e alta densidade de pessoas. Para uma doen¢ca como a TB, cuja densidade
populacional tem forte influéncia em sua incidéncia, é necessario levar em
consideracdao tal aspecto.

Também um estudo realizado por Queiroga et al. (2012), que utilizou como
unidade de andlise os bairros, teve por objetivo estudar a distribuicdo espacial da TB
e a sua relagdo com condi¢des de vida. O autor demonstrou que se esperava que a
taxa de incidéncia da TB fosse maior nos bairros com estratos de piores condi¢cdes
de vida, no entanto, bairros com melhor condicdo de vida tiveram uma taxa de
incidéncia muito elevada e, inclusive, superior a taxa dos bairros com condi¢céo
regular ou ma. Esse autor justifica tal ocorréncia pela subnotificagdo dos casos de
TB causada principalmente pela centralizacdo do servico de controle da doenca, o
gue nédo condiz com a realidade do municipio de Recife.

E importante destacar que a distribuicdo espacial dos casos de Aids e sua
relagdo com os diversos indicadores sociais e econdomicos diferem daquelas
encontradas na coinfecgao Aids/TB, uma vez que a segunda tem relacdo direta com
condicbes desfavoraveis de vida e com a Aids nem sempre essa relacdo é téo
direta.

O perfil dessa distribuicdo se modificou ao longo dos anos desde o seu
surgimento e difere de regido para regidao. Inicialmente, esta se concentrava em
areas com melhores condi¢des de vida; hoje, tem se concentrado em areas pobres
das grandes cidades. De acordo com Brito, Castilho e Szwarcwald (2001), a atual
epidemia do HIV e da Aids se caracteriza pela heterossexualizacdo, feminizacao,
interiorizacdo e pauperizagdo. E que essa Ultima tem sido caracterizada pelo
aumento da proporcéo de casos de Aids em individuos com baixa escolaridade.

Segundo Barcellos (2008), no caso da Aids, devem ser considerados outros
aspectos, como os fatores comportamentais e culturais, uma vez que para essa
doenca os fatores individuais possuem maior relevancia. O aspecto social,
especialmente quando se trata de indicadores relacionados a pobreza, ndo deve ser
considerado como determinante para a ocorréncia da doenca, mas como contextual,
ou seja, esse fator e outros que se somam para configurar uma situacdo de maior

risco, como: baixa renda e escolaridade, déficit no acesso a informacdo e a saude,
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aspectos que favorecem a comportamento de riscos como utilizacdo de drogas,
prostituicdo e a falta de conhecimento dos métodos de prevencao.

Além disso, para Paiva (2013), o risco de adoecimento de pessoas com HIV é
maior em areas de iniquidades onde poucos possuem elevados rendimentos
financeiros, mas, em contrapartida, muitos vivem em situacdo de empobrecimento.
Assim, a pobreza, nesse contexto, torna-se um conceito relativo e dependente do
contexto local, especialmente em paises marcados por profundas diferencas, como
no caso do Brasil.

Entretanto, outros estudos como de Vendramini et al. (2010), ao investigar a
associacdo entre a coinfeccdo TB/HIV e varidveis socioecondmicas, identificou
associacao entre porcentagem de chefes de familia com até trés anos de instrucéo,
proporcdo de mulheres analfabetas, porcentagem de pessoas com renda de 2 a 3
salarios minimos, porcentagem de chefes de familia analfabetos, proporcdo de
pessoas analfabetas e porcentagem de chefes com 11 a 14 anos de instrucéo
com a incidéncia de TB/HIV.

Apesar de tais resultados, algumas regides do mesmo estudo apresentaram
resultados discordantes, entre eles a baixa incidéncia da coinfeccdo em areas com
alta proporgcéo de chefes de familia com baixa instru¢do. Porém o inverso também
ocorreu, ou seja, unidades com altas incidéncias e baixas propor¢cdes de chefes com
pouca instrucdo (VENDRAMINI et al., 2010).

Também estudo realizado por Pimenta (2008) apresentou alta incidéncia da
coinfeccdo Aids/TB em regides com elevados valores de IDH. Nesse mesmo estudo,
algumas unidades espaciais com valores elevados do indicador educacao e renda
também apresentaram alta incidéncia, evidenciando, desse modo, que nem sempre
havera relacédo entre a coinfeccdo Aids/TB com indicadores de melhores condi¢cfes
de vida. Ademais, essa relacéo se modifica de regido para regiao.

Assim, os resultados dos estudos acima citados corroboram, em parte, com
0os achados do presente estudo, uma vez que associacdes estatisticamente
significantes apresentaram correlacdo inversa, ou seja, a coinfeccdo Aids/TB néo
esteve associada em sua maioria a piores situagdes de vida. Os resultados
apontaram, na verdade, que as piores situagcées de vida reduzem as taxas de
incidéncia dessas doencas.

Tal fato pode ter como uma das justificativas a utilizacdo dos bairros como

unidade de andlise. E importante destacar que os bairros apresentam dentro de si
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areas de heterogeneidade, ou seja, areas com melhores condi¢cdes de vida em
contrapartida aos bolsdes de pobreza. Assim, a analise espacial, ao nao utilizar uma
unidade de andlise mais especifica como 0s setores censitarios, mas sim a area do
bairro como um todo, estara sujeita a encontrar resultados ndo condizentes. Isto é,
associagfes entre taxa de incidéncia média da coinfec¢do e indicadores de saude,
em gue essa condicao de saude diminui com os piores indicadores.

A configuragédo dos bairros do Recife contribuiu para os descobrimentos do
presente estudo, ja que as condi¢des de vida da populacdo seguem os padrées de
desigualdades observados nos grandes centros urbanos. Segundo Vendramini
(2005), esse padrdo € caracterizado por uma periferia dotada de infraestrutura
urbana basica e ocupada por pessoas de baixa renda com piores condi¢cdes de
saude. E, em contrapartida, areas com acesso as facilidades urbanas sédo ocupadas
por grupos de alta renda que vivem em moradias adequadas e com melhores
padrbes de saude.

Devido a tal fato, diversos estudos tém sido desenvolvidos para entender de
forma mais clara a distribuicdo dessas doencas e sua relacdo com indicadores
sociais e econdmicos. Para melhorar esse entendimento, tem-se utilizado outras
formas de abordagem que ndo sejam a utilizacdo apenas da informagédo da area
como bairros e municipios, mas de unidades mais homogéneas como setores
censitarios. Ou, ainda, tem-se estratificado as unidades, classificando-as em areas
de risco.

Estudos tém partido do pressuposto de que a distribuicdo espacial de tais
doencas nédo seja uniforme, assim, suas unidades de analise foram estratificadas em
areas de risco, 0 que permitiu enxerga-los como uma colecdo de subconjuntos
heterogéneos, que é de fundamental importancia para a definicdo de prioridades das
acOes de saude (HINO; SANTOS; VILLA, 2005).

Assim, diversos autores como Brunello (2009), ja tém utilizado como unidade
de andlise os setores censitarios, como forma de obter o espaco mais homogéneo
possivel. Isso porque essa unidade guarda em si caracteristicas semelhantes que
podem ser consideradas determinantes para a saude ou mesmo para O
desenvolvimento de doengas (BARCELLOS; BASTOS, 1996; VIEIRA et al, 2008).

Diante do exposto, sugere-se que seja realizado um estudo cuja unidade de
analise seja “setores censitarios” a fim de ajustar o modelo para identificar os fatores

associados.
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Outra possivel justificativa para ter ocorrido resultados ndo condizentes com
outros estudos é que coinfeccdo Aids/TB se expressa a partir das caracteristicas de
ambas as doencas, ou seja, o perfil de distribuicdo da Aids varia de regido para
regido. E esta pode, no municipio em questéo, diferir do perfil da TB, de forma que
individuos residentes em éareas mais favorecidas e com Aids adoecam por TB,
reduzindo assim a forca de associacdo entre pobreza e Aids/TB. Sendo assim,
parece que o padrdo de distribuicdo classico da TB nao é “mimetizado” pela
coinfeccao Aids/TB.

Estudo realizado por Angelo (2008) mostrou que as areas de mais alta
incidéncia de TB assim como de Aids foram as de periferia social. Além disso, nesse
estudo foi identificado o processo de pauperizacdo da Aids, ja que a menor taxa de
incidéncia dessa endemia foi observada na é&rea de melhor padrdao de vida
(ANGELO, 2008).

Embora se aponte a pauperizagcdo da Aids como tendéncia atual, esta
situacdo nado foi observada em alguns estudos, pois se identificou ocorréncia de
altas taxas de Aids em locais com melhores condi¢des de vida (PAIVA, 2013).

Ainda no estudo citado acima, verificou-se relacdo positiva entre aspectos
econdbmicos e Aids, sugerindo alta prevaléncia do agravo em areas com renda
média per capita elevada e em domicilios ricos. Tal resultado aponta para a
associacao entre Aids e regides com profundas desigualdades econémicas e com
concentracéo de renda.

Assim, achados em diversos estudos variam de acordo com a regido em que
sao realizados e apontam que a epidemia de Aids no Brasil ocorre,
predominantemente, em contextos que apresentam 0 maior grau de
desenvolvimento humano. E a “pauperizacdo” nao esta relacionada aos indicadores
cldssicos de pobreza, mas as diferencas sociais e aos bolsdes de pobreza
caracteristicos dos centros urbanos (GRANGEIR; ESCUDER; CASTILHO, 2010).

Outros autores, como Rodrigues-Junior et al. (2006) nao identificaram
associacao entre os casos de Aids e os locais de moradia, possivelmente porque a
dindmica dessa doenca isoladamente muito difere de quando atrelada aos
determinantes sociais da TB.

Assim, pode ter ocorrido que, com a sobreposicdo das doencas, o perfil da
distribuicdo da Aids tenha se sobressaido em relacdo as caracteristicas proprias de

acometimento da TB.
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Conforme citado acima, apesar do presente estudo ndo ter encontrado
correlacdo direta da coinfeccdo com indicadores demograficos, econdmicos e
sociais, a distribuicdo da incidéncia no espaco evidenciou que uma parcela
significativa dos pontos georreferenciados apresentava-se em areas classificadas no
IBGE por aglomerados subnormais. Tais 4&reas possuem dentre outras
caracteristicas baixo desenvolvimento social e econémico.

Esses apontamentos vao ao encontro do estudo realizado por Brunello et al.
(2011), em que se encontrou forte relacéo entre os casos notificados e as areas de
maior vulnerabilidade social, uma vez que as taxas de incidéncia sdo nitidamente
maiores nas areas de nivel socioeconémico intermediario e inferior.

Assim como Recife, o0 municipio de Ribeirdo Preto, local do estudo citado, as
regides identificadas como vulneraveis apresentaram densidade populacional
expressiva, com algumas areas chamadas de “bolsdes de pobreza”, com presenca
de grandes favelas e assentamentos, além de locais com forte exploracao do trafico
de drogas e da prostituicao.

Em pesquisa realizada por Santos et al. (2009), em um municipio de Sao
Paulo, evidenciou-se a rela¢gdo entre baixo nivel de escolaridade (n&o possuir ensino
fundamental completo) e a coinfec¢éo.

Essa maior vulnerabilidade pode ser explicada, pelo desconhecimento que
tais individuos possuem e, consequentemente, a diminuicdo do autocuidado e uma
maior dificuldade de acesso aos servicos de saude (SILVEIRA et al., 2006).

Outros autores como Brunello (2009), em seus estudos, evidenciaram que a
concentracdo dos casos de coinfeccdo se deu na zona urbana do municipio, a qual
apresentava areas com populacdo em condi¢cdes desfavoraveis de vida, com a
presenca de favelas e assentamentos.

A explicacdo para esse fato se encontra na aglomeracdo de pessoas e
distribuicdo irregular das mesmas em regides muito densamente povoadas, com
residéncias muito proximas e nem sempre com boas condicbes de moradia e
saneamento, fatores conhecidamente de risco para o desenvolvimento da TB
(CHAN-YEUNG et al., 2005; HINO,2004; SOUZA et al., 2000).

Assim, os resultados do presente estudo corroboram com os achados da
autora, uma vez que se evidenciou concentracdo dos casos de coinfeccdo em locais

onde as condicfes socioecondmicas sdo menos favoraveis.



75

Estudos internacionais corroboram com esses resultados, pois em pesquisa
realizada na Alemanha identificou-se que a TB se concentrava em areas com
precarias condi¢cdes de moradia e estava associada a indicadores de pobreza, como
0 desemprego, baixo poder de compra, falta de suporte social e baixa qualificacao
para o mercado de trabalho (MACQ; TORFOSS; GETAHUN, 2007).

A utilizacdo da informacdo, ndo do bairro, mas do georreferenciamento do
caso, permitiu que houvesse leitura adequada da distribuicdo geogréfica espacial da
coinfeccdo Aids/TB no municipio e, além das desigualdades intraurbanas,
evidenciou as regides, a exemplo dos aglomerados subnormais. Estes merecem
maior atencdo, considerando que as maiores incidéncias da coinfeccdo se
concentram nas areas com maior caréncia social e econdmica.

Isso mostra o determinismo social no processo saude-doencga, ou seja, as
estruturas sociais e econdmicas determinam o modo de ser e viver das pessoas e
influenciam diretamente nas suas condicfes de vida e de saude.

Esses resultados permitem o planejamento de acdes, ja que a coinfeccéo tem
forte relacdo com aspectos socioecondmicos. Assim, seu controle nao se restringe
ao setor saude, mas depende de acles intersetoriais. Além disso, € necessério que
em qualquer nivel de gestdo e de forma rotineira acdes sejam direcionadas a
priorizar as regibes com maior caréncia social e consequentemente maiores

incidéncias da doenca.
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11 CONCLUSOES

A distribuicdo espacial da comorbidade Aids/TB apresentou correlagdo
espacial, de forma que sua distribuicdo no espaco ndo se deu de forma aleatéria.
Sendo assim, foram identificados aglomerados espaciais, com areas apresentando
altas taxas com vizinhos com taxas igualmente altas, localizadas ao sudeste e
nordeste do municipio.

A taxa média de incidéncia da comorbidade Aids/TB apresentou correlacao
inversa com a maioria das variaveis, de forma que o modelo de regressédo nao foi
capaz de explicar a relagcdo entre as doencas juntas e sua relacdo com 0s
indicadores sociodemograficos econémicos e de mortalidade.

Entretanto, a andlise de dados de pontos foi capaz de explicar o fenémeno
estudado e evidenciar a relacdo entre a comorbidade e areas de baixas condi¢des

socioecondmicas.
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12 RECOMENDACOES E CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho mostrou correlacdo espacial a partir da utilizagdo da
técnica geoestatistica, comprovando que essa é uma importante ferramenta para a
construcdo do conhecimento epidemioldgico. Isso porque os mapas de incidéncia de
coinfeccdo Aids/TB revelaram areas prioritarias para a atuacdo e que acdes para
prevencéao e controle de tais doencas podem ser aperfeicoadas nessas localidades.

Sugere-se que a coinfeccdo deve ser pensada sob a dtica da
intersetorialidade, pois diante da complexidade de ambas as doencas, pertencentes
e associadas a um contexto bioloégico, social, econbmico e cultural, tanto com
caracteristicas ligadas ao nivel individual quanto da coletividade, faz-se necessaria a
integracéo dos programas de Aids e TB.

Apesar das limitagcbes apontadas, os resultados do presente estudo
permitiram um diagnostico da situacdo da coinfeccdo em Recife, possibilitando,
assim, a identificacdo das areas geograficas prioritarias para o controle dessas
doencas. Portanto, os resultados podem ser considerados para o planejamento das
acbes em saude a fim de que elas se tornarem mais proximas da realidade

epidemiolégica e social do municipio em estudo.
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APENDICE A — Proposta de artigo

Fatores correlacionados a distribuicao espacial da coinfec¢cdo AIDS/tuberculose em
casos residentes no Recife/PE, registrados no periodo de 2001 a 2010

Correlated to the spatial distribution of comorbidity AIDS / tuberculosis cases in Recife
|/ PE factors, recorded from 2001 to 2010.

Correlacionada con la distribucion espacial de los casos de comorbilidad sida /

tuberculosis en los factores de Recife / PE, registrado entre 2001 y 2010.

Fatores associados a distribuicéo espacial de aids/tuberculose.

Carla Carolina Alexandrino Vicente da Silva !, Carlos Feitosa Luna!, Maria de Fatima Pessoa

Militdo de Albuquerquet

1 Centro de Pesquisas Aggeu Magalhées/Fiocruz, Recife, Brasil.

RESUMO
Os objetivos foram analisar a distribuicdo espacial da coinfecgdo Aids/TB no municipio do
Recife, no periodo de 2001 a 2010, bem como identificar areas de risco e indicadores
sociodemogréaficos, econémicos, de satde e mortalidade correlacionados. Realizou-se estudo
ecologico analitico exploratério com dados do Sistema de Informacgbes sobre Agravos de
Notificacdo (SINAN) e Censo demografico 2010, foram incluidos 1.246 casos novos de
coinfeccdo. Para identificar os fatores correlacionados a coinfecgdo AIDS/th, foi utilizado
modelo do erro espacial - CAR (Conditional AutoRegression). Apresentaram-se
correlacionados a coinfeccdo AIDS/Th: Proporcéo de domicilios sem abastecimento de agua
da rede geral (p=0,29, p=0,020), Proporcao de domicilios sem iluminacdo publica (B=-1,72,
p=0,005), Renda média mensal da pessoa responsavel pelo domicilio (p=-2,89, p=<0,001),
Média do numero de moradores em domicilios particulares permanentes (=-53,65, p<0,001),
Proporcdo de criancas de 10 a 14 anos que sdo responsaveis pelo domicilio (f=63,20,

p=0,003), Proporc¢éo de criancas de 10 a 14 anos que trabalham (B= -17,79, p<0,001). Desse
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modo, apesar dos resultados ndo demonstrar correlacdes coerentes entre a incidéncia da
coinfeccdo AIDS/tuberculose e indicadores sociodemograficos e econdmicos, observou-se
que sua distribuicdo ndo € homogénea dos bairros e que areas de alta incidéncia coincidiram
com os aglomerados subnormais. Assim, esse fendmeno é resultado do processo de
desigualdade social em que tais doengas sofrem influéncia direta. Desse modo, compreender
como a coinfeccao de distribui no espaco e os indicadores sociais correlacionados contribuem
para subsidiar intervencdes de saude direcionadas que tenham efetividade na reducgéo da taxa
de coinfecgéo.

Palavras-chaves: Coinfeccdo, Andlise Espacial, Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida,

Tuberculose.

ABSTRACT

The objectives were to analyze the spatial distribution of coinfection AIDS / TB in the city of
Recife, in the 2001-2010 period, as well as identify areas of risk and socio-demographic
indicators, economic, health and related mortality. This is an exploratory analytical ecological
study of the Information System data on Notifiable Diseases (SINAN) and population Census
2010 were included 1,246 new cases of coinfection. To identify factors related to AIDS
coinfection / tb, we used spatial error model - CAR (Conditional Autoregression). Presented
themselves correlated with coinfection AIDS / TB: Proportion of households without water
supply general network (f = 0.29, p = 0.020), proportion of households without street lighting
(B =-1.72, p = 0.005) , monthly average income of the head of the household person (p = -
2.89, p =<0.001), average number of residents in permanent private households ( = -53.65, p
<0.001), Proportion of children 10 and 14 who are heads of household (B = 63.20, p = 0.003),
Proportion of children 10-14 years working (B = -17.79, p <0.001). Thus, although the results
did not show consistent correlations between the incidence of co-infection AIDS / TB and
socio-demographic and economic indicators, it was observed that their distribution is not
homogeneous neighborhoods and areas of high incidence coincided with subnormal
agglomerates. Thus, this phenomenon is the result of social inequality process in which such
diseases suffer direct influence. Thus, understanding how coinfection distributed in space and
related social indicators contribute to subsidize health interventions directed that have
effectiveness in reducing coinfection rate.

Key words: Coinfection, Spatial Analysis, Acquired Immunodeficiency Syndrome,

Tuberculosis.
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RESUMEN

Los objetivos fueron analizar la distribucion espacial de la coinfeccién VIH / TB en la ciudad
de Recife, en el periodo 2001-2010, asi como identificar las areas de riesgo y los indicadores
socio-demograficos, econdémicos, de salud y la mortalidad relacionada. Se trata de un estudio
ecoldgico de analisis exploratorio de los datos del Sistema de Informacion sobre las
Enfermedades de Declaracion Obligatoria (SINAN) y la poblacion del Censo 2010 se
incluyeron 1.246 nuevos casos de coinfeccion. Para identificar los factores relacionados con
el SIDA coinfeccion / th, se utiliz6 el modelo espacial de error - CAR (Condicional
Autorregresion). Presentaron correlacion con coinfeccion VIH / TB: Proporcion de hogares
sin red general de abastecimiento de agua (p = 0,29, p = 0,020), la proporcion de hogares sin
alumbrado publico (B = -1,72, p = 0,005) , el ingreso promedio mensual de la cabeza de la
persona del hogar (p = -2,89, p = <0,001), el nimero promedio de los residentes en hogares
particulares permanentes (p = -53,65, p <0,001), Proporcion de nifios de 10 y 14 afios que son
jefas de hogar (B = 63.20, p = 0,003), Proporcion de nifios de 10 a 14 afios que trabajan (B = -
17,79, p <0,001). Por lo tanto, aunque los resultados no mostraron correlaciones consistentes
entre la incidencia de la coinfeccion VIH / TB y los indicadores socio-demogréaficos y
econdmicos, se observo que su distribucién no es barrios y zonas de alta incidencia coincidido
con aglomerados subnormales homogéneos. Por lo tanto, este fendmeno es el resultado de
proceso de la desigualdad social en el que dichas enfermedades sufren influencia directa. Por
lo tanto, la comprension de como la coinfeccion distribuye en el espacio y los indicadores
sociales relacionados contribuyen a subsidiar las intervenciones de salud dirigidas que tienen
eficacia en la reduccion de tasa de coinfeccion.

Palabras-clave: La coinfeccion, Analisis Espacial, Sindrome de Inmunodeficiencia

Adquirida, la Tuberculosis.
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INTRODUCAO

A infeccdo pelo HIV tem modificado o quadro epidemiologico da TB. Em decorréncia
da prevaléncia global do HIV surgiram implicacdes no controle da TB, sobretudo em paises
onde hé indices elevados da doenca (HUANG et al., 2009).

Em 2012, aproximadamente 1,1 milhdes (13%) dos 8,6 milhdes de pessoas com TB no
mundo eram HIV positivos, dos quais 75% eram casos residentes na Africa. Embora
globalmente o nimero de pessoas que morrem de TB associada ao HIV permaneca em
declinio na maioria das regibes, incluindo & Africa, ocorreram no ano de 2012, cerca de
320.000 mortes por tuberculose associada ao HIV (WHO, 2013).

No Brasil, a TB é a causa mais frequente de morte em pessoas infectadas pelo HIV, de
forma que um em cada quatro Obitos por Aids € causado por tuberculose. Tais doencas estdo
comumente associadas, de modo que a TB em atividade clinica € um dos critérios de
definicdo de Aids (UNAIDS, 2010; OLIVEIRA; MARIN-LEON; CARDOSO, 2004;
SEISCENTO, 2012).

Além disso, pessoas que vivem com HIV/Aids em todo mundo estdo 20 a 37 vezes
mais propensas a desenvolver TB ativa quando comparadas a populacao geral, seja através de
um foco de infeccdo priméaria ou através da reativacdo da tuberculose latente (HUANG et al.,
2009; WHO, 2011; BRASIL, 2013; PILLER, 2012; SEISCENTO, 2012).

No Brasil, em 2011 foram notificados 71 mil casos novos de TB, correspondendo a
um coeficiente de incidéncia de 37,1/100 mil habitantes. Desses, aproximadamente 60%
realizaram o teste anti-HIV (BRASIL, 2012). No mesmo ano, a taxa de coinfec¢do Aids/TB
no pais foi de 9,9% e a de letalidade 6% — trés vezes maior do que a observada na populacéo
geral (BRASIL, 2012).

A coinfeccdo por AIDS/TB representa um problema de sadde pablica no Brasil, em
especial em Pernambuco, ja que esse estado se situa na regido nordeste, a qual tem um dos
piores niveis de desenvolvimento socioeconémico, fato que dificulta ainda mais a prevencao e
controle da tuberculose (MACHADO et al, 2010).

A tuberculose sendo uma vez entendida como um problema diretamente associada as
precérias condi¢des socioecondmicas, bem como as condi¢cdes do meio ao qual o individuo
vive, desse modo ndo pode ser reduzida aos enfoques clinicos e bacteriolégicos. Conforme
evidenciam alguns estudos, apenas a garantia da medicagdo e a observacdo da ingesta do
medicamento ndo sdo medidas suficientes para controla-la, sendo assim, a TB e por

conseguinte a coinfeccdo por Aids/TB deve ser estudada sob uma visdo microrregional, local
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e focal, segundo a abordagem da distribuicdo espacial, ou seja, levando em consideragdo néo
caracteristicas do nivel individual, mas do agregado (TEIXEIRA, 2004; RODRIGUES et al.,
2007; CARBONE, 2000).

Um dos grandes desafios para o controle da coinfeccdo, € que ndo se tratam de
doengas cujo risco de adoecimento esteja relacionado apenas ao estilo de vida, mas tratam-se
de doencas que séo intimamente associadas as condi¢Oes precarias de vida (VENDRAMINI et
al., 2010).

Segundo Hino (2004), no Brasil pouco se sabe sobre a distribuicdo espacial das
doencas endémicas, como a TB, em areas urbanas. E que informagGes sobre a distribui¢éo
espacial e temporal dessas permitem entender a ocorréncia desses eventos no territério. Além
disso, possibilitam identificar sua associacdo com caracteristicas locais, como as condi¢cfes
socioecondmicas.

Entende-se que a analise espacial vem se apresentando como aliado importante para a
epidemiologia, uma vez que permite identificar grupos populacionais sob maior
vulnerabilidade, ou seja, com um maior risco de adoecer e morrer, bem como fatores
explicativos da ocorréncia destes eventos em populacdes (GONCALVES; COSTA; BRAGA,
2011).

O espaco vem sendo utilizado como um critério que tem se mostrado bastante Util no
estudo da dindmica e perfil epidemioldgico das doencas e agravos a saude e, sobretudo, das
desigualdades sociais na sua distribuicdo (COSTA,; TEIXEIRA, 1999).

A andlise espacial tem se mostrado um instrumento Util, uma vez que a identificacao
de &reas com maior risco bem como a correlacdo dessas areas com indicadores sociais,
demograficos, e de mortalidade, podem subsidiar estratégias e intervengdes especificas, bem
como permite priorizar recursos que contribuam para reducdo de tais diferencas entre areas.

Um melhor conhecimento do risco de adoecimento baseado no espago permite
desenvolver estratégias mais eficazes de prevencdo do que um conjunto de medidas
individuais. Tais intervencdes com base em caracteristicas territoriais que abordem as
desigualdades sociais podem reduzir as taxas de transmissdo de TB (OREN et al., 2014).

Além disso, ao incorporar metodos da epidemiologia, da geografia e da estatistica, se
obtém uma andlise integrada da associacdo do evento com indicadores socioambientais que
podem subsidiar as politicas publicas de salde na incorporacdo de agdes no controle da
coinfeccdo (SOUZA, 2005).



95

Assim, o presente estudo teve como objetivo analisar a distribuicdo espacial da
coinfeccdo Aids/TB no municipio do Recife, no periodo de 2001 a 2010, bem como

identificar areas de risco e indicadores sociodemogréaficos, econdmicos correlacionados.

MATERIAL E METODOS

Realizou-se um estudo ecoldgico analitico exploratorio da distribuicdo espacial da taxa
média de coinfec¢do AIDS/TB.

O municipio de Recife possui uma populacdo de 1.537.704 habitantes, com 218,435
km?2 de area de unidade territorial, divididos em 94 bairros, com densidade demogréafica de
7.039,64 (IBGE, 2010).

Para o estudo foram selecionados 1.246 casos novos de coinfeccdo Aids/TB,
residentes no municipio de Recife, no periodo de 2001 a 2010.

Utilizou-se Censo Demografico 2010 para coleta dos indicadores sociodemogréaficos e
econdmicos, e para 0s casos registrados de coinfeccdo AIDS/Th o SINAN, para os casos de
duplicidade de notificacdo optou-se pela primeira notificacéo.

Foram considerados casos de coinfeccdo Aids/TB, aqueles casos cuja notificacdo de
Aids foi realizada em data anterior a data da notificacdo de tuberculose, no mesmo momento
ou até 6 meses.

A variavel dependente foi a taxa média de incidéncia de coinfeccdo AIDS/TB e as
variaveis independentes foram: Taxa de mortalidade infantil, Renda média mensal da pessoa
responsavel pelo domicilio, Taxa de analfabetismo, Propor¢do de homens analfabetos
responsaveis pelo domicilio, Propor¢édo de criancas de 10 a 14 anos que trabalham, Proporgédo
de domicilios na faixa da pobreza, Propor¢cdo de moradias inadequadas, Proporcdo de
domicilios sem abastecimento de agua da rede geral, Propor¢do de domicilios sem
esgotamento sanitario, Proporcdo de domicilios com esgoto a céu aberto, Propor¢do de
domicilios sem coleta de lixo, Proporcéo de domicilios com lixo acumulado nos logradouros;
Proporcdo de domicilios sem banheiro, Proporcdo de domicilios sem energia elétrica e
Proporcéo de domicilios sem iluminacgéo publica.

Para a andlise serdo utilizados os softwares R v. 3.1.2 e 0 QGIS.

Inicialmente para analise exploratoria da taxa média de coinfeccdo AIDS/Tb foi

empregada média * desvio padro.
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Para analisar a distribuicdo espacial dos casos de coinfeccdo Aids/TB foi calculada a
taxa média de incidéncia por bairro. Além disso, para avaliar a dependéncia espacial foi
calculado o indice de Moran local das taxas de incidéncia da coinfecgéo Aids/TB.

Para avaliar a dependéncia entre a taxa média de incidéncia de coinfeccdo Aids/TB e
os indicadores demograficos, socioeconémicos, de salde e mortalidade utlizou-se 0 modelo
de regressao linear maltipla.

Para analise da autocorrelacdo espacial dos residuos padronizados, a fim de se
verificar a adequacdo do modelo local desenvolvido, optou-se modelo do erro espacial — CAR
(Conditional AutoRegression).

A Ultima etapa consistiu no uso do GGWR (Generalized Geographically Weighted
Regression) para descrever a variabilidade local do efeito dos preditores sobre os bairros do
Recife.

Realizou-se também a andlise de densidade kernel (chamado “Mapas de Calor”) que
realiza uma analise geografica do comportamento de padrdes. E gerada no mapa, por meio de
métodos de interpolacdo apresentados no referencial tedrico, a intensidade dos pontos das
ocorréncias de Aids/TB em toda a area de estudo. Portanto, tem-se uma visao geral da
intensidade do processo em todas as areas do mapa.

Todas as conclusdes foram tomadas ao nivel significancia de 5%.

Em cumprimento aos requisitos exigidos pela Resolucdo n®466/2012, do Conselho
Nacional de Sadde, foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhaes (CpgAM) — FIOCRUZ/PE sob CAAE: 38013314.2.0000.5190 e
NUmero do Parecer: 883.011.

RESULTADOS

No periodo de 2001 a 2010, foram registrados 2.170 casos de coinfecgédo
Aids/Tuberculose residentes em Pernambuco, e desses apenas 1.246 eram de residentes em
Recife.

Os resultados apontaram uma variagdo entre o numero de casos de coinfeccdo nos 10
anos estudados, em gue a taxa média de coinfec¢do variou entre o periodo estudado, havendo
diferencas significantes ao comparar 0os anos, em que 0 ano de 2010 correspondeu ao com
maior nimero de casos (200), com média de 2,13 por bairros, com essa taxa variando entre 0
a 6 casos por bairros, em contraposic¢do ao ano de 2001 que teve menor incidéncia, totalizando

82 casos, e média de 0,87 casos por bairros e minimo de 0 a 11 casos. (Tabela 1).
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A Figura 1 corresponde ao periodo de 2001 a 2010, que apresenta um padrdo espacial
caracterizado por uma variabilidade de taxas, composta por areas com as mais altas taxas
(82,15 — 184,21) bem como com baixas taxas (0,00 — 4,41). O indice de Moran Global para
essa distribuicdo foi de 0,215 (p-valor=0,02). Observa-se ainda que ha presenca de
aglomerados, em que bairros estdo agrupados com taxas igualmente altas (alto/alto)
localizadas ao sudeste e nordeste do municipio. Enquanto as demais regides apresentam taxas
um pouco mais baixas (baixo/baixo) e representam locais de baixo risco para coinfeccdo por
Aids/Tuberculose.

A regressdo linear mdltipla ajustado apresentou um R2 que explicou 47,5% da
variabilidade das taxas médias de coinfeccdo. De acordo com este modelo, as varidveis que
permaneceram foram: Proporcdo de domicilios sem abastecimento de dgua da rede geral ( =
0,28, p= 0,040), Proporgao de domicilios sem iluminagdo publica (B= -1,63, p=0,018), Renda
média mensal da pessoa responsavel pelo domicilio (B= -3,21, p<0,001), Média do numero de
moradores em domicilios particulares permanentes (p= -49,72, p<0,001), Proporcdo de
criancas de 10 a 14 anos que sd@o responsaveis pelo domicilio (B= 65,96, p=0,007), Proporc¢éo
de criancas de 10 a 14 anos que trabalham (p=-19,58 , p<0,001) (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta os coeficientes do modelo de regresséo espacial. Nessa 0 modelo
espacial aplicado apresentou significancia estatistica entre a taxa de incidéncia média da
coinfeccdo Aids/Tuberculose e Proporcdo de domicilios sem abastecimento de agua da rede
geral, proporcdo de domicilios sem iluminacdo publica, renda média mensal da pessoa
responsavel pelo domicilio, média de moradores em domicilios particulares permanentes,
proporc¢do de criancas de 10 a 14 anos que sao responsaveis pelo domicilio e proporcéo de
criancas de 10 a 14 anos que trabalham. A maioria dos parametros mostraram relagédo inversa
(B<0) com a variavel resposta, exceto proporcao de domicilios sem abastecimento de dgua da
rede geral e proporc¢édo de criancas de 10 a 14 anos que sdo responsaveis pelo domicilio com
3>0.

A figura 2 apresenta 0 modelo GWR, nessa observou-se a existéncia de padroes bem
distintos entre os preditores. De forma que os maiores valores em relacdo proporcdo de
domicilios sem abastecimento de agua da rede geral, proporcdo de domicilios com lixo
acumulado nos logradouros, propor¢cdo de moradias inadequadas e média do ndmero de
moradores em domicilios particulares permanentes ocorrem na regido norte do municipio,
enquanto que proporcdo de domicilios sem iluminacdo publica, renda mensal da pessoa

responsavel pelo domicilio ocorrem na regido sudeste, ja proporcdo de criancas de 10 a 14
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anos que sdo responsaveis pelo domicilio e propor¢do de criancas de 10 a 14 anos que
trabalham, os maiores valores estdo respectivamente na regiao nordeste e sul.

Devido a incoeréncia encontrada no ajuste do modelo espacial, optou-se por observar
0s mapas de Densidade Kernel que possibilitaram compreender como a dindmica das areas
guentes atingiu os bairros de Recife. Para tanto, foi elaborada a densidade das taxas médias
de incidéncia de coinfec¢do, com clusters espaciais que indicam as areas de baixa
densidade (verde) e areas de alta densidade (vermelho).

Nas Figuras 3 e 4, os mapas de Densidade Kernel anuais, permitiram observar que 0s
anos de maiores incidéncias com transicdo de média a alta intensidade foram: 2001, 2003,
2006 e 2010.

Os resultados revelam mudangas quando ocorre um acréscimo na incidéncia; por
exemplo, no ano de 2001 houve uma grande representacdo das areas quentes e no ano
seguinte, 2002, observou-se a diminuicdo da incidéncia, como também foi observado um
maior aprazamento no aparecimento de areas quentes entre 0s anos, ocorrendo aumento nos
anos 2003, 2006 e 2010, e diminuicdo entre os anos de 2004, 2005, 2007, 2008, 2009,
sugerindo que houve algum fator para diminuir as ocorréncias de areas quentes nestes
locais.

Outro aspecto a ser destacado foram os distritos menos densos, ou seja, com &reas e
bairros mais isolados. Eles tenderam a apresentar menor concentra¢do de incidéncia de
coinfeccdo, como foi identificado no Distrito Sanitario V e VI, tal resultado sugere que por
esses distritos possuirem menores densidades demograficas quando comparadas aos outros
distritos, ou seja, terem areas com baixa densidade populacional, que podem ser explicadas
pela presenca de espagcos ndo construidos, constituindo o cinturdo verde da periferia da
Cidade ou espacos construidos, mas ndo destinados a habitacdo, como Mata do Curado e do

Engenho Uchoa (DS V); aeroporto e o manguezal do Pina (DS V1), por exemplo.

DISCUSSAO

A associacdo entre as duas doencas (Aids e Tuberculose) com os indicadores sociais é
comprovadamente conhecida, diversos estudos nacionais e internacionais ao estudarem
fatores correlacionados a coinfeccdo foram enfaticos em associa-la a piores condicGes de vida
e pobreza, especialmente a tuberculose.

Conforme se observa em estudo realizado em Ribeirdo Preto por Hino et al., (2011) o
qual evidenciou associacdo estatisticamente significante entre incidéncia de tuberculose e

variaveis relacionadas a baixa condi¢des de vida, como: chefes de familia com 3 anos ou
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menos de escolaridade, renda menor ou igual a 2 salarios minimos, e densidade
intradormitorio.

No entanto, alguns autores encontraram resultados discordantes como Fasca (2008),
que observou um resultado paradoxal quando tentou entender a relacdo entre tuberculose e
pobreza no territorio. Nesse caso, os indicadores de condi¢Bes de vida ndo se mostraram
capazes de explicar a magnitude da tuberculose na area de estudo.

De acordo com essa autora, tal fato pode ter ocorrido pela incidéncia da Aids ser
possivelmente uma varidvel de confusdo, uma vez que 0s municipios que apresentam uma
maior proporcdo de pobres no territorio, foram justamente aqueles que possuem a menor taxa
de incidéncia média de tuberculose.

E importante destacar que a distribuicio espacial dos casos de Aids no espaco e sua
relacdo com os diversos indicadores sociais e econdémicos diferem daquelas encontrada na
coinfeccdo Aids/Tuberculose, uma vez que a segunda tem relagdo direta com condicdes
desfavoraveis de vida e com a Aids nem sempre essa relacdo é téo direta.

Segundo Barcellos (2008), no caso da Aids, devem ser considerados outros aspectos,
como, os fatores comportamentais e culturais. Uma vez que para essa doenca os fatores
individuais possuem maior relevancia. O aspecto social, especialmente quando se trata de
indicadores relacionados a pobreza, ndo devem ser considerados como determinantes para a
ocorréncia da doenca, mas como contextual, ou seja, esses fatores e outros que se somam para
configurar uma situacdo de maior risco, como: baixa renda e escolaridade, déficit no acesso a
informacdo e a saude, aspectos que favorecem a comportamento de riscos como utilizacao de
drogas, prostituicdo e a falta de conhecimento dos métodos de prevencao.

Entretanto, outros estudos como de Vendramini et al.,, (2010), ao investigar a
associacdo entre a coinfeccdo Tuberculose/HIV e variaveis socioecondmicas, identificou
associacdo entre porcentagem de chefes de familia com até trés anos de instrucao, proporcéo
de mulheres analfabetas, porcentagem de pessoas com renda de 2 a 3 salarios minimos,
porcentagem de chefes de familia analfabetos, propor¢do de pessoas analfabetas e
porcentagem de chefes com 11 a 14 anos de instrucdo com a incidéncia de TB/HIV.

Apesar de tais resultados, algumas regifes do mesmo estudo apresentaram resultados
discordantes, entre eles a baixa incidéncia da coinfeccdo em éareas com alta proporcéo de
chefes de familia com baixa instrucdo, e o inverso também ocorreu, ou seja, unidades com
altas incidéncias e baixas proporc6es de chefes com pouca instru¢cdo (VENDRAMINI et al.,
2010).
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Também estudo realizado por Pimenta (2008) apresentou alta incidéncia da coinfecgdo
Aids/Tuberculose em regides com elevados valores de IDH. Nesse mesmo estudo, algumas
unidades espaciais com valores elevados do indicador educacdo, altos valores do indicador
renda também apresentaram alta incidéncia, evidenciando desse modo que nem sempre
havera relacdo entre a coinfec¢do Aids/Tuberculose com indicadores de melhores condicGes
de vida, e que essa relacdo se modifica de regido para regiéo..

Assim, os resultados dos estudos acima citados em parte corroboram com o0s achados
do presente estudo, uma vez que associacOes estatisticamente significantes apresentaram
correlagdo inversa, ou seja, a coinfeccdo Aids/Tuberculose ndo esteve associado em sua
maioria a piores situacdes de vida, de modo que os resultados apontaram que as piores
situacOes de vida reduzem as taxas de incidéncia dessas doencas.

Tal fato € justificado pelo fato de ter se utilizado os bairros como unidade de analise,
é importante de destacar que os bairros apresentam dentro de si areas de heterogeneidade, ou
seja, areas com melhores condigdes de vida em contrapartida aos bolsdes de pobreza, assim, a
analise espacial ao ndo utilizar uma unidade de analise mais especifica como os setores
censitarios, e sim a area do bairro como um todo estard sujeita a encontrar resultados nao
condizentes.

A configuracdo dos bairros do Recife contribuiu para os achados do presente estudo, ja
que as condicdes de vida da populacdo seguem os padrdes de desigualdades observados nos
grandes centros urbanos. Segundo Vendramini (2005), esse padrdo é caracterizado por uma
periferia dotada de infra-estrutura urbana béasica e ocupada por pessoas de baixa renda com
piores condicBes de saude. E em contrapartida areas com acesso as facilidades urbanas,
ocupadas por grupos de alta renda que vivem em moradias adequadas e com melhores
padrdes de saude.

Devido a tal fato, diversos estudos tém sido desenvolvidos para entender de forma
mais clara a distribuicdo dessas doencas e sua relagdo com indicadores sociais e econdmicos,
e para melhorar esse entendimento tem utilizado outras formas de abordagem que ndo a
utilizacdo apenas da informacdo da area como bairros e municipios, mas de unidade mais
heterogéneas como setores censitarios, ou tem estratificado as unidades classificando-as em
areas de risco.

Assim, considerando os achados deste estudo, o emprego de técnicas de analises
espaciais se mostrou bastante Gtil na identificagdo de regides as quais estdo mais vulneraveis
e, portanto, ndo restam duvidas sobre a necessidade da adogdo de medidas voltadas a melhoria

das condicBes de vida da populacdo, uma vez que indicadores sociais e econémicos e de
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salide se mostraram determinantes na forma como El se distribui. Logo, torna-se imperativo o
estabelecimento de politicas publicas com acdes mais abrangentes visando a melhoria das

condigdes de vida da populagéo.
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ANEXOS

Tabela 1 — Estatisticas descritivas dos casos de coinfec¢cdo AIDS/TB no periodo de 2001 a
2010 na cidade do Recife

Namero de casos N Minimo  Maximo Soma Média Desvio
Padrao
2001 94 0,00 6,00 82,00 0,87 1,18
2002 94 0,00 6,00 90,00 0,96 1,41
2003 94 0,00 7,00 100,00 1,06 1,41
2004 94 0,00 12,00 129,00 1,37 1,97
2005 94 0,00 8,00 117,00 1,24 1,66
2006 94 0,00 8,00 95,00 1,01 1,66
2007 94 0,00 12,00 112,00 1,19 1,80
2008 94 0,00 14,00 158,00 1,68 2,30
2009 94 0,00 12,00 163,00 1,73 2,36
2010 94 0,00 11,00 200,00 2,13 2,45

Fonte: CPQAM/NESC/NEG a partir dos dados do SINAN Aids e TB
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Figura 1 — Taxa de coinfeccdo média de incidéncia, BoxMap, LISAMap e MoranMap no periodo de

2001 a 2010 (Natural Break).
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Tabela 2 — Modelo de regresséo linear multipla para associagdo entre a taxa de incidéncia de

coinfeccdo média no periodo de 2001 a 2011 e indicadores selecionados, Recife, 2001 a 2010

Modelo de regressao linear multipla B E.P. P
Intercepto 182,83 18,73 <0,001
Proporc¢do de domicilios sem abastecimento de 4gua da rede geral 0,28 0,13 0,040
Proporc¢éo de domicilios com lixo acumulado nos logradouros 0,39 0,26 0,135
Proporc¢éo de domicilios sem iluminag&o publica -1,63 0,67 0,018
Renda média mensal da pessoa responsavel pelo domicilio -3,21 0,72 <0,001
Média de moradores em domicilios particulares permanentes -49,72 5,65 <0,001
Prop_or,(;_ao de criangas de 10 a 14 anos que sdo responsaveis pelo 6596 2390 0007
domicilio

Proporcdo de criancas de 10 a 14 anos que trabalham -19,58 574 <0,001

R2=51,5%; R? ajustado=47,5%; AIC = 513,32

Teste Jarque-Bera = 965,21 (p<0,001)

Teste Breusch-Pagan = 41,98 (p<0,001)

Teste White = 92,27 (p<0,001)

Fonte: CPQAM/NESC/NEG a partir dos dados do SINAN Aids e TB
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Tabela 3 — Modelo de regressao espacial (Conditional Autoregressive- CAR) para associagao
entre a taxa de incidéncia de coinfec¢do média e indicadores selecionados, Recife, 2001 a

2010

Modelo de regresséo CAR B E.P. p
Intercepto 19459 19,78 <0,001
Proporgéo de domicilios sem abastecimento de 4gua da rede geral 0,29 0,13 0,020
Proporcdo de domicilios com lixo acumulado nos logradouros 0,33 0,23 0,148
Proporgéo de domicilios sem iluminag&o publica -1,72 0,61 0,005
Renda média mensal da pessoa responsavel pelo domicilio -2,89 0,78 <0,001
Média de moradores em domicilios particulares permanentes -53,656 595 <0,001
Proporc¢do de criangas de 10 a 14 anos que sdo responsaveis pelo 63,20 20,96 0,003
domicilio

Proporcdo de criancas de 10 a 14 anos que trabalham -17,79 491  <0,001

Lambda=0,5389;

Teste da razéo de verossimilhanca (LR)=10,23, p=0,001;

Teste-t assintético=4,77 p<0,001

Fonte: CPQAM/NESC/NEG a partir dos dados do SINAN Aids e TB
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Figura 3 - Estimacéo de Densidade Kernel para as taxas de incidéncia média de coinfeccdo Aids/TB

de 2001 a 2010
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Figura 4 - Estimagdo de Densidade Kernel para as taxas de incidéncia média de coinfecgdo Aids/TB

de 2006 a 2010
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APENDICE B — Mapas Tematicos
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Anexo A - Ficha de Notificacdo/Investigacdo - Aids

Repiblica Federativa do Brasil SINAN Ne
Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO
FICHA DE NOTIFICAGAO/ INVESTIGAGAO AIDS (Pacientes com 13 anos ou mais)
Definigdo de caso: Para fins de noi-ﬁax;ao entende-se por caso de aids o que se nas G
pelo Ministério da Salde. Os critérios para caracterizagdo de casos de aids estdo em i do

Ministério da Saude (www.aids.gov.br).

| 1/ Tipo de Notificagdo

2 Individual J
o lz;p.g,avomm Cédigo (CID10) || 3 | Data da Notificacéo
& AIDS | B24 l|||||||J
i '4 UF ls Municipio de Notificagio | Cédigo (IBGE) J
{ | |
Le Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) Codigo 11‘[’*'“““'59'”‘“"" J
|| RTINS il A
| 8| Nome do Paciente 9 |Data de Nascimento
[ Jl I J
THorm (o . | (12Gestante 13| M
B oiE i P iEeres arvtee an e s
A 1 ignorado o 5
|14 Escolaridade - | |
11040 1° grav) 1° grow) |
35 48° 50 ou 1° grau) i i0 0u 1° grav) ou2* grau )
ou2*grau) 7- Incomplata npleta  9-ignorado 10+ J
15 Namero do Cartao SUS rs Nome da mée J
[[IIIIIIIIIIIIIIJ
[17]UF r’i; Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) rs‘ Distrito J
C) [ |
ro’ Bairro JFiLogndoum (rua, avenida, ..) IOéd'QO J
I |
[22 Numero |[23 Complemento (apto., casa, ...) 24 Geo campo 1
S I Jt J
i r,§°°°°""‘°°2 Jre Ponto de Referéncia Jl‘cEP
_ I I S J
r‘ (DDD) Telefone JF:MLUM 2 - Rural J@Pals(samsmemafaadosmsil)
I T | 3 - Peri 9 - Ignorado L J

Dados Complementares do Caso
[31] Ocupagao

Provavel modo de i

32 Transmiss&o vertical ]
1-Sim o
2 - Nao foi transmisséo vertical
9 - Ignorado
z

|33 Sexual

1 - Relagbes sexuais com homens -
2 - Relagbes sexuais com mulheres 4 - Nao fol transmiss&o sexual
3 - Relagbes sexuais com homens e mulheres 9 - Ignorado

34 Sanguinea Uso de drogas injetaveis 1 Transfusdo sanguinea [
im 2-Néo 9-1gnorado 11 mentomemotransfusao Acidente com material biolégico com
ara hemofilia i posterior M4'6 mance

sobre

r& de ocorreu a |Cwloo
I I I I |

9] Apts investigacao realizada conforme algoritmo do PN DST/AIDS, a transfusdolacidente com material bioiogico foi O
considerada causa da infecc@o pelo HIV? 1-Sim 2-Ndo 3-Naose aplica

40 Evidéncia laboratorial de infecgao pelo HIV

1- 2- i reagente 3- i 4 -Naorealizado 5 - Indeterminado 9 - Ignorado

Data da coleta Data da coleta

| Teste de Teste

! triagem confirmatério

2
. Data da coleta
| Teste || Teste | Teste

répido 1 rapido 2 - rapido 3

Sarcoma de Kaposi (10) Caquexia ou perda de peso maior que 10% (2)*

41 Critério Rio de Janeiro/Caracas  1-Sim  2-Nio  9-lgnorado
[
|
[

T cavitaria (10) Astenia maior ou igual a 1 més (2)*
| Candidose oral ou leucoplasia pilosa (5) | Dermatite persistente (2)
_ Tuberculose pulmonar cavitéria ou ndo especificada (5) Anemia efou linfopenia e/ou trombocitopenia (2)
Herpes zoster em individuo menor ou igual a 60 anos (5) | | Tosse persistente ou qualquer pneumonia (2)*
Disfungdio do sistema nervoso central (5) || Linfadenopatia maior ou igual a 1cm, maior ou igual a 2 sitios

i a1
Diaréia igual ou maior a 1 més (2) extra-inguinais e por tempo maior ou igual a 1 més (2)

|| Febre maior ou igual a 38°C por tempo maior ou igual a 1 més (2)*  "Excluida a tuberculose como cause

Critérios de definigio de casos de aids

[1nvstondor [t 7. |

42| Critério CDC adaptado 1-Sim  2-Nao  9-Ignorado
|| Cancer cervical invasivo I
|| Candidose de esdfago [ | Linfoma nao Hodgkin e outros linfomas
|| Candidose de traquéia, bronquios ou puimao | Linfoma primério do cérebro
|| Citomegalovirose (exceto figado, bago ou [ exceto e
| Criptococose extrapulmonar || Preumonta por Pneumocystis carinii
| Criptosporidiose intestinal crénica > 1 més [ | Reativagaio de doenga de Chagas (meningoencefalite elou miocardite)
|| Herpes simples mucocutaneo > 1 més O (sepse 30-tifbide)
|| Histoplasmose disseminada | | Toxoplasmose cerebral
|| I1sosporidiose intestinal cronica > 1 més || contagem de linfécitos T CD4+ menor que 350 ceVmm®
(43 Critério 6bito -
Declaragao de Gbito com mencao de aids, ou HIV e causa de morte associada &
imunodeficiéncia, sem classificacao por outro critério apés investigago 1:5en;2:04808-ignorado
[#4) UF, 45 Municipio onde se realiza o tratamento Cédigo (IBGE) rﬁm?::: Josalteondese.  cadgo J
L_L_J[ | | J | I
47| Evolugdo do caso [ |48 Data do Obito
l 1-Vivo 2-Obitopor Aids 3 - Obito por outras causas 9 - Ignorado Jl CLi b oud J
== o J
l Assinatura J
Aids em pacientes com 13 anos ou mais. Sinan NET svs 08/06/2006

L J

J
| i
J
J
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Anexo B - Ficha de Notificagdo/Investigacdo — Tuberculose

SINAN

Republica Federativa do Brasi| N°
Ministéric da Satde SISTEMA DE INFORMAGAD DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD
I ) FICHA DE NOTHICAGAD / INvEsTGagAo TUBERCULOSE
Tipo de Nolificacdo Data da No&ﬁugao

= 2- ndivoual | l |

¥

it F]mmmow de Nolificagio |C¢d-ao necer J

é [

2 iﬂ Uricade de Sadde {ou outrs fonle nolifcadora) |Cwoo J
| |
] [E]Agm FReRaOioEE émoo (cioto) [zp.u. do ommm J

. A 169 )
H pNamdoPuwﬂo JE “*N’” "‘w I
s
.
3 p fou) ldade _ 0.cas | [10]Sex0 - Mmcura 7] Racacer O Escolandade (em anos de astudo ooncmum.n
=1 D masse J F - Ferrne J T.Ererice 2w S Athwele TNehuma 200 10d 30e4n7 A0e5a J
2 | | A - s 1~ ronano 4P Adndigene D-hncess S0w 10 @t 5. NBO e sgrica Dgnooes
lﬁ]uumcro do Carldo SUS Nome da mae
| | Y [ PO [ [ | IEI J

Logracoura (rua. averdda. |

| |

'Eum.:wmme de Salde

3 omplemento (aolo . casa, .. ) E Ponto de Rederénca J
g
2 ?]wmcip‘m de Residéncia Cocga (IBGE) lommo I
= | A
2 Barro Cédigo (IBGE) J?l CEP
2 | W
(DOD) Tolatone 208 | \irbana 2. Rural r__] Pais (50 reskderta fora do Srasil) Cadigo
| | | | | 3 Urbana/Rural 9 - Ignarade [
[ Dados Complementares do Caso ]
=] F] e ga Prontudnic lE]oa.pacao  Ramo de Allvctade Ecandmia
:i £ T | J ]
% B|[28|Tipodo Entrada 1.CasoNowe  2-Recidiva 3 - Reingresso Apds Abandonc 4 - N&o Sabe O
3z 5 - Trarsferéncia ‘
28] Rajo % do Térax | Taste Tuderculinice |
a 1-Suspeito 2 - Nomal 3- Outra Patcloga 4 - Nao Readzado J 1-Njo Reater 2 - Reator Fraco 3 - Reator Fore 4 - Nio Realizado J
:
3 1 - Pleural 4. Ossea 7 « Meningite
é Foma 3. Pumanar 2 - Extrapulmonar D [32] Se Extrapulmenar ) Gang Perd § . Ocular 8. ()utnnsg D D
F 3 - Pumorar = Extrapumanar J 3. Genturinania & . Milar 9 . Nao Se Apica
-
2 Agravos Asscciados D
1-Ads 2- Accolismo 3 - Diabetes 4 - Dcenga Mental 5. Outros 9 - Ignorade J
1=: Bacicscopia de Escaro D Badloscopia de Cutro Matedal D
'i 1-Positiva 2 - Negatva 3 - NSo Realzada ] 1-Postiva 2 -Negativa 3 - Nic Realizada I
= Cultura ge Outre Material
1 Cutwrade Escamo 4 poies 3. Em Andamento I:l 1-Positiva 3 - Em Andamento D
o 2 < Negativa 4 - Nio Realizada 2-Negatva 4 - Ndo Realzada
-
-j P8IHV 4 postwo 3-Em Andamento  [[] ([BR] Hstomatcloga 1 - gaar Positivo 2 - Sugestiva o TB O
= 2 - Negativo 4 - NBo Realizade J 3 - Ndo Sugestvode TB 4 - Em Andamento 5 - Nic Realizado J
Data de Inio do Drogas
Tmaminlo Alur S D Riampiaina D Isontazida D Pirazinamida
= | | el I
- 1-Sm Etambxrtol Estraptomicna Etlonamida
g Tratamento Supervsionado E] 2-Nio D D D
§ [[-5im 2-Nso 9- ignorado J [Jouas
-
Doenga Refacionada ao Trabiaho O
1-Sim 2-Nao 9-gnorado J

‘@LJ' ILJ

Imvestigader I I

Nomc

JE

o= |

Tuberculose

CENEPI 024 2711201
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ANEXO C - Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhdes/CPqAM — FIOCRUZ

Registro no CAAE: 38013314.2.0000.5190

PARECER N° 883.011

O Comité avaliou e considera que o Projeto em questao nao envolve

procedimentos relacionados as exigéncias de conduta ética envolvendo seres
humanos. de acordo com o Cédigo de Etica, Resolugao CNS 466/12 e

complementares.

Recife, 04 de fevereiro de 2015.



