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RESUMO 
 

Introdução: a infecção pelo HIV causa um processo de imunossupressão do 

organismo, que torna o indivíduo mais vulnerável às doenças oportunistas, incluindo 

a tuberculose (TB). Para pessoas vivendo com HIV, o risco de infecção por TB 

chega a 50%. A coinfecção TB/HIV é um grave problema de saúde pública. Em 

geral, os indivíduos apresentam dificuldade de adesão aos tratamentos, o que está 

associado a elevadas taxas de internação e morte, para evitar estes desfechos, tem 

sido adotada mundialmente, dentro de um conjunto de estratégias, o tratamento 

diretamente observado (TDO). Objetivo: analisar os casos de coinfecção 

tuberculose/HIV para os quais o TDO foi realizado em Porto Alegre. Metodologia: 

trata-se de um estudo de coorte retrospectivo conduzido no período 2009 a 2013. Os 

dados foram provenientes de quatro sistemas nacionais de informação em saúde. A 

variável dependente foi a realização de TDO. Foram investigadas variáveis 

sóciodemográficas, clínicas e de acompanhamento através de testes de associação. 

O projeto foi aprovado em pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal 

do Rio Grande do Sul e pelo Comitê de Ética da Prefeitura Municipal de Porto 

Alegre. Resultados: foram notificados 2.400 casos de coinfecção, com média de 

idade de 38 anos±9,91 anos, predominantemente brancos e com até 7 anos de 

estudo. O TDO foi realizado por 16,9%. Os grupos diferiram quanto ao local de 

origem (p<0,001), raça/cor (p=0,021), escolaridade (p<0,001), situação de entrada 

(p<0,001) e situação de encerramento (p<0,001). O percentual de casos novos na 

situação de entrada foi significativamente menor no grupo que realizou TDO (43,1% 

versus 60,5%). Quanto ao encerramento, no grupo para o qual o TDO foi realizado, 

36,9% dos evoluíram para cura, 39,7% para abandono, 13,5% para óbito, 4,5% para 

transferência e 5,5% para TB Multidroga Resistência (MDR). No grupo para o qual o 

TDO não foi realizado, 35,4% evoluíram para cura, 35% para abandono, 24,1% para 

óbito, 3,5% para transferência e 2% para TB MDR. Os grupos também diferiram 

quanto a ocorrência de alcoolismo (p<0,001) e doença mental (p<0,001). O óbito em 

até 5 anos após a notificação foi um desfecho para 19,8% dos casos com TDO e 

para 30,3% dos casos sem TDO (p<0,001). Considerações finais: o estudo 

evidencia que o TDO é eficaz, pois o percentual de cura foi maior, o percentual de 

óbito foi menor e o percentual de óbito em cinco 5 anos foi significativamente menor 

neste grupo quando comparado com casos que não realizaram TDO. Apesar disso, 

destaca-se que o percentual de abandono foi similar em ambos os grupos, o que 

evidencia que existe um determinado perfil de casos para o qual o TDO não é eficaz. 

Novos estudos são necessários, especialmente quanto a assistência em saúde aos 

casos que reiniciam o tratamento após abandono, para compreensão de como o 

TDO está sendo realizado nos serviços de saúde e quais são seus limites dentro de 

contextos de extrema vulnerabilidade social. 

 
Palavras-chave: Tuberculose Pulmonar; Síndrome de imunodeficiência adquirida; 
Coinfecção; Enfermagem; Saúde Pública. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A partir do olhar sobre os Determinantes Sociais de Saúde, tuberculose (TB) 

e HIV/aids são doenças marcadas historicamente pela estigmatização e por uma 

forte relação com a condição socioeconômica, cultural e ambiental a qual os 

indivíduos estão expostos. Em ambas as doenças, fatores somente biológicos não 

explicam suas elevadas taxas de incidência, prevalência e mortalidade. Dessa 

forma, a coinfecção tuberculose/HIV relaciona-se com a desigualdade social e com 

contextos de maior vulnerabilidade social (SANTOS et al, 2009; CARVALHO; BUSS, 

2012). Tuberculose e HIV/aids têm sido classificadas como doenças negligenciadas, 

devido à associação com a pobreza, ao acometimento de indivíduos em contextos 

de vulnerabilidade e à contribuição para os quadros de desigualdades em saúde 

(LINDOSO; LINDOSO, 2009; SOUZA, 2010; WHO, 2015a). 

A despeito das diferenças entre TB e HIV/aids, destaca-se o surgimento, o 

período das duas doenças e o tratamento. A tuberculose é uma doença secular, cujo 

tratamento mínimo é de 6 meses, com 100% de chance de cura. A infecção pelo 

HIV/aids surgiu na década de 80 e o tratamento, até o presente momento, deve ser 

estendido por toda a vida, pois a doença ainda não possui cura. O aparecimento do 

vírus HIV na década de 80 é considerado uma das principais causas para a (re) 

emergência da TB como um problema de saúde pública.  

A infecção pelo HIV causa um processo de imunossupressão do organismo, 

que torna o indivíduo mais vulnerável às doenças oportunistas, incluindo a TB 

(BRASIL, 2013). O risco de ter tuberculose para uma pessoa sem infecção pelo HIV 

é de 5 a 15% durante a vida. Para as pessoas infectadas pelo HIV, o risco chega a 

50%, sendo que o risco anual varia entre 5 a 15% (WHO, 2009). Segundo Santos et 

al (2009), quando a coinfecção TB/HIV está estabelecida, uma doença leva à 

progressão da outra, acarretando transformações biológicas e sociais na vida do 

indivíduo. De acordo com a World Health Organization (WHO), em 2015, em todo o 

mundo, ocorreram 1,2 milhões de novos casos de TB entre os infectados pelo HIV, o 

equivalente a 11% dos 10,4 milhões de novos casos de tuberculose diagnosticados 

no mesmo ano (WHO, 2016). Em 2015, 268.000 pessoas do continente americano 

se tornaram infectadas por TB e dessas 31.600 estavam infectadas pelo HIV (WHO, 

2016; BRASIL, 2017a). 
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Entre 1980 e junho de 2016, foram notificados aproximadamente 843 mil 

casos de aids no Brasil (BRASIL, 2017b). Analisando a taxa de detecção de casos 

de aids para cada 100.000 habitantes, o Rio Grande do Sul (RS) ocupa o primeiro 

lugar desde o ano 2000, sendo que em 2015 foram detectados 34,7 casos de aids 

por 100 mil habitantes no estado (BRASIL, 2017b). Porto Alegre foi a capital 

brasileira com a maior taxa de detecção de aids em 2015, sendo de 74 casos para 

cada 100 mil habitantes, esse valor representa mais que o dobro da taxa do RS e 

quase cinco vezes a taxa do Brasil (BRASIL, 2017b). Também, é nessa capital que 

está a maior taxa de mortalidade pela doença (23,7 óbitos/100 mil habitantes), em 

2015, a qual equivale a quatro vezes a taxa do Brasil (BRASIL, 2017b).  

O Brasil é o país das Américas com a maior quantidade de casos novos de 

tuberculose, com um total de 66.796 casos em 2016, equivalente a 33% de todos os 

casos da doença das Américas. O segundo e terceiro lugares são do Peru, com 13% 

do total de casos das Américas, e do México, com 8,8% do total, respectivamente 

(BRASIL, 2017a; BRASIL, 2017c). No Brasil, o RS ocupa o quinto lugar nas taxas de 

incidência de tuberculose, tendo 37,5 casos da doença por 100 mil habitantes em 

2016 (BRASIL, 2017c). E Porto Alegre é a quarta capital brasileira com maior taxa 

de incidência de TB (80,4 casos/100 mil habitantes) (BRASIL, 2017c). A alta 

incidência da TB em Porto Alegre está relacionada aos casos de HIV/aids, o que 

dificulta a adesão aos tratamentos, impactando nos percentuais de abandono ao 

tratamento das duas doenças (BRASIL, 2015a).   

Tanto a TB quanto o HIV/aids têm sido alvos de preocupação no campo da 

saúde pública. A OMS reconhece a tuberculose como a doença infectocontagiosa 

que mais causa mortes em todo o mundo, ela supera as taxas de mortalidade do 

HIV e da malária juntos (WHO, 2016; BRASIL, 2017c). Em 2014, foi aprovada a 

Estratégia pelo Fim da Tuberculose, uma estratégia global que objetiva o fim da TB 

como problema de Saúde Pública até 2035, significando a redução das taxas de 

incidência a valores menores de 10/100 mil habitantes (WHO, 2015b). Também em 

2014, foi implantado pelas Nações Unidas a meta 90-90-90, que ambiciona, através 

de programas, até 2020 diagnosticar 90% das pessoas com HIV, tratar 90% delas 

com antirretrovirais e ter 90% das pessoas tratadas com carga viral indetectável. 

Com essa meta se almeja chegar ao fim da epidemia da aids até final de 2030 

(UNAIDS, 2014). 
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No Brasil, em 2015, 6,8 mil pessoas com HIV desenvolveram tuberculose 

(BRASIL, 2017a). Porto Alegre é a capital brasileira com a maior taxa de coinfecção 

TB/HIV, 25,2% dos casos novos de tuberculose eram de coinfecção em 2015 

(BRASIL, 2016). A identificação e o tratamento da coinfecção TB/HIV são essenciais 

para a redução do número de casos de morbimortalidade pelas duas doenças. 

Quanto ao tratamento para TB em Porto Alegre, apenas 61,4% dos casos novos, em 

2015, se curaram da doença, sendo que o percentual de abandono ao tratamento foi 

de 16,3% dos casos novos (BRASIL, 2017c). 

A não adesão à terapia medicamentosa é a maior barreira para o sucesso do 

tratamento, uma vez que o abandono é um fator para o seguimento da transmissão 

da doença, impactando nas taxas de recidiva da coinfecção e no aumento da 

resistência aos medicamentos (BASTA et al, 2013; FERREIRA et al, 2011). A 

adesão ao tratamento configura-se como um desafio para o controle da coinfecção, 

sendo que os marcadores socioeconômicos, culturais e ambientais que aumentam a 

vulnerabilidade dos indivíduos à coinfecção, são os mesmos que dificultam a adesão 

ao tratamento.  

Segundo Chirinos e Meirelles (2011), a eficiência da adesão é influenciada 

por fatores relacionados ao tratamento, aos problemas sociais, aos serviços de 

saúde e aos profissionais de saúde. Segundo os autores, os profissionais tendem a 

formular conclusões sobre a adesão/abandono ao tratamento a partir de suas 

opiniões e perspectivas, o que leva a julgamentos dos usuários nos serviços e a 

processos estigmatizantes. Entre os fatores de risco para o abandono ao tratamento 

estão: ser do sexo masculino, ter entre 30 e 39 anos de idade, ser analfabeto ou não 

ter o ensino médio concluído, ter conflitos familiares, não morar na região central da 

cidade, ser usuário de drogas lícitas e/ou ilícitas e já ter realizado tratamento para 

TB anteriormente (CHIRINOS; MEIRELLES, 2011; YAMAMURA et al, 2014). 

Frente a esse contexto, o desafio das políticas públicas está em garantir a 

adesão das pessoas com coinfecção aos tratamentos. A principal estratégia da 

Organização Mundial da Saúde para a promoção da adesão é o Directly Observed 

Therapy Short Course (DOTS), estratégia proposta desde 1991 e formada por 5 

componentes: o compromisso político, a detecção dos casos por meio da 

baciloscopia de escarro; o Tratamento Supervisionado (TS); fornecimento regular e 

gratuito dos medicamentos; e um sistema de notificação e acompanhamento dos 

casos (WHO, 2015a). Em 2015, com vistas ao controle da TB, a OMS traçou metas 
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por meio do Stop TB Partnership recomendando a implementação do DOTS (WHO, 

2015a). 

A realização do TS e a implementação da estratégia DOTS são citadas como 

mecanismos para garantir a adequada atenção aos indivíduos coinfectados, pois 

permite o acompanhamento do usuário nas diversas fases do tratamento e pode ser 

uma ferramenta de criação e aprimoramento do vínculo entre o usuário e o 

profissional de saúde (COELHO et al., 2009). Em relação à coinfecção, as 

recomendações internacionais enfatizam a redução da multidroga resistência (MDR) 

e da mortalidade, tendo, como focos principais, o diagnóstico oportuno e o TS 

(WHO, 2015a). 

O Tratamento Supervisionado (TS) ou Tratamento Diretamente Observado 

(TDO) é definido como a observação da tomada dos medicamentos administrados 

por um profissional da saúde, preferencialmente, de segunda a sexta-feira na fase 

de ataque do tratamento; e três vezes por semana na fase de manutenção (BRASIL, 

2011a). Segundo o Ministério da Saúde, frente a um cenário de alta proporção de 

abandono, falha ao tratamento e frequência de eventos adversos em indivíduos 

coinfectados, faz-se necessário intensificar as estratégias para a promoção de um 

tratamento efetivo. Dessa forma, o TS precisa ser de acesso universal e indicado a 

todos os casos de tuberculose (BRASIL, 2013).  

A Enfermagem insere-se hoje, na Saúde Pública do Brasil, como uma 

categoria profissional fundamental para que as ações de recuperação e promoção 

da saúde sejam estabelecidas e desenvolvidas. Diante do cenário de coinfecção 

tuberculose/HIV, a Enfermagem assume um papel importante na implementação e 

realização das ações de controle dessa dupla carga de doenças (BRASIL, 2011b). É 

através do TDO que o profissional consegue ter uma maior aproximação com o 

contexto socioeconômico, cultural e ambiental dos indivíduos, também o TDO 

favorece o acolhimento, a criação de vínculo e uma relação de confiança entre o 

profissional de enfermagem e o usuário (BRASIL, 2011b; QUEIROZ et al, 2012). 

Ao longo de minha trajetória acadêmica, desenvolvi atividades como bolsista 

de Iniciação Científica do Grupo de Estudos em Promoção da Saúde da Escola de 

Enfermagem da UFRGS, tendo como objeto de pesquisa principal a tuberculose. A 

partir das experiências junto aos projetos de pesquisas com essa temática, percebi 

que mesmo sendo uma doença secular, ela ainda é um desafio dentro do campo da 

Saúde Pública e para a atuação dos enfermeiros, especialmente na atenção básica, 
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nível de saúde em que o TDO é realizado dentro da rede de atenção à saúde. 

Contudo, a relação da tuberculose com a desigualdade social e com condições 

sociais que vulnerabilizam os sujeitos, foi o que me fez querer investigar e 

aprofundar mais o conhecimento em relação a essa doença. 

Além da experiência em atividades de pesquisa sobre a temática, tive a 

oportunidade de vivenciar em campos de estágio a assistência da equipe de 

enfermagem a usuários com tuberculose, e infelizmente, esses indivíduos eram na 

maioria das vezes considerados como “casos complexos”. Uma vez que as equipes, 

em todos os níveis de atenção à saúde, os reconheciam como os que mais 

demandavam cuidado, os que apresentavam dificuldade de adesão ao tratamento e 

que muitas vezes tinham um contexto social marcado pela coinfecção com HIV/aids, 

uso de drogas, situação de rua e pela violência. Essas vivências me mobilizaram a 

estudar mais o cenário da coinfecção tuberculose/HIV, já que se configura como 

uma dupla carga de doenças, e um desafio para a equipe de saúde e para o 

indivíduo. Considerando o contexto de vulnerabilidade social no qual os usuários 

coinfectados estão inseridos, almejo explorar nesse estudo a ação programática 

frente a esse problema, visando compreender melhor o envolvimento das equipes 

de saúde no cuidado a esses indivíduos. Entende-se aqui como ação programática, 

as estratégias dos serviços de saúde com foco no tratamento e promoção da saúde. 

Como o Tratamento Supervisionado (TS) é uma das principais estratégias 

programáticas para o enfretamento da tuberculose, buscarei analisar a atenção a 

saúde dos indivíduos com coinfecção tuberculose/HIV a partir do Tratamento 

Supervisionado. 

  A realização deste estudo se justifica pelo seu potencial em identificar fatores 

associados à realização do Tratamento Supervisionado, tanto fatores explicativos do 

perfil dos casos quanto fatores que demonstram continuidade do tratamento dos 

indivíduos, como as situações de internação, mortalidade, abandono, cura e TB-

Multirresistente. Uma das grandes contribuições deste estudo é a possibilidade de 

fornecer um panorama da realização do TS em Porto Alegre, que possa guiar o 

planejamento e implementação de futuras políticas de saúde para o enfrentamento 

da coinfecção tuberculose/HIV. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

 - Analisar os casos de coinfecção tuberculose/HIV para os quais o tratamento 

diretamente observado para a tuberculose foi realizado, em Porto Alegre, entre 2009 

e 2013. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

- Descrever os casos coinfecção tuberculose/HIV para os quais o tratamento 

diretamente observado foi realizado. 

- Avaliar os fatores socioeconômicos associados à realização do tratamento 

diretamente observado em casos de coinfecção tuberculose/HIV. 

- Avaliar os fatores clínicos associados à realização do tratamento diretamente 

observado em casos de coinfecção tuberculose/HIV. 

- Avaliar os desfechos de internação e mortalidade e sua associação com a 

realização do tratamento diretamente observado. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Visando a compreensão da temática e dos aspectos a serem aprofundados a 

partir deste estudo, realizou-se uma revisão de literatura que primeiramente traz 

aspectos históricos e epidemiológicos relacionados a tuberculose e HIV/aids 

separadamente. Posteriormente, buscou-se descrever elementos essenciais para o 

entendimento da coinfecção TB/HIV no cenário atual, bem como trazer os desafios 

que essa condição representa às políticas públicas. Por fim, foram expostas 

considerações sobre o Tratamento Diretamente Observado e sua importância para o 

tratamento da TB e da coinfecção. 

 

3.1 Tuberculose: considerações históricas e epidemiológicas 

 

A TB é uma doença secular, que possui grande relação com o 

desenvolvimento das civilizações. É uma doença infecciosa bacteriana, que tem 

como fator etiológico o bacilo de Koch, e como forma de transmissão a eliminação 

de aerossóis desse bacilo, por indivíduos com tuberculose ativa. Trata-se de um 

agravo passível de tratamento e de cura, contudo, ainda hoje é uma doença de 

grande magnitude e importância no cenário mundial (NASCIMENTO, 2005; BRASIL, 

2015a). Estimativas apontam que cerca de um terço da população mundial está 

infectada pelo seu agente etiológico, sendo que em 2015 houve 10,4 milhões de 

casos novos da doença e 1,4 milhões de mortes em decorrência da TB (WHO, 

2016). 

O nome da doença originou-se antes de se descobrir a causa da doença. A 

tuberculose era conhecida como uma forma de câncer e teve origem da palavra 

tuberculum, do latim: “diminutivo de tuber, significando inchaço, intumescência, 

tumefação” (SONTAG, 2007). Já foi conhecida como peste branca, por ter sido a 

causa de um grande número de óbitos relacionados ao processo crescente de 

industrialização nas fábricas, entre os séculos XVIII e XX (MACIEL et al, 2012; 

NASCIMENTO, 2005). No início do século XX, a tuberculose tornou-se um agravo 

em saúde de caráter social, desvelando sua estreita relação com as condições de 

vida e de trabalho dos indivíduos infectados (NASCIMENTO, 2005; SONTAG, 2007). 

Assim, a partir do século XX, a TB tornou-se conhecida como uma doença da 

pobreza, de corpos emagrecidos e de higiene e alimentação precárias (SONTAG, 
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2007). O isolamento era a forma de tratamento principal dentro de sanatórios 

(BERTOLLI FILHO, 2000). 

O cenário da TB no Brasil, no final do século XIX e início do século XX, pode 

ser descrito a partir da situação no Rio de Janeiro. Tal cidade tinha um cenário 

populacional muito desigual, havia a classe dos empregados e a classe dos 

proprietários. A primeira recebia salários insuficientes para manter condições de vida 

adequadas, enquanto a segunda possuía os insumos necessários para manter uma 

vida privilegiada (NASCIMENTO, 2005). Também mais da metade da população do 

Rio de Janeiro vivia em locais insalubres e em aglomerados. Os índices de TB eram 

altos na classe dos empregados que viviam em condições precárias de moradia, ou 

seja, na população pobre da cidade (NASCIMENTO, 2005).  

Embora a TB fosse a responsável pela maioria das mortes no Brasil, o 

suporte de saúde aos acometidos pela doença era feito pelas instituições privadas. 

No início do século XX, a assistência a essas pessoas era realizada por hospitais 

filantrópicos e pela Liga Brasileira de Combate à Tuberculose (ANTUNES; 

WALDMAN; MORAES, 2000; NASCIMENTO, 2005). Somente em meados de 1920, 

o controle da tuberculose passa a ser de responsabilidade pública, sendo realizado 

pela Divisão de Tuberculose, do Departamento de Saúde Pública do governo federal 

(CAMPOS; PIANTA, 2001). Em 1929, a vacina BCG, estratégia de prevenção 

secundária contra a meningite tuberculosa em crianças, passou a ser ofertada pelos 

órgãos públicos. Em 1946, iniciou-se a distribuição gratuita do primeiro antibiótico 

próprio para o tratamento da TB, a estreptomicina, e foi criada a Campanha Nacional 

contra a Tuberculose (BARREIRA, 1992). 

O cenário atual coloca a tuberculose como uma doença reemergente na 

sociedade, um problema de saúde pública mundial, e com forte presença no cenário 

urbano, em locais marcados pela desigualdade social. Tal desigualdade é fruto das 

rápidas transformações econômicas que não acompanham repostas necessárias a 

melhorias nas condições de vida, de alimentação, de saneamento, de moradia e de 

vida das populações (GERHART, 2010). Também a TB está na lista de doenças 

negligenciadas devido a sua relação direta com a pobreza e devido à falta de 

pesquisas e desenvolvimento de novos fármacos para o tratamento, sendo 

denominada como calamidade negligenciada (BRASIL, 2011a; HINO et al, 2011).  

Estudo de Yamamura et al (2014) aponta que as oportunidades sociais são 

desiguais e representam diferenças quanto ao adoecimento por TB e a acesso de 
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tecnologias como o Tratamento Diretamente Observado e a testagem rápida anti-

HIV. 

 O Programa Nacional de Controle da Tuberculose foi instituído em 1999 e a 

partir de então é este que coordena as ações voltadas para o enfretamento da 

tuberculose no Brasil. Desde a sua instituição, esse programa recomenda como 

estratégia principal o tratamento supervisionado (TS), também chamado de 

Tratamento Diretamente Observado (TDO) (BRASIL, 2011a). Este programa 

também define as populações prioritárias para o controle da TB, por apresentarem 

maior vulnerabilidade para o adoecimento – população privada de liberdade, em 

situação de rua, coinfectados TB/HIV/aids, indígenas e profissionais da saúde 

(BRASIL, 2014). 

 A OMS decretou, em 1993, que a TB é uma doença em estado de 

emergência a nível mundial. Deste então, preconiza a estratégia Directly Observed 

Treatment Short-Course (DOTS) para guiar a atenção à saúde às pessoas com 

tuberculose. Esta estratégia possui cinco pilares: (1) o compromisso político para 

ampliação e garantia de recursos financeiros e humanos; (2) garantia de diagnóstico 

por meio de exames de qualidade; (3) supervisão da tomada da medicação ao longo 

dos seis a oito meses de tratamento – TS; (4) fornecimento de medicamentos; (5) 

sistema de notificação e monitoramento dos casos (WHO, 2010; BRASIL, 2011b). 

 Outra estratégia da OMS consiste no Stop TB Partnership que colocou como 

metas a serem atingidas, dentro do Plano Mundial de Controle da Tuberculose, entre 

2006 e 2015, a reversão da tendência do coeficiente de incidência e a redução em 

50% da prevalência e da mortalidade existentes em 1990 (WHO, 2010). O Relatório 

Global da Tuberculose aponta que o Brasil conseguiu atingir as metas estabelecidas 

quanto à incidência, prevalência e mortalidade (WHO, 2015a; BRASIL, 2015a). 

 O Boletim Epidemiológico brasileiro evidenciou que, em 2016, o número de 

casos novos de tuberculose foi de 66.796 casos, com uma taxa de incidência de 

32,4 casos/100.000 habitantes. O coeficiente de mortalidade foi de 2,2 casos/100 mil 

habitantes em 2015. O percentual de cura dos casos novos foi de 71,9% e o 

percentual de abandono ao tratamento para tuberculose foi de 10,4%. Analisando o 

estado do Rio Grande do Sul, incidência, mortalidade, cura e abandono foram, 

respectivamente, 37,5/100 mil hab., 2,5/100mil hab., 63,4% e 16,8% (BRASIL, 

2017c). 
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 Os dados epidemiológicos de 2016 das capitais brasileiras revelaram que 

Porto Alegre ficou em quarto lugar em coeficiente de incidência de TB, com 80,4 

casos/ 100 mil habitantes. Manaus, Recife e Rio de Janeiro foram as três primeiras 

capitais em incidência, respectivamente. A taxa de mortalidade por TB na capital do 

RS foi de 3,9/100 mil hab. Os percentuais de cura e de abandono ao tratamento 

foram de 61,4% e de 16,3% nos casos novos (BRASIL, 2017c). Queiroz et al (2012) 

destacam para a grande ocorrência de TB em regiões de maior exclusão social, 

como em capitais e grandes cidades, e também o maior acometimento da doença 

em grupos de maior vulnerabilidade social.  

 Apesar da redução nas taxas de incidência e de mortalidade por TB, essa 

doença ainda é um desafio na sociedade contemporânea, devido sua alta ocorrência 

em grandes centros urbanos, em populações mais vulneráveis e em locais de 

aglomerados populacionais (BRASIL, 2015a). Os principais desafios para o 

enfrentamento desse agravo são diminuir as taxas de abandono ao tratamento, 

combater às formas de TB Multidroga resistente (MDR) e aumentar a oferta de teste 

rápido anti-HIV para detecção da coinfecção (BRASIL, 2015a). O abandono ao 

tratamento é a causa que mais contribui com a transmissibilidade da doença e com 

o aumento nas taxas de resistência aos fármacos (BASTA et al, 2013). A adesão ao 

tratamento pelos indivíduos infectados é um desafio, pois são necessários no 

mínimo seis meses de tratamento, com a ingestão diária de mais de um comprimido 

e o convívio com os efeitos adversos (náuseas, vômitos, ansiedade). Todos esses 

fatores podem comprometer a vida diária e profissional do indivíduo acometido pela 

doença (BRASIL, 2011b; QUEIROZ et al, 2012). 

Para o enfrentamento dos desafios contemporâneos da TB, o Brasil vem 

investindo na incorporação de novas tecnologias para o manejo da doença, como 

por exemplo, o teste rápido para TB e o uso combinado de novos fármacos. 

Também, o Ministério da Saúde (MS), com base na teoria dos Determinantes 

Sociais da Saúde, vem buscando realizar ações que promovam o acesso ao 

diagnóstico em tempo hábil e ao tratamento de qualidade. O MS defende as ações 

relacionadas com a redução do estigma que ainda existe em torno da doença, com a 

melhoria das estratégias para adesão ao tratamento e com a articulação entre 

diversas áreas, além do setor saúde (BRASIL, 2015a). 

 A OMS reconhece a tuberculose como a doença infecciosa com maior 

coeficiente de mortalidade no mundo, ela supera o HIV e a malária juntos. Na 
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Assembleia Mundial de Saúde, em 2014, foi instituída a Estratégia pelo Fim da 

Tuberculose (Estratégia Global e Metas para a Prevenção, Atenção e Controle da 

Tuberculose pós-2015), a qual objetiva o “fim da epidemia global da doença” e 

idealiza “Um mundo livre da tuberculose: zero morte, adoecimento e sofrimento 

devida à tuberculose”. Dentre as metas deste plano, estão a redução da incidência 

da TB em 80% até 2030 e em 90% até 2035, atingindo menos de 10 casos por 100 

mil habitantes. Também, almeja a redução do número de óbito em 90% em 2030 e 

em 95% em 2035 (WHO, 2015b; BRASIL, 2017c). 

 A estratégia possui três pilares: (1) prevenção e cuidado integrado e centrado 

no paciente; (2) políticas arrojadas e sistemas de apoio; (3) intensificação da 

pesquisa e inovação. O Plano Global pelo Fim da Tuberculose 2016-2020 e outros 

planos regionais foram lançados para operacionalizar essa estratégia (WHO, 

2015b). No Brasil, o Ministério da Saúde construiu o Plano Nacional pelo Fim da 

Tuberculose como Problema de Saúde Pública no Brasil. Destaca-se entre os 

objetivos desse plano nacional, a intensificação das atividades colaborativas TB-HIV 

(BRASIL, 2017a; BRASIL, 2017c). 

 

3.2 HIV/aids: considerações históricas e epidemiológicas  

 

A aids tem sua origem na década de 80, se espalhou rapidamente pelo 

mundo e, ao contrário da TB, é uma doença recente (MANN; TARANTOLA; 

NETTER, 1993). Tem como agente causador o vírus HIV, que foi descoberto em 

1983. A Síndrome da Imunodeficiência adquirida (SIDA) ou Acquired Immune 

Deficiency Syndrome (AIDS) é a fase mais avançada da infecção pelo vírus da 

imunodeficiência humana (HIV). O vírus é transmitido pelo sangue e por 

hemoderivados infectados, por contato sexual e por via perinatal (transmissão 

vertical, de mãe para recém-nascido) (BRASIL, 2003). 

Após a infecção do indivíduo pelo vírus, não há como eliminar o vírus do 

organismo, ou seja, não há cura para a doença. Nenhum estudo até hoje 

demonstrou que células infectadas possam tornar-se livres do vírus, contudo, desde 

1984 já foram descobertos inibidores da replicação do HIV (MCCORMICK et al, 

1984). 

Os primeiros casos da doença foram identificados em 1981 nos EUA. Em 

1984, o centro colaborativo em aids da OMS já havia recebido relatos da doença em 
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quinze países. E em 1985, 40 países já haviam notificado casos da doença 

(BRUNET; ANCELLE, 1985). No início, a aids foi identificada como uma síndrome da 

população masculina e homossexual, sendo os homossexuais masculinos 

categorizados como grupos de risco. Logo depois se notificou a ocorrência da 

doença em hemofílicos e usuários de drogas injetáveis, aumentando o número de 

grupos de risco para a doença (NASCIMENTO, 2005). 

Com a ocorrência da aids em outros grupos, a doença ficou conhecida como 

restrita aos cinco “Hs”: homossexuais, hemofílicos, haitianos, heroinômanos 

(usuários de heroína injetável) e hookers (profissionais do sexo em inglês) 

(NASCIMENTO, 2005). Contudo essa abordagem era restritiva e permeada de 

estigma, então as denominações de fatores de risco, grupos de risco e 

comportamento de risco deixaram de ser usadas nos planos de intervenção para a 

prevenção da doença (AYRES et al, 2003).   

Os grupos de risco foram base para poucas e equivocadas estratégias de 

prevenção na época da descoberta da aids, as quais demonstraram serem 

ineficazes e ineficientes epidemiologicamente, como também indutoras de 

preconceitos e estigmas. Para os grupos dos “5 Hs” restava o isolamento, evitar 

práticas sexuais, doação de sangue e compartilhamento de seringas por meio do 

uso de drogas. Os efeitos negativos dessa divisão em grupos de risco levaram à 

organização de movimentos sociais da época que conseguiram avançar nas 

discussões e estratégias de prevenção da doença (AYRES et al., 2003). 

Como resposta ao avanço rápido da doença, a Organização das Nações 

Unidas (ONU), a partir da união de seis agências desta organização, fundaram, em 

1996, o programa The Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS). O 

programa fornece assistência e suporte financeiro aos governos para o 

desenvolvimento e implementação de programas nacionais e planos de ações para 

combater a aids. A UNAIDS também promove auxílio a países que tenham o 

enfretamento a aids e iniciativas de redução de desigualdade social dentro de planos 

estratégicos nacionais (UNAIDS, 2004). 

Assim como em outros países, no Brasil também foram formadas 

organizações não governamentais (ONGs) para enfrentar a epidemia emergente. O 

Estado brasileiro passava por um momento de instituição de uma nova Constituição, 

a qual defendia a cidadania e o direto à saúde para todos, e o surgimento da aids no 

país influenciou melhorias nos centros de hemoterápicos e a mobilização de 
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pessoas infectadas pelo HIV. A partir dessas mobilizações que foram criadas as 

ONGs com o propósito de defender os direitos das pessoas vivendo com HIV/aids e 

de garantir medidas governamentais eficazes para o controle da epidemia. A ONG 

ABIA, do Rio de Janeiro, foi a primeira a ser criada, em 1986 (NASCIMENTO, 2005; 

MONTEIRO; VILLELA, 2009). 

A luta das ONGs de combate ao HIV/aids sempre buscou uma maior 

visibilidade e financiamento do governo para ações de combate a epidemia. A 

militância dessas ONGs foi fundamental para avanços na informação e prevenção 

da doença e forçou respostas governamentais por meio de políticas públicas 

concretas (NASCIMENTO, 2005). Criou-se, em 1988, o Programa Nacional de 

Controle de Doenças Sexualmente Transmissíveis e Aids (MONTEIRO; VILLELA, 

2009). Desde 2008, a iniciativa Plano Integrado da ONU, com liderança da UNAIDS, 

vem atuando no Brasil, primeiramente no Amazonas e na Bahia. E em 2012, 

começou a atuar em Porto Alegre, RS, com o programa Aids Tchê (UNAIDS, 2012). 

A aids, três décadas depois da sua descoberta, continua a ser uma doença 

sem cura, que já causou a morte de 39 milhões de pessoas. Apesar dos avanços no 

tratamento e na qualidade de vida das pessoas vivendo com HIV/aids, a UNAIDS 

alerta que há 34,9 milhões de indivíduos convivendo com essa infecção no mundo, e 

que, em países em desenvolvimento, há altas taxas de pessoas que não tem acesso 

aos antirretrovirais (UNAIDS, 2016). A Terapia Antirretroviral (TARV) é considerada 

pela UNAIDS um dos pilares para a promoção de uma resposta eficaz à epidemia, 

visto que salva a vida das pessoas que vivem com a doença e reduz 

consideravelmente a transmissão do vírus (UNAIDS, 2014). 

Estima-se que no mundo, em 2015, houve 1,9 milhão de novas infecções por 

HIV (UNAIDS, 2016). No Brasil, desde o início da epidemia da aids, em 1980, até 

junho de 2016, foram registrados aproximadamente 843.000 casos da doença, com 

uma média de 41,1 mil casos da doença nos últimos cinco anos (BRASIL, 2017b). A 

epidemia tem se concentrado, principalmente, entre populações vulneráveis e os 

mais jovens. Em 2004, a taxa de detecção entre jovens, de 15 a 24 anos, era de 9,5 

casos para cada 100.000 habitantes, o equivalente a cerca de 3 mil casos. Já em 

2014, esse número foi de 4,6 mil casos, representando uma taxa de detecção de 

13,4 casos para cada 100.000 habitantes, um aumento de 41% na taxa de detecção 

nessa população (BRASIL, 2015b).  
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Analisando a taxa de incidência de casos de aids para cada 100.000 

habitantes, o RS ocupa o primeiro lugar desde o ano 2000, com 34,7 casos por 100 

mil em 2015 (BRASIL, 2017b). Porto Alegre foi a capital brasileira com a maior taxa 

de prevalência de aids em 2015, mais que o dobro da taxa do RS e quase cinco 

vezes maior do que a taxa do Brasil, sendo de 74 casos para cada 100 mil 

habitantes (BRASIL, 2017b). 

Ações positivas nas políticas de enfrentamento da aids são a implementação 

do teste rápido e a notificação dos casos de HIV. A implementação do teste rápido 

iniciou em 2011, e a notificação em 2012 em Porto Alegre e no restante do Brasil em 

2014. Essas iniciativas buscam tornar o diagnóstico mais rápido e o início da tomada 

dos medicamentos, podem impactar na diminuição da transmissão do vírus, bem 

como na manutenção de uma boa imunidade nos pacientes, diminuindo a 

coinfecção por outras doenças oportunistas, como a TB (BRASIL, 2015b). 

O tratamento de indivíduos com HIV apresenta impactos positivos sobre a 

saúde, pois ainda em 2015, foi possível observar um crescimento de 41% no 

número de pessoas com sistema imunológico não comprometido (CD4 superior a 

500 células por mm3) em tratamento. São pessoas vivendo com HIV que, na 

recomendação anterior, não tinham indicação de tratamento, e que a partir do novo 

protocolo passam a receber TARV, melhorando a saúde individual, a qualidade de 

vida e melhorando a saúde coletiva, na medida em que o tratamento reduz a 

transmissão do vírus. Em 2014, esse número era de 37% dos pacientes (BRASIL, 

2015b). 

Em 2011, foi acordado entre os países membros da ONU um documento 

intitulado “Declaração Política sobre HIV e Aids das Nações Unidas: Intensificando 

nossos esforços para eliminar o HIV e a Aids e dar alguns passos específicos para 

alcançar objetivos ambiciosos em 2015”. A partir desse comprometimento entres as 

nações, foram articuladas dez metas pela UNAIDS para guiar as ações de 

enfrentamento à aids. Entre as metas, encontra-se uma específica sobre a 

coinfecção tuberculose/HIV que se refere à redução da mortalidade por tuberculose 

das pessoas que vivem com HIV, visando atingir uma redução de 50% (UNAIDS, 

2015). Cabe destacar que no Brasil essa meta não foi atingida. 

Resultados positivos têm sido registrados, referentes às ações de combate ao 

HIV/aids no país, sendo que o mais importante deles são as metas 90-90-90. 

Estabelecida pela UNAIDS, as metas objetivam alcançar 90% das pessoas testadas, 
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90% tratadas e 90% com carga viral indetectável até 2020. Com essa meta se 

almeja chegar ao fim da epidemia da aids até final de 2030 (UNAIDS, 2014). O 

Brasil tem avançado rapidamente nessas metas, tendo alcançado melhoras 

significativas em todos os indicadores. No diagnóstico, o Brasil passou de 80%, em 

2012, para 83%, em 2014. A ampliação da testagem é uma das frentes da nova 

política de resposta ao HIV/aids no país. Em 2014, foram realizados 7,8 milhões de 

testes, sendo que, em 2015 (até setembro) foram 9,6 milhões, o que representa um 

aumento de 22,4% (BRASIL, 2015b). 

Em recente artigo de Seffner e Parker (2016), os autores colocam que mesmo 

com os avanços em relação ao tratamento e diagnóstico da aids, ainda há muitas 

barreiras a serem vencidas. Destaca-se a necessidade de avanços em diálogos 

sobre sexualidade com os jovens, visto que a epidemia está com índices cada vez 

mais elevados entre os adolescentes. Também, mesmo que a carga viral se torne 

indetectável com o tratamento, ainda há uma criminalização da transmissão da 

doença nos discursos da sociedade. Precisa-se avançar em programas de redução 

de danos, pois oferecer TARV e teste rápido a usuários de drogas injetáveis não é 

suficiente. Os autores também defendem, por fim, que a resposta brasileira à aids 

precisa reviver experiências políticas e sociais ocorridas no início da epidemia, como 

também, ter na solidariedade e nos direitos humanos bases propulsoras dessa 

resposta (SEFFNER; PARKER, 2016). 

 

3.3 Cenário da coinfecção TB/HIV 

 

Estudos evidenciam que as características mais frequentes entre os 

indivíduos com coinfecção TB/HIV são: ser do sexo masculino, ter entre 20 e 49 

anos de idade, ter tuberculose pulmonar e ter o diagnóstico confirmado por 

baciloscopia (COELHO et al., 2009; FELDACKER et al., 2012; GONZALEZ-

MORENO et al., 2013; SANTOS NETO et al., 2012). Além desses fatores, há outros 

que também são citados pela literatura, como os homens que fazem sexo com 

outros homens, homens ou mulheres não brancos, população privada de liberdade e 

homens usuários de álcool e outras drogas (ROSEN et al., 2009; O'CONNELL et al., 

2013). Assim, essas condições tornam os indivíduos mais vulneráveis à coinfecção.  

Outra questão abordada com frequência por pesquisadores é a ocorrência da 

MDR ou da extrema multidroga resistência (MXDR) aos fármacos. Essa complicação 
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ocorre por influência direta aos sucessivos episódios de adesão e abandono ao 

tratamento das duas doenças. Destaca-se que o vírus HIV causa imunossupressão 

no organismo dos indivíduos, a qual facilita o desenvolvimento da MDR, a 

recorrência de TB (doença oportunista) e, como consequência, a ocorrência de altas 

taxas de mortalidade relacionada à coinfecção (JOH et al., 2012; LORENT et al., 

2011; SANTOS et al, 2013). 

 Os investimentos na busca pela adesão dos usuários ao tratamento 

antirretroviral são essenciais para a diminuição da imunossupressão. A TARV 

objetiva a redução máxima da carga viral no plasma, o que significa ter a menor 

quantidade de vírus HIV circulante no organismo. Aderir a TARV é um desafio 

constante para os indivíduos, pois os protocolos atuais determinam o uso de no 

mínimo três fármacos diários, com uma a três tomadas por dia, cujos horários de 

tomada da medicação devem ser compridos rigorosamente (BEZERRA, 2011). 

Observando esse desafio representado pela adesão, há estudos que 

defendem o tratamento da TB latente nas pessoas vivendo com HIV/aids (casos em 

que os indivíduos são portadores do bacilo, mas não apresentam sintomas, nem 

desenvolveram a doença). A partir desse tratamento profilático para TB em pessoas 

vivendo com HIV/aids, os casos de coinfecção podem ser evitados com a eliminação 

do bacilo antes que a doença se desenvolva. Assim, como estratégia para redução 

da mortalidade por TB associada a aids, recomenda-se a testagem periódica para 

tuberculose nos indivíduos com HIV e o início do tratamento para TB latente 

(AHMAD KHAN et al., 2012; BATISTA et al., 2013; LAWN; WOOD; WILKINSON, 

2011).  

Segundo Barnabas et al (2011), as coinfecções afetam o estado geral de 

saúde das pessoas com HIV/aids, piorando o quadro clínico e aumentando a carga 

viral, dessa forma estratégias para prevenção da coinfecção são essenciais. Uma 

questão apontada na problemática da coinfecção TB/HIV é o processo de 

diagnóstico da tuberculose e do HIV/aids. Ainda hoje, em muitos casos de 

coinfecção o diagnóstico inicial é da TB e, posteriormente, da infecção pelo HIV, não 

sendo possível, portanto, o tratamento profilático para tuberculose latente (AHMAD 

KHAN et al, 2012). 

A OMS (2011), em seu Relatório Global para Controle da Tuberculose, afirma 

que a probabilidade de pessoas vivendo com HIV/aids desenvolverem TB é muito 

maior do que o restante da população, essas podem ser de 21 a 34 vezes mais 
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propensas à TB. Também, traz que o diagnóstico da infecção pelo HIV está 

ocorrendo, com muita frequência, no momento da descoberta ou no decorrer da TB 

(WHO, 2011). Ressalta-se que dos 71 mil novos casos de TB notificados no Brasil, 

em 2011, apenas 60% receberam o resultado do teste anti-HIV (BRASIL, 2013). 

 A questão do estigma nos casos de coinfecção é relatada em alguns estudos. 

Assim como o indivíduo está exposto a uma dupla carga de doenças na coinfecção 

TB/HIV, pode-se considerar que ele também está exposto a uma dupla carga de 

estigmas. Daftary e Padayatchi (2012) e Guimarães et al (2012) abordam o estigma 

e sua relação com as experiências dos usuários nos serviços de saúde, revelando a 

falta de acesso a recursos essenciais e o medo dos indivíduos em acessar os 

serviços e serem reconhecidos por alguém. 

Alguns estudos vêm relacionando a necessidade de garantir a melhoria da 

qualidade de vida das pessoas coinfectadas, melhorando o acesso e integrando os 

serviços de assistência à saúde. Também apontam para a dificuldade de articulação 

entre diferentes serviços de saúde para atender aos indivíduos coinfectados. Os 

usuários necessitam se deslocar para locais diferentes para realização de exames, 

retirada de medicamentos da TARV, retirada de medicamentos para TB e para 

realização de consultas (DAFTARY; PADAYATCHI 2012; DAFTARY; PADAYATCHI, 

2013; DERIBEW et al., 2013).  

Nos casos de coinfecção TB/HIV, a não adesão e as recidivas estão muito 

relacionadas às condições de vulnerabilidade, pobreza e más condições de vida. 

Nesse sentido, o enfoque das políticas de saúde nessa área segue sendo na adesão 

sem falhas ao tratamento para garantir adequado tratamento, cura e evitar a MDR 

aos medicamentos. Os episódios de adesão e abandono ao tratamento do HIV/aids 

e da tuberculose são problemáticos, pois influenciam na resposta imunológica do 

organismo. Desse modo, as pessoas que não tem uma boa adesão ao tratamento 

do HIV/aids adoecem mais e adquirem com maior facilidade doenças oportunistas, 

levando a frequentes internações e a altas taxas de mortalidade (FAGUNDES et al., 

2010; AGBOR et al., 2014; SILVERMAN-RETANA et al., 2015; JAPPAR; LOW, 

2015; ROSSETTO, 2016). 

O Ministério da Saúde traz recomendações para o enfrentamento da 

coinfecção, as principais delas se baseiam na oferta de testagem rápida anti-HIV 

para todos os indivíduos com TB, o diagnóstico precoce da TB, o tratamento da TB 

ativa e latente, o início oportuno da TARV e a organização de redes de atenção à 
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saúde para as pessoas com coinfecção. Estas redes objetivam a assistência integral 

aos usuários e coloca os Serviços de Atenção Especializada (SAE) como principais 

locais de assistência aos coinfectados, sendo que o controle da coinfecção TB/HIV 

precisa ser uma ação prioritária dos SAE (BRASIL, 2013). 

 

3.4 Tratamento Diretamente Observado 

 

A literatura é escassa em estudos que abordam o TDO nos casos de 

coinfecção TB/HIV, essa estratégia é mais frequente em artigos que abordam 

somente a tuberculose. O presente estudo traz novos achados sobre o TDO no 

enfrentamento à coinfecção tuberculose/HIV. Para a revisão sobre o TS, utilizaram-

se considerações relatadas em documentos governamentais e em artigos sobre 

TDO e TB. 

O plano do Stop TB Partnership, já citado anteriormente, tinha como 

estratégias para a redução dos casos de TB, a expansão do DOTS, implantando o 

DOTS plus para a MDR em tuberculose; a realização de ações específicas para 

diminuir a coinfecção HIV/aids, como por exemplo a realização de TS para todos os 

casos de coinfecção; a introdução de novas estratégias diagnósticas; a produção de 

novos medicamentos e vacinas e a aposta na comunicação e na mobilização social 

(WHO, 2010). 

O MS, em seu guia sobre recomendações para o manejo da coinfecção 

TB/HIV, também defende o TS para todos os casos de coinfecção. O TDO como 

estratégia de adesão ao tratamento precisa ser uma prioridade, pois são elevadas 

as taxas de abandono e de eventos adversos ao tratamento. A articulação entre 

Atenção Básica e SAE para a realização do TS apresenta potencial para garantia de 

cuidado integral aos indivíduos coinfectados (BRASIL, 2013). 

O Protocolo de Enfermagem sobre TDO para tratamento da tuberculose 

define que:  

O TDO consiste na observação da ingestão dos medicamentos, 

preferencialmente todos os dias, ou seja, de segunda a sexta-feira, 

na fase de ataque e no mínimo três vezes por semana na fase de 

manutenção do tratamento, administrado por profissionais de saúde 

ou eventualmente por outra pessoa, desde que devidamente 

capacitada e sob monitoramento do enfermeiro. Nos finais de 
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semana e feriados os medicamentos são autoadministrados 

(BRASIL, 2011b, p.75). 

A maioria dos estudos sobre TS abordam a questão da não adesão ao 

tratamento para TB. Destaca-se que os fatores relacionados com o abandono ao 

tratamento citados são: sexo masculino, pobreza, distância dos serviços que 

realizam TS, estigma social, abuso de álcool e outras drogas, efeitos adversos dos 

medicamentos, manutenção do trabalho e confusão entre desaparecimento dos 

sintomas e cura da doença (CHAUDHRY et al, 2015; EL-DIN; ELHOSEENY; 

MOHSEN, 2013; CASTELNUOVO, 2010). Estudo realizado no Rio de Janeiro 

sugeriu que os serviços de saúde estão buscando indicar e realizar o TS para 

usuários que apresentaram potencial de não adesão (FERREIRA et al, 2011). 

Queiroz et al (2012) destacam em seu estudo que o TS, um dos cinco 

elementos da estratégia DOTS, apresenta potencial para promover o tratamento, 

contudo, para que seus objetivos sejam alcançados os profissionais e os serviços de 

saúde precisam ir além da simples supervisão da tomada de medicamento. Destaca-

se que em muitos locais onde o DOTS é realizado ocorre a oferta de apoio social, 

alimentar e financeiro aos usuários, além da tomada do medicamento (VOLMINK; 

GARNER, 2007). Cabe destacar, que se o TS não estiver associado a outras 

estratégias de promoção da saúde, de conhecimento das necessidades dos 

usuários e de criação de vínculo, ele poderá contribuir com o abandono ao 

tratamento (QUEIROZ et al, 2012; OLIVEIRA; NATAL; CHRISPIM, 2010). 

Alguns autores destacam as demais potencialidades que o TDO tem na 

atenção à saúde aos indivíduos com TB, como a possibilidade de cura, de retorno 

ao trabalho e ao convívio social para os usuários; gerar momentos de troca de 

experiências, de percepção de necessidades de saúde, recuperar a identidade dos 

indivíduos, promover emancipação e promover o vínculo a partir de uma relação de 

confiança e de amizade (QUEIROZ et al, 2012; TERRA; BERTOLOZZI, 2008; 

FALCÃO, 2006). 

A realização do TS e a implementação da estratégia DOTS é citado como 

uma alternativa que garante adequada atenção aos portadores da coinfecção, pois 

acompanha o usuário nas diversas fases do tratamento e pode ser uma ferramenta 

de criação e aprimoramento do vínculo entre o usuário e o profissional de saúde 

(COELHO et al., 2009). Atualmente, o TS é o principal investimento dos serviços de 

saúde para garantir a adesão, mas muitas vezes ele pode ser insuficiente, quando 
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não se considera os fatores que aumentam a vulnerabilidade dos sujeitos ao 

adoecimento e ao abandono ao tratamento. Pela coinfecção TB/HIV se tratar de 

uma dupla carga de doenças, que apresenta maiores taxas de abandono e de 

mortalidade do que quando observadas TB e HIV/aids separadamente, o TS pode 

representar um potencial maior ainda para a promoção da cura da TB e da não 

ocorrência de recidivas da coinfecção.   
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4 METODOLOGIA 

 

 Este estudo se originou de um projeto de maior amplitude intitulado 

“Atravessamentos de Gênero nas Trajetórias Assistenciais de Mulheres 

Coinfectadas por aids e Tuberculose em Porto Alegre”. 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, o qual possui delineamento 

quantitativo, observacional, analítico e longitudinal. Nos estudos de coorte, o 

pesquisador define grupos de pessoas livres do desfecho, para acompanhamento no 

tempo. A longitudinalidade deste tipo de delineamento permite a investigação de 

múltiplos desfechos (AQUINO; BARRETO; SZKLO, 2013). O desfecho em estudos 

epidemiológicos não é necessariamente uma doença, mas sim uma condição em 

investigação, um evento (ROTHMAN; GREELAND; LASH, 2011). Neste estudo a 

realização do TS será o desfecho. 

O estudo de coorte retrospectivo, também chamado de coorte histórica, difere 

da coorte prospectiva, pois tanto o início, quanto o fim do acompanhamento dos 

indivíduos do estudo já ocorreu no passado, antes do período de desenvolvimento 

da pesquisa (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2013). No caso do presente estudo, o 

acompanhamento dos indivíduos ocorreu entre 2009 e 2013. 

Este estudo configurou-se como uma coorte dinâmica, os participantes foram 

incluídos no estudo em qualquer momento entre 2009 e 2013. Neste tipo de coorte 

não há um período fixo de recrutamento dos indivíduos, sendo que inserção de 

novos casos ocorre ao longo do período de acompanhamento; coortes dinâmicas 

também são definidas como coortes de população aberta (ALMEIDA FILHO; 

BARRETO, 2013; ROTHMAN; GREELAND; LASH, 2011). 

 

4.2 Local do estudo 

 

O estudo ocorreu no município de Porto Alegre, capital do estado do Rio 

Grande do Sul. Em relação à gestão da Saúde Pública, a cidade é dividida em 

Gerências Distritais (GD). As GDs configuram-se como estruturas administrativas 

para o desenvolvimento das práticas de atenção a nível primário, secundário e 
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terciário na esfera do SUS. Há um total de oito GDs que abrangem o território de um 

ou mais Distritos Sanitários. As Gerências Distritais de Porto Alegre são as 

seguintes: Centro (CEN), Norte/Eixo Baltazar (NEB), Leste/Nordeste (LENO), 

Gloria/Cruzeiro/Cristal (GCC), Sul/Centro Sul (SCS), Partenon/Lomba do Pinheiro 

(PLP), Restinga/Extremo Sul (RES), Noroeste/Humaitá/Navegantes/Ilhas (NHNI)  

(PORTO ALEGRE, 2013). Neste estudo, utilizou-se a divisão em Gerências Distritais 

para definir o local de origem dos casos de coinfecção estudados. 

 

4.3 População e amostra 

 

A população foram os casos de coinfecção por TB/HIV do município de Porto 

Alegre. Sendo que a amostra foi constituída por todos os casos de coinfecção por 

tuberculose pulmonar e HIV residentes em Porto Alegre e registrados no SINAN, no 

período de 2009 a 2013, para os quais foi ou não foi realizado o Tratamento 

Diretamente Observado. 

 

4.4 Coleta de dados 

 

 Os dados foram provenientes de quatro bases de dados: (1) Sistema Nacional 

de Agravo de Notificação – Tuberculose (SINAN-TB); (2) Sistema Nacional de 

Agravos de Notificação – Aids (SINAN-Aids); (3) Sistema de Informação sobre 

Mortalidade (SIM); e (4) Sistema de Internações Hospitalares (SIH). 

A partir da coleta dos dados nestes quatro sistemas, foi realizada a vinculação 

de dados entre as bases: os casos de TB notificados dos anos de 2009 a 2013 no 

SINAN; os casos de aids notificados de 2009 a 2013 no SINAN; os casos de óbitos 

ocorridos de 2009 a 2013 registrados no Sistema de Informação sobre Mortalidade 

(SIM) e as internações hospitalares de 2009 a 2013 registradas no SIH. A base do 

SINAN tuberculose foi utilizada como a base de dados de referência, as informações 

advindas dos outros sistemas foram acrescidas a essa base para, posteriormente, 

formar-se um banco de dados único. A linkage entre as bases de dados SIH e SIM 

ocorreu a partir do nome completo do caso, da data de nascimento e do nome da 

mãe.  

Após a finalização do banco de dados, antes de proceder-se a análise dos 

dados, as informações de identificação dos casos e indivíduos foram apagadas, 
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criando-se um código numérico para cada caso da pesquisa, visando manter o 

anonimato dos indivíduos. 

O período desse estudo justifica-se pelo fato de que no momento da coleta 

dos dados, efetuada em janeiro e fevereiro de 2015, as informações das bases de 

dados SIH e SIM estavam disponíveis até dezembro de 2013. Também o período de 

cinco anos foi definido para se ter um intervalo de tempo que proporciona-se o 

estudo de taxas de prevalência e o acompanhamento da evolução da coinfecção ao 

longo dos anos, esses aspectos fazem parte dos objetivos do projeto que originou 

este estudo. 

 

4.5 Variáveis do estudo 

 

4.5.1 Variável dependente 

 

 A variável dependente do estudo foi a realização de Tratamento 

Supervisionado, a partir da qual foram comparados os casos que tiveram e que não 

tiveram a realização do TDO. Essa variável foi proveniente do SINAN-TB. O TDO 

era confirmado como realizado quando ocorria o tratamento supervisionado de 24 

doses do medicamento na fase de ataque (primeiros dois meses de tratamento) e de 

48 doses na fase de manutenção (próximos meses até o término) do tratamento 

para TB.  

 

4.5.2 Variáveis independentes 

 

Para a identificação dos fatores associados com a realização do Tratamento 

Supervisionado, foram utilizadas as variáveis descritas no Quadro 1. A ficha de 

notificação do SINAN-TB, o formulário do SIH (Autorização de Internação Hospitalar) 

e o formulário do SIM (Declaração de Óbito), que originaram essas variáveis, se 

encontram nos Anexos A, B e C, respectivamente. 

 

 

 

 

 



29 
 

Quadro 1 - Variáveis independentes do estudo provenientes do SINAN, SIH e SIM 

Variável Medidas 

Sexo Masculino; Feminino 

Idade Em anos 

Raça/cor Brancos; Não brancos 

Ano da Notificação 2009; 2010; 2011; 2012; 2013 

Agravos associados: 
alcoolismo 

Sim; Não 

Agravos associados: doença 
mental 

Sim; Não 

Agravos associados: 
Diabetes 

Sim; Não 

Gerência Distrital CEN; GCC; LENO; NHNI; NEB; PLP; RES; SCS 

Situação de entrada 
Caso novo; Recidiva; Reingresso após abandono; 

Transferência 

Radiografia de tórax Suspeito; Normal; Outra patologia; Não realizado 

BAAR 1º escarro Positiva; Negativa; Não Realizada 

BAAR 2º escarro Positiva; Negativa; Não Realizada 

Drogas do esquema 
terapêutico: Rifampicina 

Sim; Não 

Drogas do esquema 
terapêutico: Isoniazida 

Sim; Não 

Drogas do esquema 
terapêutico: Pirazinamida 

Sim; Não 

Drogas do esquema 
terapêutico: Etionamida 

Sim; Não 

Drogas do esquema 
terapêutico: Etambutol 

Sim; Não 

Drogas do esquema 
terapêutico: Estreptomicina 

Sim; Não 

Internação Sim; Não 

Número de internações 
Quantidade de internações desde a notificação no 

SINAN tuberculose 

Tempo de internação Em dias 

Situação de Encerramento 
Cura; Abandono; Óbito por outras causas; Óbito por 

TB; TB Multirresistente (MDR); Transferência 

Óbito em 5 anos Sim; Não 
Fonte: adaptado da Ficha de Notificação do SINAN, do SIH e do SIM, 2016. 

 

Na situação de entrada, o “caso novo” refere-se aos indivíduos que nunca 

haviam se submetido ao tratamento para TB, ou que o havia feito por menos de 30 

dias. Já a “recidiva” refere-se ao retratamento para TB após cura e o “reingresso 

após abandono” ao retratamento após uma interrupção de tratamento anterior por 

mais de 30 dias. E a “transferência” significa que o indivíduo foi encaminhado de 

outro serviço para dar seguimento ao tratamento, podendo ser este serviço dentro 

do mesmo município ou não.  
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A radiografia de tórax é o resultado do exame realizado na ocasião da 

notificação, para confirmar diagnóstico de TB ou não. A baciloscopia de escarro  

BAAR (Bacilo álcool ácido resistente) é realizada em 2 amostras para diagnóstico 

(BAAR 1º escarro e BAAR 2º escarro). 

 A variável óbito em 5 anos refere-se à ocorrência de morte no período 

estudado a partir dos dados do SIM, independente se o caso já havia sido encerrado 

no SINAN-TB ou se ainda estava em acompanhamento. Essa variável foi criada a 

partir da busca de todos os casos de coinfecção notificados no SINAN, entre 2009 e 

2013, no banco de dados do SIM. 

  

4.6 Análise estatística 

 

As análises estatísticas foram conduzidas no software SPSS (versão 19). 

Para a estatística descritiva, as variáveis categóricas foram expressas em número 

absoluto e percentual. Em relação às variáveis contínuas, idade, tempo de 

internação, número de internações e tempo de sobrevivência, todas foram avaliadas 

quanto à sua distribuição por meio de histograma e do teste de Kolmogorov-

Smirnov. A idade apresentou distribuição normal e foi apresentada através de média 

e desvio padrão. Tempo de sobrevivência, tempo de internação e número de 

internações não apresentaram distribuição normal e foram apresentadas através de 

mediana e percentis.  

Para avaliar a associação entre a variável dependente e as variáveis 

independentes foi utilizado o teste de associação de Qui-quadrado de Pearson (ou 

teste exato de Fisher) para variáveis categóricas; e pelo teste T-student ou pelo 

teste de U Mann-Whitney para as variáveis quantitativas. Em todas as análises, o 

nível de significância estatística considerado foi de 5%. 

 

4.7 Questões éticas 

 

O projeto de maior amplitude intitulado “Atravessamentos de Gênero nas 

Trajetórias Assistenciais de Mulheres Coinfectadas por aids e Tuberculose em Porto 

Alegre” foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal do 

Rio Grande do Sul (parecer nº 952.907) e pelo Comitê de Ética da Prefeitura 
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Municipal de Porto Alegre (parecer nº 939.250) (Anexo D e Anexo E, 

respectivamente). Para a realização do presente estudo, foi submetida uma emenda 

ao Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul via 

Plataforma Brasil, a qual foi aprovada no dia 15 de dezembro de 2016 (parecer nº 

1.867.992) (Anexo F). O projeto que originou este trabalho foi aprovado em 22 de 

fevereiro de 2017, projeto nº 32.557, na Comissão de Pesquisa (COMPESQ) da 

Escola de Enfermagem, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. 

O estudo seguiu as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas com 

Seres Humanos nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, que regulamente o 

uso de dados secundários em pesquisas (BRASIL, 2012).  
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5 RESULTADOS 

 

Entre 2009 e 2013, foram notificados 2.400 casos de coinfecção 

tuberculose/HIV no município de Porto Alegre. Desse total, 406 (16,92%) casos 

realizaram TDO e 1.994 (83,08%) casos não o realizaram. O número de notificações 

foi crescente ao longo dos anos estudados. Foram 398 (16,6%) casos notificados 

em 2009, 408 (17%) em 2010, 494 (20,6%) em 2011, 525 (21,9%) em 2012 e 575 

(24%) em 2013. Quanto à GD de origem do caso, 22,9% eram da GD PLP, 17,8% 

da GD CEN, 15,7% da GD NEB, 11,9% da GD GCC, 11% da GD NEB, 7,1% da GD 

RES, 7 % da GD SCS e 6,6% da GD NHNI. A média de idade no momento da 

notificação foi de 38 anos±9,91 anos. Em relação à cor e ao sexo, respectivamente, 

1.346 (56,3%) eram brancos e 1.046 (43,7%) eram não brancos; 1.574 (65,6%) 

eram homens e 826 (34,4%) eram mulheres. Do total da amostra, 1.536 (69,2%) 

tinham até 7 anos de estudo, 625 (28,2%) tinham entre 8 e 11 anos de estudo e 59 

(2,7%) tinham 12 anos ou mais de estudo (Tabela 1). 

As comparações entre a realização de TS e as características 

sociodemográficas mostraram significância para as seguintes variáveis: ano de 

notificação, GD de origem, raça/cor e escolaridade. A frequência de realização de 

TS foi de 9,1% em 2009, de 10,8% em 2010, de 11,8% em 2011, de 23,4% em 2012 

e de 44,8% em 2013 (p<0,001). A GD PLP foi a que apresentou maior proporção de 

realização de TS, que foi de 27,6%, seguida da GD CEN com 27,3%, da GD LENO 

com 14% e da GD GCC com 13,4%. Já a GD SCS apresentou a menor proporção, 

com 3,9% de realização de TS, seguida da GD NHNI com 4,2% (p<0,001). Em 

relação à cor, o TS foi realizado para 196 (48,4%) brancos e 209 (51,6%) não 

brancos; versus 1.150 (57,9%) brancos e 837 (42,1%) não brancos que não 

realizaram o TS (p<0,001). Para os casos que o TS foi realizado, 282 (75%) tinham 

até 7 anos de estudo, 88 (23,4%) de 8 a 11 anos de estudo e 6 (1,6%) tinham 12 

anos ou mais. Já para os casos que o TS não foi realizado, 1.254 (68%) tinham até 

7 anos de estudo, 537 (29,1%) de 8 a 11 anos e 53 (2,9%) tinham 12 anos ou mais 

de estudo (p=0,021).  

Idade e sexo não mostraram diferença significativa na comparação entre os 

grupos. A média de idade no grupo de realização do TS foi de 37,85±9,23 anos e no 

grupo que não recebeu TS foi de 38,01±10,05 anos (p=0,766). Quanto ao sexo, 273 
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(67,2%) dos homens e 133 (32,8%) das mulheres receberam o TS; e 1.301 (65,2%) 

dos homens e 693 (34,8%) das mulheres não receberam o TS (p=0,457) (Tabela 1). 

 

Tabela 1: Características sociodemográficas e a realização de TS entre os casos de 

coinfecção TB/HIV, em Porto Alegre, no período de 2009 a 2013. 

Teste de homogeneidade de proporções baseado na estatística do qui-quadrado de Pearson* ou  
Teste exato de Fischer**. 
† Teste T-student para amostras independentes. 

 

As variáveis clínicas e de acompanhamento dos casos foram apresentadas 

na Tabela 2. Do total da amostra, 57,6% foram casos novos, 14,5% casos de 

recidiva, 25,6% casos de reingresso após abandono e 2,3% casos de transferência. 

A radiografia de tórax de diagnóstico se apresentou suspeita para 89,2% dos casos, 

normal para 2,3%, compatível com outra patologia para 1,2% e não foi realizada 

para 7,2% dos casos. O BAAR do 1º escarro foi positivo em 58,9% dos casos, 

Características 
Realização de TDO   

Sim  
(n=406) 

Não  
(n=1.994) 

Total 
(n=2.400) 

p-valor 

Ano da Notificação    <0,001* 
2009 37 (9,1%) 361 (18,1%) 398 (16,6%)  
2010 44 (10,8%) 364 (18,3%) 408 (17%)  
2011 48 (11,8%) 446 (22,4%) 494 (20,6%)  
2012 95 (23,4%) 430 (21,6%) 525 (21,9%)  
2013 182 (44,8%) 393 (19,7%) 575 (24%)  
Gerência (origem do 
caso) 

   < 0,001* 

CEN 111(27,3%) 316 (15,9%) 427 (17,8%)  
NHNI 17 (4,2%) 141 (7,1%) 158 (6,6%)  
NEB 26 (6,4%) 237 (11,9%) 263 (11%)  
LENO 57 (14%) 319 (16%) 376 (15,7%)  
GCC 40 (13,4%) 245 (12,3%) 285 (11,9%)  
SCS 16 (3,9%) 152 (7,6%) 168 (7%)  
PLP 112 (27,6%) 438 (22%) 550 (22,9%)  
RES 27 (6,7%) 144 (7,2%) 171 (7,1%)  
Idade  37,85±9,23 38,01±10,05 38±9,91 0,766† 
Raça/cor    <0,001** 
Branca 196 (48,4%) 1.150 (57,9%) 1346 (56,3%)  
Não branca 209 (51,6%) 837 (42,1%) 1046 (43,7%)  
Sexo    0,457** 
Masculino 273 (67,2%) 1.301 (65,2%) 1574 (65,6%)  
Feminino 133 (32,8%) 693 (34,8%) 826 (34,4%)  
Escolaridade    0,021 
≤7 anos 282 (75%) 1254 (68%) 1536 (69,2%)  
De 8 a 11 anos 88 (23,4%) 537 (29,1%) 625 (28,2%)  
≥12 anos 6 (1,6%) 53 (2,9%) 59 (2,7%)  
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negativo em 28,6% e não foi realizado em 12,5%. O BAAR do 2º escarro foi positivo 

em 41,7% dos casos, negativo em 27,6% e não foi realizado em 30,7%.  

Em relação ao esquema terapêutico escolhido, 90,4% usavam Rifampicina, 

92% Isoniazida, 77% Pirazinamida, 5,3% Etionamida, 90,6% Etambutol e 1,7% 

Estreptomicina. O TS foi indicado para 25,8% dos casos. Quanto à situação de 

encerramento do caso no SINAN-TB, a cura ocorreu em 35,7% dos casos, o 

abandono ao tratamento em 35,8%, o óbito em 22,2%, a transferência em 3,6% e a 

TB MDR em 2,6%.  

As comparações entre as variáveis clínicas e de acompanhamento e a 

realização de TS mostraram diferença significativa na situação de entrada, no BAAR 

do 1º escarro, no BAAR do 2º escarro, tratamento com Pirazinamida, tratamento 

com Etionamida, indicação de TS e situação de encerramento. Em relação à 

situação de entrada, entre o grupo de realização do TS, 43,1% eram caso novo, 

16% recidiva, 36% reingresso após abandono e 4,9% transferência. Já no grupo em 

que o TS não foi realizado, 60,5% eram caso novo, 14,1% recidiva, 23,5% 

reingresso após abandono e 1,8% transferência (p<0,001).  

O BAAR do 1º escarro no grupo de realização do TS foi positivo em 66% dos 

casos, negativo em 25,9% e não foi realizado em 8,1%. Nos casos em que não 

houve TS, esse exame foi positivo em 57,5%, negativo em 29,2% e não foi realizado 

em 13,3% (p=0,002). O BAAR do 2º escarro foi positivo em 48,1%, negativo em 

27,7% e não foi realizado em 24,2% dos casos que receberam TS. No grupo com 

TS não realizado, esse exame foi positivo em 40,4% dos casos, negativo em 27,5% 

e não realizado em 32% (p=0,003).  

Em relação ao esquema terapêutico, a Pirazinamida foi utilizada em 86,8% 

dos casos com TS versus 74,9% dos casos sem TS (p<0,001). A Etionamida foi 

utilizada em 8,7% dos casos com TS versus 4,6% dos casos sem TS (p=0,002). A 

indicação do TS ocorreu para 78,5% do grupo com realização de TS e para 15,1% 

do grupo sem realização de TS (<0,001). No grupo para o qual o TS foi realizado, 

36,9% dos casos evoluíram para cura, 39,7% para abandono, 13,5% para óbito, 

4,5% para transferência e 5,5% para TB MDR. Já no grupo para o qual o TS não foi 

realizado, 35,4% evoluíram para cura, 35% para abandono, 24,1% para óbito, 3,5% 

para transferência e 2% para TB MDR (p<0,001).  

Radiografia de tórax (p=0,279), diabetes (p=0,508), tratamento com 

Rifampicina (p=0,227), tratamento com Isoniazida (p=0,841), tratamento com 
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Etambutol (p=0,303) e tratamento com Estreptomicina (p=0,054) não apresentaram 

diferença estatisticamente significativa com os grupos estudados. 

 

Tabela 2: Características clínicas e de acompanhamento relacionadas à tuberculose 

e a realização de TS entre casos de coinfecção TB/HIV, em Porto Alegre, no período 

de 2009 a 2013. 

Características 
 

Realização do TDO 
Total 

(n=2400) 
p-valor Sim 

(n=406) 
Não 

(n=1.994) 

Situação de Entrada    <0,001* 
Caso novo 175 (43,1%) 1207 (60,5%) 1382 (57,6%)  
Recidiva 65 (16%) 282 (14,1%) 347 (14,5%)  
Reingresso após 
abandono 

146 (36%) 469 (23,5%) 615 (25,6%)  

Transferência 20 (4,9%) 36 (1,8%) 56 (2,3%)  
Radiografia de tórax    0,279* 
Suspeita 366 (90,4%) 1771 (89%) 2137 (89,2%)  
Normal 9 (2,2%) 47 (2,4%) 56 (2,3%)  
Outra patologia 1 (0,1%) 28 (1,4%) 29 (1,2%)  
Não realizada 29 (7,2%) 144 (7,2%) 173 (7,2%)  
BAAR 1° escarro    0,002* 
Positiva 268 (66%) 1146 (57,5%) 1414 (58,9%)  
Negativa 105 (25,9%) 582 (29,2%) 687 (28,6%)  
Não realizado 33 (8,1%) 266 (13,3%) 299 (12,5%)  
BAAR 2° escarro    0,003* 
Positiva 195 (48,1%) 806 (40,4%) 1010 (41,7%)  
Negativa 112 (27,7%) 549 (27,5%) 661 (27,6%)  
Não realizado 98 (24,2%) 638 (32%) 736 (30,7%)  
Rifampicina    0,227** 
Sim 357 (88,8%) 1798 (90,8%) 2155 (90,4%)  
Não 45 (11,2%) 183 (9,2%) 228 (9,6%)  
Isoniazida    0,841** 
Sim 369 (91,8%) 1823 (92%) 2192 (92%)  
Não 33 (8,2%) 158 (8%) 191 (8%)  
Pirazinamida    <0,001** 
Sim 349 (86,8%) 1484 (74,9%) 1833 (77%)  
Não 53 (13,2%) 496 (25,1%) 549 (23%)  
Etionamida    0,002** 
Sim 35 (8,7%) 92 (4,6%) 127 (5,3%)  
Não 367 (91,3%) 1887 (95,4%) 2254 (94,7%)  
Etambutol    0,303** 
Sim 370 (92%) 1788 (90,3%) 2158 (90,6%)  
Não 32 (8%) 193 (9,7%) 225 (9,4%)  
Estreptomicina    0,054** 
Sim 12 (3%) 29 (1,5%) 41 (1,7%)  
Não 390 (97%) 1951 (98,5%) 2341 (98,3%)  
Indicação de TS    <0,001** 
Sim 318 (78,5%) 300 (15,1%) 618 (25,8%)  
Não 87 (21,5%) 1691 (84,9%) 1778 (74,2%)  
Situação de 
Encerramento 

   <0,001* 
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Cura 148 (36,9%) 704 (35,4%) 852 (35,7%)  
Abandono 159 (39,7%) 696 (35%) 855 (35,8%)  
Óbito 54 (13,5%) 478 (24,1%) 532 (22,2%)  
Transferência 18 (4,5%) 69 (3,5%) 87 (3,6%)  
TB MDR 22 (5,5%) 40 (2%) 62 (2,6%)  
Teste de homogeneidade de proporções baseado na estatística do qui-quadrado de Pearson* ou  
Teste exato de Fischer**. 

 

A Tabela 3 apresenta informações sobre a ocorrência de outros agravos, de 

internação e do óbito em cinco anos. Dentre os casos de coinfecção, 25,6% 

apresentavam o alcoolismo como agravo associado, 2,8% o diabetes e 4,1% alguma 

doença mental. Ao longo do período estudado, 52% dos casos necessitaram de 

alguma internação hospitalar.  A mediana do número de internações foi de 2 

internações, sendo que 25% dos casos necessitou de até 1 internação e 75% 

necessitou de até 4 internações. A mediana do tempo de internação foi de 36 dias, 

sendo que 25% tiveram até 16 dias de internação e 75% tiveram até 80 dias de 

internação. O óbito em até cinco anos após a notificação ocorreu em 28,5% do total 

de casos. 

O alcoolismo, a doença mental e o óbito em cinco anos mostraram diferença 

estaticamente significativa em relação à realização de TS. O alcoolismo era uma 

doença associada em 36,7% dos casos com realização de TS e em 23,3% dos 

casos sem TS (p<0,001). A doença mental estava associada em 8,4% do grupo em 

que houve TS e em 3,2% do grupo que não ocorreu TS (p<0,001). O óbito em até 5 

anos após a notificação foi um desfecho para 19,8% dos casos com TS e para 

30,3% dos casos sem TS (p<0,001). Diabetes (p=0,508), internação (p=0,231), 

número de internações (p=0,201) e tempo de internação (p=0,166) não 

apresentaram diferença estatisticamente significativa com os grupos estudados. 
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Tabela 3: Ocorrência de outros agravos, internação e óbito em até cinco anos e a 

realização de TS entre casos de coinfecção TB/HIV, em Porto Alegre, no período de 

2009 a 2013. 

 

Características 
 

Realização do TDO 
Total 

(n=2400) 
p-valor Sim 

(n=406) 
Não 

(n=1.994) 

Alcoolismo    <0,001** 
Sim 149 (36,7%) 464 (23,3%) 613 (25,6%)  
Não 257 (63,3%) 1527 (76,7%) 1784 (74,4%)  
Diabetes    0,508** 
Sim 13 (3,2%) 53 (2,7%) 66 (2,8%)  
Não 392 (96,8%) 1938 (97,3%) 2330 (97,2%)  
Doença mental    <0,001** 
Sim 34 (8,4%) 63 (3,2%) 97 (4,1%)  
Não 370 (91,6%) 1927 (96,8%) 2297 (95,9%)  
Internação    0,231** 
Sim 200 (49,3%) 1048 (52,6%) 1248 (52%)  
Não 206 (50,7%) 946 (47,4%) 1152 (48%)  
Número de internações 2(1-4) 2 (1-4) 2(1-4) 0,201# 

Tempo de internação 39,5(18-90,75) 35(16-76) 36(16-80) 0,166# 

Óbito em 5 anos    <0,001** 
Sim 80 (19,8%) 604 (30,3%) 684 (28,5%)  
Não 325 (80,2%) 1387 (69,7%) 1712 (71,5%)  
Teste de homogeneidade de proporções baseado na estatística do qui-quadrado de Pearson* ou  
Teste exato de Fischer**  
# Teste U Mann-Whitney 
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6 DISCUSSÃO 

 

O TDO é uma estratégia defendida pela OMS e pelo MS como promotora da 

adesão ao tratamento principalmente em casos de coinfecção TB/HIV, já que essa 

população apresenta maior vulnerabilidade ao abandono ao tratamento, à TB MDR e 

à mortalidade (WHO, 2011; BRASIL, 2013). São potencialidades desse tratamento 

para os indivíduos com TB, a possibilidade de cura da doença, a reinserção social 

através do retorno ao trabalho e ao convívio familiar, a recuperação da identidade e 

a possibilidade de promover a emancipação do sujeito (QUEIROZ et al, 2012; 

TERRA; BERTOLOZZI, 2008; FALCÃO, 2006). Pela coinfecção TB/HIV se tratar de 

uma dupla carga de doenças, que apresenta maiores taxas de abandono e de 

mortalidade do que quando observadas TB e HIV/aids separadamente, o TS pode 

representar um potencial maior ainda para a promoção da cura da TB e da não 

ocorrência de recidivas dessa doença.   

Entre 2009 e 2013, aproximadamente 17% dos casos de coinfecção TB/HIV 

realizaram o TDO. Em Porto Alegre, no ano de 2016, 15,3% dos casos de TB 

pulmonar realizaram o TDO, no RS esse número atingiu 17,2% e no Brasil 36,3% 

(BRASIL, 2017a).   O estudo de Peruybe et al (2014), realizado também em Porto 

Alegre, entre 2007 e 2011, encontrou um percentual de 10,7% de realização de TDO 

em casos novos de tuberculose e de 14,7% no total de casos da doença. Destaca-

se que os valores encontrados em nosso estudo são semelhantes, porém são mais 

elevados, possivelmente por se tratar de coinfecção, em que o perfil de 

vulnerabilidade é maior, o TS é mais ofertado.  

Houve crescimento no número de notificações de coinfecção TB/HIV e na 

realização de TS. Enquanto a proporção de coinfecção aumentou aproximadamente 

8% em 5 anos, a proporção de indivíduos que realizam o tratamento supervisionado 

aumentou 35% no mesmo período. Esse achado pode estar relacionado com a 

política de descentralização da atenção à tuberculose instituída em 2011 em Porto 

Alegre. Desde este ano, a Rede de Atenção Primária em Saúde do município, com 

vistas ao enfrentamento da TB, passou a ter atribuições como a realização do 

diagnóstico de TB pulmonar pela baciloscopia de escarro, avaliação de contatos 

com os casos da doença, referenciamento aos Centros de Referência em 

Tuberculose (CRTB) dos casos com dificuldade diagnóstica e das pessoas vivendo 

com HIV; como também começou a receber os usuários encaminhados dos CRTB 
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ou de outros serviços especializados para realizar TDO compartilhado (RIO 

GRANDE DO SUL, 2010; PORTO ALEGRE, 2013). Assim, mesmo que os casos de 

coinfecção tenham como referência o atendimento nos CRTB, esse cuidado não é 

exclusivo do serviço de referência, mas é preconizado que seja compartilhado com a 

Atenção Básica.  

Outros fatores que se relacionam com o aumento da proporção de TS 

encontrada no estudo, são o aumento da cobertura de Estratégia de Saúde da 

Família (ESF) em Porto Alegre entre 2009 e 2013, como também o processo de 

descentralização da atenção em HIV/aids no município. Através de uma ESF bem 

estruturada em parceria com serviço especializado, o usuário consegue realizar o 

TS na unidade e continuar sendo acompanhado pelo CRTB devido à complexidade 

do seu estado de saúde. Em 2009, a cobertura de ESF na capital era de 22,43%; em 

2012 passou a ser de 30,03% e em 2013 de 31,17%. Essa cobertura ainda se 

encontra abaixo da média estadual e nacional, no RS a cobertura em 2013 era de 

42,08% e no Brasil de 56,37% (BRASIL, 2017d). A descentralização para a Atenção 

Básica do diagnóstico da infecção pelo HIV e do acompanhamento das pessoas 

vivendo com HIV/aids teve início também em 2011. Por conhecer a elevada 

associação entre tuberculose e HIV, a Atenção Básica do município considerou 

oportuno discutir a descentralização da atenção HIV/aids, no mesmo momento que 

ocorria a proposta de descentralização da tuberculose (ZAMBENEDETTI; SILVA, 

2016).  

 A gerência Partenon/Lomba do Pinheiro apresentou a maior proporção de 

coinfecção (22,9%) e também de realização de TDO (27,6%). Era esperado que o 

local com maior número de casos, também fosse aquele que tivesse maior oferta de 

TDO, frente a potencialidade dessa estratégia no enfretamento da tuberculose. A 

PLP é uma região com Índice de Condição de Vida (ICV) muito baixo e com Índice 

de Vulnerabilidade Social (IVS) muito alto, possuindo como determinantes de saúde 

a baixa escolaridade, a alta taxa de violência e de mortalidade por causas externas, 

a baixa longevidade, elevado número de família em situação de pobreza e de 

extrema pobreza; bem como alta aglomeração populacional em vilas de grande 

porte, muitas vezes construídas em áreas irregulares (PORTO ALEGRE, 2004; 

PORTO ALGRE, 2013). Todos esses fatores potencializam a condição de 

vulnerabilidade social da população. No distrito Partenon se encontram três grandes 

locais que historicamente se caracterizaram pelo isolamento de indivíduos que não 
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poderiam mais conviver junto a sociedade, o Hospital Psiquiátrico São Pedro, o 

Hospital Sanatório Partenon e o Presídio Central. Também a PLP concentra as 

maiores taxas de incidência de TB e de TB Droga Resistente (PORTO ALEGRE, 

2014; PORTO ALEGRE, 2015). 

 O sexo apresentou proporção similar entre os grupos comparados. No estudo 

de González et al (2012), em Buenos Aires, também não se encontrou diferença 

entre homens e mulheres na comparação entre o grupo que realizou TDO e o grupo 

que teve o tratamento auto administrado. Assim como o sexo, a idade também não 

se apresentou como uma variável explicativa da necessidade de realização de TS. É 

possível destacar que a faixa de idade predominante do total da amostra foi de 28 

até 48 anos. Esse grupo etário faz parte da população economicamente ativa. Esses 

dados são semelhantes ao de outros trabalhos, em Buenos Aires a média de idade 

encontrado foi de 36,3±15,3 anos (GONZÁLEZ et al, 2012) e em um estudo indiano 

a faixa etária dos casos de coinfecção TB/HIV que realizaram TDO foi de 18 a 45 

anos (SATTI; KONDAGUNTA, 2016). 

 A necessidade de realização de TS relaciona-se muito mais com questões de 

vulnerabilidade social, como demonstrado nos dados sobre raça e escolaridade. 

Apesar da maior proporção dos casos de coinfecção serem brancos, houve maior 

indicação de TDO para não brancos, 51,6% versus 42,1%. Maffacciolli, Oliveira e 

Brand (2017), ao falarem sobre as vulnerabilidades presentes nas trajetórias de 

sujeitos que necessitaram de internação para tratar a tuberculose, destacam que a 

maioria era de cor negra e estava em situação econômica precária; também 

evidenciaram a ocorrência de experiências de racismo nas trajetórias. Em relação à 

escolaridade, 75% dos usuários com realização de TDO tinham até sete anos de 

estudo, logo não possuíam ensino fundamental completo. Em uma pesquisa no 

município de Carapicuíba, São Paulo, somente 36,3% dos sujeitos haviam estudado 

mais de 8 anos (VIEIRA; RIBEIRO, 2011).  No estudo de Satti e Kondagunta (2016), 

a maioria dos indivíduos também possuía baixa escolaridade. Dessa forma, a raça e 

a escolaridade são fatores determinantes do TDO. 

 A maioria dos casos que não realizou TS era casos novos e grande parcela 

(36%) do grupo com TS haviam reingressado após abandono. O abandono ao 

tratamento é um dos principais desafios no enfrentamento da tuberculose, como 

também no enfrentamento à coinfecção TB/HIV. Suas principais consequências são 

o aumento nas taxas de mortalidade e de recidiva da doença, o desenvolvimento da 
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TB MDR e a elevação dos custos com o tratamento (ABREU; FIGUEIREDO, 2013). 

Relacionam-se ao abandono fatores associados ao sujeito, ao serviço de saúde e 

até mesmo a própria terapia medicamentosa. Rodrigues, Fiegenbaum e Martins 

(2010) apontam que o TDO é um fator de proteção para abandono, pois os 

indivíduos coinfectados não são os únicos responsáveis pelo tratamento, o 

tratamento supervisionado permite que familiares, membros da comunidade e 

profissionais da saúde participam de forma ativa desse processo. As chances de 

ocorrer um novo abandono são maiores para os indivíduos que reiniciam o 

tratamento, portanto, ofertar o TDO configura-se como estratégia essencial para 

reduzir a vulnerabilidade ao abandono. 

 A radiografia de tórax foi um exame ofertado a 90% dos casos, tanto para o 

grupo com TS, quanto no grupo sem TS. Isso explica-se por este ser um método de 

imagem de elevada importância na investigação e definição do diagnóstico de TB 

(DALEY; GOTWAY; JASMER, 2009). Por se tratar de um exame de baixo custo, o 

acesso é mais fácil. A radiografia precisa ser solicitada a todo indivíduo com sinais 

clínicos de tuberculose pulmonar. Destaca-se que em casos de coinfecção TB/HIV, 

até 15% dos resultados podem não apresentar alterações radiológicas, devido a 

imunossupressão relacionada a doença (BRASIL, 2011a). Também para as pessoas 

vivendo com HIV/aids a radiografia de tórax tem importância na diferenciação de 

formas atípicas de TB e no diagnóstico de outras doenças pulmonares (BRASIL, 

2011a). No estudo de Vashishtha et al (2013), as alterações mais graves no exame 

radiográfico foram prevalentes em indivíduos com TB sem coinfecção com HIV. 

 O resultado de baciloscopia de escarro positivo foi mais frequente no grupo 

de TS, tanto na 1ª coleta de escarro, quanto na 2ª coleta. A manutenção da cadeia 

de transmissão da tuberculose relaciona-se com os casos bacilíferos da doença, 

quando o BAAR está positivo, ocorre a transmissão do bacilo (BRASIL, 2011a). Em 

estudo do Maranhão, a realização de BARR ocorreu para 82% dos casos na 

primeira amostra e para 72% na segunda amostra (COELHO; BIBERG, 2015). A 

baciloscopia com resultado negativo ocorreu em 46% da amostra (COELHO; 

BIBERG, 2015). Nosso estudo também atingiu valores de realização de BAAR 

semelhantes, mas os resultados negativos foram bem inferiores, somente 2,3%.  

 Destaca-se ainda que a baciloscopia de escarro é o método mais utilizado 

para o diagnóstico da doença e quando realizado corretamente, possibilita a 

detecção de 60% a 80% dos casos (BRASIL, 2011a). Contudo, é um método de 
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baixa sensibilidade, variando de 40% a 60%, e em casos de coinfecção TB/HIV 

esses valores são menores, podendo atingir 20% (RODRIGUES; FIEGENBAUM; 

MARTINS, 2010; COELHO; BIBERG, 2015). O enfermeiro possui importante papel 

na oferta e na coleta correta deste exame, pois realiza as orientações para os 

usuários, como também para os Agentes Comunitários de Saúde e Agentes de 

Combate a Endemias, profissionais que também identificam indivíduos sintomáticos 

e oferecem o exame para diagnóstico.  

 Embora tenha dado diferença estatística, no resultado de BAAR 2º escarro, 

observa-se que foi elevado nos dois grupos o número de casos que não fizeram a 

segunda coleta. Esse achado talvez tenha relação com a confirmação do 

diagnóstico da doença já na primeira coleta; ou com uma ineficiência dos serviços 

de saúde em realizarem busca ativa dos casos que ainda não realizaram a segunda 

baciloscopia.  

 Em relação ao esquema terapêutico, diferenças estatísticas foram 

encontradas no uso da Pirazinamida e da Etionamida. A Pirazinamida é um dos 

tuberculostáticos do esquema terapêutico básico na fase de ataque (dois primeiros 

meses), juntamente com a Isoniazida, a Rifampicina e o Etambutol. Já na fase de 

manutenção o tratamento consiste de quatro, sete ou dez meses de Isoniazida e 

Rifampicina (BRASIL, 2011a; AZEDO et al, 2014). Possivelmente os casos que 

estavam recebendo Pirazinamida tiveram maior percentual de TDO realizado, devido 

a importância de se acompanhar o tratamento principalmente na fase de ataque. Já 

a Etionamida é uma droga utilizada quando ocorre reação adversa a alguma droga 

do esquema básica que impossibilita o uso desta. Também, a coinfecção pelo vírus 

HIV, em estágio avançado de imunossupressão, é um dos fatores de risco para o 

desenvolvimento de reações adversas (BRASIL, 2011a). Tais evidências podem 

explicar a maior frequência do esquema terapêutico com Etionamida no grupo com 

TS, pois possivelmente eram casos já expostos a alguma reação adversa, o que 

dificultaria a adesão ao tratamento. 

 A diferença estatística encontrada na indicação de TS já era esperada, pois a 

maioria dos casos que tiveram indicação, realmente realizaria o TDO. Contudo, 

destaca-se que 21,5% dos casos que não tiveram indicação, realizaram o TS; e 

15,1% dos que tiveram indicação, não realizaram o TS. Esses dois grupos 

necessitariam de uma maior investigação quanto ao seu acompanhamento e 

desfechos, pois possivelmente esses achados relacionam-se com dificuldades dos 
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serviços de saúde em ofertar o TDO e em absorver a demanda existente.  Nast 

(2014) destaca que existem barreiras em Porto Alegre para implementação e 

manutenção do TDO, entre elas estão a elevada rotatividade dos profissionais nos 

serviços de saúde, o que prejudica o cuidado continuado e a formação de equipes 

qualificadas para o enfrentamento da doença; a sobrecarga de trabalho e a falta de 

auxílios sociais aos usuários, como vale alimentação, vale transporte e cestas 

básicas, que incentivem o TDO. 

 Houve mais desenvolvimento de TB MDR no grupo de TS, 5,5% versus 2%, 

pois neste grupo foram mais frequentes os casos de recidiva da doença e de 

reingresso após abandono, sendo assim o grupo com maior vulnerabilidade à TB 

MDR. A literatura traz que são fatores de risco para TB resistente tratamentos 

prévios para a doença, abandono, tabagismo e cultura de escarro positiva no 

momento do diagnóstico (ESPINAL et al, 2001; CÂMARA et al, 2016; FREGONA et 

al, 2017). Há mais chances de ocorrer resistência nos casos de recidiva, do que nos 

casos de abandono, pois aqueles ficam em contato com os tuberculostáticos por 

maior tempo (FREGONA et al, 2017). 

 O abandono ao tratamento foi similar nos dois grupos estudados, 39,7% 

versus 35%. Em outros estudos o percentual foi inferior no grupo que realizou TDO e 

não atingiu 20% (VIEIRA; RIBEIRO, 2011; GONZÁLEZ et al, 2012). Esse resultado 

no desfecho abandono sugere que o TDO em Porto Alegre, no período estudado, 

ainda não apresentava impacto sobre as taxas de abandono ao tratamento nos 

casos de coinfecção, o que pode ser explicado pela baixa prevalência de TS 

encontrada, pelo processo de descentralização que estava sendo instituído e 

também pela ausência de outros programas ou políticas com foco na redução da 

vulnerabilidade social dos indivíduos expostos à coinfecção. Como já referido 

anteriormente, a simples observação da ingestão do medicamento, sem a criação de 

vínculo e sem a oferta de auxílios sociais, não se configura como uma estratégia 

efetiva. Para Maffacciolli (2015), as equipes de saúde precisam estar preparadas 

para identificar e trabalhar com as situações e contextos de vulnerabilidade dos 

indivíduos com tuberculose. 

 O desfecho óbito na situação de encerramento e o óbito em 5 anos foi menor 

no grupo com TS, tendo uma diferença de quase 10% entre os grupos estudados. 

Esse achado sugere que a realização de TDO seja um fator de proteção. Em 

estudos sobre coinfecção TB/HIV que não analisaram a ocorrência de TDO, o 
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percentual de mortalidade encontrado foi superior ao do nosso estudo (HINO et al., 

2012; AGBOR, 2014). 

 A maior proporção de alcoolismo e de doença mental no grupo que realizou 

TDO, reforça a situação de vulnerabilidade social na qual os indivíduos estão 

inseridos, assim como a baixa escolaridade já destacada anteriormente. Méda et al 

(2013) e Oliveira e Gonçalves (2013) relacionam a ocorrência de abuso de álcool, 

dependência química, estigma e pobreza com contextos de vulnerabilidade e 

desigualdade, expondo os sujeitos à coinfecção e à dificuldade de adesão ao 

tratamento. 

A principal limitação deste estudo refere-se ao delineamento adotado. Entre 

os estudos de coorte, o melhor método recomendado é a coorte prospectiva, em que 

o pesquisador consegue acompanhar ao longo do tempo a ocorrência dos 

fenômenos de seu interesse. Nos estudos de coorte retrospectiva os dados já foram 

registrados antes da realização do estudo, sendo que o pesquisador utiliza como 

fonte da pesquisa, dados que foram registrados por outros pesquisadores ou 

trabalhadores de saúde. Apesar disso, destaca-se que neste trabalho, os dados 

utilizados foram provenientes dos sistemas de informação em saúde, que possuem 

alta confiabilidade, tendo em vista a obrigatoriedade do registro de fenômenos como 

as doenças e agravos de notificação compulsória e o óbito. Ainda assim, considera-

se que as fichas de notificação podem ter certo grau de incompletude de dados.  

Além disso, cabe destacar uma das variáveis que foi mensurada neste estudo 

é a internação hospitalar, que pode ocorrer mais de uma vez ao longo do tratamento 

para TB em coinfectados. Rothman, Greeland e Lash (2011) consideram que dentro 

dos estudos de coorte este fenômeno pode ser chamado de uma exposição 

recorrente ou exposição que pode tornar-se crônica, e que apresenta grande 

complexidade do ponto de vista da mensuração. Neste estudo, esperava-se 

encontrar alguma diferença entre os grupos quanto à internação hospitalar, as 

hipóteses explicativas levantadas para a ausência de diferença entre os grupos são 

inerentes a limitações do próprio estudo, uma vez que dentro de cinco anos, o TS 

poderia ter sido indicado mais de uma vez (nos casos de indivíduos com TS que 

abandonaram o tratamento) e a internação poderia ser recorrente. Como este não 

era o foco do estudo, esta relação não foi explorada. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

 A análise da realização de TDO nos casos de coinfecção TB/HIV, em Porto 

Alegre, entre 2009 e 2013, permitiu conhecer fatores sociodemográficos, clínicos e 

de acompanhamento relacionados com o TS. Dentre esses fatores destacaram-se o 

aumento da realização do TDO ao longo dos 5 anos, a maior prevalência de TS na 

GD PLP, nos casos com baixa escolaridade, nos não brancos, nas situações de 

recidiva e reingresso após abandono, nos casos com primeira e segunda amostras 

de baciloscopia positivas, como também naqueles que apresentaram os agravos 

alcoolismo e doença mental como comorbidades.  

Quanto aos desfechos estudados, o estudo evidenciou que o TS é eficaz, pois 

o percentual de cura foi maior, o percentual de óbito foi menor e o percentual de 

óbito em cinco 5 anos foi significativamente menor neste grupo, quando comparado 

com casos que não realizaram TS. Dessa forma, como a redução da mortalidade 

relacionada à tuberculose e ao HIV é uma das maiores preocupações no 

enfrentamento à coinfecção, o TDO apresentou-se como uma estratégia eficaz e 

que necessita ser ampliada dentro das equipes de saúde.  

Entretanto, o percentual de abandono foi minimamente superior no grupo com 

TDO, o que evidencia que esse tratamento pode não ser eficaz para um 

determinado perfil e que os serviços de saúde apresentam dificuldades em 

diagnosticar situações de vulnerabilidade social que expõem o sujeito ao abandono 

do tratamento, mesmo quando o TDO é realizado. Sendo assim, são necessários 

mais estudos que demonstrem como acontece o TS nos serviços, que explorem as 

trajetórias dos indivíduos com coinfecção TB/HIV nas ESF, nos SAE e nos CRTB e o 

processo de acolhimento e vínculo estabelecidos ou não pela estratégia TDO.   

O enfermeiro é profissional atuante em todos os cenários e serviços de saúde 

que realizam o cuidado ao sujeito com coinfecção, bem como precisa ser um dos 

principais promotores do TDO. Este tema é de suma importância para a Saúde 

Pública e para o trabalho assistencial da Enfermagem, pois o enfermeiro participa da 

definição de usuários que necessitam de TDO e realiza a supervisão dos cuidados. 

Ao identificar quais são os fatores associados à realização de TDO e conhecer o 

perfil destes usuários e aquele que abandonam o tratamento, o enfermeiro pode 

buscar alternativas para o enfrentamento deste problema, atuando de forma mais 

efetiva frente ao contexto dos sujeitos. Essa atuação acarreta benefícios aos 
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usuários por meio da possibilidade da cura de TB, melhoria na qualidade de vida e 

prevenção da mortalidade, e também traz benefícios para a coletividade. Além disso, 

este trabalho do enfermeiro, irá contribuir para melhoria dos indicadores 

relacionados com a coinfecção no município e no país. 

Além da atuação do enfermeiro no enfrentamento a esse problema de Saúde 

Pública, destaca-se principalmente a importância de equipes multiprofissionais no 

acolhimento, acompanhamento e cuidado aos indivíduos com coinfecção. O trabalho 

compartilhado entre psicólogos, assistentes sociais, médicos, terapeutas 

ocupacionais, agentes comunitários de saúde, agentes de combate a endemias, 

juntamente com técnicos de enfermagem e enfermeiros, é essencial para uma 

atenção à saúde com foco nas necessidades apresentadas pelos usuários, que 

objetive a oferta de benefícios sociais, a reinserção social, a cidadania e a qualidade 

de vida, tendo a adesão ao tratamento como uma consequência desses. 

Dado a relevância dos resultados encontrados nesse estudo, destaca-se a 

importância de repetir o mesmo trabalho em um tempo maior, possivelmente em 10 

anos, associado a um estudo qualitativo. O período maior permite constatar com 

mais precisão os resultados encontrados, também permite avaliar variáveis que não 

apresentaram diferença estatística nesse estudo, como internação, número de 

internações, e tempo de internação. A análise desses fatores permite a inferência 

mais precisa sobre o acompanhamento dos casos ao longo do tempo. 
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ANEXO A - Ficha de notificação/investigação tuberculose (SINAN-TB) 
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ANEXO B - Autorização de Internação Hospitalar 
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ANEXO C - Declaração de Óbito 
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ANEXO D – Parecer Consubstanciado do CEP/UFRGS 
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ANEXO E - Parecer Consubstanciado do CEP/Prefeitura Municipal de Porto 

Alegre 
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ANEXO F – Parecer Consubstanciado do CEP relativo à Emenda 
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