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Doença infecciosa e transmissível, 
cujo reservatório principal é o homem. 
O agente etiológico é o Mycobacterium 
tuberculosis, um bacilo álcool-ácido re-
sistente (BAAR) identificado em 1882 
por Robert Kock. A tuberculose é uma 
das doenças mais antigas que atinge e 
preocupa a humanidade, vem se tor-
nando um problema social, leva mais 
indivíduos ao óbito que qualquer outra 
doença infecciosa no mundo, sendo a 
maior causa de morte entre os doentes 
de aids. Observa-se duas formas, a pul-
monar e extrapulmonar. A tuberculose 
ainda é considerada como problema 
de saúde prioritário no Brasil, que é 
um dos 22 países que, de acordo com 
a OMS, abrangem 80 % dos casos mun-
diais da doença. Ocupa o 16º lugar em 
número absoluto de casos.

A tuberculose é uma doença de 
transmissão aérea, ou seja, que ocorre 
a partir da inalação de aerossóis; isso na 
forma pulmonar; pois a forma extrapul-
monar, exclusiva, não apresenta essa 
característica.

Os exames diagnósticos se dividem 
em bacterioscópico (baciloscopia e 
cultura), radiológico (Raio X e Tomo-
grafia Computadorizada torácica), bio-
molecular e mais recente, teste rápido 
molecular (TRM). O exame de cultura é 
considerado o padrão ouro para o diag-
nóstico. O TRM está sendo realizado em 
Belo Horizonte desde maio de 2015. É 
um teste de amplificação de ácidos nu-
cléicos utilizado para detecção de DNA 
do M. tuberculosis e triagem de cepas 
resistentes à rifampicina.

A prevenção é feita basicamente 

TUBERCULOSE

através da vacinação. Em 1973, foi in-
troduzida no Brasil a vacina do Bacilo 
de Calmette e Guérin (BCG), que não 
imuniza integralmente contra a do-
ença, mas protege contra suas formas 
mais graves.

A detecção precoce é outra manei-
ra de prevenir complicações. Por isso a 
importância de oferecimento do TRM, 
que atualmente está disponível em to-
dos os centros de saúde do município 
e grandes hospitais. Além disso, o tes-
te rápido de HIV está sendo solicitado 
rotineiramente a todos os sintomáticos 
respiratórios, devido ao maior risco de 
pacientes soropositivos desenvolve-
rem a tuberculose. O risco de que um 
indivíduo não-infectado por HIV de-
senvolva tuberculose ao longo da vida 
é de 5% a 10%, alcançando 50% entre 
os infectados. Dentre os soropositivos 
para HIV e portadores de infecção la-
tente por Mycobacterium tuberculosis, 
o risco aumenta 20 vezes em relação 
aos soronegativos. 

Apesar de ser uma doença onde, prati-
camente, 100% dos casos podem ser cura-
dos com a adesão ao tratamento correto, 
a taxa de abandono foi de 13,1% entre 
os casos novos de TB em Belo Horizonte 
em 2013. Segundo o Ministério da Saúde, 
essa taxa não poderia ultrapassar os 5%. 
A proporção de cura em Belo Horizonte 
em 2013 é de 73,4% e a meta preconiza-
da é de 85%. O tratamento dos bacilíferos 
é a atividade prioritária de controle da 
tuberculose, uma vez que permite a in-
terrupção da cadeia de transmissão. Para 
garantir a efetivação do mesmo, ele deve 
ser realizado em regime ambulatorial, su-
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próximo, na residência ou no trabalho 
do doente. O esquema de medicamen-
tos varia entre crianças e adultos, casos 
novos e retratamento. Porém, se baseia 
em quatro drogas na fase de ataque e 

duas drogas na fase de manutenção. 
Com o início do esquema terapêutico 
adequado, a transmissão tende a dimi-
nuir, gradativamente e, em geral, após 
15 dias de tratamento chega a níveis in-
significantes. (BVS Caderno 7)

DEFINIÇÃO DE CASOS DE TUBERCULOSE

SUSPEITO
• Todo indivíduo com clínica suges-

tiva de TB pulmonar (tosse por 3 
ou mais semanas, febre, perda de 
peso e apetite, ou RX suspeito).

• Sintomáticos respiratórios, ou 
seja, indivíduos que apresentam 
tosse por tempo igual ou supe-
rior a 3 semanas.

• Paciente com imagem compatível 
com tuberculose.

CONFIRMADO
• Critério clínico laboratorial: tubercu-

lose pulmonar bacilífera; tubercu-

lose pulmonar com escarro nega-
tivo e tuberculose extrapulmonar.

• Critério clínico-epidemiológico: o 
raciocínio deve se desenvolver a 
partir do exame clínico, dados epi-
demiológicos e interpretação dos 
resultados dos exames solicitados.

DESCARTADO
• Casos suspeitos que, apesar 

de sintomatologia compatí-
vel, apresentam resultados de 
exames laboratoriais negati-
vos. Principalmente quando 
há a mudança de diagnóstico.

SISTEMA DE INFORMAÇÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO – SINAN NET

O Sinan tem como objetivo facilitar a 
formulação e avaliação das políticas, pla-
nos e programas de saúde, subsidiando 
o processo de tomada de decisões, com 
vistas a contribuir para a melhoria da si-
tuação de saúde da população.

Os casos de tuberculose são notifi-
cados pela unidade que diagnostica e 
inicia o tratamento somente após con-
firmação diagnóstica (conforme normas 

estabelecidas do Programa Nacional 
de Controle da Tuberculose - PNCT), 
ou seja, não existe notificação de casos 
suspeitos. São notificados casos novos, 
recidivas, reingressos após abandono, 
pós-óbito e transferências. As instruções 
de preenchimento devem ser rigorosa-
mente obedecidas, sem deixar campos 
em branco, principalmente os obrigató-
rios que inviabilizam a inclusão do caso. 
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VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA

O objetivo da vigilância é reduzir a 
transmissão da tuberculose na popula-
ção, identificando as possíveis fontes de 
infecção precocemente e introduzindo 
o tratamento adequado.

De acordo com dados do Sinan em 
2007, o coeficiente de incidência (todas 
as formas) de Minas Gerais foi superior 
a 80% do coeficiente nacional (32 casos 
novos por 100 mil habitantes). Minas 
Gerais possui 11 municípios prioritários 
para o Programa Nacional de Controle 
da Tuberculose. Em 2012, foram regis-

trados 3.766 casos novos da doença. As 
taxas de incidência foram de 19/100 mil 
habitantes para todas as formas de tu-
berculose e de 10,8/100 mil habitantes 
para os casos bacilíferos.

Em Belo Horizonte, no ano de 2012, a in-
cidência para todas as formas de TB foi de 
28,3/ 100 mil habitantes e de 16,6/ 100 mil 
habitantes para casos bacilíferos. Em 2013 
houve uma redução pequena, mas consi-
derável, de 25,5 /100 mil habitantes para 
todas as formas e de 14,6/100 mil habitan-
tes para casos bacilíferos (Gráficos 1 e 2).
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Gráfico 1 – Incidência de tuberculose em residentes de Belo Horizonte, 2001 - 2014
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Gráfico 2 – Incidência de casos novos confirmados de tuberculose pulmonar em 
residentes de Belo Horizonte, 2003 – 2014 

Fonte: SINAN/GEEPI/SMSA

Dados atualizados em: 30/07/2015

A taxa de mortalidade estima o risco 
de morte por tuberculose e dimensio-
na a sua magnitude como problema de 
saúde pública. Retrata a incidência da 
doença em segmentos populacionais 
vulneráveis, associada à condição de 
desenvolvimento socioeconômico e de 
infraestrutura ambiental. Esse indicador 
faz parte dos Objetivos do Desenvolvi-
mento do Milênio para a tuberculose 
delineado pela Organização das Nações 
Unidas, cuja meta é reduzir a taxa de 
mortalidade por tuberculose em 50% 
até 2015 quando comparado à taxa de 
1990. Segundo dados do Portal Saúde, 
o Brasil em 1990 tinha uma taxa de mor-

talidade equivalente à 3,6% e em 2012 
essa taxa sofreu redução de 20,7%, fi-
cando à 2,3 %. Em Belo Horizonte a taxa 
de mortalidade entre os anos de 2012 
e 2013 apresentou uma queda de meio 
ponto percentual, ficando 1,5 por 100 
mil habitantes em 2012 e 1,0 em 2013 
(Gráfico 3). Os óbitos por tuberculose 
também apresentaram queda na com-
paração entre esses dois anos, entre os 
casos novos e recidivas. E em relação 
aos reingressos após abandono e casos 
transferidos, os números de 2012 foram, 
respectivamente, 5 e 1; e em 2013 não 
foi observado nenhum óbito entre esses 
casos (Gráfico 4). 
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Gráfico 3 – Taxa de mortalidade em Belo Horizonte na coorte de 2003 a 2014

Fonte: SINAN/GEEPI/SMSA

Dados atualizados em: 30/07/2015
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Gráfico 4 – Óbitos por Tuberculose em Residentes de Belo Horizonte 
na Coorte de 2003 a 2014, segundo o Tipo de Entrada 
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OUTROS INDICADORES DE ACOMPANHAMENTO DA TUBERCULOSE

1. Proporção de Cura e Abandono

Segundo a meta Nacional, o ideal é 
manter a detecção anual de, pelo me-
nos, 70% dos casos estimados de Tuber-
culose, tratar corretamente 100% dos 
casos diagnosticados, curar, no mínimo, 
85% dos mesmos e manter o abandono 
de tratamento em percentuais conside-
rados aceitáveis (5%).

Observa-se na análise das coortes de 
2003 a 2013, que a partir de 2010 os ín-

dices de casos novos de tuberculose de 
todas as formas, sem a confirmação labo-
ratorial, permanecem acima dos 70%. O 
percentual de abandono entre esses mes-
mos casos novos, residentes em BH, com e 
sem a confirmação laboratorial, está bem 
próximo da meta, alcançando 7% em 2014 
(Gráficos 5 e 6). As melhorias nos números 
se dá pela atualização sistemática do ban-
co do Sinan pelos distritos que fazem o 
enceramento dos casos ainda em abertos 
nos anos anteriores à 2014.

Gráfico 5 – Proporção de cura e abandono na coorte de
2003 a 2014 de casos novos de tuberculose em Belo Horizonte
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Gráfico 6 – Proporção de cura e abandono dos casos novos bacilíferos, 
confirmados laboratorialmente, Belo Horizonte, 2005 a 2015
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2. Proporção de Sintomáticos
 Respiratórios (SR)

Os casos bacilíferos são a principal 
fonte de disseminação da doença, e 
a descoberta precoce por meio da 
busca ativa do SR é importante me-

dida para interromper a cadeia de 
transmissão, desde que acompanha-
da pelo tratamento oportuno. Consi-
dera-se ação realizada a identificação 
e exame de, no mínimo, 40% da es-
timativa anual (1% da população de 
determinada área).
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Gráfico 7 – Proporção de sintomáticos respiratórios 
examinados por Distrito Sanitário, Belo Horizonte, 2014

Fonte: GEREPI’s/GEEPI/GVSI/SMSA

No Gráfico 7 foi considerada a propor-
ção de pacientes examinados de acordo 
com a meta mensal de 40% sobre 1% da 
população de cada distrito. Pela análise, 
observa-se que todos os distritos estão 
aquém do esperado. O monitoramento 
dos SR em Belo Horizonte é realizado 
pelas Gerências Distritais de Epidemio-
logia e encaminhado mensalmente à 
Gerência de Epidemiologia do Nível 
Central. Cabe ressaltar que a Tuberculo-
se ainda é um grave problema de saú-
de pública e a informação é ferramenta 
indispensável para proposições de me-
didas de controle e monitoramento do 

cenário no município.
Esse monitoramento é de respon-

sabilidade de toda a equipe de saúde, 
sendo fundamental sensibilizar os pro-
fissionais da rede de assistência quanto 
à identificação de casos suspeitos, es-
pecialmente os SR, manterem o Livro 
de Registro da Unidade sempre atuali-
zado, analisar periodicamente os casos 
notificados, intensificar a busca ativa 
dos mesmos e valorizar a estratégia do 
Tratamento Supervisionado. Todas essas 
ações irão contribuir para a redução da 
mortalidade, o aumento da proporção 
de cura e redução da taxa de abandono.
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3. Proporção de cultura de escarro 
nos retratamentos de Tuberculose

A realização da cultura de escarro 
possibilita identificar a presença do 
M. tuberculosis, além de ser consi-
derado padrão ouro de diagnóstico. 
O exame é a primeira parte de um 
processo que detecta a resistência 
aos medicamentos utilizados para o 
tratamento da doença. Para os casos 
de reingresso após abandono e de 
recidiva, ou seja, que já realizaram al-

gum tratamento prévio, a realização 
de cultura pode auxiliar a identifica-
ção precoce de casos de resistência 
às drogas administradas. Em 2013 
observa-se um aumento na realiza-
ção desse exame, que pode ter sido 
reflexo de sensibilizações feitas aos 
profissionais de saúde e melhoria nos 
registros instigados pela pactuação 
de um indicador do Projeto de Forta-
lecimento da Vigilância em Saúde da 
SES-MG, o que não ocorreu nos ou-
tros anos (Gráfico 8).

Gráfico 8 – Proporção de cultura de escarro realizada em casos de 
retratamento de tuberculose, Belo Horizonte, 2003-2014
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4. Proporção de Realização do TRM 
nos distritos sanitários

O teste rápido molecular (TRM) está 
sendo realizado em Belo Horizonte 
desde maio de 2015. É um teste au-
tomatizado, simples, rápido e de fácil 
execução nos laboratórios que detecta 
simultaneamente a presença do M. tu-

berculosis e a resistência à rifampicina 
diretamente no escarro, em aproxima-
damente duas horas. O exame apre-
senta sensibilidade maior que a baci-
loscopia para a identificação do bacilo 
(cerca de 90% comparada à 65%) e de 
95% para a detecção da resistência à 
rifampicina. Outra importante vanta-
gem são as altas especificidades para a 
detecção do bacilo (99%) e para resis-

tência à medicação (98%). O exame de-
verá ser solicitado para todos os casos 
novos e casos de retratamento.

Para a implantação do TRM, a Ge-
rência de Assistência da SMSA em 
parceria com o setor de Apoio Diag-
nóstico e da Funed realizaram uma 
webconferência para rede assistencial 
no dia 11 de maio e três dias depois, o 
exame começou a ser realizado em to-

dos os distritos. Além disso, foi envia-
da Nota Técnica informativa, fluxogra-
ma e impresso próprio (Anexo I e II).

Observa-se que desde a implantação, 
os exames já estão sendo realizados em 
todos os distritos, mas há necessidade 
de intensificar ações para sensibilizar os 
profissionais e melhorar a adesão dessa 
ferramenta tão importante para o diag-
nóstico precoce e tratamento oportuno.

Gráfico 9 – Proporção de realização de TRM em residentes de Belo Horizonte, maio a julho de 2015  
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Dados atualizados em: 30/07/2015

5. Proporção de Co-Infecção 
Tuberculose/ HIV

Esse indicador reflete a magnitude 
da co-infecção TB/HIV além do dimen-
sionamento e planejamento das ativi-
dades conjuntas com o Programa de 
Aids. O teste para diagnóstico do HIV, 
de preferência o teste rápido, deve ser 
oferecido o mais breve possível a todo 
indivíduo com diagnóstico de TB, inde-
pendente da confirmação bacteriológi-

ca. O advento da epidemia de HIV/Aids 
nos países endêmicos para tuberculose 
tem acarretado aumento significativo 
de TB pulmonar com baciloscopia ne-
gativa e formas extrapulmonares. Em-
bora sejam menos infectantes que os 
pacientes com baciloscopia positiva, 
esses pacientes, em geral são mais imu-
nocomprometidos, apresentam mais re-
ações adversas aos medicamentos e têm 
maiores taxas de mortalidade agravadas 
pelo diagnóstico tardio dessa forma.
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Gráfico 9 - Percentual de exames anti-HIV realizados e coinfecção TB/HIV, Belo Horizonte, 2003 a 2014

Fonte: SINAN/GEEPI/SMSA
Dados atualizados em: 30/07/2015
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Investigação de tuberculose em casos novos 
(nunca antes tratados) com TRM-TB

Caso suspeito de TB pulmonar

Solicitar apenas 01(uma) amostra que será para baciloscopia +TRM-TB + cultura 
+ Teste de Sensibilidade (no SISREDE e no impresso “SOLICITAÇÃO DE TRM-TB, 
CULTURA, IDENTIFICAÇÃO DE MICOBACTÉRIAS E TESTE DE SENSIBILIDADE”)

MTB detectado 

Paciente com TB

Resistência à 
Rifampicina detectada

Resistência à 
Rifampicina detectada

Solicitar nova amostra para o TRM-TB + cultu-
ra + Teste de Sensibilidade (no SISREDE e no 
impresso “SOLICITAÇÃO DE TRM-TB, CUL-
TURA, IDENTIFICAÇÃO DE MICOBACTÉRIAS 
E TESTE DE  SENSIBILIDADE”) Encaminhar 
imediatamente para internação no HJK (Ala 
G) após contato telefônico 3389-7812 O resul-
tado da cultura com o Teste de Sensibilidade 
deverá ser encaminhado ao HJK.

Realizar cultura + Teste de Sensibili-
dade Iniciar tratamento para TB com 
Esquema Básico. Reavaliar o trata-
mento após resultado da cultura 
com Teste de Sensibilidade

Baciloscopia negativa 
+ MTB não detectado

Mantém sintomas?

Não

Excluído 
diagnóstico de TB

Realizar cultura + Teste de 
Sensibilidade Continuar 
investigação (investigar 

micobacterioses não 
tuberculosas - MNT)

Sim

ANEXO I – Fluxo para realização do TRM em pacientes com suspeita de TB
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ANEXO II – Formulário para solicitação de TRM em pacientes 
com suspeita ou Casos de Retratamento de TBTB

HIV/AIDS

A vigilância epidemiológica da epide-
mia de HIV no Brasil, desde a década de 
1980, tem sido estruturada a partir da no-
tificação compulsória dos casos de aids 
por meio do Sistema Nacional de Informa-
ção de Agravos de Notificação (SINAN). 

A estratégia de vigilância de HIV/aids 
no país está em processo de revisão, com 
o objetivo de melhorar a capacidade de 
produção e uso da informação a nível lo-
cal, com enfoque na cascata de cuidado 
contínuo das pessoas vivendo com HIV/
aids. Uma das mudanças ocorridas re-
centemente foi a inclusão da notificação 
compulsória da infecção pelo HIV a nível 
nacional, a partir de 2014. Outras inter-
venções no sistema de informação estão 
sendo planejadas, incluindo a alteração 
das fichas de investigação com a incorpo-
ração da identidade de gênero, compor-
tamentos e vulnerabilidades mais claros, 
permitindo a análise mais fidedigna do 
modo de transmissão e novas definições 
para diagnóstico. Portanto, a vigilância 
do agravo passou a ser baseada na notifi-

cação de três eventos chave: infecção (in-
fecção por HIV, HIV em gestante e criança 
exposta), progressão da doença para aids 
(aids em pacientes com 13 anos de idade 
ou mais e AIDS em menores de 13 anos) e 
óbito pelo agravo.

Desde 2004, com o objetivo de com-
plementar a base de dados do SINAN, 
reduzindo o impacto da subnotificação 
no sistema, o Ministério da Saúde vem 
trabalhando com um processo probabi-
lístico de relacionamento de bancos de 
dados incluindo o Sistema de Informa-
ção de Mortalidade (SIM), Sistema de 
Controle de Testes Laboratoriais (SIS-
CEL) e Sistema Logístico de Controle de 
Medicamentos (SICLOM). O acesso às 
bases do SISCEL e SICLOM a nível local 
(municípios) ainda não está ocorrendo, 
mas é uma das ações da agenda do Mi-
nistério da Saúde. Portanto, a análise 
dos dados de Belo Horizonte apresen-
tada neste boletim foi realizada a partir 
dos sistemas SINAN e SIM, consideran-
do os residentes no Município.

Aids no Mundo

A comunidade internacional, inspi-
rada nos avanços sem precedentes dos 
últimos anos no enfrentamento do agra-
vo, estabeleceu para 2030 uma meta au-
daciosa: o fim da epidemia de aids como 
ameaça à saúde pública. 

A estratégia estabelecida para o 

cumprimento desta meta envolve três 
eixos de atuação relacionados ao diag-
nóstico, tratamento precoce e susten-
tado dos indivíduos infectados, redu-
ção das novas infecções entre adultos 
e redução da discriminação contra pes-
soas vivendo com HIV.
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Eixos de Atuação
Meta

Até 2020 Até 2030

Diagnósti co / Tratamento
• % das pessoas vivendo com HIV com conhecimento de seu estado sorológico para o HIV
• % do total de pessoas com diagnósti co de infecção pelo HIV em tratamento anti -retroviral 
(TARV) sustentado
•% do total de pessoas em TARV com carga viral indetectável (< 1000 cópias)

90%
90%

90%

95%
95%

95%

Novas infecções entre adultos 3,93 80,12%

Discriminação
• Eliminar desigualdade de gênero, abuso baseado em gênero e violência contra mulheres 
e meninas para protegê-los da infecção por HIV 
• Eliminar as restrições de entrada, permanência e residência relacionadas ao HIV 
• Eliminar esti gma e discriminação contra pessoas vivendo com e afetadas pelo HIV

3,43
3,86
2,95

90,45%
77,25%
57,26%

Fonte: SINAN-MS\GEEPI\GVSI\SMSA\PBH. TABWIM banco de dados atualizados em 18/02/2015.

Dados da Organização Mundial de Saúde 
(OMS), atualizados em julho de 2015, mos-
tram o cenário global da epidemia até 2014:

• 36.9 milhões de pessoas vivendo 
com HIV, sendo a África Subsaa-
riana a região mais afetada, con-
centrando 25.8 milhões das pes-
soas vivendo com HIV em 2014 e 
70% dos novos casos diagnosti-
cados globalmente;

• 28 milhões de pessoas elegíveis 
para TARV, de acordo com o 
protocolo OMS de 2013;

• 14.9 milhões de pessoas receben-
do TARV, o que corresponde a 
40% das pessoas vivendo com 
HIV no mundo;

• 51% das pessoas vivendo com 
HIV com conhecimento do seu 

status sorológico para o HIV;
• 73% das gestantes vivendo com 

HIV em 2014, receberam anti-re-
trovirais para prevenir a trans-
missão vertical;

• 1,9 milhões de pessoas iniciaram 
tratamento em 2014, um dos 
maiores registros anuais; 

• 32% das crianças com necessi-
dade de tratamento receberam 
TARV em 2014, comparado com 
41% dos adultos, o que eviden-
cia uma diferença importante 
entre os serviços para crianças e 
adultos vivendo com aids;

• 1,2 milhões de óbitos por causas 
relacionadas ao HIV; redução 
de cerca de 40% em relação ao 
pico em 2005

Aids no Brasil

O último Boletim Epidemiológico HIV/
aids publicado pelo Ministério da Saúde, 
apresenta os dados e análises sobre os ca-
sos de HIV/AIDS no Brasil, regiões, estados 
e capitais, bem como de municípios que 

apresentam cenário epidemiológico rele-
vante, até 30 de junho de 2014, de acordo 
com os principais indicadores epidemio-
lógicos e operacionais estabelecidos:

• O Departamento de DST, Aids e 

Hepatites Virais do Ministério 
da Saúde estima aproximada-
mente 734 mil pessoas vivendo 
com HIV/aids no Brasil no ano 
de 2014, correspondendo a uma 
prevalência de 0,4%.

• A taxa de detecção de aids no Bra-
sil tem apresentado estabilização 
nos últimos dez anos, com uma 
média de 20,5 casos para cada 
100 mil habitantes;

• A maior concentração dos casos 
de aids no Brasil está entre os in-
divíduos com idade entre 25 a 39 
anos em ambos os sexos;

• Quanto à categoria de exposição 
entre os indivíduos menores de 
13 anos, a quase totalidade dos 
casos teve como via de infecção 
a transmissão vertical. Entre os in-
divíduos com 13 anos ou mais de 
idade, a principal via de transmis-
são é a sexual, tanto entre os ho-
mens quanto entre as mulheres:

    • Em 2013, esta categoria cor-
responde a 94,9% entre os 
homens e 97,4% entre as 
mulheres. Entre os homens, 
observa-se um predomínio da 
categoria de exposição hete-
rossexual; porém, há uma ten-
dência de aumento na propor-
ção de casos em HSH (homens 
que fazem sexo com homens) 
nos últimos dez anos, passan-
do de 34,6% em 2004 para 
43,2% em 2013. A proporção 
de usuários de drogas injetá-
veis (UDI) vem diminuindo ao 
longo dos anos em todo o Bra-
sil, com tendência estatistica-
mente significativa de queda.

• No Brasil, de 2000 até junho de 2014, 
foram notificadas 84.558 gestan-

tes infectadas com o HIV, a maioria 
delas residente na região Sudeste 
(41,1%), seguida pelas regiões Sul 
(31,1%), Nordeste (15,4%), Nor-
te (6,6%) e Centro-Oeste (5,8%). 
A taxa de detecção de gestantes 
com HIV no Brasil vem apresentan-
do tendência de aumento estatis-
ticamente significativa nos últimos 
dez anos; em 2004, a taxa observa-
da foi de 2,0 casos/ 1000 nascidos-
-vivos e em 2013, 2,5 casos / 1000 
nascidos-vivos, indicando um au-
mento de 25,0%.

As fontes utilizadas para a obtenção 
dos dados são as notificações compul-
sórias dos casos de HIV/AIDS no Sistema 
de Informação de Agravos de Notificação 
(SINAN), além de dados obtidos no Siste-
ma de Informação de Mortalidade (SIM), 
no Sistema de Controle de Exames Labo-
ratoriais (SISCEL) e no Sistema de Contro-
le Logístico de Medicamentos (SICLOM). 
A partir deste relacionamento de banco 
de dados, observa-se uma subnotifica-
ção do SINAN de cerca de 22% dos casos:

• Desde o início da epidemia de aids 
no Brasil até junho de 2014, fo-
ram registrados no país 757.042 
casos de aids, sendo 593.217 
(78,4%) notificados no Sinan, 
42.006 (5,5%) e 121.819 (16,1%) 
no SIM e Siscel/ Siclom, respec-
tivamente. A subnotificação dos 
casos no SINAN vem aumentan-
do: em 2010 a proporção de ca-
sos de aids oriundos do SINAN 
correspondia a 69,4%, passando 
para 64,8% em 2013. As regiões 
Norte, Nordeste e Sudeste apre-
sentam maior proporção de sub-
notificação em comparação com 
as regiões Sul e Centro-Oeste.
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Aids no Município de Belo Horizonte

A incidência de aids em Belo Horizonte 
apresenta oscilação ao longo do período 
analisado (2004 a 2014), variando de 16,1 

em 2006 a 27,7 em 2012, com uma inci-
dência média de 24,5 casos/ 100.000 habi-
tantes (Gráfico 10).

Gráfico 10

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Número de Casos Novos 541 471 387 531 537 512 561 595 663 636 472

Incidência 23,2 19,8 16,1 21,9 22,1 20,9 23,6 24,9 27,7 25,7 18,9
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Número de Casos Novos  e Incidência de AIDS por Ano de Diagnóstico
Belo Horizonte, 2004 a 2014 

Fonte: SINAN/GEEPI/SMSA
Dados atualizados em: 05/08/2015

Na distribuição por faixa etária (Tabela 1), 
observa-se maior concentração de casos en-
tre indivíduos com 25 a 49 anos, em ambos 
os sexos, correspondendo a 73% dos casos 

notificados. A incidência vem apresentando 
tendência à redução em menores de 5 anos, 
aumento entre indivíduos de 13 a 24 anos e 
estabilidade nas demais faixas etárias.

Tabela 1

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

<5 3,8 2,1 0,5 2,3 0,0 0,6 0,0 0,7 0,7 0,7 0,0 Redução -0,683 [-0,910;-0,141]
5 a 12 0,3 1,6 0,0 0,7 1,0 0,7 0,8 0,0 1,2 0,0 0,0 Estabilidade -0,319 [-0,771;0,3470]
13 a 19 1,3 1,6 2,5 0,7 2,3 2,3 2,8 5,1 3,5 2,8 3,9 Aumento 0,7333 [0,2382;0,9259]
20 a 24 11,2 10,2 6,4 8,1 12,9 17,0 18,3 18,7 26,7 30,8 22,2 Aumento 0,8736 [0,5750;0,9668]
25 a 29 37,9 25,7 19,3 32,5 26,9 28,8 39,9 36,2 48,1 44,3 24,9 Estabilidade 0,3919 [-0,271;0,8030]
30 a 34 49,7 20,5 25,4 36,5 40,7 42,8 41,6 47,0 50,5 53,8 40,3 Estabilidade 0,5266 [-0,107;0,8560]
35 a 39 39,6 16,2 37,3 41,8 43,2 42,0 47,5 49,5 45,5 57,1 32,2 Estabilidade 0,4894 [-0,156;0,8421]
40 a 49 51,3 28,6 34,4 48,1 45,1 39,3 44,3 46,2 46,9 36,5 32,3 Estabilidade -0,124 [-0,674;0,5134]
50 a 59 28,2 11,8 33,4 27,7 30,9 23,3 24,4 28,4 33,8 27,5 27,5 Estabilidade 0,2791 [-0,385;0,7529]
>= 60 10,3 6,4 7,3 12,1 10,9 8,8 8,3 9,6 10,3 12,6 7,9 Estabilidade 0,218 [-0,439;0,7233]
TOTAL 22,2 12,2 15,7 21,3 21,6 20,5 23,3 24,7 27,3 26,4 19,6 Estabilidade 0,593 [-0,010;0,8799]

Tendência
Coef. 

Correlação
IC 95%

Faixa Etária 
(anos)

Incidência de AIDS segundo Faixa Etária,por Ano de Diagnóstico
Belo Horizonte, 2004 a 2014

Fonte: SINAN (acesso em 05/08/15)

Ano deDiagnóstico

Fonte: SINAN (acesso 05/08/2015)

Na população com 13 anos ou mais 
de idade, a incidência no sexo masculi-
no apresenta tendência estatisticamente 
significativa de aumento (Coef. Correla-
ção 0,6195; IC 95% [0,0313; 0,8890]) en-
quanto, no sexo feminino a tendência 
observada é de redução (Coef. Correla-
ção: -0,726; IC 95% [-0,923; -0,223]) (Grá-
fico 11).  A razão de sexos (M e F) que se 

mantinha até 2008 em aproximadamen-
te 2,2 apresentou um aumento a partir 
de 2009, mantendo-se, desde então, aci-
ma de 3,0, com tendência significativa de 
aumento. Esta tendência também é ob-
servada no cenário nacional a partir de 
2009. Em Belo Horizonte a diferença das 
incidências é mais significativa na faixa 
etária de 20 a 29 anos.

Gráfico 11

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Incidência Sexo Masculino 43,1 36,1 30,2 39,4 40,3 41,9 46,5 49,1 56,8 54,7 39,5

Incidência Sexo Feminino 16,7 14,5 11,6 15,8 15,5 11,2 12,2 13,0 12,2 11,7 9,7

Razão de Sexos M:F 2,2 2,2 2,3 2,1 2,2 3,2 3,3 3,2 4,0 4,0 3,5

2,2 2,2 2,3 2,1 2,2 3,2 3,3 3,2 4,0 4,0 3,5
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Belo Horizonte, 2004 a 2014 

Fonte: SINAN/GEEPI/SMSA
Dados atualizados em: 05/08/2015
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Quanto à categoria de exposição, en-
tre os indivíduos menores de 13 anos, a 
principal via de infecção é a transmissão 
vertical (80%). Entre os indivíduos com 
13 anos ou mais de idade, a principal ca-
tegoria de exposição, em ambos os se-
xos, é a sexual, correspondendo a 73% 
dos casos no período avaliado. No sexo 
masculino observa-se uma tendência 
estatisticamente significativa de aumen-
to na proporção de casos entre homens 
que fazem sexo com homens (HSH) 
(Gráfico 12) (Coef. Correlação 0,9214; IC 
95% [0,7189;0,9798]) e redução na cate-
goria de exposição heterossexual (Coef. 

Correlação -0,871; IC 95% [0,966;0,569]). 
Na categoria de exposição sanguínea, o 
uso de drogas intravenosas foi observa-
do em 4% dos casos no sexo feminino e 
em 3%, no sexo masculino, mantendo-
-se estável no período avaliado. Em am-
bos os sexos a informação quanto à ex-
posição encontra-se ignorada em cerca 
de 27% dos casos notificados e esses 
casos não foram considerados para fins 
de distribuição de frequência das ca-
tegorias de exposição (Gráfico 12). Na 
Tabela 2 estão apresentadas as catego-
rias de exposição por sexo ao longo dos 
anos analisados.

Gráfico 12
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Distribuição Percentual dos Casos de AIDS em Homens de 13 anos ou mais, segundo Categoria de 
Exposição, por ano de Diagnóstico

Belo Horizonte, 2004 a 2014

Acidente Material Biológico

Transmissão Vertical

Transfusão

Hemofilia

UDI

Bissexual

Heterossexual

HSN

Fonte: SINAN/GEEPI/SMSA
Dados atualizados em: 05/08/2015

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Sexual Heterossexual 126 75,4 108 69,2 82 68,9 107 64,1 117 71,3 93 75,6 86 65,2 106 74,1 85 63,4 91 73,4 73 67,6 1074 69,9

UDI 6 3,6 6 3,8 6 5,0 4 2,4 5 3,0 5 4,1 9 6,8 6 4,2 5 3,7 2 1,6 7 6,5 61 4,0
Transfusão 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,6 0 0,0 0 0,0 1 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,1

2 1,2 3 1,9 1 0,8 4 2,4 1 0,6 3 2,4 0 0,0 2 1,4 3 2,2 0 0,0 3 2,8 22 1,4
0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

33 19,8 39 25,0 30 25,2 52 31,1 40 24,4 22 17,9 37 28,0 28 19,6 41 30,6 31 25,0 25 23,1 378 24,6
167 100,0 156 100,0 119 100,0 167 100,0 164 100,0 123 100,0 132 100,0 143 100,0 134 100,0 124 100,0 108 100,0 1537 100,0

2010 2011 2012 2013 2014 Total

Distribuição Percentual dos Casos de AIDS segundo Categoria de Exposição por Ano de Diagnóstico
Belo Horizonte, 2004 a 2014
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2008
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2009
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Acidente Material Biológico
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N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
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0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

33 19,8 39 25,0 30 25,2 52 31,1 40 24,4 22 17,9 37 28,0 28 19,6 41 30,6 31 25,0 25 23,1 378 24,6
167 100,0 156 100,0 119 100,0 167 100,0 164 100,0 123 100,0 132 100,0 143 100,0 134 100,0 124 100,0 108 100,0 1537 100,0

2010 2011 2012 2013 2014 Total

Distribuição Percentual dos Casos de AIDS segundo Categoria de Exposição por Ano de Diagnóstico
Belo Horizonte, 2004 a 2014

2004 2005 2006 2007

Sexo Feminino 

2008

Ignorado

2009
Exposição

Total

Sanguínea

Transmissão Vertical
Acidente Material Biológico

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Sexual Heterossexual 126 75,4 108 69,2 82 68,9 107 64,1 117 71,3 93 75,6 86 65,2 106 74,1 85 63,4 91 73,4 73 67,6 1074 69,9
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Transfusão 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,6 0 0,0 0 0,0 1 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,1

2 1,2 3 1,9 1 0,8 4 2,4 1 0,6 3 2,4 0 0,0 2 1,4 3 2,2 0 0,0 3 2,8 22 1,4
0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

33 19,8 39 25,0 30 25,2 52 31,1 40 24,4 22 17,9 37 28,0 28 19,6 41 30,6 31 25,0 25 23,1 378 24,6
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2010 2011 2012 2013 2014 Total

Distribuição Percentual dos Casos de AIDS segundo Categoria de Exposição por Ano de Diagnóstico
Belo Horizonte, 2004 a 2014

2004 2005 2006 2007

Sexo Feminino 

2008

Ignorado

2009
Exposição

Total

Sanguínea

Transmissão Vertical
Acidente Material Biológico

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Homossexual 106 28,0 97 29,9 69 25,3 109 30,0 129 34,1 151 37,9 162 37,2 184 39,7 247 46,3 229 44,1 155 41,9 1638 36,9
Heterossexual 111 29,3 86 26,5 69 25,3 98 27,0 100 26,5 101 25,4 97 22,2 93 20,1 122 22,9 110 21,2 81 21,9 1068 24,1
Bissexual 44 11,6 30 9,3 29 10,6 16 4,4 32 8,5 32 8,0 41 9,4 44 9,5 45 8,4 45 8,7 27 7,3 385 8,7
UDI 14 3,7 9 2,8 18 6,6 14 3,9 8 2,1 14 3,5 10 2,3 14 3,0 11 2,1 19 3,7 2 0,5 133 3,0
Hemofilia 0 0,0 2 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,0
Transfusão 2 0,5 2 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 0,1

3 0,8 2 0,6 1 0,4 2 0,6 6 1,6 2 0,5 2 0,5 2 0,4 6 1,1 5 1,0 2 0,5 33 0,7
0 0,0 0 0,0 1 0,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,0

99 26,1 96 29,6 86 31,5 124 34,2 103 27,2 98 24,6 123 28,2 125 27,0 102 19,1 111 21,4 103 27,8 1170 26,4
379 100,0 324 100,0 273 100,0 363 100,0 378 100,0 398 100,0 436 100,0 463 100,0 533 100,0 519 100,0 370 100,0 4436 100,0
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3 0,8 2 0,6 1 0,4 2 0,6 6 1,6 2 0,5 2 0,5 2 0,4 6 1,1 5 1,0 2 0,5 33 0,7
0 0,0 0 0,0 1 0,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,0
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Avaliando a taxa de mortalidade, 
observa-se uma tendência significativa 
de redução no período analisado (Grá-
fico 13) (Coef. Correlação: -0,873; IC 95% 
[-0,966; -0,575]). Do total de óbitos re-
gistrados em Belo Horizonte, 4348 (74%) 
ocorreram entre homens e 1517 (26%) 
entre mulheres. A taxa de mortalidade 

estratificada por sexo vem apresentan-
do tendência significativa de redução 
tanto no sexo masculino (Coef. Corre-
lação -0,765; IC 95%; [ -0,935; -0,306]) 
como no sexo feminino (Coef. Correla-
ção -0,746; [-0,930; -0,265]). A razão de 
sexo variou de 2,2 a 3,6 no período ana-
lisado (Gráfico 14).
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2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Total de Óbitos 159 177 150 142 163 141 129 113 128 133 112

Taxa de Mortalidade 6,8 7,5 6,3 5,9 6,7 5,7 5,4 4,7 5,3 5,4 4,5
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Número de Óbitos e Taxa de Mortalidade por AIDS em Residentes de Belo Horizonte
(CID 10: B20, B21, B22, B23, B24)

Belo Horizonte, 2004 a 2014

Gráfico 13

Fonte: SIM/SINAN/GEEPI/SMSA | Dados atualizados em: 05/08/2015

Gráfico 14

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Tx Mortalidade Masc 9,8 10,4 9,0 8,6 10,6 9,1 8,3 6,9 7,2 8,1 7,6

Tx Mortalidade Fem 4,2 4,8 3,8 3,4 3,3 2,8 2,9 2,8 3,7 3,3 2,1

Razão de Sexos M:F 2,4 2,2 2,4 2,5 3,2 3,3 2,8 2,4 2,0 2,5 3,6
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Taxa de Mortalidade por AIDS (por sexo) e Razão de Sexos em Residentes de Belo Horizonte
(CID 10: B20, B21, B22, B23, B24)

Belo Horizonte, 2004 a 2014

Fonte: SIM/SINAN/GEEPI/SMSA | Dados atualizados em: 05/08/2015

Gráfico 14

Notificação de casos de infecção pelo 
vírus HIV

• A Portaria nº 1271 de 06 de junho 
de 2014 estabelece a notificação 
da infecção pelo vírus HIV dentre 
outros agravos;

• Indivíduos com infecção pelo HIV 
em acompanhamento clínico-
-laboratorial e diagnosticados 
em data anterior à publicação da 
portaria poderão ser notificados 
à medida que comparecerem à 
rede de serviços de saúde;

• Indivíduo já notificado como caso de 
aids no SINAN não deverá ser notifi-
cado como caso de infecção pelo HIV;

• Indivíduo que deu entrada no ser-
viço já preenchendo pelo menos 
um dos critérios de definição de 
caso de aids deverá ser notifica-
do apenas como caso de aids;

• Os protocolos de notificação de 
gestante HIV e criança exposta 
ao HIV permanecem inalterados.

Definição de caso de infecção pelo HIV 
Seguir as orientações estabelecidas no 

Manual Técnico para Diagnóstico da Infec-
ção pelo HIV (SVS/2013) (Portaria SVS/MS 
No 29 de 17 de dezembro de 2013).

Critério excepcional óbito
Todo óbito com menção de infecção 

pelo HIV (ou termos equivalentes) em al-
gum campo da Declaração de Óbito e in-
vestigação epidemiológica inconclusiva.

Ficha de Notificação e Investigação
• Utilizar a ficha de notificação/in-

vestigação de aids (pacientes 
com 13 anos de idade ou mais) 
ou ficha de notificação/investi-
gação de aids (pacientes meno-
res de 13 anos de idade), consi-
derando a idade do indivíduo no 
momento do diagnóstico;

• A data de diagnóstico será a data 
da coleta do primeiro teste para 
o HIV com resultado reagente.

Notificação de casos de aids de indi-
víduos já notificados como casos de 
infecção pelo HIV

• Indivíduo notificado como caso 
de infecção pelo HIV e que evo-
lui com sinais/sintomas que pre-
encham os critérios para aids, 
deve ser notificado também 
como caso de aids; 

• Preencher outra ficha de notifica-
ção de aids (receberá um novo 
número do SINAN);

• A data de diagnóstico deverá ser a 
data em que o indivíduo preen-
cheu pelo menos um dos crité-
rios de definição de caso de aids.

HIV / aids: o que há de novo?

Vigilância Epidemiológica
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Situação do Caso antes da Portaria Como proceder diante da publicação da Portaria

Paciente HIV em acompanhamento sem noti fi cação

Noti fi car, no momento de comparecimento ao serviço de saúde:
 Infecção pelo HIV, considerando como data de diagnósti co a 
data do primeiro teste reagente, e
aids, se preencher pelo menos um dos critérios de defi nição 
de caso, considerando como data de diagnósti co a data em 
que preencheu um dos critérios.

Paciente noti fi cado como aids Não noti fi car infecção pelo HIV.

Casos já conhecidos do sistema de saúde

Casos novos (após a publicação da Portaria)

Situação Noti fi cação

Paciente com diagnósti co de infecção pelo HIV sem critério 
para aids

Noti fi car Infecção pelo HIV

Paciente com critério para aids Noti fi car aids

Paciente com noti fi cação de infecção pelo HIV que evolui 
para aids

Manter noti fi cação de Infecção pelo HIV
Noti fi car aids em uma nova fi cha, com um novo número do SINAN

Os casos de infecção por HIV de residentes em Belo Horizonte notificados a partir 
da data de publicação da portaria encontram-se na Tabela 3. 

Aano de diagnósti co AIDS HIV Total

2007 532 8 540

2008 544 12 556

2009 516 12 528

2010 576 24 600

2011 623 28 651

2012 708 58 766

2013 727 102 829

2014 751 320 1071

Total 4977 564 5541

Tabela 3

Distribuição dos casos notificados de infecção por HIV e AIDS por Ano de Diagnóstico Belo Horizonte, 
2007 a 2014

Fonte: SIM/SINAN/GEEPI/SMSA | Dados atualizados em: 05/08/2015

Investigação da Transmissão Vertical

Em 2011, o Brasil incorporou o “Pla-
no Global para Eliminar Novas Infecções 
por HIV em Crianças até 2015 e Manter 
suas Mães Vivas”.

A transmissão vertical do HIV será 
considerada eliminada quando atingir 
uma taxa de 2 crianças HIV+ para cada 
100 mães soropositivas.

• Critérios de seleção dos casos a se-
rem investigados: Todos os casos 
de HIV/aids em menores de 5 anos.

Investigação de óbito por HIV / aids
O Comitê Municipal de Investigação 

de Óbitos no município de Belo Hori-

zonte está em implantação. As investi-
gações realizadas visam a redução dos 
óbitos evitáveis em pessoas vivendo 
com HIV e revelaram:

• Acesso tardio ao tratamento em 
parcela da população, contribuin-
do para a evolução para óbito;

• Alta proporção de óbitos por aids 
notificados no SINAN pelo critério 
excepcional óbito (falha no siste-
ma de Vigilância Epidemiológica);
• Brasil (1980 a 2013): 9%;
• Belo Horizonte (2007 a 

2014): média 3,7% (em redu-
ção) (Gráfico 6);

Gráfico 6
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Crité rios para investigaç ã o de ó bitos por HIV/aids 

Para fins de investigaç ã o de ó bitos por 
HIV/aids, recomendam-se os seguintes 
crité rios e fontes de informaç ã o, a partir do 
momento da implantaç ã o de cada Comitê : 

• Casos notificados no Sinan pelo 
crité rio ó bito (fonte: Sinan)

• Ó bitos por HIV/aids em menores 
de 25 anos de idade (fonte: SIM)

• Ó bitos por HIV/aids ocorridos até  
dois anos apó s o diagnó stico do 
HIV (fonte: Sinan)

• Ó bitos por HIV/aids em pessoas com 
TB menores de 50 anos (fonte: SIM)

• Ó bito em gestante com HIV/aids (fon-
te: Comitê  de mortalidade materna) 

Tratamento Antirretroviral (TARV)
Adulto (Protocolo Ministério da Saú-

de Dezembro de 2013) 
• Início precoce independente da 

contagem de LT-CDA+
• Opções terapêuticas mais cômodas 

e bem toleradas 
• Dose tripla combinada: TNF + 3TC + 

EFV (Jun / 2014)
Gestantes HIV +
• Início em todas as gestantes inde-

pendente da presença de sintomas ou 
da contagem de LT-CD4+

• Manutenção do TARV após o parto inde-
pendente do LT-CD4+ no momento do início 

Crianças / Adolescentes (Protocolo 
Ministério da Saúde Maio de 2014)

• Terapia precoce 
• Preservar o sistema imune e preve-

nir progressão para doença 
• Teste de genotipagem antes do 

início do tratamento (exposição a TARV 
intra-útero, perinatal e pós-natal)

• Dose fixa combinada para crianças e ado-
lescentes ≥ 35 Kg de peso (TNF + 3TC + EFV)

• Alteração de parâmetros clínicos, 
imunológicos e virológicos para início 
do tratamento 

• < 12 meses à início independente 
de manifestações clínicas, contagem de 
LT-CD4+ ou carga viral 
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