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A minha formag&o académica certamente é o desdobramento de uma revolucéo familiar em
desejar que suas futuras geragdes se tornassem “alguém da vida” o que, ao meu ver, significa
ter um maior conforto e possibilidades de escolhas, comparada as suas origens.

Meu av6 Otavio morreu analfabeto, mas motivava meu pai todos os dias a estudar.

Era um sabio que tinha a certeza de que o mundo era muito mais colorido do que o canavial
em que trabalhava e onde lhe era cedida uma casa para morar;

Meu pai Vitor estudou até onde a vida lhe permitiu e junto a minha mae Josete passou por
inimeros sacrificios para que suas filhas tivessem maiores oportunidades.

Eles sabiam que o mundo era maior do que o belo, mas limitado mundo do mar.
Estudar para libertar: esse sempre foi o caminho. Mas, parafraseando 1 Corintos 13:13, essas
relacBes entre geracdes foram, sem duvidas, envolvidas pela fé, esperanca e amor - e 0 maior

desses sentimentos foi (e €) o amor.

Quando o sol ainda ndo havia cessado seu brilho,
Quando a tarde engolia aos poucos
As cores do dia e despejava sobre a terra
Os primeiros retalhos de sombra
Eu vi que Deus veio assentar-se
Perto do fogéo de lenha da minha casa
Chegou sem alarde, retirou o chapéu da cabeca

E buscou um copo de dgua no pote de barro
Que ficava num lugar de sombra constante.
Ele tinha fei¢cbes de homem feliz, realizado

Parecia imerso na alegria que € propria
De quem cumpriu a sina do dia e que agora

Recolhe a alegria cotidiana que Ihe cabe.
Eu o olhava e pensava:
Como é bom ter Deus dentro de casa!
Como € bom viver essa hora da vida
Em que tenho direito de ter um Deus s6 pra mim.
Cair nos seus bracos, baguncar-lhe os cabelos,
Puxar a caneta do seu bolso
E pedir que ele desenhasse um reldgio

Bem bonito no meu bracgo



Mas aquele homem né&o era Deus,
Aquele homem era meu pai
E foi assim que eu descobri
Que meu pai com o seu jeito finito de ser Deus
Revela-me Deus com seu

Jeito infinito de ser homem.

(Deus é Pai — Pe. Fabio de Melo)

Para os meus Pais, Vitor e Josete e minha irma Carol

Para Wildson Silva, meu companheiro de vida

Para Heloisa, nossa filha, personificacdo do amor
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O correr da vida embrulha tudo,

a vida é assim: esquenta e esfria,

aperta e dai afrouxa,

sossega e depois desinquieta.

O que ela quer da gente é coragem.

O que Deus quer é ver a gente
aprendendo a ser capaz

de ficar alegre a mais,

no meio da alegria,

e inda mais alegre

ainda no meio da tristeza!

A vida inventa!

A gente principia as coisas,

no ndo saber por que,

e desde ai perde o poder de continuacao
porque a vida é mutiréo de todos,

por todos remexida e temperada.

O mais importante e bonito, do mundo, é isto:
que as pessoas nao estdo sempre iguais,
ainda ndo foram terminadas,

mas que elas vao sempre mudando.
Afinam ou desafinam. VVerdade maior.
Viver € muito perigoso; e ndo é nao.
Nem sei explicar estas coisas.

Um sentir é o do sentente, mas outro é do sentidor.

(Grande Sertdo Veredas - Guimaraes Rosa)
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RESUMO

A tuberculose (TB) permanece como um grave problema de salide publica. O objetivo deste
estudo foi analisar a tendéncia da morbimortalidade entre 1991 e 2013 e apresentar, entre
1991 e 2010 o perfil epidemioldgico, a distribuicdo espacial da ocorréncia e os fatores
associados a incidéncia da doenca da TB, em Olinda/PE. Para a analise da tendéncia foram
captados 0s casos novos e 0s Obitos por TB registrados oficialmente. A Regresséo de Poisson
foi adotada para identificar os fatores associados a ocorréncia da doenca. Posteriormente foi
apresentada a distribuicdo espacial da incidéncia da TB, dos fatores associados a ocorréncia
do agravo e da incidéncia modelada a partir dos fatores associados. Para a andlise espacial
adotou-se a estatistica de Scan, a distribuicdo da Standart Morbidity Ratio. Houve lenta
reducdo da morbimortalidade por TB e avancos nos indicadores operacionais. Entretanto, a
média da incidéncia municipal é elevada, comparada a média nacional, chegando em algumas
areas a ser superior ao dobro da média do pais. A comparacdo dos mapas por quingquénios,
sugere a ocorréncia de melhorias até 2005, com uma piora entre 2006 e 2010. Isto € ratificado
pela série histdrica da incidéncia, pelo aumento das taxas ja em 2010, mantendo-se elevada
até 2013. Apesar da tendéncia de espalhamento da TB, persiste a elevada incidéncia em areas
de maior caréncia socioeconémica. Os fatores associados a ocorréncia da doenca englobam
caracteristicas além do setor saide (Regides com maior analfabetismo, menor renda do chefe
de familia, auséncia de abastecimento de agua, maior propor¢do de idosos) e outros muito
intimos do Programa de Controle da Tuberculose (Regibes com mais de um caso de
retratamento ou com domicilios com dois ou mais casos novos de TB no quinquénio), todos
em sua maioria com comprovada dependéncia espacial. Os achados reforgcam a importancia
da incorporacdo do componente espaco para o planejamento das acGes de vigilancia e
organizacao dos servicos de saude.

PALAVRAS CHAVE: Tuberculose. Vigilancia Epidemioldgica. Epidemiologia. Analise
Espacial. Sistemas de Informacéo Geografica. Fatores Socioeconémicos.



SILVA, Amanda Priscila de Santana Cabral. Two decades of tuberculosis in a city in the
Northeast of Brazil: advances and challenges in time and space. 2016. Thesis (Doctor of
Public Health) - Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife,
2016.

ABSTRACT

Tuberculosis (TB) remains a serious public health problem. The aim of this study was to
analyze the trend in mortality between 1991 and 2013 and present, between 1991 and 2010
the epidemiological profile, the spatial distribution of occurrence and the factors associated
with the incidence of TB disease in Olinda / PE. For the analysis of the trend they were
captured new cases and deaths from TB officially registered. Poisson regression was adopted
to identify the factors associated with the disease. Later it was presented the spatial
distribution of the incidence of TB, the factors associated with the injury and modeled
incidence from the associated factors. For spatial analysis adopted the statistical Scan, the
distribution of Standart Morbidity Ratio. There was slow reduction of morbidity and mortality
from TB and advances in operational indicators. However, the average municipal incidence is
high compared to the national average, reaching in some areas to be more than twice the
national average. The comparison of the maps for five-year periods, suggests the occurrence
of improvements by 2005, with a decrease between 2006 and 2010. This is ratified by the
historical series of incidence, the increase in rates in 2010 and remained high until 2013.
Despite the trend of TB spreading, there remains a high incidence in areas of greater socio-
economic needs. The factors associated with the disease include features beyond the health
sector (Regions with higher illiteracy, low income of the household head, no water supply,
higher proportion of elderly) and other very close Control Program Tuberculosis (Regions
with more a case of retreatment or households with two or more new cases of TB in five
years), all mostly with proven spatial dependence. The findings reinforce the importance of
incorporating the component space for planning surveillance and organization of health
services.

KEY WORDS: Tuberculosis. Epidemiological Surveillance. Epidemiology. Spatial Analysis.
Geographic Information Systems. Socioeconomic Factors.



SUMARIO

L APRESENTAGCAO ..ottt sttt 13
2 INTRODUGAOD ..ottt ettt sttt sttt n st 15
3 REFERENCIAL TEORICO ..ottt teste s sttt 20
3.1 Cenério epidemioldgico da tuberculose. ... 20
3.2 Vigilancia epidemioldgica da tuberCulOose ..........ccoiviiiiienciice e 22
3.3 Fatores relacionados a ocorréncia da tuberculose...........ccocoovvveieieeienecese e 24

3.4 Reflexbes sobre a categoria espago e suas contribuicdes para a vigilancia

epidemioldgica da tUDEICUIOSE. .........cccueiiieieceee e 25
A IJUSTIFICATIVA ettt sttt sttt sae et baeetee s 29
5 HIPOTESE ...cuvtutueeeseeseeee ettt 30
B OBJIETIVOS ... ettt sttt ettt e b b e be e be e et e e nane e 31
6.1 ODJETIVO Gl ...t 31
6.2 ODJetivOS ESPECITICOS....c.uiiiiiiicic et 31
7 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS ......oovivieeieecieiieeseeesseeeseesessse e 32
7.1 L0OCAI 08 ESTUD ...t 32
7.2 Periodo de estudo € POPUIAGAD .......cecviivieiieiic ettt 33
7.3 DESENN0 TE ESTUD. ... ettt 34
T4 FONTE 0B AADS ...t nr e 34
7.4.1 Fontes de dados georreferenClados..........c.veiveiieiiieiiie e 35
7.5 PlaN0 de @NALISE. .....c.oouiiiiiiiie e 36

7.5.1 Descricdo do comportamento da morbimortalidade e dos aspectos epidemiologicos e
operacionais da tUDEICUIOSE .........cviiiiie e 36

7.5.2 Fatores associados a ocorréncia da TB nos anos de 1991 a 2010........ccccceveeeeeeeeeeennnn, 37

7.5.3 Analise da distribuicdo espacial da TB com a identificacdo das regides de maior risco

de ocorréncia da doenca, Nos anos de 1991 @ 2010 ........ccceeeereirieiinnierienee e 41
7.5.3.1 ANALISE TESCIITIVA ...eovveuieieiie sttt sttt st beereeneanes 42
7.5.3.2 ANALISE EXPIOTAIOTIA. .. cvveveveciieieeiietiee ettt st st renneanes 42

7.5.3.3 Abordagem analitica - Modelo de RiSCO ........ccccueieieieieiene e 44



7.5.4 Analise da distribuicéo e dependéncia espacial dos fatores associados a ocorréncia da

1= TP 44
7.6 ASPECEOS BLICOS ...ueeitieeeetiete ettt b ettt b et b bbbt b e et nn s 44
B R ESU L T AD S ... ettt et e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeee s 45
8.1 Morbimortalidade da tuberculose em Olinda entre os anos de 1991 a 2013 .............. 45

8.4 Distribuicdo espacial da TB com a identificacdo das regides de maior risco de

ocorréncia da doenca, Nos anos de 1991 @ 2010 ........ccceevviiereerenie e 57
8.5 Distribuicéo espacial dos fatores assOCIad0S ........ccccvvvververieiieriere e 64
8.5.1 Primeiro quinquénio - 1991 @ 1995 .........cccoiiiiiiiieieee s 64
8.5.2 Segundo quINQUENIO - 1996 @ 2000 .........cceruirieriirieeieiese e 66
8.5.3 Terceiro quUINQUENIO — 2001 @ 2005 .........ocuiiuiriiriiniiieiere et 68
8.5.4 Quarto quinquénio — 2006 & 2010 .......cceoiieiiiiiece e s 70
O DISCUSSAOD ....ooreiucireeseesseseeeseees st 72
10 CONCLUSOES.......cotoiiiieiseeseeseeess sttt 83
REFERENCIAS ...ttt 85
APENDICE A = ARTIGO PUBLICADO ..ottt 98

ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA.....ooooiiieeeceeeeeee e, 116



13

1 APRESENTACAO

Entre os anos de 2005 e 2007, durante a minha passagem na Secretaria de Saude
de Olinda, enquanto residente do Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude
Coletiva da Fiocruz Pernambuco, tive a oportunidade de atuar no Nucleo de
Geoprocessamento, na época subordinado a Diretoria de Vigilancia em Saude. Ter acesso a
este setor tdo especifico e diferenciado permitiu conhecer diferentes métodos de
geoprocessamento e analises geoestatisticas que apoiavam as analises de situacdo de salde no
ambito municipal.

Em 2009 me vinculei ao Ministério da Saude, enquanto aluna do Programa de
Treinamento em Epidemiologia Aplicado aos Servicos do SUS (EPISUS). Neste momento
atuei na area de avaliacdo e monitoramento do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT), quando desenvolvi a Avaliacdo do Sistema de Vigilancia da
Tuberculose de Manaus/Amazonas, uma das capitais brasileiras que na época apresentava
uma das maiores taxas de incidéncia e mortalidade da doenga.

Retornando para o Recife, iniciei em 2012 o curso de Doutorado em Salde
Publica na Fiocruz, com a proposta de unir o conhecimento adquirido no PNCT, utilizando
como local de estudo o ja conhecido municipio de Olinda, empregando ferramentas de analise
espacial e ainda, ter a grande oportunidade de ampliar por mais uma década o trabalho sobre
tuberculose iniciado por Wayner Vieira de Souza e colaboradores na década de 1990.

O presente estudo aborda o panorama da tuberculose em Olinda durante duas
décadas (1991 a 2010), no formato de tese tradicional, cuja introducdo contextualiza a
evolucéo histdrica das agdes de controle e vigilancia da tuberculose e sinaliza a importancia
da incorporacdo de outras ciéncias além da epidemiologia para a compreensdo da
problematica.

O Referencial Teorico apresenta a descri¢do do cenario epidemiologico e como se
da a vigilancia epidemioldgica da doenca, com énfase nos sistemas de informagdo. Também
traz os fatores relacionados a ocorréncia do agravo e as potencialidades da utilizagdo da
categoria de analise “espaco” aliada a vigilancia territorializada da tuberculose.

Posterior a justificativa, hipdteses e objetivos, 0s procedimentos metodologicos
apresentam a populacéo e desenho de estudo, as fontes de dados, além dos planos de analise,
que contemplam a descrigdo da ocorréncia da TB, a identificagdo dos fatores associados a
incidéncia e a distribui¢do espacial com a deteccdo de clusters por meio de distintas técnicas

de analise.
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Os resultados foram apresentados em trés subsecdes: descricdo dos aspectos
epidemiologicos e operacionais; identificagdo dos fatores associados & incidéncia de TB e
analise da distribuicdo espacial da TB, identificando regides de maior risco de ocorréncia da
doenca. A discussdo segue a mesma sequéncia dos resultados e finalmente séo tecidas as
conclusdes.

Para a divulgacdo do estudo estdo sendo elaborados trés artigos, referentes aos
objetivos especificos; o artigo 1, intitulado “Two decades of tuberculosis in a city in the
Northeast of Brazil: Advances and challenges in time and space” foi publicado na Revista da
Sociedade Brasileira de Medicina Tropical [Vol 49 (02) marco/abril - 2016] (Apéndice A). Os
artigos 2 e 3 abordardo aspectos sobre os fatores associados a ocorréncia da TB e as analises

espaciais utilizadas, respectivamente.
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2 INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é uma doenga infecciosa de evolugdo cronica que tem como
principal agente etiolégico o Mycobacterium tuberculosis. A fonte do agravo € o individuo
bacilifero com a forma pulmonar, sendo respiratorio o0 modo de transmissdo. A
transmissibilidade € plena enquanto o doente ndo iniciar o tratamento, podendo se tornar nula
apos os primeiros 15 dias de inicio do uso do esquema terapéutico (MELO et al., 2005). Cada
pessoa com TB pulmonar em atividade infecta, em média, 10 a 15 pessoas a cada ano e 5 a
10% dos infectados se tornardo doentes ao longo da vida. Estima-se que 1% da populacdo seja
composta por sintomaticos respiratérios (aqueles que apresentam tosse por 3 ou mais
semanas) e destes 5% sdo portadores de tuberculose (BRASIL, 2011).

O controle da TB se baseia na deteccdo e cura dos portadores de tuberculose
pulmonar bacilifera. Em 1991, a Assembleia Mundial da Salude estabeleceu a meta de detectar
pelo menos 70% dos casos incidentes e curar pelo menos 85% dos pacientes com tuberculose
até o ano 2000, entretanto esses parametros ainda sdo utilizados como referéncia em muitos
paises, dentre eles o Brasil (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2014).

No Brasil, os casos novos devem ser diagnosticados e tratados, preferencialmente,
em unidades basicas de satde. O acesso aos medicamentos é por meio do Sistema Unico de
Saude, sendo a distribuicdo das drogas vinculadas a notificacdo do caso da doenca em
atividade. O esquema terapéutico basico engloba a rifampicina, isoniazida, pirazinamida e
etambutol. Quando ocorre faléncia no tratamento, existe a possibilidade de tratar-se de TB
multirresistente, caso onde o doente deve ser encaminhado as unidades de referéncia para
acompanhamento e adequacdo ao tratamento com drogas alternativas (BRASIL, 2009;
HIJJAR; PROCOPIO, 2006; ROCHA et al., 2008). As principais estratégias de controle
recomendadas pelo Ministério da Saude sdo as seguintes (BRASIL, 2011):

a) Busca do sintomatico respiratdrio (SR): na pratica é realizada, em sua maioria, por meio
de busca passiva, junto aqueles pacientes que estdo no servico de salde,
independentemente do motivo da busca. O profissional de salde aborda a clientela
sobre a presenca e duracdo de tosse e inicia a investigacdo, caso necessario. O
Ministério da Saude tem estimulado os municipios e estados a adotarem estratégias de
busca ativa de SR, por meio da Estratégia de Saude da Familia, nos servicos de
atendimento de popula¢6es com HIV/Aids, em instituicGes fechadas (sistema prisional,
asilos de idosos, hospitais psiquiatricos, albergues de populacdo em situagdo de rua),

populacéo indigena e moradores de rua;
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b) Exame dos comunicantes: € considerado contato toda pessoa que convive no mesmo
ambiente com o caso indice, no momento do diagnostico da TB. Embora esse convivio
se dé em casa e/ou em ambientes de trabalho, institui¢cbes de longa permanéncia, escola
ou pré-escola, na pratica a busca dos comunicantes se da entre os contatos domiciliares
(MACIEL; SALES, 2016);

c) Vacinagcdo com BCG: tem como publico alvo a faixa etéria de 0 a 4 anos, sendo
obrigatdria para menores de 1 ano, incluindo criangas HIV positivas assintomaticas e
filhos de mées HIV positivas.

O historico do controle da TB no Brasil revela como 0s avangos e retrocessos na
atencdo e vigilancia a doenca foram influenciados tanto pelo cenério socioeconémico como
pelos paradigmas predominantes do setor saude. As primeiras acbes de combate a TB
limitavam-se ao ambito médico e iniciativas da sociedade civil, a exemplo da Liga Brasileira
Contra a Tuberculose, atual Fundacdo Atalpho de Paiva, fundada em 1899. As Ligas, cujo
modelo se espalhou por todo o pais, propunham-se a implantar um modelo cientifico de
tratamento e profilaxia vigente na Europa, por meio de campanhas de educacdo sanitéria,
implantacdo de sanatdrios, dispensarios e preventorios, além de focalizar sua atuacdo no
atendimento aos pobres (HIJJAR et al., 2007).

Durante a primeira metade do século XX, predominaram as atividades norteadas
pela medicina preventivista, de carater higienista, a exemplo das campanhas de vacinacgao, por
meio da vacina BCG (OSMO; SCHRAIBER, 2015). O grande avanco deste periodo foi a
possibilidade de detectar doentes entre os aparentemente sadios por meio do exame
radiografico miniaturizado de tdrax, a radiofotografia ou abreugrafia (HIJJAR, 2007).

O elevado numero de casos de Th chegou a prejudicar a economia do pais, uma
vez que o grupo populacional mais acometido era aquele de maior forca laboral. A resposta
do estado a essa situacdo foi a criacdo da Campanha Nacional de Controle da Tuberculose
(CNCT), em 1946. O objetivo da CNTC era coordenar todas as atividades de combate a TB
desenvolvidas no pais visando reduzir obitos, ampliar os isolamentos dos focos por meio de
internacdes, instalar sanatdrios populares, capacitar profissionais de salde e incrementar a
vacinacdo BCG (RUFFINO-NETTO; SOUZA, 1999).

Os resultados desta intervencao s6 foram observados a partir da década de 1960,
com a obrigatoriedade da vacinagdo BCG, a inclusdo da TB entre as doencas de notificagcdo
compulsoria e a gratuidade dos meios de prevencdo, diagnostico e tratamento. Na década de
1970, o marco foi a implantacdo de dois regimes de quimioterapia de curta duracdo (6 meses)

em substituicdo ao esquema de 12 meses de tratamento: considerando R-Rifampcina; H-
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Isoniazida; Z-Pirazinamida, a indicacdo para 0s casos positivos a prova bacterioldgica era do
esquema 2RHZ/4RH, enquanto para os negativos 2RHZ/2RH/2H, ambos com uso auto
administrado e diario (RUFFINO-NETTO; SOUZA, 1999).

A partir da segunda metade da década de 1970, o Brasil atravessou uma crise no
setor saude devido & baixa eficicia da assisténcia meédica, altos custos do modelo médico
hospitalar e baixa cobertura dos servicos de saide em fungdo das necessidades da populacéo
(OSMO; SCHRAIBER, 2015). O alto nivel de descontentamento e ambiente reivindicatorio
de diversos setores da sociedade impulsionou 0os movimentos pela democratizacdo do Brasil,
incluindo o de Reforma Sanitéaria, na busca por melhorias, incluindo a implementacdo da
garantia de uma verdadeira salde coletiva, rompendo com os modelos de medicina
preventiva, comunitaria e ao sanitarismo institucional.

O periodo de 1980 a 1990, o setor saude do Brasil atravessou uma primeira fase,
politico ideoldgico, com a disseminacdo de propostas de reforma do setor saude, culminando
na VIII Conferéncia Nacional de Salde, em 1986. A segunda fase, desdobramento da
primeira, foi politico institucional, com a consolidacéo juridico legal e social dos principios e
diretrizes da reforma setorial: criacdo, em 1988, do Sistema Unico de Salde garantido pela
Constituicdo Federal e a promulgacdo das Leis Organicas da Saude. As a¢des de controle da
TB foram descentralizadas do nivel federal para o estadual e posteriormente para o nivel
municipal. Entretanto, objetivando reduzir custos, ocorreu nesta época a extin¢do da CNCT,
enfraquecendo as coordenadorias estaduais, devido a escassez de recursos financeiros e
supervisdes técnicas (RUFFINO-NETTO; SOUZA, 1999).

Em 1996, na tentativa de fortalecer o Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT), a Coordenacdo de Pneumologia Sanitaria do Ministério da Saude
langou o Plano Emergencial para o controle da doenca, priorizando os 230 municipios que
concentravam 80% dos casos estimados para o Brasil (DIGNANI, 2011). Até o inicio dos
anos 2000, o PNCT tinha um perfil verticalizado e com duplo comando, onde as acdes de
vigilancia epidemiologica e laboratorial eram coordenadas pelo Centro Nacional de
Epidemiologia na Fundagdo Nacional de Saude (Cenepi / Funasa) e as a¢les de assisténcia
eram de competéncia da Secretaria de Politicas de Saude do Ministério da Saude. Tal divisao
dificultava, por exemplo, o acompanhamento da evolucdo de um caso notificado até o seu
desfecho.

A criagdo da Secretaria de Vigilancia em Salde, no Ministério da Satde em 2003,
agregou o programa de controle e vigilancia da TB em uma Unica estrutura, proporcionando

ao PNCT a integracdo entre suas areas técnicas e também entre as esferas federal, estadual e
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municipal. As diretrizes do PNCT passaram a contemplar atribuicdes as trés esferas, tendo a
unido competéncias normativas, de provimento de recursos financeiros, assessoria técnica e
capacitacdo de recursos humanos para estados, avaliacdo, monitoramento e difusdo de
informacdo do Pais, desenvolvimento tecnoldgico e politica de aquisicdo, distribuicdo e
controle de medicamentos e imunobioldgicos; aos estados da federagdo cabe oferecer
assessoria técnica e capacitacdo de recursos humanos para municipios, realizar avaliacdo e
monitoramento das acdes e a difundir informacdes do estado. Aos municipios compete
planejar e executar as aces de vigilancia, prevencao e controle da TB em seus territorios
(BRASIL, 2011).

Para acelerar o progresso do controle da tuberculose, a OMS langou em 2006 a
Estratégia Stop-TB, com o0s seguintes objetivos: possibilitar o acesso universal ao diagndstico
e ao tratamento centrado no paciente; reduzir o sofrimento humano e o 6nus socioecondmico
ligados a doenca; proteger as populaces pobres e vulnerdveis contra a TB, TB/HIV e
tuberculose multirresistente e apoiar o desenvolvimento de novas ferramentas e ativar seu uso
oportuno e eficaz.

As principais metas da Estratégia Stop-TB estavam alinhadas com os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio propostos pela Organizacdo das Nagbes Unidas em 2000:
estabeleciam a redugdo em 50% da prevaléncia e as mortes decorrentes por TB em relacdo a
1990 até o ano de 2015 e a eliminacdo, até 2050, da TB como problema de saude publica, o
que se traduz em uma incidéncia de 1 caso por milhdo de habitantes. No ano de 2012 o Brasil
atingiu, com trés anos de antecedéncia, a reducdo da morbimortalidade. Em 2015, junto a
OMS o Ministério da Saude brasileiro assumiu um novo compromisso, o de reduzir em 95%
0s Obitos e em 90% o coeficiente de incidéncia da doenca até o ano de 2035 (ADAMS;
WOELK, 2015; BRASIL, 2015a; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2006, 2013).

No Brasil, por muitos anos, a detec¢do da doenca se deu, em sua maioria, em
centros de referéncia em pneumologia sanitaria ou em hospitais (PONCE et al., 2013;
SCATENA et al., 2009). Esse quadro, alem de definir uma grave deficiéncia no sistema de
salde em relacdo a atencdo primaria, traz consequéncias que, muitas vezes, pdem em risco a
vida do paciente, uma vez que o atraso no diagndéstico e no inicio do tratamento aumenta a
gravidade da morbimortalidade por TB, bem como o risco de transmissdo na comunidade,
possibilitando a perpetuacdo da cadeia de transmissdao (CURBANI et al., 2013).

Em 2004, o PNCT reconheceu a importancia de se descentralizar as acgdes de
combate @ TB para o nivel de assisténcia da Atencdo Primaria a Saude, ressaltando a

contribuicdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e da Estratégia de
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Saude da Familia (ESF) na ampliacdo do acesso ao diagndstico e ao tratamento. Em 2006, a
Politica Nacional de Atencdo Bésica inclui as a¢es de controle da TB nas &reas estratégicas
para atuacdo da atencdo basica e normatiza a ESF como a principal porta de entrada do
paciente com TB no Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2006; CURBANI et al., 2013).

Apesar de avancos no conhecimento do processo saude-doenca em tuberculose,
muitos estudos ainda estdo centrados em populacBes que representam apenas 0 somatorio de
fendmenos individuais. A urbanizacdo da populacdo e o fendmeno da periferizacdo das
metrépoles, a partir da década de 1960, tornaram ainda mais complexo o controle da
transmissao de algumas doengas, e passou a exigir novas estratégias de controle de endemias.
Assumindo que a epidemiologia apresenta limites para abarcar a categoria espago em suas
analises, associd-la com outros campos do conhecimento, a exemplo da geografia e
cartografia, pode apoiar o entendimento do complexo processo de adoecimento por TB em
um dado territorio.

No decorrer dos anos o0 Ministério da Satde tem estimulado a gestdo dos estados,
municipios e centros de pesquisa a utilizar o geoprocessamento de dados espaciais em saude,
principalmente por meio dos Sistemas de Informacg6es Geogréficas (SIG). O incentivo tem se
dado por meio de capacitacbes de profissionais, parceria com outros Orgdos para O
desenvolvimento de softwares gratuitos e repasses financeiros para aquisi¢do de instrumentos
de coleta de dados. O entendimento é de que a aplicacdo do SIG na salde publica possibilita
0 usuario agregar e inter-relacionar dados sobre salde, gestdo e ambiente em uma Unica
plataforma de analise, potencializando as a¢Ges de Vigilancia em Saude.

Olinda, um dos municipios que compde a Regido Metropolitana do Recife,
Pernambuco, teve sua situacdo sobre TB entre 1991 e 2000 analisada por meio de pesquisas
com abordagem geoestatistica (SOUZA, 1998, 2003). O presente estudo traz como rara
contribuicdo a ampliacdo do periodo de analise para 20 anos (1991 a 2010), visando
aprofundar o conhecimento do perfil da doenca e identificar possiveis mudancas dos

determinantes associados a ocorréncia do agravo, no tempo e no espago.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Cenério epidemioldgico da tuberculose

Depois de um aumento em sua incidéncia na década de 1980, associado a infeccao
pelo HIV, parcialmente revertido pela difusdo da terapia antirretroviral, observou-se a queda
das taxas de morbimortalidade por tuberculose (BARRETO el al., 2011).

Entre 1990 a 2010, com relacdo a incidéncia, houve uma reducdo de 11,4%,
50,0% e 48,8% no Mundo, nas Américas e no Brasil respectivamente, enquanto na mesma
ordem houve um decréscimo de 40,0%, 70,7% e 70,8% nas taxas de mortalidade
(GUIMARAES et al., 2012). Apesar da reducdo dos indicadores é desafiador o nimero de
casos e oObitos pela doenca no mundo e no Brasil. O pais integra o grupo de 22 paises de alta
carga, priorizados pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que concentram 80% dos
casos de TB no mundo, ocupando, no ano de 2013, a 162 posicdo em numero absoluto de
casos (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2014).

Em 2013, no mundo, ocorreram 9 milhdes de casos novos de TB e 1 milhdo de
Obitos. No Brasil, entre 2005 e 2013, foram diagnosticados em média 73 mil casos novos por
ano e s6 em 2013 ocorreram 4.577 6bitos (BRASIL, 2015b; ORGANIZACAO MUNDIAL
DE SAUDE, 2014). A TB se apresenta no territorio brasileiro de maneira desigual. Em 2013,
0 pais notificou 33,5 casos/ 100 mil habitantes, variando entre 11 casos/ 100 mil hab (Goiés) e
68,4/ 100 mil hab (Amazonas). No mesmo periodo, o pais registrou 3,2 ébitos /100 mil hab,
variando de 0,7 a 5,0 0bitos/100 mil hab no Distrito Federal e Rio de Janeiro,
respectivamente. Também em 2013, Pernambuco apresentou incidéncia (48,5 casos/100 mil)
e mortalidade (3,8 6bitos/100 mil) superior a média nacional (BRASIL, 2015a, 2015b).

Esta heterogeneidade também é observada nos indicadores operacionais, 0s quais
demonstram a qualidade dos servicos prestados a pacientes com tuberculose. Desta natureza,
um dos indicadores monitorados é a realizacdo da cultura de escarro, que embora tenha como
fator limitante o tempo para o resultado final (2-8 semanas quando se utiliza meios so6lidos ou
10-40 dias com métodos automatizados ndo radiométricos), pode elevar o rendimento
diagnostico em 20-40% (CONDE et al., 2009). No pais, a proporc¢éo de realizacdo de cultura
de escarro entre os casos de retratamento foi de 30,1% em 2014, variando de 7,1% no
Tocantins a 57,4% no Espirito Santo. Entre as capitais, a proporcao de realizacdo de cultura
de escarro variou de 3,6% (Recife) a 100,0% (Boa Vista) (BRASIL, 2015a).
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A importéncia da testagem para HIV se d& por este publico ser mais propenso a
desenvolver TB em comparagdo com a populacdo geral, além do maior éxito no tratamento de
TB quando realizado concomitante a terapia antiretroviral (ABDOOL KARIM et al., 2010).
No ano de 2014, 62,7% dos casos novos de TB no pais foram submetidos a testagem para
HIV, variando de 82,0% (Parand) a 40,2% (Mato Grosso).

Estima-se que 10,4% dos individuos notificados por TB apresentam coinfeccdo
TB-HIV no Brasil, chegando a ser de 28,0% em Porto Alegre (BRASIL, 2015b). Alguns
indicadores operacionais refletem a vulnerabilidade do grupo de coinfectados comparado aos
casos que apresentam exclusivamente TB, como apresentar metade da proporgéo de cura e o
dobro do percentual de abandono, além do fato de 20% destes coinfectados morrerem por TB
(PILLER, 2012). Embora haja relacdo entre altas taxas de coinfeccdo e baixo
desenvolvimento econdmico, hd de se considerar a expansdo da doenca para areas que
agregam desenvolvimento social, exigindo diferentes estratégias de agdes de vigilancia e
organizacao dos servigos de saude que atenda a necessidade deste novo cenério (PERUHYPE
etal., 2014).

A proporcdo de cura de casos novos de TB pulmonar bacilifera de 85,0%, aliada a
uma proporcao de abandono de tratamento abaixo de 5,0% e a taxa de deteccdo acima de
70,0%, séo fatores que possibilitam reducdo da incidéncia em torno de 5,0% a 10,0% ao ano,
auxiliando no controle de bacilos resistentes e da TB no pais (DYE et al., 2008; DYE et al.,
2009). No Brasil, embora a meta de deteccdo venha sendo atingida e superada, a persisténcia
dos altos percentuais de abandono (10,9%, semelhante ao encontrado em Pernambuco e
superior a 15% nos estados do Amazonas e Rio Grande do Sul), impede o avanco da meta de
cura, que gira em torno de 70,0% (BRASIL, 2015a).

Com relacdo a implantacdo do tratamento diretamente observado (Dots) no pais,
apenas 40,2% dos casos novos baciliferos foram contemplados com a estratégia no ano de
2013 e somente 53,7% dos casos de retratamento tiveram seus contatos avaliados e culturas
solicitadas (BRASIL, 2015a).

Nas populagfes mais vulnerdveis, as taxas de incidéncia sdo maiores do que a
média nacional da populagdo geral. E duas vezes maior na populacdo negra e quatro vezes
maior na indigena. Na populacgéo carceraria, a taxa é 25 vezes maior e, entre 0s portadores de
HIV, é 30 vezes maior. Na populagéo vivendo em situacdo de rua, a taxa chega a ser 65 vezes
maior (FERRAZ; VALENTE, 2014; OLIVEIRA; NATAL; CAMACHO, 2015; PILLER,
2012). Quanto ao risco anual de desenvolvimento de tuberculose ativa, a desnutricdo e o
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diabetes elevam o risco entre 2 e 4 vezes, 0 uso de imunossupressores eleva o risco entre 2 e

12 vezes, a silicose 0 aumenta em 8 a 34 vezes (PILLER, 2012).

3.2 Vigilancia epidemioldgica da tuberculose

Segundo o Programa Nacional de Controle da Tuberculose, o objetivo da
Vigilancia epidemioldgica da TB é reduzir a morbimortalidade, conhecer a magnitude da
doenca, sua distribuicdo e tendéncia e os fatores associados, dando subsidios para as acdes de
controle (BRASIL, 2014a).

A TB é uma doenca de notificacdo compulséria no Brasil desde a década de 1970,
por meio do Decreto n° 78.231/1976 (BRASIL, 2014a). Entretanto, a uniformidade na coleta,
transmissdo e disseminacdo de dados da TB em todo o territorio nacional se deu a partir da
década de 1990, com o desenvolvimento do Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (Sinan). Além da notificacdo, o Sinan incorpora dados sobre a investigacao e
acompanhamento do caso até o seu desfecho, sendo desde entdo a principal fonte de dados
epidemiolégicos da TB nas instancias federal, estadual e municipal (LAGUARDIA et al.,
2004). Ao longo dos anos, o sistema tem passado por diversas atualizagfes para correcdo de
suas imperfeicdes, além das adequacGes motivadas por novas demandas da vigilancia em
saude.

E considerado caso suspeito o individuo que apresente tosse por trés semanas ou
mais e/ou outros sinais e sintomas, como febre vespertina, sudorese noturna, emagrecimento,
inapeténcia e/ou com imagens radiologicas compativeis com a doenca. Nas populagdes
especiais, a suspeita de TB surge com pontos de corte diferenciados para o tempo de tosse,
sendo de duas semanas para os privados de liberdade e, independente do tempo para pessoas
que vivem com HIV ou Aids (PVHV), indigenas e pessoas em situagdo de rua (BRASIL,
2014a).

O caso de tuberculose pode ser confirmado pelo critério laboratorial, o qual
independentemente da forma clinica, apresenta pelo menos uma amostra positiva de
baciloscopia, ou de cultura, ou de teste rapido molecular (TRM-TB). O critério clinico-
epidemioldgico é adotado quando o caso suspeito ndo apresenta resultado laboratorial
positivo, mas apresenta situacdo clinica epidemiologica que fomentam a confirmacao,
respaldado pela avaliagdo de outros exames complementares, como os de imagem,
histoldgicos, entre outros (BRASIL, 2014a).
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O estabelecimento de salde que detecta e inicia o tratamento dos casos de TB € o
responsavel pela notificacdo. Laboratérios também podem notificar casos de TB. Apds a
digitacdo da ficha de notificacdo pelo municipio de notificacao, as informacdes migram para a
esfera estadual (regionais de salde e nivel central da Secretaria Estadual de Saude) e esfera
nacional (Ministério da Salde), compondo a base de dados nacional de TB (OLIVEIRA,
2013).

Os casos podem ser inseridos no sistema como caso Nnovo, reingresso apos
abandono, recidiva, transferéncia ou ndo sabe e, apds o periodo de tratamento, o caso de TB
pode ser encerrado como cura, abandono, 6bito por TB, ébito por outras causas (a partir do
ano de 2006), transferéncia, TB multidroga resistente (MDR) ou mudanc¢a de diagndstico
(OLIVEIRA, 2010). A recidiva e 0 reingresso ap0s abandono sdo considerados casos de
retratamento. As defini¢bes de tipo de entrada — transferéncia e ndo sabe sdo operacionais e
utilizadas para efeitos de registro no Sinan (BRASIL, 2014a).

Como a TB € uma doenca de tratamento longo, com duracdo minima de seis
meses, 0 Sinan dispde de rotinas especificas (analise de duplicidades e vinculacdo de
registros) para manejo de registros de pacientes de TB notificados mais de uma vez durante o
mesmo tratamento ou para vinculagéo de pacientes que foram transferidos de servi¢o durante
o periodo de tratamento. Essas duas rotinas facilitam a identificacdo de possiveis duplicidades
e a realizacdo de procedimentos para soluciona-las (BRASIL, 2011).

Apesar de o Sinan ser o principal instrumento para coleta e analise dos dados
nacionais de TB, outros sistemas publicos permitem a obtencdo de informacdes
epidemioldgicas e sociodemograficas subsidiando diversas esferas de gestdo publica na
definicdo de prioridades que visem a prevencdo e controle do agravo. O Sistema de
Informagéo sobre Mortalidade (SIM), criado em 1975, capta e fornece dados de mortalidade
de forma regular e abrangente no Brasil por meio do preenchimento das Declaracdes de Obito
(BRASIL, 2008). A utilidade do SIM se justifica devido a mortalidade e a letalidade da TB
expressarem a gravidade da endemia, um possivel retardo na detecgdo de casos ou do inicio
do tratamento e da efetividade deste, indicadores que apoiam na avaliacdo do sistema de
vigilancia vigente da TB (FACANHA, 2006).

Além do SIM, outros sistemas fornecem informacdes sobre a TB no pais, como o
Sistema de Informacdo Ambulatorial, o Sistema de Informacdo de Programacdo de
Medicamentos Tuberculostaticos e o Sistema de Informacéo da Atengdo Bésica. Esses fazem
uso dos dados de forma agregada, ao passo que, o Sistema de Informacdo Hospitalar do



24

Sistema Unico de Salde e o Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica para Tuberculose
Multirresistente permitem a realizacdo de analises individuais.

Os principais instrumentos da vigilancia da TB sdo o Livro de registro de
sintomaticos respiratorios, Livro de registro e acompanhamento de tratamento dos casos de
TB, Ficha de acompanhamento da tomada diaria da medicacdo do tratamento diretamente
observado, Ficha de controle de contatos, Requisicio de exames, Boletim de
acompanhamento dos casos de TB e a ficha de notificacdo/investigacdo (BRASIL, 2011).

Além do tratamento dos dados, a vigilancia local da TB realiza visitas
domiciliares aos casos diagnosticados, busca de faltosos, vigilancia em hospitais e em outras
instituicbes. O exame de contatos, sobretudo os domiciliares, tem sido recomendado ha
alguns anos pelo Ministério da Saude. No entanto, ao que parece, a investigacdo da
transmissdo domiciliar € importante sobretudo naqueles contatos de casos menores de cinco
anos. Alguns estudos relatam que em adultos a transmiss@o extradomiciliar ganha relevancia,
principalmente em regides com alta incidéncia (CLASSEN et al., 1999; MACIEL; SALES,
2016), o que exige repensar os moldes desta estratégia, com vistas em diminuir estigmas e

multiplicar parcerias para ampliar a busca de efetivos contatos.

3.3 Fatores relacionados a ocorréncia da tuberculose

Sexo masculino, adulto jovem (25 a 49 anos), estado civil solteiro, divorciado ou
vilvo ou morar sozinho sao algumas das caracteristicas associadas as maiores incidéncias de
TB. A maior mobilidade espacial destes individuos, um menor apoio familiar, aumentando a
vulnerabilidade em momentos de estresse, ou ainda, questdes de ordem bioldgica no caso do
sexo masculino, que o tornam mais susceptiveis a infec¢bes do trato respiratorio, sdo algumas
das possiveis justificativas destas inter-relacfes (FALAGAS et al. 2007; PANG; LEUNG;
LEE, 2010; PEREIRA, J.C. et al., 2015).

Por outro lado, os idosos vém ganhando protagonismo na endemia no pais, por
sua maior vulnerabilidade & reativagdo endogena e reinfeccdo exdgena. A incidéncia da
doenca comega a ser deslocada para a faixa etaria mais avangada e espera-se que, em algumas
décadas, os casos associados a sindrome da imunodeficiéncia adquirida reduzam
progressivamente e 0s casos de reativacao em idosos aumentem (PEREIRA, J.C. et al., 2015;
VENDRAMINI et al., 2003).

Aspectos nutricionais, como dietas de baixo valor proteico podem alterar as

funcBes imunes mediadas pelas células T e aumentar a suscetibilidade o individuo a infec¢éo
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por Mycobacterium tuberculosis (BOCIA et al., 2011). Estudos com animais tém mostrado
que a vacinacdo BCG é menos efetiva em animais com deficiéncia de proteinas do que
naqueles normalmente nutridos. Portanto, onde haja privacdo social, particularmente em areas
de habitacdo pobre, desemprego elevado e baixa renda, deve haver um aumento de
consciéncia da possibilidade de diagndstico da tuberculose (KYEYUNE et al., 2010;
VENDRAMINI et al., 2010).

Fatores individuais e coletivos podem influenciar no desigual processo de
transmissdo da TB na populacdo, sendo este um dos retratos mais expressivos da iniquidade
social em saude. A relacdo entre condicdo de vida e a persisténcia da TB é amplamente
relatada, mas ndo significa que essa abordagem esteja esgotada. Conhecer as caracteristicas
locais que influenciam a variacdo na incidéncia do agravo, segundo San Pedro e Oliveira
(2013), poderad impactar muito mais na carga da doenca do que se deter, exclusivamente, a
identificar e retificar fragilidades nos programas de controle.

Regibes caracterizadas pela alta propor¢do de chefes de familia com baixos niveis
de renda e/ou de escolaridade sdo reflexo de um conjunto de condi¢bes socioeconémicas
precérias, que podem aumentar a vulnerabilidade a tuberculose. O acesso a informacéo, ao
conhecimento e aos servigos de salde podem ser comprometidos, além de prejudicarem a
adesdo ao tratamento (ANGELO, 2008; FASCA, 2008; GARRIDO et al., 2012; PANG,;
LEUNG; LEE, 2010).

A proporcdo de domicilios beneficiados por adequado abastecimento de agua,
coleta de lixo e esgotamento sanitario também € adotado por muitos estudos, uma vez que
essas caracteristicas podem servir como um proxy da situacdo socioecondmica a qual a
populacdo de estudo € submetida. Em conjunto com outros fatores esses atributos podem
explicar a ocorréncia de uma maior incidéncia, prevaléncia ou desfechos desfavoraveis, como
abandono ou 6bito por TB (DYE et al., 2009; SERPA; PARDO; HERNANDEZ, 2003;
SILVA et al., 2008).

3.4 ReflexGes sobre a categoria espaco e suas contribuicbes para a vigilancia

epidemioldgica da tuberculose

O lugar pode ser considerado como um produto da acumulacdo historica,
ambiental e social, capaz de propiciar a ocorréncia e a perpetuacdo de doengas. Desta forma, o
lugar é uma amostra da situacdo de salde da populacdo que ali habita (BARCELLOS et al.,
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2002). Diante do complexo quadro sanitario no qual a tuberculose estd inserida, torna-se
fundamental a superacdo das formas tradicionais de analise utilizadas pela epidemiologia.

O desenho de estudo epidemioldgico ecoldgico é o que mais se aproxima desse
enfoque, por utilizar como unidade de andlise a area geografica. Pode ter finalidade
exploratoria, quanto ndo ha uma exposicdo especifica ou seu conhecimento é limitado, ou
ainda finalidade etiol6gica, ao permitir verificar a hipotese de relacdo entre os niveis de uma
exposicao e um desfecho bem delimitados (LOPES, 2013).

Assim como em estudos cuja unidade de analise é o individuo, algumas
desvantagens dos estudos ecoldgicos envolvem a suscetibilidade a vieses, problemas
relacionados com a qualidade da informacdo, pouco controle sobre a mensuracdo de variaveis,
auséncia de variaveis importantes para explicar o efeito e auséncia de mensuracdo de fatores
confundidores. Além disso, tem-se o efeito agregado, que deve ser interpretado de forma
criteriosa pelo pesquisador, para evitar a distorcdo de conclusbes, a exemplo da falacia
ecoldgica (MORGENSTERN et al., 2011).

A partir da década de 1970, um movimento critico no setor salde destaca a
fragilidade da ciéncia epidemioldgica, quando usada isoladamente, para o entendimento do
processo salde-doenca a luz do processo de urbanizagdo, da intensificacdo das relacdes
sociais, do surgimento de novas doencas e dos impactos ambientais e sua relacdo com a satde
(FARIA; BORTOLOZZI, 2009). A sugestdo foi a de incorporar novas técnicas de andlise e
até mesmo outras categorias de andlise de outras ciéncias como a economia, sociologia e
geografia.

No mesmo periodo, a renovagdo do pensamento geografico, liderada por Milton
Santos, traz a possibilidade de estreitar as relacdes entre a geografia e a saude. O espaco,
segundo a definicdo Miltoniana, é formado por dois componentes que interagem
continuamente: a configuracéo territorial e a dindmica social. A primeira é produto do arranjo
de elementos naturais e artificiais (plantagdes, canais, portos, predios residenciais ou
comerciais, inddstrias). Ja a dinamica social é dada pelo conjunto de variaveis econémicas,
culturais e politicas que, a depender do momento historico, ddo significacdo aos objetos
presentes na configuracéo territorial (SANTQOS, 1997).

O espaco passa a ser entendido como processo e produto das relagdes sociais, que
se realiza enquanto instancia social. Extrapola as geometrias, tornando-se uma categoria,
palco formado por processos, fluxos ou movimentos, em que cada periodo de tempo
apresentara novos conteidos e novas fungbes (SANTOS, 1997, 2004). E permitido &

epidemiologia, a partir desse olhar, a mudar o foco de analise centrada na doenca para a
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analise das condicdes de ocorréncia das mesmas. A ocorréncia da doenca ndo seria apenas
produto da presenca do agente etioldgico, mas resultado de uma dindmica social complexa
(FARIA; BORTOLOZZI, 2009).

A distribuicdo espacial e temporal da ocorréncia da tuberculose pode apoiar a
compreensdo de sua dindmica, por apresentar tendéncias, areas suscetiveis e associagdo com
caracteristicas locais, que em conjunto com as condi¢des sociais e ambientais geram uma
estratificacdo de riscos sociais dos grupos populacionais. Esse contexto tende a delimitar
diferenciais de acesso e uso dos servigos de saide (QUEIROGA, 2012; SCATENA, 2009).

Para utilizacdo da categoria espaco em estudos epidemioldgicos é necessario
definir as unidades espaciais de referéncia. Muitas fontes de dados séo disponibilizadas em
unidades referentes a administracdo publica, como setores censitarios, bairro, distrito
sanitario, municipios ou estados (BARCELLOS et al., 2002). Os Sistemas de InformacGes
Geogréficas (SIG) sdo utilizados para a andlise de fendbmenos que ocorrem no espago
geogréfico, tendo a capacidade de reunirem uma grande gquantidade de dados convencionais
de expressdo espacial, estruturando-os e integrando-os adequadamente (SANTOS; PINA;
CARVALHO, 2000). O uso de coordenadas geogréaficas, captadas por meio de Sistemas de
Posicionamento Global (GPS) ou por geocodificacdo, permite ao SIG analisar os eventos de
satde na forma de pontos em um mapa, em escala local, permitindo, ao mesmo tempo,
agregar esses dados conforme a unidade espacial de interesse.

A principal caracteristica dos SIG é seu potencial em associar dados espaciais
com atributos ou dados estatisticos. O dado espacial, referenciado pelas coordenadas
geograficas, contém informacOes sobre o local, as dimensdes das caracteristicas fisicas da
superficie terrestre e as relacdes entre as estruturas presentes no relevo. Ja o atributo ou dado
estatistico, representa varidveis de censo, condi¢fes de salude e outros aspectos sem expressao
espacial para o banco de dados. O atributo e o dado geogréafico sdo ligados por um cédigo, o
geocddigo, que constitui um identificador contido em ambos os componentes, de forma a
possibilitar recuperacdo e analise com as variaveis interligadas no contexto espacial referido
(MULLER; CARVALHO; MOYSES, 2006; SANTOS, 1999).

Segundo Bailey e Gatrell (1995), as técnicas especificas de analise espacial
utilizadas para producdo de mapas podem ser sistematizadas a partir do objeto e do tipo de
dado disponivel em: (1) Distribuicdo de pontos: quando o objeto da analise é precisamente
localizado (residéncia do doente); (2) Dados de areas: quando a ocorréncia do fenédmeno em
estudo é mensurada a partir de dados agregados por area (mortalidade por municipios de

ocorréncia); (3) Geoestatistica: conjunto de técnicas aplicadas que pressupdem a continuidade
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espacial do objeto, utilizada na estimativa e interpolacdo, por exemplo, de fatores cuja
distribuicdo é continua no espaco (temperatura) e (4) Deslocamento: quando o objeto de
estudo € o acesso e o fluxo entre regides (trajeto entre 0 municipio de residéncia e municipio
de tratamento).

Diversas pesquisas com abordagem geoespacial da TB foram realizadas em
ambito nacional e internacional, levando em consideragio 0 mapeamento da
morbimortalidade de TB e a analise de sua distribuicdo espacial com indicadores sociais,
socioeconémicos ou de condicBes de vida (BAI et al., 2014; QUEIROGA et al., 2012;
ROZA, 2011; SOUZA, 2000, 2005, 2007; VENDRAMINI et al., 2010; ZARAGOZA et al.,
2012). Entretanto, considerando o facilitado acesso aos bancos de dados de casos da doenga,
as bases cartograficas, aos instrumentos de coletas de dados geograficos e softwares, e por
outro lado, o uso, ainda timido, desta estratégia como suporte ao planejamento das atividades
de controle da doenca, torna relevante a necessidade de explorar o potencial de sua utilizag&o
nos servicos de saude.
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4 JUSTIFICATIVA

Em Olinda reside cerca de 4% da populacdo de Pernambuco e notifica uma média
de 300 casos de TB por ano, o que representa 7% do total de casos do estado. A ocorréncia da
TB em uma dada populacdo pode ser influenciada por caracteristicas individuais,
determinacdo social ou relacionada ao acesso aos servicos de saude. Dye (2009) analisou, no
periodo de 1997 a 2006, a ocorréncia da TB em 137 paises, identificando em alguns destes
uma reducdo significativa na transmissdo da doenca. O autor justifica que a queda da
incidéncia ndo pdde ser observada em larga escala devido a questdes relacionadas ao
diagndstico e ao tratamento dos doentes e ainda apontou que a reducdo da taxa ocorreu mais
rapidamente em paises com maior IDH, menor taxa de mortalidade infantil e melhores
condicdes sanitarias.

O conhecimento e a compreensdo da distribuicdo espacial de doencas e a
incorporacdo do espago na andlise a ser realizada sempre estiveram em pauta, fato
exemplificado pelos estudos de John Snow, no século XIX, para entendimento do modo de
transmissdo do colera (SNOW, 1990). Entretanto, a velocidade dessa incorporacdo tem sido
diferente nas varias areas de conhecimento; na saude, sua incorporacdo aos estudos das
doencas e dos agravos tem se dado em uma velocidade menor do que em outras areas
(SASAKI et al., 2015).

Um sistema de vigilancia da tuberculose, alinhado a uma base territorial,
vincularia a ocorréncia do agravo ao espaco onde ele ocorre, podendo tornar a resposta dos
servicos de saude mais oportunas e adequadas as necessidades locais. Apesar da
disponibilidade de softwares de analise geoespacial, ainda € timida a aplicacdo dessas
tecnologias nos servicos, particularmente junto a estratégias de vigilancia, que se
beneficiariam do conhecimento do territério, dos condicionantes e determinantes da
ocorréncia da TB.

A tuberculose em Olinda j& possui uma década de acompanhamento (1991 a
2000), por meio de pesquisas com abordagem geoestatistica (SOUZA, 1998, 2003). Ao
apresentar a analise de duas décadas de ocorréncia da TB em residentes do municipio, este
estudo permitird aprofundar o conhecimento do perfil da doenca, identificar possiveis
mudangas nos determinantes associados a incidéncia do agravo e na dinamica espaco-
temporal, apontando tendéncias que podem sinalizar a necessidade de otimizacdo ou
mudancas nas estratégias e agdes da vigilancia epidemiolégica utilizadas para o controle do

agravo no municipio.
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5 HIPOTESE

Durante duas décadas de tuberculose em Olinda/PE ocorreu reducéo nas taxas de
morbimortalidade e mudancas no perfil da distribuicdo espacial e dos determinantes e fatores

associados a doenca no municipio.
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6 OBJETIVOS

6.1 Objetivo Geral

Analisar o perfil epidemioldgico da TB, a distribuicdo espacial da ocorréncia e 0s
fatores associados a incidéncia da doenca em Olinda, Pernambuco, entre os anos de 1991 e
2010, assim como o comportamento da morbimortalidade até o ano de 2013.

6.2 Objetivos Especificos

a) Descrever o comportamento da morbimortalidade da TB em Olinda, nos anos de 1991 a
2013.

b) Descrever 0s aspectos epidemioldgicos e operacionais da TB em Olinda, nos anos de
1991 a 2010.

c) ldentificar os fatores associados a incidéncia da TB, nos anos de 1991 a 2010.

d) Analisar a distribuicdo espacial da TB, identificando as regides de maior risco de

ocorréncia da doenca, nos anos de 1991 a 2010.

e) Explorar a distribuicdo e dependéncia espacial dos fatores associados identificados nos

modelos propostos.
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7 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

7.1 Local de estudo

Olinda pertence a Regido Metropolitana do Recife. Em 2010, a populacdo de
Olinda era a terceira maior do estado de Pernambuco, com 377.779 habitantes, distribuidos
em dois distritos sanitarios e 32 bairros (IBGE, 2014). Apresenta um territorio de 40,8 Kmz2 e
a maior densidade demografica do Nordeste Brasileiro, com 9.259 Habitantes/Km2. Segundo
Silva Jr. (1995), o municipio pode ser dividido em trés areas relativamente homogéneas

quanto aos seus padrdes habitacionais:

a) Area do Litoral: Reside a populacio de renda média e alta, com presenca de
infraestrutura urbana e onde comeca um adensamento vertical, compreendendo 0s

bairros litoraneos e parte do sitio histérico;

b) Area Central: Presenca dos conjuntos habitacionais, pensados como solucdo para
populacdes de renda entre dois e trés salarios minimos. A regido apresenta

abastecimento de agua irregular e baixa cobertura de esgotamento sanitario;

c) Area Oeste: Padrdes habitacionais médio e inferior, incluindo as favelas e assentamentos
resultantes da ocupacdo legalizada de areas de pouco valor imobiliario, como encostas e

morros, existindo precaria infraestrutura urbana.

No ano de 2009, a rede de assisténcia a saude municipal contava com o0s seguintes
equipamentos (OLINDA, 2009):

a) Atencdo Basica: 55 equipes de saude da familia, 29 equipes de saude bucal, 07 equipes
de agentes comunitarios de salde, 02 centros de salde, 04 equipes do Nucleo de Apoio

a Salde da Familia;

b) Média Complexidade: 07 policlinicas, 03 Servicos de Pronto Atendimento, 01 Centro
de Atencdo Psicossocial, 01 Centro de Atencao Psicossocial para o tratamento de alcool
e drogas, 01 Centro de Reabilitacdo, 01 Laboratério municipal, Samu (com 5
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ambuléancias), Centro de Especialidade Odontologica, 02 Farmécias Populares e o

Laboratdrio de Fitoterapia;

c) Rede Complementar: 01 Hospital Filantropico, 01 Hospital Psiquiatrico, 04 Clinicas de
Radio Imagem, 02 Clinicas de Oftalmologia, 03 Laboratérios de Analises Clinicas, 01

Clinica de Neurologia e 01 Clinica Cardiologica.

Considerando a disponibilidade de dados a partir do ano 2000, a evolucdo da
cobertura da atencdo basica de saide no municipio, incluindo no periodo o Programa de

Agentes Comunitarios de Salde e Estratégia de Saude da Familia é apresentada na figura 1:

Figura 1 - Evolucdo da proporg¢do da cobertura de atencdo basica em salde. Olinda, Pernambuco. 2000
a 2010.
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7.2 Periodo de estudo e populacéo

Para a descricdo do comportamento da morbimortalidade da TB em Olinda,
analisaram-se os anos de 1991 a 2013. Para atender os demais objetivos, o periodo de estudo
compreendeu 01 de janeiro de 1991 a 31 de dezembro de 2010.

A populacdo de estudo foram os casos de tuberculose residentes em Olinda
notificados no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan) e todos os dbitos,
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também residentes em Olinda, registrados no Sistema de Informagdo sobre Mortalidade
(SIM), cuja causa basica ou antecedente ao 6bito foi a TB.

7.3 Desenho de estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico observacional, com componentes descritivos e
analiticos, com base em duas abordagens metodologicas, o estudo ecoldgico de multiplos
grupos e o estudo de tendéncia temporal (MORGENSTERN et al., 2011). O primeiro se
refere @ comparacdo de taxas entre dois ou mais grupos ou a qualquer outra estatistica de
interesse. J& os estudos de tendéncia temporal, incluem a descricdo ao longo de um dado
periodo de um grupo especifico ou a comparacdo temporal dessas taxas entre dois ou mais
grupos.

Considerando que as taxas de morbimortalidade foram apresentadas ano a ano e
os demais indicadores foram calculados por quinquénios (1991 a 1995; 1996 a 2000; 2001 a
2006 e 2010), no presente estudo foi possivel utilizar as duas abordagens metodoldgicas
descritas.

O baixo custo e conveniéncia sdo postos frequentemente como as maiores
vantagens da execucdo de um estudo ecolégico. De fato, a disponibilizacdo de dados em
fontes secundarias, a exemplo de censos demogréaficos, sistemas vitais ou de notificacdo, dao
maior celeridade as analises pelo pesquisador, uma vez que as coletas de dados ja foram
realizadas por outras instituicdes. Por outro lado, o tipo de unidade de andlise proposta no
estudo pode exigir do pesquisador um maior tempo e recursos para adequar o banco de dados
as futuras anélises.

As andlises de distribuicdo espacial, segundo setor censitéario, foram favorecidas
pela disponibilidade dos dados dos censos demograficos realizados nos anos de 1991, 2000 e
2010. Entretanto, a analise de agregados espaciais dos casos de TB necessitou das
coordenadas geograficas das residéncias dos casos notificados. Foram necessarios recursos
fisicos, financeiros e humanos para a captacdo deste dado, além de tempo para a adequagéo

desta informac&o, o que limitou as analises dos dados ecoldgicos até o ano de 2010.

7.4 Fonte de dados

O Sinan é o instrumento de monitoramento dos casos de TB utilizado pela

vigilancia epidemioldgica no pais. Em nivel municipal, o sistema € notificador da ocorréncia,
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ou seja, todos os pacientes atendidos e acompanhados no territorio de Olinda, independente
do municipio de residéncia, sdo registrados no Sinan Olinda.

Para questdes operacionais, a exemplo de dispensacdo de medicamentos e
organizacdo de servicos essa logica € adequada. Por outro lado, a epidemiologia trabalha
sobremaneira na notificacdo do local de residéncia. No caso da tuberculose essa informacao é
fundamental, considerando que por muitas ocasides a transmissdo se da entre individuos que
residem no mesmo domicilio.

Considerando essas limitacGes, para a visualizacdo do total de casos de TB
residentes em um municipio é necesséria a analise em bancos de dados de um nivel superior,
como o estadual ou federal.

Quando o interesse é a analise do Obito, os dados obtidos no SIM fornecem
informacBes importantes para o diagnéstico de salde da populacdo, sendo essa fonte a
recomendada para a anélise da taxa de mortalidade por TB pelo PNCT (BRASIL, 2011).

No presente estudo a fonte de dados referente aos casos é o banco de dados de TB
notificados no Sinan da Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco (PERNAMBUCO,
2014) e para o célculo da taxa de mortalidade foi utilizado os dados do SIM registrados no
Datasus (BRASIL, 2014b). Dados sobre a populacdo residente e das caracteristicas
sociodemogréficas dos setores censitarios foram obtidos do IBGE (2000a, 2010a, 2014).

7.4.1 Fontes de dados georreferenciados

Os casos notificados entre 1991 e 2000 foram georreferenciados por setores
censitarios, os quais foram utilizados em pesquisas anteriores (SOUZA, 1998, 2003) e
disponibilizados para o presente estudo.

Os enderegos das residéncias dos casos notificados entre 2001 e 2010 foram
localizados espacialmente através do georreferenciamento, por meio de aparelho GPS e
ferramentas de geocodificacdo, a exemplo do GPSVisualizer e Google Earth. A coleta destes
dados foi realizada pelo Nucleo de Geoprocessamento da Secretaria de Saude de Olinda e
pelo Centro de Pesquisas Aggeu Magalhées.

As malhas digitais de setores censitarios utilizados para as analises do primeiro
quinguénio, 1991 a 1995, foi construida para uso em pesquisa anterior (SOUZA, 1998) e
disponibilizada para o presente estudo. Para os periodos entre 1996 a 2005 e 2006 a 2010
foram utilizadas as bases dos censos demograficos IBGE 2000 e 2010, respectivamente
(IBGE, 2000b, 2010b).
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7.5 Plano de anélise

7.5.1 Descricdo do comportamento da morbimortalidade e dos aspectos epidemiologicos e

operacionais da tuberculose

As taxas de incidéncia e a mortalidade foram calculadas para cada um dos anos
estudados (1991 a 2013). Conforme recomendado pelo PNCT (BRASIL, 2011), foi
considerado caso novo aqueles individuos classificados, segundo tipo de entrada, como “caso
novo” e “ndo sabe”. Para a andlise da tendéncia, foram estimados modelos de regressao linear
simples (y = Bot B1t), sendo as taxas de TB consideradas a variavel dependente (y) e 0s anos a
varidvel independente (t). Foram apresentados os coeficientes de determinacdo (R2) e
considerou-se como tendéncia significante aquela cujo modelo estimado obteve o valor de p <
0,05 no teste da hipdtese p=0. A magnitude da tendéncia foi apresentada por meio do produto
da taxa média geométrica anual.

O perfil dos casos novos de TB foi descrito por quinquénios (1991-1995, 1996-
2000, 2001-2005 e 2006-2010) e por meio de frequéncias absolutas e relativas foram
apresentadas a condicdo dos casos segundo sexo, grupo etario, anos de instrucdo, raca/cor,
forma clinica, propor¢do de coinfeccdo TB-HIV, realizacdo de baciloscopia e cultura de
escarro, realizacdo de testagem para HIV e situacdo de encerramento.

Para as variaveis sexo e grupo etario também foram calculadas a incidéncia da
doenca segundo quinquénio de ocorréncia e, utilizando como referéncia a incidéncia do
periodo de 1991 a 1995, foi calculado o risco relativo da TB nos quingquénios seguintes. Para
esta analise utilizou-se o programa Epiinfo 7 para realizar o calculo do ¥? de tendéncia com o
nivel de significancia de 5%.

A definicdo e/ou categorizagdo destas variaveis encontra-se no quadro 1.
Semelhante ao estudo de Oliveira (2013), a variavel raca/cor foi categorizada como negro e
ndo negro, onde a primeira agrega os pretos e 0s pardos e a segunda os brancos, 0os amarelos e
os indigenas. Foi considerado exame realizado aqueles com resultado “positivo” ou

“negativo” e os classificados como “em andamento” foram apresentados em categoria a parte.
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Quadro 1 - Definigdo e/ou categorizacao das variaveis epidemiologicas e operacionais

Tipo de indicadores / Variaveis Definicéo / categorizacdo
Sexo Masculino ou feminino
§ Grupo etario (anos) < 20; 20 — 49; 50 e mais
2| Raca/Cor Negros; N&o negros; Ignorado
g Escolaridade (anos de instrucdo) 0; 1-8; 9-11; 11 e mais; ndo se aplica; Nao informado
2 | Tipo de entrada Caso novo; recidiva; reingresso ap6s abandono
E— Forma _Pulmonar; extrapulmonar; pulmonar + extrapulmonar; Nao
informado

Realizada (Positiva, negativa); Realizada (em andamento);
N&o realizada; Néo informado

Realizada (Positiva, negativa); Realizada (em andamento);
N&o realizada; N&o informado

Realizada (Positiva, negativa); Realizada (em andamento);
N&o realizada; Nao informado

Situagdo de encerramento Cura; abandono; 6bito; outros

Fonte: Elaborado pela autora

Baciloscopia de escarro

Cultura de escarro

Operacionais

Testagem para HIV

A partir do registro no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde foi
possivel caracterizar a natureza de cada unidade de saude notificadora (se atengdo primaéria,
média ou alta complexidade). Os dados foram consolidados em frequéncias absolutas e

relativas e apresentados segundo quinquénios de ocorréncia.
7.5.2 Fatores associados a ocorréncia da TB nos anos de 1991 a 2010

Para cada um dos quatro quinquénios (1991-1995, 1996-2000, 2001-2005 e 2006-
2010) foram analisados os possiveis fatores associados a ocorréncia da TB. Foi adotada a
andlise de regressdo, uma ferramenta Util para avaliar a relacdo entre uma ou mais variaveis
explicativas e uma variavel resposta.

A regressao linear multipla, caracterizada por envolver duas ou mais variaveis
explicativa objetiva encontrar uma equacdo que prevé a variavel resposta a partir de uma
combinacdo das varidveis explicativas. Entretanto, 0 modelo de regresséo linear nem sempre é
aplicavel aos estudos epidemioldgicos devido a extrema ndo normalidade da variavel resposta
e da auséncia de relacdo linear. Uma alternativa, segundo Tadano (2009), é utilizacdo dos
modelos lineares generalizados (MLG), definidos por uma distribuicdo de probabilidade,
membro da familia exponencial de distribuicbes. Em notagdo matricial, 0 modelo de regresséo

linear multivariado tem a expressao:

y=Xf+e
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Onde:
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sendo y um vetor n x 1, X uma matriz n X (p+1), # um vetor(p+1) x 1 e e um vetor n x 1.

Dentre os MLG se destacam os modelos de regressao de Poisson e o Binomial
Negativo. O primeiro é utilizado quando o desfecho de interesse é uma contagem (nimero de
eventos). Trata-se de um caso particular dos MLG, com funcédo de ligacdo logaritmica, tendo
como pressupostos as observacdes sdo independentes, o fato do logaritmo das contagens
variar linearmente com as variaveis independentes e o nimero de ocorréncias ter média e
variancia iguais. Sendo assim, no modelo de Regressdo de Poisson a variavel resposta é

expressa por:

o fibxhxepx

Ou seja, log(y)= Bo + BiX1 + P2X2 + ... + PnXn, ,onde a fungdo de probabilidade de

uma variavel aleatéria com distribuicdo de Poisson:
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O modelo de regressdo Binomial Negativo deve ser aplicado para dados de
contagem quando ocorre dispersao elevada (“overdispersion’). Este fendbmeno ocorre quando
a variavel resposta tem distribuicdo de Poisson, entretanto apresentando variancia maior do
gue a sua média.

Temos, entdo, Y~ Poisson (8), porém com 6 ~ T" (a, a /p). Assumindo-se tal
distribuicdo para 0, pode-se afirmar que Y tém distribuicdo Binomial Negativa, ou seja, Y ~
BinNeg (1, o) e sua funcéo de probabilidade tem como expresséo:
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Onde o é o pardmetro relativo a "overdispersion™. Quando a é zero, a distribui¢do binomial
negativa se iguala a distribuicao de Poisson.

Baseado na distribuicdo espacial da TB no municipio, observada em estudos
anteriores (SOUZA, 1998, 2003), o modelo de Regressao de Poisson com estimador robusto
de variancia foi o adotado para modelar o risco relativo para a TB em cada setor censitario.
Na andlise consideramos que aqueles setores sem nenhuma notificacdo em 5 anos tém alta
probabilidade de ter uma verdadeira auséncia de casos no periodo estudado, nao
caracterizando uma inflacdo de zeros.

As figuras 2 e 3 ilustram a aplicacdo dos modelos apresentados no objeto do
presente estudo. E observado que, para uma média de 5 casos de TB por setor no quinquénio
analisado, a distribuicdo de Poisson produz resultado compativel com a literatura sobre a
caracteristica de distribuicdo do agravo na populacdo, que estima a patamares inferiores a
10% o percentual de setores ndo acometidos, contrariamente & Distribuicdo Binomial
Negativa, que projeta em mais de 30% essa proporcéo.

Figura 2 - Distribuicdo Binomial Negativa com média de 5 casos/ setor.
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Fonte: Elaborado pela autora
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Figura 3 - Distribui¢do de Poisson com média de 5 casos/setor
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As variaveis preditoras testadas e suas respectivas categorizacdes sdo apresentadas
no quadro 2. Para as variaveis que foram categorizadas por quartil, os valores de cada
categoria foram apresentados nas tabelas dos respectivos quinquénios, na sessdo de
resultados. Considerando que a analise foi realizada por quinquénio, foram adotadas as
seguintes referéncias: Entre 1991 a 1995 o Censo 1991; de 1996 a 2000 e entre 2001 a 2005 o
Censo 2000 e entre 2006 a 2010 o Censo 2010. Por uma questdo de acesso e disponibilidade
de dados, a variavel proporcédo de idosos ndo integrou o modelo inicial da analise de regressédo
no primeiro quinquénio, sendo testada apenas nos quinquénios subsequentes.

Para a selecdo das varidveis componentes do modelo de risco, aplicou-se o
método de selecdo por eliminagdo retroativa, que consiste em eliminar as varidveis preditoras,
uma a uma, a cada interagdo, a partir do modelo completo, até que se obtenha um conjunto de
variaveis que gere o modelo com melhor ajuste. Para tanto foi utilizado o critério de
informacdo de Akaike (AIC), uma medida da qualidade do ajuste do modelo baseada no
namero de parametros e na maxima verossimilhanca entre os valores reais e os valores
previstos da variavel resposta (XIN; XIAO, 2009).

As andlises foram realizadas por meio do software Stata 12.0. Os riscos relativos
modelados, segundo setores censitarios, sdo apresentados por meio de mapas construidos no
TerraView 4.2.2.
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Quadro 2 - Definicdo e/ou categorizagdo das varidveis testadas nos modelos explicativos da ocorréncia
da TB em Olinda, PE, 1991 — 2010.

Variaveis Definicdo Categorizacdo do setor

1 = Presenca de domicilio com até 1

Presenca de domicilio com | Setor censitario que apresentou domicilio

mais de um caso novo no
periodo?

(s) com dois ou mais casos novos no
quinquénio estudado

€aso novo
2 = Presenca de domicilio com 2 ou
mais casos Novos

Presenca de mais de um
caso de retratamento no
setor censitario no periodo*

Setor censitario que apresentou casos de

retratamento

1 =Sem caso de retratamento
2 =Um caso de retratamento
3 =Dois ou mais casos de
retratamento

Densidade domiciliar?

Média de residentes por domicilio

Quartil 1, 2, 3 e 4 (sendo o quartil 1
com menores densidades
domiciliares)

Proporcéo de chefe de
familia sem renda?

Proporcéao de domicilios do setor
censitario com chefe de familia sem
renda

Quartil 1, 2, 3 e 4 (sendo o quartil 1
com menores proporgdes)

Renda média domiciliar?

Renda média dos domicilios do setor
censitario

Quartil 1, 2, 3 e 4 (sendo o quartil 1
com maior renda média)

Proporgéo de analfabetos?

Proporcéo de residentes do setor
censitario sem escolaridade

Quartil 1, 2, 3 e 4 (sendo o quartil 1
COm menor proporcéo)

Proporcéo de idosos?

Proporcéo de residentes do setor
censitario com 60 anos ou mais

Quartil 1, 2, 3 e 4 (sendo o quartil 1
COm menor proporgéo)

Proporcéo de domicilios
sem abastecimento de
agua?

Proporcéao de domicilios do setor
censitario sem abastecimento de agua

Quartil 1, 2, 3 e 4 (sendo o quartil 1
COM menor proporgao)

Fontes: Elaborado pela autora, baseado no (*)Sinan e (%) IBGE (1991, 2000, 2010)

7.5.3 Analise da distribuicdo espacial da TB com a identificacdo das regides de maior risco
de ocorréncia da doenca, nos anos de 1991 a 2010

A analise da disperséo espacial do risco de uma doenca pode ser feita por meio de
mapas de taxas de incidéncia e tecnicamente, segundo Assuncao (1998), possui trés objetivos:
(1) descritivo, visando apresentar uma distribuicdo espacial da doenca na regido de interesse;
(2) exploratorio, sugerindo que determinantes locais da doenca e fatores etiologicos
desconhecidos possam ser formulados em termos de hipdteses a serem investigadas
posteriormente; (3) analitico, relacionando fatores associados e areas de maior incidéncia.

No presente estudo, a analise espacial da TB utilizou como unidade de anélise o0s
setores censitarios de residéncia dos casos novos, segundo quinquénio de ocorréncia. As

andlises realizadas foram: de natureza descritiva, exploratoria e analitica.
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7.5.3.1 Andlise descritiva

A analise espacial descritiva foi realizada por meio da distribuicdo da taxa média
anual da incidéncia (TMAI) de TB para cada quinquénio, segundo setor censitario de
residéncia. Os agrupamentos foram realizados para proporcionar maior estabilidade aos dados
referentes as pequenas areas, sujeitos a variagOes aleatorias. Tomou-se como numerador 0
total de casos de TB em cada quinquénio dividido por cinco e no denominador a populacdo de

cada setor, no meio do periodo, de acordo com o censo demografico de referéncia. Logo:

TMAI = (N° casos novos de TB no quinquénio / 5) X 100.000 habitantes

Populacdo do setor

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2015b), a incidéncia média anual da
doenca no Brasil, na ultima década estudada foi de aproximadamente 40 casos/100 mil
habitantes. Essa taxa foi utilizada como pardmetro para as categorias dos mapas tematicos
apresentados:

a) <40 casos/100 mil habitantes — Incidéncia inferior a média nacional.
b) 40-60 casos/100 mil habitantes — Incidéncia superior a média nacional em até 50%.
c) 60-80 casos/100 mil habitantes-Incidéncia superior & média nacional, variando entre

50% e 100%.

d) 80 — 100 casos/100 mil habitantes-Incidéncia superior a média nacional, variando
entre 100% e 150%.

e) > 100 casos/100 mil habitantes-Incidéncia superior & média nacional, igual ou superior
a 150%.

7.5.3.2 Andlise exploratoria

Foi testada a hipotese de que os casos novos de TB do municipio ocorreram de
forma homogénea em todos os setores censitarios, sendo proporcional a populacéo residente
(KULLDORFF, 2010).

Para tal analise foi utilizada a Estatistica Scan. A técnica utiliza janelas com base
circular correspondente a uma area geografica, em que os tamanhos variam e permitem que

seu centro se mova na superficie da regido de estudo. Para cada posi¢édo e tamanho, a janela
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inclui um conjunto diferente de vizinhos préximos. Como a janela se move passando por
todos os centroides (centros geométricos das unidades de analise espacial), seu raio varia
continuamente de zero ao raio maximo, que nesse estudo, apos diversos testes, ndo incluiu
mais do que 5% da populacdo total. A funcdo de probabilidade foi maximizada sobre todas as
janelas, para a identificacdo da janela que constituiu os agrupamentos mais provaveis
(KULLDORFF, 2010).

Para cada cluster foi identificado o nUmero de setores que o formava, o nimero de
casos observados e esperados, o risco relativo, o valor de p, a propor¢do de casos em relacédo
ao total ocorrido no municipio e o percentual da populagdo total do municipio residente no
cluster. Os clusters foram estratificados segundo valor de p, sendo igual ou inferior a 5%,
entre 5% e 20% e maior que 20%.

A opcdo por destacar as regides cujo valor de p < 20% esta na oportunidade de
apresentar a vigilancia epidemioldgica municipal areas de relevancia para a ocorréncia do
agravo, uma vez que existe uma chance superior a 80% do agregado apresentar maior risco de
ocorréncia da TB comparado ao esperado se a distribuicdo da doenca fosse homogénea no
territorio. Esta andlise foi realizada nos softwares SaTScan versdo 9.3.1 e Terraview versdo
4.2.2.

Uma outra analise exploratéria realizada foi por meio do célculo da Standardized
Morbidity Ratio (SMR) ou Razéo de Morbidade padronizada. O objetivo foi quantificar a
hipbtese de ndo haver variacdo da incidéncia no tempo e no espaco. Para tanto, foi adotado
como numerador a incidéncia observada no setor e como denominador a incidéncia esperada,
neste caso a incidéncia média em Olinda durante as duas décadas, o que seria esperado
ocorrer na auséncia de exposicdo, se esta ndo afetasse a distribuicdo no tempo e no espaco
pessoa-tempo (GREENLAND et al., 2011).

No presente estudo:

SMR = Incidéncia observada x 100
Incidéncia esperada

No qual:
Incidéncia observada = Incidéncia de casos de TB, no setor censitario, no quingquénio.

Incidéncia esperada = Incidéncia média de TB em Olinda, nos vinte anos analisados.
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7.5.3.3 Abordagem analitica - Modelo de Risco

A incidéncia modelada a partir dos fatores associados no respectivo quinquénio,

conforme apresentado no item 6.5.2, foi apresentada segundo setor censitario.

7.5.4 Analise da distribuicdo e dependéncia espacial dos fatores associados a ocorréncia da
B

A partir dos modelos propostos para a ocorréncia da TB foram construidos para
cada fator associado um mapa tematico, segundo setor censitario. Com isso foi possivel
identificar possiveis padrdes espaciais na distribuicdo desses atributos no territorio.

Posteriormente foi investigada a presenca de autocorrelacdo espacial de cada
variavel, por meio do indice de Moran Global, que tem como pressuposto um teste cuja
hipotese nula é de independéncia espacial, com valor zero. Valores positivos (entre 0 e +1)
indicam correlacdo direta e negativos (entre 0 e -1) correlacdo inversa (CAMARA et al.,
2004).

Para identificar se os valores medidos representam correlacdo espacial
significativa foi calculada a validade estatistica. Nesta etapa é comumente adotado o teste de
pseudo-significancia. Sdo geradas diferentes permutagdes dos valores de atributos associados
as regides; cada permutacdo produz um novo arranjo espacial, no qual os valores estdo
redistribuidos entre as areas. Como apenas um dos arranjos corresponde a situacdo observada,
pode-se construir uma distribuicdo empirica de I. Se o valor do indice | medido originalmente
corresponder a um “extremo” da distribuicdo simulada, entdo se trata de valor com
significancia estatistica (CAMARA et al., 2004). Neste estudo adotou-se um nlmero de
permutacdes de 999 e a hipdtese nula foi rejeitada caso o valor de p < 0,05.

Os mapas tematicos e os calculos da estatistica espacial foram realizados por meio
do TerraView 4.2.2.

7.6 Aspectos éticos
O projeto de pesquisa que resultou neste estudo foi submetido ao Comité de Etica

em Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, sendo aprovado sob o CAAE
N°33878514.4.0000.5190; parecer 782.312/2014 (Anexo A).
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8 RESULTADOS

8.1 Morbimortalidade da tuberculose em Olinda entre os anos de 1991 a 2013

Entre 1991 e 2013, foram notificados 7.153 casos novos de TB, o0 que corresponde
a uma média de 311 casos novos/ano. Durante o periodo estudado, a incidéncia média anual
foi de 84,5 casos/100 mil habitantes, sendo maxima em 1995 (110 casos/100 mil habitantes) e
minima em 2009 (65 casos/100 mil habitantes).

A reducdo da incidéncia foi descrita por meio do modelo y=96,5-1t (R2=0,31;
p=0,006), ou seja, foram evitados aproximadamente 23 casos para cada 100 mil habitantes
durante os vinte e trés anos analisados, ou uma diminui¢do de 1,2% de casos ao ano (Figura
4).

A taxa de mortalidade média anual foi de 9,2 casos/100 mil habitantes, sendo
maior em 1998 (16 6bitos/100 mil habitantes) e menor em 2008 (5 ébitos/100 mil habitantes).
A queda da mortalidade foi descrita pelo modelo y=11,7-0,21t (R?=0,27; p=0,01), o qual
aponta que 5 @bitos para cada 100 mil habitantes foram evitados nos 23 anos estudados,

correspondendo a uma reducao de 2,3% de Obitos ao ano (Figura 4).

Figura 4 - Tendéncia da incidéncia e mortalidade por tuberculose. Olinda, PE, 1991 (t=1) a 2013 (t=23)
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Fonte: Elaborado pela autora a partir no SIM e Sinan (BRASIL, 2016)
Nota: Incidéncia: B1=-0,99 (Cl 95% -1,66;-0,32); p=0,006 Mortalidade:p1=-0,21 (Cl 95% -0,36;-0,06); p=0,01
Taxa média geométrica anual:
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8.2 Descricdo dos aspectos epidemioldgicos e operacionais da tuberculose — 1991 a 2010

Entre 1991 e 2010, foram notificados 6.924 casos de TB, sendo 6.202 (89,6%)
casos novos, uma média de 310 casos novos/ano (Tabela 1). Nestas duas décadas a incidéncia
média anual foi de 86 casos para cada 100 mil habitantes. A tabela 2 apresenta as taxas de
incidéncias e mortalidades médias, por quinquénio, revelando a tendéncia a reducdo em
ambos indicadores.

Caracteristicas identificadas, mas comprometidas pela alta propor¢do de registros
ignorados foram a maior proporcao de casos com até 8 anos de estudo, incluindo aqueles sem
instrugéo (43%) e a predominéncia de casos com raga/cor negra (27%) (Tabela 1).

Quanto a realizacdo aos exames laboratoriais nas duas décadas, 70% dos casos
realizaram o teste de baciloscopia de escarro. A realizacdo da cultura de escarro, que no
primeiro quinquénio era de 4,3%, chegou a 7% entre 2006 ¢ 2010 (y*>= 15,0; p=0,0001). A
ampliacdo mais expressiva se deu na investigacdo para o HIV, que partiu de 1,9% de casos
testados entre 1991 e 1995 para realizacdo em 58,5% dos notificados no Gltimo quinquénio
(RR=73,6; %*>= 1502,9; p=0,0000) (Tabela 1).

Contudo, frente a evolucdo da realizacdo das testagens laboratoriais, destaca-se o
percentual de resultados na condi¢do “em andamento”, tanto para a cultura de escarro, como
para a testagem para HIV, que no Gltimo quinquénio chegou a 17,8% (Tabela 1).

A forma pulmonar foi detectada em mais de 80% dos casos, entretanto foi
percebido o aumento da forma extrapulmonar quando comparados o primeiro e Gltimo
quinquénio (RR= 1,33; x>= 8,7, p=0,003) (Tabela 1). O desfecho por cura partiu de 59,5% no
primeiro quinquénio chegando a 67,1% entre 2006 e 2010 (RR=1,39; y>= 63,0; p=0,0000) e,
no mesmo periodo, o abandono foi reduzido de 12,1% para 9,4% (RR=0,75; y*= 9.,4; p=0,002)
(Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracteristicas epidemiolégicas e operacionais da tuberculose. Olinda, Pernambuco, 1991 a
2010.

Caracteristicas 1991-1995  1996-2000 2001-2005 2006-2010 Total
™ "% N % 0 % 0 % N %
Tipo de entrada

Caso Novo 1.647 94,3 1647 83,1 1495 90,7 1413 91,3 6.202 89,6

Recidiva 57 33 153 7,7 83 5 69 45 362 52

Reingresso apos abandono 43 25 181 91 71 43 65 4,2 360 52

Escolaridade (anos de instrucao) *

0 43 2,6 224 136 152 10,2 72 51 491 79

1-8 162 9,8 802 487 618 41,3 653 46,2 2.235 36

9-11 51 3,1 202 123 282 189 233 16,5 768 124

>11 9 06 64 3,9 95 64 89 6,3 257 4,1

Né&o se aplica 50 3 40 24 42 28 45 3,2 177 2,9

N&o informado 1332 80,9 315 191 306 20,5 321 22,7 2274 36,7

Raca/Cor*

Negros - - 155 94 638 42,7 899 63,6 1.692 27,3

N&o Negros - - 99 6 343 22,9 407 28,8 849 13,7

Néo informados 1.647 100,0 1.393 84,6 514 344 107 7,6 3.661 59,0

Forma*

Pulmonar 1478 89,7 1392 845 1225 819 1170 828 5265 849

Extrapulmonar 167 10,1 202 123 213 14,3 185 13,1 767 124

Pulmonar+Extrapulmonar 1 01 46 2.8 57 38 58 41 162 2,6

Nao informado 1 01 7 04 - - - - 8 01

Encerramento*

Cura 980 595 770 46,8 1.036 69,3 948 67,1 3.734 60,2

Abandono 200 12,1 178 10,8 129 8,6 133 94 640 10,3

Obito 107 6,5 196 11,9 171 114 154 10,9 628 10,1

Outros 360 219 503 305 159 10,6 178 12,6 1.200 19,3

Baciloscopia de Escarro*

Realizada 1233 74,9 1059 64,3 1.008 67,4 1013 71,7 4313 695
Positiva 937 828 785 769 3.319
Negativa 296 231 223 244 994

N&o realizada 412 25 520 316 487 32,6 400 28,3 1.819 29,3

Nao informado 2 01 68 4,1 - - - - 70 11

Cultura de Escarro*

Realizada 70 43 51 31 68 45 99 7,0 288 4,6
Positiva 43 34 48 54 179
Negativa 27 17 20 45 109

Realizada - Em andamento 23 1,4 7 4.6 107 7,2 93 6,6 298 48

Néo realizada 1552 942 1461 88,7 1320 883 1221 86,4 5554 89,6

N&o informado 2 01 60 3,6 - - - - 62 1,0

Testagem para HIV*

Realizada 31 19 104 63 207 138 827 585 1.169 188
Positiva 29 54 93 155 331
Negativa 2 50 114 672 838

Realizada - Em andamento 2 01 84 51 225 15,1 251 17,8 562 9,1

Néo realizada 1611 97,8 1384 84 1.063 71,1 335 23,7 4.393 70,8

N&o informado 3 02 75 4,6 - - - - 78 13

Fonte: Elaborado pela autora tendo como base de dados o Sinan
Nota: Indicadores calculados a partir do total de casos novos notificados no quinquénio
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Tabela 2 - Distribuicdo do nimero médio de casos, Obitos, populacdo e taxas de
incidéncia e mortalidade por tuberculose, segundo quingquénio de ocorréncia. Olinda,
Pernambuco, 1991 a 2010.

N° médio de  N° médio de Incidéncia Mortalidade

Quinquénio  ,cos novos*  obitos*  FOPUIA%AY™ 100 mil hab) (100 mil hab)
1991 - 1995 329 33 351.451 93,7 9,4
1996 - 2000 329 43 353.046 93,3 12,1
2001 - 2005 299 36 376.066 79.5 9,6
2006 - 2010 283 27 394.850 716 6,9

Fonte: Elaborado pela autora tendo como base de dados o Sinan, SIM e IBGE
Nota:* Y casos novos ou ébitos no quinquénio/5  ** Populagdo do meio do periodo

Embora tenha se observado uma reducdo da incidéncia em ambos 0s sexos, 0 sexo
masculino foi o mais acometido durante todo o periodo, com a relacdo de casos se mantendo
em 2/1. Em todas as faixas etérias foi percebida reducdo da incidéncia, mas enquanto a faixa
etaria entre 20 e 49 anos concentrou mais de 60% dos casos, 0s mais acometidos foram 0s
maiores de 50 anos apresentando, entre 1996 e 2000, 153,6 casos/100 mil habitantes (Tabela
3).

Tabela 3 - Distribuicdo e incidéncia (casos/100 mil habitantes) dos casos novos de tuberculose segundo
faixa etaria e sexo. Olinda, Pernambuco, 1991 a 2010.

1991-1995 1996-2000 2001-2005 2006-2010

n % Incid RR n % Incid RR n % Incid RR n % Incid RR
Faixa etaria
(anos)
<20 215 133 285 10 172 106 250 09 139 94 200 07 123 88 193 07
20-49 1.047 650 1379 10 1023 632 1275 09 996 67,6 1144 08 883 634 922 07
50 e mais 350 21,7 1435 10 424 262 1536 11 339 230 1071 07 386 27,7 1015 07
Sexo

Masculino 1.078 655 1304 10 1008 61,2 1215 09 976 653 1109 09 906 641 986 08
Feminino 569 345 611 10 639 388 683 11 519 347 519 08 507 359 480 08

Fonte: Elaborado pela autora tendo como base de dados o Sinan

A distribuicdo do total de casos segundo nivel de complexidade e localizacdo da
unidade notificadora (Tabela 4), revela uma tendéncia ao aumento de notificacdes realizadas
no proprio municipio de residéncia, Olinda, partindo de 50,7% no primeiro quinquénio para
78,4% entre 2006 e 2010 (y*= 285,4; p=0,000). Em paralelo ocorreu uma queda do nimero de
notificaces realizadas no Recife, além do significativo aumento de atendimentos em
estabelecimentos da atencdo basica de Olinda (y>= 949,9; p=0,000) (Tabela 4). A maior

unidade notificadora, a Policlinica Barros Barreto, um estabelecimento de média
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complexidade localizado em Olinda, concentrou 50,5% dos atendimentos entre 1991 a 1995,
53,8% entre 1996 e 2000, 36,1% no quinquénio 2001-2005 e 28,7% entre 2006 e 2010.

Tabela 4 - Distribuicdo dos casos de tuberculose segundo nivel de complexidade e
localizagdo da unidade notificadora. Olinda, Pernambuco, 1991 a 2010.

Nivel de Complexidade / 1991 - 1995 1996-2000 2001-2005 2006-2010
Municipio N % N % N % N %
Alta Complexidade 761 43,6 454 22,9 311 189 284 18,4
Recife 758 43,4 453 22,9 296 18,0 275 17,8
Olinda 1 01 - - 1 01 4 0,3
Outros 2 01 1 01 14 09 5 04
Média Complexidade 947 542 1372 69,3 1022 62,0 681 44,0
Olinda 883 50,5 1285 64,9 918 55,7 645 41,7
Recife 63 36 87 44 101 61 30 19
Outros 1 01 0 0 3 02 6 04
Atencéo Basica 2 01 146 74 315 19,1 565 36,5
Olinda 2 01 146 7.4 315 19,1 564 36,5
Outros - - - - - - 1 01
Ignorado 37 21 9 05 - - 17 11
Total 1747 100,0 1981 100,0 1648 100 1547 100

Fonte: Elaborado pela autora tendo como base de dados o Sinan

8.3 Fatores associados a ocorréncia da TB nos anos de 1991 a 2010

As tabelas 5 a 8 apresentam, para cada quingquénio analisado, os fatores
associados a ocorréncia da TB que compde os modelos iniciais e finais de Regressdo de
Poisson, avaliados pelo AIC.

Foram associadas as maiores ocorréncias de TB, em todos 0s quinquénios, residir
em setores que apresentam domicilio com mais de um caso novo, alta propor¢do de
analfabetismo e alta proporc¢édo de idosos, lembrando que esta Gltima caracteristica foi testada
a partir do 2° quinquénio.

Na primeira década a densidade domiciliar apresentou magnitude que ndo deixa
clara a sua relagdo com a ocorréncia da doenca. Por uma questdo metodoldgica a variavel foi
mantida, uma vez que o AIC indicou maior estabilidade do modelo quando este componente
esteve presente.

Entre 1991 e 1995, o modelo proposto explicou 8% da ocorréncia de casos de
tuberculose no setor censitario no periodo (R>=0,0814) (Figura 5). Residir em setores que

apresentaram domicilios com mais de um caso novo aumentou em 31% o risco de
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adoecimento comparado aos setores sem essa condicdo. Regifes com mais de 11% de
domicilios com chefe de familia sem renda (4° Quartil) elevou em 18% o risco da ocorréncia
de TB. Foi uma condicdo de risco residir em setores com mais de 5% de analfabetos, com
destaque para aquelas regides que concentraram entre 13,7 a 23% de analfabetos (RR=1,48)
(Tabela 5). A auséncia de abastecimento de agua também foi caracterizada como um fator
associado a ocorréncia da TB - nas regides com mais de 38% de domicilios sem fornecimento

de &gua, o risco da doenca se elevou em 16% (Tabela 5).

Tabela 5 - Fatores associados que comp6e os modelos inicial e final de risco da ocorréncia da
tuberculose. Olinda, PE — 1991 a 1995.

Modelo inicial Modelo final

Fatores associados Risco  Valor Intervalo de Risco  Valor Intervalo de
Relativo dep confianca95% Relativo dep confianca 95%

Setor com domicilio com

mais de 1 caso novo 1,28 0,14 092 1,77 1,31 0,04 1,00 1,71
Densidade domiciliar
41-44 0,71 094 054 0,94 0,71 0,48 054 0,95
4,447 0,91 0,38 0,66 1,24 0,93 053 067 1,23
4,7-53 0,84 0,29 0,59 1,20 0,86 040 060 1,23

% domicilios do setor com
chefe de familia sem renda

34-6,8 1,09 0,51 0,84 1,41 1,09 0,48 0,85 1,39
6,8-11,0 0,87 0,40 0,62 1,21 0,91 0,53 0,67 1,23
11,0-53,5 1,12 0,47 0,82 1,52 1,18 0,26 0,88 1,59
% residentes analfabetos no
setor
5,0-13,7 1,18 0,35 0,83 1,69 1,19 0,30 0,85 1,67
13,7-23,0 1,33 0,26 0,81 2,19 1,48 0,08 0,96 2,30
23,0-55,2 1,15 0,63 0,64 2,05 1,32 0,33 0,75 2,33

% domicilios do setor sem
abastecimento de 4gua

0,33-10,8 1,23 0,26 0,86 1,77 1,25 0,18 0,89 1,77
10,8 -38,0 0,92 0,69 0,60 1,39 0,95 0,80 0,63 1,42
38,0-99,1 1,09 0,70 0,69 1,73 1,16 0,50 0,75 1,80
Renda média domiciliar
(Cz)*
128.649,13 — 78.422.64 0,99 0,94 0,72 1,36 - - - -
78.422,64 - 53.056,32 1,21 0,38 0,79 1,86 - - - -
< 53.056.32 1,28 0,29 081 2,04 - - - -

Presenca de 1 ou mais casos
de retratamento no setor - - - -

1 caso 1,15 0,33 0,86 1,53 - - - -

2 0U mais casos 1,03 0,89 0,69 1,52 - - - -
Fonte:Elaborado pela autora tendo como base de dados o Sinan e o IBGE
Nota:AIC modelo inicial = 1631,179 AIC modelo final = 1630,738 * Moeda vigente em 1991, ano censitério.
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Figura 5 - Casos de TB observados x estimados pelo modelo. Olinda, PE, 1991 a 1995.
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Fonte: Elaborado pela autora

No segundo quingquénio, mantiveram-se no modelo as duas variaveis relacionadas
ao Programa de Controle da Tuberculose: o risco de adoecimento foi elevado em 59% nos
setores com domicilio com mais de um caso novo e em duas vezes nos setores com 2 ou mais
casos de retratamento. Regifes com mais de 6,6% de idosos entre seu total de residentes
tiveram, em media, o risco de adoecimento elevado em 40%. Setores com mais de 16% de
domicilios com chefe de familia sem renda apresentaram risco ampliado em 28% e ter mais
de 10,9% de analfabetos no setor também foi associado a ocorréncia da TB (RR=1,46)
(Tabela 6). Para este periodo modelo proposto explica 54% da ocorréncia de casos de

tuberculose no setor censitéario (R==0,5412) (Figura 6).
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Tabela 6 - Fatores associados que compde os modelos inicial e final de risco da ocorréncia da
tuberculose. Olinda, PE — 1996 a 2000.

Modelo inicial Modelo final

Risco  Valor Intervalo de Risco Valor Intervalo de
Relativo dep confianca 95% Relativo dep confianca 95%

Fatores associados

Setor com domicilio com

mais de 1 caso novo 0,91 0,33 0,76 1,10 159 0,00 1,39 182
Densidade domiciliar
3,72-3,93 1,02 086 082 127 0,99 0,95 082 121
3,93 -4,09 1,14 024 092 142 1,20 0,06 0,99 1,46
4,09 -4,70 094 057 0,74 1,18 096 0,72 0,77 1,19

% domicilios do setor com
chefe de familia sem renda

5,7-10,8 1,19 0,09 0,98 1,45 1,22 0,02 1,02 146
10,8 -15,9 089 0,33 0,70 1,13 0,92 0,46 0,75 1,13
15,9 -47,9 1,19 0,18 0,92 1,54 1,28 0,02 1,03 1,58
% residentes analfabetos no
setor
3,3-10,9 1,06 0,58 0,86 1,30 1,12 0,24 0,92 1,36
10,9-19,9 1,35 0,03 1,04 1,76 1,46 0,001 1,17 1,83
19,9 -37,8 1,14 0,48 0,80 1,62 1,40 0,01 1,08 181
% idosos
6,6 —8,6 1,38 0,004 1,11 1,71 1,43 0,000 1,18 1,73
8,6 —10,7 1,47 0,001 1,17 1,85 1,40 0,001 1,15 1,71
10,7 -21,0 1,49 0,001 1,18 1,89 1,36 0,004 1,10 1,68

Presenca de 1 ou mais casos

de retratamento no setor
1 caso 159 <0,000 132 1091 1,48 0,00 1,24 1,78
2 0uU mais casos 2,25 <0,001 1,88 2,70 2,04 0,18 1,72 2,44

% domicilios do setor sem
abastecimento de dgua

0,54 -2,15 1,06 061 085 131 - - - -
2,15-6,57 1,04 072 08 1,27 - - - -
6,57 — 85,2 1001 09 082 124 - - - -
Renda média domiciliar
(R$)
677,96 — 390,14 1,10 037 090 1,34 - - - -
390,14 - 262,56 1,17 021 092 150 - - - -
< 262,56 152 0,02 1,06 2,18 - - - -

Fonte: Elaborado pela autora tendo como base de dados o Sinan e o IBGE
Nota: AIC modelo inicial = 1511,604  AIC modelo final = 1452,400
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Figura 6 - Casos de TB observados x estimados pelo modelo. Olinda, PE, 1996 a 2000.
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Fonte: Elaborado pela autora

Entre 2001 e 2005, o modelo proposto explica 32% da ocorréncia da tuberculose
no municipio (R>=0,3224) (Figura 7). Neste periodo permaneceram associada a incidéncia da
TB o0s setores com mais de um caso novo (RR=2,06) e o setor com mais de um caso de
retratamento (RR=1,21). Também se mantiveram no modelo a proporcdo de idosos que,
quando maior que 10,7% aumentou em 30% o risco da ocorréncia de TB, e o analfabetismo
no setor, sendo 0 RR= 1,58 quando a proporc¢éo de analfabetos variou entre 10,9 a 19,9%. Foi
identificado como fator de protecdo, embora sem significancia estatistica, residir em regides

com menor propor¢do de domicilios com abastecimento de agua (Tabela 7).



Tabela 7 - Fatores associados que compde os modelos inicial e final de risco da ocorréncia da

tuberculose. Olinda, PE — 2001 a 2005.

Modelo inicial Modelo final
Fatores associados Risco Valor Intervalode  Risco Valor Intervalo de
Relativo  dep confianca 95% Relativo dep confianca 95%
Setor com domicilio com 203 <0,001 157 263 206 <0,001 1,56 2,73
mais de 1 caso novo
% residentes analfabetos no
setor
3,3-10,9 094 065 073 121 150 <0,001 121 187
10,9-19,9 108 049 08 137 158 <0,001 124 2,02
19,9378 099 092 077 127 148 0006 112 195
% domicilios do setor sem
abastecimento de 4gua
0,54 — 2,15 082 007 066 101 080 003 065 0,98
2,15 - 6,57 0% 035 073 112 088 024 072 1,09
6,57 — 85,2 08 018 068 1,07 082 007 066 1,01
%0 idosos
6,6 8,6 117 015 094 146 117 0166 094 145
8,6 — 10,7 119 017 093 152 114 0285 090 145
10,7-21,0 137 002 106 1,78 1,30 0035 102 167
Setor com mais de um caso
de retratamento
1 caso 106 048 080 125 1,09 033 092 1,29
2 ou mais casos 120 011 09 151 121 009 097 153
% domicilios do setor com
chefe de familia sem renda
57-10,8 0,96 0,75 0,76 1,22 - - - _
108159 108 056 083 142 . ] ] ]
15,9 47.9 117 030 087 158 . i i ]
Renda média domiciliar
677,96 — 390,14 1,16 0,26 090 1,50 - - - -
390,14 - 262,56 122 021 089 167 - - ; ;
< 262,56 1,24 0,26 0,85 1,82 - - - -
Densidade domiciliar
3,72-3,93 0,94 0,65 0,73 1,21 - - - -
3,93-4,09 1,08 0,49 0,86 1,37 - _ - _
4,09-4,70 0,99 0,92 0,77 1,27 - _ - _

Fonte: Elaborado pela autora tendo como base de dados o Sinan e o IBGE

Nota: AIC Modelo inicial=1376,902

AIC Modelo final=1369,64
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Figura 7 - Casos de TB observados x estimados pelo modelo. Olinda, PE, 2001 a 2005.
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Fonte: Elaborado pela autora

No altimo quinquénio, o modelo proposto explica 37,5% da ocorréncia da TB no
periodo (Figura 8). Residir em setores com mais de um caso novo (RR=2,03) e ter mais de um
caso de retratamento (RR=2,32 quando 2 casos ou mais) foram associadas a ocorréncia da
TB. Também se mantiveram no modelo a baixa escolaridade, sendo 42% maior a ocorréncia
de TB naqueles setores com proporcao de analfabetos entre 7,5 a 14,6% e a maior proporc¢ao
de idosos, que elevou a ocorréncia da TB em 37% quando esse grupo populacional responde
por mais de 14,6% no setor. O modelo também considerou a maior proporcao de chefes de
familia sem renda, estando, ja no 2° quartil, associado ao aumento da ocorréncia de TB
(RR=1,32) (Tabela 8).



Tabela 8 - Fatores associados que compde os modelos inicial e final de risco da ocorréncia da
tuberculose. Olinda, PE — 2006 a 2010.

Modelo inicial Modelo final
Fatores associados Risco Valor Intervalode Risco Valor  Intervalo de
Relativo dep confianca95% Relativo de p confianca 95%
Setor com domicilio com mais 2,01 <0,001 1,61 2,51
de 1 caso novo 2,03 <0,001 1,63 2,52
% domicilios do setor com
chefe de familia sem renda
71-116 132 002 105 165 1,32 0,01 1,06 1,64
11,6 - 20,6 132 003 103 168 127 0,04 1,01 1,60
20,6 — 64,7 143 002 105 194 131 0,03 1,03 1,67
% residentes analfabetos no
setor
2,7-75 126 009 09 166 176 0,05 0,99 1,59
75-146 145 004 101 207 1,42 0,01 1,07 1,86
14,6 - 37,1 130 020 087 194 125 0,15 0,92 1,69
% idosos
8,1-10,9 126 005 100 157 127 0,03 1,03 1,58
109-14,6 126 007 098 162 3157 006 0,99 1,63
14,6 - 28,6 137 005 100 187 137 0,05 1,00 1,88
Setor com mais de um caso de
retratamento
1 caso 138 <0001 116 164 1,39 <0,001 1,16 1,66
2 ou mais casos 2,25 <0,001 1,70 2,98 2,32 <0,001 1,77 3,06
Densidade domiciliar
32_34 098 090 077 131 . ] i ]
3435 101 09 069 143 i i ]
35_43 086 076 060 145 ] i ]
% domicilios do setor sem
abastecimento de agua
05-23 112 031 090 140 i i ]
23_75 112 034 089 141 i i ]
75-940 107 054 08 135 i i ]
Renda média domiciliar (R$)
1.161,62 - 695,84 100 0% o077 131 . - - -
695,84 - 497,72 0,99 0,96 0,69 1,43 i} } } )
0,94 0,76 0,60 1,45

<497,72

Fonte: Elaborado pela autora tendo como base de dados o Sinan e o IBGE

Nota: AIC Modelo inicial=1847,526

AIC Modelo final=1836,776

56
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Figura 8 - Casos de TB observados x estimados pelo modelo. Olinda, PE, 2006 a 2010.
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Fonte: Elaborado pela autora

8.4 Distribuicdo espacial da TB com a identificacdo das regides de maior risco de

ocorréncia da doenca, nos anos de 1991 a 2010

A anélise espacial descritiva (Figura 9A a D) revela uma distribuicdo da
incidéncia bruta sem padronizagdo, o que dificulta a observacdo de aglomerados espaciais.
Entretanto foi possivel identificar que no primeiro e segundo quinquénios mais de 45% dos
setores apresentaram incidéncia que ultrapassa o dobro da média nacional (> 80 casos/100 mil
habitantes). Ja na segunda década, observa-se uma mudanca desta distribuicdo, com a
ampliacdo do percentual de setores cuja incidéncia foi inferior &8 média nacional. Destaca-se 0
ultimo quinquénio, em que aproximadamente 40% do total de setores apresentaram incidéncia
inferior a 40 casos/100 mil habitantes.

A andlise exploratdria para identificacdo de clusters, por meio do satscan, apontou
em todos os quinquénios clusters ao sul e ao oeste do municipio, areas ja descritas como de
maior vulnerabilidade socioecondmica de Olinda (Figuras 9E a H). Os Clusters com
significancia estatistica cujo valor de p < 0,05 apresentaram, dentre outras, as seguintes

caracteristicas:
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a) 1991 a 1995: Seis clusters formados por setores em que residem 13,4% da populacéo e
concentram 28,6% do total de casos notificados; Presenca de cluster que apresentou

risco 3,4 vezes maior de ocorréncia da TB comparado com o esperado (Tabela 9);

b) 1996 e 2000: Cinco clusters onde residem 14,7% da populacdo e 29,8% do total de
casos; Presenca de cluster que apresentou risco 2,9 vezes maior de ocorréncia da TB

comparado com o esperado (Tabela 9);

c) 2001 a 2005: Trés clusters que concentram 3,6% da populacédo residente e 9,5% dos
casos novos no periodo; Presenca de cluster que apresentou risco 6,1 vezes maior de

ocorréncia da TB comparado com o esperado (Tabela 9);

d) 2006 a 2010: Trés clusters formados por 7% do total de residentes e respondem por
15,9% do total de casos no municipio; Presenca de cluster que apresentou risco 2,5

vezes maior de ocorréncia da TB comparado com o esperado (Tabela 9).

Essa mudanca na distribuicdo, percebida quando comparadas a primeira e segunda
décadas, indica uma possivel homogeneizacdo da doenca no municipio, uma vez que entre
1991 e 2000 os clusters com valor de p < 0,05 concentravam quase 30% dos casos enquanto
que entre 2001 e 2010 esses valores sdo menores, sugerindo um maior espalhamento da

doenca (Figura 9 e Tabela 9).
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Figura 9 - Incidéncia (casos/100 mil habitantes) e Clusters de tuberculose, segundo setor censitario de residéncia. Olinda, PE, 1991 a 2010.
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Tabela 9 - Caracteristicas dos clusters de tuberculose. Olinda, PE, 1991 a 2010.

(continua)
1991 a 1995
N° de casos % %
Clusters  N° de setores Observados Esperados RR Valor de p Populagdo! Casos?
1 8 112 44 2,7 4,0x107"° 3,1 7,8
2 8 97 46 2,2 1,8x108 3,2 6,8
3 3 45 18 25  4,9x10° 1,3 3,1
4 1 24 7 3,4 3,1x10* 0,5 1,7
5 7 77 46 1,7 0,009 3,2 54
6 5 55 30 1,9 0,018 2,1 3,8
7 1 21 8 2,7 0,055 0,6 15
8 1 14 4 3,1 0,122 0,3 1,0
9 4 34 18 1,9 0,290 1,3 2,4
10 2 17 7 2,4 0,439 0,5 1,2
11 5 48 30 1,6 0,509 2,1 3,4
12 1 11 5 2,2 0,995 0,3 0,8
1996 a 2000

1 10 145 62 25 1,0x10Y 3,7 8,6
2 4 71 25 2,9  6,9x101 1,5 4,2
3 13 110 61 1,9 7,0x106 3,6 6,6
4 8 75 41 19 0,001 2,4 45
5 8 99 59 1,7 0,001 3,5 5,9
6 7 72 45 1,6 0,074 2,7 4,3
7 1 18 7 2,5 0,320 0,4 11
8 1 18 7 2,5 0,330 04 1,1
9 1 16 6 2,5 0,480 0,4 1,0
10 4 40 24 1,7 0,688 14 2,4
11 1 14 6 2,4 0,787 0,3 0,8
12 1 10 4 2,8 0,899 0,2 0,6
13 2 20 11 1,8 0,998 0,7 1,2




Tabela 9 - Caracteristicas dos clusters de tuberculose. Olinda, PE, 1991 a 2010.
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(concluséo)

2001 a 2005
N° de casos % %
Clusters  N°desetores  Observados Esperados RR  Valor de p Populagdo! Casos?
1 5 58 23 26  7,8x107 2,1 52
2 1 14 2 6,1 1,6x10* 0,2 1,2
3 4 35 15 2,4 0,007 1,3 31
4 4 35 17 2,1 0,059 15 3,1
5 1 15 5 2,8 0,319 0,5 1,3
6 7 44 27 1,7 0,590 24 3,9
7 1 15 6 2,5 0,638 0,5 1,3
8 5 29 17 18 0,876 15 2,6
9 3 19 10 1,9 0,990 0,9 1,7
10 1 2 3,0 0,993 0,2 0,6
11 1 2 3,0 0,993 0,2 0,6
12 2 17 9 1,9 0,999 0,8 15
13 2 13 6 2,0 0,999 0,6 1,2
14 3 21 12 1,7 0,999 1,1 1,9
2006 a 2010

1 11 74 31 25 1,2x107 2,9 6,8
2 8 63 29 2,3 3,4x10° 2,6 5,8
3 4 36 17 2,2 0,026 15 33
4 4 34 16 2,2 0,054 15 3,1
5 7 49 27 1,8 0,107 2,5 4,5
6 2 17 6 2,7 0,194 0,6 1,6
7 2 15 7 2,3 0,887 0,6 14
8 3 21 11 19 0,966 1,0 1,9
9 2 15 8 2,0 0,996 0,7 1,4
10 4 24 15 1,7 0,998 1,3 2,2
11 3 23 14 1,6 0,999 1,3 2,1
12 1 7 3 2,4 0,999 0,3 0,6

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: 1-Percentual da populagdo total do municipio residente no cluster; 2-Percentual do total de casos do

municipio ocorridos no cluster
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A andlise da Standardized Morbidity Ratio (Figura 10) também sinalizou a
tendéncia a homogeneidade da TB em Olinda. Durante o primeiro quinquénio 31,3% dos
setores apresentaram SMR superior a 1,3, sendo que em 10,7% das unidades de analise a taxa
observada chegou a ser 2 vezes maior do que a estimada. Uma reducdo foi observada nos
periodos subsequentes chegando, entre 2006 e 2010 em 19,2% a proporcdo de setores cujo
SMR atingiu niveis superiores a 1,3 e em 7% o0 quantitativo de setores com incidéncia 2 vezes

igual ou superior que a esperada.

Figura 10 - Standardized Morbidity Ratio (SMR) Olinda, PE, 1991 a 2010.

SMR
[ 1= 0,8 (44,8%)
[]o,8-1,2(23,9%) [ ]o,8-1,2 (25,1%)
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= =2,0(10,7%) =20 (13,0%)

SMR
[ ]=0,8(41,8%)

SMR
[ < 0,8 (64,9%)
[Jo8-1,2(18,1%)

SMR
[ ]« 0,8 (60,1%)
[Jo,8 - 1,2 (20,7%)
1,3 - 2,0 (14,4%) B 1,3 - 1,9 (12,2%)
= =20(26%) B =20(7,0%)

Fonte: Elaborado pela autora
Legenda: A- SMR 1991-1995; B- SMR 1996-2000; C- SMR 2001-2005; D- SMR 2006-2010

Finalmente, a Figura 11 apresenta a distribui¢do espacial da incidéncia modelada
a partir dos fatores associados. Comparada a incidéncia bruta, observa-se uma reducdo da
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proporgdo de setores nas classes estremas (< 40 casos/ 100 mil habitantes e > 100 casos/100
mil habitantes). Condicdes como variagcbes do tamanho da populagdo exposta, subregistro
e/ou subnotificacdo, podem influenciar nas taxas brutas ora apresentadas, gerando uma
flutuacdo aleatéria das taxas. Balizar a incidéncia com os fatores reconhecidamente
associados para cada quinquénio forneceu uma estimativa mais proxima da realidade,
resultando em uma suavizagdo da ocorréncia da doenca.

Considerando que a média da incidéncia modelada para o pais foi utilizada como
parametro neste estudo, o melhor cenario observado é no ultimo quinquénio, quando 15,5%
dos setores apresentaram incidéncia inferior a 40 casos/100 mil habitantes. Na primeira
década, mais de 48% dos setores apresentaram incidéncia superior ao dobro da média
nacional (> 80 casos/100 mil habitantes) e chegou a patamares inferiores que 15%, nesta
categoria, entre 2001 e 2010 (Figura 11). A categoria intermediaria que mais se destacou foi a
de 40 — 59,9 casos/100 mil habitantes, partindo de 9,5% no primeiro quinquénio para 49,8
entre 2006 e 2010 (Figura 11).

Figura 11 - Incidéncia modelada segundo fatores associados (casos/100 mil habitantes), segundo setor
censitario de residéncia. Olinda, PE, 1991 a 2010.

Incidéncia Modelada
[ ]= 40,0 (4,7%)
[]a0,0 - 59,9 (30,1%)
[ 60,0 - 79,9 (17,1%)
I 80,0 - 99,9 (16,0%)
I == 100,0 (32,1%)
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[]a0,0- 59,9 (9,5%)
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I >=100,0 (23,4%)

Incidéncia Modelada
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[ 60,0 - 79,9 (20,2%)
I 80,0 - 99,9 (5,8%)
I == 100,0 (8,7%)

Incidéncia Modelada
[ = 40,0 (5,4%)
[]40,0 - 59,9 (56,8%)
[ 60,0 - 79,9 (29,4%)
[ 80,0 - 99,9 (3,0%)
I == 100,0 (5,4%)

Fonte: Elaborado pela autora
Legenda:A-Incidéncia 1991-1995; B-Incidéncia 1996-2000; C-Incidéncia 2001-2005; D-Incidéncia
2006-2010
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8.5 Distribuicéo espacial dos fatores associados

A distribuicdo espacial de cada fator associado a ocorréncia da TB sera

apresentada em quatro blocos, considerando os respectivos quingquénios de ocorréncia:

8.5.1 Primeiro quinquénio - 1991 a 1995

Destaca-se neste quinquénio a amplitude das varidveis relacionadas ao
analfabetismo (0,0 a 55,2%), domicilios com chefe sem renda (0,0 a 53,5%) e domicilios sem
abastecimento de &gua (0,0 a 99,1%) (Figura 12).

A partir do indice Global de Moran foi identificada a associacdo espacial positiva
para todas as varidveis associadas analisadas, exceto para a variavel setor com domicilio com
mais de um caso novo; sua tendéncia a independéncia espacial é demonstrada pelo indice

préximo a zero e combinado com um valor de p superior a 0,05 (Tabela 10).

Tabela 10. Fatores associados a ocorréncia da TB e indice Global de Moran.
Olinda, PE, 1991 a 1995.

] indice Global de Moran
Fatores associados

| Valor de p
% de residentes analfabetos no setor 0,566289 0,001
Densidade domiciliar 0,394652 0,001
% Domicilios com chefe sem renda 0,165436 0,001
% Domicilios sem abastecimento de agua 0,500834 0,001
% Domicilios com mais de um caso novo 0,044233 0,129

Fonte: Elaborado pela autora



Figura 12. Distribuicdo espacial dos fatores associados a ocorréncia da TB, segundo setor censitario de residéncia. Olinda, PE, 1991 a 1995.
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Fonte: Elaborado pela autora
Legenda: A-Proporcdo de residentes analfabetos no setor; B-Densidade domiciliar; C-Proporc¢éo de domicilios com chefe de familia sem renda, D- Setor com domicilios com mais de
um caso novo; (E) Proporcao de domicilios sem abastecimento de agua.
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8.5.2 Segundo quinquénio - 1996 a 2000

A tabela 11 revela que para todas as variaveis associadas as maiores taxas da TB
os respectivos indices Global de Moran apresentaram associacao espacial positiva. Entretanto,
assim como no primeiro quinquénio, a varidvel setor com domicilio com mais de um caso
novo apresentou independéncia espacial (1=0,012512; p=0,317).

Embora permanecam elevados, é notavel a reducdo dos valores maximos das
varidveis também associadas no primeiro quinquénio, como o analfabetismo (55,2% para
37,8%), domicilios com chefe sem renda (de 53,5% para 47,9%) e densidade domiciliar (5,3
para 4,7%) (Figura 13).

Destaca-se a distribuicdo dos residentes idosos, sobretudo ao leste do municipio,
com setores que apresentaram mais 10,7% de sua populacdo concentrada nesta faixa etaria
(Figura 13).

Tabela 11. Fatores associados a ocorréncia da TB e indice Global de Moran.
Olinda, PE, 1996 a 2000.

_ indice Global de Moran
Fatores associados

| Valor de p
% de residentes analfabetos no setor 0,587054 0,001
Densidade domiciliar 0,361442 0,001
% Domicilios com chefe sem renda 0,331766 0,001
% ldosos 0,444891 0,001
Setor com casos de retratamento 0,143761 0,001
% Domicilios com mais de um caso novo 0,012512 0,317

Fonte: Elaborado pela autora



Figura 13. Distribuicdo espacial dos fatores associados a ocorréncia da TB, segundo setor censitario de residéncia. Olinda, PE, 1996 a 2000.
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Legenda: A-Proporgdo de residentes analfabetos no setor; B-Densidade domiciliar; C-Proporcao de domicilios com chefe de familia sem renda; D-Proporcéo de idosos; E-Setor com

domicilio com mais de um caso novo; F-Setor com casos de retratamento.

Fonte: Elaborado pela autora




8.5.3 Terceiro quinquénio — 2001 a 2005

Neste quinquénio todas as variaveis associadas a ocorréncia da TB apresentaram
dependéncia espacial, inclusive as duas relacionadas diretamente ao programa de controle:

setor com domicilio com mais de um caso novo (1=0,0899175; p=0,021) e retratamento

(1=0,0750893; p=0,024) (Tabela 12).

Analfabetismo e residentes maiores de 50 anos foram varidveis que se
mantiveram no modelo comparado com o quingquénio anterior (1996-2000). O abastecimento
de &gua, presente no modelo do primeiro quinquénio, volta a estar associado, mas é
importante ressaltar a diferenca na amplitude de suas classes, ambas obtidas por meio de

quartis para cada periodo; o quarto quartil, por exemplo, varia de 6,6 a 85,0% entre 2001 e

2005 enquanto em 1991 a 1995 era de 38,0 a 99,1% (Figura 14).

Tabela 12 - Fatores associados & ocorréncia da TB e indice Global de Moran.

Olinda, PE, 2001 a 2005.

Fatores associados

Indice Global de Moran

| Valor de p
% de residentes analfabetos no setor 0,587054 0,001
% Domicilios sem abastecimento de agua 0,344334 0,001
% ldosos 0,444891 0,001
Setor com casos de retratamento 0,075089 0,024
% Domicilios com mais de um caso novo 0,089917 0,021

Fonte: Elaborado pela autora



Figura 14 - Distribuicao espacial dos fatores associados a ocorréncia da TB, segundo setor censitario de residéncia. Olinda, PE, 2001 a 2005.
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Fonte: Elaborado pela autora.

Legenda: A-Proporcdo de residentes analfabetos no setor; B- Proporcédo de domicilios sem abastecimento de agua; C- Proporcédo de idosos; D- Setor com domicilio com mais de

um caso novo; E-Setor com casos de retratamento.
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8.5.4 Quarto quinquénio — 2006 a 2010

Neste quinquénio a dependéncia espacial ¢é identificada em todas as variaveis
associadas a ocorréncia da TB, exceto a setor com domicilio com mais de um caso novo
(1=0,0202037; p=0,235) (Tabela 13). Comparado ao periodo anterior, se mantiveram no
modelo o analfabetismo, o0 retratamento e a proporc¢éo de idosos. A proporcao de chefes de
familia sem renda no setor volta a compor o elenco de fatores associados (Figura 15).

A distribuicdo espacial da proporc¢ao de residentes maiores de 50 anos evidenciou
um envelhecimento do municipio, pois enquanto no quinquénio anterior o maior percentual
desta variavel era de 21%, entre 2006 e 2010 essa proporcdo foi de aproximadamente 30%.
Por outro lado, a proporcdo de domicilios com chefes de familia sem renda, que apresentava
entre 1996 e 2000 setores com no maximo 47,9% de residéncias nesta condicdo, chegou a

patamares superiores a 65% no ultimo quinquénio (Figura 15).

Tabela 13 - Fatores associados a ocorréncia da TB e indice Global de
Moran. Olinda, PE, 2006 a 2010.

Indice Global de Moran

Fatores associados

| Valor de p
% de residentes analfabetos no setor 0,480594 0,001
% Domicilios com chefe de familia sem renda 0,286773 0,001
% Idosos 0,505278 0,001
Setor com casos de retratamento 0,043983 0,041
% Domicilios com mais de um caso novo 0,020203 0,235

Fonte: Elaborado pela autora



Figura 15 - Distribuicéo espacial dos fatores associados a ocorréncia da TB, segundo setor censitério de residéncia. Olinda, PE, 2006 a 2010.
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Fonte: Elaborado pela autora
Legenda: A-Proporcdo de residentes analfabetos no setor; B-Proporcdo de domicilios com chefe de familia sem renda; C-Proporcéao de idosos; D-Setor com domicilios com mais de um

caso novo; E-Setor com casos de retratamento
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9 DISCUSSAO

A anélise de duas décadas de tuberculose em Olinda, apresentada neste estudo,
contribuiu para a melhor compreensdo da ocorréncia da doenga no municipio. Foram
identificados a tendéncia da morbimortalidade da TB, o perfil epidemiologico e operacional
da doenca e os fatores de risco associados a incidéncia. Além disso, ao ser explorada a
distribuicdo espacial do evento e investigada a possivel dependéncia espacial dos fatores
associados, ficou evidenciada a importancia da abordagem territorial na vigilancia do agravo.

A reducéo da incidéncia da TB em Olinda acompanhou a tendéncia da doenga no
Brasil (GUIMARAES et al., 2012). No entanto, enquanto entre 1990 e 2010 a reducdo da
incidéncia no pais foi de 3,2% ao ano (GUIMARAES et al., 2012), em Olinda essa taxa foi de
1,2% entre 1990 e 2013. No decorrer dos vinte e trés anos analisados foram evitados cerca de
87 casos ou apenas 4 casos por ano.

Apesar de a reducdo ser observada com o passar dos quingquénios, preocupa o
comparativo entre municipio, estado e pais. A exemplo do ano de 2013, quando em Olinda
foram contabilizados 81 casos para cada 100 mil habitantes, esse valor excedeu o registrado
em Pernambuco (47 casos/ 100 mil habitantes) e superou o dobro dos 35 casos/100 mil
habitantes detectados no pais (BRASIL, 2015b).

A mortalidade apresentou tendéncia significativa a reducdo, chegando a 6,4
Obitos/100 mil habitantes em 2013. Contudo, essa taxa neste periodo ultrapassou a média
estadual (3,8 6bitos/100 mil habitantes) e foi superior em quase 3 vezes a média nacional (2,3
Obitos/100 mil habitantes).

Vale ressaltar que esse indicador sofre o impacto da melhoria da qualidade do
SIM durante as duas décadas analisadas. Desta forma, o que pode inicialmente ser
interpretado como uma estagnacdo do progndstico do agravo no municipio, pode ser o
resultado de uma qualificagcdo do sistema de informagdo (OLIVEIRA, 2013; OLIVEIRA et
al., 2012). Essa justificativa ndo reduz a importancia da implantacdo de um sistema de
vigilancia do obito composta pela rotina de relacionamento de base de dados, investigacédo
domiciliar e hospitalar, constituicdo de grupo técnico multiprofissional para a discussao do
Obito e parcerias, a exemplo da sociedade civil e dos Programas de Controle da DST/AIDS e
Hepatites virais.

Considerando o pais como um todo, a melhoria observada em alguns indicadores
da tuberculose estd em consonancia com 0S avangos na gestdo da saude, como a

municipalizacdo e o fortalecimento da atengdo béasica por meio da Estratégia da Saude da
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Familia. Ressalta-se a importancia da atencdo priméaria como um elo entre o setor saude e 0s
programas de transferéncia de renda, que possuem condicionalidades ligadas as a¢cdes bésicas
de saude (BARRETO, 2013). O Programa Bolsa Familia (PBF), maior programa de
transferéncia de renda condicionada do mundo, teve sua efetividade na cura da TB comprovada
por meio de andlise nacional (TORRENS, 2015). A chance de cura foi 7% maior dentre 0s
expostos ao PBF durante o tratamento da TB, comparados aos que nao recebiam o beneficio.

Diante de tantos avancos, uma incébmoda questdo permanece: por que estratégias
que, teoricamente, iriam resultar na melhoria dos indicadores epidemioldgicos de doencas
historicamente ligadas & pobreza, como é o caso da TB, ndo surtiram ou ndo vem surtindo
efeitos na magnitude desejada em Olinda?

A maior proporcdo de casos no sexo masculino se assemelha aos achados da
literatura corrente, podendo ter determinacdo cultural e social relacionada a exposi¢do
(FALAGAS et al., 2007; GARRIDO et al., 2012; NEYROLLES; QUINTANA-MURCI,
2009; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2014). Fatores biolégicos também devem
ser considerados, uma vez que na ocorréncia de infeccBes do trato respiratério (ITR) em geral
existem diferencas entre os sexos significativas em seu desenvolvimento, curso e desfecho. O
sexo masculino parece sofrer mais comumente na maioria dos tipos de ITR, inclusive
apresentando um curso mais grave, com maior mortalidade (NEYROLLES; QUINTANA-
MURCI, 2009; FALAGAS et al., 2007). Sabendo que apenas 5% a 10% de individuos
expostos ao M. tuberculosis desenvolvem tuberculose e que a maioria das pessoas que
desenvolvem a doenga sdo do sexo masculino (FALAGAS et al., 2007), pesquisas devem ser
incentivadas para investigar como maior profundidade como as variagcbes genéticas e de
hormonios esteroides podem influenciar diferentemente a susceptibilidade da doenca entre os
Sexos.

Quanto a faixa etaria, mais de 60% dos casos tinham entre 20 e 49 anos,
entretanto a maior incidéncia foi maior entre os maiores de 50 anos. Sabendo que este grupo
populacional é mais sensivel a reativacdo da TB, devido & queda da imunidade, além de
apresentar uma maior ocorréncia de doencas cronicas, o Programa de Controle da
Tuberculose (PCT) precisa estar articulado com programas de vigilancia de doencas e agravos
ndo transmissiveis, visando minimizar desfechos desfavoraveis. Por outro lado, a reducéo da
incidéncia em menores de vinte anos de idade pode indicar uma reducdo da transmissao ativa
e infecgéo recente.

Nesta investigacdo, 45% dos casos tinham até oito anos de estudo, incluindo

aqueles sem instrucdo, conforme encontrado em outros estudos (GARRIDO, 2012;
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MASCARENHAS; ARAUJO; GOMES, 2005; OLIVEIRA, 2013). A baixa escolaridade é
reflexo de um conjunto de condi¢bes socioeconémicas precérias, que aumenta a
vulnerabilidade a TB e consequente aumento da incidéncia da enfermidade, além da menor
aderéncia ao tratamento (MASCARENHAS; ARAUJO; GOMES, 2005).

A qualidade da informacdo esta diretamente relacionada ao preenchimento dos
instrumentos de notificacdo e acompanhamento. O presente estudo revelou a melhora da
completude das fichas de notificacdo que alimentam o Sinan, a exemplo da variavel raca/cor.
Esse avanco, no entanto, imp@e cautela a interpretacdo dos dados, ndo sendo possivel afirmar,
por exemplo, que em Olinda ocorreu um aumento das notificagbes em negros. Provavelmente
esta ampliacdo foi causada pela melhoria do registro e ndo por uma mudanca do perfil da
doenca.

A TB pode acometer uma série de 6rgdos ou sistemas, sendo a forma pulmonar a
forma mais comum, detectada no Brasil em 85% dos casos maiores de 15 anos de idade. Em
Olinda, a proporcdo media dessa forma é semelhante a registrada para o pais. Além de
frequente, os pulmonares baciliferos sdo de relevancia para a saude publica, por serem 0s
responsaveis pela manutencdo da cadeia de transmissdo da doenca (BRASIL, 2011).

Altas proporcdes de TB pulmonar em uma comunidade justificam a importancia
da realizacdo da baciloscopia de escarro, um método simples que deve ser realizado por todo
laboratério publico de saude e pelos laboratérios privados habilitados. Sendo executada
corretamente, permite detectar de 60 a 80% dos casos de TB pulmonar (BRASIL, 2011). Em
vinte anos estudados em Olinda, uma média de 70% dos casos notificados por quinquénio
realizou o exame. No Brasil essa proporcdo variou, durante o periodo, de 76,4% a 85,3%
(COELHO et al., 2010; XAVIER; BARRETO, 2007; PAIXAO; GONTIO, 2007). Pela sua
importancia, sua ampliagdo deveria ser estimulada, inclusive associada a cultura, um método
de elevada especificidade e sensibilidade no diagnostico da TB.

A OMS tem buscado estimular o desenvolvimento de inovacbes para o
diagnostico de TB, e identificou uma base sélida de evidéncias para apoiar o0 uso generalizado
do GeneXpert para deteccdo de TB e resisténcia a rifampicina (CHANG et al., 2012; EVANS,
2011). Além disso, a técnica disponibiliza os resultados em, no maximo, 2 horas. O Brasil
iniciou em 2010 a implantacdo do GeneXpert nas cidades do Rio de Janeiro e em Manaus e
atualmente expande a implementacéo deste método diagnostico no pais (OLIVEIRA, 2013).

Nos casos pulmonares com baciloscopia negativa, a cultura de escarro pode
aumentar em até 30% o diagnostico bacterioldgico da doenca (BRASIL, 2011). Diante desta
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importancia, a ampliacdo da realizacdo da cultura em Olinda de 4,3% para 7% €, no minimo,
muito timida.

Durante as duas décadas, a testagem para HIV teve um aumento expressivo,
entretanto 41,5% dos casos ou néo realizaram o exame ou realizaram e o resultado encontra-
se “em andamento”. No Brasil, ainda é fragil a pratica da testagem, tendo em algumas
localidades frequéncia de néo realizacéo superiores a 80% (SILVA; GONCALVES, 2009). A
baixa proporcdo de testagem para HIV e cultura podem refletir a dificuldade de acesso ao
laboratorio, demora no recebimento do resultado, extravio de exames, ou ainda, falta de
atualizacdo do sistema de informacdo. Tanto o esfor¢o dos profissionais que atendem aos
doentes, como a validade da informacdo, a exemplo da estimativa de coinfectados TB-HIV no
municipio sdo totalmente comprometidas por essas falhas operacionais.

No Brasil, a TB € cerca de 30 vezes mais frequente em portadores do virus HIV,
quando comparada a incidéncia na populacdo geral (EVANS, 2011). Desta forma, o
Ministério da Saude preconiza que a investigacdo de HIV seja obrigatéria nos casos
detectados de TB e vice-versa, visando o inicio imediato da intervencdo (BRASIL, 2011).
Ensaios clinicos comprovam que o tratamento concomitante é capaz de reduzir a mortalidade
em mais de 50% (ABDOOL KARIM et al., 2010). As altas proporc¢des de sorologias ndo
realizadas ou em andamento comprometem o inicio oportuno do tratamento e dificultam a
estruturacdo de um plano de satde publica que previna e reduza as mortes por TB-HIV.

Quanto ao encerramento dos casos, foi identificado um percentual de cura de
60,2% nas duas décadas, chegando ao maximo de 67,1% no Gltimo quinquénio, mas ainda
inferior aos 85% preconizado pelo PNCT (BRASIL, 2014a). Em todo o periodo o abandono e
0s Obitos se mantiveram numa propor¢do de 10%, o que representa 20% de desfechos
desfavoraveis. O abandono do tratamento impacta ndo s6 o aumento do custo do tratamento
como também nas taxas de mortalidade e de recidiva da doenca, além de facilitar a sele¢éo de
bacilos resistentes (MARUZA et al., 2011; SANTOS, 2007).

Semelhante ao ocorrido em outros municipios brasileiros (COELHO et al., 2010;
PEREIRA et al., 2015; XAVIER; BARRETO, 2007), aproximadamente 20% da situacdo de
encerramento foram classificadas como ‘“ignorada”, “transferéncia” ou “mudanca de
tratamento”. S80 condi¢des que podem sugerir fragilidades no acompanhamento do paciente
pela equipe de salde ou, ainda, entraves no fluxo de informacdo para gerar respostas as
necessidades do programa.

Durante os vinte anos foi relevante a ampliacéo da proporcéo dos casos residentes

em Olinda detectados no proprio municipio. Em todo o periodo a média complexidade, com
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destaque para o ambulatério especializado em tuberculose da Policlinica Barros Barreto,
concentrou 0 maior nimero de notificagdes. O fato de contar com um ambulatério especifico
para 0 agravo, com equipe especializada, contra referéncia garantida, laboratério de anélise
clinica e radiografica podem garantir maior resolutividade, o que justificaria a maior busca
pelo usuario.

Foi observada uma reducdo expressiva das notificacbes em servicos hospitalares.
Apesar de ainda responderam por 18,4% das notificacGes no Gltimo quinquénio, este cenario
foi melhor comparado a outras cidades nordestinas como Jodo Pessoa e Feira de Santana que,
no ano de 2009, chegaram a notificar mais de um tergco de seus casos novos na alta
complexidade (VILLA et al., 2013).

Quanto as notificacGes realizadas em hospitais € importante considerar que estes
estabelecimentos podem captar casos cujo quadro clinico seja mais avancado, com a
necessidade de cuidados intensivos. Entretanto, estas unidades também podem oferecer, além
da atencdo de alta complexidade, servicos ambulatoriais ou de pronto atendimento, servindo
como porta de entrada primaria para a detecc¢ao oportuna do caso.

Destacou-se o crescimento das notificacbes em estabelecimentos da atencdo
primaria em salde, chegando a responder por 36,5% das notificagdes do municipio no Gltimo
quinguénio. Este comportamento pode estar relacionado a expansdo da ESF em Olinda,
sobretudo entre os anos 2000 e 2010. O fato da Estratégia ndo se limitar a uma unidade de
salde da familia (USF), mas também ter o potencial de criar um vinculo domiciliar, pode
favorecer o acolhimento do servi¢o de saude, apoiando na captacdo e adesdo das pessoas
infectadas, promovendo o atendimento e acompanhamento precoce, evitando a disseminacéao
do bacilo e 0 abandono ao tratamento (MARQUIEVIZ et al., 2013).

Para a efetiva atuacdo da ESF no controle da TB, Maciel (2010a) sugere a
capacitacdo permanente do profissional de saide, visando sua corresponsabilizacdo frente a
assisténcia ao caso de TB, e a efetiva descentralizacdo do sistema de salde. Essas duas a¢oes
apoiariam no fortalecimento do protagonismo da atencéo béasica no tratamento e ndo apenas
um ponto de triagem de casos a serem tratados posteriormente na unidade de referéncia.

A ESF deve prezar pela equidade, a comecar pelo territorio onde sera
implementado, priorizando a cobertura em regides de caréncia socioeconémica, visando
facilitar o acesso, de uma populagdo sob maior vulnerabilidade, aos servicos de saude. Por
outro lado, dentre os grupos de maior privacdo, destaca-se a populacdo em situacdo de rua.
Em 25 de janeiro de 2012 foi publicada a Portaria n°122, que define as diretrizes de

organizacdo e funcionamento das Equipes de Consultério na Rua (CnaR), um equipamento
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itinerante de salde, que integra a Rede de Atencdo Basica. O CnaR se pde como porta de
entrada deste segmento populacional nos servigos de atencdo, com a possibilidade de
estabelecer vinculos por meio da promocéo, prevencdo e cuidados primarios em saude fora
dos espacos institucionais (HALLAIS; BARROS, 2015).

Diante da invisibilidade da populacdo de rua ao setor salde e toda a sua
vulnerabilidade a TB, seja pela dificuldade do acesso aos servicos e a adesdo ao tratamento, o
CnaR pode contribuir com resultados satisfatdrios, ao oferecer uma escuta qualificada e ter
capilaridade em territérios que ndo s6 sdo lugares de passagem e circulacdo, mas também de
permanéncia e de moradia.

A literatura apresenta uma serie de fatores relacionados & ocorréncia da TB. No
presente estudo foi proposto testar a influéncia das mesmas variaveis na ocorréncia da doenca,
durante as duas décadas analisadas. De certa forma isto limitou a quantidade de variaveis
elegiveis, devido a disponibilidade dos dados e as mudancas ocorridas ao longo dos anos,
tanto no censo demografico, como nas fichas de notificagéo.

A Regressdo de Poisson foi adequada para a identificacdo das variaveis que
compuseram 0s modelos explicativos da ocorréncia da TB no periodo. A categorizacdo das
variaveis em quartis, quando necessario, se mostrou Util para a analise de regressdo. Todavia
guardam algumas particularidades, esclarecidas a diante, que refletiram nos resultados dos
modelos e em suas interpretacdes.

Acompanhando estudo anterior realizado em Olinda (SOUZA, 2003), duas
variaveis relacionadas ao PCT foram testadas, o retratamento e os domicilios com mais de um
caso novo. No periodo as duas variaveis estiveram associadas a ocorréncia da doenga, exceto
o0 retratamento entre 1991 a 1995. Identificar regiGes com a presenca de casos na condicdo de
retratamento é importante por refletir o acesso e a qualidade do servi¢co de saude prestado
aquela populagdo. Também, refere uma comunidade exposta a um bacilifero por mais tempo,
individuo este que apresenta um elevado risco de mal prognostico, como a multirresisténcia
ou 0 6bito (TWEYA et al., 2011; ANTON MAK et al., 2008; SOUZA et al., 2007).

Embora seja um dado captado no proprio banco de dados, a informacdo sobre o
domicilio com mais de um caso novo de TB dificilmente é utilizada na rotina da analise da
situacdo de saude nas vigilancias epidemioldgicas locais. Considerando a associacdo desta
variavel a ocorréncia da doenca em Olinda, o presente estudo mostra a importancia do PCT
municipal monitorar essa caracteristica a luz do pressuposto que que a TB extrapola a esfera
bioldgica, pois esta associada as condic¢des de vida e trabalho dos individuos (QUEIROZ et
al., 2012).
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A complexidade da assisténcia frente a essa condicdo exige uma organizagao
sistematizada da atencdo a essa familia. O PCT poderé avaliar a possibilidade de adotar o
tratamento supervisionado (TS), considerando sua disponibilidade de recursos e o perfil dos
doentes a serem acompanhados (QUEIROZ et al.,, 2012; MONROE et al., 2005). O
profissional responsavel pelo TS no domicilio deve dispor de conhecimentos, atitudes e
praticas adequadas para realizar o plano de atividades no domicilio dos doentes/familias. O
contato direto do profissional de salude com a realidade intradomiciliar possibilita a
identificacdo de problemas com caracteristicas e solucbes peculiares.

O estudo descritivo revelou a maior incidéncia de TB nos maiores de 50 anos, o
que motivou testarmos a possivel associacdo da proporcdo de idosos (maiores de 60 anos)
residentes no setor censitario a ocorréncia da doenca. A susceptibilidade dos idosos a TB pode
ser influenciada por comorbidades e pelo uso de medicamentos com agdo imunossupressora
neste grupo, que ja possui imunossenescéncia relacionada a idade. Outro complicador é o
abandono do tratamento, comum nesta faixa etaria e que pode implicar no mal prognéstico
(PEREIRA, A. 2015; CANTALICE FILHO; BOIA; SANT’ANNA, 2007).

A variavel se manteve em todos os modelos finais e chegou a representar, neste
grupo, um risco em torno de 40% maior de ocorréncia da TB. Esses achados reforcam o quéo
necessario é estar atento para tal grupo etario, além da integracdo inter e intra setor salde.

Durante as duas décadas, residir em regiGes com maior proporcao de analfabetos
esteve associada a TB, chegando em um dos periodos a apresentar um risco de ocorréncia da
doenca superior a 50% maior naquelas areas com maiores proporcées. Em trés dos quatro
quinquénios os domicilios com chefe de familia sem renda foi uma caracteristica presente nos
modelos de ocorréncia da TB. A combinacdo de baixa renda e baixa escolaridade e ainda,
guando associada a questdo etaria j& mencionada, refletem um possivel acesso desigual a
informacgdo, aos bens de consumo e aos servigos de saude (GARRIDO et al., 2012;
MASCARENHAS; ARAUJO; GOMES, 2005; SIQUEIRA, 2014).

Um estudo em regido indiana (MUNIYANDI et al., 2015) alerta que a baixa
escolaridade pode afetar até mesmo a entrada do caso suspeito no sistema, uma vez que 0
individuo pode ndo se perceber como um caso suspeito ou ndo compreender o modo de
transmissdo da doenca. Essa percepcao individual é importante, considerando que, embora o
sistema de vigilancia seja preferencialmente de busca ativa, na pratica ele se d& de forma
passiva, com chegada do doente ao servico de saude. Conhecer as regides com maior
proporcdo de analfabetos contribui para o desenvolvimento de estratégias de trabalho para
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fornecer o acesso universal aos cuidados de TB, especialmente entre essa populacdo
socialmente vulneravel.

O componente sanitario neste estudo foi representado pela proporcdo de
domicilios sem abastecimento de &gua. Uma maior ocorréncia da TB relacionada a essa
variavel foi observada no primeiro quinquénio, semelhante aos achados de Dye (2009)
quando analisou esta relacdo em 134 paises. Curiosamente entre 2001 e 2005 a auséncia do
abastecimento se manteve no modelo como um fator de protecdo. O primeiro quinquénio foi
analisado a luz do Censo 1991 enquanto o terceiro quinquénio foi baseado no Censo 2000.

A distribuicdo espacial da proporcao de domicilios sem abastecimento de &gua,
nos dois quinquénios onde foram encontradas associagdes com a ocorréncia da TB, revela
questdes que podem justificar os diferentes comportamentos: A op¢do por quartis para
construcdo das classes dos mapas — enquanto o 4° quartil do primeiro quinquénio a amplitude
variou de 38,0 a 99,1%, no periodo entre 2001 e 2005 a amplitude foi muito maior, entre 6,6 a
85,2%. Essa grande variacdo englobou regiGes heterogéneas, ou seja, desde areas
reconhecidamente criticas, como o noroeste e sudoeste do municipio, como a regido litoranea
da cidade. Esta ultima regido passou por uma expansdo imobiliaria a partir do final da década
de 1990, com empreendimentos ndo necessariamente ligados a rede geral de abastecimento de
agua, mas sim por fontes alternativas como pocos, por exemplo.

A transmissao intradomiciliar da TB é plausivel e bem estabelecida, conforme ja
evidenciado em outros estudos (MACIEL et al.,, 2009; GAZETA et al, 2006). Por esse
motivo, o Ministério da Saude recomenda que, ao se descobrir um caso de tuberculose, todos
0s contatos intradomiciliares sejam investigados, a fim de descartar a doenca (BRASIL,
2011).

Uma das variaveis mais adequadas para estimar a transmissao intradomiciliar é a
média de moradores por cobmodo, ja referida no proprio municipio de Olinda no inicio da
década de 1990, como associada ao maior risco de ocorréncia da TB (SOUZA, 2003).
Entretanto, a partir do censo IBGE 2000 esta variavel deixou de ser disponibilizada, sendo
possivel estimar, no méximo, o nimero de moradores por domicilio, condigdo que foi adotado
neste estudo. A fraca associacdo aqui encontrada sugere que o dado em nivel de domicilio é
menos sensivel comparada a variavel relacionada ao dormitorio. Tambem deve ser
considerado o pouco poder discriminatorio da variavel, considerando que a densidade média
de quatro habitantes por domicilio foi observada em areas com elevadas ou baixas taxas de
incidéncia de TB em Olinda.
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Vale ressaltar que neste estudo, a maioria das variaveis que compuseram 0S
modelos explicativos da incidéncia ndo devem ser consideradas, exclusivamente, como
fatores de risco para a ocorréncia da TB. Os resultados também revelam as fragilidades das
politicas sociais e de saude publica de Olinda, que se perpetuam a anos, impedindo as
melhorias nas condic¢Ges de vida que impactariam em varios indicadores de salde, dentre eles
os relacionados a TB.

A dependéncia espacial, chamada por Tobler de primeira lei da geografia, afirma
que todas as coisas sdo parecidas, mas coisas mais proximas se parecem mais gue coisas mais
distantes. Tanto em caracteristicas naturais como em fendmenos sociais € possivel observar
essa relacdo de vizinhanga. Entretanto, considerando 0s processos sociais construidos aos
moldes das regibes metropolitanas brasileiras, é possivel encontrar ilhas totalmente diferente
de seu entorno, como as favelas em areas nobres ou condominios em regiGes de intensa
pobreza (MOREIRA, 2009).

O mapeamento dos fatores que compde os modelos finais da ocorréncia sugere a
presenca de alguns padrdes espaciais, sendo a dependéncia espacial confirmada pela analise
do Indice de Moran (exceto para a variavel proporcdo de domicilios com mais de um caso
novo, em trés dos quatro quinquénios estudados). Esse comportamento demonstra a
necessidade do monitoramento do lugar, entendendo este como o palco da ocorréncia da
doenca resultante da interrelacdo de varios fatores. Séo regides com particularidades que
devem ser melhor exploradas pelos gestores do PCT municipal, em nivel central e de distritos
sanitarios, além das areas afins do setor salde.

A Estatistica Scan apontou os aglomerados relevantes de acordo com a populacao
exposta e a concentracéo de casos em relacéo ao total do municipio. Uma das desvantagens da
técnica, relatada na literatura, é a possivel formacdo de clusters por setores com baixa
incidéncia (BEATO FILHO et al., 2001). Na presente analise isso foi pouco percebido
provavelmente pela adocdo de um tamanho de cluster que agregou no maximo 5% da
populacdo exposta e pelas caracteristicas do territério analisado, como a distribui¢cdo dos
casos e da populacdo exposta. A delimitagcdo do problema com base nos setores censitarios
permitiu uma visdo da heterogeneidade da distribuicdo da doenga no espago urbano,
possibilitando o planejamento de intervencdes dirigidas a grupos populacionais especificos.

Apesar da reducdo da incidéncia no municipio, ela foi pequena e, além disso, a
distribuicdo espacial dos clusters revela, principalmente quando comparada a primeira e
segunda décadas, que agregados de maior significancia estatistica, cujo valor de p<0,05,

passaram a responder por uma menor proporcdo de casos e sd0 compostos por um menor
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namero de setores. Esse comportamento, aliado a uma pequena reducdo da incidéncia, sugere
que com o passar dos anos houve um espalhamento dos casos no territério de Olinda, porém
sem deixar de persistir em areas de maior caréncia social, cuja associacdo ¢ amplamente
descrita na literatura (ALBUQUERQUE et al., 2009; CARDENAS, 2010; HARLING,
CASTRO, 2013; LI et al., 2014; SOUZA et al., 2000; SOUZA et al., 2005; SOUZA et al.,
2007; VENDRAMINI et al., 2010; XIMENES et al., 2009).

Quanto a analise da SMR, as regides cujo risco da ocorréncia da TB € superior a
30% da taxa esperada se concentram em areas de maior caréncia socioecondmica do
municipio. Esse comportamento reforca a hipotese de que o indicador de saude reflete a
condicdo de vida local, principalmente quando os agravos sdo relacionados as doencas
respiratorias e infecciosas, dois grupos relatados como efeitos da privacdo social
(VENDRAMINI et al., 2010; JAMAL; MOHERDAUI, 2007).

A SMR se mostra como uma opcao para analise exploratoria de dados espaciais
sobre TB, sobretudo para os servi¢os de salde. Destaca-se a facil interpretacdo, seguindo a
I6gica do Satscan, permitiu testar a hipotese de distribuicdo homogénea do evento no tempo e
no espaco. Operacionalmente a taxa esperada pode ser definida pela equipe a frente do
monitoramento. Aqui foi adotada a incidéncia media anual para as duas décadas no
municipio, mas na rotina podem ser utilizadas a média da taxa para os distintos distritos
sanitarios, ou ainda a média municipal ou estadual para o ultimo triénio, por exemplo.

Estudos apontam que determinantes socioecondmicos podem modular o risco da
ocorréncia da TB em um dado territorio (FREITAS, 2014; MYERS et al., 2006;
PONTICIELLO et al.,, 2005; SIQUEIRA, 2014; SOUZA et al., 2007). A qualidade do
enderecamento dos casos e a instabilidade na estimagéo de taxas de incidéncia decorrente de
pequenos numeros justificam da ado¢do da modelagem.

Os modelos aqui apresentados tiveram como objetivo identificar variaveis de
risco, tendo o 2° quinquénio apresentado o melhor modelo. Uma das justificativas pode ser
que neste periodo, entre 1996 a 2000, observou-se uma tendéncia a queda durante os cinco
anos observados. Entre 2006 e 2010, quinquénio com segundo melhor modelo, é observada a
gueda, mas com tendéncia ao aumento a partir do ano de 2010. O primeiro e terceiro
quinguénios, que apresentaram o0s piores modelos, tiveram oscilacdes na incidéncia que
dificultam até mesmo tecer comentarios sobre suas tendéncias.

O presente estudo revelou que, nas duas décadas, fatores relacionados ao
programa de controle se mantiveram associados a ocorréncia da TB. Esse preocupante achado

ndo deve, entretanto, restringir a responsabilidade sobre o controle da endemia
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exclusivamente ao setor salde. A associacdo entre determinantes socioeconémicos na
reproducdo da tuberculose, demonstraram o acometimento desproporcional da doenga entre
aqueles grupos populacionais com piores condi¢bes de vida. Essa informacdo reforca a
necessidade da articulacdo do setor salde com outros setores responsaveis pela infraestrutura,
assisténcia social e educacédo tendo em vista a carga social da doenca.

A dependéncia espacial dos fatores associados e a distribuicdo da doenca o
territorio mostra a necessidade de otimizar estratégias ja utilizadas e a adogdo de outras, a
exemplo da vigilancia de base territorial, capaz de atrelar dados que extrapolam aqueles
inerentes ao setor satde e, que em conjunto, podem explicar a ocorréncia da doenca, dando
suporte ao planejamento e execucdo das acOes nos diferentes niveis, possibilitando impactar
positivamente os indicadores da TB.

A busca de sintomaticos respiratorios, geralmente realizada na unidade de saude, e
de comunicantes — muitas vezes limitada aos contatos intradomiciliares, séo realizadas e
justificaveis do ponto de vista epidemioldgico. Entretanto podem ser potencializadas pela
vigilancia com base no territério e, ainda mais se aliados ao conhecimento dos genoétipos de
Mycobacterium tuberculosis circulantes.

Maciel et al. (2010b) demonstraram que 0s casos de TB ndo tendem apenas a
formar aglomerados espaciais, mas que alguns genotipos de M. tuberculosis podem ser
responsaveis pela formacao desses aglomerados, sugerindo surtos de um mesmo genétipo em
microrregides. Os aglomerados espaciais e genotipicos de casos de TB poderiam, portanto, ser
uma representacao de relacdes sociais em um bairro ou vizinhanca. Mostram ainda que a
transmisséo da TB pode ndo ocorrer em nivel domiciliar, mas sim numa area mais abrangente,
ainda delimitada no espaco. A vigilancia territorial atrelada a atencdo primaria, poderia
facilitar o conhecimento das redes do individuo com TB, subsidiando as estratégias de

controle.
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10 CONCLUSOES

Foi observada a reducdo da incidéncia e mortalidade da TB em Olinda, no
decorrer das duas décadas analisadas, alem de avancos em alguns indicadores operacionais
sob a responsabilidade do programa de controle da doenca em nivel local. Esse
comportamento, também observado em nivel de estado e pais, podem ser resultantes da
dispensacéo gratuita de medicamentos e da deteccéo precoce de casos novos, o que refletiu na
incidéncia, sobretudo nos menores de vinte anos.

Entretanto, a média da incidéncia municipal, do ponto de vista global é alta
comparada a média nacional e torna-se incbmoda a partir do momento que, ao se estratificar a
regido de estudo, percebem-se areas com incidéncia superior ao dobro da média do pais.

As tendéncias da lenta reducdo da morbimortalidade observadas no municipio s
reforcam a heterogeneidade da endemia no Brasil. De forma global o pais tem atingido a
contento as metas firmadas internacionalmente, mas considerando a velocidade da reducdo
das taxas internamente, a exemplo de Olinda, terd dificuldades de atingir os compromissos
firmados junto a OMS, de eliminacdo da tuberculose enquanto problema de saude publica, até
2035.

A comparagdo dos mapas por quinquénios, para todas as andlises espaciais
utilizadas, sugere a ocorréncia de melhorias até o 3° quinquénio, com uma “recaida” no 4°
quinguénio. A série histdrica da incidéncia ratifica essa ideia com o0 aumento das taxas ja em
2010, mantendo-se elevada em 2011, 2012 e 2013.

Apesar do “espalhamento da TB” observado no territorio de Olinda, no ultimo
quinquénio, a manutengdo da ocorréncia em areas de maior caréncia socioeconémica coloca a
doenca como um marcador de iniquidade social em saude. Essa hipoGtese é comprovada pela
associacdo entre a incidéncia da doenca e indicadores socioecondmicos nos diferentes
periodos de analise, assim como pela ocorréncia espacial de taxas de incidéncia mais elevadas
em regides com condicdes de vida mais precarias.

As diferentes “Olindas” que ganharam visibilidade neste estudo precisam de
diferentes estratégias para o controle da doenca. A vacina pouco efetiva contra a doenca, 0
método diagndstico que esbarra em questfes burocraticas e as drogas utilizadas para um
tratamento que dura seis meses, N0 minimo, sao as estratégias de controle da doenca adotadas
ha mais de setenta anos. O tratamento precisa efetivamente ser extrapolado para além dos
muros da unidade de saude, pois ao que parece nao se esta frente a um doente, mas sim a uma

familia e comunidade acometida pelo agravo.
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Os fatores associados a ocorréncia da doenca nas duas décadas analisadas,
englobam caracteristicas além do setor satde e outros muito intimos do Programa de Controle
da Tuberculose, todos em sua maioria com comprovada dependéncia espacial. Os achados
reforcam a importancia da incorporacdo do componente espaco para o planejamento das a¢des
de vigilancia e organizacao dos servicos de saude.

Outras questfes ndo objeto desta tese, mas que devem ser investigadas para uma
melhor compreensdo da evolucdo da distribuicdo espacial da doenca sdo: (1) a expansdo da
atencdo basica no municipio poderia ter influenciado numa maior deteccdo da TB? (2) a
aparente mudanca do perfil de distribuicdo da doenca estaria relacionada com um possivel
aumento da coinfecgdo Th/HIV?
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ABSTRACT

Introduction: This study presents two decades of epidemiological data on tuberculosis (TB), in order to
understanding the disease profile and its spatiotemporal dynamics. Methods: This descriptive study was
performed in the City of Olinda/Pernambuco, Brazil, from 1991-2010, and it analyzed new patients with TB
living in the city. We used the y2-test with a p-value <0.05 to identify differences in trends. Incidence and cluster
distribution were identified using spatial scan statistics. Results: In total, 6202 new cases were recorded during
the two decades. The highest incidence occurred in 1995 (110 cases/100,000 inhabitants), and the lowest
occurred in 2009 (65 cases/100,000 inhabitants) (f=-1.44; R?=0.43; p=0.0018). The highest mortality occurred in
1998 (16 deaths/100,000 inhabitants), and the lowest occurred in 2008 (5 deaths/100,000 inhabitants) (p=-0.19;
R2=0.17; p=0.07). There was a male predominance (65%), and ages ranged from 20-49 years (65%). There was a
substantial increase in the number of patients that were cured after treatment (60% to 67%; p<0.001) as well as
those tested for HIV (1.9% to 58.5%; p<0.001). During the first decade, clusters with p-values <0.05 included
29% of the total notified cases, and in the second decade, that percentage was 12%. Conclusions: We observed a
decreasing trend in incidence, which was significant, and mortality rates, which was not significant. The
increased number of laboratory tests performed reflects advances in surveillance, and a reduction in the
proportion of cases in primary clusters suggests, among other things, that the disease is spreading across the
region.
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Introduction

Tuberculosis (TB) remains a major public health problem, affecting millions of people each year. In
2010, there were 8.8 million new cases worldwide and 1.5 million deaths. In the same year, Brazil
registered 71,000 new cases and 4,800 deaths. At that time while TB incidence in Brazil was 37
cases/100,000 inhabitants, the state of Pernambuco had an incidence of 46 cases/100,000 inhabitants,
the fourth highest incidence amongst Brazilian states. TB-associated mortality, which throughout
Brazil was 2.4 deaths/100,000 inhabitants, in the state of Pernambuco reached 4 deaths/100,000
inhabitants® @,

Within Brazil, metropolitan municipalities have conditions that potentiate a higher risk of TB
infection, such as a high population density and large concentrations of poverty. The relationships
between high rates of TB infection and socioeconomic and demographic determinants have been
established both on individual (male, young adult) and population [high illiteracy or co-infection with
human immunodeficiency virus (HIV)] levels, revealing some causes of high disease incidence® *) ®)
®)

A tuberculosis surveillance system aligned to a territorial base would link occurrences of the disease to
the space where it occurs, thus enabling a more appropriate response from health services(” ®). Despite
the availability of geospatial analysis software, application of these technologies within services is still
limited, particularly with regard to surveillance strategies, which would certainly benefit from
information regarding the territory, conditions, and determinants of TB incidence in order to optimize
resources and prioritize actions.

Olinda, a municipality within the metropolitan region of Recife in Pernambuco, is the focus of a study
of endemic diseases, including TB™ ® © (0 AL TB was previously monitored there for a decade
(1991-2000) in research studies using a geostatistical approach® ®,

The present study has made a rare contribution by extending the epidemiological analysis of TB in the
residents of Olinda for a 20-year period in order to deepen our knowledge regarding the profile of the
disease and its spatiotemporal dynamics.

This approach can thereby identify trends that may indicate what strategies and surveillance actions

need to be maintained, optimized, or changed to control disease within the city.

METHODS

This descriptive historical study was conducted in the City of Olinda from 1991 to 2010. In 2010,
Olinda had 377,779 inhabitants and 9,296 inhabitants/km?, the highest population density in northeast
Brazil®?,

Olinda has three homogeneous areas with regard to quality of housing: 1) the coastal zone, which has

urban infrastructure and vertical density; 2) the central area, a region with irregular water supply and
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low sewer/sanitation coverage; and 3) the west, with poor housing standards and poor urban
infrastructure®®,

Reported cases were obtained from the National System for Notifiable Diseases [Sistema de
Informacéo de Agravos de Notificagdo (SINAN)]®4. Data on mortality and resident population were
obtained from the Mortality Information System [Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(SIM)]®® and the Brazilian Institute of Geography and Statistics Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE)]®?, respectively.

Incidence rates and mortality were calculated for each of the years studied. As recommended by the
National Tuberculosis Control Programme [Programa Nacional de Controle da Tuberculose
(PNCT)]®9, incidence was calculated from new cases, excluding patients who defaulted or received
prior treatment. In order to analyze trends, simple linear regression models (y = 0 + B1t) were used,
in which TB rates and years were the dependent (y) and independent (t) variables, respectively. P
values <0.05 were considered significant in the hypothesis test =0.

Profiles of new patients with TB were described in five-year periods (1991-1995, 1996-2000, 2001-
2005, and 2006-2010), according to years of schooling, race/color, clinical form, the proportion of TB
and HIV coinfection, smear and sputum culture performance, HIV testing, and the situation at case
closure. Race/color was categorized as black and non-black, with the former including black and dark-
skinned patients and the latter including white and indigenous patients®”. Tests were considered as
having been performed when results were positive or negative, and those classified as in progress were
presented in a separate category.

TB incidence and proportion were also calculated according to sex and age group. To calculate trends,
y? with a 5% significance level was used for the five-year analyses. Data analysis was conducted in
Epiinfo7.

Tuberculosis spatial analysis was conducted in five-year periods by analyzing the annual mean
incidence rates via census tracts and using scan statistics. For this technique, the residences of the new
patients were georeferenced and aggregated by census tracts and five-year periods. The Poisson
probability model was utilized to test the hypothesis that there was a homogeneous TB incidence
within municipalities throughout all census tracts®®. The scan statistic technique uses circular
windows that correspond to a geographic area. In this study, the clusters included proportions less than
or equal to 5% of the resident population®.

The number of sectors that formed each cluster was identified, together with the number of observed
and expected cases, the relative risk, the p-value, the proportion of cases in relation to the total that
occurred within the municipality, and the percentage of the total municipality population who reside in
the cluster. We also stratified clusters according to the p-value for testing the homogeneous spatial
distribution hypothesis for TB incidence into those being less than or equal to 5%, those between 5%
and 20%, and those greater than 20%. Spatial data analyses were performed with SatScan 9.3.1“® and

Terraview 4.2.209,
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Ethical considerations

The research project that included this study was submitted for approval to the Research Ethics
Committee at the Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes (Number 33878514.4.0000.5190 - report
782312/2014).

RESULTS

Between 1991 and 2010, a total of 6,924 TB cases were reported, of which 6,202 (89.6%) were new
cases, resulting in a mean total of 310 new cases/year (Table 1). During the study period, the highest
incidence occurred in 1995 (110 cases/100,000 inhabitants) and the lowest incidence occurred in 2009
(65 cases/100,000 inhabitants). A reduction in incidence was described using the model y = 99.9 -
1.44t (R2=0.43; p=0.0018), i.e. 29 cases were avoided per 100,000 inhabitants during the twenty years
analyzed, a decrease of only 1.7% or almost 100 cases per year (Figure 1). Mortality rates fluctuated,
with the highest and lowest occurring in 1998 (16 deaths/100,000 inhabitants) and 2008 (5
deaths/100,000 inhabitants), respectively. Despite the decreasing trend, there was no statistical
significance (y = 11.5-0.19t; R2=0.17; p=0.07) (Figure 1).

Although reductions in incidence were observed in both sexes, males were the most affected
throughout the period, during which the male/female ratio remained 2/1. Reductions in incidence were
also observed for all age groups, but while over 60% of cases concerned patients between 20 and 49
years of age, patients older than 50 years were most affected, with a rate of 153.6 cases/100,000
inhabitants between 1996 and 2000 (Table 2). Disease among this group accounts 26.2% of cases.
Other identified features, although hindered by the high proportion of missing records, included the
high proportion of patients with less than 8 years of study, including those with no schooling (44%), as
well as a predominance of cases within the black community (27%) (Table 1). The pulmonary form of
this disease was detected in over 80% of patients. However, extrapulmonary form increased when the
first and last five-year periods were compared [relative risk (RR) =1.33; ¥*=8.7; p=0.003] (Table 1).
During these two decades, the sputum smear test was performed in 70% of cases, and the sputum
culture was performed increasingly, from 4.3% during the first five years to 7% between 2006 and
2010 (y*>=15.0; p=0.0001). The most significant development was related to HIV testing, which rose
from 1.9% of patients being tested between 1991 and 1995 to a total of 58.5% of cases reported during
the last five years (RR=73.6; y*=1502 9; p<0.001) (Table 1). However, given the evolution of
laboratory testing, there is an outstanding number of results classified as in progress, both for the
sputum culture and HIV testing, which in the last five years reached 17.8% (Table 1).

Cure rates started at 59.5% in the first five-year period and reached 67.1% between 2006 and 2010
(RR=1.39; ¥>=63.0; p<0.001) and, over the same period, treatment abandonment was reduced from
12.1% to 9.4% (RR=0.75; ¥*>=9.4; p=0.002) (Table 1). The model estimates an initial incidence of
99.9 cases / 100,000 inhabitants and a final incidence of 71.1 cases/100,000 inhabitants (Figure 1).
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With an average incidence of 86 cases/100,000 inhabitants, these three values guided the construction
of spatial distribution categories. Rates above 99.9 cases/100,000 inhabitants suggest that, over the
study period, the sectors presented (or remained) in a situation similar to conditions observed in the
early 1990s.

By comparing the four five-year periods, there was a significant reduction in the proportion of census
tracts in which the incidence was higher than 99.9 cases/100,000 inhabitants, although with 6% of the
confidence interval (CI) 86-99.9, suggesting the possibility of a homogeneous TB trend within the
territory (Figure 2). Cluster analysis confirmed this hypothesis by demonstrating that in both five-year
periods of the first decade almost 30% of cases were concentrated within the clusters with p<0.05,
which had numbers of TB cases greater than would be expected if the spatial distribution was
homogeneous. These values were significantly lower in the third and fourth five-year periods,

suggesting a greater disease spread (Figure 2 and Table 3).

DISCUSSION

The reduction in TB incidence in Olinda over two decades is in accordance with the behavior of the
disease throughout Brazil as a whole®?. Between 1990 and 2010, while there was a 3.2% decrease per
year in incidence rate across the country®, but in Olinda, this proportion was 1.7%. During the 20-
year period analyzed, only about 100 cases have been avoided.

If we consider the country as a whole, the improvements observed through some tuberculosis
indicators are in line with the advances made in healthcare management@V. Municipalization,
decentralization of actions and services, and strengthening of primary health care through the Family
Health Strategy were some outstanding features of the 1990s. In the 2000s, TB was considered a
priority in the National Policy of Primary Healthcare®?. This was true at a federal level, with the
creation of the Secretariat of Health Surveillance®, and the PNCT underwent reforms that benefited
the integration of support actions and epidemiological surveillance, especially within the states and
municipalities.

With so many advances, the disconcerting question, Why have strategies that have proved efficient for
the country as a whole been unsuccessful in attaining the required magnitude of effects on TB
indicators in the city of Olinda? remains. The differences observed between Olinda and the rest of the
country suggest that this improvement occurs with different intensities, possibly due to inequalities
between municipalities and intramunicipal scales.

The TB situation within the municipality not only emphasizes the need to optimize the strategies
already in place but also to adopt others that are able to harness data that go beyond those inherent to
the health sector and may explain the occurrence of the disease, such as territory-based surveillance.
This approach could provide support for planning and executing actions at different levels, thus

positively influencing TB indicators.
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There was an insignificant trend in mortality reduction. In 2010, mortality exceeded double the state
and was more than three times the national average. However, these findings may not only be
describing the poor prognosis in the city, as they may have been influenced by SIM quality
improvement during the two decades analyzed” @4 29 This justification does not reduce the
importance of implementing a mortality surveillance system that examines routine relationships
between databases, home, and hospital; forms of a multidisciplinary technical group to discuss death
and partnerships, such as civil society, and controls programs for sexually transmitted disease-
acquired immunodeficiency syndrome (STD/AIDS) and viral hepatitis.

The higher proportion of male patients is consistent with findings in the current literature, with a
possible cultural and social determination related to exposure® @9 @7 @8 Bjological factors should
also be considered, since there are generally significant sexual differences between respiratory tract
infection (RTI) development and outcomes®. Males appear to suffer from most commonly forms of
RTI, and also they usually experience a more severe disease course with higher mortality rates®® ¢,
Being aware that only 5% to 10% of individuals who are exposed to Mycobacterium tuberculosis
develop TB and that up to 70% of people who develop the disease are male®?, researchers should be
encouraged to investigate in greater depth the manner in which genetic variations and steroid
hormones, for example, differentially influence disease susceptibility between the sexes.

In terms of age, over 60% of cases involved patients who were between 20 and 49 years old, although
there was a high incidence in those aged 50 years or older. Awareness that this population group is
more sensitive to TB reactivation owing to lower immunity while they have higher occurrences of
chronic diseases, the Tuberculosis Control Program needs to be linked to disease surveillance
programs, health care programs for the elderly in order to minimize adverse outcomes. On the other
hand, a reduction in cases involving patients who are less than 20 years old may indicate a reduction in
active transmission and recent infection.

In the present study, 45% of patients reported that they received up to eight years of schooling,
including the illiterate®) Gb G2, | ow levels of education reflect a set of poor socioeconomic conditions
that increase vulnerability to TB and consequently the increase disease incidence, while lowering
adherence to treatment®?),

Information quality is directly related to the completeness of notification and monitoring tools. The
present study revealed that the notification forms supplied to Sinan have become more thorough, now
including variables such as race/color. This advancement, however, requires caution when interpreting
data, since it is not possible to affirm, for example, that in Olinda there was an increase in notifications
from the black community. It is probable that this increase was caused by improved registration, and
not necessarily by a change in disease.

Tuberculosis can affect a number of organs and systems, with the pulmonary form, which in Brazil is

detected in 85% of patients aged 15 years and over, being the most common. In Olinda, the mean ratio
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of this form is similar to that recorded for the entire country. More often than not, pulmonary bacillary
TB are relevant to public health since they maintain the transmission chain of the disease!®.

High proportions of pulmonary TB in a community justify the need for the sputum smear — a simple
and safe method that should be performed by all public health laboratories and authorized private
laboratories. When performed properly, the test is able to detect between 60 —80% of pulmonary TB
cases®, Over the 20-year period, a mean 70% of patients notified during the five-year periods
performed the test. Throughout all of Brazil, this ratio varied from 76.4% to 85.3%® 33 (39 35),

Due to its importance, the sputum smear should be encouraged, along with other features, such as
those offered by the GeneXpert system, which allows the simultaneous detection of Mycobacterium
tuberculosis and rifampicin resistance testing using sputum®®. A systematic review involving 18
studies and 10,224 biological specimens demonstrated that a single Xpert Mycobacterium
tuberculosis (MTB) DNA and resistance to rifampicin (RIF) test detected 90.4% of pulmonary TB
cases (98.7% smear-positive and 75% smear-negative)©?,

In pulmonary cases with negative sputum smears, sputum culture can increase bacteriological
diagnosis of the disease by up to 30%1®. Given this importance, there has been a modest increase in
performing sputum culture performance from 4.3% to 7%.

During the two decades, HIV testing increased significantly. However, in 41.5% of the cases, tests
were either not performed, or they were performed but results were still “in progress.” In Brazil,
testing is still insubstantial, and in a number of localities the frequency of patients who do not undergo
the test is over 80%©®®. The low proportion of HIV testing and culture may reflect difficulties in
laboratory access, delays in receiving results, lost tests, or even a lack of updated information systems.
Given the estimations in Olinda of patients coinfected with TB and HIV, both the efforts of
professionals who serve patients and the validity of information are jeopardized due to these structural
flaws.

In Brazil, TB is approximately 30 times more common in people living with HIV, compared to the
incidence in the general population®®. Hence, the Ministry of Health recommends that HIV testing be
mandatory for patients with detected cases of TB, and vice versa®®, which is aimed at initiating
immediate intervention. Clinical trials have shown that concomitant treatment is able to reduce
mortality by over 50%“%. Thus, the high numbers of unperformed blood tests or of those still in
progress jeopardizes the timely initiation of treatment and hinders the structuring of public health
plans in order to prevent and reduce deaths from TB-HIV.

With regard to case outcomes, during the two decades, a cure rate of 60.2% was identified, reaching a
maximum of 67.1% in the last five-year period, although the rate was still below the 85%
recommended by PNCT®Y. Throughout the entire period, treatment abandonment and deaths remained
at 10%. The abandonment of treatment not only affects the rising treatment costs, but it also affects

mortality rates and disease recurrence, while facilitating the selection of resistant strains®? ¢3),


https://en.wikipedia.org/wiki/Mycobacterium_tuberculosis
https://en.wikipedia.org/wiki/Mycobacterium_tuberculosis
https://en.wikipedia.org/wiki/Rifampicin

106

However, similar to occurrences in other Brazilian cities®® G4 % case outcome analysis is hampered
by the high (19.3%) percentage of cases where circumstances at the end of treatment were classified as
ignored, transferred, or changed treatment, thus suggesting failings in appropriate patient monitoring
by the health team or insufficient flow of existing information.

In relation to the spatial analysis method used, it should be highlighted that the differential of this
method lies in the manner with which it characterizes the relevant cluster according to the exposed
population and the concentration of cases in relation to the total within the municipality. Contrary to
misgivings concerning the use of grouping sectors with low incidence levels to generate clusters®?,
this was not an issue in the present analysis.

The adopted cluster sizes grouped up to a maximum of 5% of the exposed population with the territory
analysis characteristics, such as the distribution of cases and the exposed population. Demarcation of
the problem based on census tracts has enabled us to view the heterogeneous distribution of the
disease in urban areas, thus enabling intervention planning aimed at specific groups®.

Although there has been a reduction in incidence in Olinda, it was nonetheless small. In addition to
this, particularly when the first and second decades are compared, cluster spatial distribution reveals
that, groups with statistical significance higher than p-value <0.05 accounted for a smaller proportion
of cases and were composed of a smaller number of sectors. On the other hand, over the years, the
cases were spread across the territory of Olinda, but, nonetheless, they still persisted in areas with
greater social needs, an association that is widely described in the literature® @) @ () (10) (45) (46) (47) (48) (49)
Other factors may also have influenced this spreading, such as the common acquisition of the illness
outside the home or the largest proportion of cases associated with reactivation, which was common
for over 50 years. As described by Souza et al.®, characteristics related to tuberculosis control
programs, such as those in regions with households having more than one new case or retreatment
cases may also be related to a greater number of cases in a given area.

In order to better understand how this spatial distribution develops, studies should be encouraged that,
amongst other things, address two questions: 1) Could primary care expansion in the City of Olinda,
during the studied decades, have influenced higher TB detection levels? and 2) Could the apparent
change in the disease distribution profile be related to a possible increase in TB/HIV coinfection?
Finally, it is important to consider that there may be characteristics directly resulting from the disease
control program associated with a higher TB incidence, such as cases of additional treatment and
families with two or more affected persons in the same household®. This report reveals that the
incorporation of mapping within routine health surveillance, along with periodic updates of the
associated factors, may contribute to the organization of health services. On the other hand, it
reinforces the greater responsibility that health services have to face with controlled actions that are
able to impact disease incidence.

After a 20-year period, despite a reduction in incidence and a downward trend in mortality, TB rates in

Olinda are higher than the mean rates of the state and the country as a whole. The low number of
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smear tests and sputum cultures indicate that the available technologies are underutilized. The high
percentage of HIV tests in progress exemplifies the fragile feedback of the information system, and it
hinders the estimates of TB-HIV co-infection in the city as well as planning based on the main
instrument for decision making.

Analysis of the spatial distribution of cases demonstrated that relevant clusters remained in the same
regions during the two decades, which not only indicates that these areas presented similar
socioeconomic characteristics during the period, but it also indicates that the actions to control the

disease need to be optimized and made more appropriate for this extremely vulnerable population

group.
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FIGURE 2 - Incidence (cases/100,000 inhabitants) and TB clusters according to residential census tracts in



TABLE 1 - Operational and epidemiological characteristics of patients with tuberculosis in Olinda, Pernambuco State,

from 1991 to 2010.

Operational and epidemiological 1991-1995 1996-2000 2001-2005 2006-2010 Total
characteristics n % n % n % n % n %
Total number of cases 1,747 - 1,981 - 1,649 - 1,547 - 6,924 -
Type of entry
new case 1,647 943 1,647 83.1 1,495 90.7 1,413 913 6,202 89.6
relapse 57 33 153 7.7 83 5 69 45 362 5.2
return after abandonment 43 24 181 9.2 71 43 65 4.2 360 5.2
Schooling (in years) *
0 43 2.6 224 13.6 152 10.2 72 5.1 491 7.9
1-8 162 9.8 802 487 618 413 653  46.2 2,235 36
9-11 51 3.1 202 12.3 282 18.9 233 16.5 768 12.4
11 and over 9 06 64 39 95 6.3 89 6.3 257 41
not applicable 50 3 40 2.4 42 2.8 45 3.2 177 29
not informed 1,332 80.9 315 19.1 306 20.5 321 227 2,274 36.7
Rage/color*
Black - - 155 9.4 638 427 899 636 1,692 273
non-black - - 99 6 343 229 407 288 849 13.7
not informed 1,647 100 1,393 84.6 514 344 107 7.6 3,661 59
Form of disease*
pulmonary 1,478 89.7 1,392 84.5 1,225 819 1,170 82.8 5,265 84.9
extrapulmonary 167 10.1 202 12.3 213 14.3 185 13.1 767 12.4
pulmonary + extrapulmonary 1 01 46 2.8 57 3.8 58 4.1 162 2.6
not informed 1 01 7 0.4 - - - - 8 01
Case result*
cure 980 59.5 770 46.8 1,036 69.3 948 67.1 3,734 60.2
abandonment 200 121 178 10.8 129 8.7 133 9.4 640 10.3
death 107 6.5 196 119 171 114 154 10.9 628 10.1
others 360 21.9 503  30.5 159 106 178 126 1,200 19.4
Sputum smear*
performed 1,233 749 1,069 643 1,008 674 1,013 717 4,313 695
-positive 937 828 785 769 3,319
-negative 296 231 223 244 994
not performed 412 25 520 31.6 487 32.6 400 283 1,819 294
not informed 2 01 68 4.1 - - - - 70 11
Sputum culture*
performed 70 43 51 3.1 68 4.5 99 7 288 4.6
-positive 43 34 48 54 179
-negative 27 17 20 45 109
performed —in progress 23 1.4 75 4.6 107 7.2 93 6.6 298 4.8
not performed 1,552 942 1,461 887 1,320 883 1,221 864 5554 89.6
not informed 2 01 60 3.6 - - - - 62 1
HIV Testing*
performed 31 1.9 104 6.3 207 138 827 585 1,169 18.8
-positive 29 54 93 155 331
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-negative 2 50 114

performed —in progress 2 01 84 5.1 225 15.1
not performed 1,611 97.8 1,384 84 1,063 711
not informed 3 0.2 75 4.6 - -

672
251
335

17.8
23.7

838

562

4,393
78

7

9.1

0.8
1.3

HIV: human immunodeficiency virus.
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TABLE 2 - Distribution, incidence (cases/100,000 inhabitants), and relative risk of new TB cases according to patient age
and sex in Olinda, Pernambuco State, from 1991 to 2010.

1991-1995 1996-2000 2001-2005 2006-2010
N % incid RR n % incid RR n % incid RR n % incid RR
Age group (years)
<20 215 133 285 1.0 172 10.6 25.0 09 139 9.4 20.0 0.7 123 8.8 193 0.7
20-49 1,047 650 1379 10 1,023 63.2 1275 09 99 676 1144 08 883 635 922 0.7
>50 350 21.7 1435 1.0 424 26.2 1536 11 339 23.0 1071 0.7 38 277 1015 0.7
Sex
male 1,078 655 1304 1.0 1,008 612 1215 09 976 653 1109 09 906 64.1 98.6 0.8
female 569 34.5 61.1 1.0 639 38.8 68.3 11 519 347 519 0.8 507 359 480 0.8

TB: tuberculosis; N: number; %: percentage; incid

:incidence; RR: relative risk.



TABLE 3 - Characteristics of TB clusters in Olinda, Perambuco State from 1991 to 2010.

1991 to 1995

Number of cases

Clusters ~ Number of sectors RR Pvalue  Population (%)* Cases (%)**
observed expected
1 8 112 44 2.7 4.0x10% 3.1 7.8
2 8 97 46 2.2 1.8x10® 3.2 6.8
3 3 45 18 2.5 4.9x10° 13 3.1
4 1 24 7 34 3.1x10* 0.5 1.7
5 7 77 46 1.7 0.009 3.2 5.4
6 5 55 30 1.9 0.018 2.1 3.8
7 1 21 8 27 0.055 0.6 1.5
8 1 14 4 31 0.122 0.3 1.0
9 4 34 18 1.9 0.290 13 2.4
10 2 17 7 24 0.439 0.5 1.2
11 5 48 30 1.6 0.509 2.1 3.4
12 1 11 5 22 0.995 0.3 0.8
1996 to 2000
1 10 145 62 25 1.0x10 3.7 8.6
2 4 71 25 29 6.9x101 1.5 4.2
3 13 110 61 1.9 7.0x10° 3.6 6.6
4 8 75 41 19 0.001 2.4 4.5
5 8 99 59 17 0.001 3.5 5.9
6 7 72 45 16 0.074 2.7 4.3
7 1 18 7 25 0.320 0.4 11
8 1 18 7 25 0.330 0.4 1.1
9 1 16 6 25 0.480 0.4 1.0
10 4 40 24 1.7 0.688 1.4 2.4
11 1 14 6 24 0.787 0.3 0.8
12 1 10 4 28 0.899 0.2 0.6
13 2 20 11 1.8 0.998 0.7 1.2
2001 to 2005

1 5 58 23 26 7.8x107 2.1 5.2
2 1 14 2 61 1.6x10* 0.2 1.2
3 4 35 15 24 0.007 13 3.1
4 4 35 17 21 0.059 15 3.1
5 1 15 5 28 0.319 0.5 13
6 7 44 27 1.7 0.590 2.4 39
7 1 15 6 25 0.638 0.5 1.3
8 5 29 17 1.8 0.876 15 2.6
9 3 19 10 1.9 0.990 0.9 1.7
10 1 7 2 30 0.993 0.2 0.6
11 1 7 2 30 0.993 0.2 0.6
12 2 17 9 19 0.999 0.8 15
13 2 13 6 2.0 0.999 0.6 1.2
14 3 21 12 1.7 0.999 1.1 1.9

114



Table 3 (continuation). Characteristics of TB clusters in Olinda, PE from 1991 to 2010.

2006 a 2010
Number of cases
Clusters RR P-value Population(%)* Cases(%)**
Number of sectors observed expected
1 11 74 31 25 1.2x107 2.9 6.8
2 8 63 29 23 3.4x10° 2.6 5.8
3 4 36 17 2.2 0.026 1.5 33
4 4 34 16 2.2 0.054 1.5 3.1
5 7 49 27 18 0.107 2.5 4.5
6 2 17 6 27 0.194 0.6 1.6
7 2 15 7 23 0.887 0.6 14
8 3 21 1 19 0.966 1.0 1.9
9 2 15 8 20 0.996 0.7 1.4
10 4 24 15 1.7 0.998 13 2.2
11 3 23 14 16 0.999 13 2.1
12 1 7 3 24 0.999 0.3 0.6

TB: tuberculosis; RR: relative risk. ¥*Percentage of the total population in the city living in the cluster. **Percentage of the total

number of cases in the city that occurred within the cluster.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Duas décadas de ocorréncia de tuberculose em um municipio brasileiro: uma
andlise geoespacial para subsidiar uma vigilancia de base territorializada. Pesquisador: AMANDA
PRISCILA DE SANTANA CABRAL SILVA Area Temética:

Verséao: 2

CAAE: 33878514.4.0000.5190

Instituicdo Proponente:Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes/ FIOCRUZ
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer:
782.312 Data da Relatoria:
03/09/2014

Apresentacédo do Projeto:

Trata-se de um projeto de doutorado em Saude Publica do CPqAM/FIOCRUZ. O local de estudo
escolhido foi 0 municipio de Olinda. Trata-se de um trabalho de dados secundarios dos casos de
tuberculose notificados entre 1° de janeiro de 1991 a 31 de dezembro de 2010 no Sinan e os Obitos
cujas causas bésica ou antecedente ao 6bito foram TB, registrados no SIM. O estudo se propde a
analisar os fatores associados a tuberculose, cruzar os dados dos bancos SIM e SINAN, realizar a
distribuicdo espacial da tuberculose.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar a distribuicdo espacial da TB, identificando agregados e fatores associados a ocorréncia e
aos desfechos desfavoraveis do tratamento no municipio de Olinda, Pernambuco, entre os anos de
1991 e 2010.

Especificos

- Descrever os aspectos epidemiologicos e operacionais da TB em Olinda, nos anos de 1991 a 2010;

- Verificar a qualidade do preenchimento da situacao de encerramento por 6bito por tuberculose
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no banco de dados do Sinan, anos de 2001 a 2010;

- Identificar as regiGes de maior chance de um desfecho desfavoravel dos casos (6bito ou abandono)
nosanos de 2001 a 2010;

- Analisar a distribuicdo espacial da TB, identificando as regides de maior risco de ocorréncia da
doenca eseus fatores associados nos anos de 1991 a 2010.

Avaliagcdo dos Riscos e Beneficios:

Ha no projeto a descricdo de que os pesquisadores garantem os sigilo dos individuos registrados nos
bancos de dados a serem disponibilizados.

Como beneficios o referido projeto pretende fornecer ao municipio de Olinda uma linha de base para
a vigilancia da tuberculose de forma territorializada.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa bem estruturada e com validade cientifica.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:
Termos apresentados.

Recomendacgdes:

N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodoldgicos do Projeto em questdo estdo
condizentes com a conduta ética que deve nortear pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo
com o Cddigo de Etica, Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde, de 12 de dezembro de
2012 e complementares.

O projeto esté aprovado para ser realizado em sua Ultima formatacéo apresentada ao CEP e este
parecer tem validade até 03 de setembro de 2017. Em caso de necessidade de renovacao do
Parecer, encaminhar relatério e atualizagéo do projeto.

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o

Considerag@es Finais a critério do CEP:
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Assinado por:
Janaina Campos de Miranda
(Coordenador)



