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Dedico este trabalho as vitimas da tuberculose, em especial as que nunca tiveram a
oportunidade de se tratar ou sequer serem diagnosticadas. Aos/as profissionais de saude e

pesquisadores/as que vestem a camisa e lutam por um SUS melhor a cada dia.
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RESUMO

Até a pandemia de COVID-19, a Tuberculose liderava as mortes causadas por um agente
infeccioso. O Brasil, em 2016, esteve entre 0s 20 paises com mais casos de Tuberculose. O
municipio do Rio de Janeiro apresentou, em 2019, uma taxa de incidéncia trés vezes a média
nacional. Este estudo se propds identificar aglomerados espaco-temporais de altas taxas de
incidéncia de Tuberculose pulmonar, de 2010 a 2019, no municipio do Rio de Janeiro e 0s
determinantes socioecondmicos e operacionais dos respectivos aglomerados. Esta pesquisa teve
um delineamento ecoldgico misto no qual a unidade espacial foram os bairros e, a unidade
temporal, os anos. As fontes de dados foram o Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN) e o Censo Demografico de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). A identificacdo dos aglomerados espaco-temporais foi realizada pela
Varredura Espacgo-Temporal de Kulldorff e utilizou como modelo tetrico, a distribuicdo de
Poisson. A associacdo entre aglomeracdo dos bairros e aspectos socioeconémicos e
operacionais relacionados a tuberculose foi reconhecida por regressao logistica multivariada.
Foram identificados sete aglomerados espago-temporais espalhados pela cidade do Rio de
Janeiro; a maioria apresentou uma longa duracao em relagdo ao tempo de estudo. Os indicadores
do modelo final foram: Taxa de analfabetismo das pessoas acima de 18 anos; Proporcéo de
moradores com renda superior a 10 salarios minimos; e proporcéo do n° de casos confirmados
laboratorialmente. O aglomerado com a maior carga de tuberculose, durou os trés ultimos anos
do estudo, reconhecido possivelmente devido a melhora na qualidade dos registros de
notificacdo e incluia a populacéo privada de liberdade das unidades prisionais de seu territorio.
Os demais aglomerados apresentavam a seguinte caracteristica em comum: bairros com uma
expressiva porcentagem de populacdo vivendo em favelas. A combinacdo da analise espaco
temporal e da modelagem estatistica empregada neste estudo revelaram areas onde o controle
da tuberculose foi ineficaz pelo menos nos Gltimos 10 anos e elencou alguns dos determinantes

socioeconbmicos e operacionais dos respectivos aglomerados.

Palavras-chaves: tuberculose pulmonar; varredura espacgo-temporal; determinantes

socioeconémicos; determinantes operacionais; Rio de Janeiro.



ABSTRACT

Until the COVID-19 pandemic, Tuberculosis led deaths caused by an infectious agent.
Brazil, in 2016, was among the 20 countries with the most cases of Tuberculosis. The
municipality of Rio de Janeiro presented, in 2019, an incidence rate three times the national
average. This study aimed to identify the spatiotemporal clusters of high incidence rates of
Pulmonary Tuberculosis, from 2010 to 2019, in the city of Rio de Janeiro and the
socioeconomic and operational determinants of the respective clusters. This research had a
mixed ecological design in which the spatial unit was neighborhoods and the temporal unit was
years. Data sources were the Notifiable Diseases Information System (SINAN) and the 2010
Population Census of the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE). The
identification of space-time clusters was carried out by Kulldorff's Space-Time Scan and had,
as a theoretical model, the Poisson distribution. The association between the neighborhoods
clustering and the socioeconomic and operational aspects of tuberculosis was recognized by
multiple logistic regression. Seven space-time clusters spread across the city of Rio de Janeiro
were identified; the majority presented a long duration in relation to the study time. The
indicators of the final model were: Illiteracy rate of people over 18 years old; Proportion of
residents with income above 10 minimum wages; and proportion of the number of laboratory-
confirmed cases. The cluster with the highest burden of tuberculosis, which lasted the last three
years of the study, was possibly recognized due to the improvement in the quality of notification
records and included the population deprived of liberty from prison units in its territory. The
other clusters had the following characteristic in common: neighborhoods with a significant
percentage of the population living in slums. The combination of space-time analysis and
statistical modeling employed in this study revealed areas where tuberculosis control was

ineffective at least in the last 10 years.

Keywords: pulmonary tuberculosis; space-time scanning; socioeconomic determinants;

operational determinants; Rio de Janeiro.
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1 INTRODUCAO

Até o cenério pandémico de COVID-19 (Coronavirus disease 2019), a Tuberculose
(TB) liderava a causadas mortes causadas por um agente infeccioso (OMS, 2021). A TB ¢
causada por Mycobacterium tuberculosis, também conhecido como Bacilo de Koch. Segundo
a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estima-se que todos os anos cerca de 10 milhdes de
pessoas adoecam por tuberculose e que mesmo sendo uma doenca tratavel e prevenivel,
aproximadamente 1,5 milhdes de pessoas morram todos 0s anos, tornando-a uma das doencas
infecciosas que mais matam mundialmente (OMS, 2021, 2022). Dentre os principais desafios
para o controle da TB esta o agravamento das desigualdades sociais (DYE et al., 2009).

No cenéario global, a OMS tem, como um dos Objetivos do Desenvolvimento
Sustentavel, o desafio de reduzir em 90% as taxas de mortalidade por TB e, em 90%, a taxa de
incidéncia até 2030, com meta de eliminacdo da doenca até 2050 (OMS, 2015). Para atingir
esse objetivo, em 2016, a OMS listou os 30 paises que apresentaram a maior carga da doenca
em todo o0 mundo, e o Brasil foi classificado em 20° destes que mais notificaram casos ativos
de TB (BRASIL, 2021b; OMS, 2017).

O Ministério da Salde estimou a prevaléncia de, aproximadamente, 50 milhGes de
pessoas infectadas e que anualmente cerca de 90 mil novos casos sdo registrados. Além disso,
aproximadamente 4.100 6bitos anuais sdo atribuidos em decorréncia da doenca (BRASIL, 2019b
e 2022).

Nesse contexto, alinhado a agenda global da OMS, no ano de 2017, o Ministério da
Saude lancou o Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como Problema de Saude Publica, que
visa diminuir a taxa de incidéncia por TB para menos de 10 casos por 100 mil habitantes até
2035 em todo o Brasil (BRASIL, 2021b).

A doenca que é associada as condigdes socioeconémicas das populacdes de diversos
paises, também tem se mostrado um verdadeiro desafio para as autoridades sanitarias por todo o
Brasil, inclusive no municipio do Rio de Janeiro, ao longo de inUmeras gestdes da saude
(CARTER et al., 2018; KRIEGER, 2012; ORTBLAD et al., 2015). A TB ganhou maior
relevancia no ambito da salde publica, ainda na virada do século XIX para 0 XX, por ser a
principal causa por mortes no municipio do Rio de Janeiro, na época, capital do pais
(SHEPPARD, 2001).

O estado do Rio de Janeiro, em 2019, foi o segundo estado com maior taxa de incidéncia
de TB, com 60 casos por 100 mil habitantes, ja 0 municipio do Rio de Janeiro esta na lista das

15 capitais estaduais tidas como prioritarias do Ministério da Saude, ocupando a 32 posi¢do em
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relacdo as maiores taxas de incidéncia desta lista (BRASIL, 2021a). O municipio do Rio de Janeiro,
em 2019 apresentou a taxa de incidéncia por tuberculose pulmonar quase trés vezes a media nacional, que
era de 39 casos para cada 100 mil habitantes, sendo igual a 108 casos por 100 mil habitantes (BRASIL,
2020a).

Dessa forma, a tuberculose segue sendo um relevante e complexo problema de salde
publica. Seu controle é extremamente dificil, pois apresenta, em sua dindmica de transmisséo,
uma forte determinag&o social (HARGREAVES et al., 2011). Com isso, sdo necessarios cada
vez mais estudos que identifiquem populaces, areas e periodos com maior ocorréncia da doenca.
Essa melhor compreensdo podera gerar subsidios e informacbes para o enfrentamento e o
controle da TB no &mbito das politicas publicas de saude.

A presente dissertacao esta organizada da seguinte forma, no capitulo 2, ha o arcabouco
teodrico que fundamenta os principais contetdos abordados no trabalho. No capitulo 3, conta a
delimitacdo dos objetivos que a pesquisa se dispde a atingir. O capitulo 4 traz a justificativa do
estudo, em seguida o capitulo 5 apresenta os métodos adotados para execu¢do da pesquisa. No
capitulo 6, sdo apresentados os principais resultados obtidos, e, no capitulo 7, apresenta-se a
discussao dos resultados obtidos e por Gltimo no capitulo 8, estdo as consideragdes finais do

estudo.
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2 REFERENCIAL TEORICO

21 TUBERCULOSE

2.1.1 O agente etiologico da TB

A TB é uma doenca infectocontagiosa causada por micro-organismos quecompdem
0 complexo Mycobacterium tuberculosis: Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium bovis,
Mycobacterium africanum, Mycobacterium canetti, Mycobacterium microti, Mycobacterium
pinnipedi, Mycobacterium avium e Mycobacterium caprae. A mais notoria, no &mbito da saide
publica, é o Mycobacterium tuberculosis, popularmente conhecido como Bacilo de Koch (BK)
(SUHAIL, 2011).

A tuberculose pode afetar diferentes 6rgaos e/ou sistemas do corpo humano, sendo que
nos pulmdes que a doenca ocorre com maior frequéncia, chegando a ser 90% dos casos (BRASIL,
2022a). Esta forma da doenca € conhecida como TB pulmonar. Além dessa expressiva
prevaléncia, a forma pulmonar é uma das principais responsaveis pela perpetuacdo BK na
transmissdo da doenca (BRASIL, 2022a).

2.1.2 A transmisséo da tuberculose pulmonar

A doenga é transmitida, principalmente, por meio das vias aéreas. A pessoa acometida
pelo agravo elimina goticulas de saliva contaminadas pelo BK, seja por meio da fala, de espirro
ou tosse. A inalacdo dessas goticulas contaminadas por uma pessoa suscetivel podera torna-la
um novo caso de infeccdo. Estima-se que uma pessoa infectada tenha potencial para infectar
até 15 pessoas no periodo de um ano (BRASIL, 2019b). E importante sinalizar que a presenca
do bacilo de Koch €é causa necessaria para o adoecimento, mas, nao suficiente, ou seja, a
presenca do bacilo por si s6 ndo leva ao imediato adoecimento por TB, sendo necessario que
outras condicOes estejam presentes.

Portanto, ambientes pequenos, fechados e que concentram muitas pessoas, onde alguém
possa estar infectado, torna-se um ambiente propicio a disseminacdo da doenca. Dentre 0s
espacos que ganham destaque para disseminacéo da doenca estdo os meios de transporte publico
e os domicilios. Ademais, alguns grupos populacionais, em determiandas situacfes, séo
considerados mais vulneraveis, como as pessoas privadas de liberdade (PPL) no sistema
prisional e aquelas que estdo em situacdo de rua (OMS, 2022).

Estas condicGes fazem parte do cotidiano de milhGes de pessoas, principalmente nas
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grandes cidades dos paises periféricos, afetando, em grande medida, grupos sociais menos
favorecidos (BRASIL, 2019b; BRASIL, 2022a; HARGREAVES et al., 2011; WHO, 2014).

2.1.3 Sinais e sintomas da tuberculose pulmonar

A TB é uma infeccdo micobacteriana progressiva cronica com longo periodo latente
assintomatico apds a infeccdo inicial. Ainda que o risco de adoecer seja maior nos dois
primeiros anos logo apos a infecgdo, a pessoa acometida pode adoecer a qualquer momento da
sua vida (BRASIL, 2022b; SUAHIL, 2011). O risco de adoecer por TB varia de acordo com o
equilibrio bioldgico de cada pessoa, ja que depende da capacidade do bacilo se reproduzir no
organismo e também das reacdes do sistema imunoldgico. Nem todas as pessoas que estdo
infectadas pelo bacilo evoluem com a doenca. Estima-se que cerca de 10% adoecam, sendo que
muitos encontram-se com seu sistema imunolégico debilitado. Isso faz com que pessoas com
doencas ou condigdes imunodepressoras possuam maior facilidade para desenvolver a TB, com
destaque para as pessoas que possuem a co-infeccdo M. tuberculosis/Virus da Imunodeficiéncias
Humana (HIV) e também outras como silicose, diabetes e desnutricdo (BRASIL, 2022a).

Entre os principais sintomas de TB pulmonar estdo a tosse persistente, escarro
ensanguentado, falta de apetite, perda de peso, dor no térax, febre vespertina e suores noturnos
(SILVA et al., 2018). Entretanto, a depender dos 6rgdos afetados, o quadro clinico, assim como
os sintomas, pode ser diferente (CONDE; FITERMAN; LIMA, 2011; SILVA et al., 2018).

2.1.4 O diagndstico da tuberculose pulmonar

O diagndstico é feito a partir da suspeita clinico-epidemioldgica e da realizacdo de
alguns exames. Existem diferentes formas de confirmacdo laboratorial, no caso da TB
pulmonar, ha dois tipos de diagnosticos que podem ser utilizados de forma complementar: o
diagnostico bacterioldgico e o diagnostico por imagem.

O diagnostico bacteriologico conta com a baciloscopia do escarro, cultura de escarro e
o0 teste rapido molecular, como o Xpert MTB/RIF e os testes moleculares em fita. J& o
diagnostico por imagem pode ser realizado por meio de raios X de térax ou tomografia
computadorizada de térax (BRASIL, 2019b). Para as demais formas clinicas de tuberculose,
s80 necessarios outros exames, como a puncao/bidpsia pleural, a biopsia/aspirado de
linfonodos, exame do liquor e/ou outros conforme a necessidade e a localizacdo da doenca
(BRASIL, 2022c).

No Brasil, a tuberculose é uma doenca de notificacdo obrigatoria em todos 0s
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estabelecimentos de saude (publicos e privados) desde 1998 (Portaria N° 4.052, 23 de dezembro
de 1998). As principais etapas de controle da doenca sdo a detec¢do oportuna dos casos e 0
tratamento precoce. 1sso se deve pois, poucos dias apds iniciar o tratamento, o individuo
acometido deixa de transmitir M. tuberculosis, interrompendo a transmissao do BK (SILVA et
al., 2018).Uma importante medida de combate a disseminacdo da TB é a procura dos
Sintomaticos Respiratorios (SR) que sdo pessoas com tosse hd mais de trés semanas. Esta é
uma das responsabilidades que o servigo publico de salde possui, particularmente a Atengdo

Primaria a Salde.

2.1.5 O tratamento da tuberculose pulmonar

O tratamento da tuberculose pulmonar tem duracdo minima de seis meses e é ofertado
pelo Sistema Unico de Sadde (SUS) gratuitamente. Recomenda-se o regime de Tratamento
Diretamente Observado (TDO). O TDO promove o cuidado de forma humanizada e estimula o
fortalecimento do vinculo entre os profissionais de saude e pessoas acomentidas. Nele ocorre a
observacao da ingestdo dos medicamento, sob a supervisdo de um profissional de satde. Para
gue isso ocorra, ambas as partes entram em acordo e determinam o local e horario.

Deverd haver uma orientacdo compreensivel aos casos diagnosticados quanto as
caracteristicas da doenca e do tratamento a ser realizado. E importante alertar que logo nas
primeiras semanas, apos o inicio do tratamento, havera melhora clinica, entretanto todo o
tratamento devera ser concluido a fim de evitar que sua doenca a evolua para uma TB resistente
aos medicamentos disponiveis (BRASIL, 2002; BRASIL, 2019b). O tratamento das pessoas
acometidas por TB é um dos desafios para os servigos de saude, ja que ha também estigmas
sociais e barreiras econdmicas que influenciam na adesdo e continuidade do tratamento
(BERGEL e GOUVEIA, 2005; BRAGA et al., 2020).

Durante o tratamento, sdo utilizados, basicamente, quatro medicamentos: rifampicina,
isoniazida, pirazinamida e etambutol. Na chamada fase de ataque (os primeiros 2 meses),
utilizam-se as quatro medicacdes, ja, na chamada fase de manutencdo (0s 4 meses seguintes),

utilizam-se a rifampicina e a isoniazida (BRASIL, 2019b).
2.1.6 Prevencdo da tuberculose pulmonar

A principal forma de prevencéo da TB em criangas é por meio da vacina BCG! (Bacillus
Calmette-Guérin), oferecida gratuitamente pelo SUS e disponivel em maternidades e unidades
basicas de saude, devendo ser aplicada até 04 anos, 11 meses e 29 dias. A vacina BCG protege
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contra as formas mais agressivas da doenca, como a TB miliar e a meningea.

Outra importante estratégia de prevencdo da doenca ocorre por meio identificacdo de
pessoas que estiveram em contato com alguém com TB e foram expostas ao bacilo (casos
suspeitos). Na maioria das vezes, as pessoas permanecem saudaveis, mesmo infectadas,
condicdo denominada de infeccdo latente pelo M. tuberculosis (ILTB), e como forma de evitar
0 adoecimento por TB, ha um tratamento preventivo capaz de reduzir de 60 a 90% o risco de
adoecer (SMIEJA et al., 2000).

Uma terceira dimensdo da prevencdo da TB esta relacionada, principalmente, com a
dimensdo das condicdes de vida da populacdo, que é composto por diversos aspectos da vida
cotidiana, como a alimentacdo, renda, acesso a saude e informacdo sdo alguns dos elementos
que se relacionam e que influenciam no adoecimento da TB (AYRES et al, 2003; HINO et al.,
2011).

Ainda sobre as condicbes de vida ha também a questdo habitacional. A depender das
condicdes e caracteristicas da habitacdo, algumas doencas podem ser prevenidas, inclusive a
TB, ja que se recomenda a manutengdo de ambientes bem ventilados e com entrada da luz solar
(BRASIL, 2019). Apesar de parecer uma medida, aparentemente, simples, é importante
ressaltar os desafios na oferta de habitacdo digna, em especial, para a parcela da populacdo que
vive nas periferias das grandes cidades (PASTERNAK, 2016).

2.2 DETERMINANTES E DETERMINACAO SOCIAL DA TUBERCULOSE

Os Determinantes Sociais da Saude (DSS) sdo os fatores que implicam no risco de
adoecimento de cada grupo populacional, o que inclui as condi¢des sociais, econdmicas,
psicologicas, comportamentais, assim como as caracteristicas culturais e étnico/raciais (BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007).

Levando em conta os DSS, diversos estudos nacionais e internacionais tém sido
desenvolvidos considerando a forma de organizacéo e desenvolvimento de certas sociedades e
suas respectivas condigdes de satude (ALCARAZ et al., 2020; POWELL-WILEY et al., 2022;
PUTERMAN et al., 2020; ROCHA et al., 2022; SANTOS et al., 2022; SCHUTTE et al., 2021;
TREVILATO etal., 2022; VALE et al., 2022; WRIGLEY-FIELD, 2020) . Estas iniciativas tém
analisado, especialmente, as iniquidades em saude, ou seja, as desigualdades de saude entre
grupos sociais distintos, que poderiam ser evitaveis, sdo relevantes, injustas e ocorrem
sistematicamente (WHITEHEAD, 2000).

Dahlgren e Whitehead (1991) propuseram um modelo que traz os determinantes sociais
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de saude em diferentes camadas. Este modelo foi adotado pela Comissdo Nacional sobre os
Determinantes Sociais da Saude devido a clareza e facilidade de se compreender alguns dos

diversos DSS existentes (Figura 1).

Figura 1 - Modelo dos Determinantes Sociais da Salde proposto por Dahlgren e Whitehead
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Fonte: DAHLGREN E WHITEHEAD, 1991

Este modelo articula diferentes fatores que estdo envolvidos nos processos de
adoecimento em distintos niveis articulados (do nivel individual até as condicbes
socioecondmicas, culturais e ambientais coletivas). Tal proposta vem justamente evidenciar o
guanto os processos que levam ao adoecimento ndo estdo vinculados apenas a aspectos
bioldgicos e ndo sdo apenas responsabilidades dos individuos, fortalecendo uma visdo mais

ampla, dindmica e integrada de saude.

Em sua parte central, estdo nomeadas as caracteristicas de ambito pessoal, como sexo,
idade e os fatores genéticos. Ao redor dessa parte central, hd a camada do estilo de vida, que se
trata de um aspecto relacionado ao individuo, porém nao apenas, pois o estilo de vida tambem
¢ um produto do meio social e econdmico onde o individuo vive e € influenciado. Entre os
aspectos deste nivel podem ser considerados a pressdo social, a propaganda, 0 acesso (ou nao

acesso) a informacdo, a alimentacéo de boa qualidade e as atividades de lazer.

A camada intermediaria retrata as redes sociais e comunitarias. Em relacéo a este nivel
existem estudos que identificaram que sociedades com alta coesdo social e mais igualitarias

possuem melhores niveis de salde quando comparados as demais (BUSS; PELLEGRINI
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FILHO, 2007). Logo ap0s esta camada, ha a que retne diferentes determinantes que impactam
as condicBes de vida e trabalho de individuos, grupos sociais e popula¢Ges, como 0 acesso a
moradia, saneamento bésico, servicos de salde, alimentacdo, informacéo, emprego e educaco.
Por ultimo, na camada externa do modelo, intitulada de “Condig¢des socioecondmicas, culturais
e ambientais gerais” estdo os macrodeterminantes que influenciam todas as camadas citadas
anteriormente.

No ambito da TB, alguns estudos tém demonstrado a importancia da protecéo social
para a reducdo da incidéncia de tuberculose por todo 0 mundo (REEVES et al., 2014; SIROKA,;
PONCE; LONNROTH, 2016). O Ministério da SalGde reconhece diferentes dimensdes
relevantes no processo de adoecimento por TB, além da individual destaca-se a demografica,
econdbmica e social (BRASIL, 2019b). Tal compreensdo alinha-se com o modelo de
Determinantes Sociais de Dahlgren e Whitehead.

Para além do carater individual, os demais aspectos abordam as condi¢fes de vida e a
insercdo da pessoa na sociedade. Insercdo essa que esta subjugada ao contexto em que vive, de
seu histdrico familiar e de todo o aspecto coletivo em que esté inserida. Tais condicdes, para
muitos grupos transformam-se em contextos de iniquidades em satde (BRASIL, 2019b;
LIENHARDT, 2001; LONNROTH et al., 2010; XIMENES et al., 2009; HINO et al., 2011;
RASANATHAN et al., 2011).

A associacgdo entre as iniquidades sociais e a incidéncia por tuberculose € recorrente em
diversas pesquisas, estas iniquidades afetam, majoritariamente, os grupos desfavorecidos da
sociedade, seja no quesito renda, habitacdo, escolaridade ou grupo étnico (VICENTIN, SANTO
e CARVALHO, 2002; SOUZA et al, 2005; MUNIYANDI e RAMACHANDRAN, 2008;
KASELIENE e KALEDIENE, 2011; CHEN et al., 2014; NAGAVCI et al., 2016). Nas Gltimas
décadas, esta realidade ¢ reiterada pelo notavel aumento das desigualdades sociais em diferentes
paises (PNUD, 2020).

Com base na compreensdo de que a abordagem biomédica que pressupde o tratamento
as pessoas acometidas parece ser insuficiente para a eliminacdo da TB enquanto problema de
salde publica em todo o mundo, inclusive no Brasil, teorias biopsicosociais reforcam a
associacao entre a incidéncia da tuberculose e a pobreza. (CARTER et al., 2018; KRIEGER,
2012; ORTBLAD et al., 2015).

A OMS aponta inclusive que os principais fatores para a ocorréncia da TB em nivel
mundial s&o a desigualdade social e a migracdo (OMS, 2011). HINO et al (2011) sugerem que

a TB deva ser entendida como uma doenca que embora ocorra em uma pessoa, esta mesma
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pessoa faz parte de uma organizacao social, onde ha riscos e potencialidades especificas e que,
para avancar no enfrentamento da TB, éimprescindivel a integracéo entre os setores publicas e
politicas sociais estruturantes que possam contribuir para uma vida melhor para a sociedade em
geral. Dentre os pontos a serem aprimorados esta a reducdo da pobreza, da desigualdade social,
melhor distribuicdo de renda, reducéo do desemprego, 0s autores também reiteram a relevancia
de melhorias no saneamento basico e no acesso a atencdo integral saude de qualidade no SUS.

A urbanizacao acelerada nas grandes regides metropolitanas alinhada ao aumento da
desigualdade econdmica sdo dois fenbmenos recentes que impactam nas condicdes de vida de
milhares de pessoas. A auséncia de um planejamento urbano estruturado que dé visibilidade e
prioridade aos contextos mais periféricos e vulnerabilizados e uma politica habitacional
eficiente, tratam-se de dimensGes que se refletem na salde da populacdo urbana de maneira
diversificada e complexa, relacionando-se, inclusive, com o aumento da disseminacéo da TB
(SABROZA et al., 1992).

Diante das transformacdes e constantes mudancas que ocorrem na sociedade, torna-se
fundamental melhor compreenséo do espago geografico e do territério. Para Santos (1985) é
impossivel pensar o espaco sem o tempo. Para a compreensdo de fendmenos atuais é
fundamental que se recorra ao passado, uma vez que 0 espaco € uma acumulacdo desigual dos
tempos.

O espaco comporta elementos de diferentes momentos passados e registra a evolucao
da sociedade, o que reforca a necessidade de se compreenderem 0s contextos historicos para
entender a atualidade (SANTOS, 1985). Assim, Santos (1993) entende que 0 espaco é a
consequéncia da acdo do homem sobre o proprio espacgo, através dos objetos naturais e
artificiais. Pode-se afirmar, portanto, que o processo saude-doenca esta diretamente associado
a relacdo que o homem tem com o seu espaco de vivéncia, podendo com suas a¢des produzir
ambientes saudaveis ou gerar espagos propicios a doengas.

Para além deste levantamento historico, o espaco é dotado de forcas que agem sobre ele
e o transformam, sendo por vezes chamado também de territdrio. O territorio € moldado a partir
das relacGes sociais entre individuos ou grupos de individuos, estabelecidas a partir de relagdes
de poder, o territério se torna um produto dos atores sociais. Para Milton Santos o poder é o
conceito-chave para compreender a categoria territorio, uma vez que este implica na
determinacdo do interesse de alguém, de um grupo ou mesmo de uma instituicdo, seja ela
privada ou publica. Estes atores sociais, tragam estratégias e metas para que seus interesses, de
fato, se realizem e muitas vezes se materializam nos territorios (GONDIM et al., 2008).

Isso se reflete na forma que o espaco se organiza. Essa dindmica territorial € composta
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por regras sociais que sdo estabelecidas com o passar do tempo e ajudam a diminuir potenciais
conflitos, tais regras podem ser leis formais, formuladas pelo Estado, ou informais, quando séo
impostas pela propria sociedade.

O territorio é fruto de disputa, na teoria da organizacao social do espaco, Santos (1979)
aponta que grupos sociais ocupam o territorio de forma desigual e de acordo com sua inser¢ao
no processo produtivo do capital. Nos centros urbanos, principalmente dos paises periféricos,
existem dois circuitos econdmicos distintos, um circuito superior e outro inferior, onde eles se
distinguem pelo uso tecnoldgico, organizacional e de acimulo de capital.

Conforme o processo de evolugdo tecnoldgica e de transformacdes promovidas pela
globalizacdo avancam, a divisdo entre os dois circuitos se torna cada vez mais evidente.
Enquanto no circuito superior nota-se a utilizagéo e a incorporagédo de tecnologias de ponta no
cotidiano deste grupo populacional, no &mbito da saude é possivel exemplificar por meio dos
planos de salde e da alta expectativa de vida (SABROZA, 2004).

No circuito econémico inferior, que é o segmento que mais cresce, as condicdes de vida
sdo precarias, ha, no geral, frgeis vinculos empregaticios, jornadas de trabalho longas e a quase
inexisténcia de seguridade social. Em relacdo a este grupo, a tuberculose é um marcador de
iniquidade social e esta associada a forte mobilidade populacional, altas taxas de contato social,
ao estresse psiquico/biologico devido a relagdes laborais e aspectos domiciliares e de moradia
(SABROZA, 2004 e SIQUEIRA, 2014).

Moradias insalubres e sem saneamento basico sdo as Unicas condi¢bes de domicilios
disponiveis para milhares de pessoas em muitas cidades brasileiras. A populacéo desfavorecida
economicamente tenta sobreviver com as estruturas e condi¢des disponiveis, muitas vezes, em
espacos desumanos, ocupando &reas desvalorizadas, segundo o mercado imobiliario.

A especulacéo imobiliaria possui uma grande influéncia na ocupagéo e no planejamento
do territorio, no @mbito do municipio do Rio de Janeiro, este processo ocorreu por diversas
areas, devido a transformacgdes promovidas pelos megaeventos na cidade, como os Jogos Pan-
Americanos de 2007, a Copa do Mundo de 2014 e os Jogos Olimpicos de 2016 (PEREIRA et
al., 2022). A populagdo mais vulneravel por sua vez, foi impactada negativamente com o
aumento de custo de vida e a onda de remogdes de familias que o Rio de Janeiro teve ao longo
das transformacdes do espaco para a realizagdo dos megaeventos (SIMOES, 2014; PEREIRA
etal., 2022).

Nesse contexto, a dinamica capitalista tem provocado uma grave piora nas condicoes de
vida urbana. Houve o empobrecimento da popula¢do como um todo, milhares de pessoas vivem

com baixa renda, muitas vivem o drama diario da inseguranca alimentar, inimeras familias
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passaram a compartilhar a mesma casa, visando a divisdo dos gastos e sua prépria
sobrevivéncia. Tais fatos, consequentemente, aumentaram o adensamento intradomiciliar e
facilitou a propagacéo do BK. Alinhado a esses fatos, ha ainda o limitado acesso aos servicos de
salide no SUSe o acesso desigual & informagédo em satude. (JESUS et al., 2022; VENDRAMINI
et al, 2010).

Todo esse contexto impacta na satde da populacao, seja no adoecimento, na prevengao ou
no tratamento de doencas. Ressalta-se ainda que a oferta de tratamento para a tuberculose,
embora seja gratuita, também conta com barreiras sociais e econémicas (BERGEL e
GOUVEIA, 2005). Dentre essas barreiras podemos citar os estigmas sociais atrelados ao
tratamento que impactam tanto na vida pessoal, quanto na profissional dos individuos. H& ainda
0 ponto de vista econdmico como possiveis gastos para ida a consultas e para o recebimento da
medicacdo.

Portanto, levando em conta a importancia que as condi¢des de vida no processo de
adoecimento da tuberculose em especial nas cidades, este estudo se propde a identificar
indicadores epidemioldgicos que possam estar relacionados a determinantes sociais de aglomerados
espacgo-temporais da tuberculose na cidade do Rio de Janeiro que favorecem a ocorréncia desta

condicéo.

2.3  AGLOMERADOS ESPACIAIS E ESPACO-TEMPORAIS

Os Sistemas de Informacgfes Geogréaficas sdo cada vez mais utilizados na analise da
distribuicdo espacial de doencas por todo o0 mundo (HIGGS e GOULD, 2001). No ambito da
salde publica, eles sdo capazes de identificar areas com taxas de incidéncia acima do previsto
(ANDRADE et al., 2004). Esta pratica pode auxiliar a vigilancia em saide no monitoramento
de diversas doencas, fortalecer os servicos e as praticas em saude, tanto na prevencdo quanto
no cuidado as pessoas acometidas (ARROYO et al., 2017; LUCENA e MORAES, 2009).

Ha na literatura académica, diferentes meios para a detec¢do de aglomerados, sendo
caracterizados por suas caracteristicas e hipoteses propostas (KULLDORFF e
NAGARWALLA, 1995). A hip6tese nula costuma considerar a inexisténcia de aglomerados na
area analisada, ou seja, o risco de ocorréncia do evento ser completamente aleatério, levando
em conta a proporc¢do populacional de cada area do estudo (MOURA, 2006). Sendo a hipGtese
alternativa a definicdo de aglomerados. Desta forma, sdo considerados aglomerados espaciais
a ocorréncia em excesso e nao aleatoria de casos proximos no espaco. Similarmente, 0s

aglomerados espaco-temporais sdo formados pela ocorréncia em excesso e nao aleatéria de
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casos, proximos tanto no espaco, quanto no tempo.

Dentre as possibilidades para a identificacdo dos aglomerados, o método Scan
(traduzido para o portugués como Varredura), criado por Kulldorff, vem sendo empregado em
muitas pesquisas. Esta abordagem permite a identificacdo de areas criticas e delega
significancia estatistica baseada na simulacdo de Monte Carlo (KULLDORFF, 2015). A
varredura de Kulldorff pode ser aplicada a dados espaciais, temporais ou espaco-temporais a
partir de diferentes modelos probabilisticos (KULLDORFF, 2015).

A busca por aglomerados espaciais e espaco-temporais, por meio da varredura de
Kulldorff, tem sido amplamente utilizada na area da epidemiologia em satde publica, na analise
de doencgas como maléria, giardiase, dengue, hepatites virais, dentre outras (ODOI et al., 2004;
MAMMEN et al., 2008; COLEMAN et al., 2009; WU et al., 2012; ZHAO et al., 2013; ABBAS,;
YOUNUS; MUHAMMAD, 2015; ULLAH et al., 2020). Além destes, muitos estudos pelo
mundo tém se dedicado a investigar a TB a partir da varredura espacial e espago-temporal de
Kulldorff (ARROYO et al., 2017; GE et al., 2016; L1U et al., 2018; ONOZUKA; HAGIHARA,
2007; TADESSE; ENQUESELASSIE; HAGOS, 2018; TIWARI et al., 2006; ULLAH et al.,
2020; BASTIDA et al., 2012).

Conforme mencionado, existem trés tipos de varredura: espacial, temporal ou espaco-
temporal. No &mbito da pesquisa cientifica, & importante a criagdo de conexdes que associem
eventos no espagco e no tempo, pois muitos processos estdo em constante mudanca e sdo
dindmicos, como incidéncia/deteccdo de doencas infecciosas, fatores ambientais, aspectos
sociais e econdmicos que interagem com 0 meio (MARSHAL, 1991). Estes aspectos podem ser
transitorios e influenciar nas condi¢des de salde dos individuos.

Assim, a varredura espaco-temporal acaba levando vantagem frente a varredura
puramente espacial, pois as analises espaciais que, por ndo considerarem 0 quesito tempo,
acabam em geral utilizando padrdes anuais ou médias para periodos maiores. Estas por sua vez
ndo consideram o contexto de periodos anteriores e posteriores, podendo assim mascarar
determinadas situagdes e dar maior relevancia a outras. Neste sentido, as analises espaciais
podem falhar ao ndo analisar adequadamente a incidéncia nas areas estudadas, devido ao Vviés

que ¢ provocado pelo ndo uso do fator tempo em seus dados.

2.4 AIMPORTANCIA DOS AGLOMERADQOS ESPACO-TEMPORAIS

Os estudos que se dedicam a identificar os aglomerados espago-temporais tem ganhado
notoriedade no &mbito da salde publica ha alguns anos (WERNECK; STRUCHINER, 1997).

Em obras classicas da epidemiologia, a triade "pessoa-tempo-lugar” tem sido tratada como



24

ferramenta fundamental para a descricdo e compreensdo dos fenémenos epidemioldgicos
(MACMAHON; PUGH,1970; LILIENFELD; LILIENFELD, 1980).

A deteccdo dos aglomerados espago-temporais permite revelar situagdes que
aconteceram por um periodo consideravel e que podem indicar um alto risco de adoecimento
para certos grupos populacionais. A descricdo destes aglomerados se da por intermedio da
delimitacdo da area de abrangéncia, do periodo de ocorréncia, em muitos estudos, séo
apresentadas as taxas de incidéncia anual, o risco relativo e a hierarquizacdo dos aglomerados
detectados (ASEMAHAGN; ALENE; YIMER, 2021; CUl etal.,2019; DANGISSO; DATIKO;
LINDTJZRN, 2015; LI; XI; REN, 2016; WANG et al., 2012; YANG et al., 2019).

Existem diversas técnicas para identificacdo dos aglomerados espaco-temporais, como
a ja citada Varredura de Kulldorff, o modelo hierarquico Bayesiano, a estatistica Getis-Ord Gi,
entre outras. A definicdo desse tipo de aglomerado, que ndo é detectavel por analises visuais,
esta atrelada a persisténcia de altas taxas de incidéncia por periodo relevante de tempo em um
determinado local. Os aglomerados identificados no passado, inclusive, podem permanecer
existindo atualmente e reaparecer no futuro.

Os aglomerados espacgo-temporais tém como grande diferencial a implementacdo do
fator tempo, enquanto um componente estratégico da andlise. Ao se detectar e definir um
aglomerado espaco-temporal, significa que o territrio de sua abrangéncia permanece
registrando altas taxas de incidéncia continuamente, por um periodo de tempo significativo, de
acordo com a série histdrica analisada. O que, do ponto de vista epidemioldgico, € notoério e
pertinente para a vigilancia e o planejamento em saude.

Estes aglomerados podem expressar indmeras situacdes, como, por exemplo, a
ineficiéncia das medidas de controle da doenca, a dindmica demogréfica, como 0s movimentos
migratorios e também aspectos sociais e econdmicos de determinados grupos populacionais.
Importante sinalizar que a analise espaco-temporal aponta os aglomerados identificados, mas,
para a explicacdo do resultado encontrado devem ser incorporados dados e informacdes
relevantes que tenham potencial para explicar os fenbmenos apontados.

Desta forma, para além da identificacdo dos aglomerados espaco-temporais, € oportuno
reconhecer e compreender os fatores e os determinantes que levaram um determinado territorio,
durante um momento especifico, a permanecer com elevadas taxas de incidéncia. A
compreensdo destes elementos permite propor medidas adequadas e agOes especificas para a

vigilancia, o controle e a reducéo da doenga ou agravo.
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

Identificar aglomerados espago-temporais de altas taxas de incidéncia de Tuberculose
pulmonar, de 2010 a 2019, no municipio do Rio de Janeiro e os fatores socioecondémicos e

operacionais a eles associados.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) ldentificar possiveis aglomerados espago-temporais de altas taxas de incidéncia de
Tuberculose pulmonar, de 2010 a 2019, no municipio do Rio de Janeiro;

b) Caracterizar os aglomerados espaco-temporais de altas taxas de incidéncia de
Tuberculose pulmonar, de 2010 a 2019, no municipio do Rio de Janeiro, em relacdo a duracéo,
abrangéncia e magnitude da incidéncia;

c) Avaliar a associacdo entre fatores socioeconémicos e operacionais e a ocorréncia de
aglomerados espaco-temporais de altas taxas de incidéncia de Tuberculose pulmonar, de 2010 a

2019, no municipio do Rio de Janeiro.
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4 JUSTIFICATIVA

No ambito da saude publica, tem sido cada vez mais necessario estudos que tragam
evidéncias que contribuam para a vigilancia e o controle de doencas infecciosas. Em relacdo a
TB, a agenda global e nacional, amparada nos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel, tem
como desafio a reducdo da carga de incidéncia e mortalidade dessa doenca. Para isso, €
necessaria a constante investigacao e compreensdo da dindmica que ela possui no espaco e
também em populac@es prioritarias.

Desta forma, com o intuito de inovar e trazer novos elementos que possam elucidar a
tematica da pesquisa, o estudo buscou melhor compreensédo da incidéncia de TB no municipio
do Rio de Janeiro, com vistas a definicdo de populagdes prioritarias, tendo em vista o processo
de determinacdo social atrelado ao adoecimento por tuberculose. Apesar de ja existirem estudos
sobre a temética no mesmo local de estudo, ndo foram encontrados trabalhos que utilizassem a
mesma metodologia de varredura espaco temporal adotada na area e no periodo da pesquisa.
Além disso, 0 municipio do Rio de Janeiro permanece sendo uma das capitais estaduais com as
maiores taxas de incidéncia TB ao longo dos altimos anos o que reforca a necessidade de
estudos que se debrucem sobre esse territorio.

Desse modo, 0 objeto de estudo é um tema pertinente para a satde publica e relevante
no que tange a incidéncia da tuberculose no municipio do Rio de Janeiro. Dentre 0s possiveis
resultados esta a identificacdo dos aglomerados espaco-temporais de altas taxas de incidéncia
por TB pulmonar, que pode ser estratégica na vigilancia e no planejamento de a¢fes mais
efetivas para o enfrentamento da TB, levando em consideracdo as especificidades locais da
cidade.

Este tipo de andlise, tem entre algumas de suas especificidades a capacidade de analisar
séries historicas mais extensas. Esta caracteristica permite uma contextualizacdo temporal da
incidéncia de TB na area estudada, evitando avaliagdes equivocadas da real situacédo de salde.
Outro aspecto notavel da pesquisa é que, ao considerar o fator tempo, diferentemente de
abordagens exclusivamente espaciais, a pesquisa podera identificar fatores dinamicos, sejam
eles, sociais, econdmicos ou ambientais, que ocorreram na area do estudo ao longo do periodo
considerado na anélise.

Reconhecer os aglomerados espaco-temporais pode ser estratégico para o planejamento
em saude publica, pois eles revelam areas que mantiveram altas taxas de incidéncia por
tuberculose por um periodo significativo de tempo, podendo ser consideradas areas estratégicas

para a priorizacao de acdes e, consequentemente, de recursos (financeiros, pessoal, cognitivos
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etc). A permanéncia dessas altas taxas em determinadas areas é algo grave e que necessita de
atencdo no ambito da salde publica. A identificacdo dos aglomerados espaco-temporais,
principalmente os que perduram por mais de um ano, pode indicar a insuficiéncia em ag0es e
medidas de controle da TB no &mbito do setor satde, mas também processos historicos de ndo
enfrentamento das condi¢des sociais e econémicas que estdo relacionadas a esse adoecimento,
como a reducéo da desigualdade socioecondmica. Desse modo, a identificacdo de aglomerados
espaco-temporais também tem potencial para se constituir em uma ferramenta que favoreca a
articulacdo intersetorial e a formulagdo de politicas publicas integradas. Com isso, a pesquisa
também propBe avaliar determinantes socioecondmicos e operacionais dos aglomerados
identificados. A identificacdo e avaliacdo destes determinantes ajudard na compreensao das
condicBes que levaram tais areas a serem classificadas como aglomerado.

Em relacdo ao periodo de estudo, foi analisada uma série historica de dez anos, com
inicio em 2010 e de encerramento em 2019. A pesquisa nao incorporou 0s anos sequentes, pois
em 2020 iniciou-se a pandemia por COVID-19. Por ser considerado um periodo atipico, quando
comparado ao anterior, a interpretacdo dos resultados poderia ser considerada inapropriada,
devido aos diferentes contextos e fatores, como, por exemplo, a baixa notificacdo de casos de
TB pelos servicos de saude frente a restricdo de acesso na rede de atencdo do SUS.

As informacOes geradas neste trabalho poderdo subsidiar a implementagdo de medidas
mais especificas e interven¢des que possam impactar positivamente as politicas publicas de

enfrentamento da tuberculose tornando-as mais efetivas na area de estudo.
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5 METODOS

A pesquisa € um desenho ecoldgico misto, para detectar aglomerados espago-temporais
de altas taxas de incidéncia de tuberculose no municipio do Rio de Janeiro entre 2010 e 2019.
Como unidade de anélise espacial foram utilizados os bairros do municipio e como unidade

temporal, o ano.

5.1 AREA DE ESTUDO

O estudo é sobre o municipio do Rio de Janeiro, capital do estado do Rio de Janeiro no
Brasil. Em 2021, estimou-se que possuia uma populacdo de 6.775.561 pessoas. O municipio é
dividido em 16 areas de planejamento, conta com 33 regiGes administrativas e apresenta um
total de 164 bairros (Figura 2).
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Figura 2 — Limites dos bairros do municipio do Rio de Janeiro — RJ
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Fonte: Proprio autor, 2023. Legenda: (A) — Localizagéo do estado do Rio de Janeiro no Brasil, (B) — Localizagao
do municipio do Rio de Janeiro no estado do Rio de Janeiro e (C) — Bairros do municipio do Rio de Janeiro,
segundo codigo:

Bairro
Salde
Gamboa
Santo Cristo
Caju
Centro
Catumbi
Rio Comprido
Cidade Nova
Estécio
Séo Cristévdo
Mangueira
Benfica
Paqueta
Santa Teresa
Flamengo
Gléria
Laranjeiras
Catete
Cosme Velho
Botafogo
Humaita
Urca
Leme
Copacabana
Ipanema
Leblon
Lagoa
Jardim Botanico

Codigo

29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
el
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56

Bairro
Géavea
Vidigal
Sé&o Conrado
Praca da Bandeira
Tijuca
Alto da Boa Vista
Maracand
Vila Isabel
Andarai
Grajal
Manguinhos
Bonsucesso
Ramos
Olaria
Penha
Penha Circular
Bras de Pina
Cordovil
Parada de Lucas
Vigario Geral
Jardim América
Higiendpolis
Jacaré
Maria da Graga
Del Castilho
Inhaima
Engenho da Rainha
Tomés Coelho

Codigo

57

Bairro
Séo Francisco Xavier
Rocha
Riachuelo
Sampaio
Engenho Novo
Lins de Vasconcelos
Méier
Todos os Santos
Cachambi
Engenho de Dentro
Agua Santa
Encantado
Piedade
Abolicéo
Pilares
Vila Kosmos
Vicente de Carvalho
Vila da Penha
Vista Alegre
Iraja
Colégio
Campinho
Quintino Bocailva
Cavalcanti
Engenheiro Leal
Cascadura
Madureira
Vaz Lobo

Codigo

85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112

Bairro
Turiagu
Rocha Miranda
Hondrio Gurgel
Oswaldo Cruz
Bento Ribeiro
Marechal Hermes
Ribeira
Zumbi
Cacuia
Pitangueiras
Praia da Bandeira
Cocota
Bancérios
Freguesia
Jardim Guanabara
Jardim Carioca
Taua
Moneré
Portuguesa
Galedo
Cidade Universitaria
Guadalupe
Anchieta
Parque Anchieta

Ricardo de Albuquerque

Coelho Neto
Acari
Barros Filho

Codigo

113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140

Bairro
Costa Barros
Pavuna
Jacarepagua
Anil
Gardénia Azul
Cidade de Deus
Curicica
Freguesia
Pechincha
Taquara
Tanque
Praca Seca
Vila Valqueire
Joa
Itanhanga
Barra da Tijuca
Camorim
Vargem Pequena
Vargem Grande

Recreio dos Bandeirante:

Grumari
Deodoro
Vila Militar
Campo dos Afonsos
Jardim Sulacap
Magalhdes Bastos
Realengo
Padre Miguel

Cédigo

141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164

Bairro
Bangu
Senador Camara
Santissimo
Campo Grande
Senador Vasconcelos
Inhoaiba
Cosmos
Paciéncia
Santa Cruz
Sepetiba
Guaratiba
Barra de Guaratiba
Pedra de Guaratiba
Rocinha
Jacarezinho
Complexo do Alemao
Maré
Vasco da Gama
Parque Colimbia
Gericind
Lapa
Vila Kennedy
Jabour
Ilha de Guaratiba
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O municipio do Rio de Janeiro foi escolhido por ser um dos municipios com as mais
altas taxas de incidéncia por tuberculose do Brasil. A taxa de incidéncia em 2019, no municipio
do Rio de Janeiro, foi de 108 casos de tuberculose pulmonar para cada 100 mil habitantes,
enquanto o estado do Rio de Janeiro teve 75 casos por 100 mil habitantes e o Brasil apresentou,
em média, 39 casos para cada 100 mil habitantes. Neste ano, dos 80.995 casos de tuberculose
pulmonar registrados em todo o pais, 7.278 foram no municipio estudado, o que representa

aproximadamente 9% dos casos nacionais (BRASIL, 2020a).

5.2 POPULACAO DE ESTUDO

A populacédo de estudo foi composta por residentes do municipio do Rio de Janeiro que
adoeceram por tuberculose pulmonar de 2010 a 2019 e foram notificados no SINAN (Sistema
de Informacdo de Agravos de Notificacdo). Sdo considerados casos de tuberculose, de acordo
com o SINAN, todo individuo com diagndéstico confirmado por baciloscopia ou cultura, com
base em dados clinicos e em exames complementares (BRASIL, 2016). Foram excluidos do

estudo os registros cujas pessoas nao tiveram os dados do bairro de residéncia informado.

5.3 FONTE DOS DADOS

Os dados foram obtidos a partir dos casos notificados de Tuberculose no banco de dados
do SINAN, disponiveis para livre acesso pela secretaria municipal de satude do Rio de Janeiro,
por intermédio do Tabnet municipal.

Os dados populacionais de cada bairro provém do censo de 2010, promovido pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). As proje¢Oes populacionais foram
estimadas levando em conta uma variagéo constante e linear com base nos censos de 2000 e 2010.
Para os bairros Lapa, Jabour, Vila Kennedy e llha de Guaratiba, criados posteriormente ao
censo de 2010, foram utilizaradas as informac6es disponiveis de seus respectivos bairros de
origem. As malhas digitais utilizadas nesse estudo foram obtidas junto ao repositdrio digital do
Instituto Pereira Passos (IPP).

Os indicadores socioecondmicos foram obtidos a partir do Censo 2010 e da Secretaria
Municipal de Urbanizacéo por meio do IPP. Enguanto os indicadores operacionais do programa
de controle da tuberculose, foram adquiridos no SINAN, por meio do Tabnet municipal do Rio

de Janeiro. Estes dados sdo de acesso livre, publico e gratuito.
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5.4 ANALISE DOS DADOS
5.4.1 Aglomerados espago-temporais

A identificacdo dos aglomerados espaco-temporais foi feita pela Varredura Espaco-
Temporal de Kulldorff, a partir do software livre SatScan v. 10.0 (KULLDORFF, 2015).

Dentre os modelos tedricos disponiveis para deteccao dos aglomerados, foi utilizado o
modelo de distribuicdo de Poisson. Este modelo tem como hipétese nula que o nimero esperado
de casos em cada area seja proporcional ao tamanho de sua populacdo, enquanto a hipotese
alternativa é a de que o nimero esperado de casos, em cada area, ndo seja proporcional ao
tamanho de sua populacdo (KULLDORF, 2015).

Para identificacdo das areas que concentraram os aglomerados, este método analisou
diferentes recortes espaciais dentro da area de estudo, seja no formato circular ou eliptico, com
variados tamanhos e 0os compara com a area externa. Na Figura 3, é exemplificada a varredura
espacial da estatistica Scan, onde C é o conjunto das unidades espaciais que sdo candidatas a

compor um aglomerado.

Figura 3- Exemplo de varredura espacial
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Fonte: Préprio autor, 2023. Legenda: Os pontos representam a localizacdo dos centroides de cada bairro

Estas areas, de possiveis aglomerados, sdo circulares de raio r de valor arbitrario

. . 1 , .
centralizados em cada um dos n centroides ~ (&i) presentes na area de estudo (Figura 3), podendo

subscrever, na teoria, uma quantidade de circulos infinita. Para a busca dos aglomerados, o

1 Um ponto central de uma figura geométrica, que esta associado a uma coordenada geométrica
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tamanho do raio pode ser limitado a alguma distancia predefinida dos outros centroides, e/ou
limitado a um raio que concentre em até 50% da populacdo total da area. Esta limitacao
populacional é feita para evitar a identificacdo de aglomerados tdo grandes quanto toda a area
de estudo (KULLDORFF, 2015).

Inicialmente, procedeu-se a andlise exploratéria dos dados por meio da varredura
espacial para cada um dos anos que fazem parte da série histérica do estudo.

Como o estudo buscou por aglomerados espaco-temporais, os recortes de anélise foram
tridimensionais, uma vez que a base se remete ao espaco, se tratando das coordenadas
geograficas e, a altura, correspondeu ao periodo de tempo analisado, como mostrado na figura
4 (KULLDOREFF, 2015).

Figura 4 — Varredura espaco-temporal.

Fonte: Prdprio autor, 2023. Legenda: x e y se referem as coordenadas geogréaficas para localizar o ponto no espaco,
z é a variavel tempo.

A varredura espacgo-temporal pode ser comparavel ao empilhamento de varios mapas
de uma area, mas de diferentes momentos, onde cada camada represente uma unidade de tempo
da série historica. Embora a Figura 4 exemplifique um unico cilindro onde as medidas do
diametro da base e a altura s&o fixas, na pratica a varredura é um processo dinamico e utiliza
inameros cilindros, dessa forma, a altura e o didmetro da base, de forma cilindrica, variem
continuamente de tamanho a medida que avanca pela &rea analisada e sua respectiva série
histérica (BALIEIRO, 2008; KULLDORFF, 2015).

A varredura detecta os aglomerados espaco-temporais a partir do teste da razdo de

verossimilhanca. A area estudada é analisada a partir de recortes espaciais menores, e, para
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iss0, a janela de varredura se altera de modo continuo. De acordo com 0 modelo de distribuicao
de Poisson, a hipotese alternativa é de que o risco interno do recorte analisado seja superior a area
externa (KULLDORFF, 2015).

Os resultados das varreduras espaciais e espago-temporais foram apresentados por meio
de mapas e tabelas. Nos mapas, foi representada a espacialidade de cada um dos aglomerados.
As tabelas foram utilizadas para sistematizar outros dados analiticos sobre cada um dos
aglomerados identificados. Dentre essas informagdes encontram-se a identificacdo do
aglomerado, os bairros incluidos nele, o periodo de duracdo (quando for um aglomerado
espaco-temporal), a taxa de incidéncia anual por 100 mil pessoas, o risco relativo que ira
comparar a area interna do aglomerado com a externa e o p-valor do teste de simulacdo de
Monte Carlo.

Vale ressaltar que a taxa de incidéncia anual € um indicador utilizado e que permite a
comparacao de diferentes areas. Este indicador é calculado com base no nimero de casos de
um determinado agravo em uma area e periodo especifico, dividido sobre a populagdo que
estava em risco de adoecimento nesta mesma area e periodo (MEDRONHO, 2005).

Segundo Medronho (2005) o Risco Relativo é um valor que compara diferentes areas,
levando em conta suas respectivas populacdes. O indicador foi utilizado para medir a
ocorréncia da Tuberculose nos aglomerados e compara-la com a area externa ao aglomerado.
Isso permite reconhecer em qual delas o risco de adoecimento foi maior. A interpretacdo deste
indicador varia, quando ele é igual a 1, quer dizer que a incidéncia é igual em ambas as areas.
Se ele for superior a 1, o risco sera maior no aglomerado do que na area externa a ele, porém, se
ele for inferior a 1, o risco € menor dentro do aglomerado do que na &rea externa a ele.

Os aglomerados detectados sdo ordenados de acordo com o Log das Razles de
Verossimilhanca (log likelihood ratio - LLR), quanto maior o LLR, menor € a chance de o

aglomerado ter sido detectado ao acaso. O LLR é calculado usando a seguinte equacao:

c ' C —c
Elc] C - E|c]

Q)

Nesta expressdo 'C' € a quantidade total de casos da area de estudo, 'c' € o numero de
casos dentro do recorte analisado e ‘E(c)’ se refere aos casos esperados. A expressao ‘C-E[c]’
retrata a quantidade de casos esperados fora do recorte espacial. I() é uma funcdoindicadora neste
estudo que busca os aglomerados de altas taxas de incidéncia, foi considerado igual a 1
(KULLDORFF, 2015).
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Os aglomerados espaciais e espaco-temporais detectados foram denominados por letras

e ordenados pelo valor decrescente do LLR.
5.4.2 Determinantes sociais dos aglomerados

Para analisar a associacdo entre a ocorréncia de aglomerados com altas taxas de
incidéncia por tuberculose e aspectos socioecondémicos e operacionais da tuberculose, foi
realizada uma regressdo logistica multivariada. Esta andlise estatistica foi desenvolvida no
software gratuito e livre R.

Como variavel dependente foi considerada a classifica¢do do bairro em algum momento
da série historica como integrante de um aglomerado espaco-temporal de alta taxa de incidéncia
de tuberculose pulmonar ou ndo e como variaveis independentes estdo os indicadores com as
caracteristicas socioeconémicas e operacionais da TB dos bairros.

Apobs a selecdo dos indicadores iniciais, as variaveis explicativas foram testadas
individualmente no modelo univariado e as que obtiveram um nivel de significancia de 0,20
foram inseridas em um modelo multivariado. De forma automatizada, buscou-se encontrar o
modelo mais parcimonioso e que se ajustasse de maneira ideal aos dados. Para isso 0 modelo
completo (backward) testou as variaveis uma a uma (stepwise).

No modelo multivariado, foram mantidas também as variaveis que apesar de nado
apresentarem um nivel de significancia de 0,2, possuiam relevancia tedrica para explicar as
altas taxas de incidéncia de tuberculose. Mas, antes da analise multivariavel, procedeu-se a
avaliacdo de colinearidade entre as varidveis selecionadas utilizando o teste Fator de Inflacéo
de Variancia (Variance Inflation Factor — VIF) onde as variaveis que apresentassem valores
acima de 10, foram consideradas como colineares.

A definicdo do modelo final foi dada pelo melhor ajuste ao teste de razdo de
verossimilhancga. Por ultimo, para avaliagdo da qualidade do ajuste do modelo, foi realizada a
identificacdo de pontos influentes e o teste de Hosmer e Lemeshow.

Os indicadores escolhidos foram selecionados a partir de estudos com tematica
semelhante e que tinham o bairro como unidade de anélise espacial (CASTRO, 2018; PINTO.
2021; SANTOS, 2014; SIQUEIRA, 2014; VALENTE, 2019). Os indicadores escolhidos
foram agrupados em trés dimensbes, a saber: Desenvolvimento; Socioeconémica e

Operacional.
Indicadores de Desenvolvimento:

. indice de Desenvolvimento Social;



35

. indice de Desenvolvimento Humano;

. indice de Desenvolvimento Humano (educag#o);

. indice de Desenvolvimento Humano (longevidade);
. indice de Desenvolvimento Humano (renda);

Indicadores socioecondmicos:

. Taxa de analfabetismo das pessoas acima de 18 anos

. Proporcéo de moradores que vivem em aglomerados subnormais

. Meédia de moradores em domicilio particular

. Proporc¢édo de moradores com renda superior a 10 salarios minimos
. Proporgéo de pobres

. Proporcdo de extremamente pobres

. indice de Gini

Indicadores operacionais:
. Proporgéo do n° de casos que participavam de programas de transferéncia de renda
. Proporgéo do n° de casos confirmados laboratorialmente

Especificamente em relacdo ao indice de Desenvolvimento Social, ressalta-se que ele é
um indicador inspirado no conhecido indice de Desenvolvimento Humano, que tem como
objetivo medir o grau de desenvolvimento social de uma determinada area geografica e permite
compara-lo com outras areas. Para a conformacdo desse indice séo utilizados oito (8)
indicadores do Censo Demografico que abarcam aspectos como 0 acesso aos servicos de
saneamento basico, educacgdo e renda. Este indicador varia de 0 a 1, onde O estdo as piores

condic@es de vida e 1 as melhores (IPP, 2023).
Dentre os indicadores que compdem o IDS estéo (IPP, 2023):

1. Percentual de domicilios particulares permanentes com forma de abastecimento de

agua adequada, ou seja, ligados a rede geral de distribuicéo;

2. Percentual de domicilios particulares permanentes com esgoto adequado, ou seja,

ligados a rede geral de esgoto ou pluvial;
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3. Percentual de domicilios particulares permanentes com lixo coletado diretamente por

servico de limpeza ou colocado em cagcamba de servigo de limpeza;

4. Numero médio de banheiros por morador: numerador representando o nimero de
banheiros no domicilio particular permanente; denominador representando o nimero total de

pessoas no domicilio particular permanente;

5. Percentual de analfabetismo de moradores de 10 a 14 anos em relacdo a todos 0s

moradores de 10 a 14 anos;

6. Rendimento per capita dos domicilios particulares permanentes, expressso em salarios

minimos de 2010;

7. Percentual de domicilios particulares, com rendimento domiciliar per capita até um

salario minimo;

8. Percentual de domicilios particulares, com rendimento domiciliar per capita superior a

5 salarios minimos

O Indicador de Desenvolvimento Humano foi adaptado a partir do indice de
Desenvolvimento Humano municipal, que possui trés dimens@es. A longevidade se baseia na
expectativa de vida ao nascer, a de educacdo leva em conta os anos de estudo da populacédo
adulta e o fluxo escolar da populacéo jovem e o terceiro aspecto é a renda, que € a renda per
capita dos habitantes (PNUD, 2013). Estes indicadores variam de 0 a 1, onde 1 estdo as

melhores condi¢des de vida.

Foram considerados pobres as familias com renda de 1/8 até 1/4 de salarios minimos
mensais. Em 2010, ano de realizacdo do Censo, o salario minimo era igual a R$ 510,00, sendo
1/8 equivalente a R$ 63,76 e 1/4 a R$ 127,50 (IBGE, 2012). Assim como foram considerados
extremamente pobres as familias com renda mensal de até 1/8 de salario minimo, ou seja, que
recebiam até R$ 63,76 (IBGE, 2012).

O indice de Gini é um indicador utilizado para medir a concentracao de renda, varia de 0
a1, onde 1 corresponde a completa desigualdade (SZWARCWALD et al., 1999). O percentual
do numero de casos confirmados laboratorialmente levou em conta o percentual de casos que
utilizaram a baciloscopia de escarro como confirmacéo laboratorial, ja que esta foi a de maior

cobertura no municipio de estudo.

As variaveis que se referem a quantidade de casos e aos diferentes desfechos, foram

consideradas segundo o total acumulado no periodo do estudo.
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No modelo final da regressédo logistica, como os coeficientes obtidos se referem ao logit
e ndo possuem uma interpretacdo direta, para a estimacdo da Razdo de Chances (RC) foi

necessario realizar a seguinte transformacéo:

L w

L—
— = exp | In =

1—P 1—P

Sendo a RC e o seu intervalo de confianca (95%) obtida através de:

ICoso, (OR(BR)) = exp(Bg + 1.96 X sd(By))

5.5 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa utilizou apenas dados secundarios agregados, acessados sem restricdo e sem
identificacdo. Os dados especificos sobre a tuberculose foram acessados no Sistema de
Informacgéo de Agravos de Notificacdo (SINAN) do Tabnet municipal da cidade do Rio de
Janeiro. Os dados socioecondmicos foram disponibilizados também de forma livre pelo Censo
do IBGE.

Para este tipo de pesquisa ndo héa a necessidade de submissdo ao Comité de Etica em
Pesquisa, de acordo com a resolucdo de n° 466 aprovada em 2012, instituida em plenaria pelo
Conselho Nacional de Saude, que aborda a ética em pesquisa que envolve seres humanos. Desta
forma a pesquisa recebeu o parecer de dispensa de n°16/2022 em 16 de setembro de 2022 do
Comité de Etica e Pesquisa da ENSP (CEP/ENSP).
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6 RESULTADOS

Foram notificados, no municipio do Rio de Janeiro, 65.101 casos de tuberculose
pulmonar de 2010 a 2019. Em 2010, primeiro ano do estudo, foi quando ocorreu 0 menor
numero de casos notificados da série histdrica (5.820), com uma taxa de incidéncia de 92 casos
por 100 mil habitantes. O ultimo ano da série histérica do estudo foi 0 que apresentou mais
notificacdes, sendo um total de 7.741 e uma taxa de incidéncia de 117 casos por 100 mil
habitantes. A quantidade de casos e a taxa de incidéncia na série histérica do estudo se manteve
estavel do inicio, de 2010 até 2014, com pequenos aumentos e decréscimos. A partir de 2015,

houve um aumento gradual até o final da série historica em 2019. (Figura 5).

Figura 5 — NUmero de casos notificados e taxa de incidéncia de Tuberculose Pulmonar no municipio do Rio de
Janeiro de 2010 a 2019
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Fonte: Proprio autor, 2023.

A varredura espacial, realizada de maneira exploratoria, para cada um dos anos da série
historica permitiu identificar alguns aglomerados que se repetem dentro do periodo de estudo e
também os aglomerados que apresentaram as mais altas taxas de incidéncia por TB pulmonar,
assim como os de maiores riscos relativos para cada um dos anos do estudo (Figura 6).
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Figura 6 — Aglomerados espaciais da incidéncia de tuberculose pulmonar por ano, de 2010 a 2019, no municipio
do Rio de Janeiro
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Fonte: Proprio autor, 2023.
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Em 2010, o aglomerado B foi 0 que apresentou a maior abrangéncia espacial, sendo o
gue contém o maior numero de bairros detectados, sendo 19 bairros da zona norte e central da
cidade e com taxa de incidéncia de 179,20 casos por 100 mil habitantes e um risco relativo de
2,12. O aglomerado constituido pelo bairro Barra de Guaratiba foi o que apresentou o0 maior
risco relativo (6,48) e também a maior taxa de incidéncia (587,50 casos por 100 mil habitantes).
(Figura 6)

No ano de 2011, dois grandes aglomerados se destacam em relacdo a abrangéncia
espacial, o A e o C (Figura 6). O aglomerado A é formado por oito bairros da zona central da
cidade, com taxa de incidéncia anual de 183,80 casos por 100 mil habitantes. Enquanto o
aglomerado C, inclui 16 bairros da zona norte do municipio e possui taxa de incidéncia anual
de 183,80 casos por 100 mil habitantes. Em relacdo a taxa de incidéncia e ao risco relativo, o
aglomerado F, que inclui exclusivamente o bairro de Mangueira, foi 0 que apresentou 0s

maiores valores, com uma taxa de 587,50 casos por 100 mil habitantes e risco relativo de 4,35.

A varredura espacial identificou, em 2012, o aglomerado A, formado por mais de 30
bairros da zona norte e central, foi o aglomerado de maior extensao territorial detectado nas
varreduras espaciais (Figura 6). Este aglomerado obteve uma taxa de incidéncia anual de 172,80
casos por 100 mil habitantes. Outro aglomerado relevante desta analise foi o B, formado
exclusivamente pela Rocinha, apresentou a maior taxa de incidéncia anual de tuberculose
pulmonar (404,90 casos por 100 mil habitantes) e o maior risco relativo (4,43) dentre os

aglomerados identificados no ano.

Em 2013, um aglomerado formado por 28 bairros da zona central e norte foi o de maior
extensdo territorial (Aglomerado A) (Figura 6). Ele apresentava taxa de incidéncia anual no
valor de 164,30 casos por 100 mil habitantes. Neste ano, o aglomerado B, formado por Vidigal
e Rocinha, apresentou a maior taxa de incidéncia anual (344,10 casos por 100 mil habitantes) e
risco relativo, onde o risco de adoecimento dos residentes no aglomerado era de 3,88 vezes 0

risco de residentes de outros bairros.

No ano de 2014, o aglomerado B formado por Rocinha e Vidigal, foi o de maior taxa de
incidéncia anual dentre os demais, (334,7 casos por 100 mil habitantes) e também o com maior
risco relativo (3,71). O aglomerado de maior abrangéncia foi o G, composto por 27 bairros da
zona norte, que obteve a taxa de incidéncia anual de 107,70 casos por 100 mil habitantes (Figura
6).

Em 2015, assim como em 2014, o aglomerado A foi constituido por Rocinha e Vidigal,
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sendo também os de maior taxa de incidéncia anual e risco relativo (380,1 casos por 100 mil
habitantes e 4,07). Os aglomerados B e C, respectivamente, foram relevantes segundo a area de
abrangéncia geografica, o B localizado na zona norte contava com oito bairros, enquanto o C,

na zona central do municipio, incluia nove bairros (Figura 6).

Para o ano de 2016, dentre os aglomerados identificados na varredura espacial, o
aglomerado A apresentou a mais alta taxa de incidéncia anual (320 casos por 100 mil habitantes)
e risco relativo (3,29). Este aglomerado é formado por oito bairros da zona norte do municipio,
que sdo Benfica, Bonsucesso, Higiendpolis, Jacaré, Jacarezinho, Manguinhos, Maria da Graca
e Rocha (Figura 6).

No ano de 2017, o aglomerado A foi formado exclusivamente pelo bairro de Bangu,
possuindo a maior taxa de incidéncia anual (492,70 casos por 100 mil habitantes) e risco relativo
(5,42) dentre os aglomerados identificados. Os residentes do bairro tiveram um risco de adoecer
5,42 vezes maior dos que residiam em outros bairros do municipio do Rio de Janeiro. Enquanto
o aglomerado B, com a maior quantidade de bairros, sendo oito, todos localizados na zona norte,
apresentou a taxa de incidéncia anual igual a 312,80 casos por 100 mil habitantes e o risco
relativo de 3,13 (Figura 6).

Em 2018, assim como em 2017, o aglomerado A foi formado exclusivamente por
Bangu, que mais uma vez apresentou a maior taxa de incidéncia anual (537,30 casos por 100
mil habitantes) e risco relativo (5,84), ambos os valores maiores do que os da analise de 2017.
Os aglomerados B e C foram os que apresentaram a maior quantidade de bairros, enquanto o B
foi formado por oito bairros da zona norte, o C era constituido por nove bairros da zona central

do municipio (Figura 6).

A deteccdo de aglomerados espaciais em 2019, assim como as de 2017 e 2018, também
identificou o aglomerado A (bairro de Bangu), com a maior taxa de incidéncia de tuberculose
pulmonar dentre os aglomerados identificados neste ano e também em todo periodo do estudo.
Em 2019 sua taxa de incidéncia anual foi de 917,5 casos por 100 mil habitantes. Neste ano, 0s
residentes do bairro tiveram um risco de adoecimento de 10,57 vezes o risco de adoecimento

dos residentes do municipio do Rio de Janeiro que viviam fora da area do aglomerado.

E possivel notar que alguns aglomerados se repetiram diversas vezes, inclusive nos anos
em que ndo foram citados, como é o caso do aglomerado localizado na zona oeste que inclui
Bangu, identificado em todos os anos. Em 2012, 2013 e 2014, além do bairro de Bangu, 0

aglomerado foi formado por outros dois bairros, Padre Miguel e Senador Camara. Nos demais
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anos, o aglomerado permaneceu sendo formado unicamente pelo bairro de Bangu.

Os aglomerados que incluiam a Rocinha também se repetiram em todos os anos do
estudo. Em seis anos o aglomerado foi formado por Rocinha e Vidigal, e, em quatro anos, o
aglomerado foi constituido exclusivamente pela Rocinha. Em 2010, foi quando ocorreu a maior
taxa de incidéncia por 100 mil pessoas e também de maior risco relativo, respectivamente
424,20 casos por 100 mil habitantes e 4,86.

Outro aglomerado que se repetiu por toda a série histérica foi o composto por bairros da
zona central do municipio. Dentre os bairros que estiveram inclusos neste aglomerado estdo
Benfica, Caju, Catete, Catumbi, Centro, Cidade Nova, Estacio, Gamboa, Praca da Bandeira,
Rio Comprido, Maracand, Sao Cristovdo, Santo Cristo, Salde e Vasco da Gama. A taxa de
incidéncia de 239,80 casos por 100 mil habitantes, em 2019, foi a maior registrada, enquanto o
risco relativo igual a 3,23, em 2011, foi 0 mais alto deste aglomerado.

Os aglomerados com bairros recorrentes da zona norte foram Bonsucesso, Inhalma,
Higienopolis, Manguinhos, Del Castilho, Maria da Graca, Jacarezinho, Cachambi, Jacare,
Rocha, Sampaio, Riachuelo, Sdo Francisco Xavier, Engenho Novo, Maré, Cidade Universitaria,
Ramos, Olaria e Engenho da Rainha. Este aglomerado, que fica proximo ao aglomerado da zona
central, em alguns anos do estudo, chegaram a se unificar, tornando-se, assim, um Gnico
aglomerado com uma grande quantidade de bairros, como em 2012, 2013 e 2014. A maior taxa
de incidéncia deste aglomerado foi em 2016, com 320,20 casos por 100 mil habitantes e o

maior risco relativo foi de 3,39 em 2014.

Outros aglomerados foram identificados também na zona norte. Em nove dos dez anos
dasérie, 0 aglomerado que abrangia Costa Barros e Barros Filho esteve presente. Em oito desses
nove anos, estes bairros foram considerados como um Unico aglomerado. A taxa de incidéncia
de 258 casos por 100 mil habitantes, em 2017, foi a maior registrada, enquanto, 0 maior risco

relativo, igual a 2,47, também ocorreu neste ano.

O aglomerado formado pelo bairro de Mangueira foi detectado em oito (8) anos da série
historica. Por vezes, acompanhado de bairros vizinhos e, em cinco anos, detectado sozinho. A
maior taxa de incidéncia ocorreu em 2011, quando foi igual a 405,50 casos por 100 mil

habitantes e obteve um risco relativo igual a 4,35.

Outro aglomerado também foi identificado na zona norte em oito anos. Desta vez,
formado, exclusivamente, pela Vila Kosmos em cinco anos destes oito anos. A taxa de

incidéncia de 362,80 casos por 100 mil habitantes em 2018 foi a maior registrada, enquanto o
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maior risco relativo foi em 2010, com valor igual a 3,7.

O aglomerado constituido pelo bairro da Penha foi detectado em oito (8) dos dez (10)
anos do estudo; em quatro anos ele esteve isolado de outros bairros. Em 2017, apresentou a
maior taxa de incidéncia, que era de 166,60 casos por 100 mil habitantes e 0 mais alto risco

relativo em 2010, no valor de 1,85.

Ainda na zona norte, o ultimo aglomerado que se repetiu pelas varreduras espaciais e
identificado também em oito (8) dos dez (10) anos da série historica, foi o aglomerado formado
pelo bairro de Acari. Em 2012, registrou a maior taxa de incidéncia, 246,90 casos por 100 mil

habitantes, e também o maior risco relativo, que foi de 2,62.

Ainda sobre os aglomerados que se destacavam por se repetir ao longo dos anos de
estudo, localizado na zona oeste, hd o aglomerado formado por um Unico bairro, a Cidade de
Deus. Presente em todos os anos da série, apenas, em 2016, esteve acompanhada de um bairro
vizinho, que foi o Gardénia Azul. A maior taxa de incidéncia registrada nesse aglomerado foi
em 2019, com 378,50 casos por 100 mil habitantes. Em 2019 também ocorreu 0 maior risco

relativo, igual a 3,32.

A classificagdo desses mesmos bairros continuamente como aglomerados de altas taxas
de incidéncia por tuberculose pulmonar, nas varreduras espaciais, indicam que eles podem vir
a ser classificados como aglomerados espaco-temporais®>. Dentre as varreduras espaciais
realizadas, nenhum aglomerado identificou os bairros criados a partir de 2010, ja que estes ndo

tiveram casos de TB pulmonar notificados.

Complementando essa analise, a varredura espago-temporal da taxa de incidéncia de
tuberculose pulmonar, no municipio do Rio de Janeiro, de 2010 a 2019 identificou sete
aglomerados com altas taxas de incidéncia conforme posto na Figura 7 e na Tabela 1. Os
aglomerados, com excecao do aglomerado A, tiveram uma duracdo ao longo de quase todo o

periodo da série historica, com todos os demais perdurando por nove anos.

2 No Apéndice A estdo mais informagdes sobre a varredura espacial.
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Figura 7 — Distribuicdo espaco-temporal dos aglomerados de Tuberculose pulmonar no municipio do Rio de
Janeiro de 2010 a 2019
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Fonte: Proprio autor, 2023.
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Tabela 1 — Aglomerados espago-temporais de altas taxas de incidéncia por TB pulmonar no municipio do Rio de

Janeiro, de 2010 a 2019, periodo de duracéo, taxa de incidéncia anual e risco relativo

Taxa de incidéncia Risco
Aglomerado Bairros aglomerados Periodo de duragdo| anual (por 100 mil . P-valor
. relativo
habitantes)
A Bangu 2017 a 2019 646,60 6.92 < 0,01
B Benfica. Bonsucesso. 2011 a 2019 282.60 2.97 < 0,01
Higiendpolis, Jacaré,
Jacarezinho, Manguinhos, Maria
da Graga e Rocha
C Rocinha 2010a 2018 352.90 3.65 <001
D Catumbi. Centro. Cidade Nova. 2010a 2018 240.50 2.49 <001
Estacio, Gamboa, Praca da
Bandeira. Santo Cristo, Sdo
Cristévao e Saude
E Cidade de Deus e Gardénia Azul 2011a2019 226,60 2.30 <0,01
F Vila Kosmos 2010 a 2018 286.30 2.89 <001
G Acari 2011 a2019 210.30 2.12 <0.01

Fonte: Proprio autor, 2023.

O aglomerado A é formado pelo bairro de Bangu, que fica na Zona Oeste do Rio de

Janeiro e durou de 2017 a 2019 (Figura 7). Apresentou taxa de incidéncia anual de 646,6 casos

por 100 mil habitantes, quase seis vezes maior que a taxa de incidéncia do municipio do Rio de
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Janeiro em 2019 (Tabela 1) e 8,62 vezes maior que a taxa de incidéncia do estado do Rio de
Janeiro e mais do que 16 vezes superior a taxa de incidéncia da média nacional em 2019
(SESRJ, 2023b). A populacdo que residia em sua abrangéncia tinha um risco de adoecimento

6,92 vezes maior que o dos habitantes que residiam em outras areas do municipio neste periodo.

O aglomerado B ¢é constituido por um conjunto de bairros da Zona Norte do Rio de
Janeiro, entre eles estdo Benfica, Bonsucesso, Higiendpolis, Jacaré, Jacarezinho, Manguinhos,
Maria da Gracga e Rocha (Figura 7 e Tabela 1). Este aglomerado perdura por quase toda a série
historica, durando de 2011 a 2019, com uma taxa de incidéncia anual de 282,6 casos por 100
mil habitantes. O risco de adoecimento por tuberculose pulmonar para a populacgéo residente no
aglomerado foi de 2,97 vezes o risco de adoecer dos que residiam em outros bairros do
municipio. Destaca-se que nesse aglomerado, ao longo da serie historica, verificou-se um

aumento do nimero de casos.

O aglomerado C composto exclusivamente pelo bairro da Rocinha, na zona sul da
cidade, teve um expressivo periodo de duracgdo, indo de 2010 a 2018 (Figura 7 e Tabela 1).
Apresentou a segunda maior taxa de incidéncia anual dentre os aglomerados, sendo de 352,9
casos por 100 mil habitantes, sendo trés vezes maior que a incidéncia do municipio do Rio de
Janeiro em 2019, quase cinco vezes a taxa de incidéncia do estado do Rio de Janeiro e mais do
gue nove vezes a média nacional. O risco de adoecimento no periodo, na area do aglomerado,

foi de 3,65 o risco dos habitantes que residiam na area externa a ele.

O aglomerado D é formado por um conjunto de bairros da zona central da cidade,
composto pelos bairros Catumbi, Centro, Cidade Nova, Estacio Gamboa, Salde, Praca da
Bandeira, Santo Cristo e S&o Cristdvao (Figura 7 e Tabela 1). Sua duracdo foi de 2010 a 2018.
Para este aglomerado, o risco relativo de adoecimento foi de 2,49 vezes o risco dos residentes

da area externa a ele.

O aglomerado E e constituido por Cidade de Deus e Gardénia Azul e esta situado na
zona oeste do Rio de Janeiro (Figura 7 e Tabela 1). Com um longo periodo de duragéo de oito
anos, de 2011 a 2019. Este aglomerado apresentou uma taxa de incidéncia anual de 226,6 casos
por 100 mil habitantes. O risco de adoecer dos residentes na area do aglomerado no periodo era

2,3 vezes o risco dos que viviam na area externa ao aglomerado.

O aglomerado F tem um Unico bairro, Vila Kosmos, situado na zona norte do municipio
(Figura 7 e Tabela 1). Assim como outros, este aglomerado possui oito anos de duracéo, de
2010 a 2018. A taxa de incidéncia anual foi de 286,3 casos por 100 mil habitantes. O risco de
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adoecimento para os residentes nesse bairro foi de 2,89 vezes em relacao aos que residiam em

outras areas do municipio.

O ultimo aglomerado, denominado de G, corresponde unicamente ao bairro de Acari,
localizado na zona norte (Figura 7 e Tabela 1). Assim como a maioria, possui um longo periodo
de duracdo, com nove anos, de 2011 a 2019. A taxa de incidéncia anual foi de 210,3 casos por
100 mil habitantes. O risco de adoecimento para os residentes da area do aglomerado foi de

2,12 vezes em relacdo aos que residiam na area externa ao aglomerado.

Dos 164 bairros no municipio do Rio de Janeiro, 22 (13,4%) estiveram em aglomerados
espaco-temporais. Para avancar na analise, apresentam-se 0s resultados envolvendo o0s
indicadores socioecondémicos e operacionais. Importante indicar que as variaveis explicativas
sdo continuas e se referem aos bairros do municipio do Rio de Janeiro, enquanto as propor¢oes
de casos, ao periodo de estudo (Tabela 2).

Tabela 2 — Caracterizacdo dos indicadores socioecondmicos e operacionais dos bairros do municipio do Rio de
Janeiro, no periodo de 2010 a 2019

Variaveis Minima Meédia | Maxima | Mediana DEFJ\;IO
padrio
Indicadores de Desenvolvimento
Indice de Desenvolvimento Social 0.28 0.61 0.82 0.59 0.07
Indice de Desenvolvimento Humano 0.64 0.77 0.95 0.76 0.06
Indice de Desenvolvimento Humano (educacdo) 0.49 0.71 0,92 0.71 0.08
Indice de Desenvolvimento Humano (longevidade) 0,75 0.86 0,95 0.85 0,04
Indice de Desenvolvimento Humano (renda) 0.63 0,77 1,00 0.75 0,08
Socioecondimicas
Taxa de analfabetismo das pessoas acima de 18 anos 0.12 3.36 10.13 3.29 1.86
Média de moradores em domicilio particular 2,00 2.94 3.80 2,99 0.27
Proporgio de moradores que vivem em aglomerados 0,00 21.50 100,00 15,51 22.37
subnormais
Proporgéo de moradores com renda superior a 10 salarios 0,00 8,14 64.83 2.89 12,66
minimos
Proporgéo de pobres 0,09 4,93 17,46 4.61 3.08
Proporgéo de extremamente pobres 0.00 1.38 5.99 1.13 1.05
Indice de Gini 0,37 0.44 0.54 0.44 0,03
Operacionais

Proporgiio do n° de casos que participavam de programas de 0,00 5,99 20,00 5.88 4,41
transferéncia de renda*
Proporgio do n° de casos confirmados laboratorialmente™* 0.00 52.38 100.00 53.67 12,90

* Dados disponiveis a partir de 2015
** Foi considerado a realizacdo de basciloscopia de escarro, devido a maior cobertura na rede municipal

Proéprio autor, 2023.
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Todos os indicadores da dimensdo do desenvolvimento apresentaram significancia
estatistica de associacdo ao nivel de 20%, com excecdo do aspecto da longevidade do indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) (tabela 3). Dos indicadores que compuseram esta dimensé&o,
o IDH e o componente educacional do mesmo, apresentaram associa¢do estatistica ao nivel de

5% com o desfecho estudado.

Tabela 3 - Razdo de chances de um bairro estar aglomerado por alta incidéncia de TB pulmonar, no municipio do

Rio de Janeiro de 2010 a 2019, segundo os indicadores de desenvolvimento

Indicad Razdo de Chances Intervalo de 1
ndicadores -valor
(RC's) confianca (95%) ’

Indice de Desenvolvimento Social 0,008 0,000 - 3,804 0,134
Indice de Desenvolvimento Humano 0,003 0,000 - 0,576 0,044
Indice de Desenvolvimento Humano (educagio) 0,001 0,000 - 0,181 0,014
Indice de Desenvolvimento Humano (longevidade) 0,001 0,000 - 55,531 0,215
Indice de Desenvolvimento Humano (renda) 0,012 0,000 - 5,467 0,187

Fonte: Proprio autor, 2023.

Com base nos indicadores de desenvolvimento que apresentaram associacao estatistica
ao nivel de 20%, o aumento de cada unidade destes indicadores, segundo os valores
apresentados nas raz6es de chances, pode ser compreendido como fatores de protecdo ao fato
de um bairro no municipio do Rio de Janeiro ser considerado um aglomerado de alta incidéncia

por TB pulmonar.

Segundo a andlise bivariada (Tabela 4), as variaveis "Média de moradores em domicilio
particular" e “indice de Gini” foram as Unicas a ndo possuirem evidéncias estatisticas de
associacdo ao nivel de 20%, por isto foram retiradas do modelo maultiplo. As demais foram

inseridas no referido modelo.
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Tabela 4 — Razdo de chances de um bairro estar aglomerado por alta incidéncia de TB pulmonar, no municipio do
Rio de Janeiro de 2010 a 2019, segundo os indicadores socioecondémicos e operacionais

. Razédo de Chances Intervalo de
Indicadores p -valor
(RC's) confianca (95%)
Socioeconomicos

Taxa de analfabetismo das pessoas acima de 18 anos 1.334 1,071 - 1,673 0,010
Media de moradores em domicilio particular 1,093 0,230 - 5,959 0.914
Proporgao de moradores que vivem em aglomerados 1,015 0,997 - 1,033 0,091
subnormais
Proporgao de moradores com renda superior a 10 salarios 0,875 0,741 - 0,966 0,048
minimos
Proporgao de pobres 1.108 0,966 - 1,267 0,132
Proporgao de extremamente pobres 1,362 0,924 - 1,986 0,106
Indice de Gini 12,546 0.000 - 3,708 x 10’ 0,744

Operacionais
Proporg¢ao do n° de casos que participavam de programas de 1,132 1,026 - 1,255 0.015
transferéncia de renda
Proporgao do n° de casos confirmados laboratorialmente 1,045 1,004 - 1,096 0,045

Fonte: Préprio autor, 2023.

A selecdo por stepwise a partir do modelo completo (backward) sugeriu a permanéncia
das seguintes variaveis: Taxa de analfabetismo das pessoas acima de 18 anos; Proporcéo de
moradores com renda superior a 10 salarios minimos; e Proporcéo do n° de casos confirmados

laboratorialmente. (Tabela 5). Estas variaveis foram, entdo, incorporadas ao modelo final.
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Tabela 5 - Razéo de chances de um bairro estar aglomerado por alta incidéncia de TB pulmonar, no municipio do

Rio de Janeiro de 2010 a 2019, segundo os indicadores do modelo final

Razdo de Intervalo de Razao de
. Intervalo de
Indicadores Chances confianca Chances confianca (95%)
Bruta (95%) Ajustada ; °
Indicadores Socioecondmicos
Taxa de analfabetismo das pessoas acima de 1.334 1.071 - 1.673 1.253 0.982 - 1.602
18 anos
Proporcdo de moradores que vivem em 1.015 0.997 - 1.033
aglomerados subnormais
Proporcéo de moradores com renda superior 0.875 0,741 - 0.966 0.898 0,763 - 0,991
a 10 salarios minimos
Proporcdo de pobres 1.108 0.966 - 1,267
Proporcdo de extremamente pobres 1.362 0.924 - 1.986
Indice de Desenvolvimento Social 0,008 0,000 - 3,804
Indice de Desenvolvimento Humano 0.003 0.000 - 0.576
Indicadores Operacionais
Proporcio do n® de casos que participavam 1.132 1.026 - 1,255
de programas de transferéncia de renda
Proporcdo do n° de casos confirmados 1,045 1,004 - 1,096 1.033 0.997 - 1,080

laboratorialmente

Fonte: Préoprio autor, 2023.

As variaveis do modelo final apresentaram um Fator de Inflacdo de Variancia (VIF)
inferior a 10. O modelo final possui o critério de informacéo de Akaike (AIC) de 124,99, seu
pseudo R2 foi de 0,12. Para a avaliacdo da qualidade de ajuste do modelo, foram identificados
quatro pontos influentes, sendo que o teste de Hosmer e Lemeshow obteve um p-valor igual a

0,8345, o que indicou adequacgéo, ndo havendo assim perda na qualidade do ajuste.
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7 DISCUSSAO

Este estudo revelou a existéncia de aglomerados espaco-temporais de altas taxas de
incidéncia de tuberculose pulmonar de 2010 a 2019 em diferentes areas do municipio do Rio
de Janeiro, evidenciando também fatores socioecondmicos e operacionais associados a eles.

Todos os aglomerados identificados tinham nove anos de duragdo, com a excec¢do do
aglomerado A, formado pelo bairro de Bangu que apresentou uma duracgéo de trés anos (2017
a 2019). Este aglomerado foi 0 mais recente a ser formado e, apesar de ter sido detectado em
todos os anos da varredura espacial como aglomerado, foram nestes trés anos que a carga da
tubercuslose foi a mais alta dentre as registradas no estudo. Este aglomerado espago-temporal
foi o de maior taxa de incidéncia anual e de risco relativo. O aglomerado A chegou a ter mais
do que cinco vezes a taxa de incidéncia do municipio no mesmo periodo.

Bangu esta incluido na Area Programatica (AP) 5.1, que também é formada por Padre
Miguel, Senador Camard, Gericin6, Vila Kennedy, Deodoro, Vila Militar, Campo dos Afonsos,
Jardim Sulacap, Magalhdes Bastos e Realengo. Dentre as demais areas de planejamento, esta
AP foi a que apresentou a menor proporc¢do de confirmacdo laboratorial dos casos notificados
de tuberculose (SMS, 2022).

Este indicador, no periodo considerado, possivelmente sofreu a influéncia da piora na
Atencéo Priméria & Satde (APS) do municipio do Rio de Janeiro. A APS sofreu com a reducao
de investimentos que culminou na reducdo de profissionais e nos iNsSUMos necessarios para
prestacdo de servicos a populacdo (SMS, 2022). Elementos como a grande rotatividade de
profissionais, a sobrecarga dos profissionais de salude e a qualidade do servico oferecido
também podem explicar a queda na realizacdo dos exames (SMS, 2022).

E valido ressaltar que possivelmente notificacdes relacionadas a Vila Kennedy e
Gericind podem esta sendo registradas como referentes ao bairro de Bangu, pois os referidos
bairros, assim como os demais bairros criados a partir de 2010, ndo tiveram casos de TB
pulmonar notificados. A inexisténcia de casos notificados nestes novos bairros, inclusive em
um que abriga um complexo prisional, pode indicar que o fluxo de notificacdo segue
acontecendo tal como era antes da criagdo dos mesmos. Em Gericind estd o Complexo
Penitenciario de Gericing, com 26 cadeias publicas. Em unidades prisionais (UPs) a populagéo
privada de liberdade (PPL) possui uma taxa de incidéncia de TB pulmonar superior a da
populacio em geral (SANCHEZ; LAROUZE, 2016).

No estado do Rio de Janeiro, a taxa de deteccdo de casos de TB em pessoas privadas da

liberdade ja chegou a ser 30 vezes superior & da populacdo geral (SANCHEZ; LAROUZE,
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2016). Dentre os fatores que colaboram para a alta incidéncia e prevaléncia da TB nestes
espacos de reclusédo inserem-se a superlotacdo com muitos contatos proximos, ja que no estado
do Rio de Janeiro a PPL é, no minimo, duas vezes maior que a capacidade das UP’s (SESRJ,
2022). Estas apresentam ambientes mal ventilados, mal iluminados, uma grande inseguranca
alimentar, o uso de drogas e a co-infeccdo por HIV é recorrente, além de contar com uma
precaria oferta dos servicos de satide (SANCHEZ et al., 2012; SANCHEZ; LAROUZE, 2016).

O controle da tuberculose nas prisfes ndo é um desafio exclusivamente brasileiro, outros
paises também possuem uma crescente taxa de populacdo prisional, assim como a crescente
taxa de incidéncia de TB nestes espacos institucionais (HAEUSLER; TORRES-ORTIZ;
GRANDJEAN, 2022; WALTER et al., 2021).

Afim de reduzir a transmissdo de M. tuberculosis nestes espacos, algumas pesquisas
sugerem a adocgédo de algumas medidas, como a realizacdo de exames que detectem a TB logo
na chegada do detento a unidade prisional, acompanhamento e tratamento na unidade, a
testagem também das pessoas externas que adentrarem as unidades, e, caso seja necessario, 0
seu acompanhamento e tratamento. Para além disso ha também a atuacdo da vigilancia
epidemioldgica nesses locais. (DAVIS; BELLO; ROTTNEK, 2018; SANCHEZ et al., 2012;
SANCHEZ; LAROUZE, 2016).

A deteccdo de Bangu como aglomerado também pode estar relacionada com o projeto
SINANRIO, implantado em 2015. O projeto ‘SINANRIO’ baseia-se no uso de uma interface
online para descentralizar a notificacdo no SINAN, incluindo o registro de casos de tuberculose
(SMS, 2016). O projeto SINANRIO foi criado para facilitar e agilizar a notificagdo local dos
casos, que passou a ser realizada diretamente pelo profissional responsavel pelo cuidado das
pessoas acometidas (SMS, 2016). Tal mudanca no fluxo de notifica¢do, tornou possivel o
registro ser realizado em um curto espaco de tempo, sendo possivel, conhecer mais rapidamente
0S casos suspeitos de tuberculose.

O referido projeto resultou no aumento das notificagdes relativas ao bairro de Bangu,
bem como a RA XVII Bangu e a AP 5.1, mesmo néo evidenciando um aumento substancial de
casos notificados a partir de 2016 para 0 municipio do Rio de Janeiro, de acordo com os dados
no SINAN. De fato, antes do projeto, em 2013, mais de 98% dos casos eram classificados como
“ignorados” quanto a populacdo privada de liberdade, ja em 2016, esta proporcéo cai a menos
de 3%. Esta melhora no registro, portanto, impactou consideravelmente o nimero de
notificacbes da PPL. Cabe ressaltar que o numero de notificacbes do municipio ndo teve
aumento semelhante aquele observado na AP 5.1 no mesmo periodo de estudo, indicando um

fendmeno localizado que provavelmente foi devido a descentralizagdo da incluséo dos registros
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de casos no SINAN (SESRJ, 2023b).

Ainda sobre a PPL do municipio do Rio de Janeiro, a confirmagcdo dos casos
laboratorialmente € diferente da populagdo em geral no periodo do aglomerado (2017 a 2019).
Enquanto na populacdo em geral, a confirmacéo laboratorial dos casos é de cerca de 72%, na
PPL a confirmacdo é de, aproximadamente, 29%, valor muito abaixo do que é almejado pelo
Ministério da Saude, que estipulo como minimo aceitavel 72% de confirmacéo laboratorial
(BRASIL, 2019b; SESRJ, 2023b). Este valor contrastante evidencia as circustancias
diferenciais do processo de vigilancia epidemiolégica no sistema prisional.

Os outros aglomerados espago-temporais detectados possuiam nove anos de duracao,
periodo maximo, de acordo com a metodologia utilizada. Esta duracéo sinaliza que as taxas de
alta incidéncia se mantiveram constantemente altas, de modo que as a¢des e medidas tomadas
para o controle e o enfrentamento da tuberculose pulmonar ndo foram suficientemente
adequadas, especificamente pelo setor salde. Da mesma forma, infere-se que fatores estruturais
relacionados as condi¢des de vida ndo foram significativamente alterados. Dentre eles podem
ser apontados as méas condi¢des de emprego e renda, inseguranca alimentar, moradias insalubres
e com alta densidade, transporte publico precarizado dentre outros fatores (BARBOSA et al.,
2013; PEDRO et al., 2017; XIMENES et al., 2009).

Destes aglomerados espaco-temporais identificados, dois eram vizinhos e tinham apenas
um ano de diferenca, em relacdo ao seu inicio e fim, e perduraram por quase toda a série
historica, que sdo os aglomerados B e D. O aglomerado B, presente na zona norte do municipio
do Rio de Janeiro e o aglomerado D, localizado na zona central. Algumas areas destes
aglomerados ja haviam sido identificadas na varredura espacial anual e também em outros
estudos, que apontavam tais bairros como areas de alta incidéncia de Tuberculose, como Cidade
Nova, Esticio, Sdo Cristovdao, Benfica, Manguinhos, Jacaré, Jacarezinho e Bonsucesso
(PEREIRA et al., 2015). Estes dois aglomerados foram citados como um “corredor de altas
taxas de incidéncia de TB” (p.4) localizado entre zona norte e zona central do municipio
(PEREIRA et al., 2015).

Assim como Pereira et al (2015) pontuou, nestas areas dos aglomerados existem
diferentes favelas, algumas delas ddo nome aos proprios bairros onde se localizam, como é o
caso de Manguinhos, Jacaré, Jacarezinho, e outras que também estdo presentes nele, como
Arara, Mandela, Tuiuti, Providéncia, Sdo Carlos, Morro da Mineira, Morro do Fallet e 0 Morro
do Pinto.

A auséncia de um planejamento urbano estruturado que dé visibilidades e prioridade aos

contextos mais periféricos e vulnerabilizados e uma politica habitacional eficiente alinhada ao
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crescimento populacional e acentuada desigualdade social, fez crescer, por todo 0 municipio do
Rio de Janeiro, as chamadas favelas ou comunidades, conhecidas oficialmente como
aglomerados subnormais (IBGE, 2020). A ocupacéo destes espacos pela populacdo mais pobre
como moradia € uma questdo historica e socioeconémica (CAMPOS, 2005). A relevancia da
populacédo favelada no municipio do Rio de Janeiro € tamanha, que cerca de 22% de seus
habitantes vivem nestas areas (CAVALIERI e VIAL, 2012).

As favelas apresentam alta densidade demogréfica, infraestrutura para a habitagcdo
deficitéria, além de precérias atuacdes do poder publico por meio das politicas publicas, como
as de saneamento basico, e também os servicos, sejam eles de educacéo, cultura, seguranca e
também os de salde, tornando-se um cenario ideal para disseminacdo da TB (MONTEIRO DE
CASTRO FERNANDES et al., 2021; PEREIRA et al., 2015; RODRIGUES et al., 2017).

Em relacdo a estes territdrios, outros aglomerados espaco-temporais identificados
compartilham desta realidade, como os aglomerados C, E, F e G. Estes também tiveram uma
longa duracédo e possuem muitas favelas na area aglomerada.

Em relacdo ao aglomerado B, que € composto pelos bairros localizados na zona norte,
alguns apresentam altos percentuais de populacdo em processo de favelizagcdo, como
Jacarezinho e Manguinhos, que respectivamente contam com mais de 85% e 76% de populacao
vivendo em favelas (IBGE, 2012). O aglomerado, em 2019, contou com uma populacao de mais
de 170 mil pessoas e, para além do fato de viverem em favelas, algumas caracteristicas
socioecondmicas chamam atencdo devido as precarias condi¢des, como o fato de o bairro de
Maria da Graca, que é um dos que compde o aglomerado, apresentar uma taxa de analfabetismo
em pessoas acima de 18 anos de mais de 10%. Inclusive parte do bairro de Maria da Graca
apresenta contiguidade territorial com o bairro do Jacarezinho, fazendo com que pessoas que
residem no bairro do Jacarezinho, indiquem que moram em Maria da Graca.

Em relacdo ao aglomerado B, o bairro com a maior propor¢do do numero de casos que
participam de algum programa do governo de transferéncia de renda é o Jacarezinho, com cerca
de 14% dos casos la notificados estarem em algum programa deste tipo. O aglomerado tem, em
média, 59% dos casos de TB pulmonar confirmados laboratorialmente e, aproximadamente,
47% dos casos realizaram o TDO; ambos o0s valores abaixo da meta para controle da TB no
Brasil (BRASIL, 2019b).

Apesar disso, é possivel notar que a taxa de incidéncia de TB em alguns bairros do
aglomerado diminuiu, quando comparado a estudo realizado por Pereira et al (2015), que
analisou o periodo de 2004 a 2006. No estudo, Bonsucesso teve taxa de incidéncia de 647,7

casos por 100 mill habitantes e o Jacaré de 460 casos por 100 mil habitantes, enquanto a taxa
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anual de incidéncia por TB do aglomerado espaco-temporal foi de 282,6 casos por 100 mil
habitantes, entre 2011 e 2019.

O aglomerado C é formado por uma das maiores favelas da América Latina, cujo o nome
também d& origem ao bairro, que é a Rocinha. Com mais de 81 mil habitantes em 2019, o
aglomerado C apresentou o segundo maior risco relativo e taxa de incidéncia dentre o0s
aglomerados detectados. Prado Junior e Medronho (2021) identificaram o bairro como uma das
areas que mais notificavam casos de TB entre 2012 e 2014. Nas varreduras espaciais anuais do
presente estudo, a Rocinha foi considerada como aglomerado espacial de altas taxas de
incidéncia em todos 0s anos, por vezes esteve acompanhada do bairro do Vidigal.

Um estudo, realizado por Mota (2020), apontou que intervencgdes urbanisticas visando
a melhoria nas condi¢des de moradia, 0 aumento na cobertura da Atengdo Bésica e a adogédo do
TDO estiveram associados a reducdo da carga de Tuberculose em areas deste aglomerado. O
aglomerado C foi o0 que apresentou maior proporcao de pessoas acometidas que realizaram o
TDO (94%) e o Unico com uma populacdo completamente favelada. Este dado, em especifico,
traz uma reflexdo importante sobre a relevancia de intervengfes conjuntas e intersetoriais para
o0 enfrentamento da TB, pois, mesmo com o tratamento medicamentoso sendo realizado, as altas
taxas de incidéncia permanecem, evidenciando o quanto sdo necessarias medidas e atuacoes
estruturantes.

Viver em favelas e em bolsdes de pobreza, em geral, ndo é uma escolha, as pessoas que
vivem nesses territorios sdo determinadas a partir do grupo social que estdo inseridas na
sociedade (BUSS, 2007; CARVALHO, 2013). As condicOes de vida séo consideradas um
importante fator no adoecimento por tuberculose, a falta de recursos financeiros, a necessidade
de residir em adensamentos comunitarios e moradias insalubres, a inseguranca alimentar, a falta
de acesso a saude e a informacdo em salde proporciona um ambiente adequado para a
disseminacéo da TB. Esse contexto faz com que a TB seja considerada uma doenca de exclusao
social (BARBOSA et al., 2013; CASTRO et al., 2018; MAGALHAES e MEDRONHO, 2017;
VILLA; RUFFINO NETTO, 2009).

O aglomerado D, localizado no centro do municipio do Rio de Janeiro, conforme citado
anteriormente tambeém possui areas favelizadas e com condigdes de vida precarias. Nestas areas
deste aglomerado, o bairro do Catumbi se destaca, pois, metade dos seus moradores vivem em
favelas. Este aglomerado, em 2019, tinha cerca de 145 mil residentes, e &reas desse aglomerado
apresentaram altas taxas de incidéncia de TB também em estudo realizado por Pereira et al,
(2015). Em média 9% dos casos notificados com TB pulmonar neste aglomerado participavam

de algum programa de transferéncia de renda, cerca de 56% foram casos confirmados



55

laboratorialmente e 67% realizavam o tratamento diretamente observado. De 2010 a 2019, para
o0s bairros do aglomerado D, em média, 5% dos casos de TB pulmonar tiveram como desfecho
0 Obito decorrente por complicagGes ligadas a tuberculose.

O estudo de Pereira et al (2015) demonstrou que a Satude, um dos bairros do aglomerado
D, apresentou taxa de incidéncia por TB de 869,2 casos por 100 mil habitantes, para os anos de
2004 a 2006. Houve uma reducdo da carga da TB nesta area, ja que a taxa de incidéncia anual
por TB pulmonar do aglomerado espaco-temporal foi de 240,5 casos por 100 mil habitantes
entre 2010 e 2018.

Ja o aglomerado E, foi o Gnico localizado na zona oeste do municipio do Rio de Janeiro,
formado por Gardénia Azul e Cidade de Deus, em 2019, contava com mais de 51 mil habitantes.
Neste aglomerado, existem favelas. Em relagdo a confirmacédo laboratorial dos casos, a média
do aglomerado é de 60%, abaixo do idealizado pelo Ministério da Salde, que recomenda, no
minimo, 72% (BRASIL, 2019).

A Cidade de Deus foi o bairro com maior proporcéo de pessoas cometidas inseridas em
algum programa de transferéncia de renda (13%) e um dos que mais ofertou o TDO no periodo
do estudo (64%), que ainda assim também n&o atingiu a meta do Ministério da Saude, acima de
90% (BRASIL, 2019b). A Cidade de Deus, assim como outros bairros ja citados, foi um dos
bairros identificados por Pereira et al (2015) como areas de alta carga de tuberculose entre 2004
e 2006.

O penultimo aglomerado foi o aglomerado F, composto exclusivamente por Vila
Kosmos, que em 2019 tinha cerca de 19 mil habitantes. Localizado na zona norte do municipio
do Rio de Janeiro, o aglomerado é o0 menor em termos de extensao territorial e de quantitativo
populacional. O aglomerado espago-temporal que perdurou de 2010 a 2018, teve uma taxa de
incidéncia anual de TB pulmonar de 286,3 casos por 100 mil habitantes. Dentre os aglomerados,
o aglomerado F foi que obteve o melhor indice de Desenvolvimento Social (0,617).

Este aglomerado apresentou 9% de casos de TB pulmonar como participantes de algum
programa de transferéncia de renda. Em relacdo aos casos confirmados por laboratorio, eram
cerca de 56% e, os que realizaram o TDO, aproximadamente, 52%. Estas duas Ultimas
informacdes estdo abaixo da meta pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2019b).

O ultimo aglomerado espaco-temporal foi 0 G, formado pelo bairro de Acari e com
duracdo de 2011 a 2019. Este aglomerado teve, neste Gltimo ano, uma populagdo de cerca de
30 mil pessoas. O aglomerado G, é uma das areas mais carentes que foram classificadas como
aglomerado, com quase 85% dos seus habitantes residindo em favelas. O bairro de Acari

apresentou o pior indice de Desenvolvimento Social (0,526) e a maior proporgdo de pobres
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(16%) dos bairros aglomerados.

O aglomerado G teve cerca de 6% dos casos de TB pulmonar participando em programas
de transferéncia de renda. A confirmacdo laboratorial dos casos de TB foi cerca de 63% e o
Tratamento Diretamente Observado cerca de 72%; em ambas os indicadores estdo aquem do
esperado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2019b).

Avaliacdo realizada sobre a proporc¢éo da populacéo favelada de cada bairro indicou que
bairros que formam aglomerados espaco-temporais tiveram, proporcionalmente, mais
residentes vivendo em favelas do que as populagdes dos bairros ndo aglomerados (resultados
ndo mostrados em tabelas). A desigualdade socioecondmica também se reproduz na apropriacdo
desigual do territorio, em que 0s mais vulneraveis se veem obrigados a ocuparem bairros com
menos investimentos de infraestrutura e de saneamento, que por consequéncia o custo de vida
é mais barato devido as piores condi¢des de vida (CASTRO, 2018).

O estudo identificou algumas caracteristicas socioeconémicas e operacionais associadas
aos aglomerados de altas taxas de incidéncia por TB pulmonar. O IDH e o IDS, estiveram
associados ao desfecho do estudo. De acordo com os resultados apresentados, quanto melhor
as condicdes de vida em um bairro, com base nestes indices, menor a chance de ele ser
classificado como aglomerado de alta incidéncia. Outros estudos também identificaram a
associacdo entre as altas taxas de incidéncia por TB pulmonar e as condi¢Ges de vida, como 0s
realizados nos municipios de Itaborai, Belém e Manaus (ANDRE, et al, 2020; CASTRO et al,
2018; PEDRO, et al, 2017).

Em relagdo as variaveis socioecondmicas selecionadas, diferentes aspectos foram
considerados, como escolaridade, concentracdo intradomiciliar, os rendimentos financeiros e
também a desigualdade socioecondmica.

Neste estudo, a escolaridade foi abordada por meio do indicador da Taxa de
analfabetismo acima dos 18 anos, que permaneceu no modelo final. A taxa de analfabetismo
acima dos 18 anos se mostrou como um fator de risco, pois conforme ela aumenta, quando
controlada pelas demais variaveis do modelo, maior € a chance de o bairro ser classificado como
um aglomerado de alta taxa de incidéncia por TB pulmonar. Este indicador esta relacionado
com os anos de estudo que os individuos tiveram ao longo de suas vidas.

Este resultado é semelhante ao de algumas pesquisas ja realizadas, que demostraram que
a incidéncia de TB é mais frequente em pessoas com baixa escolaridade (HARGREAVES et
al., 2011; HILAL et al, 2019; ODONE et al., 2013; WANZELLER RODRIGUES; MELLO,
2018). ANDRE et al (2020) cita que esta situacdo ocorre devido ao fato de que os baixos niveis

de educacdo estdo associados a condic¢do socioecondémica da populacdo, 0 acesso a salde e a
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informacao que implica na percepc¢éo dos riscos atribuidos a transmisséo de TB, e também com
0 comprometimento de realizar o tratamento completo (MAGNO et al., 2017).

A concentragdo intradomiciliar foi abordada por meio da média de moradores em
domicilio particular. Apesar da concentragdo intradomiciliar estar relacionada com a
disseminacéo da tuberculose, por proporcionar o contato entre familiares e residentes do mesmo
domicilio com alguém, eventualmente, infectado pelo BK, ndo houve evidéncias estatisticas
suficientes para a determinagdo dos aglomerados espaco temporais de alta incidéncia de TB
com a média de moradores.

Em relacdo as caracteristicas de onde se vive, foi considerada a proporcao de habitantes
que vivem em aglomerados subnormais, popularmente conhecidos como favelas/comunidades,
como alguns estudos demonstraram que a incidéncia de TB eram maiores em areas favelizadas
(PEREIRA et al., 2015; PRADO JUNIOR; MEDRONHO, 2021).

Esta variavel esteve associada com o desfecho e se mostrou como um fator de risco
significativo, ou seja, quanto maior a propor¢do da populacéo favelada em um bairro, maiores
eram as chances de ele ser classificado como um aglomerado espaco-temporal de alta incidéncia
por TB pulmonar. Ainda que tenha ocorrido associacao estatistica, a variavel ndo seguiu para o
modelo final.

As variaveis do aspecto econémico foram Proporcdo de moradores com renda superior
a 10 salarios minimos, Proporcao de pobres e Proporcéo de extremamente pobres. Apesar de
todas estarem associadas ao desfecho, apenas uma permaneceu no modelo final, que foi a
proporc¢ao de moradores com renda salarial acima de 10 salarios minimos. Esta apresentou-se
como um fator de protecdo, quanto maior esta proporcao em um bairro, quando controlada pelas
demais variaveis do modelo, menor a chance de o bairro ser classificado como um aglomerado
de altas taxas de incidéncia por TB pulmonar.

A renda é um relevante aspecto das condi¢des de vida, e o indicador aborda uma renda
salarial acima da média da sociedade. Uma boa renda é capaz de permitir acesso aos servicos e
insumos de salde quando necessério, informacdes, bens de consumo e uma boa alimentag&o.
Outros estudos associam a incidéncia da tuberculose a pobreza (HARGREAVES et al., 2011;
HILAL et al, 2019; ODONE et al., 2013; PEDRO et al., 2017).

O ultimo aspecto abordado nas varidveis socioecondmicas foi a desigualdade
socioecondmica, que foi representada pelo indice de Gini. Apesar de estudos demonstrarem que
a desigualdade socioeconémica tem se relacionado com a incidéncia de TB, a variavel nao
apresentou associagdo estatistica suficiente para com o desfecho (HINO et al., 2011).

Entre os indicadores da dimensdo operacional, é importante ressaltar que a mesma
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contou com dois indicadores: Proporcdo do n° de casos que participavam de programas de
transferéncia de renda e a Proporcéo do n° de casos confirmados laboratorialmente.

A proporcao de casos que participava de programas de transferéncia de renda foi um
indicador operacional escolhido por expressar a proporcao de casos de pessoas vulneraveis que
adoeceram por TB pulmonar, visto que para participar destes tipos de programas era necessario
entrevista com assistente social, onde a pessoa comprova uma baixa renda e/ou outras situacoes
de vulnerabilidade social. Alguns estudos tém demonstrado que a participagdo da populacéo
nestes programas pode aumentar as chances de adesao ao tratamento e, consequentemente, de
cura. Além disso, importante destacar que se tratam de iniciativas que atuam sob a condicao
estruturante da desigualdade socioecondmica na sociedade. (ARAGAO et al., 2021).

Neste estudo a variavel proporcdo de casos que participava de programas de
transferéncia de renda esteve associada com o desfecho, tendo sido considerada um fator de
risco, ou seja, quanto mais casos vulneraveis, segundo os parametros para participar do
programa de transferéncia de renda, maiores eram as chances do bairro ser classificado como
um aglomerado de alta taxa de incidéncia por TB pulmonar.

A Ultima varidvel operacional do modelo foi a Proporcdo de casos confirmados
laboratorialmente. A confirmacdo laboratorial dos casos de TB € um dos indicadores que vem
sendo monitorado pelo Ministério da Salde, a ampliacdo da confirmacdo laboratorial € um
elementos importantes na vigilancia epidemioldgica no que diz respeito ao controle da TB.

O Ministério da Saude tem como meta a realizagdo da confirmacao laboratorial de, pelo
menos, 72% dos casos de TB (BRASIL, 2019b). A confirmagéo laboratorial vem aumentando,
gracas a maior disponibilidade do Teste Rapido Molecular a partir de 2015, com a implantacao
gradual que tende a aumentar cada vez mais em todo o Brasil (BRASIL, 2015). No municipio
do Rio de Janeiro, no periodo do estudo, a confirmacéo laboratorial com maior cobertura foi o
exame de baciloscopia de escarro, ainda assim abaixo da meta esperada pelo Ministério da
Saude. A confirmag&o laboratorial é ainda menor em algumas populagdes vulneraveis, como a
PPL e a populacdo em situacédo de rua, segundo dados do SINAN.

A variavel Proporcéo de casos confirmados laboratorialmente teve associagdo com o
desfecho estudado e foi o Unico indicador operacional presente no modelo final. A variavel se
mostrou como um fator de risco, em que quanto maior a propor¢do de casos confirmados
laboratorialmente em um bairro, maior era a chance de ele ser classificado como um aglomerado
de TB pulmonar de alta incidéncia.

Este indicador buscou representar o nivel de desempenho dos servigos de vigilancia da

TB. De acordo com Braga (2007), averiguar o nivel de vigilancia de uma doenca é fundamental
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para compreender sua existéncia, ou ndo, em diferentes cenarios, pois a inexisténcia da doenca
pode ser justificada pelo baixo nivel da vigilancia no territério. Em relacdo a TB, pode-se
comparar a ndo notificagdo com a auséncia de préaticas relevantes no cotidiano do processo de
trabalho em salde, como a busca por Sintomaticos Respiratorios e a testagem das pessoas
préximas a quem adoeceu por TB (BRASIL, 2011).

No Brasil, a vigilancia da tuberculose tem na APS uma importante aliada. Em 2019,
cerca de 54% dos casos novos foram notificados e 61,4% dos casos sao acompanhados neste
nivel de atengdo (BRASIL, 2021a). Durante o periodo do estudo, o municipio do Rio de Janeiro
vivenciou diferentes cenarios politicos e econémicos da APS, que tem como principal
modalidade de organizacdo a Estratégia de Saude da Familia (ESF) (MELO; MENDONCA;
TEIXEIRA, 2019).

Em um primeiro momento houve uma expansédo da cobertura da ESF, com a criacdo de
unidades basicas de satude (UBS) e também por meio da contratacdo de profissionais de satde
para compor as equipes de satde da familia (EqQSF), indo de 128 em 2008, para 1.251 EqSF em
2017 (MELO; MENDONCA,; TEIXEIRA, 2019). De 2017 a 2018 o déficit orcamentario do
municipio, implicou no atraso de salarios, demissdes de Agentes Comunitarios de Saude (ACS)
e nareducéo do horéario de funcionamento das UBS (MELO; MENDONCA; TEIXEIRA, 2019).
Durante o ano de 2018, ainda houve a publicacdo de um documento pela Secretaria Municipal
de Saude (SMS, 2018), apoiada na PNAB 20173, que previa a extincdo de 184 EqSF e, em
marco de 2019, a quantidade de equipes foi reduzida para 1.090 (MELO; MENDONCA;
TEIXEIRA, 2019).

No primeiro ano do estudo, em 2010, o municipio do Rio de Janeiro tinha 15% de
cobertura das Equipes de Saude da Familia na populacdo, chegou a ter 61% em 2017 e, em
2019, reduziu para 44% (SESRJ, 2023a). Este cenério de incertezas, avangos e retrocessos
inviabilizou o pleno funcionamento da ESF, pois os profissionais passam a trabalhar
sobrecarregados, parte de suas atividades ndo conseguem ser realizadas adequadamente. Pode-
se incluir dentre essas atividades a vigilancia local, o controle e o enfrentamento da TB, como
0 desenvolvimentos de estratégias como as atividades educativas, a busca ativa no territorio e
0 acompanhamento dos usuarios que realizam o TDO.

Associado a este contexto, outras dindmicas territoriais afetam a politica de salde na
area do estudo, como a violéncia, os confrontos armados entre policiais e criminosos e as

disputas territoriais entre faccdes, que interrompem o funcionamento das UBS e também a

3 Politica Nacional de Atencéo Basica de 2017
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circulacdo dos profissionais de saude em seus territorios de atuacdo (COSTA; BAPTISTA,
CUNHA, 2022; SANTOS et al., 2020).

Este estudo possui algumas limitagdes, dentre elas esta a possivel subnotificagdo de
casos de TB pulmonar, seja por dificuldade de acesso aos servicos de salde, levando ao
subdiagnostico ou pela auséncia de registro dos casos diagnosticados. Tais fatos dificultam o
reconhecimento da magnitude da ocorréncia da doenca, o que levaria a perda de observacdes
nessa pesquisa, podendo gerar distor¢des nas medidas de associacdo. Esse aspecto também
limita o planejamento de acGes voltadas para a vigilancia e o controle da TB (PINHEIRO;
ANDRADE; OLIVEIRA, 2012).

Outra limitacdo se deve ao fato de o estudo utilizar dados secundarios (SINAN) que
apresentam falta de preenchimento em algumas varidveis importantes para a presente pesquisa.
Entretanto, observa-se que em apenas 0,28% dos casos notificados neste estudo nao foi possivel
identificar o bairro de residéncia. E valido salientar que algumas pesquisas indicam que a
qualidade dos dados dos sistemas de informacdo em saude tém melhorado, em relacdo ao
preenchimento dos registros, a diminuicdo de valores inconsistentes, em branco ou ignorados
(FERREIRA; PORTELA, 1999; FRIAS et al., 2010; FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, 2011,
SANTOS-NETO et al., 2014). Por sua vez, tal melhoria acaba por dar mais precisdo aos
resultados das pesquisas que fazem uso dos Sistemas de InformacGes em Salde.

Uma terceira limitacdo pode decorrer da escolha do bairro como unidade espacial de
analise. Apesar dessa unidade ser uma das menores delimitacGes utilizadas para o planejamento
de acBes no ambito da secretaria municipal de salde, e que seja usada em outros estudos para
avaliar a relacdo entre desigualdades socioecondmicas e operacionais com a tuberculose, o
bairro pode apresentar grande heterogeneidade dos aspectos sob investigacédo (PEDRO et al.,
2017). As diferencas internas ao bairro podem esconder situagcdes importantes no presente
estudo, como a existéncia de bolsdes de pobreza de determinados grupos sociais, como a PPL,
e a segregacdo socioespacial. Entretanto, as demais unidades de analise utilizadas em estudo de
ambito municipal (Regido Administrativa e Area Programatica) sdo unidades de maior
abrangéncia e que ndo diminuiriam o risco de “homogeneizag¢do inadequada” dos aspectos
estudados.

Neste trabalho foram utilizados métodos para identificacdo de aglomerados espaco-
temporais que apresentam algumas limitacbes como a necessidade de definir parametros para a
deteccdo dos aglomerados (nUmero minimo de casos, propor¢do da populacdo e janela
temporal), que podem ser questionados quanto a adequacao para a situacdo da tuberculose em

municipios com elevada incidéncia. Contudo, decidiu-se utilizar esta abordagem metodoldgica
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porque, assim como em outros estudos, a metodologia de varredura espaco-temporal de
Kulldorf contribuiui para expor areas mais vulneraveis ao adoecimento por tuberculose e que
necessitam de prioridade no controle da doenca (ARROYO et al., 2017; GE et al., 2016; LIU
et al.,, 2018; ONOZUKA; HAGIHARA, 2007; TADESSE; ENQUESELASSIE; HAGOS,
2018; TIWARI et al., 2006; ULLAH et al., 2020; BASTIDA et al., 2012).

Ainda que tais limitacGes estejam no estudo, ressalta-se o ineditismo da pesquisa, que
identificou os aglomerados espago-temporais de altas taxas de incidéncia por TB pulmonar no
municipio do Rio de Janeiro. Tais achados poderdo contribuir para o planejamento e para a
tomada de decisdo no &mbito da salde publica, pois destacam areas com grande necessidade de
intervencdo e com relevancia de serem priorizadas. A realizacdo de atividades que visem a
deteccdo precoce, o tratamento, a prevencéo, e o controle da TB pulmonar, poderdo interromper
a transmissdo de M.tuberculosis em populacfes vulneraveis (BRASIL, 2019a; HINO et al.,
2013).

Alinhados a tais medidas levadas a frente pelo setor saide, os aglomerados espaco-
temporais evidenciam areas que, historicamente, precisam ter a devida visibiledade de politicas
publicas estruturantes e inclusivas que sdo capazes de contribuir para a reducdo da TB
pulmonar, conforme verificado a partir de estudos, como a reducdo da desigualdade
socioeconémica e da inseguranca alimentar, a ampliacdo da populacdo ao acesso a educacao,
ao saneamento basico e uma melhora nas condi¢bes de vida como um todo (BARBOSA,
COSME, 2013; HINO et al., 2013; SILVA et al, 2019).
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8 CONCLUSAO

Em sintese, foram identificados sete aglomerados espago-temporais de alta incidéncia
de Tuberculose pulmonar no municipio do Rio de Janeiro. Os aglomerados espaco-temporais
estdo presentes em todas as regifes do municipio e a maioria possui uma duracdo de nove anos.
Eles representam situacdes criticas do controle da tuberculose no Rio de Janeiro

Dos aglomerados espaco-temporais identificados, um especificamente, provavelmente
ocorreu devido a um projeto de aperfeicoamento do processo de notificacdo de casos de
tuberculose, influenciando também a qualidade do preenchimento dos registros. Este
aglomerado apresentou a mais elevada taxa de incidéncia dentre os demais e inclui a PPL.

A PPL necessita de medidas especificas para o controle da TB, como a reestruturacéo
dos locais de recluséo, para que ocorra melhor iluminagéo e ventilagdo e uma melhoria no
cuidado, para testagem e acompanhamento das pessoas acometidas.

Em relacdo aos demais aglomerados, eles se localizam em diferentes zonas do municipio
de estudo e possuem em comum bairros com piores condic¢des de vida da sua populacéo, no que
tange a escolaridade, renda e condic¢des de habitacdo. A combinacédo da analise espago temporal
e da modelagem estatistica empregada neste estudo revelaram areas onde o controle da TB foi
ineficaz pelo menos nos Gltimos dez anos.

Esses aglomerados também reforcam o argumento que o controle da TB depende de
acOes intersetoriais, para além do setor salde, pautadas na reducdo das cristicas desigualdades
sociais existentes. Uma politica habitacional que considere 0s grupos mais vulnerabilizados da
sociedade, politica educacional capaz de promover acesso a conhecimento e informacdo em
todas as faixas etarias, além de uma politica socioecondmica capaz de reduzir as desigualdades
existentes atualmente, séo algumas das iniciativas capazes de reduzir a carga da tuberculose na
sociedade.

No &mbito da satde a expansdo com qualidade da Atencdo Basica tem se mostrado como
uma relevante aliada no enfrentamento da TB. Atividades como a busca ativa no territério por
sintomaticos respiratorios, atividades de promoc¢éo a saude, a maior cobertura do TDO e a
disponibilidade de insumos que confirmem o diagndstico o mais breve possivel sdo agdes que
contribuiriam para o enfrentamento e a diminuicéo da incidéncia de TB.

Espera-se que os achados desta pesquisa possam servir de base para novos estudos sobre
os determinantes de clusters espaco-temporais da incidéncia da tuberculose, pois eles sdo
indicativos de &reas que devem ser priorizadas. Estas analises devem incluir o contexto durante

e ap6s a pandemia por covid-19, que ampliaram contextos de vulnerabilidade social, individual



63

e programatica no municipio. Os resultados desse estudo devem subsidiar o0 planejamento de
acOes de enfrentamento a tuberculose, no municipio do Rio de Janeiro, principalmente nas areas

onde a alta incidéncia é mais expressiva.
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APENDICE A - AGLOMERADOS ESPACIAIS ANUAIS DA TUBERCULOSE
PULMONAR NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO DE 2010 A 2019

Figura 8 — Distribuicdo espacial dos aglomerados de Tuberculose pulmonar no municipio do Rio de Janeiro, em
2010
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I Aglomerado A [_J Aglomerado F [l Aglomerado L
B Aglomerado B [_1 Aglomerado G [l Aglomerado M .
e [ Aglomerado C [ Aglomerado H
[ Aglomerado D I Aglomerado 1

Fonte: Elaboragéo propria

Tabela 6 - O risco relativo e a taxa de incidéncia dos aglomerados espaciais detectados da incidéncia de

Tuberculose pulmonar, no municipio do Rio de Janeiro, em 2010

Taxa de incidénci 1
Aglomerado Bairros incluidos axa eIIlC.l ellC.lﬂ anma Risco relativo | P-valor
(por 100 mil habitantes)

A Rocinha 424,20 4,86 = 0,01

t

Benfica, Bonsucesso, Caju, Cidade Nova, 179.20 2,12 <0.01
Cidade Universitaria, Gamboa, Jacare.
Jacarezinho. Mangueira, Manguinhos,
Maracand, Maré. Praca da Bandeira,
Rocha, Sdo Cristovie, Sdo Francisco
Xavier, Santo Cristo, Saiide e Vasco da

Gama

C Bangu 209.10 2.43 <0.01
D Catumbi, Centro, Cidade Nova, Estacio, 245,00 2.80 < 0,01

Gamboa. Praca da Bandeira, Santo Cristo,

Séo Cristovao e Sande

E Benfica, Bonsucesso, Higiendpolis, 227.00 2.59 <0.01

Jacarezinho, Manguinhos e Maria da Graga
F Vila Kosmos 334,00 3.70 < 0,01
G Cidade de Deus 219.20 2.43 <0.01
H Mangueira 280,50 3.10 < 0,01
I Barra de Guaratiba 587,50 6.48 <0.01
J Penha 166.60 1.85 < 0,01
L Inhatima 162.00 1.79 < 0,01
M Barros Filho e Costa Barros 164.90 1.82 <0.01

Fonte: Elaboracéo prépria
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Figura 9 — Distribuigdo espacial dos aglomerados de Tuberculose pulmonar no municipio do Rio de Janeiro, em
2011
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Fonte: Elaboracéo prépria

Tabela 7 - O risco relativo e a taxa de incidéncia dos aglomerados espaciais detectados da incidéncia de

Tuberculose pulmonar, no municipio do Rio de Janeiro, em 2011

. . . Taxa de incidéncia anual . .
Aglomerado Bairros incluidos . . Risco relativo | P-valor
- (por 100 mil habitantes)

A Catumbi, Centro, Cidade Nova, Estacio, 289.50 3.23 < 0,01
Gamboa. Praca da Bandeira, Sdo
Cristovio, Santo Cristo e Saide

Rocinha 383.80 422 < 0,01

Benfica. Bonsucesso. Cachambi, Del 183.80 2,07 <0.01
Castilho, Engenho Novo, Higienopolis.

Inhatuma, Jacaré, Jacarezinho, Mangueira,

Manguinhos. . Maria da Graca, Riachuelo,

Rocha, Sampaio e Sio Francisco Xavier

D Benfica, Bonsucesso, Higienopolis, Jacaré, 223,80 2.46 < 0,01
Jacarezinho, Manguinhos e Maria da Graca

E Bangu 164,50 1.80 < 0,01
F Mangueira 405,50 4,35 <0.01
G Vila Kosmos 376.60 4,04 <0,01
H Cidade de Deus 269.70 2.90 <0,01
1 Barros Filho e Costa Barros 194.80 2.09 <0.01
J Inhatima 187.10 2,00 =< 0,01
L Acari, Jardim América e Parque Colimbia 159.90 1.71 < 0,01
M Penha 143.90 1.54 0,01
N Engenho Novo e Sampaio 153.30 1.64 0,03

Fonte: Elaboracéo prépria
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Figura 10 — Distribuic8o espacial dos aglomerados de Tuberculose pulmonar no municipio do Rio de Janeiro, em
2012
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Fonte: Elaboragdo propria

Tabela 8 - O risco relativo e a taxa de incidéncia dos aglomerados espaciais detectados da incidéncia de
Tuberculose pulmonar, no municipio do Rio de Janeiro, em 2012

e Taxa de meidéncia anual | _. .
Aglomerado Bairros incluidos (por 100 mil habitantes) Risco relativo | P-valor

A Benfica, Bonsucesso. Caju, Catumbi, 172.80 2.04 <0.01
Centro, Cidade Nova, Cidade
Universitaria, Del Castilho, Estacio,
Gamboa, Higienopolis, Jacaré,
Jacarezinho, Mangueira, Manguinho,
Maracani, Maré, Maria da Graca, Praca
da Bandeira, Ramos. Riachuelo, Rio
Comprido. Rocha, Sampaio, Santo Cristo.
Sdo Cristovao, Sdo Francisco Xavier,
Saude, Vasco da Gama e Vila Isabel.

B Rocinha 404,90 4.43 <0.01

p!

Benfica, Bonsucesso, Caju, Cidade 204,40 2.33 <0,01
Universitaria, Higienopolis, Jacaré,
Jacarezinho, Maré, Manguinhos, Maria da
Graga, Ramos, So Cristovio e Vasco da
Gama

D Catete, Catumbi, Centro, Cidade Nova, 205,30 2.24 < 0,01
Estacio, Gamboa, Gloria, Santa Teresa,
Santo Cristo ¢ Satde

E Bangu ¢ Senador Camaré 152,70 1.67 <0,01

F Barros Filho e Costa Batros 233,40 2.48 < 0,01

G Acari 246,90 2.62 =0,01

H Engenho da Ramnha, Inhatma, Tomas 153.90 1.64 <0.01
Coelho e Vila Kosmos

I Cidade de Deus 201,20 2.13 <0,01

I Penha 162.40 1.73 <0,01

Fonte: Elaboracéo prépria
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Figura 11 — Distribuigdo espacial dos aglomerados de Tuberculose pulmonar no municipio do Rio de Janeiro, em
2013
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Fonte: Elaboragdo propria

Tabela 9 - O risco relativo e a taxa de incidéncia dos aglomerados espaciais detectados da incidéncia de

Tuberculose pulmonar, no municipio do Rio de Janeiro, em 2013

. . . Taxa de incidéncia ammal (por| . .
Aglomerado Bairros incluidos 100 mil habitantes) Risco relativo | P-valor
A Benfica, Bonsucesso, Caju, Catumbi, 16430 1.97 = 0.01

Centro, Cidade Nova, Cidade Universitaria,
Estacio, Gamboa, Higiendpolis, Jacare,
Jacarezinho, Mangueira, Manguinhos,
Maracani, Maré, Maria da Graga, Praga da
Bandeira, Ramos, Riachuelo Rocha,
Sampaio, Santo Cristo, S8o Cristévio, S&o
Francisco Xavier, Saude, Vasco da Gama e

Vila Isabel
B Rocinha e Vidigal 344.10 3.88 =0,01
C Benfica, Bonsucesso, Caju, Cidade Nova, 185,90 2.18 = 0,01

Cidade Universitaria. Gamboa, Jacaré,
Jacarezinho, Mangueira, Manguinhos,
Maracani, Maré, Praca da Bandeira,
Rocha, Sdo Cristdvio, Vasco da Gama,
Santo Cristo, Sande e Sdo Francisco Xavier

D Catete, Centro e Gléria 205,30 2.26 < 0,01
E Paciéncia, Pedra de Guaratiba, Santa Cruz e 129,40 1.44 =< 0,01
Sepetiba
F Catumbi, Estacio e Rio Comprido 17730 1.95 < 0,01
G Vila Kosmos 271.10 2.96 < 0.01
H Cidade de Deus 210,90 2.31 < 0,01
1 Bangn, Padre Miguel e Senador Camara 11920 132 < 0.01
J Cordovil, Penha e Penha Circular 132.60 1.46 < 0.01
L Acari, Barros Filho, Coelho Neto, Colégio, 126,10 1.39 =< 0,01
Costa Barros, Hondrio Gurgel e Rocha
Miranda
M Pavuna 188.40 2,06 < 0,01

Fonte: Elaboragdo propria
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Figura 12 — Distribuigdo espacial dos aglomerados de Tuberculose pulmonar no municipio do Rio de Janeiro, em
2014
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Fonte: Elaboragdo propria

Tabela 10 - O risco relativo e a taxa de incidéncia dos aglomerados espaciais detectados da incidéncia de
Tuberculose pulmonar, no municipio do Rio de Janeiro, em 2014

. s Taxa de incidénci | . .
Aglomerado Bairros incluidos axa de I.I'lC-l enc.la anua Risco relativo | P-valor
= (por 100 mil habitantes)

A Benfica, Bonsucesso, Higienopolis, Jacaré, 298.40 3,39 <001
Jacarezinho, Manguninhos, Maria da Graga e
Rocha
B Rocinha e Vidigal 334,70 3,71 < 0,01
C Catumbi, Centro, Cidade Nova, Estacio, 219.60 2,42 <0,01

Gamboa, Santo Cristo, Sdo Cristavéio,
Sanide e Praca da Bandeira

Bangu e Senador Camara 158.10 1.76 <0.,01
E Cidade de Deus 284.20 3.08 < 0,01
F Barros Filho e Costa Barros 195.30 2,11 < 0,01
G Acari, Bras de Pina, Cavalcanti, Coelho 107,70 1.18 < 0,01

Neto, Colégio, Complexo do Alemdo,
Cordovil, Engenheiro Leal, Engenho da
Rainha, Inhatma, Iraja. Jardim América,
Madureira, Olaria, Parada de Lucas, Penha
Circular, Penha. Pilares. Rocha Miranda,
Vaz Lobo. Vicente de Carvalho. Vila da
Penha, Vila Kosmos, Vista Alegre, Vigario
Geral, Tomas Coelho e Turiagu

Fonte: Elaboragdo propria
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Figura 13 — Distribuigdo espacial dos aglomerados de Tuberculose pulmonar no municipio do Rio de Janeiro, em
2015
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Fonte: Elaboragdo propria

Tabela 11 - O risco relativo e a taxa de incidéncia dos aglomerados espaciais detectados da incidéncia de
Tuberculose pulmonar, no municipio do Rio de Janeiro, em 2015

e Taxa de incidénci 1 . .
Aglomerado Bairros inclnidos axa de I.IlC.l enc.la A Risco relativo | P-valor
= (por 100 mil habitantes)

A Rocinha e Vidigal 380,10 4,07 < 0,01
B Benfica Bonsucesso, Higienopolis, Jacaré, 280,50 3,03 <0.01
Jacarezinho, Manguinhos, Maria de Graca e
Rocha
C Catumbi, Centro, Cidade Nova, Estacio. 231,30 2,45 <0.01

Gamboa Sdo Cristévio, Santo Cristo,
Sande e Praca da Bandeira

D Vila Kosmos 323.20 3,34 < 0,01
E Bangu 148.10 1,55 < 0.01
Cidade de Deus 226,60 2,35 < 0,01
G Mangueira 220,60 2.28 <0.01
H Barros Filho e Costa Barros 173,90 1,80 < 0,01
I Del Castilho e Inhaiima 156,10 1.61 < 0,01
J Bras de Pina, Penha Circular, Penha, Olaria 122,10 1,27 0,02
e Ramos
L Galedo 190,50 1.96 0,03

Fonte: Elaboracéo prépria
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Figura 14 — Distribuigdo espacial dos aglomerados de Tuberculose pulmonar no municipio do Rio de Janeiro, em
2016
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Fonte: Elaboracéo prépria

Tabela 12 - O risco relativo e a taxa de incidéncia dos aglomerados espaciais detectados da incidéncia de

Tuberculose pulmonar, no municipio do Rio de Janeiro, em 2016

Aglomerado Bairros incluidos Taxa de mc%denc%a anual Risco relativo | P-valor
(por 100 mil habitantes)

A Benfica, Bonsucesso, Higienopolis, Jacaré, 320,20 3,29 <0,01
Jacarezinho, Manguinhos, Maria da Graca e
Rocha
Bangu 216,30 2.19 <0,01
C Rocinha e Vidigal 277,90 2,76 <0,01
D Catumbi, Centro, Estacio, Cidade Nova, 229,60 2,29 <0,01

Gamboa, Praca da Bandeira, Santo Cristo,
Sdo Cristovao e Saude

E Engenho Novo 227,50 2,23 < 0,01
Engenho da Rainha, Inhatima, Tomds 168,20 1,65 <0,01

Coelho e Vila Kosmos
G Acari, Barros Filho e Coelho Neto 175,70 1,72 <0,01
Cidade de Deus ¢ Gardénia Azul 182,80 1.79 <0,01
I Bancdrios, Cacuia, Cocotd, Galedo, Jardim 122,70 1.21 < 0,01

Carioca, Jardim Guanabara, Maré, Monero,
Praia da Bandeira, Penha Circular,
Pitangueiras, Penha, Portuguesa, Ramos e
Taua

Fonte: Elaboragdo propria
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Figura 15 — Distribuic8o espacial dos aglomerados de Tuberculose pulmonar no municipio do Rio de Janeiro, em
2017
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Fonte: Elaboragdo propria

Tabela 13 - O risco relativo e a taxa de incidéncia dos aglomerados espaciais detectados da incidéncia de

Tuberculose pulmonar, no municipio do Rio de Janeiro, em 2017

. . . Taxa de incidéncia anual . .
Aglomerado Bairros incluidos . . Risco relativo | P-valor
(por 100 mil habitantes)

A Bangu 492.70 5.42 < 0,01
B Benfica. Bonsucesso, Higiendpolis. Jacaré, 312.80 3.13 < (.01
Jacarezinho, Manguinhos, Maria da Graca
e Rocha
C Rocinha 298.40 2,90 < 0,01
D Catumbi, Centro, Cidade Nova, Estacio. 232.10 2.26 < 0,01

Gamboa, Santo Cristo, Sdo Cristovio,
Saude e Praca da Bandeira

E Cidade de Deus 318.80 3.06 < 0,01
F Barros Filho e Costa Barros 258.00 2.47 <0.01
G Acari 246.40 2.35 < 0,01
H Mangueira 254.90 2.43 <0.01
I Penha 166.60 1.59 <0.01
J Del Castilho e Inhatima 169.50 1.62 < 0.01
L Agua Santa 285.50 2.72 <0.01

Fonte: Elaboracéo prépria
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Figura 16 — Distribuicdo espacial dos aglomerados de Tuberculose pulmonar no municipio do Rio de Janeiro, em
2018
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Fonte: Elaboracéo prépria

Tabela 14 - O risco relativo e a taxa de incidéncia dos aglomerados espaciais detectados da incidéncia de

Tuberculose pulmonar, no municipio do Rio de Janeiro, em 2018

. . Taxa de incidéncia anual . .
Aglomerado Bairros incluidos . . Risco relativo | P-valor
(por 100 mil habitantes)

A Bangu 537.30 5.84 < 0,01
B Benfica, Bonsucesso. Higienopolis, Jacaré, 308.80 3.01 < 0,01
Jacarezinho, Manguinhos, Maria da Graga
e Rocha
C Catumbi, Centro, Cidade Nova, Estacio, 221.40 2.10 < 0,01

Gamboa, Praga da Bandeira, Santo Cristo.
Séo Cristovio e Satide

D Rocinha e Vidigal 255.00 2.41 < 0,01
E Cidade de Deus e Gardénia Azul 270.50 2.54 < 0,01
F Vila Kosmos 362.80 3.39 < 0,01
G Barros Filho e Costa Barros 229.70 2.15 < 0,01
H Acari 210,30 1,96 <0,01

Fonte: Elaboragao propria



85

Figura 17 — Distribuicdo espacial dos aglomerados de Tuberculose pulmonar no municipio do Rio de Janeiro, em
2019
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Fonte: Elaboragdo propria

Tabela 15 - O risco relativo e a taxa de incidéncia dos aglomerados espaciais detectados da incidéncia de

Tuberculose pulmonar, no municipio do Rio de Janeiro, em 2019

. . Taxa de incidénci 1 . .
Aglomerado Bairros incluidos axa de l_IlC.l eumIa AU pisco relativo | P-valor
(por 100 mil habitantes)

A Bangu 917.50 10.57 < 0,01
B Benfica, Bonsucesso, Higienopolis. Jacaré, 271.40 2.44 < 0,01
Jacarezinho, Manguinhos. Maria da Graga
e Rocha
C Cidade de Deus 378.50 3.32 < 0,01
D Centro, Cidade Nova, Estacio, Gamboa, 239.80 2.12 < 0,01

S#o Cristovio, Santo Cristo e Sande

E Anil. Cidade de Deus. Freguesia 246.10 2.17 <0.01
(Jacarepagua) e Gardénia Azul

F Rocinha e Vidigal 220,50 1.94 < 0,01

G Mangueira 309.60 2,70 < 0,01

151 Barros Filho e Costa Barros 235.80 2.06 < 0,01

I Acari 238.60 2,08 < 0,01

J Del Castilho e Inhatima 182.60 1.59 < 0,01

Fonte: Elaboragao propria



