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RESUMO

FREITAS, Gisele Matias. Abordagem epidemiolégica espacial da tuberculose em
Pernambuco. 2022. Trabalho de Conclusdo do Curso (Residéncia em Saude
Coletiva) - Instituto Aggeu Magalhées, Fundacado Oswaldo Cruz, Recife, 2022.

Pernambuco esté entre os estados com maiores indices de incidéncia e mortalidade
por tuberculose, agravo este que tem relacdo direta com a pobreza, desigualdades e
exclusdo social. A escassez no acesso a informacdo, resultado de baixa
escolaridade e falha na promocdo da saude, aumentam os casos da doenca. Em
meio as dificuldades identificadas, em relacdo a teméatica, surge a necessidade de
analisar as caracteristicas epidemiolégicas da tuberculose no periodo de 2011 a
2020 nas macrorregides de saude de Pernambuco. Trata-se de Estudo ecolégico
gue considerou todos os casos notificados confirmados para tuberculose nas
macrorregides do estado de Pernambuco no periodo de 2011 a 2020. Os dados
foram extraidos do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS). Houve um
registro de 56,711 casos confirmados de tuberculose por municipio de residéncia em
Pernambuco no periodo do estudo. A média geral da taxa de deteccédo no periodo
foi de 35.6/ 100,000 habitantes, onde a maior taxa foi registrada na macrorregiao 1,
com 58.45 casos/ 100,000 habitantes, e a menor na macrorregiao 3, com 19.74
casos / 100,000 habitantes. O que sugere um aumento na concentracéo de casos na
regido metropolitana do estado. Em vista de todo o apanhado, conclui-se que o
controle da tuberculose necessita de acdes contextuais, no sentido de melhorar a
condicao geral de vida das pessoas. O suporte social & destinado as pessoas em
vulnerabilidade social no geral, ndo havendo suporte especifico este publico.

Palavras chaves: tuberculose; epidemiologia; determinantes sociais da saude;
analise espaco-temporal.



ABSTRACT

FREITAS, Gisele Matias. Spatial epidemiological approach to tuberculosis in
Pernambuco. 2022. Completion of the Course Work (Residency in Collective Health)
-Instituto Aggeu Magalhées, Fundacéo Oswaldo Cruz, Recife, 2022.

Pernambuco is among the states with the highest rates of incidence and mortality
from tuberculosis, a problem that is directly related to poverty, inequalities and social
exclusion. Lack of access to information, a result of low education and failure to
promote health, increase cases of the disease. Amidst the difficulties identified, in
relation to the theme, there is a need to analyze the epidemiological characteristics of
tuberculosis in the period from 2011 to 2020 in the health macro-regions of
Pernambuco. This is an ecological study that considered all reported confirmed
cases of tuberculosis in the macro-regions of the state of Pernambuco in the period
from 2011 to 2020. Data were extracted from the Department of Informatics of the
SUS (DATASUS). There was a record of 56,711 confirmed cases of tuberculosis per
municipality of residence in Pernambuco during the study period. The overall
average detection rate in the period was 35.6/100,000 inhabitants, where the highest
rate was recorded in macro-region 1, with 58.45 cases/100,000 inhabitants, and the
lowest in macro-region 3, with 19.74 cases/100,000 inhabitants. This suggests an
increase in the concentration of cases in the metropolitan region of the state. In view
of all the findings, it is concluded that tuberculosis control needs contextual actions,
in the sense of improving the general condition of people's lives. Social support is
intended for people in social vulnerability in general, with no specific support for this
public.

Keywords: tuberculosis; epidemiology; social determinants of health; space-time
analysis.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é uma doenca infectocontagiosa de evolugdo cronica que
ainda permanece como um grande problema de saude publica no Brasil e no mundo.
No ano de 2019, aproximadamente dez milhdes de pessoas foram infectadas por TB
e mais de um milhdo de pessoas morreram decorrente da doenca, no mundo [1] [2].

De acordo com os dados do boletim epidemiolégico do Ministério da Saude, o
Brasil continua entre os 30 paises com mais casos de TB e coinfec¢cdo TB-HIV,
passando a ser um pais prioritario para o controle da doenca, de acordo com a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS). No ano de 2020, foram notificados 66.819
novos casos no Brasil, apresentando um coeficiente de incidéncia de 31,6 casos a
cada 100 mil habitantes e registrados cerca de 4,5 mil 6bitos pela doenca no ano de
2019, chegando a 2,2 dbitos por 100 mil habitantes [2].

Pernambuco estad entre os estados com maiores indices de incidéncia e
mortalidade por tuberculose. Esse padrdo na distribuicdo da TB no Brasil esta
relacionado com a quantidade de casos e 0Obitos concentrados principalmente em
areas urbanas periféricas, com uma grande parte da populacdo aglomerada e
vivendo em situacdo de extrema pobreza, com moradia e condi¢cdes de vida
inadequadas, facilitando a propagacdo da doenca. Cenario esse muito comum no
estado de Pernambuco [3].

A tuberculose € um dos agravos que esta ligado diretamente com os aspectos
socioeconémicos da populacdo e consequentemente com os Determinantes Sociais
de Saude (DSS), tendo relacdo direta com a pobreza, desigualdades e excluséo
social, que por sua vez, irdo influenciar no estado de saude das pessoas. A
vulnerabilidade social expde o individuo a um maior contato com o agente etiolégico
e posterior adoecimento devido a deficiéncia nutricional, falta de servicos basicos de
saude e condicdes precarias de trabalho e de moradia. Como é uma doenca de
grandes proporcdes, observa-se gque a mesma tem forte influéncia nos paises mais
pobres e nas periferias das metrépoles, o que justifica a alta incidéncia em paises de
baixo indice de Desenvolvimento Humano (IDH) [4].

A escassez no acesso a informacdo, resultado de baixa escolaridade e falha
na promoc¢do da saude, aumentam os casos da doenca. A baixa instru¢cdo pode

influenciar de forma negativa na compreensdo sobre a importancia do tratamento



correto e 0s riscos ao abandonar o processo terapéutico, levantando obstaculos para
0 controle deste agravo e colaborando assim para o surgimento de novas cepas
resistentes aos farmacos antituberculose [5].

Os pacientes com suspeita de Tuberculose sao atendidos na Atencao
Priméaria a Saude (APS), que, na maioria dos casos, € 0 primeiro contato com o
sistema de saude. Os cuidados ofertados tém relagéo direta com a carga e o nivel
de controle da doenca, assim como os indices de morbidade e mortalidade
associados a TB[5]. Deste modo, as taxas de abandono e retratamento, assim como
outros indicadores, sdo fundamentais como parte da estratégica para combater a
doenga.

O tratamento para Tuberculose é gratuito e disponibilizado pelo Sistema
Unico de Saude (SUS), apesar disso a cura sé é alcancada em média por 70% dos
acometidos, ficando abaixo dos 85% recomendados pela OMS para assegurar 0
controle da doenca [5].

Considerando as caracteristicas da tuberculose, importa considerar sua
compreensdo a partir da Satde Unica ou “One Health”. Esta abordagem considera
as interconexdes existentes entre a saude humana, animal e ambiental, trazendo
uma visdo interdisciplinar e as suas interagcdes ao longo do tempo. A abordagem
“‘One Health” esta se tornando um conceito essencial para os formuladores de
politicas publicas que buscam estratégias para uma administracdo mais eficiente e
de melhor governanca, porém, sdo poucas as que abrangem todos os pilares da
abordagem para prevenir doencas, proteger e promover a saude, devido a baixa
importancia que € dada aos fatores institucionais, politicos e sociais associados
dentro de uma abordagem de saude Unica [6].

Durante a pandemia da Covid-19, os casos de tuberculose aumentaram
significativamente. Evidenciando que a interacdo biolégica com o aspecto social esta
diretamente relacionada e é o que faz com que a TB ndo seja apenas uma
comorbidade. Além disso, a crise de saude que vivemos atualmente veio para
enfatizar as desigualdades sociais, modificando o carater pandémico para
sindémico. O termo sindemia € um neologismo criado a partir da combinacdo das
palavras sinergia e pandemia, onde a interacdo entre doencas esta associada a um
contexto de desigualdade socioecondmica e consequentemente seus efeitos

negativos séo potencializados [6].



A Covid-19 nao € a unica que tem efeitos potencializados pela desigualdade.
As Doencas Cronicas ndo Transmissiveis — DCNT foram responséaveis por 63% dos
Obitos ocorridos em 2008, sendo que 80% dos Obitos sdo de pessoas de paises de
baixa renda. Das 57,4 milh8es de pessoas que possuem DCNT, 72% dos 6bitos sédo
decorrentes dessas doencas no Brasil. Assim, para conter o0 avango e 0 impacto néo
s6 do coronavirus, mas também da tuberculose, é fundamental atentar para as
condicdes sociais que tornam certos grupos mais vulneraveis a doenca [7].

Desta forma, conhecer os aspectos epidemiolégicos desta doencga, assim
como a sua distribuicdo no espaco, contribui na identificacdo das caracteristicas
presentes em determinadas éareas que influenciam nos maiores indices de
morbimortalidade por TB no pais. A relacdo com a desigualdade e a baixa instrucao
sobre a importancia do tratamento, sdo desafios para a formulacdo de estratégias
com o intuito de diminuir as taxas de deteccdo da tuberculose no estado. Dessa
forma, faz-se necessario analisar as caracteristicas epidemiologicas da tuberculose

no periodo de 2011 a 2020 nas macrorregides de saude de Pernambuco.

2 METODOS

Estudo ecoldgico que considerou todos os casos notificados confirmados para
tuberculose no estado de Pernambuco no periodo de 2011 a 2020.

Pernambuco é um dos estados mais desiguais do Brasil com relacdo a
concentracdo de renda. Apresenta indice de Gini (renda domiciliar per capita) de
0,62, com 0 menor municipio apresentando 0,47 e o maior, 0,63, sendo 0s menores
valores detectados nos municipios do interior (area rural). Com o IDH (indice de
Desenvolvimento Humano) acontece o0 contrario: 0s municipios da Regiao
Metropolitana do Recife (RMR) apresentam o0s maiores valores, sendo que a
variacdo do indice vai de 0,48 a 0,78. O estado tem um IDH de 0,72. [8] [9] O mapa
da desigualdade das capitais brasileiras publicado em 2019 [10] aponta Recife,
capital de Pernambuco, como a mais desigual entre capitais. Além disso, 0 estado
fica em terceiro lugar em concentragéo de renda [9].

Cumprindo o principio da descentralizacdo das a¢cdes em saude propostas

pelo SUS, Pernambuco é subdividido em quatro Macrorregides Interestaduais de
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Saude (MIS): Regido metropolitana, Agreste, Sertdo e Vale do S&o Francisco e
Araripina (Figura 1). Esses arranjos territoriais agregam mais de uma regido de
saude, com o0 objetivo de pactuar, entre si, acbes, servicos e interesses
interregionais, sendo um exemplo de coordenagdo a varios niveis para além das

fronteiras [11] .
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Figura 1. Mapa de localizag&o do estado de Pernambuco, Brasil.

Os dados foram extraidos do Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS) [12]. Fizeram parte do estudo todos os casos confirmados para
tuberculose, residentes no estado de Pernambuco, entre 2011 a 2020. As selecbes

utilizadas foram “casos confirmados de tuberculose”, “ano de notificacdo”, "municipio

de residéncia" e “Macrorreg.Saude/Munic.de resid” no periodo de 2011-2020.
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Com objetivo de diferenciar as MR com relacdo a caracteristicas
socioeconbmicas, elaborou-se uma tabela com dados sobre densidade demogréfica,
indice de Gini, Taxa de Urbanizacdo e quantidade de prédios comerciais.

Abordaram-se o numero absoluto de casos de tuberculose por municipio e
para o estado, assim como a taxa de deteccdo de tuberculose segundo sua
distribuicAo no espaco. Para efeitos comparativos, as informacdes foram
consideradas por quinquénios (2011 - 2015 e 2016 - 2020). O célculo da taxa de
deteccdo foi obtido pela férmula:

nuimero de casos de tuberculose notificados em Pernambuco entre 2011-2020

Populagéo ajustada para o meio do periodo x 10 "

Para a abordagem temporal, apresentaram-se, em tabelas, a estatistica
descritiva das taxas de deteccdo por MR e para o estado, considerando o periodo
total do estudo e cada quinquénio.

A fim de verificar o comportamento da variavel resposta no espaco,
inicialmente distribuiu-se a taxa de incidéncia por municipio, classificando-os
segundo quartis, onde quanto maior a incidéncia, mais escura é a cor. Dividiu-se
visualmente o estado de Pernambuco em quatro macrorregifes: Regido
metropolitana, Agreste, Sertdo e Vale do Sao Francisco e Araripina.

A medida de autocorrelacdo espacial utilizada foi o indice de Moran global,
gue testa se as areas conectadas apresentam maior semelhanca quanto ao
indicador estudado do que o esperado num padréo aleatorio, variando de -1 a +1. O
grau de autocorrelacdo existente pode ser quantificado, sendo positivo para
correlacao direta, negativo quando inversa [13]. Além do indice de Moran global foi
utilizado o indice local, que resultou em "mapa de Moran" da taxa de incidéncia
média de dengue, jA que permite encontrar os "bolsdes" de dependéncia espaciais
nao observados nos indices globais, como por exemplo, possiveis clusters e outliers.

As relacbes entre o valor do atributo medido e de seus vizinhos podem ser
observadas na analise grafica do indice local, denominada de diagrama de
espalhamento de Moran ou no mapa tematico bidimensional, denominado de Box
Map. A divisdo do grafico é em quadrantes: Q1, Q2, Q3 e Q4. Os pontos localizados
no Q1 e Q2 indicam zonas em que o valor medido do atributo se assemelha a média
dos vizinhos; o primeiro indica valor positivo e média positiva e 0 segundo, valor

negativo e média negativa. Os pontos localizados no Q3 e Q4 indicam que o valor
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do atributo medido nédo se assemelha a média dos seus vizinhos. Neste caso, 0 Q3
indica o valor negativo e média positiva e 0 Q4 indica o valor positivo e média
negativa. As areas localizadas no Q3 e Q4 podem ser vistas como extremas, ou
como areas de transicdo, jA que ndo obedecem ao padrdo observado para seus
vizinhos [14].

Devido a utilizacdo somente de dados secundarios, ndo houve necessidade
de apreciacdo em Comité de Etica em Pesquisa (CEP), estando de acordo com a
Resolucédo de numero 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de
Saude.

3 RESULTADOS

Foram registrados 56,711 casos confirmados de tuberculose por municipio de
residéncia em Pernambuco no periodo do estudo. A média geral da taxa de
deteccdo no periodo foi de 35.6/ 100,000 habitantes, com grandes disparidades
entre as MR: a maior taxa foi registrada na MR1, com 58.45 casos/ 100,000

habitantes, e a menor na MR 3, com 19.74 casos / 100,000 habitantes.

VARIAVEIS MACRO 1 MACRO 2 MACRO 3 MACRO 4
DENSIDADE 516,8 120,46 40,9 27,25
DEMOGRAFICA

iNDICE DE GINI 0,517 0,514 0,529 0,522
TAXA DE 62,18 62,95 61,86 59,62
URBANIZACAO

IDH - R 0,569 0,579 0,579 0,57
COMERCIO 365,8 295,5 908,5 264,8

Tabela 1. Valores da densidade demogréfica, indice de gini, taxa de urbanizacdo, IDH-R e taxa de
instalagGes comerciais para cada Macrorregional de sadde. Pernambuco, 2022.

No periodo de 2011 a 2015, o valor da taxa de deteccdo para TB em
Pernambuco foi de 34.1/ 100,000 habitantes, sendo que a maior taxa foi verificada
na MR1, com 55.99/ 100.000 habitantes, e a menor na MR 4, com 20.47/ 100.000
habitantes. No periodo seguinte, Pernambuco marcou 37.32 casos/ 100,000
habitantes, sendo que a MR1 continuou apresentando o maior valor (61.27 casos/
100,000 habitantes) contra 18.89 casos/ 100,000 habitantes da MR3.



PERIODO VALORES PERNAMBUCO
MR1 MR2 MR3 MR4
Minimo 10,44 4,63 2,91 2,87
2011-2015 Média 55,99 20,41 20,73 20,47
Méximo 615,96 103,22 60,57 42,06
Minimo 5,22 0,00 1,70 5,56
2016-2020 Média 61,27 25,64 18,89 20,80
Méximo 613,1 104,69 60,94 45,87
Minimo 9,55 4,24 8,77 4,22
2011-2020 Média 58,45 22,99 19,74 20,52
Méximo 608,63 104,03 56,12 43,86

Tabela 2 - Taxas de deteccao por macrorregido referente ao periodo por 100 mil habitantes.
Pernambuco, 2011-2015 e 2016-2020.
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A figura 3 mostra que as maiores amplitudes nos valores das taxas de

deteccédo de tuberculose séo encontradas na MR1 (10,44 — 615,96 por 100mil hab),

e as menores na MR3 (1,70 — 60,00 por 100mil hab). No primeiro quinquénio, 50%

dos municipios da MR1 apresentavam até 38.3 casos/ 100,000 habitantes, subindo

para 44,95 no segundo. Este aumento entre periodos foi acompanhado por todas as

demais MR. Observa-se, também, que a mediana da | MR é maior que a das

demais, mostrando que o problema é mais presente nesta do que nas outras macro.
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Figura 3. Violin Plots das medianas das taxas de deteccdo de tuberculose por Macrorregional de
Saude de Pernambuco. Quinquénios 2011-2015 e 2016-2020. Pernambuco, Brasil, 2022.

A figura 4 mostra a comparacgao da distribuicdo espacial do coeficiente bruto

da taxa de incidéncia da tuberculose em Pernambuco entre os periodos de 2011-
2015 (3A), 2016-2020 (3B) e 2011-2020 (3C). Para todos os periodos, verifica-se as
maiores taxas de incidéncia na MR 1 (acima de 37/ 100,000 hab). As figuras 3 D, E
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e F representam o Moran Map da taxa de incidéncia de tuberculose. Pode-se ver a
existéncia de clusters alto-alto na RMR e arredores. Os clusters baixo-baixo tendem

a se concentrar na regiao do Sertdo pernambucano, que abriga as MR 3 e 4.

gl T2

(D) Moran Map (2011 - 2015)

FE

(E) Moran Map (2016 - 2020)

' {:‘ *

(C) Taxa de Incidéncia (2011 - 2020) (F) Moran Map (2011 - 2020)
Legenda: Taxa de Incidéncia (por 100 mil hab.) Clusters
[ Sem registros de casos Nao significante
0,1-16 Il Alto-Alto (Q1)
16-23 Il Baixo-Baixo (Q2)
B 23-37 Baixo-Alto (Q3) 0 75 150km
B 37- 616 Alto-Baixo (Q4) —_—

Figura 4. Evolucéo espacial e temporal da taxa de incidéncia bruta de tuberculose (3 A, B, C), e
moran map da taxa de incidéncia (3 D, E, F).

4 DISCUSSAO

O estudo mostrou aumento da taxa de deteccdo de tuberculose em
Pernambuco entre os quinquénios, observando-se grandes disparidades de valores
entre as regides localizadas no interior do estado (Sertdo e S&o Francisco e Araripe)
e a metropolitana, sendo os maiores valores observados nesta Ultima para todo o
periodo. A taxa média de deteccdo para Pernambuco no periodo do estudo fica
acima da do Brasil para o0 mesmo periodo [2] [15]. Desta forma, observa-se

Pernambuco indo contra a tendencia nacional geral. A analise espacial mostrou a
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existéncia de clusters alto-alto na area da RMR e arredores, areas de maior
densidade populacional [16] [17].

Com a implantacéo e capilarizacdo de medidas de controle especificas como
melhoria das estratégias de busca de pacientes, acesso a diagndstico e tratamento
dentro da estrutura de redes de cuidado adotada no Brasil, observou-se, nos ultimos
10 anos, reducdo de 20.2% nas taxas de incidéncia da doenca em territorio
brasileiro, o que fez com que a taxa passasse de 38.7 casos/100 mil habitantes em
2006 para 30,9 casos/100 mil habitantes em 2015 e deste para 35.28 casos por
100.000 habitantes em 2021 [2][15][18].

Prosseguindo dentro dos esfor¢os globais para o controle da tuberculose, a
agenda dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS) sucede a dos ODM e
€ mais abrangente e menos individualista, colocando a atencdo a tuberculose e
ouras doencas dentro do objetivo de se garantir cobertura universal em saude,
através do fortalecimento da rede de atencao primaria a saude [19] [20]. O mérito do
Brasil nos ODM serviu de base para adesao a meta global de reducdo de 95% dos
obitos e 90% do coeficiente de incidéncia da doenca até 2035.

Mesmo com a reducédo dos casos de TB no Brasil, Pernambuco ainda é o
Unico estado nordestino com taxa de deteccdo de tuberculose acima de 34
casos/1000,000 habitantes [2]. Juntamente com outros estados brasileiros
localizados principalmente na Regido Norte, segue contribuindo negativamente para
gue as metas globais de controle da tuberculose ndo sejam conquistadas [2] [19].

O fato de a tuberculose ser uma doenca multifatorial, com causa biologica
mas cuja expressdo nas populacbes perpassa por determinantes individuais
(tabagismo, etilismo, etc.), clinicos e socioeconémicos (coinfeccdo pelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana — HIV, pobreza, desnutricdo, etc.) explica, em parte, a
situacdo da doenca em Pernambuco [21]. No entanto, esta ndo € uma realidade
exclusiva deste estado. Neste caso, cabe colocar que o estado é um dos mais
desiguais do pais, e que a capital, Recife, recentemente foi classificada como aquela
onde os pobres sdo mais pobres [22], o que reflete nos municipios vizinhos.

Neste sentido, abordar as caracteristicas das Regides Metropolitanas
brasileiras, principalmente nordestinas, € imperativo [23]. A RMR, desde sua
concepcgao, permanece com marcadas iniquidades sociais [21] [24]. O processo de
dinamizac&o econdmica com melhoramento de estradas e industrializacéo iniciados

nas décadas de 80 e 90 ndo veio acompanhado de mudancgas sociais positivas.
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Assim, Recife e arredores, apesar das melhorias econdmicas, estabilizou-se dentro
da condicao de metropole regional incompleta, periférica e desigual [25].

Este assunto merece ser abordado de maneira global. Segundo relatério das
Nacg6es Unidas de 2019, cerca de 1% dos brasileiros mais ricos detém um tergo da
renda do pais, resultando na segunda maior concentracdo de renda do mundo [26].
O percurso historico brasileiro é viciado em proteger as pessoas no topo da piramide
econbmica e tornar a populacdo de baixo nivel extremamente vulneravel. Em suma,
esta situagao funciona como um filtro, fazendo com que qualquer crescimento
econbmico ndo se converta em beneficio social [27]. Aplicando estes fatos para a
tuberculose, como se trata de uma doenca de background social, conclui-se que, se
a acdo estatal ndo for pontual nos determinantes mais globais, o controle da
tuberculose ficara sempre distante de acontecer.

A analise espacial reforca o que ja foi explanado, mostrando que a
tuberculose tende a se manter em areas cujo crescimento populacional ndo €
acompanhado de desenvolvimento urbano, como ocorre na maioria das Regides
Metropolitanas do Nordeste Brasileiro, que sofrem cronicamente com vulnerabilidade
social [24] [28]. Os municipios de Pernambuco que apresentaram menores taxas de
deteccdo de tuberculose foram Santa Filomena (macro 1V), lbirajuba (macro Il) e
Terezinha (macro Ill), estes dois ultimos ndo manifestaram nenhum caso de TB no
segundo quinquénio (2016-2020). Todos os trés municipios com as menores taxas
localizam-se no interior do estado, o que pode demostrar relacdo com uma menor
densidade demografica, locomocao, oportunidades de emprego e estudo na capital,
desta forma, resulta em uma menor transmissibilidade em comparagdo com a MR |
gue abarca as maiores taxas de deteccdo da doenca.

Conclui-se, considerando o conceito de Saude Global, que o controle da
tuberculose necessita de a¢des contextuais, no sentido de melhorar a condi¢ao geral
de vida das pessoas. Num estado tdo desigual como Pernambuco, esse obijetivo é
dificil de atingir. O suporte social, tdo necesséario nesta situacao, existe no Brasil,
mas sao destinados as pessoas em vulnerabilidade social no geral, ndo havendo
suporte especifico para pessoas vivendo com tuberculose [29]. Fica claro que

somente a area da saude nao vai dar conta de resolver o problema.
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