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Resumo

Objetivo

Analisar a ocorréncia da tuberculose, identificando variaveis definidoras de situagoes
coletivas de risco que determinam sua distribuigdo espacial, como subsidio a
implantacdo de um sistema de vigilancia de base territorial para controle da
tuberculose.

Métodos

Estudo ecologico realizado no periodo 1996-2000, em Olinda, municipio da regiao
metropolitana do Recife, PE. A mediana do nimero de casos de tuberculose, notificados
por setor censitario, serviu como ponto de corte para caracterizagdo das areas de alta
¢ baixa transmissdo. Um modelo de regressdo logistica, utilizando essa variavel
resposta, permitiu estimar as “odds-ratio” de algumas variaveis socioeconémicas do
Censo Demografico de 2000 e de outras co-variaveis relacionadas com a transmissao
da doenga.

Resultados

A tuberculose em Olinda apresentou altas taxas de incidéncia no periodo (média de
111 casos por 100.000 habitantes). Verificou-se que sdo significativamente
associadas a ocorréncia da tuberculose, as variaveis: média de moradores por
domicilio (OR=2,2; IC 95%: 1,3; 3,6); existéncia de familias com mais de um caso
no periodo (OR=5,1; IC 95%: 2,3; 11,3); e presenca de casos de retratamento
(OR=6,8; IC 95%: 2,7; 17,1). Setores censitarios com a ocorréncia desses dois
ultimos eventos concentraram 45% do total de casos do periodo, representando
apenas 28% da populagdo do municipio.

Conclusdes

Duas das trés variaveis explicativas associadas a maiores taxas de incidéncia da
doenga sdo informagdes que devem ser monitorizadas, em nivel local, pelo sistema de
vigilancia da tuberculose. O simples mapeamento de casos de retratamento e de
domicilios com ocorréncia de repetidos casos, permitiria refinar o foco de atengdo em
micro-areas prioritarias para intervengdes intensivas, como forma de enfrentar o
problema da tuberculose.
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Abstract

Objective

To analyze the occurrence of tuberculosis and to identify variables that define situations
of collective risk that determine the spatial distribution of the disease, as backing for
implementing a territory-based surveillance system for tuberculosis control.
Methods

This was an ecological study performed in Olinda, a municipality in the metropolitan
region of Recife, State of Pernambuco, between 1996 and 2000. The median number
of notified tuberculosis cases in each census tract served as the cutoff point for
characterizing areas of high and low transmission. A logistic regression model using
this response variable allowed odds ratios for some socioeconomic variables from
the 2000 demographic census and other covariates related to the transmission of the
disease to be estimated.

Results

Tuberculosis in Olinda presented high incidence rates during the study period (average
of 111 cases per 100,000 inhabitants). Significant associations with the occurrence of
tuberculosis were found for the variables of average number of inhabitants per
household (OR=2.2; 95% CI: 1.3; 3.6); existence of families with more than one case
during the study period (OR=5.1; 95% CI: 2.3; 11.3); and presence of cases of
retreatment (OR=6.8; 95% CI: 2.7; 17.1). The census tract where the latter two
events occurred accounted for 45% of the total number of cases during the study
period, while representing only 28% of the population of Olinda.

Conclusions

The two explanatory covariates that were strongly associated with higher incidence
rates of the disease are events that need to be carefully monitored at a local level by the
tuberculosis surveillance system. Simply by mapping out retreatment cases and
households with more than one case, attention could be focused on small areas with
high priority for intensive intervention, thus facing up to the tuberculosis problem.

mas consideragdes sobre o problema da tuberculose
na perspectiva da intervengdo que se realiza no nivel

Inicia-se um novo milénio e no Brasil, a tuberculo-
se ¢ um problema de satde tao grave hoje quanto no
inicio do século passado. Suas taxas de incidéncia
permaneceram altas nas duas ultimas décadas e esti-
ma-se a existéncia de mais de 42 milhdes de infecta-
dos, além da doenga ter levado a ocorréncia de cerca
de 112.000 6bitos no periodo.*

Adicionalmente, os atuais sistemas de vigilancia epi-
demiologica caracterizam-se pela lentiddo em gerar
informagdes, que além de ndo vincularem a ocorréncia
dos eventos de saude ao espago onde eles ocorrem, sdo
analisadas longe dos niveis locais do sistema e, por
conseguinte, ndo possibilitam aos servigos responder
rapidamente aos problemas de saude apresentados.
Sendo assim, ¢ importante e necessaria a estruturagao
de um sistema de vigilancia da tuberculose que con-
temple intervengdes de base territorial, como forma de
melhor identificar seus determinantes.

A partir dessa realidade tornam-se necessarias algu-

do sistema de saude no Brasil, e sobre as possiveis
contribuigdes que a incorporagdo de novas tecnologi-
as podem trazer ao sistema de vigilancia da doenga.

Diante do quadro de persisténcia e/ou recrudesci-
mento da tuberculose em varios municipios do Pais,
0 Ministério da Saude estabeleceu o Plano Nacional
de Controle da Tuberculose (PNCT) cujas metas eram
integrar na luta contra a doencga, 100% dos municipi-
os brasileiros, descobrir, até 2001, 92% dos casos exis-
tentes, curando 85% dos casos diagnosticados, além
de reduzir a incidéncia em no minimo 50%, € em dois
ter¢os a mortalidade por tuberculose, até 2007”.%!4

Além de ter fixado tais metas, o PNCT definiu tam-
bém suas fases de desenvolvimento, recursos exis-
tentes e necessarios e, instrumentos de agao e organi-
zagd0.” No entanto, pouca atengdo tem sido dada a
verificagdo da adequacdo das metas fixadas aos de-
terminantes do problema, visando a estruturagao de
um Sistema de Vigilancia a Tuberculose, estrategica-

*Ministério da Satde. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade. Disponivel em: <URL: http:/www.datasus.gov.br> [Acesso 2003] e
Ministério da Satde. Série histérica de doengas de notificagdo compulséria por UF, 1980-2001. Disponivel em: <URL: http://

www.funasa.gov.br/epi/epi00.htm> [Acesso 2002]
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mente desenhado para responder as diversas deman-
das do atual quadro epidemiolégico da endemia no
Brasil, e, em consonancia com o principio da descen-
tralizagao. Uma pergunta que se impde: As metas tra-
cadas e as estratégias utilizadas sdo suficientes para
“modificar a situag¢do epidemiologica da doenga”?

O pressuposto para a constru¢do de um sistema de
vigilancia de base territorial € o conhecimento, por
demais demonstrado, de que a distribuigdo das ende-
mias ¢ também determinada por processos sociais in-
trinsecamente relacionados as caracteristicas do es-
pago onde ocorrem.>”!¢ Essa nova configuragio apon-
ta para a implementagao de um sistema de vigilancia
em saude publica estruturado nos servigos de satde e
localizados e organizados segundo a l6gica dos dis-
tritos sanitarios, construidos na perspectiva de mu-
danca das praticas sanitarias e capazes de identificar
dentro de “bases populacionais definidas”, areas ou
situagdes de risco.

Considerando-se a necessidade de entender a dis-
tribuicao das doengas no espago urbano de forma de-
sagregada, torna-se fundamental a utilizacdo de me-
nores unidades basicas de coleta e analise de dados.
Uma alternativa que vem sendo empregada ¢ a utili-
zagdo da unidade basica do Censo Demografico, que
disponibiliza informagdes socioecondmicas das po-
pulagdes, além de outras de carater sanitario e am-
biental, sobre todos os setores censitarios de todas as
cidades brasileiras.*

Com relagdo a etiologia dos problemas de saude,
Rose'? afirma que devem ser considerados dois dife-
rentes aspectos: as causas dos casos nos individuos e
os determinantes das taxas de doenga em populagdes,
ressaltando que apesar da estratégia de prevencao do
risco individual ser necessaria para proteger os indi-
viduos suscetiveis, a questao prioritaria deve ser sem-
pre a busca e o controle dos determinantes da inci-
déncia da doenga nas populagdes.

Apesar de ndo se dever considerar essas duas abor-
dagens como antagdnicas, a analise da variabilidade
do risco no nivel ecologico ¢ fundamental para a com-
preensdo dos determinantes sociais do processo sau-
de doenga, onde, particularmente, a condigdo socio-
econdmica dos grupos populacionais desempenha
papel preponderante na explicagdo das condigdes de
satde desses grupos.®

O presente trabalho objetiva mostrar, a partir de
uma abordagem espacial, a possibilidade de imple-
mentagdo de sistema de vigilancia de base territorial
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sobre a tuberculose, como contribui¢ao para o PNCT.

Analisa-se a ocorréncia da tuberculose, tomando-
se como exemplo o municipio de Olinda, identifi-
cando variaveis definidoras de situagdes coletivas
de risco que determinam sua distribuigdo espacial,
como subsidio ao planejamento de intervengoes di-
recionadas a grupos populacionais prioritarios.

METODOS

Foi realizado estudo ecoldgico no periodo de 1996
22000, em Olinda, municipio da regido metropolita-
na de Recife, Estado de Pernambuco. De acordo com
0 Censo Demografico de 1991* o municipio conta-
va com 341.394 habitantes na regido urbana e, se-
gundo o Censo Demografico de 2000* com 367.902
habitantes. O municipio tem area de 40,83 km?, im-
plicando densidade demografica de mais de 9.000
habitantes por quildmetro quadrado, o que o coloca
como um dos mais densamente povoados do Pais.

Para as informagdes relativas aos casos de tubercu-
lose foram utilizados dados do Sistema de Informa-
¢oOes sobre Agravos de Notificagdo do Ministério da
Saiade (SINAN/MS), Fundacdo Nacional de Satde
(FNS) e Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI),
do periodo de 1996 a 2000, recolhidos na Secretaria
Estadual de Saude de Pernambuco. Casos duplicados
foram eliminados.

Com relag@o aos obitos, foram utilizados dados
provenientes do Sistema de Informagdes de Mortali-
dade (SIM), do Ministério da Saude, por meio do aces-
so as bases de dados do Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Satde (Datasus). Para obtengio
das informagdes socioecondmicas ¢ demograficas
sobre a populacdo ¢ domicilios, desagregadas no ni-
vel de cada setor censitario do Municipio de Olinda,
foi utilizada a base de dados do Censo Demografico
de 2000.

Foi também utilizado um mapa digital contendo o
arruamento e a malha dos 299 setores censitarios de
Olinda, referentes ao Censo de 2000, fornecido pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

O georreferenciamento dos casos de tuberculose
de residentes no municipio de Olinda foi feito a par-
tir da informag¢ao do endereco residencial constante
da base de dados do SINAN e dos descritores de limi-
tes dos setores.

Na analise dos dados, os setores censitarios foram

*Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica [IBGE]. Censos demogréficos. Disponivel em: <URL:http:// www.ibge.gov.br/ censos> [Acesso 2001]
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considerados como unidade basica. A etapa seguinte
consistiu na incorporagdo dos casos de tuberculose
ao Sistema de Informagdes Geograficas (SIG), usan-
do o software ARCINFO/ARCVIEW (ESRI),* refe-
rindo-o0s ao respectivo setor censitario de residéncia.
Em seguida, efetuou-se a ligagdo ao SIG das informa-
¢oes socioecondmicas e demograficas do Censo de
2000, atrelando-as a respectiva camada de setores cen-
sitarios do mapa digital de Olinda.

Inicialmente procedeu-se a analise descritiva da
ocorréncia de todas as formas de tuberculose no mu-
nicipio de Olinda, usando-se como indicadores as
taxas de incidéncia e de mortalidade anual, por
100.000 habitantes.

Em seguida efetuou-se a descrigao dos valores mé-
dios para o periodo, de indicadores epidemioldgicos
e operacionais construidos a partir das variaveis: sexo,
1dade, formas, historia de tratamento anterior, reali-
zacdo de baciloscopia de escarro, realizagdo de cul-
tura de escarro, associagao com HIV e desfecho do
tratamento. Como indicador de morbidade calculou-
se através do SIG, a taxa de incidéncia média por
100.000 habitantes para o periodo, em cada setor cen-
sitario. Tal média foi adotada como um tratamento
simples para garantir maior estabilidade aos dados
referentes a eventos provenientes de pequenas areas
(setores censitarios), que estao sujeitos a fortes varia-
¢oOes aleatodrias. Para esse calculo tomou-se no nume-
rador, o total de casos de tuberculose em cada perio-
do dividido por cinco e no denominador a popula-
¢do de cada setor no centro do periodo.

A partir dessas taxas médias foi produzido com o
uso do SIG, mapa tematico fornecendo a classifica-
¢do dos setores censitarios segundo quartis da distri-
buigao das taxas médias de incidéncia.

Para a identificagdo de variaveis definidoras de situ-
acdes coletivas de risco foi empregado modelo multi-
variado de regressdo logistica. O método de selegdo de
variaveis utilizado foi o backward stepwise com verifi-
cagdo da significancia da razao de verossimilhanga.>'

Tuberculose: vigilancia de base territorial
Souza WV et al

Tomou-se a incidéncia média (y) como variavel de-
pendente ¢ como variaveis explicativas: percentual
de chefes de familia sem instru¢do ou com menos de
um ano de escolaridade (x,), percentual de chefes de
familia com renda inferior a um salario-minimo ou
sem rendimento (x,), média de moradores por domi-
cilio (x,), densidade demografica (x,), existéncia de
familias com mais de um caso no periodo (x,) € exis-
téncia de casos de retratamento (x,). Todas as varia-
veis foram calculadas por setor censitario e as varia-
veis explicativas escolhidas apresentaram associagao
estatisticamente significante com a variavel depen-
dente, pelo teste do qui-quadrado, com corregdo de
continuidade para tabelas 2x2.

Tanto a variavel dependente (y) como as variaveis
independentes (x,, X,, X, € x,) foram recodificadas,
assumindo o valor 1 quando o valor originalmente
observado para o setor censitario foi superior a medi-
ana do municipio e zero em caso contrario. Para as
varidveis x, e X, a recodificagdo consistiu em atribuir
o valor 1 aos setores positivos para o evento de inte-
resse e Zero em caso contrario.

RESULTADOS

Dos 1.984 casos de tuberculose registrados no pe-
riodo, 1.678 (84,6%) foram georreferenciados por
setor censitario ressaltando-se que, para todos os anos
do estudo, se obteve percentual de referenciamento
superior a 82%.

Olinda contava com populagdo estimada de
358.381 habitantes em 1/7/98, resultando em taxa de
incidéncia média anual de 111 casos por 100.000
habitantes. Adicionalmente, a ocorréncia de 213 6bi-
tos no mesmo periodo significa um coeficiente mé-
dio anual de mortalidade especifica, de aproximada-
mente 12 6bitos por 100.000 habitantes, sugerindo
taxa de letalidade superior a 10%.

A mediana da distribui¢do de freqiiéncia da inci-
déncia média por setor censitario foi 77,4 casos por
100.000 habitantes, menor que a média da distribui-

Tabela 1 - Indicadores epidemiolégicos e operacionais de tuberculose, Olinda, Estado de Pernambuco, 1996-2000.

Descricao Freqliéncia Total de casos %o
¢/ Informacao

Casos do sexo feminino 735 1.983 37,1
Casos de menores de 15 anos 89 1.979 4,5
Casos da forma pulmonar 1.709 1.976 86,5
Baciloscopias realizadas 1.308 1.984 65,9
Historia de tratamento anterior 334 1.697 19,7
Culturas realizadas 201 1.984 10,1
Desfecho desfavordvel* 501 1.390 36,0
Positivos para o HIV 45 290 15,

*Considerou-se como desfecho desfavoravel aqueles por abandono, ébito ou por continuar em tratamento incluindo faléncia

do esquema terapéutico

*ESRI: Environmental Systems Research Institute.
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Tabela 2 - Resultados do modelo final de risco: regressao logistica (Backward /Likelihood Ratio).

Variavel Odds ratio IC (95%) Graus de p
liberdade

Média de moradores por domicilio (x,) 2,17 1,32-3,57 1 0,002

Existéncia de familias com mais de um caso no periodo (x,) 5,09 2,30-11,29 1 <0,001

Existéncia de casos de retratamento (x,) 6,78 2,68-17,15 1 <0,001

Incidéncia média 1996-2000

C30-412

] 412-774

] 77.4-132.6

I 132.6 - 390.1

[ Setores censitarios

0 3 Kilometers
[

Figura 1 - Taxas de incidéncia média de tuberculose por 100.000
habitantes. Olinda, Estado de Pernambuco, no periodo 1996-2000.

EE Familias com mais
de 1 caso

[ Retratamento

[ Setores censitarios

0 3 Kilometers
T —

Figura 2 - Setores censitarios com um ou mais casos de retratamento de
tuberculose e/ou domicilios com mais de um caso no periodo. Olinda,
Estado de Pernambuco.

¢do, mesmo considerando apenas os casos
georreferenciados, significando a ocorréncia
de altas taxas de incidéncia em pequeno nu-
mero de setores.

Para o Brasil, no mesmo periodo, obser-
vou-se uma incidéncia média de tuberculo-
se de cerca de 50 casos por 100.000 habitan-
tes e coeficiente de mortalidade pouco abai-
xo de quatro por 100.000, o que implica di-
zer que em Olinda observa-se uma incidén-
cia de aproximadamente o dobro da média
nacional e mortalidade mais de trés vezes
superior a média do Pais.!”

Na Tabela 1 apresenta-se o conjunto de in-
dicadores operacionais e epidemiologicos
utilizados na analise descritiva da situagdo
da tuberculose em Olinda.

Destacam-se 594 casos sem informagéo
sobre desfecho, o que representa 30% do to-
tal, e os baixos percentuais de baciloscopias
realizadas, de examinados para o HIV e de
realizagdo de exames de cultura.

Na Figura 1, 0o mapa tematico representa as
incidéncias médias observadas no periodo
de estudo, classificando os setores censitari-
os segundo quartis da distribui¢ao das taxas
de incidéncia por 100.000 habitantes.

E possivel visualizar que as regides cen-
tro-sul e noroeste da cidade sdo as que se
apresentam como de maior gravidade em ter-
mos da ocorréncia da tuberculose, enquanto
as areas norte ¢ leste (litordnea) sdo as de
menor gravidade.

A Tabela 2 apresenta os resultados do mode-
lo final de risco com emprego de modelo de
regressao logistica. Esses resultados apontam
como definidoras de situagdes de risco para a
ocorréncia da tuberculose as variaveis média
de moradores por domicilio (x,), existéncia de
familias com mais de um caso no periodo (x,) €
existéncia de casos de retratamento (x,).

Com o objetivo de identificar areas priorita-
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N encerrados por 6bito. Além disso, a realiza-

A ¢do de baciloscopia em apenas 66% dos ca-
s0s, a baixa cobertura do sistema, no que se
refere a associagdo tuberculose-HIV/Aids e
os baixissimos percentuais de casos para os
quais foram realizados exames de cultura de
escarro, sao elementos essenciais para avali-
acao de processos e apontam para sérios pro-
blemas que s3o passiveis de intervengao.

Diante disso e considerando as causas
da tuberculose assinaladas no PNCT® in-
cluindo os processos sociais determinan-
tes de sua ocorréncia, observam-se dois
grandes eixos de agdo que ficam descober-
tos. No primeiro estdo as agdes voltadas
para a melhoria do Programa que deve con-
templar a integracdo de atividades analiti-
cas ao modelo de gestdo, de forma a insti-

Figura 3 - Setores censitdrios com incidéncia média de tuberculose

acima do percentil 90. Olinda, Estado de Pernambuco.

rias para intervengoes, o mapa do municipio (Figura 2)
indica os setores onde se verifica a ocorréncia de casos
de retratamento e/ou domicilios com mais de um caso
no periodo 1996 a 2000. Essas variaveis, identificadas
como de maior risco na analise, estdo intrinsecamente
relacionadas as atividades do PNCT.

As areas assinaladas correspondem a 77 setores cen-
sitarios que totalizaram 755 casos de tuberculose no
periodo (45% do total), com populagdo de 100.689
habitantes (28% do total), implicando taxa média de
incidéncia anual de 150 casos por 100.000 habitantes.

A Figura 3 apresenta os setores censitarios que se
situam acima do percentil 90 da distribui¢ao da in-
cidéncia média (196 casos por 100.000 habitantes).
Essa abordagem possibilita identificar areas criti-
cas e mostrar a concentragao das situagdes mais gra-
ves quanto a ocorréncia da doenga num pequeno
numero de setores.

As areas assinaladas correspondem a 30 setores que
concentram 420 casos (25% do total georreferencia-
do) com apenas 9,5% da populacdo do municipio, o
que implica numa incidéncia média no periodo, su-
perior a 245 casos por 100.000 habitantes.

DISCUSSAO

Verificou-se no municipio a ocorréncia de altas ta-
xas de mortalidade, aliado ao fato de que os encerra-
mentos com desfecho desfavoravel atingiram 36%
dos casos com informagéo disponivel, incluindo 15%

tuir um sistema de avaliagao de politicas e
programas.* No caso de Olinda, no perio-
do estudado, os indicadores apresentados
sugerem desarticulag@o entre atividades de
analise ¢ modelo de gestdo, configurando um qua-
dro grave da endemia. O segundo eixo, refere-se as
agoOes voltadas para a vigilancia de situagdes cole-
tivas de risco, como em areas carentes, no ambito
de um sistema de vigilancia epidemioldgica com
base territorial, ndo mais centrado exclusivamente
na concepgao de risco individual.

Tal sistema deveria produzir informagdes desagre-
gadas, permitindo visualizar a distribuicao da doen-
¢a, dentro do espaco urbano estratificado segundo
condigoes de vida, apontada como uma das causas
da tuberculose.!’ Dever-se-ia considerar como even-
tos sentinela, a ocorréncia de um caso de resisténcia
as drogas antituberculose, um caso de retratamento,
ou a ocorréncia de mais de um caso da doenga num
mesmo domicilio. A verifica¢ao da existéncia de pelo
menos um desses eventos, principalmente em areas
de precarias condigdes de vida, desencadearia um
conjunto de ac¢des voltadas para aquela area e nao s6
para o individuo doente, caracterizando um procedi-
mento de vigilancia ativa.

Nesse sentido, faz-se necessario fortalecer a articu-
lagdo do PNCT com o Programa de Agentes Comuni-
tarios (PACS) e com o Programa de Saude da Familia
(PSF). Esses programas, implementados no Brasil, a
partir de 1991 e 1994, respectivamente, vém consti-
tuindo-se em instrumentos de reorganizagdo do sis-
tema de saude, podendo contribuir, no que diz res-
peito ao controle da tuberculose, para acrescer ao
modelo de vigilancia de casos e comunicantes uma
logica de vigilancia de grupos populacionais sob ris-
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co, com bases territoriais definidas e de forma coe-
rente com as causas identificadas para o problema da
tuberculose.®

Atividades especificas de busca ativa dos infecta-
dos e sintomaticos respiratorios, o resgate de casos
de abandono e supervisdao ao tratamento de grupos
de doentes prioritarios, devem ser estruturados atra-
vés dos PACS/ PSE.

O tratamento diretamente supervisionado ¢ um pro-
cedimento que pode aumentar a adesdo ao tratamen-
to, resultando em maiores percentuais de cura e reduz
o aparecimento de resisténcia as drogas antitubercu-
lose.>!18 Essa ¢ uma estratégia bastante util que co-
megou a ser implementada no Brasil e configura-se
como uma intervengao que também pode ser execu-
tada por meio do PACS/PSE.!

Os sistemas de informacgdes disponiveis para o
PNCT, assim como para os demais programas de con-
trole de doengas no Brasil, s30 o SINAN, o Sistema de
Informagoes de Mortalidade (SIM), e o Sistema de
Informagdes sobre Internagdes Hospitalares (SIH).
Dentre esses, o SINAN configura-se como o que vem
sendo mais utilizado para a vigilancia epidemioldgi-
ca. Contudo, esse sistema ao tentar englobar as fun-
¢oes de um sistema de notificacdo e as fungdes de um
sistema de investigacdo de casos, resulta em um pro-
duto moroso com muitas lacunas de informagao, prin-
cipalmente no que se refere ao local de residéncia do
caso, o que dificulta bastante a tarefa de referencia-lo
ao espago onde ocorre.

Além disso o SINAN, bem como os demais siste-
mas de informagdo de saude no Brasil, ndo tem uma
interface de comunicagdo entre si nem com outros
sistemas de informacdo e termina por caracterizar-se
como sistema cartorial de registro, sem agilidade para
desenvolver analises e a¢des imediatas.
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