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Resumo

Introducédo. A tuberculose (TB) é historicamente um importante problema de saude
publica no mundo. No Brasil constitui uma ameaca a saude da populacdo, sendo
gue areas de extrema pobreza ou de pouco acesso a servicos de saude apresentam
um aumento da incidencia. Por tanto, compreender sua distribuicdo em um territorio
e seus determinantes é essencial para gerir um sistema de saude com acfes
equitativas, visando diminuir as iniquidades com a oferta de servicos de saude.
Objetivo Estudar a distribuicdo espacial da TB no Distrito Federal (DF), no periodo
de 2003 a 2007 e identificar areas de risco de adoecimento e possiveis
determinantes sdécio-econ6micos. Métodos Estudo exploratério em que foram
utilizados dados sobre incidéncia de TB coletados no Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificacdo (SINAN), apds processo de depuracdo de registros
repetidos. Os coeficientes de incidéncia foram calculados segundo Regido
Administrativa (RA), grupo etéario, sexo, forma clinica e situagdo de encerramento. A
analise espacial baseou-se em técnicas exploratérias, utilizando o estimador Kernel
para a visualizacdo de areas de maior densidade das residéncias de casos de TB.
Foi investigada a dependéncia espacial dos Coeficientes de Incidéncia Médios (CIM)
de TB pelo indice de Moran. Para avaliar possiveis associacdes lineares entre o
CIM e as variaveis socioeconémicas foi realizada uma andlise de correlacdo e
regressao linear com a construcdo de um indice de Condicées de Vida (ICV). Foram
georrefrenciada a localizacdo de Unidades de Saude (US) do DF e as areas de
abrangéncia do Programa Saude da Familia (PSF) para o ano 2004. Resultados A
analise descritiva da situacdo da TB detectou que o coeficiente de incidéncia no
periodo foi de 18,4 casos para cada 100 mil habitantes, com 2.052 casos novos
notificados. Desses, 71% eram de TB pulmonar e 40,1% tinham baciloscopia
positiva. As regides administrativas que contribuiram com o maior percentual de
casos foram: Ceilandia (14,8%), Taguatinga (8,5%), Brasilia (7,9%), Samambaia
(7,1%) e Planaltina (6,6%). Entretanto, os maiores coeficientes de incidéncia médios
(CIM) para o periodo apresentaram-se em S&o Sebastido, Varjao, Riacho Fundo II,
Park Way e Estrutural (34,7; 26,1; 24,8; 21,5 e 20,2 casos / 100 mil hab.,
respectivamente). O critério de encerramento “cura” foi registrado em 76,5% dos
casos. A sorologia para HIV foi realizada em 464 casos e foi positiva em 8,6%. Na



andlise espacial foi possivel identificar areas de adensamento de casos nas
diferentes RAs para cada variavel, sendo que houve maiores densidades na RA da
Ceilandia (a area de maior populacdo) e em Sao Sebastido, onde se encontra o
Centro Penitenciario do DF (a “Papuda”) motivo pelo qual foi excluido. Os dados
sugerem que a transmissdo se da em nivel de distancia peridomiciliar. Os indices
de Moran ndo mostraram efeito de cluster. Foi observado que a sobreposi¢céo de
USs, areas de abrangéncia do PSF e casos incidentes ndo mostram coincidéncia
espacial. H& uma correlacdo entre escolaridade e CIM, e entre o ICV e CIM.
Conclusbes. O DF néo é heterogéneo em relacdo a sua distribuicdo espacial da
incidéncia; apresentam concentragcées nas cidades do Sudoeste do DF (Ceilandia,
Samambaia e adjacéncias), hd mdultiplos focos provavelmente explicados pela
histéria do povoamento. Alguns indicadores operacionais do controle da TB séo
melhores que no pais como um todo. Contudo, para alcancar a meta de 85% de
cura para casos sdo necessarios esfor¢os adicionais na atencao basica. A geragéo e
gualidade de dados devem melhorar para atualizar bases cartograficas de modo a
identificar micro-areas prioritarias e carentes.

Palavras chave: Tuberculose; Vigilancia Epidemioldgica, Incidéncia, andlise
espacial, DF - Brasil.

Abstract

Introduction. Tuberculosis (TB) has historically been an important public health
problem worldwide. In Brazil it threatens the health of the population. Areas of
extreme poverty or poor access to services have an increasing number of TB cases.
The aim of this study is to describe the profile of tuberculosis from a set of
epidemiological and operational indicators. Therefore, the study of spatial distribution
and associated factors es relevant to health systems managing on order to promote
social justice and equal access to health care. Objective. To investigate spatial
distribution of TB at the Brazilian capital Federal District (FD) between 2003 and
2007, identifying risk areas for disease and possible social and economic correlates.
Methods. Exploratory study using data on TB incidence from the Information System
of Notifiable Diseases, after linkage process and purification of repeated records. The
incidence rates of tuberculosis were calculated and broken down by Administrative

Region (AR), age group, sex, clinical manifestation and discharge criterium. Spatial
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analysis was based on exploratory techniques (Kernel estimate) in order to have a
visual picture of different density distribution of TB cases’ residence. Spatial
dependence was investigated by means of the calculation of the Mean Incidence
Rates (MIR), evaluated by the Moran indicator. Further possible associations were
investigated by linear correlation conventional methods between MIR and social and
economic variables. A Life Conditions Indicator (LCI) was created for this purpose.
The geographical location of Primary Health Care Units (PHCU) was plotted together
with the Family Health Program (FHP) coverage for 2004, and TB cases. Results.
FD’s TB incidence rate was 18.4 cases per 100,000 inhabitants in the whole period
with 2,052 new cases reported. Of these, 71% had pulmonary TB and 40,1% had
positive BAAR. The AR which contributed with the largest percentages of cases
were Gama (14.8%), Taguatinga (8.5%), Brasilia (7.9%), Samambaia (7.1%) and
Planaltina (6.6%). However, the highest MIRs were at San Sebastido, Varjao, Riacho
Fundo Il, Park Way and Estrutural (34.7, 26.1, 24.8, 21.5 and 20.2 cases per 100
100,000 inh., respectively). Cure was reported as discharge criterium in 76.5% of
cases. HIV test was performed in 464 cases being positive in 8.6% during the period.
Spatial analysis identified hot spots (areas of greater density) of cases occurrence in
different ARs for each variable. Hot spots were present at AR-Ceilandia, (the most
populated satellite city at FD), and San Sebastido, where is located the Penitentiary
Center of the FD (known as "Papuda”). This center was excluded from further
analysis. Data suggest that TB transmission occurs at a short distance surrounding
the patients’ dwellings. Moran indicators failed to reveal space clustering effect.
Overposition of layers regarding PHCUs, FHP coverage and TB cases did not show
correspondence in the maps. Linear correlation was present between educational
level and MIR. Also the LCI was correlated to MIR. Conclusions. FD is
heterogeneous regarding spatial distribution of TB cases. In spite of a great
concentration in South-Western areas (Ceilandia, Samambaia and sorrounding
cities), there are multiple foci probably related to the history of Brasilia — FD
population process. Some of the operational indicators of TB control are better in the
FD than in the whole country, although “cure” does not reach the national goal of
85%. Additional control, efforts are necessary particularly at the primary health care
level. Data generation and quality need to improve in order to update cartographic

bases to identify microareas with greater priority.
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Key-words: Tuberculosis, Epidemiological Surveillance, Incidence, spatial
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Introducéo

Nas diferentes regifes do Brasil, as endemias constituem uma ameaca a
saude da populacéo, sendo que as zonas de extrema pobreza ou de pouco acesso a
servi¢os de saude publica apresentam um aumento da incidéncia.

A tuberculose apresenta ainda coeficientes de incidéncia iguais ou acima de
10 caso0s/100.000 habitantes, sendo que o grande desafio proposto para o ano de
2010 é reduzir para menos de um caso/100.000 habitantes. A Organiza¢do Mundial
da Saude (OMS) estima a ocorréncia de oito a nove milhées de casos novos por ano
no mundo (OPS/OMS, 2005). A cada segundo, um individuo é infectado pelo
Mycobacterium tuberculosis e, anualmente, cerca de dois milhdes de pessoas
falecem em decorréncia da tuberculose, que é uma enfermidade curavel.

O comportamento da evolucdo da tuberculose € muito influenciado, de um
lado, pelo nivel de desenvolvimento socioecondmico e condi¢cdes de vida da
populacao e, de outro, pela qualidade dos servicos de saude na implementacédo de
programas especificos de saude (WALDMAN, et al., 1999).

Por outro lado, a Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), modificou nédo
apenas a tendéncia epidemioldgica da tuberculose, mas também sua apresentacao
clinica, a duracdo do tratamento, a tolerancia aos tuberculostaticos e a resisténcia as
drogas disponiveis (BELLUOMINI, 1995). Nos ultimos anos, a epidemia de Aids e a
emergéncia da tuberculose multiresistente agravaram o impacto da doenga. A
comorbilidade tuberculose e Aids tem sido particularmente perniciosa em paises
onde se associam altas prevaléncias de infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV) e a tuberculose. E conhecido que pelo menos 1/3 dos individuos
infectados pelo HIV desenvolvem tuberculose durante a sua vida (J. Pina et al.,2000)

As implicacdes sociais e epidemiologicas do descontrole da tuberculose séo
de grande relevancia para o nosso meio. A ndo adesdo ao tratamento, com
variacbes peculiares entre as diversas regides e valores inaceitaveis em muitas
regides e municipios do Brasil, constitui importante causa de insucesso terapéutico e
de resisténcia aos tuberculostéticos (RIBEIRO et al., 2000).

O controle da tuberculose requer um alto nivel de consciéncia social, como
forma de superacdo de tabus, de viabilizacdo do diagnéstico e do correto
tratamento, sendo possivel a diminuicdo de casos de abandono de tratamento

(RIBEIRO et al.,, 2000). Informagao relativa a evolugdo clinica laboratorial e a



freqiéncia com que ocorrem os abandonos sédo importantes na avaliagdo dos
programas de saude.

A tuberculose é uma doenca transmissivel cujo processo saude — doenca
esta diretamente relacionada as condigdes de vida. Ruffino Neto expde que “se
pode curar a pessoa com tuberculose, mas a tuberculose s6 pode ser enfrentada
através da transformacao das condi¢cdes sociais de vida” (RUFFINO-NETO, 2002).

Por tanto, compreender sua distribuicio em um territério e seus
determinantes é essencial para gerir um sistema de saude com ac¢des equitativas,
visando diminuir as iniquidades com a oferta de servicos de saude.

O geoprocessamento, entendido como um conjunto de técnicas de coleta,
tratamento, manipulacdo e apresentacdo de dados espaciais, com a utilizacdo de
Sistemas de Informacgfes Geogréficas (SIG) para analises espaciais, possibilita um
monitoramento da saude da populacdo englobando todos os aspectos de um
territorio, sendo este definido por Milton Santos como “um conceito utilizavel para a
analise social a partir do seu uso e pensando juntamente com aqueles atores que o
utilizam” (SEABRA, 2001).

A analise espacial constitui-se numa importante ferramenta a qual pode ser
usada para identificar e descrever padrdes espaciais da tuberculose, sendo possivel
identificar locais de risco para a populacdo. Estas informacdes fornecem subsidios
consistentes para dimensionar medidas de planejamento, monitoramento e
avaliacdo do impacto destas acdes em salde assim como direcionar as
intervencgoes.

Dentro deste contexto, 0 mapeamento epidemiolégico também tem valor ao
analisar as relacbes de saude e de ambiente, de forma a possibilitar a
caracterizacdo da situacdo em que ocorrem 0s eventos de saude, permitindo
priorizar a alocacdo dos recursos e planejar acdes de emergéncia epidemioldgica.

Assim, dada a natureza deste tipo de estudos e a sua potencialidade para
estudos de saude, comunidade e ambiente, o presente trabalho pretende explorar
aspectos epidemiolégicos da ocorréncia da tuberculose no Distrito Federal (DF)

mediante o georeferenciamento e a analise espacial.



2 Referencial Teérico

2.1. Situacao da tuberculose — magnitude do problema

A tuberculose esta contemplada nos objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODMs). No objetivo n°® 6, a Organizacado das Nacdes Unidas prioriza o0 combate ao
HIV/AIDS, malaria e outras doencas. No que diz respeito a tuberculose, os principais
objetivos sé@o: melhorar o acesso equitativo aos cuidados e servicos de controle da
tuberculose, estimular a implantagcdo da estratégia DOTS, expandir as atividades
referentes a interface TB/HIV e ao controle da TB-Multiresistente. Busca-se dar
especial atencdo aos grupos menos favorecidos, bem como aumentar e reforcar a
rede laboratorial. Uma meta a ser alcancada € a reducédo, até 2015, da incidéncia da
malaria e da tuberculose (ONU, 2005).

De acordo com dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 2005
ocorreram 8,8 milhdes de novos casos de tuberculose e aproximadamente 1,6
milhdes de mortes devidas a essa doenca no mundo. Estima-se que oito doentes em
cada dez foram curados mediante tratamentos supervisionados (DOTS), estratégia
que tem aumentado; 45% dos doentes infectados foram tratados em 2003 em
comparacdo com 28% em 2000. Porém, subsistem grandes obstaculos, sobretudo
na Africa, onde os sistemas de salude carecem de infraestrutura, os profissionais de
saude tém sofrido uma grande reducdo e a epidemia do HIV/AIDS (VIH/SIDA)
contribui para o avango da tuberculose. (CCE, 2003)

O aparecimento do virus da imunodeficiéncia humana (HIV) modifica a
epidemiologia da tuberculose e dificulta seu controle. A OMS calcula cerca de 5 a 10
milhdes de individuos infectados atualmente no mundo pelo HIV. Destes, 2 a 8% vao
desenvolver a sindrome completa (AIDS), estimando-se a ocorréncia de 500.000 a
3.000.000 de <casos novos de AIDS nos proximos cinco anos.
(FUNASA/CRPHF/SBPT, 2002)

A infeccéo pelo HIV € o maior fator de risco para se adoecer por tuberculose
em individuos previamente infectados pelo bacilo. Por outro lado, € uma das
primeiras complicagbes entre os infectados pelo HIV, surgindo antes de outras

infecgcbes freqientes, devido a maior viruléncia do bacilo da tuberculose,



independente do comprometimento significativo do sistema imunologico (OPS/OMS,
2005).

O Continente Africano abriga mais de um quarto de todos os casos de
tuberculose registrados no mundo inteiro e € o0 Unico continente onde a taxa de
infeccdo por esta doenga se encontra em aumento (OPS/OMS, 2005). Dos 22
paises responsaveis por 80% da carga mundial da tuberculose, os chamados paises
com elevada carga da doenca, nove se encontram na Africa. Dos 15 paises com a

mais alta incidéncia estimada da tuberculose, 12 estdo em Africa (OPS/OMS, 2005).

Do total de casos novos de tuberculose estimados pela OMS em 2005, menos
da metade sado notificados, situacdo que traduz a insuficiéncia das politicas de
controle. Nos 22 paises com maior carga de tuberculose, a estimativa € de
6.910.000 casos. Neste grupo, a india ocupa a primeira posi¢cdo com 1.856.000
casos novos anuais, o Brasil a 152 com 116.000 e o Afeganistdo a ultima com
70.000. Se classificados pelo coeficiente de incidéncia, o Zimbabwe que estd em 21°
lugar em numero absoluto de casos, assume a lideranga com 584/100.000

habitantes, e o Brasil passa para 0 22° lugar com uma estimativa de 68/100.000.

Na América Latina, a incidéncia de tuberculose passou por uma tendéncia a
queda significativa na década de 1980, estabilizando-se na década seguinte. A
situacdo do Brasil € semelhante, entretanto, influencia toda a América Latina, pois o
pais contribui com a maioria dos casos da regido. Nas Américas, a mortalidade por
tuberculose em paises como Peru e Equador esta entre as mais altas; ao passo que
Estados Unidos, Canada e Cuba apresentam as menores (WHO, 2002).

De acordo com Bierrenbach e colaboradoras (2007a), no Brasil foram detectados e
notificados em torno de 72.000 casos novos de tuberculose (TB) por ano, entre 2000
e 2004. No ano de 2004 foram notificados no Sistema de Informacéo de Agravos de
Notificacdo (SINAN), 74.540 casos novos correspondendo a um coeficiente de
incidéncia de 41/100.000 habitantes. Esses valores observados séo inferiores aos
estimados pela OMS devido, segundo as autoras, ao processo de pareamento de
registros seguido de depuracdo de registros repetidos. A proporcdo de casos da

forma pulmonar foi de 85,6%. O risco de adoecimento é maior para os individuos do



sexo masculino e aumenta com a idade embora 0 maior numero de casos ocorra na
faixa etéria de 20 a 40 anos. No que diz respeito aos dados referentes aos
desfechos e ao tipo de regime de tratamento, observou-se um importante percentual
de dados faltantes (24,3% e 30%, respectivamente). Excluindo os registros
incompletos, a proporgéo de cura foi de 72,4% e 24% dos casos correspondiam a
tratamentos supervisionados. Os coeficientes de incidéncia padronizados por 100 mil
habitantes para o0 ano de 2004 variaram segundo os estados. Os estados com
maiores coeficientes foram Amazonas (83,0), Rio de Janeiro (74,8) e Roraima (63,5)
e o0s estados com menores coeficientes, Tocantins (20), Goias (17) e o Distrito
Federal (16).

No Distrito Federal a tuberculose vem apresentando uma reducao importante nas
ultimas décadas. O coeficiente de incidéncia de “todas as formas” de tuberculose
nos periodos de 1978-82 e 1993-97 diminuiu de 54,6/100.000 hab. para
39,5/100.000 hab. (KUSANO e MOTA de ASSIS, 2002). Segundo a Secretaria de
Saude do Distrito Federal, a partir do final da década de 1990, observou-se uma
reducao, permanecendo em torno de 16 casos novos por 100 mil habitantes no
periodo de 2001 a 2007. Embora os casos se concentrem nas faixas etérias de 20 a
49 anos, o risco de adoecimento &€ maior para os individuos maiores de 70 anos de
idade (SS/DF, 2007).

No que diz respeito a mortalidade, o Brasil apresenta o maior numero
absoluto de mortes da regido das Américas: cerca de 6.000 brasileiros morrem ao
ano por esta doenca. No entanto, no periodo de 1980 a 2004 houve uma reducao do
namero e do coeficiente de mortalidade por tuberculose. No ano de 1980 foram
notificados 6.916 Obitos correspondentes a um coeficiente de mortalidade de 5,8/100
mil hab. e em 2004 houve 4.928 6bitos com um risco de morrer de 2,8 por 100 mil
habitantes. Os maiores coeficientes padronizados foram dos estados de
Pernambuco (5,4) e Rio de Janeiro (5,0), e das capitais Recife (7,7) e Belém (5,8).
Os menores coeficientes foram de Santa Catarina (1,0), Distrito Federal (1,3) e
Goias (1,4) (BIERRENBACH et al., 2004b).

Apesar do DF apresentar o segundo menor coeficiente de incidéncia do pais,
o risco de adoecer no é homogéneo, existindo Regides Administrativas (RA) com
coeficientes de incidéncia de tuberculose maiores que a média do Distrito Federal



(SS/DF, 2007), apontando para possiveis diferencas nos determinantes entre as
RAs.

2.2. Controle da tuberculose no Brasil — Programa Nacional de Controle da

Tuberculose

No Brasil, ha uma longa histéria de luta contra a tuberculose. O Ministério da
Saude vem realizando um esforco no sentido de ampliar a deteccdo da doenca,
oferecer o tratamento tendo implementado desde o final da década de 1990 a
estratégia do Tratamento Diretamente Observado — TDO ou DOTS. Foram também
enviados esforcos para aumento da deteccdo de sintomaticos respiratérios e

estimulo a promocao de salde.

Devido a elevada carga da doenca, a Coordenacao Nacional de Pneumologia
Sanitaria (CNPS) lancou o Plano Emergencial para o Controle da Tuberculose no
ano de 1996. O principal objetivo do plano consistia em aumentar a cobertura do
Programa de Controle da Tuberculose (PCT) priorizando alguns municipios com
énfase no diagndéstico e tratamento da doenca. Em 1998, a CNPS lan¢cou o Plano
Nacional de Tuberculose ampliando as acdes para todo o todo o territorio nacional,
adotando como metas, diagnosticar pelo menos 92% dos casos esperados e tratar
com sucesso pelo menos 85% dos casos diagnosticados. A formalizacdo da
recomendacao da implantacdo da estratégia do Tratamento Supervisionado (Directly
Observed Treatment Strategy — DOTS) deu-se no ano de 1999, no entanto, sua
efetiva implantacédo tem apresentado dificuldades (SANTOS et al., 2004).

Em resposta as linhas de acdo para o controle da tuberculose propostas na
Declaracdo de Amsterdd, na Conferencia Ministerial sobre Tuberculose e
Desenvolvimento Social, realizada no ano 2000, a TB foi colocada na agenda de
prioridades das Politicas Publicas do Brasil. A Declaracdo de Amsterdd destaca
como linhas de ag&o fundamentais o envolvimento da sociedade, a utilizagdo de
tecnologia eficaz e acessivel para o diagnostico e a incorporacado dos servicos de
atencao basica no atendimento aos pacientes com TB (SANTOS et al., 2004).

No ano de 2003, o Ministério da Saude pactuou, junto as demais esferas de

gestao, o fortalecimento da estratégia de tratamento supervisionado como principal



instrumento para alcangar as metas internacionais de deteccdo de 70% dos casos
baciliferos estimados e de 85% de cura dos casos tratados. No ano de 2004 é
aprovado o atual Plano de Acdo do Programa Nacional de Controle da Tuberculose
(PNCT) (SANTOS et al., 2004).

O PNCT esta fundamentado na descentralizacdo e horizontalizacdo das
acOes de vigilancia, prevencao e controle da TB e esta integrado ao Sistema Unico
de Salde (SUS). E desenvolvido por intermédio de um programa unificado,
executado em conjunto pelas esferas federal, estadual e municipal. Garante desde a
distribuicdo gratuita de medicamentos e outros insumos necessarios até acdes
preventivas e de controle do agravo. Isto permite o acesso universal da populagéao
as suas acoes.

O PNCT apresenta nove componentes estruturais basicos: vigilancia
epidemioldgica; medidas de protecdo; integracdo com a atencdo béasica; acbes
integradas de educacdo em saude, comunicagdo e mobilizacao social; capacitacédo e
treinamento articulados com pélos de educacdo permanente; sustentacdo politico-
social; e avaliacdo, acompanhamento e monitoramento (MS, 2004). Entre os
objetivos do PNCT, destacam-se o fortalecimento das acdes de vigilancia visando
aumentar a deteccdo de casos novos, aumentar a cura e diminuir o abandono de
tratamento; e, expandir o tratamento supervisionado na Atencdo Basica, por meio
dos Programas Saude da Familia (PSF) e Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e
nas Unidades de Saude de grandes centros urbanos.

Além disto, o PNCT enfatiza a necessidade do envolvimento de organizacdes
nao governamentais (ONGs) e de parcerias com organismos nhacionais
(Universidades, Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia) e internacionais
de controle da tuberculose: Coalizdo Global de TB (Stop TB); Unido Internacional
Contra a Tuberculose e Enfermidades Respiratorias (UICTER); Agencia Americana
para o Desenvolvimento Internacional (USAID); Organizacdo Mundial de Saude
(OMS); Organizacdo Pan Americana de Saude (OPAS), entre outras. Por intermédio
destas colaboracdes e parcerias, o0 PNCT visa ao sinergismo e multiplicacdo do
impacto de suas acdes de prevencdo e controle da TB (Programa Nacional de
Controle da Tuberculose, Ministério de Saude 2004).

Desde o lancamento em 1996 do Plano Emergencial para o Controle da
Tuberculose, o Ministério da Saude recomenda a implantacdo do tratamento

supervisionado, formalmente oficializado em 1999 por intermédio do PNCT. Até



entdo, houve dificuldades no processo de descentralizagdo do programa para 0s
municipios brasileiros, bem como a atencdo aos pacientes, em muitos lugares,
continuou ocorrendo em ambulatorios especializados, sem expansao para a Rede
Basica. Esta estratégia continua sendo uma das prioridades para que o PNCT atinja
a meta de curar 85% dos doentes, diminuindo a taxa de abandono, evitando o
surgimento de bacilos resistentes e possibilitando um efetivo controle da tuberculose
no pais.

Além da adocdo da estratégia do tratamento supervisionado, o PNCT
brasileiro reconhece a importancia de horizontalizar o combate da Tuberculose,
estendendo-o para todos os servigcos de saude do SUS (PACS / PSF) para garantir a
efetiva ampliacdo do acesso ao diagnostico e ao tratamento. Dentro das atividades
atribuidas as equipes do PACS/PSF, o controle da tuberculose tem sido uma das
prioridades, além das outras atividades da atencdo primaria como o controle pré-
natal, planejamento familiar, controle da hipertenséo, diabetes, das doengas

sexualmente transmissiveis e da hanseniase.

2.2.1. Integragao da atencao béasica no controle da tuberculose

A Atencédo Bésica, como primeiro nivel de atencédo do SUS, abrange a melhor
capacidade de resposta para os problemas de saude e os seus determinantes.
Nesse ambito, associam-se acdes de promocdo da salde as praticas de prevencao
de doencas e agravos mais prevalentes. A integracdo das acdes de controle da
tuberculose no PSF/PACS requer organizacdo sustentavel contemplando diversos
cenarios de porta de entrada para os pacientes, tanto em um nivel de minima
complexidade como em servicos mais especializados. Supde-se que € garantido ao
paciente o direito de fluir para os niveis de maior complexidade (MS, 2000).

O controle da tuberculose tem na simplificacdo das técnicas e na integracao
das acdes sua estratégia fundamental. A OMS, em 1986, reunindo técnicos das
areas de tuberculose e atencdo priméria, assinalou os caminhos para uma acgéo
integrada no documento “A luta contra a tuberculose parte integrante da atencao
primaria de saude” (MS, 2000).

No Brasil, o processo de integracao das agdes de controle da tuberculose tem
evoluido lentamente. Em 1998, apenas 27,6% dos estabelecimentos do sistema

publico integravam o PNCT, sendo, em sua maioria, centros de saude. O proximo
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passo, atualmente em curso, € o da integracdo das atividades de controle da
tuberculose nas equipes de saude da familia, realizando as modificagdes conceituais
necessarias.

No campo da gestéo de politicas de saude, esta integracdo € buscada atraves
do planejamento e da gestao conjunta das atividades, destacando-se a capacitacéo
do pessoal, a definicdo de competéncias e o estabelecimento da malha de ligacoes
entre os dois programas. Uma medida central é a organizacdo dos sistemas de
referéncia e contra-referéncia da tuberculose para atender a demanda captada pelas
equipes de saude da familia. As préaticas das equipes de saude da familia e agentes
comunitarios de saude atendem questbes centrais no controle da tuberculose, tais
como: a vacinacdo de recém nascidos, o diagndstico precoce por meio da
identificacdo dos sintomaticos respiratérios nos domicilios e na comunidade e seu
encaminhamento, o término com sucesso do tratamento dos doentes por meio da
supervisdo da tomada da medicacdo, a vigilancia epidemiolégica e a
quimioprofilaxia, entre outros apresentados com maior detalhamento no Anexo 1
(SS/DF, 2007).

Hoje, a imunizacdo disponivel e ainda indispenséavel, a BCG, aplicada nos
recém-nascidos, é uma vacina antiga, de 1921, que previne contra as formas graves
de tuberculose, como a meningea, e foi responsavel por nitida diminuicdo da
proporcdo dos casos em criancas (de 20% para 10% dos casos totais). Novas
vacinas estdo em estudo no Brasil. O prof. Célio Silva, da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da USP desenvolveu uma vacina génica contra a tuberculose, que ja
foi testada em pequena escala no Brasil para avaliacdo da sua eficacia e estd em
processo de expansdo (CENEPI/FUNASA/MS, 2002)

Tem-se como premissa no servico de salude que para que um Programa de
Controle da Tuberculose reduza efetivamente a incidéncia da doenga, com
verdadeiro impacto epidemioldgico, € necessario que 70% dos casos pulmonares
baciliferos sejam diagnosticados e que 85% sejam curados pela quimioterapia. Caso
contrario mantém-se a endemia (FUNASA/CRPHF/SBPT, 2002)

Nos servicos publicos de saude, com as limitagcbes de orcamento, tem sido
enfatizada deteccdo da doenca, com a busca ativa dos “sintomaticos respiratérios” —
pessoas com tosse, com catarro ou nao, ha mais de trés semanas (Secretaria de
Politicas de Saude). A deteccdo de casos entre as criancas é diferente e se

fundamenta num sistema de pontuacdo que leva em conta varios fatores, como:
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quadro clinico, radiologico, contato com adulto com tuberculose, resultado do teste
tuberculinico, status de vacinacdo com BCG e estado nutricional (Secretaria de
Politicas de Saude, 2007).

Sabe-se que a tuberculose é uma doenca infecciosa e contagiosa, causada
por uma bactéria, o Mycobacterium tuberculosis. A transmissao ocorre por meio de
goticulas contendo os bacilos expelidos por um doente com tuberculose pulmonar
ao tossir, espirrar ou falar. Quando essas goticulas sdo inaladas por pessoas sadias,
podem provocar a infec¢ao tuberculosa.

Quanto maior o numero de UBS e de profissionais capacitados
desenvolvendo acdes de controle da tuberculose, mais abrangente sera a busca,
maior sera a deteccdo de casos, mais rapido o inicio do tratamento e mais eficiente
a supervisdo do mesmo, o que favorece a cura e a quebra da cadeia de
transmisséo.

As UBS devem contar com o apoio de uma unidade de referéncia de média
complexidade, mas devem manter a sua autonomia na detec¢éo e no tratamento de
casos de tuberculose.

O tratamento dos baciliferos € a atividade prioritAria no controle da
tuberculose, uma vez que permite anular rapidamente as maiores fontes de infeccao.
Poucos dias apés o inicio da quimioterapia correta, os bacilos da tuberculose
praticamente perdem seu poder infectante.

A adesao ao tratamento, 0 compromisso do paciente com o seu tratamento e
consequentemente a regularidade na tomada dos medicamentos, vao depender, em
grande parte, da maneira como o doente é atendido no servico de saude.
Estabelecer uma relacdo de confianca com o paciente € um dever do profissional de
salude. Essa é uma atividade de educacao para a saude que deve ser desenvolvida
durante as consultas, tanto iniciais como subsequentes e nas visitas domiciliares.

As condutas de manejo dos pacientes sintomaticos respiratorios, assim como,
0s indicadores operacionais de busca, diagnoéstico, acompanhamento e de
resultados dos casos de tuberculose encontram-se estabelecidos e detalhados no
Anexo 2.

No que se refere aos indicadores de resultado, no Brasil, tanto para efeitos
operacionais de controle como para os sistemas de informagdo, um paciente
notificado sé pode recibir alta, i.e., ter declarado o encerramento do caso na

respectiva unidade notificadora, pelas seguintes sete causas (SS/DF, 2007):
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a) Alta por cura: quando os pacientes pulmonares, inicialmente positivos,
apresentarem durante o tratamento, pelo menos duas baciloscopias negativas: uma
na fase de acompanhamento e outra no final do tratamento (sexto més).

Um caso especial constitui a completude do tratamento sem verificacdo
baciloscépica da cura. Neste caso, quando a alta for dada ap6s completar o
tratamento com base em critérios clinicos e radiolégicos, quando o paciente nao tiver
realizado os exames de escarro de controle por auséncia de expectoracao e obtiver
alta com base em dados clinicos e exames complementares sera registrado como
“‘completou tratamento”. Este critério se aplica também a tuberculose pulmonar
inicialmente negativa e em caso de tuberculose extrapulmonar.

No Brasil, a auséncia de escarro pode ser suficiente para a ndo realizacdo da
baciloscopia do sexto més, sendo portanto declarada a completude do tratamento.
Com frequéncia ambas as situagcbes sdao documentadas como “cura”. A OMS
considera a soma dessas duas condi¢cdes de alta (cura e “completou o tratamento”)
como o “sucesso terapéutico”.

b) Alta por abandono: quando apds uso dos medicamentos por mais de um
més, o paciente deixa de toma-los por um periodo superior a trinta dias da data do
altimo aprazamento. A propor¢cdo de abandono constitui um indicador essencial
para afericdo de adesdo ao tratamento e um dos principais para qualificacdo do
servico

c) Alta por Obito por tuberculose: quando o paciente morre durante o
tratamento, em consequéncia da tuberculose ou em decorréncia dos efeitos
adversos das drogas utilizadas nos esquemas terapéuticos.

d) Alta por Obito por outra causa: quando o paciente morre durante o
tratamento em decorréncia de fatores alheios a doenca e/ou ao tratamento.

e) Alta por mudanca de diagnoéstico: Constatado erro no diagnostico
durante o tratamento.

f) Alta por transferéncia: a alta por transferéncia ocorre quando o paciente é
formalmente transferido para outro municipio; ou quando o paciente, durante o
tratamento, é formalmente transferido para outro servico, onde € comprovadamente
acolhido, fora da abrangéncia da unidade de origem. A transferéncia de um paciente
atendido em uma UBS para outra, dentro do mesmo municipio, ndo deve ser

considerada alta por transferéncia.
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g) Encaminhamento para unidade de referéncia: quando houver
antecedentes ou evidéncias clinicas de hepatopatia aguda (hepatite) ou crénica
(cirrose, hepatopatia alcodlica); se o paciente esta vivendo com HIV/AIDS; quando
houver antecedentes ou evidéncias clinicas de nefropatias (insuficiéncia renal
crdnica, pacientes em regime de didlise), o paciente sera assumido por uma outra
unidade de maior complexidade

A analise dos critérios de encerramento de caso € de fundamental

importancia para a avaliacdo do programa.

2.2.2. Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) e a

notificacdo da tuberculose.

No que diz respeito a vigilancia, um aspecto de fundamental
importancia diz respeito a coleta de dados de qualidade. A informac&o é instrumento
essencial para a tomada de decisfes, ferramenta imprescindivel a Vigilancia em
Saude, por ser o fator desencadeador do processo “informacgao, decisao e acao”. O
Sistema de Informacgéo de Agravos de Notificac@o (SINAN) foi desenvolvido no inicio
da década de 1990, com objetivo de padronizar a coleta e processamento dos dados
sobre agravos de notificacdo obrigatoria em todo o territério nacional. Construido de
maneira hierarquizada, mantendo coeréncia com a organizacdo do SUS, pretende
ser suficientemente agil na viabilizacdo de analises de situacfes de salude em curto
espaco de tempo (CIRIACO DL, 2004).

O SINAN fornece dados para a analise do perfil da morbidade e contribui para
a tomada de decisdes nos niveis municipal, estadual e federal. Seu uso foi
regulamentado por meio da Portaria GM/MS n°. 1.882, de 18 de dezembro de 1997,
quando se tornou obrigatéria a alimentacéo regular da base de dados nacional pelos
municipios, estados e Distrito Federal, e o Ministério da Saude foi designado como
gestor nacional do sistema. (MS/SS/DF 2004).

O SINAN é atualmente alimentado, principalmente, pela notificacdo e
investigacdo de casos de doencas e agravos que constam da Lista Nacional de
Doencas de Notificacdo Compulsoria em todo Territorio Nacional - LDNC, conforme
Portaria SVS/MS n°. 05, de 21/02/2006, podendo os estados e municipios incluirem
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outros problemas de saude publica, que considerem importantes para a sua regiao.
(MS/SS/DF 2004).

O instrumento béasico de coleta de dados para o sistema de vigilancia
epidemioldgica do tipo tradicional ou passivo € a Ficha de Notificacdo Individual. A
mesma inclui dados sobre a identificagdo e localizacdo do estabelecimento onde é
realizada a notificacédo, identificacdo do individuo, caracteristicas socioeconémicas,
local da residéncia e identificacdo do agravo notificado. Essa ficha € utilizada para
notificar um caso a partir da suspei¢édo do agravo, devendo ser encaminhada para
digitagdo apés o seu preenchimento, independentemente da confirmagcdo do
diagnéstico. A ficha de investigacdo contém, além dos dados da notificacdo, dados
referentes aos antecedentes epidemiolégicos, dados clinicos e laboratoriais
especificos de cada agravo e dados da conclusdo da investigacdo. A impressao,
controle da pré-numeracéo e distribuicdo das fichas de notificacéo e de investigacédo
para 0os municipios sdo de responsabilidade da Secretaria Estadual de Saude,
podendo ser delegada a Secretaria Municipal de Saude. (MS/SS/DF 2004).

Os instrumentos de coleta padronizados pelo Ministério da Saude sé&o
especificos para cada agravo de notificacdo compulséria e devem ser utilizados em
todas as unidades federadas. Para os agravos hanseniase e tuberculose sé&o

coletados ainda dados de acompanhamento dos casos. (MS/SS/DF 2004).

As unidades notificantes sdo, geralmente, aquelas que prestam atendimento
ao SUS, incluindo as UBS / Unidades de Saude da Familia. Os profissionais de
saude no exercicio da profissdo, bem como os responsaveis por organizacdes e
estabelecimentos publicos e particulares de saude e ensino, tém a obrigacdo de
comunicar aos gestores do SUS a ocorréncia de casos suspeitos / confirmados dos
agravos listados na LNDC. (MS/SS/DF 2004).

O SINAN permite a coleta, processamento, armazenamento e analise dos
dados desde a unidade notificante. Ele foi concebido para se adequar a
descentralizagédo de acgOes, servigos e gestdo do SUS. Se a Secretaria Municipal de
Saude for informatizada, todos os casos notificados pelo municipio devem ser

digitados, independentemente do local de residéncia. Contudo, caso as unidades de



14

saude ndo disponham de computadores, o sistema informatizado pode ser
operacionalizado na sede das secretarias municipais, das regionais e da secretaria
de estado de saude. (MS/SS/SINAN NET 2004).

Cabe as secretarias municipais e estaduais a verificagdo da qualidade dos
dados. A¢bes da checagem e correcéo da duplicidade de registros, completitude dos
campos e consisténcia dos dados, andlises epidemiolégicas e divulgacdo das
informacBes devem ser planejadas e sistematicamente efetuadas. No entanto, cabe
somente ao primeiro nivel informatizado a complementacdo de dados, correcédo de
inconsisténcias e vinculacdo / exclusdo de duplicidades bem como a exclusao de
registros (BIERRENBACHI et. al., 2006)

As bases de dados geradas pelo SINAN sdo armazenadas pelo gerenciador
de banco de dados PostgreSQL ou Interbase. Para analisa-las, utilizam-se
programas informatizados e aplicativos tais como o SPSS, o Tabwin e o Epi Info.
Esse procedimento é efetuado em todos os niveis, utilizando rotina propria do
sistema. (MS, 2008)

O SINAN — NET € um novo aplicativo desenvolvido pela SVS/MS em conjunto
ao DATASUS que objetiva modificar a légica de producéo de informacao para a de
analise em niveis cada vez mais descentralizados do sistema de saude. Subsidia a
construcdo de sistemas de vigilancia epidemioldgica de base territorial. Possibilita ao
municipio que estiver interligado a internet, a transmissédo dos dados das fichas de
notificacdo diariamente as demais esferas de governo, fazendo com que esses
dados estejam disponiveis em tempo oportuno, as trés esferas de governo. Ja os
dados das fichas de investigacdo somente serdo transmitidos quando for encerrado
0 processo de investigacao, conseguindo dessa forma, separar essas duas etapas.
(MS, 2008)

A base de dados foi preparada para georreferenciar os casos notificados
naqueles municipios que desejem trabalhar com geoprocessamento de dados.
A utilizacdo efetiva do SINAN possibilita a realizacdo do diagndstico dinadmico da
ocorréncia de um evento na populacdo, podendo fornecer subsidios para

explicagBes causais dos agravos de notificacdo compulséria, além de vir a indicar
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riSCOS aos quais as pessoas estao sujeitas, contribuindo assim, para a identificacao
da realidade epidemiolégica de determinada area geografica.

O uso sistematico dos dados gerados pelo Sistema, de forma
descentralizada, contribui para a democratizacdo da informacgédo, permitindo que
todos os profissionais de saude tenham acesso a informagéo e que a disponibilizem
para a comunidade. E concebido, portanto, como um instrumento de importancia
impar no auxilio ao planejamento da salde, a definicAo de prioridades de

intervencao e de avaliacdo dos impactos das politicas publicas.

A tuberculose é doenca de notificacdo compulséria, sendo o SINAN o sistema
utiizado para o registro e processamento de dados de notificacdo e
acompanhamento da TB. A qualidade do sistema de informacao depende em grande
medida, da qualidade do preenchimento dos dados. Diversas acdes tém sido
realizadas pelo PNCT para melhorar a qualidade das informacdes, entre elas a
capacitacdo dos profissionais dos servicos de saude no uso do sistema, na
avaliacdo da qualidade dos dados contidos na Ficha de Notificagdo/Investigacao de
Tuberculose e de Acompanhamento (Anexo 3) e na andlise dos dados em nivel local
(SANTOS, 2004).

2.2.3. Desafios para o controle da tuberculose

Varios séo os fatores que vém dificultando o controle da doencga. Dentre eles
podemos citar o surgimento e disseminacdo do HIV/AIDS, o empobrecimento da
populacdo, a urbanizacdo sem planejamento, a auséncia de controle social e a
multirresisténcia aos quimioterapicos como conseqiéncia de falhas no tratamento,
tais como, irregularidade, abandono do tratamento antes do seu término e

prescri¢cdes inadequadas.

A deterioracdo das condi¢cOes de vida provocadas pela grande concentracao
da riqueza de um lado e aumento da pobreza, em meio a emergéncia da epidemia
de Aids e ondas de imigracdo de populacbes de paises com grande incidéncia de

tuberculose dificultam o controle da doenca.
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No Brasil, um dos estados com maior incidéncia € o Rio de Janeiro, com um
alarmante coeficiente de incidéncia de 74,8 em comparagdo com uma média
nacional de 41,0 por 100.000 habitantes. E, na cidade do Rio de Janeiro, sdo as
comunidades, como Rocinha e Maré, as areas que apresentam maiores incidéncias,
conjugando pobreza, acesso inadequado aos servicos de saude, além de baixa
adesdo ao tratamento e a coexisténcia da epidemia de HIV/AIDS (Ministério de
Saude, 2005).

O Bulletin of the World Health Organization da International Journal of Public
Health em 2006 afirma que ainda nao é possivel medir com precisédo os efeitos dos
programas de controle da tuberculose. Isto significa que, do ponto de vista do
tratamento das pessoas doentes, as estratégias adotadas no que diz respeito ao
tratamento séo eficazes, mas, por outro lado, ainda ndo passiveis de mensuracdo
para efeitos da prevencédo da doenga. De qualquer forma, muitos dados encontrados

mostram relacao entre marcadores sociais e a doenca (HOPEWELL, 2006)

Os autores ressaltam que a incidéncia de tuberculose diminui mais rapido em
paises com maior indice de desenvolvimento humano, menor mortalidade infantil e
maior acesso aos servicos de salude. Mas, eles apontam para grandes variacdes
geograficas encontradas nos resultados. Por exemplo, a incidéncia de tuberculose
caiu mais rapidamente em paises com mais despesas em saude (localizados na
Europa Oriental e Central e no Mediterraneo Oriental), menos imigracdo e com
menores taxas de mortalidade infantil por HIV (localizados na América Latina e
Caribe).

2.3. Aplicagdes da analise espacial em saude

A situacdo de saude revela as condi¢des de vida e o perfil de adoecimento e
morte de uma populagdo, evidenciando seus determinantes e condicionantes
(causas e consequéncias). Constitui-se em subsidio fundamental para o processo de

planejamento de a¢des para o enfrentamento continuo dos problemas identificados.

A Epidemiologia tem como preocupacao compreender e explicar 0 processo

saude-doenca nos individuos e em populag¢des. A Geografia da Saude por sua vez,
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procura identificar na estrutura espacial e nas relagbes sociais que ela encerra,
associacfes plausiveis com o0s processos de adoecimento e morte nas
coletividades. Ambas aceitam como premissa geral que os padrdes de morbi-
mortalidade e saude ndo ocorrem de forma aleatéria em populacbes humanas, mas

sim em padrdes ordenados que refletem causas subjacentes (CURSON, 1986).

Partindo das definicbes de espaco geogréfico e de situacdo de saude, pode-
se chegar a uma sintese de conhecimentos que possibilite o reconhecimento dos
territérios e dos processos de adoecimento que ali ocorrem, 0s quais estdo
diretamente influenciados tanto pela materializacdo das formagdes econémicas, das
persisténcias de origem natural (clima, solos, relevo, regimes hidricos, vegetacéo,
etc.) como pela experiéncia biolégica da populacdo em contato com diversos
agentes patogénicos (DUBOS, 1989).

A vantagem desse tipo de abordagem nos estudos da relagao entre espaco e
salude é que ela permite organizar as informacdes por tipo de determinante
(ambiental, biol6gico, comportamental e sistema de saude), facilitando a formulacao
de hipéteses, a selecdo de varidveis e a criacdo de indicadores, possibilitando a
simulacdo de diversas situacdes possiveis na busca dos principais determinantes de
um dado problema de saude. Essa abordagem facilita também a adocao de medidas
ou acles de saude enfatizando um ou outro aspecto determinante. O importante é
reconhecer a organizagao social existente em cada unidade de analise e sua relacao
com o fendmeno a ser estudado (CASTELLANQOS, 1997).

Existem muitas formas de se conhecer melhor o espa¢o em que vivemos e
atuamos. Os mapas sao instrumentos extremamente Uteis que nos auxiliam nesta
tarefa. Eles permitem que representemos alguns aspectos concretos do espaco
geografico. Um mapa é antes de tudo uma forma de organizacéo e de transmissao

de informacgdes, um meio de comunicagéao.

As técnicas de geoprocessamento implicam na superposicdo de camadas
(layers) de informagbes, relacionadas atraves de um mapa UGnico. O
geoprocessamento pode ajudar a integrar ambiente, sociedade e saude e

automatizar operacdes que facilitam analisa-los.
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Sempre gque se deseja caracterizar uma situagao de salde recorre-se ao uso
de indicadores quantitativos; A selecdo de esses indicadores, tanto o0s
socioambientais quanto o0s epidemioldgicos, adquire papel primordial na
identificacdo de desigualdades e iniquidades. O setor saude, em articulacdo com
outros setores, deve atuar sobre as unidades de analise nas quais as desigualdades
possam ser reduzidas. Dessa forma, ao se demonstrar correlagdo entre esses
grupos de indicadores, sdo apontados caminhos e estratégias de acédo para o seu
enfrentamento. A escolha do indicador e da unidade espacial de analise sao
importantes para determinar areas e grupos socio-espaciais sob maior risco e para a
tomada de decisdes.

Os Sistemas de InformacGes Geograficas (SIG) podem ajudar na analise
integrada de dados de ambiente e salde gracas a sua capacidade de relacionar
dados ambientais e epidemiolégicos que estdo armazenados em camadas
diferentes. Os macrodeterminantes das doencas, sejam ambientais, sociais ou
econdmicos, ocorrem muitas vezes “fora” das pessoas. Portanto, para se relacionar
0s problemas de saude com seus determinantes devem-se unir dados de saude,
referidos a populacdo, a dados ambientais, referidos a algo “externo” a populagéao.
Cada um desses dados é oriundo de um sistema de informacgéo diferente (VINE,
1997).

Por meio de técnicas de geoprocessamento, pode-se localizar e visualizar na
organizacdo espacial dos territérios a reproducdo dessas assimetrias, revelando
particularidades de grupos sociais nas formas de adoecer e morrer, correlacionando
eventos de saulde e condicbes de vida das pessoas. Quando fazemos isso,
podemos evidenciar uma grande heterogeneidade social e espacial nas condicdes
de pobreza. A distribuicdo desigual da populacdo no espaco, decorrente da
distribuicdo assimétrica da riqgueza entre 0s grupos sociais, propicia de forma direta a
exposicdo diferenciada aos riscos inerentes a cada territorio (socioambientais e
sanitarios) (PAIM, 1997).

As técnicas de andlise espacial adéquam-se as necessidades dos estudos
ecologicos, que utilizam areas geograficas como unidade usual de observagédo. No
caso particular da andlise espacial da ocorréncia de doencgas, onde se dispde de
dados referidos a uma é&rea geografica, deve-se dar atencdo especial ao

pressuposto basico de que taxas e indicadores epidemiolégicos de uma doenca,
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calculados para um determinado periodo, sdo uma Unica realizacdo de um processo
que é probabilistico e que se procura identificar. A técnica de analise espacial
possibilita ndo s6 a vigilancia dos individuos de risco, mas também uma visao
antecipada do risco coletivo (CARVALHO, 2005).

Tal perspectiva deve considerar a dinamica evolutiva dos processos sociais e
buscar identificar causas da incidéncia das doencas em grupos populacionais e nao
as causas da doenca no individuo. Cada vez mais, trabalhos vém sendo
desenvolvidos utilizando uma abordagem espacial e produzindo analises integradas
da associacdo dos eventos de saude com indicadores e/ou variaveis
socioambientais, com vistas a suprir as necessidades de um Sistema de Vigilancia
em Saude (PAIM, 1997).

As fontes de informacdo para essas variaveis e as abordagens para
construcdo desses indicadores, principalmente aqueles capazes de medir indices de
caréncia social, variam e vém sendo objeto de estudos e debates que podem

contribuir para superar desigualdades e iniquidades em saude (PAIM, 1997).

Em muitos casos essas informagcbes sao provenientes dos censos

demograficos, disponibilizadas no nivel dos setores censitarios, possibilitando
analises para este nivel ou niveis mais agregados, como bairros, distritos e
municipios. No caso dos indicadores ambientais especificamente, as informacdes
sdo obtidas junto a institutos municipais ou estaduais de meio ambiente ou
planejamento urbano, oriundas de levantamentos de campo, levantamentos aéreos
ou de imagens de satélite (VINE, 1997).
Para analisar a localizacdo espacial de eventos usamos a estatistica espacial que
além de identificar, localizar e visualizar a ocorréncia de fendmenos que se
materializam no espago, é possivel modelar a ocorréncia destes fendmenos e a
identificacédo de padrbes (SILVA; 2006).

O mapeamento de doencas consiste na descricdo do processo de distribuicao
espacial, visando a avaliar a variagdo geografica na sua ocorréncia para identificar
diferenciais de risco, orientar a alocacdo de recursos e levantar hipoteses

etiolégicas. Um “cluster” espacial €: qualquer agregado de eventos que ndo seja
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meramente casual, cuja identificacdo € foco de pesquisas na area de estatistica
espacial. Estes aglomerados podem ser causados por diferentes fatores, tais como
agentes infecciosos, contaminacdo ambiental localizada, efeitos colaterais de
tratamentos, cada problema destes com peculiaridades e técnicas particulares (MS,
2006)

O tipo mais simples € o dado de ponto. Nesse caso, temos a localizacao
pontual (coordenadas) de algum evento, 0 mais comum é o da residéncia de um
caso de doenca. E importante observar que o que € aleatdrio, ou seja, 0 que sera
analisado estatisticamente € a localizagcdo, mesmo quando outras co-variaveis do
individuo sdo medidas. Outro tipo de dado é o proveniente de areas geograficas com

limites definidos, usualmente divis6es politico-administrativas (MS, 2006)

Dados de &reas s&o os mais analisados no setor da saude, embora tenham
sua importancia frequentemente subestimada por receio da denominada falacia
ecologica, que pode ser definida como uma tentativa de estimar associacfes entre

individuos a partir de dados agregados (MS, 2006)
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3 Objetivos

3.1 Objetivo Geral

Estudar a distribuicdo espacial da tuberculose na area urbana do
Distrito Federal, no periodo de 2003 a 2007, e identificar areas de risco de

adoecimento e possiveis determinantes socio-econdémicos.

3.2 Objetivos Especificos

. Descrever o perfil dos casos novos de tuberculose (todas as formas)
notificados no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacéo
(SINAN) no periodo de 2003 a 2007, de individuos residentes no
Distrito Federal, segundo caracteristicas de pessoa, local e tempo,
forma clinica, co-morbidades e condicdo de egresso;

. Determinar os coeficientes médios de incidéncia de tuberculose para o
periodo segundo regido administrativa;

o Identificar e georreferenciar os casos novos de tuberculose segundo
lote e regido administrativa de residéncia;

o Realizar andlise exploratéria da distribuicdo espacial dos casos
segundo as seguintes variaveis: sexo, faixa etaria, forma clinica, co-
morbidade, situacdo de encerramento e cobertura do PSF em 2004;

o Documentar e georreferenciar dados referentes as unidades de saude
disponiveis (inclusive equipes da Estratégia de Saude da Familia e sua
area de abrangéncia), segundo regifes administrativas do Distrito
Federal em 2004;

o Verificar a distribuicdo espacial das unidades publicas de saude e das
areas de cobertura do PSF no DF para o ano 2004;

o Analisar as possiveis correlagbes espaciais entre as varaveis

socioecondmicas, demogréficas e o risco de ocorréncia de tuberculose.
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4 Método

4.1 Tipo de estudo

Foi realizado um estudo do tipo ecoldgico analitico exploratério com o
propoésito de verificar a distribuicdo espacial de casos novos de tuberculoses,
do coeficiente médio de incidéncia no periodo de 2003 a 2007, segundo
regido administrativa do Distrito Federal. Verificaram-se possiveis correlacdes
entre a ocorréncia da tuberculose e varidveis soOcio-econdmicas e

demograficas.

4.2 Area e populacéo de estudo

O estudo abrangeu a area do Distrito Federal capital do Brasil, que esta
localizado entre os paralelos de 15°30° e 16°03’ de latitude sul e os
meridianos de 47°25'e 48°12'de longitude WGr, na Regido Centro-Oeste,
ocupando o centro do Brasil e o centro-leste do Estado de Goias. Sua area é
de 5.789,16 km2, equivalendo a 0,06% da superficie do Pais, sendo que o
numero médio de moradores por domicilio urbano era de 3,7 pessoas, de
acordo com a Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilios (PDAD) realizada
em 2004 (GDF/CODEPLAN, 2004).

Apresenta como limites naturais o rio Descoberto, a oeste, e o rio
Preto, a leste. Ao norte e ao sul, é limitado por linhas retas, que definem o
quadrilatero correspondente a sua area. Limita a leste com o municipio de
Cabeceira Grande, pertencente ao Estado de Minas Gerais. Os restantes
municipios pertencem ao Estado de Goids. Ao norte: Planaltina de Goias,
Padre Bernardo e Formosa; ao sul: Luziania, Cristalina, Santo Antonio do
Descoberto, Cidade Ocidental, Valparaiso e Novo Gama; a leste: Formosa; a
oeste: Santo Antonio do Descoberto, Padre Bernardo e Aguas Lindas.

Para o ano de 2004 a estimativa da populacdo urbana do Distrito
Federal (DF), segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
correspondeu a 2.096.534 habitantes. (GDF/SEPLAN/CODEPLAN, 2004).
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A época da construgéo do Distrito Federal fez-se necessario a criagio
de nucleos habitacionais para abrigar os trabalhadores que para aqui vieram.
A Cidade Livre, posteriormente denominada Nucleo Bandeirante, surgiu em
1956. Em 1957 surgiu uma invasdao no Paranoa, para abrigar o0s
trabalhadores que vieram construir a barragem formadora do Lago ParanoA.
Taguatinga foi criada em 1958 a partir de invasdes e assentamentos (Vila
Sara Kubitschek, Vila Matias e Vila Dimas), Gama e Sobradinho em 1960,
passando as trés a condicdo de cidades satélites em 1967. Planaltina e
Brazlandia ja existiam como municipios do estado de Goias antes da criacao
de Brasilia. (GDF/SEPLAN/CODEPLAN, 2004).

Com a finalidade de facilitar a administracdo dessas localidades do
Distrito Federal, o territério foi dividido em oito Regides Administrativas (RAS),
cada uma delas com um administrador nomeado pelo entdo prefeito Ivo de
Magalhées, pela Lei n°4.545/64. Com a evolucdo da ocupacdo territorial, em
outubro de 1989 procedeu-se a uma nova divisdo em 12 RAs. Em 1993 foram
criadas mais trés RAs (Lei no 348/92, Decreto no 14.604/93). Em 1994, outras
guatro RAs foram criadas, passando a totalizar 19 RAs. Em maio de 2003
surgiram mais quatro, em dezembro do mesmo ano, mais uma e em janeiro
de 2004, mais duas. Em agosto de 2004 foi criada a RA XXVII e em 2005
surgiram mais duas totalizando atualmente 29 (GDF/SEPLAN/CODEPLAN,
2004).

Para o presente trabalho a RA XXVII — Jardim Botanico - ndo foi
incluida uma vez que sua criacdo se deu posterior a realizacdo da Pesquisa
Distrital por Amostra de Domicilios — PDAD, realizada em 2004, pesquisa

usada como base deste estudo.

Os nomes das RAs, suas leis de formalizacdo e datas oficiais de

criacdo sdo mostradas no Quadrol e a localizacdo geografica na Figural.



Tabela 1 - Lei de Criag&o das Regides Administrativas do Distrito Federal

Regioes Administrativas

Lel

RA - | Brasilia Lei 4.545 de 10/12/1964
RA -l Gama Lei 4.545 de 10/12/1964
RA - lll Taguatinga Lei 4.545 de 10/12/1964

RA - IV Brazlandia

Lei 4.545 de 10/12/1964

RA -V Sobradinho

Lei 4.545 de 10/12/1964

RA - VI Planaltina

Lei 4.545 de 10/12/1964

RA - VIl Paranoa

Lei 4.545 de 10/12/1964

RA - VIII Nucleo Bandeirante

Lei 049 de 25/10/1989

RA - IX Ceilandia Lei 049 de 25/10/1989
RA - X Guara Lei 049 de 25/10/1989
RA - Xl Cruzeiro Lei 049 de 25/10/1989

RA - Xl Samambaia

Lei 049 de 25/10/1989

RA - Xlll Santa Maria

Lei 348 de 4/11/1992

RA - XIV Sao Sebastiao

Lei 705 de 10/05/1994

RA - XV Recanto das Emas

Lei 510 de 28/07/1993

RA - XV| Lago Sul

Lei 643 de 10/01/1994

RA - XVIl Riacho Fundo

Lei 620 de 15/12/1993

RA - XVIIl Lago Norte

Lei 641 de 10/01/1994

RA - XIX Candangolandia

Lei 658 de 27/01/1994

RA - XX Aguas Claras

Lei 3.153 de 06/05/2003

RA - XXl Riacho Fundo I

Lei 3.153 de 06/05/2003

RA - XXII Sudoeste/Octogonal

Lei 3.153 de 06/05/2003

RA - XXIIl Varjao

Lei 3.153 de 06/05/2003

RA - XXIV Park Way

Lei 3.255 de 29/12/2003

RA - XXV SCIA (2)

Lei 3.315de 27/01/2004

RA - XXVI Sobradinho ||

Lei 3.314 de 27/01/2004

RA - XXVII Jardim Botanico

Lei 3.435 de 31/08/2004

RA - XXVIII ltapoa

Lei 3.527 de 03/01/2005

Fonte: Dirio Oficial do Distrito Federal - DODF

Nota: (1) SCIA - Setor Complementar de Industria e Abastecimento - inclui a Estrutural.

(2) SIA - Setor de Industria e Abastecimento.
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RA | - Brasilia
RA T -Gama

RA Ill - Taguatinga

RA V- Brazlandia

RAV- Sobradinho

RA VI - Planaltina .

RA VI - Paranoa

RA VI - Nicleo Bandeirante
RAIX - Ceilandia

RA X- Guara

RA Xl -cruzeiro

RA XII - Samambaia

RA XIIl - Santa Maria

RA XIV - Séo Sebastido

RA XV - Recanto dasEmas
RA XVI - Lago Sul

RA XVII - Riacho Fundo
RA XVIII - Lago Norte

RA XX - Candangolandia
RA XX - Aguas Claras

RA XXI -Riacho Fundo I
RA XXl - Sudoeste/Octogonal
RA XXIIl - Varjdo

RA XXIV - Park Way

RA XXV - SCIA (Estrutural)
RA XXVI - Sobradinha Il
RA XXVIII - Itapoa

Figura 1 - Mapa do Distrito Federal por Regides Administrativas

O rapido crescimento urbano tem dificultado o acompanhamento atualizado
do nimero de habitantes e a caracterizacdo das condi¢cdes socioecondémicas dos
grupos populacionais segundo RAs, assim como, a delimitacdo geografica e malha
de setores censitarios em bases digitais territoriais. Sabe-se, entretanto, que as
caracteristicas da populacdo e suas condicbes ndo sdo homogéneas existindo
bolsGes de caréncia social e com acesso limitado aos servi¢os de saude. Ha dados
desagregados para alguns indicadores sociais para 27 RAs
(GDF/SEPLAN/CODEPLAN, 2004).
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4.3 Fontes de informacéao e variaveis de estudo

4.3.1 Tuberculose no Distrito Federal

Para as informacdes relativas aos casos de tuberculose foram utilizados os
bancos de dados do Sistema de Informacdes sobre Agravos de Notificagdo do
Ministério da Saude (SINAN), do periodo de 2003 a 2007, fornecidos pela Secretaria
de Saude do Distrito Federal. O SINAN contempla o tratamento informatizado dos
dados provenientes da Ficha de Notificacdo/Investigacdo de Casos de Tuberculose
(Anexo 3).

Foram incluidos todos os casos novos de tuberculose (todas as formas) de
individuos residentes no DF para o periodo de estudo. Foi considerado caso novo
o “individuo doente que nunca se submeteu a tratamento ou que fez por um periodo
menor de trinta dias ou ha mais de cinco anos”, segundo a definicdo proposta pelo
Programa de Controle da Tuberculose (MINISTERIO DE SAUDE, 2007).

Com o propoésito de descrever o perfil dos casos novos de tuberculose de
individuos residentes no DF, notificados no SINAN, segundo caracteristicas de
pessoa, local e tempo, forma clinica, co-morbidades, evolucdo e condicdo de
egresso foram selecionadas as variaveis relacionadas no Quadro 2.

Com relacdo ao risco de adoecimento por tuberculose calculou-se o
coeficiente de incidéncia médio por 100.000 habitantes, para o periodo, em cada
RA. Tomou-se como numerador, o total de casos novos de tuberculose em cada
periodo dividido por cinco, e no denominador a populacdo de cada RA no meio do
periodo. Apesar de, o ano 2005 constituir o ponto meio do periodo estudado, foi
decidido utilizar os dados de populacdo do ano 2004 por existirem informacdes,
desagregadas e indicadores sociais para 27 RAs em estudo, oriundos da PDAD, que

de outra forma, ndo estariam disponiveis para 2005. .
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Tabela 2 - Varidveis selecionadas da ficha de investigacdo de casos de

tuberculose — SINAN para o estudo do perfil epidemiolégico da tuberculose no

Distrito Federal. 2003-2007

Numero do campo Variavel
3 Data da Natificacao
7 Data do Diagnéstico
6 Unidade de Saude
10 Idade
11 Sexo
12 Raca
13 Escolaridade
18 Residéncia
22 Zona
24 Tratamento
25 Institucionalizado
26 Forma
27 Agravo associado a AIDS
28 Agravo associado a Alcoolismo
29 Agravo associado a Diabetes
30 Agravo associado a Doenca Mental
31 Agravo associado a outras
32 1 Baciloscopia
33 2 Baciloscopia
34 Cultura
35 HIV
36 Data de inicio do Tratamento
37 Tipo de Tratamento
38 Numero de Contatos Registrados
48 Baciloscopia 2 més
50 Baciloscopia 4 més
52 Baciloscopia 6 més
53 Tratamento Supervisionado
54 Numero Contatos Examinados
55 Situacdo de Encerramento
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4.3.2. Dados Demograficos e Indicadores

Os dados referentes a populacdo para os anos de 2003 a 2007 do DF, para
as RAs, foram fornecidos pela SES/DF e correspondem as estimativas do IBGE
disponibilizadas pela Secretaria de Estado de Desenvolvimento Urbano e Meio
Ambiente - SEDUMA.

A selecdo dos indicadores utilizados neste estudo foi fundamentada nas
informagdes levantadas na PDAD - (CODEPLAN, 2004) que oferece informacoes
sécio-econdmicas, demogréficas e sanitarias desagregadas no nivel de 27 das 28
Regides Administrativas que compunham o Distrito Federal em 2004. Foram
testados os seguintes indicadores abaixo relacionados para aferir condi¢cdes de
desigualdade, caréncia social e de acesso aos servicos mencionados na literatura
como possiveis fatores associados a incidéncia da tuberculose e nortear a

construcdo de um indicador composto:

. Renda domiciliar mensal per capita em salarios minimos

o Percentual de chefes de domicilio com renda ate um salério
minimo.

. Numero médio de pessoas por domicilio,

o Percentual de analfabetismo,

o Percentual de chefes de domicilio com escolaridade superior
incompleta.

o Percentual de chefes de domicilio com escolaridade superior
completa.

. Cobertura da PSF/PACS.
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4.3.3. Mapa digital e georreferenciamento das unidades de saude.

Foi utilizado, como ponto de partida, um mapa digital do Distrito Federal
elaborado pela SEDUMA e disponibilizado pela SES/DF. Os produtos foram:

e Mapa digital parcialmente completo de RAs (19), que foram
atualizados para 27 RAs.
Os novos limites foram tracados utilizando como referéncia aos
logradouros e cartogramas disponiveis tendo em vista a auséncia
da delimitacdo legal pelo GDF, nédo sendo, portanto um documento
cartografico na sua esséncia.

e Mapa digital de lotes e quadras

¢ Unidades de saude (Unidades Basicas de Atencdo, Unidades onde
se encontram implantadas a Estratégia de Saude da Familia,
Centros de Referéncia e Hospitais) parcialmente completas, sendo
posteriormente atualizadas utilizando a lista de enderecos
fornecidos pela secretaria de saude (Anexo 4)

e Areas de abrangéncia do PSF/PACS para o ano 2004.

4.3.4. Casos de Tuberculose e seu georreferenciamento

As bases de dados do SINAN, documentadas em arquivos do tipo "dbf’ foram
exportadas para o software excel e inicialmente submetidas a verificagdo de sua
completitude e da qualidade das informagbes. Foram eliminados o0s casos
duplicados e excluidos os casos de recidiva e os casos de pacientes ndo residentes
no DF.

Para os casos novos de tuberculose de residentes no Distrito Federal foram
identificadas as quadras em que se localizava o endereco de residéncia do paciente
referido na ficha do SINAN. Para permitir o georreferenciamento dos casos foi
verificada a completitude do endereco de residéncia (tipo de via, logradouro,
namero, bairro e ponto de referéncia) constante na base de dados, por meio de
aplicativo de busca de logradouro fornecido pelo SEDUMA (plugin do programa

Arcview 3.2). Tal atividade requereu a padronizagéo dos enderecos de forma manual
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para permitir a sua identificacdo pelo aplicativo e definicdo da quadra de residéncia
do caso e a RA.

O georreferenciamento propriamente dito foi executado a partir do link entre a
tabela do SINAN com os enderecos padronizados e uma tabela de atributos da
malha digital de lotes e quadras. Nessa etapa foram utilizados os seguinte
programas excel, MySQL, auto CAD map 2009 e ArcGis9.3.

4.3.5. Analise de dados

Inicialmente procedeu-se a andlise descritiva da ocorréncia de tuberculose no
Distrito Federal para o periodo de estudo, segundo caracteristicas relacionadas a
forma da tuberculose, de pessoa (idade, sexo), lugar de residéncia (UF, Regibes
Administrativas), tempo (por ano de diagndéstico) e indicadores operacionais
selecionados (co-morbidade HIV/AIDS, baciloscopias realizadas, condicdo de
egresso). A distribuicdo de casos incluiu o numero absoluto, a propor¢cdo com
relacdo ao total de casos e o coeficiente de incidéncia (casos novos) por 100.000
habitantes. Para o célculo do coeficiente de incidéncia médio por 100.000 habitantes

para o periodo, para cada RA.

Procedeu-se a exploracdo espacial da distribuicdo dos casos utilizando
superficies de densidade, construidas a partir do estimador Kernel para os locais de
residéncia dos casos novos de tuberculose visando a identificacao visual das areas
“‘quentes”(hots pots), ou seja, areas de maior densidade de niumero de casos por m2

de superficie.

O estimador Kernel € um interpolador que possibilita aferir a intensidade do
evento em toda uma area, mesmo nas regides onde ndo tenha gerado nenhuma
ocorréncia real. Esta técnica promove a suavizagao estatistica, o que permite filtrar a
variabilidade de um conjunto de dados, retendo as caracteristicas essenciais locais
dos dados (CARVALHO, 2005).
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Para estimar a densidade de dos casos numa posi¢do geografica (x,y), conta-
se 0 numero de eventos dentro de um dado raio r em torno do conjunto de
coordenadas (x,y). Essa contagem é ponderada pela distancia de cada evento ao

ponto de referéncia, ponto central do raio.

Supondo que s represente uma localizacdo em uma regido R e si,...,Sn S0
localizacdes de n eventos observados, entdo, a densidade, A, na localizagdo s é

estimada segundo a equacao abaixo:

: 3 (k]
lf(s)zz I ——

ot T

2

Onde Ai é a distancia entre o ponto s e a localizacdo do evento
observado si, e a soma sO acontece para 0S pontos que estdo a uma
localizacdo Aique nao ultrapasse 7. A regido de influéncia dentro da qual
0s eventos contribuem para o célculo da intensidade é um circulo de raio

T com centro em s. Observando a formula, verifica-se que nha

localizacdo s, a uma distancia de zero, o peso € 3/1 T? cai suavemente

Foram gerados mapas de superficie de densidade (estimador Kernel) com
diferentes raios de 200 metros, 4 km e adaptativo de busca para visualizar os
processos em grandes escalas (dentro de cada RA) e em pequena escala em todo o
Distrito Federal. Dentre as opg¢0es exploradas, a melhor visualizacéo foi obtida com

o adaptativo correspondente a um raio de aproximadamente 6 Km.

Os mapas, para todas as variaveis estudadas, que serdo apresentados nos
resultados, terdo uma escala de cores variando de tons azulados (baixa densidade)
ao vermelho (alta densidade). Como ja descrito no item anterior, o estimador de
Kernel identifica regies onde os casos sdo mais concentrados (Figura 2). Areas
sem cor (que aparecem em branco nos mapas) constituem espacos onde o

estimador ndo achou adensamento de casos.
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Baixa densidade

ICCIE

Il Alta densidade

Figura 2 — Estimador Kernel: escala de cores variando de tons azulados (baixa

densidade) ao vermelho (alta densidade).

Também foram construidas superficies de razédo (divisdo) de densidades ou
Kernel dual ou razdo de Kernel, utilizando-se a razdo entre duas densidades, a
primeira sendo a superficie de densidade de casos de tuberculose com atributos
especificos e, a segunda, a superficie de densidade dos casos totais de tuberculose

(faixa etéria, sexo, etc).

Também foi medida a dependéncia espacial dos Coeficientes de incidéncia
médios (CIM) de tuberculose. Para tanto, foi utilizado o indice de Moran e uma
matriz de vizinhanca de primeira ordem. O indice de Moran mede a auto-correlagao
espacial a partir do produto dos desvios do indicador CIM em relacdo a media da
regido, mostrando o grau de associacdo espacial presente no conjunto de dados
(ALMEIDA, 2005)

O indice de Moran testa a hipotese nula de independéncia espacial, neste
caso, seu valor seria zero. Valores positivos (entre 0 e +1) indicam para correlacdo
direta e negativos, (entre 0 e -1) correlagdo inversa. Para tanto sdo geradas
diferentes permutacbes dos valores de atributos associados as regifes; cada

permutacdo produz um novo arranjo espacial conforme a formula a seguir:
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onde:
Z Z 11"!'1‘ ZZ, i € 0 mimero de observagdes
J

ni | wij € o elemento na matriz de vizinhanga para o par e
[=—| ——= para 17 | | ¢ asoma dos ponderadores da matriz

Z " zi e 2 sdo desvios em relagdo a media (71 - 2), (z) - 2)
z¢amedia

Para avaliar possiveis associagdes lineares entre o CIM e as variaveis sociais,
econdbmicas e demogréficas foram realizadas andlises de correlacdo e regressao
com base em diagramas de dispersdo com os seguintes pares de variaveis: CIM vs
numero de pessoas por domicilio da RA; CIM vs renda per capita e, CIM vs
percentual de chefes de domicilio com escolaridade superior incompleta. Foram
obtidos o indice de correlacdo de Pearson (r) e seu quadrado (r?) como parametros

de correlacao (Ruiz,1983).

Foi elaborado um indicador composto utilizando metodologia de score
conforme a férmula a seguir, descrita por Souza e colaboradores (2005):

ESij = (OCi — OCmin,j)/(OCmé&x,j — OCmin,j),

Onde “” representa a RA e “j” a variavel. Ademais:
ESij = escore do RA “i” em relagao a variavel “j”;
OCi = ocorréncia registrada para a variavel “” na RA “/”

OCmin,j = ocorréncia minima, para a variavel “”, notada entre as diversas RAs;

{1

OCmax,j = ocorréncia maxima, da variavel “j”, notada entre as diversas RAs.

O indicador composto (indice de condicdes de vida) resultou da adicdo dos

valores das variaveis selecionadas.

4.3.6. Aspectos éticos

Para realizagdo do referido estudo, o projeto foi previamente submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado de Satde do
Distrito Federal (Anexo 5). Nos bancos de dados, a identificagdo nominal dos casos
teve como proposito a eventual confirmacédo do endereco de residéncia do paciente
residente no DF quando o mesmo ndo se encontrava disponivel na base de dados.

Porém, nenhum nome foi utilizado.
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5. Resultados

5.1 Analise exploratéria do perfil da tuberculose e distribuicdo espacial

dos casos no Distrito Federal no periodo de 2003 - 2007.

No periodo 2003 a 2007 foram registrados 3.215 casos de tuberculose
no SINAN. Foram excluidas as duplicidades (sete casos, ou seja, 0,2% dos
casos totais), os casos ndo residentes no Distrito Federal (998) dos quais
74,3% correspondiam ao estado de Goias. Além destes 998, 158 casos néo
tinham endereco, dos quais 38 correspondiam a pessoas sob a
responsabilidade da Fundacdo Nacional de Saude — FUNASA, provavelmente
todos indigenas oriundos de outros estados. Foram notificados como casos
novos 2.052, o que corresponde a um coeficiente de incidéncia médio para o
periodo de 18 casos para cada 100 mil habitantes. O coeficiente de incidéncia
anual variou entre 16,4 / 100 mil habitantes (2006) e 19,0 / 100 mil habitantes
(2003) no periodo de estudo. (Tabela 3).

Tabela 3 — Numero de casos e Coeficiente de Incidéncia de Tuberculose:
Distrito Federal, 2003 a 2007.

Ano N° de ) Coeficiente de Inqidéncia
Casos Percentual Populacdo (por 100 000 habitantes)

2003 417 20,3 2.189.792 19,0

2004 416 20,3 2.233.614 18,6

2005 409 19,9 2.333.109 17,5

2006 392 19,1 2.383.784 16,4

2007 418 20,4 2.434.033 17,2

Total 2.052 100,0 18,4

As regides administrativas que contribuiram com o maior percentual de
casos foram Ceilandia (15,1%), seguida por Taguatinga (8,6%), Samambaia
(8,4%), Brasilia (7,9%) e Planaltina (6.6%). Entretanto, 0s maiores
coeficientes de incidéncia médios para o periodo se apresentaram em Sao
Sebastido, Riacho Fundo IlI, Estrutural, Varjao e Park Way (41,6; 39,7; 27,3,
26,1 e 21,5 casos / 100 mil habitantes, respectivamente), como apresentado
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na Tabela 4. Como foi colocado anteriormente, a RA XXVII — Jardim Botanico

- ndo foi incluida uma vez que sua criacdo se deu apoés a realizacdo da PDAD

(em 2004), pesquisa usada como base deste estudo

Tabela 4 -

Casos Novos e coeficientes de

incidéncia médios de

Tuberculose Notificados no SINAN no Periodo 2003-2007 no

Distrito Federal segundo Regido Administrativa

ANO Percentual Populagdo CIM*
Regido Administrativa 2003 2004 2005 2006 2007 Total urbana
RA | - Brasilia 131 17 4 5 5 162 7,9 198 906 14,4
RAII - Gama 1 5 1 99 1 107 5,2 112 019 14,4
RA Il - Taguatinga 34 42 19 39 42 176 8,6 223 452 12,7
RAIV - Brazlandia 5 24 5 8 6 48 2,3 48 958 16
RAV - Sobradinho 9 7 13 6 18 53 2,6 61 290 7,2
RA VI - Planaltina 1 10 4 4 116 135 6,6 141 097 16,1
RAVII - Paranoa 7 2 0 8 38 55 2,7 39 630 17,6
RA VIII - Ndcleo Bandeirante 4 4 6 6 21 41 2,0 22 688 19,8
RA IX - Ceilandia 4 43 215 42 5 309 15,1 33245 15,8
RAX  -Guard 5 3 10 54 34 106 52 112 989 16,2
RA Xl - Cruzeiro 7 9 1 1 0 18 0.9 40 934 50
RA Xl - Samambaia 49 20 40 34 30 173 8,4 147 907 18,5
RA XIII - Santa Maria 20 13 24 19 22 98 4,8 89721 17,5
RA XIV - Sdo Sebastido 9 122 5 10 6 152 7.4 69 469 41,6
RA XV - Recanto das Emas 25 18 25 22 26 116 5,7 102 271 6,3
RA XVI - Lago Sul 25 0 1 2 0 28 1,4 24 406 17,5
RA XVII - Riacho Fundo 13 13 5 3 10 44 2,1 26 093 18,7
RA XVIII - Lago Norte 17 0 0 1 1 19 0,9 23 000 11,3
RA IXX - Candangolandia 0 12 2 1 1 16 0,8 13 660 18,0
RA XX - Aguas Claras 2 10 7 7 9 35 1,7 43 623 13,8
RA XXI - Riacho Fundo Il 6 14 6 7 7 40 1,9 17 386 39,7
RA XXII -Sudoeste/Octogonal 13 7 0 0 0 20 1,0 46 829 7.4
RA XXIII — Varjao 7 1 0 1 0 9 0,4 5945 26,1
RA XXIV - Park Way 7 1 0 0 16 24 1,2 19 252 21,5
RA XXV - SCIA (Estrutural) 4 4 9 6 0 23 1,1 14 497 27,3
RA XXVI - Sobradinho Il 5 7 9 2 5 28 1,4 71805 6,7
RA XXVII- ltapoa 5 9 1 2 0 17 0,8 46 252 6,3
Total 415 417 412 389 419 2052 100 2.096.534

**CIM= Coeficiente de Incidéncia Médio por 100.0000 mil habitantes

Dos 2.052 casos novos com endereco definido residentes no Distrito

Federal foi possivel georreferenciar 92.3% por lote da residéncia (Figura 3).
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Legenda:

—— | Regides Administrativas

Area Urbana (Lotes)

Y Casos de Tuberculose

Figura 3. Mapa da distribuicdo dos casos de tuberculose e dos lotes no
Distrito Federal no periodo de 2003 — 2007.

Observou-se que a distribuicdo dos casos de tuberculose no DF mostra
uma tendéncia a agrupamento, verificada através da distribuicdo das
distancias dos vizinhos mais proximos de cada caso. Verifica-se que a
mediana dessas distancias para todo o DF nao ultrapassa 200m (Figura 4).

Este padrdo é observado em todas as RAs; no entanto observa-se ainda
maior proximidade nas RAs com maior densidade populacional, como na RA
XIV — S&o Sebastido. Esta situagcao contrasta com as RAs XXIV — Park Way e
XVI - Lago Sul, sugerindo que o processo de transmissdo da tuberculose é
favorecido em areas de convivio interpessoais proximas as residéncias dos

casos (Figura 5).
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Figura 4. Boxplot de distancias das residéncias de casos de tuberculose
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A analise exploratoria com mapa de Kernel de todos os casos novos de
tuberculose totalizados nos cinco anos do estudo é mostrada na figura 6.
Observam-se as areas onde convergem os maiores valores da densidade dos
casos do Distrito Federal, correspondendo as RAs da Ceilandia (a area de
maior populacdo) e Sdo Sebastido, onde se encontra o Centro Penitenciario
do Distrito Federal mais conhecido como “Papuda”.

Considerando que o centro penitenciario constitui um ambiente fechado
com caracteristicas muito especificas de convivio e transmissédo, o0 mesmo foi

excluido das analises ulteriores.

Legenda:

—— | Regides Administrativas

Ceilandia

o))

o

Séo Sebastido

Figura 6. Mapa da distribuicdo da densidade de casos de tuberculose
do Distrito Federal no periodo 2003 - 2007

Na figura 7, observa-se o padrao espacial da densidade da ocorréncia
de casos de tuberculose no Distrito Federal sem o Centro Penitenciario.
Pode-se comprovar uma menor intensidade de ocorréncia dos casos na RA
de S&o Sebastido visualizado na figura anterior. A maior densidade

permanece na Ceilandia, havendo adensamentos relevantes nas areas
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circundantes de Taguatinga, Samambaia, Riacho Fundo, com focos da

mesma magnitude em Santa Maria, S&o Sebastido, Paranoa e Planaltina.
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Legenda:

Regifes Administrativas

Ceilandia

Taguatinga

Samambaia

Riacho Fundo

Santa Maria

S&o Sebastido

Paranoa

=l (o) - o ol o o @

Planaltina

Figura 7. Mapa da distribuicdo da densidade de casos de tuberculose
do Distrito Federal no periodo 2003 - 2007. (sem o Centro
Penitenciario da Papuda).

Em relacdo a variavel sexo, observou-se que houve predominio de
casos no sexo masculino (61,9 % dos casos), para todos 0os anos em estudo.
O CIM para o sexo masculino para o periodo foi de 25,2 para cada 100.000
habitantes (Tabela 5).
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Tabela 5 — Numero de Casos e Coeficiente de Incidéncia Médio da
Tuberculose segundo Sexo: Distrito Federal, 2003-2007.

Ano Populacdo

Sexo 2003 2004 2005 2006 2007 Total 2004 CIM*

Feminino 193 128 156 149 156 782 1.088.665 14.4
n(%) (46,3) (30,8) (38,1) (38,00 (37,3) (38,1

Masculino 224 288 253 243 262 1270 1.007.869 25,2
n(%) (53,7) (69,2) (61,9) (62,0) (62,7) (61,9)

Total 417 416 409 392 418 2052 2052 19.6

**CIM= Coeficiente de Incidéncia Médio por 100.0000 mil habitantes

A distribuicBo da razdo de densidade dos casos de tuberculose
segundo sexo mostra que para 0 sexo masculino houve maiores
concentracfes nas regides limitrofes de Taguatinga, Ceilandia e Brazlandia
(Figura 8). Para as mulheres, a maior concentracdo Se encontra em

Brazlandia (Figura 9).

N

AL
LR

Figura 8. Mapa da distribuicdo da razdo de densidade de casos de

tuberculose do sexo masculino do Distrito Federal, no periodo
2003 - 2007



41

Figura 9. Mapa da distribuicdo da razdo de densidade de casos de
tuberculose do sexo feminino do Distrito Federal, no
periodo 2003 — 2007

Constatou-se que a maioria dos casos de tuberculose se apresentou
em adultos jovens. A mediana de idade dos casos foi de 37 anos no periodo
2003-2007. A maior proporcao de pacientes tinha idades entre 35 a 39 anos,
seguido por pacientes na faixa etaria de 25 a 34. O coeficiente de incidéncia
médio foi maior nos individuos com 70 anos e mais (58,2 casos /100 mil
habitantes) (Tabela 6).

Tabela 6 — Numero de casos e coeficiente de incidéncia médio de

tuberculose segundo grupos etarios: Distrito Federal, 2003-

2007
ANO Populacéo

Grupo Etario 2003 2004 2005 2006 2007 Total % 2004 CIM*
0 -4 Anos 10 4 8 11 7 40 1,9 161.678 4.9
5-19 Anos 19 23 28 36 31 137 6,7 563.014 4,9
20 - 39 Anos 156 207 181 164 165 873 42,5 794.307 22,0
40 + Anos 230 183 195 178 216 1002 48,9 577.536 34,7
Total 415 417 412 389 419 2052 100 2.096.534 19,7

*CIM= Coeficiente de Incidéncia Médio por 100 mil habitantes
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O mapa gerado a partir da razdo de densidade dos casos de
tuberculose para o grupo etario de 20 a 39 anos apresenta resultados
diferenciados para algumas areas. Observa-se que as regides com maiores
valores de densidade de casos estdo concentradas nas RAs de Ceilandia, e

Brazlandia, (Figura 10)

P

Legenda:

—— | Regibes Administrativas

Brazlandia

Q

o

Ceilandia

Figura 10. Mapa da distribuicdo da razdo de densidade de casos de
tuberculose para o grupo etério de 20 a 39 anos, no Distrito
Federal, no periodo 2003 - 2007

Ja no grupo etéario de 40 e mais anos, a razdo de densidades identifica
regibes onde visualizam-se condensagfes em varias areas do Distrito
Federal, destacando-se Ceilandia, Taguatinga, Brazlandia, S&o Sebastido e

Paranoa (Figura 11).
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Legenda:
—— | Regides Administrativas
a Ceilandia
b Paranoa
c Taguatinga
d Brazlandia
e Sé&o Sebastido

Figura1l. Mapa da distribuicdo da razdo de densidade dos casos de

tuberculose para o grupo etario de 40 e mais anos, no

Distrito Federal, no periodo 2003 - 2007

Quanto a distribuicdo dos casos segundo a forma clinica, observou-se

predominio da forma pulmonar com 71% dos casos. As formas extrapulmonar

e pulmonar + extrapulmonar se apresentaram em 26% e 3% dos casos,

respectivamente (Tabela 7).



44

Tabela 7 - Casos de tuberculose segundo forma clinica: Distrito Federal,

2003-2007
Forma Clinica
Ano

Pulmonar % Extrapulmonar % Pulmonar+Extrapulmonar % Total
2003 263 63,1 144 34,5 10 2,4 417
2004 301 72,4 100 24,0 15 3,6 416
2005 302 73,8 97 23,7 10 2,4 409
2006 289 73,7 84 21,4 19 4,8 392
2007 302 72,2 101 24,2 15 3,6 418
Total 1.457 71,0 526 25,6 69 3,4 2.052

Na figura 12, pode-se observar que a razédo de densidades dos casos
segundo as formas clinicas da tuberculose apresentam &reas com maior
concentragéo de residéncias de casos de tuberculose pulmonar nas RAs de

Brazlandia e Ceilandia.

Legenda:

—— | Regibes Administrativas

Brazlandia

Q

o

Ceilandia

Figura 12. Mapa da distribuicdo da razdo de densidade de casos de
tuberculose pulmonar no Distrito Federal, no periodo 2003 -
2007
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De modo semelhante na figura 13 pode-se ver que a razdo de
densidade de casos de tuberculose extra-pulmonar apresenta como uma area
de maior concentracdo a RA de Brazlandia, aparecendo em um segundo nivel
a Ceilandia. Ao se analisar a coexisténcia de formas pulmonares e
extrapulmonares no mesmo paciente (figura 14), mesmo com poucos casos,

estes se concentram em Ceilandia.

Legenda:

—— | Regides Administrativas

Brazlandia

o]

o

Ceilandia

Figura 13. Mapa da distribuicdo da razdo de densidade de casos de
tuberculose extrapulmonar no Distrito Federal, no periodo
2003 - 2007
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—— | Regides Administrativas

a Ceilandia

Figura 14. Mapa da distribuicdo da razdo de densidade de casos de
tuberculose pulmonar + extrapulmonar no Distrito Federal, no periodo
2003 - 2007

Com relacdo a baciloscopia pré-tratamento constatou-se positividade
para o bacilo da tuberculose em 40% dos casos, sendo expressivo o numero
de casos nos quais o referido exame foi negativo (aproximadamente 37%)
(Tabela 8).

Tabela 8 - Resultados de baciloscopias pré-tratamento realizadas:
Distrito Federal, 2003-2007

Baciloscopias pré-tratamento

Ano Total
N&o
Positiva % Negativa % realizada %
2003 121 29,0 152 36,5 144 34,5 417
2004 172 41,3 161 38,7 83 20,0 416
2005 182 44,5 150 36,7 77 18,8 409
2006 170 43,4 133 33,9 89 22,7 392
2007 177 42,3 160 38,3 81 19,4 418

Total 822 40,1 756 36,8 474 23,1 2.052
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Com relacdo a cultura de escarro, constatou-se positividade para o
bacilo da tuberculose em 412 dos casos (20%), sendo expressivo 0 numero

de casos nos quais o referido exame néo foi realizado (60%) (Tabela 9).

Tabela 9 - Realizacdo da cultura de escarro nos casos de tuberculose e
resultados. Distrito Federal, 2003-2007

Cultura de Escarro

Ano Positiva Negativa Em andamento % realizada Na&o realizada Total
2003 62 50 29 33,8 276 417
2004 59 45 32 32,7 280 416
2005 102 62 27 46,7 218 409
2006 87 35 36 40,3 234 392
2007 102 48 35 44,3 233 418
Total 412 240 159 39,5 1.241 2.052

Dentre as co-morbidades mais frequentes registradas encontra-se a
Aids (8,6%) seguida de alcoolismo (7,4%) e diabetes (4,8%) (Tabela 10).
Testes diagndsticos para HIV foram realizados em 464 casos, sendo positivos
em 8,6% durante o periodo. Verifica-se um maior percentual de realizacdo
para o ano de 2004 (12%).

Tabela 10 - Casos de tuberculose e co-morbidades no periodo de 2003 a
2007 no Distrito Federal

Co-morbidade

n(%)
Doencga
Ano Aids % Diabetes % Alcoolismo % mental % Outras %
2003 29 7,0 24 5,8 27 6,5 2 0,5 61 14,6
2004 50 12,0 11 2,6 21 5,0 3 0,7 40 9,6
2005 27 6,6 13 3,2 32 7,8 5 1,2 32 7,8
2006 32 8,2 27 6,9 26 6,6 5 1,3 41 10,5
2007 38 9,1 23 5,5 46 11,0 6 1,4 37 8,9
Total 176 8,6 98 4,8 152 7,4 21 1,0 211 10,3

Quanto a co-infeccao TB/Aids, percebe-se por meio da razdo de densidades

gue os principais focos de adensamento se encontram nas Regidées Administrativas
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de Santa Maria, Planaltina, Sao Sebastido, Brazlandia e Ceilandia, a intensidade

diminuindo conforme as cores gradam para o azul (Figura 15).

e s —
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Legenda:

—— | Regides Administrativas

a Santa Maria

b Planaltina

C Sé&o Sebastido
d Brazlandia

e Ceilandia

Figura 15. Mapa da distribuicdo da razdo de densidade de casos de
tuberculose e co-infecgdo conhecida com AIDS no Distrito
Federal, no periodo 2003 - 2007.

Para a co-morbidade com alcoolismo, presente em 7,4% dos casos,
identificaram-se pequenas concentracdes espalhadas pelo regido como um
todo, cuja cor vermelha representa as areas de maior densidade que
correspondem as Regides de Santa Maria, Sdo Sebastido e Paranoa (Figura
16).
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Figura 16. Mapa da distribuicdo da razdo de densidades de casos de
tuberculose e co-morbidade com alcoolismo no Distrito
Federal, no periodo 2003 - 2007

A respeito da razdo de densidades para a co-morbidade com diabetes,
obteve-se uma maior concentracdo na regido onde a densidade € maior, ou

seja na RA de Ceilandia e em menor intensidade em Brazlandia (Figura 17).
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Legenda:

—— | Regides Administrativas

Ceilandia

Q

Brazlandia

Figura 17. Mapa da distribuicdo da razdo de densidades de casos de
tuberculose e co-morbidade com diabetes no Distrito
Federal, no periodo 2003 - 2007.

Com relacdo a situacdo de encerramento, a cura (cura verificada +
tratamento completo) foi a de maior percentual sendo que este desfecho
favoravel ocorreu em 76,5% dos casos, seguida de abandono (4,0%). A
letalidade foi de 0,5%. Onze pacientes ndo apresentaram registro da situacao

de encerramento (Tabela 11).

Tabela 11 - Casos de tuberculose segundo a situac&do de encerramento:
Distrito Federal, 2003- 2007

Situag&o de Encerramento

Obito Obito Transf B
Aband por outras erénci Mudanca de multiresi
Ano Cura % ono % B % causas % a % diagnostico % stente % Total
2003 305 737 16 39 1 0,3 16 39 56 13,5 20 438 0 0 414
2004 328 792 13 31 2 0,5 19 46 36 8,7 16 39 0 0 414
2005 326 799 14 34 4 1,0 19 47 33 8,1 1" 2,7 1 0,2 408
2006 302 780 13 34 0 0 18 47 41 10,6 1" 28 2 0,5 387
2007 300 718 26 62 4 1,0 22 53 41 9,8 24 57 1 0,2 418
Total 1561 76,5 82 4,0 1 0,5 94 46 207 101 82 4,0 4 0,2 2.041
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Dentre as situacdes de encerramento, na cura verifica-se uma maior
razdo de densidade na Regido de Ceilandia e, na sequéncia, as regides de

Gama, Riacho Fundo I, Brazlandia e Taguatinga (Figura 18).

s-;
VALY

b
Legenda:
—— | Regides Administrativas c Riacho Fundo |
Ceilandia d Brazlandia
Gama e | Taguatinga

Figura 18. Mapa da distribuicdo da razdo de densidade de casos de
tuberculose segundo a situacdo de encerramento - Cura no
Distrito Federal no periodo 2003 - 2007.

Dentre as situacdes de encerramento, a transferéncia mostrou a maior
guantidade de concentragdes, estando o maior foco de densidade nas regides
de Ceilandia, Brazlandia, e em menor grau, nas regides de Brasilia e

Planaltina (Figura 19)
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Legenda:

—— | Regides Administrativas

Ceilandia
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(¢}

d Planaltina

Figura 19. Mapa da distribuicdo da razdo de densidade de casos de
tuberculose segundo a situacdo de encerramento -

Transferéncia no Distrito Federal no periodo 2003 - 2007.

Nas figuras 20 e 21 observa-se uma semelhanca entre a situacao de
encerramento de abandono e a de 6bitos por outras causas apresentando
razdes de densidade nas mesmas areas de concentracdo na Ceilandia e em

menor intensidade em Brazlandia.
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Figura 20. Mapa da distribuicdo da razdo de densidade de casos de
tuberculose segundo a situacdo de encerramento — Obitos
por outras causas no Distrito Federal no periodo 2003 -
2007.
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Figura 21. Mapa da distribuicdo da razdo de densidade de casos de
tuberculose segundo a situacdo de encerramento -
Abandono no Distrito Federal no periodo 2003 - 2007.
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Na figura 22 apresentam-se todos os estabelecimentos de saude do
Distrito Federal (Hospitais, Centros de Saude e Postos de Saude fazendo um total
158 unidades de saude) anexo 4. e as areas de abrangéncia do Programa de
Saude da Familia (PSF) para o ano 2004. Durante esse ano a cobertura do PSF era
de 13,9%
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Regifes Administrativas
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Areas de abrangéncia dos PSF

) Estabelecimentos de Saude

Figura22. Mapa da distribuicdo dos servicos de saude e areas de
abrangéncia do PSF no Distrito Federal para o ano 2004

O mapa de densidade dos casos de tuberculose com as areas de
abrangéncia do PSF e as unidades de saude do Distrito Federal mostra que a
RA da Ceilandia apresenta a maior concentragéo de casos, mesmo tendo um
numero razodvel de estabelecimentos de salde, entretanto uma baixa
cobertura do PSF (Figura 23).
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Legenda:

Regifes Administrativas

Area urbana (lotes)

Areas de abrangéncia dos PSF

) Estabelecimentos de Saude

Figura 23. Mapa da distribuicdo da densidade de casos de tuberculose
e distribuicdo dos estabelecimentos de saude e area de
abrangéncia do PSF no Distrito Federal no periodo 2003 -
2007.

5.2 Dependéncia espacial dos coeficientes de incidéncia médios (CIM)

de tuberculose no Distrito Federal no periodo de 2003 - 2007.

As analises realizadas por meio do indice de Moran sobre a variavel
CIM (Coeficiente de Incidéncia Médio) ndo apontaram significancia apos 99
permutacoes, revelando que nao existe um padrdo de extrema concentragao
da incidéncia da tuberculose no Distrito Federal quando utilizadas as RAs

como unidades de analise espacial (Tabela 12).
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Tabela 12 — Valor do indice de Moran com e sem o Centro Penitenciario
para analise de clusters dos casos notificados no DF no periodo 2003 —
2007.

indice de Moran

CIM com o Centro CIM sem o Centro
penitenciario penitenciario
Valor do indice -0, 002737 -0, 000241948
Valor - p 0,53 0,48

5.3 Analise exploratoria das possiveis correlacbes espaciais entre
indicadores selecionados e o risco de ocorréncia de tuberculose no
Distrito Federal no periodo de 2003 - 2007.

Foi verificada correlacdo entre o CIM e variaveis sociais e econdmicas,
das quais foram selecionadas, para cada RA: o numero médio de moradores
por domicilio, a renda média per capita e o percentual de chefes de domicilio
com escolaridade superior incompleta. O poder de discriminacdo das

variaveis foi seu motivo de selecéo.

Como pode ser observado na matriz de correlacdo (Figura 24), a Unica
variavel que apresentou uma correlacdo forte e estatisticamente significativa
com o CIM foi a variavel de escolaridade — percentual de chefes de familia
com escolaridade superior incompleto. As demais apresentaram uma
correlacdo muito fraca e sem significancia. No entanto, observou-se uma

relacdo inversa do CIM com as varidveis selecionadas.
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Figura 24 —Matriz de correlacdo entre o CIM e as variaveis selecionadas -
Percentual de chefes de domicilio com escolaridade superior incompleta (a),
Renda média per capita (b) e NUmero meédio de moradores por domicilio (c).
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Apesar que nem todas as variaveis selecionadas apresentarem
significancia estatistica com o CIM, foi construido o indicador composto de
condi¢cBes de vida com essas variaveis (ICV). O indice mostra uma correlacao
negativa com o CIM. Maiores incidéncias de tuberculose coincidem com
menores valores do indice (Figura 25), cuja correlacéo foi de 0,3 e p-valor de
0,07

Figura 25 — Diagrama de dispers&o do CIM e indice de Condigdes de Vida.
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6 Discusséao

O Distrito Federal apresentou no periodo estudado um coeficiente de incidéncia
meédio de 18,4 casos para cada 100.000 habitantes, o que representa uma taxa
menor do que a nacional, que foi nos anos 2004- 2005, de cerca de 45 (x100.000
habitantes), segundo dados da Secretaria de Vigilancia em Saude (Ministério da
Saude, 2005). A discreta tendéncia a diminuicdo dos coeficientes de incidéncia
sugere que nao tem havido uma reducéo da transmissédo da TB no DF nos ultimos
anos, tendo em vista que o nimero de casos tem se mantido estavel (em torno de
410 casos por ano).

Em relacdo a situacdo de encerramento dos casos de tuberculose, observou-se que a

proporcéo de cura foi de 76,5% estando, portanto, abaixo da meta de 85% preconizada pelo
PNCT (PCT_DF, 2001). O percentual de abandono foi baixo (4,0%), considerando
que a meta a atingir € menor que 5%. A letalidade devida a tuberculose foi também
baixa (0,5%).
No que diz respeito a distribuicdo dos casos segundo a faixa etaria, sexo e forma
clinica os dados analisados para o periodo seguem as tendéncias observadas em
outros estados e o pais como um todo: predominio em individuos jovens, no sexo
masculino e das formas pulmonares (DINIZ et al, 1995; KUSANO e MOTA de
ASSIS, 2002; BIERRENBACH et al, 2007a)

O risco de adoecer por tuberculose no Distrito Federal ndo foi homogéneo. As
RAs com maiores coeficientes de incidéncia médios (CIM) e acima da regido como
um todo foram: S&o Sebastido, Varjao, Riacho Fundo II, Park Way e Estrutural (34,7;
26,1; 24,8; 21,5 e 20,2 casos / 100 mil habitantes, respectivamente). Cabe destacar
gue na RA de Sado Sebastido se encontra a Penitencidaria de Brasilia o que
incrementa significativamente o numero de casos e 0 risco, mesmo que de modo
muito localizado. Estes dados estdo em concordancia com os divulgados pelo
Nucleo de Pneumologia Sanitaria do Distrito Federal (SES/DF, 2007).

Para que um Programa de Controle da Tuberculose seja efetivo, produzindo um
impacto epidemioldgico, € necessario que 70% dos casos pulmonares baciliferos
sejam diagnosticados e que 85% sejam curados pela quimioterapia; caso contrario
mantém-se a endemia (KUSANO e MOTA de ASSIS, 2002. Nesse contexto, em
relacdo a situacdo bacterioldgica pré-tratamento dos casos da forma pulmonar
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notificados no periodo no DF (71%), apenas 40% destes foram positivos para o
bacilo da tuberculose, percentual abaixo do esperado, segundo as normas do PNCT.
O numero elevado de culturas de escarro negativas e nao realizadas, por sua vez,
poderia evidenciar coleta inadequada de material ou falta de qualificacéo técnica dos

profissionais envolvidos com a coleta e a identificagdo do bacilo.

Embora os dados corroborem a presenca de co-infeccdo TB/HIV em somente
8,6% dos casos, esta freqiéncia deve ser analisada com cautela tendo em vista que
em 77% dos casos se ignorava o resultado do teste soroldgico de diagndstico para
HIV. Portanto, tal dado n&o expressa a real magnitude da co-morbidade TB/Aids. E
o alto percentual de resultados em andamento é ligeiramente mais elevado que o

registrado em nivel nacional, 8,1 % (MS, 2002).

A informacdo sobre o tipo de regime de tratamento (supervisionado ou auto-
administrado) ao qual o paciente foi submetido revelou que existe um porcentual
elevado de pacientes que recebem tratamento auto-administrado (68,3%), sendo

ignorado o regime de tratamento de 89 casos, o que representa 4,3%

Os dados epidemioldgicos mostram que os indicadores do DF ndo estédo entre o0s
piores do pais, em termos de letalidade por tuberculose e de abandono de
tratamento. No entanto, o desempenho do programa encontra-se aquém do
desejado no que diz respeito a outros indicadores operacionais, tais como a
realizacdo da baciloscopia pré-tratamento, da cultura de escarro e testes
diagnésticos para HIV. Tais resultados apontam para deficiéncias no sistema de
apoio laboratorial e/ou no preenchimento adequado das fichas de acompanhamento
dos casos. Este problema nao € exclusivo do DF, tendo sido observado em todas as
regides do Brasil em maior ou menor grau. Segundo Bierrenbach e colaboradores
(2007a), no ano de 2004, uma quarta parte dos casos novos nao realizou teste de
baciloscopia de escarro para diagnéstico e a nao disponibilidade de resultados para
o HIV variou de 50% a 90%. Como apontado pelos autores, a proporcéo de testes
positivos em relacdo ao total de casos novos esta influenciada pela proporcao de
exames néo realizados.

No presente estudo utilizou-se a base de dados do SINAN, previamente

submetida a um processo de depuracao dos registros indevidamente repetidos. Isso
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implica em menor nimero de casos novos, em comparagado a dados oficiais e foram
usados exclusivamente os casos residentes no Distrito Federal. Um obstéaculo
enfrentado na depuracéo dos registros foi que, apesar da existéncia no Sinan-DOS
de rotina de pesquisa de duplicidades, esse procedimento ndo é executado com a
devida frequiéncia pelos usuarios do sistema, e tampouco em relacdo aos pacientes
notificados com tuberculose ou hanseniase, por exemplo. No caso especifico da
tuberculose, ha pacientes que entram mais de uma vez no sistema, seja pelo retorno
apos abandono de tratamento, recidiva ou transferéncia de unidade de saude, dando
por resultado a duplicacdo na notificacdo, pela mesma unidade de saude, ao longo
do mesmo tratamento. Um problema é que ndo héa suficiente definicAo de normas
para 0 manejo operacional dos dados de alguns pacientes (Secretaria de Vigilancia
a Saude, 2002)

Diversos fatores podem afetar o indicador de risco utilizado no presente
estudo — o coeficiente de incidéncia, onde o numerador corresponde ao nimero de
casos novos residentes no DF. Na origem do dado, i.e., na deteccdo precoce de
sintomaticos respiratorios e a posterior confirmagdo com diagnostico laboratorial ou
de imagem, encontram-se os fatores mais importantes na aproximacao do
coeficiente de incidéncia medida a partir da notificagdo aos niveis reais de
ocorréncia da tuberculose. A subnotificagdo varia em sua frequéncia e
determinantes. Mesmo estando concentrada em grandes cidades e achando-se o
diagnéstico relativamente descentralizado, a transformacdo do mesmo em
notificacdo pode nédo ser efetiva. Fagcanha (2005), ao cruzar dados da notificacao do
SINAN e dados do SIM, detectou grande subnotificagcdo de casos graves em
Fortaleza (CE), no periodo de 1999 a 2003. A autora avalia que o acréscimo de
casos subnotificados aumentaria a incidéncia em cerca de 6% e a letalidade em
265%. Em se tratando da capacidade de detectar os casos, 0 acesso a assisténcia,
principalmente no nivel da atencdo béasica e a sua qualidade s&o fatores
fundamentais na efetividade operacional do indicador (Merchan-Hamann e
Urdaneta, 2008).

As estimativas populacionais para 0s anos inter-censitarios compdem o
denominador do indicador e podem constituir outra fonte de erro importante no
calculo do CIM. No DF tem se registrado um aumento importante da populagéo
principalmente nas cidades satélites além de estar sujeita a intensos fluxos

migratarios. A titulo de exemplo, a RA do Itapod apresentou um crescimento
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explosivo durante os ultimos anos existindo diversas estimativas populacionais que
variam em torno de 50.000 a 100.000 habitantes, no periodo de estudo (Sistema
Saude Escola — UnB (FS-FM)/ SES/DRSPa/DF/OPAS, 2008)

A incidéncia da tuberculose ndo € apenas uma expressao do risco da populacao.
Ela também reflete o grau de controle sobre a endemia. No caso da avaliacdo do
impacto das intervencgdes para o controle da tuberculose, geralmente agregados em
niveis territoriais permitem compreender as diferencas intra-urbanas de ocorréncia
da doenca. O presente estudo mostra uma distribuicdo espacial e adensamento da
incidéncia de tuberculose nas cidades do eixo sudoeste do DF com multiplos focos
urbanos no restante das aglomerac¢des urbanas. Tal imagem deveria levar a uma
resposta dos gestores no sentido de delimitar areas prioritarias e enfocar as
mudancas necessarias na atencdo a esses locais. Percebe-se ao mesmo tempo,
que a cobertura do PSF era muito baixa em 2004 e que suas areas de abrangéncia
eram limitadas e ndo necessariamente coincidiam com a maior ocorréncia da
tuberculose.

Ha evidéncia da maior adesdo ao tratamento da tuberculose e melhoras
sensiveis na cura verificada mediante a implementacdo do Tratamento Diretamente
Observado (DOTS) (Gomes et al., 2008). A implementacdo dessa estratégia € muito
mais facil dentro do PSF e é justamente neste ponto onde o DF tem tido maiores
dificuldades por falta de apdio politico, quebras na continuidade e escassa
sustentabilidade. Desde 1994, quando a SES-DF decide a implantacdo da verséo
local do PSF, trés programas diferentes foram implantados sendo que as coberturas
sofreram um decréscimo durante a administracdo Roriz que durou até o ano 2006
(Hildebrand, 2008). Mesmo assim, em 2004, 87% das unidades basicas de saude, a
maioria sem PSF (i.e., unidades tradicionais), tinham o PCT implantado e
funcionando (esse percentual era de 90% em 2009), segundo dados fornecidos pela
SES-DF. Torna-se urgente adequar a organizacdo e os modelos de atencdo, bem
como as coberturas da atencdo béasica com PCT instalado, a uma politica
estratégica de controle da tuberculose baseada nos dados epidemioldgicos.

O padrao de distribuicdo espacial da tuberculose mostra a existéncia de uma
doenca predominantemente urbana, embora uma das limitagdes para a deteccéo da
sua ocorréncia em ambito espacial tenha sido a impossibilidade de utilizar os setores
censitarios. Tal estratégia permitiria melhorar o entendimento da expressao espacial

de menor agregacdo da tuberculose no DF, apontando para micro-areas de maior
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risco de transmissdo. Da mesma forma, a auséncia da determinacdo da densidade
demografica (numero de habitantes por area) impediu a avaliacdo do risco
propriamente dito (Barcellos et al, 2002) No entanto, a analise espacial sugere que 0
processo de transmissdo da tuberculose € favorecido em areas de convivio
interpessoal proximas as residéncias dos casos.

O réapido crescimento urbano tem dificultado o acompanhamento atualizado
do numero de habitantes, da definicdo das areas geograficas e a caracterizacdo das
condi¢cBes socioecondmicas dos grupos populacionais segundo RAs, assim como a
delimitacdo geografica e malha de setores censitarios em bases digitais territoriais.

A esse respeito, sabe-se que nas trés décadas iniciais da sua histéria, o
processo de povoamento do Distrito Federal potencializou a concentracdo de
coletivos de baixa renda, oriundos de assentamentos irregulares e de invasdes de
terra. Tais coletivos passaram por um processo de reassentamento em cidades
planejadas localizadas na periferia do DF, tais como Taguatinga em 1958,
Sobradinho | em 1959, Gama e Guara em 1960, Nucleo Bandeirante (regularizacao
da “Cidade Livre” pré-exitente desde os anos 50), impulsionado por movimentos
sociais. O processo de periferizacdo da moradia popular continuou na década de
1970 com a construcdo de Ceilandia, mediante a realocacdo de varias favelas e
invasfes de Taguatinga e do Plano Piloto, além da construcdo do Guara Il. Com
relacdo a Ceilandia cabe esclarecer que constitui 0 maior reassentamento sendo
gue a remocao de uma Unica invasao, a Vila do IAPI em 1972, implicou na
realocacdo de 82.000 pessoas (Gouvéa, 1991). J4 na década seguinte a Ceilandia
era a maior cidade satélite do DF.

A partir da segunda metade da década de 1980, a proposta de construcao de
novas cidades, cujo intuito era a realocacao de familias sem teto, foi influenciada por
objetivos eleitorais favorecendo assim a vinda de imigrantes além da populacao ja
estabelecida no DF. Surgiram cidades que logo viraram regides administrativas,
como Samambaia em 1989, Santa Maria e Recanto das Emas (na década de 1990)
(Gouvéa, 1996).

Ja na década de 1990, as densidades da populacdo mostravam profundos
contrastes entre as cidades satélites sendo as de maior numero de habitantes por
km? Cruzeiro (6.373), seguido de Candangolandia (2.135), Taguatinga (1.875),
Ceilandia (1.520), e Samambaia (1.516). Porém, na mesma época, a distribuicdo de

renda dos chefes de familia era muito diferente nessas mesmas cidades: na
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categoria de menos de 10 salarios minimos estavam 89,0% dos habitantes de
Samambaia, 76,8% de Ceilandia, 61,9% de Candangolandia, 45,7% de Taguatinga
e 30,1% do Cruzeiro. Em outras palavras, a densidade de habitantes deve ser
ponderada pela renda. Um outro fator que afeta a densidade demografica € a
superficie da RA. Planaltina, por exemplo, localizada no Nordeste do DF, tem um
territério enorme que néo foi fragmentado ao longo dos anos porque a expanséo da
periferizacao se deu para o outro extremo, o Sudoeste do DF (Ceilandia, Taguatinga,
Samambaia, conforme dito acima) e para o Sul (Recanto das Emas, Santa Maria e
Gama). Mais recentemente, dando continuidade a um movimento que comecou
também nos anos 1970, a expansdo da-se para os municipios do Entorno (Oliveira,
1987).

Todo esse processo e seus movimentos explicariam as caracteristicas do
povoamento e da populacdo do DF e suas condicbes de vida ndo homogéneas,
existindo bolsdes de caréncia social e com acesso limitado aos servicos de saude,
tendo dados desagregados para alguns indicadores sociais para 27 RA.
(MS/CODEPLAN, 2007).

Na auséncia de bases territoriais digitalizadas e atualizadas por setor
censitario, no presente trabalho foram utilizadas duas bases cartograficas contendo
as malhas dos lotes por RA em 2004, totalizando 19 RAs. A atualizagdo da malha
das RAs foi feita durante o estudo por meio da criagcdo dos limites das “novas”
regides a partir da subdivisdo das regides “antigas”, resultando nas 27 RA incluidas
na pesquisa. Como consequéncia, o processo de georreferenciamento dos casos
por endereco foi muito trabalhoso devido a falta de padronizacdo do campo
destinado para tal fim nas fichas de notificacdo do SINAN e a falta de um cadastro
de logradouros com atualizac&o regular, dificultando o relacionamento de enderecos
dos casos com as RAs de residéncia. Este problema tem sido discutido por varios
pesquisadores os quais tem apontado para diversas solu¢gdes que ainda ndo foram
implementadas pelos niveis de gestdo (Skaba et al, 2004; Barcellos et al, 2008).

O estudo utiliza o estimador de Kernel para visualizar adensamentos
espaciais, ilustrados em mapas tematicos mais suaves e de melhor interpretacéo.
Foram encontradas maiores densidades de casos em regibes como Ceilandia,
Taguatinga, Samambaia, Santa Maria, Riacho Fundo, S&do Sebastido, Paranoa e
Planaltina. Tais adensamentos sdo compativeis com as areas de maior incidéncia

da tuberculose dos ultimos anos (Kusano, 2002) que coincidem com regifes onde se
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concentram populacdes de nivel s6cio econdmico baixo. Este achado se mostra
concordante com a pesquisa de SOUZA (2005) que, avaliando as possibilidades de
implantacdo de um sistema de vigilancia baseado em informacfes geograficas e
censitarias no municipio de Olinda, PE, demonstrou no nivel ecolégico, uma
importante associacao entre baixo nivel socioeconémico e a ocorréncia de TB.

A relacdo entre condicBes de vida e situacdo de saude € historicamente
reconhecida pela epidemiologia, conforme atestam diversos trabalhos
(CASTELLANOS, 1990; SABROZA, 1991; PAIM, 1997; SILVA, 1985) que buscam
explicitar a interacéo entre os fatores de ordem social, econdmica, politica, ambiental
e 0 processo saude-doenca. Como apontado por Minayo (2000), os elementos
componentes do padrdo de qualidade de vida da populacdo constituem as bases
para o processo de afericdo do risco de adoecer e morrer nos diferentes grupos
sociais. Para Minayo, “as desigualdades sdo as maiores responsaveis pelas grandes
diferencas de qualidade de vida das populacfes”. Nessa perspectiva, € possivel
inferir que, & medida que se intensificam as desigualdades, acentuam-se 0s agravos
relativos a saude. Nesse sentido, a principal questao suscitada por esses estudos é
o diagndstico da situacdo de salde através do espaco como categoria analitica, no
qual devem se buscar os determinantes do processo saude-enfermidade (RIBEIRO,
2000).

A epidemiologia vem incorporando a construcdo de indicadores compostos
por variaveis socioecondémicas capazes de identificar situacdes de risco a saude em
diversas éareas, entre elas as das doencas infecciosas (BARCELLOS, et.al. 2000;
BONFIM, 2002; SOUZA et.al. 2005; VIEIRA, 2006). O indice de condicao de vida
(ICV) aqui proposto foi construido utilizando-se variaveis socioecondmicas e
demograficas (renda, escolaridade, e numero médio de moradores por domicilio)
devido a que estavam mais fortemente vinculadas a essa ocorréncia por sua ja
conhecida importancia na transmissdo da tuberculose e, sobre tudo, pela relacédo
existente entre as mesmas e a qualidade de vida da populagcdo (BARROSO, 2003).
Variaveis relacionadas a infra-estrutura de saneamento basico fregientemente
utilizadas né@o foram consideradas tendo em vista o0 seu baixo poder de
discriminacdo dadas as altas coberturas no DF, tanto em abastecimento de agua
como em esgotamento sanitario.

O unico indicador que apresentou uma correlagdo significativa com o CIM foi

a escolaridade. Apesar de que nem todas as variveis selecionadas apresentarem
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significancia estatistica nessa explora¢ao preliminar da correlagdo com o CIM, o ICV
mostrou uma correlagdo negativa com o CIM. Maiores incidéncias da tuberculose
coincidem com menores valores do indice. Exploracdes adicionais sdo necessarias
por meio de técnicas de andlise de regressdo, bem como estudos de validacao,

visando gerar um indicador mais sensivel a realidade do DF.

Para concluir, a analise de padrbes de distribuicdo de pontos com o método
de Kernel de densidade de eventos permitiu a visualizacdo de areas com maior
concentragcdo de residéncias de casos de tuberculose. Entretanto ndo foi possivel
verificar uma correlagdo de dependéncia entre os eventos por meio do indice de
Moran (possivelmente devido ao nivel de desagregacdo utilizado), nem a
determinacdo do risco por area devido a falta de dados referentes a densidade
demografica. Em se tratando de uma analise exploratoria, o estudo aponta para a
necessidade de atualizacdo das bases territoriais do DF em nivel de setores
censitarios de modo a permitir o aproveitamento da potencialidade das técnicas
espaciais para a identificacdo de micro-areas de risco urbanas. Tais informacfes
contribuiriam a subsidiar adequadamente as acdes de vigilancia e atengdo em saude

direcionada a grupos populacionais especificos.



67

7 Conclusdes e Recomendacdes

A distribuicdo da tuberculose se encontrava dentro do esperado, sendo a sua maior
incidéncia nas areas mais populosas e menos desenvolvidas do DF. Os casos
predominam no sexo masculino e na faixa etaria de 40 e mais anos. No que diz
respeito ao risco de adoecer, este € maior nas regides administrativas de S&o
Sebastido, Riacho Fundo I, Estrutural, Varjao e Park Way. N&o foi possivel avaliar a
magnitude da co-morbidade HIV/AIDS/TB devido a qualidade dos dados
(preenchimento ndo obrigatoério). Quanto ao desempenho do controle com respeito
as metas consensuadas, verificou-se que no DF o0s resultados denotam baixa
efetividade do PNCT em relacdo a cura e um percentual de transferéncia
consideravel, o que faz necessario incrementar a efetividade no tratamento mediante
a expansao da implementacdo do tratamento diretamente supervisionado. A analise
realizada conclui que, para alcancar a meta de cura nos casos novos e diminuir a co-
morbidade HIV sédo necessérios esforcos adicionais por parte do PNCT. Isso inclui a
manutencdo de medidas de vigilancia dos casos, que visem a aumentar a proporcao
de registros com informacdo de desfecho seu envio oportuno, além de melhorar
informacgé&o sobre a co-morbidade HIV.

Contudo, as deficiéncias encontradas nos dados disponiveis no SINAN nos levam a
recomendar como necessaria a consolidacdo de um sistema padronizado de
informacé&o, assim como a definicdo das normas operacionais, 0 maior investimento
em recursos materiais e humanos e fundamentalmente, o estabelecimento de uma
politica de gestao e disseminacdo da informacédo no DF. As analises da distribuicéo
espacial dos casos de tuberculose mostram adensamentos multiplos em locais
urbanos, apesar de néo ter se achado fenbmenos significativos de conglomerado
(clusters). No entanto, o nivel de agregacao por regides administrativas pode ocultar
uma distribuicdo mais heterogénea da tuberculose e dificulta a identificacdo de
grupos mais vulneraveis. E, portanto necesséaria, a atualizagdo de malhas por
setores censitarios, visando identificar micro-areas prioritarias e carentes de
intervengdes intensivas, como forma de contribuir ao enfrentamento do problema da
tuberculose.

Quanto ao quinto e sexto objetivos, na distribuicdo espacial dos servicos de saude e
a cobertura do PSF, observa-se uma desvinculacdo da oferta de servigos

(especificamente da cobertura do PSF) e da incidéncia de tuberculose. E imperativo
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reorganizar as unidades de salde e sua area de abrangéncia de modo a se adequar
aos determinantes dos processos saude-doenca, em geral, e aos da tuberculose em
particular, de forma atil ao planejamento de intervencgdes.

Foi possivel uma analise interativa de dados soOcio-demograficos agregados e a
incidéncia da tuberculose que possibilitou a estimagdo da correlacdo do risco de
tuberculose com varidveis de condicdo de vida, embora ndo significativa. A
escolaridade do chefe de domicilio mostrou correlagdo com a incidéncia média.
Estes achados indicam a necessidade de explorar variaveis sociais que permitam

discriminar de forma mais adequada as condigdes de vida no DF.
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9 - Anexos

Anexo 1 - Atribui¢Bes especificas dos profissionais de Atencéo Basica/Saude

da Familia no controle da tuberculose (MS, 2007)

a)

b)

Agente Comunitario de Saude
» Identificar o0s sintomaticos respiratérios nos domicilios e na
comunidade;
« Encaminhar ou comunicar o caso suspeito a equipe;
+ Orientar e encaminhar os contatos a UBS para consulta, diagndstico e
tratamento, quando necessario;
» Orientar a coleta e o encaminhamento do escarro dos sintomaticos
respiratorios;
» Supervisionar a tomada da medicacdo, conforme planejamento da
equipe;
+ Fazer visita domiciliar de acordo com a programacao da equipe,
usando a ficha do SIAB (B-TB) e mantendo-a atualizada;
» Verificar, no Cartdo da Crianca, a sua situacdo vacinal: se faltoso,
encaminhar a UBS;
* Realizar busca ativa de faltosos e aqueles que abandonaram o
tratamento;
» Verificar a presenca de cicatriz da vacina BCG no braco direito da
crianca. Caso nao exista e ndo haja comprovante no Cartdo, encaminhar a
crianga para vacinacao;
» Realizar a¢Ges educativas junto a comunidade;
» Participar, com a equipe, do planejamento de acfes para o controle da

tuberculose na comunidade.

Agente de Controle de Endemias
* Identificar os sintomaticos respiratérios nos domicilios e na
comunidade;
» Encaminhar casos suspeitos e contatos para avaliacdo na UBS;
+ Desenvolver agOes educativas e de mobilizagdo da comunidade

relativas ao controle da tuberculose, em sua area de abrangéncia.
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Médico
* Identificar os sintomaticos respiratorios;
» Solicitar baciloscopia do sintomatico respiratorio para diagnostico (duas
amostras);
» Orientar quanto a coleta de escarro;
» Solicitar Raio X de térax segundo critérios definidos neste caderno;
* Aconselhar a todo paciente com diagnostico de tuberculose
confirmado, o teste sorolégico anti-HIV;
* Iniciar e acompanhar o tratamento para tuberculose dos pacientes com
tuberculose pulmonar;
+ Explicar ao paciente porque o tratamento supervisionado € necessario
e guem vai realizar a supervisao;
» Convocar os contatos para consulta;
 Iniciar quimioprofilaxia para os contatos de acordo com este Caderno;
» Orientar pacientes e familiares quanto ao uso da medicacéo, esclarecer
davidas e desmistificar tabus e estigmas;
» Solicitar baciloscopias para acompanhamento do tratamento;
* Iniciar e acompanhar tratamento dos casos de tuberculose pulmonar
com baciloscopias negativas e dos casos de tuberculose extrapulmonar
guando o diagndstico for confirmado apds investigacdo em uma unidade
de referéncia;
« Dar alta aos pacientes apés o tratamento;
+ Encaminhar, quando necessario, 0os casos que necessitam de um
atendimento a uma Unidade de Referéncia, respeitando os fluxos locais e
mantendo-se responsavel pelo acompanhamento;
* Realizar assisténcia domiciliar, quando necessario;
» Orientar os Auxiliares e técnicos de enfermagem, ACS e ACE para o
acompanhamento dos casos em tratamento e/ou tratamento
supervisionado;
» Contribuir e participar das atividades de educacdo permanente dos
membros da equipe quanto a prevencgdo, manejo do tratamento, agées de

vigilancia epidemioldgica e controle das doencas;
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« Enviar mensalmente ao setor competente as informacdes
epidemiologicas referentes a tuberculose da area de atuagdo da UBS.
Analisar os dados e planejar as intervencdes juntamente a equipe de
saude;

* Notificar os casos confirmados de tuberculose;

+ Encaminhar ao setor competente a ficha de notificagdo, conforme

estratégia local.

Enfermeiro
+ Identificar os sintomaticos respiratorios;
* Realizar assisténcia integral as pessoas e familias na UBS e, quando
indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espacos
comunitarios;
» Orientar quanto a coleta de escarro;
» Aplicar a vacina BCG;
» Fazer teste tuberculinico. Caso ndo tenha capacitacdo para tal,
encaminhar para a unidade de referéncia;
* Realizar consulta de enfermagem, conforme protocolos ou outras
normativas técnicas estabelecidas pelo gestor municipal, observadas as
disposicdes legais da profissao;
* Realizar consultas de enfermagem, solicitar exames complementares e
prescrever medicacdes, observadas as disposi¢cdes legais da profisséo e
conforme os protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo
Ministério da Saude;
» Convocar os contatos para investigagao;
» Orientar pacientes e familiares quanto ao uso da medicacéo, esclarecer
duvidas e desmistificar tabus e estigmas;
« Convocar o doente faltoso a consulta e o que abandonar o tratamento;
* Acompanhar a ficha de supervisédo do tratamento preenchida pelo ACS;
* Realizar assisténcia domiciliar, quando necessario;
* Planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as a¢gdes desenvolvidas pelos

ACS, técnicos e auxiliares de enfermagem.;
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» Orientar os Auxiliares/técnicos de enfermagem, ACS e ACE para o
acompanhamento dos casos em tratamento e/ou tratamento
supervisionado;

» Contribuir e participar das atividades de educacdo permanente dos
membros da equipe quanto a prevenc¢do, manejo do tratamento, acées de
vigilancia epidemioldgica e controle das doencas;

« Enviar mensalmente ao setor competente as informacfes
epidemioldgicas referentes a tuberculose da area de atuacdo da UBS.
Analisar os dados e planejar as intervengfes juntamente a equipe de
saude;

* Notificar os casos confirmados de tuberculose;

* Encaminhar ao setor competente a ficha de notificacdo, conforme

estratégia local.

e) Auxiliar e Técnico de Enfermagem
* Identificar os sintomaticos respiratorios;
* Realizar procedimentos regulamentados para o0 exercicio de sua
profissao;
» Convocar os contatos para consulta médica;
» Identificar o pote de coleta do escarro;
» Orientar a coleta do escarro;
» Encaminhar o material ao laboratério;
* Receber os resultados dos exames protocola-los e anexa-los ao
prontudrio;
» Aplicar a vacina BCG e fazer teste tuberculinico, apds capacitacao;
* Supervisionar o uso correto da medicagao nas visitas domiciliares e o
comparecimento as consultas de acordo com a rotina da equipe;
* Agendar consulta extra, quando necessario;
« Convocar o doente faltoso a consulta e o que abandonar o tratamento;
» Dispensar os medicamentos, conforme prescri¢cao;
» Orientar pacientes e familiares quanto ao uso da medicacéo, esclarecer
duvidas e desmistificar tabus e estigmas;

» Realizar assisténcia domiciliar, quando necessaria;
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* Programar os quantitativos de medicamentos necesséarios ao més, para
cada doente cadastrado na Unidade Basica de Saude, de forma a
assegurar o tratamento completo de todos;

* Preencher o Livro de Registro e Acompanhamento dos Casos de
Tuberculose na UBS;

* Realizar tratamento supervisionado, quando necessario, conforme
orientacdo do enfermeiro e/ou médico;

* Notificar os casos suspeitos de tuberculose.



Anexo 2 — Fluxograma de Sintomatico Respiratorio e Indicadores operacionais de
busca, diagnostico, acompanhamento e de resultados dos casos de tuberculose
(MS, 2007)

Fluxograma: Sintomatico Respiratorio

Sintomatica Respiratério
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Anexo 3 — Ficha de Notificacao/Investigacdo de Tuberculose — Sistema de

Informacéao de Agravos de Notificacao (MS, 2007).
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TELA DE ACOMPANHAMENTO DE TUBERCULOSE
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GOF - SES - SUPLAN
DICOAS - GERES - NDI

ESTABELECIMENTOS DASECRETARIADEESTADO
DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

REG. UNIDADES ENDERECO TELEFONE
HBDF - Hospital de Base do DF SMHS - Area Especial - Plano Piloto 3325-5050
RA 1 DISAT - Diretoria de Salde do Trabalhador Av. W5 Sul Q. 912 - Plano Piloto 3338-6222 3346-7622 3346-
CTA - Centro de Testagem e Aconselhamento Rodoviaria do Plano Piloto - Mesanino 3325-6173 6079 /6711
RA 17 1.S.M — Instituto de Satide Mental Granja do Riacho Fundo 3399-4545 3399-6554
r DRS - DIRETORIAS REGIONAIS DE SAUDE ENDERECO TELEFONE
8 HRAS - Hospiltal Regional da Asa Sul SGAS-Quadra 608/609-Modulo A-L2 Sul- Plano Piloto (RA 01) ggggJSOO 3445-7626 3244-
8 Unid. Mista da Asa Sul EQS 508/509 - Plano Piloto (Hospital Dia) Plano Piloto ;4;334685 3445-T727 3445-
= 05 SHIS - QI 21 Lago Sul (RA 16) 3366-1037 3366-5399
E DRS Centros de Saude 06 SGAS - Quadra 605 - lote 32/33 Plano Piloto 3445-7537
8 stsl?ns lé"]e 07 SGAS - Quadra 612 - lote 38/39 Plano Piloto 3345-2874 3345-2873
<L 08 EQS - 514/515 Plano Piloto 3245-2177 3245-2066 3346-
EB ' _ _ ] . . 4496
Y Nucleo de Inspegao de Brasilia SAIS - Area Especial n° 10 Plano Piloto 3245-4110 3345-8426
04 Nucleo de Inspeg&o Lago Sul Area Especial - QI 3 Lago Sul ?232134376 3248-1294 3248-
H.R.Gu - Hospital Regional do Guara Area Especial - QI 06 - lote “C” - Guara | 3353-1500
s o1 Area Especial - QI 06 - Guara | 3568-3296 3381-9428
RA10 | Centros de Salde 02 QE 17 - Guara Il - Area Especial 3568-3476 3567-0503 3381-

7555




03 QE 38 - Guara Il - Area Especial 3301-1994 3301-1187 3301-
1995
01 QELC - EQ 2 /3 - Conjunto Lucio Costa 3567-9231 3382-3555 3382-
Postos de Saude Urbano ] 6586
03 Area Espec. Proximo ao Posto Policial- na Entrada da Estrutural 3036-1993
CAPS-Centro de Atengao Psicossocial QE 17 - Guara Il - Area Especial (mesmo end. do CS 02) 3381-6957 3567-1967
Laboratério Regional do Guara QE 17 - Guara Il - Area Especial (mesmo do CS 02) 3568-3174 3568-6462
Nucleo de Inspegdo do Guara QE 12 Area Especial “B” - Guara | 3568-7867 3382-6303
01 E.Q 05/07 - Area Especial n° 38 Candangolandia (RA 19) 3301-6221 3301-6763 3552-
Centros de Satde 0086
02 32 Avenida - Area Especial n° 03 N. Band. (RA 08) 3552-0086 3386-0680 3386-
6319
01 NA 07 - Area Especial n° 09 Riacho Fundo (RA 17) 3399-3064
DRS Posto de Satde Urbano 01 (PSF) QN 07AeBlLts.1e2AE Riacho Fundo Il (RA 21) 3437-1127 3434-1125
Ngfhgo 02 AE QC 01 Riacho Fundo |l 3380-1094
RA's 01 (PSF) Nucleo Rural de Vargem Bonita ~ N. Band. 3380-2660
08, 127% 19e Postos de Satde Rural CAUB — Combinado Agro-urbano de Brasilia 1 e 2 - Perto do
CAUB (PSF) Catetinho
Riacho Fundo Il ]
Nucleo de Inspegédo da Candangolandia Rua dos Transportes — QR 0-A conj. RT Area Esp. 3301-5200
Nucleo de Inspegéo do Nucleo Bandeirante 32 Avenida - Area Especial n° 03 3552-1255
Nucleo de Inspegéo do Riacho Fundo Area Especial - Feira Permanente 3399-3825
REG UNIDADES ENDEREGO TELEFONE
COMPP - Centro de Orientagdo Médico Psico- Quadra 501 Norte - Bloco “B” - Plano Piloto 3325-4982
8 Pedagégica
= H.A.B - Hospital de Apoio de Brasilia SAI N° 04 - Hospital de Apoio — Plano Piloto 3322-6020 3322-6027 3322-
<l |  RA1 6068
8 — LACEN - Laboratorio Central de Saide Publica do | SGAN Q. 601 lote “O” e “P” 3316-9810 3321-2772 3226-
x DF 0794
9‘: % FHB - Fundagdo Hemocentro de Brasilia SMHN - Quadra 03 - Bloco “A™- Edificio Hemocentro 3327-4466 3327-4442 3327-
< 4447
8 DRS - DIRETORIA REGIONAL DE SAUDE ENDEREGO TELEFONE
ad DRS HRAN -Hospital Regional da Asa Norte SMHN - Area Especial Plano Piloto (RA 01) 3325-4300 3325-4313 3325-

ASA NORTE

4264




RA's 01, 11,
18 e 23

09 SHCE/SUL - Quadra 611 - Lote 01 Cruzeiro Novo (RA 11) |3233-0040 3233-0064 3233-
0413
10 SHIN-QI0 SHINQI03-AreaEsp. Lago Norte (RA 18) 3577-2092 3577-3181
11 SGAN - Quadra 905 - Modulo “D” Plano Piloto 3274-3155 3273-3962 3274-
8118
12 EQN - 208/408 - Area Especial Plano Piloto 3274-3455 3274-9158
Centros de Salde 13 EQN - 114/115 Plano Piloto 3272-2948 3273-9233 3274-
4423
14 SHCE - Setor Escolar - lote 14 - Cruzeiro Velho (RA 11) | 3234-1666 3234-1485 3361-
6182 3233-0511
15 Acampamento Pacheco Fernandes A/E 02 - Vila Planalto 3306-2182 3306-2191 3306-
Plano Piloto 1900
Varjao Vila Varjdo - Q. 05 conj. A lote 17 Varjao (RA 23) 3368-1555 3468-5773 3577-
2092

Nucleo Inspegdo do Cruzeiro Novo

Rua das Jaqueiras Q.104 - Administragéo do Sudoeste

3368-5855

Nucleo Inspegdo do Cruzeiro Velho

Q. 02 Area Esp. ‘B Cruzeiro Velho

3341-2146 3344-5527

Nucleo Inspecgéo do Lago Norte

SHIN - Q1 03 - Area Esp. C. Satide n° 10 Lago Norte

3368-5855

Nucleo Inspegéo de Brasilia Norte SGAN Quadra 601 Lote O/P (prédio do LACEN) 3225-6653
REG. DRS - DIRETORIAS REGIONAIS DE SAUDE ENDERECO TELEFONE
H.R.G - Hospital Regional do Gama Area Especial n° 01 - Setor Central - Gama 3385-9700
01 Quadra 06 - Area Especial - Setor Sul 3556-6678 3556-6099
02 Quadra 11 - lotes A,B,C - Area Especial - Setor Sl 3556-5678 3556-5424
03 EQ 1/5 - Area Especial - Setor Leste 3556-6689 3556-6273
5' Centros de Saude 04 EQ 39/40 - Area Especial - Setor Leste 3556-6878 3556-6581
n DRS 05 Quadra 38 - Area Especial - Setor Central 3556-6478 3556-5111
12 gﬁ%’; 06 EQ. 12/16 - Area Especial - Setor Oeste 3556-0980 3556-0029
O) 08 Area Especial n® 17 - Setor Central (antigo PAM) 3556-1344 3556-1133
o o1 Nicleo Rural de Ponte Alta de Cima -
Postos de Satde Rurais 03 (PSF) Nucleo Rural - DVO - Gama (PSF - equipe 01) 3393-7166 (orelhdo)
04 (PSF) Engenho das Lages -
Nucleo de Inspegédo do Gama Setor Central — Area Especial n® 07 3556-5089




01 Q.R 307 - Conjunto “T” - Lote 02 3393-1157 3393-3737 339%4-
Centros de Salde . 9952
02 E.Q 218/318 - Lote “E — Area Especial (DRS) 3394-4517 3394-9552 3394-
DRS i 5007
ST MARIA 01 (2 Eq. PSF) QR 212/313 Area Esp. - St? Maria Norte 3394-3988
RA13 Posto de Saude Urbano 02 (2 Eq. PSF) QR 202/ 303 - St Maria Sul 3392-2154

03 (PSF)

QR 100 - Area Especial

Nucleo de Inspegéo de Santa Maria

Setor Central - Area Especial n° 07 — Gama

3385-4755 3484-8942

REG. UNIDADE i ENDEREGO TELEFONE
RA3 H.S.V.P — Hospital S&o Vicente de Paula QSC - Area Especial - Taguatinga 3451-9700
DRS - DIRETORIAS REGIONAIS DE SAUDE ENDEREGO TELEFONE
H.R.T — Hospital Regional de Taguatinga QNC -Area Especial n° 24 - Taguatinga Norte 3351-2200 3353-1000
01 QNG - Area Especial n° 18/19 3354-4080 3354-1444
02 QND - lote “A” - Praga do Bicalho 3354-1040 3354-3020
03 Setor L Norte - Area Especial n® 02 3563-6005 3562-5056 3562-
5053
Lll_J 04 Setor “C” Norte - Lote 16 3561-4304 3563-6913
& Centros de Saude 05 Setor “D” Sul - Area Especial n° 23 3563-7913 3561-2072 3563-
5548
®) DRS 06 Setor “C” Sul - Area Especial n° 01 3563-7055 3351-5043 3563-
S TAGUA , 8913
) TINGA 07 QNM 38 - Area Especial n° 10 3371-2030 3371-2888 3371-
RA 03 ] 3371
29‘: 08 QNL 24 - Area Especial 3475-1012 3475 1996
}-J':J Central Radiolégica de Taguatinga QNG - Area Especial n° 02 3354-4766 3354-4215 3354-

3010

Unidade Mista

C 12 — Area Especial

3353-8320 3353-8311

Nucleo de Inspegéo de Taguatinga Norte

QNJ - Area Especial n° 02 — Taguatinga Norte

3475-5949 3475-6281

Nucleo de Inspegéo de Taguatinga Sul

QSE 11/13 - Area Especial n° 02 — Taguatinga Sul

3356-1093 3356-7982 3356-
1630

DRS HRSa — Hospital Regional de Samambaia

QS 614, conj. “C” Lotes 01 e 02

3039-1830 3039-1833

SAMAM | Centros de Saude ‘ 01

QR 408 - Area Especial N° 01

3358-2811 3358-3204




BAIA 02 QR 611 - Area Especial 3359-1001 3359-6444
RA12 03 QN 429 - Conjunto F — Lote 01 33595500 3350-1177 3350-
1174
04 QN 512 - Conjunto 02 — Lotes 01, 02 e 03 3358-2828 3358-1335 3358-
1317
Nucleo de Inspe¢do de Samambaia Centro Comunitario — Area Especial 3357-5161 3358-4149
DRS 01 Quadra 307 - Area Especial 06 - Conjunto “D” 3331-2822 3331-2566
RECANTO | Centro de Satide 02 Quadra 102 - Area Especial (DRS) 3334-2975 3334-1319 3434-
DAS EMAS 1124
RA15 Posto de Saude Urbano 01 (PSF) Quadra 311 lote 01 - Av. Monjolo

Nucleo de Inspegéo do Recanto das Emas Av. Vargem da Beng&o — Chacara n° 03 (Adm.Reg. 3334-1377
REG. DRS - DIRETORIAS REGIONAIS DE SAUDE ENDEREGO TELEFONE
H.R.C - Hospital Regional de Ceilandia QNM 17 - Area Especial 01 3471-9000 3471-9007
01 QNM 17 - Area Especial n° 01 3371-1022 3371-4458
02 QNN 15 - lote “F” 3585-2998 3585-3611 3585-
3322
03 QNM 15 - lote “D’- Area Especial 3371-1106 3371-3049 3371-
3530
04 QNN 16 - lote “F” 3376-1946 3376-2977 3563-
L 4304
U) 05 QNM 16 - lote “F” 3371-1004 3371-1672
L(IDJ ORS Centros de Satide 06 EQNP 10/14 - lotes E,F,G,H 3312-1335 3376-7512 3376-
O CEILANDIA 07 QNO 10 - Area Especial E,D 3585-2722 3585-3233
RA 09
’<_': 08 EQNP 13/17 - lotes A,B,C,D 3585-3654 3585-3622
8 09 EQNP 28/32 - lotes A,B,C,D 3376-1346 3376-7369
04 10 QNN 12 - Area Especial n° 01 3371-3048 3371-3040
11 EQNO 17/18 Area Especial 3374-0246 3585-2288
12 QNP 3/4 Area Especial 3374-6556 3375-9643

Posto de Saude Urbano

Privé (2 Eq. PSF)

Condominio Privé

3367-7044

Posto de Saude Rural

01 (PSF)

Nucleo Rural de Boa Esperanga

Laboratério Regional de Ceilandia

EQNP 11/07 Setor P Norte

3585-2622 3585-3644




Nucleo de Inspegéo de Ceilandia

QNM 15 - lote “D” - Area Especial

3371-3466 3471-2409

H.R.B — Hospital Regional de Brazlandia

Area Especial n° 6 - Setor Tradicional

3479-9600

Centro de Salde 01 EQ. 6/8 - lote 3 - Setor Norte 3391-1533 3391-1649
BD|{§«SZ Posto de Satde Urbano 01 (PSF) A. E. Quadra Cent.-Vila S.José-E.Q 36/37 3391-1771
LANDIA 01 (PSF) Nucleo Rural de Almécegas
RAO4 | Postos de Saiide Rurais 02 (PSF) N. Rural Alexandre Gusmao-Q.16-Lt 02 (incra 08) 3540-1282
Nucleo de Inspegéo de Brazlandia Area Esp. n° 04 lote 09 — Praga Administrativa - Setor Tradicional 3391-1530
REG. DRS - DIRETORIAS REGIONAIS DE SAUDE ENDERECO TELEFONE
H.R.S - Hospital Regional de Sobradinho Quadra 12 - Area Especial - Setor Central 3487-9200 3487-9328
01 Quadra 14 - Area Especial n° 22/23 3591-2779 3591-1829
Centros de Satde 02 Quadra 03 - Area Especial (entre conj. D/E) 3591-2744 3591-6342
DRS 03 Nucleo Rural Sobradinho Il - AR -17 - Chécara 14 3591-1055 3485-6175 3485-
SOBRA - 7596
DINHO 01 (PSF) Nucleo Rural de Catingueiro 3500-2373
RA 05 02 Nucleo Rural Cérrego do Ouro 3500-2375
m Postos de Salde Rurais 03 Nicleo Rural de Queima Lengol 3500-2115
E 04 Nucleo Rural Rua do Mato 3500-3302
% Nucleo de Inspegdo de Sobradinho Setor Tradicional e Cultural lote “D” — Quadra Central 3591-6280
29‘: H.R.P - Hospital Regional de Planaltina Via W/L 4 - Area Especial - Setor Hospitalar 2222-9700 3388-9639 3388-
9 01 Area Especial - Entre Vias NS - 01/WL-4 3329-1412 3389-4408 3389-
ad Centros de Saude 02 EQ 1 e 2 - Area Especial “A” - Vila Buritis 228573-3766 3389-1866
DRS 03 Avenida Goias - Quadra 47 n° 380 - Lt 11 - S.Tradicional 3389-1945 3389-1520
PLA;‘:'(;;'NA Posto de Satde Urbano 01 SRNA Q-04 AE N°02 - Jardim Roriz 3388-8070
01 (PSF) Nucleo Rural de Taquara - Agrovila Taquara - Rua 02 -
02 (PSF) Nucleo Rural de Rio Preto - Coldnia Agricola Rio Preto -
Postos de Salde Rurais 03 (PSF) Nucleo Rural de Tabatinga - Sede :
04 (PSF) Nucleo Rural de Pipiripau |l -




07 (PSF)

Nucleo Rural de Sdo José - DF 021 - Col6nia Sao José

09 (PSF)

Nucleo Rural Santos Dumont - DF 130 - Km 25

Nucleo Inspecéo de Planaltina

Quadra 2 - Bloco “J’- Setor Comercial Central

3389-1066 3386-1904

REG. DRS - DIRETORIAS REGIONAIS DE SAUDE ENDEREGO TELEFONE
HRPa - Hospital Regional do Paranoa Quadra 02 Area Especial 3369-9800
Centro de Salde 01 Quadra 21 - Area Especial 2223-1467 3369-4489 3369-
01 (PSF) Nucleo Rural Cariru
05 (PSF) Nucleo Rural de Jardim Il
" DRS Postos de Sadde Rurais 06 (PSF) Nucleo Rural de Capao Seco-
[ PARANOA 08 (PSF) Ncleo Rural do PAD-DF
D) RA 07 .
L ; Fazenda Mandala - A/E em frente a Q. 53 - Condominio Del Lago
- ’ Itapua (PSF) (RA 28)
0O Postos de Saude Urbano
'L SIN° (2 Eq. PSF) | Quadra 18
H:J Nucleo de Inspegéo do Paranoa Quadra 03 - Area Especial 07 3369-1900 3369-1472
Centro de Saude 01 Quadra 02 - Area Especial 3335-5661 3335-1155 R. 304
2AR(S) Posto de Satde Rural 02 (PSF) Nova Beténia - DF 140 - KM 7,5 (Vizinho 8 EMATER)
SEBASTIAO | Unidade Mista de Satide Contiguo ao Centro de Saude
RA 14

Nucleo de Inspegdo de Sdo Sebastido

Rua 47 lote 50 A - Bairro Centro

3335-7104 3335-2931






