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QUEIROGA, Rodrigo Pinheiro Fernandes de. Distribuicio espacial dos casos de
tuberculose e seus determinantes scio-economicos na area urbana do municipio de
Campina Grande (PB) — 2004 a 2007. 99f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) —
Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa, 2009.

Resumo

A tuberculose (TB) representa um grave problema de satide publica no mundo e é uma doenca
com fortes componentes sociais € econdmicos. No Brasil pouco se sabe sobre a distribuicdo
espacial das doencas endémicas como a TB. Os métodos de andlise espacial sdo tteis para a
delimitacdo de dreas homogéneas, e conseqiiente definicio de estratégias de intervencao,
estabelecimento de prioridades para planejamento e alocacdo de recursos. Nesse sentido, esta
pesquisa objetivou estudar a distribuicdo espacial da TB e a sua relagdo com determinantes
sociais e econdmicos na drea urbana do municipio de Campina Grande (PB) no periodo de
2004 a 2007. Para a elaboragdo do estudo utilizou-se a malha dos bairros de Campina Grande
obtida na Secretaria de Planejamento; dados demogréficos, sociais € econdmicos do ano 2000
da populagdo residente nos bairros da drea urbana do municipio de Campina Grande obtida no
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); e os casos de TB notificados no
Sistema de Informacdo de Agravos e Notificacdo (SINAN) no periodo de 2004 a 2007 obtidos
no Ministério da Sadde. Foi realizado o georeferenciamento dos casos de TB, em seguida foi
calculada a taxa de incidéncia da TB por 100.000 habitantes por bairro, realizada a suavizagdao
das taxas e calculado o Indice de Moran Global. Os dados sécio-econdmicos foram agrupados
em quartis segundo o Indice de Condicdes de Vida (ICV). Por fim calculou-se a incidéncia da
TB em cada estrato do ICV com conseqiiente geracao e andlise dos mapas. O estudo mostrou
que a distribui¢do espacial da TB na cidade ndo € uniforme, apresentado para cada ano do
estudo uma distribuicdo espacial distinta entre os bairros, sugerindo uma associagdo com
areas tradicionalmente mais carentes da regido. Além disso, para a maior parte do periodo
estudado, a TB apresentou uma autocorrelacio espacial positiva, o que evidencia a estrutura
de dependéncia espacial entre os bairros de Campina Grande onde a ocorréncia da TB de um
determinado bairro sofre influéncia da carga da TB dos bairros vizinhos. Com a suavizac¢ao
das taxas de incidéncia percebeu-se melhor o padrdo de distribui¢ao espacial da TB na cidade
e a formagdo dos aglomerados entre os bairros com taxas semelhantes. A classificacdo dos
bairros de Campina Grande de acordo com as varidveis sécio-econdmicas do ICV evidenciou
as fortes diferencas sociais em que vive a populacdo campinense que podem justificar a
ocorréncia das maiores taxas de incidéncia da TB nas regides mais carentes segundo o ICV,
com excecdo do estrato de melhores condi¢des de vida que apresentou elevadas taxas de
incidéncia da TB possivelmente devido a subnotificacdo dos casos de TB causada
principalmente pela centraliza¢do do servigo de controle da TB do municipio. Os resultados
desse estudo contribuem para o conhecimento da distribui¢do espacial da TB na cidade de
Campina Grande. Com isso, espera-se que este estudo possa auxiliar os gestores na definicao
de 4reas prioritarias para aplicagdo de recursos e no planejamento de intervengdes.

Palavras-chave: Tuberculose, Condi¢des de vida, Distribui¢do espacial
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ABSTRACT

The tuberculosis (TB) represents a serious problem of public health in the world and it is a
disease with strong social and economic components. In Brazil very little is known about the
spatial distribution of the endemic diseases such as TB. The methods of spatial analysis are
useful for the delimitation of the homogeneous areas, and consequent definition of strategies
of intervention, establishing of priorities for planning and gathering of resources. In this
sense, this research aimed to study the spatial distribution of the TB and its relationship with
social and economic determinants in the urban area of the city of Campina Grande (PB) in the
period from 2004 until 2007. For the elaboration of the study the web of the neighborhoods of
Campina Grande was obtained in the secretary of planning; demographic, social and
economic data of the year, 2000 of the resident population in the neighborhood of the urban
area of the city of Campina Grande obtained in the Brazilin institute of Geography and
statistics(IBGE) and the cases of TB notified in the system of information and appeals and
notification (SINAN) in the period from 2004 to 2007 obtained in the Health Ministry. The
georeferencing was done in the cases of TB, afterwards the rate of incidence of the TB in
every 100.000 inhabitants by neighborhood was calculated, soften of rates was done and the
Global Moran Index was calculated. The social-economic data were grouped in quartiles
according to the Life Conditions Index (LCI). In the end the incidence of the TB in each
stratum was calculated of the LCI was calculated with consequent generation and analyzes of
the maps. The study showed that the spatial distribution of the TB in the city is not uniform,
presented for each year of study a distinct spatial distribution among the neighborhoods,
suggesting an association with traditionally poorer areas of the region. Besides, for most of
the period studied, the TB presented a positive spatial self correlation, which highlights the
structure of spatial dependence among the neighborhoods of Campina Grande where the
occurrence of the TB of a certain neighborhood suffers influence of the load of TB of the
neighbor neighborhoods. With soften of the rates of incidence the pattern of spatial
distribution of TB in the city and the formation of agglomeration among the neighborhoods
with similar rates was better perceived. The classification of the neighborhoods of Campina
Grande according to the social-economic variables of the LCI highlighted the strong social
differences in which the population from Campina Grande lives that can justify the
occurrence of the bigger rates of incidence of the TB in the poorer regions according to the
LCI, except of the stratum of the better life conditions which presented high rates of incidence
of the TB possibly due to the under-notification of the cases of TB caused principally by the
centralization of the service of control of TB in the city. The results of this study contribute
for the knowledge of the spatial distribution of the TB in the city of Campina Grande. With
this, we hope that this study can help management in the definition of the priority areas for
application of resources and planning of interventions.

Key-Words: Tuberculosis, Life Conditions, Spatial Distribution
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1. DESCRICAO DO ESTUDO: A PROBLEMATICA DA
TUBERCULOSE E JUSTIFICATIVA DA PESQUISA
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A tuberculose (TB) figura como uma das mais antigas doencas que afligem a
humanidade e persiste como preocupacdo sanitdria internacional (VENDRAMINI et al.,
2007). Representa um grave problema de saude publica, principalmente nos paises
subdesenvolvidos necessitando, portanto, de uma intensa atengao (GONZALES, 2005). Dois
bilhdes de pessoas, correspondendo a um ter¢o da populacdo mundial, estdo infectadas pelo
bacilo que causa a TB (BRASIL, 2004).

Segundo estimativas da Organizagdo Mundial da Saide (OMS), foram notificados no
mundo 9,2 milhdes de casos novos de TB no ano de 2006, o que corresponde a uma taxa de
incidéncia de 139 casos por 100.000 habitantes e uma prevaléncia de 219 casos por 100.000
habitantes. Ainda em 2006 foram registrados 1,66 milhdes de 6bitos por TB e 709 mil casos
de co-infeccdo TB/HIV. Nesse mesmo ano o continente americano apresentou um total
331.000 casos novos, uma taxa de incidéncia de 37 casos por 100.000 habitantes e uma taxa
de mortalidade de 4,5/100.000 habitantes por TB (WHO, 2008).

No cendrio brasileiro, a doenga estd presente desde o ano de 1500 com a chegada dos
portugueses e missiondrios jesuitas (RUFFINO-NETTO, 2002), e vem se firmando como uma
das principais causas de morbimortalidade, atingindo todas as faixas etdrias e classes sociais
(RUFFINO-NETTO, 2001). Atualmente o Brasil ocupa o 16° lugar entre os 22 paises
responsaveis por 80% do total de casos de TB notificados no mundo, apresentando em 2006 a
notificacido de 94.000 casos novos da doenga, correspondendo a uma taxa de incidéncia de 50
casos por 100.000 habitantes, uma taxa de mortalidade de 4 casos por 100.000 habitantes
(5,1% dos casos diagnosticados) e uma taxa de co-infeccao TB/HIV de 12% (WHO, 2008). A
cada ano, 111 mil novos casos sdo estimados no pais (ARCENCIO et al., 2006).

Apesar de ser uma doenga que tem cura, a TB € responsdvel por mais 6.000 6bitos
anuais no Brasil, configurando uma situacdo mais grave do que a apresentada por outros
paises latino-americanos como a Argentina, Chile, Colombia, Venezuela, Cuba e México
(BRASIL, 2002a).

No estado da Paraiba, foram notificados 1.198 casos de TB em 2004, representando
uma taxa de incidéncia de 33,8 casos por todas as formas/100.000 habitantes (PARAfBA,
2005). Em 2006 os percentuais de cura, abandono e 6bito foram de 80%, 7,6% e 2,9%
respectivamente (SOUSA et al., 2008).

A preocupante situacdo da TB no ambito internacional fez com que a Organizacao
Mundial da Saide (OMS) declarasse em 1993 a doenca como um problema de saide de

emergéncia mundial (RUFINNO-NETTO, 2004). Dentro desse preocupante contexto, a OMS
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propde a estratégia DOTS (Directly Observed Therapy Short-Course) como uma das prioridades
para controlar a TB, com o propdsito de atingir 85% de sucesso de tratamento, reduzir o
abandono para 5% e alcancar 70% de deteccio de casos (ARCENCIO et al., 2006).

A estratégia DOTS € fundamentada em 5 (cinco) pilares: compromisso politico
governamental, detec¢do de casos por baciloscopia, esquemas de tratamento padronizados de
seis a oito meses com tratamento diretamente supervisionado, suprimento regular dos
medicamentos padronizados, sistema de registro e notificagdo de casos para o monitoramento
das atividades de controle (WHO, 1999).

Esta estratégia foi implantada no Brasil em 1998 (BRASIL, 1999) e na Paraiba em
1999, sendo responsdvel por importantes alteragdes nos indicadores operacionais da TB no
estado, como pode ser observado com a elevagao do percentual de cura de 67,8% para 92% e
queda da taxa de abandono de 16,6% para 2% (SA et al., 2000).

Campina Grande, juntamente com Jodo Pessoa, Bayeux, Santa Rita, Patos e
Cajazeiras, pertence ao grupo dos municipios considerados prioritarios para o controle da TB
na Paraiba. Nesses municipios a TB representa importante problema de saide publica, s@o
possuidores de populacdo superior a 50.000 habitantes e detém retaguarda laboratorial de
referéncia.

O municipio de Campina Grande, assim como os demais prioritdrios, adotou o DOTS
como estratégia para o controle da TB que foi apoiada pelos gestores e vem contando com o
empenho dos coordenadores do Programa de Controle da TB (PCT) (SA et al., 2006).

A implantacdo da estratégia DOTS resultou para a cidade de Campina Grande num
aumento do percentual de cura e na diminuicdo do percentual de abandono e 6bito por TB. O
percentual de cura passou de 75% em 1998 para 83% em 2003, o de abandono foi de 25% em
1998 para 7% em 2003, j4 o percentual de 6bito foi de 5% em 1999 e diminuiu para 3% em
2003. Contribuiu também com a estratégia o aumento das Equipes de Saide da Familia
(ESF), de 12 equipes em 1998 para 49 equipes em 2003, com conseqiiente ampliagdo da
busca de sintomaéticos respiratdrios e do tratamento supervisionado (SANTOS, 2004).

No ano de 2004 foram diagnosticados 157 casos de TB de pessoas residentes em
Campina Grande. Do total, 137 foram da forma pulmonar, 07 casos envolviam portadores de
HIV. Cento e vinte (120) foram curados, o que representa uma percentual de 76% em relagdo
ao total de casos, 23 (15%) abandonaram o tratamento e 02 (1,3%) foram a 6bito. Em 2005
foram registrados 180 casos de TB, 155 casos da forma pulmonar e 05 casos TB/HIV.
Verificou-se que houve 125 (70%) curas, 22 (12,2%) abandonos e 06 (3,3%) 6bitos. J4 em
2006 foram diagnosticados 130 casos de TB, sendo 114 da forma pulmonar, 02 deles
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envolvendo portadores de HIV. No mesmo ano apenas 50 (38,5%) casos foram curados, 10
(7,7%) usuarios abandonaram o tratamento e¢ 04 (3,1%) morreram. Em 2007 foram
diagnosticados 123 casos de TB por todas as formas, 93 da forma pulmonar, 04 deles
associados com HIV. Nesse ano 95 (77,2%) foram curados, 12 (9,8%) abandonaram e
nenhum o6bito foi registrado (SINAN, acesso em 2008). Observa-se que no periodo de 2004 a
2007 o indice de cura ndo alcanca 85% e os casos de abandono ultrapassam 5%,
representando valores inferiores ao preconizado pela OMS.

Segundo Vendramini et al. (2007), a TB persiste principalmente devido ao descuido
no controle pelos governos, aos programas de controle da TB (PCT) mal administrados, a
pobreza, ao crescimento da populacdo, a migracdo e ao aumento significativo dos casos em
regides com alta prevaléncia do Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV). Entre esses
fatores pode-se inferir que a pobreza € um dos componentes que mais contribuem para que a
TB permaneca como grave problema de Saude Publica, destruindo a vida dos cidaddos mais
frageis socialmente.

A TB € uma doenca com fortes componentes sociais € econdmicos. Pessoas com baixa
renda, vivendo em comunidades urbanas densas, com precdrias condi¢des de habitagcdo e
familias numerosas, t€ém probabilidade maior de se infectar, adoecer e morrer por TB. A
doenca tem mostrado grande desenvolvimento de acordo com o ambiente social, pois os
elementos que o traduzem estdo intimamente afetados na sua transmissdo e evolucdo. A TB
guarda, portanto, importantes caracteristicas sociais (BRASIL, 2002b).

Havendo melhorias sécio-econdmicas no pais, a TB poderia ser reduzida em 4% ao
ano. Se, além disso, fossem adotadas medidas eficientes de controle, esta reducdo poderia
alcancar o percentual de 8% ao ano. No entanto, a implanta¢do do segundo grupo de medidas
depende diretamente do primeiro, pois as condi¢des de pobreza reduzem a imunidade, a
alimentacdo inadequada aumenta o risco de efeitos adversos dos quimioterdpicos, além de
estarem associados fatores como alcoolismo e as grandes concentracdes em aglomeracdes
urbanas (BRASIL, 2002b).

Teixeira (2004) ressalta a importancia da associa¢do da TB com as precérias condi¢des
socio-econdmicas, estando essa doenca diretamente influenciada pelas condicdes do meio.
Com isso o autor enfatiza a necessidade de se estudar a TB sob uma visdo microrregional,
local e focal, segundo a 6tica da distribui¢do espacial.

Para defender sua posicdo Teixeira (2004) cita alguns trabalhos estrangeiros e
nacionais que obtiveram €xito em trabalhar com a abordagem da distribuicao espacial. Munch

et al. (2003), valeram-se de técnicas epidemioldgicas e geograficas para determinar a
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distribuicdo espacial da TB em subiirbios da Cidade do Cabo - Africa do Sul - com o que
identificaram como importantes fatores de risco o desemprego, a aglomeragdo e o nimero de
locais de venda de bebidas por subdistrito; Santos et al. (2004), descreveram a TB no
municipio de Ribeirdo Preto - SP utilizando Sistema de Informagdes Geograficas e mostraram
a importancia da distribuicdo espacial para o planejamento, 0 monitoramento e a avaliagdo.
Sousa et al. (2005), em consistente estudo para a elaboragdo de um sistema de vigilancia da
TB de base territorial no municipio de Olinda-PE - também aplicando o Sistema de
Informagdes Geograficas -, identificaram caracteristicas significativas associadas com a
ocorréncia da doenca: nimero de habitantes por casa, familias com mais de um caso de TB
durante o periodo de estudo e presenca de casos de retratamento, indicando que essas
pequenas dreas (no caso, setores censitarios) sdo prioritdrias para uma intervengao intensiva,
voltada para um espaco determinado e nao s6 para o doente.

Hino (2004), afirma que no Brasil pouco se sabe sobre a distribuicdo espacial das
doencas endémicas em &dreas urbanas, como a TB. A autora afirma ainda que a informacdo
localizada sobre a difusdo espacial e temporal das doengas, fornece elementos para elucidar a
cadeia explicativa da ocorréncia desses eventos no territério analisado. Ao descrever e
possibilitar a visualizacdo da distribui¢do espacial do evento permite ainda que estude sua
associacdo com os determinantes locais - como 0s sdcio-econdmicos -, de modo que possam
ser formulados como hipéteses para explicar o fendmeno estudado, gerando assim subsidios
para a tomada de decisdes.

A partir do exposto, o presente estudo propde-se a analisar, no periodo de 2004 a
2007, a distribuicdo espacial da TB na area urbana do municipio de Campina Grande € a
associacdo da mesma com condi¢des sdcio-econdmicas.

Parte-se do pressuposto de que a TB estd presente em nosso meio como importante
problema de saide publica e que essa persisténcia estd fortemente influenciada ao fato da TB
ser uma doenga determinada por condicdes sociais e econdmicas. Por isso, a identificagdo dos
fatores associados a TB em Campina Grande, através da andlise local dos fatores sécio-
econdmicos da populacdo, poderd subsidiar a gestdo municipal no aperfeicoamento das
estratégias de controle no sentido de uma interven¢ao direcionada com agdes de carater tanto
individual quanto coletivo que visem reduzir os riscos de adoecimento da populacdo. A
priorizacdo das dreas consideradas de maior risco no planejamento de acdes de controle é uma

medida fundamental para que se consiga combater a TB de forma eficiente.
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2. OBJETIVOS
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2.1 Geral

Estudar a distribuicdo espacial da TB e a sua relacdo com determinantes sociais e
econdmicos na drea urbana do municipio de Campina Grande (PB) no periodo de 2004 a

2007.

2.2 Especificos

e Estudar a distribui¢do espacial da incidéncia da TB na drea urbana do municipio de
Campina Grande por bairro, buscando verificar se hd um padrio de distribui¢ao
espacial e se existe autocorrelacdo espacial;

e Definir a distribui¢do espacial da situacdo sécio-econdmica dos bairros da drea urbana
do municipio de Campina Grande;

e Identificar a relagdo entre a incidéncia da TB e a situag¢do sécio-econdmica;

e Determinar quais os bairros de maior risco para a ocorréncia da TB.
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3. REFERENCIAL TEORICO



23

3.1 Geoprocessamento

A Geoinformacao € a unido da informacgdo a um atributo geogréfico. Isso quer dizer
que ela tem um endereco e carrega consigo as coordenadas - longitude e latitude - do local a
que se refere. Uma informacdo que tem aliada a sua posi¢do geografica é chamada de
informagdo georreferenciada, isso se da pelo fato dessa informacdo ter referéncia, através das
coordenadas, com algum ponto da terra (COSTA FILHO, 2007).

Essa informacdo espacial € extremamente importante em muitos tipos de aplicagdes,
mas a sua representacdo apenas através de palavras ou nimeros € incapaz de comunicar com
clareza e velocidade tudo o que ela tem a dizer. Ela pode ser mais bem explorada quando
representada graficamente através de mapas e imagens, como ja vem sendo feito hd muito
tempo pela cartografia (TERRAZAS, 2005).

No entanto, para que se possa confeccionar mapas, georreferenciar, processar e
visualizar informagdes em meio digital precisa-se de alguns recursos tecnoldgicos. Para tal
fim, o recurso a ser utilizado consiste no geoprocessamento. Entre as tecnologias relacionadas
ao geoprocessamento e que sao mais utilizadas estdo os Sistemas de Informacdes Geogréficas
(SIG).

Portanto, por geoprocessamento entende-se:

Conjunto de tecnologias voltadas a coleta e tratamento de informagdes espaciais para
um objetivo especifico. As atividades envolvendo o geoprocessamento sio executadas
por sistemas especificos mais comumente chamados de Sistemas de Informagdo
Geogrifica (SIG). O sistema de geoprocessamento € o destinado ao processamento de
dados referenciados geograficamente (ou georreferenciados), desde a sua coleta até a
geragdo de saidas na forma de mapas convencionais, relatdrios, arquivos digitais etc.;
devendo prever recursos para sua estocagem, gerenciamento, manipulagdo e andlise
(SPRING, 1996).

Para Barbosa (2006) apud Costa filho (2007), geoprocessamento sdo todas as
tecnologias da geoinformacdo: GPS (Sistema de Posicdo Geogréfica), SIG, Sensoriamento
Remoto, Cartografia, entre outras tecnologias que permitem a aquisi¢do, o processamento e a
andlise de informacOes georreferenciadas. Camara & Medeiros (1998) afirmam que
geoprocessamento pode ser entendido como a tecnologia que utiliza técnicas computacionais
chamadas de sistemas para tratamento de informacdes geograficas. Esta tecnologia utiliza
ferramentas computacionais chamadas de SIG, que permitem realizar andlises espaciais

complexas ao interagir dados de diversas fontes e criar banco de dados georreferenciados.



24

O principio do geoprocessamento consiste em estabelecer um modelo 16gico de
conectividade entre os diferentes temas (camadas disponiveis de informac¢do em uma base de
dados) abordados sobre o mesmo espaco geografico, com a associac@o aos diversos sistemas
de georreferéncia (sistemas de coordenadas geogréficas). Em seguida, definem-se equacdes (e
executam-se as respectivas operagdes) de relacionamento entre as informacgdes conectadas
para gerar outras informacdes (BARROS, 1999).

O georreferenciamento dos eventos de saide € importante na andlise e avaliacdo de
riscos, particularmente os relacionados com o meio ambiente e com o perfil socioecondmico
da populacdo. Aplicado a questdes de satide coletiva, o georreferenciamento possibilita o
mapeamento de doencas, a avaliacdo de riscos, o planejamento de acdes de saide e a
avaliagdo de redes de atencao (BENNETT, 1991 apud TERRAZAS, 2005). No gerenciamento
de dreas endémicas, o geoprocessamento permite conhecer os locais e distribui¢do de pessoas
acometidas, permitindo auxiliar no planejamento de a¢des e na formulacdo de previsdes sobre
sua evolucgao.

Reconhece-se que a principal vantagem dessa estratégia de georreferenciamento de
dados para a drea da satde € a possibilidade se produzir diferentes formas de agregacao de
dados, construindo-se indicadores em diferentes unidades espaciais, conforme o interesse do

estudo (TERRAZAS, 2005).

3.1.1 Sistema de Informacoes Geograficas (SIG)

O SIG € a ferramenta que mudou a maneira de utilizar os mapas no final do nosso
século e consiste num poderoso instrumento de andlise da informacdo geogréfica. Trata-se de
um sistema computacional composto de software e hardware, que permite a integracao entre
bancos de dados alfanuméricos (tabelas) e graficos (mapas) para o processamento, anélise e
saida de dados georreferenciados (COSTA FILHO, 2007). Os produtos criados sdo arquivos
digitais contendo mapas, graficos, tabelas e relatérios convencionais (FATOR GIS, 2007).

O SIG € a principal ferramenta utilizada pelo Geoprocessamento no tratamento dos
dados para geracao de informag¢do (TERRAZAS, 2005). Sua principal utilidade é possibilitar
andlises da informagdo geografica com muito mais precisdo e facilidade do que seria
imagindvel antes dos computadores. Antes do SIG, para se poder unir varios mapas de uma

mesma regido (informacdes sobre a distribui¢do de uma determinada doenga sobrepostas a
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informacdes sobre os servicos de saide de um determinado local, por exemplo) era preciso
sobrepor dois papéis vegetais e realizar a operacao necessdria manualmente (COSTA FILHO,
2007).

Os SIG’s realizam todos os célculos necessarios, relaciona todas as partes de um mapa
através de topologia, trabalha com vdrias camadas de informacdo simultaneamente e permite
simulacdes que seriam inimagindveis se ndo existisse esta tecnologia (COSTA FILHO, 2007).

Segundo Céamara & Medeiros (1998), a estrutura de um SIG tem os seguintes
componentes: interface com o usudrio; entrada e integracdo de dados; fungdes de
processamento grifico e de imagens; visualizacdo e plotagem; armazenamento e recuperagao
de dados. A interface homem-mdquina define como o sistema é operado e controlado. No
nivel intermedidrio, um SIG deve ter mecanismos de processamento de dados espaciais
(entrada, edicdo, andlise, visualizacdo e saida). No nivel mais interno do SIG, um sistema de
geréncia de bancos de dados geogréficos oferece armazenamento e recuperagdo dos dados
espaciais e seus atributos.

Os dados sao tratados de diversas fontes geradoras e de formatos apresentados com
relacdes espaciais entre si (estrutura de relacionamentos espaciais que se pode estabelecer
entre objetos geograficos). Podem ser genericamente separados em mapas tematicos, mapas
cadastrais (mapas de objetos), redes, imagens e modelos numéricos de terreno (COSTA
FILHO, 2007).

Para relacionar os problemas de satide com seus determinantes devem-se unir dados de
saude, referidos a populacdo, a dados ambientais, referidos a algo externo a populagao. Cada
um desses dados € oriundo de um diferente sistema de informacao. Os sistemas de informagao
geografica (SIG's) sdao imprescindiveis na associacdo desses dados, através da sobreposi¢cdo
de camadas sobre a incidéncia de eventos de saude a outras camadas de interesse para essa
associacdo (TERRAZAS, 2005).

A aplicacdo do SIG na pesquisa em saude oferece, portanto, grandes possibilidades,
permitindo aos pesquisadores aplicacdo de novos métodos para o manejo de sua informagao
espacial, tornando-se uma poderosa ferramenta para conexao entre saide e ambiente. Sdo
exemplos das potencialidades do uso do SIG: planejamento, monitoramento e avaliacdo das
acoes de saude e intervengdes; localizacdo dos servicos de saude; defini¢do de trajetdria de
ambulancia; recuperacdo de dados para drea delimitada préxima a servicos de saude;
defini¢do de dreas de risco para ocorréncia de doengas; estimacao do potencial de difusdo de
doencas a partir de um ponto ou regido; andlise da dispersdo geografica de uma epidemia

(HINO, 2004).
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3.1.2 Dado geograifico

De acordo com Portugal (2003) por dado geogrifico entende-se que seja qualquer
objeto concreto que possui as seguintes caracteristicas: posi¢ao geogréfica, atributos, relagdes
espaciais e temporais.

A posi¢do geografica tem por finalidade identificar, univocamente, determinada
entidade. Isso pode ser obtido langando-se sobre a drea trabalhada um sistema de coordenadas
perfeitamente definido a partir da especificacdo dos seguintes parametros: posi¢cao da origem,
orientagdo dos eixos coordenados e escala de medida (MALING, 1992 apud PORTUGAL,
2003). Desse modo, qualquer objeto localizado sobre a superficie do terreno serd definido por
suas coordenadas. No caso brasileiro, o sistema de referéncia empregado para o mapeamento
sistematico do territorio é o Universal Transverso de Mercator (UTM).

Os atributos representam as caracteristicas descritivas da entidade. Sao tidos como nao
espaciais porque, raramente, por si s, representam informacdes de localizacdo. Tomando-se
como exemplo a entidade residéncia, ela pode ter por atributos: tipo de habita¢do, nimero de
comodos, energia elétrica, entre outros. A entrada e o armazenamento dos atributos, também
chamados de dados ndo graficos, processa-se através de um sistema de gerenciamento de
banco de dados (PORTUGAL, 2003).

As relacdes espaciais identificam como uma entidade se comporta em relagdo a outra,
segundo alguma propriedade previamente definida. Quando se observa um mapa, essas
relacdes sdo, muitas vezes, intuitivas e quando se emprega computador, devem ser expressas
por meio de proposicdes. As relacdes espaciais sdo fundamentais para operacdes de andlise
(PORTUGAL, 2003).

As relagdes temporais tém por finalidade identificar quando uma condi¢do da entidade

aconteceu e também servir de parametro para prever sua ocorréncia futura.

3.1.3 Representacio vetorial

No universo de representacdo, definem-se as possiveis representagdes geométricas que

podem estar associadas as classes do universo conceitual. Existem duas grandes classes de
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representacOes geométricas: a representacdo vetorial e a representagdo matricial ou raster. Na
presente pesquisa serd utilizada a representacao vetorial.

A representacdo vetorial identifica as entidades espaciais através de suas coordenadas,
num espacgo bi ou tri-dimensional, em um sistema de referéncia pré-definido (PORTUGAL,
2003). Assume-se que o espaco a ser representado € continuo e a posicdo dos objetos nele
contidos pode ser definida tdo acuradamente quanto se desejar.

A estrutura vetorial permite o emprego de dois modelos de dados: modelo topolégico
(adotado nesta pesquisa) € o modelo spaghetti. O modelo topolégico emprega conceitos de
topologia para descrever relacionamentos entre entidades espaciais definidas, explicitamente,
numa lista ou tabela. Um destes, bastante empregado em SIG, é o chamado “Arco-No6-
Poligono” (ARONOFF, 1989 apud PORTUGAL, 2003), onde a entidade basica é o arco e sdo
consideradas as seguintes premissas:

e um arco € identificado por uma série de vértices que comecam e terminam em um no;

e um né € um ponto de intersecao de 2 ou mais arcos, ou entdo, inicio e fim de um arco
aberto;

® nds isolados, ndo conectados a arcos, representam pontos;

® um poligono €é uma figura formada por uma cadeia de arcos que se fecham.

Todos os dados geograficos podem ser reduzidos a esses trés conceitos topoldgicos
basicos: o ponto, a linha e a drea ou poligono (Figura 1); todo fendmeno geografico pode em
principio ser representado por estes elementos primitivos com um rétulo, um significado ou

atributo do elemento (BURROUGH, 1998).
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Figura 1. Estrutura topolégica do tipo arco-n6-poligono

No caso de se trabalhar com elementos graficos do tipo drea, como as quadras, bairros
ou setores censitarios de um municipio, utiliza-se a topologia arco-né-poligono. Seu objetivo
¢ descrever as propriedades topoldgicas de dreas de tal maneira que os atributos ndo-espaciais
associados aos elementos ou entidades poligonais possam ser manipulados da mesma forma
que os correspondentes elementos em um mapa temético analégico (CAMARA e
MONTEIRO, 2001a).

Os mapas tematicos sdo instrumentos poderosos na andlise espacial do risco de
determinada doenga, apresentando os seguintes objetivos: descrever e permitir a visualizacdo
da distribuicdo espacial do evento exploratdrio, sugerindo os determinantes locais do evento e
fatores etiologicos desconhecidos que possam ser formulados em termos de hipdteses e

apontar associacdes entre um evento e seus determinantes (CAMARA e MONTEIRO, 2001).
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3.1.4 Sistema gerenciador de banco de dados relacionais

Os Sistemas de Informacdes Geograficas (SIG) sdao os que realizam o tratamento
computacional dos dados geograficos, armazenando sua geometria e atributos num banco de
dados geograficos. O banco de dados geogréficos € controlado por um Sistema Gerenciador
de Banco de Dados (SGBD), cuja finalidade € armazenar e recuperar as informag¢des de modo
eficiente, além de permitir que tais informagdes sejam processadas em computador de forma a
espelhar os fendmenos do mundo real em estudo (BURROUGH, 1998).

O armazenamento de dados e o gerenciamento do banco de dados correspondem ao
modo como os dados de determinada localidade (topologia) e os atributos dos elementos
geograficos (pontos, linhas e poligonos) sdo estruturados e organizados com respeito a
estruturacdo computacional e como eles sdo percebidos pelos usudrios do sistema. Os SGBD
empregam diferentes estruturas de organizacdo da informac¢do, chamadas de modelos de
dados, esses modelos sdo classificados em hierdrquicos, em rede, relacional e orientado a
objetos (BURROUGH,1998).

Nessa pesquisa serd utilizada a estrutura relacional para organizar os dados nao
espaciais (banco de dados) com os atributos geograficos (objetos). O SGBDR (Sistema
Gerenciador de Banco de Dados Relacionais) consiste de uma série de tabelas vinculadas com
os objetos espaciais através de campos-chave, na qual permite o estabelecimento de relacdes
entre o banco de dados e o mapa. Os campos-chave sdo geralmente um identificador de
pontos, linhas ou poligonos que possuem correspondente nas tabelas, permitindo assim a
vinculagdo (MARTIN, 1996 apud USHIZIMA, 2005).

A entrada dos atributos ndo-espaciais € feita por meio de um SGBDR e para cada
entidade grafica inserida no sistema é imposto um identificador Gnico ou rétulo, através do
qual ¢ feita uma ligacdo ldgica com seus respectivos atributos nao-espaciais armazenados em
tabelas de dados no SGBD (CAMARA e MONTEIRO, 2001).

Na estrutura de banco de dados relacional os dados sd@o armazenados em tabelas
bidimensionais, onde cada linha (registro) identifica o dado e cada coluna os atributos desse
dado (campo). As tabelas sdo conectadas por meio de atributos comuns a elas (chaves)
(Figura 2). Essa estrutura tem por caracteristicas apresentar grande flexibilidade, além de
permitir qualquer tipo de consulta. A eliminacdo ou inclusdo de dados € facilitada porque sé

envolve a eliminacdo ou inclusdao de registros. As operagdes de conexdo entre tabelas se
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realizam com simplicidade, porém consomem significativo tempo de maquina. Seu emprego €
pertinente quando todos os registros t€ém o mesmo nimero de campos (LISBOA, 1997).

Uma extensdo dessa estrutura € a chamada relacional hibrida ou georrelacional
(BURROUGH, 1998). Nela ¢ permitido gerenciar os dados espaciais separando-os em 2
partes. A primeira trata da representacdo geométrica e topoldgica das entidades espaciais e a

segunda do manuseio dos atributos descritivos das mesmas.
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3.1.5 Analise espacial vetorial

koAt

bela Armazenada

no SGDB

Figura 2. Estrutura de banco de dados relacional

A andlise espacial com dados na estrutura vetorial compreende, entre outras, as
seguintes operagdes: combinacdo de planos de informacdo, geracdo de dreas de influéncia,

extracdo e combinacdo de feicoes.
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A combinagdo de planos de informacgdo produz uma combinacdo espacial de duas
camadas homologas (entrada) com a conseqiiente obtencdo de uma terceira (saida), de modo
que esta ultima contenha os atributos descritivos das duas primeiras. Sdo exemplos dessa
operacdo a unido, a identidade e a interse¢do. A unido retém na camada de saida todas as
feicOes contidas nas camadas de entrada. A intersecdo retém na camada de saida somente as
feicoes comuns as camadas de entrada. A identidade € similar a unido, com a diferenca que a
camada de saida serd limitada por uma das camadas de entrada (PORTUGAL, 2003).

Na geragdo de area de influéncia tem-se por objetivo a determinacdo de proximidade
ou vizinhanga espacial. Ja na extracdo e combinacdo de fei¢cdes o objetivo € selecionar um
subconjunto da camada de entrada e envid-lo a camada de saida. Isso pode ser efetuado por
intermédio de algum critério 16gico nos atributos da camada de entrada ou entdo se definindo

uma segunda camada que sirva de recorte para a primeira (PORTUGAL, 2003).

3.1.6 Analise espacial em satade

O estudo quantitativo da distribuicdo espacial de eventos morbidos e seus
determinantes, cujo objeto de estudo € referenciado geograficamente, é denominado andlise
espacial em saide (HINO, 2004).

A andlise da distribuicdo espacial de agravos possibilita determinar padrdes da
situac@o de saide de uma drea, evidenciar disparidades espaciais que levam a delimitacdo de
4reas de risco para mortalidade ou incidéncia de eventos mérbidos. E possivel mapear
indicadores bdsicos de saude, mortalidade, doengas de notificacdo compulséria e analisar
acidentes relacionados ao trabalho. Através da andlise da difusdo geogréfica e exposi¢do a
agentes especificos pode-se gerar e analisar hipdteses de investigacdo. Também € possivel
planejar e programar atividades de prevengao e controle de doengas em grupos homogéneos,
segundo determinado risco, monitorar e avaliar intervencdes direcionadas (TERRAZAS,
2005).

A andlise da distribuicdo das doencas e de seus determinantes nas populagdes, no
espaco € no tempo € um aspecto fundamental na epidemiologia e envolve trés questdes
primordiais: quem adoeceu, quando a doengca ocorreu e onde a doenga ocorreu

(ROUQUAYROL, 1999).
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Esse tipo de andlise pode, portanto, ser aplicada na andlise exploratéria de dados
epidemioldgicos. A primeira etapa desse tipo de andlise consiste em pesquisar a ocorréncia de
autocorrelacdo espacial. Quando se verifica a existéncia dependéncia espacial, a logica
posterior da andlise € identificar as caracteristicas explicativas dos conglomerados geograficos
encontrados, que se constituem no conjunto dos possiveis fatores de risco (HINO, 2004).

Segundo Medronho e Werneck (2002), o uso da andlise espacial na epidemiologia
busca identificar padrdes espaciais de morbidade ou mortalidade e fatores associados,
descrever processos de difusdo de doengas e gerar conhecimentos sobre a etiologia de
doencas, visando o planejamento de acdes de prevencdo e controle. O mapeamento dos casos
permite a aplicacdo da pesquisa as necessidades da comunidade, pois fornece subsidios para o
planejamento e intervencdes mais adequadas e direcionadas a realidade local.

A andlise estatistica espacial engloba uma série de abordagens aplicadas aos mais
diferentes problemas espaciais, como a investigacdo de agrupamentos espaciais ou espago-
temporal de doencas, modelagem de tendéncia sécio-econdmica e estudo da migragdo animal
ou humana (BAILEY e GATRELL, 1995 apud USHIZIMA, 2005).

Segundo Camara et al. (2001a), a compreensdo da distribuicdo espacial dos dados
oriundos dos fendmenos ocorridos no espaco, constitui um grande desafio para a elucidagdo
de questdes centrais em diversas dreas do conhecimento, seja em saide, ambiente, geologia e
agronomia, entre tantas outras. No entanto, apesar de seu grande potencial, as técnicas de
representacdo espacial ainda s@o pouco utilizadas na 4rea da saude devido as dificuldades
inerentes a manipulacdo desse tipo de informacdo, mesmo com a crescente disponibilizagao
de tecnologias de tratamento de informacdes gréificas e mapas em microcomputadores

(LAPA, 1999).

3.1.7 Métodos estatisticos na analise espacial em satde

O termo estatistica espacial engloba um conjunto de técnicas de andlise geogréfica que
utiliza técnicas quantitativas para caracterizar o fendmeno em estudo, as quais procuram
descrever a variagdo espacial do estudo a partir de amostras disponiveis (CAMARA et al.,

2001a).
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O geoprocessamento, com a incorporacdo de métodos estatisticos para a andlise de
dados espaciais tornou-se num campo de investigacdo epidemioldgica sobre o papel do
espaco na produgdo e difusdo das doencas (MEDRONHO e WERNECK, 2002).

Os métodos de estatistica espacial s@o particularmente uteis para analisar a
distribuicdo de doencas em determinada regido, e tem o objetivo de identificar areas de risco,
analisar acessibilidade a servigos de satde, descrever a populacao adscrita, entre outros. Tais
métodos podem ter a seguinte classificacdo, em func¢do do tipo de dado disponivel e da
finalidade desejada: eventos pontuais, superficies continuas, dreas com contagens ou taxas
agregadas, interacdo espacial (USHIZIMA, 2005).

Na presente pesquisa serd utilizado o método de 4reas com contagens ou taxas
agregadas. Esse método tem por objetivo estudar a distribui¢c@o espacial de eventos, agregados
em dareas discretas, dentro de uma regido previamente delimitada. Essas regides sao
municipios, bairros, setores censitdrios, cujos atributos sdo, por exemplo, estatisticas de

mortalidade, morbidade, indicadores socioecondmicos etc. (PORTUGAL, 2003).

3.2. Um enfoque social sobre a TB

A TB ndo apenas resulta dos problemas econdmicos e sociais, como, também, pode
ser fator agravante ou mesmo gerador dos mesmos. Estabelece-se um circulo vicioso
no qual, com freqii€ncia, na primeira abordagem, a tuberculose em si € um dos seus
menores problemas (BRASIL, 2002b, p. 11).

Segundo Kritski et al. (2000) a TB € uma doenca que aflige a humanidade e
acompanha o homem ao longo de sua histéria. H4 evidéncias de sua presenca em esqueletos
humanos encontrados na Alemanha datados de 8000 a.C. No entanto, até a metade do século
XIX o cardter infecto-contagioso da TB ndo era reconhecido e a doenca era atribuida a
diversas causas como a hereditariedade, aos miasmas' e a outros determinantes ambientais e
sociais (RODRIGUES et al., 2007).

Foi somente entre os séculos XIV e XV que médicos comecaram a suspeitar do
contagio da TB, tendo como procedimento isolar os doentes e separar seus objetos, 0s quais
eram, muitas vezes, queimados. No entanto, sua causalidade s6 pode ser firmada com a
descoberta de Robert Koch, em 1882, do Mycobacterium tuberculosis, definindo assim a TB

como doenca infecciosa (KRITSKI et al., 2000).

1 ~ . - .. . [ . . . I 2o
Emanacdes invisiveis e sobrenaturais de regides insalubres responsaveis pela transmissdo das moléstias.
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A descoberta do bacilo da TB abriu caminhos para a pesquisa de vacinas e tratamentos
medicamentosos. A vacina BCG (oral) foi, em 1921, usada pela primeira vez em humanos.
Em 1944, a estreptomicina foi utilizada com sucesso no tratamento da TB, sendo o primeiro
de uma série de medicamentos utilizados na terapéutica anti-TB (RODRIGUES et al., 2007).
Essas descobertas renovaram possibilidades para prevencao e tratamento da doenca.

A mortalidade por TB na Europa no século XIX era mais alta do que é hoje na Africa.
No entanto, observa-se que a mortalidade na Europa comecou a declinar de maneira
significativa ja no final do século XIX, portanto, numa €poca anterior a existéncia dos
modernos recursos preventivos e terapéuticos. Esse declinio se deu, provavelmente, em razao
das mudancas ocorridas nas condi¢des de vida da sua populacdo. Na atualidade, nos paises
mais desenvolvidos a TB € um problema quase restrito aos imigrantes dos paises pobres e
outras populagdes marginalizadas (RODRIGUES et al., 2007).

No Brasil a situagdo da TB sempre foi impactante, principalmente nos finais do século
XIX e inicio do XX, quando morria metade dos individuos acometidos. A doenca é parte da
histéria da sociedade brasileira e figura como um agravo que se somou ao conjunto de fatores
de retardo do desenvolvimento social e econdmico do pais ja desde o inicio da colonizacdo
(HIJJAR et al., 2007).

O mesmo autor relata ainda que faz muito tempo que se sabe das relacdes da TB com
mas condicdes de vida e com a pobreza. Vdrios paises europeus conseguiram controlar a TB,
mesmo antes da quimioterapia, somente com a melhoria dos padrdes de vida da populagao.
Somando-se a isso, a tecnologia disponivel atualmente pode curar a quase totalidade dos
casos. No entanto, a TB € uma doenca antiga que persiste acometendo as pessoas,
principalmente aquelas a margem da sociedade, e que, portanto, deveriam ser prioridade das
politicas sociais.

As desigualdades sociais que vem afetando os paises em desenvolvimento como o
Brasil sdo refletidas no aumento das condi¢des de pobreza e falta de acesso a servicos,
crescimento da populagdo marginal e concentragdo urbana. A este cendrio, soma-se também a
debilidade dos servicos de saude publica, que tem sido menos eficientes em suas a¢des nas
ultimas décadas (MUNIZ et al., 2001). Esses fatores intensificam o aumento de doencgas
endémicas como a TB.

Em anos recentes, a TB tornou-se uma doenca reemergente nos paises desenvolvidos,
além de ter mantido a ocorréncia em niveis elevados e eventualmente crescentes nos paises
em desenvolvimento. Dentre os elementos relacionados com este fato, destacam-se os fatores

sociais como determinante principal associado a ocorréncia da doenca. Além disso, a
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insuficiéncia de recursos para o cuidado da sadde e a falta de decisdo politica por parte dos
gestores para priorizar as acdes efetivas de controle tém colaborado para agravar o quadro
(PUGLIESI, 2006). A situagdo veio agravar-se com o advento da epidemia da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), quando houve um aumento de 12% no nimero de casos
da TB nos paises desenvolvidos. Estima-se que 20% das pessoas que t€ém TB tém HIV/Aids
associada (PUGLIESI, 2006).

A co-infecg¢ao, associada ao abandono do tratamento pelo doente, tém contribuido para
o crescimento da proporcao de casos da doenca causados por cepas multidroga-resistentes, o
que acarreta efeitos ainda mais devastadores, além disso, para piorar a situacdo, em 2006 foi
descoberta a forma denominada TB extensivamente resistente (XDRTB - extensively
drugresistanttuberculosis) (DALCOLMO et al., 2007). Essas cepas se transmitem para novos
doentes ocasionando formas mais severas e com elevado custo econdmico e social (XAVIER
e BARRETO, 2007). A falta de informacao, o preconceito contra a doenga e contra os doentes
potencializa o quadro acima descrito (PUGLIESI, 2006).

A TB permanece neste milénio como a doenga infecciosa que mais mata no mundo,
com 1,6 milhdes de mortes em 2005 (KRITSKI et al., 2007). A incidéncia mundial da doenca
vem aumentando 1% ao ano com 9 milhdes de casos novos, representando uma taxa de 136
casos por 100.000 habitantes (SANTOS et al., 2007). Sendo moléstia intimamente associada
as condi¢des socio-econdmicas verifica-se ser maior sua incidéncia na Asia, Africa e América
do Sul (CARBONE, 2000). Dos 8,9 milhdes de casos novos de TB no mundo em 2004, 3,9
milhdes eram referentes a forma pulmonar com baciloscopia positiva, principal forma clinica
responsavel pela transmissdo de TB (PEREIRA et al., 2007).

De acordo com Gongalves e Penna (2007), a TB tem elevada incidéncia no Brasil,
representando uma carga social e econdmica para saide por danos individuais e coletivos.
Ocorrem no pais cerca de 80.000 casos de TB por ano, mas estima-se que esse ndmero possa
atingir 100.000 casos (PEREIRA et al., 2007). Em 2005 a TB foi a nona causa de
hospitalizacdo e a quarta causa de mortalidade por doengas infecciosas no Brasil. Embora o
pais seja constituido por 5.570 municipios, 70% dos casos concentram-se em 315 deles,
definidos como prioritarios pelo Ministério da Saide (SANT’ANNA e HIJJAR, 2007).

A concentracdo dos casos de TB no Brasil reflete as diferengas regionais e expressam
a realidade dos estados e municipios. Segundo Gongalves e Penna (2007), s@o situacdes
extremamente graves, comprovadas pela elevadissima taxa de incidéncia de TB, incidéncia
essa que pode ser explicada por precérios fatores sociais associados a TB e pela insuficiente

intervenc¢do do programa de controle. Conforme Santos et al. (2007) a pobreza representa
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aspecto facilitador para produzir TB. Populagdes convivendo em situagdes habitacionais
superlotadas, com baixas condicdes socioecondmicas tendem, a partir da ocorréncia de um
caso de TB, a conduzir a um aumento na transmissio do bacilo, resultando em aumento da
prevaléncia da infec¢do e conseqiiente aumento da incidéncia da doenca. O acesso reduzido
aos servicos de saude, também reflexo da pobreza, pode interferir na incidéncia da doenga que
pode ser agravada pela demora de diagnéstico e tratamento, prolongando o periodo de
contagiosidade dos doentes e aumentando o risco de infec¢@o entre os seus contactos.

Ruffino Neto (2004) aponta a desigualdade social como principal componente
responsavel pela atual situagdo da TB, pois esta gera a pobreza e, como conseqiiéncia, tem-se
ma nutri¢do, mas condi¢des de vida, educagdo etc. Para Duarte (2002), a TB nao € apenas um
problema de saude, é, sobretudo, uma doenca econdOmica, social e politica. Estes fatores,
independentes da biologia humana afetam a susceptibilidade a doenca e limitam o acesso ao

tratamento e a cura.

A TB e a pobreza assumem uma relag@o bidirecional, pois tanto a pobreza pode estar
relacionada as condi¢des precdrias de saide, como essas podem produzir a pobreza,
limitando as oportunidades de trabalho e de subsisténcia, formando, assim, um ciclo
vicioso que tende a piorar. (SANTOS et al., 2007).

Tanto os modelos epidemioldgicos como o0 senso comum atribuem sua presenga nas
sociedades atuais a persisténcia de niveis elevados de desnutri¢do e pobreza, e certamente nao
faltam evidéncias empiricas que comprovam que o risco de adoecer e morrer por TB € sempre
maior nos individuos e grupos sociais e econdmicos excluidos (SABROZA, 2007).

A endemia da TB segue, portanto, como grave problema da satde publica pela sua
capacidade de afligir com maior intensidade as populacdes que estdo a margem de processo
de desenvolvimento econdmico. Portanto, sua presenga representa um marcador social
denunciador das precdrias condi¢des de sobrevivéncia das pessoas em quase todas as maiores
cidades do Pais. Esse cendrio reflete a necessidade de se acoplar as estratégias j4 em execugdo
a acOes intersetoriais que visem a promog¢ao da satide e a melhoria da qualidade de vida de
segmentos da populacdo (SANTOS, 2007). Se o curso ndo for mudado, nos préximos vinte
anos surgirdo um bilhdo de novas infec¢des, 200 milhdes de doentes e 35 milhdes de mortes

(BRASIL, 2002b).
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3.2.1 Politicas sociais de controle da TB

A TB ¢é uma estranha doenga: € infecciosa, mas € cronica; é causada por um bacilo,
mas também pela pobreza; reflete o que estd acontecendo no presente € o que ocorreu
décadas atrds; é exdgena, mas ainda endégena. Seria prudente dizer que a TB ¢ tdo
complexa que encerra intimeros condicionantes e ndo um s6. Seu quadro muda diante
de diferentes situacdes (ENARSON et al., 1995 apud VENDRAMINI, 2005, p. 34).

A partir da década de 90 do século XX, fatores relacionados ao empobrecimento, a
urbanizacdo, a favelizagdo e a pandemia da infeccdo pelo HIV nas grandes metrépoles
agravaram a TB, mesmo nos paises desenvolvidos, onde a doenga parecia estar sob controle.
Considerando a gravidade social, pela dimensdao que possui, a TB passou a ser enfrentada
como politica publica, envolvendo a acdo dos Estados Nacionais € dos Organismos
Internacionais na busca do seu controle (BRASIL, 2002b).

A TB vem preocupando as autoridades sanitdrias, comunidades cientificas e a
sociedade civil, pois representa uma carga intolerdavel de sofrimento e grande obstaculo para o
desenvolvimento socioecondmico. Os paises em desenvolvimento ndo tém conseguido uma
reduc@o anual superior a 5%. Nos paises africanos, verifica-se, atualmente, uma tendéncia ao
aumento, mesmo quando se utiliza a quimioterapia de curta duragdo (BRASIL, 2002b).

Diante desse contexto, vem sendo desenvolvidas acdes em ambito internacional para
estimular governos e sociedade civil a expandir as a¢des de controle da TB. Em 1993 a OMS
recomendou a estratégia DOTS para combater a TB e alertou governos, comunidade cientifica
e sociedade civil a ampliarem seus esforcos para o controle da doenga. No ano 2000, os 189
Estados Membros das Nacdes Unidas assumiram como uma das metas para o
“Desenvolvimento do Milénio” o compromisso de deter, até 2015, a prevaléncia e a
mortalidade relacionada a TB (BARREIRA e GRANGEIRO, 2007).

Nesse mesmo ano, a OMS promoveu a Conferéncia Ministerial de TB e
Desenvolvimento Sustentdvel, onde foram estabelecidos os seguintes compromissos: expandir
a cobertura do diagnéstico precoce; assegurar recursos humanos e financeiros necessirios ao
controle efetivo da doenca; implementar, monitorar e avaliar programas nacionais para o
controle da doenga; e aperfeicoar os sistemas de provimento de drogas, com vistas a promover
0 acesso oportuno ao tratamento (BARREIRA e GRANGEIRO, 2007).

A OMS promoveu também a iniciativa Stop TB - que foi apoiada pelo Banco Mundial

e pelo Centro de Controle de Doengas de Atlanta-EUA - e tem o objetivo de reduzir pela
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metade as taxas de prevaléncia e de mortalidade de TB até 2015. Em 2002, apos iniciativas do
G8 (grupo dos sete paises mais desenvolvidos economicamente do mundo e Russia) e das
Nagoes Unidas, foi criado o Fundo Global de Combate a AIDS, TB e Maldria, com o objetivo
de mobilizar recursos internacionais para apoiar a resposta dos paises no controle dessas
doencas (BARREIRA e GRANGEIRO, 2007).

No Brasil, desde 1999, as agdes para o controle da TB t€m como meta diagnosticar
pelo menos 90% dos casos esperados e curar pelo menos 85% dos casos diagnosticados. A
expansdo das acdes de controle para 100% dos municipios foi definida no ambito da atencdo
basica, na qual gestores municipais e estaduais devem agir de forma planejada e articulada
para garantir a implantagdo das agdes de controle da TB que incluem o cumprimento da
estratégia DOTS (RODRIGUES et al., 2007).

Em 2003, o controle da TB foi destacado como prioridade dentre as politicas publicas
de saude (SANTOS, 2007), resultando nas seguintes agdes: a expansdo da cobertura da
estratégia do Tratamento Supervisionado, o aumento do percentual de cura de casos, a
redugdo do abandono ao tratamento e da taxa de incidéncia. Estas a¢des inovadoras que visam
assisténcia 2 saide tém sido implementadas no pais com o Sistema Unico de Satide (SUS),
permitindo ao Programa Nacional de Controle da TB (PNCT) a descentralizacdo de suas
acoes para os servigos de atengdo basica em saide (KRITSKI et al., 2007).

Atualmente, com a expansdo da cobertura dos servigcos que utilizam a estratégia
DOTS, o Brasil passou a pertencer ao grupo de paises que possuem entre 50% a 90% dos
servicos com a estratégia ja implantada (SANTOS, 2007). O atual Plano de A¢dao do PNCT,
aprovado em 2004, estd fundamentado na descentralizacdo e horizontalizagdo das acdes de
vigilancia, prevencao e controle da TB (SANTOS, 2007). A implantacdo da estratégia DOTS
teve como base a for¢a de recursos humanos das unidades de atencdo bdésica, Programa de
Saude da Familia (PSF) e Programa de Agentes Comunitarios de Saide (PACS), visto que
esses programas geram perspectivas de ampliacdo de acesso ao sistema de saide e de
deteccao e tratamento mais eficiente de doencas como a TB (RODRIGUES et al., 2007).

O PNCT est4 integrado ao Sistema Unico de Satde (SUS) desenvolvendo juntos acdes

estruturais basicas do tipo:

Vigilancia epidemioldgica; medidas de protecdo; integragdo com a atencdo bdsica;
acoes integradas de educacdo em satdde, comunicacdo e mobilizacdo social;
capacitacdo e treinamento articulados com poélos de educacdo permanente; sustentacdo
politico-social; e avaliacdo, acompanhamento e monitoramento. Estes componentes
tém suas atribui¢cdes definidas para as esferas federal, estadual e municipal (SANTOS,
2007, p. 90).
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Em relacdo ao tratamento e acompanhamento dos doentes de TB, o PNCT tem como
objetivos tratar corretamente todos os casos diagnosticados e curar a maioria desses. As
estratégias devem, preferencialmente, ser desenvolvidas por equipes multiprofissionais e
objetivar a inclusdo social do doente, ressaltando a importancia da organizag¢do do servigo sob
a estratégia DOTS (SANTOS, 2007). Além disso, o PNCT ressalta a necessidade do
envolvimento de Organiza¢des Nao-Governamentais (ONGs) e de parcerias com organismos
nacionais (Universidades, Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia) e internacionais
de combate a TB, como: Coalizao Global de TB (STOP TB); Unido Internacional Contra a
TB e Enfermidades Respiratérias (UICTER); Agéncia Americana para o Desenvolvimento
Internacional (USAID); OMS; OPAS, entre outras. Por intermédio dessas colaboragdes e
parcerias, o PNCT visa o sinergismo e a multiplicagdo do impacto de suas acdes de prevengao
e controle da TB (VILLA et al., 2006).

O Ministério da Satdde tem colocado em pritica um plano nacional que enfatiza a
qualificag¢do dos recursos humanos, a mobilizagao social, a qualidade da rede de laboratdrios e
o monitoramento e avaliacdo. Este 6rgao tem reafirmado a prioridade das acdes contra a TB,
motivando os gestores do SUS ou repassando recursos adicionais aos estados e aos
municipios. Em fevereiro de 2006, foi assinado o compromisso do Pacto pela Vida pelos
gestores das trés esferas do SUS. Das seis prioridades pactuadas, uma delas consiste no
fortalecimento da capacidade de resposta as doengas emergentes e endemias, incluindo a TB
(SANTOS, 2007).

No periodo compreendido entre 2004 a 2007, o governo brasileiro alocou 120 milhdes
de reais para as acdes do PNCT. Esses recursos representam quase o dobro das cifras
empregadas na dltima década. Além do alto valor investido pela Unido, teve financiamento de
acoOes por parte dos estados e municipios. Seguindo essa tendéncia, é possivel que haja um
investimento ainda maior nas agdes planejadas pelo PNCT para o controle da TB (SANTOS
et al., 2007).

O PNCT enfrenta desafios na expansdo de cobertura de suas a¢des, tendo como base a
estratégia DOTS em todos os municipios, além da diminui¢do do nimero de casos de
abandono ao tratamento e o incremento da cura. Outros grandes desafios sdo o oferecimento e
realizacdo do teste anti-HIV para todas as pessoas maiores de 15 anos diagnosticados com
TB; melhoria do sistema de informagao, com vistas a potencializar o planejamento das acdes
de vigilancia e controle; busca pelo diagndstico precoce de casos estimulando a captacdo e

exames em sintomaticos examinados (SANTOS, 2007).
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Enfrentando os desafios que se traduzem em prioridades, haverd mais possibilidade de
ocorrer um fortalecimento das agdes visando a diminui¢do do nimero de casos de TB na
populacdo geral. Até porque a doenga vem ganhando contornos mais draméticos justamente
por caracterizar sintomas evidentes de miséria social (PORTO, 2007). O desafio que a
exclusdo social representa para o sistema de saude exige a criacdo de novas politicas, que
levem em consideracdo os desfavorecidos para as acdes de saide. Todavia ha igualmente
necessidade de intervengdes em saide com algum impacto que possam ser efetivadas desde
logo (CARBONE, 2000).

O novo modelo de paradigma para o controle da TB deve assentar numa relacio entre
as questdes biofisicas (dos avangos quimicos e profildticos), com as alternativas das politicas
sociais e de saide na reconstrucdo de um sistema tecno-social de
diagnéstico/tratamento/insercdo e envolvimento de todos os agentes ativos (profissionais,
voluntdrios, familiares, publicos e privados), numa interagdo transdisciplinar, medindo a
qualidade eco-social e antropo—espiritual das respostas, face a tamanhas necessidades

(SILVA, 2007).

3.2.2 Fatores sociais de risco para a TB e medidas de controle

Segundo Carbone (2000), o risco de se infectar com o bacilo da TB est4 relacionado as
oportunidades de contato com o agente etioldgico e isto depende das fontes baciliferas
existentes e fatores como moradia, transporte, trabalho, que podem propiciar ou nao maior
contato com estas fontes. De acordo com a mesma autora o risco de infec¢do estd muito
relacionado com condi¢cdes de moradia, estado imunoldgico e intensidade de contdgio. O
estado imunolégico desempenha papel fundamental, e este depende do estado nutricional do
organismo, das patologias associadas e do nivel de stress.

Em bairros populares, em residéncias onde vdrias pessoas dividem um mesmo comodo
para dormir, a presenca de um doente bacilifero que tosse faz com que o bacilo se alastre com
mais facilidade. Apesar de expostas ao bacilo, ndo sdo todas as pessoas que adoecerdo. A
maioria pode permanecer infectada, sem desenvolver a doenca e, em algum momento mais a
frente, com a imunidade mais baixa, pode adoecer (PUGLIESI, 2006).

O risco de que a primo-infeccdo leve a doenca depende muito da idade em que ela

ocorra, sendo este risco mais elevado nos primeiros anos de vida (se ndo houve vacinagdo),
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baixo na idade escolar, voltando a se elevar na adolescéncia e inicio da idade adulta, caindo
apos os 25 anos (CARBONE, 2000). Dos milhdes de infectados, um contingente desenvolve a
doenca e um percentual significativo morre. Sao aqueles, particularmente, com piores
condicdes de vida, de habitacdo, de acesso a servicos de satde e de imunidade (PUGLIESI,
2006).

Atualmente se dispde das seguintes medidas para o controle da TB: diagndstico e
tratamento precoce, tratamento da infec¢do latente dos contatos e vacinacdo BCG (PEREIRA
et al., 2007). Embora o BCG fornega protecdo clara em criangas, a prote¢ao conferida contra
formas da TB em adultos variou muito entre regides do planeta. Como nao hd uma vacina
homogeneamente eficaz e como a maior fonte de infeccdo sdo os individuos doentes, o
melhor recurso de prevencao disponivel consiste na deteccao precoce e tratamento dos casos.
Sem tratamento ou com tratamento ineficaz, um caso pode continuar infeccioso, mantendo a
cadeia de transmissdo (RODRIGUES et al., 2007).

Bierrenbach et al. (2007a) defende que o controle da TB depende fundamentalmente
que os gestores do setor saide realizem de maneira eficiente e rotineira as atividades de
identifica¢do precoce dos casos novos, rapida interven¢do em grupos de maior risco, adesao
adequada ao tratamento e preven¢do do 6bito, especialmente nas dreas de maior transmissao
da doenca. Além disso, a autora enfatiza a relevancia de uma vigilancia epidemioldgica
efetiva para orientar decisoes.

A vigilancia da TB objetiva conhecer os casos da doenca que ocorrem na populacao
para permear a ado¢do de medidas que visem a interrupcdo da sua transmissdo para
individuos susceptiveis. Entretanto, os casos diagnosticados e notificados pelos servigos de
saude podem representar apenas uma propor¢do dos casos de TB (BRAGA, 2007).

Como se pode observar, hoje se dispde de medidas eficazes para o controle da TB
(métodos diagnésticos, terapéuticos e preventivos efetivos), no entanto, € necessario que estas
medidas possam ser cumpridas de maneira regular e continua, garantindo que os métodos
utilizados para o controle da doenca estejam disponiveis a todos. Se isso for realizado, os
principais problemas que impedem o controle adequado da TB (abandono do tratamento e
emergéncia de bacilos resistentes) serdao evitados (BRASIL, 2002b).

No entanto, a emergéncia e a propagacdo da AIDS, o empobrecimento da populagdo, a
urbanizagdo cadtica e a auséncia de controle social vém dificultando o controle da doenga

(PUGLIESI, 2006).
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3.2.3 O encargo do social no tratamento da TB

O tratamento da TB € complexo, demorado, envolve o uso de varias drogas e tem de
ser continuado mesmo apds a recuperacdo clinica do doente. Esses fatores fazem com que o
abandono do tratamento seja alto, e isso pode levar ao surgimento de formas resistentes da M.
tuberculosis, impondo-se como obstaculo ao controle da doenga (RODRIGUES et al., 2007).
Ademais, as caréncias familiares, o uso de drogas, a falta de assisténcia social, entre outros,
tornam dificil para as pessoas mensurarem de forma adequada o fato de estarem com TB.
Esses fatores, portanto, determinam a baixa adesdo ao programa de tratamento (BRASIL,
2002b).

Ribeiro et al. (2000) citam uma série de fatores de ordem sociocultural que podem
atrapalhar o tratamento da TB, entre eles destaca-se o estigma da TB, o analfabetismo, a ndo
aceitacdo da doenga, o fato de considerar-se curado antes da cura efetiva, o ndo apoio dos
familiares no tratamento, as frustracdes por ndo sentir melhora com o tratamento, a ma
alimentacdo, a intolerancia medicamentosa e o alcoolismo.

Outra questdao de cunho social que impede o controle da TB diz respeito ao acesso
diferenciado a um tratamento eficaz. No Brasil, os medicamentos para o tratamento da TB sdo
distribuidos de forma gratuita pelo servigo publico de saide e os esquemas terapéuticos atuais
possibilitam que mais de 95% dos casos evoluam para a cura em um periodo de seis meses
sem necessidade de hospitalizacdo. No entanto, o que se observa é que o diagndstico continua
sendo tardio e que o tratamento € irregular, principalmente no grupo dos excluidos da
dindmica social, fazendo com que essas pessoas permanecam eliminando bacilos por meses
ou até mesmo anos e que a doenca evolua para formas clinicas graves, com destruicao
permanente de tecido pulmonar, redu¢do da capacidade respiratoria, resultando em
degradacao das condi¢des de vida e morte prematura (SABROZA, 2007).

Também se observa que o tratamento da doenca e promoc¢do da satde das familias
com doentes de TB é prejudicado por falta de acOes intersetoriais que concorram para

melhoria da qualidade de vida dos grupos e pessoas vulneraveis a doenga.
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3.3 Consideracoes sobre vulnerabilidade e promocao da satide

A epidemiologia é a ciéncia que estuda o processo saude-doenca nas coletividades
humanas estabelecendo relagdes entre os fenomenos de satide e doenga e os modos como 0s
grupos humanos organizam socialmente seus modos de viver. Essa ciéncia tem sua base no
enfoque de risco que procede da constatacdo de que diferentes grupos populacionais
apresentam  riscos  diferenciados de danos a saide em decorréncia de
caracteristicas/exposicdes individuais ou de circunstancias sociais que formam os fatores de
risco (DRUMOND JUNIOR, 2006).

A abordagem do enfoque de risco foi aprofundada e deu origem ao conceito de
vulnerabilidade que tem o objetivo de propiciar uma avaliagdo realista das chances que todo o
individuo tem de se adoecer considerando conjunto de aspectos na situagdo particular de cada
individuo ou comunidade (DRUMOND JUNIOR, 2006).

De acordo com Ayres et al. (2006) as andlises de vulnerabilidade buscam assim,
integrar trés eixos interdependentes de compreensao dos aspectos das vidas das pessoas e das
comunidades que as tornam mais ou menos susceptiveis ao adoecimento: a dimensdo
individual, a dimensdo social e a dimensdo programdtica (institucional) da vulnerabilidade.

A dimensao individual parte do principio de que todas as pessoas sdo vulnerdveis a um
determinado agravo de satde, envolvendo aspectos comportamentais e cognitivos. Os
comportamentos estdo diretamente relacionados com a qualidade da informacdo de que as
pessoas dispdem e a capacidade de transformé-la em atitudes e praticas preventivas para
determinado problema. Na dimensdo social consideram-se aspectos relacionados com as
estruturas juridica e politica e as diretrizes governamentais dos paises; as relagdes de género,
de geracdo e raciais; as atitudes diante da sexualidade; as crengas religiosas; a pobreza; o
acesso aos meios de comunicacdo, escolarizacdo, dentre outras. A dimensdo programética, por
sua vez, refere-se ao desenvolvimento de acdes institucionais, especialmente as de saude,

educagdo, bem-estar social e cultura (AYRES et al., 2006).

A grande preocupagdo expressa na proposicdo da vulnerabilidade diz respeito a
necessidade de atribuir sentidos e interpretar a variabilidade e a dindmica das varidveis
utilizadas nas andlises de risco a luz de seus significados sociais concretos, de forma
que tais categorias analiticas abstratas ndo sejam incorporadas sem as necessdrias
mediacdes aos desenhos de praticas de intervengdo (AYRES et al., 2006, p.399).
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Ao reconhecer a determinacdo de agravos em contextos mais amplos com a
incorporacdo de aspectos tais como os ambientais, socioecondmicos e culturais; a
epidemiologia amplia sua atuagdo para o campo da promog¢do da saide (DRUMOND
JUNIOR, 2006).

Para Buss (2000) a promog¢do da sadde representa uma estratégia promissora para
enfrentar os multiplos problemas de saide que afetam as populacdes humanas. Ela sustenta-se
no entendimento que a satide € produto de um amplo espectro de fatores relacionados com a
qualidade de vida, incluindo um padrao adequado de alimentacdo e nutricdo, e de habitacdo e
saneamento; boas condic¢des de trabalho; oportunidades de educacdo ao longo de toda a vida;
ambiente fisico limpo; apoio social para familias e individuos; estilo de vida responsével; e
um espectro adequado de cuidados de saide. Suas atividades estariam, entdo, mais voltadas
ao coletivo de individuos e ao ambiente, compreendido num sentido amplo, de ambiente
fisico, social, politico, econdmico e cultural, através de politicas publicas e de condi¢des
favoraveis ao desenvolvimento da saide e do refor¢co da capacidade dos individuos e das
comunidades.

Mediante a perspectiva da promocdo da satde, esta deixa de ser um estado estatico,
biologicamente definido, para ser compreendida como um estado dinamico, socialmente
produzido. Nesse contexto, a intervencdo visa ndo apenas diminuir o risco de doengas, mas
aumentar as chances de saide e de vida, acarretando uma interven¢ao multi e intersetorial
sobre os chamados determinantes do processo saude-enfermidade. A promog¢do da satde
parte, portanto, de uma concepcao ampla do processo saide-doenca e de seus determinantes, e
propoe a articulagc@o de saberes técnicos e populares, a mobilizacdo de recursos institucionais

e comunitarios, publicos e privados, para seu enfrentamento e resolugcdo (BUSS, 2000).
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4. METODOLOGIA
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4.1 Tipo do estudo

O tipo de estudo desenvolvido nessa pesquisa é do tipo ecoldgico. De acordo com
Rouquayrol (1999) esse estudo € realizado em dreas geograficas bem delimitadas e analisa de
forma comparativa caracteristicas globais, mediante a relacdo entre indicadores de condi¢des
de vida e indicadores de situacdo de satde.

Trata-se de um estudo do tipo operativo agregado, ou seja, sdo referidos em uma base
geografica constituida por coletivos humanos determinados social e culturalmente. Nesse tipo
de pesquisa o investigador apenas observa o fenOmeno em estudo, ele € passivo e ndo
interfere nos objetos concretos estudados. Com relacdo a referéncia temporal o estudo
ecoldgico € instantdneo ou transversal, onde a produ¢do do dado se realiza em um tunico
momento no tempo, como de fosse um corte transversal do processo em observacio

(ROUQUAYROL, 1999).

4.2 Local e populacao do estudo

O municipio de Campina Grande foi fundado em 1894 e estd localizado na mesoregiao
do agreste paraibano, na parte oriental do Planalto da Borborema (Figura 3). As coordenadas
geograficas sdo 7° 13’ 50°° de latitude sul e 35° 52’ 52°° de longitude oeste. Estd a uma
altitude de 552 metros acima do nivel do mar, o clima dominante € o tropical semi-arido, com
temperatura média de 22°C e umidade relativa do ar de 67%. O municipio possui 620,6 km?
de drea total, com drea urbana de 98Km? e 4rea rural de 420Km”. Fazem parte do municipio
de Campina Grande os seguintes distritos administrativos: Catolé de Boa Vista, Catolé de Z¢é

Ferreira, Sdo José da Mata, Santa Terezinha e Galante. (LIMA, 2008).
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Fonte: SEPLAN/Campiné Grande

Figura 3. Brasil, estado da Paraiba e o municipio de Campina Grande

Segundo estimativa do IBGE, em 2008 Campina Grande tinha populacdo de 381.422
habitantes, que representa uma densidade demogréfica de 614 hab/km2. E o segundo
municipio mais desenvolvido do Estado da Paraiba. Em 1991 o indice de Desenvolvimento
Humano era de 0, 647, subindo para 0, 721 no ano 2000 (PNUD, acesso em 2008).

O Municipio de Campina Grande é Gestor Pleno de Saudde, através da Portaria n°.
2801-MS, de 14 de maio de 1998, o que significa autonomia da Secretaria Municipal de
Saide como detentora plena de gestdo e geréncia dos servigos ofertados em todos os niveis de
complexidade, porém a Secretaria Estadual de Saide detém parte do alto custo e alta
complexidade, tais como o servico de hemodinamica (CG, 2003).

O desenho do Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) do Municipio tem a seguinte
configuragdo:  municipio-p6lo, sede de macro-regional para 171 municipios,
responsabilizando-se pelo atendimento de mais de um milhdo de pessoas nos niveis de
atencao a saide de média e alta complexidade (CG, 2007).

A Secretaria Municipal de Saide (SMS) trabalha com uma divisdo territorial que
organiza os servicos em seis (06) Distritos Sanitdrios possuindo a seguinte conformacao:
Francisco Pinto - responsavel por uma populagdo de 44.966 habitantes-, Bela Vista (69.007),
Palmeira (36.050), Catolé (71.638), Liberdade (70.906) e Malvinas - com uma populacao de
64.351 habitantes (LIMA, 2006).
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A rede municipal de servigos em sadde € constituida por 80 equipes de saide da
familia, 60 Unidades Bésicas de Satide da Familia, 21 Unidades Ancoras de Sadde da
Familia, 03 Unidades Basicas de Satde, das quais 02 possuem PACS (Programa de Agente
Comunitario de Sadde), além dos Centros de Saidde da Liberdade e Malvinas. Para as areas
ainda descobertas pelas Equipes de Saide da Familia, 0 municipio conta com 07 Centros de
Saude, 01 Unidade Mista localizada em Galante, 01 Policlinica, o Hospital Universitario
Alcides Carneiro, trés Unidades de Fisioterapia e um Centro de Referéncia ao Portador de
Necessidades Especiais (CRANESP). O quadro de recursos humanos da SMS € composto por
1.349 servidores municipais (CG, 2007).

4.3 Fontes dos dados

Foram utilizados trés tipos de dados: os dados espaciais (atributos locacionais) da area
urbana do municipio de Campina Grande referentes aos bairros, os dados epidemioldgicos dos
casos de TB e os dados demograficos e sdcio-econdmicos.

Os mapas dos bairros de Campina Grande foram obtidos junto a Secretaria de
Planejamento (SEPLAN), no setor de geoprocessamento. Os dados de TB em Campina
Grande foram extraidos do SINAN, no Ministério da Satde. J4 os dados demograficos e
socio-econdmicos foram obtidos da base de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) referentes ao Censo 2000.

Dos dados epidemioldgicos foi utilizado o endereco dos casos de TB notificados no
SINAN entre 2004 e 2007. Com relagdo aos dados demogréficos e sdcio-econdmicos, estes
foram selecionados dos indicadores do Censo 2000.

Definido o projeto de pesquisa, este foi encaminhado ao CEP - Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Paraiba para anélise, de acordo com a Resolugdao CNS
196/96, cujo parecer de aprovagdo foi emitido em Julho de 2008, sendo 0274 o nimero do
protocolo de aprovacdo. S6 entdo foram solicitados ao Ministério da Saude os dados de TB do

SINAN referentes aos anos de 2004 a 2007.
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4.4 Processamento e analise dos dados

Para o processamento dos dados foram utilizados os seguintes sofwares: Microsoft
Excel, Google Earth, Map Link, e os SIGs Arcview e Terraview. No Excel arquivou-se os
bancos de dados coletados no SINAN e no IBGE; o programa foi utilizado também nos
calculos da taxa de incidéncia e manipula¢do dos dados demogréficos e s6cio-econdmicos. O
Google Earth e o Map Link foram utilizados para georreferenciar os casos de TB. Utilizou-se
também um GPS (Sistema de Posicionamento Global) no processo de georeferenciamento dos
casos de TB. No Terraview e Arcview realizou-se a contagem dos casos de TB em cada bairro
de Campina Grande, o cdlculo da autocorrelacdo espacial e a vinculacdo dos indicadores
epidemiolégicos e socio-econdmicos com os atributos locacionais da drea urbana do
municipio. Em seguida foram gerados os mapas, e submetidos a andlise.

De posse dos dados epidemioldgicos foi realizada a checagem do banco e o
georeferenciamento dos casos de TB. Em seguida procedeu-se com o cdlculo da taxa de
incidéncia da TB/100.000 habitantes por bairro de Campina Grande em cada ano do estudo.
Para se obter a populagdo da drea urbana do municipio de Campina Grande dos anos de 2004
a 2007 utilizada no calculo da taxa de incidéncia, foi utilizada a taxa anual de crescimento
populacional do municipio de 1,15% que foi acrescida a populagdo de cada ano a partir do
ano 2000. Assim, obteve-se uma tabela de incidéncias que foi vinculada ao mapa da divisdo
dos bairros de Campina Grande.

Foram gerados mapas temdticos das taxas de incidéncia para os anos de 2004, 2005,
2006, 2007 e 2004 a 2007. Essas taxas foram classificadas da seguinte forma: <10, 10-25, 25-
50, 50-100 e >100 casos de TB por 100.000 habitantes. Esta é a classificacdo adotada pela
OMS para andlise da TB, cujo risco € aumentado em regides onde a incidéncia € igual ou
superior a 50 casos por 100.000 habitantes e critica em regides onde a incidéncia é maior que
100 casos por 100.000 habitantes.

A taxa de incidéncia da TB é um importante indicador de morbidade por determinar o
risco de adoecimento da populacdo como um todo. Essa taxa permite comparar diferentes
areas, no entanto, nao reflete o comportamento da transmissao da TB em um dado momento,

visto que os casos incidentes sdo conseqii€éncia tanto da infeccdo recente como de contdgio

passado (PENNA, 1988).
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De acordo com Vieira et al. (2008), a TB € um fendmeno que tende a apresentar
grandes variagdes em pequenas dreas, dada sua estreita relagcdo com fatores socioecondmicos
e a outras caracteristicas relacionadas com aspectos individuais e familiares associados ao
surgimento de novos casos. Dessa forma, na defini¢cdo da estrutura espacial para a avaliacao
da TB deve-se tomar como unidade de andlise os menores territorios para os quais existam
dados.

No entanto, quanto menor a drea analisada, mais raros sao os eventos observaveis, o
que origina excessiva flutuacdo aleatéria dos indicadores. Essa flutuacdo significa que o
indicador varia aleatoriamente, sem qualquer padrdo explicavel. Para isso existem métodos
que tém como objetivo produzir um mapa “limpo”, sem o “ruido” gerado pela flutuagdo
aleatéria dos pequenos numeros, controlando as diferencas na estrutura demogréfica e
gerando dados que refletem melhor o risco (BRASIL, 2007).

O bairro € uma unidade de andlise que permite visualizar diferenciais intra-urbanos,
mas, por apresentar populacdo relativamente pequena para o cédlculo da taxa de incidéncia,
esse indicador tende a variar bastante com a presenca ou auséncia de apenas um caso no
numerador ao longo dos anos. Tem-se entdo a flutuagdo aleatéria observada em pequenas
unidades de andlise, onde as taxas nem sempre expressam o risco real de determinada doenca.

Além disso, observou-se que alguns bairros nio apresentaram nenhum caso de TB no
periodo estudado. Para solucionar esses problemas utilizou-se a transformacdo de Freeman-
Tukey para calcular a taxa de incidéncia da TB. Essa transformacdo foi utilizada por
pesquisadores como Cerbino Neto (2003) para estabilizar a variancia das taxas e € calculada

da seguinte forma:

Ty = n°casosTB £100000 | + (n casosTB+1)

populacdo populacdo

*100000

Com esse cdlculo foram atribuidos valores a todos os bairros e o cdlculo da raiz
quadrada das taxas de incidéncia resultou em mapas com taxas suavizadas pela diminui¢do da
variancia dos valores. Com isso, obtiveram-se mapas temdticos que evidenciam melhor o
padrdo de distribuicdo da TB através de taxas estabilizadas e conseqiientemente reducio da
variabilidade espacial. Foram gerados, portanto, mapas com menor flutuacdo dos dados. Apds
o calculo, as taxas foram classificadas com um recurso do SIG ArcView chamado Natural

Breaks que leva em consideracdo a varidncia presente no conjunto dos valores na
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determina¢do dos intervalos dos dados, esse método separa melhor atributos diferentes e
agrega os semelhantes.

As caracteristicas socio-econdmicas contidas no censo demografico de 2000 foram
sintetizadas num Indice cuja construcio baseou-se no Indice de Condicdo de Vida (ICV)
elaborado por Paim et al. (2003) . O ICV utiliza cinco indicadores relativos as caracteristicas
de condicdoes de vida: a) propor¢do de chefes de familia em domicilios particulares
permanentes com rendimento médio mensal igual ou inferior a dois saldrios minimos
(RENDA); b) propor¢ao de pessoas de 10 a 14 anos alfabetizadas (EDUC); ¢) percentagem de
casas em aglomerado subnormal® em relacdo ao total de domicilios (FAVELA); d) razdo entre
o numero médio de moradores por domicilio (MORAD) e o nimero médio de comodos
servindo de dormitério (QUARTO) (R M/Q); e) percentagem de domicilios com canalizacao
interna ligada a rede global de abastecimento de dgua (SANEA).

O Censo de 2000 nado informa a caracteristica “nimero médio de comodos servindo de
dormitério (QUARTO)” por bairro. Dessa forma, nao foi possivel fazer a razdo M/Q. Assim,
uma estimativa do nimero de moradores por comodo multiplicando-se o “nimero médio de
moradores por domicilio” pelo fator 0,176129968429515 (o inverso do nimero médio de
comodos por domicilio em Campina Grande em 2000), resultando numa estimativa do
“ndmero médio de moradores por comodo” da cidade de Campina Grande, dando assim
origem a caracteristica razao de moradores por comodo (R M/C).

Essas medidas foram calculadas para cada bairro de Campina Grande com suporte do
Excel. Os indicadores RENDA, FAVELA e R M/C foram dispostos em ordem crescente, e
EDUC e SANEA em ordem decrescente, considerando-se o valor médio de cada um deles em
cada bairro. Em seguida, cada um recebeu uma pontuagdo de valores consecutivos iniciados
por 1, de acordo com a posi¢ao dos valores assumida com esta ordenacao. Vale ressaltar que
alguns bairros receberam a mesma pontuacdo para determinado indicador, em virtude dessas
dreas apresentarem o mesmo valor para um ou mais indicadores. Depois se efetuou a soma da
pontuacdo entre os cinco indicadores de cada bairro, obtendo-se como resultado o menor ICV
de 17 e o maior de 201.

Os valores do ICV foram agrupados em quartis com a geragdo de mapas temaéticos,
sendo entdo possivel identificar os bairros que os compunham (os trés primeiros estratos com

12 bairros e o ultimo com 13), que representam estratos da populacdo classificados nas

2 Conjunto constituido por um minimo de 51 domicilios ocupando terreno de propriedade alheia (publica ou
particular), dispostos, em geral, de forma desordenada e densa, e carente, em sua maioria, de servigos publicos
essenciais (IBGE, 2003).
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seguintes categorias de condi¢des de vida: “melhor” (ICV de 15 a 62),“regular” (ICV de 65 a
96), “ma” (ICV de 103 a 144) e “pior” (ICV de 146 a 201).

Com a classificagao dos bairros de acordo com as condicdes de vida, procedeu-se com
o cruzamento dos dados sécio-econdmicos com os dados da incidéncia da TB mediante a
sobreposicdo dos mapas. Dessa forma, calcularam-se as taxas de incidéncia de TB nos
respectivos estratos que compunham os intervalos inter-quartis do ICV, para avaliar a relagao
entre a ocorréncia da TB e as condicdes de vida da populacdo.  Essa operacdo possibilitou
a comparagdo das classes de dois planos de informagdes (incidéncia da TB e areas sécio-
econOmicas homogéneas) sendo, portanto, utilizada para verificar a relagdo dos grupos sécio-
econdmicos homogéneos na incidéncia da TB em Campina Grande.

Calculou-se também o Indice de Moran (I de Moran) das taxas de incidéncia da TB.
Esse indice € utilizado para caracterizar a dependéncia espacial, mostrando como os valores
estdo correlacionados no espago. A idéia bésica € estimar quanto o valor observado de um
atributo numa regido € dependente dos valores desta mesma varidvel nas localizacdes
vizinhas. Calcula-se, portanto, a magnitude da autocorrelacio espacial entre as dreas

(CAMARA et al., 2001b).

O I de Moran € calculado da seguinte forma:

D> Wiz =2z ~2)

i=1 j=1
n

Z(Zi -2)°

—1

] =

Na equacdo acima, n é o nimero de areas, zi o valor do atributo considerado na drea i,
z € o valor médio do atributo na regido de estudo e wij os elementos da matriz normalizada de
proximidade espacial (CAMARA et al., 2001b).

Um procedimento necessério para o cdlculo do I de Moran € a constru¢do de uma
matriz de vizinhanca (Wij), também conhecida como matriz de distdncia, matriz de
conectividade ou matriz de peso. Essa matriz indica a rela¢do espacial de cada area com as

demais. A matriz pode ser composta, por exemplo, apenas pela lista de vizinhos de cada
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municipio; ou pela distancia entre municipios ligados por estradas; ou ainda a conectividade
ponderada pelo comprimento da fronteira comum.

Na presente pesquisa adotou-se um recurso do SIG Arcvew chamado Adjusted First
Order como método para cdlculo da matriz de vizinhanga. Esse recurso leva em consideracao
as fronteiras entre regides e a distancia como critérios de vizinhanga entre os bairros na
determina¢do da matriz de peso.

De uma forma geral, o Indice de Moran presta-se a um teste cuja hipétese nula é de
independéncia espacial; neste caso, seu valor € zero. Valores positivos (entre 0 e +1) indicam
correlacdo direta e negativos (entre 0 e —1) correlacdo inversa. Uma vez calculado, €

importante estabelecer sua validade estatistica (CAMARA et al., 2001b).
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5. RESULTADOS
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Para o municipio de Campina Grande, no periodo de 2004 a 2007, foram notificados
no SINAN 601 casos de TB, material considerado para a realizacao do presente estudo. De
posse desse material procedeu-se a checagem do banco de dados, que resultou na constatagdo
da existéncia de 05 casos de TB duplicados e 03 casos sem a informag¢do do endereco de
residéncia do usudrio, o que inviabilizou o georeferenciamento. Observou-se ainda a
existéncia de 16 casos ndo pertencentes a zona urbana de Campina Grande, casos esses que
foram excluidos do banco de dados.

Os demais casos passaram pelo processo de georeferenciamento com o uso dos
softwares Google Earth e Map Link. Em seguida foram realizadas pesquisas de campo com
GPS para georreferenciar os casos de TB cujas coordenadas nao foram encontradas no Google
Earth e Map Link. Conseguiu-se georreferenciar cerca de 15% dos casos de TB com a
pesquisa de campo, no entanto, 40 casos de TB deixaram de ser georreferenciados devido a
impossibilidade de localizacdo dos enderecos desses casos.

Do total de casos de TB em Campina Grande notificados no SINAN no periodo
analisado, conseguiu-se georreferenciar 88% dos casos em 2004, 90% em 2005, 83% em
2006, 95% em 2007 e 89% no periodo 2004/2007. Em relag¢do aos casos de TB validos (casos
da zona urbana) para a presente pesquisa, atingiu-se o percentual de georeferenciamento de
91% em 2004, 92% em 2005, 91% em 2006, 97% em 2007 e de 93% de casos de TB no geral,
totalizando 537 casos de TB georreferenciados que constituiram populagcdo dessa pesquisa,

como indica a tabela a seguir (Tabela 1).

Tabela 1. Casos de TB em Campina Grande notificados no SINAN no periodo de

2004 a 2007
% de % de
Casos TB €asos
Total Casos €asos
sem Casos Casos TB
€asos Casos TB | . ~ B ~ georref.
Ano . informacao TB nao TB georref.
TB duplicados zona sobre
de georref. | georref. | sobre o
SINAN rural €asos
endereco total e 3
validos
€asos
2004 168 01 02 03 14 148 88,10 91,36
2005 183 01 00 03 14 165 90,16 92,18
2006 123 03 01 07 09 103 83,74 91,20
2007 127 00 00 03 03 121 95,28 97,60
Total 601 05 03 16 40 537 89,35 93,10

Fonte: SINAN.

3 N7~ . - . . ~
Nao leva em consideragdo os casos duplicados, sem informagdo de endereco e os da zona rural
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De acordo com Hino et al. (2005), a qualidade da informacdo da varidvel endereco e a
eficiéncia do Sistema de Informacdo Geogréfica para localizar os eventos pontualmente sdo
imprescindiveis para possibilitar as andlises dos padrdes de distribuicdo dessas ocorréncias.
Na pesquisa realizada pela mesma autora que buscou estabelecer a distribuicdo espacial da TB
no Municipio de Ribeirdo Preto (SP) no periodo de 1998 a 2002, houve perda de 10,7% dos
casos que nao foram georreferenciados em virtude do endereco informado ser inexistente no
municipio ou por ndo ter havido o preenchimento do campo endereco pelo profissional de
saude.

Sobre a presenga de duplicidade de registros no SINAN, Bierrenbach et al. (2007b)
desenvolveram uma pesquisa para avaliar o impacto nas taxas de incidéncia de TB com a
exclusdo de registros indevidamente repetidos no sistema de notificacdo. Os autores
constataram que no SINAN nacional 73,7% das notificacdes eram unicas, 18,9% formavam
duplas, 4,7% triplas e 2,7% grupos de quatro ou mais registros. A exclusdo de registros
indevidamente repetidos resultou em redu¢@o na taxa de incidéncia por 100.000 habitantes de
6,1% em 2000 (de 44 para 41,3), 8,3% em 2001 (de 44,5 para 40,8), 9,4% em 2002 (de 45,8
para 41,5), 9,2% em 2003 (de 46,9 para 42,6) e 8,4% em 2004 (de 45,4 para 41,6). Portanto, a
presenca de registros indevidamente repetidos em um sistema de informagdo de satide
prejudica a correta interpretacdo dos dados.

O mapa a seguir (Figura 4) mostra a drea urbana do municipio de Campina Grande
dividida em seus 50 bairros. Vale ressaltar que no Censo do IBGE do ano 2000 nao ha
informagdes sobre o bairro Jardim Quarenta situado na regido central da area urbana do
municipio. Esse bairro faz fronteira com os bairros Quarenta, Liberdade, Cruzeiro e Santa
Rosa. Ele apresentou ao longo do periodo estudado um caso de TB em 2005 e um caso em
2007.

Para que esses dois casos de TB ndo fossem desconsiderados da andlise devido a
impossibilidade do cdlculo da taxa de incidéncia pela falta de informa¢do do nimero de
habitantes do respectivo bairro, foi realizada uma edi¢do no mapa dos bairros de Campina
onde se eliminou a linha que dividia os bairros Quarenta e Jardim Quarenta (Figura 5). Com
isso formou-se um tnico poligono, correspondendo ao bairro Quarenta, que incorporou 0s
casos de TB do bairro Jardim Quarenta. Portanto, na presente pesquisa sdo considerados na

andlise 49 dos 50 bairros da drea urbana do municipio pesquisado.



Jardim
Quarenta

Fonte: SEPLAN/Campina Grande

Figura 4. Mapa dos bairros da area urbana do municipio de Campina Grande
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Fonte: SEPLAN/Campina Grande

Figura 5. Mapa dos bairros da area urbana do municipio de Campina Grande por zona

E importante ressaltar que a andlise das informacdes sobre a incidéncia da TB
apresentada nessa pesquisa deve ser feita com cautela, visto que essa taxa é baseada no
nimero de registros de TB no SINAN, cujas informagdes sdo sujeitas a variacdes face aos
problemas que envolvem os sistemas de informagdo em sadde no pais. E sabido que os
registros mundiais da TB sdo subnotificados e alcancam, aproximadamente, a metade do
estimado pela Organizacdo Mundial de Saide (WHO, 2004). Logo a interpretacio tem que ser
cuidadosa, pois a qualidade dos dados depende do sistema de busca de casos e de registros de

cada regido (GAZZETA et al., 2005).
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A andlise das taxas de incidéncia na area urbana do municipio Campina Grande
(Figura 6) apresenta um comportamento oscilatorio ao longo do periodo estudado. Observa-se
um aumento das taxas de 42 para 46 casos de TB por 100.000 habitantes no periodo de 2004 a
2005, seguido de uma queda brusca para 29 casos de TB por 100.000 habitantes no ano de
2006, acompanhado em seguida por uma elevacdo das taxas para 33 casos de TB por 100.000
habitantes em 2007.

Analisando os anos de 2004 e 2007 observa-se uma diminui¢ao do risco de TB em
Campina Grande com uma queda de cerca de 20% da taxa de incidéncia. Esse fato pode ser
reflexo da melhoria das ag¢des de controle da TB no municipio ou uma deficiéncia na busca
ativa e notificacdo dos casos de TB. No periodo 2004-2007 a drea urbana do municipio de
Campina Grande apresentou uma taxa de incidéncia de 37,7 casos de TB por 100.000
habitantes, esse niimero € inferior a taxa de 50 casos de TB por 100.000 habitantes que define

um alto risco para a TB de acordo com a OMS.
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Fonte: SINAN, IBGE

Figura 6 Taxa de incidéncia da TB por 100000 habitantes na drea urbana do municipio

de Campina Grande, 2004 a 2007
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A andlise do Indice de Moran para a taxa de incidéncia da TB evidenciou uma
autocorrelacao positiva entre os bairros de Campina Grande em todo o periodo estudado. No
entanto, a autocorrelacdo nao apresentou significancia estatistica para o ano de 2005 e para a
taxa dos anos de 2004 a 2007 (p valor > 0,05). Em vista disso, pode-se afirmar para os anos
de 2004 (Moran = 0.1503 e p valor = 0.03069), 2006 (Moran = 0.1664 e p valor = 0.01807) e
2007 (Moran = 0.1588 e p valor = 0.02328) que ha uma autocorrelagdo positiva, visto que o
valor do Indice de Moran encontrado foi maior que zero; isto significa que hd uma relagdo de
dependéncia espacial com tendéncia de bairros vizinhos apresentarem taxas de incidéncia

semelhantes (tabela 2).

Tabela 2. Indice de Moran da Taxa de Incidéncia de TB por 100000 habitantes
nos bairros de Campina Grande, 2004 a 2007

Significancia
Ano I de Moran
(valor de p)
2004 0.1503 0.03069
2005 0.02391 0.572
2006 0.1664 0.01807
2007 0.1588 0.02328
2004 a 2007 0.08214 0.1861
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Analisando o mapa da distribui¢do espacial dos casos de TB na drea urbana do
municipio de Campina Grande no periodo de 2004 a 2007 (Figura 7), observa-se que os casos
de TB ao longo do periodo analisado apresentam uma maior concentracdo entre os bairros
localizados nas regides central e leste da drea urbana do municipio. Vale evidenciar que ha
pontos sobrepostos, principalmente em bairros que apresentam domicilios coletivos como nos
presidios dos bairros Serrotdo e Monte Santo. A baixa concentracdo dos casos de TB
observada nos extremos norte, sul e oeste pode ser justificada pela baixa densidade
demogréfica presente nos bairros Distrito Industrial, Velame, Acédcio Figueredo, Cidades,
Trés Irmas, Serrotdo, Novo Bodogongd, Cuités, Jardim Continental, Nacdes e Jardim

Tavares.

Monte
Santo

Casos TB 2004
+ Casos TB 2005
+ CasosTB 2006
Casos TB 2007

[ ]Bairros

" [ ]

|

Fonte: SEPLAN/Campina Grande, SINAN

Figura 7. Distribuicao espacial dos casos de TB na area urbana do municipio de
Campina Grande no periodo de 2004 a 2007
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No mapa da distribui¢do da taxa de incidéncia da TB para o ano de 2004 entre os
bairros da drea urbana do municipio de Campina Grande (Figura 8), observa-se a existéncia
de um corredor formado por bairros com incidéncia acima de 50 casos por 100.000
habitantes, que se estende da regido central da drea urbana do municipio para a regido leste.
Destacam-se também como bairros de maior risco para a TB os bairros Serrotdo no extremo
oeste, NacOes no extremo norte, € os bairros Velame e Distrito Industrial no extremo Sul.
Observa-se que os bairros Serrotdo e Castelo Branco apresentaram a maior taxa de incidéncia
de TB (>100 casos de TB por 100000 habitantes), representado os bairros de maior risco para

a doencga.

Serrotao

Nacdes

Castelo
Branco

Incidéncia por 100.000 habitantes
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- 100

Distrito
Industrial

W E

Fonte: SEPLAN/Campina Grande, SINAN, IBGE
Figura 8. Mapa da area urbana do municipio de Campina Grande, segundo taxa de

incidéncia da TB por bairro, 2004
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No mapa da taxa de incidéncia de 2004 suavizada (Figura 9) observa-se uma queda
acentuada na variancia das taxas (menor incidéncia igual a 4 e maior igual a 33 casos de TB
por 100.000 habitantes) e uma discreta mudanga no padrdo de distribuicdo da TB, com
reducdo do corredor de risco citado anteriormente e formacdo de um aglomerado menor de
sete bairros. Os bairros Serrotdo, Nagdes, Velame e Distrito Industrial se mantém como

bairros de alto risco para a TB, sendo o primeiro o de maior risco.
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Serrotao
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Fonte: SEPLAN/Campina Grande, SINAN, IBGE

Figura 9. Mapa da area urbana do municipio de Campina Grande, segundo taxa de

incidéncia da TB suavizada pela transformacao de Freeman-Tukey por bairro, 2004
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A andlise do mapa da taxa de incidéncia de 2005 (Figura 10) evidencia uma mudancga
de direcdo do corredor de risco da TB, iniciando agora no bairro Jardim Continental no
extremo norte da drea urbana do municipio passando pelo centro e bairros adjacentes e se
estendendo até os bairros do Velame, Acédcio Figueiredo e Cidades no extremo sul da drea
urbana do municipio de Campina Grande. Os bairros do Araxd, Pedregal, Quarenta e Serrotao
aparecem isolados com taxas de incidéncia acima de 50 casos por 100.000 habitantes. O que
chama aten¢do nesse mapa € o bairro do Louzeiro que apresenta uma baixa taxa de incidéncia
de TB (<10 casos de TB por 100000 habitantes) tendo em volta bairros com as maiores taxas

de TB da édrea urbana do municipio (>50 casos de TB por 100000 habitantes).
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Fonte: SEPLAN/Campina Grande, SINAN, IBGE
Figura 10. Mapa da area urbana do municipio de Campina Grande, segundo taxa de

incidéncia da TB por bairro, 2005
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Quando se procede com a suavizagdo das taxas (Figura 11) observa-se que o corredor
de risco citado anteriormente deixa de existir para dar origem a formacgao de dois aglomerados
de bairros com maiores riscos para a TB. Um envolvendo trés bairros na regido sul da area
urbana do municipio e outro oito bairros da regido do bairro centro para a regido norte da
cidade. Assim, como observado no ano de 2004, € nitida a diminui¢@o na variincia das taxas.
Os bairros Serrotdo e Araxd se mantém como bairros de alto risco para TB, e o bairro
Louzeirro permanece com baixa incidéncia da doenca, tendo no seu entorno bairros de alta

incidéncia.

Araxa Louzeiro

Serrotao
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Fonte: SEPLAN/Campina Grande, SINAN, IBGE
Figura 11. Mapa da area urbana do municipio de Campina Grande, segundo taxa de

incidéncia da TB suavizada pela transformacao de Freeman-Tukey por bairro, 2005
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O mapa da distribui¢do espacial das taxas de incidéncia para o ano de 2006 (Figura
12) evidencia uma padrao de distribuicao com a formagao de um aglomerado de bairros com
taxas maiores de 50 casos de TB por 100.000 habitantes entre 7 bairros localizados na regiao
centro-norte da drea urbana do municipio, configurando como a regido de maior risco para TB
no ano observado. Observa-se também a presenca de dois bairros isolados com altas taxas de
incidéncia de TB, trata-se dos bairros Dinamérica e Serrotdo, esse ultimo figurando como o
unico bairro com uma taxa superior a 100 casos de TB por 100.000 habitantes para o ano

analisado.
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Fonte: SEPLAN/Campina Grande, SINAN, IBGE
Figura 12. Mapa da area urbana do municipio de Campina Grande, segundo taxa de

incidéncia da TB por bairro, 2006
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O mapa do ano 2006 com as taxas de incidéncia de TB suavizadas (Figura 13)
apresenta duas questdes interessantes: além da esperada diminui¢do da variabilidade das
taxas, observa-se uma ampliacdo da regido de risco aumentado para TB e a inclusdo dos
bairros Monte Castelo, Sandra Cavalcante e Itararé entre os que aparecem isolados com

elevadas taxas de TB.

Monte
Castelo

Incidéncia por 100.000 habitantes
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Fonte: SEPLAN/Campina Grande, SINAN, IBGE

Figura 13. Mapa da area urbana do municipio de Campina Grande, segundo taxa de

incidéncia da TB suavizada pela transformacao de Freeman-Tukey por bairro, 2006
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Para o0 ano de 2007 (Figura 14), o mapa das taxas de incidéncia de TB entre os bairros
de Campina Grande mostra um padrao de distribui¢io com pequeno aglomerado de quatro
bairros entre o centro e os bairros adjacentes, com risco aumentado para a TB por
apresentarem taxas superiores a 50 casos por 100.000 habitantes. Observa-se também a
presenca de mais quatro bairros, esses sem formacdo de aglomerados, mas também com
elevadas taxas de incidéncia de TB, dos quais dois apresentam taxas superiores a 100 casos
por 100.000 habitantes que sdo Serrotdo e Nova Brasilia. No mapa com as taxas suavizadas
(Figura 15) o aglomerado espacial citado acima fica maior, passando a ser formado por oito
bairros. H4 redug¢do da variabilidade das taxas de incidéncia e os bairros Serrotdo,

Universitério, Alto Branco e Vila Cabral figuram como bairros isolados de altas taxas de TB.
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Fonte: SEPLAN/Campina Grande, SINAN, IBGE
Figura 14. Mapa da area urbana do municipio de Campina Grande, segundo taxa de

incidéncia da TB por bairro, 2007
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Figura 15. Mapa da area urbana do municipio de Campina Grande, segundo taxa de

incidéncia da TB suavizada pela transformacao de Freeman-Tukey por bairro, 2007
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Quando se considera todo o periodo estudado, o mapa (Figura 16) com as taxas de
incidéncia de TB apresenta um padrao de distribuicio bem definido, possuindo um
aglomerado de bairros de maior risco para a TB envolvendo seis bairros entre o bairro centro
e bairros adjacentes. Chama também a aten¢do o fato da maioria dos bairros estarem numa
condi¢do de transi¢do entre o baixo e o alto risco com uma taxa de incidéncia entre 25 e 50
casos de TB por 100.000 habitantes, estando esses bairros distribuidos espacialmente nas
regides norte, sul, leste e central da drea urbana do municipio. Os bairros Serrotdo e Nova
Brasilia aparecem como tnicos bairros isolados com taxa de incidéncia que indica alto risco

para TB (>50 casos de TB por 100000 habitantes).

Centro

Serrotéo

Nova Brasilia

Incidéncia por 100.000 habitantes
<10

10-25

Bl 25-50

I 50 - 100

= 00

Fonte: SEPLAN/Campina Grande, SINAN, IBGE

Figura 16. Mapa da area urbana do municipio de Campina Grande, segundo taxa de

incidéncia da TB por bairro, 2004-2007
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O mapa suavizado do periodo 2004 a 2007 (Figura 17) evidencia o0 mesmo padrio de
distribuicdo citado anteriormente com os seguintes diferenciais: aumento do nimero de
bairros integrantes do aglomerado espacial de maior risco da TB para oito bairros, com
expansdo desse aglomerado para a regido leste da drea urbana do municipio; aumento do
nimero de bairros isolados que estdo classificados nos dois intervalos de maior risco para a

TB de dois para quatro; e reducao da variabilidade das taxas de incidéncia.
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Fonte: SEPLAN/Campina Grande, SINAN, IBGE
Figura 17. Mapa da area urbana do municipio de Campina Grande, segundo taxa de
incidéncia da TB suavizada pela transformacao de Freeman-Tukey por bairro, 2004-
2007

Mediante a andlise dos mapas da incidéncia da TB no periodo de 2004 a 2007,
observa-se que a distribui¢@o espacial da TB na drea urbana do municipio de Campina Grande
ndo € uniforme, havendo tendéncia de concentracdo de casos em determinados locais, fato
evidenciador da desigualdade desses eventos na cidade com a presenca de aglomeracdo

espacial dos casos de TB.
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Os indicadores compostos como o ICV podem ser entendidos como uma medida que
associa diferentes caracteristicas socioecondmicas € de ambiente num indicador sintético para
analisar as caracteristicas de grupos populacionais vivendo em determinadas areas geogréficas
(AKERMAN et al., 1994). Ao se utilizarem tais indices como referencial para descricdo de
areas geograficas, pressupde-se estar captando a interacao de diversos fatores na determinacdo
da qualidade de vida de uma determinada area.

A andlise do mapa do ICV (Figura 18) evidencia que os bairros com as melhores
condi¢des de vida formam um aglomerado entre o centro e seus adjacentes que se estende
para as regides sudeste e sudoeste da drea urbana do municipio. Percebe-se que as condicdes
de vida pioram a medida que se distancia da regido central da drea urbana do municipio,
alcancando os piores indices nos bairros dos extremos leste, norte e sul. Os bairros
classificados com de condi¢des de vida regular encontram-se localizados entre a regido do
bairro centro e os extremos leste, oeste, norte e sul, proximos tanto as dreas de elevadas como
de baixas condi¢des de vida. Chama também atengdo a ocorréncia de bairros vizinhos com
ICV muito diferentes, como se pode observar entre os bairros Mirante e Monte Castelo e entre
Jeremias e Palmeira. O Pedregal, bairro classificado como de pior condi¢ao de vida, aparece

como o Unico bairro situado nas imediacdes da regido central da drea urbana do municipio.
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Fonte: SEPLAN/Campina Grande, IBGE
Figura 18. Mapa da area urbana do municipio de Campina Grande, bairros segundo
Indice de Condicoes de Vida (quartil), 2000
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O conceito de territério ou de espago transcende a sua condi¢do fisica ou natural e
recupera o seu carater histdrico e social, dessa forma, o estudo das condi¢des de vida segundo
a insercdo espacial dos grupos humanos no territério tende a ser uma alternativa tedrico-
metodolégica para a andlise das necessidades e das desigualdades sociais da saide (PAIM,
1997). Na éarea urbana do municipio de Campina Grande, a andlise do ICV, foi possivel
visualizar as dreas de melhor e pior condi¢do de vida, evidenciando grupos homogéneos
prioritarios para a formulagdo de a¢des especificas.

A distribui¢do das condi¢des de vida da populacdo campinense segue os padrdes de
desigualdades observados nos grandes centros urbanos. De acordo com Vendramini (2005)
esse padrio é caracterizado por uma periferia dotada de infra-estrutura urbana bésica e
ocupada por pessoas de baixa renda com piores condi¢des de satide. H4 também nesse padrao
as areas com acesso as facilidades urbanas, ocupadas por grupos de alta renda que vivem em
moradias satisfatérias e com melhores padrdes de saide. Nas regides de baixa e de muito
baixa condi¢ao de vida, a populagdo nao dispde de meios e conhecimentos sobre a prevengao
dos agravos, ou nao lhe € possivel concretiza-los na pratica. O acesso a assisténcia a saude de
boa qualidade € restrito, e sdo escassos 0s recursos financeiros para aquisicdo de
medicamentos que, na sua maioria, sdo caros e de uso continuo (PAIM et al., 2003).

No entanto, é importante ressaltar que nesse tipo de estudo, onde ha a intencido de
estudar as condi¢des de saide da populagdo a partir de estratos de distintas condi¢des de vida,
existem alguns limites que devem ser levados em consideragdo. O primeiro é que nao ha
como afirmar que os bairros permaneceram nos mesmos estratos de condi¢des de vida, e o
segundo € a possibilidade de ocorréncia de migracdes internas dos residentes nos distintos
bairros. Portanto, a anélise da evolucao dos indicadores de satde no periodo para cada bairro
e a discussdo das condic¢des sociais e econdmicas a partir de dados publicados podem ser um

contraponto para os limites mencionados (PAIM et al., 2003).
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Fazendo o cédlculo das taxas de incidéncia nos quatro estratos estabelecidos com o
calculo do ICV nos bairros da darea urbana do municipio de Campina Grande, observa-se que
as maiores taxas de incidéncia tendem a se concentrar nos estratos de piores condi¢des de
vida. No ano de 2004, analisando os estratos com condicdes extremas observa-se uma
diferenca de 91% nas taxas de incidéncia no sentido dos bairros de pior situagdo
socioecondmica. A influéncia das condicdes de vida no risco de TB é mais evidente nos
estratos de regular e de pior condi¢do de vida, onde se observa uma diferenga de mais de

120% nas taxas de incidéncia (Figura 19).
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Figura 19. Taxa de incidéncia da TB por 100000 habitantes nos estratos do ICV da area

urbana do municipio de Campina Grande, 2004



75

No ano de 2005 a menor taxa de incidéncia ocorre no estrato de mé condicao de vida
(32,9 casos de TB por 100000 habitantes). No entanto, se observa uma diferenca de 19% da
taxa de incidéncia no estrato de pior condi¢do de vida quando comparada com o estrato de
melhor condic¢do, e de 57% no estrato de pior condicdo quando comparado com o estrato de

regular condi¢do de vida (Figura 20).
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Figura 20. Taxa de incidéncia da TB por 100000 habitantes nos estratos do ICV da area

urbana do municipio de Campina Grande, 2005
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O ano de 2006 apresenta uma situagdo atipica quando comparado com os demais anos
estudados, onde a maior taxa de incidéncia (45,8 casos de TB por 100000 habitantes)
encontra-se no estrato de melhor condi¢c@o de vida, enquanto que o estrato de pior condi¢do de

vida apresenta uma taxa de apenas 34,1 casos de TB por 100.000 habitantes (Figura 21).
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Figura 21. Taxa de incidéncia da TB por 100000 habitantes nos estratos do ICV da area

urbana do municipio de Campina Grande, 2006
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Ja no ano de 2007 os estratos com piores condi¢des de vida t€ém taxas de incidéncias
maiores em relacdo aos de melhores condi¢des, com exce¢ao dos estratos de melhor e regular
condicdo de vida. A maior diferenca na taxa de incidéncia por TB ocorre nos estratos de
regular e de pior condi¢do de vida, onde se observa uma diferenca de mais de 120% no

sentido do estrato de pior condi¢do de vida (Figura 22).
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Figura 22. Taxa de incidéncia da TB por 100000 habitantes nos estratos do ICV da area

urbana do municipio de Campina Grande, 2007

O periodo de 2004-2007 tem uma distribuicdo semelhante a ocorrida em 2004 e em
2007, com um diferencial nas taxas de incidéncia mais acentuado nos estratos de regular e de
pior condi¢do de vida, onde a taxa do estrato de pior condi¢do representa um acréscimo de
86% da taxa de incidéncia do estrato de regular condi¢do. Além disso, no geral os estratos
com piores condigdes de vida tém taxas maiores do que os estratos de melhores condi¢des

(Figura 23).
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Fonte: SINAN, IBGE
Figura 23. Taxa de incidéncia da TB por 100000 habitantes nos estratos do ICV da area
urbana do municipio de Campina Grande, 2004-2007

Analisando cada estrato isolado ao longo do periodo estudado observa-se uma
elevacdo nas taxas de incidéncia entre os anos 2004 e 2005, com excec¢do do estrato de ma
condi¢do de vida, seguida de uma tendéncia de queda até o ano de 2007, de modo que para
todos os estratos observa-se que as taxas de incidéncia em 2007 sao inferiores as taxas de
2004. Outra observagdo importante reside na baixa ocorréncia de taxas de incidéncia por TB
acima de 50 casos por 100.000 habitantes nos estratos estudados. Essa taxa ocorreu em 2004
no estrato de pior condicdo de vida, em 2005 nos estratos de melhor e de pior condicdo de

vida e em 2007 no estrato de pior condicdo (Tabela 3).

Tabela 3. Taxa de incidéncia da TB por 100000 habitantes nos estratos do ICV da area

urbana do municipio de Campina Grande, 2004 a 2007

Ano 2004 2005 2006 2007
Estrato
Melhor condi¢ao 34.31 53.56 45.88 27.91
Regular condicao 29.59 42.16 22.12 23.55
Ma condicao 44.11 32.95 2491 34.10
Pior condicao 65.60 66.23 34.10 52.59

Fonte: SINAN, IBGE
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Apesar dos diferenciais observados do efeito do ICV na incidéncia da TB, esperava-se
que a taxa de incidéncia da TB fosse maior no sentido dos estratos de piores condicoes de
vida, formando um gradiente de aumento nos estratos. O que se observa, no entanto, quando
se analisa a incidéncia da TB ao longo dos anos do estudo, € que ha um gradiente apenas nos
estratos de regular, de ma e de pior condi¢do de vida, com excecdo do ano de 2005 em que a
incidéncia do estrato de regular condica@o vida € maior do que a do estrato de ma condigao.

Constata-se que o estrato de melhor condicdo de vida tem uma taxa de incidéncia
muito elevada, superior a taxa do estrato de regular condi¢do em todo o periodo analisado.
Dessa forma, os bairros que formam o estrato de melhor condi¢do de vida podem ter outros
fatores determinantes para as altas taxas de incidéncias. Para buscar identificar as causas das
taxas de incidéncia desse estrato realizou-se a andlise de sensibilidade nos bairros que formam
o estrato de melhor condi¢do de vida. Essa técnica constata a influéncia de cada componente
da anélise nos resultados através da realizacdo dos cdlculos (taxa de incidéncia) incluindo e
excluindo um determinado dado (casos TB de um bairro). Quando hd mudanga no resultado
com esse procedimento, pode-se inferir que o dado excluido do célculo influenciou o
resultado.

Dessa forma, realizou-se o calculo da taxa de incidéncia do estrato de melhor condicio
de vida excluindo e incluindo os bairros dessa regido. Verificou-se com essa andlise que os
bairros Centro, Prata e Palmeira determinaram a elevada taxa de incidéncia da TB do estrato.
Esses bairros, portanto, influenciaram na nao deteccdo do gradiente da taxa de incidéncia da

TB nos estratos do ICV.
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A figura 24 resultante do calculo da taxa de incidéncia da TB sem os bairros Centro,
Prata e Palmeira pela andlise de sensibilidade, mostra nitidamente como a taxa do estrato de
melhor condicdo de vida decresceu. Observa-se agora no periodo 2004-2007 que as taxas de
incidéncia nos estratos se distribuem formando um gradiente, com valores mais elevados que
se direcionam no sentido dos estratos de piores condi¢des de vida. Analisando os estratos com
condicdes de vida extremas observa-se uma diferenca de quase 100% nas taxas dos estratos

de melhor e de pior condi¢do de vida.
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Figura 24. Taxa de incidéncia da TB por 100000 habitantes nos estratos do ICV da area

urbana do municipio de Campina Grande apés analise de sensibilidade, 2004-2007

Buscando encontrar respostas para os resultados encontrados e para a elevada taxa de
incidéncia de TB nos bairros do Centro, Prata e Palmeira, levantaram-se algumas hipdteses. A
primeira foi a de que a elevada de taxa nos trés bairros acima citados fosse causada pela
flutuacdo do indicador taxa de incidéncia determinada pela pequena populacdo presente
nesses bairros. No entanto, contatou-se que esses bairros ndo tém populagdes tdo pequenas
que expliquem as varia¢des bruscas na taxa de incidéncia.

Outra questdo levantada diz respeito a subnotificacdo dos casos de TB. Na drea urbana

do municipio de Campina Grande a subnotificagdo dos casos de TB no periodo de 2000 a
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2006 foi constatada no trabalho realizado por Lima (2007). Essa questdao pode justificar os
resultados da presente pesquisa por meio de alguns aspectos. Dentre os fatores que
determinam a subnotificacdo de um caso de TB, pode-se citar a organizacdo do servico de
saude e o nivel de instru¢do e cultural do doente de TB.

Com relacdo a organizagdo do servigo de satde no municipio de Campina Grande,
observa-se no quadro 1 que no periodo de 2004 a 2007 houve um significativo aumento no
nimero de ESF e conseqiientemente do percentual de cobertura da populacdo, houve uma
ampliacdo de 30 equipes e um incremento de 25% da populagdo coberta, de modo que em

2007 72,5% da populacao de Campina tinha acesso a uma ESF.

Ano N°ACS % Cob. Pop. de ACS N° ESF % de cob. Pop
1998 258 43,02 12 12,01
1999 242 40,37 12 12,01
2000 242 39,48 17 16,64
2001 306 49,08 30 28,87
2002 326 52,28 31 29,83
2003 390 61,89 49 46,66
2004 394 61,82 50 47,07
2005 395 61.97 43 40,48
2006 383 58,43 73 66,82
2007 368 55,13 80 72,50

Fonte: Secretaria Municipal de Saude - Relatério de Gestao 2007

Quadro 01: Percentual de cobertura da populacdo segundo evolu¢ao da estratégia do

Saiide da Familia no municipio de Campina Grande

No entanto, apesar do aumento no nimero das ESF observa-se na cidade de Campina
Grande que o servico de controle da TB € centralizado e deficiente. Em pesquisa realizada por
Sé et al (2006) para avaliar a implantacdo do DOTS nos seis municipios prioritarios da PB no
periodo de 1998 a 2003, constatou em Campina Grande que no inicio da implantacdo da
estratégia, as atividades gerenciais de notificacdo, planejamento, monitoramento e supervisao,
e as atividades técnicas de diagndstico, tratamento supervisionado e busca de sintomatico-
respiratorio eram centralizadas. Todas eram realizadas na Coordenagao do PCT e/ou na
Unidade de Referéncia do municipio. Depois o tratamento supervisionado e a busca de
sintomadticos respiratorios foram descentralizados para as Unidades Basicas de Saude da

Familia (UBSF), passando a serem realizadas também Equipes de Satde da Familia. Portanto,
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em Campina Grande apesar das UBSF fazerem parte da estratégia DOTS, a atividade de
notificacdo do usudrio € realizada apenas na Unidade de Referéncia, permanecendo, portanto,
centralizada.

O doente com suspeita de TB desloca-se até a UBSF ou vai ao Ambulatério de
Referéncia. Na UBSF, € atendido pela equipe, avaliado e encaminhado ao Ambulatério de
Referéncia para o diagnéstico e notificacdo da TB.

Oliveira (2008) realizou um estudo das condicdes de acesso do doente ao diagndstico
e tratamento da TB no municipio de Campina Grande e constatou que apenas 30% dos
doentes de TB estavam sendo acompanhados pela estratégia Satide da Familia e que 70%
estavam sendo acompanhados pelo Ambulatério de Referéncia para a TB. Observou também
que 36,8% dos usudrios apresentam dificuldades para se deslocar até os servicos de saude,
64,2% dos doentes entrevistados referiram que necessitam de transporte motorizado para se
deslocar ao servico de satde e que 77,4% dos doentes afirmaram nunca receber visita do
profissional da UBSF ou do Ambulatério de Referéncia que acompanha o tratamento da TB.
O autor observou também que o Ambulatério de Referéncia ndo tem critérios de priorizacao
de atendimentos e ndo dispde de uma estrutura fisica adequada.

Portanto, os resultados apontam que o servigo de controle da TB no municipio de
Campina Grande apresenta fragilidades de acessibilidade geografica, organizacional e
econdmica. A descentralizacdo das acOes de controle da tuberculose € fragil, apresentando
lacunas impostas por barreiras que dificultam a acessibilidade, como centralizacio do
atendimento no Ambulatério de Referéncia, falta de incentivos para deslocamento dos
doentes até os servicos, auséncia de referéncia e contra-referéncia, e desconhecimento pelas
ESF dos casos de TB em suas dreas adscritas. O acesso direto do doente ao servigo
especializado evidencia que a Atencdo Bésica ndo tem se estabelecido como porta de entrada
do sistema (OLIVEIRA, 2008).

Como se pode observar a organizacdo dos servicos de controle da TB em Campina
Grande apresenta uma série de dificuldades de acesso a esse servico e que onde hd uma
centralizacdo de grande parte das atividades, dentre elas a de notificacdo dos casos. O Servico
de Referéncia estd localizado na regido do estrato de melhor condicdo de vida da cidade, o
que facilita o acesso para os usudrios desse estrato e dificulta o acesso dos usudrios dos
estratos de piores condicdes de vida, visto que sdo usudrios de menor poder aquisitivo e que
necessitam de transporte para chegar ao servico de referéncia. Além disso, hd o
desconhecimento por parte dos integrantes das equipes de PSF inseridas nessas dreas

socialmente vulnerdveis dos casos de TB em seus territérios de abrangéncia.
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Esses fatores podem ter determinado uma maior subnotificacdo dos casos de TB nos
estratos de piores condicdes de vida, ja que os casos de TB do estrato de melhor condi¢do de
vida tém maiores facilidades e condicdes de chegarem ao servico notificador da TB. Desse
modo, a maior facilidade de acesso pode ter determinado a alta taxa de incidéncia nos bairros
do estrato de melhor condi¢des de vida, principalmente nos bairros Centro, Prata e Palmeira,
visto que os usudrios desses bairros estdo mais proximos do Servigco de Referéncia de TB,
havendo com isso uma maior possibilidade de que mais casos sejam diagnosticados e
notificados em relacdo aos estratos de piores condicoes de vida.

Outro fator que determina a subnotificacio dos casos de TB e que pode ter
determinado uma subnotificagdo maior nos estratos de piores condi¢des de vida da drea
urbana do municipio de Campina Grande, diz respeito ao nivel cultural e educacional dos
usudrios desses estratos, devido ao fato da TB ainda ser uma doenca estigmatizada nos dias
atuais.

Porto (2007) afirma que um dos problemas sociais ligados a TB € o preconceito. A
tuberculose € uma enfermidade que tem cura e nao haveria, portanto, razdes para ser uma
doenca estigmatizada até os dias de hoje. No entanto, psicélogos, antropdlogos e socidlogos,
analistas dessa enfermidade observam que falar sobre o assunto provoca incomodo, sobretudo
nas comunidades mais socialmente vulnerdveis. Em decorréncia de preconceitos, surgem
cotidianamente entraves para o doente assumir a doenga e seguir seu tratamento.

O estigma da TB também estd presente no municipio de Campina e foi evidenciada na
pesquisa de Oliveira (2008). De acordo com esse autor 51,9% dos doentes de TB pesquisados
relataram nunca procurarem a UBSF mais proxima de casa no inicio dos sintomas da TB. O
autor constatou que um elevado nimero de doentes procuravam constantemente o
Ambulatério de Referéncia sem ter passado por um primeiro contato nas UBSF; que muitos
entrevistados optavam realizar o tratamento no Ambulatério de Referéncia, ao invés das
UBSF; e que alguns usudrios chegavam até a informar enderecos errados aos profissionais do
Ambulatério de Referéncia. Ainda segundo o mesmo autor, estas ocorréncias podem ser
explicadas pela necessidade do doente de TB de querer preservar seu anonimato devido ao
estigma social ainda existente com a TB, fazendo com que os doentes prefiram ser tratados
fora do territério onde residem.

A presenca do estigma da TB na cidade de Campina Grande, principalmente nos
estratos de piores condicdes de vida, onde a populacdo € menos informada e orientada, pode
ter levado aos doentes de TB dessas dreas a ndao procurarem o servigo de saide com medo de

serem identificadas por culturalmente pensarem estar com mal que ndo tem cura,
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determinando a subnotificacdo dos casos de TB nesses estratos. Ou entdo, o estigma da
doenca pode ter levado os usudrios dos estratos de piores condi¢des de vida a forjarem um
endereco no momento da notificagdo para nao serem identificados e para realizarem o
tratamento distante do local de residéncia, acarretando em falsas taxas de incidéncia de
determinadas dreas, como pode ter acontecido nos bairros Centro, Prata e Palmeira, onde
usudrios podem ter falsamente informados que residiam nesses bairros para ndo serem vitimas
do preconceito da TB.

Outro problema observado por Oliveira (2008) na realizacao de sua pesquisa foi o fato
de que alguns doentes de TB que estavam sendo tratados ndo terem o nimero de notificacdo
do SINAN, isso nos leva a pensar que doentes de TB estdo sendo diagnosticados, tratados,
mas ndo estio sendo notificados.

Como se pode observar sdao varios os fatores que podem ter determinado a
subnotificacdo dos casos de TB na cidade de Campina Grande e que podem explicar a elevada
taxa de incidéncia da TB no estrato de melhor condi¢do de vida, principalmente nos bairros
Centro, Prata e Palmeira. A subnotificacdo dos casos de TB pode, portanto, ter interferido nos
valores das taxas de incidéncia ao longo de todo o periodo estudado o que acarretou na nao
identificacdo do gradiente das taxas entre os estratos de condicdes de vida.

Diante do exposto e dos resultados encontrados nessa pesquisa, pode-se inferir para a
area urbana do municipio de Campina Grande que, aparentemente, quanto pior for a condi¢dao
de vida maior serd a taxa de incidéncia de TB, exceto nos bairros classificados no estrato de
melhor condicdo de vida.

A andlise das condicdes de vida a partir de uma estratificacdo de dreas com base no
ICV indica as formas perversas de reproducdo social em um espaco onde foi possivel
apresentar resultados que revelam uma penalizacdo maior das populacdes residentes em
bairros com baixas condi¢des socioeconomicas. A influéncia das condi¢des de vida na

incidéncia da TB encontra subsidios nas palavras de Ruffino Netto (1991, p. 227) que afirma:

A sociedade ndo se comporta como um conjunto homogéneo de individuos
sejam eles virgens de infeccdo ou infectados. No processo de produgdo e reprodugdo
dentro das classes sociais as condi¢des de vida sdo desiguais levando assim a
diferentes niveis de densidade de aglomerag¢do de pessoas no trabalho, nos meios de
transporte e, nos locais de moradia, que criardo possibilidades diversas de encontros
onde poderd acontecer a transmissdo da TB.
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Dessa forma, supde-se que os determinantes sociais que explicam a estruturacdo do
espaco urbano e as condi¢des de reproducao da vida das populacdes contribuiram na definicdo
do padrao e do perfil epidemiolégico da TB na populagdo estudada.

E vasta a literatura que aborda os diferenciais na saide como elemento condicionante
e condicionado pelas desigualdades de uma sociedade. Serdo apresentados a seguir alguns
trabalhos que investigaram a influéncia de caracteristicas sociais e econdmicas nas condigdes
de satide da populagdo, com énfase na problematica da TB.

Um trabalho cldssico que relaciona pobreza com problemas de satide é o de Luc
Boltanski (1989). Com base nesse autor Palma (2001) afirma existir uma rede
interrelacionada de interacdes entre pobreza, saide e educagdo onde os baixos saldrios, a ma
educagdo, a dieta pobre, a habitacdo e as condi¢des de higiene insalubres e o vestudrio
inadequado se influenciam mutuamente.

Neri e Soares (2002) estudaram a relacao entre desigualdade social e saide no Brasil.
Os autores verificaram que os individuos mais pobres necessitam de maiores cuidados com a
saide, mas consomem menos os servicos. Segundo os autores hd uma endogeneidade na
equacdo de rendimentos dos individuos, em que um pior rendimento gera uma saide mais
precéria, e uma pior saide, um menor rendimento. Também observou-se que o aumento das
chances de procurar servigos de saide estaria diretamente relacionado a grupos sociais mais
privilegiados, ou seja, de maior escolaridade, acesso aos servigcos publicos (dgua, luz, esgoto,
coleta de lixo) e a plano de saide. Além do mais, individuos com maior escolaridade tendem
a ter uma melhor percep¢cao dos efeitos do tratamento sobre a saide, bem como o maior
conhecimento das especialidades médicas para cada tipo de tratamento.

No Brasil um dos primeiros estudos sobre a influéncia de fatores sociais na ocorréncia
da TB foi publicado por Ruffino Netto & Pereira (1981). Neste estudo os autores
comprovaram que as modificagdes em fatores sociais, econdmicos, demograficos e politico-
sanitarios ocorridas no Rio de Janeiro no periodo de 1860 a 1977, foram responsaveis pelo
decréscimo nos coeficientes de mortalidade pela doenca. E importante ressaltar que nesse
periodo nao houve nenhum avanco significativo no tratamento da doenca.

Szwarcwald et al. (1999) observaram, também, correlacdes significativas entre a
desigualdade de renda e as condi¢Oes de satide no municipio do Rio de Janeiro. Os autores
utilizaram os indicadores de distribuicdo de renda (indice de Gini e de Robin-Hood) e
sociodemograficos (taxa de analfabetismo, indice de pobreza, renda média, densidade
demografica e da populacdo favelada etc.) para confrontarem com os indicadores de saide

(coeficiente de mortalidade infantil, mortalidade padronizada por idade, expectativa de vida
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ao nascer e taxa de homicidios). Estes indicadores mostraram-se significativamente
correlacionados aos indicadores de desigualdade de renda e sociodemogréficos.

No Relatério do Desenvolvimento Humano de 1998 (PNUD, 1998) pode-se observar
também como as desigualdades econdmicas podem interferir na saide das populacdes. A taxa
de incidéncia da TB por 100.000 habitantes € de 69,9 nos paises menos desenvolvidos, 68,6
nos paises em desenvolvimento e de 27,6 nos paises desenvolvidos.

Vendramini (2005) associou a baixa carga de TB no municipio de Sao José do Rio
Preto no periodo 1985-2004 aos satisfatérios indicadores econdmicos e sociais do municipio
(quando comparados a outros municipios do mesmo porte do Brasil). No entanto, a autora
constatou que o risco de adoecer por TB no municipio € duas vezes maior nas dreas com
piores niveis socio-econdmicos. A autora cita alguns trabalhos que procuraram associacdes
entre indicadores sécio-econdmicos e ocorréncia de agravos a saude através de diferenciais
intra-urbanos, Santos (2004); Silva, Paim & Costa (1999); Ximenes (1999); Akerman et al.
(1994). De acordo com a autora esses estudos demonstraram que populacdes com baixas
condicdes de vida apresentam indices mais altos para diversas causas de morbidade e
mortalidade de doengas crdnicas, infecciosas e externas.

Santos et al. (2004) em estudo para descrever a distribuicdo espacial dos casos
notificados de TB no municipio de Ribeirdo Preto para o periodo 1990 a 2000, evidenciaram
uma concentra¢ao dos casos de TB em uma faixa na regido noroeste do municipio constituida
de bairros de classe média ou média baixa da populacao.

Hino et al. (2005), mostraram que hé heterogeneidade da distribui¢ao da populacdo de
risco no Municipio de Ribeirdo Preto e que as dreas com maior taxa de incidéncia de TB no
municipio em 1998 concentraram-se em bairros periféricos, onde estdo alguns locais de maior
risco para transmissao da doenga: favela e cadeia publica, onde prevaleciam a insalubridade, a
miséria e a superlotagao.

Souza et al. (2005) realizaram um estudo ecoldgico no periodo 1996-2000 em Olinda
para analisar a ocorréncia da TB. Os autores observaram altas taxas de incidéncia de TB no
periodo (média de 111 casos por 100.000 habitantes). Verificaram também a associa¢do da
TB com as seguintes caracteristicas: média de moradores por domicilio, existéncia de familias
com mais de um caso no periodo e presenca de casos de retratamento.

Alvin (2005) fez uma anélise epidemiolégica da TB em Uberlandia no periodo entre
1995 e 2003. A autora observou que as taxas de TB mais elevadas foram observadas nos

bairros que apresentaram os piores indicadores de qualidade de vida urbana.
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Santos et al. (2007) analisaram a situacdo epidemioldgica da TB em relagdo as
caracteristicas socioecondmicas no municipio de Sdo José do Rio Preto, entre 1998 e 2004.
As caracteristicas que apresentaram maior associagdo com a ocorréncia da TB foram anos de
instrucao/ analfabetismo, renda dos responsaveis pelo domicilio e moradores por domicilio.
Essas caracteristicas ttm em comum o fato de evidenciarem a estratificacdo social. Os
individuos ocupam uma posi¢do na hierarquia social de acordo com a sua ocupagdo, renda e
nivel educacional. O nivel educacional expressa diferencgas entre pessoas em termos de acesso
a informacdo e perspectivas e possibilidades de se beneficiar de novos conhecimentos, a renda
representa antes de tudo o acesso aos bens materiais, inclusive aos servigos de saude.

Ramalho et al. (2000) analisaram o perfil scio-econdmico e nutricional dos casos de
TB de uma Unidade de Saide no municipio do Rio de Janeiro. Avaliando o ndmero de
comodos que serviam como dormitérios, 77% apresentavam um ou dois cdmodos no
domicilio, enquanto que a média de pessoas por domicilio era de 3,7. Cerca de 10% da
amostra era analfabeta e 57,5% ndo completou o ensino fundamental. Com base nos
resultados encontrados, foi possivel observar uma elevada prevaléncia de baixo peso e a
inadequacao do consumo alimentar.

Como se pode observar, vdrios autores tem contribuido por meio de suas pesquisas
para a confirmacdo da relagdo entre a ocorréncia da TB com a pobreza e ao baixo
desenvolvimento socioecondmico. Apesar de se observar uma melhoria nas condi¢des de
saiude das pessoas nos dltimos tempos, no entanto, verifica-se que essa melhoria € privilégio
de grupos mais favorecidos economicamente. Dessa forma, as populacdes socialmente
desfavorecidas sdo atingidas de forma intensa e desproporcional por doencas como a TB
(SANTOS et al., 2007).

De acordo Santos et al. (2007), a gravidade e o impacto negativo da TB varia na razao
inversa do Indice de Desenvolvimento Humano (IDH). Dessa forma a doenga assume uma
distribuicao nio uniforme nas populacdes, sofrendo influéncia de fatores como a extensdao
territorial, o crescimento populacional desordenado e a concentracdo de pessoas nas
periferias. A relacdo entre pobreza e TB estd muito bem documentada, verificando-se riscos
relacionados a indicadores socioecondmicos como aglomerados, pobreza e desemprego.

A TB é uma doenca marcada fundamentalmente por fatores sociais. Onde existe
miséria, fome e desnutricio ha grande possibilidade da doenca se desenvolver. E também uma
doenca tipicamente urbana, prépria da aglomeragao tipica das periferias das grandes cidades,
onde os indicadores socio-econdmicos sao baixos. Diante do exposto, é notério o fato da

pobreza representar aspecto facilitador para causar a TB. Uma associacdo entre habitacdes
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superlotadas e baixas condi¢des socioeconOmicas tendem, a partir da ocorréncia de um caso, a
conduzir a um aumento na transmissdo da doenca, resultando em um aumento da prevaléncia
da infeccd@o por TB e conseqiiente aumento de sua incidéncia (SANTOS et al., 2007).

Diante da constatagdo da influéncia do ICV na incidéncia da TB na presente pesquisa,
pode-se afirmar que o sucesso do combate a TB s6 alcancgard resultados satisfatérios com a
mudanca do atual modelo de atencdo a saide e da promoc¢do da saide vinculada & acdes
intresetoriais voltadas a melhoria da qualidade de vida. Pois como tratar uma doenca,
reconhecidamente de determinacdo social, com procedimentos tipicos do enfoque
bacterioldgico, principalmente nos dias atuais quando se aprofundam as desigualdades
sociais? A TB € uma doenca que ultrapassa as barreiras bioldgicas, antes dela ser um desvio
ou disfuncionalidade bioldgica, ¢ um problema social (CARBONE, 2000), portanto, apenas a
garantia da medicagao e a observagdo da ingesta do medicamento nao sdo medidas suficientes
para controlar a doenga.

Os resultados obtidos nesta pesquisa permitiram identificar 4reas geograficas
homogéneas nas quais os moradores compartilham condi¢des socioecondmicas, ambientais e
de vida similares. Para Chiesa (2002), a identificacdo dessas areas homogéneas pode
possibilitar a escolha de estratégias e intervencdes especificas para as necessidades dos seus
moradores, bem como a priorizacdo de recursos para os grupos mais vulnerdveis,
contribuindo assim para diminuir as iniqiiidades em satde.

De acordo com Gazetta et al. (2005), a identificacdo de dreas com diferentes riscos
para TB permite que o sistema de saide municipal trate o municipio como composto de
distintas realidades e priorize as regides com as maiores incidéncias da doenca. Esta
priorizacdo deve levar em conta o planejamento da assisténcia orientado para a identificacdo
de casos e tipos de tratamento, bem como estabelecer estratégias articuladas com outros
setores do municipio visando alcancar a melhoria das condi¢des de vida da populagdo.

O Brasil tem sinalizado, com marcos pontuais, sua posicdo frente as novas
perspectivas do problema, distribuindo gratuitamente as drogas para tratamento e langando
programas e planos de controle da TB. No entanto, os investimentos em TB privilegiam o
tratamento e ndo a promogao da satde e a¢des de prevencao. Sabe-se, no entanto, que existem
medidas para a prevencdo e controle, estratégias inovadoras e eficazes, como a estratégia
DOTS, porém, o financiamento € o compromisso politico nesse dmbito sdo deficientes. O
éxito desses programas de controle depende de fatores complexos. Além dos sdécio-

econOmicos, o diagndstico correto, a redu¢do no nimero de sub-notificagdes, a diminui¢cdo
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dos casos de resisténcia aos medicamentos e a eliminagcdo do tratamento incompleto e do
abandono (ALVIM, 2005).

No entanto, hd grandes desafios a este processo nos niveis da aten¢@o a saude e da
organizacdo social: grande dimensao territorial do Pais, com diferencas regionais marcantes
geograficas e culturais; insuficiéncia na formacao de profissionais preparados para enfrentar o
problema; falta de incentivo a pesquisas operacionais para a solucio destes, encontrados nos
servicos de saude; participagdo timida da mobilizacdo social no controle da TB; falta de
financiamento estdvel e regular do Programa de Controle da TB; falta de garantia a todos os
cidaddos de acesso universal, integral e equianime aos servi¢os de saide; somam-se a isSo um
contexto de grande desigualdade social e de deficientes condi¢des em que vivem grandes
parcelas da nossa populagdo. Rodrigues et al. (2007) afirmam que o controle da TB € um

indicativo da qualidade da atencao a saide, mas também da justica social de um pais.
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6. CONSIDERA COES FINAIS
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Os resultados dessa pesquisa constataram que a distribuicdo espacial da TB na 4rea
urbana do municipio ndo € uniforme, apresentando para cada ano do estudo uma distribui¢ao
espacial distinta entre os bairros, sugerindo uma associacdo com areas tradicionalmente mais
carentes da regido. Além disso, para a maior parte do periodo estudado, a TB apresentou uma
autocorrelacao espacial positiva, o que evidencia a estrutura de dependéncia espacial entre os
bairros de Campina Grande, onde a ocorréncia da TB de um determinado bairro sofre
influéncia da carga de TB dos bairros vizinhos.

Foi observado que bairros como o Serrotdo, Centro, Prata, José Pinheiro, Santo
Antonio, Nova Brasilia, Velame, Distrito Industrial e Pedregal figuraram como bairros de
elevado risco de TB com taxas de incidéncia superior a 50 casos por 100.000 habitantes. A
elevada incidéncia no bairro do Serrotdo pode ser justificada pela presenca de um presidio
onde foi registrado elevado nimero de casos de TB (15 casos em 2004, 11 casos em 2005, 6
casos em 2006 e 12 casos em 2007).

Com a suavizacdo das taxas de incidéncia percebeu-se melhor o padrao de distribuicao
espacial da TB na é4rea urbana do municipio de Campina Grande e a formagdo dos
aglomerados entre os bairros com taxas proximas.

A classificag@o dos bairros de Campina Grande de acordo com as caracteristicas socio-
econdmicas do ICV evidenciou as fortes diferencas sociais da populagdo campinense, com a
periferia da 4rea urbana do municipio, principalmente nos extremos norte e sul, ocupada por
pessoas de baixa renda e com baixa escolaridade, compondo o grupo das pessoas que vivem
nas piores condicOes de vida da drea urbana do municipio, portanto mais vulneraveis a
doenca. Esses diferenciais sociais podem justificar a ocorréncia das maiores taxas de
incidéncia da TB nas regides mais carentes segundo o ICV com excecdo dos bairros
classificados no estrato de melhor condicio de vida, principalmente o Centro, Prata e
Palmeira. Estes apresentaram elevadas taxas de incidéncia. Uma das hipéteses pode estar
relacionada a subnotificacdo dos casos de TB no municipio causada por fatores inerentes ao
doente de TB e a forma centralizada com que estd organizado o servi¢o de controle da TB do
municipio, onde o acesso € dificil para a grande maioria dos usudrios.

Sendo assim, inferi-se que a incidéncia da tuberculose pode ser influenciada pelas
condi¢des de vida, mas a presenca de elevadas incidéncias de TB em alguns bairros na zona
central podem ter impedido que esta associacao tenha sido detectada nesta investigacgao.

Os resultados desse estudo contribuem para o conhecimento da distribuicdo espacial

da TB na 4rea urbana do municipio de Campina Grande. Dessa forma € necessdrio ressaltar a
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importancia do geoprocessamento e dos métodos para a andlise de dados espaciais como
ferramentas de investigacdo epidemioldgica. Nesse contexto, a categoria espaco se apresenta
como alternativa metodoldgica para auxiliar no planejamento, monitoramento e avaliagio das
acoes em saude, direcionando as intervencdes para diminuir as iniqiiidades sociais
relacionadas ao processo satde-doenca.

Considerando a magnitude da TB como doenga socialmente produzida, fica evidente a
necessidade do maior envolvimento de gestores e profissionais de satide na implementagao de
medidas para transformar o quadro preocupante da doenga na drea urbana do municipio de
Campina Grande. Portanto, espera-se que este estudo proporcione esse entendimento € que os
dados gerados possam subsidiar o delineamento das estratégias de controle, na perspectiva da
promocdao da saide e da qualidade de vida, de uma doenca tdo caracteristicamente de

determinacao social como a TB.
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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