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Resumo

INCIDENCIA DE TUBERCULOSE POR MUNICIPIO, BRASIL - 2001-2003: UMA
ABORDAGEM SOBRE O PROGRAMA DE CONTROLE E FATORES

DETERMINANTES DA DOENCA.

Esta pesquisa avaliou a situacao da tuberculose no Brasil, no periodo de 2001 a 2003,
segundo indicadores do processo de operacionalizagcdo do Programa Nacional de Controle de
Tuberculose (PNCT), e estimou os efeitos de fatores determinantes da taxa de incidéncia da
doenga. Para a avaliacdo utilizou-se a andlise de cluster ndo-hierarquica, visando agrupar 0s
municipios brasileiros de acordo com a morbidade por tuberculose (TB) e AIDS, e pelo
desempenho do PNCT. Estes clusters foram mapeados, comparando-se a distribuicdo nos
municipios, em regifes metropolitanas, municipios prioritarios, e segundo o tamanho da
populacdo. O qui-quadrado de Pearson foi utilizado para testar associagcdo nas categorias. A
modelagem longitudinal multinivel foi usada para identificar e estimar os efeitos dos
determinantes da doenca. Os agregados foram: anos, municipios e regides metropolitanas. O
modelo foi de intercepto e inclinacdo aleatéria. Foram retidas as variaveis capazes de diminuir
a variancia dos niveis, pois, desta forma, explicam a variabilidade hierarquica da doenca.
Incluiu-se renda, densidade populacional, proporcao de cura, taxa de incidéncia de AIDS e as
grandes regides brasileiras. A avaliagdo mostrou que a situacdo epidemiolégica preocupante
ocorreu nos municipios com Baixa TB e Alta AIDS, e Alta TB e AIDS. O cluster de Muito

baixa TB e AIDS concentrou 50% dos municipios, o que pode configurar problemas de



Xi

notificacdo. S&o 6 clusters de desempenho do programa. Bom e Bom com baixo DOTS
predominando nos municipios pequenos, ndo prioritarios e fora das regides metropolitanas.
No desempenho Moderado houve maior propor¢do de municipios prioritarios. Clusters
Regular e Fraco concentraram 10% dos municipios, com abandono de tratamento elevado e
cura muito baixa. O cluster Muito Fraco caracterizou-se pela falta de dados nos indicadores
de desempenho. O modelo multinivel identificou a AIDS como fator impactante na
tuberculose, anteriormente ndo encontrado em outros estudos; a interacdo entre renda e AIDS,
e importante contribuicdo das regiGes metropolitanas na distribuicdo da tuberculose, que se
manifesta heterogeneamente nas grandes regides do pais. A analise discriminou municipios, e
mostrou ndo haver associa¢do entre maior morbidade e melhor desempenho do PNCT,
retratando inadequacdo da vigilancia a realidade epidemioldgica do Brasil. O programa
necessita ser reforgado, no sentido de considerar a AIDS ao estabelecer suas estratégias de
controle. Ademais, os aspectos de baixa renda da populacdo e densidade populacional, ja
analisados em diversas pesquisas, também se manifestaram de forma importante nestes

resultados.

Palavras-chave: tuberculose, epidemiologia, modelos estatisticos, AIDS, avaliacao de

programa.
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Abstract

INCIDENCE OF TUBERCULOSIS PER MUNICIPALITY, BRAZIL - 2001-2003: AN
APPROACH ON THE CONTROL PROGRAM AND DETERMINANT FACTORS OF THE

DISEASE

This research assessed tuberculosis status in Brazil, from 2001 to 2003, in conformity
with performance indicators of the National Tuberculosis Control Program (NTCP), and
estimated the effects of determinant factors of the disease’s incidence rate. The evaluation
used the non-hierarchical cluster analysis, in order to assemble Brazilian municipalities
according to tuberculosis (TB) and AIDS morbidity and to the NTCP’s performance as well.
These clusters were mapped, comparing the distribution among municipalities, in
metropolitan areas, priority municipalities, and according to the population size. The Pearson
chi-square was employed to test the association among categories. Multilevel longitudinal
modeling identified and estimated the effects of the disease determinants. There were three
levels, formed by years, municipalities and metropolitan areas. The model was the random
intercept and slope. Variables able to reduce variance among levels were retained, thus
assuming that they would explain the disease’s hierarchical variability. It included income,
population density, cure proportion, AIDS incidence rate and the large Brazilian regions.

Evaluation showed that epidemiological situation was worrisome in municipalities with Low
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TB and high AIDS and High TB and AIDS. The Very low TB and AIDS cluster concentrated
50% of municipalities, what may indicate notification problems. There are six program
performance clusters. Good and Good with low DOTS predominate in small municipalities,
non-priority and outside metropolitan areas. For Moderate performance, there is a larger
proportion of priority municipalities. Regular and Weak clusters are concentrated in 10% of
municipalities, with high treatment default and very low cure rates. The Very weak cluster
was characterized by the lack of performance indicators. Multilevel analysis identified AIDS
as impacting factor for tuberculosis, not previously found in other studies; interaction between
income and AIDS, and an important contribution of metropolitan areas in tuberculosis
distribution, which has heterogeneous expressions among large Brazilian regions. The
analysis established distinctions among municipalities and showed that there is no association
between more morbidity and better performance of the program, displaying inadequacy of
surveillance in the Brazilian epidemiological situation. The program needs to be reinforced,
so as to consider AIDS while setting its control strategies. Moreover, population’s low income
and population density, already studied in other research works, also played a very important

role in these results.

Key words: tuberculosis, epidemiology, statistical models, AIDS, program evaluation.



1. Introducéo

O sofrimento e a perda econdmica causada pela tuberculose (TB) é uma afronta a
nossa consciéncia (Who, 2006), e sua permanéncia € considerada uma falha cientifica, médica
e politica (Zumla & Mullan, 2006).

A tuberculose é uma doenca infecciosa crénica transmitida essencialmente por via
aérea, cujo agente etioldgico é o Mycobacterium tuberculosis ou Bacilo de Koch, identificado
ainda no século XIX, ano 1882. A presenca do bacilo da tuberculose € condi¢do necesséria,
mas ndo suficiente para causar doenca. O risco de se ser infectado é fundamentalmente
exogeno, dependendo tanto das caracteristicas do contato quanto das caracteristicas do caso
indice, do ambiente e tempo de exposicao. Ja o risco de desenvolver tuberculose ativa, apos a
infeccdo, é essencialmente enddgeno, condicionado pela integridade da imunidade celular
(Rieder, 2001).

A doenca tem como caracteristica desenvolver um processo de laténcia entre a
infeccdo inicial e a doenca franca, proveniente de doenca pulmonar, embora outros érgaos
possam estar envolvidos. Na auséncia de tratamento eficaz para a doenga ativa, a evolucdo
habitual é crénica, consumptiva, sobrevindo a morte (Brasil, 2002).

O processo infeccioso inicia-se a partir da inalagdo do agente infeccioso, que se aloja
na parte mais distal da arvore respiratoria. Entdo o bacilo é englobado pelos macré6fagos
alveolares, iniciando uma cascata de eventos que resultam ou na contencdo da infecgéo ou

progressdo para doenga ativa, no caso, a tuberculose priméaria. Embora o risco de desenvolver
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a doenca ativa varie de acordo com o tempo desde a primo-infec¢éo, a idade e a imunidade do
hospedeiro, o risco estimado de desenvolver a doenga para uma pessoa infectada na infancia é
de 10%, sendo que a metade deste risco é de que a doenca evolua nos primeiros dois anos
apos a infeccdo (Frieden et al., 2003; Penna, 1988a).

Apos ser englobado pelo macrdfago alveolar, o Micobacterium tuberculosis se replica
lenta e continuamente e se dissemina através sistema linfatico. Os linfocitos T sdo ativados e
os macréfagos formam granulomas caseosos, 0 que limita a replicacdo da bactéria e sua
conseqiiente disseminacdo no organismo. Entretanto, quando a resposta imune ndo pode
conter a replicacdo do M. tuberculosis, a doenca ativa ocorre. Ou de outro modo, mesmo com
uma resposta imune efetiva inicialmente, pode ser que fatores ligados ao hospedeiro, tais
como infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), possibilitem a reativacdo de
uma infeccéo remota (Frieden et al., 2003).

Portanto, a TB possui trés formas clinicas: a doenca priméria, normalmente
assintomatica ou subclinica; tuberculose reativada, resultante da reativacdo de focos latentes
nas porgOes posteriores dos lobos pulmonares superiores, instalados na primeira fase da
infeccdo, podendo também ocorrer um novo inoculo de bacilos em uma pessoa ja
sensibilizada por infecgdo prévia; e, tuberculose extrapulmonar, que ndo representa risco na
transmissdao da doenca, cuja incidéncia é aumentada em casos de doenca imunossupressora
(Frieden et al., 2003; Schwartzman, 2002).

H& muitos anos, a TB tem ocupado lugar de destaque mundial como problema de
salde publica, mesmo sendo passivel de cura e evitavel. Ndo obstante esfor¢os tenham sido
envidados para seu controle, observou-se o0 seu crescimento, tornando-se epidémica em Vvarios
lugares do mundo (Dye, 2006; Hijjar et al., 2001).

No ano de 1993, a Organizacdo Mundial de Saude — OMS declarou a TB em estado de

emergéncia no mundo, e propds medidas para seu controle. Contudo, ainda € a maior causa de
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morte por doenca infecciosa em adultos. Estima-se que dois bilhGes de pessoas
correspondendo a um terco da populacdo mundial, esteja infectada pelo Mycobacterium
tuberculosis, e destes, 9 milhdes desenvolverdo a doenca e 2 milhdes morrerdo a cada ano
(Who, 2006).

Do total de casos novos de TB estimados pela OMS no mundo, menos da metade sdo
notificados, situacdo que traduz a ineficiéncia das politicas de controle. Nos 22 paises com
maior carga de tuberculose, a estimativa € de 6.910.000 casos anualmente. Neste grupo, a
india ocupa a primeira posicido com 1.856.000 casos novos anuais, € 0 Brasil estd em 15°
posto nesta classificacdo (Hijjar et al., 2001). Em termos de distribuicdo da carga global de
TB, em 2003 a regido do sudeste asiatico notificou 35% de todos os casos, a Africa 24% e a
regido do Pacifico ocidental 22%. Somente a China e India juntas contribuem com 35% das
notifica¢fes. E a América Latina contribui com cerca de 13% dos casos (Who, 2006).

Alguns fatores tém sido apontados como elementos que contribuiram para 0 aumento
da incidéncia da doenca ou sua reemergéncia em vérias partes do mundo. Tais fatores sdo:
desigualdade social, advento da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS),
envelhecimento da populagdo, grandes movimentos migratorios (Lillebaek et al., 2002;
Sonnenberg et al., 2005), outrossim, a emergéncia de bacilos resistentes as drogas (Conaty et
al., 2004).

Dentre os fatores citados, a AIDS da mostras de ter um papel importante na
determinacédo, emergéncia ou reemergéncia de TB, contribuindo, como a primeira causa, para
0 aumento da incidéncia da doenca, tornando-a a segunda causa de morte por doencas
infecciosas no mundo (Frieden et al., 2003).

Embora a taxa de incidéncia esteja aumentando continuamente, a taxa de mortalidade
por tuberculose tem diminuido. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) calcula que a

expansdo da estratégia de Tratamento Diretamente Observado de Curta Duracdo (Directly
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Observed Treatment Short Course - DOTS) no periodo de 1990 a 2003 promoveu queda na
taxa global de prevaléncia, de 309 casos para 245 casos por 100 mil habitantes, incluindo
pacientes positivos para o HIV (Who, 2006).

A tuberculose permanece proeminente nas estatisticas internacionais de satde-doenca,
principalmente porque mata adultos jovens. Mais que 80% da carga de tuberculose, medida
em termos de anos de vida perdidos por incapacidade (Disability-Adjusted Life Years -
DALYSs), se deve a morte prematura e ndo a morbidade. Cerca de 1,7 milhGes de pessoas
morreram por TB em 2004, incluindo 260.000 pacientes que eram infectados por HIV (Dye,
2006).

Acrescenta-se a este fato, que, grande parte do aumento da incidéncia mundial da TB
observada desde 1980 ¢é atribuivel a disseminagio do HIV na Africa. Globalmente, em 2004,
13% dos casos novos TB diagnosticados foram em individuos HIV+, variando entre as
regides do mundo, de 34% na Africa a 1,4% na regido ocidental do Pacifico (Dye, 2006).

No Brasil, a TB ndo deve ser classificada como emergente ou reemergente, mas como
um problema presente e constante hd muitos anos (Ruffino-Netto, 2002). Esse quadro de
persisténcia da TB também é reconhecido pelo Ministério da Salde, que atribui este padrao
epidemiolégico ao adensamento populacional nas periferias das grandes cidades sem a
adequada condicdo sanitaria (Brasil, 2004). Adicione-se também ser esta uma doenca que esta
associada a fatores econémicos, demograficos, sociais, a qual € influenciada pelas politicas de
salde existentes. O Brasil registra média anual de 85 mil casos, correspondendo a um
coeficiente de incidéncia de 48/100.000 habitantes (Brasil, 2004). A taxa de incidéncia de TB
no Brasil diminuiu entre 1981 e 1990, de 71,4 para 52,0 casos por 100 mil habitantes.
Portanto, até a década de 1990, a taxa de incidéncia apresentava discreta tendéncia de queda,
mas passou a aumentar lenta e continuamente o nimero de casos notificados (Aerts & Jobim,

2004). Este aumento é atribuido a uma mudanca de perfil epidemiol6gico da TB, causado pela
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emergéncia da AIDS, aglomeracdo em areas metropolitanas, empobrecimento da populacéo,
condicBGes sanitarias adversas, e outros fatores de privacdo socioecondmica fartamente
discutidos na literatura (Aerts & Jobim, 2004; Brasil, 2004; Elender et al., 1998; Farmer,
1997).

O problema da TB no Brasil reflete ndo somente o estado socioecondmico no pais,
mas a fragilidade do sistema de saude e das politicas publicas, o que é piorado com a
epidemia de HIVV/AIDS (Selig et al., 2003).

E importante ressaltar que a tuberculose estd entre as prioridades da politica
governamental de salde no Brasil. O plano estratégico para seu controle estabelece
mecanismos permanentes de vigilancia, supervisdo e avaliagdo das acfes, cujas metas sao:
diagnosticar no minimo 90% dos casos esperados, e curar pelo menos 85% dos casos
diagnosticados (Brasil, 2002).

Varios autores (Penna, 1988b; Pio et al., 1997; Styblo, 1991) destacam que, somando-
se as medidas sanitarias, existem outros fatores associados a dindmica da transmissdo da
tuberculose, e que o programa de controle de TB baseado apenas no diagndstico precoce e
tratamento de casos ndo da conta de controlar esta doenca, que ndo é determinada somente
pela infeccdo pelo Mycobacterium tuberculosis.

Embora seja registrada ao longo dos anos elevada taxa de incidéncia de TB no Brasil,
ha de se considerar alguns eventos pontuais que modificaram a tendéncia da doenca. Relata-se
que a mortalidade por tuberculose caiu a partir da década de 1950, com a ado¢do da
quimioterapia, reduzindo de forma importante a letalidade da doenga (Mota et al., 2003;
Penna, 1988a). Todavia, a tendéncia de queda acelerada da mortalidade ndo se manteve, pois
a monoterapia induziu a selecdo de bacilos resistentes a estreptomicina (Penna, 1988a).

Esta situacdo levou ao conhecimento e introducdo de drogas eficazes contra o M.

tuberculosis. Entdo o tratamento da doenga era voltado para a eliminagdo do agente
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etioldgico. Entretanto, estudos tém identificado que situacdo socioeconémica, condigcdes de
vida, moradia, estado nutricional das pessoas e aglomeragcdo humana séo importantes fatores
associados a doenca (Mota et al., 2003; Munch et al., 2003). Alias, a determinacdo social da
TB sempre esteve presente, constituindo-se em uma oposicdo a concepgdo de controle da
doengca através de a¢Bes exclusivamente na &rea médica (Penna, 1988a).

Igualmente, ha muito tempo estudos relataram que o ambiente domiciliar ndo era o
principal local de contaminacdo (Penna, 1988a), e as pesquisas atuais continuam
corroborando esta assertiva (Munch et al., 2003). Este achado exemplifica a necessidade de
pesquisas dirigidas a outros fatores que possam explicar a disseminagdo da doenca e
possibilite intervencgdes de controle (Munch et al., 2003).

Somam-se aos fatores relatados, o importante impacto que a epidemia de HIV/AIDS
tem causado sobre a Tuberculose, cujos principais problemas sdo: aumento do nimero de
casos de TB, aumento da taxa de mortalidade e recorréncia da doenca ap0s tratamento
completo e bem sucedido (Harries et al., 2005).

A infecgdo por HIV predispbe a TB, tornando esta como uma manifestacdo sentinela
da progressdo de HIV para AIDS em varios paises do mundo (Elender et al., 1998). A Africa
tem experimentado aumento concomitante da TB e da AIDS, que vem dizimando sua
populacao (Elender et al., 1998). Nos Estados Unidos, a infec¢do por HIV implicou em rapido
aumento das notificagdes de tuberculose em homens jovens (Elender et al., 1998; Farmer,
1997; Santo et al., 2003; Wallace, 1994). Na Inglaterra e Pais de Gales a AIDS tem mostrado
forte associacdo aos casos de tuberculose, principalmente em migrantes e em populacdo mais
pobre (Elender et al., 1998).

Nos paises em desenvolvimento, a tuberculose figura entre as trés principais infecgdes
oportunistas em pacientes HIV positivos, sendo a TB a que mais apresenta risco de se

desenvolver (Laguardia & Merchan-Hamann, 2003).
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Historicamente a maioria das infec¢fes pelo M. tuberculosis permanecia latente no
hospedeiro, a custa de uma resposta imune celular eficaz. No entanto, com a disseminagdo da
infeccdo pelo HIV no mundo houve alteragdes nos mecanismos de defesa que o ser humano
dispde contra o agente causal da TB, tornando-se a infec¢do pelo HIV o maior fator de risco
para a progressao da reativacdo da infeccéo latente pelo M. tuberculosis (Boffo et al., 2004;
Frieden et al., 2003; Gandy & Zumla, 2002).

No Brasil o primeiro caso de AIDS foi diagnosticado em 1981, e sua incidéncia
comecou a diminuir em 1998, caindo de 15,9 casos por 100 mil habitantes para 12,3 casos por
100 mil habitantes em 2001. As regides sudeste e sul do pais apresentam as mais elevadas
taxas de incidéncia de AIDS. Um estudo identificou que no periodo de 1980 a 2000, a regido
de residéncia de 70% dos casos de AIDS correspondia ao sudeste do Brasil (Laguardia &
Merchan-Hamann, 2003). O referido estudo identificou que no periodo inicial da epidemia, a
presenca de tuberculose em casos de AIDS aumentou de 23% a 26%, e esta proporcdo
diminuiu para 20% em 1996.

Apesar disso, ainda ndo foi identificado o impacto da AIDS sobre a TB no Brasil,
como € encontrado em outros paises. Alguns relatos estimam que 17% dos casos de TB no
Brasil sdo devidos a infeccdo por HIV (Laguardia & Merchan-Hamann, 2003), outro, que a
associacdo TB-AIDS no Brasil de 10% (Chaimowicz, 2001). O padrédo da associagédo TB-HIV
provavelmente difere nas regides do Brasil, e por isso requer distintas abordagens (Liberato et
al., 2004).

A TB tem seu diagnostico mais dificil nos casos HIV positivo, pois o curso clinico da
doenga tem padrdo diferente. Grande parte apresenta baciloscopia negativa, e maior
probabilidade de desenvolver TB extrapulmonar. Além disso, os pacientes HIV positivos que
desenvolvem tuberculose, apresentam clinica compativel com outras afeccbes como a

pneumonia por Pneumocisti carinii (Liberato et al., 2004). Por essas razboes a TB
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disseminada, extrapulmonar ou pulmonar ndo cavitaria foram incluidas como entidades que
por si s6 definem um caso de AIDS (Laguardia & Merchan-Hamann, 2003).
Portanto, a AIDS se constitui em importante fator de risco para TB, o que impde ao

programa de controle, o uso de abordagens e intervengdes que integrem essa associacao.

1.1 Politica de controle da tuberculose no Brasil

No inicio do século XX, a formulacdo e implementagdo das politicas de controle da
tuberculose no Brasil foram assumidas por instituicdes estatais e filantropicas que se
responsabilizaram pelas medidas profilaticas e de tratamento, adotadas contra a tuberculose.
Essas medidas eram acOes inespecificas, como o tratamento e pacientes baseado em dieta e
repouso, e atividades preventivas, visando a reducdo da transmissdo pela educagdo em saude,
envolvendo paciente e familia (Penna, 1988a).

Nas duas primeiras décadas do século XX, as instituices filantropicas tiveram papel
relevante na difusdo e aplicacdo das idéias preconizadas para o combate a tuberculose
(Ruffino-Netto, 1999). Na sequéncia, ocorreu na década de 1920, a reforma Carlos Chagas,
que deu origem ao Departamento Nacional de Saide Pdblica e a Inspetoria de Profilaxia da
Tuberculose no Distrito Federal. As atribuices, tanto do poder publico quanto das entidades
filantropicas ampliaram a disponibilidade de atendimento organizando dispensérios e
enfermarias exclusivas para tuberculosos. A criacdo do Ministério da Educacdo e Saude
Publica, em 1930, e as reestruturacdes ocorridas ao longo da década ampliaram a intervencéo
estatal no combate a tuberculose, permanecendo, no entanto, a convivéncia com as iniciativas

filantropicas (Ruffino-Netto, 2002).
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A atuacdo do Estado foi intensificada na década de 1940, quando ja haviam sido
incorporadas novas tecnologias, como a abreugrafia, o pneumotérax e outras cirurgias
torécicas. Houve a criacdo do Servico Nacional de Tuberculose, em 1941, e da Campanha
Nacional contra a Tuberculose, em 1946. A Campanha adotou como proposta, nesse
momento, a expansdo da estrutura hospitalar e sanatorial em todo o pais. A ampliacdo da
estrutura de servigos trazia a idéia da interiorizacdo e uniformizacdo do atendimento, a
normatizacdo das acdes de saude e a formacdo de recursos humanos abarcando pessoal de
nivel médio e superior (Goncalves, 2000).

A descoberta da quimioterapia antibidtica especifica, a partir da década de 1940,
ocasionou inicialmente uma queda acentuada dos indices de mortalidade da doenca, mas o
uso da monoterapia originou a selecdo de bacilos resistentes a estreptomicina. O
aprofundamento de estudos e experimentacOes utilizando a associacdo de drogas, e a
descoberta de novos quimioterapicos, possibilitou, na época, a superacdo da resisténcia
bacteriana, tornando real a perspectiva de cura para a TB (Penna, 1988a; Ruffino-Netto,
2002).

Foi criada, em 1970, a Divisédo Nacional de Tuberculose, em substituicdo ao Servico
Nacional de Tuberculose. Essa década teve como marco fundamental para a tuberculose, o
inicio da implementacdo do Programa Nacional de Controle da Tuberculose, contido no Il
Plano Nacional de Desenvolvimento. Em 1971, cria-se a Central de Medicamentos (CEME),
que inclui entre seus objetivos fornecer tuberculostaticos para todos os doentes com TB do
pais. Em 1973, o esquema terapéutico é reduzido de 18 meses para 12 meses de tratamento, e
implanta-se a vacinagdo com BCG intradérmica, sendo obrigat6ria para menores de um ano
de idade a partir de 1976 (Ruffino-Netto, 2002).

Deste modo o controle da TB foi se desenvolvendo com base no tratamento e

rastreamento de casos por meio da abreugrafia, visando diminuir a incidéncia de casos
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infectantes. Entretanto, esta estratégia mostrou-se ineficaz, e foi superada pela evidéncia de
que o programa de controle teria resultados mais satisfatorios baseando-se no exame de
individuos que buscam assisténcia por causa de sintomas respiratdrios (Penna, 1988a).

Igualmente, foi necesséria uma importante reorganizacdo administrativa do controle
da TB no Brasil, que se seguiu ao processo da reforma sanitaria no pais, chegando ao atual
Sistema Unico de Satide (SUS). Este assunto é amplamente abordado por varios autores, em
especial (Cordeiro, 1991) e nos relatérios das Conferéncias Nacionais de Satde do Conselho
Nacional de Saide (CNS).

No ambito do SUS tornou-se imperiosa a necessidade de descentralizagdo das acOes
de controle de TB concomitante a padronizacdo do esquema terapéutico de curta duragéo,
com tratamento de 6 meses. A referida descentralizacdo, ainda na década de 1980, ja era
citada como um entrave dificil de transpor, em razdo da precaria rede de servicos de salde,
que limitava a qualidade e cobertura de qualquer acdo demandada (Penna, 1988a).

N&o obstante, o programa de controle da TB na década de 1980 consegue executar
acOes importantes, tais como: (des)hospitalizacdo; melhora na qualidade do diagndstico e
tratamento; descentralizacdo da operacionalizacdo do programa para os estados, ficando o
nivel federal com a funcdo de normatizacdo, acompanhamento e avaliacdo do programa,
compra de insumos estratégicos, como a vacina BCG e medicamentos.

Em 1990, ocorre desestruturacdo do Programa Nacional de Controle de Tuberculose
(PNCT) em nivel federal, ndo priorizagdo do programa de controle, enfragquecimento das
coordenacdes estaduais, diminui¢do dos recursos financeiros, diminuicdo das supervisdes do
programa, aumento da disseminacdo da AIDS, queda da cobertura, diminuicdo da busca de
casos novos, piora dos resultados de tratamento e aumento do abandono (Ruffino-Netto,

2002).
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Mesmo diante desses entraves, na década de 1990, ocorre a descentralizagdo do
programa dos estados para 0s municipios. Entretanto, o PNCT teve sucesso em qualificar as
acOes da atencdo secundaria, mas aquelas ligadas a atencdo priméaria ndo foram facilmente
integradas nas atividades basicas de salde para o controle da tuberculose (Ruffino-Netto,
2001). O que refletiu certa dificuldade em desenvolver uma estratégia para esta nova fase do
SUS, com um programa voltado a préatica de satde participativa, coletiva e integral.

Dado que, em 1993, a OMS declarou o estado de urgéncia da tuberculose, 0 MS
elaborou o Plano Emergencial para o controle da enfermidade que, de fato, foi implantado a
partir de 1996. Tinha como objetivo aumentar a efetividade das acdes de controle através da
implementacdo de atividades especificas em 230 municipios prioritarios onde se
concentravam 75% dos casos estimados para o Brasil, visando diminuir a transmissdo do
bacilo na populacdo até o ano 1998. A escolha destes municipios prioritarios baseou-se em
critérios de magnitude epidemioldgica da TB e da AIDS, tamanho da populagdo, bem como
informagdes operacionais (Hijjar et al., 2001; Ruffino-Netto, 2002). Nesse contexto, 0s
municipios prioritarios seriam alvos para fortalecimento do Programa de Controle da
Tuberculose.

A reestruturacdo do PNCT a partir do ano 2000 detalhou os critérios de selecdo dos
municipios prioritarios, num total de 315, que sdo: as capitais de todos os estados e o Distrito
Federal; municipios de regiGes metropolitanas com alta carga de tuberculose definida como
incidéncia, mortalidade e nimero absoluto de casos elevados.

Esses municipios receberiam basicamente reforco de equipamentos em suas unidades
béasicas, repasse de recursos para capacitacdo de pessoal, garantia de transporte para o
paciente em tratamento supervisionado, tudo isso condicionado a apresentacdo de um plano

de intensificagdo para o controle da TB pelo municipio.
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Os municipios prioritarios deveriam voltar-se essencialmente para: aumentar a taxa de
deteccdo de casos; elevar a taxa de cura; reduzir a taxa de abandono; e reduzir a taxa de
mortalidade. Deveriam também envolver as equipes do Programa de Saude da Familia (PSF)
e 0s Agentes Comunitarios de Saude (ACS), com vistas a aumentar a cobertura das acdes de
controle de TB (Brasil, 2000; Ruffino-Netto & Souza, 2001).

H& estudos criticando a baixa qualidade do PNCT no Brasil, ressaltando que os
indicadores de desempenho do programa de controle estdo longe de serem satisfatérios. Um
dos fatores que mais afeta o controle adequado da tuberculose estd relacionado com a
qualidade dos servicos de salde, pois 0 acesso a eles e sua organizacdo sdo precérios. A
estratégia DOTS ndo é uma realidade consolidada na maior parte do pais (Laguardia &
Merchan-Hamann, 2003).

Diante do quadro de persisténcia da TB no Brasil, 0 Ministério da Salde estabeleceu o
Plano Nacional de Controle da Tuberculose, cujas metas séo integrar na luta contra a doenga,
100% dos municipios brasileiros, descobrir 92% dos casos existentes, curando pelo menos
85% dos casos diagnosticados, além de reduzir a incidéncia em no minimo 50%, e em dois
tercos a mortalidade por tuberculose em 2007 (Selig et al., 2003; Souza et al., 2005). Sabe-se
que sdo metas ambiciosas, visto que o aumento da identificacdo de casos tende a aumentar a
incidéncia notificada. Consequientemente, poderiam ser reformuladas essas metas no sentido

de tornar possivel a execugdo e avaliacdo das atividades.

1.2 Sistemas de informacao: o uso de dados secundarios

Desde a década de 1960, com reducdo da letalidade e da prevaléncia de TB através da

cura de casos, a incidéncia de casos novos vem sendo usada pelo PNCT como indicador para
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0 acompanhamento do perfil epidemiologico da doenca. Este indicador €, no entanto,
inflacionado por fatores ligados a operacdo do préprio programa, o que deve ser levado em
consideracdo quando da sua analise.

Os estudos que utilizam dados secundarios provenientes de sistemas de informacao em
satde de base nacional (Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo - SINAN, Departamento
de Informacdo e Informatica do SUS - DATASUS), e dados demograficos provenientes do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), sdo importantes por apresentarem
cobertura nacional satisfatoria e serem sistematicamente coletados. Embora esses dados
carreguem consigo os problemas de sub-registro e falhas no preenchimento, assume-se que
esses possiveis erros estejam distribuidos aleatoriamente.

Teoricamente, o risco de infeccdo € epidemiologicamente o pardmetro mais
informativo, uma vez que indica a extensdo atual da transmissdo na comunidade. N&o é
exequivel, habitualmente, medir a incidéncia da infeccdo. Portanto o uso de bancos de dados
de notificacdo torna-se uma boa ferramenta no estudo da epidemiologia da tuberculose.

Reconhece-se que os dados notificados ao SINAN tém boa cobertura nacional em
relacdo a incidéncia real, visto que ha controle na programacdo e dispensacdo de
medicamentos a partir da notificacdo.

Uma vantagem na analise de dados secundarios é a possibilidade de avaliar os
sistemas, programas de salde com os dados existentes, gerar hipoteses e propor medidas para
melhoria de sua qualidade. Outrossim, a crescente informatizacdo permite, com uma grande
gama de dados, o emprego de analises mais robustas, com os dados ja disponiveis, que
necessitam ser analisados ganhando tempo com as informacdes existentes, além da
possibilidade de utilizar os dados disponiveis de todos 0s municipios, ja que a tuberculose se

constitui em uma doenga de notificagdo compulsoria no Brasil.
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Esse tipo de dado registrado pelo SINAN e IBGE contribui para realizar analises
ecoldgicas, ja que os dados do Censo Demografico do IBGE ndo sdo disponibilizados em
nivel individual. O SINAN é um sistema de informacdo, que também vem sendo utilizado
para a vigilancia epidemiolégica. Contudo recebe criticas por tentar englobar as funcGes de
um sistema de notificacdo e as fung¢bes de um sistema de investigacdo de casos, resultando em
um produto moroso e com muitas lacunas de informacdo, as quais podem ser também

trabalhadas (Selig et al., 2003; Souza et al., 2005).

1.3 Avaliacéo de Programa de Saude: o Programa Nacional de Controle de Tuberculose

Um programa de salde constitui-se em uma resposta organizada para reduzir ou
eliminar um problema, que ao alcancar seu objetivo, melhora a salude da populacdo. Hartz
amplia esta defini¢do, afirmando: ““os programas sdao compreendidos como o conjunto de
acOes visando a favorecer comportamentos adaptativos requeridos pelas diferentes areas ou
atividades humanas relacionadas com vida comunitaria, escola, trabalho, saide e bem-
estar”’(Hartz, 1999).

Se as Politicas de Saude estdo relacionadas a melhoria do status de salde da
populacdo, as a¢les programaticas constituem o suporte operacional no qual elas podem ter
sua efetividade analisada (Hartz & Camacho, 1996). Por conseguinte, o propdsito da
avaliacdo é produzir informacdo sobre o desempenho do programa no alcance de seus
objetivos. Sua avaliacdo demanda procedimentos de investigacdo para a coleta sistematica de
informacdo voltada para a tomada de decisdo e melhoria das intervencdes.

Sdo varias as defini¢cBes de avaliagcdo, porém, utiliza-se a objetividade do conceito de

avaliacdo como um “julgamento de valor a respeito de uma intervencédo ou sobre qualquer
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um de seus componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de decisGes”
(Contandriopoulos et al., 1997).

A necessidade de avaliagdo decorre do pressuposto de que um programa gera
beneficios, e para identifica-los, utiliza-se da avaliagdo. Isto leva a mensuracdo de eventos que
traduzam os resultados do programa. Em vista disto, a avaliagdo tem um importante papel a
desempenhar, ndo somente em determinar sucessos e fracassos do passado, mas em
identificar, descrever empiricamente, e monitorar problemas, aumentando o conhecimento
atual, bem como desenvolvendo e comparando solugdes.

Como a avaliacdo de programas e servicos de salde constitui-se em uma necessidade,
julga-se que esta deva extrapolar o habitat comum da epidemiologia focada principalmente
em estudos etiol6gicos para determinacdo de doencas (Habicht et al., 1999). Com efeito, a
avaliacdo é reconhecida por seu potencial de contribui¢do para tomada de decisdo, formulagédo
e reformulacdo de politicas de salde, tendo em conta que o Ministério da Salde em sua
politica programatica utiliza-se do Programa Nacional de Controle de Tuberculose (PNCT).

Por conseguinte, torna-se relevante que a avaliacdo seja direcionada por perguntas a
serem respondidas ao se avaliar. No caso do PNCT, questiona-se:

Qual é o desempenho desejavel do programa?

O programa esta funcionando como preconizado e esté alcangando suas metas?

Quéo bom é o desempenho do PNCT nos municipios brasileiros?

A pesquisa avaliativa deve buscar responder a essas questdes para aumentar a acuracia
e a objetividade dos julgamentos sobre o sucesso do programa em alcancar seus objetivos, e
para tal, deve coletar evidéncias do desempenho do programa e comparar com 0S Critérios

estabelecidos.
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1.3.1 Abordagem de estrutura-processo-resultado na avaliagdo da qualidade

do programa controle de tuberculose

A concepgéo sobre o que venha ser qualidade depende ainda do lugar que ocupa o
sujeito no sistema de satde. Aqueles responsaveis pela provisao e gestdo dos servigos tendem
a focalizar a sua aten¢do em determinados aspectos e interesses, tais como rendimento, custo
e eficiéncia. J& no ambiente da prestagdo dos servigos, os profissionais de salde tém outras
expectativas. De forma geral, preocupam-se com a satisfacdo pessoal, 0 reconhecimento
profissional, a exceléncia técnica, o acesso a tecnologia, o aprimoramento dos processos
individuais e coletivos do cuidado a saide e um bom ambiente de trabalho, incluindo o
conforto, a seguranca etc. Por outro lado, o cliente ou usuario entende como qualidade a
obtencdo dos beneficios esperados diante de demandas, expectativas, caréncias e necessidades
de saude. A qualidade é um objetivo que vem sendo perseguido por gestores, profissionais e
usuarios em varios paises do mundo, inclusive no Brasil (Campos, 2005).

A abordagem mais apropriada para realizar avaliagédo depende do objeto avaliado, e da
resposta que se pretende obter. Embora seja apontado como limitagdo, o seu potencial para
um singelo reducionismo da realidade (Silva, 2005), utiliza-se o enfoque “estrutura-processo-
resultado” (Donabedian, 1988; 2005) que permite especificar atributos a serem avaliados, e
julga-lo individual ou simultaneamente, de maneira sistematizada, numa espécie de alocacao
de processos da realidade. Este instrumental de analise serve para avaliar a eficiéncia, a
eficacia - e, portanto, a estrutura e o processo da politica ou programa - e a efetividade - ou
seja, 0s impactos ou resultados das acGes promovidas pela politica ou programa.

O Ministério da Saude (Brasil, 2002) determina que o municipio, responsavel pelas

doencas de notificacdo compulséria, desempenha funcdo chave no PNCT, pois da sua
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competéncia e capacidade de gerenciamento da Vigilancia Epidemiologica dependera, em
grande parte, o cumprimento das metas fixadas. No PNCT compete-lhe:

- coordenar a busca sistematica de sintomaticos respiratorios no municipio, em
conformidade com o estabelecido, bem como supervisionar e, inclusive, participar da
investigagdo e do controle dos contatos de pacientes baciliferos na comunidade;

- notificar ao Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN) a identificagédo de
caso de tuberculose no municipio, em consonancia com as demais doencas de notificacdo
compulsoria;

- assegurar a realizacdo dos exames de escarro, conforme preconizado nas normas,
especialmente a coleta e o transporte do material;

- participar da operacionalizacdo dos tratamentos diretamente observados no
municipio e acompanhar a anulacéo das fontes de infecgéo;

- providenciar, junto ao 6rgao regional, os medicamentos para o tratamento dos casos
descobertos e distribui-los as respectivas unidades de salde;

- articular-se com as unidades executoras, com a equipe do Programa de Saude da
Familia e/ou 0 agente comunitario de satde e com os segmentos organizados da comunidade;

- administrar a utilizacdo racional do "bonus" concedido pela Alta por Cura de
Tuberculose pelo governo federal; e,

- zelar pela vacinacdo BCG dos recém-nascidos, integrada ao Programa Nacional de
Imunizagdes (PNI).

Diante dessas atribuicdes, um caminho que pode ser utilizado para avaliagdo do
PNCT, visando mensurar a oferta, utilizacdo e cobertura, seria lancar médo dos indicadores de
estrutura, processo e resultado. Considerando que indicadores de resultado podem expressar 0
modo pelo qual ocorre o processo do programa, 0s mesmos sao listados aqui conjuntamente

(processo e resultado), pois a linha que os divide é muito ténue.
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A seguir, é listada uma proposta de indicadores que permitem a avaliagdo do PNCT:

e INDICADORES DE ESTRUTURA

o

o

o

o

Profissionais disponiveis e treinados
Presenca de laboratério para diagndstico
Disponibilidade de medicamentos

Unidades de saide com PNCT implantado

e INDICADORES DE PROCESSO e RESULTADO

0]

0]

0]

Numero de casos novos de TB pulmonar e de todas as formas

Casos em tratamento supervisionado (Directly Observed Treatment Short
Course - DOTYS)

Casos de abandono de tratamento

Casos notificados pelo municipio de residéncia

Casos novos que fizeram baciloscopia de escarro

Casos curados

Casos com informacéo de encerramento

Completitude das informacdes no Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo
(SINAN)

Casos de tuberculose notificados

Como proposta de avaliagdo do desempenho do Programa Nacional de Controle de

Tuberculose, sugere-se a analise de cluster, incluindo indicadores de processo e de resultado.

Estes indicadores podem representar a operacionalizacdo do programa por meio dos

resultados estabelecidos como meta ou daquilo que se espera que seja alcangado por um

programa com bom funcionamento. Do mesmo modo, os indicadores de processo devem

revelar o modo de atuacdo do programa, na execucao das acbes consideradas basicas para seu

funcionamento, e para alcancar sucesso no controle da tuberculose.
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Todo processo de aferi¢cdo poderia ser visto como uma tentativa de aproximacéo do
valor real de um atributo, cujos valores observados trazem necessariamente embutidos
desvios que resultam das imperfei¢c6es dos métodos. A valoracdo, mais do que a metodologia,
deveria constituir a esséncia da avaliacdo de programas (Hartz & Camacho, 1996).

Esta analise de clusters é baseada na versdo modificada de avaliacdo de cluster
descrita por James Sanders (Sanders, 1997), que a define como um método de avaliagdo de
programas que possui projetos em diferentes locais, com objetivo de promover mudangas
comuns. Entretanto, no Brasil, o PNCT é Unico para todo o pais e os clusters propostos sao
formados pelos municipios que o compdem. O que se obtém é a identificacdo de grupos, o
que possibilita sua posterior descricdo, de diferentes desempenhos dos municipios no
programa de TB. O agrupamento por municipios, que teoricamente utilizam as mesmas
estratégias emanadas do programa nacional, mas que podem atingir resultados diferentes,
traduz sua operacionalizagdo, permitindo a avaliacao.

A avaliacdo de cluster ndo visa estabelecer relagdes de causalidade, mas seu carater
exploratorio permite a identificacdo de grupos légicos de semelhancas e diferencas.
Considerando-se que esse tipo de avaliacdo € voltada para resultados, e que, portanto,
necessita de elementos processuais para responder as demandas, ndo se recomenda utilizar
indicadores de estrutura. Em um segundo momento, pode-se buscar identificar porque esses
resultados sdo diferentes, numa idéia de relacdo causal associando com os indicadores de
estrutura.

Avaliacdo de programas e de qualidade apresenta intima conexao, pois se 0 programa
fornece servigos de saude, é importante considerar a mensuracdo da qualidade do seu sucesso
(Donabedian, 1988). E a defini¢do de qualidade, que ndo é tarefa trivial, é importante para que
sua avaliacdo possa revelar os alcances e as deficiéncias de um programa, e em que nivel

ocorre, incluindo os muitos elementos envolvidos.
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Para definir a qualidade dos clusters dos municipios, langou-se mao da especificacao
de metas adotada para o PNCT (Brasil, 2002), além de critérios de vigilancia epidemioldgica.
Tendo em conta o conceito de qualidade utilizado por Donabedian como “uma propriedade e
um julgamento algo especificamente definido, e é divisivel pelo menos em duas partes:
técnica e interpessoal, de maneira a maximizar os beneficios a salde sem o correspondente
aumento de riscos” (Donabedian, 1988). Buscou-se, portanto, com esta proposta, abranger o
aspecto técnico e epidemiolégico do controle da TB.

Como referido anteriormente, a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS)
causa impacto na incidéncia de TB (Dye, 2006; Gandy & Zumla, 2002; Harries et al., 2005).
Assim, é importante que a morbidade por AIDS também seja considerada no estudo da TB,
com os municipios formando clusters de acordo com a taxa de incidéncia de ambas as
doencas. O que se espera é que 0s municipios com as taxas mais elevadas possuam mais
capacidade de desempenhar o controle da TB, com maior taxa de deteccdo e de cura também,
além desempenhar melhor vigilancia epidemioldgica. Os locais onde ocorrem as menores
taxas pode decorrer da dificuldade operacional do programa, incapacidade de detectar seus

casos, ou, de fato, haver menor taxa de incidéncia.

1.4 Aspectos gerais e premissas da analise multivariada de cluster e da analise multinivel

Estabelecer relages, encontrar ou propor leis explicativas é o papel proprio da
ciéncia. Para isso é necessario controlar, manipular, medir as varidveis, consideradas
relevantes para responder as questdes formuladas. Portanto, este estudo utiliza métodos de
analise multivariada, consistindo de anéalise de cluster, para identificar e classificar a situacdo

do Programa Nacional de Controle de Tuberculose nos municipios brasileiros, e da analise
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multinivel para identificar fatores determinantes da tuberculose no Brasil, de acordo com

diferentes niveis de agregacao.

1.4.1 Analise multivariada de cluster

Os métodos de andlise de agrupamento (cluster) consistem em separar um
conjunto de objetos em grupos (ou classes). De um lado, os objetos dentro de um grupo
apresentam caracteristicas homogéneas. Por outro lado, estes objetos sdo heterogéneos entre
os grupos distintos. Portanto, este tipo de analise busca averiguar a existéncia de uma
estrutura de grupos embutida nos dados.

Este método aparece em varias areas do conhecimento, pois possibilita o seu
emprego com finalidades bastante diferenciadas, dentre elas, a utilizada neste estudo. Esta
consiste no agrupamento dos municipios brasileiros, considerando: taxa de incidéncia de
tuberculose e de AIDS; e, indicadores de desempenho do Programa Nacional de Controle de
Tuberculose no periodo de 2001 a 2003.

Os métodos de classificacdo de clusters dividem-se em dois tipos: hierarquica e
ndo-hierarquica. A primeira é mais apropriada quando o numero de objetos ndo é grande,
entdo é possivel construir uma série de particGes encaixadas, de modo que os grupos formam
subconjuntos de um agrupamento maior, podendo ser por aglomeracdo ou por divisdo. No
caso da classificacdo ndo hierarquica, o método de particdo permite construir um agrupamento
em k classes determinadas pelo investigador. Este tipo de classificacdo é mais adequado para
um numero grande de elementos (Hair et al., 1995).

Na analise de cluster hierarquica, os graficos de dendrogramas sdo utilizados
para visualizar como os clusters sdo formados. Todavia, quando o banco de dados € grande, é

impraticavel apresentar dendrogramas. Para algoritmos de agrupamento ndo hierarquico (k-
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means), um tipo de grafico denominado “clustergrama’ permite examinar como 0s membros
dos clusters sdo a eles designados na medida em que o nimero de clusters aumenta. Este
grafico também fornece direcdes para o pesquisador tomar decisdes sobre quantos k clusters
agrupam melhor os dados (Schonlau, 2002).

Embora haja as indicagdes para cada método, ha autores que recomendam
iniciar a analise pelo método hieréarquico, e se nao for possivel o agrupamento, partir para o
ndo hierarquico (Afifi & Clark, 1990). Desse modo, o pesquisador ja poderia estabelecer a
priori os k clusters, no momento de realizar a analise ndo-hierarquica, que é o método
utilizado neste estudo, cumprindo a funcdo exploratoria e geradora de hipdteses, que é

atribuida a este tipo de analise.

Limites e possibilidades da avaliacdo com clusters

Esta técnica de cluster se inscreve como analise exploratoria, ja que trabalha
com a distribuicdo real dos dados e ndo os qualifica ou categoriza a priori. Assim, reconhece-
se como uma vantagem, pois possibilita revelar os padrées dos dados, favorecendo uma
interpretacéo objetiva dos resultados.

Para Sanders, os pontos positivos da avaliagdo de cluster sdo: a possibilidade
de responder as necessidades especificas dos interessados pelo programa e a promocgdo de
oportunidades significativas de interagio entre os atores do programa. E um processo de
aprendizagem e de redefinicdo de idéias, e pode revelar diferencas de contextos. Como
limitacdo, o autor expde que este tipo de avaliacdo estd em constante evolugdo, pois seus
critérios dependem da situacdo identificada, e também é produto das diferengas contextuais e
que dificulta a comparacao (Sanders, 1997).

Nesta experiéncia identificou-se que a analise de cluster possibilita encontrar

diferengas de desempenho em municipios que teoricamente teriam as mesmas possibilidades,



36

e assim responder ao programa, COmMo € 0 Seu processo e 0s resultados que esta alcangando;
como a analise de cluster é relativamente simples, foi possivel incorpora-la como método de
agrupamento de municipios por suas semelhancas de desempenho, o que possibilita sua

analise no cotidiano de forma rapida.

1.4.2 Analise multinivel

Neste estudo também se utilizou da analise multinivel, conhecida também
como andlise hierarquica, modelo de coeficientes aleatérios ou modelo de efeitos aleatdrios
(Diez-Roux, 2000). Este tipo de modelagem é recomendado para dados que possuem estrutura
hierarquica, e também quando ha grande nimero de unidades a serem agrupadas em outras
unidades (Goldstein, 1999; Hox, 1995), como é o caso do Brasil, com 5561 municipios.

E um método estatistico desenvolvido inicialmente no campo das ciéncias
sociais, e que analisa os efeitos na variavel resposta a partir de variaveis medidas em niveis de
agregacdo diferentes da unidade primaria de observacdo. Por exemplo: individual, local de
trabalho, bairro, estado, regido, etc. Esta analise permite examinar os efeitos de um nivel
superior e dos preditores de um nivel inferior, levando em conta a dependéncia das
observagdes intra e entre os grupos, e modelando ndo somente pelas caracteristicas
individuais, mas também pelas caracteristicas da populacdo ou da &rea. Estas Gltimas podem
ser: composi¢cdo dos grupos (caracteristicas dos individuos nos grupos), por exemplo, a
proporcao de pessoas que vivem na pobreza; ou contextuais, que ndo podem ser reduzidas ao
nivel individual, como exemplo, densidade populacional (Diez Roux, 2002).

Embora as idéias de analise multinivel venham aparecendo e reaparecendo ha
mais de 50 anos, somente na década de 1980, quando se tornaram disponiveis softwares para

lidar com esta andlise, varios autores comecaram a introduzir abordagens sistematicas de
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analises estatisticas com dados estruturados hierarquicamente, que tém sido amplamente
utilizados nas areas de educacdo, epidemiologia, geografia, economia, e outras (Goldstein,
1999). A utilizacdo de métodos estatisticos complexos constitui-se em desafio para a
epidemiologia e devem ser encorajados, no sentido de articular teorias causais de doengas,
que trazem consigo fatores definidos em diferentes niveis. Isto indica que o método nédo se
torna um fim em si mesmo, mas permite encontrar um modelo mais realistico para explicar as
doencas (Diez-Roux, 2000).

E conhecido que existe um gradiente socioecondmico influenciando a sadde, e
que, portanto ndo é somente um ponto de corte de pobreza que determina a saude boa ou néo.
Desse modo, ha que se considerar o contexto no qual o individuo e as populacdes estdo
inseridas, seja como sujeitos que usam e modificam seu ambiente, ou como “objetos” que
sofrem influéncias e séo transformados por esse ambiente, num processo de producdo e
reproducao cotidiana nos mais diversos niveis.

Deste principio, a analise multinivel pode contribuir grandemente ao
considerar a hierarquia dos dados, permitindo identificar os niveis e como os efeitos ocorrem,
e assim, quantifica-los. A contribuicdo desse entendimento permite a adogdo de politicas de
intervencdo voltadas para os agrupamentos nos niveis identificados, bem como a definicdo
dos diferenciais existentes nas populagdes.

E apropriado usar analise multinivel quando existe uma natureza hierarquica
dos dados. Ignorar a hierarquia favorece a subestimacdo dos pardmetros que estejam
correlacionados em diversos niveis. Isto permite ir além da modelagem linear simples, cuja
estrutura esta limitada a duas partes: uma fixa (coeficientes) e outra aleatéria (o erro, com
média zero e variancia constante). Neste caso, a média do desfecho é modelada como uma

funcdo linear dos preditores. Regressao linear para uma variavel explanatéria X:
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Yi=Po+BuXi+ei (1)

Onde:

Bo = intercepto; Bi = inclinac&o; e; = erro residual; ; = efeito em um Unico nivel.

Nos modelos de efeitos aleatorios, os coeficientes da regressdo variam
aleatoriamente nos niveis hierarquicos, permitindo aos niveis terem coeficientes especificos, e
assim, avaliar a significancia contextual dos efeitos corrigindo para 0s agrupamentos
formados. Regressdo multinivel, para uma variavel explanatéria X:

Yij = Boj + BuigXij + €5 + Uoj (2)

Onde:

Boj = intercepto variando nos grupos j; Bj = inclinacéo; ej; = erro residual de
primeiro nivel ~ N(0, 6%); ug = erro residual do segundo nivel ~ N(0, o;); ; = efeito no
primeiro nivel; j = efeito no segundo nivel. Assume-se que cada grupo do segundo nivel tem
um intercepto Po; e pode ter uma inclinagéo B diferente.

A anélise multinivel tem aplicacdo em varios contextos, nos quais os dados
estejam aninhados e haja fonte de variacdo aleatéria. Portanto, a andlise de dados
longitudinais também pode usar a abordagem multinivel. Isto favorece o exame das variacOes
de taxa ao longo do tempo, aninhado a diferentes areas geograficas (taxas para areas menores,
aninhadas dentro de regides, ou areas maiores) (Diez Roux, 2002).

H& um ganho importante ao utilizar anélise multinivel longitudinal, pois
permite trabalhar com dados desbalanceados. Desse modo, os dados faltantes ndo implicam
em reducdo do tamanho amostral (Snijders & Bosker, 1999). Neste estudo, o tempo é o
primeiro nivel, que esta aninhado em um grupo, constituido pelos municipios brasileiros, que
por sua vez sdo agrupados pelas regides metropolitanas, formando o terceiro nivel do modelo.
Assim, possibilita ndo somente ao intercepto aleatério, mas inclinacdo aleatéria, no caso,

variando com as ocasides, aqui medidas anualmente.



2. Justificativa

Dado que a tuberculose apresenta reconhecida importancia epidemioldgica, por se
constituir um problema de satde publica em franca expansdo, a realizacdo de pesquisas que
subsidiem a implementacdo de intervencgdes para sua prevencao, controle e tratamento devem
ser encorajadas. Como descrito na introdugao, estudos revelam taxa de incidéncia elevada de
TB no Brasil por longo tempo (Hijjar et al., 2001; Ruffino-Netto, 2002). Outros apontam para
necessidade de reformulacdo de politicas e reorganizacdo do programa de TB (Pio et al.,
1997), e sobretudo a complexidade de seu controle (Mota et al., 2003). H& que se considerar
também os diferenciais regionais, onde os registros de tuberculose apresentam disparidades
importantes (Menezes et al., 1998).

Portanto, h& necessidade de um olhar mais atento aos fatores relacionados a
distribuicdo da tuberculose nas diferentes regides brasileiras, bem como do desempenho dos
municipios na execucdo do processo de deteccdo, acompanhamento e cura dos pacientes de
TB.

A deteccdo precoce de casos e elevagédo na taxa de cura dos casos diagnosticados sdo
estratégias reconhecidas para o controle da TB. Do mesmo modo, a identificacdo de fatores de
risco ligados ao estado socioecondmico do individuo, como preditores da doenca, séo
incontestaveis. Apesar disso, ainda h& questionamentos sobre quais os fatores que tém
contribuido para a elevada incidéncia da TB no Brasil, e sobre a atuacdo dos programas

municipais de controle.



40

As pesquisas que buscaram descrever a situacdo da tuberculose no Brasil, de
morbidade (Laguardia & Merchan-Hamann, 2003; Menezes et al., 1998) ou de mortalidade
(Oliveira et al., 2004; Santo et al., 2003; Selig et al., 2003), se constituem em estudos com
algum segmento do pais, seja cidade ou estado. Algumas pesquisas se dedicaram a avaliar 0
programa de tuberculose de forma global (Pio et al., 1997); nacional , tratando da efetividade
do programa baseada do diagndstico e tratamento(Penna, 1988c); também em ambito
nacional, mas descrevendo o programa ou a situacdo da tuberculose no sistema de saide do
Brasil (Penna, 1988b; Ruffino-Netto, 1999; Ruffino-Netto & Souza, 2001); ou local
abordando sobre o tratamento (Oliveira et al., 2005).

Este estudo por sua vez, utiliza os dados nacionais, abordando aspectos associados a
incidéncia da doenca, e ao desempenho do programa de controle nos municipios brasileiros.
Além disso, a proposicao de realizar anlise multinivel dos fatores associados & tuberculose
permite identificar a variacdo da doenca nos diferentes niveis de agregacdo, assim como a
analise de cluster servird como proposta de agrupamento classificatério dos municipios, para
levantar hipoteses e possivelmente, contribuir para sua avaliagao.

Portanto esta tese relne a proposta de dois artigos: o primeiro constitui-se na
utilizacdo de analise multivariada de cluster para classificar os municipios brasileiros (2001-
2003), de acordo com a operacionalizacdo do Programa Nacional de Controle da Tuberculose;
e 0 segundo, consta de uma modelagem longitudinal multinivel da tuberculose no Brasil,
cujos agregados sdo a taxa de incidéncia anual, 0s municipios e as regides metropolitanas, nos
anos de 2001, 2002 e 2003.

A aplicacdo destas técnicas analiticas permite encontrar uma forma de explicar o
problema da tuberculose no Brasil, bem como apontar sugestdes que direcionem o

funcionamento do programa.



3. Objetivos

3.1 Geral

e Auvaliar a situacdo da tuberculose no Brasil, no periodo de 2001 a 2003, segundo
indicadores do processo de operacionalizacdo do programa de controle, e estimar 0s

efeitos de fatores determinantes da taxa de incidéncia da doenca.

3.2 Especificos

e Classificar o desempenho dos municipios brasileiros no Programa Nacional de
Controle de Tuberculose 2001-2003.
e Analisar a Distribuicdo da Tuberculose nas Areas Metropolitanas do Brasil, 2001-

2003.



4. Métodos

4.1 Tipo de estudo

Todo este estudo utiliza uma analise ecoldgica, entretanto o primeiro artigo considera
um corte transversal, e emprega a taxa de incidéncia de tuberculose nos anos 2001, 2002 e
2003 como uma média global dos trés anos. Trata-se de uma analise multivariada de clusters,
com enfoque descritivo, exploratorio e classificatorio, da operacionalizacdo do programa nos
municipios. O segundo artigo tem abordagem preditiva, utilizando modelagem longitudinal
multinivel para medidas agregadas pelo tempo (anos 2001, 2002 e 2003), municipios e

regibes metropolitanas do Brasil.

4.2 Area e populacdo de estudo

O Brasil possui uma extenséo de 8.511.965 km2, e no ano 2000 contava com uma
populacdo de 169.799.170 habitantes (IBGE, 2000). Esta dividido em 5 regides fisiogréaficas:
norte, nordeste, sudeste, sul e centro-oeste. Para este estudo, sdo consideradas unidades de
analise os 5561 municipios constantes no SINAN, dos quais, 1161 pertencem as regifes

metropolitanas, e 315 s&o classificados como municipios prioritarios pelo PNCT.
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4.3 Fonte dos dados

Os dados demograficos e socioeconémicos foram obtidos junto ao Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), conforme o censo demografico de 2000 (IBGE, 2000).

Devido se utilizar dados do periodo intercensitario, a estimativa populacional para
2001, 2002 e 2003 foi obtida no Departamento de Informacdo e Informéatica do SUS
(DATASUS) — Ministério da Saude, assim como as notificacdes de AIDS para 0s mesmos
anos.

Os registros do Programa Nacional de Controle de Tuberculose foram obtidos no
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN) do Ministério da Saude, com
bancos de dados dos anos 2001, 2002 e 2003, disponibilizados em marco de 2005. Este banco
de dados foi organizado no programa estatistico Stata 9.0 (Statacorp, 2005), onde também se
utilizou o comando finddup com o objetivo de encontrar e eliminar observagdes duplicadas

com coincidéncia nas variaveis: nome do paciente, nome da mae e data do nascimento.

4.4 Variaveis utilizadas

Anélise de Cluster

Taxa média de incidéncia de tuberculose nos anos 2001, 2002 e 2003.

Taxa média de incidéncia da AIDS nos anos 2001, 2002 e 2003.

Proporcéo de abandono de tratamento para TB entre os casos novos com informagéo
de encerramento.

Proporcéo de casos notificados pelo municipio de residéncia.

Proporgéo de cura entre 0s casos novos com informacao de encerramento.
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Proporcdo de casos com informag&o de encerramento entre 0S casos NOVos.

Proporgéo de casos em tratamento supervisionado (DOTS) entre 0s casos novos.

Proporcdo de casos pulmonares que realizaram baciloscopia de escarro no inicio do
tratamento.

Analise hierarquica

Taxa de incidéncia anual de tuberculose para 2001, 2002 e 2003.

Proporcao de domicilios com renda total de até dois salarios minimos. Esta variavel
foi dividida em trés estratos, usando quartis: o primeiro consta de 25% dos municipios mais
ricos (primeiro quartil); o segundo estrato compde-se de 50% dos municipios intermediarios;
e o terceiro estrato consta de 25% dos municipios mais pobres.

Densidade populacional por area do municipio.

Proporgéo de cura entre 0s casos novos com informacao de encerramento.

Taxa de incidéncia de AIDS no ano 2002 nas regides metropolitanas.

Regido, composta pelas cinco regides fisiograficas do Brasil: norte, nordeste, sudeste,

sul e centro-oeste.

4.5 Plano de analise

4.5.1 Visualizacdo dos dados e andlise descritiva

Anélise exploratéria, com graficos de dispersdo, box plots e estudo de

correlagdo dos indicadores, para identificar como as varidveis estavam relacionadas ao

desfecho®. Foram elaboradas tabelas para identificar associacdes entre as variaveis.

# No anexo 1 encontram-se os graficos e comentarios da analise exploratoria.
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4.5.2 Analise de cluster

Como um instrumento de analise exploratoria, foi realizada a analise de cluster.
Esta buscou agrupar os municipios com caracteristicas semelhantes, concernente a situacéo do
Programa Nacional de Controle de Tuberculose, considerando a morbidade por TB e AIDS,
bem como os indicadores de desempenho do programa. Esta anélise foi realizada utilizando-
se 0 programa computacional Stata 9.0 (Statacorp, 2005)

Processo de agrupamento.

Foi escolhido 0 método de agrupamento ndo-hierarquico (k-means) com vistas a
otimizar o processo e devido ao grande numero de dados. O numero de k clusters foi definido
a partir da inspegdo de clustergrama (Schonlau, 2002) (Figuras 10 e 11, Anexo 1). Cada
variavel, ou grupo de variavel era agrupada em clusters de 1 a 10. Esses clusters eram
plotados no gréafico clustergrama para se identificar em quantos clusters ocorria 0
agrupamento mais heterogéneo e epidemiologicamente interpretavel. Utilizou-se também a
tabulacdo das médias de cada cluster pelas varidveis analisadas. Desse modo era possivel
identificar a média de cada cluster bem como o nimero de municipios que estava sendo
agrupado.

Como os agrupamentos foram formados por varidveis com a mesma dimens&o,
estas foram utilizadas sem padronizacdo, e deste modo, ndo foram perdidas as caracteristicas
de variancia.

O primeiro agrupamento teve seu processo iniciado a partir de unidades
municipais definidas aleatoriamente como centréide (krandom). E o segundo utilizou

particdes aleatdrias no conjunto de municipios (prandom). Para os dois casos foi determinada
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uma semente a fim de permitir a reprodutibilidade do processo aleatorio. Houve 2.256
municipios que ndo participaram do segundo agrupamento por falta de dados, e por isso foram
classificados, pelas pesquisadoras, em um grupo adicional de dados faltantes nos indicadores
operacionais. Os clusters foram definidos com base na similaridade entre 0s municipios
medida pela distancia euclidiana entre as varidveis, que deve conter 0s municipios mais
similares nos grupos e mais heterogéneos entre os grupos. Os critérios utilizados para
caracterizar a qualidade dos clusters ndo sdo absolutos, mas foram encontrados
heuristicamente.

A agregacdo foi realizada com as seguintes variaveis:

Morbidade - compreende a taxa de TB + taxa de AIDS.

Desempenho do programa - proporcdo de abandono de tratamento, entre os
casos novos encerrados; proporcdao de casos notificados pelo municipio de residéncia;
proporcao de cura, entre 0s casos novos com informacgéo de encerramento; proporgéo de casos
com informagéo de encerramento, entre 0S casos novos; proporgdo de casos em tratamento
supervisionado — DOTS —, entre 0s casos novos; e, propor¢do de casos pulmonares que
fizeram baciloscopia de escarro no inicio do tratamento, entre os casos novos pulmonares.

Para os dois conjuntos de variaveis foram identificados 5 clusters. Entretanto,
atribuiu-se um cluster adicional nos indicadores de desempenho para 0s municipios com
dados faltantes. Os municipios foram mapeados segundo sua classificacdo por cluster, nas
dimensdes de morbidade e de desempenho.

Comparou-se a distribuicdo por clusters dos municipios pertencentes ou ndo a
regides metropolitanas; se municipios prioritarios ou ndo; e de acordo com o tamanho da
populacdo, isto €, se eram municipios com populacdo maior que 80 mil habitantes ou nédo. O

teste estatistico qui-quadrado (y?) de Pearson com nivel de significancia de 5% foi utilizado
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para identificar associacdo entre essas categorias de municipios e a sua distribuicdo por
cluster.

4.5.3 Andlise hierarquica

Para constru¢do do modelo multinivel, definiu-se a menor unidade de andlise
sendo a taxa anual de tuberculose referente aos anos de 2001, 2002 e 2003 por municipio. Foi
construido um modelo longitudinal, no qual o ano figura como primeiro nivel; no segundo
nivel, os municipios; e, no terceiro nivel, as regides metropolitanas.

No primeiro passo analisou-se do modelo vazio (compound symmetry), para
captar as diferencas de variacdo de cada nivel. Neste processo foram avaliadas as variancias
atribuidas a cada nivel.

Os casos de tuberculose foram modelados pela regressdo do tipo Poisson
longitudinal multinivel com superdispersdo, utilizando o logaritmo da populacdo do
municipio, que é o denominador da taxa de incidéncia, como termo offset, para fixar o efeito
no modelo.

Y; ~ Poisson (7, )

log(7y, ) =log(pop) + E‘lﬂh Xk FUgjc T Vox +Upj

i, j, kK = ano, municipio e regido metropolitana respectivamente
Y = variavel resposta = casos novos de tuberculose

Up = efeito aleatério do segundo nivel, u,;, ~N(0,5:), correspondendo aos

residuos associados ao intercepto aleatorio ao nivel dos municipios.

vo = efeito aleatorio do terceiro nivel, v, ~ N(O, avzo), que corresponde aos

residuos associados ao intercepto aleatorio do nivel das regides metropolitanas.
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up = efeito aleatério do tempo no segundo nivel, wu, ~N(0,c2),

correspondendo aos residuos associados ao intercepto aleatorio e inclinacdo aleatoria ao nivel
dos municipios.

As variaveis retidas eram aquelas capazes de diminuir a variancia dos efeitos
aleatdrios nos agregados, pois desta forma, explicam a variabilidade da doenca naquele nivel.

Como ha muitas unidades no segundo e terceiro nivel, para a estimacéo
empregaram-se 0s minimos quadrados iterativos generalizados (Iterative Generalised Least
Squares — IGLS - equivalente a maxima verossimilhanca sob normalidade para os parametros
aleatdrios), ao invés de minimos quadrados iterativos generalizados restritos (Restrictive
Iterative Generalised Least Squares — RIGLS - equivalente a maxima verossimilhanca
residual sob normalidade). Assume-se que IGLS produzem estimativas de maxima
verossimilhanca menos enviesadas dos parametros aleatdrios. A aproximacdo linear utilizou o
método da quasi-verossimilhanca preditiva (Preditivel Quasi-Likelihood-PQL) de segunda
ordem das séries Taylor (Goldstein, 1999).

O diagnostico do modelo incluiu estudo das predicGes e residuos dos niveis,
avaliacdo da reducdo das variancias de cada nivel, analise de grafico de interacdo e teste de
significancia estatistica, ao nivel de 5% para o erro padrdo. Esta analise multinivel foi

realizada no programa estatistico MLwiN 2.02 (Rasbash et al., 2005).
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5. Resultados

Os resultados sdo apresentados em dois artigos, em sua integra. As referéncias
bibliograficas sdo especificas de cada artigo, e sdo citadas segundo os requisitos da revista de
submissdo. Algumas notas de rodapé foram introduzidas nessa se¢do, remetendo o leitor aos
Anexos. Nestes sdo descritos alguns aspectos metodoldgicos referentes ao estudo de fundo,
descricdo do modelo tedrico-conceitual utilizado no estudo atual e o diagndstico do modelo de

regressao multinivel.

5.1 Classificacdo do desempenho dos municipios brasileiros no Programa Nacional de

Controle de Tuberculose 2001-2003. (Artigol).

Title: Performance classification of Brazilian municipalities in the National Tuberculosis

Program, 2001-2003. (Article 1)

Desempenho dos municipios no controle de TB

The performance of the municipalities in TB control

Autores:
Maria Jacirema Ferreira Gongalves®”, Maria Licia Fernandes Penna®
# Escola de Enfermagem de Manaus/Universidade Federal do Amazonas

b |nstituto de Medicina Social/ Universidade do Estado do Rio de Janeiro
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5.1.1 Resumo

Objetivo:
Classificar os municipios brasileiros segundo morbidade e desempenho do controle da

tuberculose, usando analise de cluster.

Meétodos:

Utilizando dados de vigilancia epidemioldgica de TB e AIDS, e indicadores
operacionais do Programa Nacional de Controle de Tuberculose, definiu-se dois grupos de
clusters ndo hierarquicos (k-means), cujo numero foi estabelecido pelo clustergrama.
Municipios foram mapeados segundo sua classificagdo nos clusters, comparando-se a
distribuicdo por clusters dos municipios em regides metropolitanas, municipios prioritéarios, e
segundo o tamanho da populacdo. O qui-quadrado foi utilizado para testar associacdo nas

categorias.

Resultados:

Dos 5 clusters de morbidade, a situacdo epidemioldgica preocupante ocorre nos
municipios com Baixa TB e alta AIDS, e Alta TB e AIDS, que predominam no sudeste e sul, e
nos municipios grandes. O cluster de Muito baixa TB e AIDS concentra 50% dos municipios,
0 que pode configurar problemas de notificacdo. Séo 6 clusters de desempenho do programa.
Bom e Bom com baixo DOTS predominam nos municipios pequenos, nao prioritéarios e fora
das regibes metropolitanas. No desempenho Moderado ha maior proporcdo de municipios

prioritarios. Clusters Regular e Fraco concentram-se em 10% dos municipios, com abandono
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de tratamento elevado e cura muito baixa. O cluster Muito Fraco caracteriza-se pela falta de

dados nos indicadores de desempenho.

Conclusao:

A andlise discrimina municipios, e mostra ndo haver associacdo entre maior
morbidade e melhor desempenho do programa, retratando inadequacdo da vigilancia a
realidade epidemioldgica do Brasil. A situacao € grave, traduzindo os precarios fatores sociais

associados a TB e AIDS, e insuficiente desempenho do programa de controle.

Descritores: tuberculose, epidemiologia, analise de cluster, avaliagdo de programa.

5.1.2 Abstract

Objective:
To classify Brazilian municipalities according to morbidity and performance in

tuberculosis (TB) control, using cluster analysis.

Methods:

Using TB and AIDS epidemiological surveillance data, and operational indicators of
the National Tuberculosis Control Program, two non-hierarchical groups of clusters were
defined (k-means), whose number was established by the clustergram. Municipalities were
mapped according to their classification in the clusters, comparing the municipalities’ clusters
distribution in metropolitan areas, priority municipalities, and according to the population

size. The chi-square was used to test association among categories.
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Results:

In the five morbidity clusters, the worrisome epidemiological situation occurs in
municipalities with Low TB and high AIDS, and High TB and AIDS, which predominate in the
Southeast and South, and in large municipalities. The Very low TB and AIDS cluster
concentrates 50% of municipalities, what may indicate notification problems. There are six
program performance clusters. Good and Good with low DOTS predominate in small
municipalities, non-priority and outside metropolitan areas. For Moderate performance, there
is a larger proportion of priority municipalities. Regular and Weak clusters are concentrated in
10% of municipalities, with high treatment default and very low cure rates. The Very weak

cluster was characterized by missing data of performance indicators.

Conclusion:

The analysis establishes distinctions among municipalities and shows that there is no
association between more morbidity and better performance of the program, displaying
inadequacy of surveillance in the Brazilian epidemiological situation. The situation is serious
and confirms the precarious social factors associated with TB and AIDS, and insufficient

performance of the control program.

Key-words: tuberculosis, epidemiology, cluster analysis, program evaluation.
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5.1.3 Introducéo

A tuberculose (TB) é uma doenca de elevada incidéncia no Brasil, que se
constitui em carga social e econémica para saude, com danos individuais e coletivos. O Brasil
notifica de 80 mil a 90 mil casos por ano desde 1980, correspondendo a taxa de incidéncia
média de 45,2 casos por 100 mil habitantes em 2003%. N&o é possivel manter uma perspectiva
de eliminacéo, devido a pandemia da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), que
causa impacto na incidéncia de TB?, e ja se manifesta no Brasil como importante preditora da TB.

O Brasil conta com 5561 municipios, dos quais, 387 estdo em regides
metropolitanas, e 312 tém mais de 80 mil habitantes. Portanto, ha necessidade de uma anéalise
que possibilite olhar para esse grande nimero de municipios, e responder questdes sobre a
situacdo epidemioldgica da TB no Brasil, e sobre o desempenho da vigilancia do Programa
Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT).

Na década de 1980, o PNCT iniciou o processo de descentralizacdo de acGes
do nivel federal para o nivel estadual. E na década de 1990, a descentraliza¢do estendeu-se ao
nivel municipal.

Dado que em 1993 a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) declarou o estado
de emergéncia da tuberculose”, o Ministério da Saide (MS) orientou o plano de controle da
doenca, cujo alvo seria o fortalecimento do PNCT nos municipios. Em 1996 foram
selecionados 230 municipios denominados prioritarios para o programa, onde se concentrava
75% dos casos de TB estimados para o Brasil. A partir do ano 2000 foram detalhados critérios
de selecdo e redimensionados para 315 visando melhor efetividade do programa nesses

municipios. A escolha dos municipios prioritarios baseou-se em critérios de magnitude
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epidemioldégica da TB e da AIDS, tamanho da populagdo, bem como informacdes
operacionais de vigilancia dos casos™, e passou a orientar os investimentos do programa. Ou
seja, 0 PNCT direcionou a politica de controle para um subconjunto de municipios brasileiros,
correspondendo a cerca de 5,7 % dos municipios do pais, onde se concentra 53 % da
populagéo.

Embora existam estudos de avaliagdo do controle da tuberculose no

mundo®’

, no Brasil'®, e em alguns municipios>*°, o pais carece de informacdes sobre o
desempenho de seus municipios no PNCT, que possibilite o conhecimento nacional e local da
situacdo da TB. Esse conhecimento pode ser utilizado no sentido de orientar e contribuir para
tomada de decisdo na politica de controle da TB, direcionar os esfor¢cos para 0os municipios
onde a situacdo epidemioldgica ofereca mais risco a coletividade ou onde a situacdo
operacional do programa esteja aquém das metas estabelecidas.

A andlise do desempenho dos municipios no PNCT constitui-se em
necessidade, considerando-se que a mensuracdo por meio indicadores exprime, por
aproximacdo, a situacdo do programa. Tal método de abordagem pode ser incorporado no
campo da avaliacdo de programa de salde, entendida como investigacdo dos méritos do
programa e da politica de satde, a partir de um julgamento de valor® envolvendo informacdes
sobre as caracteristicas, atividades, processos e resultados® a respeito do PNCT.

Esta investigacdo utiliza os dados nacionais, no ambito da morbidade, e do
desempenho do programa de controle de TB nos municipios brasileiros, destacando-se:
municipios prioritarios e ndo prioritarios; regies metropolitanas e ndo-metropolitanas; e o
tamanho da populacéo (municipios com mais de 80 mil habitantes e aqueles com até 80 mil
habitantes).

O objetivo desta pesquisa foi classificar os municipios brasileiros aplicando

analise de cluster, com base nos dados de vigilancia epidemioldgica de TB e AIDS, e quanto
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ao desempenho operacional do Programa Nacional de Controle de Tuberculose, utilizando
indicadores operacionais, com vistas a descrever e avaliar o programa a partir dos grupos

identificados, no periodo de 2001 a 2003.

5.1.4 Métodos

Os dados de tuberculose foram obtidos em marco de 2005, na base de dados do
Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo do Ministério da Saude (SINAN-MS). As
notificagcdes de AIDS, assim como a estimativa populacional, para 2001, 2002 e 2003, foram
compiladas no Departamento de Informacdo e Informatica do Sistema Unico de Salde
(DATASUS) em janeiro de 2006.

As variaveis utilizadas no primeiro grupo de clusters (morbidade) foram: taxa
média de incidéncia de tuberculose no periodo de 2001 a 2003, por 100 mil habitantes; e, taxa
média de incidéncia de AIDS de 2001 a 2003, por 100 mil habitantes.

No segundo grupo de clusters (desempenho), as variaveis foram: proporcao de
abandono de tratamento, entre 0s casos novos encerrados; proporcao de casos notificados pelo
municipio de residéncia, entre todos o0s casos novos notificados; propor¢do de cura, entre 0s
casos novos com informacdo de encerramento; proporcdo de casos com informacdo de
encerramento, entre 0s casos novos; proporgdo de casos em tratamento supervisionado —
DOTS —, entre 0s casos novos; e, propor¢do de casos pulmonares que fizeram baciloscopia de
escarro no inicio do tratamento, entre os casos novos pulmonares.

A anélise de cluster foi implementada no programa computacional Stata®, e
empregou 0 método ndo hierarquico de médias (k-means), para o agrupamento. Os clusters

foram definidos com base na similaridade entre os municipios medida pela distancia
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euclidiana entre as variaveis, que deve conter 0s municipios mais similares nos grupos e mais
heterogéneos entre 0s grupos.

O primeiro agrupamento teve seu processo iniciado a partir de unidades
municipais definidas aleatoriamente como centrdide (krandom). E o segundo utilizou particdes
aleat6rias no conjunto de municipios (prandom). Para os dois casos foi determinada uma semente
a fim de permitir a reprodutibilidade do processo aleatério. Houve 2.256 municipios que ndo
participaram do segundo agrupamento por falta de dados, e por isso foram classificados, pelas
pesquisadoras, em um grupo adicional de dados faltantes nos indicadores operacionais.

O ndmero de clusters foi determinado pela inspecdo do clustergrama %°, onde os
conjuntos de indicadores de morbidade e de desempenho eram agrupados de 1 a 10 clusters e
diagramados no clustergrama®. O ponto de corte era na porcio onde 0s grupos comecavam a
mostrar instabilidade na particdo, misturando-se uns aos outros. O julgamento ocorreu a partir da
geracdo de clusters classificaveis, e epidemiologicamente interpretaveis. Os municipios foram
mapeados segundo sua classificagdo por cluster, nas dimensdes de morbidade e de desempenho.

Comparou-se a distribuicdo por clusters dos municipios de regides
metropolitanas e 0s ndo-pertencentes a regides metropolitanas; se municipios prioritarios ou
ndo-prioritarios; e, de acordo com o tamanho da populacdo, isto é, se eram municipios com
populacdo maior ou menor que 80 mil habitantes. O teste estatistico qui-quadrado (y°) de
Pearson foi utilizado para identificar associacdo entre essas categorias de municipios e a sua

distribuicdo por cluster, ao nivel de significancia de 5%.

® A apresentacdo e interpretagdo do clustergrama encontra-se no Anexo 2.
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5.1.5 Resultados

Para os anos de 2001 a 2003, a média da taxa de incidéncia de tuberculose por
100 mil habitantes, entre todos os municipios foi de 19,2, e a taxa média de incidéncia de
AIDS foi de 4,6.

Foram definidos cinco clusters de municipios para os indicadores de
morbidade de TB e AIDS (Figura 1-A). Suas respectivas taxas médias (por 100 mil
habitantes), e composicdo de municipios por cluster, sdo: Cluster 1 com 381 municipios,
caracterizado por Baixa TB e Alta AIDS (médias 14,5 e 20,7); Cluster 2 formado por 87
municipios apresentando Alta TB e AIDS (médias 133,3 e 16,5); Cluster 3 composto por 623
municipios, denominado Média TB e AIDS (médias 53,1 e 8,0); Cluster 4 contendo 1683
municipios manifestando Regular TB e Baixa AIDS (médias 25,1 e 3,5); e, Cluster 5

constituido de 2.787 municipios expressando Muito Baixa TB e AIDS (medias 5,1 e 2,0).
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Clusters de morbidade

A - Todos 0s municipios B - Municipios prioritarios

P

1683

381

2787

C - Municipios de regides metropolitanas D - Municipios com mais de 80 mil habitantes

A Q

I Cluster 1 — Baixa TB e alta AIDS I Cluster 2 — Alta TB e AIDS
[ 1 Cluster 3— Média TB e AIDS .| Cluster 4 —Regular TB e AIDS
. Cluster 5 — Muito baixa TB e AIDS
Fonte: SINAN - MS
Figura 1 - Distribuicdo dos municipios nos clusters de morbidade, Brasil (2001-2003).
A- Todos os municipios. B- Municipios prioritarios. C- Municipios de regiées metropolitanas. D-
Municipios com mais de 80 mil habitantes

A Figura 1 apresenta as diferentes distribuicdes dos clusters em todos os
municipios (1-A), e a sua estratificacdo por municipios prioritarios (1-B), regides
metropolitanas (1-C) e, tamanho da populacdo (1-D). As diferencas da distribuicdo por
clusters segundo estas variaveis foram estatisticamente significativas (municipios
prioritarios ¥ = 856,7 (p < 0,001), regido metropolitana y? = 163,1 (p < 0,001) e, tamanho
da populagdo 7 =515,1 (p < 0,001).

Na Figura 2-A apresenta-se a distribui¢do espacial dos municipios segundo os

clusters de morbidade no Brasil. Observa-se maior prevaléncia do cluster 1 nas regides
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sudeste, principalmente em S&o Paulo, e sul, com predominio em Santa Catarina; o cluster 2
€ mais expressivo nas regides norte e centro-oeste; o cluster 3 € mais abundante nas regies
norte (Amazonas e Pard), e centro-oeste (Mato Grosso e Mato Grosso do Sul); o cluster 4
predomina no nordeste (Ceara, Pernambuco e Sergipe); e, o cluster 5 destaca-se na regidao sul,

mas apresenta-se também em varios municipios do nordeste.

A- Municipios segundo os clusters de morbidade, Brasil (2001-2003) B- Municipios segundo os clusters
de desempenhn do programa, Brasil (2001-2003)

Taxa de TB e AIDS por 100 mil Habitantes Desempenho dos Municipios no Programa

- Cluster 1- Bom

- Cluster 2 - Bom com baixo DOTS

Il custer 1 - Baixa TB e alta ADS

I ciuster 2 - Ata TB e AIDS

[ custer 3- MédiaTB e AIDS I Cluster 3 - Moderado
Cluster 4 - Regular

Cluster 4 - RegularTB baixa AIDS
600 0 600 1200 1800Km Cluster 5 - Fraco
[ ] cluster 5- Muito baixa TB e AIDS o , .

|:| Cluster 6 - Muito Fraco

Fonte: SINAN - MS
Figura 2 - Distribuicao espacial dos clusters de morbidade (A) e de desempenho (B) nos
municipios, Brasil (2001 — 2003).

No segundo agrupamento foram definidos cinco clusters, além de um imputado
ad hoc, totalizando 6 grupos. A Tabela 1 mostra o nUmero de municipios por cluster, médias

e erro padrdo — (EP) dos percentuais dos indicadores de desempenho.
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Os clusters foram classificados a partir de suas caracteristicas epidemioldgicas
de acordo com as médias dos indicadores de desempenho, cuja distribuicdo é mostrada na
Figura 3-A e Tabela 1: Cluster 1 com 435 municipios classificados como desempenho Bom,
apresentando baixa proporcdo de abandono, elevada cura, elevado encerramento, elevada
baciloscopia e elevado DOTS; Cluster 2 constituido por 828 municipios, denominado Bom
com baixo DOTS, pois s6 difere do cluster 1 pela baixa propor¢do de DOTS; Cluster 3
contendo 1409 municipios, designado como desempenho Moderado, por manifestar baixa
proporgédo de abandono, elevada cura, baixo encerramento, baixa baciloscopia, e moderado
DOTS; Cluster 4 que compreende 552 municipios, classificado como Regular, com elevada
proporgdo de abandono, baixa cura, baixo encerramento, baixa baciloscopia, e moderado
DOTS; Cluster 5 composto por 81 municipios, classificado como Fraco, apresentando
propor¢cdo de abandono muito elevada, cura muito baixa, baixo encerramento, baixa
baciloscopia, e razoavel DOTS; Cluster 6 compreende 2.256 municipios, aqui classificados
como desempenho Muito fraco, devido a falta de dados nos indicadores de desempenho, seja

total, ou faltando dados nos indicadores de resultado do tratamento.

Tabela 1 - Média dos indicadores segundo os Clusters de desempenho do programa no Brasil
(2001-2003).

Clusters de Proporcdo  Prop. Casos Proporcdo  Proporgdo Proporcéo Proporcéo
Desempenho  Abandono  Notificados/ Cura Encerramento  Casos DOTS
Municipio Fizeram
Residéncia Baciloscopia
Média Média Média Média Média Média N
(EP) (EP) (EP) (EP) (EP) (EP)
1-Bom 4,8 97,8 84,4 69,1 93,3 70,3 435
(0.5) (0.3) (1.1) (1.1) (0.4) (1.0)
2-Bomcom 43 95,2 87,7 74,7 92,7 8,5 828
baixo DOTS  (0,3) 0,5 (0,5) (0,6) 0,3 0,4)
3—Moderado 4,0 94,7 89,4 34,1 70,0 13,0 1409
(0.2) (0.3) (0.3) (0.3) (0.4) (0.4)
4 — Regular 15,2 931 42,0 42,6 75,9 15,5 552
(0.7) (0.6) (1,0) (0.8) (0.8) (0.7)
5 — Fraco 88,9 95,7 3,9 43,7 79,3 22,7 81
(2.1) (1.8) (L.1) 3.1) (24) 3.3)
6 — Muito - 97,1 - - 64,7 18,2 2256
Fraco (0,4) 1,2 (1,0)
Total 8,2 95,5 78,3 38,3 76,3 19,6 5561
(0.3) (0.2) (0.5) (0.5) (0.4) (0.4)

Fonte: SINAN - MS
EP= Erro Padréo



61

Clusters de desempenho

A - Todos os municipios B - Municipios prioritarios

C - Municipios de regiGes metropolitanas D - Municipios com mais de 80 mil habitantes

B Cluster 1 — Bom I Cluster 2 — Bom baixo DOTS
s Cluster 3 — Moderado [ Cluster 4 — Regular
1 Cluster 5 - Fraco [ 1 Cluster 6 — Muito fraco

Fonte: SINAN - MS

Figura 3 - Distribuico dos municipios nos clusters de desempenho, Brasil (2001-2003).

A- Todos os municipios. B- Municipios prioritarios. C- Municipios de regiées metropolitanas. D-
Municipios com mais de 80 mil habitantes

De 315 municipios prioritarios (Figura 3-B), a maioria (216) tem classificagdo
de desempenho Moderado, seguido de Regular (52 municipios). A Figura 3-C mostra que de
387 municipios nas regides metropolitanas, quase a metade (159) estdo no Moderado, e 110
municipios estdo no cluster Muito fraco. E a Figura 3-D mostra que dos 312 municipios com
populacdo de mais de 80 mil habitantes também ha maior nimero de municipios no cluster

Moderado (212 municipios), seguido do cluster Regular, com 50 municipios. As diferencas

de distribuicdo por cluster foram estatisticamente significantes (xZ2), em termos de:
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municipio prioritario y? = 411,2 (p < 0,001), regido metropolitana »Z= 86,9 (p < 0,001) e
tamanho da populagdo y? =396,5 (p < 0,001).

O mapeamento dos clusters de desempenho é apresentado na Figura 2-B, onde
se observa que o cluster 1 aparece mais no centro-oeste, litoral do nordeste e em Minas
Gerais; o cluster 2 é expressivo no Ceara e na regido Sudeste, especialmente Sdo Paulo; o
cluster 3 é abundante no norte e no sudeste; os clusters 4 e 5 tém sua distribuicao dispersa
em todo 0 mapa; o cluster 6 € mais expressivo no interior do nordeste e na regido sul.

A tabela 2 mostra distribuicdo dos clusters de morbidade e de desempenho do

PNCT, com diferencas estatisticamente significantes (y2,=1.920,0 p<0,001). A maior

concentracdo de municipios encontra-se no cluster 6 de desempenho Muito fraco, e cluster 5
de morbidade Muito baixa TB e AIDS. Os clusters de morbidade mais elevada tém maior

proporcdo de municipios no desempenho Moderado.

Tabela 2 - Distribuicdo dos clusters de morbidade e de desempenho do PNCT no Brasil (2001-2003).

Clusters de desempenho
Clusters de 1-Bom 2-Bomc/ 3-Moderado4 - Regular 5-Fraco 6 - Muito Total

morbidade baixo DOTS fraco
N N N N N N
(%) (%) (%) (%) (%) N (%)
(%)
1 - Baixa TB e alta 10 64 128 50 5 124 381
AIDS (2,6) (16,8) (33,6) (13,1) (1,3) (32,5) (100,0)
2-AltaTBe 2 15 45 21 1 3 87
AIDS (2,3) (17,2) (51,7) (24,1) 1,1 (3,4) (100,0)
3-MédiaTBe 43 132 314 96 5 33 623
AIDS (6,9) (21,2) (50,4) (15,4) 0,8) (5,3) (100,0)
4 —Regular TB e 181 349 667 236 31 219 1.683
AIDS (10,7) (20,7) (39,6) (14,0) (1,8) (13,0) (100,0)
5 — Muito baixa 199 268 255 149 39 1.877 2.787
TB e AIDS (7,1) (9,6) 9,1) (5,3) 1,4) (67,3) (100,0)
Total 435 828 1.409 552 81 2.256 5.561
(7,8) (14.9) (25,3) 99 (1,5 (40,6) (100,0)

Fonte: SINAN - MS
25 =1.924,0 (p < 0,001)



63

5.1.6 Discussao

Os estudos baseados em dados secundarios refletem as deficiéncias dos
sistemas de informagfes que os geram, 0 que pode introduzir vieses e conclusdes falsas.
Neste estudo, a prépria falta de informacdo foi incorporada, sob o aspecto de indicador
operacional, e buscou-se interpretar os resultados levando em conta a possibilidade de sub-
registro de casos.

A classificacdo dos 5.561 municipios brasileiros em clusters interpretaveis, do
ponto de vista da avaliacdo epidemioldgica e operacional no PNCT, permite a deteccdo de
riscos e problemas operacionais em todo o pais. Fato que difere da estratégia de avaliagdo e
atuacdo baseada na restricdo a um pequeno subconjunto de municipios, somente municipios
prioritarios, com uma proporcao importante do nimero de casos notificados e da populacao
nacional. A estrutura do Sistema Unico de Satde (SUS), com comando municipal, impde
estratégias de avaliacdo que possam orientar todas as secretarias municipais de salde no
planejamento e avaliagdo de suas atividades.

A analise de cluster é descritiva, ndo inferencial e de natureza exploratéria®, e
tem sido usada em estudos® ** que como este, necessitam de um processo classificatrio.
Caracteriza-se como um conjunto de procedimentos, visando agrupar e discriminar grupos de
individuos, regides ou qualquer objeto. Os agrupamentos ou clusters sdo construidos
definindo-se critérios baseados em distancias entre os objetos, a fim de que os mais proximos
— segundo a métrica selecionada — figuem no mesmo grupo, enquanto as maiores distancias
separem grupos® &,

Destaca-se a importancia deste tipo de metodologia de analise de cluster como
um aplicativo na avaliacdo de programas, visto que permite identificar grupos homogéneos, e

assim estudar suas caracteristicas.
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Nesta analise, 0 método krandom de parti¢cdo se mostrou mais apropriado para
a definicdo dos clusters de morbidade, pois inicia 0 agrupamento a partir de um municipio
como centroide, e como s6 empregou duas varidveis, a proximidade entre municipios em cada
média do indicador é conveniente. J& para os clusters de desempenho do programa,
encontrou-se mais estabilidade no agrupamento com o método prandom, o qual utiliza
primeiro a particdo do conjunto de dados para em seguida agregar os objetos. A escolha
aleatoria do ponto inicial dos agrupamentos preveniu a formagédo que pequenos clusters com
valores extremos.

Os resultados discriminam bem os municipios brasileiros, o que permite uma
apreciacdo do PNCT nesses locais, e suscita possiveis explicagdes para a situacdo do
programa no Brasil.

Os clusters de morbidade (Figuras 1 e 2-A) permitiram a detec¢do de dois
grupos com situacdo epidemioldgica mais preocupante: baixa TB e alta AIDS e, alta TB e alta
AIDS. O primeiro grupo tem o risco de aumento da incidéncia de tuberculose, ja que a AIDS é
o fator conhecido mais poderoso para o desenvolvimento de TB” %. O mapeamento indicou
este grupo de clusters predominante nas regides Sudeste e Sul, onde h& maior prevaléncia
AIDS no Brasil?®. Nos municipios onde as duas doencas tém taxas de incidéncia elevadas, a
gravidade epidemioldgica ja esta dada, oferecendo mais risco a populacdo devido a fonte de
infeccdo presente, bem como maior demanda para atuacdo da vigilancia dos servicos de
saude.

Por outro lado, no cluster 5 de muito baixa TB e muito baixa AIDS, aventa-se a
possibilidade de que se trate de uma mistura de municipios com vigilancia de ma qualidade
com aqueles que realmente tém baixa TB e AIDS. Este fato é predominante nos municipios
ndo prioritarios e nos pequenos, 0s quais possivelmente tém servigos menos especializados,

podendo haver migracdo da populacdo doente para municipios maiores em busca de
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tratamento, ou pode estar encobrindo um subdiagndstico. Deste modo, supfe-se que a taxa
identificada pode estar sendo subestimada. Isto é corroborado pela existéncia de grande
propor¢do de municipios com desempenho Fraco e Muito Fraco no PNCT.

A real incidéncia de casos de TB existente no pais ndo é, portanto conhecida,
ja que os dados do sistema de informacdo permitem apenas trabalhar com 0s casos
notificados, e estes dependem de como o nivel local esta estruturado tanto para captar os
casos, quanto para acompanhar e notificar devidamente dentro do sistema de informacéo
vigente.

Esta anélise mostra que hd municipios que tém Bom desempenho no programa,
independente da implantacdo de DOTS. Ademais, a elevada propor¢édo de pacientes tratados
com esta estratégia estd presente em municipios pequenos, nao prioritarios e ndao pertencentes
as regibes metropolitanas. Estes estdo localizados em grande parte em Minas Gerais, no
Centro-Oeste, e no litoral do Nordeste.

Os municipios classificados como Bom com baixo DOTS tém a menor média
de proporcdo de DOTS (8,49%) entre todos os clusters, sendo inclusive inferior a média
nacional que é de 19,59%. Sem divida, ha programa de controle de tuberculose funcionando
com bom desempenho, independente da adogdo de DOTS, pois esta é a Unica diferenca entre
os clusters 1 e 2 de desempenho.

Em 1998 a estratégia DOTS foi implantada no PNCT, e em 1999 estava
presente em 288 municipios™. Ap6s cinco anos, era apontado como uma realidade néo
consolidada no Brasil*®.

A proporcdo média de DOTS no Brasil é apenas cerca de 20%, instigando a
necessidade de se avaliar os motivos de sua adocdo restrita, ja que em outros paises DOTS
apresenta impacto positivo no controle de TB ** '’ e 0 mesmo tem sido recomendado em

alguns estudos no Brasil *** '*. Entre as hip6teses explicativas que devem ser avaliadas
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ressaltam-se: obstaculos de uniformizacdo e direcionamento da politica nacional de
implantacdo, utilizacdo e avaliacdo de DOTS; entraves na operacionalizacdo da estratégia,
principalmente em grandes municipios; capacidade dos gestores; dificuldades de recursos
para sua implementacao.

H& que se questionar a exequibilidade de DOTS em regifes metropolitanas,
onde ha longas distancias e os pacientes ndo sdo licenciados do trabalho diariamente para
receber o tratamento supervisionado. Portanto, as questdes relacionadas ao paciente também
devem ser levadas em consideracéo ao se pensar em DOTS?.

No conjunto de desempenhos Moderado, Regular e Fraco, 37% dos
municipios foram classificados nestes clusters, cujo mapeamento ndo mostra um padréo
regional de aglomeracéo, indicando que o fenémeno ocorre em todo o Brasil indistintamente.
Estes municipios correspondem a 59,83% dos casos notificados de TB e a 74% da populacédo
brasileira.

Como no cluster de desempenho Moderado € predominante a proporcdo de
municipios grandes e prioritarios, ressalta-se a relacdo entre os recursos para o SUS e a
prioridade designada a esse grupo de municipios nos Gltimos 10 anos. Observa-se que 0
problema principal nesse cluster é a informac&o de encerramento dos casos, que é a menor
entre todos os clusters. Além disso, a propor¢do de casos que fizeram baciloscopia de escarro
no inicio do tratamento ndo chega a 70%, e ao que parece, DOTS néo € prioridade nesses
locais.

E possivel que a informagio de encerramento retrate problemas de
completitude dos dados, ja que a propor¢do de cura entre os casos encerrados é elevada.
Entretanto, a proporcdo de baciloscopia indica problemas transcendentes ao sistema de
informacgdo. Uma hipotese explicativa € a de que o SUS trata os pacientes de TB, sem 0

cumprimento das normas do programa. Salienta-se que outros indicadores, ndo utilizados
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neste estudo, poderiam contribuir para discriminar, de forma acurada, a situacdo dos
municipios com desempenho Moderado, tais como aqueles referentes a estrutura do programa
disponivel nesses municipios, para compreender melhor sua operacionalizacéo.

A pior situacdo do PNCT ¢ evidenciada pelo Cluster 6 - Muito fraco, o qual
ocorre ndo s6 nos municipios pequenos, mas também naqueles de regiGes metropolitanas,
com excecao de 3 municipios com mais de 80.000 habitantes (Patos de Minas — MG, Campos
dos Goytacazes — RJ, e Aguas Lindas de Goias — GO), num total de 2.256 municipios. Esta
informacdo impele a necessidade de atencdo para 0s municipios pequenos, que apresentam
menor capacidade operacional do programa e, portanto, precisam ter seu programa reforcado.
Entretanto, ha municipios com mais de 80 mil habitantes onde o programa funciona de modo
muito precario.

O cruzamento de morbidade muito baixa com a classificacdo de desempenho
(Tabela 2) indica problemas tanto de notificacdo de TB, quanto a capacidade dos municipios
em acompanhar 0s casos em tratamento. Além disso, na maior propor¢do dos municipios
concentra-se a dificuldade em se avaliar a situacéo pela falta de dados.

Observou-se associacdo entre morbidade e desempenho do programa, o que
retrata inadequacdo das a¢Ges de vigilancia a realidade epidemioldgica. Reconhecendo-a com
o papel de recomendar e implementar acGes que levem a prevencéo e ao controle da doenca, a
vigilancia epidemioldgica deve levar em conta que a morbidade por doencgas transmissiveis
sofre vultosas influéncias do processo operacional dos servicos de saide™. Isto é um
indicativo de que a vigilancia epidemiolégica precisa ser fortalecida, em todos os niveis, no
Brasil.

Chama a atencdo que a proporcdo de abandono no cluster Fraco tenha média
de 88,9%, concentrando-se nas regides Nordeste e Sudeste. Embora seja um grupo pequeno

de municipios (81), a situacdo é impressionante. No cluster de desempenho Regular, se
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observa uma propor¢do media de abandono bem menor (15,24%), mas ainda assim, elevada.
E maior até que a média nacional, de 8,16%, sendo que o Ministério da Satide considera uma
avaliacdo adequada do programa, quando o abandono esta abaixo de 5%". A diminuicdo do
abandono de tratamento é uma meta importante do programa, o qual é considerado um dos
mais sérios problemas para o controle da tuberculose, porque implica na persisténcia da fonte
de infeccdo, no aumento da mortalidade e das taxas de recidiva, além de facilitar o
desenvolvimento de cepas de bacilos resistentes'?,

Esta classificacdo forneceu um panorama do programa no Brasil, de modo a
apontar como esta a situacdo do controle da TB. Assim, a rapida deteccdo e consequente cura
dos casos infecciosos sdo apontados como elementos chave para o controle de TB®. Mas ao
programa de controle ndo basta executar estas tarefas. E necessario ter um sistema de sadde
competente, com boa resolubilidade e qualidade de servi¢o prestado, para que alcance a
populacdo em sua totalidade.

Esta andlise retrata que o0 PNCT néo esta adequado aos municipios de pequeno
porte, e tampouco 0s municipios prioritarios, ndo obstante recebam mais insumos, respondem
insatisfatoriamente as necessidades de vigilancia do programa.

O atendimento aos pacientes TB por um médico especifico para o programa ou
por um especialista inviabiliza um programa eficiente nos municipios de pequeno porte, o que
pode explicar a grande proporcéo do cluster Fraco e Muito Fraco. No entanto, os clusters
Bom e Bom com baixo DOTS sdo constituidos por municipios pequenos (431 e 787
municipios respectivamente). E possivel que a estratégia DOTS nesses locais seja mais
efetiva, considerando que pode usar toda a equipe de salde na sua implementacdo. Além
disso, uma melhor integracdo de todo o programa de TB na atencdo priméaria a salde,

possibilita abordar o problema da TB, otimizando a atuagdo do programa.
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Sugere-se que uma abordagem aprofundada, e com enfoque qualitativo, nos
Clusters 1 e 2 de desempenho enfocando municipios com diferentes tamanhos de populacao
propicie a identificacdo dos condicionantes do bom desempenho do PNCT nesses locais.
Desse modo, recomendacdes federais podem ser adotadas, contribuindo para melhorar os
municipios com desempenho inadequado.

As diferencas regionais expressam a realidade dos estados e municipios. Sdo
situacdes extremamente graves, configuradas por elevadissima taxa de incidéncia de TB, o
que traduz tanto os precarios fatores sociais associados a TB e AIDS, bem como insuficiente
intervencdo do programa de controle. Como o padrdo TB-AIDS difere de regido para regiao,
requer abordagens diferentes e a0 mesmo tempo, associadas para a duas doencas, tanto na
notificacdo quanto na vigilancia epidemioldgica dos casos.

Outros estudos, entretanto, sdo necessarios, no sentido de identificar os fatores,
causais ou relacionados, que levam muitos municipios a terem desempenho baixo na
operacionalizacdo do PNCT. Pois, dentre outros fatores, a manutencdo de elevada morbidade
no Brasil passa pela qualidade do programa. Além disso, a qualidade dos dados precisa ser
melhorada, pois a grande quantidade de dados faltantes compromete a interpretagdo dos

resultados.
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5.2.1 Resumo

A tuberculose ha muito € um grande problema, fonte de preocupacdo do
mundo todo, e tornou-se pior com o0 advento da AIDS. Este estudo objetiva identificar e
estimar os efeitos dos determinantes da taxa de incidéncia de tuberculose no Brasil, de 2001 a
2003. Utiliza-se modelagem longitudinal multinivel, cujos agregados sdo anos, municipios e
regides metropolitanas. O modelo é de intercepto aleatdrio e inclinagdo aleatoria. As variaveis
retidas foram aquelas capazes de diminuir a variancia dos niveis, pois desta forma, explicam a
variabilidade hierarquica da doenca. Incluiu-se renda, densidade populacional, propor¢do de

cura, taxa de incidéncia de AIDS e as grandes regides brasileiras. Os resultados mostraram
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que AIDS é um fator impactante da morbidade por tuberculose, anteriormente nao encontrado
em outros estudos, a interacdo entre renda e AIDS, e importante contribuicdo das regides
metropolitanas na distribui¢do da tuberculose, que se manifesta heterogeneamente nas grandes

regides do pais.

Palavras-Chave: tuberculose, fatores socioecondmicos, modelos estatisticos, AIDS

5.2.2 Abstract

Tuberculosis remains as a serious problem, reason for worldwide concern, and
has become worse after the advent of AIDS. This study aims to identify and to estimate the
effects of incidence rates determinants of tuberculosis in Brazil, from 2001 to 2003. The study
used longitudinal multilevel model, whose aggregates are years, municipalities, and
metropolitan areas. The model is random intercept and random slope. The retained variables
are the ones able to reduce variance among the levels, thus admitting that they would explain
the disease’s hierarchical variability. Income, populational density, proportion of cure, AIDS
incidence rate and large Brazilian regions were included. Results showed that AIDS is an
impressing factor of morbidity due to tuberculosis, not found in previous studies in Brazil, the
interaction between income and AIDS, and important contribution of metropolitan regions in
the distribution of tuberculosis, heterogeneously manifested among the large Brazilian

regions.

Key words: tuberculosis, socioeconomic factors, statistical models, AIDS
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5.2.3 Introducéo

A tuberculose (TB) é uma doenca respiratéria e infecciosa, a qual esté ligada a
profundas raizes sociais. Esta intimamente associada a pobreza e a ma distribuicdo de renda,
além do estigma que a doencga carrega, implicando na ndo adesdo ao tratamento dos
portadores ou familiares e contatos (Elender et al., 1996; Pio, Chaulet, 1998,), bem como os
fatores relacionados a irregularidades nos servicos de saude (Oliveira & Moreira Filho, 2000).

O Brasil esta entre os 22 paises que concentram 80% dos casos de TB no
mundo. Estima-se a existéncia no pais de cerca de 50 milhGes de infectados, com média anual
em torno de 80 mil casos notificados. Aproximadamente 60 % destes sé&o pulmonares
positivos, com coeficiente de incidéncia em 2000 de 49,7/100.000 habitantes (Brasil, 2002b).

Com aproximadamente 8.500.000 Km? o Brasil estd dividido em cinco
grandes regides geogréficas (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste). Possui 5561
municipios, e destes, 387 estdo agrupados em 28 regides metropolitanas legalmente
constituidas. Sua populacdo, no ano 2000, era de 169.799.170 de habitantes, dos quais,
81,23% residentes em &reas urbanas, e, destes, 49,3% habitando as regides metropolitanas.
Estas sdo responsaveis por cerca de 50% dos casos de tuberculose no pais, dos quais, 28% séo
registrados no Rio de Janeiro e Sdo Paulo, duas grandes cidades do Brasil (IBGE, 2000;
Brasil, 2002a).

As regides metropolitanas possuem desigualdades sociais marcantes, que vao
além das econdmicas. Abrangem os aspectos de acesso a salde, educacdo, servi¢os urbanos,
aspectos raciais, o adensamento populacional nas periferias das grandes cidades, bem como

precarias condicOes de vida nessas areas. Todos estes podem influenciar no estado de saude
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do individuo e da coletividade. Consequientemente, € nas regides metropolitanas brasileiras,
onde se concentram grandes populacdes e também as maiores taxas de incidéncia de
tuberculose.

As grandes regides brasileiras apresentam ampla magnitude de variagcdo na
taxa de incidéncia de tuberculose. No ano de 2002 foi registrado 44,5/100.000 para o Brasil. E
apenas as regidoes Sul e Centro-Oeste apresentaram taxa de incidéncia de TB pulmonar
inferior @ média nacional, com 32,4 e 29,5 casos por 100.000 habitantes, respectivamente. A
regido Norte teve 47,6/100.000, destacando-se o estado do Amazonas, com taxa média de
74,1/100.000. A regido Nordeste registrou 45,1/100.000. A regido Sudeste teve taxa de
51,0/100.000, com o estado do Rio de Janeiro contribuindo com uma taxa média de
89,0/100000, somente de TB pulmonar (Silva Junior, 2004).

O surgimento da epidemia da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(AIDS) e focos emergentes de tuberculose multirresistente exacerbam o problema. (Ait-
Khaled, Enarson, 2003 Espinal, 2003). A AIDS gera notavel impacto na incidéncia de
tuberculose porque as pessoas infectadas pelo bacilo da tuberculose, e que desenvolvem
AIDS, adoecem mais rapido por tuberculose, quando comparadas as ndo portadoras de AIDS.

Uma pessoa com positividade para o virus da imunodeficiéncia humana
(HIV+) tem mais risco de desenvolver tuberculose e, ao desenvolver a sua forma ativa, ela
comeca a transmitir o bacilo para pessoas que nao séo HIV+. Este problema torna-se extremo,
quando cepas resistentes do bacilo estdo envolvidas na transmissdo. Com isso aumenta-se
exponencialmente a prevaléncia da tuberculose, em uma situacdo que ndo é direta, e nem
sempre relacionada ao virus da AIDS (Connaty et al., 2004; Lapa e Silva, Boéchat, 2004;
Sonnenberg et al., 2005).

A pandemia de AIDS, que inicialmente acometia determinados grupos de

risco, estendeu-se a populacdo em geral. E na Africa que a associagdo TB-AIDS tem
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manifestado maior impacto, pois nesta regido, os fatores de risco para ambas as doencas sao
expressivamente presentes (Gandy, Zumla, 2002).

Neste estudo, elaborou-se um modelo para analisar a tuberculose no Brasil, e
determinar as diferencas na distribuicdo da doenca. Neste, objetiva-se identificar e estimar os
efeitos de fatores determinantes da taxa de incidéncia de tuberculose no Brasil, de 2001 a
2003. Para isto sdo utilizadas varidveis preditoras que marcam o estado socioeconémico,
ambiental, o sucesso no tratamento de TB, a influéncia da epidemia de AIDS, e,

caracteristicas nas hierarquias das unidades de anélise.

5.2.4 Método

Estudo ecoldgico, do tipo longitudinal, utilizando modelo multinivel. Foram
utilizados dados de notificacdo de tuberculose do Brasil no periodo de 2001 a 2003,
provenientes do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) do Ministério da
Saude (MS), o qual foi disponibilizado em margo/2005. A taxa de AIDS do ano 2002 foi
coletada on-line no Departamento de Informagdo e Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS) do MS em setembro/2005. Os dados sociodemograficos foram obtidos no Censo
Demogréfico 2000 junto ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Para construcdo do modelo multinivel, definiu-se a menor unidade de analise
sendo a taxa anual de tuberculose referente aos anos de 2001, 2002 e 2003 por municipio. Foi
construido um modelo longitudinal, no qual o ano figura como primeiro nivel; no segundo
nivel, os municipios; e, no terceiro nivel, as regides metropolitanas.

Foram selecionados somente municipios de regiGes metropolitanas, por serem

0S municipios mais populosos, possivelmente com melhor estrutura de servigo de salde,
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quando comprados a municipios pequenos. Também € nesses municipios que ha mais de 50%
da incidéncia de tuberculose de todo o pais. Desta forma, admite-se que o modelo pode
estimar com mais acuracia os fatores que explicam a TB nesses locais. Como a tuberculose é
doenca de notificagdo compulsoria, julga-se que esta fonte dos dados represente

significativamente os casos de tuberculose diagnosticados no Brasil.

Variaveis utilizadas:

Taxa de incidéncia anual de tuberculose para 2001, 2002 e 2003 (primeiro nivel).

Proporcdo de domicilios com renda total de até dois salarios minimos por
municipio (segundo nivel). Esta foi escolhida por caracterizar o estado socioecondmico da
populacéo, que tendo que sobreviver com esta renda tdo baixa em regides metropolitanas, traz
consigo certa informagdo quanto a pobreza da populacdo. Esta variavel foi dividida em trés
estratos, usando quartis: o primeiro consta de 25% dos municipios mais ricos (primeiro
quartil), com proporcdo de até 18,5% de domicilios com renda baixa; o segundo estrato
compde-se de 50% dos municipios com proporcdo de 18,5% a 25,5% de domicilios com
renda baixa (segundo + terceiro quartil); e o terceiro estrato consta de 25% dos municipios
mais pobres, com mais de 25,5% de domicilios com renda baixa (quarto quartil).

Densidade populacional por &rea do municipio (Habitantes por hectare)
(segundo nivel).

Proporgéo de cura entre os casos novos com informacgédo de encerramento por
municipio (segundo nivel). Esta variavel é uma indicadora de sucesso no tratamento, é aqui é
utilizada como proxy do funcionamento do programa.

Taxa de incidéncia de AIDS ano 2002 por regido metropolitana (terceiro

nivel). O ano 2002 foi escolhido por ser o meio do periodo em estudo, e esta doenca nao
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apresenta variacdes importantes nesses anos. Nas regides metropolitanas a AIDS apresenta-se
com maior carga, permitindo captar seu efeito no modelo.

Regido (terceiro nivel), composta pelas cinco regides fisiograficas do Brasil:
Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste.

A opgdo pelo modelo longitudinal se deu pela necessidade de avaliar o efeito
aleatério dos municipios nos anos. Mesmo ndo se tratando de uma andlise de tendéncia
temporal, para a formulacdo deste modelo, permite captar o efeito nos niveis superiores, por
isso é necessario que o primeiro nivel seja formado pelos anos. Assim, ao estimar os efeitos
dos municipios nos anos, 0 modelo estabelecido é de efeito aleatorio no segundo (municipios)
e terceiro nivel (regides metropolitanas), com inclinacao aleatéria dos anos nos municipios.

No primeiro passo analisou-se do modelo vazio (compound symmetry), para
captar as diferencas de variacdo de cada nivel. Neste processo foram avaliadas as variancias
atribuidas a cada nivel.

Os casos de tuberculose foram modelados pela regressdo do tipo Poisson
longitudinal multinivel com superdispersdo, utilizando o logaritmo da populacdo do
municipio, que é o denominador da taxa de incidéncia, como termo offset, para fixar o efeito
no modelo.

Yijk ~ Poisson (7j)

IOg(”ijk) =log(pop) +élﬂhxhijk FUoj +Vor Ui

i, j, K = ano, municipio e regido metropolitana respectivamente

Y = variavel resposta = casos novos de tuberculose

U = efeito aleatorio do segundo nivel, u,, ~N(0,02), correspondendo aos
residuos associados ao intercepto aleatorio ao nivel dos municipios.

vo = efeito aleatorio do terceiro nivel, v, ~ N(O, avzo), que corresponde aos

residuos associados ao intercepto aleatorio do nivel das regides metropolitanas.
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up = efeito aleatério do tempo no segundo nivel, wu, ~N(0,c2),

correspondendo aos residuos associados ao intercepto aleatorio e inclinacdo aleatoria ao nivel
dos municipios.

As variaveis retidas eram aquelas capazes de diminuir a variancia dos efeitos
aleatérios dos niveis de agregacdo, pois desta forma, explicam a variabilidade da doenca
naquele nivel.

Como ha muitas unidades no segundo e terceiro nivel, para a estimacéo
empregaram-se 0s minimos quadrados iterativos generalizados (Iterative Generalised Least
Squares - IGLS), e a aproximacao linear utilizou o método da quasi-verossimilhanca preditiva
(Preditive Quasi-Likelihood-PQL) de segunda ordem das séries Taylor (Goldstein, 1999).

O diagnostico do modelo incluiu estudo das predicGes e residuos dos niveis,
avaliacdo da reducdo das variancias, testes de significancia estatistica do erro padrdo, e

gréfico de interacao.

5.2.5 Resultados

Os indicadores de cada regido metropolitana podem ser observados na Tabela
3, onde se apresentam as médias, valores minimos e maximos de cada indicador, bem como o
numero total de municipios pertencentes a cada regido metropolitana e sua respectiva regiao
fisiografica do Brasil.

Nesta Tabela observa-se a variabilidade dos indicadores, nas regides
metropolitanas e entre estas. A taxa média de tuberculose € maior que a média nacional em
quase todas as regides metropolitanas. Ja a taxa de AIDS é mais elevada nas regides Sudeste e

Sul, e somente a regido metropolitana do Recife € que manifesta taxa média mais elevada. A
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proporcdo de cura tem média abaixo da meta, que é de 85%, em todas as regides

metropolitanas. A proporcéo de domicilios com renda de até dois salérios minimos tem média

mais baixa na regido metropolitana de Belém. Quanto a densidade populacional, a Tabela 3

mostra sua grande variabilidade, o que ja é conhecido, pelas dimensbes que o Brasil

apresenta.

Tabela 3 - Perfil das Regifes Metropolitanas de acordo com as variaveis usadas no modelo
(médias, valores minimos e maximos), Brasil 2001-2003.

Regido Regido No. Taxa Taxa Prop. Prop. Densidade
Metropolitana Mun. TB AIDS Cura Renda Populacional
(por (por % % %
100.000) 100.000) . . .
. Min. Min. Min.
Min.
. . Média Média Média
Média Média
) Max. Max. Max.
Max.
Norte Belém 15 26,36 11,42 21,00 40,90
80,21 3,86 45,83 25,76 838,93
123,04 69,23 30,59 2065,43
Nordeste Grande S. Luis 12 23,40 26,66 21,96 247,33
58,41 5,57 58,37 23,88 549,76
90,91 100,00 26,00 1050,74
Fortaleza 39 13,69 14,28 17,61 42,28
55,21 3,63 56,00 23,44 820,46
138,88 92,86 28,85 6855,11
Natal 18 20,43 0,00 18,88 85,94
53,68 2,46 38,03 22,21 968,44
77,77 73,81 26,65 4211,90
Recife 42 13,23 5,88 13,54 115,64
75,46 7,16 40,93 21,92 1888,93
201,79 100,00 25,53 9696,94
Maceio 33 0,00 0,00 17,27 82,25
45,58 2,90 46,27 21,05 273,60
114,52 100,00 31,32 1562,08
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Tabela 3 (continuag&o)
Regido Regido No. Taxa Taxa Prop. Prop. Densidade
Metropolitana Mun. TB AIDS Cura Renda  Populacional
100000y oy o % %
Min. M[n._ M[n._ |V|I’n._
Vedia  media ul® o UEE Na
Max. ' "’ '
Nordeste Salvador 30 0,00 0,00 17,11 117,35
43,40 3,44 31,81 20,86 1235,60
134,50 100,00 23,61 7528,13
Sudeste  Belo Horizonte 99 0,00 0,00 16,06 10,60
12,69 5,26 42,11 24,80 577,81
65,29 100,00 31,06 6764,34
Colar Metropolitano 45 0,00 0,00 20,98 12,30
da RM Belo 11,74 2,62 38,02 25,54 69,09
Horizonte 70,30 100,00 35,79 343,99
Vale do Aco 12 0,00 0,00 17,42 65,89
28,93 3,33 38,81 20,30 570,78
75,93 100,00 24,97 1283,96
Colar Metropolitano 66 0,00 0,00 16,66 7,46
da RM Vale do Aco 23,66 1,02 35,25 22,30 39,29
130,89 100,00 33,22 127,07
Grande Vitoria 18 44,51 15,38 14,41 152,34
58,05 7,88 57,85 21,92 1155,53
75,79 79,16 26,92 3293,19
Rio de Janeiro 37 38,37 0,15 11,54 69,20
102,75 7,01 34,03 20,12 2435,60
216,14 75,00 24,52 12908,56
Séao Paulo 117 0,00 0,00 7,16 33,71
50,23 7,95 46,17 15,94 2866,05
88,74 100,00 24,60 11649,72
Baixada Santista 27 59,83 9,52 7,88 61,15
97,88 9,91 52,52 14,48 900,05
128,27 74,54 17,06 2045,35
Campinas 57 0,00 0,00 8,80 91,38
34,04 5,36 41,07 14,64 591,07
74,98 92,85 25,13 2451,35
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Tabela 3 (continuag&o)

Regido Regido No. Taxa Taxa Prop. Prop. Densidade
Metropolitana Mun. TB AIDS Cura Renda  Populacional
(por (por % % %
w0000y i i
Média  Média Média Média Meédia
MAx. Max. Méx. Max.
Sul Curitiba 75 0,00 0,00 12,56 5,26
23,27 9,48 40,80 23,41 351,63
105,84 100,00 28,04 3691,34
Londrina 18 11,86 0,00 17,26 23,80
31,43 8,13 42,40 23,95 129,60
72,06 80,00 27,33 259,21
Maringa 24 0,00 16,67 16,28 21,71
18,56 3,72 63,64 26,80 214,53
39,00 100,00 31,53 686,48
Nucleo Metropolitano 27 0,00 0,00 10,25 16,46
da RM Floriandpolis 24,57 13,01 20,32 17,04 333,37
58,42 100,00 23,76 1513,28
Area de Expanséo 39 0,00 0,00 18,90 5,61
Metropolitana da RM 13,01 11,84 17,76 24,73 33,91
Floriandpolis 61,84 100,00 30,95 121,73
Nucleo Metropolitano 15 9,03 0,00 14,95 93,65
da RM Vale do Itajai 22,30 11,67 34,93 18,12 212,26
34,47 76,56 20,53 513,97
Area de Expansio 33 0,00 0,00 13,82 8,23
Metroplitana da RM 14,00 10,32 26,85 22,27 57,58
Vale do Itajai 53,24 100,00 27,82 271,49
Nucleo Metropolitano 6 16,91 40,00 13,83 58,84
da RM Norte/Nordeste 38,19 10,96 53,67 19,61 228,36
Catarinense 52,60 69,95 25,38 397,88
Area de Expanséo 54 0,00 0,00 12,94 14,77
Metropolitana da RM 30,69 4,33 50,51 22,29 57,57
Norte/Nordeste 124,44 100,00 30,20 201,26

Catarinense
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Tabela 3 (continuag&o)

Regido Regido No. Taxa Taxa Prop. Prop. Densidade
Metropolitana Mun. TB AIDS Cura Renda  Populacional
(por (por % % %
100.000)  100.000) . . .
) Min. Min. Min.
Min.
. . Média Média Média
Média Média
) Max. Max. Max.
Max.
Sudeste Porto Alegre 84 0,00 0,00 13,12 16,91
57,11 19,01 29,95 22,93 822,71
263,67 100,00 42,55 2905,55
Centro- Goiania 33 0,00 0,00 19,23 13,86
Oeste 22,14 6,61 28,50 28,97 302,13
64,39 100,00 32,77 1476,04
Regido Integrada de 66 0,00 0,00 16,49 2,02
Desenvolvimento do 13,68 3,79 37,20 25,44 145,85
Distrito  Federal e 44,39 100,00 30,54 1577,00

Entorno

A tabela 4 traz os resultados do modelo marginal, com o intercepto fixo nos

anos. Neste, observa-se que a variancia de primeiro nivel, o tempo, foi 0,10964; ao nivel dos

municipios foi de 0,86523; e o terceiro nivel, das regides metropolitanas, teve variancia de

0,32123. Mesmo ndo sendo possivel designar qual é o nivel da variancia que mais contribui

para 0 modelo, observa-se que todas sdo estimativas significantes. Nao foi identificada

tendéncia temporal nas estimativas anuais, que sdo bem semelhantes nos anos estudados.
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Tabela 4 — Componentes de variancia no modelo marginal de medidas repetidas, Brasil 2001-
2003.

Efeito Parametro Estimativa Teste p-
(Erro Padréo) Wald valor

Fixo B1 (2001) -7,90396 (0,11325) -69,79214 < 0,001
B2 (2002) -7,76082 (0,11020) -70,42486 < 0,001
B3 (2003) -7,74333 (0,11064) -69,98671 < 0,001

xZ

Aleatdrio 52 (nivel 3) 0,32123 (0,09181) 12,2284 < 0,001
o2 (nivel 2) 0,86523 (0,07901) 98,8055 <0,001
Uy, (nivel 2) 0,10964 (0,01073) 74,5062 <0,001

A tabela 5 mostra os resultados, ao adicionar as variaveis explanatorias.
Comparando os efeitos aleatorios de segundo e terceiro niveis, verifica-se decréscimo
importante nas variancias. O primeiro nivel apresentou 0,06553, o segundo nivel teve
0,50054, e o terceiro nivel, 0,07292. Portanto, a reducdo percentual nas variancias, entre o
modelo vazio e 0 modelo cheio do 1° ao 3° nivel, foi respectivamente: 40,24%, 42,15% e
77,30%.

Os termos nao significativos foram mantidos no modelo devido sua capacidade
de diminuir a variancia dos niveis, e de sua participacdo no modelo de determinacdo de
tuberculose definido anteriormente. Nesta analise multinivel, ha varidveis com participacdo
internivel, que é o termo de interacdo entre renda e AIDS.

Os residuos se ajustaram na distribuicdo normal e ndo apresentaram correlacéo

com os preditores®.

¢ Detalhes sobre o diagnéstico do modelo encontram-se no Anexo 3.
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Tabela 5 — Estimativas de parametro fixos e aleat6rios do modelo poisson multivariado, Brasil

2001-2003.
Fixo Nivel Parametro Estimativa Teste p >t
(Erro Padréo) Wald
1° Buij (2001) -8,54291 (0,17957)  -47,57426 < 0,001
1° Baijk (2002) -8,36855 (0,17553)  -47,67589 < 0,001
1° Baii (2003) -8,40986 (0,15458)  -54,40458 < 0,001
2° Buj (renda2) 0,20001 (0,12126) 1,64943 0,049
2° Bsj (renda3) 0,37386 (0,15458)  2,41855 0,007
2° Bz (densidade) 0,26192 (0,09228)  2,83831 0,002
2° Baijk (cura) -0,08583 (0,07328)  -1,17126 0,120
3° Bok (AIDS) 0,09982 (0,02057)  4,85269 < 0,001
3° Biok (Norte) 0,83281(0,32391)  2,57111 0,005
3° B1u (Nordeste) 0,50103 (0,15900)  3,15113 < 0,001
3° Biak (Sul) -0,59319 (0,16520)  -3,59073 < 0,001
3° B1ak (Centro-Oeste) -0,60163 (0,23747)  -2,53349 0,005
2°e3° Bsi (AIDS*renda2) -0,03117 (0,01191)  -2,61712 0,004
2°e3° Bsi (AIDS*renda3) -0,06835 (0,01704)  -4,01115 < 0,001
1’ p-valor
Aleatrio o2 (Regido Metropolitana —  0,07292 (0,02452)  8,84227 0,002
nivel 3)
onk 0,50054 (0,07122)  58,195780 <0,001
(municipio - nivel 2)
azuljk 0,06553 (0,01029)  68,820590 <0,001
(tempo - nivel 1)
Superdispersao var (CnoVvojj|mij)= Tijk 4,17863 (0,25775)

A Figura 4 mostra como o termo de interagéo das categorias de renda e taxa de

Aids nas regibes metropolitanas se interpdbem. Nesta, as predi¢des fixas do modelo foram

plotadas contra a taxa de incidéncia de AIDS, sendo possivel observar que quanto menor a
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proporcao de domicilios com renda de até dois salarios minimos, maior é a associacdo TB e

AIDS. E para cada estrato de renda, a associagdo entre TB e AIDS se mostra diferente.

Interacdo AIDS * Renda

21—

Rendal imais ricos)

16—
Renda?2 (intermediarios)

— (mais pobres)

0.6——

predi¢ctes fixas de tuberculose

| | |
0.1 ] | | |
1 i 11 16 21

Taxa de Incidéncia de AIDS por 100 mil habitantes

Figura 4 - Interacdo entre taxa de AIDS e propor¢do de domicilios com renda de até 2

salarios minimos, e associacdo com as predi¢des fixas de tuberculose, Brasil 2001 — 2003.

5.2.6 Discussdo

Este estudo argumenta que, a analise incorporando niveis hierarquicos de
agregacdo populacional é uma ferramenta valiosa, para explicar a distribuicdo da tuberculose,

nas regides metropolitanas do Brasil.
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Muitas pesquisas tém se preocupado em explicar a TB do ponto de vista
individual (Sonnenberg et al., 2005; Conaty et al., 2004), a partir de principios
reconhecidamente associados a doenca, como fatores demogréaficos, socioeconémicos e
bioldgicos. Moonan et al., 2004 estudaram o risco individual a partir de atributos espaciais das
areas onde os doentes viviam. Entretanto, como a doenca esta fortemente associada aos
fatores grupais, o presente estudo explora, especialmente, os aspectos coletivos que
determinam, ou influenciam na doenga.

Além de servir para estimar efeitos individuais e coletivos, o modelo
multinivel é atil para andlise longitudinal. Sua vantagem é a flexibilidade para lidar com
dados desbalanceados, bem como permitir os interceptos fixos e aleatérios em um mesmo
modelo (Snijders, Bosker, 1999)

Formulou-se um modelo multivariado poisson com intercepto aleatério, devido
existir uma quantidade razoavel de dados, mas poucas ocasifes. O mesmo tem intercepto fixo
no primeiro nivel (ano), aleatério no segundo (municipio) e terceiro nivel (regido
metropolitana), e inclinacdo aleatéria do tempo nos municipios (tempo e segundo nivel).
Estimou-se a incidéncia de tuberculose, e alguns aspectos que explicam sua ocorréncia nesses
trés niveis de agregacdo. No processo de modelagem, foi identificado que a média da
distribuicdo dos erros era maior que o esperado, portanto, foi incluido o estimador de
superdispersao da variancia.

Todavia, é importante ter em conta algumas limitacGes deste estudo: embora o
banco de dados seja relativamente grande, o numero de variaveis de primeiro nivel (ano) é
pequeno para se avaliar uma tendéncia temporal. Porém, admite-se que ndo seja um
importante problema, tendo em vista que a tuberculose varia pouco de ano para ano, néo
sendo possivel identificar tendéncia temporal em periodo curto de tempo (Silva Junior, 2004).

Outros estudos também ndo tém identificado tendéncia temporal da TB no Brasil (Ruffino-
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Netto, 2002; Brasil, 2004). A despeito dos dados de renda e populagédo tenham sido obtidos do
censo demogréfico de 2000, considera-se ndo haver variacdo ou mudanca importante da
referida data que possa influenciar os resultados do periodo estudado de 2001 a 2003.

As varidveis incluidas no modelo obedecem ao modelo tedrico de
determinacdo social da tuberculose, sobre o qual, varios autores (Pio, Chaulet, 1998; Munch
et al., 2003) tém argumentado, que sdo: aspectos socioecondmicos da populagéo,
demograficos, e, nos ultimos anos, a AIDS que tem representado parcela importante na
incidéncia e manutencdo da tuberculose (Sonnenberg et al., 2005). Acrescentada também a
proporcéo de cura entre 0s casos novos informados como uma varidvel indicativa do sucesso
do tratamento, e “proxy” do funcionamento do programa de controle da tuberculose, visto que
tem influéncia importante sobre o padréo da tuberculose assim como da AIDS, e permite
captar se os casos sdo acompanhados até o fim do tratamento, se sdo curados e se 0 programa
faz a devida vigilancia.

A proporcdo de cura de tuberculose ndo € significativa no modelo. N&o
obstante, esta traz consigo a informacao sobre o funcionamento do programa e sua capacidade
de manter os casos sob tratamento até o fim, chegando a cura. Pois 0s casos ndo curados
contribuem para a disseminacdo da doenca e talvez até de bacilos resistentes, ja que houve
contato prévio com o medicamento. Este efeito pequeno identificado no modelo é compativel
com o fato de que o resultado esperado de efetividade do programa seja no maximo de 3% a
5% ao ano (Styblo, 1991).

A densidade populacional por area do municipio é significativa, entretanto tem
efeito muito pequeno. De fato, a tuberculose esta associada as aglomeracdes, que ocorrem no
Brasil com mais expressividade nas regides metropolitanas (Vendramini et al., 2005). O efeito
pequeno pode se explicar pelas diferencas regionais existentes no pais, onde ha grandes

diferencas de areas entre 0s municipios e entre as regides.
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Este modelo mostrou que € importante avaliar a tuberculose em varios niveis
de agregacdo, pois temos diferentes impactos acontecendo nos municipios, regies
metropolitanas e grandes regides do Brasil.

A variancia das regides metropolitanas, em grande parte, explica-se pelas
diferencas regionais. O efeito das grandes regides é significativo em relacéo a regido Sudeste,
ndo obstante as regides Sul e Centro-Oeste tenham estimativas negativas. Tal fato pode ser
explicado porque a taxa de incidéncia de tuberculose nessas regides é muito semelhante ao
Sudeste, mantida como categoria de base na analise.

Na década de 1970, estudos de prevaléncia de infeccdo tuberculosa em
escolares, anterior a implantacdo da vacinacdo BCG intradérmica, mostraram grande
variabilidade regional. Havia mais TB na regido Norte, diminuindo em dire¢éo ao Sul, o que
ndo é explicado apenas pelas condi¢bes de vida. Haja vista o Nordeste possuir condi¢es
sociais mais desfavoraveis em relacdo ao Norte. Portanto, isto sugere que as desigualdades
regionais ora identificadas, podem ser explicadas pelo padréo histérico e tendéncia secular das
diferencas regionais (Almeida, 1974; Barreto et al., 1997).

A influéncia da AIDS nas regides metropolitanas € importante e apresenta
associacao positiva. Este fato tem sido encontrado em varios estudos (Elender et al., 1998;
Sonnenberg et al., 2005), indicando que quanto maior a taxa de AIDS, também aumenta a
incidéncia de tuberculose. No inicio da década de 1990, ndo era detectavel tal associacdo
pelos dados disponiveis dos municipios brasileiros (Duarte et al., 2002). Hoje, a maior
prevaléncia da AIDS parece que esta contribuindo para o0 aumento da associacao entre AIDS e
TB, o que pdde ser identificado nesta analise.

O modelo ajustou a propor¢do de residéncias com renda de até 2 salarios

minimos, que era R$302,00 em moeda corrente no Brasil no ano 2000 (IBGE, 2003). Esta é
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uma renda muito baixa, em uma populacdo cuja média é de 4-5 pessoas por domicilios
vivendo em areas metropolitanas.

Durante a modelagem, a proporcdo de domicilios com renda de até 2 salarios
minimos (renda) apresentava associa¢do com a incidéncia de TB significativa e negativa. Ao
inserir a AIDS, esta tinha efeito negativo e tornava a renda positiva. Isto divergia do
conhecimento sobre determinacdo da TB, o que motivou a introducdo do termo de interagédo
renda e AIDS. No modelo final, a proporcdo de domicilios com renda de até dois salarios
minimos dividida em trés estratos é positiva e significativa estatisticamente, e o termo de
interacdo fica com estimativas negativas. O ajuste do termo de interacdo de AIDS e renda
permitiu avaliar modificacdo de efeito, bem como diminuicgao das variancias dos niveis.

Na interacdo se observa que em cada estrato de renda, a associagédo entre TB e
AIDS é diferente. No estrato denominado Rendal estdo 0s municipios mais ricos, com menor
proporcéo de domicilios com renda baixa; Em Renda2, os municipios intermediarios, onde se
considera uma média propor¢do de renda baixa; e Renda3, é o estrato mais pobre, composto
de municipios com maior propor¢do de domicilios com renda baixa. Esse fato tem relacdo
com a tuberculose, que é uma doenga mais observada onde existe maior pobreza (Elender et
al., 1998; Munch et al., 2003), mas com a influéncia da AIDS, que no inicio da epidemia, era
mais incidente na populacdo com renda elevada (Fonseca et al., 2002), e embora esteja se
espalhando entre a populacdo mais pobre, em comparacdo a tuberculose isoladamente ainda
afeta em maior proporc¢éo as pessoas de nivel socioecondmico mais elevado.

A0 que parece, a maior oportunidade de interacdo entre AIDS e renda ocorre
nos municipios com menor taxa de AIDS, e & medida que a taxa aumenta, os estratos de renda
vao se distanciando de forma mais ou menos homogénea. Do mesmo modo, as predigdes fixas
de TB, estimadas pelo modelo sdo maiores na renda mais baixa quando a taxa de AIDS é

baixa, e 0 inverso na renda mais elevada. O que merece ser destacado, é que ambas as
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doengas apresentam situacdo grave em toda a populacdo pobre nas regides estudadas, ja que
aqui se trata somente de domicilios com renda de até dois salarios minimos.

O termo de interacdo vem ressaltar o impacto da AIDS também esta presente
nas regides Norte e Nordeste, pois 0 mesmo modelo foi testado restringindo a essas regioes.
Nesse, 0 mesmo efeito foi encontrado, com significancia, mostrando que o impacto no padréo
epidemiolégico da TB abrange todo o pais e ndo apenas as regides Sul e Sudeste sdo as mais
atingidas, como se encontrava em estudos anteriores (Boffo et al, 2004; Aerts & Jobim, 2004;
Hijjar et al., 2001). O impacto da AIDS é mais precoce em grupos com menor incidéncia de
TB, pois o acréscimo de casos atribuiveis a infeccdo HIV representa um aumento de fontes de
infeccdo mais importante quando se tem pouca TB do que quando hd muita incidéncia desta
doenga, o que constitui uma modificacdo de efeito, exigindo o termo de interacao.

Com a devida cautela, considerando as limitacdes de um estudo unicamente
ecoldgico, utilizando-se dados secundarios, este modelo permitiu identificar o achado inédito,
que é a presenca do impacto da AIDS como preditora de tuberculose nas regibes
metropolitanas do Brasil. No final da década de 1990 ndo havia evidéncias do impacto da
AIDS na dindmica da transmissdo da TB (Penna, 1997). Por isso, 0s achados indicam que o
Programa Nacional de Controle de Tuberculose necessita ser refor¢gado no Brasil, no sentido
de considerar a AIDS ao estabelecer suas estratégias de controle. Ademais, 0s aspectos de
baixa renda da populacdo e densidade populacional, ja analisados em diversas pesquisas,

também se manifestam de forma importante nestes resultados.
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6. Conclusao

Tendo em vista as discussdes feitas ao longo do texto, esta secdo foi elaborada com o
objetivo de salientar alguns aspectos mais gerais concernentes a pesquisa avaliativa
relacionada ao Programa Nacional de Controle de Tuberculose (PNCT), bem como aos
fatores relacionados a incidéncia de tuberculose no Brasil.

No ambito da pesquisa, a primeira questdo merece destaque no que se refere a
importancia deste estudo na contribuicdo para a reflexdo sobre as praticas dos programas de
salde, principalmente este, do controle de tuberculose. Pois avaliar um programa de salde
traz respostas sobre sua atuacdo, e pode contribuir para fomentar o debate sobre o papel do
desempenho do programa para alcancar os resultados esperados no controle da tuberculose.

Os resultados apontam que 0s municipios com situacdo epidemiolégica mais
preocupante sdo aqueles com baixa TB e alta AIDS e, alta TB e alta AIDS, os quais
predominam nas regides Sudeste e Sul. O alerta para este perfil epidemioldgico, é que no
primeiro grupo ha o risco de aumento da incidéncia de tuberculose, considerando que a AIDS
causa impacto na TB. No segundo grupo, onde as taxas das duas doencas sdo elevadas, a
gravidade epidemioldgica é indiscutivel, e ocorre nos municipios prioritarios e em municipios
com mais de 80 mil habitantes, o que pode elevar o risco de infeccdo, pois € nesses
municipios onde ocorre maior aglomeracdo de pessoas, e onde ha maior demanda para
atuacdo da vigilancia dos servicos de saude.

No cluster de muito baixa TB e muito baixa AIDS, aventa-se a possibilidade de que se

trate de uma mistura de municipios com vigilancia de ma qualidade com aqueles que
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realmente tém baixa TB e AIDS. Este fato € predominante nos municipios ndo prioritarios e
nos pequenos, 0s quais, possivelmente, tém servicos menos especializados, podendo haver
migracdo da populagdo doente para municipios maiores em busca de tratamento, ou pode
estar encobrindo um subdiagnéstico. Deste modo, supde-se que a taxa identificada pode estar
sendo subestimada, o que é corroborado pela existéncia de grande proporcdo de municipios
com desempenho Fraco e Muito Fraco no PNCT.

Quanto a avaliacdo de desempenho do PNCT, os clusters indicam que ha municipios
que tém Bom desempenho no programa, independente da implantacdo de DOTS. Ademais, a
elevada proporcdo de pacientes tratados com esta estratégia esta presente em municipios
pequenos, nao prioritarios e nao pertencentes as regides metropolitanas. Estes estdo
localizados em grande parte em Minas Gerais, no Centro-Oeste, e no litoral do Nordeste.

Os municipios classificados como Bom com baixo DOTS tém a menor média de
propor¢do de DOTS (8,49%) entre todos os clusters, sendo inclusive inferior a média nacional
que é de 19,59%. Sem duvida, hd programa de controle de tuberculose funcionando com bom
desempenho, independente da adocdo de DOTS.

Como no cluster de desempenho Moderado é predominante a propor¢do de municipios
grandes e prioritarios, onde o problema principal € a baixa proporcdo informacdo de
encerramento dos casos. Além disso, a proporcao de casos que fizeram baciloscopia de escarro
no inicio do tratamento ndo chega a 70%, e ao que parece, DOTS ndo é prioridade nesses locais.

A pior situagdo do PNCT é evidenciada pelo cluster Muito fraco, o qual ocorre nos
municipios pequenos, mesmo naqueles de regiGes metropolitanas, com excecdo de 3
municipios com mais de 80.000 habitantes (Patos de Minas — MG, Campos dos Goytacazes —
RJ, e Aguas Lindas de Goias — GO), num total de 2.256 municipios. Esta informacéo impele a
necessidade de atencdo para 0s municipios pequenos, que apresentam menor capacidade

operacional do programa e, portanto, precisam ter seu programa reforcado.
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Chama a atencdo que a proporcdo de abandono no cluster Fraco tenha média de
88,9%, concentrando-se nas regides Nordeste e Sudeste. Embora seja um grupo pequeno de
municipios (81), a situacdo é preocupante. No cluster de desempenho Regular, se observa
uma propor¢do média de abandono bem menor (15,24%), mas ainda assim, elevada, quando
se considera que a meta do Ministério da Saude é manter o abandono abaixo de 5%.

E possivel que uma abordagem aprofundada, e com enfoque qualitativo, nos clusters
de desempenho Bom e Bom com baixo DOTS, enfocando municipios com diferentes tamanhos
de populacdo propicie a identificagdo dos condicionantes do bom desempenho do PNCT
nesses locais. Desse modo, recomendacGes em nivel nacional podem ser adotadas,
contribuindo para melhorar os municipios com desempenho inadequado.

As diferengas regionais expressam a realidade dos estados e municipios. Sao situages
extremamente graves, configuradas por elevadissima taxa de incidéncia de TB, o que traduz
tanto os precérios fatores sociais associados a TB e AIDS, bem como insuficiente intervengdo
do programa de controle. Como o padrdo TB-AIDS difere de regido para regido, requer
abordagens diferentes e ao mesmo tempo, associadas para a duas doencas, tanto na
notificacdo quanto na vigilancia epidemioldgica dos casos.

Ao lado desta pesquisa avaliativa, encontram-se os resultados de um estudo preditivo,
que buscou estimar os efeitos de fatores determinantes da taxa de incidéncia de tuberculose no
Brasil. Neste, foram utilizadas variaveis que marcam o estado socioeconémico da populacéo,
0 sucesso no tratamento de TB, a influéncia da epidemia de AIDS, e as caracteristicas nas
hierarquias das unidades de anélise.

O modelo hierarquico mostrou que é importante avaliar a tuberculose em varios
niveis, pois temos diferentes situa¢fes ocorrendo nos municipios, regides metropolitanas e
grandes regides do Brasil. A variancia das regides metropolitanas, em grande parte, explica-se

pelas diferencas regionais. O efeito das grandes regibes é significativo em relacdo a regido
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Sudeste, ndo obstante as regides Sul e Centro-Oeste tenham estimativas negativas. Tal fato
pode ser explicado porque a taxa de incidéncia de tuberculose nessas regifes € muito
semelhante ao Sudeste, mantida como categoria de base na analise.

E impactante a influéncia da AIDS nas regides metropolitanas, a qual apresenta
associacao positiva. Achado que até entdo nédo era detectado em outros estudos, mas que esta
analise mostra que a maior prevaléncia da AIDS estd contribuindo para 0 aumento da
associacéo entre AIDS e TB, trazendo consigo todos s danos causados pelas duas doencas.

A interacdo entre AIDS e renda domiciliar menor que dois salarios minimos permitiu
avaliar a modificacdo de efeito desses fatores sobre a TB, e ressalta o impacto da AIDS sobre
a TB. Onde se observou que nos municipios com renda mais baixa a taxa de Th era mais
elevada, e onde ocorre renda mais elevada, a Tb era mais baixa.

Em geral, os resultados desta pesquisa indicam que outros estudos sdo necessarios, no
sentido de identificar os fatores, causais ou relacionados, que levam muitos municipios a
terem desempenho baixo na operacionalizacdo do PNCT. Pois, dentre outros fatores, a
manutencdo de elevada morbidade no Brasil passa pela qualidade do programa. Pois esta
avaliacdo mostrou que o PNCT ndo esta adequado aos municipios de pequeno porte, e
tampouco 0s municipios prioritarios, ndo obstante recebam mais insumos, respondem
insatisfatoriamente as necessidades de vigilancia do programa. Do mesmo modo, o Programa
Nacional de Controle de Tuberculose necessita ser reforcado no Brasil, no sentido de
considerar a AIDS ao estabelecer suas estratégias de controle. Ademais, 0s aspectos de baixa
renda da populacgdo e densidade populacional, ja analisados em diversas pesquisas, também se

manifestam de forma importante nestes resultados.
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8. Anexos

8.1 Anexo 1 — Analise exploratéria.

Primeiramente, como descrito no artigo, o processo de modelagem envolveu uma
etapa de exploracdo das variaveis, principalmente das taxas de tuberculose e de AIDS. Esta
etapa é fundamental para se conhecer o padrdo de distribuicdo das variaveis e suscitar formar
de interpretar os dados e resumir os resultados.

As figuras 5 e 6 mostram a distribuicdo das taxas de tuberculose no Brasil, no periodo
de 2001 a 2003, entre 0s municipios prioritarios e ndo prioritarios e nas regides brasileiras.
Observa-se maior dispersdao das taxas nos municipios prioritarios. Quanto as regides as
maiores taxas de tuberculose e AIDS estdo na regido Sudeste. No Norte ha predominancia de
TB sobre a AIDS. Ja na regido Sul, observa-se maior dispersao da taxa de AIDS em relagéo as

demais regides.
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Nota: por adequacdo gréfica, foi restringida a taxa de TB de <=150. Portanto, 0s seguintes municipios
ndo foram considerados na plotagem: Amatura (AM), Sdo Gabriel da Cachoeira (AM), llha de
Itamaraca (PE), Niteroi (RJ), Alvaro de Carvalho (SP), Américo Brasiliense (SP), Campos do Jorddo
(SP), Lavinia (SP), Miranddpolis (SP), Pacaembu (SP), Lapa (PR), Charqueadas (RS), Ribeirdozinho
(MT).

Figura 5 — Box Plot da distribuicéo das taxas de TB e AIDS, de acordo com municipios prioritarios e nao
prioritarios e total no Brasil, 2001-2003.
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Nota: por adequacdo grafica, foi restringida a taxa de TB de <=150. Portanto, os seguintes municipios
ndo foram considerados na plotagem: Amatura (AM), Sdo Gabriel da Cachoeira (AM), llha de
Itamaracé (PE), Niter6i (RJ), Alvaro de Carvalho (SP), Américo Brasiliense (SP), Campos do Jordo
(SP), Lavinia (SP), Miranddpolis (SP), Pacaembu (SP), Lapa (PR), Charqueadas (RS), Ribeirdozinho
(MT).

Figura 6- Box plot da distribuicdo das taxas de TB e AIDS, conforme as regides e total no Brasil 2001 -
2003.
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A matriz de correlacdo (Figura 7) entre os indicadores de processo é apresenta na
Figura 7. Destaca-se: elevado abando esta correlacionado com baixa cura; menor abandono e
maior propor¢do de encerramento; maior abandono e menor o ndmero de casos Nnovos
pulmonares que fizeram baciloscopia; maior proporcdo de casos notificados pelo municipio
de residéncia e maior cura e maior proporcdo de casos em tratamento DOTS; maior cura e
maior encerramento apresentam correlacdo positiva; a proporcao de casos encerrados é maior
nos casos em tratamento DOTS e naqueles casos pulmonares que fizeram baciloscopia de
escarro para diagndstico; maior proporcdo de DOTS € observada nos casos que fizeram

baciloscopia de escarro.
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Fonte: SINAN - MS
Figura 7 — Matriz de correlacéo entre os indicadores de desempenho do Programa Nacional de Controle
de Tuberculose, Brasil 2001-2003.
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8.2 Anexo 2 — Aspectos graficos da analise de cluster.

As Figuras 8 e 9 mostram as distribuicdes das taxas de TB e AIDS para todo o Brasil,
municipio prioritario e ndo prioritario e para as regifes brasileiras, de acordo com os clusters
formados. Nestas pode-se observar que comparativamente a AIDS possui maior variacdo que
a TB em todo o Brasil. A dispersdo das taxas de TB e AIDS é maior nos municipios
prioritarios, que nos ndo prioritarios, os quais assemelham-se a distribuicdo do Brasil. Nas
regibes brasileiras verifica-se que os clusters foram divididos proporcionalmente, mas a

regido Sul destaca-se por maior variacao tanto da TB quanto da AIDS.
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Nota: por adequacdo grafica, foi restringida a taxa de TB de <=150. Portanto, os seguintes municipios
ndo foram considerados na plotagem: Amatura (AM), Sdo Gabriel da Cachoeira (AM), llha de
Itamaracé (PE), Niter6i (RJ), Alvaro de Carvalho (SP), Américo Brasiliense (SP), Campos do Jordo
(SP), Lavinia (SP), Miranddpolis (SP), Pacaembu (SP), Lapa (PR), Charqueadas (RS), Ribeirdozinho
(MT).

Figura 8 - Box Plot da taxa de incidéncia de tuberculose e de AIDS, conforme os clusters, por
municipio prioritario, ndo prioritario e total, Brasil 2001 — 2003
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Nota: por adequacdo gréfica, foi restringida a taxa de TB de <=150. Portanto, 0s seguintes municipios
ndo foram considerados na plotagem: Amatura (AM), Sdo Gabriel da Cachoeira (AM), llha de
Itamaraca (PE), Niter6i (RJ), Alvaro de Carvalho (SP), Américo Brasiliense (SP), Campos do Jorddo
(SP), Lavinia (SP), Miranddpolis (SP), Pacaembu (SP), Lapa (PR), Charqueadas (RS), Ribeirdozinho
(MT).

Figura 9 - Box Plot da taxa de incidéncia de tuberculose e de AIDS por regido do Brasil, conforme os
clusters.
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As Figuras 10 e 11 mostram os clustergramas utilizados para julgar o nimero de
clusters em andlise. Na coordenada Y encontra-se a média dos indicadores utilizados na
formagdo dos clusters, e na coordenada X, o numero de clusters. A espessura dos
paralelogramas é proporcional a nimero de observagdes nos clusters, que sdo conectados uns
aos outros no grafico por meio de suas médias. A indicacdo de que a estrutura dos dados é ndo
hierarquica decorre de que 0s novos clusters ndo emergem sequencialmente de um Unico
cluster parental. O ponto de corte tanto para os indicadores de morbidade, quanto de
desempenho do programa foi aquele onde os cluster apresentavam certa estabilidade, sem se

misturar os grupamentos.

91

Cluster mean

Number of clusters

Fonte: SINAN-MS

Figura 10 — Clustergrama dos indicadores de morbidade (taxa de incidéncia de tuberculose e de AIDS),
Brasil 2001-2003.
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Figura 11 — Clustergrama dos indicadores de desempenho do Programa de Controle de Tuberculose,

Brasil 2001 — 2003.
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8.2 Anexo 3 — Diagnostico do modelo multinivel.

O modelo de regressdo multinivel apresentou um ajuste expressivo, e 0s achados séo
consistentes com o modelo tedrico proposto. Existem varios métodos de diagndstico, cada um
focalizando um aspecto do ajuste. Optou-se por analisar os residuos pelos municipios (nivel

2) e regibes metropolitanas (nivel 3).

Ao nivel dos municipios, as Figuras 12, 13 e 14 mostram respectivamente 0s residuos
padronizados versus escores normais, residuos versus ranque, e o erro padrdo dos residuos
versus ranque. Na Figura 12, espera-se que sendo o0 modelo bem especificado, se observe uma
reta, e nas Figuras 13 e 14 espera-se que 0s residuos estejam em torno da média zero. Nestes
dados observa-se a presenca de alguns valores extremos, que tendem a fugir do padrdo
esperado para 0s pontos, mas S0 poucos municipios com essa caracteristica, e ndo se
comportaram como pontos de alavancagem. A Figura 14 também permite identificar o efeito
de cada municipio, uma vez que o modelo é de intercepto aleatério. A inclinacdo aleatdria do
tempo (nivel 1 — ano) pode ser observada na parte inferior de cada figura de diagnostico ao
nivel do municipio, cuja diferenga é basicamente formada por 3 municipios com valores

maiores no ano 2003.
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A Figura 15 mostra os residuos versus predi¢es. Este grafico permite avaliar a
hip6tese de que a covariancia entre os residuos e as predi¢des é igual a zero. Observa-se que 0
grafico ndo mostra um padrdo bem definido. Desta forma, pode-se assumir que nao ha

correlacdo entre os residuos e as predicdes.
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Figura 15 — Residuos padronizados versus previsoes fixas (nivel municipios)
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Os residuos ao nivel das Regides Metropolitanas (nivel 3) permitem comparar essas
unidades, e desse modo, o gréfico mais informativo é o erro padrdo dos residuos versus
ranque (Figura 16). Nesta observa-se a variabilidade nas RegiGes Metropolitanas do Brasil,

indicando suas diferencas. Na figura identificam-se algumas da regides metropolitanas.
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Figura 16 - Erro padréo dos residuos versus ranque (nivel regiées metropolitanas)
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Os residuos versus predicdes fixas nas regides metropolitanas (Figura 17) mostra um
padrdao médio em torno do valor zero, indicando auséncia de covariancia entre os residuos e as

predicdes.
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Figura 17 - Residuos padronizados versus previsdes fixas (nivel regides metropolitanas)
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