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RESUMO

Objetivo: Analisar os dados epidemiolégicos da tuberculose nas regides
metropolitanas (RMs) do Brasil no periodo de 2009 a 2011. Métodos: Trata-se de um
estudo ecoldgico retrospectivo de analise de dados secundéarios. O estudo foi
realizado com os casos notificados de TB nas RMs com mais de um milhdo de
habitantes no periodo de 2009 a 2011. Foram utilizados como fonte de dados o
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) e Atlas de Desenvolvimento Humano. Os métodos e
resultados estdo divididos em trés etapas, sendo estas: o perfil epidemiolégico,
analise dos determinantes sociais da tuberculose (DS-TB) e andlise espacial.
Realizou-se andlise descritiva das variaveis contidas na ficha do SINAN para o peffil,
regressao logistica multinominal e analise fatorial confirmatéria para a analise dos DS-
TB, enquanto na analise espacial foi utilizada a taxa de incidéncia por microrregido de
residéncia e foram calculados o indice de Moran, Estimador Bayesiano Local e Global,
além de utilizar o SatScan para a visualizacdo de “clusters” e analise de risco.
Resultados: Foram notificados 162.264 casos de TB no periodo de 2009 a 2011 nas
RMs com mais de um milh&o de habitantes. Destas, 107.817 casos (66,45%) séo do
sexo masculino. Houve predominancia de notificacbes na idade economicamente
ativa (15-34 anos), com 102.171 casos (63%). 65.446 casos (42,12%) estdo
classificados como outras racas, que engloba as racas parda, indigena e amarela. O
alcoolismo apresenta maior porcentagem com 23.299 casos (14,56%). A principal
forma clinica foi a forma pulmonar, com 132.749 casos (81,86%). A analise dos DS-
TB demonstrou as variaveis que representam os fatores de risco para a manutencéo
da TB nas RMs do Brasil no periodo de 2009 a 2011 tém predominio das questdes
relacionadas a aglomeracdo habitacional, a educacdo, ao emprego, além de
saneamento basico. Na andlise espacial, foram identificados 162.264 casos de TB no
Brasil de 2009 a 2011. A maior parte do pais — 234 microrregides (42%) — apresentou
taxa de incidéncia entre 20 e 35/100.000 habitantes nos mapas visualizados. Quando
observamos o estimador bayesiano local (LBayes), observa-se a diminui¢do da colcha
de retalhos, entretanto continua a predominancia da taxa de incidéncia entre 20 e

30/100.000 habitantes relatada no mapa de incidéncia bruta. Esta técnica é o melhor



ajuste para a incidéncia da TB no periodo estudado. O valor do indice de Moran foi de
0,073 com p-valor de 0,01, o que significa que a incidéncia da TB nas microrregides
brasileiras tem uma autocorrelacdo espacial significativa. O SatScan identificou 8
“clusters”. Conclusdo: Constatou-se que a analise do perfil epidemioldgico
possibilitou demonstrar que o Brasil tem este perfil semelhante na dltima década. No
que concerne aos DS-TB nas RMs do Brasil, observamos grandes grupos de fatores
responsaveis por esta questdo, como: pobreza, educacgéo, renda e desemprego. Ou
seja, a manutencado da TB nas RMs esta intimamente relacionada com o modo de vida
e trabalho da populagéo; assim, além de acbes de saude relacionadas a doenca
(diagnéstico precoce, tratamento adequado, busca ativa dos casos), é preciso
combate as desigualdades sociais para atingirmos as metas da OMS no tocante a
eliminacdo da doenca. Ressaltamos a importancia da analise espacial para o
entendimento deste fendbmeno no Brasil e demonstramos que ha uma distribuicéo
heterogénea da TB no pais com a maioria das altas incidéncias se concentrando no
litoral do Brasil e em microrregides com alta densidade populacional. A técnica do
SatScan auxiliou na investigacao de fatores epidemioldgicos que eventualmente estao
relacionados ao surgimento da doenca, e contribuindo na gestdo estratégica para
alocacao de recursos e tratamento de doentes. Como a relagcédo entre TB e pobreza é
muito intrinseca, faz-se necessario investir em educacdo, saude e infraestrutura
habitacional a fim de que o cidaddo tenha seus direitos humanos preservados e que

tenhamos a reducéo da carga social da TB.

Descritores: Tuberculose, Incidéncia, Perfil de Saude, Andlise Espacial, Condi¢cao
Social.



ABSTRACT

Objective: To analyze the epidemiological data on TB in the metropolitan regions of
Brazil from 2009 to 2011. Methods: This is a retrospective ecological study of
secondary data analysis. The study was conducted with reported cases of TB in the
metropolitan areas with more than 1 million inhabitants, from 2001 to 2011. The
National Notifiable Diseases Information System (SINAN), IBGE and Human
Development Atlas were used as data sources. The methods and results are divided
into three stages: epidemiological, DS-TB analysis and spatial analysis. A descriptive
analysis of the variables contained in the SINAN plug for the profile, multinomial logistic
regression and confirmatory factorial analysis for the DS-TB analysis, as well as spatial
analysis were used for the incidence rate per household of micro-region; and the Moran
Index, Local and Global Bayesian Estimator were calculated. SatScan for clusters of
visualization and risk analysis were also used. Results: 162,264 cases of TB were
reported in the period 2009 to 2011 in the RM with 1 million inhabitants, 107,817 of
these cases (66.45%) were males, and the predominated notifications were: working
age (15-34 years), with 102,171 cases (63%), 65,446 cases (42.12%) are classified as
other races, which includes brown, yellow and indigenous races. Alcoholism has a
higher percentage, with 23,299 cases (14.56%); the main clinical presentation was the
pulmonary form, with 132,749 cases (81.86%). Analysis of DS- TB showed the
variables that represent risk factors for the maintenance of TB in the metropolitan
regions of Brazil from 2009 to 2011 have dominance issues related to housing
overcrowding , education , employment , and basic sanitation. Spatial analysis
identified 162.264 cases of tuberculosis in Brazil. Most of the country - 234 micro-
regions (42%) showed an incidence rate of 20 to 35 / 100,000 inhabitants in the
displayed maps. The LBayes shows the reduction of patchwork, but the predominance
of an incidence rate between 20 and 30 / 100,000 still reported in the crude incidence
map, this technique is the best fit for the incidence of TB in the period studied. The
value of the Moran index was 0.073, with p-value of 0.01, which means that the
incidence of TB in the Brazilian micro-regions has a significant spatial autocorrelation.
The SATSCan identified 8 clusters. Conclusion: It was found that the analysis of the
epidemiological profile makes it possible to demonstrate that Brazil has a constant
epidemiological profile as of the last decade. Regarding the DS-TB in the RM of Brazil,

large groups were noted when responding to such questions as: poverty, education,



income and unemployment. That is, the maintenance of TB in regions is intimately
related to the way of life and work of the population, well beyond health actions related
to the disease (early diagnosis, appropriate treatment, active search of cases). It is
necessary to fight against social inequalities until WHO goals regarding the elimination
of TB worldwide are reached. The importance of spatial analysis to the understanding
of this phenomenon in Brazil and to demonstrate that there is a heterogeneous
distribution of TB in the country, with most high incidences concentrated on the coast,
and in micro-regions with high population density are stressed. The SATSCAN
technique helped the investigation of epidemiological factors that could be related to
the emergence of the disease and contributing to the strategic management for
resource allocation and the management of patients. As the relationship between TB
and poverty is very intrinsic, it is necessary to invest in education, health and housing
and professional infrastructure, so that citizens have their human rights protected and

the social burden of TB can be reduced.

Keywords: Tuberculosis, Incidence, Health Profile, Spatial Analysis, Social Condition.



RESUMEN

Objetivo: Analizar los datos epidemiolégicos sobre la tuberculosis en las regiones
metropolitanas de Brasil entre 2009 y 2011. Métodos: Este és un estudio ecologico
retrospectivo de analisis de datos secundarios. El estudio se llevé a cabo con los casos
notificados de tuberculosis en las areas metropolitanas con mas de 1 millon de
personas entre 2009 y 2011. Fue utilizada como fuente los datos de la declaracion
obligatoria de enfermedades de del Sistema Nacional de Informacion (SINAN), del
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) y del Atlas de Desarrollo Humano.
Los métodos y los resultados se dividen en tres etapas, epidemioldgica, andlisis de
DS-TB y andlisis espacial. Se utiliz6 un analisis descriptivo de las variables contenidas
en el enchufe SINAN para el perfil, el y de regresion multinomial logistic, confirmatoria
analisis factorial para el andlisis de DS-TB y el analisis espacial de la tasa de
incidencia por hogar de las micro y se calculé el indice de Moran, estimador bayesiano
local y global, y usar SatScan para clusters de visualizacion y analisis de riesgos.
Resultados: Se registraron 162.264 casos de tuberculosis en el periodo 2009 a 2011
en la RM comer 1 millon de habitantes, 107,817 de estos casos (66,45%). En las
notificaciones se predominan mas varones con edad laboral (15-34 afios) con
102,171 casos (63%), 65,446 casos (42,12%) se clasifican como otras razas, que
incluye las razas de color marrén, amarillo e indigenas. El alcoholismo tiene un
porcentaje mas alto con 23,299 casos (14,56%), la principal presentacién clinica fue
la forma pulmonar, con 132,749 casos (81,86%).Andlisis de DS - TB mostro las
variables que representan factores de riesgo para el mantenimiento de la tuberculosis
en las regiones metropolitanas de Brasil 2009-2011 tienen problemas de dominio
relacionados con el aglomeracion vivienda, la educacion , el empleo , y saneamiento
basico. Analisis espacial identificO 162264 casos de tuberculosis en Brasil. La mayor
parte del pais - 234 microrregiones (42%) mostraron una tasa de incidencia de 20 a
35 / 100.000 habitantes en los mapas que se muestran. Cuando nos fijamos en
LBayes, no es la reduccion de mosaico, pero aun asi el predominio de la tasa de
incidencia entre 20 y 30 / 100.000 reportados en el mapa de incidencia bruta, esta
tecnica es el mejor ajuste para la incidencia de la tuberculosis en el periodo estudiado.

El valor del indice de Moran fue 0,073 con p-valor de 0,01 lo que significa que la



incidencia de la tuberculosis en las microrregiones de Brasil tiene una autocorrelacién
espacial significativa. El SatScan identificé 8 agrupaciones. Conclusion: Se encontrd
que el andlisis del perfil epidemioldgico posible demostrar que Brasil tiene el perfil
epidemioldgico constante de la dltima década. En cuanto a la DS-TB en la RM, de
Brasil, se observdé que los grupos grandes responden a esta pregunta como: la
pobreza, la educacion, los ingresos y el desempleo. Es decir, el mantenimiento de la
tuberculosis en RM esta intimamente relacionada con la forma de vida y trabajo de la
poblaciéon mucho mas alla de las acciones de salud relacionados con la enfermedad
(diagnéstico precoz, el tratamiento apropiado, la busqueda activa de los casos), es
necesario para luchar contra las desigualdades sociales a se llega a la OMS con
respecto a los objetivos de la eliminacién de la tuberculosis en todo el mundo.
Hacemos hincapié en la importancia del analisis espacial para la comprension de este
fenébmeno en Brasil y demostrando que hay una distribucién heterogénea de la
tuberculosis en el pais con la mayor parte de las incidencias altas se concentran en la
costa de Brasil y en micro-regiones con alta densidad de poblacion. La técnica
SATSCAN ayudé a la investigacion de los factores epidemioldgicos que pudieran estar
relacionados con la aparicion de la enfermedad y que contribuyen a la gestién
estratégica para la asignacién y gestion de recursos de los pacientes. A medida que
la relacion entre la tuberculosis y la pobreza es muy intrinseca, es necesario invertir
en la educacion, la salud y la infraestructura de vivienda y profesional para que los
ciudadanos tienen de sus derechos humanos protegidos y tenemos que reducir la

carga social de la tuberculosis.

Palabras-clave: Tuberculosis, Incidencia, Perfil de la Salud, Analisis Espacial,

Condicién Social.
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1 INTRODUCAO

1.1 APROXIMACAO COM O OBJETO

Meu interesse pela tuberculose (TB) surgiu quando era professora substituta em um
campo de pratica na Pediatria do Hospital Universitario Cassiano Anténio de Moraes
(HUCAM) em 2005. Naquele local observei o sofrimento das mées que, na maioria
das vezes desinformadas, tinham seus filhos vitimados pela doenca. Foi a
multifatorialidade associada a esta doenca que me despertou um interesse ainda
maior e me levou a questionar: 1°) Quais sao os fatores, além do bacilo de Koch, que
dificultam o controle dessa doenc¢a?; e 2°) Onde se localizam os novos casos de TB

no Brasil?

Descobri entdo que os fatores ndo eram meramente aqueles relacionados ao
individuo, mas também os relacionados as condigcdes nas quais 0 sujeito vive e
trabalha, fatores estes que tém influéncia consideravel na transmissdo e controle da
mesma. Ademais, mostrou-se propositivo relatar os fatores relacionados ao acesso
dos acometidos pela doenca ao servico de saude e a protecdo social. Em outras
palavras: demonstrar, mediante os dados disponiveis, que 0s determinantes sociais

da doenca influenciam em seu controle — um dos objetos do presente estudo.

Por ocasido de meu processo de formacgédo no Mestrado em 2007, cursei a disciplina
de Analise Espacial com o professor Walter Ramalho e pude perceber a importancia
deste procedimento de pesquisa. Vislumbrei assim a condicdo de possibilidade
necessaria para retratar doencas em mapas, acrescida da vantagem de poder
visualiza-las nas unidades de analise espaciais escolhidas. Além disto, tal pesquisa
traz consigo a possibilidade de favorecer o planejamento em saude e a facilitacdo da
gestdo para o controle das doencas mapeadas. Assim sendo, ainda no Mestrado,
estudei a analise espacial da tuberculose infantil no estado do Espirito Santo.

No Doutorado, por se tratar de algo inédito com o poder inerente de ampliar nossos

horizontes, decidi estudar a Andlise Espacial no Brasil. Aliei entdo, em minha tese, a
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tuberculose a seus respectivos determinantes sociais; tudo iSso com o intuito
subjacente de demonstrar o padréo espacial da TB no Brasil e de descrever os

determinantes sociais da tuberculose (DS-TB) no pais.

1.2 CONSIDERACOES INICIAIS: JUSTIFICATIVA E CAPITULOS DA TESE

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2015) h4 um movimento mundial
para a eliminacao da tuberculose (TB). Assim sendo, a estratégia proposta pela Stop
TB! até o ano de 2015 era reduzir em 50% as taxas de prevaléncia e morte
decorrentes em relacdo a 199 (Objetivo de Desenvolvimento do Milénio — ODM),
atingido pelo Brasil 5 anos antes do previsto, pois a taxa de mortalidade do pais em
2010 foi de 2,4/100.000 habitantes (BRASIL, 2012). Ja para 2050, a reducédo da
incidéncia mundial dos casos de TB ativa para menos de um caso ao ano por um
milh&o de habitantes é uma das Estratégias End TB pos 2015 (WHO, 2016).

No que diz respeito ao Brasil — que é evidentemente um pais caracterizado por
incontaveis contrastes, com um territério de 8.515.767,049 Km? e uma populacéo de
196.955.014 habitantes (IBGE, 2015) —, existem inUmeros problemas a serem
equacionados, além de haver muitas discrepancias entre as diferentes regides do
pais. E tarefa dificil, no tocante & TB, ter um programa centralizado e efetivo do
controle da doenca que consiga propor medidas destinadas a todo o territorio
nacional, mas pode ser efetivo se adequado a cada cenario. Exemplo claro disso é
um estudo brasileiro no qual se encontra relatado que as mais altas incidéncias de TB
em 2010 ocorreram nos estados do Rio de Janeiro (70,7/100 mil habitantes),
Amazonas (67,7/100 mil habitantes), Para (47,5/100 mil habitantes), Pernambuco
(46,9/100 mil habitantes) e Rio Grande do Sul (46,5/100 mil habitantes) (OLIVEIRA,
et al., 2013).

N&o obstante a perceptivel importancia de questdes sociais, econémicas e politicas

na transmisséo e desfecho da TB, e enquanto associada a distribuicdo desigual de

L A parceria Stop TB é um movimento global com a OMS, criada em 2000 com o objetivo de eliminar a
tuberculose em todo o mundo (WHO, 2013).
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recursos e servigos de saude na populagéo brasileira, que impactam na diversidade
da distribuicdo espacial da doenga no pais, ha uma caréncia de estudos que enfoquem
os DS-TB.

No presente estudo, o conhecimento da distribuicdo espacial dos casos de
tuberculose no Brasil no periodo de 2009 a 2011 possibilitou inferéncias de ocorréncia
da transmisséo e da existéncia de “clusters” da doenca. Tais dados, por sua vez,
mostraram-se Uteis na identificacao e caracterizacao de areas de risco de transmissao

da TB e na associacdo com os DS-TB no cenario epidemiolégico examinado.

Atendendo aos objetivos aqui propostos, esta tese foi dividida nos seguintes capitulos:
1 - Introducdo, 2 - Revisao de literatura, 3 - Objetivos (gerais e especificos), 4 -

Métodos, 5 - Resultados, 6 - Discussao e 7 - Conclusao.

A revisdo de literatura esta dividida em 4 subtopicos: o primeiro refere a TB —
abordando os dados epidemiolégicos no Brasil e no mundo, versando sobre as
estratégias de controle da doenca no Brasil e no mundo mediante os objetivos do

milénio, do desenvolvimento sustentavel e as estratégias da Stop TB.

No segundo subtdpico, abordaremos o Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN) que é o sistema de informag8es utilizado para obtenc@o dos

dados da doenca.

O terceiro subtopico visa explorar os DS-TB a luz de Hargreaves e seus colaboradores
(2012) e Maciel e Reis Santos (2015) — que trazem uma analise de tais determinantes
de maneira pertinente, atual e didatica. A ideia do estudo € compreender como a
transmissao e a disseminacdo da doenca tém fatores multicausais nao sé no tocante
ao individuo em si, mas também a sua vulnerabilidade social e programatica acrescida

de fatores diversos em cada fase da doenca (desde a infeccéo até o desfecho).

No subtdpico seguinte, destinado a Analise Espacial em Saude, busca-se analisar a
importancia deste tipo de analise nas doencas infecciosas — em especial a
tuberculose. Reitera-se ainda a importancia de mapas coropléticos na analise da

situacdo da saude e, de modo especial, no controle da TB.
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Os métodos, resultados e discussfes foram divididos de acordo com os objetivos
propostos e em etapas com nivel crescente de complexidade de anélise dos dados.

Analisou-se, inicialmente, a completude das variaveis para, e em seguida, analisar
cada variavel relacionada as caracteristicas individuais e clinicas para gerar o perfil

epidemiologico.

Para cumprir o objetivo de identificacdo dos DS-TB nas regibes metropolitanas (RMs)
durante os anos de 2009 e 2011 necessitou-se acrescentar uma nova base de dados
além do Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo - Tuberculose (SINAN-TB),

as variaveis que foram selecionadas no Atlas de Desenvolvimento Humano.

Por fim, apés uma adequada compreensdo das caracteristicas dos grupos
populacionais acometidos pela TB e seus determinantes sociais, mostrou-se, num
mapeamento dividido por microrregides do Brasil, onde tais individuos moravam —
seguindo-se a isto uma andlise espacial para conhecer o padrdo espacial de

distribuicdo da TB e identificacdo de “clusters” da doenca.

Providos destes resultados separadamente supracitados, tornou-se possivel
contemplar, em conformidade com o proposto nesta tese, a TB no periodo estudado.
Desta divisdo em capitulos decorreu uma conclusao geral do trabalho, um posfacio
para além das referéncias bibliograficas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 TUBERCULOSE

Considerado como um problema de saude publica, a tuberculose (TB) foi inserida
indiretamente nos ODM — metas estabelecidas pela Organizagédo das Nag¢Oes Unidas
(ONU) no ano de 2000 — como objetivo de numero seis na meta global prevista para
até 2015: combater AIDS, malaria e outras doencas. Em 2015, concluem-se os
Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS) para suceder e atualizar os ODM,
e o principal avanco no tocante a TB € o de estar explicita no terceiro ODS em sua
meta global pds-2015, que € intitulada “Saude de qualidade” e traz como um dos
compromissos até 2030 acabar com a epidemia de AIDS, tuberculose, malaria e

outras doencas tropicais negligenciadas (ODM P6s-2015).

Ademais do Objetivo do Milénio, ha também a organizagdo Stop TB, que surgiu em
2006 mediante uma associacao de parceiros (dentre eles a Organizacdo Mundial da
Saude, OMS), com a finalidade de aperfei¢coar o controle da TB e o intuito subjacente
de elimina-la do mundo (OMS, 2006). Assim sendo, 0s objetivos da Stop TB estdo
relacionados ao acesso universal de alta qualidade, reducédo do sofrimento humano,
protecdo da populacdo vulneravel, tais como os portadores de TB, TB/HIV e
tuberculose multirresistente (MDR-TB), além de protecdo e promocao dos direitos
humanos na prevencéo, cuidado e controle da TB. Ha ainda trés pilares constituidos
por: cuidado, politica e pesquisa (WHO, 2014).

Mais de vinte anos apés a TB ser declarada um problema de saude publica mundial,
em 2014 a enfermidade afetou a 9,6 milhdes de pessoas em todo o0 mundo e causou
1,5 milhdes de mortes (WHO, 2015). Observe-se que, de acordo com a Figura 1, a
estimativa global de incidéncia da TB em todo o mundo apresenta a maior incidéncia
no continente africano (especialmente na Africa Subsaariana), e as menores na

América do Norte e Nova Zelandia.
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Figura 1: Estimativa global da incidéncia da tuberculose em 2014.
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Fonte: Global Report Tuberculosis. WHO, 2015.

O Brasil, em relacdo aos numeros da TB mundial, encontra-se na lista dos 22 paises
gue concentram 80% da carga da doenca em todo o mundo (WHO, 2015). As RMs
com mais de um milhdo de habitantes, que correspondem a 7,08% ou 394 dos

municipios brasileiros, concentram 60% dos casos do Brasil.

De acordo com os dados do Ministério da Saude, conforme expostos no Grafico 1, a
incidéncia da TB no Brasil variou de 51,8 a 36,7 entre os anos de 1990 e 2012 (SINAN,
2013). A regido que apresentou maior diferenca na incidéncia nos anos de 1990 a
2012 foi a regiao Norte, com diferenca de 27,1/100.000 habitantes, seguida da regi&do
Nordeste (25,7/100.000 habitantes), Centro-Oeste (17,1/100.000 habitantes), Sudeste
(9,4/100.000 habitantes) e Sul (4,5/100.000 habitantes). Como um todo, no Brasil
houve um aumento da incidéncia nos anos de 1991 e 2002 com um declinio a partir
de 2006.
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Gréfico 1: Taxa de incidéncia de tuberculose no Brasil e grandes regifes metropolitanas nos anos de
1990 a 2012.
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Fonte: SINAN/SVS/MS, 2013.

Apesar dos numeros elevados e de termos um sistema de notificagdo da TB, sabe-se
que estes valores estdo aquém do numero real de casos. Isso porque ha uma
subnotificacdo dos mesmos, como ressalta OLIVEIRA et al. (2013) numa analise da
doenca no Brasil de 2001 a 2010. Em estudo realizado nos 22 paises com as mais
altas incidéncias da TB (RAVIGLIONE et al., 2010), observa-se a diferenca entre a
incidéncia estimada e as notificacbes realizadas, conclui que had uma lacuna

proveniente da subnotificacao.

Como uma alternativa para o problema da subnotificacéo, a busca ativa dos casos,
indices e seus contatos, tendo como parametro um sistema de vigilancia local e néo
domiciliar, como preconiza a Portaria 1378/2013 — que trata sobre a Vigilancia em
Saude (BRASIL, 2013). Isto é possivel, atualmente, devido aos avancos na area de
geoprocessamento e da biologia molecular — ferramentas fundamentais para este tipo
de abordagem e que comecam a ser utilizadas com mais frequéncia em paises
desenvolvidos (SMALL, 1994; MCCONKEY, 2002; KISTEMANN; MUNZINGER,;
DANGENDORF, 2002).
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Conta-se, para o controle da TB no Brasil, com o Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT) — 6rgédo da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da
Saude que rege as normas de controle da doenca no Brasil e tem como objetivo geral
reduzir a morbidade, mortalidade e transmissdo da TB. Este programa também conta
com cinco componentes intitulados: 1) Vigilancia Epidemiologica; 2) Medidas de
protecdo; 3) Integracdo com Atencdo Basica e Acdes Integradas de Educagcdo em
Saude; 4) Comunicacdo e Mobilizacdo Social, Capacitacdo; e 5) Treinamento:
Sustentacdo Politico-Social e Avaliagdo, Acompanhamento e Monitoramento das
Acdes do Programa Nacional de Controle da Tuberculose (BRASIL, 2015). E por meio
desses componentes que sao planejadas as a¢des para o controle da TB com o intuito
de atingir aos objetivos propostos no PNCT (BRASIL, 2015).

Em 2011 foi publicado pelo Ministério da Saude o Manual de recomendacdes para o
controle da tuberculose no Brasil, que foi de grande relevancia, levando em
consideracdo aspectos importantes que vao desde a deteccdo de casos através da
busca ativa até o monitoramento e avaliacdo, passando pelas tematicas de
Tratamento Diretamente Observado (TDO), populacdes vulneraveis e resisténcia aos
farmacos, além de outros assuntos. Ademais, este documento direciona para a
organizacdo dos servicos de saude com foco na atencdo béasica — que deve ser a
porta de entrada para o paciente portador do Mycobacterium tuberculosis (MThb)
(BRASIL, 2011).

Além das publicacdes que descrevem o PNCT e o Manual, temos outras publicacdes
relevantes para o controle da TB no Brasil, como informagfes técnicas no Boletim
Epidemiolégico — que retrata a epidemiologia da doenca no pais —, e outras
referéncias sobre TDO, intituladas: O Tratamento Diretamente Observado (TDO) da
Tuberculose na Atencdo Béasica: Protocolo de Enfermagem (BRASIL, 2011) — que traz
informacdes sobre a utilizacdo do TDO, como preconizado pela OMS para controle da
doenca; Prisdes (SANTOS et al., 2012) e Manejo da coinfeccdo TB/HIV (BRASIL,
2013).

Em virtude da diminuicdo da incidéncia da TB no Brasil e das publicacbes e
informacgdes técnicas que traduzem o trabalho do PNCT na luta contra a doenca; o

Brasil ocupa um lugar de destaque no cenario mundial, gozando de espac¢o nas


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/tratamento_diretamente_observado_tuberculose.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/tratamento_diretamente_observado_tuberculose.pdf
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discuss@es mundiais sobre a doenca junto a OMS, e a Stop TB como membro do Task
Force do Plano Global de Desenvolvimento (ODM P6s-2015).

Passaremos, agora, a elucidar o SINAN observando seus aspectos positivos e suas

respectivas limitacoes.

2.2 SINAN

O SINAN foi criado em 1990 a fim de coletar e processar os dados das doencas de
notificagdo compulséria. Entretanto somente em 1998 o SINAN foi regulamentado,
tornando obrigatéria a insercdo dos dados por todo o territério nacional, desde o
ambito local até o nacional, sendo gerida pela Fundacdo Nacional de Saude
(FUNASA) (BRASIL, 2006).

O SINAN é um sistema de informa¢Bes que organiza um grande banco de dados
nacional que contempla a notificagéo, o tratamento e o acompanhamento dos casos
de agravos notificaveis no Brasil, cuja operacdo é descentralizada aos estados e

municipios.

O instrumento utilizado no SINAN € a ficha de notificacao, que pode ter varias fungdes,
dentre elas, informar: notificagcdo negativa, notificacdo individual de agravos de
notificagdo compulsoria, notificagdo individual de casos suspeitos/ confirmados de
agravos de interesse estadual/ municipal além da notificacdo de surtos. (BRASIL
2006)

No Brasil, a TB € uma das doencas de notificacdo compulsoria, ou seja, casos
confirmados devem ser notificados — a Portaria n° 204 de 17 de fevereiro de 2016
define a Lista Nacional de Notificagdo Compulsoria de doengas, agravos e eventos de

saude publica e privada em todo o territério nacional (BRASIL, 2016).

Sendo a TB uma doenca de notificagcdo compulséria, a principal fonte de dados para
a sua vigilancia € o SINAN (BRASIL, 2003). A importancia deste sistema é a
possibilidade de observarmos a doenca; ou seja, termos suas variaveis para serem

analisadas com o intuito de calcularmos indicadores béasicos para avaliacdo e
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monitoramento do Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) (BRASIL,
2006).

O SINAN-TB é uma base de dados para estudos em TB de extrema importancia no
Brasil; entretanto, este sistema tem uma falha no que se refere a completude de
algumas variaveis — até mesmo obrigatérias: h4 dados incompletos, como o0s
exemplos de estudos descritos nos paragrafos subsequentes. Por isso, uma das
principais preocupacdes dos pesquisadores que utilizam o SINAN-TB como fonte de

dados secundarios é a questdo da completude.

Trabalhos que tém como objetivo a completude remetem a diferentes sistemas de
avaliacdo, como Malhédo et al. (2010), que usa a mesma avaliacdo do Sistema de
Informacdes Sobre Nascidos Vivos (SINASC) para avaliar o SINAN-TB, em que se
adota como ponto de referéncia para classificar a incompletude os seguintes graus de
avaliacao: excelente (menor de 5%), bom (5 a 10%), regular (10 a 20%), ruim (20 a
50%) e muito ruim (50% ou mais) (ROMERO; CUNHA, 2007).

Entretanto, o SINAN considera a avaliacdo do Centro de Prevencdo e Controle de
Doencas (CDC) — um dos principais componentes do Departamento de Servicos
Humanos e de Saude dos Estados Unidos das Américas, descrito no Guidelines for
Evaluating Public Health Surveillance Systems do Center for Disease Control and
Prevention — para avaliar a qualidade dos dados disponiveis no sistema de vigilancia
em saude (CDC, 2001).

O CDC afirma que a qualidade de um dado diz respeito a completude e validade do
dado disponivel no sistema de vigilancia em saude publica; e que um sistema com

alta completude reflete verdadeiramente o evento de saude estudado (CDC, 2001).

Segundo o roteiro para analise, na ficha do SINAN-TB ha variaveis com campos cujo
preenchimento é obrigatorio, caso contrario o sistema nao permite que o profissional
que digita a ficha passe para a proxima tela do sistema. Sdo elas: numero, data e
municipio da notificacdo, residéncia, unidade de saude, data de diagnostico, pais
(se estrangeiro), data de nascimento ouidade, sexo, tipo de entrada, forma,
baciloscopia de escarro, cultura de escarro e tratamento supervisionado (BRASIL,
2006).
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Ha também as variaveis consideradas essenciais para a andlise epidemioldgica e
operacional de acordo com o PNCT. S&o varidveis relacionadas aos exames
diagnésticos, HIV e encerramento do caso. Sao elas: HIV, data
de inicio do tratamento atual, baciloscopia no 2°, 4° e 6° més, data de mudanca de
tratamento, situacéo no 9° e 12° més e situacdo de encerramento, além da data do
encerramento (BRASIL, 2006).

Quando alguma variavel esta com o status “em andamento”, deve ser preenchida
antes do encerramento do caso, caso hao preenchida é considerada incompleta. No
caso das variaveis obrigatérias, quando ndo digitadas diretamente no sistema do
SINAN-TB, provenientes de outros sistemas informatizados, deve ser analisada a
completude pois nem sempre a varidvel obrigatéria estd preenchida quando a
notificacdo provém de outro sistema, diferente do SINAN-TB (BRASIL, 2006).

Segundo estudo realizado nos municipios prioritarios da Bahia com as variaveis HIV
e AIDS, ambas apresentaram baixa completude. Interessante ressaltar que o HIV é
uma variavel obrigatoria para ser preenchida no SINAN e teve completude de mais de
50%. Entretanto os campos “em andamento” e “nao realizado” resultaram em mais de

57% das notificacBes nos municipios analisados (LIRIO et al., 2015).

Em relacdo a variavel desfecho, especificamente morte por TB (um dos desfechos
possiveis), a completude tem um agravamento; pois, segundo Selig (2010), faz-se
necessario fazer uma linkage nos bancos do SINAN-TB e o banco do Sistema de
Informacao de Mortalidade (SIM) — um banco de estatisticas vitais —, a fim de melhorar
a completude do SINAN-TB e proporcionar, portanto, a melhora dos dados para que
seja possivel tracar acbes de vigilancia epidemiologica com base em dados reais e
coerentes — uma vez que a baixa completude gera um problema para o planejamento

das ac¢0fes de vigilancia, posto haver uma programagéo com dados discrepantes.

Estudo mais recente objetivando verificar a melhoria da qualidade das informacgdes da
TB através de linkage probabilistico do SINAN com o SIM, no intuito de ter indicadores
para o acompanhamento da doenca mais confiaveis, ressaltou que, para garantir a
qualidade, principalmente do desfecho, a ligacéo entre o SIM e o SINAN é necessaria

e importante para garantir a uniformidade da informac&o nos dois sistemas. Assim,
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este linkage € importante para melhorar a qualidade das informacdes e,
consequentemente, a tomada de decisdes. (BARTHOLOMAY et al., 2014)

Em estudo realizado no Rio de Janeiro, a baixa completude em relacéo a internacdes
e Obitos por TB também esteve presente: especificamente 43,2% dos oObitos e 22,1%
das internacdes nao foram notificados no periodo de 2002 e 2004 (SELIG et al., 2004).
Dados foram semelhantes na cidade de Fortaleza — na qual 66% dos 6bitos ndo foram
notificados no periodo de 1999 a 2003 (FACANHA, 2005).

Apesar das limitacdes do uso de dados secundarios relacionados a saude, varios
estudos sdo realizados com tal banco por ser a Unica maneira de estudar a TB em um

pais com dimensdao continental.

As potencialidades do SINAN sao inumeras, sendo a Unica alternativa quando se
deseja trabalhar com uma grande populacdo. No caso do Brasil; possibilidade de
informacdes acerca de causas e risco a que a populacdo estd acometida, e assim
obter informacdes da andlise epidemiologica de uma doenca ou agravo (BRASIL,
2016). Com tais dados é possivel o planejamento de a¢cdes de saude. Varios estudos

tém sido realizados com este importante banco de dados brasileiros.

Um exemplo foi o estudo realizado com o objetivo de avaliar o TDO e seu impacto
com o desfecho da TB que concluiu que as caracteristicas clinicas e
sociodemogréficas atuam no desfecho do tratamento e a préatica do TDO diminui em
25% os desfechos desfavoraveis (REIS-SANTOS et al., 2015). Também houve
estudos com as comorbidades, neste caso o diabetes (REIS-SANTOS et al., 2013).

Outro interessante estudo utilizou ndo somente o banco do SINAN, mas também o
banco do Programa Bolsa Familia (PBF) a fim de avaliar a efetividade do Programa
no desfecho da TB, e se averiguou que o beneficio pode contribuir para melhorar a

cura nos pacientes portadores da doenca (TORRENS et al., 2016).

Ha de se consultar, quando pretendemos observar ndo apenas a doenca, mas
também seus condicionantes sociais, outros bancos de dados, como o disponibilizado
pelo IBGE. Isto porque nele é possivel encontrar os dados populacionais e de

caracteristicas socioeconémicas da populagdo provenientes do Censo, as quais
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denominamos Determinantes Sociais da Saude (DSS). Sobre este ultimo aspecto é

que, doravante, iremos nos ater.

2.3 DETERMINANTES SOCIAIS DA TUBERCULOSE

A TB é uma doenca infecciosa e doenca social, e esta extremamente relacionada a
desigualdade social (ENARSON et al., 1995). Infere-se dai que os seus fatores de
risco estdo intimamente relacionados com a dimensado social da populacéo. Existe
uma rede de variaveis que atuam de forma interdependente — pobreza, saude e
educacdo — nos quais salarios baixos, ma alimentacdo, higiene deficiente e ma
educacdo se influenciam mutuamente (PALMA; MATTOS, 2001). Hargreaves e
colaboradores (2011) afirmam que os principais DS-TB sao: inseguranca alimentar e
desnutricdo, condicdes precéarias de habitacdo, condi¢des financeiras e barreiras
culturais que dificultam ou impossibilitam o acesso aos servigcos de saude. Esses
mesmos autores reafirmam que se devem abordar fatores relacionados a vida diaria
do paciente com TB e sua comunidade — com o intuito de influenciar a epidemiologia

da doenca.

Para explicar os fatores de risco nos diferentes estagios da TB, Hargreaves e o0s
demais colaboradores (2011) propuseram a Figura 2.



Figura 2: Fatores de risco para os diferentes estagios da patologia e epidemiologia da tuberculose.
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Fonte: Hargreaves et al. (2011), traduzida pela autora.
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TB e desfecho clinico
A A

T x
- Ser homem - Ser homem - Ser homem - Ser mulher
- Idade da fonte - Idade avancada - Idade avangada - Barreiras geograficas
de infeccédo - Grupo racial/ - Grupo racial/étnico - Barreiras econdmicas
- Prevaléncia étnico - Contato com caso - Barreiras culturais
de TB na - Contato com fonte - Sistema de salde
comunidade caso fonte - Pobreza deficiente
- Alta - Pobreza - Mé nutricao - TB multirresistente
densidade - Mé& nutricdo - Falta de vacinacéo - HIV
populacional - Falta de BCG - Ma nutricéo
- Aglomeragdes vacinagdo BCG - Fumo, élcool e - Outras condigdes
- Residir em - HIV abuso de drogas imunossupressoras
area urbana - Residir em area -HIV
- Pouca urbana - Diabetes, cancer e
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Esta figura proposta por Hargreaves e colaboradores (2011) tem como foco a

prevencdo de cada um dos fatores de risco. Maciel e Reis-Santos (2015) propuseram

um modelo tedrico levando em consideracao o conceito de vulnerabilidade da AIDS

proposto por Mann (1996), propondo a divisédo desses determinantes em trés eixos de

vulnerabilidade (Figura 3).
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Figura 3: Determinantes sociais da tuberculose no Brasil.

Eixo 1 Eixo 2
Vulnerabilidade Individual ou Vulnerabilidade Programatica ou
Comportamental Institucional
Idade Sistema de
Ser homem saude
Ser adulto jovem deficiente

Ser negro ou pardo Falta de protecao social
Ser profissional de satide
Ma nutriciao
Tabagismo / Alcoolismo
Abuso de drogas Tuberculose

HIV
Patdgeno Forma

Cliﬂica -._---—-_'>Nﬁcle‘0

Diabetes / Cancer TR?

/ Silicose

Tipo de notificacao

Aglomeracdes Pobreza

Alta densidade populacional Barreiras geograficas /

Prevaléncia da TB na comunidade S€onomicas / culturais

Residir em area urbana Estigma

Residir em domicilio Falta de protecao
mal ventilado  social

Eixo 3
Vulnerabilidade Social ou Contextual

Fonte: Maciel e Reis-Santos (2015), traduzido pela autora.

Observa-se que, enquanto Hargreaves e colaboradores (2011) estédo focados nos
fatores de risco e prevencdo da TB, Maciel e Reis-Santos (2015), nos eixos 2 e 3,
estdo mais proximos da promocdao de saude e de questdes de politicas de saude com

atuacao nos DS-TB. Trabalhos que abordem os eixos 2 e 3 sdo escassos no Brasil.

Utilizaram-se, para estabelecer o conceito de DS-TB, Hargreaves e colaboradores
(2012) e Maciel e Reis-Santos (2015), por discutirem os DS-TB como condi¢fes de
iniquidade e/ou vulnerabilidade no acesso a seguranca alimentar, as condi¢des de
moradia e ambientes saudaveis, além de barreiras financeiras, geograficas e culturais

para 0 acesso ao servico de saude e nos sistemas de protecdo social. Essas
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condicdes ou a falta delas tém influéncia sobre a TB desde o diagndstico, tratamento

ou acompanhamento do caso até o encerramento.

Foi realizada uma revisao sistematica com o objetivo de analisar as publicacdes
brasileiras que tratam dos DS-TB e suas relagcdes com a vulnerabilidade individual,
programatica e social, que tenham utilizado a abordagem dos DS-TB e publicadas
entre janeiro de 1980 e dezembro de 2014. A pergunta do estudo foi: quais estudos
brasileiros tratam dos DS-TB a luz do modelo tedrico proposto por Maciel e Reis-
Santos (2015)? (SALES et al., 2016, no prelo)

Foi realizada busca eletrbnica nas bases PubMed e Lilacs com a combinagéo de
termos/descritores: determinantes sociais (termo livre); OU protecdo social (termo
livre); OU justica social (termo livre); OU desigualdades (termo livre); OU equidade
(termo livre); OU iniquidade (termo livre); OU vulnerabilidade; OU barreiras
financeiras; OU barreiras geogréficas; OU barreiras culturais; E tuberculose (termo
livre); E Brasil (termo livre), nos idiomas portugués e inglés. Além disso, realizou-se
uma consulta a especialistas brasileiros, para a identificacdo de estudos que néo
foram publicados ou que foram publicados em revista cuja indexacdo nao pode ser

localizada.

Em relacdo aos critérios de padronizacao, foi utilizado o checklist de Downs e Black
(1998) que utiliza 27 itens para critérios de padroniza¢do da revisao, ou seja, critérios
de qualidade empregados para a selecédo dos artigos. A lista de critérios original foi

adaptada, excluindo aqueles relacionados exclusivamente a estudos de intervencao.

Um protocolo para extracdo dos dados foi elaborado e as seguintes variaveis foram
extraidas dos estudos: ano de publicacéo; titulo; autores; objetivo; populacao
estudada; tamanho da amostra; local de realizacdo; delineamento; ajuste das
covariaveis e classificacdo dos DS-TB, que se realizou de acordo com a metodologia
de Maciel e Reis-Santos (2015) que propde trés eixos estruturantes para os DS-TB
no Brasil. A falta de protecéo social, presente nos eixos 2 e 3 propostos por Maciel e
Reis-Santos (2015), sera classificada no eixo 2 por entendermos que esta mais

relacionada a vulnerabilidade programatica que a social.
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O estudo foi realizado de acordo com as recomendacdes para revisdes sistematicas
do grupo PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses) e do MOOSE (Meta-analysis Of Observational Studies in Epidemiology).

Como resultados, tivemos uma selecéo primaria de 192 trabalhos publicados de 1980
a dezembro de 2014. Apés as avaliacdes iniciais, 25 artigos foram excluidos somente
pela leitura do titulo. Apos esta excluséo, restaram 155 trabalhos, dos quais 34 foram
excluidos pela leitura do resumo. Dentre os 121 restantes, 16 foram excluidos apos
leitura do texto completo, totalizando 105 artigos que foram utilizados nesta revisao

sistematica.

Do total de artigos, 83 (79,1%) sé@o de publicacédo recente — ap6s 2007 — e 65, (61,9%)
estudos descritivos. Demais caracteristicas dos estudos estdo na Tabela 1.
Tabela 1: Distribui¢éo das caracteristicas dos eixos, regido do Brasil e

populagdo estudada nos artigos selecionados na reviséo sistematica
sobre DS-TB no Brasil, no periodo de 1980 a 2014.

Frequéncia relativa

Variaveis (N=105) Numero de estudos (%)
0

Eixos estruturantes da DS-TB
Eixo 1 - Vulnerabilidade 2 238
Individual ou Comportamental
Eixo 2 - \,/l.JInerabllldgdel 57 352
Programatica ou Institucional
Eixo 3 — Vulnerabilidade Social 3 i
ou Contextual
TOTAL 105

100
Regido do Brasil
Brasil 9 8,6
Regiéo Norte 4 3,8
Regido Nordeste 23 219

Regido Sudeste 41 39
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Regiéo Sul 7 6,7
Regiéo Centro-Oeste 2 1,9
N&o se aplica a regido nenhuma 19 18,1
TOTAL 105 100

Populagéo estudada

36

Dados secundarios 34,3
Base hospitalar 6 58
Base servigo referéncia em TB 8 7,6
Base hospitalar + servigo de
referéncia 2

1,9
Base Unidade de Saude 4

3,8
Pacientes com TB (sem 18
identificagdo local) 17,1
Profissional de Saude 1 0,9
Populagao estudante 1 0,9
Populagao prisional 4 3,8
Populagao indigena 6 58

18,1
Nao especificada 19
TOTAL 105 100,00

Fonte: a autora.

Dentre as terminologias existentes para remeter aos DSS, temos: condicionantes
sociais da TB (GONCALVES et al., 1999), risco para TB (SILVEIRA; de ADORNO;
FONTANA, 2007), nivel socioeconémico (CANTALICE, 2009) e vulnerabilidade social
(ROZA; CACCIA-BAVA; MARTINEZ, 2012). Importante relatar o artigo intitulado
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“‘Epidemiologia da Tuberculose”, que aborda a necessidade da diminuicdo das
iniguidades em saude com acdes voltadas aos DSS a fim de reduzir a vulnerabilidade
de grupos sociais (PILLER, 2013).

Em relacdo a vulnerabilidade individual ou comportamental (eixo 1), o HIV foi o
determinante predominante na maioria dos artigos publicados. Apenas um estudo fez
inferéncia direta ao risco aumentado para a recaida ap0s o tratamento bem sucedido

em relacdo ao tabagismo (Apéndice 1).

~

No que diz respeito a vulnerabilidade programatica ou institucional, o sistema de
saude foi o principal determinante avaliado. Os estudos apontaram deficiéncias no
sistema de saude, indicando que a universalidade e a equidade em saude ainda é

uma realidade distante no Sistema Unico de Saude (Apéndice 2).

No tocante a vulnerabilidade social ou contextual, a prevaléncia da TB na comunidade,
principalmente em populacéo indigena, e a pobreza foram os determinantes sociais
que mais se destacaram. As aglomeracdes também foram relevante objeto de estudo,
a exemplo do sistema prisional. Apenas dois estudos utilizaram o determinante social

“residir em area urbana” (Apéndice 3).

Observa-se que, entre os do eixo 1, predominam a identificacdo e caracterizacédo de
associacdo com outros fatores/comorbidades. Ja no eixo 2, a maioria dos artigos
discutem estratégias de controle da doencga, seja comparando custo, estimando tempo
de inicio dos sintomas até o inicio do tratamento/diagnostico e principalmente
analisando comunidades, estratégia de saude da familia, sociedade civil, entre outros.
No eixo 3, hd o predominio de estudos com foco na associacdo com fatores

socioecondmicos e demograficos.

Nesta primeira tentativa de observar de forma sistematizada os artigos publicados
acerca da tematica DS-TB no Brasil, percebeu-se o destague de alguns
pesquisadores brasileiros a necessidade da homogeneidade da terminologia
relacionada aos DS-TB. O retorno dos pesquisadores acerca da sua producao
cientifica foi importante para termos artigos ndo publicados ou ndo encontrados na

busca.
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Este fato pode ser fruto do Grupo de Pesquisadores da Rede Brasileira de Pesquisas
em Tuberculose (Rede-TB), que tem como objetivo a unido de pesquisadores na area
de TB através de férum permanente de interlocucdo para a expansao e

aprimoramento de pesquisas e tendéncias no campo (REDE TB, 2013).

O néo uso da terminologia se traduz na principal limitagdo desse estudo, uma vez que
a nao apropriacao geral da nomenclatura adequada pelos pesquisadores pode ter
como resultado a ndo inclusédo de estudos. Outro fator limitante € o fato de serem
estudos brasileiros. Entretanto, os DS-TB em outros paises diferem do Brasil? Como
o0 Brasil obteve um avanco na area dos DSS em funcéo de ter sido o primeiro pais a
criar sua propria Comissédo Nacional dos Determinantes Sociais da Saude (CNDSS),

os demais paises podem ter DS-TB iguais ou piores que o Brasil (CNDSS, 2008).

Pela criacdo da CNDSS, possivelmente demais paises estdo aquém de publicacdes

com terminologias apropriadas em relacao ao Brasil.

Foi realizada uma reviséo sistematica sobre os DS-TB no Brasil e foram encontrados
artigos oriundos principalmente das regibes Sudeste e Nordeste. Foi observada
predominéancia de estudos recentes, de 2007 a 2014, compreensivel pela utilizacédo
recente da terminologia “DSS”, apds 2007, o que encontra justificativa na data
histérica da criacdo da Comissdo dos Determinantes Sociais da Saude, pela OMS,
em 2005; e da CNDSS, em 2006 (CNDSS, 2008).

As acdes sobre esses determinantes normalmente exigem acdes de salde em ambito
nacional ou internacional (CNDSS, 2008). Os governos podem criar condi¢cdes que
promovam a equidade em saude por meio de politicas e regulamentacdo social e
econdmica. A concretizacdo da igualdade/equidade na saude sera obtida através de
uma série de ferramentas governamentais, apoiadas por politicas internacionais que
valorizem tanto o desenvolvimento social como um todo quanto o crescimento
econdémico (DAHLGREN; WHITEHEAD, 2004).

Sendo a coinfec¢cdo TB/HIV um importante fator que contribui para o aumento da
incidéncia da TB, é imperativo desvelar as condi¢cbes que contribuem para tal
desfecho. E imprescindivel construir indicadores sociais para desvendar as

desigualdades socioespaciais como fatores fortemente marcados pela excluséao



39

social, com impacto sobre o processo saude doenca das populagBes. Dentro desta
prerrogativa, € possivel analisar e caracterizar espacialmente as areas de risco para
coinfeccdo TB/HIV e tracar intervencdes que incidam diretamente na casuistica
desses agravos (VENDRAMINI et al., 2010).

Em relacdo ao eixo 2, relacionado a vulnerabilidade programética, a andlise revela
escassez de artigos relacionado a questdo do suporte social ao paciente infectado
com o bacilo de Koch. Vé-se a necessidade de mais estudos, uma vez que, de acordo
com o compromisso do objetivo do milénio em relacdo a TB e o plano Stop TB 2016-
2020, se afirma a importancia do enfoque na protecdo social e na populacdo mais
vulneravel, em quem tem um maior nimero de DSS envolvidos (WHO, 2015;
DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991). Em relacdo ao sistema de saude deficiente, os
artigos abordaram a dificuldade do controle da TB no sistema de saude brasileiro e

apontaram a importancia do tratamento supervisionado.

A relacdo entre a TB e as condi¢gbes sociais da populagdo vai ao encontro das
conclusdes do estudo de Bertel Squire, intitulado “Tuberculosis and Poverty; a clinical
perspective”, no qual afirma que ha relacédo entre a pobreza e a TB e ocorre uma
necessidade de pesquisas para lidar com esta situacdo de auxilio e cuidado do
paciente pobre (SQUIRE, 2014). No Brasil, o recente Decreto n° 7.492 de 2011 institui
o Plano Brasil Sem Miséria, no qual a diretriz 3 € voltada para a melhoria da populacéo

extremamente pobre considerando a multicausalidade da pobreza (BRASIL, 2011).

7

Outra questdo importante é a TB latente. Fazem-se necessarios maiores
conhecimentos em relacdo ao Mycobacterium tuberculosis e o sistema imunoldgico a

fim de que se facam cumprir as metas da OMS (ZUMLA et al., 2011).

Conclui-se nesta reviséo sistematica que a producdo de artigos com a apropriagdo
adequada da terminologia dos DS-TB é escassa, e a importancia da apropriagdo dos
termos adequados facilita a busca de artigos relacionados, objetivando a pesquisa

cientifica na area além de divulgacédo da tematica, tdo relevante e atual.

Devido a importancia dos DSS como entendimento da multicausalidade da TB, fazem-
se necessarios mais estudos na area, especialmente no que diz respeito a protecao

social.
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Apesar dos estudos supracitados, verifica-se que persiste a deficiéncia de estudos em
relagdo a multicausalidade da TB no Brasil e no mundo. Portanto, para uma
compreensao adequada da dimensao espacial, mostram-se indispensaveis estudos
substanciais de analise espacial desta doenca. Por esse motivo, passaremos agora a
pormenorizar os aspectos relacionados ao procedimento de andlise espacial aplicada
a saude.

2.4 ANALISE ESPACIAL EM SAUDE

A definicdo de espaco é algo complexo e dindmico. Espaco é definido como um
conjunto indissociavel de sistemas de objetos e de acdes interdependentes, que
atuam de forma dinamica. Esses sistemas de acdes alteram, constantemente, o
espaco, como, por exemplo, as alteracdes na paisagem, na divisao do trabalho e nas
relacdes sociais (SANTOS, 2006).

Segundo Costa e Teixeira (1999): “o espaco geografico apresenta-se para a
epidemiologia como uma perspectiva singular para melhor apreender os processos
interativos que permeiam a ocorréncia da saude e da doenga nas coletividades”.
Esses mesmos autores afirmam que o espaco € a totalidade da sociedade, incluindo
0s aspectos social, cultural, politico e econémico, porque todos eles podem interferir

e influenciar o local e, consequentemente, também influenciam a saide do homem.

Os instrumentos utilizados para realizar a Andlise Espacial sdo o geoprocessamento
e os Sistemas de Informacdo Geograficas (SIG). O primeiro € um conjunto de
ferramentas utilizadas para manipular informacdes que séo espacialmente referidas,
0 que permite fazer uma avaliagdo do risco de determinado espago através do
mapeamento de uma doenca. O segundo sao instrumentos que integram dados
ambientais com os de saude, com o objetivo de melhor caracterizar e quantificar a
exposicao e seus possiveis determinantes (BARCELLOS; RAMALHO, 2002).

Barcellos e Ramalho (2002) descrevem 4 eixos para que ocorra o desenvolvimento

do geoprocessamento em saude no Brasil: disponibilidade de base de dados (SIM,
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SINASC, SINAN, SIH, SAl, entre outros); programas para geoprocessamento
disponiveis (Mapinfo, Terraview, Arcview, Sig EPI, Spring,); desenvolvimento

tecnoldgico; e capacitacdo de pessoal.

A busca da distribuicdo das doencas e sua relacdo com o espaco € bem antiga, datada
do século 18, quando foi publicado o livro intitulado “Um ensaio para doencas casuais
para europeus em clima quente” (“An Essay on Diseases Incidental to Europeans in
Hot Climates”), no qual se enfatiza a relacdo de riscos a uma determinada unidade
espacial especifica (BARRET, 1991 apud MARILIA, 1997).

Entretanto, o relato do inicio do geoprocessamento na area de saude surgiu com o
médico inglés John Snow, que geoprocessou 0s casos de cOlera em Londres, em
1854, e conseguiu relacionar a bomba de 4gua da Broad Street com os casos de
cblera da cidade, tornando-se assim o pai de epidemiologia moderna (CERDA,;
VALDIVIA, 2007)

Desde entao, iniciou-se a publicacédo de artigos cientificos da area da saude com este
enfoque espacial. Entretanto, no Brasil, ainda ha poucas publicacfes a respeito deste
assunto. Particularmente, em relacdo a TB, encontramos somente 27, com datas

posteriores a 2001.

Uma grande questdo em estudos desta natureza se da em relacdo a escolha das
unidades espaciais de andlise, uma vez que, segundo Carvalho,.
Quanto menor a escala, maior a populacéo e a area da unidade de estudo,
menor a resolucéo e, portanto, menor a homogeneidade interna e a capacidade
de distinguir diferencas. Aumentar a escala e a resolucdo traz outros
problemas: & medida em que diminui a area e a populagao, diminui também a
ocorréncia do evento estudado. Assim, a contrapartida do aumento na

homogeneidade é a instabilidade dos indicadores nos grupos (CARVALHO,
1997, p. 15).

O Quadro 1 descreve os trabalhos encontrados na literatura cientifica, considerando
0s seguintes descritores na busca utilizando a base de dados Scielo e Pubmed:
“tuberculose e analise espacial”’, “tuberculose e mapa geografico”, “tuberculose e
mapa coroplético”, “tuberculose e geoprocessamento”, “tuberculose e dependéncia
espacial’, “tuberculose e autocorrelagdo espacial’, em inglés e portugués. Apos a

leitura do resumo incluimos somente os trabalhos que tinham algum modelo
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estatistico definido para entender a relacdo espacial para a TB. Temos assim uma
breve revisdo narrativa de literatura do topico de interesse a fim de facilitar

entendimento dos diversos artigos publicados (Quadro 1).
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Quadro 1: Resumo dos trabalhos cientificos brasileiros com componente de analise espacial em tuberculose publicados na literatura cientifica.

Ne Autor/Ano/ Revista Titulo do artigo Objetivo do estudo Métodos Resultados

01 PEREIRA,A.G.etal. Distribuicdo espacial e o Analisar a distribuicdo espacial do Associacdo entre a média da taxa de Ha um alto risco da TB em
Rev. Saude Publica, contexto socioecondmico da risco da tuberculose e os incidéncia de TB (2004 a 2006) e regibes proximasao portoe
2015. Tuberculose no Rio de Janeiro, determinantes socioecondmicos indicadores socioecon6micos (renda, na regido norte, bem como

Brasil. na cidade do Rio de Janeiro, Brasil. educacdo, abastecimento de dgua, coleta na Rocinha e Vidigal e na
de lixo, esgoto e aglomeragdo habitacional) Cidade de Deus. No modelo
do Censo de 2000 e o indice de progressao final identificou-se uma
social. A unidade de anadlise foram os associagdo positiva entre as
distritos. As taxas foram randomizadas por varidveis relacionadas a
sexo e idade e realizado empirical bayes residéncia e a renda.
para suavizar as taxas, também usado o
indice de Moran. Utilizou-se o coeficiente
de correlagdo de Spearman e regressao
espacial com efeito global (CAR).

02 PINTO, M. L. Ocorréncia de casos de Analisar a distribuicdo espacial da Foram referenciados 261 casos de TB com Novos casos da doenga nao
Rev. Bras. Epidemiol., Tuberculose no Crato, Ceara. TB no Crato, Ceara, de 2002 a GPS tendo o setor censitario como unidade foram  distribuidos de
2015. De 2002 a 2011: analise 2011, com o objetivo de observar de andlise. Foi realizado um perfil maneira regular, indicando

espacial com regras se ha um ponto padrdo. epidemioldgico da populagdo e o estimador um padrdo de cluster

especificas. de densidade de Kernel em um raio de espacial e confirmado pela

500m e utilizado método da funcdo K.

funcdo L. O mapa de novos
casos estimador  pelo
método de Kernel
demonstrou “hot spots”
mais  concentradas na
proximidade do centro da
area urbana.
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03 SANTOS NETO, M.

Rev. Soc.
Trop., 2015.

Bras.

Med.

Tuberculose pulmonar em Sao

Luis,

estado do Maranhdo,

Brasil: risco de cluster para

morte espacial e
temporal (2008-2012).

espago-

Identificar risco de cluster espacial Estudo ecoldgico da cidade de Sao

e espago-temporal para a Luis/Maranh3o. Os casos foram as mortes

ocorréncia de morte em uma da populagdo vivendo na regido urbana da

cidade prioritaria para o controle cidade com TB pulmonar como causa

da TB no nordeste brasileiro. basica, entre 2008 e 2012. Para detectar os
clusters espacial e espaco-temporal de
mortes por TB pulmonar em cada setor
censitario, a técnica de scan da andlise
espacial foi usada.

No total, ocorreram 221

nortes por TB. Dois
significantes clusters
espacial foram
identificados, o primeiro
mostra a taxa de
mortalidade de 5,8

mortes/1.000.000
habitantes por ano e o risco
relativo de 3,87. O segundo
tem taxa de 0.4
mortes/1.00.000 e baixo
risco relativo 0,10 - Na
andlise espago-tempo foi
observado um significante
cluster entre 2008/11/01 e
30/04/2011, com taxa de
mortalidade de 8,10
mortes/100000 por ano e
alto risco relativo de 3,0.
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04

ACOSTA, L.

Rev. Bras.

2014.

M.
BASSANESI, S. L. (2).

(1), O paradoxo de Porto Alegre: Analisar a distribuigdo espacial da

determinantes

sociais

e

Epidemiol., incidéncia de Tuberculose.

a taxa de incidéncia da tuberculose
pulmonar bacilifera pelos bairros
de Porto Alegre e verificar sua
associagdo com indicadores
socioeconémicos.

As unidades de analises foram os bairros.
Verificou-se a incidéncia média anual de TB
pulmonar bacilifera entre 2000 a 2005 € a
situagdo de cinco variaveis
socioeconémicas obtidas através do IBGE.
Técnicas de anadlise espacial usadas:
estimativa Kernel, indice de Moran Global
e regressao linear multipla com o processo
stepwise; e procedeu-se a uma analise
estratificada. Para comparar as taxas de
incidéncia de TB pulmonar bacilifera entre
os estratos, foram calculados RR e FRA
populacional e procedeu-se a ANOVA. Na
comparagao multipla de médias utilizaram-
se os testes Duncan e Least Significant
Difference (LSD).

As menores taxas de
incidéncia da TB se
encontram  na regidao
central da cidade e taxas
maiores, na periferia. O
indice de Moran Global, em
relacdo a varidvel taxa de
incidéncia da tuberculose
em todos os bairros, foi de
0,3579 com p > - 0,01.
Existe um padrao de
dependéncia espacial.
Identificou-se um padrdo
espacial de distribuicdo da
taxa de incidéncia da
TBpulmonar bacilifera
associada a distribuicao
dos indicadores
socioecondmicos. O Indice
Relativo de Desigualdade
foi de 7,9.

05

ERAZO, C.
Rev. Panam.
Publ., 2014.

Tuberculose e condi¢cBes de Investigar a distribuicdo espacial
Salud. vida em Salvador, Brasil: uma padrdo da TB e a associagdo com

analise espacial.

condi¢bes de vida e a incidéncia
da doenca em Salvador, Bahia,
Brasil.

Estudo ecoldégico com bairros como
unidade de analise. Os dados foram
coletados do SINAN e do IBGE. Taxas de
incidéncia da TB foram transformadas e
suavizadas. A analise espacial foi aplicada
para identificar a autocorrelagdo espacial e
areas “hot spot” de alta e baixo risco. A
relacdo entre a TB e as condi¢Oes de vida
foram confirmadas através da regressiao
linear espacial.

A incidéncia da TB em
Salvador tem um padrdo
heterogéneo, com altas
taxas ocorrendo em bairros
com condi¢bes de vida
pobres em  1995-1996.
Neste periodo, a doenca
declinou, particularmente
no estrato menos
privilegiado. Em 2004-2005,
a associagdo entre as
condigbes de vida e a TB ja
ndo era observada.
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06 HARLING, G.
CASTRO, M. C.
Health Place, 2014.

Anadlise espacial dos
determinantes sociais e
econdmicos da Tuberculose no
Brasil.

Investigar a distribuicao espacial e
correlagdo social e econ6mica da
TB no Brasil entre 2002 e 2009
usando o nivel municipal dos
dados de notificagdo da TB
padronizada por sexo e idade.

Andlise de dados secundarios das
notificagdes de TB no Brasil obtidos pelo
SINAN, os mapas foram do IBGE e as
medidas do SES do Censo de 2000 foram
provenientes do IPEA. Os dados foram
agrupados por municipio. Foram realizadas
estatisticas descritivas nao espaciais de
todas as variaveis, depois analise espacial
exploratéria foi conduzida no mapa da
distribuicdo da TB e as variadveis
socioeconémicas. Foi utilizado o Moran
local e global e analise bivariada de cada
varidvel com o modelo binomial negativo,
depois a analise multivariada usando o
modelo de correlagao espacial com loglink
e a estrutura da binomial negativa
lognormal. Todas as regressoes
multivariadas foram rodadas usando o
método INLA com imitacdo da cadeia
Bayesiana Monte Carlo Markov (MCMC)
mas com as vantagens significancia
computacional, usando o pacote “INLA” no
R. Os modelos foram comparados usando o
Deviance Information Criteria” (DIC), a
versdo bayesiana hierarquica do “Akaike
Information Criteria”. Para medir as
contribuicGes relativas do efeito randémico
no modelo foi usada a razdo de variancia
espacial (SVR). Para o modelo espacial final
contendo todas as covariaveis (mas ndo
suas interagOes), foram gerados mapas
exibindo o valor previsto para cada local
associado com cada varidvel aleatéria e fixa
no modelo para investigar padroes
espaciais de poder explicativo.

As taxas foram fortemente
autocorrelacionadas sendo

especialmente altas em
areas urbanas na costa
leste e oeste do pais. A
analise de regressao
ecolégica ndo  espacial
encontrou  altas  taxas
associadas a urbanicidade,
densidade  populacional,
piores condigOes

econbmicas, aglomeragdo
domiciliar, populagdo nao
branca e piores indicadores
de saude e cuidado. Essas
associagdes permaneceram

nos modelos
autorregressivos

condicionais espaciais,
embora o efeito da pobreza
tenha aparecido
parcialmente  confundido

por urbanicidade, raga e
autocorrelagdo espacial, e
parcialmente mediado pela
aglomerag¢do domiciliar.
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07 ROZA,D.L. Padrdo espaco temporal da Avaliar a distribui¢do espacial e Foram utilizados dados do TBWeb, um O modelo bayesiano
Rev. Soc. Bras. Med. incidéncia da Tuberculose temporal da tuberculose (TB) na sistema de notificagdo de dados de TB. As confirmou a
Trop., 2012. Ribeirdo Preto, estado de S3o area urbana de Ribeirdo Preto, medidas de vulnerabilidade social foram heterogeneidade especial

Paulo. Sdo Paulo, entre os anos de 2006 obtidas da Fundagdo SEADE (Sistema da distribuicdo da TB em
e 2009, e estudar as suas relagdes Estadual de Andlise de Dados) e Ribeirdo Preto,
com fatores de vulnerabilidade informagGes sobre o numero de identificando areas com
social como renda e educagdo. habitantes ,educagdo e renda dos chefes elevado risco de TB e os

dos domicilios foram obtidas do IBGE. A efeitos da vulnerabilidade

andlise estatistica utilizou um modelo social sobre a doenga. Foi

bayesiano de regressdo assumindo que os evidenciado que a taxa de

novos casos de TB observados em cadadrea TB se associa com as

assumem uma distribuicdo de Poisson. medidas de renda,
educacdo e vulnerabilidade
social .Entretanto, sdo
observadas areas com baixa
vulnerabilidade social e
alto nivel educacional, mas
altas taxas de TB.

08 HINO, P. Padrdes espaciais da Avaliar a distribuicdo urbana Os dados foram avaliados pelo TBWeb, as O modelo bayesiano
Cien. Saude. Colet., Tuberculose e sua associagdo espacial e temporal da TB em medidas de vulnerabilidade social foram confirmou a
2011. com as condi¢cOes de vida em Ribeirdo Preto, estado de S3do obtidas pela Fundagdo SEADE e informacdo heterogeneidade espacial

Ribeirdo Preto, estado de Sdo
Paulo.

Paulo, sudeste do Brasil, entre
2006 e 2009, e avaliar a relagao
entre os fatores de
vulnerabilidade social como renda
e nivel educacional.

sobre numero de habitantes, educagdo e
renda pelo IBGE. As andlises estatisticas
usadas foram um modelo de regressdo
bayesiana assumindo a distribuicdo de
Poisson para os novos casos observados de
TB em cada drea. A estrutura
autorregressiva condicional foi usada para
a estrutura espacial de covariancias.

da distribuicdo da TB em
Ribeirdo Preto,
identificando areas de altos
riscos e o efeito da
vulnerabilidade social na
doenca. As taxas de TB
foram correlacionadas com
as medidas de renda,
educacgado e vulnerabilidade
social .Entretanto,
observamos dreas com
pouca vulnerabilidade e
alta medidas de educacdo e
renda, mas com altas taxas
estimadas de TB.
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09 BRUNELLO, M.E.etal. Areas de vulnerabilidade da Identificar areas de
Rev Saude Publ.,, 2011.  coinfeccdo TB/HIV no sudeste vulnerabilidade para os casos
do Brasil. novos de coinfec¢do HIV/TB.

Novos de coinfecgdo HIV/TB foram
analisados conforme caracteristicas
sociodemograficas e clinicas, e

georreferenciados na base cartografica do
municipio. Os setores do municipio foram
categorizados em trés niveis
socioecondmicos. Foi calculada a incidéncia
da coinfeccdo HIV/TB para cada nivel
socioeconémico.

A coinfecgdo HIV/TB
acometeu mais adultos do
sexo masculino em idade
economicamente ativa e a
forma pulmonar da TB foi a
mais comum. A distribuicdo
espacial mostrou que as
incidéncias nas areas com
niveis socioeconGmicos
intermediarios e inferiores
(8,3e11,5 casos por 100 mil
habitantes,

respectivamente) foram
superiores aquela (4,8
€asos por 100 mil
habitantes) de nivel

socioecondmico superior.

10 VENDRAMINI, S. H. et. Analise espacial da coinfeccdo
al. Tuberculose/HIV: relagdo com
Rev. Soc. Bras. Med. niveis socioecon6micos em

Trop., 2010. municipio do sudeste do Brasil.

Analisar espacialmente a
coinfecgdo tuberculose/virus da
imunodeficiéncia humana e
associa-la com variaveis
socioecondmicas, em S3o José do
Rio Preto, SP, 1998-2006.

Foram geocodificados casos novos de
TB/HIV e calculados coeficientes de
incidéncia segundo unidades espaciais.
Utilizou-se o indice de Moran para avaliar a
dependéncia espacial das incidéncias.
RegressGes multiplas foram realizadas para
selecionar varidveis com maior poder de
explicacio da dependéncia espacial. O
indicador local de associagdo espacial foi
utilizado para identificacdo de
agrupamentos espaciais significantes.

O indice de Moran foi de

0,0635 (p,(0,0000 =

indicando ocorréncia de
dependéncia espacial. A
varidvel que apresentou

maior poder de explicagdo
da dependéncia espacial da
incidéncia foi a
porcentagem de chefes de
familia com até trés anos de
instrucdo. O mapa de
cluster LISA para os
coeficientes de incidéncia
de coinfecgdo  TB/HIV
evidenciou aglomerados de
alta incidéncia na regido
norte e baixa incidéncia no
sul e oeste do municipio.
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11

2010

MACIEL, E. L. et. al.
Int. J. Tuberc. Lung Dis.,

Padroes espaciais da
Tuberculose Pulmonar e sua
relaggo com o  status
socioecondbmico em Vitdria,
Brasil.

Investigar o padrdo espacial da
incidéncia da TB pulmonar e sua
relagdo com o status
socioecondmico em Vitéria, ES,
Brasil .

Estudo retrospectivo, de vigilancia
territorial local de todos os novos casos de
TB pulmonar em Vitdria entre 2002 e 2006.
A incidéncia do padrdo da doenga foi
comparada usando estatistica espacial de
cluster LISA e a estatistica Getis-Ord Gi, com
estimador empirico Bayes e taxa de
incidéncia de modelo preditivo. O modelo
espacial de Poisson foi usado para examinar
a relagdo entre o status socioecondémico e a
incidéncia da TB.

O total de 651 casos de TB
foram reportados entre os
78 bairros, com taxas
variando entre 0 e 129
casos/100.000 habitantes.
O indice de Moran indicou
forte autocorrelagao
espacial entre as taxas de
incidéncia (0,399, P <
0,0001) e quatro areas com
altas incidéncias foram
identificadas pelo LISA e
estatistica Gi*. A incidéncia
da TB e o status
socioeconémico teve uma
significante relagdo
curvilinear (p = 0,02).

12 SALES, C. M. M. et. al.

Rev. Soc.
Trop., 2010.

Bras.

Analise Espacial da Tuberculose
Med. Infantil no estado do Espirito
Santo.

Analisar a distribuicao espacial da
tuberculose infantil no Espirito
Santo, de 2000 a 2007, segundo
municipio de notificacdo.

Realizou-se um estudo ecoldgico dos 515
casos de tuberculose infantil, entre 2000 e
2007. Utilizou-se o Método Bayesiano
Empirico Local para estimacdo do risco. O
indice de Moran Local foi calculado para
avaliagdo da autocorrelagdo entre as
incidéncias de bairros limitrofes.

Altas taxas de incidéncia
foram encontradas na RM

de Vitéria e regido
nordeste, e baixas taxas na
regido serrana  ;dados
semelhantes foram

observados no estudo da
endemia de TB em adultos
no Espirito Santo, o que
pode possivelmente estar
relacionado aos contatos
intradomiciliares.
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13 RODRIGUES Jr., A. L.

Rev.
2006.

Saude

Distribui¢ao espacial da
Publica, coinfec¢do M. tuberculosis/HIV
no estado de S3o Paulo, 1991-
2001.

Avaliar o padrdo espacial de
incidéncia de tuberculose na
epidemia de AIDS, a fim de
verificar a influéncia do espago
fisico na causalidade.

Foram incluidos os casos de AIDS
notificados ao Ministério da Saude, entre
1991 e ,2001 provenientes do estado de
Sdo Paulo. Os casos foram estratificados
em municipios de residéncia, em regides de
salde, em categorias de transmissdo de
AIDS, em sexos e em anos do diagndstico.
Um modelo geoestatistico gaussiano foi
usado para construir um mapa tematico de
risco, utilizando a incidéncia de tuberculose
em casos de AIDS como variavel de
resposta.

A andlise  exploratdria
mostrou dois padrdes de
incidéncia de AIDS: um,
para a capital do estado, e
outro, com risco crescente,
para os outros municipios.
As regides mais populosas
estdo sob maiores riscos de
transmissdo de
tuberculose, mostrando um
padrao concordante com o
padrdao de ocupagdo do
territdrio, do leste para o
oeste.
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14 SOUZA, W. V. et. al.

Rev.
2005.

Saude

Tuberculose no

vigilancia de base territorial.

Brasil:
Publica, construcdao de um sistema de

Analisar a  ocorréncia da
tuberculose, identificando
varidveis definidoras de situagdes
coletivas de risco que determinam
sua distribuicdo espacial, como
subsidio a implantagdo de um
sistema de vigilancia de base
territorial para controle da
tuberculose.

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

A tuberculose em Olinda
apresentou altas taxas de
incidéncia no  periodo
(média de 111 casos por
100.000 habitantes).
Verificou-se  que  sdo
significativamente

associadas a ocorréncia da
tuberculose, as variaveis :
média de moradores por
domicilio (OR = 2,2; IC 95%:
1,3; 3,6); existéncia de
familias com mais de um
caso no periodo (OR = 5,1;
IC 95%: 2,3; 11,3); e
presenca de casos de
retratamento (OR = 6,8; IC
95%: 2,7, 17,1). Setores

censitarios com a
ocorréncia desses dois
ultimos eventos

concentraram 45% do total
de casos do periodo,
representando apenas 28%
da populagdo do municipio.
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15 PERUHYPE, R. C. et. al.

Distribuicdo da Tuberculose.

Rev. Esc. Enferm. USP, em Porto Alegre: analise da

2014.

magnitude e da coinfecgdo
Tuberculose/ HIV

Analisar a distribuicdo geografica
da doenga, sua incidéncia, D22
prevaléncia e a coinfec¢do TB/HIV
nos bairros deste municipio
nos anos de 2007 a 2011.

Estudo ecoldgico de

série

histérica, Foram

registrados 3.369

descritivo, que utilizou técnicas descritivas casos novos e 3.998 casos

e de geoprocessamento.

prevalentes de B
pulmonar bacilifera. Em
ambos os contextos houve
predominancia de casos no
sexo masculino e na etnia
branca. Dezessete bairros
apresentaram taxas de
prevaléncia acima de 79,2
casos/100.000 habitantes,
sendo que 15 deles tiveram
incidéncia acima de 73,7
casos/100.000 habitantes.
Ataxa de coinfecgdo TB/HIV
chegou a 67% em alguns
bairros, valor superior a
média da cidade (30%).
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16 ANTUNES, J. L,;
WALDMAN, E. A.
Soc. Sci. Med., 2001

O impacto da AIDS, imigracdo e
aglomeragdo nas mortes por
tuberculose em S3do Paulo,
Brasil, 1994-1998.

Descrever a distribuicio da
mortalidade da TB por drea de
municipio em Sao Paulo, Brasil, de
1994 a 1998, e avaliar a
associacdo estatistica entre as
caracteristicas populacionais.

Foram pesquisadas mortes por TB
agrupadas por drea residencial, a nivel
distrital, e foram calculadas as taxas para
estas dreas, padronizadas por sexo e faixas
etdrias. Aplicou-se a analise de regressao
SAR.

Foram encontradas
associagdes  significativas
entre as taxas de
mortalidade da TB e as
taxas de mortalidade por
AIDS, a superlotacdo a nivel
familiar e o
desenvolvimento social e as
taxas de imigracao
estrangeira e a imigragao
de outros estados
brasileiros. A anadlise de
regressao mostrou a
frequéncia de nortes por TB
atribuidas pela coinfecgao
com o HIV de 22,37% (95%
Cl:12,15-41,17%). As taxas
de mortes por TB e a
utilizagdo de  servigos
publicos de saude ndo
foram estatisticamente
associadas. A correlagao
entre a taxa de mortes por
TB e a privagdo, indicou alta
mortalidade em  dreas
desprivilegiadas. A
significancia entre a
associacdo de aglomeragao
domiciliar e as mortes por
TB, em contraste com a
auséncia de associagdo
entre a aglomeragdo no
nivel distrital, indica que o
contato  prolongado é
necessario para a
transmissdo da doenga.
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17 MELO, T.E. M. P,, et. al.
Cad. Saude Publica,
2012.

Distribui¢ao espacial e
temporal da tuberculose em
indigenas e ndo indigenas de
Rondénia, Amazonia Ocidental,
Brasil.

Analisou a distribuicdo espacial e
temporal das incidéncias brutas e
ajustadas de tuberculose (TB) no
periodo 1997-2006, identificando
areas de maior risco para
indigenas e ndo indigenas de
Rondénia, Brasil.

Foi realizado estudo ecolégico, tendo como
unidades de andlise municipios e Terras
Indigenas (TI), utilizando método bayesiano
empirico local para ajuste das taxas.

Aincidéncia média bruta de
TB para ndo indigenas foi
35,6/100.000 habitantes,
enquanto para indigenas foi
415,0/100.000 habitantes.
Observou-se nos indigenas
maior nimero de casos em
15 < anos e com baixa
escolaridade, diferente do
ocorrido nos ndo indigenas.
Apods ajuste ,as taxas em
algumas TI ultrapassaram
240/100.000, enquanto,
nos municipios
coincidentes com as TI, elas
ficaram entre 61-
120/100.000 habitantes.

18 HINO, Paula, et al.
Soc Sci Med, 2001.

Evolugdo espacgo-temporal dos
casos de tuberculose em
Ribeirdo Preto (SP), nos anos
de 1998 a 2002.

Estabelecer a distribui¢ao espacial
da tuberculose no municipio de
Ribeirdo Preto (SP) de 1998 a
2002, buscando verificar a
dependéncia entre sua ocorréncia
€ 0 espaco.

Foi utilizada a base de dados secundarios
Epi-Th, da Secretaria Municipal de Saude
de Ribeirdo Preto. O georreferenciamento
dos casos de tuberculose foi realizado
através do software Mapinfo 6.5, e a
andlise estatistica espacial, através do
software Spring.

Por meio da analise do
padrao espacial, para cada
ano houve um padrdo para
a distribuicdo espacial da
tuberculose em Ribeirdo
Preto, tendo sido
identificadas areas
homogéneas de risco para a
doenca, embora os casos
estivessem sempre
concentrados em uma faixa
da regido noroeste do
municipio, que consiste de
bairros de classe média
ef/fou média baixa da
populagdo.
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19 MELO, Temp et al.

Cad.
2012.

Saude

Publica,

Tuberculose no Brasil:
distribuicdo espacial e
temporal de casos novos
notificados pelo SINAN no

periodo de 2001 a 2007.

Analisar a distribuicdo espacial e
temporal das taxas brutas e
ajustadas de incidéncia de TB, no
periodo compreendido entre
1997 a 2006, identificando areas
de maior risco nas populagdes
indigena e ndo indigena do estado
de Rondonia, segundo TI e
municipios.

Trata-se de um estudo ecolégico de dados
agregados por areas ,tendo como unidades
de analise os municipios e as Tl do estado
de Rondonia. Foi realizado estudo
ecoldgico, tendo como unidades de analise
municipios e TI, utilizando método
bayesiano empirico local para ajuste das
taxas.

Observou-se nos indigenas
maior numero de casos em
15 > anos e com baixa
escolaridade, diferente do
ocorrido nos ndo indigenas.
Apods ajuste, as taxas em
algumas Tl ultrapassaram
240/100.000 enquanto, nos

municipios coincidentes
com as TI, elas ficaram
entre 61-120/100.000

habitantes. O  método
bayesiano  diminuiu a
heterogeneidade das taxas.
Evidéncias apontam os
indigenas como grupo mais
vulneravel ao adoecimento
e mostram dreas que
requerem maior atengdo
para adequado controle da
TB em Rondonia.
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20 SANTOS NETO, M. et. al. Tuberculose pulmonar em S3do Identificar o risco de clusters Estudo ecoldgico na cidade de S3o Luis/ No total, 221 mortes por TB
Rev. Soc. Bras. Med. Luis do Maranhdo, estado do espacial e espago-temporal paraa MA .Casos foram as mortes por TB ocorreram, 193 por TB

Tro., 2015. Maranhdo, Brasil: risco de ocorréncia de mortes em uma pulmonar como causa basica entre 2008 e pulmonar. Dois clusters
cluster espacial e espago- cidade prioritaria para o controle 2012. Para detectar cluster espaciais e espaciais significantes
temporal de morte (2008- da TB no nordeste brasileiro. espaco-temporal censitario. foram identificados, o
2012). primeiro mostra uma taxa

de mortalidade de 5,8
mortes por 100.000
habitantes por ano e alto RR
de 3,87. O segundo tem
mortalidade de 0,4 e baixo
RR: 0,10 de 3,87. Um
significante  cluster  foi
observado na anadlise de
espacgo-tempo entre
11/01/2008 e 04/03/2011,
com a taxa de mortalidade
de 8,10 mortes por ano por
100.000 habitantes.
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21 VENANCIO, T.S., et al.
2015.

Incidéncia de tuberculose em
criancas no estado de Sado
Paulo, Brasil, sob enfoque
espacial.

Identificar padrdo espacial da
incidéncia de tuberculose infantil
em municipios do estado de S3o
Paulo. Realizado estudo ecoldgico
e exploratério com dados sobre
casos novos de tuberculose em
criangas de 0 a 14 anos relativos
ao periodo de 2001 a 2005 e de
2006 a 2010, obtidos do
DATASUS.

Foram criadas taxas por 100 mil habitantes.
O indice de Moran foi calculado para ambos
os periodos. Foram construidos mapas
tematicos com as taxas e com a diferenga
entre elas bem como mapas de Moran,
mapas com as densidades de Kernel, mapa
de escolaridade e de renda, utilizando o
programa Terra View.

Foram relatados 2.881
casos no primeiro periodo
(3,23/100 mil habitantes) e
2513 casos no segundo
(2,13/100 mil habitantes); o
indice de Moran no
primeiro periodo foi | =0,03
(p =0,16) e no segundo | =

0,06 (p = 0,01); mapa
tematico identificou 462
municipios com maiores

taxas no segundo periodo;
mapa de Kernel identificou
maior densidade de taxas
na regido metropolitana de
S3o Paulo, litoral e oeste no
primeiro periodo e, no
segundo, na regiao
metropolitana de Sdo Paulo
e litoral.
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22 MOTA, F.F., etal Distribuicdo  espacial da Descrever a distribuicdo espacial Estudo ecoldgico, descritivo, tendo como O DS com o0s maiores
Cad. Saude Publica, mortalidade por tuberculose da mortalidade por tuberculose unidade de andlise o Distrito Sanitario (DS). coeficientes padronizados
2003. em Salvador, Bahia, Brasil. em Foram calculados 0s coeficientes foi o Suburbio Ferroviario,

Salvador nos anos de 1991, 1994 e padronizados de  mortalidade por com taxas de 10,6 ,15,7 e
1997. tuberculose e a mortalidade proporcional 10,6/100 mil habitantes,

por tuberculose, em relagdo ao conjunto em 1991, 1994 e 1997,
das doengas infecciosas e parasitdrias, respectivamente. Em 1997,
utilizando-se as declaragGes de 6bitoscomo foram observadas as
fonte de dados. menores taxas
padronizadas. A
mortalidade proporcional
por tuberculose em
Salvador, nos anos de 1991,
1994 e 1997, representou
20,7%, 18,2% e 16,9% 1994
respectivamente, do total
das mortes por doengas
infecciosas e parasitarias. A
faixa etaria de maior risco,
nos anos estudados, foi
aquela acima de 65 anos.

23  RIBEIRO, I. B. Distribuicdo espacial de casos Avaliar a distribuicdo espacial de Estudo ecoldgico da distribuicdo espacial Observou-se que a
DO CEU, I. C. C. novos de tuberculose no casos novos de tuberculose no dos 4.739 casos novos de tuberculose no tuberculose se distribui
Rev. Baiana de Saude estadodo Rio Grande do Norte, estado do Rio Grande do Norte, Rio Grande do Norte de 2006 a 2010. homogeneamente, em
Pudblica, 2013. Brasil. Brasil. Utilizou-se o Método Bayesiano Empirico baixas incidéncias, e que

Global e Local. 17,96% dos municipios
tinham, inicialmente,

incidéncias subestimadas.
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24 BARBOSA, I.R. et. al. Analise da distribuigdo espacial  Analisar o padrdo de distribui¢do
Epidemiol. Serv. Saude, da tuberculose na regido espacial dos casos novos de
2013. Nordeste do Brasil, 2005-2010. tuberculose na regido Nordeste

do Brasil.

Estudo ecoldgico de andlise espacial dos
casos novos de tuberculose notificados no
Sistema de Informagdo de Agravos
de Notificagdo (Sinan) entre 2005 e 2010;
foram analisadas a taxa média de incidéncia
anual e a intensidade e significancia
dos aglomerados pelos indices de Moran
Global, MoranMap e LISAMap.

Incidéncia para a regido
Nordeste

foi de 26,74 casos por 100
mil habitantes; os estados
do Maranhdo e Bahia
registraram as piores
medianas de incidéncia; o
indice de Moran Global foi

de 0,026 (p=0,04),
mostrando que os valores
estdo fracamente

autocorrelacionados;
houve

formagdo de clusters nos
estados da Paraiba,
Pernambuco e na regido Sul
da Bahia.
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25 SOUZA, W.V.et. al.

2007.

Trop. Med. Int. Health, Tuberculose em

ambientes
intraurbanos: uma abordagem
bayesiana.

Modelar o efeito da privagdo
socioeconbmica e a baixa
transmissdo relacionada com os
indicadores da incidéncia da
Tuberculose (TB) em pequenas
areas, para discutir o potencial de
cada indicador em lugares alvos
para desenvolvimento de agles
preventivas.

Estudo espacial ecoldgico da incidéncia de
TB em Olinda, no periodo de 1996-2000.
Trés indicadores socioecon6micos e 2
indicadores relacionados a transmissdo.
Adotamos 4 diferentes modelos bayesianos
hierarquicos para estimar o risco relativo da
ocorréncia de TB via cadeia de Markov
Monte Carlo.

O melhor modelo inclui
todas as covariaveis
selecionadas e a estrutura
espacial com efeito
randémico. O ganho da
estatistica  “goodness-of-
fit” quando a estrutura
espacial foi incluida
confirma o padrdo espacial
de clusters da doenca e
pobreza. Neste modelo, as
covariaveis dentro do
intervalo de credibilidade
nao nula foram o numero
de pessoas por residéncia,
numero de casos de
retratamento e o numero
de residéncias com mais de
1 caso (todos com RR <ou =
1,8) em cada setor
censitario.

Fonte: a autora.
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Dos 25 artigos citados no Quadro 1 observamos que 11 artigos (44%) tem como
unidade espacial estado ou municipio da Regido Sudeste, a maioria no Estado de S&o
Paulo; dois artigos (8%) estudaram a regido norte; nove (36%) estudaram o nordeste

brasileiro e apenas 1 (4%) artigo estudou o Brasil como um todo.

Dos 25 artigos selecionados, 23 destes estudaram a incidéncia da TB (92%) e
somente 02 (8%) estudaram a mortalidade. Em relac&o a técnica utilizada 10 (40%)
artigos abordaram a técnica espacial e 15 (60%) abordaram o espaco relacionado
com um ou mais determinantes sociais, entretanto a escolha dos DS-TB, em todos os

estudos, se deu de acordo com a literatura cientifica.

Ha uma deficiéncia de estudos que abordem o Brasil como um todo, de maneira a
utilizar unidades espaciais maiores como microrregides e em periodo de tempo mais
recente como foi realizado nesta tese. Os diversos cendrios de estudo possuem
diferentes caracteristicas sociais, econdmicas, politicas e culturais que podem

influenciar nos resultados do estudo.

Aqui, queremos frisar o diferencial do nosso estudo em relacdo a escolha dos
determinantes sociais. Em todos os estudos citados acima, as variaveis
independentes foram escolhidas a luz da literatura ou de outros estudos. Em nosso
estudo, a escolha se deu através do modelo tedrico proposto por Maciel e Reis-Santos
(2015). Posteriormente fizemos a andlise fatorial a fim de confirmar a escolha além de
regressao logistica a fim de obter o risco dos determinantes sociais da TB nas RMs
no periodo de 2009 a 2011.

Enfim, s@o varios estudos com a utilizacdo da andlise espacial, mas ha espaco para
inovacdes como unidade espacial diferente, periodo de tempo mais atual, além da

escolha dos DS-TB de maneira cientifica como sera apresentada adiante.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os dados epidemiolégicos da TB nas regides metropolitanas do Brasil com
mais de um milhdo de habitantes e realizar andlise espacial das microrregiées no
periodo de 2009 a 2011.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever a distribuicdo geogréfica da frequéncia da TB segundo a procedéncia,
idade, sexo, formas de diagnéstico, apresentacdo clinica, coinfeccdo HIV/TB e
situacdo do encerramento do caso nas RMs do Brasil no periodo de 2009 a 2011.

Analisar os DS-TB nas RMs do Brasil no periodo de 2009 a 2011.

Explorar a dependéncia espacial dos casos de TB no Brasil no periodo de 2009 a
2011.
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4 METODOS

O estudo foi realizado com os casos notificados de TB nas regiées metropolitanas

com mais de um milhdo de habitantes no periodo de 2009 a 2011.

Para este estudo, foram consideradas as RMs do Censo de 2010 por ser fonte mais
atual e temporal. No Brasil, em 2010, temos 38 RMs, entretanto ambas com
populacdes e numeros de municipios diferentes, o que acarreta muitas diferencas
sociais, politicas e econdmicas. E importante relatar que a diviséo por RM tem relacéo

com a urbanizagéo.

A fim de caracterizar o territério nacional, considerando as areas com pequenas
populacbes e a diversidade cultural, politica e econdmica do Brasil, foram
selecionadas para andlise as RMs com mais de um milhdo de habitantes no periodo
de 2009 a 2011 (Figura 4). No Brasil ha 21 regi6es metropolitanas com mais de um
milhdo de habitantes, sendo que duas encontram-se na regido Norte, sete na regiao

Nordeste, quatro no Sul, sete no Sudeste e uma no Centro-Oeste.
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Figura 4: Mapa do Brasil identificando com as regifes metropolitanas com mais de um milhdo de
habitantes.

M Grande Sao Luis

RM Fortaleza

M Natal

RM Jodo Pessoa

RM Recife
M Maceio

RM Salvador

10 Horizonte

"SRM Vale do Paraiba e Litoral Norte

RM Norte/Nord Catari \__RM Sao Paulo

RM Florianépolis

Vl Porto Alegre

Fonte: A autora, com base em IBGE, 2010.

Com o intuito de tornar mais didatico este trabalho, as secdes das andlises dos
métodos e resultados serdo divididas em etapas de acordo com o0s objetivos da tese
(Quadro 2).
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Quadro 2: Fluxograma com a divisdo das andlises de métodos e resultados utilizados nesta tese.

- Etapal -

Perfil epidemiolégico da TB
(com anadlise de completude)

- Etapa 2 - - Etapa 3 -

DS-TB Analise espacial da TB

Correlacoes |
(com taxa incidéncia e - Geoprocessamento - - Analise de risco -
entre as varidveis DS-TB) Mapa de incidéncia bruta Identificacdo de cluster

Analise fatorial

| Estimadores bayesiano: indice de Moran
Lbayes e Gbayes

Regressao

Fonte: a autora.

Variaveis. As variaveis explicativas usadas para analise dos dados serdo as que
estdo contidas na ficha do SINAN e incluem: procedéncia (definida pela variavel RM),
idade, sexo, escolaridade, formas de diagnéstico, forma clinica, coinfeccéo HIV/TB,
agravo AIDS, agravo diabetes, agravo doenca mental e outros agravos e situacao de

encerramento.

4.1 ETAPA 1 - PERFIL EPIDEMIOLOGICO

Desenho de estudo: Trata-se de um estudo descritivo transversal de analise de

dados secundarios.

Com o intuito de explorar o primeiro objetivo especifico (avaliar a distribuicdo da
frequéncia da TB segundo a procedéncia, idade, sexo, escolaridade, raca/cor, formas

de diagnéstico, apresentacdo clinica, coinfeccdo HIV/TB, agravos associados e
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situacdo do encerramento do caso nas RMs do Brasil com mais de um milhdo de

habitantes) foram adotadas as seguintes analises:

Primeiro foi realizada avaliacdo da consisténcia dos dados e depois analise

exploratdria descritiva.

Para avaliacdo da consisténcia dos dados foram realizadas anélises de completude
do preenchimento das informagfes sobre idade, sexo, ragca/cor, escolaridade, forma
clinica, coinfeccédo TB/HIV e situacdo de encerramento nas fichas de notificacdo. Os
parametros utilizados para avaliacdo da completude foram: excelente (maior que
90%), regular (entre 70% e 89%) e ruim (abaixo de 70%) (GLATT, 2006).

Segundo o CDC (2001) a qualidade dos dados diz respeito a completude e a validade
dos dados disponiveis no sistema de vigilancia em saude. A completude € o grau de
preenchimento das variaveis; ou seja, quanto menor o percentual de respostas
desconhecidas ou em branco melhor é a qualidade do banco de dados. Um sistema
com alta completude reflete verdadeiramente o evento de saude estudado (CDC,
2001). De acordo com Glatt (2006), para se avaliar a completude os campos com
categoria “Ignorada”, numeral zero, data ignorada ou termo que indica auséncia do

dado também devem ser considerados incompletos.

Os dados relacionados a TB foram fornecidos pela Secretaria de Vigilancia em Saude/
Ministério da Saude mediante procedimento padronizado que garante sigilo e

confidencialidade dos dados sob a guarda do pesquisador.

A andlise exploratéria descritiva foi demonstrada através de tabelas com frequéncia
absoluta e relativa (separadas por RMs com mais de um milhdo de habitantes nos

apéndices) das variaveis na Tabela 2.
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Tabela 2: Nome, categorizacao e mensuracédo das variaveis relativas da TB nas regiées metropolitanas

do Brasil — 2009-2011.

VARIAVEIS

CATEGORIZACAO

MENSURACAO

Procedéncia

Regido Metropolitana
Regido Administrativa

Andlise exploratéria
descritiva

Idade (faixa etéria)

0 —15 anos; 16 — 24 anos; 25
— 34 anos; 35 - 60 anos e
mais de 60 anos

Completude, analise
exploratéria descritiva

L , Completude, analise
Sexo Feminino e masculino - "
exploratéria descritiva,
Raca/cor Branco, preto, pardo, outros Completggle, . analise
exploratéria descritiva
Analfabeto, Até 08 anos de Completude, analise

Escolaridade (anos de
estudo)

estudo, mais de 08 anos de
estudo

exploratéria descritiva

HIV Nao realizado_, em Complety(_je, N Andlise
andamento, sim, ndo exploratéria descritiva
Agravo AIDS Sim, ndo S\nalls_,e_z exploratoria
escritiva
: . . Andlise exploratéria
Agravo diabetes Sim, ndo descritiva
Agravo doenca mental Sim, ndo S\nalls_,e_z exploratoria
escritiva
. Pulmonar, extrapulonar e Completude, Analise
Forma clinica . .
pulmonar + extrapulmonar exploratéria descritiva
Formas de diagnostico: Suspeito, Normal, outra Analise exploratéria
Raio X patologia, ndo realizado descritiva
Formas de diagndstico: Nao reator, reator fraco, reator | Analise exploratéria
Teste tuberculinico forte, ndo realizado descritiva
Formas de diagnostico: Positivo, negativo, ndo Analise exploratéria
baciloscopia e cultura de realizado. Em andamento* (s6 | descritiva
escarro para cultura)
Caso novo, recidiva, Andlise exploratoria
Tipo de entrada reingresso apos abandono, descritiva
nao sabe, transferéncia
Foi indicado tratamento . ~ Andlise exploratéria
o Sim, nao, ignorado .
supervisionado? descritiva
Fez tratamento Andlise exploratoria
supervisionado até o Sim, nao, ignorado descritiva
desfecho?
Institucionalizado Sim, ndo, ignorado Qnah;g exploratoria
escritiva
Cura, abandono, morte por Andlise exploratéria
TB, morte por outras causas, | descritiva

Situacdo de encerramento

transferéncia, mudanca
diagnostico, MDR

Fonte de dados: Dados fornecidos pela Secretaria de Vigilancia em Saude/ Ministério da Saude.

As analises estatisticas das tabelas com frequéncia absoluta e relativa foram feitas no

Stata 11.0 e no Microsoft Excel.
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4.2 ETAPA 2 — DETERMINANTES SOCIAIS DA TUBERCULOSE

Desenho de estudo: Trata-se de um estudo transversal de analise de dados

secundarios.

A fim de atender o segundo objetivo especifico da tese — identificar os DS-TB nas RMs
do Brasil no periodo de 2009 a 2011, nesta etapa, utilizamos, além do SINAN-TB, os
dados demograficos obtidos juntos ao IBGE. Os dados referentes aos DS-TB foram

obtidos do Atlas de Desenvolvimento Humano.

O Atlas de Desenvolvimento Humano foi construido através da parceria entre o
Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), Instituto de Pesquisa
Econbmica Aplicada (IPEA) e Fundacdo Joao Pinheiro. Possui mais de 200
indicadores relacionados a diversas dimensdes, como: indice de desenvolvimento
humano municipal (IDHM), demografia, educacdo, renda, trabalho, habitacdo e

vulnerabilidade e populacdo (Anexo 3).

Os dados do Atlas séo provenientes dos Censos Demograficos de 1991, 2000 e 2010,
neste estudo, utilizamos os dados do Censo de 2010 (PNUD; IPEA; FJP, 2013).

Além disso, o Atlas permite que seja feita analises com diferentes unidades espaciais,
como: municipios, estados, regibes metropolitanas e também a unidade
desenvolvimento humano, uma unidade espacial de analise que leva em conta o
desenvolvimento humano (PNUD; IPEA; FJP, 2013).

A variavel dependente utilizada nesta analise foi a incidéncia de casos de TB por
municipio das RMs com mais de um milhdo de habitantes, no periodo de 2009 a 2011.
A incidéncia da TB foi calculada pela média do nimero de casos no periodo dividida
pela média da populagdo em determinado municipio nos anos de estudos. Para os
anos de 2009 e 2011, utilizou-se a estimativa feita pelo IBGE, visto ndo serem anos

censitarios. Ja para 2010, os dados foram aqueles do Censo.

As variaveis foram selecionadas de acordo com o modelo tedrico dos Determinantes

Sociais da Tb no Brasil usados nesta tese (Maciel, Reis-Santos, 2015)
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Foram escolhidas as seguintes variaveis.

e Dimensédo IDHM (4 variaveis): IDHM (idhm), IDHM dimensédo educacao
(idhm_e), IDHM dimensédo renda (idhm_r), subindice de escolaridade
fundamental da populagéo adulta (i_escolari).

¢ Dimenséo demografia (1 variavel): mortalidade até um ano de vida (mortl);

e Dimenséo habitacdo (4 variaveis): percentual da populacdo que vive em
domicilios com densidade superior a 2 pessoas por dormitorio (t_dens),
percentual da populacdo que vive em domicilios com energia elétrica (t_luz),
percentual da populacdo que vive em domicilios com agua encanada (t_agua),
percentual da populagdo que vive em domicilios com banheiro e agua
encanada (t_banagua).

e Dimenséo populacdo (2 variaveis): populacdo rural (pesorur) e populacéo
urbana (pesourb).

e Dimenséo vulnerabilidade (1 variaveis): percentual de pessoas em domicilios
com abastecimento de &gua e esgotamento sanitario inadequados
(agua_esgoto).

e Dimenséo renda (4 variaveis): indice de Gini (gini), indice de Theil (theil),
proporcao de pobres (pmpob), renda domiciliar per capita média dos pobres
(rmpob), renda domiciliar per capita média dos extremamente pobres (rind);

Com o intuito de tornar todas as variaveis correlacionadas com a TB nas anélises
posteriores, foi feita uma correlacdo da incidéncia da TB com as demais variaveis do
Atlas e selecionadas as que tinham p-valor menor que 0.05 e correlacdo maior que
0.20. Desta correlacdo foram selecionadas mais 7 variaveis da dimenséo trabalho:
percentual de ocupados no setor agropecuario (p_agro), percentual de ocupados no
setor comeércio (p_com), percentual de ocupados no setor servicos (p_serv),
percentual de ocupados nos setores de servigos industriais de utilidade publica
(p_siup), percentual de ocupados com fundamental completo (p_fund), taxa de
atividade das pessoas de 18 a 24 anos de idade (t_ativ1824) e taxa de desocupacéo

da populacéo de 18 a 24 anos de idade (t_des1824).
A partir das escolhas das variaveis foram realizadas as seguintes analises.

o Categorizacdo da variavel incidéncia através dos seus quartis.
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o Regresséao logistica multinominal, tendo como desfecho base a categoria de
incidéncia entre 0 e 21.15 (1° quartil), e usando o célculo do estimador da
variancia robusta a fim de aumentar o ajuste dos dados.

o Interpretacdo da regressao com o célculo da taxa do risco relativo (rrr).

Com o intuito de confirmar as variaveis escolhidas, foi realizada uma analise fatorial

confirmatoria do tipo anélise de componente principal com rotagdo varimax.

A AF tem o objetivo de, partindo de uma grande quantidade de variaveis, gerar um
pequeno numero de fatores com significado conceitual menos complexo e com maior
distincdo entre eles (SOUZA, 1998). A Analise de Componentes Principais que
fizemos neste estudo leva em consideragao a variancia total nos dados, fazendo uma
combinacdo linear das variaveis mais correlacionadas entre si e formando os fatores
(HARMANN, 1976).

A primeira etapa da AF foi gerar a matriz de correlacdes entre as variaveis
selecionadas para o estudo. Deste céalculo surgiram os fatores, que em conjunto

explicam um percentual da informacao trazida pelas variaveis (HARMANN, 1976).

Ou seja, a AF foi realizada a fim de minimizar o nUmero de variaveis compondo 0s
fatores que expliquem a incidéncia da TB nas RMs, no periodo de 2009 a 2011,
gerando a matriz de componentes rotacionada, com a identificacdo dos fatores e suas

respectivas variaveis.

Apoés a geracdo dos fatores, foi ajustada uma regressao logistica, que tem como

objetivo quantificar o peso da influéncia dos fatores na variavel dependente.

Para as analises, foram usados os programas: STATA 11 e Excel 2010.
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4.3 ETAPA 3 — ANALISE ESPACIAL DOS CASOS DE TUBERCULOSE

Para atingir o terceiro objetivo desta tese — analisar a dependéncia espacial entre
dados epidemioldgicos dos casos de TB no Brasil no periodo de 2009 a 2011 — os

métodos utilizados foram os seguintes:

O estudo foi realizado com os casos notificados de TB no Brasil no periodo de 2009 a
2011 por microrregibes brasileiras. A escolha de utilizar as microrregibes como
unidade de andlise se deu pelo fato de o Brasil ter 5.567 municipios — posto que o
grande numero de municipios em area territoriais dificulta a analise para este nivel de
agregacéao, principalmente pela questdo didatica dos mapas. Além disso, 0 uso de
unidades espaciais maiores tem como objetivo evitar a instabilidade das taxas que

costuma ocorrer com as populagdes muito pequenas.

As microrregides sé@o a quinta categoria na hierarquia de divis&o territorial brasileira
realizada pelo IBGE. O pais Brasil é o primeiro nivel da hierarquia e no segundo nivel
temos as cinco regides (Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste). O terceiro
nivel sdo as unidades da federacdo (26 estados e o Distrito Federal), seguidas das
mesorregides (137meso), das microrregides (558) e, por fim, dos municipios (5.565).

As microrregides foram definidas como parte das mesorregibes que
apresentam especificidades quanto a organizagdo do espaco. Essas
especificidades ndo significam uniformidade de atributos, nem conferem as
microrregides autossuficiéncia e tampouco o carater de serem Unicas, devido
a sua articulagdo a espagos maiores, quer a mesorregido, a Unidade da
Federacgdo, quer a totalidade nacional. Essas especificidades se referem a
estrutura de producgdo: agropecudria, industrial, extrativismo mineral ou
pesca. Essas estruturas de producdo diferenciadas podem resultar da
presenca de elementos do quadro natural ou de relagbes sociais e
econdmicas particulares.

A organizacao do espago microrregional foi identificada, também, pela vida
de relagBes ao nivel local, isto &, pela interagcéo entre as areas de produgdo
e locais de beneficiamento e pela possibilidade de atender as populages,
através do comércio de varejo ou atacado ou dos setores sociais basicos.
Assim, a estrutura da producdo para a identificacdo das microrregibes é
considerada em sentido totalizante, constituindo-se pela producao
propriamente dita, distribui¢do, troca e consumo, incluindo atividades urbanas
e rurais. Dessa forma, ela expressa a organizacdo do espaco a nivel micro
ou local (IBGE, 1990).
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Os dados demograficos (populacdo por microrregido) foram obtidos junto ao IBGE. O
mapa digital utilizado foi proveniente do IBGE, do Censo Demografico de 2010, com

as tematicas microrregides para o geoprocessamento e analise espacial.

A incidéncia da TB foi calculada através da média do nimero de casos no periodo e
dividindo-o pela média da populagdo em determinada microrregido nos trés anos de
estudos. Como ja ressaltado, para os anos de 2009 e de 2011 utilizou-se a estimativa
de populacéo fornecida pelo IBGE, e para 2010 ustilizou-se os valores informados

pelo Censo 2010.

A escolha dos atributos da legenda dos mapas foi escolhida tomando como base a
divisdo da incidéncia utilizada pela OMS. Entretanto, para melhor ajustea situacéo
brasileira, dividimos os atributos para a faixa entre 20 e 49,99/100.000 habitantes ao
meio, separando em duas faixas, entre 20 a 35,99 e de 36 a 49,99/100.000.

A fim de verificar a diferengca entre os estimadores e a incidéncia bruta das
microrregides nos extremos (mais altas e mais baixas incidéncias) as dez
microrregides com taxas de incidéncia nos extremos foram selecionadas e uma tabela

foi criada para demonstrar a variacao do indicador estudado.

Na parte utilizada do software da andlise espacial — TerraView - o
georreferenciamento dos casos de TB foi feito a partir da taxa de incidéncia segundo

as microrregides de residéncia do individuo.

Apds o georreferenciamento, utilizamos as estatisticas espaciais como estimador

bayesiano local e global para identificacdo das areas de risco deste agravo.

Seguindo a proposi¢do, o estimador bayesiano empirico € uma taxa ajustada na

forma:

bi=witi+ (l-wi)m

onde t é a taxa de risco ou taxa de incidéncia de TB na area, m é taxa global para o
Brasil e wié 0 peso entre 0 e 1 que depende do tamanho da populagdo da area i
(Bailey 1995). Quanto maior a populacdo da area i, mais proximo de 1 é o peso wj, 0

que implica que nas areas cuja populagédo é maior a estimativa bayesiana empirica é
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muito proxima da taxa tie, nas areas com populagdo muito pequena, o valor de bjsera
intermediario entre tte m (BAILEY, 1995).

No estudo de analise dos padroes espaciais de ocorréncia, utilizou-se a
autocorrelacao espacial entre as taxas a fim de investigar se a distribuigcdo espacial
da TB se dé de forma aleatoria ou segue algum padrédo de ocorréncia no espaco. Para

tal, foi calculado o indice de Moran I.
O indice de Moran é dado por:

nY, i Mihi- V-7

- " 2
‘t*{J Z;‘:j (}; -— F)

| =

onde:
So=Zi#]Wij.

Onde Y1, Y2, :::, Yn sdo variaveis aleatérias medidas em n areas e Wij sdo medidas
da matriz de pesos W. Quando o valor de | € proximo de zero podemos concluir que
h& pouca correlacdo espacial, ou seja, indica fraca ou nula dependéncia espacial.
Quando ha valores de | positivo ha indicio de presenca de dependéncia espacial e

valores negativos para | ndo sdao comuns (ANSELIM, 1995).

Além dos estimadores bayesianos e do indice de Moran, foi obtido o mapa do LISA.
gue demonstra a significancia, ndo o Brasil como um todo, mas a significancia (p-valor

< 0.05) ou ndo de cada unidade espacial.

Ademais do software TerraView, também utilizamos o software SatScan, que analisa
dados espaciais, temporais e espago-temporais, usando estatisticas scan espaciais,

temporais e espago-temporais.

De acordo com Kulldorff e Nagarwalla (1995), o SatScan possui uma técnica
estatistica bastante util para detectar clusters espaciais tomando a medida taxa de
incidéncia por areas. E suas propriedades basicas sao: o tamanho e forma do circulo

de varredura, a geometria da regido em avaliacao e a distribuicdo de probabilidade do
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namero de casos; assim esta estatistica percorre a regido do estudo, variando o
tamanho do circulo de varredura. Dai que, considerando 0 numero de casos, as
coordenadas do centroide e populacdo das microrregides, bem como a hipétese de
gue o numero de casos se adere a uma distribuicdo de Poisson, identifica aquele
particular circulo (zona) como um candidato a ser um “cluster”. Ou seja, que aquela
zona (que pode ser formada por apenas uma ou mais microrregides) apresenta um
risco significativamente diferente (elevado ou baixo) do que as demais microrregides
do Brasil (KULLDORFF; NAGARWALLA, 1995).

Na execucdo da varredura, os casos e as populacbes das microrregibes séo
permutados, gerando-se k padrbes simulados de distribuicdo dos casos e, a partir
desses, é obtido um limite para identificar se uma zona € ou ndo um “cluster”. Por fim,
compara-se o valor do indicador de risco da zona candidata com o limite do indicador
de risco gerado pelos dados simulados. Caso este seja superado, logo, aquela zona
serd identificada com um “cluster” espacial (KULLDORFF; NAGARWALLA, 1995).

Assim, usamos a analise de risco de “cluster” com o software SatScan. Neste caso,
além de descrever a distribuicdo geografica da doenca também identificaremos
microrregides de menor e maior risco de TB, através de deteccao de conglomerados
(“clusters”) espaciais, estes definindo uma area de risco significativamente distinto

(alto ou baixo).

4.4 ASPECTOS ETICOS

O referido projeto foi aprovado pelo Comité de Etica do Centro de Ciéncias da Satide
da Universidade Federal do Espirito Santo sob niamero de parecer 242.826, datado
de 09/04/2013 (Anexo 1).
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5 RESULTADOS

5.1 ETAPA 1 - PERFIL EPIDEMIOLOGICO

5.1.1 Andlise da completude

No periodo estudado os 394 municipios que comp8em as 21 RMs do Brasil com mais
de um milhdo de habitantes foram responsaveis por 60% (269.316 notificacdes no
Brasil e 162.264 nas RM com mais de um milhdo de habitantes) do total de

notificacdes da TB do Brasil, totalizando 162.264 casos notificados.

Em relacdo a completude, foi calculada a média da completude por RMs, no periodo
estudado. Em relacdo as variaveis relacionadas a notificacdo individual, a Unica
variavel com 100% de completude foi escolaridade e sexo. A variavel faixa etaria
(representada pela varidvel idade no SINAN-TB) teve 99,95% de registros
preenchidos, todas as RMs com mais de 99% de completude. O preenchimento da
variavel raca nas RMs foi de 95,76%, apresentando completude excelente juntamente

com a variavel escolaridade, sexo e idade (Tabela 3).

Em relacdo a raca, a completude variou de 78,5 a 99,86% nas RMs, a menor ha RM
Campinas (78,15%), seguida da RM Baixada Santista (79,66%) e RM Maceio
(88,55%). As demais 18 RMs apresentaram completude de raca maior que 93,26%;
destas, oito com completude maior que 99%, sendo as maiores completudes desta
variavel as das RMs Goiania (99,93%), Norte/Nordeste Catarinense (99,91%) e Belém
(99,86%).

Em relagcéo as variaveis clinicas, forma clinica, coinfec¢cdo TB/HIV e situacéo de
encerramento tiveram completude excelente, com 99,95%, 99,97% e 95,65%
respectivamente (Tabela 3). No caso da coinfec¢cao, mesmo quando “néo realizado”,
foi considerado preenchido — uma vez que, ao quantificar a completude de uma

variavel, foram observados os campos preenchidos.
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Interessante notar que, em relacéo as variaveis forma clinica e coinfeccao TB/HIV,
exceto a RM de Baixada Santista, todas que tiveram 100% de completude em uma
destas variaveis tiveram também na outra, como as RMs de: Belém, S&o Luis, Natal,
Macei6, Vale do Paraiba, Campinas, Floriandpolis e Norte/Nordeste Catarinense. A

menor completude nestas duas variaveis foi de 99,60% na RM de Goiania.

Interessante notar que apesar de 100% de completude, a variavel HIV tem 7,30 % em
andamento e 29,35% nao realizado, ou seja, temos mais de 35% das notificacbes sem

a informacao desta coinfeccao.

Na situacdo de encerramento, a completude mais baixa foi nas RMs de: Rio de
Janeiro (93,09%) e do Nordeste, a saber: Recife (93,24%), Salvador (93,40%) e Natal
(93,61%); enquanto as mais altas estdo em uma RM do Norte do Brasil — Manaus
(99,47%), com mesma completude da RM de Vitoria, seguida da RM Norte/Nordeste
Catarinense (99,25%).
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Tabela 3: Completude das variaveis nao obrigatdrias: escolaridade, raca, forma clinica, coinfecgao TB/ HIV e situagao de encerramento nas notificagdes de TB por

Regides Metropolitanas Idade Escolaridade Raca Formaclinica  Coinfecgdo TB/HIV Encerramento
_Total~ Total Totall 0 Totall 0 Totall 0 Total_ 0 Totall 0 Total_ %
notificagbes preenchido preenchido preenchido preenchido preenchido preenchido

RM Manaus 6194 3.82 6194 100.00 6194 100.00 6152 99.32 6185 99.85 6185 99.85 6161 99.47
RM Belém 6997 4.31 6997 100.00 6997 100.00 6987 99.86 6997 100.00 6997 100.00 6829  97.60
RM Grande S&o Luiz 2563 1.58 2561 99.92 2563 100.00 2541 99.14 2563 100.00 2563 100.00 2529  98.67
RM Fortaleza 8816 543 8815 99.99 8816 100.00 8648 98.09 8808 99.91 8808 99.91 8447  95.81
RM Natal 2270 1.40 2269 99.96 2270 100.00 2256 99.38 2270 100.00 2270 100.00 2125  93.61
RM Joédo Pessoa 2199 1.36 2198 99.95 2199 100.00 2181 99.18 2198 99.95 2198 99.95 2109  95.91
RM Recife 11264 6.94 11263 99.99 11264 100.00 10879  96.58 11260  99.96 11260 99.96 10502 93.24
RM Macei6 2289 1.41 2288 99.96 2289 100.00 2027 88.55 2289 100.00 2289 100.00 2259  98.69
RM Salvador 9407 5.80 9404 99.97 9407 100.00 9291 98.77 9402 99.95 9402 99.95 8786  93.40
RM Belo Horizonte 5390 3.32 5389 99.98 5390 100.00 5199 96.46 5388 99.96 5388 99.96 5200  96.47
RM Vitdria 2835 1.75 2835 100.00 2835 100.00 2770 97.71 2834 99.96 2834 99.96 2820 9947
RM Rio de Janeiro 38426  23.68 38422 99.99 38426 100.00 38009  98.91 38423  99.99 38423 99.99 35772 93.09
RM Vale do Paraiba 2716 1.67 2711 99.82 2716 100.00 2533 93.26 2716 100.00 2716 100.00 2646 9742
RM Campinas 2586 1.59 2576 99.61 2586 100.00 2021 78.15 2586 100.00 2586 100.00 2535  98.03
RM S&o Paulo 32482  20.02 32434 99.85 32482 100.00 29375 9043 32433  99.85 32479 99.99 31303  96.37
RM Baixada Santista 5226 3.22 5220 99.89 5226 100.00 4163 79.66 5222 99.92 5226 100.00 4982  95.33
RM Curitiba 3131 1.93 3131 100.00 3131 100.00 3102 99.07 3131 100.00 3131 100.00 3046  97.29
RM Floriandpolis 1796 1.11 1796 100.00 1796 100.00 1722 95.88 1796 100.00 1796 100.00 1765  98.27
RM Norte/Nordeste

Catarinense 1069 0.66 1069 100.00 1069 100.00 1068 99.91 1069 100.00 1069 100.00 1061 99.25
RM Porto Alegre 13114 8.08 13113 99.99 13114 100.00 12961 98.83 13112  99.98 13112 99.98 12902  98.38
RM Goiania 1494 0.92 1494 100.00 1494 100.00 1493 99.93 1488 99.60 1488 99.60 1434  95.98
Total RM 162264 100 162179  99.95 162264 2100 155378 9576 162170 99.94 162220 99.97 155213 95.65

Fonte: Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Salde, Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagcdes -

adaptados pela autora.

Tuberculose; dados



78

5.1.2 Perfil Epidemiolégico

Em relagdo as variaveis relacionadas a vulnerabilidade individual (sexo, idade,
escolaridade, raca e agravos) 107.817 casos (66,45%) sdo do sexo masculino. H4
uma predominancia das notificacbes na idade economicamente ativa (15-34 anos)
com 102.171 casos (63%); seguida de 35 a 64 anos, com 43.256 casos (26,67%);
maiores que 65 anos, com 11.353 (7%); e, por ultimo, a faixa etaria infantil (menor de
15 anos), com 5.399 casos (3,33%). Dos 162.264 casos notificados, 65.446 casos
(42,12%) estao classificados como outras, que englobam as racas parda, indigena e

amarela (Tabela 3).

Em relacdo aos agravos e HIV (Tabela 3), o alcoolismo apresenta maior porcentagem,
com 23.299 casos (14,56%), seguido do HIV, com 20.618 casos (12,71%), e da AIDS,
com 18.934 casos (11,82%), do diabetes, com 9.601 casos (6,01%), e, por fim, de
doenca mental, com 3.497 (2,192%).

As caracteristicas clinicas, como forma clinica, raio X, teste tuberculinico, baciloscopia
(Amostra 1), cultura de escarro e situacdo de encerramento (Tabela 4), estdo
relacionadas com a vulnerabilidade do eixo 2, conhecida como vulnerabilidade
programatica, ja que sdo questdes relacionadas ao sistema de saude, como podemos

observar nos resultados a seguir.

A principal forma clinica, no periodo estudado, foi a forma pulmonar, com 132.749
casos (81,86%), seguida da forma extrapulmonar (14,09%), e depois a pulmonar

simultanea a extrapulmonar (4,05%).

A maioria dos casos 129.008 casos (81,43%) — teve raio X suspeito para a TB. JA em
relacdo ao teste tuberculinico, entre aqueles casos em que o exame foi realizado
20,63%; 24.103 casos), 14.684 casos (12,57%) tiveram leitura classificada como
reator forte. J& para a variavel situacdo de encerramento, em 104.947 dos casos

(67,61%) teve desfecho favoravel (cura).
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Tabela 4: Perfil epidemioldgico das notificagdes de Tuberculose nas Regides Metropolitanas do Brasil.
2009 a 2011.

Sexo n %
Feminino 54441 33.55
Masculino 107817 66.45
Ignorado 6 0.00
TOTAL 162264 100.00
Faixa etaria n %
<15 anos 5399 62.97
15 - 34 anos 102171 26.66
35 - 64 anos 43256 26.66
> 65 anos 11353 7.00
TOTAL 162264 100.00
Raca n %
Branca 55629 35.80
Preta 22603 14.55
Qutras 65446 42.12
Ignoradas 11700 7.53
TOTAL 155378 100.00
Escolaridade (anos de estudo) n %
Analfabeto 4099 4.58
Até 8 anos de estudo 46517 51.95
Mais de 08 anos de estudo 38920 43.47
TOTAL 89536 100.00
HIV n %
Positivo 20618 12.71
Negativo 82138 50.63
Em andamento 11846 7.30
Nao realizado 47618 29.35
TOTAL 162220 100.00
Agravo AIDS n %
Sim 18934 11.82
Nao 110037 68.72
Ignorado 31152 19.46
TOTAL 160123 100.00
Agravo Alcoolismo n %
Sim 23299 14.56
Nao 120991 75.62
Ignorado 15715 9.82

TOTAL 160005 100.00



Agravo Diabetes

n

%

Sim 9601 6.01
Nao 132950 83.18
Ignorado 17287 10.82
TOTAL 159838 100.00
Agravo Doenca mental n %
Sim 3497 2.19
Nao 139193 87.17
Ignorado 16993 10.64
TOTAL 159683 100.00
Agravo Outras doencas n %
Sim 22801 14.79
Nao 106322 68.98
Ignorado 25021 16.23
TOTAL 154144 100.00
Forma n %
Pulmonar 132749 81.86
Extrapulmonar 22857 14.09
Pulm + extra 6564 4.05
TOTAL 162170 100.00
Raio X Térax n %
Suspeito 129008 81.43
Normal 8706 5.50
Outra patologia 1048 0.66
Nao realizado 19667 12.41
TOTAL 158429 100.00
Teste Tuberculinico n %
Nao reator 6997 5.99
Reator fraco 2422 2.07
Reator forte 14684 12.57
Nao realizado 92735 79.37
TOTAL 116838 100.00
Baciloscopia de escarro n %
Positivo 88909 54.81
Negativo 40175 24.77
Nao realizado 33136 20.43
TOTAL 162220 100.00
Cultura de escarro n %
Positivo 21112 13.01
Negativo 13292 8.19
Em andamento 9558 5.89
Na&o realizado 118258 72.90
TOTAL 162220 100.00
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Tipo de entrada n %
Caso novo 132126 81.45
Recidiva 10716 6.61
Reingresso apds abandono 11725 7.23
Nao sabe 628 0.39
Transferéncia 7025 4.33
TOTAL 162220 100.00
Foi indicado tratamento
supervisionado? n %
Sim 68527 42.24
Nao realizado 82226 50.69
Ignorado 11467 7.07
TOTAL 162220 100.00

Fez tratamento
supervisionado até o desfecho

do caso? n %
Sim 56258 38.78
Né&o 77757 53.60
Ignorado 11052 7.62
TOTAL 145067 100.00
Institucionalizado n %
Nao 140955 88.58
Sim 14056 8.83
Ignorado 4116 2.59
TOTAL 159127 100.00
Situacéo de Encerramento n %
Cura 104947 67.61
Abandono 22112 14.25
Morte por TB 5556 3.58
Morte por outras causas 6192 3.99
Transferéncia 12533 8.07
Mudanca Diagnostico 2989 1.93
MDR 884 0.57
TOTAL 155213 100.00

Fonte: Ministério da Saude; Secretaria de Vigilancia em Saude; Sistema de Informacg&o de Agravos de
Notificagdo — Tuberculose; dados adaptados pela autora.
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Apesar de haver homogeneidade entre a maioria das RMs, algumas variaveis tém
diferencas importantes que precisam ser destacadas.

As variaveis individuais sdo as variaveis inerentes aos individuos com TB. A variavel
sexo tem importante diferenca nas RMs Manaus e Belém, com 39% do sexo feminino
em ambas as RMs (2.438 e 2.739 notificacbes, respectivamente). J& na RM Vale do
Paraiba, temos 27% do sexo feminino, ou seja, 722 notificagdes (Apéndice 1).

De acordo com a raca, ressaltamos a RM Norte e Nordeste Catarinense com 93%
(926 casos) de raca branca; 47% (394 casos) de raca preta na RM Sao Luiz e 37%
de ignorados na RM Baixada Santista. Ja na escolaridade, temos 20% (329 casos) de
analfabetos na RM Joédo Pessoa; 71% (1.029 casos) com menos de 8 anos de estudo
na RM S&o Luiz e 45% (2.682 casos) de mais de 8 anos de estudo na RM Manaus
(Apéndice 1).

Em relacdo as RMs, no que diz respeito as variaveis relacionadas ao HIV e agravos,
ressaltamos que a RM de Floriandpolis tem maior porcentagem de positividade em
exames HIV e AIDS (37%, 657 casos no HIV e 34%, 599 casos de AIDS), seguida da
RM de Porto Alegre com 27% (3499 casos) de exames HIV positivo e 24% (3052
casos) do agravo AIDS positivo. As maiores porcentagens de teste HIV néo realizado
estdo nas RMs da regido Nordeste, como: RM Natal (53%, 1.192 casos), RM Salvador
(45%, 4.222 casos), RM Macei6 (43%, 979 casos) e RM Fortaleza (41%, 3.596 casos)
(Apéndice 2).

Destacamos as RMs do estado de Séo Paulo (RM Vale do Paraiba, RM Baixada
Santista, RM S&o Paulo e RM Campinas), que tém maior porcentagem de
negatividade e aproximadamente 0% de ignorados nos agravos AIDS, alcool, diabetes

e doenca mental.

Em relagdo aos exames diagnésticos, observamos que o “raio X” foi considerado
suspeito, variando de 67 a 91% dos casos nas RMs com mais de 1 milhdo de
habitantes, com maior porcentagem — 91% - nas RM do Norte e Nordeste Catarinense
e RM Baixada Santista (970 e 4.302 casos, respectivamente); e nao realizado foi mais
alto em Belém, com 28% dos casos, correspondendo a 1.974 casos no periodo

estudado (Apéndice 3).
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Ja em relacédo a baciloscopia de escarro, em 42 a 61% dos casos foi positiva, as
menores porcentagens na RM de Natal (42%; 960 casos) e a maior na RM Belém
(61%; 4.251 casos). E néo foi realizado em 9% dos casos da RM Norte e Nordeste
Catarinense (1069 casos) e em 32% na RM Recife (3.554 casos) e RM Maceio (735

casos).

A maioria dos pacientes sdo casos novos, e esta porcentagem é mais alta — 87% - na
RM do Norte e Nordeste Catarinense (9.879 casos) e na RM Belém (6.080 casos); e
a maior porcentagem de transferéncia foi de 11% (202 casos), nha RM Florianopolis
(Apéndice 4).

Em relacdo ao tratamento supervisionado (TDO), o mesmo foi indicado em 82% dos
casos da RM Baixada Santista (4.299 casos), ignorado em 26% da RM Natal (584
casos) e nao foi indicado em 70% dos casos da RM Salvador (6.591 casos) e 67% da
RM Manaus e RM Rio de Janeiro (4.163 casos e 25.660 casos, respectivamente)
(Apéndice 4).

O TDO foi realizado até o desfecho do caso em 73% dos pacientes da RM do Norte
Nordeste Catarinense (784 casos) e nao foi feito em 84% dos pacientes da RM de
Porto Alegre (10.876 casos) e 81% da RM S&o Luis (2.064 casos) (Apéndice 4).

Na variavel desfecho, a maior porcentagem de cura esta na RM Norte e Nordeste
Catarinense, com 80% (853 casos), seguida da RM Baixada Santista, com 79% de
cura (3927 casos). O desfecho abandono variou de 7 a 19% nas RM, com maior
porcentagem na RM de Porto Alegre (19%, 2453 casos) e a menor na RM Norte e

Nordeste Catarinense (7%; 70 casos).
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5.2 ETAPA 2 — DETERMINANTES SOCIAIS DA TUBERCULOSE

Resumindo, a etapa de DS-TB nas RMs do Brasil pode ser mostrada de acordo com
0 Quadro 3.

Quadro 3: Andlise da Etapa 2 - Determinantes sociais da tuberculose.

232 variaveisAtlas
Desenvolvimento
Humano (Censo 2010
— IBGE)

l Escolha das variaveis

‘ 27 varidveis mantidas

Divisdo da incidéncia
da TB por quartis
Analise Fatorial

/ Confirmatoria
96 % da variabilidade total dos dados originais

Regressao logistica multinomial
Variaveis significativas
percentual da populagd@o que vive em
domicilios com densidade superior a
2 pessoas por dormitdrio: todos Q.

- percentual da populagdo que vive em
domicilioscom agua encanada: 32 Q.
percentual de ocupados no setor
comércio e percentual de ocupados
com fundamental completo: 42 Q.

Fonte: a autora.

Das 232 variaveis iniciais disponiveis no Atlas de Desenvolvimento Humano, apos a
realizagdo da escolha das variaveis descrita na metodologia, foram mantidas 24

variaveis.

A regresséo logistica multinomial apresentou um valor de p-valor geral de 0,000 e
pseudo R2 de 0.3252. Na Tabela 5, sdo apresentadas as variaveis significantes para

0 modelo, considerando o p-valor e o intervalo de confianga de 95%.
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Tabela 5: Modelo de regressdo logistica multinominal dos determinantes
sociais da TB de 2009 a 2011.

desvio
Quartil padréao
incidéncia RRR* robusto z P>z [95% Conf. Interval]
1 desfecho base
2
t dens 1.05 0.27 2.13 0.03 1.04 1.11
3
t_agua 0.93 0.03 -2.07 0.04 0.88 1.00
t dens 1.10 0.03 3.48 0.00 1.04 1.17
4
t_dens 1.11 0.03 3.14 0.00 1.04 1.19
p_fund 1.47 0.22 2.56 0.01 1.09 1.98
p_com 1.31 0.12 2.94 0.00 1.09 1.58

¢ RRR =razao do risco relativo.

O primeiro quartil da incidéncia foi a base da regressdo e os demais quartis foram

comparados com a base a partir do valor da raz&o do risco relativo.

Observamos que a variavel t-dens (densidade mais de 2 moradores no mesmo
comodo) esta presente em todos os niveis de quartis e aumenta a medida que
aumentam os quartis (1.05; 1.10 e 1.11). A variavel t_agua (percentual da populacao
eu vive com agua encanada) foi fator de protecao para a TB, enquanto que todas as

demais variaveis foram fatores de risco.

A variavel relacionada ao trabalho, como quem trabalha nos servicos de comércio
(p_com) apresentou risco (1.31) aumentado de ter TB no ultimo quartil em
comparacao com incidéncias menores. E a variavel p_fund (pessoas com fundamental

completo) também apresentou risco de 1.47 em relagdo ao primeiro quartil.

Apds a regressao logistica multinomial, fizemos a analise fatorial confirmat6ria com os
meétodos dos componentes principais e rotacdo varimax e foram formados 5 fatores
gue representam 96% da variabilidade dos dados, o que nos leva a supor que a

escolha das variaveis foi feita de maneira correta e explicativa para o fato analisado.
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5.3 ANALISE ESPACIAL

No periodo de 2009 a 2011 foram identificados 162.264 casos de TB no Brasil. Foram
geocodificados 100% dos casos da doenca no periodo estudado. A maior parte do
pais — 234 microrregides (42%) apresentou taxa de incidéncia entre 20 e 35/100.000

habitantes nos mapas visualizados.

Das 558 microrregites, 37 apresentaram taxas de incidéncia entre 60 e 154.8/100.000
habitantes. As microrregides com os dez valores mais altos e mais baixos de taxa de

incidéncia estdo apresentadas na Tabela 6:
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Tabela 6: Microrregides brasileiras com as respectivas 10 maiores e
menores taxas de incidéncia bruta, estimador bayesiano local e global no
periodo de 2009 a 2011.

Microrregido com | Populagéo Taxa de Lbayes | Gbayes
maiores (média incidéncia
incidéncias 2009-2011)
ltamaraca (PE) 164.963 154,58 153,67 151,03
Sao Jerdnimo (RS) 144.357 151,01 149,56 147,13
Paranagua (PR) 263.324 113,54 112,84 112,16
Porto Alegre (RS) 3.668.584 111,21 111,18 111,11
ltanhaém (SP) 218.705 108,36 107,80 106,83
Rio de Janeiro (RJ) | 11.635.850 108,29 108,26 108,26
Belém (PA) 2.168.170 107,87 107,80 107,72
Santos (SP) 1.477.689 102,38 102,29 102,18
Recife (PE) 3.300.004 100.48 100,43 100,39
Manaus (AM) 2.027.414 97.95 97,85 97,81
Microrregidao com | Populagédo Taxa de Lbayes | Gbayes
menores (média incidéncia
incidéncias 2009-2011)

Fernando de 2.806 0 29,62 31,17
Noronha (PE)

Quirinépolis (GO) 107.220 0 5,85 2,31
Concdrdia (SC) 143.126 6,28 9,06 7,81
S&o Miguel Oeste 175.742 6,82 8,29 8,06
(C)

Capanema (PR) 95.562 7,32 11,38 9,50
S&o Mateus ...(PR) 62.803 7,96 14,62 11,13
Pires do Rio (GO) 93.814 8,52 14,27 10,67
Xanxeré (SC) 152.313 8,53 8,64 9,88
ltuporanga (SC) 55.784 8,96 15,80 12,40
Patrocinio (MG) 199.925 9 10,71 10,03

Fonte de dados: Secretaria de Vigilancia em Saude/Ministério da Saude.
Dados adaptados pela autora.

Vale destacar que das dez microrregides com maior incidéncia, seis tém média da
populacdo com mais de um milh&o de habitantes (Porto Alegre, Rio de Janeiro, Belém,
Santos, Recife e Manaus). Por outro lado, nas menores incidéncias nenhuma
microrregido tem mais de 200 mil habitantes e observa-se uma maior diferenca entre

os valores do LBayes e o Gbayes.

Interessante notar que todas as regiées administrativas brasileiras tém microrregides

com altas incidéncias (maior que 60/100.000 habitantes), exceto a regidao Centro-
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Oeste, fato que mostra a heterogeneidade da TB no Brasil neste periodo de tempo
(Figura 5).

Nota-se que a incidéncia entre 20 e 35.99/ 100.000 habitantes esta espalhada em

todo o territorio brasileiro.

Quando observamos o LBayes, observa-se a diminuicdo da colcha de retalhos,
entretanto continua a predominancia da taxa de incidéncia entre 20 e 35.99/100.000
habitantes relatada no mapa de incidéncia bruta. Este modelo € o melhor ajuste para
a incidéncia da TB no periodo estudado, jA que observa-se a diminuicdo da

heterogeneidade da doenca no periodo (Figura 5b).

O valor do indice de Moran foi de 0,073 com p-valor de 0,01, o que significa que a
incidéncia da TB nas microrregiées brasileiras tem uma autocorrelacdo espacial
significativa, ou seja, ha uma dependéncia estatistica entre os dados, significando que

eles estao correlacionados no espago.
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Figura 5: Mapa da incidéncia bruta (por 100.000 habitantes)(a) e do estimador bayesiano local (b) da incidéncia de TB no Brasil - 2009 — 2011.
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No mapa da Figura 6, analisamos ndo somente o valor do indice de Moran que aplica
um valor unico a todo o mapa. Agora iremos analisar a significancia nas microrregides
no periodo analisado com o indide de Moran Local - LISA. A maior parte das
microrregides brasileiras ndo apresentam significancia estatistica (p-valor maior que
0.05), as que demonstram significancia sdo as que tém agrupamentos de
microrregides com taxas de incidéncia semelhantes e estdo plotadas na cor branca

no mapa.

Figura 6: Mapa da significancia dos casos de tuberculose no Brasil - 2009 — 2011.
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Em relacdo as microrregides com maior risco relativo, o SatsCan identificou oito
“clusters” identificados na Tabela 7. Importante frisar que o SatsCan identifica

“clusters” que podem ser formados por uma ou mais microrregioes.

Tabela 7: “Clusters” e valor do risco relativo (RR) agrupados pelo SatScan em relagdo a TB no periodo
de 2009 a 2011 no Brasil.

Microrregides Valor RR
Rio de Janeiro (RJ) 2,53
Camaqua (RS) 2,43

S&o0 Jerénimo (RS)

Porto Alegre (RS)

Belém (PA) 2,34
ltamaracé (PE) 2,21
Recife (PE)

Sudeste RR (RR)

Salvador (BA) 1,87

Uruburetama (CE) 1,78
Baixo Curu (CE)
Médio Curu (CE)

Fortaleza (CE)

Manaus (AM) 1,75

Rio Preto Eva (AM)

Cuiaba (MT) 1,69

Fonte: a autora.



Por serem microrregides muito distantes uma da outra, dificulta a apresentacdo em
mapas. Observa-se que os “clusters” tém, pelo menos, uma microrregido dentre as
18 microrregibes com mais altas incidéncias, o que demonstra que a incidéncia em
unidades espaciais com populagéo alta também é um “cluster” e tem risco relativo

significativo para a manutencao da TB neste periodo de tempo.

92



93

6 DISCUSSAO

Nas RMs brasileiras com mais de um milh&o de habitantes observamos que existem
394 municipios, 7,06% do total de municipios brasileiros e com 60% das notificacdes
de TB do pais. No periodo de 2009 a 2011, a TB atingiu prioritariamente pessoas do
sexo masculino e com idade economicamente ativa e de raca parda. A principal
comorbidade € a AIDS, e a forma predominante, a pulmonar, com aproximadamente

70% de cura.

Quando incorporamos a analise dos DS-TB observamos a densidade habitacional
como um determinante presente na manutencdo da TB nas RM no periodo de 2009 a
2011 independente da incidéncia. Além disso, associado ao fato da presenca de agua
encanada ser um fator protetor para a TB, pode-se inferir que a pobreza esta
diretamente relacionada com a TB nos locais e periodo estudado. Na andlise espacial,
observa-se uma heterogeneidade suavizada pelo estimador bayesiano local. Todas
as regioes administrativas brasileiras tém microrregides com altas incidéncias (maior
gue 60/100.000 habitantes), exceto a regido Centro-Oeste. O SatSCan confirmou os
maiores riscos relativos prioritariamente nas maiores incidéncias, corroborando com

o resultado acima.

E importante ressaltar que o uso de dados secundarios para a realizago deste estudo
foi a Unica maneira que tivemos para obtencdo dos mesmos, ou seja, somente com
os dados do sistema de vigilancia de saude é possivel avaliarmos a TB em um pais

tdo extenso e populoso como o Brasil.

Uma das limitagdes do trabalho refere-se ao viés de informacéo devido a qualidade
de informagdes de fonte secundaria e o recorte temporal que reflete na dindmica do
SINAN de digitagdo das fichas e fechamento dos casos de TB, pois passa pelos
ambitos local, municipal, estadual e nacional, resultando em uma diferenca temporal
de quando o caso se encerra no ambito local até chegar ao ambito federal, por isso o
periodo de tempo termina no ano de 2011.

No que diz respeito ao perfil, estudo realizado no Brasil no periodo de 2001 a 2010

(OLIVEIRA et al.,, 2013) corrobora com esta tese, parecendo que o perfil
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epidemiologico da TB se mantém “constante” na ultima década. O perfil da TB nas
RMs com mais de um milhdo de habitantes € semelhante ao do Brasil, visto que tais

RMs tém cerca de 70% dos casos e 40% da populacéo brasileira.

Sobre a coinfeccdo TB/HIV tivemos um percentual semelhante ao estudo realizado no
Brasil no periodo de 2007 a 2011 (PRADO et al., 2015). O agravo mais predominante
foi a AIDS. Importante relatar que em 2015, a TB ultrapassou em numero de mortes a
AIDS (WHO, 2015), fato este que reforca a necessidade de acdo de controle da TB e
sua coinfeccdo com o HIV. E fato que existe uma correlacdo entre estas duas

doencas, e o pior prognéstico quando associadas.

No tocante aos agravos, a OMS estima que 10% dos pacientes com tuberculose tém
diabetes (WHO, 2011), e, em estudo realizado com o banco nacional da TB em 2009,
verificou-se que esta prevaléncia foi de 5,4% (REIS-SANTOS, 2013). Nosso estudo
encontrou 6,1% com esta comorbidade. Esta diferenca de percentual da diabetes
remete a necessidade de se averiguar a presenca desta doenca nado transmissivel

entre os notificados com TB, a fim de evitar um pior desfecho da TB.

No que diz respeito a estratégia global 2006-2015 em relagcéo ao desfecho da TB, até
0 momento ndo conseguimos alcancar o objetivo da OMS, de 85% de cura nos casos
da doenca (WHO, 2011). No periodo de 2009 a 2011 tivemos uma taxa de cura de
67,61% nas RMs. No que concerne a estratégia global pés-2015 — com a viséo do
mundo livre da TB — ndo se considera porcentagem de cura, e sim nos indicadores de
morte, incidéncia e custos catastréficos, como reducéo de 95% do namero de mortes
comparado com 2015; diminuicdo de 90% da incidéncia na mesma comparagao,
chegando a uma incidéncia menor de 10/100.000 habitantes. Além disso, a questdo
de reduzir a zero os custos catastréficos das familias portadoras da TB é abordada
(WHO, 2014).

A identificacdo do perfil dos pacientes notificados pela TB nas RMs do Brasil se faz
muito importante, a fim de conhecer as caracteristicas individuais da populagdo mais
afetada para que se tracem acdes de planejamento em saude com maior foco em tais

determinantes individuais.
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A relacéo entre a TB e as condi¢des sociais da populacdo desenvolvida nesta tese
esta de acordo com as conclusdes do estudo de Bertel Squire, Tuberculosis and
Poverty; a clinical perspective (Tuberculose e a pobreza: uma perspectiva clinica), no
gual demonstra relacéo entre a pobreza e a TB e que sdo necessarios estudos para
analisar esta situacdo de auxilio e cuidado do paciente portador do bacilo de Koch e
pobre (SQUIRE, 2014).

Em artigo publicado no ano de 2014 pela International Union Against Tuberculosis and
Lung Disease (Uniéo Internacional Contra a Tuberculose e as Doencas Respiratorias)
intitulado “Solugao de saude para os pobres”, observa-se que a ligacédo da TB e outras
doencas respiratérias com a pobreza € algo que preocupa esta que € a mais antiga

organizacdo nao governamental contra a TB.

E importante destacar que, dentre os 17 Objetivos do Milénio P6s-2015, temos
objetivos que vém ao encontro dos nossos achados. O primeiro objetivo trata do
combate a pobreza. Os objetivos 4 e 8 sdo mais especificos, pois tratam da educacao
de qualidade e do trabalho decente (ONUBR, 2016).

Os fatores de risco para a TB estdo corroborando com os Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel (até 2015 era denominado Objetivo do Milénio), o que
ressalta que estas questdes ndo sdo apenas importantes para a luta contra a TB, mas
também para que se tenha, além do combate a pobreza, uma vida digna para a
populacdo (ONUBR, 2016).

Além do exposto acima, os DS-TB encontrados neste estudo estdo coerentes com
outros estudos em relacdo a pobreza. Varios estudos brasileiros a trazem como um
determinante social importante para a TB, como Souza et al. (2000), Mota et al. (2003),
Santos et al. (2007), Souza et al. (2007), Silva et al. (2008), Lindoso e Lindoso (2009),
Marks (2009), Ximenes et al. (2009), Maciel et al. (2003), Belo et al. (2011), Hino et al.
(2011), Roza, Caccia-Bava e Martinez (2012) e Acostal e Bassanesill (2014).

Em relacdo a renda, estudo de Maciel et al. (2010) e Brunelo (2011) retratam a relacéao
entre a TB e o status socioecondmico. Este fato também esta associado com o estudo

de Pereira (2015) que aborda as questdes de residéncia e renda.
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A questdo da renda € um importante obstaculo para uma vida digna. Em comparacgéo
com os Censos de 2000 e 2010, observou-se um crescimento em relagcdo a renda
declarada no Brasil como um todo, e mais expressivo nas regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste (IBGE, 2016).

E importante ressaltar a quest&o da desigualdade de renda, pois ndo necessariamente
0 aumento da renda declarada € um reflexo da diminuicdo da desigualdade. Nessa
mesma década, os niumeros dos censos mostram que houve uma apropriacdo da
renda pelos 10% mais ricos proxima de 50%, e 0 mais assustador € que metade dessa
renda esta concentrada nos 2% mais ricos. Por outro lado, a populacdo enquadrada

nos 10% mais pobres néo atingiu 0,5% da renda brasileira (IBGE, 2016).

Com essa imensa desigualdade de renda torna-se dificil construir um pais digno para
toda a populacéo brasileira e para diminuir ou qui¢é extinguir a tuberculose no Brasil.
Mesmo com o Plano Brasil Sem Miséria, criado em 2011, com o0s eixos de renda,
acesso aos servicos publicos e inclusdo produtiva (BRASIL, 2011), ainda temos
pobreza, apesar da sua diminui¢do de 13,6% para 4,9% entre 2001 e 2013, segundo
dados do Banco Mundial divulgados em outubro de 2015 (CORREA, 2016).

No Brasil, o Decreto n° 7492 de 2011 foi uma acéo relevante e € um importante aliado
na luta contra a TB, que instituiu o Plano Brasil Sem Miséria; na diretriz 3 ele é voltado
para a melhoria da populacdo extremamente pobre, considerando sua
multicausalidade (BRASIL, 2011).

A constatacdo em estudos de que o PBF atua na diminuicdo da mortalidade infantil —
proxy da pobreza (BARRETO et al., 2015) — e na TB confirma também esta relacéo
(TORRENS et al, 2015).

Com isto, vé-se a necessidade ndo somente de beneficios diretos ou indiretos (vale
gas, cesta basica, desconto em energia elétrica, etc.), mas crucial para o combate a
pobreza é a informacéo, a educacéo que constréi um mundo melhor. Pois é através
da educacéo que o sujeito tem mais conhecimento acerca da saude e mais chances
de conseguir um emprego e, consequentemente, aumento de renda, que gera mais
educacdo e um gasto/consumo mais adequado aos atendimentos das necessidades

humanas basicas.
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Desde 1882, quando Robert Koch descobriu o agente etiologico da TB, houve um
grande avanc¢o em relacéo ao curso clinico da doenca. Entretanto, inUmeros aspectos
da sua histéria natural continuam desconhecidos, porque ha muitos estudos focados
nas causas inerentes ao individuo e ao bacilo e uma deficiéncia de pesquisas
relacionadas a multicausalidade da TB (HARGREAVES et al., 2011; MACIEL; REIS-
SANTOS, 2015; BRASIL, 2011).

A analise espacial feita € um primeiro estudo com os dados mais recentes de um dos
22 paises com alta carga de TB que detém 80% da carga mundial, o Brasil.
Observamos que h& maior incidéncia nas microrregides mais populosas e com
importantes bolsdes de pobreza. Rodrigues Al (2006), que estudou a coinfeccao
TB/HIV no estado de Sao Paulo, chegou a conclusdo que nas areas mais populosas

0 risco € maior devido a ocupacado desordenada do territorio.

O fato de termos maiores incidéncias nas microrregidoes de Porto Alegre, Rio de
Janeiro e Recife — que sdo as maiores em populagéo no periodo estudado — corrobora
com o unico estudo de analise espacial feito no Brasil, como um todo, até o0 momento,
gue foi o estudo de Harling e Castro (2014), do periodo de 2002 a 2009, utilizando os
municipios como unidade espacial de analise e chegando a conclusao que altas taxas
de TB estavam associadas a urbanicidade, a densidade populacional e a aglomeracéao
domiciliar, o que nos remete a pobreza. Este quadro € similar em outros estudos com
unidades espaciais menores, como os realizados em Ribeirdo Preto (HINO et al.,
2011) e Olinda (SOUZA et al., 2005).

O fato de termos encontrados “clusters” da doenca no Brasil vai ao encontro de
estudos de outros paises que também fazem parte dos 22 paises mundiais com
incidéncia elevada, como estudo feito em Gambia, na Africa, que detectou
significantes “clusters” de TB (TOURAY et al., 2010) e na China (ZHAO et al., 2013).
Entretanto, também foram encontradas pesquisas em paises com taxa de incidéncia
nao tao elevadas com a presenca de “clusters”, como realizadas na Espanha (CANO
et al., 2013) e Portugal (NUNES, 2007). Esta presenca se da principalmente pelo

padrao de transmisséo da doenca, que favorece esta formacao de “clusters”.

Em relagéo ao ambiente, recente estudo realizado em Vitoria-ES sobre a transmisséo

da TB apontou que a distancia média de cerca de dois mil metros separa o0s pacientes
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de um mesmo aglomerado espacial, o que nos leva a refletir que a transmisséo da TB
ocorre em uma area mais abrangente que o nivel domiciliar (RIBEIRO et al., 2015). E
imprescindivel que se realize a busca ativa com foco na vigilancia local, ndo somente
em ambito domiciliar, mas também nos espacos de trabalho e lazer, como propdem
Maciel e Sales (2016)

Com base neste contexto, a utilizacdo do geoprocessamento e da analise espacial
nos permite visualizar areas que necessitam de maior suporte no que diz respeito ao

controle da TB.

Nesta perspectiva, concluimos que a diminuicdo da pobreza, o aumento da
escolaridade, da renda e de melhores condi¢des de trabalho séao fatores primordiais
para a diminuicdo da transmissdo da TB nas RMs com mais de um milhdo de

habitantes do Brasil.

Assim, convém reafirmar a importancia da identificagdo dos determinantes sociais a
partir das variaveis do Censo 2010 provenientes do Atlas de Desenvolvimento
Humano, neste caso em nivel individual e coletivo, para o planejamento de
micropoliticas dos servigos de saude com foco no diagndstico precoce e busca ativa,

para assim quebrarmos a cadeia de transmissédo da doenca.
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7 CONCLUSAO

Neste trabalho constatou-se que a analise do perfil epidemiologico possibilitou
demonstrar que a TB nas RM com mais de 1 milhdo de habitantes afeta principalmente
pessoas na maioria dos casos do sexo masculino com idade economicamente ativa.

A principal forma € a pulmonar e o desfecho mais predominante foi a cura.

No que concerne aos DS-TB nas RMs do Brasil, observamos que as variaveis de
densidade habitacional, possuir ensino fundamental completo e trabalhar no setor de
comércio, além de possuir 4gua encanada (fator protetor) respondem a esta questao.
Ou seja, a manutencdo da TB nas RMs esté estreitamente relacionada com o modo
de vida e trabalho da populacdo; assim, além de acGes de saude relacionadas a
doenca (diagnostico precoce, tratamento adequado, busca ativa dos casos), o
combate as desigualdades sociais é necessario para que se atinjam as metas da OMS
no tocante a eliminacéo da TB mundial, ademais de que os direitos humanos sejam

providos aos cidadaos.

Em ultima andlise, o presente estudo ressalta a importancia da analise espacial para
o entendimento deste fenbmeno no Brasil, demonstrando que ha uma distribuicao
heterogénea da TB no pais, com a maioria das altas incidéncias concentradas no
litoral do Brasil e em microrregides com alta densidade populacional. Neste periodo
de 2009 a 2011 a incidéncia da TB mostrou uma autocorrelacdo espacial significativa,
isto €, uma correlacdo da doenca com as unidades espaciais vizinhas. A técnica do
SatsCan auxiliou a investigacdo de fatores epidemiolégicos que eventualmente
estejam relacionados ao surgimento da doenca, contribuindo na gestédo estratégica

para alocacdo de recursos e tratamento de doentes.

E importante o aprofundamento de pesquisa de controle da TB em menores unidades
de analise para melhor entendimento da dindmica populacional de vida e trabalho. Por
fim, temos a expectativa de que esta tese possa encorajar outros estudos voltados
para uma analise do controle da TB em uma vigilancia territorial local, como bairros e

setores censitarios com aspectos espaciais, e dos DS-TB de maneira a contribuir para
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o controle desta enfermidade em conformidade, ndo somente com 0 espago em si,

mas com seu carater social.

Apesar da melhoria das condicbes socioeconémicas do Plano Brasil Sem Miséria
lancado em 2010, associado a persisténcia da pobreza em parte da populacéo
brasileira, seja ela por falta de alimentos, emprego, servicos garantidos pela
Constituicao Brasileira (como saude, educacéo, lazer, entre outros), temos um quadro
intrinseco entre este determinante social e a TB. Fazem-se necessarias politicas
publicas que realmente tenham equidade, que tratem os diferentes como diferentes,
oportunizando, ao menos, direitos humanos, a fim de obter equidade e um efetivo

controle da TB.

Como a relacdo entre TB e pobreza é muito intrinseca, faz-se necessario investir em
educacao, saude e infraestrutura habitacional e profissional a fim de que o cidadao

tenha seus direitos humanos preservados e que se reduza da carga social da TB.



101

POSFACIO

Este trabalho ndo tem a intencdo de esgotar o assunto, e sim contribuir para que
outros estudos sejam feitos com o intuito de identificar fatores que contribuem para a
manutencdo da TB no caso dos DS-TB e como € possivel realizar acordos e
colaboracbes com diferentes organizagGes a fim de unir forgas para acabar com uma
doenca milenar, curavel e de tratamento gratuito no Brasil. Para isso, além da
prevencdo, faz-se necesséaria a difusdo de informacfes da doenca de maneira
ampliada. E de extrema importancia a criacdo da cultura de dar maior visibilidade e
difusdo de conhecimento através de boletins epidemioldgicos, para que outros setores
possam entender a gravidade e os numeros da TB e unir for¢cas para atuar nesta luta

contra a doenca.

bY

Outra questdo que diz respeito a analise de banco de dados da TB é a baixa
completude, como vista na primeira parte deste trabalho. Faz-se necessaria uma acéo
entre os profissionais de saude a fim de que a importancia da notificacdo para a saude
publica brasileira seja reconhecida, e que seja feita de maneira completa. Acredito
que, quando se conhece a importancia da agéo realizada para o bem do todo, faz-se
um trabalho eficiente.

E também de suma importancia a uniformizacdo dos enderecos de residéncia
completos nas notificacbes, pois sem este dado ndo é possivel a realizacdo de
pesquisas cientificas utilizando a menor unidade espacial brasileira, que é o setor
censitario. Sendo assim, é possivel, com uma completude excelente nas notificacdes,

a realizacao de trabalhos de vigilancia em satude com enfoque na vigilancia local.
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ANEXO 2: Lista das regifes metropolitanas e seus respectivos cddigos e municipios.

RM Cod Munici Nome municipio
RM Manaus 1301159 Careiro da Varzea
RM Manaus 1301852 Iranduba
RM Manaus 1301902 ltacoatiara
RM Manaus 1302504 Manacapuru
RM Manaus 1302603 Manaus
RM Manaus 1303205 Novo Airdo
RM Manaus 1303536 Presidente
Figueiredo
RM Manaus 1303569 Rio Preto da Eva
RM Belém 1500800 Ananindeua
RM Belém 1501402 Belém
RM Belém 1501501 Benevides
RM Belém 1504422 Marituba
RM Belém 1506351 Santa Barbara do
Para
. Santa Izabel do

RM Belém 1506500 Para
RM Grande Sao 2100204 Alcantara
Luis
E:‘?SGra"de £ 2107506 Pago do lumiar
ki Grande Sao 2109452 Raposa

uis
RM Grande Sao Sao José de
Luis 2111201 Ribamar
RM Grande Sao 2111300 Séo Luis
Luis
RM Fortaleza 2301000 Aquiraz
RM Fortaleza 2303501 Cascavel
RM Fortaleza 2303709 Caucaia
RM Fortaleza 2303956 Chorozinho
RM Fortaleza 2304285 Euzébio
RM Fortaleza 2304400 Fortaleza
RM Fortaleza 2304954 Guailba
RM Fortaleza 2305233 Horizonte
RM Fortaleza 2306256 Itaitinga
RM Fortaleza 307650 Maracanau
RM Fortaleza 2307700 Maranguape
RM Fortaleza 2309607 Pacajus
RM Fortaleza 2309706 Pacatuba

RM Cod Munici Nome municipio
RM Fortaleza 2310852 Pindoretama
RM Fortaleza 2312403 220 Songalo do
RM Natal 2402600 Ceara-Mirim
RM Natal 2403251 Parnamirim

RM Natal 2403608 Extremoz

RM Natal 2407104 Macaiba

RM Natal 2407807 Monte Alege
RM Natal 2408102 Natal

RM Natal 2408201 Nizia Floresta
RM Natal 2412005 330 Songalo do
RM Natal 2412203 >eo :lg’Sé de
RM Natal 2414803 Vera Cruz

RM Jodo Pessoa 2500601 Alhandra

RM Jodo Pessoa 2501807 Bayeux

RM Jo&o Pessoa 2503001 Caapora

RM Jo&o Pessoa 2503209 Cabedelo

RM Jo&o Pessoa 2504603 Conde

RM Jogo Pessoa 2504900 Sruz do Espito
RM Jo&o Pessoa 2507507 Jo&o Pessoa
RM Jo&o Pessoa 2508604 Lucena

RM Jodo Pessoa 2508901 Mamanguape
RM Jodo Pessoa 2511202 Pedras de Fogo
RM Jo&o Pessoa 2511905 Pitimbu

RM Jo&o Pessoa 2512903 Rio Tinto

RM Jo&o Pessoa 2513703 Santa Rita

RM Recife 2600054 Abreu e Lima
RM Recife 2601052 Aracoiaba

RM Recife 2602902 i;g:ﬁ(r‘]ifa“m
RM Recife 2603454 Camaragibe
RM Recife 2606804 Igarassu

RM Recife 2607208 Ipojuca

RM Recife 2607604 llha de Itamaraca
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RM Cod Munici Nome municipio
RM Recife 2607752 Itapissuma
RM Recife 2607901 pcale
Guararapes
RM Recife 2609402 Moreno
RM Recife 2609600 Olinda
RM Recife 2610707 Paulista
RM Recife 2611606 Recife
. Séo Lourengo Da
RM Recife 2613701 Mata
. Barra de Santo
RM Maceid 2700508 Antnio
RM Maceio 2700607 Bara de Sdo
Miguel
RM Maceié 2702207 Coqueiro Séco
RM Maceid 2704302 Maceid
RM Maceié 2704708 Marechal Deodoro
RM Maceié 2705200 Messias
RM Maceié 2706448 Paripueira
RM Maceid 2706901 Pilar
RM Maceié 2707701 Rio Largo
RM Macei6 2707909 Santa Luzia do
Norte
RM Maceié 2708907 Satuba
RM Salvador 2905701 Camagari
RM Salvador 2906501 Candeias
RM Salvador 2910057 Dias D'Avila
RM Salvador 2916104 ltaparica
RM Salvador 2919207 Lauro de Freitas
RM Salvador 2919926 Madre de Deus
RM Salvador 2921005 Mata de S&o Jodo
RM Salvador 2925204 Pojuca
RM Salvador 2927408 Salvador
RM Salvador 2929206 SEBITENEEIDED
Conde
RM Salvador 2929503 So Sebastido do
Passé
RM Salvador 2930709 Simdes filho
RM Salvador 2933208 Vera cruz
e e 3105004 Baldim
orizonte
RM Belo 3105400 Bardo de Cocais

Horizonte

RM Cod Munici Nome municipio

RM. = 3106200 Belo Horizonte

Horizonte

RM. Belo 3106408 Belo Vale

Horizonte

RM Belo .

Horizonte 3106705 Betim

RM Belo )

Horizonte 3108107 Bonfim

o 619 3109006 Brumadinho

Horizonte

RM. Belo 3110004 Caeté

Horizonte

RM Belo ]

Horizonte 3112505 Capim Branco

RM Belo )

Horizonte 3117876 Confins

ﬁ'\". 569 3118601 Contagem
orizonte

RM Belo 3124104 Esmeraldas

Horizonte

RM Belo

Horizonte 3126000 Florestal

RM Belo ’

Horizonte 3126406 Fortuna de Minas

o 569 3127206 Funilandia

Horizonte

RM. Belo 3129806 Ibiité

Horizonte

RM Belo .

Horizonte 3130101 Igarapé

RM Belo ,

Horizonte 3131000 Inhatima

e EEE 3131901 ltabirito

Horizonte

RM. Belo 3132206 ltaguara

Horizonte

RM Belo -

Horizonte 3133709 Itatiaiugu

RM Belo ,

Horizonte 3133808 [tatina

e EEE 3134608 Jaboticatubas

Horizonte

RM. Belo 3136603 Nova Unio

Horizonte

RM Belo

Horizonte 3136652 Juatuba

RM Belo

Horizonte 3137601 Lagoa Santa

o EEE 3140159 Mério Campos
orizonte

RM. Belo 3140704 Mateus Leme

Horizonte

R fely 3141108 Matozinhos

Horizonte

M Belo 3142304 Moeda
orizonte

e EEE 3144805 Nova Lima

Horizonte

RM. Belo 3147105 Paré de Minas

Horizonte

e EE 3149309 Pedro Leopoldo
orizonte

RM. Belo 3153608 Prudgnte de

Horizonte Morais

il 69 3153905 Raposos

Horizonte
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RM Cod Munici Nome municipio
RM_ Belo 3154606 Ribeirdo das
Horizonte Neves

RM 250 3154804 Rio Acima
Horizonte

RM Belo )
Horizonte 3155306 Rio Manso
RM Belo .
Horizonte 3156700 Sabara

RM. Belo 3157203 Santa Barbara
Horizonte

RM. Belo 3157807 Santa Luzia
Horizonte

RM Belo Séo Joaquim de
Horizonte 3162922 Bicas

RM Belo = .
Horizonte 3162955 Sé&o José da Lapa
RM Belo Sao José da
Horizonte 3163102 Varginha
RM £l 3165537 Sarzedo
Horizonte

RM Belo

Horizonte 3167202 Sete Lagoas
RM Belo Taquaragu de
Horizonte 3168309 Minas

RM Belo 3171204 Vespasiano
Horizonte

Y G 3201308 Cariacica
Vitdria

RM Grande =
Vitéria 3202207 Fundéo

RM Grande .
Vitéria 3202405 Guarapari
RM  Grande 3205002 Serra
Vitdria

R G 3205101 Viana
Vitdria

RM Grande .

Vitéria 3205200 Vila Velha
RM Grande e

Vitéria 3205309 Vitéria

RM' Rio  de 3300456 Belford Roxo
Janeiro

TM s 3301702 Dugue de Caxias
aneiro

RM Rio de I
Janeiro 3301850 Guapimirim
RM Rio de .
Janeiro 3301900 Itaborai

RM' Rio  de 3302007 ltagua
Janeiro

Y Wy e 3302270 Japeri
Janeiro

?M _Riode 3302502 Magé
aneiro

N 903 3302700 Maricé
Janeiro

RM' Rio  de 3302858 Mesquita
Janeiro

TM s 3303203 Nilépolis
aneiro

RM Rio de 3303302 Niteroi
Janeiro

TM - o 6 3303500 Nova Iguagu
aneiro

RM' Rio  de 3303609 Paracambi
Janeiro

RM

Cod Munici

Nome municipio

RM Rio de
Janeiro

RM Rio de
Janeiro

RM Rio de
Janeiro
RM Rio de
Janeiro
RM Rio de
Janeiro

RM Rio de
Janeiro
RM Vale do
Paraiba e Litoral
Norte
RM Vale do
Paraiba e Litoral
Norte
RM Vale do
Paraiba e Litoral
Norte
RM Vale do
Paraiba e Litoral
Norte
RM Vale do
Paraiba e Litoral
Norte
RM Vale do
Paraiba e Litoral
Norte
RM Vale do
Paraiba e Litoral
Norte
RM Vale do
Paraiba e Litoral
Norte
RM Vale do
Paraiba e Litoral
Norte
RM Vale do
Paraiba e Litoral
Norte
RM Vale do
Paraiba e Litoral
Norte
RM Vale do
Paraiba e Litoral
Norte
RM Vale do
Paraiba e Litoral
Norte
RM Vale do
Paraiba e Litoral
Norte
RM Vale do
Paraiba e Litoral
Norte
RM Vale do
Paraiba e Litoral
Norte
RM Vale do
Paraiba e Litoral
Norte
RM Vale do
Paraiba e Litoral
Norte
RM Vale do
Paraiba e Litoral
Norte
RM Vale do
Paraiba e Litoral
Norte

3304144

3304557

3304904

3305109

3305554

3305752

3502507

3503158

3503505

3508504

3508603

3504909

3509700

3509957

3510500

3513603

3513405

3518404

3520202

3520400

3524907

3526308

3526605

3527207

3541901

3542305

Queimados

Rio de Janeiro
Séo Gongalo

S&o Jo&o de Meriti
Seropédica

Tangua

Aparecida

Arapei

Areias

Cagapava

Cachoeira Paulista

Bananal

Campos do
Jordao

Canas

Caraguatatuba

Cunha

Cruzeiro

Guaratingueta

Igarata

lIhabela

Jambeiro

Lagoinha

Lavrinhas

Lorena

Queluz

Redengéo da
Serra



http://pt.wikipedia.org/wiki/Aparecida_(S%C3%A3o_Paulo)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Arape%C3%AD
http://pt.wikipedia.org/wiki/Areias_(S%C3%A3o_Paulo)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ca%C3%A7apava
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cachoeira_Paulista
http://pt.wikipedia.org/wiki/Bananal
http://pt.wikipedia.org/wiki/Campos_do_Jord%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Campos_do_Jord%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Canas
http://pt.wikipedia.org/wiki/Caraguatatuba
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cunha_(S%C3%A3o_Paulo)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cruzeiro_(S%C3%A3o_Paulo)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Guaratinguet%C3%A1
http://pt.wikipedia.org/wiki/Igarat%C3%A1
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ilhabela
http://pt.wikipedia.org/wiki/Jambeiro_(S%C3%A3o_Paulo)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Lagoinha_(S%C3%A3o_Paulo)
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RM Cod Munici Nome municipio

RM Vale do

Paraiba e Litoral 3554102 Taubaté

Norte

RM Vale do

Paraiba e Litoral 3554805 Tremenbé

Norte

RM Vale do

Paraiba e Litoral 3531704 Monteiro lobato

Norte

RM Vale do

Paraiba e Litoral 3555406 Ubatuba

Norte

RM Vale do

Paraiba e Litoral 3552007 Silveiras

Norte

RM Vale do .

Paraiba e Litoral 3532306 Noidade da

Norte

RM Vale do

Paraiba e Litoral 3524402 Jacarei

Norte

RM Vale do

Paraiba e Litoral 3538006 Pindamonhangaba

Norte

RM Vale do

Paraiba e Litoral 3538501 Piquete

Norte

RM Vale do

Paraiba e Litoral 3540754 Potim

Norte

RM Vale do

Paraiba e Litoral 3535606 Paraibuna

Norte

RM Vale do

Paraiba e Litoral 3544301 Roseira

Norte

RM Vale do

Paraiba e Litoral 3546009 Santa branca

Norte

RM Vale do -

Paraiba e Litoral 3548203 Santo Antdnlo Do
Pinhal

Norte

RM Vale do =

Paraiba e Litoral 3548609 SroBiin it

Norte Sapucai

RM Vale do = :

Paraiba e Litoral 3549607 Sao José do
Barreiro

Norte

R Es e0 Séo José dos

Paraiba e Litoral 3549904 Campos

Norte

RIS VEIS S do Sao Luiz do

Paraiba e Litoral 3550001 "

Norte Paraitinga

RM Vale do

Paraiba e Litoral 3550704 Séao Sebastido

Norte

RM Campinas 3503802 Artur Nogueira

RM Campinas 3501608 Americana

RM Campinas 3509502 Campinas

RM Campinas 3512803 Cosmoépolis

RM Campinas 3515152 Engenhelo

oelho
RM Campinas 3519055 Holambra
RM Campinas 3519071 Hortolandia

RM Cod Munici Nome municipio
RM Campinas 3523404 Itatiba

RM Campinas 3520509 Indaiatuba

RM Campinas 3524709 Jaguaritina

RM Campinas 3531803 Monte mor

RM Campinas 3533403 Nova Odessa
RM Campinas 3536505 Paulinia

RM Campinas 3537107 Pedreira

RM Campinas 3545803 i,aor‘:tgérbara
RM Campinas 3548005 gggé‘;A”t‘S”iO e
RM Campinas 3552403 Sumaré

RM Campinas 3556206 Valinhos

RM Campinas 3556701 Vinhedo

RM Séo Paulo 3503901 Aruja

RM Sao Paulo 3505708 Barueri

RM S&o Paulo 3506607 Biritiba-Mirim

RM Séo Paulo 3509007 Caieiras

RM Séo Paulo 3509205 Cajamar

RM Sao Paulo 3513801 Diadema

RM S&o Paulo 3515004 Embu

RM Sao Paulo 3515103 Embu-Guagu
RM Sao Paulo 3525003 Jandira

RM S&o Paulo 3526209 Juquitiba

RM S0 Paulo 3515707 fomazde

RM Séo Paulo 3516309 Francisco Morato
RM Sao Paulo 3516408 Franco da Rocha
RM Sao Paulo 3518305 Guararema

RM Séao Paulo 3510609 Carapicuiba

RM Séo Paulo 3513009 Cotia

RM Sao Paulo 3518800 Guarulhos

RM Szo Paulo 3522208 'S‘aeffaceﬁca da
RM Séo Paulo 3522505 Itapevi

RM Sao Paulo 3523107 ltaquaquecetuba
RM Sao Paulo 3546801 Santa Isabel



http://pt.wikipedia.org/wiki/Natividade_da_Serra
http://pt.wikipedia.org/wiki/Natividade_da_Serra
http://pt.wikipedia.org/wiki/Jacare%C3%AD
http://pt.wikipedia.org/wiki/Pindamonhangaba
http://pt.wikipedia.org/wiki/Santo_Ant%C3%B4nio_do_Pinhal
http://pt.wikipedia.org/wiki/Santo_Ant%C3%B4nio_do_Pinhal
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RM Cod Munici Nome municipio

RM Séo Paulo 3547304 Santana de
Parnaiba

RM Sé&o Paulo 3547809 Santo André

RM S&o Paulo 3528502 Mairipora

RM Sao Paulo 3529401 Maua

RM Séo Paulo 3530607 Mogi das Cruzes

RM Sé&o Paulo 3552502 Suzano

RM S&o Paulo 3552809 Tabodo da Serra

RM S Paulo 3539103 Pirapora do Bom
Jesus

RM S&o Paulo 3539806 Poa

RM Séo Paulo 3543303 Ribeirdo Pires

N Rio Grande da

RM S&o Paulo 3544103 Serra

RM S&o Paulo 3534401 Osasco

RM Sé&o Paulo 3545001 Salesopolis

RM Séo Paulo 3549953 SO
Serra

N Sé&o Bernardo do

RM S&o Paulo 3548708 Campo

RM So Paulo 3548807 Sa0 Caetano do

RM Sé&o Paulo 3550308 Séo Paulo

RM S0 Paulo 3556453 gz Eli e
Paulista

RM Baixada .

Santista 3506359 Bertioga

R EbERE 3513504 Cubatzo

Santista

RM Baixada "

Santista 3518701 Guaruja

RM Baixada .

Santista 3522109 Itanhaém

RM Baixada .

Santista 3531100 Mongagua

R EbERE 3541000 Praia Grande

Santista

RM Baixada 3537602 Peruibe

Santista

Al e 3548500 Santos

Santista

RM  Baixada 3551009 Sa0 Vicente

Santista

RM Curitiba 4100202 Adriandpolis

RM Curitiba 4100301 Agudos do Sul

RM Curitiba 4100400 Almirante Tamandaré

RM Curitiba 4101804 Araucéria

RM Curitiba 4102307 Balsa Nova

RM Curitiba 4103107 Bocaitva do Sul

RM Cod Munici Nome municipio
RM Curitiba 4104006 Camplna Grends
RM Curitiba 4104204 Campo Largo
RM Curitiba 4104253 Campo Magro
RM Curitiba 4105201 Cerro Azul

RM Curitiba 4105805 Colombo

RM Curitiba 4106209 Contenda

RM Curitiba 4106902 Curitiba

RM Curitba 4107652 rozendaRio

RM Curitiba 4111258 Itaperugu

RM Curitiba 4113205 Lapa

RM Curitiba 4114302 Mandirituba

RM Curitiba 4119152 Pinhais

RM Curitiba 4119509 Piraquara

RM Curitiba 4120804 Quatro Barras
RM Curitiba 4121208 Quitandinha

RM Curitiba 4122206 Rio Branco do Sul
RM Curitba 4125506 Sa0 Jose dos
RM Curitiba 4127601 Tijucas do Sul
RM Curitiba 4127882 Tunas do Parana
RM Curitiba 4128633 Doutor Ulysses
RM Florianépolis 4200606 Aguas Mornas
RM Florianépolis 4200705 Alfredo Wagner
RM Floriandpolis 4200903 Angelina

RM Floriandpolis 4201109 Anitapolis

RM Florianépolis 4201208 Ant6nio Carlos
RM Floriandpolis 4202305 Biguagu

RM Floriandpolis 4205407 Floriandpolis

RM Floriandpolis 4205704 Garopaba

RM Florianépolis 4216602 Séo José

RM Floriandpolis 4217253 f\f’c‘;riz‘::) de
RM Floriandpolis 4215901 Séo Bonifacio
RM Floriandpolis 4216305 Séo Jodo Batista
RM Florianépolis 4203709 Canelinha
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RM Cod Munici Nome municipio RM Cod Munici Nome municipio
RM Floriandpolis 4206009 Govemnador Celso Ramos r\?o'\:lte/Nordeste 4216206 gilo Francisco do
Catarinense
RM Florianépolis 4209805 Leoberto Leal RM -
Norte/Nordeste 4216354 It:Oerﬁ]ao 0
RM Florianépolis 4210209 Major Gercino Catarinense P
RM
RM Florianépolis 4211504 Nova Trento Norte/Nordeste 4217402 Schroeder
Catarinense
RM Florianépolis 4211900 Palhoca RM Porto Alegre 4300604 Alvorada
RM Florianépolis 4212304 Paulo Lopes RM Porto Alegre 4300877 Ararica
RM Florianépolis 4214300 Rancho Queimado RM Porto Alegre 4301107 Arroio dos Ratos
RM Florianépolis 4215703 Santo Amaro da Imperatriz RM Porto Alegre 4303103 Cachoeirinha
RM Floriandpolis 4218004 Tijucas RM Porto Alegre 4303905 Campo Bom
i RM Porto Al 4304606 C
Norte/Nordeste 4201307 Araquari orto Alegre anoas
Catarinense
RM Porto Alegre 4304689 Capela de Santana
RM
Norte/Nordeste 4202057 Balneario da Barra do Sul RM Porto Alegre 4305355 Charqueadas
Catarinense
RM RM Porto Alegre 4306403 Dois Irméaos
Norte/Nordeste 4202107 Barra Velha
Catarinense RM Porto Alegre 4306767 Eldorado do Sul
RM
Norte/Nordeste 4203303 Campo Alegre RM Porto Alegre 4307609 Estancia Velha
Catarinense
RM .
Norte/Nordeste 4204509 Corpé RM Porto Alegre 4307708 Esteio
Catarinense
o RM Porto Alegre 4309050 Glorinha
Norte/Nordeste 4205803 Garuva
Catarinense RM Porto Alegre 4309209 Gravatai
RM
Norte/Nordeste 4206504 Guaramirim RM Porto Alegre 4309308 Guaiba
Catarinense
RM RM Porto Alegre 4310801 Ivoti
Norte/Nordeste 4208104 Itaiépolis
CRa'\tAa””ense RM Porto Alegre 4312401 Montenegro
Norte/Nordeste 4208450 Itapoa
Catarinense RM Porto Alegre 4313060 Nova Hartz
RM
Norte/Nordeste 4208906 Jaragua do Sul RM Porto Alegre 4313375 Nova santa Rita
Catarinense
RM RM Porto Alegre 4313409 Novo Hamburgo
Norte/Nordeste 4209102 Joinville
Catarinense RM Porto Alegre 4314050 Parobé
RM
Norte(Nordeste 4210100 Mafra RM Porto Alegre 4314803 Portdo
Catarinense
RM
Norte/Nordeste 4210605 Massaranduba RO LA 4314302 Forto Alegre
Catarinense oni
RM RM Porto Alegre 4317608 gzgﬁé nionio da
Norte/Nordeste 4212205 Papanduva
Catarinense RM Porto Alegre 4318408 Séo Jerdnimo
RM
Norte/Nordeste 4211108 Monte Castelo RM Porto Alegre 4318705 S&o Leopoldo
Catarinense
RM . . RM Porto Alegre 4319901 Sapiranga
Norte/Nordeste 4215000 Rio Negrinho
C;{a,\t/larlnense RM Porto Alegre 4320008 Sapucaia do Sul
Norte/Nordeste 4215802 Sao Bento do Sul
Catarinense RM Porto Alegre 4321204 Taquara




RM Cod Munici Nome municipio
RM Porto Alegre 4322004 Triunfo

RM Porto Alegre 4323002 Viamé&o

RM Goiénia 5200050 Abadia de Goias

RM Goiénia 5201405 Aparecida de Goiania
RM Goiénia 5201801 Aragoiania

RM Goiénia 5203302 Bela Vista de Goias
RM Goiénia 5203559 Bonfinépolis

RM Goiénia 5203609 Brazabrantes

RM Goiénia 5204557 Caldazinha

RM Goiénia 5205208 Caturai

RM Goiania 5208400 Goianapolis

RM Goiania 5208707 Goiénia

RM Goiénia 5208806 Goianira

RM Goiania 5209200 Guapd

RM Goiania 5209705 Hidrolandia

RM Goiénia 5210000 Inhumas

RM Goiénia 5214507 Nerdpolis

RM Goiénia 5215009 Nova Veneza

RM Goiénia 5219738 Santo Antonio de Goiés
RM Goiénia 5220454 Senador Canedo

RM Goiénia 5221197 Terezépolis de Goias
RM Goiénia 5221403 Trindade
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ANEXO 3: Lista com a sigla, nome longo e definicdo das variaveis provenientes do Atlas de Desenvolvimento Humano.

SIGLA
ESPVIDA

FECTOT

MORT1

MORT5

RAZDEP

SOBRE40

SOBREG60

T_ENV

E_ANOSESTUDO

T_ANALF11A14

NOME LONGO

Esperanca de vida ao nascer

Taxa de fecundidade total

Mortalidade até um ano de idade

Mortalidade até cinco anos de
idade

Percentual da populacéo de
menos de 15 anos e da popula¢do
de 65 anos e mais em relacéo a
populacdo de 15 a 64 anos

Probabilidade de sobrevivéncia
até 40 anos

Probabilidade de sobrevivéncia
até 60 anos

Taxa de envelhecimento

Expectativa de anos de estudo
aos 18 anos de idade

Taxa de analfabetismo da
populacdo de 11 a 14 anos de
idade

DEFINICAO

NUmero médio de anos que as pessoas deverdo viver a partir do nascimento, se permanecerem
constantes ao longo da vida o nivel e o padrdo de mortalidade por idade prevalecentes no ano
do Censo.

Numero médio de filhos que uma mulher devera ter ao terminar o periodo reprodutivo (15 a 49
anos de idade).

NUmero de criangas que ndo deverdo sobreviver ao primeiro ano de vida em cada 1000
criangas nascidas vivas.

Probabilidade de morrer entre o nascimento e a idade exata de 5 anos, por 1000 criangas
nascidas vivas.

Razdo de dependéncia é medida pela razdo entre o nimero de pessoas com 14 anos ou menos e
de 65 anos ou mais de idade (populacéo dependente) e 0 nimero de pessoas com idade de 15 a
64 anos (populacéo potencialmente ativa) multiplicado por 100.

Probabilidade de uma crianca recém-nascida viver até os 40 anos, se permanecerem constantes
ao longo da vida o nivel e o padrdo de mortalidade por idade prevalecentes no ano do Censo.

Probabilidade de uma crianca recém-nascida viver até os 60 anos, se permanecerem constantes
ao longo da vida o nivel e o padrao de mortalidade por idade prevalecentes no ano do Censo.

Raz&o entre a populacgéo de 65 anos ou mais de idade e a populacdo total multiplicado por 100.

Numero médio de anos de estudo que uma geragdo de criancas que ingressa na escola devera
completar ao atingir 18 anos de idade, se os padrdes atuais se mantiverem ao longo de sua vida
escolar.

Raz&o entre a populacdo de 11 a 14 anos de idade que ndo sabe ler nem escrever um bilhete
simples e o total de pessoas nesta faixa etaria multiplicado por 100.



T_ANALF15A17

T_ANALF15M

T_ANALF18A24

T_ANALF18M

T_ANALF25A29

T_ANALF25M

T_ATRASO_0_BASICO

T_ATRASO_0_FUND

T_ATRASO_0_MED

T_ATRASO_1_BASICO

Taxa de analfabetismo da
populacdo de 15 a 17 anos de
idade

Taxa de analfabetismo da
populacdo de 15 anos ou mais de
idade

Taxa de analfabetismo da
populacdo de 18 a 24 anos de
idade

Taxa de analfabetismo da
populacdo de 18 anos ou mais de
idade

Taxa de analfabetismo da
populacdo de 25 a 29 anos de
idade

Taxa de analfabetismo da
populacdo de 25 anos ou mais de
idade

Percentual da populacéo de 6 a
17 anos de idade frequentando o
ensino basico que ndo tem atraso
idade-série.

Percentual da populacéo de 6 a
14 anos de idade frequentando o
ensino fundamental que ndo tem
atraso idade-série.

Percentual da populacéo de 15 a
17 anos de idade frequentando o
ensino médio que ndo tem atraso
idade-série.

Percentual da populacéo de 6 a
17 anos de idade frequentando o
ensino basico que tem 1 ano de
atraso idade-série.

Raz&o entre a populacgéo de 15 a 17 anos de idade que néo sabe ler nem escrever um bilhete
simples e o total de pessoas nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre a populacdo de 15 anos ou mais de idade que ndo sabe ler nem escrever um bilhete
simples e o total de pessoas nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Razdo entre a populacdo de 18 a 24 anos de idade que ndo sabe ler nem escrever um bilhete
simples e o total de pessoas nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre a populagdo de 18 anos ou mais de idade que ndo sabe ler nem escrever um bilhete
simples e o total de pessoas nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Razo entre a populagdo de 25 a 29 anos de idade que ndo sabe ler nem escrever um bilhete
simples e o total de pessoas nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre a populacdo de 25 anos ou mais de idade que néo sabe ler nem escrever um bilhete
simples e o total de pessoas nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Razédo entre o nimero de pessoas de 6 a 17 anos frequentando o ensino basico regular seriado
(fundamental + médio) sem atraso idade-série e 0 nimero total de pessoas nessa faixa etaria
frequentando esse nivel de ensino multiplicado por 100.

Raz&o entre o nimero de pessoas de 6 a 14 anos frequentando o ensino fundamental regular
seriado sem atraso idade-série e 0 nimero total de pessoas nessa faixa etaria frequentando esse
nivel de ensino multiplicado por 100.

Razédo entre o nimero de pessoas de 15 a 17 anos frequentando o ensino médio regular seriado
sem atraso idade-série e 0 nUmero total de pessoas nessa faixa etaria frequentando esse nivel
de ensino multiplicado por 100.

Razdao entre o nimero de pessoas de 6 a 17 anos frequentando o ensino basico regular seriado
(fundamental + médio) com atraso idade-série de 1 ano e o nimero total de pessoas nessa faixa
etéria frequentando esse nivel de ensino multiplicado por 100.
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T_ATRASO_1_FUND

T_ATRASO_1_MED

T_ATRASO_2 BASICO

T_ATRASO_2_FUND

T_ATRASO_2_MED

T_FBBAS

T_FBFUND

T_FBMED

Percentual da populacéo de 6 a
14 anos de idade frequentando o
ensino fundamental que tem 1
ano de atraso idade-série.

Percentual da populacdo de 15 a
17 anos de idade frequentando o
ensino médio que tem 1 ano de
atraso idade-série.

Percentual da populacdo de 6 a
17 anos de idade frequentando o
ensino basico que tem 2 anos ou
mais de atraso idade-série.

Percentual da populacéo de 6 a
14 anos de idade frequentando o
ensino fundamental que tem 2
anos ou mais de atraso idade-
série.

Percentual da populacéo de 15 a
17 anos de idade frequentando o
ensino médio que tem 2 anos de
atraso idade-série.

Taxa de frequéncia bruta ao
ensino bésico

Taxa de frequéncia bruta ao
ensino fundamental

Taxa de frequéncia bruta ao
ensino médio

Razdo entre o nimero de pessoas de 6 a 14 anos frequentando o ensino fundamental regular
seriado com atraso idade-série de 1 ano e o nimero total de pessoas nessa faixa etéria
frequentando esse nivel de ensino multiplicado por 100.

Razdo entre o nimero de pessoas de 15 a 17 anos frequentando o ensino médio regular seriado
com atraso idade-série de 1 ano e o nimero total de pessoas nessa faixa etaria frequentando
esse nivel de ensino multiplicado por 100.

Razdo entre o nimero de pessoas de 6 a 17 anos frequentando o ensino basico regular seriado
(fundamental + médio) com atraso idade-série de 2 anos ou mais e o nimero total de pessoas
nessa faixa etaria frequentando esse nivel de ensino multiplicado por 100.

Raz&o entre o nimero de pessoas de 6 a 14 anos frequentando o ensino fundamental regular
seriado com atraso idade-série de 2 anos ou mais e 0 numero total de pessoas nessa faixa etaria
frequentando esse nivel de ensino multiplicado por 100.

Raz&o entre o nimero de pessoas de 15 a 17 anos frequentando o ensino médio regular seriado
com atraso idade-série de 2 anos e 0 numero total de pessoas nessa faixa etéria frequentando
esse nivel de ensino multiplicado por 100.

Raz&o entre o nimero total de pessoas de qualquer idade frequentando o ensino basico
(fundamental ou médio - regular ou seriado) e a populacdo na faixa etaria de 6 a 17 anos
multiplicado por 100.

Raz&o entre o nimero total de pessoas de qualquer idade frequentando o ensino fundamental
regular seriado e a populacdo na faixa etaria de 6 a 14 anos multiplicado por 100. As pessoas
de 6 anos ou mais frequentando a pré-escola foram consideradas como se estivessem no 1° ano
do ensino fundamental.

Razdo entre o nimero total de pessoas de qualquer idade frequentando o ensino médio regular
seriado e a populagéo na faixa etéria de 15 a 17 anos multiplicado por 100. As pessoas
frequentando a 42 série do ensino médio foram consideradas como tendo concluido esse nivel
de ensino.
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T_FBPRE

T_FBSUPER

T_FLBAS

T_FLFUND

T_FLMED

T_FLPRE

T_FLSUPER

T_FREQOA3

T_FREQ11A14

T_FREQ15A17

T_FREQ18A24

Taxa de frequéncia bruta a pré-
escola

Taxa de frequéncia bruta ao
ensino superior

Taxa de frequéncia liquida ao
ensino bésico

Taxa de frequéncia liquida ao
ensino fundamental

Taxa de frequéncia liquida ao
ensino  médio

Taxa de frequéncia liquida a pré-
escola

Taxa de frequéncia liquida ao
ensino superior

Taxa de atendimento escolar da
populacdo de 0 a 3 anos de idade

Taxa de atendimento escolar da
populacdo de 11 a 14 anos de
idade

Taxa de atendimento escolar da
populacdo de 15 a 17 anos de
idade

Taxa de atendimento escolar da
populacdo de 18 a 24 anos de
idade

Razdo entre o nimero total de criangas de até 5 anos de idade (somente 5 anos em 1991)
frequentando a pré-escola e a populagdo nessa mesma faixa etaria multiplicado por 100.

Razéo entre o nimero total de pessoas de qualquer idade frequentando o ensino superior
(graduacdo, especializacdo, mestrado ou doutorado) e a populacdo na faixa etéria de 18 a 24
anos multiplicado por 100.

Razdo entre o nimero de pessoas na faixa etaria de 6 a 17 anos frequentando o ensino basico
(fundamental ou médio - regular ou seriado) e a populagdo total dessa mesma faixa etaria
multiplicado por 100.

Raz&o entre o nimero de pessoas na faixa etaria de 6 a 14 anos frequentando o ensino

fundamental regular seriado e a populacéo total dessa mesma faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre o nimero de pessoas na faixa etaria de 15 a 17 anos frequentando o ensino médio
regular seriado e a populacdo total dessa mesma faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre o nimero de pessoas na faixa etaria de 4 e 5 anos (somente 5 anos em 1991)
frequentando a pré-escola e a populagdo total dessa mesma faixa etaria multiplicado por 100.

Razéo entre o nimero de pessoas na faixa etaria de 18 a 24 anos frequentando o ensino
superior (graduacdo, especializa¢do, mestrado ou doutorado) e a populacéo total dessa mesma
faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre a populacdo de 0 a 3 anos de idade que estava frequentando a escola, em qualquer
nivel ou série e a populacéo total nesta faixa etaria multiplicado por 100. Dado n&o disponivel
para 1991.

Raz&o entre a populacgdo de 11 a 14 anos de idade que estava frequentando a escola, em
qualquer nivel ou série e a populagdo total nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre a populacgdo de 15 a 17 anos de idade que estava frequentando a escola, em
qualquer nivel ou série e a populagdo total nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Razdo entre a populagdo de 18 a 24 anos de idade que estava frequentando a escola, em
qualquer nivel ou série e a populagdo total nesta faixa etaria multiplicado por 100.
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T_FREQ25A29

T_FREQ4A5

T_FREQ4A6

T_FREQ5a6

T_FREQ6

T_FREQ6A14

T_FREQG6AL7

T_FREQFUND1517

T_FREQFUND1824

T_FREQFUND45

T_FREQMED1824

T_FREQMED614

T_FREQSUPER1517

Taxa de atendimento escolar da
populacdo de 25 a 29 anos de
idade

Taxa de atendimento escolar da
populacdo de 4 a 5 anos de idade

Percentual da populacéo de 4 a 6
anos de idade frequentando a
escola

Percentual da populacdo de 5 a 6
anos de idade frequentando a
escola

Taxa de atendimento escolar da
populacdo de 6 anos de idade
Taxa de atendimento escolar da
populacdo de 6 a 14 anos de
idade

Taxa de atendimento escolar da
populacdo de 6 a 17 anos de
idade

Percentual da populacéo de 15 a
17 anos de idade frequentando o
ensino fundamental

Percentual da populacéo de 18 a
24 anos de idade frequentando o
ensino fundamental

Percentual da populacéo de 4 a 5
anos de idade frequentando o
ensino fundamental

Percentual da populacéo de 18 a
24 anos de idade frequentando o
ensino médio

Percentual da populacéo de 6 a
14 anos de idade frequentando o
ensino médio

Percentual da populacdo de 15 a
17 anos de idade frequentando o
ensino superior

130

Raz&o entre a populagéo de 25 a 29 anos de idade que estava frequentando a escola, em
qualquer nivel ou série e a populagdo total nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre a populacdo de 4 a 5 anos de idade que estava frequentando a escola, em qualquer
nivel ou série e a populagdo total nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre a populacéo de 4 a 6 anos de idade que estava frequentando a escola, em qualquer
nivel ou série e a populagdo total nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Razdo entre a populacdo de 5 a 6 anos de idade que estava frequentando a escola, em qualquer
nivel ou série e a populagdo total nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre a populacgdo de 6 anos de idade que estava frequentando a escola, em qualquer
nivel ou série e a populagdo total nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre a populacdo de 6 a 14 anos de idade que estava frequentando a escola, em
qualquer nivel ou série e a populagdo total nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre populacdo de 6 a 17 anos de idade que estava frequentando a escola, em qualquer
nivel ou série e a populagdo total nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre a populagdo de 15 a 17 anos de idade frequentando o ensino fundamental regular
seriado e o total de pessoas nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Razo entre a populagéo de 18 a 24 anos frequentando o ensino fundamental regular seriado e
o total de pessoas nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre a populacdo de 4 a 5 anos de idade frequentando o ensino fundamental regular
seriado e o total de pessoas nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Razdao entre a populagdo de 18 a 24 anos frequentando o ensino médio regular seriado e o total
de pessoas nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Razéo entre a populagéo de 6 a 14 anos de idade frequentando o ensino médio regular seriado
e o total de pessoas nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Razdo entre a populacdo de 15 a 17 anos de idade frequentando o ensino superior (graduacéo,
especializacdo, mestrado ou doutorado) e o total de pessoas nesta faixa etaria multiplicado por
100.



T_FUND11al3

T_FUND12A14

T_FUNDI15A17

T_FUND16A18

T_FUND18A24

T_FUND18M

T_FUND25M

T_MED18a20

T_MED18A24

T_MED18M

T_MED19A21

Percentual da populacéo de 11 a
13 anos de idade frequentando os
anos finais do fundamental ou
que ja concluiu o fundamental
Percentual da populacéo de 12 a
14 anos de idade frequentando os
anos finais do fundamental ou
que ja concluiu o fundamental
Percentual da populacdo de 15 a
17 anos com fundamental
completo

Percentual da populacéo de 16 a
18 anos de idade com o ensino
fundamental completo
Percentual da populacdo de 18 a
24 anos com fundamental
completo

Percentual da populacéo de 18
anos ou mais com fundamental
completo

Percentual da populacéo de 25
anos ou mais com fundamental
completo

Percentual da populacéo de 18 a
20 anos de idade com o ensino
médio completo

Percentual da populacdo de 18 a
24 anos com ensino médio
completo

Percentual da populacéo de 18
anos ou mais com ensino médio
completo

Percentual da populacdo de 19 a
21 anos de idade com o ensino
médio completo

Razdo entre a populagdo de 11 a 13 anos de idade que frequenta os quatro anos finais do
fundamental (do 6° ao 9° ano desse nivel de ensino) ou que ja concluiu o fundamental e a
populagdo total nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Razdo entre a populagdo de 12 a 14 anos de idade que frequenta os quatro anos finais do
fundamental (do 6° ao 9° ano desse nivel de ensino) ou que ja concluiu o fundamental e a
populacéo total nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Razdo entre a populacdo de 15 a 17 anos de idade que concluiu o ensino fundamental, em
quaisquer de suas modalidades (regular seriado, ndo seriado, EJA ou supletivo) e o total de
pessoas nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre a populacdo de 16 a 18 anos de idade que ja concluiu o ensino fundamental em
quaisquer de suas modalidades (regular seriado, ndo seriado, EJA ou supletivo) e o total de
pessoas nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre a populacgdo de 18 a 24 anos de idade que concluiu o ensino fundamental, em
quaisquer de suas modalidades (regular seriado, ndo seriado, EJA ou supletivo) e o total de
pessoas nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre a populacdo de 18 anos ou mais de idade que concluiu o ensino fundamental, em
quaisquer de suas modalidades (regular seriado, ndo seriado, EJA ou supletivo) e o total de
pessoas nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre a populagdo de 25 anos ou mais de idade que concluiu o ensino fundamental, em
quaisquer de suas modalidades (regular seriado, ndo seriado, EJA ou supletivo) e o total de
pessoas nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre a populacdo de 18 a 20 anos de idade que ja concluiu o ensino medio em
quaisquer de suas modalidades (regular seriado, ndo seriado, EJA ou supletivo) e o total de
pessoas nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Razdo entre a populagdo de 18 a 24 anos de idade que concluiu o ensino médio, em quaisquer
de suas modalidades (regular seriado, ndo seriado, EJA ou supletivo) e o total de pessoas nesta
faixa etaria multiplicado por 100.

Razdo entre a populagdo de 18 anos ou mais de idade que concluiu o ensino médio, em
quaisquer de suas modalidades (regular seriado, ndo seriado, EJA ou supletivo) e o total de
pessoas nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Razdo entre a populacdo de 19 a 21 anos de idade que ja concluiu o ensino médio em
quaisquer de suas modalidades (regular seriado, ndo seriado, EJA ou supletivo) e o total de
pessoas nesta faixa etaria multiplicado por 100.

131



T_MED25M

T_SUPER25M

CORTE1

CORTEZ2

CORTES

CORTE4

CORTE9

GINI

PIND

PINDCRI

PMPOB

PMPOBCRI

PPOB

Percentual da populacéo de 25
anos ou mais com ensino médio
incompleto

Percentual da populacéo de 25
anos ou mais com superior
completo

Renda domiciliar per capita
maxima do quinto mais pobre

Renda domiciliar per capita
maxima do 2° quinto mais pobre

Renda domiciliar per capita
maxima do 3° quinto mais pobre

Renda domiciliar per capita
méaxima do 3° quinto mais pobre

Renda domiciliar per capita
minima do décimo mais rico

indice de Gini

Proporgao de extremamente
pobres

Proporgao de criangas
extremamente pobres

Proporcéo de pobres

Proporcéo de criangas pobres

Proporgao de vulneraveis a
pobreza

Razdo entre a populagdo de 25 anos ou mais de idade que concluiu o ensino médio, em
quaisquer de suas modalidades (regular seriado, ndo seriado, EJA ou supletivo) e o total de
pessoas nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre a populacdo de 25 anos ou mais de idade que concluiu pelo menos a graduacdo do
ensino superior e o total de pessoas nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Valor do 1° quintil da distribuicdo de individuos segundo a renda domiciliar per capita, ou
seja, valor maximo da renda domiciliar per capita dos individuos pertencentes ao quinto mais
pobre dessa distribuicéo.

Valor do 2° quintil da distribuicdo de individuos segundo a renda domiciliar per capita, ou
seja, valor maximo da renda domiciliar per capita dos individuos pertencentes ao 2° quinto
mais pobre dessa distribuicéo.

Valor do 3° quintil da distribui¢do de individuos segundo a renda domiciliar per capita, ou
seja, valor maximo da renda domiciliar per capita dos individuos pertencentes ao 3° quinto
mais pobre dessa distribuigéo.

Valor do 4° quintil da distribuicdo de individuos segundo a renda domiciliar per capita, ou
seja, valor maximo da renda domiciliar per capita dos individuos pertencentes ao 4° quinto
mais pobre dessa distribuicéo.

Valor do 9° decil da distribuicdo de individuos segundo a renda domiciliar per capita, ou seja,
valor minimo da renda domiciliar per capita dos individuos pertencentes ao décimo mais rico
dessa distribuicdo. VValores em reais de 01/agosto/2010.

Mede o grau de desigualdade existente na distribuicdo de individuos segundo a renda
domiciliar per capita.

Proporcao dos individuos com renda domiciliar per capita igual ou inferior a R$ 70,00
mensais, em reais de agosto de 2010..

Proporcéo dos individuos com até 14 anos de idade que tém renda domiciliar per capita igual
ou inferior a R$ 70,00 mensais, em reais de agosto de 2010. O universo de individuos é
limitado aqueles que vivem em domicilios particulares permanentes.

Proporcdo dos individuos com renda domiciliar per capita igual ou inferior a R$ 140,00
mensais, em reais de agosto de 2010.

Proporcéao dos individuos com até 14 anos de idade que tém renda domiciliar per capita igual
ou inferior a R$ 140,00 mensais, em reais de agosto de 2010.

Proporcéo dos individuos com renda domiciliar per capita igual ou inferior a R$ 255,00
mensais, em reais de agosto de 2010, equivalente a 1/2 salario minimo nessa data.



PPOBCRI

PREN10ORICOS

PREN20

PRENZ20RICOS

PREN40

PRENG0

PRENSO

PRENTRAB

R1040

R2040

Proporgdo de criangas
vulneraveis a pobreza

Percentual da renda total
apropriada pelos 10% da
populacdo com maior renda
domiciliar per capita

Percentual da renda total
apropriada pelos 20% da
populagdo com menor renda
domiciliar per capita
Percentual da renda total
apropriada pelos 20% da
populacdo com maior renda
domiciliar per capita
Percentual da renda total
apropriada pelos 40% da
populagdo com menor renda
domiciliar per capita
Percentual da renda total
apropriada pelos 60% da
populagdo com menor renda
domiciliar per capita
Percentual da renda total
apropriada pelos 80% da
populagdo com menor renda
domiciliar per capita
Percentual da renda proveniente
de rendimentos do trabalho

Razao 10% mais ricos / 40%
mais pobres
Razao 20% mais ricos / 40%
mais pobres

Proporgdo dos individuos com até 14 anos de idade que tém renda domiciliar per capita igual
ou inferior a R$ 255,00 mensais, em reais de agosto de 2010, equivalente a 1/2 salario minimo
nessa data.

Percentual da renda total apropriada pelos individuos pertencentes ao décimo mais rico da
distribuicdo dos individuos segundo a renda domiciliar per capita

Percentual da renda total apropriada pelos individuos pertencentes ao quinto mais pobre da
distribui¢do dos individuos segundo a renda domiciliar per capita.

Percentual da renda total apropriada pelos individuos pertencentes ao quinto mais rico da
distribui¢do dos individuos segundo a renda domiciliar per capita.

Percentual da renda total apropriada pelos individuos pertencentes aos dois quintos mais
pobres da distribuicdo dos individuos segundo a renda domiciliar per capita.

Percentual da renda total apropriada pelos individuos pertencentes aos trés quintos mais pobres
da distribuicéo dos individuos segundo a renda domiciliar per capita.

Percentual da renda total apropriada pelos individuos pertencentes aos quatro quintos mais
pobres da distribuicdo dos individuos segundo a renda domiciliar per capita. O universo de
individuos é limitado aqueles que vivem em domicilios particulares permanentes.

Participacdo percentual das rendas provenientes do trabalho (principal e outros) na renda total,
considerando-se apenas as pessoas que vivem em domicilios particulares permanentes.

Medida do grau de desigualdade existente na distribuicdo de individuos segundo a renda
domiciliar per capita. Compara a renda per capita média dos individuos pertencentes ao quinto
mais rico dessa distribuicdo com a renda per capita média dos individuos pertencentes aos dois
quintos mais pobres.
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RDPC
RDPC1
RDPC10
RDPC2
RDPC3
RDPC4
RDPC5

RDPCT

RIND

RMPOB
RPOB
THEIL

CPR

EMP

P_AGRO

P_COM

Renda per capita média

Renda domiciliar per capita
média do quinto mais pobre
Renda domiciliar per capita
média do décimo mais rico
Renda domiciliar per capita
média do 2° quinto mais pobre
Renda domiciliar per capita
média do 3° quinto mais pobre
Renda domiciliar per capita
média do 3° quinto mais pobre
Renda domiciliar per capita
média do quinto mais rico
Renda domiciliar per capita
média, exceto renda nula

Renda domiciliar per capita
média dos extremamente pobres
Renda domiciliar per capita
média dos pobres

Renda domiciliar per capita
média dos vulneraveis a pobreza
indice de Theil - L

Percentual de ocupados de 18
anos ou mais que séo
trabalhadores por conta prépria.
Percentual de ocupados de 18
anos ou mais que séo
empregadores

Percentual dos ocupados no setor
agropecuario

Percentual dos ocupados no setor
comércio

Razéo entre o somatdrio da renda de todos os individuos residentes em domicilios particulares
permanentes e 0 nimero total desses individuos.

Média da renda domiciliar per capita dos individuos pertencentes ao quinto mais pobre da
distribuicdo de individuos segundo a renda domiciliar per capita.

Média da renda domiciliar per capita dos individuos pertencentes ao décimo mais rico da
distribuicdo de individuos segundo a renda domiciliar per capita.

Média da renda domiciliar per capita dos individuos pertencentes ao 2° quinto mais pobre da
distribuicdo de individuos segundo a renda domiciliar per capita.

Média da renda domiciliar per capita dos individuos pertencentes ao 3° quinto mais pobre da
distribuicdo de individuos segundo a renda domiciliar per capita.

Média da renda domiciliar per capita dos individuos pertencentes ao 4° quinto mais pobre da
distribuicdo de individuos segundo a renda domiciliar per capita.

Média da renda domiciliar per capita dos individuos pertencentes ao quinto mais rico da
distribuicdo de individuos segundo a renda domiciliar per capita.

Raz&o entre o somatério da renda domiciliar per capita de todos os individuos residentes em
domicilios particulares permanentes com renda ndo-nula e o nimero total desses individuos.

Média da renda domiciliar per capita das pessoas com renda domiciliar per capita igual ou
inferior a R$ 70,00 mensais, a pre¢os de agosto de 2010.

Média da renda domiciliar per capita das pessoas com renda domiciliar per capita igual ou
inferior a R$ 140,00 mensais, a precos de agosto de 2010.

Média da renda domiciliar per capita das pessoas com renda domiciliar per capita igual ou
inferior a R$ 255,00 mensais, a precos de agosto de 2010.

Mede a desigualdade na distribuicéo de individuos segundo a renda domiciliar per capita,
excluidos aqueles com renda domiciliar per capita nula.

Raz&o entre o nimero de trabalhadores por conta prépria de 18 anos ou mais de idade e 0
namero total de pessoas ocupadas nessa faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre o nimero de empregadores de 18 anos ou mais de idade e o nimero total de
pessoas ocupadas nessa faixa etaria multiplicado por 100.

Razdo entre o nimero de pessoas de 18 anos ou mais de idade ocupadas no setor agropecudrio
e 0 nimero total de pessoas ocupadas nessa faixa etaria.

Razdo entre o nimero de pessoas de 18 anos ou mais de idade ocupadas no setor de comércio e
0 nUmero total de pessoas ocupadas nessa faixa etaria multiplicado por 100.
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P_CONSTR

P_EXTR

P_FORMAL

P_FUND

P_MED

P_SERV

P_SIUP

P_SUPER

P_TRANSF

RENO

REN1

REN2

Percentual dos ocupados no setor

de construcéo

Percentual dos ocupados no setor

extrativo mineral

Grau de formalizag8o do trabalho

das pessoas ocupadas

Percentual dos ocupados com
fundamental completo

Percentual dos ocupados com
médio completo

Percentual dos ocupados no setor

servicos
Percentual dos ocupados nos

setores de servigos industriais de

utilidade publica
Percentual dos ocupados com
superior completo

Percentual dos ocupados na
industria de transformacao

Percentual dos ocupados sem
rendimento

Percentual dos ocupados com
rendimento de até 1 salario
minimo

Percentual dos ocupados com
rendimento de até 2 salarios
minimos

Razdao entre o nimero de pessoas de 18 anos ou mais de idade ocupadas no setor de construcao
e 0 nimero total de pessoas ocupadas nessa faixa etaria multiplicado por 100.

Razdo entre o nimero de pessoas de 18 anos ou mais de idade ocupadas no setor extrativo
mineral e 0 nimero total de pessoas ocupadas nessa faixa etaria multiplicado por 100.

Razéo entre o nimero de pessoas de 18 anos ou mais formalmente ocupadas e o nimero total
de pessoas ocupadas nessa faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre o nimero de pessoas de 18 anos ou mais de idade ocupadas que ja concluiram o
ensino fundamental e o nimero total de pessoas ocupadas nessa faixa etaria multiplicado por
100.

Razéo entre o nimero de pessoas de 18 anos ou mais de idade ocupadas que ja concluiram o
ensino médio (regular seriado, regular ndo seriado, EJA ou supletivo) e o nimero total de
pessoas ocupadas nessa faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre o nimero de pessoas de 18 anos ou mais de idade ocupadas no setor de servigos e
0 nUmero total de pessoas ocupadas nessa faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre o nimero de pessoas de 18 anos ou mais de idade ocupadas nos setor de servigos
industriais de utilidade publica e 0 nimero total de pessoas ocupadas nessa faixa etaria
multiplicado por 100.

Razédo entre o nimero de pessoas de 18 anos ou mais de idade ocupadas e que ja concluiram a
graduacdo do ensino superior e 0 nimero total de pessoas ocupadas nessa faixa etéaria
multiplicado por 100.

Razéo entre o nimero de pessoas de 18 anos ou mais de idade ocupadas na industria de
transformacdo e o ndmero total de pessoas ocupadas nessa faixa etaria multiplicado por 100.

Razédo entre o nimero de pessoas de 18 anos ou mais de idade ocupadas e sem rendimento do
trabalho e o nimero total de pessoas ocupadas nessa faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre o nimero de pessoas de 18 anos ou mais de idade ocupadas e com rendimento
mensal de todos os trabalhos inferior a 1 sal&rio minimo de julho de 2010 e o ndmero total de
pessoas ocupadas nessa faixa etaria multiplicado por 100.

Razdao entre o nimero de pessoas de 18 anos ou mais de idade ocupadas e com rendimento
mensal de todos os trabalhos inferior a 2 salarios minimos de julho de 2010 e o ndmero total
de pessoas ocupadas nessa faixa etaria multiplicado por 100.
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REN3

RENS5S

RENOCUP

T_ATIV

T_ATIV1014

T_ATIV1517

T_ATIV1824

T_ATIV18M

T_ATIV2529

T_DES

T_DES1014

T_DES1517

Percentual dos ocupados com
rendimento de até 3 salarios
minimo

Percentual dos ocupados com
rendimento de até 5 salérios
minimo

Rendimento médio dos ocupados

Taxa de atividade das pessoas de
10 anos ou mais de idade

Taxa de atividade das pessoas de
10 a 14 anos de idade

Taxa de atividade das pessoas de
15a 17 anos de idade

Taxa de atividade das pessoas de
18 a 24 anos de idade

Taxa de atividade das pessoas de
18 anos ou mais de idade

Taxa de atividade das pessoas de
25 a 29 anos de idade

Taxa de desocupacéo da
populacdo de 10 anos ou mais de
idade

Taxa de desocupacéo da
populacdo de 10 a 14 anos de
idade

Taxa de desocupacéo da
populacdo de 15 a 17 anos de
idade

Razdao entre o nimero de pessoas de 18 anos ou mais de idade ocupadas e com rendimento
mensal de todos os trabalhos inferior a 3 salarios minimos de julho de 2010 e o nimero total
de pessoas ocupadas nessa faixa etaria multiplicado por 100.

Razdo entre o nimero de pessoas de 18 anos ou mais de idade ocupadas e com rendimento
mensal de todos os trabalhos inferior a 5 salarios minimos de julho de 2010 e o nimero total
de pessoas ocupadas nessa faixa etaria multiplicado por 100.

Média dos rendimentos de todos os trabalhos das pessoas ocupadas de 18 anos ou mais de
idade.

Raz&o entre as pessoas de 10 anos ou mais de idade que eram economicamente ativas, ou seja,
que estavam ocupadas ou desocupadas na semana de referéncia do Censo e o total de pessoas
nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Razéo entre as pessoas de 10 a 14 anos de idade que eram economicamente ativas, ou seja, que
estavam ocupadas ou desocupadas na semana de referéncia do Censo e o total de pessoas nesta
faixa etéria multiplicado por 100.

Raz&o entre as pessoas de 15 a 17 anos de idade que eram economicamente ativas, ou seja, que
estavam ocupadas ou desocupadas na semana de referéncia do Censo e o total de pessoas nesta
faixa etéria multiplicado por 100.

Razéo entre as pessoas de 18 a 24 anos de idade que eram economicamente ativas, ou seja, que
estavam ocupadas ou desocupadas na semana de referéncia do Censo e o total de pessoas nesta
faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre as pessoas de 18 anos ou mais de idade que eram economicamente ativas, ou seja,
que estavam ocupadas ou desocupadas na semana de referéncia do Censo e o total de pessoas
nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Razdo entre as pessoas de 25 a 29 anos de idade que eram economicamente ativas, ou seja, que
estavam ocupadas ou desocupadas na semana de referéncia do Censo e o total de pessoas nesta
faixa etaria multiplicado por 100.

Percentual da populagdo economicamente ativa (PEA) nessa faixa etéria que estava
desocupada, ou seja, que ndo estava ocupada na semana anterior a data do Censo mas havia
procurado trabalho ao longo do més anterior a data dessa pesquisa.

Percentual da populagéo economicamente ativa (PEA) nessa faixa etéria que estava
desocupada, ou seja, que ndo estava ocupada na semana anterior a data do Censo mas havia
procurado trabalho ao longo do més anterior a data dessa pesquisa.

Percentual da populagéo economicamente ativa (PEA) nessa faixa etéria que estava
desocupada, ou seja, que ndo estava ocupada na semana anterior a data do Censo mas havia
procurado trabalho ao longo do més anterior a data dessa pesquisa.



T_DES1824

T_DES18M

T_DES2529

THEILtrab

TRABCC

TRABPUB

TRABSC

T_AGUA

T_BANAGUA

T_DENS

T_LIXO

Taxa de desocupacéo da
populacdo de 18 a 24 anos de
idade

Taxa de desocupacéo da
populacdo de 18 anos ou mais de
idade

Taxa de desocupacéo da
populacdo de 25 a 29 anos de
idade

indice de Theil-L dos
rendimentos do trabalho

Percentual de ocupados de 18
anos ou mais que sdo
empregados com carteira
Percentual de ocupados de 18
anos ou mais que séo
trabalhadores do setor publico.
Percentual de ocupados de 18
anos ou mais que sdo
empregados sem carteira
Percentual da populacéo que vive
em domicilios com &gua
encanada

Percentual da populacéo que vive
em domicilios com banheiro e
agua encanada

Percentual da populacdo que vive
em domicilios com densidade
superior a 2 pessoas por
dormitorio

Percentual da populacao que vive
em domicilios urbanos com
servico de coleta de lixo

Percentual da populacdo economicamente ativa (PEA) nessa faixa etaria que estava
desocupada, ou seja, que ndo estava ocupada na semana anterior a data do Censo mas havia
procurado trabalho ao longo do més anterior a data dessa pesquisa.

Percentual da populacéo economicamente ativa (PEA) nessa faixa etaria que estava
desocupada, ou seja, que ndo estava ocupada na semana anterior a data do Censo mas havia
procurado trabalho ao longo do més anterior a data dessa pesquisa.

Percentual da populacdo economicamente ativa (PEA) nessa faixa etaria que estava
desocupada, ou seja, que ndo estava ocupada na semana anterior a data do Censo mas havia
procurado trabalho ao longo do més anterior a data dessa pesquisa.

Mede a desigualdade na distribuicéo de individuos de 18 anos ou mais de idade ocupados,
segundo o rendimento de todos os trabalhos, excluidos aqueles sem rendimento do trabalho.

Razdo entre o nimero de empregados de 18 anos ou mais de idade com carteira de trabalho
assinada e o nimero total de pessoas ocupadas nessa faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre o nimero de trabalhadores do setor publico de 18 anos ou mais de idade e 0
namero total de pessoas ocupadas nessa faixa etaria multiplicado por 100.

Razéo entre o nimero de empregados de 18 anos ou mais de idade sem carteira de trabalho
assinada e o nimero total de pessoas ocupadas nessa faixa etaria multiplicado por 100.

Razdo entre a populagdo que vive em domicilios particulares permanentes com agua
canalizada para um ou mais comodos e a populagdo total residente em domicilios particulares
permanentes multiplicado por 100. A dgua pode ser proveniente de rede geral, de pogo, de
nascente ou de reservatdrio abastecido por 4gua das chuvas ou carro-pipa.

Razdo entre a populagdo que vive em domicilios particulares permanentes com agua encanada
em pelo menos um de seus comodos e com banheiro exclusivo e a populagdo total residente
em domicilios particulares permanentes multiplicado por 100.

Razdo entre a populagdo que vive em domicilios particulares permanentes com densidade
superior a 2 e a populacéo total residente em domicilios particulares permanentes multiplicado
por 100.

Razdo entre a populagéo que vive em domicilios com coleta de lixo e a populagdo total
residente em domicilios particulares permanentes multiplicado por 100.
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T LUZ

AGUA_ESGOTO

PAREDE

T_CRIFUNDIN_TODOS

T_FORAA4A5

T_FORAG6A14

T_FUNDIN_TODOS

T_FUNDIN_TODOS_MMEIO

T_FUNDIN18MINF

T_M10A14CF

T_M15A17CF

Percentual da populacéo que vive
em domicilios com energia
elétrica

% de pessoas em domicilios
com abastecimento de agua e
esgotamento sanitario
inadequados
% de pessoas em domicilios
com paredes que ndo sejam de
alvenaria ou madeira aparelhada

% de criangas que vivem em
domicilios em que nenhum dos
moradores tem 0 ensino
fundamental completo.

% de criancas de 4 a 5 anos que
ndo frequenta a escola

% de criancas de 6 a 14 anos
que ndo frequenta a escola

% pessoas que vivem em
domicilios em que nenhum
morador tem o ensino
fundamental completo.

% de pessoas em domicilios
vulneraveis a pobreza e em que
ninguém tem fundamental
completo.

% de pessoas de 18 anos ou mais
sem fundamental completo e em
ocupacdo informal

Percentual de mulheres de 10 a
14 anos de idade que tiveram
filhos

Percentual de mulheres de 15 a 17
anos de idade que tiveram filhos
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Razdo entre a populagdo que vive em domicilios particulares permanentes com iluminacéao
elétrica e a populagdo total residente em domicilios particulares permanentes multiplicado por
100.

Razdo entre as pessoas que vivem em domicilios cujo abastecimento de dgua ndo provem de
rede geral e cujo esgotamento sanitario ndo é realizado por rede coletora de esgoto ou fossa
séptica e a populacdo total residente em domicilios particulares permanentes multiplicado por
100.

Razdo entre as pessoas que vivem em domicilios cujas paredes ndo sao de alvenaria nem de
madeira aparelhada e a populago total residente em domicilios particulares permanentes
multiplicado por 100. S&o considerados apenas 0s domicilios particulares permanentes.

Razao entre o nimero de criancas de até 14 anos que vivem em domicilios em que nenhum dos
moradores tem o ensino fundamental completo e a populacéo total nesta faixa etaria residente
em domicilios particulares permanentes multiplicado por 100.

Raz&o entre o nimero de criancas de 4 a 5 anos que ndo frequenta a escola e o total de criangas
nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre as criangas de 6 a 14 anos que ndo frequenta a escola e o total de criangas nesta
faixa etaria multiplicado por 100.

Razo entre as pessoas que vivem em domicilios em que nenhum dos moradores tem o ensino
fundamental completo e a populacéo total residente em domicilios particulares permanentes
multiplicado por 100.

Percentual de pessoas que vivem em domicilios vulneraveis a pobreza (com renda per capita
inferior a 1/2 salario minimo de agosto de 2010) e em que ninguém tem o ensino fundamental
completo.

Razo entre as pessoas de 18 anos ou mais sem fundamental completo e em ocupag&o informal
e a populacéo total nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Razdo entre as mulheres de 10 a 14 anos de idade que tiveram filhos e o total de mulheres
nesta faixa etaria multiplicado por 100.

Raz&o entre as mulheres de 15 a 17 anos de idade que tiveram filhos e o total de mulheres
nesta faixa etaria multiplicado por 100.



T_MULCHEFEFIF014

T_NESTUDA_NTRAB_MMEIO

T_OCUPDESLOC_1

T_RMAXIDOSO

T SLUZ

PEA

PEA1014

Percentual de maes chefes de
familia, sem fundamental
completo e com pelo menos um
filho menor de 15 anos de idade

% de pessoas de 15 a 24 anos
gue ndo estudam nem trabalham
e sdo vulneraveis a pobreza.

% de pessoas em domicilios
vulneraveis a pobreza e que
gastam mais de uma hora até o
trabalho

% de pessoas em domicilios
vulneréveis a pobreza e
dependentes de idosos

% de pessoas em domicilios
sem energia elétrica

Populacdo economicamente ativa
de 10 anos ou mais de idade

Populacdo economicamente ativa
de 10 a 14 anos de idade
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Razdo entre o nimero de mulheres que sao responsaveis pelo domicilio, ndo tém o ensino
fundamental completo e t&m pelo menos 1 filho de idade inferior a 15 anos morando no
domicilio e o nimero total de mulheres chefes de familia multiplicado por 100.

Razdo entre as pessoas de 15 a 24 anos que nao estudam nem trabalham e sdo vulneraveis a
pobreza e a populacéo total nesta faixa etaria multiplicado por 100. Define-se como
vulneraveis a pobreza as pessoas que moram em domicilios com renda per capita inferior a 1/2
salario minimo de agosto de 2010.

Razdo entre as pessoas que vivem em domicilios vulneraveis a pobreza (com renda per capita
inferior a 1/2 salario minimo de agosto de 2010) e que gastam mais de uma hora em
deslocamento até o local de trabalho e e o total de pessoas ocupadas multiplicado por 100.

Raz&o entre as pessoas que vivem em domicilios vulneraveis a pobreza (com renda per capita
inferior a 1/2 salério minimo de agosto de 2010) e nos quais a principal fonte de renda provém
de moradores com 65 anos ou mais de idade e populagdo total residente em domicilios
particulares permanentes multiplicado por 100.

Raz&o entre as pessoas que vivem em domicilios sem energia elétrica e populacao total
residente em domicilios particulares permanentes multiplicado por 100.

Populagdo economicamente ativa. Corresponde ao nimero de pessoas nessa faixa
etaria que, na semana de referéncia do Censo, encontravam-se ocupadas no mercado
de trabalho ou que, encontrando-se desocupadas, tinham procurado trabalho no més
anterior a data da pesquisa.

Populagdo economicamente ativa. Corresponde ao nimero de pessoas nessa faixa
etaria que, na semana de referéncia do Censo, encontravam-se ocupadas no mercado
de trabalho ou que, encontrando-se desocupadas, tinham procurado trabalho no més
anterior a data da pesquisa.



PEA1517

PEA18M

POP

POPT

I_ESCOLARIDADE

| FREQ_PROP

IDHM

IDHM_E

IDHM_L

IDHM_R

Populacdo economicamente ativa
de 15 a 17 anos de idade

Populacdo economicamente ativa
de 18 anos ou mais de idade

Populacgdo total que reside em
domicilios particulares
permanentes

Populagéo total que reside em
domicilios particulares
permanentes, exceto 0s com
renda nula

Subindice de escolaridade
fundamental da populacdo adulta
- IDHM Educacéo

Subindice de frequéncia escolar
da populacéo jovem - IDHM
Educacéo

indice de Desenvolvimento
Humano Municipal

indice de Desenvolvimento
Humano Municipal - Dimenséo
Educacéo

indice de Desenvolvimento
Humano Municipal - Dimenséo
Longevidade

indice de Desenvolvimento
Humano Municipal - Dimensao
Renda
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Populagdo economicamente ativa. Corresponde ao nimero de pessoas nessa faixa
etéria que, na semana de referéncia do Censo, encontravam-se ocupadas no mercado
de trabalho ou que, encontrando-se desocupadas, tinham procurado trabalho no més
anterior a data da pesquisa.

Populagdo economicamente ativa. Corresponde ao nimero de pessoas nessa faixa
etaria que, na semana de referéncia do Censo, encontravam-se ocupadas no mercado
de trabalho ou que, encontrando-se desocupadas, tinham procurado trabalho no més
anterior a data da pesquisa.

Populacéo residente em domicilios particulares permanentes. Exclui os residentes em
domicilios coletivos, como pensdes, hotéis, prisdes, quartéis, hospitais.

Refere-se & populagéo residente em domicilios particulares permanentes, excetuando-
se aqueles com renda nula. Populag&o de referéncia do Indice de Theil-L.

Subindice selecionado para compor o IDHMEducagdo, representando o nivel de
escolaridade da populagéo adulta. E obtido pelo indicador % de jovens e adultos com
18 anos ou mais com o fundamental completo.

Subindice selecionado para compor o IDHMEducacao, representando a frequéncia de
criancas e jovens a escola em séries adequadas a sua idade. E obtido através da
média aritmética simples de 4 indicadores: % de criangas de 5 a 6 anos na escola, %
de criancas de 11 a 13 anos no 2° ciclo do fundamental, % de jovens de 15 a 17 anos
com o fundamental completo e % de jovens de 18 a 20 anos com o0 médio completo.
indice de Desenvolvimento Humano Municipal. Média geométrica dos indices das
dimens@es Renda, Educacéo e Longevidade, com pesos iguais.

indice sintético da dimensio Educacio que é um dos 3 componentes do IDHM. E
obtido através da média geométrica do subindice de frequéncia de criangas e jovens a
escola, com peso de 2/3, e do subindice de escolaridade da populacdo adulta, com
peso de 1/3.

Indice da dimens&o Longevidade que é um dos 3 componentes do IDHM. E obtido a
partir do indicador Esperanca de vida ao nascer, atraves da formula: [(valor
observado do indicador) - (valor minimo)] / [(valor maximo) - (valor minimo)], onde
os valores minimo e maximo séo 25 e 85 anos, respectivamente.

indice da dimens&o Renda que é um dos 3 componentes do IDHM. E obtido a partir
do indicador Renda per capita, através da férmula: [In (valor observado do indicador)
- In (valor minimo)] / [In (valor méximo) - In (valor minimo)], onde os valores
minimo e maximo sdo R$ 8,00 e R$ 4.033,00 (a precos de agosto de 2010).



PESO1
PESO1114

PESO1113

PESO1214

PESO13
PESO15

PESO1517

PESO1524

PESO1618

PESO18

PESOM1014

PESOM1517

PESOM15M

PESOM25M

PESORUR
PESOTOT

HOMEMOA4

HOMEM10A14

Populacdo de até 1 ano de idade

Populagdo de 11 a 14 anos de
idade

Populacdo de 11 a 13 anos de
idade

Populacdo de 12 a 14 anos de
idade

Populacdo de 1 a 3 anos de idade

Populagdo de 15 anos ou mais de
idade

Populagdo de 15 a 17 anos de
idade

Populagdo de 15 a 24 anos de
idade

Populagdo de 16 a 18 anos de
idade

Populagéo de 18 anos ou mais de
idade

Mulheres de 12 a 14 anos de
idade

Mulheres de 15 a 17 anos de
idade

Mulheres de 15 anos ou mais de
idade

Mulheres de 25 anos ou mais de
idade

Populacgdo rural
Populaco total

Populacdo masculina de 0 a 4 anos
de idade

Populacdo masculina de 10 a 14
anos de idade

Pes01820

Pes01824

Pes01921

PESO25

PESO4
PESO5
PESO6
PESO610

Peso617

PESO65

PESOURB
PIA

PIA1014

PIA1517

PIA18M

HOMEM15A19

HOMEMZ20A24

Populagéo de 18 a 20 anos de
idade

Populagdo de 18 a 24 anos de
idade

Populagdo de 19 a 21 anos de
idade

Populagéo de 25 anos ou mais de
idade

Populagéo de 4 anos de idade
Populagdo de 5 anos de idade
Populagéo de 6 anos de idade
Populagéo de 6 a 10 anos de
idade

Populagéo de 6 a 17 anos de
idade

Populagéo de 65 anos ou mais de
idade

Populagéo urbana

Populagéo de 10 anos ou mais de
idade

Populagéo de 10 a 14 anos de
idade

Populagdo em idade ativa 15 a 17
anos

Populagéo de 18 anos ou mais
em idade ativa

Populacdo masculina de 15a 19
anos de idade

Populacdo masculina de 20 a 24
anos de idade



HOMEMZ25A29

HOMEMB30A34

HOMEMB35A39

HOMEM40A44

HOMEM45A49

HOMEM50A54

HOMEMS55A59

HOMEMSA9

HOMEMG60AG4

HOMEMG65A69

HOMEM70A74

HOMEM75A79

HOMEMTOT

HOMENSS80

MULHO0A4

MULH10A14

Populagdo masculina de 25 a 29
anos de idade

Populagdo masculina de 30 a 34
anos de idade

Populagdo masculina de 35 a 39
anos de idade

Populagdo masculina de 40 a 44
anos de idade

Populagdo masculina de 45 a 49
anos de idade

Populagdo masculina de 50 a 54
anos de idade

Populagdo masculina de 55 a 59
anos de idade

Populagdo masculina de 5 a 9 anos
de idade

Populagdo masculina de 60 a 64
anos de idade

Populagdo masculina de 65 a 69
anos de idade

Populagdo masculina de 70 a 74
anos de idade

Populagdo masculina de 75a 79
anos de idade

Populacéo residente masculina

Populacdo masculina com 80 anos
e mais de idade

Populacéo feminina de 0 a 4 anos
de idade

Populacéo feminina de 10 a 14
anos de idade

MULH15A19

MULH20A24

MULH25A29

MULH30A34

MULH35A39

MULH40A44

MULH45A49

MULH50A54

MULH55A59

MULH5A9

MULHG60A64

MULHG65A69

MULH70A74

MULH75A79

MULHERS0

Populagéo feminina de 15 a 19
anos de idade

Populagéo feminina de 20 a 24
anos de idade

Populagéo feminina de 25 a 29
anos de idade

Populagéo feminina de 30 a 34
anos de idade

Populagéo feminina de 35 a 39
anos de idade

Populagéo feminina de 40 a 44
anos de idade

Populacdo feminina de 45 a 49
anos de idade

Populacéo feminina de 50 a 54
anos de idade

Populacdo feminina de 55 a 59
anos de idade

Populacdo feminina de 5 a 9 anos
de idade

Populacéo feminina de 60 a 64
anos de idade

Populacdo feminina de 65 a 69
anos de idade

Populacéo feminina de 70 a 74
anos de idade

Populacdo feminina de 75a 79
anos de idade

Populacdo feminina com 80 anos e
mais de idade
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Apéndice 1: Autor, ano de publicagéo, tipo de estudo, principal determinante social e analise estatistica do eixo 1 segundo Maciel e Reis-Santos (2015) dos
estudos selecionados sobre DS-TB no Brasil, no periodo de 1980 a 2014.

AUTOR ANO DE ESTUDO TIPO DE ESTUDO DETERMINANTE SOCIAL AJUSTE DAS COVARIAVEIS
Kerr-Pontes LRS, Oliveira FAS e " . .
. 1997 Estudo descritivo HIV N3o ajustado
Freire CAM
Gongalves H et al. 1999 Estudo etnografico Género
N3o ajustado
Condigbes imunossupressoras
Selig L et al. 2003 Estudo descritivo retrospectivo (tabagismo/alcoolismo/HIV, Ndo ajustado
cancer)
Silveira JM et al. 2006 Estudo descritivo HIV Ajustado para escolaridade
Ajustado na andlise da efetividade da vacina e
L ajustado para ano de nascimento, sexo e
Dantas OMS et al. 2006 Estudo caso-controle Vacinacdo/BCG . .
conhecimento de contatos para TB, abastecimento de
agua e renda do chefe da familia
Carvalho LGM et al. 2006 Estudo descritivo HIV N3o ajustado
Severo NPF et al. 2007 Estudo descritivo, observacional Perfil N3o ajustado
Pereira SM et al. 2007 Revisdo sistematica BCG Ndo ajustado
Carvalho BM et al. 2008 Estudo descritivo HIV Ndo ajustado
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Ajustado para variaveis sdcio-econGmicas e consumo

Batista JAL et al. 2008 Estudo coorte Tabagismo
de alcool
Mendesl JM et al. 2008 Estudo descritivo retrospectivo Molecular Ndo ajustado
Cheade MF et al. 2009 Estudo de série de casos co-infecao HIV/TB N3do ajustado
Ajustado para idade, escolaridade, sexo e local de
L. moradia no primeiro nivel hierdrquico. Para o
Condigdes imunossupressoras ) .
Duarte EC et al. 2009 Estudo caso-controle (HIV, 4lcool) segundo nivel, status de HIV, alcoolismo, doenca
, élcoo . .
mental e outras patologias presentes no raio X. E no
terceiro nivel, teste tuberculinico.
Vendramini SHF et al. 2010 Estudo Ecoldgico HIV N3do ajustado
Belo MTCT et al. 2010 Estudo transversal Género Ndo ajustado
Maruza M et al. 2011 Estudo de coorte HIV N3o ajustado
Brunello ME et al. 2011 Estudo Ecoldgico HIV N3do ajustado
Barros MBA et al. 2011 Estudo descritivo Idade e sexo N3o ajustado
Coimbral et al. 2012 Estudo caso - controle Tratamento N3o ajustado
Mussi TVF, Traldi MC, Talarico . Conhecimento individual/ L
2012 Estudo descritivo o ) N3o ajustado
JNS profissional de saude
Sanchez M et al. 2012 Estudo de coorte HIV Ajustado para HIV
Reis-Santos B et al. 2013 Estudo descritivo Multimorbidade Ajustado para os fatores de confusao
Reis-Santos B et al. 2013 Estudo analitico Diabetes Mellitus N3o ajustado
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Basta PC et al.

2013

Estudo descritivo

Raga/cor

N3do ajustado

Piva SG et al.

2013

Estudo descritivo

Fatores nutricionais

N3do ajustado

Fonte: a autora.




Apéndice 2: Autor, ano de publicacdo, tipo de estudo, principal determinante social e andlise estatistica do eixo 2 segundo Maciel e Reis-Santos (2015)
dos estudos selecionados sobre determinantes sociais da tuberculose no Brasil, no periodo de 1980 a 2014.
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AUTOR EAS'tlr(L)JDD(Ii TIPO DE ESTUDO DETERMINANTE SOCIAL AJUSTE DAS COVARIAVEIS
Pio A et al. 1997 Estudo WHO - revisdo/anélise Sistema de saude deficiente N3o ajustado
Kritski AL, Ruffino-Netto A 2000 Comentario Sistema de saude deficiente N3o ajustado
Dos Santos MAPS et al. 2005 Estudo observacional Sistema de saude deficiente Ajustado para ‘em.pregado,lperda
de peso e distrito de saude
Belo MT et al. 2006 Estudo transversal Falta de protegdo social N3o ajustado
Rodrigues L et al. 2007 Editorial Sistema de salde deficiente N3o ajustado
Barreira D e Grangeiro A 2007 Estudo descritivo longitudinal Sistema de salde deficiente N3o ajustado
2007
Cavalcante SCetal. Estudo coorte Sistema de saude deficiente N3o ajustado
Santos J 2007 Descreve politicas Sistema de saude deficiente N3do ajustado
Santos Filho ET, Gomes ZMS 2007 Descreve politicas Sistema de salde deficiente Ndo ajustado




148

Silveira MP, de Adorno RF, Fontana T 2007 Estudo descritivo retrospectivo | Sistema de salude deficiente N3o ajustado
Ajustado para atraso no

Albuquerque MFPM et al. 2007 Estudo transversal Sistema de saude deficiente tratamento, consumo de dlcool e
alfabetizacdo
Hijjar MA et al. 2007 Descreve politicas Sistema de saude deficiente Ndo ajustado
Maciel EL et al. 2008 Estudo descritivo prospectivo Sistema de saude deficiente Ndo ajustado
Maciel ELN et al. 2009 Estudo de coorte Sistema de saude deficiente N3o ajustado
Sanchez AIM, Bertolozzi MR 2009 Estudo qualitativo Sistema de saude deficiente N3o ajustado
Motta MCS et al. 2009 Estudo transversal Sistema de salde deficiente Ndo ajustado
Villa TCS, Ruffino-Netto A 2009 Estudo descritivo Sistema de saude deficiente Ndo ajustado
Facanha MC et al. 2009 Estudo intervencao Sistema de salude deficiente N3o ajustado
Cantalice Filho JP 2009 Estudo retrospectivo Falta de protegdo social N3o ajustado
Bento CAP, Pedroso ERP 2010 Estudo de coorte Sistema de saude deficiente N3o ajustado
Santos RMZ et al. 2010 Estudo descritivo Sistema de salde deficiente N3o ajustado
Melo FAF 2010 Editorial Sistema de salde deficiente Ndo ajustado
Oliveira LGD et al. 2010 Modelo teéirico de a\faliagﬁo Sistema de saude deficiente N3do ajustado

de servigo de saude

Cavalcante SCet al. 2010 Ensaio clinico Sistema de salde deficiente Ndo ajustado
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Ajustado para tosse, peso inicial

Maciel EL et al. 2010 Estudo prospectivo Sistema de saude deficiente menor que 60Kg, raio X normal e
dor no peito
Martinez VN 2010 Estudo descritivo Sistema de saude deficiente N3o ajustado
2011 Estudo do tipo inquérito Sistema de saude deficiente Ndo ajustado
Machado ACFT et al.
o o Estudo operacional do tipo . i . L
Vieira AA, Ribeiro AS 2011 L Sistema de saude deficiente N3o ajustado
coorte histédrica
Prado TN et al. 2011 Estudo caso controle Sistema de saude deficiente Ndo ajustado
N3o ajustado
Pai M, Palamountain KM 2012 Estado da arte Sistema de saude deficiente
2012 Estudo descritivo Sistema de saude deficiente N3o ajustado
Maior ML et al
Gbémez EJ, Atun R 2012 Estudo qualitativo Sistema de saude deficiente Ndo ajustado
Pinheiro RS et al. 2013 Estudo descritivo Sistema de salde deficiente N3o ajustado
de Oliveira NF, Gongalves MJ 2013 Estudo qualitativo Sistema de saude deficiente N3o ajustado
Gomez EJ 2013 Estudo qualitativo Sistema de saude deficiente N3do ajustado
Trigueiro DRSG et al. 2014 Estudo descritivo Sistema de salde deficiente Ndo ajustado

Fonte: a autora.
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Apéndice 3: Autor, ano de publicacéo, tipo de estudo, principal determinante social e analise estatistica do eixo 3 segundo Maciel e Reis-Santos (2015) dos
estudos selecionados sobre determinantes sociais da tuberculose no Brasil, no periodo de 1980 a 2014.

ANO DE i
AUTOR ESTUDO TIPO DE ESTUDO DETERMINANTE SOCIAL AJUSTE DAS COVARIAVEIS
Ruffino-Netto A.; Pereira JC 1981 Estudo descritivo Barreiras geograficas/culturais Ndo ajustado
Souza WV et al. 2000 Estudo descritivo Pobreza Ndo ajustado
Antunes JLF, Waldmanb EA 2001 Estudo descritivo Aglomeracgdes N3o ajustado
Analise epidemioldgica (associacGes
entre variaveis relativas a doenga, ao Prevaléncia da populagdo L.
Escobar AL 2001 . , o N3o ajustado
servico de salide e aos resultados do indigena
tratamento) + investigacdo
Ajustado para idade do contato, numero de
o . Prevaléncia de TB na quartos da casa, tempo de exposi¢cdo do
Teixeira L et al. 2001 Estudo descritivo . Lo
comunidade contato com o caso indice e status de HIV do
caso indice
Mota FF et al. 2003 Estudo descritivo Pobreza N3o ajustado
Prevaléncia de TB na L
Lemos AC et al. 2004 Estudo de coorte ) N3o ajustado
comunidade
" Prevaléncia da TB em L
Souza WV et al. 2005 Estudo descritivo . Ndo ajustado
comunidade
Ajustado para histdria de TB no passado e
Telles MA et al. 2005 Estudo descritivo Residir em area urbana hospitalizagdo nos 24 meses anteriores ao

atual diagnédstico de TB
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Prevaléncia de TB em

Cavalcanti ZR et al. 2006 Estudo caso-controle N . N3o ajustado
populagdo de idosos
- - Prevaléncia de TB na L
Vendramini SH et al. 2006 Estudo descritivo . N3o ajustado
comunidade
. Lo . Prevaléncia de TB na L
Levino A, Oliveira RM 2007 Estudo descritivo o Ndo ajustado
populagdo indigena
. Prevaléncia de TB na L
Mendes JM et al. 2007 Estudo descritivo . N3o ajustado
comunidade
. . Prevaléncia da TB na L
Moreira MAC et al. 2007 Estudo descritivo . N3o ajustado
comunidade
Pelaquin MHH, Silva RS, " Prevaléncia de TB na L
o 2007 Estudo descritivo ] N3o ajustado
Ribeiro SA comunidade (morte)
) . Prevaléncia de TB na L
Sanchez AR et al. 2007 Estudo descritivo N L N3o ajustado
populagao prisional
Santos MLSG et al. 2007 Estudo descritivo Pobreza N3o ajustado
Souza FBA et al. 2007 Estudo qualitativo Estigma (violéncia) N3o ajustado
Souza WV et al. 2007 Estudo descritivo Pobreza N3o ajustado
. » Prevaléncia de TB na L
Malaspina AC et al. 2008 Estudo descritivo . Ndo ajustado
comunidade
Silva VL et al. 2008 Estudo descritivo Pobreza Ajustado para o indicador de caréncia social
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Prevaléncia de TB na

Coelho AGV et al. 2009 Estudo descritivo . N3o ajustado
comunidade
Lindoso JA, Lindoso AA 2009 Estudo descritivo Pobreza Ndo ajustado
Marks S 2009 Comentdrio Pobreza N3o ajustado
Ajustada para contato com caso de
Sanchez Aetal. 2009 Estudo descritivo Aglomeracgdes tuberculose, histdria de encarceramento,
habito de fumar e desemprego
. . Prevaléncia TB em populagao L.
Sidon LU 2009 Estudo descritivo L N3o ajustado
indigena
Ximenes RAA et al. 2009 Caso contrle Pobreza N3o ajustado
Maciel ELN et al. 2010 Estudo descritivo Pobreza N3o ajustado
Belo MTCT et al. 2011 Comunicagao breve Pobreza N3o ajustado
Hino P et al. Pobreza
2011 Estudo descritivo N3o ajustado
) . Prevaléncia de TB na L
Freitas FTM et al. 2011 Estudo descritivo . N3o ajustado
comunidade
. Prevaléncia de TB na L
Hino P 2011 Estudo coorte . N3o ajustado
comunidade
Queiroga RPF et al. 2012 Estudo descritivo Residir em area urbana Ndo ajustado
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. Prevaléncia de TB na Ajustado para quatro periodos (1997-1999,
Melo TEMP et al. 2012 Estudo descritivo . Lo
comunidade indigena 2000-2002, 2003-2006 e 1997-2006)
Nogueira PA, Abrahdo RMCM, 012 do descriti | . %0 aiustad
Galesi VMN 01 Estudo descritivo Aglomeracgdes N3o ajustado
. s Prevaléncia da TB na L
Piller RVB 2012 Descrigdo . N3o ajustado
comunidade
Roza DL, Caccia-Bava, MCGG, . L
. 2012 Estudo descritivo Pobreza N3o ajustado
Martinez, EZ
Rodrigues-Junior AL; Ruffino- . Prevaléncia de TB na Ajustado pelos coeficientes de incidéncia
. 2014 Estudo descritivo .
Netto A; de Castilholl EA comunidade TB/HIV
Acostal LMW; Bassanesill SL 2014 Estudo de coorte Pobreza Ajustadas por idade e sexo
. Prevaléncia de TB na L
Erazo Cetal. 2014 Estudo descritivo . N3o ajustado
comunidade
Prevaléncia de TB na
Lemos EF et al. 2014 Estudo descritivo comunidade
Macedo LR et al. 2014 Estudo descritivo Aglomeragdes (presidio) Ndo ajustado
. . Prevaléncia de TB na L
Harling G Castro MC 2014 Estudo descritivo . Ndo ajustado
comunidade

Fonte: a autora.
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Apéndice 4 — Perfil das variaveis individuais (Sexo, faixa etaria, raga e escolaridade) nas notificagdes de TB por

Regiéo Metropolitana do Brasil. 2009 a 2011.

Sexo Feminino Masculino Ignorado TOTAL
RM n % n % n % N
RM Manaus 2438 39% 3756 61% 0 0% 6194
RM Belém 2739 39% 4257 61% 1 0% 6997
RM Grande Séo Luiz 929 36% 1634 64% 0 0% 2563
RM Fortaleza 3144 36% 5672 64% 0 0% 8816
RM Natal 753 33% 1517 67% 0 0% 2270
RM Joé&o Pessoa 698 32% 1501 68% 0 0% 2199
RM Recife 3608 32% 7656 68% 0 0% 11264
RM Maceid 861 38% 1427 62% 1 0% 2289
RM Salvador 3495 37% 5911 63% 1 0% 9407
RM Belo Horizonte 1773 33% 3617 67% 0 0% 5390
RM Vitéria 814 29% 2021 71% 0 0% 2835
RM Rio de Janeiro 12966 34% 25459 66% 1 0% 38426
RM Vale do Paraiba 722 27% 1994 73% 0 0% 2716
RM Campinas 762 29% 1824 71% 0 0% 2586
RM Séo Paulo 10587 33% 21895 67% 0 0% 32482
RM Baixada Santista 1601 31% 3625 69% 0 0% 5226
RM Curitiba 1049 34% 2082 66% 0 0% 3131
RM Floriandpolis 563 31% 1233 69% 0 0% 1796
RM N e Ne Catarinense 364 34% 705 66% 0 0% 1069
RM Porto Alegre 4127 31% 8985 69% 2 0% 13114
RM Goiania 448 30% 1046 70% 0 0% 1494
TOTAL 54441 107817 6 162264
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Faixa etaria Menor 15 anos 15 - 34 anos 35 - 64 anos Maior que 65 anos

RM n % n % n % n % TOTAL
RM Manaus 297 5% 3932 63% 1429 23% 536 9% 6194
RM Belém 228 3% 4606 66% 1630 23% 533 8% 6997
RM Grande S&o Luiz 80 3% 1724 67% 572 22% 187 7% 2563
RM Fortaleza 387 4% 5306 60% 2248 25% 875 10% 8816
RM Natal 80 4% 1316 58% 653 29% 221 10% 2270
RM Joao Pessoa 77 4% 1435 65% 526 24% 161 % 2199
RM Recife 415 4% 6976 62% 3077 27% 796 % 11264
RM Maceio6 78 3% 1477 65% 608 27% 126 6% 2289
RM Salvador 316 3% 5683 60% 2727 29% 681 % 9407
RM Belo Horizonte 162 3% 3037 56% 1734 32% 457 8% 5390
RM Vitéria 94 3% 1875 66% 706 25% 160 6% 2835
RM Rio de Janeiro 1314 3% 23584  61% 10865 28% 2663 7% 38426
RM Vale do Paraiba 59 2% 1801 66% 710 26% 146 5% 2716
RM Campinas 115 4% 1559 60% 706 27% 206 8% 2586
RM Séo Paulo 1139 4% 20750  64% 8529 26% 2064 6% 32482
RM Baixada Santista 137 3% 3570 68% 1235 24% 284 5% 5226
RM Curitiba 87 3% 2011 64% 838 27% 195 6% 3131
RM Florianépolis 21 1% 1264 70% 425 24% 86 5% 1796
RM N e Ne Catarinense 21 2% 724 68% 263 25% 61 6% 1069
RM Porto Alegre 326 2% 8603 66% 3371 26% 814 6% 13114
RM Goiania 21 1% 938 63% 404 27% 131 9% 1494
TOTAL 5454 3% 102171 63% 43256 27% 11383 7% 162264
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Raga Branca Preta Outros Ignorado

RM n % n % n % n %  TOTAL
RM Manaus 764 1% 221 21% 35 3% 52 5% 1072
RM Belém 1035 53% 546 28% 18 1% 360 18% 1959
RM Grande Séo Luiz 412 49% 394 47% 9 1% 23 3% 838
RM Fortaleza 1287 54% 577 24% 42 2% 495 21% 2401
RM Natal 485 60% 190 24% 9 1% 122 15% 806
RM Joé&o Pessoa 416 66% 175 28% 6 1% 32 5% 629
RM Recife 2298 46% 1392 28% 39 1% 1222 25% 4951
RM Macei6 333 58% 161 28% 6 1% 72 13% 572
RM Salvador 1022 23% 2531 58% 60 1% 782 18% 4395
RM Belo Horizonte 1366 42% 863 27% 9 0% 1016 31% 3254
RM Vitéria 623 50% 508 41% 1 0% 116 9% 1248
RM Rio de Janeiro 13592 54% 7814 31% 69 0% 3672 15% 25147
RM Vale do Paraiba 1685 86% 221 1% 3 0% 56 3% 1965
RM Campinas 1146 75% 177 12% 1 0% 200 13% 1524
RM Séo Paulo 13696 70% 3451 18% 378 2% 1982 10% 19507
RM Baixada Santista 1536 55% 227 8% 7 0% 1024 37% 2794
RM Curitiba 2144 85% 177 7% 5 0% 191 8% 2517
RM Florianépolis 1255 82% 248 16% 9 1% 19 1% 1531
RM N e Ne Catarinense 926 93% 57 6% 6 1% 3 0% 992
RM Porto Alegre 9199 7% 2545 21% 28 0% 173 1% 11945
RM Goiania 409 65% 128 20% 7 1% 88 14% 632

TOTAL 55629 61% 22603 25% 747 1% 11700 13% 90679
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Mais de 8

Até 8anosde  anosde
Escolaridade Analfabeto estudo estudo Ignorado N&o se aplica
RM n % n % n % n % n %  TOTAL
RM Manaus 151 3% 2511 42% 2682 45% 448 8% 139 2% 5931
RM Belém 185 4% 2569 53% 633 13% 1389 28% 102 2% 4878
RM Grande S&o
Luiz 144 10% 1029 71% 220 15% 31 2% 27 2% 1451
RM Fortaleza 482 8% 3557 56% 663 10% 1485 23% 208 3% 6395
RM Natal 102 6% 561 31% 1M1 6% 1007 55% 38 2% 1819
RM Joé&o Pessoa 329  20% 929 58% 179 1% 126 8% 42 3% 1605
RM Recife 501 6% 3823 46% 543 6% 3285 39% 215 3% 8367
RM Macei6 215 17% 627 49% % 7% 321 25% 26 2% 1285
RM Salvador 348 6% 3925 62% 556 9% 1343 21% 151 2% 6323
RM Belo Horizonte 88 2% 1235 31% 248 6% 2359  59% 79 2% 4009
RM Vitéria 104 5% 1081 55% 196 10% 510 26% 57 3% 1948
RM Rio de Janeiro 852 3% 14602 51% 2919 10% 9691 34% 561 2% 28625
RM Vale do
Paraiba 1% 35 1% 0% 178 55% 1M1 34% 326
RM Campinas 1% 13 2% 0% 483  79% 107  18% 609
RM Sé&o Paulo 39 1% 308 6% 0% 3377 69% 1180 24% 4910
RM Baixada
Santista 2 0% 3B 7% 5 1% 397 72% 112 20% 552
RM Curitiba 46 2% 1124 48% 214 9% 900 39% 46 2% 2330
RM Floriandpolis 50 4% 656 57% 217 19% 226  19% 11 1% 1160
RM N e Ne
Catarinense 25 4% 436 66% 118 18% 72 1% 9 1% 660
RM Porto Alegre 381 4% 6886 69% 1385 14% 1136 11% 171 2% 9959
RM Goiania 47 4% 574 50% 102 9% 412 36% 13 1% 1148
TOTAL 4099 4% 46517 49% 11093 12% 29176 31% 3405 4% 94290

Fonte: Ministério da Saude/ Secretaria de Vigilancia em Saude/ Sistema de Informagao de Agravos de Notificagao —
Tuberculose — Dados adaptados pela autora.
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Apéndice 5 - Perfil das variaveis relacionadas ao HIV e agravos (AIDS, alcoolismo, diabetes, doenca

mental e outras doengas nas notificagdes de Th por RM do Brasil. 2009 a 2011.

HIV Positivo Negativo Em andamento N3o realizado

RM n % n % n % n % TOTAL
RM Manaus 846 14% 2740 44% 239 4% 2360 38% 6185
RM Belém 628 9% 2970 42% 1014 14% 2385 34% 6997
RM Grande S&o Luiz 221 9% 1643 64% 23 1% 676 26% 2563
RM Fortaleza 620 7% 4076 46% 516 6% 3596 41% 8808
RM Natal 177 8% 711 31% 190 8% 1192 53% 2270
RM Jo&o Pessoa 214 10% 1279 58% 134 6% 571 26% 2198
RM Recife 1405 12% 3827 34% 2365 21% 3663 33% 11260
RM Macei6 233 10% 839 37% 238 10% 979 43% 2289
RM Salvador 705 7% 2382 25% 2093 22% 4222 45% 9402
RM Belo Horizonte 740 14% 2273 42% 612 11% 1763 33% 5388
RM Vitéria 277 10% 1561 55% 278 10% 718 25% 2834
RM Rio de Janeiro 4145 11% 17786 46% 2438 6% 14054 37% 38423
RM Vale do Paraiba 258 9% 1924 71% 69 3% 465 17% 2716
RM Campinas 338 13% 1773 69% 40 2% 435 17% 2586
RM Sao Paulo 4194 13% 22343 69% 469 1% 5473 17% 32479
RM Baixada Santista 579 11% 3516 67% 214 1% 917 18% 5226
RM Curitiba 543 17% 2003 64% 63 2% 522 17% 3131
RM Floriandpolis 657 37% 727 40% 82 5% 330 18% 1796
RM N e Ne Catarinense 161 15% 828 77% 16 1% 64 6% 1069
RM Porto Alegre 3499 27% 6148 47% 725 6% 2740 21% 13112
RM Goiania 178 12% 789 53% 28 2% 493 33% 1488
TOTAL 20618 82138 11846 47618 162220




Agravo AIDS Sim Ndo Ignorado

RM n % n % N % TOTAL
RM Manaus 803 13% 5163 84% 180 3% 6146
RM Belém 598 9% 3898 56% 2477 36% 6973
RM Grande Séo Luiz 191 7% 2233 87% 131 5% 2555
RM Fortaleza 547 6% 6846 80% 1205 14% 8598
RM Natal 170 8% 1157 52% 885 40% 2212
RM Jodo Pessoa 198 9% 1585 73% 377 17% 2160
RM Recife 1294 12% 6641 62% 2715 25% 10650
RM Macei6 207 10% 1472 68% 474 22% 2153
RM Salvador 638 7% 5577 61% 2938 32% 9153
RM Belo Horizonte 701 13% 2693 52% 1813 35% 5207
RM Vitéria 231 8% 1521 55% 1026 37% 2778
RM Rio de Janeiro 3787 10% 20137 53% 14248 37% 38172
RM Vale do Paraiba 223 8% 2491 92% 1 0% 2715
RM Campinas 330 13% 2255 87% 1 0% 2586
RM Sao Paulo 3991 12% 28474 88% 7 0% 32472
RM Baixada Santista 536 10% 4645 90% 1 0% 5182
RM Curitiba 517 17% 2184 70% 403 13% 3104
RM Floriandpolis 599 34% 931 52% 256 14% 1786
RM N e Ne Catarinense 150 14% 827 78% 88 8% 1065
RM Porto Alegre 3052 24% 8410 65% 1517 12% 12979
RM Goiania 171 12% 897 61% 409 28% 1477
TOTAL 18934 110037 31152 160123
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Agravo alcool Sim Ndo Ignorado

RM n % n % n % TOTAL
RM Manaus 519 8% 5512 90% 92 2% 6123
RM Belém 609 9% 4734 68% 1632 23% 6975
RM Grande Séo Luiz 232 9% 2298 90% 25 1% 2555
RM Fortaleza 1422 16% 6832 79% 374 4% 8628
RM Natal 475 21% 1162 52% 586 26% 2223
RM Jo&o Pessoa 464 22% 1574 73% 119 6% 2157
RM Recife 2306 22% 7150 67% 1220 11% 10676
RM Macei6 397 19% 1489 70% 233 11% 2119
RM Salvador 1852 20% 6128 67% 1148 13% 9128
RM Belo Horizonte 1272 25% 2772 53% 1140 22% 5184
RM Vitéria 632 23% 1841 66% 318 11% 2791
RM Rio de Janeiro 4297 11% 26182 69% 7683 20% 38162
RM Vale do Paraiba 411 15% 2302 85% 0 0% 2713
RM Campinas 421 16% 2165 84% 0 0% 2586
RM Séo Paulo 4258 13% 28209 87% 4 0% 32471
RM Baixada Santista 394 8% 4785 92% 0 0% 5179
RM Curitiba 552 18% 2393 77% 160 5% 3105
RM Floriandpolis 314 18% 1336 75% 132 7% 1782
RM N e Ne Catarinense 134 13% 771 75% 119 12% 1024
RM Porto Alegre 2053 16% 10400 80% 491 4% 12944
RM Goiania 285 19% 956 65% 239 16% 1480
TOTAL 23299 120991 15715 160005
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Agravo diabetes Sim Ndo Ignorado

RM n % n % n % TOTAL
RM Manaus 406 7% 5635 92% 80 1% 6121
RM Belém 532 8% 4794 69% 1649 24% 6975
RM Grande S&o Luiz 210 8% 2312 90% 33 1% 2555
RM Fortaleza 517 6% 7579 88% 494 6% 8590
RM Natal 171 8% 1348 61% 697 31% 2216
RM Jo&o Pessoa 160 7% 1877 87% 123 6% 2160
RM Recife 850 8% 8444 79% 1328 13% 10622
RM Macei6 169 8% 1740 82% 217 10% 2126
RM Salvador 671 7% 7193 79% 1244 14% 9108
RM Belo Horizonte 324 6% 3538 69% 1283 25% 5145
RM Vitéria 124 4% 2074 74% 587 21% 2785
RM Rio de Janeiro 2323 6% 27581 72% 8248 22% 38152
RM Vale do Paraiba 116 4% 2597 96% 0 0% 2713
RM Campinas 120 5% 2466 95% 0 0% 2586
RM Sao Paulo 1710 5% 30757 95% 4 0% 32471
RM Baixada Santista 221 4% 4958 96% 0 0% 5179
RM Curitiba 159 5% 2790 90% 158 5% 3107
RM Florianépolis 78 4% 1574 88% 132 7% 1784
RM N e Ne Catarinense 44 4% 858 84% 120 12% 1022
RM Porto Alegre 609 5% 11704 90% 629 5% 12942
RM Goiénia 87 6% 1131 76% 261 18% 1479
TOTAL 9601 132950 17287 159838
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Agravo doenga mental Sim Ndo Ignorado

RM n % n % n % TOTAL
RM Manaus 65 1% 5971 98% 82 1% 6118
RM Belém 115 2% 5144 74% 1714 25% 6973
RM Grande Séo Luiz 68 3% 2464 97% 21 1% 2553
RM Fortaleza 204 2% 7951 93% 423 5% 8578
RM Natal 43 2% 1388 63% 784 35% 2215
RM Joé&o Pessoa 62 3% 1966 91% 126 6% 2154
RM Recife 424 4% 8838 83% 1338 13% 10600
RM Macei6 88 4% 1779 85% 218 10% 2085
RM Salvador 242 3% 7601 84% 1249 14% 9092
RM Belo Horizonte 165 3% 3615 71% 1347 26% 5127
RM Vitéria 48 2% 2427 87% 311 11% 2786
RM Rio de Janeiro 785 2% 29112 76% 8243 22% 38140
RM Vale do Paraiba 54 2% 2659 98% 0 0% 2713
RM Campinas 45 2% 2541 98% 0 0% 2586
RM Sao Paulo 429 1% 32038 99% 4 0% 32471
RM Baixada Santista 69 1% 5108 99% 0 0% 5177
RM Curitiba 105 3% 2851 92% 148 5% 3104
RM Floriandpolis 54 3% 1598 90% 128 7% 1780
RM N e Ne Catarinense 21 2% 878 86% 123 12% 1022
RM Porto Alegre 385 3% 12068 93% 478 4% 12931
RM Goiénia 26 2% 1196 81% 256 17% 1478
TOTAL 3497 139193 16993 159683
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Agravo outras doengas Sim Ndo Ignorado

RM n % n % n % TOTAL
RM Manaus 401 7% 5418 92% 102 2% 5921
RM Belém 649 9% 2293 33% 3943 57% 6885
RM Grande Séo Luiz 198 8% 2274 91% 16 1% 2488
RM Fortaleza 1373 17% 6262 77% 492 6% 8127
RM Natal 521 24% 705 33% 914 43% 2140
RM Jodo Pessoa 279 13% 1696 80% 143 7% 2118
RM Recife 1268 14% 6468 69% 1625 17% 9361
RM Macei6 322 19% 1192 69% 215 12% 1729
RM Salvador 1461 17% 5384 63% 1752 20% 8597
RM Belo Horizonte 795 17% 2467 52% 1526 32% 4788
RM Vitéria 472 19% 1444 57% 601 24% 2517
RM Rio de Janeiro 4908 13% 20113 54% 12191 33% 37212
RM Vale do Paraiba 293 11% 2421 89% 0 0% 2714
RM Campinas 363 14% 2222 86% 1 0% 2586
RM Sao Paulo 4567 14% 27896 86% 5 0% 32468
RM Baixada Santista 470 9% 4708 91% 0 0% 5178
RM Curitiba 567 19% 2272 75% 209 7% 3048
RM Floriandpolis 477 29% 1061 65% 102 6% 1640
RM N e Ne Catarinense 154 15% 729 73% 115 12% 998
RM Porto Alegre 2921 24% 8665 71% 629 5% 12215
RM Goiania 342 24% 632 45% 440 31% 1414
TOTAL 22801 106322 25021 154144

Fonte: Ministério da Saude/ Secretaria de Vigilancia em Salde/ Sistema de Informacgao de Agravos de Notificagao —
Tuberculose — Dados adaptados pela autora.



Apéndice 6 — Perfil das variaveis relacionadas aos exames diagnosticos (Raio X torax, teste
tuberculinico, baciloscopia de escarro, cultura de escarro) nas notificagdes de TB por RM do Brasil.
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2009 a 2011.
Raio X Térax Suspeito Normal Qutra Patologia N&o realizado

RM n % n % n % n % TOTAL
RM Manaus 4960 81% 258 4% 26 0% 914 15% 6158
RM Belém 4660 67% 294 4% 58 1% 1974 28% 6986
RM Grande Séo Luiz 2212 87% 95 4% 17 1% 224 9% 2548
RM Fortaleza 6884 79% 441 5% 62 1% 1338 15% 8725
RM Natal 1895 84% 106 5% 15 1% 237 1% 2253
RM Joao Pessoa 1613 74% 123 6% 11 1% 427 20% 2174
RM Recife 8053 73% 564 5% 102 1% 2346 21% 11065
RM Macei6 1760 78% 107 5% 14 1% 369 16% 2250
RM Salvador 8215 88% 423 5% 86 1% 592 6% 9316
RM Belo Horizonte 4298 80% 425 8% 93 2% 526 10% 5342
RM Vitéria 2398 85% 121 4% 22 1% 273 10% 2814
RM Rio de Janeiro 34065 89% 1590 4% 257 1% 2424 6% 38336
RM Vale do Paraiba 1987 7% 148 6% 0% 457 18% 2592
RM Campinas 1850 80% 204 9% 0% 251 1% 2305
RM Séo Paulo 23413 7% 2486 8% 0% 4418 15% 30317
RM Baixada Santista 4302 91% 124 3% 0% 322 7% 4749
RM Curitiba 2331 75% 273 9% 47 2% 454 15% 3105
RM Floriandpolis 1242 69% 149 8% 41 2% 357 20% 1789
RM N e Ne Catarinense 970 91% 66 6% 3 0% 27 3% 1066
RM Porto Alegre 10785 83% 623 5% 173 1% 1474 11% 13055
RM Goiania 1115 75% 86 6% 20 1% 263 18% 1484
TOTAL 129008 81% 8706 5.50% 1048  66.1% 19667 12.4% 158429
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Teste tuberculinico N&o reator Reator fraco Reator forte N&o realizado

RM n % n % n % n % TOTAL
RM Manaus 568 9% 134 2% 1190 20% 4207 69% 6099
RM Belém 505 % 150 2% 1067 15% 5254 75% 6976
RM Grande Séo Luiz 182 % 63 3% 404 16% 1870 74% 2519
RM Fortaleza 454 5% 183 2% 1126 13% 6762 79% 8525
RM Natal 184 8% 68 3% 320 15% 1634 74% 2206
RM Jo&o Pessoa 157 % 63 3% 407 19% 1505 71% 2132
RM Recife 555 5% 176 2% 927 9% 9065 85% 10723
RM Macei6 295 14% 65 3% 299 14% 1460 69% 2119
RM Salvador 753 8% 265 3% 1557 17% 6556 72% 9131
RM Belo Horizonte 287 6% 97 2% 683 13% 4117 79% 5184
RM Vitéria 142 5% 70 3% 556 20% 2000 2% 2768
RM Rio de Janeiro 1663 4% 641 2% 3371 9% 32435 85% 38110
RM Vale do Paraiba 1 13% 25% 4 50% 1 13% 8
RM Campinas 0 0% 0% 0 0% 2 100% 2
RM Sao Paulo 2 8% 0% 1 4% 23 88% 26
RM Baixada Santista 2 22% 3 33% 0 0% 4 44% 9
RM Curitiba 234 8% 78 3% 425 14% 2348 76% 3085
RM Florianépolis 101 6% 37 2% 113 6% 1509 86% 1760
RM N e Ne Catarinense 131 12% 51 5% 465 44% 407 39% 1054
RM Porto Alegre 689 5% 259 2% 1676 13% 10301 80% 12925
RM Goiania 92 6% 17 1% 93 6% 1275 86% 1477
TOTAL 6997 59.90% 2422 2.15 14684 1250% 92735  79.30% 116838
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Baciloscopia escarro Positivo Negativo N&o realizado

RM n % n % n %  TOTAL
RM Manaus 3403 55% 1980 32% 802 13% 6185
RM Belém 4251 61% 1746 25% 1000 14% 6997
RM Grande Sao Luiz 1297 51% 861 34% 405 16% 2563
RM Fortaleza 4972 56% 1848 21% 1988 23% 8808
RM Natal 960 42% 682 30% 628 28% 2270
RM Jodo Pessoa 1121 51% 553 25% 524 24% 2198
RM Recife 5671 50% 2035 18% 3554 32% 11260
RM Maceid 1102 48% 452 20% 735 32% 2289
RM Salvador 5761 61% 2244 24% 1397 15% 9402
RM Belo Horizonte 3008 56% 1142 21% 1238 23% 5388
RM Vitéria 1751 62% 686 24% 397 14% 2834
RM Rio de Janeiro 19658 51% 9281 24% 9484 25% 38423
RM Vale do Paraiba 1726 64% 601 22% 389 14% 2716
RM Campinas 1454 56% 688 27% 444 17% 2586
RM Sé&o Paulo 17954 55% 9119 28% 5406 17% 32479
RM Baixada Santista 3471 66% 1107 21% 648 12% 5226
RM Curitiba 1540 49% 877 28% 714 23% 3131
RM Florianépolis 877 49% 555 31% 364 20% 1796
RM N e Ne Catarinense 556 52% 421 39% 92 9% 1069
RM Porto Alegre 7493 57% 2957 23% 2662 20% 13112
RM Goiania 883 59% 340 23% 265 18% 1488
TOTAL 88909 40175 33136 162220
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Cultura escarro Positivo Negativo Em andamento Né&o realizado

RM n % N % n % n % TOTAL
RM Manaus 529 9% 527 9% 347 6% 4782 7% 6185
RM Belém 453 6% 304 4% 574 8% 5666 81% 6997
RM Grande Séao Luiz 47 2% 36 1% 52 2% 2428 95% 2563
RM Fortaleza 812 9% 483 5% 511 6% 7002 79% 8808
RM Natal 57 3% 69 3% 97 4% 2047 90% 2270
RM Jodo Pessoa 144 7% 67 3% 135 6% 1852 84% 2198
RM Recife 524 5% 392 3% 1012 9% 9332 83% 11260
RM Maceié 78 3% 57 2% 239 10% 1915 84% 2289
RM Salvador 726 8% 440 5% 1785 19% 6451 69% 9402
RM Belo Horizonte 429 8% 253 5% 570 1% 4136 7% 5388
RM Vitéria 1137 40% 510 18% 291 10% 896 32% 2834
RM Rio de Janeiro 3260 8% 1631 4% 2201 6% 31331 82% 38423
RM Vale do Paraiba 822 30% 349 13% 47 2% 1498 55% 2716
RM Campinas 533 21% 330 13% 17 1% 1706 66% 2586
RM Sé&o Paulo 7580 23% 5375 17% 550 2% 18974 58% 32479
RM Baixada Santista 721 14% 621 12% 17 2% 3767 72% 5226
RM Curitiba 439 14% 399 13% 136 4% 2157 69% 3131
RM Floriandpolis 492 27% 229 13% 203 1% 872 49% 1796
RM N e Ne Catarinense 362 34% 288 27% 42 4% 377 35% 1069
RM Porto Alegre 1830 14% 804 6% 609 5% 9869 75% 13112
RM Goiania 137 9% 128 9% 23 2% 1200 81% 1488
TOTAL 21112 13292 9558 118258 162220

Fonte: Ministério da Saude/ Secretaria de Vigilancia em Salde/ Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo — Tuberculose — Dados adaptados pela autora.
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Apéndice 7 - Perfil das varidveis relacionadas ao tipo de entrada, forma da TB, ao tratamento supervisionado, institucionalizagéo e desfecho nas
notificagdes de TB por RM do Brasil. 2009 a 2011.

Reingresso ap6s

Tipo de entrada Caso novo Recidiva abandono Né&o sabe Transferéncia

RM n % N % n % n % n % TOTAL
RM Manaus 5224  84% 366 6% 312 5% 10 0% 273 4% 6185
RM Belém 6080  87% 245 4% 386 6% 0 0% 286 4% 6997
RM Grande Sao Luiz 2165  84% 110 4% 172 7% 6 0% 110 4% 2563
RM Fortaleza 7121 81% 573 7% 627 7% 20 0% 467 5% 8808
RM Natal 1769  78% 123 5% 218 10% 0 0% 160 7% 2270
RM Jo&o Pessoa 1665  76% 122 6% 244 1% 6 0% 161 7% 2198
RM Recife 8788  78% 852 8% 928 8% 106 1% 586 5% 11260
RM Maceid 1853  81% 90 4% 234 10% 2 0% 110 5% 2289
RM Salvador 7169  76% 589 6% 648 % 52 1% 944 10% 9402
RM Belo Horizonte 4264  79% 337 6% 466 9% 40 1% 281 5% 5388
RM Vitéria 2415 85% 110 4% 177 6% 31 1% 101 4% 2834
RM Rio de Janeiro 30109  78% 2705 7% 3092 8% 332 1% 2185 6% 38423
RM Vale do Paraiba 2438  90% 173 6% 103 4% 2 0% 0 0% 2716
RM Campinas 2301 89% 149 6% 136 5% 0 0% 0 0% 2586
RM S&o Paulo 28427  88% 2050 6% 1997 6% 1 0% 4 0% 32479
RM Baixada Santista 4486  86% 423 8% 317 6% 0 0% 0 0% 5226
RM Curitiba 2558  82% 175 6% 124 4% 7 0% 267 9% 3131
RM Florianépolis 1235  69% 150 8% 208 12% 1 0% 202 1% 1796
RM N e Ne Catarinense 925 87% 87 8% 34 3% 0 0% 23 2% 1069
RM Porto Alegre 9879  75% 1224 9% 1188 9% 12 0% 809 6% 13112
RM Goiania 1255  84% 63 4% 114 8% 0 0% 56 4% 1488

TOTAL 132126 10716 11725 628 7025 162220




Forma da TB Pulmonar Extra pulmonar Pulm + Extra

RM n % n % n % TOTAL
RM Manaus 5059 82% 942 15% 184 3% 6185
RM Belém 5743 82% 1000 14% 254 4% 6997
RM Grande Séo Luiz 2224 87% 320 12% 19 1% 2563
RM Fortaleza 7603 86% 1038 12% 167 2% 8808
RM Natal 1899 84% 309 14% 62 3% 2270
RM Jo&o Pessoa 1913 87% 245 1% 40 2% 2198
RM Recife 9527 85% 1316 12% 417 4% 11260
RM Macei6 1941 85% 304 13% 44 2% 2289
RM Salvador 8074 86% 1140 12% 188 2% 9402
RM Belo Horizonte 4171 7% 876 16% 341 6% 5388
RM Vitéria 2308 81% 368 13% 158 6% 2834
RM Rio de Janeiro 32226 84% 4603 12% 1594 4% 38423
RM Vale do Paraiba 2275 84% 361 13% 80 3% 2716
RM Campinas 2031 79% 424 16% 131 5% 2586
RM Sé&o Paulo 25363 78% 5667 17% 1403 4% 32433
RM Baixada Santista 4549 87% 584 1% 89 2% 5222
RM Curitiba 2415 7% 598 19% 118 4% 3131
RM Floriandpolis 1294 2% 345 19% 157 9% 1796
RM N e Ne Catarinense 841 79% 158 15% 70 % 1069
RM Porto Alegre 10057 7% 2064 16% 991 8% 13112
RM Goiénia 1236 83% 195 13% 57 4% 1488
TOTAL 132749 81.80% 22857 14.10% 6564  0.0405 162170
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Foi indicado tratamento

supervisionado? Sim Néo Ignorado

RM n % n % n %  TOTAL
RM Manaus 1942 31% 4163 67% 80 1% 6185
RM Belém 3388 48% 3519  50% 90 1% 6997
RM Grande Séao Luiz 454  18% 2089  82% 20 1% 2563
RM Fortaleza 5267 60% 3260 37% 281 3% 8808
RM Natal 634 28% 1052  46% 584 26% 2270
RM Jo&o Pessoa 548  25% 1504 68% 146 % 2198
RM Recife 5099 45% 4839 43% 1322  12% 11260
RM Macei6 948  41% 978  43% 363 16% 2289
RM Salvador 2335 25% 6591  70% 476 5% 9402
RM Belo Horizonte 2514 47% 1882  35% 992 18% 5388
RM Vitéria 1266  45% 1347  48% 221 8% 2834
RM Rio de Janeiro 10710 28% 25660 67% 2053 5% 38423
RM Vale do Paraiba 1791 66% 522  19% 403 15% 2716
RM Campinas 1436 56% 509  20% 641 25% 2586
RM Séo Paulo 18566 57% 11230 35% 2683 8% 32479
RM Baixada Santista 4299  82% 130 2% 797 15% 5226
RM Curitiba 2037 65% 1031  33% 63 2% 3131
RM Floriandpolis 991  55% 758  42% 47 3% 1796
RM N e Ne Catarinense 803 75% 263  25% 3 0% 1069
RM Porto Alegre 2573  20% 10347 79% 192 1% 13112
RM Goiania 926 62% 552 3% 10 1% 1488
TOTAL 68527 82226 11467 162220
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Fez tratamento

supervisionado até o

desfecho do caso? Sim N3o Ignorado

RM n % n % n % TOTAL
RM Manaus 1908 31% 4218 68% 50 1% 6176
RM Belém 3264 47% 3466 50% 248 4% 6978
RM Grande Séo Luiz 476 19% 2064 81% 13 1% 2553
RM Fortaleza 4413 50% 4109 47% 266 3% 8788
RM Natal 724 32% 1330 59% 212 9% 2266
RM Joao Pessoa 693 32% 1363 62% 129 6% 2185
RM Recife 4951 44% 4921 44% 1367 12% 11239
RM Macei6 1203 53% 807 35% 273 12% 2283
RM Salvador 2426 26% 6459 69% 459 5% 9344
RM Belo Horizonte 2578 48% 2027 38% 776 14% 5381
RM Vitéria 1049 37% 1611 57% 167 6% 2827
RM Rio de Janeiro 10539 27% 26018 68% 1820 5% 38377
RM Vale do Paraiba 1143 63% 171 9% 495 27% 1809
RM Campinas 816 56% 306 21% 336 23% 1458
RM Sao Paulo 11445 62% 4314 23% 2843 15% 18602
RM Baixada Santista 2283 53% 677 16% 1356 31% 4316
RM Curitiba 1937 62% 1143 37% 46 1% 3126
RM Florianépolis 885 49% 877 49% 29 2% 1791
RM N e Ne Catarinense 784  73% 283  26% 2 0% 1069
RM Porto Alegre 1972 15% 10876 84% 164 1% 13012
RM Goiania 769  52% 717 48% 1 0% 1487

TOTAL 56258 77757 11052 145067
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Institucionalizado Nao Sim Ignorado

RM n n n TOTAL

RM Manaus 5747 93% 297 5% 121 2% 6165

RM Belém 6119 88% 430 6% 426 6% 6975

RM Grande Séo Luiz 2266 89% 260 10% 29 1% 2555

RM Fortaleza 7801 90% 632 % 228 3% 8661

RM Natal 1948 87% 142 6% 152 7% 2242

RM Jo&o Pessoa 1739 81% 346 16% 63 3% 2148
RM Recife 8526 79% 1498 14% 711 % 10735

RM Maceié 1986 90% 156 7% 58 3% 2200

RM Salvador 8390 92% 541 6% 211 2% 9142

RM Belo Horizonte 4684 88% 366 7% 281 5% 5331

RM Vitoria 2321 82% 441 16% 55 2% 2817

RM Rio de Janeiro 33985 89% 2896 8% 1374 4% 38255

RM Vale do Paraiba 2197 83% 453 17% 6 0% 2656

RM Campinas 2225 89% 269 11% 2 0% 2496
RM Séo Paulo 29094 93% 2035 7% 70 0% 31199

RM Baixada Santista 4637 92% 415 8% 4 0% 5056
RM Curitiba 2696 87% 353 1% 61 2% 3110

RM Florianépolis 1504 84% 272 15% 12 1% 1788
RM N e Ne Catarinense 963 90% 102 10% 3 0% 1068
RM Porto Alegre 10871 83% 1937 15% 234 2% 13042
RM Goiénia 1256 85% 215 14% 15 1% 1486
TOTAL 140955 89% 14056 9% 4116 3% 159127
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, Obito por Mudanca B

Situac¢ao de encerramento Cura Abandono Obito por TB  outras causas Transferéncia diagnostica Multirresistente

RM N % n % n % n % n % n % n % TOTAL
RM Manaus 4623 75% 755  12% 276 4% 186 3% 210 3% 71 1% 40 1% 6161
RM Belém 5043 74% 806 12% 175 3% 235 3% 444 1% 60 1% 66 1% 6829
RM Grande Sao Luiz 1775 70% 428 17% 78 3% 21 1% 203 8% 16 1% 8 0% 2529
RM Fortaleza 5577 66% 1243 15% 293 3% 163 2% 1012 12% 118 1% 41 0% 8447
RM Natal 1376 65% 240 1% 96 5% 51 2% 332 16% 27 1% 0% 2125
RM Jo&o Pessoa 1206 57% 315 15% 70 3% 35 2% 453 21% 26 1% 0% 2109
RM Recife 6194 59% 1560 15% 449 4% 425 4% 1652 16% 145 1% 77 1% 10502
RM Macei6 1468 65% 386 17% 116 5% 74 3% 187 8% 23 1% 5 0% 2259
RM Salvador 5772 66% 935 11% 215 2% 230 3% 145 17% 117 1% 61 1% 8786
RM Belo Horizonte 3247 62% 832 16% 204 4% 352 7% 382 7% 166 3% 17 0% 5200
RM Vitéria 2052 73% 315 11% 113 4% 88 3% 185 1% 5% 2% 11 0% 2820
RM Rio de Janeiro 22852 64% 5842 16% 1585 4% 1102 3% 3726 10% 390 1% 275 1% 35772
RM Vale do Paraiba 2206 83% 202 8% 57 2% 110 4% 20 1% 51 2% 0 0% 2646
RM Campinas 1930 76% 253 10% 61 2% 133 5% 33 1% 125 5% O 0% 2535
RM Séo Paulo 23228 T74% 4080 13% 1014 3% 1606 5% 312 1% 1063 3% O 0% 31303
RM Baixada Santista 3927 79% 625 13% 103 2% 204 4% 21 0% 102 2% O 0% 4982
RM Curitiba 2081 68% 278 9% 102 3% 183 6% 280 9% 111 4% 1 0% 3046
RM Floriandpolis 989 56% 278 16% 76 4% 87 5% 2711 15% 42 2% 22 1% 1765
RM N e Ne Catarinense 853 80% 70 7% 17 2% 38 4% 40 4% 32 3% 1 1% 1061
RM Porto Alegre 7580 59% 2453 19% 414 3% 793 6% 1221 9% 218 2% 223 2% 12902
RM Goiania 968 68% 216 15% 42 3% 76 5% 93 6% 30 2% 9 1% 1434
TOTAL 104947 22112 5556 6192 12533 2989 884 155213

Fonte: Ministério da Satde/ Secretaria de Vigilancia em Saude/ Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo — Tuberculose — Dados adaptados pela autora



