e&é)#% Universidade do Estado do Rio de Janeiro

S %

§ € oEer

2 <y o Centro de Biomédico

%. UERJ & _ o _

Q% I & Instituto de Medicina Social
£sTAp0 ©

Maria Jacirema Ferreira Goncgalves

Incidéncia de tuberculose por municipio, Brasil —01-2003:
uma abordagem sobre o programa de controle e fatosedeterminantes da

doenca

Rio de Janeiro
2007



Maria Jacirema Ferreira Gongalves

Incidéncia de tuberculose por municipio, Brasil —@01-2003:

uma abordagem sobre o programa de controle e fatosedeterminantes da doenca

Tese apresentada, como requisito parcial jjsjto
para obten¢do do grau de Doutor ao :stre
Programa de Pos-Graduagdo em Saide em
Coletiva da Universidade de Estado do de
Rio de Janeiro. Area de concentragio: de
Epidemiologia.

OrientadoraProf.2 Dra. Maria Lucia Fernandes Penna

Rio de Janeiro

2007


CB_C13
Caixa de texto
Tese apresentada, como requisito parcial  
para   obtenção  do  grau  de  Doutor  ao 
Programa  de  Pós-Graduação em Saúde 
Coletiva da Universidade de Estado  do
Rio  de Janeiro.  Área  de  concentração: 
Epidemiologia.


CATALOGACAO NA FONTE
UERJ / REDE SIRIUS / BIBLIOTECA CB/C

G635 Goncalves, Maria Jacirema Ferreira.

Incidéncia de tuberculose paniaipio, Brasil - 2001-2003: uma
abordagem sobre o programa de corgréd¢éores determinantes da
doenca / Maria Jacirema Ferreira Gaasak 2007.

119f.

Orientadora: Maria LUcia Fernandes Penna.
Tese(doutorado) - Universidade do Estado dadRidaneiro.
Instituto de Medicina Social.

1. Tuberculose — Brasil - TegAIDS (Doenca) — Teses. 3.
Tuberculose -Epidemiologia — TeseBenna, Maria Lucia

Fernandes. Il.Universidade da#stdo Rio de Janeiro. Instituto d
Medicina Social. lll. Titulo.

11%

CDU 61€-002.5(81)

Autorizo, apenas para fins académicos e cientif@@sproducao total ou parcial desta

dissertacéo, desde que citada a fonte.

Assinatura Data



Maria Jacirema Ferreira Gongalves

Incidéncia de tuberculose por municipio, Brasil —@01-2003:

uma abordagem sobre o programa de controle e fatosedeterminantes da doenca

Tese apresentada, como requisito parcial wcial
para obten¢do do grau de Doutor ao na de
Programa de Pos-Graduagdo em Saude da
Coletiva da Universidade de Estado do Area
Rio de Janeiro. Area de concentracio:
Epidemiologia.

Aprovada em 20 de marcgo de 2007.

Banca Examinadora:

Prof.2 Dra. Maltilcia Fernandes Penna (Orientadora)
Instituto de Me&da Social — UERJ

Prof.2 Dra. Rita Cassia Barradas Barata
Faculdade denCiés Médicas da Santa Casa de Sao Paulo

Prof. Dr. Luinfonio Bastos Camacho
Escola NaciodalSaude Publica da Fundagdo Oswaldo Cruz

Prof.2 Dra. GlsmiMedina Coeli
Instituto de Me&da Social da UERJ

Prof. Dr. AntonCarlos Ponce de Leon
Instituto de Me&da Social da UERJ

Rio de Janeiro
2007


CB_C13
Caixa de texto
Tese apresentada, como requisito parcial  
para   obtenção  do  grau   de  Doutor  ao 
Programa  de  Pós-Graduação  em Saúde 
Coletiva da  Universidade  de Estado  do
Rio  de Janeiro.  Área  de  concentração: 
Epidemiologia.



DEDICATORIA

A vocé, que me possibilitou compreender que naaligtancia que determina o grau

de afastamento.

Dedicao.



AGRADECIMENTOS

Aos que me incentivaram e apoiaram 0S meus sinegn@slecimentos. Em especial

agradeco:

« A minha orientadora, PrefDra. Maria Llcia Fernandes Penna, que numa atitude
determinada e admiravel, me aceitou no meio dordammie em menos de dois anos,
contribuiu sobremaneira para a conclusao desta tesga, vocé me fez descobrir
gue sempre € momento de aprender e de crescer covope a estar atenta para a
diferenca entre conhecimento e sabedar@brigada!!'!

« A Prof= Dra. Claudia Medina Coeli, pelos valiosos ensinaseao longo do curso,
por todo apoio, dedicacéo e pela leitura criticgstelgabalho.

* Ao Prof. Dr. Antonio Carlos Ponce de Leon, peliiscussdes proficuas sobre a
andlise estatistica.

* A todos os funcionarios do Instituto de MedicBacial da UERJ, pela colaboracéo e
apoio incondicional. Em especial, a Chefe de SaxdegtMarcia Cristina Fernandes
Bezerra, que numa atitude de maturidade, sabeel@igcernimento, mostrou-me um
atalho para trilhar este caminho de maneira maiggmosa.

« A Universidade Federal do Amazonas, em espeoid&traf. Dr. David Lopes Neto,
diretor da Escola de Enfermagem de Manaus, pelmapeédito de confianca e
incentivo a esta titulacao.

« A Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado do émaaz(FAPEAM), pela
concessado da Bolsa de Doutorado, sem a qual naopsssivel minha permanéncia

no Rio de Janeiro.

Ao final desta lista, faltam algumas pessoas citfgc@ é mais do que simples
agradecimento, mas também uma espécie de dedicat@iurada; talvez o mais adequado
fosse inventar uma secéo para “celebracéo”:

Para Aninha, certamente a expressdo mais pertepaldvra companheira”.

Para Clara e Dora, minha alegria constante e aasauque sdo, no fundo, o mais

importante de tudo.



RESUMO

GONCALVES, Maria Jacirema Ferreira. Incidéncia de tuberculose por municipio, Brasil - —
2001-2003: uma abordagem sobre o programa de controle e fatores determinantes da doenga. :a.
2007. 119 f. Tese (Doutorado em Satude Coletiva) - Instituto de Medicina Social,

Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro. 2007.

Esta pesquisa avaliou a situacéo da tuberculograsil, no periodo de 2001 a 2003,
segundo indicadores do processo de operacionabizbig®rograma Nacional de Controle de
Tuberculose (PNCT), e estimou os efeitos de fatdeterminantes da taxa de incidéncia da
doenca. Para a avaliacdo utilizou-se a analisdug¢ec ndo-hierarquica, visando agrupar os
municipios brasileiros de acordo com a morbidade tpberculose (TB) e AIDS, e pelo
desempenho do PNCT. Estes clusters foram mapeadogarando-se a distribuicdo nos
municipios, em regides metropolitanas, municipiasriparios, e segundo o tamanho da
populacdo. O qui-quadrado de Pearson foi utilizaal@ testar associacdo nas categorias. A
modelagem longitudinal multinivel foi usada parantificar e estimar os efeitos dos
determinantes da doenca. Os agregados foram: @mums;ipios e regides metropolitanas. O
modelo foi de intercepto e inclinacdo aleatoriaaRoretidas as variaveis capazes de diminuir
a variancia dos niveis, pois, desta forma, explieawariabilidade hierarquica da doenca.
Incluiu-se renda, densidade populacional, propodgioura, taxa de incidéncia de AIDS e as
grandes regides brasileiras. A avaliacdo mostreuagsituacdo epidemioldgica preocupante
ocorreu nos municipios coBaixa TB e Alta AIDSe Alta TB e AIDS O cluster deMuito
baixa TB e AlDSconcentrou 50% dos municipios, o que pode configprablemas de
notificagdo. Sao 6 clusters de desempenho do pmagrBom e Bom com baixo DOTS
predominando nos municipios pequenos, nao prim#té fora das regides metropolitanas.
No desempenhdvoderado houve maior propor¢cdo de municipios prioritariosusters
Regular e Fracaconcentraram 10% dos municipios, com abandonoatienento elevado e
cura muito baixa. O clustéiuito Fraco caracterizou-se pela falta de dados nos indicadores
de desempenho. O modelo multinivel identificou aD®&l como fator impactante na
tuberculose, anteriormente ndo encontrado em oestoslos; a interacao entre renda e AIDS,
e importante contribuicdo das regides metropolgama distribuicdo da tuberculose, que se
manifesta heterogeneamente nas grandes regidedsiddpanalise discriminou municipios, e
mostrou n&o haver associacdo entre maior morbigadeelhor desempenho do PNCT,
retratando inadequacdo da vigilancia a realidaddepspologica do Brasil. O programa
necessita ser reforcado, no sentido de consideAdD& ao estabelecer suas estratégias de
controle. Ademais, os aspectos de baixa renda palqgfio e densidade populacional, ja
analisados em diversas pesquisas, também se mardfasde forma importante nestes
resultados.

Palavras-chave: Tuberculose. Epidemiologia. Modestatisticos. AIDS. Avaliacao de
programa.
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ABSTRACT

This research assessed tuberculosis status inl,Bramn 2001 to 2003, in conformity
with performance indicators of the National Tubdwsis Control Program (NTCP), and
estimated the effects of determinant factors ofdlsease’s incidence rate. The evaluation
used the non-hierarchical cluster analysis, in e assemble Brazilian municipalities
according to tuberculosis (TB) and AIDS morbiditydato the NTCP’s performance as well.
These clusters were mapped, comparing the diswibutmong municipalities, in
metropolitan areas, priority municipalities, and@cling to the population size. The Pearson
chi-square was employed to test the associatiomngneategories. Multilevel longitudinal
modeling identified and estimated the effects & thisease determinants. There were three
levels, formed by years, municipalities and metfidpio areas. The model was the random
intercept and slope. Variables able to reduce meeiaamong levels were retained, thus
assuming that they would explain the disease’saltbical variability. It included income,
population density, cure proportion, AIDS incidenee and the large Brazilian regions.
Evaluation showed that epidemiological situatiorswagrrisome in municipalities withow
TB and high AIDSandHigh TB and AIDSTheVery low TB and AlDS8luster concentrated
50% of municipalities, what may indicate notificati problems. There are six program
performance clusters$sood and Good with low DOT@edominate in small municipalities,
non-priority and outside metropolitan areas. Bwderate performance, there is a larger
proportion of priority municipalitiesRegular and Weaklusters are concentrated in 10% of
municipalities, with high treatment default and wéow cure rates. Th&ery weakcluster
was characterized by the lack of performance iridisa Multilevel analysis identified AIDS
as impacting factor for tuberculosis, not previgusund in other studies; interaction between
income and AIDS, and an important contribution oétropolitan areas in tuberculosis
distribution, which has heterogeneous expressiamgng large Brazilian regions. The
analysis established distinctions among municiealiand showed that there is no association
between more morbidity and better performance ef glogram, displaying inadequacy of
surveillance in the Brazilian epidemiological stioa. The program needs to be reinforced,
so as to consider AIDS while setting its contralatggies. Moreover, population’s low
income and population density, already studiedtireloresearch works, also played a very
important role in these results.

Keywords: Tuberculosis. Epidemiology. Statisticaldals. AIDS. Program evaluation.
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1 INTRODUCAO

O sofrimento e a perda econémica causada pelactlbse (TB) é uma afronta a
nossa consciéncia (Who, 2006), e sua permanémoasidderada uma falha cientifica, médica
e politica (Zumla & Mullan, 2006).

A tuberculose € uma doenca infecciosa cronica mmdit essencialmente por via
aérea, cujo agente etiologico &gcobacterium tuberculosisu Bacilo de Koch, identificado
ainda no século XIX, ano 1882. A presenca do batalduberculose é condicdo necessaria,
mas nao suficiente para causar doenca. O riscoe dgers infectado € fundamentalmente
exdgeno, dependendo tanto das caracteristicasrdat@eauanto das caracteristicas do caso
indice, do ambiente e tempo de exposicdo. Ja o dsaesenvolver tuberculose ativa, apds a
infeccdo, é essencialmente enddgeno, condicionatio iptegridade da imunidade celular
(Rieder, 2001).

A doenca tem como caracteristica desenvolver uncepsn de laténcia entre a
infeccdo inicial e a doenga franca, provenienteddenca pulmonar, embora outros 6rgaos
possam estar envolvidos. Na auséncia de tratanediciz para a doenca ativa, a evolucao
habitual € crénica, consumptiva, sobrevindo a m@tasil, 2002).

O processo infeccioso inicia-se a partir da inadad@ agente infeccioso, que se aloja
na parte mais distal da arvore respiratdria. Emtémacilo € englobado pelos macréfagos
alveolares, iniciando uma cascata de eventos cudtam ou na contencdo da infeccéo ou
progressédo para doenca ativa, no caso, a tubeecoitimsaria. Embora o risco de desenvolver
a doenca ativa varie de acordo com o tempo depdea-infec¢do, a idade e a imunidade do

hospedeiro, o risco estimado de desenvolver a dgesrg uma pessoa infectada na infancia é
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de 10%, sendo que a metade deste risco € de goengadevolua nos primeiros dois anos
apos a infeccao (Frieden al, 2003; Penna, 1988a).

Apos ser englobado pelo macréfago alveolaviicobacterium tuberculosise replica
lenta e continuamente e se dissemina através sidiefatico. Os linfocitos T s&o ativados e
0os macrofagos formam granulomas caseosos, o quia lanreplicacdo da bactéria e sua
consequente disseminacdo no organismo. Entretgngmdo a resposta imune ndo pode
conter a replicacédo dd. tuberculosisa doenca ativa ocorre. Ou de outro modo, mesmo co
uma resposta imune efetiva inicialmente, pode ser fgtores ligados ao hospedeiro, tais
como infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Hum@nl/), possibilitem a reativacdo de
uma infeccéo remota (Friedenal, 2003).

Portanto, a TB possui trés formas clinicas:d@eenca primaria normalmente
assintomatica ou subclinicaberculose reativadaesultante da reativacdo de focos latentes
nas porcdes posteriores dos lobos pulmonares etggriinstalados na primeira fase da
infeccdo, podendo também ocorrer um novo indculo bdeilos em uma pessoa ja
sensibilizada por infec¢do prévia;teberculose extrapulmonague ndo representa risco na
transmissdo da doenca, cuja incidéncia € aumertadeasos de doencga imunossupressora
(Friedenet al, 2003; Schwartzman, 2002).

Ha muitos anos, a TB tem ocupado lugar de destagqualial como problema de
saude publica, mesmo sendo passivel de cura e@viNdo obstante esforcos tenham sido
envidados para seu controle, observou-se o setiroe#o, tornando-se epidémica em Varios
lugares do mundo (Dye, 2006; Hijjaral, 2001).

No ano de 1993, a Organizacdo Mundial de Saude S @&élarou a TB em estado de
emergéncia no mundo, e propds medidas para sewleor@ontudo, ainda é a maior causa de
morte por doenca infecciosa em adultos. Estima-se dois bilhdes de pessoas

correspondendo a um terco da populacdo mundiatjaestfectada peldycobacterium
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tuberculosis e destes, 9 milhdes desenvolverdo a doenca ¢hBdemimorrerdo a cada ano
(Who, 2006).

Do total de casos novos de TB estimados pela OM&uralo, menos da metade sao
notificados, situacdo que traduz a ineficiéncia plalticas de controle. Nos 22 paises com
maior carga de tuberculose, a estimativa € de @0Q0casos anualmente. Neste grupo, a
india ocupa a primeira posicdo com 1.856.000 case®s anuais, e o Brasil esta enf 15
posto nesta classificacao (Hijjat al, 2001). Em termos de distribuicdo da carga gldleal
TB, em 2003 a regido do sudeste asiatico notifR8¥ de todos os casos, a Africa 24% e a
regido do Pacifico ocidental 22%. Somente a Chifraia juntas contribuem com 35% das
notificacdes. E a América Latina contribui com eede 13% dos casos (Who, 2006).

Alguns fatores tém sido apontados como elementescgntribuiram para o aumento
da incidéncia da doenca ou sua reemergéncia emsvaartes do mundo. Tais fatores sao:
desigualdade social, advento da Sindrome da Iméic@eia Adquirida (AIDS),
envelhecimento da populacdo, grandes movimentosataigps (Lillebaeket al, 2002;
Sonnenbergt al, 2005), outrossim, a emergéncia de bacilos redesteas drogas (Conaty
al., 2004).

Dentre os fatores citados, a AIDS d& mostras deutar papel importante na
determinacao, emergéncia ou reemergéncia de THjlmando, como a primeira causa, para
0 aumento da incidéncia da doenca, tornando-a andagcausa de morte por doencas
infecciosas no mundo (Friedenal, 2003).

Embora a taxa de incidéncia esteja aumentandonc@amiente, a taxa de mortalidade
por tuberculose tem diminuido. A Organizacdo Munhdie Saude (OMS) calcula que a
expansdo da estratégia de Tratamento Diretamergergano de Curta Duracdo (Directly

Observed Treatment Short Course - DOTS) no perd@d®990 a 2003 promoveu queda na
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taxa global de prevaléncia, de 309 casos para ddéscpor 100 mil habitantes, incluindo
pacientes positivos para o HIV (Who, 2006).

A tuberculose permanece proeminente nas estasistitsanacionais de saude-doenca,
principalmente porque mata adultos jovens. Mais & da carga de tuberculose, medida
em termos de anos de vida perdidos por incapaciadability-Adjusted Life Years -
DALYS), se deve a morte prematura e ndo a morbid@edeca de 1,7 milhdes de pessoas
morreram por TB em 2004, incluindo 260.000 pacwjige eram infectados por HIV (Dye,
2006).

Acrescenta-se a este fato, que, grande parte derdarda incidéncia mundial da TB
observada desde 1980 é atribuivel a disseminac&ti\lma Africa. Globalmente, em 2004,
13% dos casos novos TB diagnosticados foram envitheds HIV+, variando entre as
regides do mundo, de 34% na Africa a 1,4% na reggéental do Pacifico (Dye, 2006).

No Brasil, a TB ndo deve ser classificada como gerge ou reemergente, mas como
um problema presente e constante ha muitos andéingRNetto, 2002). Esse quadro de
persisténcia da TB também é reconhecido pelo Minstda Saude, que atribui este padréao
epidemiolégico ao adensamento populacional nadepas das grandes cidades sem a
adequada condigdo sanitaria (Brasil, 2004). Adsisa também ser esta uma doencga que esta
associada a fatores econémicos, demograficos,isogiqual € influenciada pelas politicas de
saude existentes. O Brasil registra média anuaB8%emil casos, correspondendo a um
coeficiente de incidéncia de 48/100.000 habitafB®essil, 2004). A taxa de incidéncia de TB
no Brasil diminuiu entre 1981 e 1990, de 71,4 pa2z0 casos por 100 mil habitantes.
Portanto, até a década de 1990, a taxa de incal@pegsentava discreta tendéncia de queda,
mas passou a aumentar lenta e continuamente o o@®easos notificados (Aerts & Jobim,
2004). Este aumento € atribuido a uma mudancarélegpédemioldgico da TB, causado pela

emergéncia da AIDS, aglomeragdo em areas metrapatit empobrecimento da populagéo,
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condicbes sanitarias adversas, e outros fatorepridacdo socioecondmica fartamente
discutidos na literatura (Aerts & Jobim, 2004; Bra8004; Elenderet al, 1998; Farmer,
1997).

O problema da TB no Brasil reflete ndo somentetadessocioecondmico no pais,
mas a fragilidade do sistema de saude e das pslipdblicas, o que é piorado com a
epidemia de HIV/AIDS (Seligt al, 2003).

E importante ressaltar que a tuberculose esta eadreprioridades da politica
governamental de saude no Brasil. O plano estrtégiara seu controle estabelece
mecanismos permanentes de vigilancia, supervisaakacdo das acdes, cujas metas sao:
diagnosticar no minimo 90% dos casos esperadosira pelo menos 85% dos casos
diagnosticados (Brasil, 2002).

Varios autores (Penna, 1988b; [eioal, 1997; Styblo, 1991) destacam que, somando-
se as medidas sanitarias, existem outros fatosciados a dinamica da transmisséo da
tuberculose, e que o programa de controle de TBdomsapenas no diagndstico precoce e
tratamento de casos ndo da conta de controladestaza, que ndo € determinada somente
pela infeccao pelMycobacterium tuberculosis

Embora seja registrada ao longo dos anos elevadal&incidéncia de TB no Brasil,
h& de se considerar alguns eventos pontuais quiicacaim a tendéncia da doenca. Relata-se
que a mortalidade por tuberculose caiu a partirddeada de 1950, com a adog¢do da
quimioterapia, reduzindo de forma importante alidade da doenca (Motat al, 2003;
Penna, 1988a). Todavia, a tendéncia de queda adalda mortalidade ndo se manteve, pois
a monoterapia induziu a selecdo de bacilos resesténestreptomicina (Penna, 1988a).

Esta situacdo levou ao conhecimento e introducédrdgas eficazes contra M.
tuberculosis Entdo o tratamento da doenca era voltado pardingnacdo do agente

etiolégico. Entretanto, estudos tém identificade gituacdo socioeconémica, condigbes de
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vida, moradia, estado nutricional das pessoasaraghcdo humana sdo importantes fatores
associados a doenca (Maghal, 2003; Munchet al, 2003). Alias, a determinacéo social da

TB sempre esteve presente, constituindo-se em yosigdo a concepcao de controle da
doenca através de acdes exclusivamente na areeaniBenna, 1988a).

Igualmente, ha muito tempo estudos relataram gaeloiente domiciliar ndo era o
principal local de contaminacdo (Penna, 1988a), se pasquisas atuais continuam
corroborando esta assertiva (Murethal, 2003). Este achado exemplifica a necessidade de
pesquisas dirigidas a outros fatores que possarficax@m disseminacdo da doenca e
possibilite intervencdes de controle (Murethal, 2003).

Somam-se aos fatores relatados, o importante imppet a epidemia de HIV/AIDS
tem causado sobre a Tuberculose, cujos princigaisiggnas séo: aumento do numero de
casos de TB, aumento da taxa de mortalidade eréecim da doenca apos tratamento
completo e bem sucedido (Harregtsal, 2005).

A infeccao por HIV predispde a TB, tornando estm@aima manifestacdo sentinela
da progressdo de HIV para AIDS em vérios paisesuiwdo (Elendeet al, 1998). A Africa
tem experimentado aumento concomitante da TB e @SAque vem dizimando sua
populacdo (Elendest al, 1998). Nos Estados Unidos, a infec¢do por HIViicop em rapido
aumento das notificagbes de tuberculose em honoeesng (Elendeet al, 1998; Farmer,
1997; Santeet al, 2003; Wallace, 1994). Na Inglaterra e Pais de$alAIDS tem mostrado
forte associacdo aos casos de tuberculose, primapge em migrantes e em populagédo mais
pobre (Elendeet al, 1998).

Nos paises em desenvolvimento, a tuberculose fignira as trés principais infeccdes
oportunistas em pacientes HIV positivos, sendo aalBue mais apresenta risco de se

desenvolver (Laguardia & Merchan-Hamann, 2003).
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Historicamente a maioria das infeccbes pdlotuberculosispermanecia latente no
hospedeiro, a custa de uma resposta imune cefidaz.eNo entanto, com a disseminacéo da
infeccdo pelo HIV no mundo houve alteracdes nosamemos de defesa que o ser humano
dispde contra o0 agente causal da TB, tornandoisie@;ao pelo HIV o maior fator de risco
para a progressao da reativacao da infeccao lgperad. tuberculosigBoffo et al, 2004;
Friedenet al, 2003; Gandy & Zumla, 2002).

No Brasil o primeiro caso de AIDS foi diagnosticadm 1981, e sua incidéncia
comecou a diminuir em 1998, caindo de 15,9 caso4@® mil habitantes para 12,3 casos por
100 mil habitantes em 2001. As regides sudestd dospais apresentam as mais elevadas
taxas de incidéncia de AIDS. Um estudo identifiqoe no periodo de 1980 a 2000, a regiao
de residéncia de 70% dos casos de AIDS corresp@udisudeste do Brasil (Laguardia &
Merchan-Hamann, 2003). O referido estudo identifigae no periodo inicial da epidemia, a
presenca de tuberculose em casos de AIDS aumeetdB% a 26%, e esta proporcao
diminuiu para 20% em 1996.

Apesar disso, ainda néo foi identificado o impat#AIDS sobre a TB no Brasil,
como é encontrado em outros paises. Alguns retaiimam que 17% dos casos de TB no
Brasil sdo devidos a infeccao por HIV (Laguardidi&rchan-Hamann, 2003), outro, que a
associacédo TB-AIDS no Brasil de 10% (Chaimowic))00 padréo da associagéo TB-HIV
provavelmente difere nas regides do Brasil, e g0 requer distintas abordagens (Libegdto
al., 2004).

A TB tem seu diagnéstico mais dificil nos casos gbsitivo, pois o curso clinico da
doenca tem padrdo diferente. Grande parte apredstdoscopia negativa, e maior
probabilidade de desenvolver TB extrapulmonar. Atksso, os pacientes HIV positivos que
desenvolvem tuberculose, apresentam clinica cowgbatom outras afeccfes como a

pneumonia porPneumocisti carinii (Liberato et al, 2004). Por essas razbes a TB
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disseminada, extrapulmonar ou pulmonar ndo caxiféram incluidas como entidades que
por si so definem um caso de AIDS (Laguardia & MarcHamann, 2003).
Portanto, a AIDS se constitui em importante faterridco para TB, o que impde ao

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

1.1 Politica de controle da tuberculose no Brasil

No inicio do século XX, a formulacdo e implementadas politicas de controle da
tuberculose no Brasil foram assumidas por instiesc estatais e filantropicas que se
responsabilizaram pelas medidas profilaticas eatarmento, adotadas contra a tuberculose.
Essas medidas eram acdes inespecificas, comocaménatio e pacientes baseado em dieta e
repouso, e atividades preventivas, visando a reddgdransmissao pela educacdo em saude,
envolvendo paciente e familia (Penna, 1988a).

Nas duas primeiras décadas do século XX, as iigétés filantropicas tiveram papel
relevante na difusdo e aplicacdo das idéias preadas para o combate a tuberculose
(Ruffino-Netto, 1999). Na sequéncia, ocorreu naadécde 1920, a reforma Carlos Chagas,
que deu origem ao Departamento Nacional de Saudkic®@& a Inspetoria de Profilaxia da
Tuberculose no Distrito Federal. As atribuicentdado poder publico quanto das entidades
filantrépicas ampliaram a disponibilidade de atematito organizando dispensérios e
enfermarias exclusivas para tuberculosos. A criad@dMVinistério da Educacdo e Saude
Publica, em 1930, e as reestruturagdes ocorridéengo da década ampliaram a intervencéo
estatal no combate a tuberculose, permanecendmtanto, a convivéncia com as iniciativas

filantrépicas (Ruffino-Netto, 2002).
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A atuacdo do Estado foi intensificada na décadd 3, quando ja haviam sido
incorporadas novas tecnologias, como a abreugrafipneumotérax e outras cirurgias
toracicas. Houve a criacdo do Servico Nacional deefculose, em 1941, e da Campanha
Nacional contra a Tuberculose, em 1946. A Campamth@iou como proposta, nesse
momento, a expansao da estrutura hospitalar ecsehagm todo o pais. A ampliacdo da
estrutura de servicos trazia a idéia da interigépae uniformizacdo do atendimento, a
normatizacado das acbes de saude e a formacédo wreagdhumanos abarcando pessoal de
nivel médio e superior (Goncalves, 2000).

A descoberta da quimioterapia antibidtica espegifec partir da década de 1940,
ocasionou inicialmente uma queda acentuada dosemdie mortalidade da doenca, mas o
uso da monoterapia originou a selecdo de bacilassteates a estreptomicina. O
aprofundamento de estudos e experimentacdes notlizaa associacdo de drogas, e a
descoberta de novos quimioterapicos, possibilitoa, época, a superacdo da resisténcia
bacteriana, tornando real a perspectiva de cura @afB (Penna, 1988a; Ruffino-Netto,
2002).

Foi criada, em 1970, a Divisdo Nacional de Tubeseil em substituicdo ao Servigco
Nacional de Tuberculose. Essa década teve comoormiandamental para a tuberculose, o
inicio da implementagdo do Programa Nacional detr@lenda Tuberculose, contido no I
Plano Nacional de Desenvolvimento. Em 1971, cria-§&entral de Medicamentos (CEME),
gue inclui entre seus obijetivos fornecer tuberdatas para todos os doentes com TB do
pais. Em 1973, o esquema terapéutico é reduzid® deeses para 12 meses de tratamento, e
implanta-se a vacinacdo com BCG intradérmica, setdigatoria para menores de um ano
de idade a partir de 1976 (Ruffino-Netto, 2002).

Deste modo o controle da TB foi se desenvolvendm t@se no tratamento e

rastreamento de casos por meio da abreugrafiandasdiminuir a incidéncia de casos
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infectantes. Entretanto, esta estratégia mostranedieaz, e foi superada pela evidéncia de
que o programa de controle teria resultados mdisfaarios baseando-se no exame de
individuos que buscam assisténcia por causa densastrespiratérios (Penna, 1988a).

Igualmente, foi necessaria uma importante reorggéiz administrativa do controle
da TB no Brasil, que se seguiu ao processo dameaf@anitaria no pais, chegando ao atual
Sistema Unico de Saude (SUS). Este assunto é ammiarabordado por varios autores, em
especial (Cordeiro, 1991) e nos relatérios das €@éntias Nacionais de Saude do Conselho
Nacional de Saude (CNS).

No ambito do SUS tornou-se imperiosa a necessidaddescentralizacdo das acdes
de controle de TB concomitante a padronizacdo doessa terapéutico de curta duracéao,
com tratamento de 6 meses. A referida descenttalizaainda na década de 1980, ja era
citada como um entrave dificil de transpor, em oada precaria rede de servicos de saude,
que limitava a qualidade e cobertura de qualquis demandada (Penna, 1988a).

N&o obstante, o programa de controle da TB na dédadl980 consegue executar
acdes importantes, tais como: (des)hospitalizag&ihora na qualidade do diagnéstico e
tratamento; descentralizacdo da operacionalizagdpragrama para os estados, ficando o
nivel federal com a funcdo de normatizacdo, acohgaento e avaliagdo do programa,
compra de insumos estratégicos, como a vacina B@€&dicamentos.

Em 1990, ocorre desestruturagdo do Programa Naalen€@ontrole de Tuberculose
(PNCT) em nivel federal, ndo priorizagdo do programke controle, enfraguecimento das
coordenacdes estaduais, diminuicdo dos recursasciiros, diminuicdo das supervisdes do
programa, aumento da disseminacéo da AIDS, quedalakrtura, diminuicdo da busca de
casos novos, piora dos resultados de tratamentomerdo do abandono (Ruffino-Netto,

2002).
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Mesmo diante desses entraves, na década de 19890¢ @ descentralizacdo do
programa dos estados para os municipios. EntretarPOCT teve sucesso em qualificar as
acOes da atencao secundaria, mas aquelas ligaatascg@o primaria nao foram facilmente
integradas nas atividades basicas de saude papatmle da tuberculose (Ruffino-Netto,
2001). O que refletiu certa dificuldade em deseretolma estratégia para esta nova fase do
SUS, com um programa voltado a pratica de saudieipativa, coletiva e integral.

Dado que, em 1993, a OMS declarou o estado de ciegéia tuberculose, o0 MS
elaborou o Plano Emergencial para o controle darenflade que, de fato, foi implantado a
partir de 1996. Tinha como objetivo aumentar aietietde das acdes de controle através da
implementacdo de atividades especificas em 230 aipiws prioritarios onde se
concentravam 75% dos casos estimados para o Bvasihdo diminuir a transmissao do
bacilo na populacdo até o ano 1998. A escolha slestmicipios prioritarios baseou-se em
critérios de magnitude epidemioldgica da TB e dB®\Itamanho da populacdo, bem como
informacgbes operacionais (Hijjaet al, 2001; Ruffino-Netto, 2002). Nesse contexto, 0s
municipios prioritarios seriam alvos para fortaleento do Programa de Controle da
Tuberculose.

A reestruturagdo do PNCT a partir do ano 2000 letebs critérios de sele¢cdo dos
municipios prioritarios, num total de 315, que s@ocapitais de todos os estados e o Distrito
Federal; municipios de regifes metropolitanas cthencarga de tuberculose definida como
incidéncia, mortalidade e numero absoluto de casysdos.

Esses municipios receberiam basicamente reforgmuipamentos em suas unidades
bésicas, repasse de recursos para capacitacdosdealegarantia de transporte para o
paciente em tratamento supervisionado, tudo isedicionado a apresentagdo de um plano

de intensificac@o para o controle da TB pelo mpioci
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Os municipios prioritarios deveriam voltar-se esgdmente para: aumentar a taxa de
deteccdo de casos; elevar a taxa de cura; reduaxaade abandono; e reduzir a taxa de
mortalidade. Deveriam também envolver as equipeBrdgrama de Saude da Familia (PSF)
e 0s Agentes Comunitarios de Saude (ACS), comsvestaumentar a cobertura das acdes de
controle de TB (Brasil, 2000; Ruffino-Netto & Sou2801).

Ha estudos criticando a baixa qualidade do PNCTBrasil, ressaltando que os
indicadores de desempenho do programa de constidle ®nge de serem satisfatorios. Um
dos fatores que mais afeta o controle adequadaulolerculose esta relacionado com a
qualidade dos servicos de saude, pois 0 acessesaeetua organizacdo sao precarios. A
estratégia DOTS ndo € uma realidade consolidadmaiar parte do pais (Laguardia &
Merchan-Hamann, 2003).

Diante do quadro de persisténcia da TB no Brad¥jrostério da Saude estabeleceu o
Plano Nacional de Controle da Tuberculose, cujaasr&fio integrar na luta contra a doenca,
100% dos municipios brasileiros, descobrir 92% csos existentes, curando pelo menos
85% dos casos diagnosticados, além de reduziri@émzia em no minimo 50%, e em dois
tercos a mortalidade por tuberculose em 2007 (®¢léd, 2003; Souzat al, 2005). Sabe-se
gue sdo metas ambiciosas, visto que o aumentcedéfidacdo de casos tende a aumentar a
incidéncia notificada. Consequentemente, poder@anreformuladas essas metas no sentido

de tornar possivel a execucgéo e avaliagdo dasadies.

1.2 Sistemas de informacao: o uso de dados secundarios

Desde a década de 1960, com reducdo da letalidda@revaléncia de TB através da

cura de casos, a incidéncia de casos novos vemno ssada pelo PNCT como indicador para

o acompanhamento do perfil epidemiolégico da doeligsie indicador €, no entanto,
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inflacionado por fatores ligados a operacédo do nwgmrograma, o que deve ser levado em
consideracao quando da sua analise.

Os estudos que utilizam dados secundarios provesiele sistemas de informacao em
saude de base nacional (Sistema Nacional de Agdevbdotificacdo - SINAN, Departamento
de Informacéo e Informética do SUS - DATASUS), datademograficos provenientes do
Instituto Brasileiro de Geografia e EstatisticaGB), sdo importantes por apresentarem
cobertura nacional satisfatéria e serem sistenmaéoge coletados. Embora esses dados
carreguem consigo os problemas de sub-registréhasfano preenchimento, assume-se que
esses possiveis erros estejam distribuidos aleatenite.

Teoricamente, o risco de infeccdo € epidemiologedm o0 parametro mais
informativo, uma vez que indica a extensdo atuakrdasmissdo na comunidade. Nao €&
exequivel, habitualmente, medir a incidéncia dadgdo. Portanto o uso de bancos de dados
de notificacdo torna-se uma boa ferramenta no estagpidemiologia da tuberculose.

Reconhece-se que os dados notificados ao SINANbi@mcobertura nacional em
relacdo a incidéncia real, visto que ha controle pragramagcdo e dispensagcdo de
medicamentos a partir da notificagao.

Uma vantagem na andlise de dados secundarios ésibifidade de avaliar os
sistemas, programas de salude com os dados exsstgatar hipéteses e propor medidas para
melhoria de sua qualidade. Outrossim, a crescefdematizacdo permite, com uma grande
gama de dados, o emprego de analises mais robgstasps dados ja disponiveis, que
necessitam ser analisados ganhando tempo com asnatgfdes existentes, além da
possibilidade de utilizar os dados disponiveisadid®$ 0os municipios, ja que a tuberculose se
constitui em uma doenca de notificacdo compulsaiBrasil.

Esse tipo de dado registrado pelo SINAN e IBGE ridomt para realizar analises

ecoldgicas, jA que os dados do Censo DemograficlB@& ndo sado disponibilizados em
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nivel individual. O SINAN € um sistema de informaggue também vem sendo utilizado
para a vigilancia epidemiologica. Contudo recelicas por tentar englobar as fungcbes de
um sistema de notificacdo e as funcdes de um sastienmvestigacao de casos, resultando em
um produto moroso e com muitas lacunas de informjagd quais podem ser também

trabalhadas (Seligt al, 2003; Souzat al, 2005).

1.3 Avaliacédo de Programa de Saude: o Programa Naciohde Controle de Tuberculose

Um programa de saude constitui-se em uma respogtmnipada para reduzir ou
eliminar um problema, que ao alcancar seu objetivelhora a saude da populacdo. Hartz
amplia esta definicdo, afirmandts programas sdo compreendidos como o0 conjunto de
acOes visando a favorecer comportamentos adaptatiequeridos pelas diferentes areas ou
atividades humanas relacionadas com vida comumitdescola, trabalho, saude e bem-
estar’(Hartz, 1999).

Se as Politicas de Saude estdo relacionadas a riaelthm status de saude da
populacdo, as acdes programaticas constituem ateupmaeracional no qual elas podem ter
sua efetividade analisada (Hartz & Camacho, 19%&). conseguinte, o propésito da
avaliacdo € produzir informacdo sobre o desempeatth@rograma no alcance de seus
objetivos.Sua avaliagdo demanda procedimentos de investigeya a coleta sistematica de
informagéao voltada para a tomada de decisdo e neeltias intervengoes.

Sao varias as definicdes de avaliacdo, porémzasile a objetividade do conceito de
avaliacdo como urfjulgamento de valor a respeito de uma intervengidpsobre qualquer
um de seus componentes, com o0 objetivo de ajudartamaada de decisbes”

(Contandriopoulogt al, 1997).
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A necessidade de avaliacdo decorre do pressupastqud um programa gera
beneficios, e para identifica-los, utiliza-se dal@g¢ao. Isto leva a mensuragcao de eventos que
traduzam os resultados do programa. Em vista disevaliacdo tem um importante papel a
desempenhar, ndo somente em determinar sucessoacassbs do passado, mas em
identificar, descrever empiricamente, e monitorasbfemas, aumentando o conhecimento
atual, bem como desenvolvendo e comparando solucdes

Como a avaliacao de programas e servicos de saimdétui-se em uma necessidade,
julga-se que esta deva extrapolar o habitat comarepidemiologia focada principalmente
em estudos etioldgicos para determinacdo de dodhigdschtet al, 1999). Com efeito, a
avaliacao é reconhecida por seu potencial de boigéo para tomada de deciséo, formulacéo
e reformulacdo de politicas de saude, tendo emaoguée o Ministério da Saude em sua
politica programatica utiliza-se do Programa Nagiale Controle de Tuberculose (PNCT).

Por conseguinte, torna-se relevante que a avalisgf direcionada por perguntas a
serem respondidas ao se avaliar. No caso do PN{&§tigna-se:

Qual é o desempenho desejavel do programa?

O programa esta funcionando como preconizado eakstacando suas metas?

Quéo bom é o desempenho do PNCT nos municipisgdiras?

A pesquisa avaliativa deve buscar responder a gegasdes para aumentar a acuracia
e a objetividade dos julgamentos sobre 0 sucesgpaipama em alcancar seus objetivos, e
para tal, deve coletar evidéncias do desempenhorafframa e comparar com 0s critérios

estabelecidos.
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1.3.1 Abordagem de estrutura-processo-resultado na a@alida qualidade do
programa controle de tuberculose

A concepcao sobre o que venha ser qualidade de@@nda do lugar que ocupa o
sujeito no sistema de saude. Aqueles responsas@ipmvisdo e gestdo dos servigos tendem
a focalizar a sua atencédo em determinados aspeabtsresses, tais como rendimento, custo
e eficiéncia. J& no ambiente da prestacado dosgespvs profissionais de salude tém outras
expectativas. De forma geral, preocupam-se comtiafasgio pessoal, o reconhecimento
profissional, a exceléncia técnica, o acesso aoltegia, o aprimoramento dos processos
individuais e coletivos do cuidado a saude e um laonbiente de trabalho, incluindo o
conforto, a seguranga etc. Por outro lado, o @ient usuario entende como qualidade a
obtencao dos beneficios esperados diante de demaxgectativas, caréncias e necessidades
de saude. A qualidade é um objetivo que vem serdseguido por gestores, profissionais e
usuarios em varios paises do mundo, inclusive asiBiICampos, 2005).

A abordagem mais apropriada para realizar avalidefende do objeto avaliado, e da
resposta que se pretende obter. Embora seja apocdatb limitagdo, o seu potencial para
um singelo reducionismo da realidade (Silva, 2008lza-se o enfoque “estrutura-processo-
resultado” (Donabedian, 1988; 2005) que permitee@fpar atributos a serem avaliados, e
julga-lo individual ou simultaneamente, de mansisdematizada, numa espécie de alocagdo
de processos da realidade. Este instrumental desearserve para avaliar a eficiéncia, a
eficacia - e, portanto, a estrutura e o processpotitica ou programa - e a efetividade - ou
seja, 0s impactos ou resultados das a¢fes pronsgwéda politica ou programa.

O Ministério da Saude (Brasil, 2002) determina queunicipio, responsavel pelas
doencas de notificacdo compulséria, desempenhadduichave no PNCT, pois da sua
competéncia e capacidade de gerenciamento da Migl&pidemiolégica dependera, em

grande parte, o cumprimento das metas fixadas.NNOTRcompete-lhe:



30

- coordenar a busca sistematica de sintomaticosiraé®ios no municipio, em
conformidade com o estabelecido, bem como supenasie, inclusive, participar da
investigacao e do controle dos contatos de pacidrateiliferos na comunidade;

- notificar ao Sistema Nacional de Agravos de Nz#ao (SINAN) a identificacédo de
caso de tuberculose no municipio, em consonancia &» demais doencas de notificacdo
compulsoéria;

- assegurar a realizacdo dos exames de escarfoyroenpreconizado nas normas,
especialmente a coleta e o transporte do material,

- participar da operacionalizagcdo dos tratamentogtamente observados no
municipio e acompanhar a anulacéo das fontes eeci&b;

- providenciar, junto ao 6rgao regional, os medigaios para o tratamento dos casos
descobertos e distribui-los as respectivas uniddelssude;

- articular-se com as unidades executoras, comugpeao Programa de Saude da
Familia e/ou 0 agente comunitario de salde e case@mentos organizados da comunidade;

- administrar a utilizacdo racional do "b6nus" cmfido pelaAlta por Cura de
Tuberculoseelo governo federal; e,

- zelar pela vacinacdo BCG dos recém-nascidogyrerdde ao Programa Nacional de
Imunizacdes (PNI).

Diante dessas atribuicbes, um caminho que podeutdemado para avaliacdo do
PNCT, visando mensurar a oferta, utilizagéo e c¢alkerseria langcar mao dos indicadores de
estrutura, processo e resultado. Considerandongliadores de resultado podem expressar o
modo pelo qual ocorre o processo do programa, Gsnoe sdo listados aqui conjuntamente
(processo e resultado), pois a linha que os di&idwmiito ténue.

A sequir, é listada uma proposta de indicadoregpguaitem a avaliacdo do PNCT:

* INDICADORES DE ESTRUTURA
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o Profissionais disponiveis e treinados

o0 Presenca de laboratorio para diagnéstico

o Disponibilidade de medicamentos

o Unidades de saude com PNCT implantado

* INDICADORES DE PROCESSO e RESULTADO
o Numero de casos novos de TB pulmonar e de todasraas
o Casos em tratamento supervisionado (Directly OleserVreatment Short
Course - DOTYS)

o Casos de abandono de tratamento

o Casos notificados pelo municipio de residéncia

o Casos novos que fizeram baciloscopia de escarro

o Casos curados

o Casos com informagéo de encerramento

o Completitude das informacdes no Sistema Nacion&lgtavos de Notificacao

(SINAN)
0 Casos de tuberculose notificados
Como proposta de avaliacdo do desempenho do Pragkamional de Controle de
Tuberculose, sugere-se a andlise de cluster, mitundicadores de processo e de resultado.
Estes indicadores podem representar a operaciagatizdo programa por meio dos
resultados estabelecidos como meta ou daquilo guesgera que seja alcancado por um
programa com bom funcionamento. Do mesmo modondiaddores de processo devem
revelar o modo de atuacdo do programa, na exedasiacdes consideradas basicas para seu
funcionamento, e para alcancar sucesso no comtadigberculose.
Todo processo de afericdo poderia ser visto coma temtativa de aproximacao do

valor real de um atributo, cujos valores observattagem necessariamente embutidos
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desvios que resultam das imperfeicdes dos métddeasloracdo, mais do que a metodologia,
deveria constituir a esséncia da avaliacdo de gnogs (Hartz & Camacho, 1996).

Esta andlise de clusters é baseada na versdo caddifide avaliacdo de cluster
descrita por James Sanders (Sanders, 1997), gaéne domo um método de avaliacdo de
programas que possui projetos em diferentes locais, objetivo de promover mudancas
comuns. Entretanto, no Brasil, o PNCT é Unico pada o0 pais e 0s clusters propostos sao
formados pelos municipios que o compdem. O quebtEnDé a identificacdo de grupos, o
que possibilita sua posterior descricdo, de difererdesempenhos dos municipios no
programa de TB. O agrupamento por municipios, @ogidamente utilizam as mesmas
estratégias emanadas do programa nacional, mapaglean atingir resultados diferentes,
traduz sua operacionalizacdo, permitindo a avaliaca

A avaliacdo de cluster ndo visa estabelecer retadéecausalidade, mas seu carater
exploratorio permite a identificacdo de grupos dogi de semelhancas e diferencas.
Considerando-se que esse tipo de avaliacdo € mofpada resultados, e que, portanto,
necessita de elementos processuais para respandensndas, ndo se recomenda utilizar
indicadores de estrutura. Em um segundo momentig-pe buscar identificar porque esses
resultados séo diferentes, numa idéia de relag@sactassociando com os indicadores de
estrutura.

Avaliacdo de programas e de qualidade apreseiitaaicbnexao, pois se 0 programa
fornece servicos de saude, é importante considemansuracao da qualidade do seu sucesso
(Donabedian, 1988). E a definicdo de qualidade ngueé tarefa trivial, € importante para que
sua avaliacdo possa revelar os alcances e asédefas de um programa, e em que nivel
ocorre, incluindo os muitos elementos envolvidos.

Para definir a qualidade dos clusters dos munigsjpancou-se mao da especificacao

de metas adotada para o PNCT (Brasil, 2002), akwritérios de vigilancia epidemioldgica.
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Tendo em conta o conceito de qualidade utilizadoDmmabedian como “uma propriedade e
um julgamento algo especificamente definido, e \@siliel pelo menos em duas partes:
técnica e interpessoal, de maneira a maximizareogffrios a saide sem o correspondente
aumento de riscos” (Donabedian, 1988). Buscou-@eamo, com esta proposta, abranger o
aspecto técnico e epidemiolégico do controle da TB.

Como referido anteriormente, a Sindrome da Imunciéetia Adquirida (AIDS)
causa impacto na incidéncia de TB (Dye, 2006; Gahdymla, 2002; Harriegt al, 2005).
Assim, € importante que a morbidade por AIDS tamkéja considerada no estudo da TB,
com os municipios formando clusters de acordo cotaxa de incidéncia de ambas as
doencas. O que se espera € que 0S municipios caaxas mais elevadas possuam mais
capacidade de desempenhar o controle da TB, coor taaa de deteccdo e de cura também,
além desempenhar melhor vigilancia epidemiolog@sa.locais onde ocorrem as menores
taxas pode decorrer da dificuldade operacional rdgrpma, incapacidade de detectar seus

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

1.4 Aspectos gerais e premissas da andlise mulitikr de cluster e da anélise multinivel

Estabelecer relacbes, encontrar ou propor leisicatplas € o papel proprio da
ciéncia. Para isso € necessario controlar, mamipumeedir as variaveis, consideradas
relevantes para responder as questdes formuladesnt®, este estudo utiliza métodos de
andlise multivariada, consistindo de andlise dstehypara identificar e classificar a situacao
do Programa Nacional de Controle de Tuberculosenmasicipios brasileiros, e da andlise
multinivel para identificar fatores determinantes tdberculose no Brasil, de acordo com

diferentes niveis de agregacao.
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1.4.1 Analise multivariada de cluster

Os métodos de analise de agrupamento (cluster)stemsem separar um
conjunto de objetos em grupos (ou classes). De adu, los objetos dentro de um grupo
apresentam caracteristicas homogéneas. Por odtipdates objetos sdo heterogéneos entre
0s grupos distintos. Portanto, este tipo de andlisgca averiguar a existéncia de uma
estrutura de grupos embutida nos dados.

Este método aparece em varias areas do conhecinpaigopossibilita o seu
emprego com finalidades bastante diferenciadadrelehas, a utilizada neste estudo. Esta
consiste no agrupamento dos municipios brasilerrossiderando: taxa de incidéncia de
tuberculose e de AIDS; e, indicadores de desempéatierograma Nacional de Controle de
Tuberculose no periodo de 2001 a 2003.

Os meétodos de classificacédo de clusters divideamsdois tipos: hierarquica e
nao-hierarquica. A primeira é mais apropriada qoanchimero de objetos ndo é grande,
entdo € possivel construir uma série de particéesixadas, de modo que os grupos formam
subconjuntos de um agrupamento maior, podendo @eaglomeracdo ou por divisdo. No
caso da classificacdo ndo hierarquica, o métogadecdo permite construir um agrupamento
emk classes determinadas pelo investigador. Estedgpdassificacdo € mais adequado para
um numero grande de elementos (Hial, 1995).

Na andlise de cluster hierarquica, os gréaficos al@ichgramas sdo utilizados
para visualizar como os clusters sao formados. viadquando o banco de dados é grande, é
impraticavel apresentar dendrogramas. Para algusitiie agrupamento nao hierarquike (
mean$, um tipo de grafico denominaddustergrama” permite examinar como 0s membros

dos clusters sdo a eles designados na medida ern gumero de clusters aumenta. Este
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grafico também fornece direcbes para o pesquidaduar decisdes sobre quantos k clusters
agrupam melhor os dados (Schonlau, 2002).

Embora haja as indicacdes para cada método, haesujoe recomendam
iniciar a analise pelo método hierarquico, e sefoa@ossivel o agrupamento, partir para o
nao hierarquico (Afifi & Clark, 1990). Desse modbpesquisador ja poderia estabelecer a
priori os k clusters, no momento de realizar a is@eahdo-hierarquica, que € o método
utilizado neste estudo, cumprindo a funcdo expdoi@ate geradora de hipoteses, que é

atribuida a este tipo de analise.

Limites e possibilidades da avaliagdo com clusters

Esta técnica de cluster se inscreve como analigierexoria, ja que trabalha
com a distribuicdo real dos dados e ndo os qualdiccategoriza a priori. Assim, reconhece-
se como uma vantagem, pois possibilita revelar asdes dos dados, favorecendo uma
interpretacdo objetiva dos resultados.

Para Sanders, os pontos positivos da avaliacadudeeicsdo: a possibilidade
de responder as necessidades especificas dossaigos pelo programa e a promoc¢ao de
oportunidades significativas de interacdo entreatoses do programa. E um processo de
aprendizagem e de redefinicdo de idéias, e podelarediferencas de contextos. Como
limitacdo, o autor expde que este tipo de avaliasta em constante evolucdo, pois seus
critérios dependem da situacéo identificada, e émé produto das diferencas contextuais e
que dificulta a comparacédo (Sanders, 1997).

Nesta experiéncia identificou-se que a andliseldlster possibilita encontrar
diferencas de desempenho em municipios que te@itanteriam as mesmas possibilidades,
e assim responder ao programa, como € 0 seu pooedss resultados que esta alcancando;

como a analise de cluster é relativamente simfdépossivel incorpora-la como método de
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agrupamento de municipios por suas semelhancassEmgenho, o que possibilita sua

analise no cotidiano de forma rapida.

1.4.2 Analise multinivel

Neste estudo também se utilizou da analise mudiniconhecida também
como analise hierarquica, modelo de coeficienteatétios ou modelo de efeitos aleatérios
(Diez-Roux, 2000). Este tipo de modelagem é recaoiagm para dados que possuem estrutura
hierarquica, e também quando ha grande numero idades a serem agrupadas em outras
unidades (Goldstein, 1999; Hox, 1995), como é o dasBrasil, com 5561 municipios.

E um método estatistico desenvolvido inicialmentecampo das ciéncias
sociais, e que analisa os efeitos na variavel sta@opartir de variaveis medidas em niveis de
agregacao diferentes da unidade primaria de olg@vdor exemplo: individual, local de
trabalho, bairro, estado, regido, etc. Esta anflesenite examinar os efeitos de um nivel
superior e dos preditores de um nivel inferior,alelo em conta a dependéncia das
observacfes intra e entre os grupos, e modelando spénente pelas caracteristicas
individuais, mas também pelas caracteristicas galpgdo ou da area. Estas ultimas podem
ser. composi¢cdo dos grupos (caracteristicas dagidods nos grupos), por exemplo, a
proporgado de pessoas que vivem na pobreza; ouxtoai® que ndo podem ser reduzidas ao
nivel individual, como exemplo, densidade populagi¢Diez Roux, 2002).

Embora as idéias de analise multinivel venham apad®d e reaparecendo ha
mais de 50 anos, somente na década de 1980, gsariddmaram disponiveis softwares para
lidar com esta andlise, varios autores comecarantreduzir abordagens sistematicas de
andlises estatisticas com dados estruturados duéamente, que tém sido amplamente

utilizados nas areas de educacdo, epidemiolog@graka, economia, e outras (Goldstein,
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1999). A utilizacdo de métodos estatisticos congdexonstitui-se em desafio para a
epidemiologia e devem ser encorajados, no sentdarticular teorias causais de doencas,
que trazem consigo fatores definidos em diferentesis. Isto indica que o método nédo se
torna um fim em si mesmo, mas permite encontramauelo mais realistico para explicar as
doencas (Diez-Roux, 2000).

E conhecido que existe um gradiente socioecondinflrenciando a salde, e
que, portanto ndo € somente um ponto de corte laleze que determina a saude boa ou néo.
Desse modo, ha que se considerar o contexto nooquadividuo e as populacbes estao
inseridas, seja como sujeitos que usam e modifeamambiente, ou como “objetos” que
sofrem influéncias e séo transformados por essedeateb num processo de producdo e
reproducdo cotidiana nos mais diversos niveis.

Deste principio, a analise multinivel pode coniribgrandemente ao
considerar a hierarquia dos dados, permitindo ifilgart os niveis e como os efeitos ocorrem,
e assim, quantificd-los. A contribuicdo desse afiteanto permite a adogéo de politicas de
intervencdo voltadas para os agrupamentos nossniletificados, bem como a definicao
dos diferenciais existentes nas populagoes.

E apropriado usar analise multinivel quando existen natureza hierarquica
dos dados. Ignorar a hierarquia favorece a subaglion dos parametros que estejam
correlacionados em diversos niveis. Isto permit@ém da modelagem linear simples, cuja
estrutura esta limitada a duas partes: uma fixefi@entes) e outra aleatéria (o erro, com
média zero e variancia constante). Neste caso,diandé desfecho é modelada como uma

funcédo linear dos preditores. Regressao linearyraevariavel explanatéria X:

Yi=Bo+BuXi+a& (1)

Onde:
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Bo = interceptof3; = inclinacao; e= erro residual; = efeito em um Unico nivel.

Nos modelos de efeitos aleatdrios, os coeficiemtasregressdo variam
aleatoriamente nos niveis hierarquicos, permitea®niveis terem coeficientes especificos, e
assim, avaliar a significancia contextual dos efeitorrigindo para 0s agrupamentos
formados. Regressdo multinivel, para uma variggglbaatoria X:

Yij = Boj + BuijXij + & + Uy (2)

Onde:

Boj = intercepto variando nos grupp$.j = inclinagéo; ¢ = erro residual de
primeiro nivel ~ N(0,09); Up = erro residual do segundo nivel ~ N@?): i = efeito no
primeiro nivel;; = efeito no segundo nivel. Assume-se que cadeogitopsegundo nivel tem
um interceptdo; € pode ter uma inclinag®g; diferente.

A andlise multinivel tem aplicacdo em varios cotidsxnos quais os dados
estejam aninhados e haja fonte de variacdo aleat®ortanto, a analise de dados
longitudinais também pode usar a abordagem mudfinisto favorece o exame das variacées
de taxa ao longo do tempo, aninhado a diferenessageograficas (taxas para areas menores,
aninhadas dentro de regides, ou areas maiores) Haiex, 2002).

Ha um ganho importante ao utilizar andlise mulghilongitudinal, pois
permite trabalhar com dados desbalanceados. Desde, ms dados faltantes ndo implicam
em reducdo do tamanho amostral (Snijders & Bosk@®9). Neste estudo, o tempo € o
primeiro nivel, que esta aninhado em um grupo, tdafdo pelos municipios brasileiros, que
por sua vez sdo agrupados pelas regides metroyadjtbormando o terceiro nivel do modelo.
Assim, possibilita ndo somente ao intercepto at@Egtdnas inclinagdo aleatdria, ),

variando com as ocasides, aqui medidas anualmente.
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2 JUSTIFICATIVA

Dado que a tuberculose apresenta reconhecida @moeat epidemioldgica, por se
constituir um problema de saude publica em fraxgameséo, a realizacdo de pesquisas que
subsidiem a implementacao de intervencdes parprsuancao, controle e tratamento devem
ser encorajadas. Como descrito na introducao, esteyelam taxa de incidéncia elevada de
TB no Brasil por longo tempo (Hijjaat al, 2001; Ruffino-Netto, 2002). Outros apontam para
necessidade de reformulacdo de politicas e reaaygdo do programa de TB (P& al,
1997), e sobretudo a complexidade de seu contktdeéa(et al, 2003). Ha& que se considerar
também os diferenciais regionais, onde os registeotuberculose apresentam disparidades
importantes (Menezext al, 1998).

Portanto, ha necessidade de um olhar mais aterdo fatores relacionados a
distribuicdo da tuberculose nas diferentes redidasileiras, bem como do desempenho dos
municipios na execuc¢do do processo de deteccampaotamento e cura dos pacientes de
TB.

A deteccéo precoce de casos e elevacao na taxaaldas casos diagnosticados sao
estratégias reconhecidas para o controle da TBn&ano modo, a identificacdo de fatores de
risco ligados ao estado socioecon6mico do individimmo preditores da doenca, séo
incontestaveis. Apesar disso, ainda ha questionasesobre quais os fatores que tém
contribuido para a elevada incidéncia da TB no iBrassobre a atuacdo dos programas
municipais de controle.

As pesquisas que buscaram descrever a situacdabeaculose no Brasil, de
morbidade (Laguardia & Merchan-Hamann, 2003; Mesetel, 1998) ou de mortalidade

(Oliveira et al, 2004; Santeet al, 2003; Seliget al, 2003), se constituem em estudos com
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algum segmento do pais, seja cidade ou estadomalgypesquisas se dedicaram a avaliar o
programa de tuberculose de forma global @ial, 1997); nacional , tratando da efetividade
do programa baseada do diagndstico e tratamentufPer®88c); também em ambito
nacional, mas descrevendo o programa ou a sitwdgdioberculose no sistema de saude do
Brasil (Penna, 1988b; Ruffino-Netto, 1999; RuffiNetto & Souza, 2001); ou local
abordando sobre o tratamento (Olivestaal, 2005).

Este estudo por sua vez, utiliza os dados nacioab@dando aspectos associados a
incidéncia da doenca, e ao desempenho do programandrole nos municipios brasileiros.
Além disso, a proposicéo de realizar analise muliindos fatores associados a tuberculose
permite identificar a variagdo da doenca nos ditee niveis de agregacao, assim como a
analise de cluster servird como proposta de agrepntlassificatorio dos municipios, para
levantar hipoteses e possivelmente, contribuir pagaavaliacao.

Portanto esta tese reune a proposta de dois art@gmimeiro constitui-se na
utilizacdo de andlise multivariada de cluster gdassificar os municipios brasileiros (2001-
2003), de acordo com a operacionalizacdo do PragNewional de Controle da Tuberculose;
e 0 segundo, consta de uma modelagem longitudindtinivel da tuberculose no Brasil,
cujos agregados sao a taxa de incidéncia anualupiipios e as regides metropolitanas, nos
anos de 2001, 2002 e 2003.

A aplicacdo destas técnicas analiticas permite rermouma forma de explicar o
problema da tuberculose no Brasil, bem como apostagestbes que direcionem o

funcionamento do programa.
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3 OBJETIVOS

3.1Geral

» Avaliar a situacdo da tuberculose no Brasil, ndgoer de 2001 a 2003, segundo
indicadores do processo de operacionalizacdo dgrgra de controle, e estimar os

efeitos de fatores determinantes da taxa de incid@a doenca.

3.2 Especificos

e Classificar o desempenho dos municipios brasilerosPrograma Nacional de
Controle de Tuberculose 2001-2003.
« Analisar a Distribuicdo da Tuberculose nas Areagrdpelitanas do Brasil, 2001-

2003.
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4 METODOS

4.1 Tipo de estudo

Todo este estudo utiliza uma anélise ecoldgicaetmito o primeiro artigo considera
um corte transversal, e emprega a taxa de incidé@eituberculose nos anos 2001, 2002 e
2003 como uma meédia global dos trés anos. Tratke-sgna analise multivariada de clusters,
com enfoque descritivo, exploratorio e classificatdda operacionalizacdo do programa nos
municipios. O segundo artigo tem abordagem preqitnilizando modelagem longitudinal
multinivel para medidas agregadas pelo tempo (2984, 2002 e 2003), municipios e

regides metropolitanas do Brasil.

4.2 Area e populacéo de estudo

O Brasil possui uma extensdo de 8.511.965 km2, aneo2000 contava com uma
populacdo dd.69.799.170 habitantes (IBGE, 2000). Esta dividdo5 regides fisiogréficas:
norte, nordeste, sudeste, sul e centro-oeste. d3t@aestudo, séo consideradas unidades de
analise os 5561 municipios constantes no SINAN, qlass, 1161 pertencem as regides

metropolitanas, e 315 sao classificados como npingprioritarios pelo PNCT.
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4 .3 Fonte dos dados

Os dados demogréficos e socioeconémicos foramasbjihto ao Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), conforme o celgsnografico de 2000 (IBGE, 2000).

Devido se utilizar dados do periodo intercensitdaicestimativa populacional para
2001, 2002 e 2003 foi obtida no Departamento dermmfcdo e Informatica do SUS
(DATASUS) — Ministério da Saude, assim como asficagdes de AIDS para 0s mesmos
anos.

Os registros do Programa Nacional de Controle deefouwlose foram obtidos no
Sistema de Informacéo de Agravos de NotificacadlABl) do Ministério da Saude, com
bancos de dados dos anos 2001, 2002 e 2003, ddpatios em marco de 2005. Este banco
de dados foi organizado no programa estatisticta 9t (Statacorp, 2005), onde também se
utilizou o comanddinddup com o objetivo de encontrar e eliminar observagiigdicadas

com coincidéncia nas variaveis: nome do paciemeenda mae e data do nascimento.

4 .4V ariaveis utilizadas

Andlise de Cluster

Taxa média de incidéncia de tuberculose nos an@k, 2002 e 2003.

Taxa média de incidéncia da AIDS nos anos 20012 202003.

Propor¢cao de abandono de tratamento para TB estcasms novos com informagéo
de encerramento.

Proporcao de casos notificados pelo municipio sieléacia.

Proporgao de cura entre 0s casos novos com infé@orde encerramento.
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Proporcao de casos com informacao de encerrameineocs casos Novos.

Proporcao de casos em tratamento supervisionad®$Péntre os casos novos.

Proporcéo de casos pulmonares que realizaram semi@ de escarro no inicio do
tratamento.

Andlise hierarquica

Taxa de incidéncia anual de tuberculose para ZI2 e 2003.

Proporcéo de domicilios com renda total de até slaigrios minimos. Esta variavel
foi dividida em trés estratos, usando quartis: im@iro consta de 25% dos municipios mais
ricos (primeiro quartil); o segundo estrato compéede 50% dos municipios intermediarios;
e o terceiro estrato consta de 25% dos municipas pobres.

Densidade populacional por area do municipio.

Proporcgéo de cura entre 0s casos novos com inféorae encerramento.

Taxa de incidéncia de AIDS no ano 2002 nas regitetsopolitanas.

Regido, composta pelas cinco regides fisiografitaBrasil: norte, nordeste, sudeste,

sul e centro-oeste.

4. 5Plano de anélise

4.5.1 Visualizacdo dos dados e analise descritiva

Andlise exploratoria, com graficos de dispersdox Ipbots e estudo de
correlacdo dos indicadores, para identificar corsovariaveis estavam relacionadas ao

desfech& Foram elaboradas tabelas para identificar asgiesaentre as variaveis.

#No anexo 1 encontram-se os graficos e comentdai@nalise exploratoria.
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4.5.2 Analise de cluster

Como um instrumento de analise exploratoria, falizada a analise de cluster.
Esta buscou agrupar os municipios com caractersssemelhantes, concernente a situacao do
Programa Nacional de Controle de Tuberculose, dermndo a morbidade por TB e AIDS,
bem como os indicadores de desempenho do progisteaanalise foi realizada utilizando-
se 0 programa computacional Stata 9.0 (Statac6h)2

Processo de agrupamento.

Foi escolhido o0 método de agrupamento ndo-hieréoqlimeany com vistas a
otimizar o processo e devido ao grande numero desd® numero de k clusters foi definido
a partir da inspecao de clustergrama (Schonlau2)2(®guras 10 e 11, Anexo 1). Cada
variavel, ou grupo de variavel era agrupada emtansisde 1 a 10. Esses clusters eram
plotados no grafico clustergrama para se identifiemn quantos clusters ocorria 0
agrupamento mais heterogéneo e epidemiologicanmetaigpretavel. Utilizou-se também a
tabulacdo das médias de cada cluster pelas variamalisadas. Desse modo era possivel
identificar a média de cada cluster bem como o mdrde municipios que estava sendo
agrupado.

Como os agrupamentos foram formados por variaweis & mesma dimensao,
estas foram utilizadas sem padronizagéo, e destie,méo foram perdidas as caracteristicas
de variancia.

O primeiro agrupamento teve seu processo iniciadoardir de unidades
municipais definidas aleatoriamente como centréjieandom) E o segundo utilizou
particdes aleatdrias no conjunto de municipparidon). Para os dois casos foi determinada

uma semente a fim de permitir a reprodutibilidade ptocesso aleatério. Houve 2.256
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municipios que néo participaram do segundo agruptmper falta de dados, e por isso foram
classificados, pelas pesquisadoras, em um grupmadl de dados faltantes nos indicadores
operacionais. Os clusters foram definidos com besesimilaridade entre 0os municipios
medida pela distancia euclidiana entre as variawpie deve conter 0s municipios mais
similares nos grupos e mais heterogéneos entrerugmgy Os critérios utilizados para
caracterizar a qualidade dos clusters ndo sao ubspl mas foram encontrados
heuristicamente.

A agregacao foi realizada com as seguintes vagavei

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

Desempenho do programaproporcdo de abandono de tratamento, entre os
casos novos encerrados; proporcdo de casos ndbificpelo municipio de residéncia;
proporgao de cura, entre 0s casos novos com inf@wonde encerramento; proporcéo de casos
com informacgdo de encerramento, entre 0s casossnpvoporcao de casos em tratamento
supervisionado — DOTS —, entre 0s casos novosyapopzdo de casos pulmonares que
fizeram baciloscopia de escarro no inicio do trataim, entre 0os casos novos pulmonares.

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

Comparou-se a distribuicdo por clusters dos muigEipertencentes ou ndo a
regibes metropolitanas; se municipios prioritAosndo; e de acordo com o tamanho da
populacao, isto €, se eram municipios com populagdor que 80 mil habitantes ou ndo. O
teste estatistico qui-quadragg)(de Pearson com nivel de significancia de 5% fitizado
para identificar associacdo entre essas categdeasiunicipios e a sua distribuicdo por

cluster.
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4.5.3 Analise hierarguica

Para constru¢cdo do modelo multinivel, definiu-gaemor unidade de analise
sendo a taxa anual de tuberculose referente agsd@n2001, 2002 e 2003 por municipio. Foi
construido um modelo longitudinal, no qual o arguifa como primeiro nivel; no segundo
nivel, 0s municipios; e, no terceiro nivel, as@egimetropolitanas.

No primeiro passo analisou-se do modelo vazmmpound symmeliypara
captar as diferencas de variacado de cada nivete Mescesso foram avaliadas as variancias
atribuidas a cada nivel.

Os casos de tuberculose foram modelados pela ségredo tipo Poisson
longitudinal multinivel com superdisperséao, utitida o logaritmo da populacdo do
municipio, que é o denominador da taxa de incid@grm@mo termamffset para fixar o efeito
no modelo.

Yi ~ Poissor(nijk)

|09(77ijk) =log(pop) + h%ﬁhxhijk TUg T Vo U

I, j, kK=ano, municipio e regido metropolitana respeniefate

Y = variavel resposta = casos novos de tuberculose

Up = efeito aleatdrio do segundo nived,, ~N(0,0;), correspondendo aos
residuos associados ao intercepto aleatério abdogemunicipios.

Vo = efeito aleatério do terceiro nivel, ~N(0,07), que corresponde aos
residuos associados ao intercepto aleatorio dé aégeregidoes metropolitanas.

up = efeito aleatério do tempo no segundo nivel, ~N(0a;}),

correspondendo aos residuos associados ao interdeptorio e inclinacdo aleatéria ao nivel

dos municipios.
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As variaveis retidas eram aquelas capazes de dmanariancia dos efeitos
aleatdrios nos agregados, pois desta forma, erplicaariabilidade da doenca naquele nivel.

Como ha muitas unidades no segundo e terceiro,npaeh a estimacéo
empregaram-se 0s minimos quadrados iterativos @gleraetos (lterative Generalised Least
Squares — IGLS — equivalente a maxima verossingkhaob normalidade para os parametros
aleatdrios), ao invés de minimos quadrados iteratigeneralizados restritos (Restrictive
Iterative Generalised Least Squares — RIGLS — edpme a maxima verossimilhanca
residual sob normalidade). Assume-se que IGLS memdu estimativas de maxima
verossimilhanca menos enviesadas dos parametaisrads. A aproximacao linear utilizou o
meétodo da quasi-verossimilhanca preditiva (Prediti@uasi-Likelihood-PQL) de segunda
ordem das séries Taylor (Goldstein, 1999).

O diagnostico do modelo incluiu estudo das predigdeesiduos dos niveis,
avaliacdo da reducdo das variancias de cada aivé&lise de grafico de interacédo e teste de
significancia estatistica, ao nivel de 5% para @ @adrdo. Esta analise multinivel foi

realizada no programa estatistico MLwiN 2.02 (Raklea al, 2005).
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5 RESULTADOS

Os resultados sédo apresentados em dois artigossuamintegra. As referéncias
bibliograficas sdo especificas de cada artigopecgddas segundo os requisitos da revista de
submissédo. Algumas notas de rodapé foram introdazaigéssa secao, remetendo o leitor aos
Anexos. Nestes sdo descritos alguns aspectos nhigamts referentes ao estudo de fundo,
descricdo do modelo tedrico-conceitual utilizadestudo atual e o diagndstico do modelo de

regressao multinivel.

5.1 Classificacdo do desempenho dos municipios bragits no Programa Nacional de

Controle de Tuberculose 2001-2003. (Artigol).

Title: Performance classification of Brazilian mcipalities in the National Tuberculosis

Program, 2001-2003. (Article 1)

Desempenho dos municipios no controle de TB

The performance of the municipalities in TB control

Autores:
Maria Jacirema Ferreira Goncal¥8sMaria Lucia Fernandes Pefina
@Escola de Enfermagem de Manaus/Universidade Hettesmazonas

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

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

tuberculose, usando analise de cluster.

Métodos:

Utilizando dados de vigilancia epidemiolégica de EB AIDS, e indicadores
operacionais do Programa Nacional de Controle deertulose, definiu-se dois grupos de
clusters ndo hierarquicosk-fneans) cujo numero foi estabelecido pelo clustergrama.
Municipios foram mapeados segundo sua classificagd® clusters, comparando-se a
distribuicdo por clusters dos municipios em regidesropolitanas, municipios prioritarios, e
segundo o tamanho da populacdo. O qui-quadradatif@ado para testar associacdo nas

categorias.

Resultados:

Dos 5 clusters de morbidade, a situacdo epidenm@adgreocupante ocorre nos
municipios conBaixa TB e alta AIDSe Alta TB e AIDSgue predominam no sudeste e sul, e
nos municipios grandes. O clusterMeito baixa TB e AID®oncentra 50% dos municipios,

0 que pode configurar problemas de notificacéo. Bélisters de desempenho do programa.
Bom e Bom com baixo DOT®edominam nos municipios pequenos, ndo priavgéei fora

das regides metropolitanas. No desempeioderadohd maior proporcdo de municipios
prioritarios. Clusterfkegular e Fracaoncentram-se em 10% dos municipios, com abandono
de tratamento elevado e cura muito baixa. O clMteto Fraco caracteriza-se pela falta de

dados nos indicadores de desempenho.
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Concluséo:

A andlise discrimina municipios, € mostra ndo haessociacdo entre maior
morbidade e melhor desempenho do programa, refi@tamadequacdo da vigilancia a
realidade epidemioldgica do Brasil. A situacédoavgr traduzindo os precarios fatores sociais

associados a TB e AIDS, e insuficiente desempenhwabrama de controle.

Descritores: tuberculose, epidemiologia, analise de clustaaliagéo de programa.

5.1.2 Abstract

Objective:
To classify Brazilian municipalities according toorhidity and performance in

tuberculosis (TB) control, using cluster analysis.

Methods:

Using TB and AIDS epidemiological surveillance daad operational indicators of
the National Tuberculosis Control Program, two magrarchical groups of clusters were
defined k-means)whose number was established by the clustergk&nmicipalities were
mapped according to their classification in thestdus, comparing the municipalities’ clusters
distribution in metropolitan areas, priority mumalities, and according to the population

size. The chi-square was used to test associatom@ categories.
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Results:

In the five morbidity clusters, the worrisome eprdelogical situation occurs in
municipalities withLow TB and high AIDSandHigh TB and AIDSwhich predominate in the
Southeast and South, and in large municipalitidse Very low TB and AID<luster
concentrates 50% of municipalities, what may inicaotification problems. There are six
program performance cluster&ood and Good with low DOT$redominate in small
municipalities, non-priority and outside metropatitareas. Favioderateperformance, there
is a larger proportion of priority municipalitieRegular and Wea&lusters are concentrated in
10% of municipalities, with high treatment defaaftd very low cure rates. Théry weak

cluster was characterized by missing data of pevdoice indicators.

Conclusion:

The analysis establishes distinctions among mualitigs and shows that there is no
association between more morbidity and better padoce of the program, displaying
inadequacy of surveillance in the Brazilian epidaogical situation. The situation is serious
and confirms the precarious social factors assediatith TB and AIDS, and insufficient

performance of the control program.

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

A tuberculose (TB) € uma doenca de elevada incidénc Brasil, que se
constitui em carga social e econdmica para saade danos individuais e coletivos. O Brasil
notifica de 80 mil a 90 mil casos por ano desded1@8rrespondendo a taxa de incidéncia
média de 45,2 casos por 100 mil habitantes em?20@® é possivel manter uma perspectiva
de eliminacao, devido a pandemia da Sindrome daddeaficiéncia Adquirida (AIDS), que
causa impacto na incidéncia de’T8ja se manifesta no Brasil como importante elda TB.

O Brasil conta com 5561 municipios, dos quais, &87ao em regides
metropolitanas, e 312 tém mais de 80 mil habitafedganto, ha necessidade de uma analise
que possibilite olhar para esse grande numero decipios, e responder questdes sobre a
situacao epidemiolégica da TB no Brasil, e sobadesempenho da vigilancia do Programa
Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT).

Na década de 1980, o PNCT iniciou o processo deedesalizacdo de acdes
do nivel federal para o nivel estadual. E na dédadE90, a descentralizacdo estendeu-se ao
nivel municipal.

Dado que em 1993 a Organizacao Mundial de Saudesj@eclarou o estado
de emergéncia da tuberculds® Ministério da Satde (MS) orientou o plano detae da
doenca, cujo alvo seria o fortalecimento do PNCT® mounicipios. Em 1996 foram
selecionados 230 municipios denominados priorgdpara o programa, onde se concentrava
75% dos casos de TB estimados para o Brasil. A parano 2000 foram detalhados critérios
de selecdo e redimensionados para 315 visando mefbbvidade do programa nesses
municipios. A escolha dos municipios prioritarioaséou-se em critérios de magnitude
epidemiologica da TB e da AIDS, tamanho da popwlagdéem como informacdes

operacionais de vigilancia dos caSpe passou a orientar os investimentos do progréma.
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seja, o0 PNCT direcionou a politica de controle pemnasubconjunto de municipios brasileiros,
correspondendo a cerca de 5,7 % dos municipiosai® pnde se concentra 53 % da
populacao.

Embora existam estudos de avaliagdo do controletulteerculose no
mundd®*’ no Brasit®, e em alguns municipid¥’ o pais carece de informacdes sobre o
desempenho de seus municipios no PNCT, que passditonhecimento nacional e local da
situacdo da TB. Esse conhecimento pode ser utlinadsentido de orientar e contribuir para
tomada de decisédo na politica de controle da Tigcidinar os esforcos para 0s municipios
onde a situacdo epidemioldgica ofereca mais riscoolatividade ou onde a situacéo
operacional do programa esteja aquém das metdelesiaas.

A andlise do desempenho dos municipios no PNCT titmrse em
necessidade, considerando-se que a mensuracdo @ar indicadores exprime, por
aproximacao, a situacdo do programa. Tal métodabdedagem pode ser incorporado no
campo da avaliacdo de programa de saude, entendida investigagdo dos méritos do
programa e da politica de saude, a partir de ugajoénto de valdrenvolvendo informacées
sobre as caracteristicas, atividades, processssitadoSa respeito do PNCT.

Esta investigagdo utiliza os dados nacionais, nbitanda morbidade, e do
desempenho do programa de controle de TB nos mpioscbrasileiros, destacando-se:
municipios prioritarios e ndo prioritarios; regioeetropolitanas e ndo-metropolitanas; e o
tamanho da populacdo (municipios com mais de 8hatiitantes e aqueles com até 80 mil
habitantes).

O objetivo desta pesquisa foi classificar os munisi brasileiros aplicando
analise de cluster, com base nos dados de vigl@mdemiologica de TB e AIDS, e quanto

ao desempenho operacional do Programa Nacionalod&dlz de Tuberculose, utilizando
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indicadores operacionais, com vistas a descrewraBar o programa a partir dos grupos

identificados, no periodo de 2001 a 2003.

5.1.4 Métodos

Os dados de tuberculose foram obtidos em marc®@& 2a base de dados do
Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo do Mémie da Saude (SINAN-MS). As
notificacdes de AIDS, assim como a estimativa pag@ahal, para 2001, 2002 e 2003, foram
compiladas no Departamento de Informacdo e Infocmédo Sistema Unico de Saulde
(DATASUS) em janeiro de 2006.

As variaveis utilizadas no primeiro grupo de clust@norbidade) foram: taxa
média de incidéncia de tuberculose no periodo 6& a®003, por 100 mil habitantes; e, taxa
média de incidéncia de AIDS de 2001 a 2003, porriid@abitantes.

No segundo grupo de clusters (desempenho), asgaritdram: proporcao de
abandono de tratamento, entre 0s casos novos ahagrpropor¢cdo de casos notificados pelo
municipio de residéncia, entre todos os casos nowticados; propor¢cdo de cura, entre 0s
casos novos com informagdo de encerramento; pr@pode casos com informacao de
encerramento, entre 0S cas0S NOVOS; proporcdo ks @m tratamento supervisionado —
DOTS —, entre 0s casos novos; e, propor¢gao de patosnares que fizeram baciloscopia de
escarro no inicio do tratamento, entre os casospuimonares.

A andlise de cluster foi implementada no programmputacional Staf3 e
empregou 0 método nao hierarquico de médiamdan}, para o agrupamento. Os clusters
foram definidos com base na similaridade entre asicipios medida pela distancia
euclidiana entre as variaveis, que deve conterwsaipios mais similares nos grupos e mais

heterogéneos entre 0s grupos.
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O primeiro agrupamento teve seu processo iniciadparir de unidades
municipais definidas aleatoriamente como centr¢kdandom) E o segundo utilizou particbes
aleatdrias no conjunto de municipipsandon). Para os dois casos foi determinada uma semente
a fim de permitir a reprodutibilidade do procestat@rio. Houve 2.256 municipios que nao
participaram do segundo agrupamento por falta desja por isso foram classificados, pelas
pesquisadoras, em um grupo adicional de dadostitaos indicadores operacionais.

O numero de clusters foi determinado pela inspegadustergram&’, onde os
conjuntos de indicadores de morbidade e de deséimpram agrupados de 1 a 10 clusters e
diagramados no clustergrain® ponto de corte era na por¢do onde 0s gruposgav@M a
mostrar instabilidade na particdo, misturando-seaas outros. O julgamento ocorreu a partir da
geracdo de clusters classificaveis, e epidemidoginte interpretaveis. Os municipios foram
mapeados segundo sua classificacao por clustetimassdes de morbidade e de desempenho.

Comparou-se a distribuicdo por clusters dos muoEipde regides
metropolitanas e os ndo-pertencentes a regide®podtanas; se municipios prioritarios ou
nao-prioritarios; e, de acordo com o tamanho dallaggo, isto €, se eram municipios com
populacdo maior ou menor que 80 mil habitantesesfetestatistico qui-quadradg’)(de
Pearson foi utilizado para identificar associagdiveeessas categorias de municipios e a sua

distribuicao por cluster, ao nivel de significant&a5%.

® A apresentagéo e interpretacéo do clustergram@ntaese no Anexo 2.
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5.1.5 Resultados

Para os anos de 2001 a 2003, a média da taxaidérinia de tuberculose por
100 mil habitantes, entre todos os municipios ®il8,2, e a taxa média de incidéncia de
AIDS foi de 4,6.

Foram definidos cinco clusters de municipios pasa iondicadores de
morbidade de TB e AIDS (Figura 1-A). Suas respestitaxas meédias (por 100 mil
habitantes), e composicdo de municipios por clusé&o: Cluster 1 com 381 municipios,
caracterizado poBaixa TB e Alta AIDSmédias 14,5 e 20,7%luster 2 formado por 87
municipios apresentandita TB e AIDSmeédias 133,3 e 16,53 luster 3 composto por 623
municipios, denominad®eédia TB e AIDgmédias 53,1 e 8,0CIluster 4 contendo 1683
municipios manifestand®egular TB e Baixa AlID§médias 25,1 e 3,5); & luster 5

constituido de 2.787 municipios expressakidito Baixa TB e AID$médias 5,1 e 2,0).



58

Clusters de morbidade

A - Todos os municipios B - Municipios prioritarios

2
' v

2787

C - Municipios de regi6es metropolitanas D - Municipios com mais de 80 mil habitantes

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

A Figura 1 apresenta as diferentes distribuicdes dasters em todos os
municipios (1-A), e a sua estratificacdo por muymiod prioritarios (1-B), regides
metropolitanas (1-C) e, tamanho da populacdo (1A3).diferencas da distribuicdo por
clusters segundo estas variaveis foram estatisticeEm significativas (municipios
prioritariosy? = 856,7 (p < 0,001), regido metropolitaga = 163,1 (p < 0,001) e, tamanho
da populagagy; = 515,1 (p < 0,001).

Na Figura 2-A apresenta-se a distribuicdo espdosimunicipios segundo 0s

clusters de morbidade no Brasil. Observa-se maievgténcia docluster 1 nas regides
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sudeste, principalmente em Sao Paulo, e sul, cedoprinio em Santa Catarinachister 2
€ mais expressivo nas regides norte e centro-oestaster 3 é mais abundante nas regides
norte (Amazonas e Pard), e centro-oeste (Mato Greddato Grosso do Sul); duster 4
predomina no nordeste (Ceara, Pernambuco e Sergjpmluster 5 destaca-se na regido sul,

mas apresenta-se também em varios municipios dester

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

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

Bl Custer 1 - Baixa TB e alta ADS Ml Cuuster 1- Bom
B ciuster2- Ata TB e AIDS [ Ciuster 2 - Bom com baixo DOTS
P cuuster 2- Média TB e AIDS I cluster 3- Moderado

Cluster 4 - RegularTB baixa AIDS Guster 4= Redube
600 0 600 1200 1800Km Cluster 5 - Fraco

I:I Cluster 5 - Muito baixa TB e AIDS — |:| Ol R R Midte Eracs

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

No segundo agrupamento foram definidos cinco alsistdéém de um imputado
ad hog totalizando 6 grupos. A Tabela 1 mostra o ndnderanunicipios por cluster, médias

e erro padrédo — (EP) dos percentuais dos indicadieelesempenho.



60

Os clusters foram classificados a partir de suesctaisticas epidemiologicas
de acordo com as médias dos indicadores de deskmpeuja distribuicdo € mostrada na
Figura 3-A e Tabela ICluster 1 com 435 municipios classificados como desemp&um
apresentando baixa propor¢cdo de abandono, elewada elevado encerramento, elevada
baciloscopia e elevado DOTS]juster 2 constituido por 828 municipios, denomindgiom
com baixo DOTSpois so difere do cluster 1 pela baixa proporg&doDOTS; Cluster 3
contendo 1409 municipios, designado como desempblduzradq por manifestar baixa
proporcédo de abandono, elevada cura, baixo encentambaixa baciloscopia, e moderado
DOTS; Cluster 4 que compreende 552 municipios, classificado cBegular com elevada
proporcdo de abandono, baixa cura, baixo encertambaixa baciloscopia, e moderado
DOTS; Cluster 5 composto por 81 municipios, classificado cofm@co, apresentando
proporcdo de abandono muito elevada, cura muitxapabaixo encerramento, baixa
baciloscopia, e razoavel DOTS]juster 6 compreende 2.256 municipios, aqui classificados
como desempenhiduito fraco devido a falta de dados nos indicadores de des@mop seja

total, ou faltando dados nos indicadores de reduiti tratamento.

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

Clusters de Proporgcdo Prop. Casos Proporgao Proporgéo Proporcdo  Proporcéo

Desempenho Abandono Notificados/ Cura Encerramento Casos DOTS
Municipio Fizeram
Residéncia Baciloscopia
Média Média Média Média Média Média N
(EP) (EP) (EP) (EP) (EP) (EP)
1-Bom 4,8 97,8 84,4 69,1 93,3 70,3 435
(0.,5) (0.3) (1,1) (1,1) (0.4) (1,0
2-Bomcom 4,3 95,2 87,7 74,7 92,7 8,5 828
baixo DOTS (0,3) (0,5) (0,5) (0,6) (0,3) (0,4)
3 —Moderado 4,0 94,7 89,4 34,1 70,0 13,0 1409
(0.2) (0,3) (0,3 (0,3 (0.4) 0.4)
4 — Regular 15,2 93,1 42,0 42,6 75,9 15,5 552
0.,7) (0.6) (1,0) (0.8) (0,8) 0,7)
5 — Fraco 88,9 95,7 3,9 43,7 79,3 22,7 81
(2,1) (1.8) (1.1) 3.1) (2.4) (3.3)
6 — Muito - 97,1 - - 64,7 18,2 2256
Fraco (0,4) (1,2) (1,0)
Total 8,2 95,5 78,3 38,3 76,3 19,6 5561
(0.3) (0.2) (0.5 (0.5 0.4) 0.4)

Fonte: SINAN - MS
EP= Erro Padréo
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Clusters de desempenho

A - Todos os municipios B - Municipios prioritarios

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

s Cluster 1- Borr I Cluster ;- Bom baixo DOTS
e Cluster 3 — Moderado [ Cluster 4 — Regular
| Cluster 5 — Fraco [ Cluster 6 — Muito fraco

Fonte: SINAN - MS

Figura 3 - Distribuicdo dos municipios nos clusters de desgmnho, Brasil (2001-2003).

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

De 315 municipios prioritarios (Figura 3-B), a m&gq216) tem classificagdo
de desempenhiloderadq seguido déregular(52 municipios). A Figura 3-C mostra que de
387 municipios nas regi6es metropolitanas, quasetade (159) estdo ndoderadqg e 110
municipios estdo no clustbtuito fraca E a Figura 3-D mostra que dos 312 municipios com
populacdo de mais de 80 mil habitantes também hdér méamero de municipios no cluster

Moderado(212 municipios), seguido do clust®egular com 50 municipios. As diferencas

de distribuig&o por cluster foram estatisticamaigaificantes ), em termos de: municipio
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prioritario xZ = 411,2 (p < 0,001), regido metropolitagd= 86,9 (p < 0,001) e tamanho da
populagdoy;? =396,5 (p < 0,001).

O mapeamento dos clusters de desempenho é apdesaat&igura 2-B, onde
se observa que oluster 1 aparece mais no centro-oeste, litoral do nordesten Minas
Gerais; ocluster 2 € expressivo no Ceara e na regido Sudeste, dspecia Sdo Paulo; o
cluster 3 é abundante no norte e no sudeste;lusters 4 e 5tém sua distribuicdo dispersa

em todo o mapa; duster 6 é mais expressivo no interior do nordeste e ndoesyl.

A tabela 2 mostra distribuicdo dos clusters de ade e de desempenho do
PNCT, com diferencas estatisticamente significartgs,=1.920,0 p<0,001). A maior

concentracdo de municipios encontra-selaster 6 de desempenhduito fracqg ecluster 5
de morbidadeMuito baixa TB e AIDSOs clusters de morbidade mais elevada tém maior

proporcao de municipios no desempeNtomerado

Tabela 2- Distribuic&o dos clusters de morbidade e de dpsaho do PNCT no Brasil (2001-2003).

Clusters de desempenho
Clusters de 1-Bom 2-Bomc/ 3-Moderadd — Regula 5- Fraco 6 — Muito Total

morbidade baixo DOTS fraco
N N N N N N
(%) (%) (%) (%) (%) N (%)
(%)

1 - Baixa TB e alta 10 64 128 50 5 124 381
AIDS (2,6) (16,8) (33,6) (13,1) 1,3) (32,5) (100,0)
2—-AltaTB e 2 15 45 21 1 3 87
AIDS (2,3) (17,2) (51,7) (24,1) (1,2) (3,4) (100,0)
3 -MédiaTB e 43 132 314 96 5 33 623
AIDS (6,9) (21,2) (50,4) (15,4) (0,8) (5,3) (100,0)
4 — Regular TB e 181 349 667 236 31 219 1.683
AIDS (20,7) (20,7) (39,6) (14,0) (1,8) (13,0) (200,0)
5 — Muito baixa 199 268 255 149 39 1.877 2.787
TB e AIDS (7,2) (9,6) (9,1) (5,3) 1,4 (67,3) (100,0)
Total 435 828 1.409 552 81 2.256 5.561

(7,8) (14,9) (25,3) (9,9) (1,5) (40,6) (100,0)

Fonte: SINAN - MS
X2=1.924,0 (p < 0,001)



63

5.1.6 Discussao

Os estudos baseados em dados secundarios refletedefigiéncias dos
sistemas de informacfes que os geram, 0 que paoaelurir vieses e conclusdes falsas.
Neste estudo, a propria falta de informacdo fobiporada, sob o aspecto de indicador
operacional, e buscou-se interpretar os resultE@ndo em conta a possibilidade de sub-
registro de casos.

A classificacdo dos 5.561 municipios brasileirosatusters interpretaveis, do
ponto de vista da avaliacdo epidemioldgica e opmmabno PNCT, permite a deteccdo de
riscos e problemas operacionais em todo o paie. dta difere da estratégia de avaliacdo e
atuacdo baseada na restricdo a um pequeno subtwodgimunicipios, somente municipios
prioritarios, com uma propor¢ao importante do nreg casos notificados e da populacéo
nacional. A estrutura do Sistema Unico de SaudiSjScom comando municipal, imp&e
estratégias de avaliacdo que possam orientar taslaecretarias municipais de salde no
planejamento e avaliacdo de suas atividades.

A andlise de cluster é descritiva, ndo infereneide natureza exploratdtia
tem sido usada em estuddS que como este, necessitam de um processo clagsific
Caracteriza-se como um conjunto de procedimentsando agrupar e discriminar grupos de
individuos, regibes ou qualquer objeto. Os agrupdnse ou clusterssdo construidos
definindo-se critérios baseados em distancias estabjetos, a fim de que os mais proximos
— segundo a métrica selecionada — fiqguem no mesopwgenquanto as maiores distancias
separem grup8s.

Destaca-se a importancia deste tipo de metodotteyenalise de cluster como
um aplicativo na avaliagdo de programas, vistopgrenite identificar grupos homogéneos, e

assim estudar suas caracteristicas.
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Nesta anélise, 0 métodoandomde particdo se mostrou mais apropriado para
a definicdo dos clusters de morbidade, pois inicegrupamento a partir de um municipio
como centroide, e como s6 empregou duas varigav@igximidade entre municipios em cada
média do indicador € conveniente. Ja para os ctusle desempenho do programa,
encontrou-se mais estabilidade no agrupamento cométmdo prandom o qual utiliza
primeiro a particdo do conjunto de dados para eguida agregar os objetos. A escolha
aleatdria do ponto inicial dos agrupamentos prevaniormacdo que pequenos clusters com
valores extremos.

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

Os clusters de morbidade (Figuras 1 e 2-A) peranmitia deteccdo de dois
grupos com situacao epidemiolégica mais preocupbaiea TB e alta AID®,alta TB e alta
AIDS O primeiro grupo tem o risco de aumento da inggede tuberculose, ja que a AIDS é
o fator conhecido mais poderoso para o desenvohtonge TB' > O mapeamento indicou
este grupo de clusters predominante nas regidesstud Sul, onde ha maior prevaléncia
AIDS no Brasif>. Nos municipios onde as duas doencas tém taxaxidéncia elevadas, a
gravidade epidemiolégica ja esta dada, ofereceras risco a populacdo devido a fonte de
infeccdo presente, bem como maior demanda pargdatuda vigilancia dos servicos de
saude.

Por outro lado, naluster 5demuito baixa TB e muito baixa AlD&venta-se a
possibilidade de que se trate de uma mistura decipios com vigilancia de ma qualidade
com aqueles que realmente tém baixa TB e AIDS. fasbeé predominante nos municipios
nao prioritarios e Nnos pequenos, 0S quais possirgbntém servicos menos especializados,

podendo haver migracdo da populacdo doente pardcipios maiores em busca de
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tratamento, ou pode estar encobrindo um subdiagonofdeste modo, supde-se que a taxa
identificada pode estar sendo subestimada. Istoréhorado pela existéncia de grande
proporcéao de municipios com desempeRtaro e Muito Fracono PNCT.

A real incidéncia de casos de TB existente no padse, portanto conhecida,
ja que os dados do sistema de informacdo permiteemas trabalhar com o0s casos
notificados, e estes dependem de como o nivel lest@ estruturado tanto para captar os
casos, quanto para acompanhar e notificar devidandsmtro do sistema de informacao
vigente.

Esta andlise mostra que ha municipios queBémdesempenho no programa,
independente da implantacdo de DOTS. Ademais,vaddeproporcao de pacientes tratados
com esta estratégia esta presente em municipioipes, Nao prioritarios e ndo pertencentes
as regides metropolitanas. Estes estdo localizadogrande parte em Minas Gerais, no
Centro-Oeste, e no litoral do Nordeste.

Os municipios classificados conBmm com baixo DOT&m a menor média
de proporcdo de DOTS (8,49%) entre todos os chjstamdo inclusive inferior & média
nacional que é de 19,59%. Sem dulvida, ha prograntaitrole de tuberculose funcionando
com bom desempenho, independente da adocdo de [POiEEsta é a Unica diferenca entre
osclusters 1 e 2Zle desempenho.

Em 1998 a estratégia DOTS foi implantada no PNCEne 1999 estava
presente em 288 municipiBs Apds cinco anos, era apontado como uma realiddide
consolidada no Brasi

A proporcao média de DOTS no Brasil é apenas adec20%, instigando a
necessidade de se avaliar os motivos de sua adesfiita, ja que em outros paises DOTS
apresenta impacto positivo no controle de 8", e 0 mesmo tem sido recomendado em

alguns estudos no Brasit' * Entre as hipéteses explicativas que devem sdiadsa
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ressaltam-se: obstaculos de uniformizacdo e dmaniento da politica nacional de
implantacdo, utilizacdo e avaliacdo de DOTS; emsava operacionalizacdo da estratégia,
principalmente em grandes municipios; capacidade gistores; dificuldades de recursos
para sua implementacao.

Ha que se questionar a exequibilidade de DOTS gde® metropolitanas,
onde ha longas distancias e os pacientes nao c&wihdos do trabalho diariamente para
receber o tratamento supervisionado. Portantouast@es relacionadas ao paciente também
devem ser levadas em consideragéo ao se pensa®esD

No conjunto de desempenhddoderadqQ Regular e Fraco, 37% dos
municipios foram classificados nestes clustersp cuppeamento ndo mostra um padréo
regional de aglomeracéo, indicando que o fendmeno® em todo o Brasil indistintamente.
Estes municipios correspondem a 59,83% dos casifisanos de TB e a 74% da populacéo
brasileira.

Como no cluster de desempenioderadoé predominante a proporcao de
municipios grandes e prioritarios, ressalta-selacde entre os recursos para o SUS e a
prioridade designada a esse grupo de municipiostlimsos 10 anos. Observa-se que o
problema principal nesse cluster € a informacderderramento dos casos, que € a menor
entre todos os clusters. Além disso, a proporcamades que fizeram baciloscopia de escarro
no inicio do tratamento ndo chega a 70%, e ao quec@e, DOTS nédo é prioridade nesses
locais.

E possivel que a informacdo de encerramento retpatdblemas de
completitude dos dados, j& que a propor¢cdo de entr 0S casos encerrados é elevada.
Entretanto, a propor¢do de baciloscopia indica lproas transcendentes ao sistema de
informacdo. Uma hipotese explicativa € a de qudJ& &ata os pacientes de TB, sem o

cumprimento das normas do programa. Salienta-seogtres indicadores, nao utilizados
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neste estudo, poderiam contribuir para discrimirg®, forma acurada, a situacdo dos
municipios com desempenModeradq tais como aqueles referentes a estrutura do gorayr
disponivel nesses municipios, para compreenderomelta operacionalizacao.

A pior situacdo do PNCT é evidenciada p€laster 6 - Muito fracq o qual
ocorre ndo s6 nos municipios pequenos, mas tamlagueles de regides metropolitanas,
com excecdo de 3 municipios com mais de 80.00@dmbs (Patos de Minas — MG, Campos
dos Goytacazes — RJ, e Aguas Lindas de Goias — 1&@),total de 2.256 municipios. Esta
informacéo impele a necessidade de atencédo pamupEipios pequenos, que apresentam
menor capacidade operacional do programa e, portargcisam ter seu programa reforcado.
Entretanto, ha municipios com mais de 80 mil hakés onde o programa funciona de modo
muito precario.

O cruzamento de morbidade muito baixa com a cleasdo de desempenho
(Tabela 2)indica problemas tanto de notificacdo de TB, quant@apacidade dos municipios
em acompanhar os casos em tratamento. Além digssmaior propor¢gdo dos municipios
concentra-se a dificuldade em se avaliar a situpeBofalta de dados.

Observou-se associagdo entre morbidade e desempenpmgrama, o que
retrata inadequacédo das acdes de vigilancia aae@liepidemioldgica. Reconhecendo-a com
o papel de recomendar e implementar acdes que laygevencdo e ao controle da doencga, a
vigilancia epidemiolégica deve levar em conta quaeabidade por doencas transmissiveis
sofre vultosas influéncias do processo operaciaizs servicos de sadde Isto é um
indicativo de que a vigilancia epidemiolégica psecser fortalecida, em todos os niveis, no
Brasil.

Chama a atencdo que a proporcdo de abandono rer Eiteco tenha média
de 88,9%, concentrando-se nas regides Nordestelesteu Embora seja um grupo pequeno

de municipios (81), a situacdo é impressionante.cNster de desempenti®egular se
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observa uma proporcdo média de abandono bem mER@APL), mas ainda assim, elevada.
E maior até que a média nacional, de 8,16%, send@dVinistério da Salde considera uma
avaliacdo adequada do programa, quando o abandthaleixo de 5% A diminuicéo do
abandono de tratamento € uma meta importante dpgma, o qual € considerado um dos
mais sérios problemas para o controle da tubereufmsque implica na persisténcia da fonte
de infeccdo, no aumento da mortalidade e das tdeasecidiva, além de facilitar o
desenvolvimento de cepas de bacilos resistEntes

Esta classificacdo forneceu um panorama do progreomBrasil, de modo a
apontar como esta a situacdo do controle da TBmAssrapida deteccdo e consequente cura
dos casos infecciosos sdo apontados como elemgrdus para o controle de ¥BMas ao
programa de controle ndo basta executar estasgafefnecessario ter um sistema de saltde
competente, com boa resolubilidade e qualidadeeddcs prestado, para que alcance a
populacdo em sua totalidade.

Esta andlise retrata que o PNCT nédo esta adegoaduaunicipios de pequeno
porte, e tampouco 0S municipios prioritarios, nBstante recebam mais insumos, respondem
insatisfatoriamente as necessidades de vigilamc@agrama.

O atendimento aos pacientes TB por um médico dgmepara o programa ou
por um especialista inviabiliza um programa efitgemos municipios de pequeno porte, o que
pode explicar a grande proporgédo do clusterco e Muito Fraca No entanto, os clusters
Bom e Bom com baixo DOTSao constituidos por municipios pequenos (431 & 78
municipios respectivamente). E possivel que a tégiea DOTS nesses locais seja mais
efetiva, considerando que pode usar toda a equpsadde na sua implementacdo. Além
disso, uma melhor integracdo de todo o programdBlena atencdo priméaria a saude,

possibilita abordar o problema da TB, otimizandaum¢ao do programa.
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Sugere-se que uma abordagem aprofundada, e comuenfmalitativo, nos
Clusters 1 e 2de desempenho enfocando municipios com diferéateanhos de populacdo
propicie a identificacdo dos condicionantes do lesempenho do PNCT nesses locais.
Desse modo, recomendactes federais podem ser aslotawhtribuindo para melhorar os
municipios com desempenho inadequado.

As diferencas regionais expressam a realidade stasl@s e municipios. Séo
situacbes extremamente graves, configuradas peadissima taxa de incidéncia de TB, o
que traduz tanto os precarios fatores sociais esBma TB e AIDS, bem como insuficiente
intervencao do programa de controle. Como o pa@iB8&IDS difere de regido para regiao,
requer abordagens diferentes e ao mesmo tempaiads® para a duas doencgas, tanto na
notificacdo quanto na vigilancia epidemiologica dasos.

Outros estudos, entretanto, sdo necessarios, tidsde identificar os fatores,
causais ou relacionados, que levam muitos mungipioterem desempenho baixo na
operacionalizacdo do PNCT. Pois, dentre outrosdai@ manutencao de elevada morbidade
no Brasil passa pela qualidade do programa. Al&sogia qualidade dos dados precisa ser
melhorada, pois a grande quantidade de dados tEdtamompromete a interpretacdo dos

resultados.
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5.2.1 Resumo

A tuberculose ha muito € um grande problema, fatgepreocupacdo do
mundo todo, e tornou-se pior com o advento da AIESe estudo objetiva identificar e
estimar os efeitos dos determinantes da taxa d#mada de tuberculose no Brasil, de 2001 a
2003. Utiliza-se modelagem longitudinal multinivelijos agregados sao anos, municipios e
regibes metropolitanas. O modelo é de interceat@tio e inclinagdo aleatoria. As variaveis
retidas foram aquelas capazes de diminuir a vadaatus niveis, pois desta forma, explicam a
variabilidade hierarquica da doenca. Incluiu-sedeerdensidade populacional, proporcao de

cura, taxa de incidéncia de AIDS e as grandes @sdidasileiras. Os resultados mostraram
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que AIDS é um fator impactante da morbidade poerttdose, anteriormente ndo encontrado
em outros estudos, a interacdo entre renda e AéDiS\portante contribuicdo das regides
metropolitanas na distribuicdo da tuberculose,sgumanifesta heterogeneamente nas grandes

regides do pais.

Palavras-Chave:tuberculose, fatores socioecondmicos, modelosigtstas, AIDS

5.2.2 Abstract

Tuberculosis remains as a serious problem, reasondrldwide concern, and
has become worse after the advent of AIDS. Thidysaims to identify and to estimate the
effects of incidence rates determinants of tubesialin Brazil, from 2001 to 2003. The study
used longitudinal multilevel model, whose aggregatee years, municipalities, and
metropolitan areas. The model is random intercagtrandom slope. The retained variables
are the ones able to reduce variance among thks|eélias admitting that they would explain
the disease’s hierarchical variability. Income, wagional density, proportion of cure, AIDS
incidence rate and large Brazilian regions werdunied. Results showed that AIDS is an
impressing factor of morbidity due to tuberculosist found in previous studies in Brazil, the
interaction between income and AIDS, and importamitribution of metropolitan regions in
the distribution of tuberculosis, heterogeneouslgnifested among the large Brazilian

regions.

Key words: tuberculosis, socioeconomic factors, statistcatiels, AIDS
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5.2.3 Introducéo

A tuberculose (TB) € uma doenca respiratéria ecoifsa, a qual esta ligada a
profundas raizes sociais. Esta intimamente assoéigbbreza e a ma distribuicdo de renda,
além do estigma que a doenca carrega, implicandméoa adesdo ao tratamento dos
portadores ou familiares e contatos (Elender ¢tl8P6; Pio, Chaulet, 1998,), bem como os
fatores relacionados a irregularidades nos serdeasaude (Oliveira & Moreira Filho, 2000).

O Brasil esta entre os 22 paises que concentram Bcasos de TB no
mundo. Estima-se a existéncia no pais de cerc@ dalbdes de infectados, com média anual
em torno de 80 mil casos notificados. Aproximadame0 % destes sdo pulmonares
positivos, com coeficiente de incidéncia em 200@@&/100.000 habitantes (Brasil, 2002b).

Com aproximadamente 8.500.000 &no Brasil esta dividido em cinco
grandes regides geograficas (Norte, Nordeste, 8jd8sll e Centro-Oeste). Possui 5561
municipios, e destes, 387 estdo agrupados em 28esegnetropolitanas legalmente
constituidas. Sua populacdo, no ano 2000, era 879%170 de habitantes, dos quais,
81,23% residentes em areas urbanas, e, deste$p #dfdtando as regides metropolitanas.
Estas séo responsaveis por cerca de 50% dos @sasetculose no pais, dos quais, 28% séo
registrados no Rio de Janeiro e Sédo Paulo, duasiegacidades do Brasil (IBGE, 2000;
Brasil, 2002a).

As regides metropolitanas possuem desigualdadésisotarcantes, que vao
além das econdmicas. Abrangem os aspectos de acsssmle, educagdo, servicos urbanos,
aspectos raciais, o adensamento populacional mdsrige das grandes cidades, bem como
precarias condigfes de vida nessas areas. Todsspsiem influenciar no estado de saude

do individuo e da coletividade. Consequentementegseregidées metropolitanas brasileiras,
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onde se concentram grandes populacdes e tambémaiasesntaxas de incidéncia de
tuberculose.

As grandes regides brasileiras apresentam amplaitadg de variacdo na
taxa de incidéncia de tuberculose. No ano de 20i02§istrado 44,5/100.000 para o Brasil. E
apenas as regides Sul e Centro-Oeste apresentakamdée incidéncia de TB pulmonar
inferior & média nacional, com 32,4 e 29,5 caseslp0.000 habitantes, respectivamente. A
regido Norte teve 47,6/100.000, destacando-se anl@sto Amazonas, com taxa meédia de
74,1/100.000. A regido Nordeste registrou 45,1000. A regido Sudeste teve taxa de
51,0/100.000, com o estado do Rio de Janeiro tmmdo com uma taxa média de
89,0/100000, somente de TB pulmonar (Silva Juiod4).

O surgimento da epidemia da Sindrome da Imunoéeficd Adquirida
(AIDS) e focos emergentes de tuberculose multsteste exacerbam o problema. (Ait-
Khaled, Enarson, 2003 Espinal, 2003). A AIDS geatawvel impacto na incidéncia de
tuberculose porque as pessoas infectadas peloobd&iltuberculose, e que desenvolvem
AIDS, adoecem mais rapido por tuberculose, quandgaradas as néo portadoras de AIDS.

Uma pessoa com positividade para o virus da imdiod@lecia humana
(HIV+) tem mais risco de desenvolver tuberculosa@®desenvolver a sua forma ativa, ela
comeca a transmitir o bacilo para pessoas queawbly/+. Este problema torna-se extremo,
guando cepas resistentes do bacilo estdo envolnaasansmissdo. Com isso aumenta-se
exponencialmente a prevaléncia da tuberculose, rean situacdo que ndo € direta, e nem
sempre relacionada ao virus da AIDS (Connaty et2804; Lapa e Silva, Boéchat, 2004;
Sonnenberg et al., 2005).

A pandemia de AIDS, que inicialmente acometia deitesidos grupos de

risco, estendeu-se a populagdo em geral. E naaAfjiee a associacdo TB-AIDS tem
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manifestado maior impacto, pois nesta regido, tmsea de risco para ambas as doencas sao
expressivamente presentes (Gandy, Zumla, 2002).

Neste estudo, elaborou-se um modelo para analisdyeaculose no Brasil, e
determinar as diferencas na distribuicdo da dod¥este, objetiva-se identificar e estimar os
efeitos de fatores determinantes da taxa de incidéte tuberculose no Brasil, de 2001 a
2003. Para isto sao utilizadas variaveis preditopas marcam o estado socioecondémico,
ambiental, o sucesso no tratamento de TB, a infilaémla epidemia de AIDS, e,

caracteristicas nas hierarquias das unidades tiseana

5.2.4 Método

Estudo ecoldgico, do tipo longitudinal, utilizandwdelo multinivel. Foram
utilizados dados de notificacdo de tuberculose dasiB no periodo de 2001 a 2003,
provenientes do Sistema de Informacdo de Agravagotiicacdo (SINAN) do Ministério da
Saude (MS), o qual foi disponibilizado em mar¢coR08 taxa de AIDS do ano 2002 foi
coletada on-line no Departamento de Informacaof@rtica do Sistema Unico de Salde
(DATASUS) do MS em setembro/2005. Os dados sociodeaficos foram obtidos no Censo
Demogréfico 2000 junto ao Instituto Brasileiro ded@rafia e Estatistica (IBGE).

Para construgdo do modelo multinivel, definiu-saemor unidade de andlise
sendo a taxa anual de tuberculose referente agsdan2001, 2002 e 2003 por municipio. Foi
construido um modelo longitudinal, no qual o arguifa como primeiro nivel; no segundo
nivel, 0s municipios; e, no terceiro nivel, as@egimetropolitanas.

Foram selecionados somente municipios de regidespoditanas, por serem
0S municipios mais populosos, possivelmente conmhonedstrutura de servico de saude,

guando comprados a municipios pequenos. Tambémssénmunicipios que ha mais de 50%
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da incidéncia de tuberculose de todo o pais. Diestaa, admite-se que o modelo pode
estimar com mais acuracia os fatores que explicam aesses locais. Como a tuberculose é
doenca de notificagdo compulsoria, julga-se quea dsinte dos dados represente

significativamente os casos de tuberculose diagraakis no Brasil.

Variaveis utilizadas:

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

Proporcdo de domicilios com renda total de até dalarios minimos por
municipio (segundo nivel). Esta foi escolhida paracterizar o estado socioecondémico da
populacao, que tendo que sobreviver com esta téondaaixa em regides metropolitanas, traz
consigo certa informacdo quanto a pobreza da pofaldsta variavel foi dividida em trés
estratos, usando quartis: 0 primeiro consta de 26% municipios mais ricos (primeiro
quartil), com proporcdo de até 18,5% de domicitom renda baixa; o segundo estrato
compde-se de 50% dos municipios com proporcao ¢eal@ 25,5% de domicilios com
renda baixa (segundo + terceiro quartil); e o fevcestrato consta de 25% dos municipios
mais pobres, com mais de 25,5% de domicilios coma®aixa (quarto quartil).

Densidade populacional por area do municipio (Halbés por hectare)
(segundo nivel).

Proporgédo de cura entre 0s casos novos com inf@om@& encerramento por
municipio (segundo nivel). Esta varidvel é umadadora de sucesso no tratamento, é aqui é
utilizada com@roxydo funcionamento do programa.

Taxa de incidéncia de AIDS ano 2002 por regido opelitana (terceiro
nivel). O ano 2002 foi escolhido por ser o meiopgoiodo em estudo, e esta doenca néo
apresenta variacdes importantes nesses anos. gi@ssrenetropolitanas a AIDS apresenta-se

com maior carga, permitindo captar seu efeito ndetm



78

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

A opcao pelo modelo longitudinal se deu pela néedade de avaliar o efeito
aleatério dos municipios nos anos. Mesmo nao santta de uma analise de tendéncia
temporal, para a formulacdo deste modelo, permap¢ac o efeito nos niveis superiores, por
iISSO € necessario que o primeiro nivel seja fornpados anos. Assim, ao estimar os efeitos
dos municipios nos anos, o modelo estabelecidoeteite aleatério no segundo (municipios)
e terceiro nivel (regidbes metropolitanas), comimaglao aleatéria dos anos nos municipios.

No primeiro passo analisou-se do modelo vazmmpound symmeliypara
captar as diferencas de variacdo de cada nivete Mescesso foram avaliadas as variancias
atribuidas a cada nivel.

Os casos de tuberculose foram modelados pela ségredo tipo Poisson
longitudinal multinivel com superdisperséao, utitida o logaritmo da populacdo do
municipio, que é o denominador da taxa de inci@@mumo termmffset para fixar o efeito
no modelo.

Yi ~ Poisson(7gk)

n
|Og(7-4'jk) =log(pop + hglﬁhxhijk F U Vo T Uy

i, j, K = ano, municipio e regido metropolitangpegivamente
Y = variavel resposta = casos novos de tuberculose

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

residuos associados ao intercepto aleatério abdogemunicipios.

Vo = efeito aleatério do terceiro nivel, ~N(0,07), que corresponde aos

residuos associados ao intercepto aleatorio dé aégeregides metropolitanas.
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up = efeito aleatério do tempo no segundo nivel, ~N(00a;),

correspondendo aos residuos associados ao intedeptorio e inclinacdo aleatéria ao nivel
dos municipios.

As variaveis retidas eram aquelas capazes de dmanariancia dos efeitos
aleatérios dos niveis de agregacao, pois destaafoexplicam a variabilidade da doenca
naquele nivel.

Como ha muitas unidades no segundo e terceiro,npaeh a estimacéo
empregaram-se 0s minimos quadrados iterativos @gleraetos (lterative Generalised Least
Squares - IGLS), e a aproximacao linear utilizouaiodo da quasi-verossimilhanca preditiva
(Preditive Quasi-Likelihood-PQL) de segunda ordexs séries Taylor (Goldstein, 1999).

O diagndstico do modelo incluiu estudo das predigdeesiduos dos niveis,
avaliacdo da reducdo das variancias, testes ddicAgeia estatistica do erro padréo, e

gréfico de interacao.

5.2.5 Resultados

Os indicadores de cada regido metropolitana poderlservados na Tabela
3, onde se apresentam as meédias, valores minimasienos de cada indicador, bem como o
namero total de municipios pertencentes a caddaaoegetropolitana e sua respectiva regiao
fisiografica do Brasil.

Nesta Tabela observa-se a variabilidade dos indiead nas regides
metropolitanas e entre estas. A taxa média dedulose € maior que a média nacional em
quase todas as regides metropolitanas. Ja a takdD&eé mais elevada nas regides Sudeste e
Sul, e somente a regido metropolitana do Recifeeenganifesta taxa média mais elevada. A

proporcdo de cura tem média abaixo da meta, quee 8586, em todas as regides
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metropolitanas. A proporcao de domicilios com rethel@té dois salarios minimos tem média

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

mostra sua grande variabilidade, o que ja é codbgegielas dimensdes que o Brasil

apresenta.

Tabela 3- Perfil das Regiées Metropolitanas de acordo coas varidveis usadas no modelo
(médias, valores minimos e maximos), Brasil 200128

Regido Regido No. Taxa Taxa Prop. Prop. Densidade
Metropolitana Mun. TB AIDS Cura Renda Populacional
(por (por % % %
100.000) 100.000) . . .
i Min. Min. Min.
Min.
o L Média Média Média
Média Média
. Max. Max. Max.
Max.
Norte Belém 15 26,36 11,42 21,00 40,90
80,21 3,86 45,83 25,76 838,93
123,04 69,23 30,59 2065,43
Nordeste Grande S. Luis 12 23,40 26,66 21,96 247,33
58,41 5,57 58,37 23,88 549,76
90,91 100,00 26,00 1050,74
Fortaleza 39 13,69 14,28 17,61 42,28
55,21 3,63 56,00 23,44 820,46
138,88 92,86 28,85 6855,11
Natal 18 20,43 0,00 18,88 85,94
53,68 2,46 38,03 22,21 968,44
77,77 73,81 26,65 4211,90
Recife 42 13,23 5,88 13,54 115,64
75,46 7,16 40,93 21,92 1888,93
201,79 100,00 25,53 9696,94
Maceio 33 0,00 0,00 17,27 82,25
45,58 2,90 46,27 21,05 273,60
114,52 100,00 31,32 1562,08

Tabela 3 (continuacéo)
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Regido Regido No. Taxa Taxa Prop. Prop. Densidade
Metropolitana Mun. TB AIDS Cura Renda Populacional
lo0000) 100000 0. % %
Min. |\/|I,n.' |\/|I,n.' ern..
Meda  media (100 T Max
Max. ' " '
Nordeste Salvador 30 0,00 0,00 17,11 117,35
43,40 3,44 31,81 20,86 1235,60
134,50 100,00 23,61 7528,13
Sudeste Belo Horizonte 99 0,00 0,00 16,06 10,60
12,69 5,26 42,11 24,80 577,81
65,29 100,00 31,06 6764,34
Colar Metropolitano 45 0,00 0,00 20,98 12,30
da RM Belo 11,74 2,62 38,02 25,54 69,09
Horizonte 70,30 100,00 35,79 343,99
Vale do Aco 12 0,00 0,00 17,42 65,89
28,93 3,33 38,81 20,30 570,78
75,93 100,00 24,97 1283,96
Colar Metropolitano 66 0,00 0,00 16,66 7,46
da RM Vale do Ago 23,66 1,02 35,25 22,30 39,29
130,89 100,00 33,22 127,07
Grande Vitéria 18 44,51 15,38 14,41 152,34
58,05 7,88 57,85 21,92 1155,53
75,79 79,16 26,92 3293,19
Rio de Janeiro 37 38,37 0,15 11,54 69,20
102,75 7,01 34,03 20,12 2435,60
216,14 75,00 24,52 12908,56
Sao Paulo 117 0,00 0,00 7,16 33,71
50,23 7,95 46,17 15,94 2866,05
88,74 100,00 24,60 11649,72
Baixada Santista 27 59,83 9,52 7,88 61,15
97,88 9,91 52,52 14,48 900,05
128,27 74,54 17,06 2045,35
Campinas 57 0,00 0,00 8,80 91,38
34,04 5,36 41,07 14,64 591,07
74,98 92,85 25,13 2451,35

Tabela 3 (continuacéo)
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Regido Regido No. Taxa Taxa Prop. Prop. Densidade
Metropolitana Mun. TB AIDS Cura Renda Populacional
(por (por % % %
000 0%y i win
Média  Média Média Média Média
Méx. Max. Max. Max.
Sul Curitiba 75 0,00 0,00 12,56 5,26
23,27 9,48 40,80 23,41 351,63
105,84 100,00 28,04 3691,34
Londrina 18 11,86 0,00 17,26 23,80
31,43 8,13 42,40 23,95 129,60
72,06 80,00 27,33 259,21
Maringa 24 0,00 16,67 16,28 21,71
18,56 3,72 63,64 26,80 214,53
39,00 100,00 31,53 686,48
Nucleo Metropolitanc 27 0,00 0,00 10,25 16,46
da RM Floriandpolis 24,57 13,01 20,32 17,04 333,37
58,42 100,00 23,76 1513,28
Area de Expansdo 39 0,00 0,00 18,90 5,61
Metropolitana da RM 13,01 11,84 17,76 24,73 33,91
Florianopolis 61,84 100,00 30,95 121,73
Nucleo Metropolitanc 15 9,03 0,00 14,95 93,65
da RM Vale do Itajai 22,30 11,67 34,93 18,12 212,26
34,47 76,56 20,53 513,97
Area de Expansdo 33 0,00 0,00 13,82 8,23
Metroplitana da RM 14,00 10,32 26,85 22,27 57,58
Vale do Itajai 53,24 100,00 27,82 271,49
Nucleo Metropolitanc 6 16,91 40,00 13,83 58,84
da RM Norte/Nordes 38,19 10,96 53,67 19,61 228,36
Catarinense 52,60 69,95 25,38 397,88
Area de Expansdo 54 0,00 0,00 12,94 14,77
Metropolitana da RM 30,69 4,33 50,51 22,29 57,57
Norte/Nordestt 124,44 100,00 30,20 201,26

Catarinense
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Tabela 3 (continuacéo)

Regido Regido No. Taxa Taxa Prop. Prop. Densidade
Metropolitana Mun. TB AIDS Cura Renda Populacional
(por (por % % %
100.000)  100.000) . . .
) Min. Min. Min.
Min.
- L Média Média Média
Média Meédia
) Max. Max. Max.
Max.
Sudeste Porto Alegre 84 0,00 0,00 13,12 16,91
57,11 19,01 29,95 22,93 822,71
263,67 100,00 42,55 2905,55
Centro- Goiania 33 0,00 0,00 19,23 13,86
Oeste 22,14 6,61 28,50 28,97 302,13
64,39 100,00 32,77 1476,04
Regido Integrada de66 0,00 0,00 16,49 2,02
Desenvolvimento do 13,68 3,79 37,20 25,44 145,85
Distrito Federal e 44,39 100,00 30,54 1577,00

Entorno

A tabela 4 traz os resultados do modelo margirah o intercepto fixo nos
anos. Neste, observa-se que a variancia de primeieb, o tempo, foi 0,10964; ao nivel dos
municipios foi de 0,86523; e o terceiro nivel, dagibes metropolitanas, teve variancia de
0,32123. Mesmo nédo sendo possivel designar qualieeb da variancia que mais contribui
para 0 modelo, observa-se que todas sdo estimatigagicantes. N&do foi identificada

tendéncia temporal nas estimativas anuais, qubesasemelhantes nos anos estudados.
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Tabela 4— Componentes de variancia no modelo marginal deedidas repetidas, Brasil 2001-
2003.

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

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

X2
Aleatori Uvzm (nivel 3) 0,32123 (0,09181) 12,2284 < 0,001
o

Uuzo,»k (nivel 2) 0,86523 (0,07901) 98,8055 < 0,001
azuljk (nivel 2) 0,10964 (0,01073) 74,5062 < 0,001

A tabela 5 mostra os resultados, ao adicionar amwsas explanatorias.
Comparando os efeitos aleatorios de segundo eirteroéveis, verifica-se decréscimo
importante nas variancias. O primeiro nivel apreserD,06553, o segundo nivel teve
0,50054, e o terceiro nivel, 0,07292. Portantogdugdo percentual nas variancias, entre o
modelo vazio e o modelo cheio do 1° ao 3° nivelrdepectivamente: 40,24%, 42,15% e
77,30%.

Os termos néao significativos foram mantidos no nwdevido sua capacidade
de diminuir a variancia dos niveis, e de sua ppeg@o no modelo de determinacdo de
tuberculose definido anteriormente. Nesta analis#imivel, ha variaveis com participacéo
internivel, que € o termo de interacdo entre rendiDS.

Os residuos se ajustaram na distribuicdo normabeapresentaram correlacao

com os preditorés

¢ Detalhes sobre o diagndstico do modelo encontenesinexo 3.
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Tabela 5— Estimativas de parametro fixos e aleat6rios do adelo poisson multivariado, Brasil

2001-2003.
Fixo Nivel Parametro Estimativa Teste p > |t|
(Erro Padrao) Wald
1° Buj (2001) -8,54291 (0,17957) -47,57426  <0,001
10 Bai (2002) -8,36855 (0,17553)  -47,67589 < 0,001
10 Bai (2003) -8,40986 (0,15458)  -54,40458 < 0,001
2 Baik (renda2) 0,20001 (0,12126) 1,64943 0,049
2 Bsik (renda3) 0,37386 (0,15458)  2,41855 0,007
v Bz (densidade) 0,26192 (0,09228)  2,83831 0,002
v Bai (cura) -0,08583 (0,07328) -1,17126 0,120
3 Bok (AIDS) 0,09982 (0,02057)  4,85269 < 0,001
3 B1ok (Norte) 0,83281 (0,32391) 2,57111 0,005
cy B11 (Nordeste) 0,50103 (0,15900)  3,15113 < 0,001
cy Biak (Sul) -0,59319 (0,16520)  -3,59073 < 0,001
Cy B.sk (Centro-Oeste) -0,60163 (0,23747)  -2,53349 0,005
2e3 B (AIDS*renda2) -0,03117 (0,01191)  -2,61712 0,004
2’ed Bisik (AIDS*renda3) -0,06835 (0,01704) -4,01115 < 0,001
X p-valor
Aleatério 02 (Regido Metropolitana — 0,07292 (0,02452)  8,84227 0,002
nivel 3)
uZOjk 0,50054 (0,07122) 58,195780 < 0,001
(municipio - nivel 2)
azuljk 0,06553 (0,01029) 68,820590 < 0,001

(tempo - nivel 1)

Superdispersao  var (Cnove|mix)= Tk 4,17863 (0,25775)

A Figura 4 mostra como o termo de interacao dagoaas de renda e taxa de
Aids nas regides metropolitanas se interpdem. Nestgpredi¢des fixas do modelo foram

plotadas contra a taxa de incidéncia de AIDS, serudsivel observar que quanto menor a
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propor¢céo de domicilios com renda de até doisisalaninimos, maior € a associacédo TB e

AIDS. E para cada estrato de renda, a associa¢d@ @ e AIDS se mostra diferente.

Interagcao AIDS * Renda

21T

Rendal (mais ricos)

Renda?2 (intermediarios)

11—

Renda3 (mais pobres)

predi¢cbes fixas de tuberculose

| | |
0.1 ] | | !
1 B 11 16 21

Taxa de Incidéncia de AIDS por 100 mil habitantes

Figura 4 - Interacdo entre taxa de AIDS e proporcédo de ditios com renda de até 2

salarios minimos, e associa¢cao com as predi¢es die tuberculose, Brasil 2001 — 2003.

5.2.6 Discussao

Este estudo argumenta que, a analise incorporanhams rhierarquicos de
agregacao populacional € uma ferramenta valiosa,elicar a distribuicdo da tuberculose,
nas regides metropolitanas do Brasil.

Muitas pesquisas tém se preocupado em explicar aldponto de vista

individual (Sonnenberg et al.,, 2005; Conaty et &Q04), a partir de principios



87

reconhecidamente associados a doenca, como fatlemeegraficos, socioecondémicos e

bioldgicos. Moonan et al., 2004 estudaram o risdividual a partir de atributos espaciais das
areas onde os doentes viviam. Entretanto, comoeacdoesta fortemente associada aos
fatores grupais, o presente estudo explora, edpenite, 0s aspectos coletivos que

determinam, ou influenciam na doenca.

Além de servir para estimar efeitos individuais @etvos, o modelo
multinivel € util para analise longitudinal. Suantagem € a flexibilidade para lidar com
dados desbalanceados, bem como permitir os intescdpos e aleatorios em um mesmo
modelo (Snijders, Bosker, 1999)

Formulou-se um modelo multivariado poisson comragpto aleatorio, devido
existir uma quantidade razoavel de dados, mas pagasioes. O mesmo tem intercepto fixo
no primeiro nivel (ano), aleatdério no segundo (roipid) e terceiro nivel (regido
metropolitana), e inclinacdo aleatdria do tempo mamicipios (tempo e segundo nivel).
Estimou-se a incidéncia de tuberculose, e algumscéss que explicam sua ocorréncia nesses
trés niveis de agregacdo. No processo de modelafgenijentificado que a média da
distribuicdo dos erros era maior que o esperaddamo, foi incluido o estimador de
superdispersao da variancia.

Todavia, é importante ter em conta algumas limgagieste estudo: embora o
banco de dados seja relativamente grande, o nudeex@riaveis de primeiro nivel (ano) é
pequeno para se avaliar uma tendéncia temporaénRoadmite-se que ndo seja um
importante problema, tendo em vista que a tubeseul@ria pouco de ano para ano, nao
sendo possivel identificar tendéncia temporal erfoge curto de tempo (Silva Junior, 2004).
Outros estudos também néo tém identificado tendé&eonporal da TB no Brasil (Ruffino-

Netto, 2002; Brasil, 2004). A despeito dos dadoredéda e populagéo tenham sido obtidos do
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censo demografico de 2000, considera-se ndo har&acéio ou mudanca importante da
referida data que possa influenciar os resultadgsediodo estudado de 2001 a 2003.

As variaveis incluidas no modelo obedecem ao modeldrico de
determinacao social da tuberculose, sobre o gaabs/autores (Pio, Chaulet, 1998; Munch
et al., 2003) tém argumentado, que s&o: aspectogesondmicos da populacao,
demograficos, e, nos ultimos anos, a AIDS que tepresentado parcela importante na
incidéncia e manutencao da tuberculose (Sonnerdieafj, 2005). Acrescentada também a
proporcao de cura entre 0os casos novos informautos ama variavel indicativa do sucesso
do tratamento, egroxy’ do funcionamento do programa de controle da widese, visto que
tem influéncia importante sobre o padrdo da tubbeseuassim como da AIDS, e permite
captar se 0s casos sdao acompanhados até o fimtaménto, se sdo curados e se 0 programa
faz a devida vigilancia.

A proporcdo de cura de tuberculose ndo é signiabho modelo. Nao
obstante, esta traz consigo a informag&o sobra@dinamento do programa e sua capacidade
de manter os casos sob tratamento até o fim, ctlegarcura. Pois 0s casos ndo curados
contribuem para a disseminagédo da doenca e tatéedeabacilos resistentes, jA& que houve
contato prévio com o medicamento. Este efeito psgigentificado no modelo é compativel
com o fato de que o resultado esperado de efaligida programa seja no maximo de 3% a
5% ao ano (Styblo, 1991).

A densidade populacional por area do municipi@gifstativa, entretanto tem
efeito muito pequeno. De fato, a tuberculose esdéc@ada as aglomeracdes, que ocorrem no
Brasil com mais expressividade nas regides metitapak (Vendramini et al., 2005). O efeito
pequeno pode se explicar pelas diferencas regianastentes no pais, onde ha grandes

diferencas de areas entre 0s municipios e entegises.
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Este modelo mostrou que é importante avaliar artub®se em varios niveis
de agregacdo, pois temos diferentes impactos asmte nos municipios, regides
metropolitanas e grandes regides do Brasil.

A variancia das regides metropolitanas, em graraite p explica-se pelas
diferencas regionais. O efeito das grandes re@d@agnificativo em relacédo a regido Sudeste,
nao obstante as regides Sul e Centro-Oeste tensi@mmeagvas negativas. Tal fato pode ser
explicado porque a taxa de incidéncia de tubereufessas regides é muito semelhante ao
Sudeste, mantida como categoria de base na anélise.

Na década de 1970, estudos de prevaléncia de dafetuigoerculosa em
escolares, anterior a implantacdo da vacinacdo BQfadérmica, mostraram grande
variabilidade regional. Havia mais TB na regido tdpdiminuindo em dire¢cdo ao Sul, o que
nao é explicado apenas pelas condicbes de vida Vsta o Nordeste possuir condi¢cdes
sociais mais desfavoraveis em relacdo ao Nortgafor isto sugere que as desigualdades
regionais ora identificadas, podem ser explica@s padrao histérico e tendéncia secular das
diferencas regionais (Almeida, 1974; Barreto etl&197).

A influéncia da AIDS nas regides metropolitanasrgadrtante e apresenta
associagdo positiva. Este fato tem sido enconteswlosarios estudos (Elender et al., 1998;
Sonnenberg et al., 2005), indicando que quanto mzataxa de AIDS, também aumenta a
incidéncia de tuberculose. No inicio da década @80, 1ndo era detectavel tal associacao
pelos dados disponiveis dos municipios brasile{idgarte et al., 2002). Hoje, a maior
prevaléncia da AIDS parece que esta contribuinda paumento da associacao entre AIDS e
TB, 0 que pbde ser identificado nesta analise.

O modelo ajustou a propor¢do de residéncias comarele até 2 salérios

minimos, que era R$302,00 em moeda corrente nal Baano 2000 (IBGE, 2003). Esta é
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uma renda muito baixa, em uma populacdo cuja médie 4-5 pessoas por domicilios
vivendo em areas metropolitanas.

Durante a modelagem, a proporcao de domicilios imma de até 2 salarios
minimos (renda) apresentava associacdo com a mutidée TB significativa e negativa. Ao
inserir a AIDS, esta tinha efeito negativo e tomav renda positiva. Isto divergia do
conhecimento sobre determinagédo da TB, o que motivimtroducdo do termo de interacéo
renda e AIDS. No modelo final, a propor¢cdo de ddiog com renda de até dois salarios
minimos dividida em trés estratos € positiva e iB@gtiva estatisticamente, e o termo de
interacdo fica com estimativas negativas. O ajdstéermo de interacdo de AIDS e renda
permitiu avaliar modificacéo de efeito, bem commiduicdo das variancias dos niveis.

Na interacdo se observa que em cada estrato de, )eadsociacdo entre TB e
AIDS é diferente. No estrato denomina®endalestdo os municipios mais ricos, com menor
proporcao de domicilios com renda baixa; Eenda2 os municipios intermediarios, onde se
considera uma média propor¢do de renda baiRerela3 é o estrato mais pobre, composto
de municipios com maior propor¢cdo de domicilios cemda baixa. Esse fato tem relagcéo
com a tuberculose, que € uma doencga mais obseovaldaexiste maior pobreza (Elender et
al., 1998; Munch et al., 2003), mas com a influéra AIDS, que no inicio da epidemia, era
mais incidente na populagédo com renda elevada €€anst al., 2002), e embora esteja se
espalhando entre a populacdo mais pobre, em cogdjpagatuberculose isoladamente ainda
afeta em maior proporgéo as pessoas de nivel socidGmico mais elevado.

Ao que parece, a maior oportunidade de interacfre &DS e renda ocorre
nos municipios com menor taxa de AIDS, e a medidaagtaxa aumenta, 0s estratos de renda
vao se distanciando de forma mais ou menos homagBrwemesmo modo, as predi¢des fixas
de TB, estimadas pelo modelo sdo maiores na remis maixa quando a taxa de AIDS é

baixa, e o inverso na renda mais elevada. O queameser destacado, é que ambas as
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doencas apresentam situacao grave em toda a papylabre nas regifes estudadas, ja que
aqui se trata somente de domicilios com rendaé&das salarios minimos.

O termo de interacdo vem ressaltar o impacto daSAHInbém esta presente
nas regides Norte e Nordeste, pois 0 mesmo modetedtado restringindo a essas regides.
Nesse, 0 mesmo efeito foi encontrado, com sigméigg mostrando que o impacto no padrao
epidemiolégico da TB abrange todo o pais e ndoaampas regides Sul e Sudeste sdo as mais
atingidas, como se encontrava em estudos ante(Boé® et al, 2004; Aerts & Jobim, 2004;
Hijjar et al., 2001). O impacto da AIDS é mais @m&E em grupos com menor incidéncia de
TB, pois o0 acréscimo de casos atribuiveis a infe¢f& representa um aumento de fontes de
infeccdo mais importante quando se tem pouca TBugoquando ha muita incidéncia desta
doenca, o que constitui uma modificacdo de efekmindo o termo de interacéo.

Com a devida cautela, considerando as limitacoesndeestudo unicamente
ecologico, utilizando-se dados secundarios, estdefagermitiu identificar o achado inédito,
que € a presenca do impacto da AIDS como predittratuberculose nas regides
metropolitanas do Brasil. No final da década de0188o havia evidéncias do impacto da
AIDS na dinamica da transmissao da TB (Penna, 193i)isso, os achados indicam que o
Programa Nacional de Controle de Tuberculose niéggeses reforcado no Brasil, no sentido
de considerar a AIDS ao estabelecer suas estratdgi@ontrole. Ademais, 0s aspectos de
baixa renda da populacdo e densidade populaci@nanalisados em diversas pesquisas,

também se manifestam de forma importante nestekaéss.
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6 CONCLUSAO

Tendo em vista as discussdes feitas ao longo do, testa secdo foi elaborada com o
objetivo de salientar alguns aspectos mais geraiscetnentes a pesquisa avaliativa
relacionada ao Programa Nacional de Controle deertulbse (PNCT), bem como aos
fatores relacionados a incidéncia de tuberculoggrasil.

No ambito da pesquisa, a primeira questdo merestague no que se refere a
importancia deste estudo na contribuicdo paralex@d sobre as praticas dos programas de
saude, principalmente este, do controle de tubeseulPois avaliar um programa de saude
traz respostas sobre sua atuacdo, e pode contpdmarfomentar o debate sobre o papel do
desempenho do programa para alcancar os resutiagesados no controle da tuberculose.

Os resultados apontam que 0s municipios com &ituagpidemiologica mais
preocupante sdo aqueles cdraixa TB e alta AIDSe, alta TB e alta AIDS os quais
predominam nas regifes Sudeste e Sul. O alertagséeaperfil epidemioldgico, € que no
primeiro grupo ha o risco de aumento da incidédeituberculose, considerando que a AIDS
causa impacto na TB. No segundo grupo, onde as @&s duas doencas séo elevadas, a
gravidade epidemiologica € indiscutivel, e ocowe municipios prioritarios e em municipios
com mais de 80 mil habitantes, o que pode elevaised de infeccdo, pois é nesses
municipios onde ocorre maior aglomeracdo de pessamde ha maior demanda para
atuacéo da vigilancia dos servigos de saude.

No clusterde muito baixa TB e muito baixa AlID8venta-se a possibilidade de que se
trate de uma mistura de municipios com vigilancéa rdd qualidade com aqueles que
realmente tém baixa TB e AIDS. Este fato é predant@ nos municipios ndo prioritarios e
Nnos pequenos, 0S quais, possivelmente, tém sermeo®s especializados, podendo haver

migracdo da populacdo doente para municipios nwiene busca de tratamento, ou pode
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estar encobrindo um subdiagndstico. Deste modd@essp que a taxa identificada pode estar
sendo subestimada, o que é corroborado pela eistda grande propor¢cdo de municipios
com desempenhiéraco e Muito Fracono PNCT.

Quanto a avaliacdo de desempenho do PNCT, osrslusticam que ha municipios
que témBomdesempenho no programa, independente da implantec®OTS. Ademais, a
elevada proporcdo de pacientes tratados com eBtdégsg esta presente em municipios
pequenos, nao prioritarios e ndo pertencentes g®ese metropolitanas. Estes estédo
localizados em grande parte em Minas Gerais, ntor&@weste, e no litoral do Nordeste.

Os municipios classificados conBom com baixo DOT$m a menor média de
proporcéao de DOTS (8,49%) entre todos os clussergjo inclusive inferior a média nacional
que é de 19,59%. Sem duvida, ha programa de certeotuberculose funcionando com bom
desempenho, independente da adocdo de DOTS.

Como no cluster de desemperifioderadoé predominante a propor¢édo de municipios
grandes e prioritarios, onde o problema principak éaixa propor¢do informacdo de
encerramento dos casos. Além disso, a proporcéasies que fizeram baciloscopia de escarro
no inicio do tratamento ndo chega a 70%, e ao guee@, DOTS nao é prioridade nesses locais.

A pior situacdo do PNCT é evidenciada pelo clubtaito fracg o qual ocorre nos
municipios pequenos, mesmo naqueles de regidesopobtanas, com excecdo de 3
municipios com mais de 80.000 habitantes (Patddidas — MG, Campos dos Goytacazes —
RJ, e Aguas Lindas de Goias — GO), num total d&@&2r@unicipios. Esta informac&o impele a
necessidade de atencdo para 0S municipios pequgm@sapresentam menor capacidade
operacional do programa e, portanto, precisanmetepsograma reforgado.

Chama a atencdo que a proporcdo de abandono nerdhnaco tenha média de
88,9%, concentrando-se nas regides Nordeste e tSudesbora seja um grupo pequeno de

municipios (81), a situacdo é preocupante. No elud¢ desempenhBegular se observa
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uma proporcdo média de abandono bem menor (15,2486) ainda assim, elevada, quando
se considera que a meta do Ministério da Saudenéemaabandono abaixo de 5%.

E possivel que uma abordagem aprofundada, e comguenfjualitativo, nos clusters
de desempenhBom e Bom com baixo DO;Té&focando municipios com diferentes tamanhos
de populagcédo propicie a identificacdo dos condambes do bom desempenho do PNCT
nesses locais. Desse modo, recomendacbes em raeghnal podem ser adotadas,
contribuindo para melhorar os municipios com desshp inadequado.

As diferencas regionais expressam a realidadestadas e municipios. Sao situacdes
extremamente graves, configuradas por elevadidsireade incidéncia de TB, o que traduz
tanto os precarios fatores sociais associados @ ABS, bem como insuficiente intervencéo
do programa de controle. Como o padrdo TB-AIDSrdifde regido para regido, requer
abordagens diferentes e ao mesmo tempo, assocpEiasa duas doencas, tanto na
notificacdo quanto na vigilancia epidemiologica dasos.

Ao lado desta pesquisa avaliativa, encontram-sesagtados de um estudo preditivo,
gue buscou estimar os efeitos de fatores determeimala taxa de incidéncia de tuberculose no
Brasil. Neste, foram utilizadas variaveis que marcaestado socioecondémico da populacao,
0 sucesso no tratamento de TB, a influéncia daeapal de AIDS, e as caracteristicas nas
hierarquias das unidades de analise.

O modelo hierarquico mostrou que € importante avad tuberculose em varios
niveis, pois temos diferentes situacdes ocorreradomunicipios, regides metropolitanas e
grandes regides do Brasil. A variancia das regidetsopolitanas, em grande parte, explica-se
pelas diferencas regionais. O efeito das grandgi§e® é significativo em relacdo a regido
Sudeste, nédo obstante as regides Sul e Centro-@eéi@m estimativas negativas. Tal fato
pode ser explicado porque a taxa de incidénciautber¢ulose nessas regides é muito

semelhante ao Sudeste, mantida como categorissdenbaanalise.
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E impactante a influéncia da AIDS nas regifes mpelitanas, a qual apresenta
associacao positiva. Achado que até entdo ndoeteatddo em outros estudos, mas que esta
analise mostra que a maior prevaléncia da AIDS estéribuindo para o aumento da
associacao entre AIDS e TB, trazendo consigo tedizos causados pelas duas doencas.

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

Em geral, os resultados desta pesquisa indicanoujues estudos s&o necessarios, no
sentido de identificar os fatores, causais ou i@haclos, que levam muitos municipios a
terem desempenho baixo na operacionalizacdo do PGB, dentre outros fatores, a
manutencdo de elevada morbidade no Brasil passaqoelidade do programa. Pois esta
avaliacdo mostrou que o PNCT néo estd adequadanaogipios de pequeno porte, e
tampouco 0S municipios prioritarios, ndo obstargeelbam mais insumos, respondem
insatisfatoriamente as necessidades de vigilarciaragrama. Do mesmo modo, o Programa
Nacional de Controle de Tuberculose necessita efrcado no Brasil, no sentido de
considerar a AIDS ao estabelecer suas estratégiasrdrole. Ademais, 0os aspectos de baixa
renda da populagéo e densidade populacional, |Bamas em diversas pesquisas, também se

manifestam de forma importante nestes resultados.
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ANEXO A — Anélise exploratoria

Primeiramente, como descrito no artigo, o processanodelagem envolveu uma
etapa de exploracdo das variaveis, principalmeasetakas de tuberculose e de AIDS. Esta
etapa é fundamental para se conhecer o padrastieulcédo das variaveis e suscitar formar
de interpretar os dados e resumir os resultados.

As figuras 5 e 6 mostram a distribuicdo das taxamiderculose no Brasil, no periodo
de 2001 a 2003, entre 0s municipios prioritarioge prioritarios e nas regides brasileiras.
Observa-se maior dispersdo das taxas nos municfpiostarios. Quanto as regides as
maiores taxas de tuberculose e AIDS estdo na r&ydeste. No Norte ha predominancia de
TB sobre a AIDS. Ja na regiao Sul, observa-se niispersédo da taxa de AIDS em relacao as

demais regides.
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Nota: por adequacéo gréfica, foi restringida a @xdB de <=150. Portanto, os seguintes municipios
ndo foram considerados na plotagem: Amatura (AMY)p &abriel da Cachoeira (AM), llha de
ltamaraca (PE), Niter6i (RJ), Alvaro de Carvalh®)SAmérico Brasiliense (SP), Campos do Jorddo
(SP), Lavinia (SP), Mirandopolis (SP), Pacaemby,(B&pa (PR), Charqueadas (RS), Ribeirdozinho
(MT).

Figura 5 — Box Plot da distribuicdo das taxas de TB AIDS, de acordo com municipios prioritarios e nd
prioritarios e total no Brasil, 2001-2003.
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(MT).

Figura 6- Box plot da distribuicdo das taxas de TR AIDS, conforme as regides e total no Brasil 2081

2003.
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A matriz de correlacdo (Figura 7) entre os indicadade processo é apresenta na
Figura 7. Destaca-se: elevado abando esta coopitd com baixa cura; menor abandono e
maior propor¢cdo de encerramento; maior abandonoeeomo numero de casos Nnovos
pulmonares que fizeram baciloscopia; maior prooié casos notificados pelo municipio
de residéncia e maior cura e maior propor¢cao descas tratamento DOTS; maior cura e
maior encerramento apresentam correlacao pos#tipapporcdo de casos encerrados € maior
nos casos em tratamento DOTS e naqueles casos rmarksoque fizeram baciloscopia de
escarro para diagnostico; maior propor¢cdo de DOT@servada nos casos que fizeram

baciloscopia de escarro.
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Fonte: SINAN - MS
Figura 7 — Matriz de correlagdo entre os indicadore de desempenho do Programa Nacional de Controle
de Tuberculose, Brasil 2001-2003.
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ANEXO B — Aspectos graficos da analise de cluster

As Figuras 8 e 9 mostram as distribuicdes das t@d@ddB e AIDS para todo o Brasil,
municipio prioritario e nao prioritario e para agjibes brasileiras, de acordo com os clusters
formados. Nestas pode-se observar que comparativaraeAIDS possui maior variacao que
a TB em todo o Brasil. A dispersdo das taxas deeTBIDS & maior nos municipios
prioritarios, que nos nédo prioritarios, os quaiseaselham-se a distribuicdo do Brasil. Nas
regides brasileiras verifica-se que os clusteranfiodivididos proporcionalmente, mas a

regido Sul destaca-se por maior variacdo tantoBdguanto da AIDS.
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(SP), Lavinia (SP), Mirandopolis (SP), Pacaemby,(B&pa (PR), Charqueadas (RS), Ribeirdozinho
(MT).

Figura 8 - Box Plot da taxa de incidéncia de tuberculose edAIDS, conforme os clusters, por
municipio prioritario, ndo prioritario e total, Bra sil 2001 — 2003
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Figura 9 - Box Plot da taxa de incidéncia de tuberdose e de AIDS por regido do Brasil, conforme os

clusters.
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As Figuras 10 e 11 mostram os clustergramas wdidiggpara julgar o numero de
clusters em analise. Na coordenada Y encontra-sedia dos indicadores utilizados na
formacdo dos clusters, e na coordenada X, o nunderoclusters. A espessura dos
paralelogramas € proporcional a numero de obseggaqds clusters, que sao conectados uns
aos outros no grafico por meio de suas médiasdisagao de que a estrutura dos dados é nao
hierarquica decorre de que os novos clusters nd&rgem sequencialmente de um Unico
cluster parental. O ponto de corte tanto para olcadores de morbidade, quanto de
desempenho do programa foi aquele onde os clystesentavam certa estabilidade, sem se

misturar os grupamentos.

Cluster mean

Number of clusters

Fonte: SINAN-MS

Figura 10 — Clustergrama dos indicadores de morbidde (taxa de incidéncia de tuberculose e de AIDS),
Brasil 2001-2003.
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Figura 11 — Clustergrama dos indicadores de desempleo do Programa de Controle de Tuberculose,
Brasil 2001 — 2003.
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ANEXO C - Diagnéstico do modelo multinivel

O modelo de regressdo multinivel apresentou unteagxpressivo, e os achados sao
consistentes com o modelo teorico proposto. Exisi@nos métodos de diagndstico, cada um
focalizando um aspecto do ajuste. Optou-se poisanals residuos pelos municipios (nivel

2) e regides metropolitanas (nivel 3).

Ao nivel dos municipios, as Figuras 12, 13 e l4trapsrespectivamente os residuos
padronizadowersusescores normais, residuesrsusranque, e o erro padrao dos residuos
versusranque. Na Figura 12, espera-se que sendo o mbeel@specificado, se observe uma
reta, e nas Figuras 13 e 14 espera-se que ososgdiejam em torno da média zero. Nestes
dados observa-se a presenca de alguns valoresnesirgue tendem a fugir do padrdo
esperado para 0s pontos, mas Sao poucos munigiprosessa caracteristica, e ndo se
comportaram como pontos de alavancagem. A Figutarbdém permite identificar o efeito
de cada municipio, uma vez que o0 modelo € de ep&raleatorio. A inclinagédo aleatoéria do
tempo (nivel 1 — ano) pode ser observada na padedr de cada figura de diagnéstico ao
nivel do municipio, cuja diferenca é basicamenten&mla por 3 municipios com valores

maiores no ano 2003.
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Figura 12 — Residuos padronizadogersusescores normais (nivel municipios)
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Figura 13 — Residuowersusranque (nivel municipios)
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Figura 14 — Erro padrédo dos residuosersusranque (nivel municipios)
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A Figura 15 mostra os residuesersus predi¢cdes. Este grafico permite avaliar a
hipotese de que a covariancia entre os residuspredicdes € igual a zero. Observa-se que 0
grafico ndo mostra um padrdo bem definido. Destando pode-se assumir que ndo ha

correlagdo entre os residuos e as predigoes.
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Figura 15 — Residuos padronizadogersusprevisées fixas (nivel municipios)
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Os residuos ao nivel das Regides Metropolitana®l(8) permitem comparar essas
unidades, e desse modo, o grafico mais informativem erro padrédo dos residuesrsus
ranque (Figura 16). Nesta observa-se a variab#éideas Regidbes Metropolitanas do Brasil,

indicando suas diferencas. Na figura identificanalgeimas da regiées metropolitanas.
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Figura 16 - Erro padréo dos residuowersusranque (nivel regies metropolitanas)
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Os residuosersuspredicdes fixas nas regides metropolitanas (Fifjd@yanostra um
padrdo médio em torno do valor zero, indicandoratiaé&le covariancia entre os residuos e as
predicdes.
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Figura 17 - Residuos padronizadogersusprevis@es fixas (nivel regibes metropolitanas)





