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APRESENTACAO

Este projeto de pesquisa é parte de um estudo intitulado: Anélise Espaco-Temporal
dos casos de Tuberculose ocorridos no periodo de 2001 A 2010, em municipios de pequeno e
médio porte do Estado da Paraiba/PB, pela Técnica de Geoprocessamento, Edital PROPESQ
(Programa de Incentivo a Pds-Graduacdo e Pesquisa) 02/2010 — PRPGP/UEPB, e foi
desenvolvido pela Universidade Estadual da Paraiba (UEPB) tendo como cenério de estudo os
municipios Campina Grande/PB, Areia/PB, Cajazeiras/PB e Patos/PB.

O projeto foi coordenado pela professora Dra. Tania Maria Ribeiro Monteiro de
Figueiredo, pesquisadora do Nucleo de Estudos e Pesquisas Epidemioldgicas (NEPE/UEPB).

O estudo da acessibilidade geogréafica e da abrangéncia das unidades de saude aos
doentes de tuberculose, através das geotecnologias, constitui 0 nosso objeto de estudo para
este trabalho de dissertacdo, sendo escolhido através da vivéncia a partir de grupos de
extensdo e pesquisas anteriores que nos apontaram a realidade epidemioldgica, no tocante a
tuberculose, de distribuicido espacial heterogénea dos casos de tuberculose, e a sequéncia
temporal elevada de incidéncia, apesar de ser uma doenca de diagndstico e tratamento
conhecidos e disponiveis pelo Sistema Unico de Saude (SUS), e de o municipio apresentar em
quase toda sua totalidade territorial a presenca de Unidades de Saude da Familia.

A utilizacdo da distribuicdo espacial e o uso de mapas para diagnosticar problemas
relacionados a salde ndo é um tema recente, mas explorado de forma escassa no Nordeste, e
na Paraiba. Este estudo, parte do projeto maior, utiliza informacdes geogréaficas para descrever
a abrangéncia das Unidades de Saude e o acesso geogréafico dos doentes de tuberculose para
acompanhamento do tratamento nestas.

A Dissertacdo esta organizada nos seguintes topicos: Introducdo, Objetivos, Métodos,

Resultados, Discussao e ConsideracGes Finais. Os resultados e discussdo da dissertagéo estéo



apresentados em dois artigos, que foram submetidos a periddicos da area. O primeiro artigo se
intitula: Analise Temporal da Disposicdo Geogréafica das Unidades de Saude da Familia e

sua Abrangéncia aos Doentes de Tuberculose e o segundo Andlise Espacial da

Acessibilidade Geogréafica dos Doentes de Tuberculose aos Servicos de Saude.



RESUMO

Medeiros, HA de. Analise da acessibilidade geogréafica dos doentes de tuberculose ao servigo
de salde em Campina Grande/PB, 2004-2009. [Dissertacdo de Mestrado]. Campina Grande-
PB: Universidade Estadual da Paraiba; 2012.

OBJETIVO: Relacionar espacialmente os casos de tuberculose e a localiza¢do das unidades
de saude que desenvolvem acBes de controle da tuberculose no cidade de Campina
Grande/PB, no periodo de 2004 a 2009. METODOLOGIA: estudo com delineamento
hibrido, ecoldgico e de tendéncia temporal (retrospectivo e longitudinal), teve como cenério
de estudo o municipio de Campina Grande-PB. A populacdo compreendeu 0s casos de
tuberculose, inscritos no Programa de Controle da Tuberculose do municipio em estudo, no
periodo de 2004 a 2009. Foram georreferenciados 694 domicilios de doentes com tuberculose
e 70 Unidades de Saude da Familia. Para diagnostico das areas de distribuicdo da doenga e
abrangéncia das unidades de saude, utilizou-se o Programa Geografico ArcGis®; realizou-se
distribuicdo de pontos, analise através do Estimador de Kernel, foram criados buffers de
proximidade dos casos de tuberculose a Unidade de Salide, mapas de fluxo e de hipsometria e
declividade geografica. RESULTADOS: No periodo de estudo observa-se uma centralizacdo
do acompanhamento da tuberculose no servico de referéncia, e uma maior vulnerabilidade
social nos bairros com maior incidéncia da doenga na cidade, que mantinham a demanda a
atencdo secundaria mesmo com a presenca de unidades de salde nesses territdrios.
CONCLUSAO: O geoprocessamento permitiu o diagndstico de areas de foco da tuberculose,
areas essas caracterizadas como de grande aglomeracdo e de vulnerabilidade social. Ha
urgente necessidade da gestdo publica agir in loco nos bairros diagnosticados com maior
incidéncias, sensibilizando os profissionais sobre a importancia do cuidado com a tuberculose.

DESCRITORES: Tuberculose; Geoprocessamento; Analise espacial; Satude publica.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To correlate spatially tuberculosis cases and location of health facilities that
develop actions to control TB in the city of Campina Grande / PB in the period 2004-20009.
METHODOLOGY: study with a design hybrid, ecological and temporal trends (longitudinal
and retrospective), study setting was to the city of Campina Grande. The population consisted
of cases of tuberculosis, enrolled in the Tuberculosis Control Program of the municipality
under study, in the period 2004-2009. 694 households were geocoded of tuberculosis patients
and 70 Family Health Units. To diagnose the areas of disease distribution and coverage of
health facilities, used the program Geographic ArcGIS ®; held up distribution points, through
the analysis of Kernel Estimator, buffers were created proximity of tuberculosis cases to the
Unit health, flow maps and geographic hypsometric and slope. RESULTS: During the study
period there is a centralized monitoring of tuberculosis in the referral service, and greater
social vulnerability in the neighborhoods with the highest incidence of the disease in the city,
which kept the demand for secondary care even with the presence of health these territories.
CONCLUSION: The GIS allowed the diagnosis of tuberculosis focus areas, areas
characterized as these large agglomeration and social vulnerability. There is an urgent need
for public management act in loco diagnosed in neighborhoods with higher incidences
sensitizing professionals about the importance of taking care of tuberculosis.

DESCRIPTORS: Tuberculosis; GIS, Spatial Analysis, Public Health.
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1.INTRODUCAO

1.1 TUBERCULOSE: A ATUAL MAGNITUDE DE UM VELHO PROBLEMA

Mesmo com todo progresso cientifico e com a evolugdo politica da salde, a
tuberculose (TB) tem suplantado as barreiras do tempo e desponta como um grave problema
de saude publica, atingindo niveis alarmantes, principalmente, nos paises subdesenvolvidos,
por estar intimamente ligada as condicfes de vida, salde e habitacdo desfavoraveis, pobreza,
mé distribuicéo de renda e aglomeracées humanas* 2.

Apesar da disponibilidade de tratamento eficaz por décadas, a doenga continua a ser
um grande problema de saude global. Em 1993, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS)
declarou a TB uma emergéncia de saude publica mundial, num momento em que eram
estimados de 7 a 8 milhdes de casos e 1,3 a 1,6 milhdo de mortes a cada ano. Em 2010, ha
uma estimativa de 8,5 a 9,2 milhdes de casos e 1,2 a 1,5 milhdo de mortes (incluindo as
mortes por TB entre pessoas HIV positivas)®.

Dados da OMS, divulgados pelo Ministério da Salde (MS)® demostram que a cada
ano 100 milhdes de pessoas sdo infectadas pelo bacilo da TB, destes, 9,27 milhGes
desenvolvem a doenca, cerca de 25 mil casos por dia e 1,7 milhdo vdo a 6bito. Informe
publicado pela OMS aponta que a cada segundo acontece uma nova infeccdo pelo bacilo da
TB no mundo e um terco da populacdo esta infectada, aumentando o risco de pessoas com o
sistema imune debilitado adoecerem.

O Brasil esta entre 0s 22 paises que concentram 82% da carga global de TB no mundo.
Diante da magnitude do problema ao longo dos anos, desde 2003 o governo federal contempla
a TB nas principais pactuacdes nacionais como no Pacto pela Salde, Mais Salde,
Programacdo das AcOes de Vigilancia em Salde, Pacto da Atencdo Basica e, mais

recentemente, na Agenda Estratégica da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS). Essa
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pactuacdo de metas a serem cumpridas formaliza o comprometimento da gestdo, nas trés
esferas de governo, com a doenca e o grande impacto & satide publica que ela tem gerado®.

A taxa de incidéncia no Brasil, em 2001, foi de 42,8 casos para cada grupo de 100 mil
habitantes e caiu para 36,0 no ano de 2011, A taxa de mortalidade no pais, em 2001, foi de 3,1
Obitos para cada grupo de 100 mil habitantes e foi reduzida para 2,4 em 2010, uma queda de
22,6% nos Gltimos 10 anos. Embora a regido Sudeste concentre 0 maior nimero de 6bitos por
tuberculose, a regio Nordeste apresentou as maiores taxas de mortalidade®.

De acordo com dados do Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo (SINAN)
e Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM), no ano de 2010, a Paraiba notificou 1.352
novos casos de TB, 89 recidivas e 86 ¢bitos por TB. No mesmo ano, no municipio de
Campina Grande, foram confirmados 148 casos e isto representa uma incidéncia de
38,40/100.000 habitantes (SINAN/PB, 2010) ’. Esses nimeros revelados sdo preocupantes, ja
que a TB, quando pulmonar, é uma doenca de facil transmissdo, e muitos casos ndo sao
notificados, nem sequer diagnosticados® °.

A TB continua a merecer especial atencdo dos profissionais de salde e da sociedade
como um todo, pois obedece a todos os critérios de priorizacdo de um agravo em saude
publica, ou seja, grande magnitude, transcendéncia e vulnerabilidade. No Brasil, ela ocorre na
idade mais produtiva das pessoas, 70% dos doentes tém entre 15 e 59 anos, 0 que a caracteriza
como a doenca infecciosa que mais mata jovens e adultos®

Diante desta magnitude, desde o ano 2000, a Organizacdo das Na¢bes Unidas (ONU),
ao analisar os maiores problemas que afligem o mundo, e estabeleceu Oito Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) que, no Brasil, sdo chamados de Oito Jeitos de Mudar o
Mundo, e a TB esta inserida no 6° objetivo intitulado: combater a aids, a malaria, TB e outras

doencas.
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Consonante com 0s ODM, o Plano Global para o0 Combate da Tuberculose 2011-2015
proposto, pela OMS, tem como viséo “livrar” o mundo da TB, tendo como principais metas
reduzir, pela metade, a incidéncia e a mortalidade pela doenca até 2015, e eliminar a doenca
como problema de satide publica até 2050,

Este plano, ainda, estd dividido em seis componentes: expandir a estratégia DOTS
(Direct Observed Treatment Strategy, ShortCourse) com qualidade; visar a co-infeccéo
TB/HIV, tuberculose multidrogarresistente (TB MDR) e as necessidades de populagcfes
pobres e vulneraveis; fortalecer o sistema de salude baseado na atencdo primaria; empoderar as
pessoas com doenca e a sociedade civil organizada; envolver todos os prestadores de servigos
de satide; e possibilitar e promover pesquisas”.

Diante deste contexto, percebe-se que o controle da TB requer uma maior
conscientizacdo social, que vise a superacdo de estigmas, viabilizagcdo do diagndstico precoce
e tratamento oportuno.

O tratamento deve se realizado nos moldes do Protocolo do Tratamento Diretamente
Observado (TDO), na busca de atingir 85% de sucesso de tratamento e reduzir o abandono a
terapéutica em 5%. O TDO, bem mais do que a supervisdo da tomada de medicacdo, é um
modo de estabelecer vinculo do servigo de satide com o doente e sua familia, fortalecendo a
adesdo e a prevencao do aparecimento de cepas resistentes aos medicamentos, reduzindo os

casos de abandono e aumentando a probabilidade de cura®.

1.2 A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA E O CONTROLE DA
TUBERCULOSE.

A Atencdo Primaria a Saude abrange a melhor capacidade de resposta aos
problemas de saude e seus determinantes. Na década de 90 o modelo de atencdo entdo

predominante no pais, apesar de responder a alguns aspectos relativos & area da agéo



curativa e individual, apresentava limites estruturais e sociais na sua forma de intervencéo,
pois se baseava na doenca, no individuo e no hospital, apresentando um custo
progressivamente mais elevado pela incorporacdo de tecnologias mais complexas,
apresentando, contudo, baixo impacto na melhoria das condi¢cbes de vida e salde da
populacdo. Dessa forma, indicadores epidemiol6gicos e econdmicos apontavam para 0
esgotamento do modelo™.

Diante desse cenario e no sentido de concretizar os principios do Sistema Unico de
Saude (SUS), o Ministério da Saude, em 1994, apresentou o Programa Saude da Familia
(PSF) como estratégia de reestruturagdo do modelo de atengdo no ambito SUS no Brasil. O
Saude da Familia foi instituido com o objetivo de contribuir para a melhoria da qualidade
de vida e de saude da populacdo, mediante a adocdo de um modelo assistencial baseado na
promogdo, prevencdo, tratamento e recuperacdo da saude, de acordo com os principios e
diretrizes do SUS, dirigidos aos individuos, & familia e a comunidade™.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) inaugura uma intervencao na atencdo bésica
em salde visando a reestruturacdo do modelo assistencial implantado no Pais. A atencéo
basica, por meio da ESF, se configura como uma ampla possibilidade de efetivar as
diretrizes do Sistema Unico de Satde na organizagdo dos servicos e nas praticas de satde.

Propondo a adocdo da familia como o objeto de atuacdo, 0 modelo Saude da Familia
possibilita a compreensdo ampliada do processo saude-doenca, permitindo intervencdes de
maior impacto e significacdo social.

Em 1996, o Ministério da Salde apresentou 0s seguintes pressupostos para o Saude
da Familia'*:

0 reconhecimento da salde como direito de cidadania e que expressa a

qualidade de vida;
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*a elei¢do da familia e de seu espaco social como nucleo bdsico de
abordagem no atendimento a salde;

s«a democratizagdo do conhecimento do processo salde/doenca, da
organizacao dos servigos e da producdo da salde;

*a interven¢do sobre os fatores de risco aos quais a populag¢do estd
exposta;

sa prestacdo de atengdo integral continua e de boa qualidade nas
especialidades basicas de salde a populacdo adscrita, no domicilio, no
ambulatorio e no hospital;

*a humanizagdo das praticas de saude e a busca da satisfagdo do usudrio
através do estreito relacionamento da equipe de salde com a comunidade;
0 estimulo a organiza¢do da comunidade para o efetivo exercicio do
controle social;

*0 estabelecimento de parcerias buscando desenvolver ag¢oes intersetoriais

A organizacédo do processo de trabalho do Saude da Familia baseia-se na Portaria n°
1866/GM, de 18 de Dezembro de 1997*, que dispde sobre as atribuicdes das diversas
categorias profissionais que compdem a equipe.

A implementacdo do trabalho em equipe multiprofissional € uma das caracteristicas
dessa nova estratégia. As equipes trabalham com definicdo de territorio de abrangéncia,
adscricdo de clientela, cadastramento e acompanhamento da populacdo da area, sendo
apontadas como a porta de entrada do sistema e o primeiro nivel de atencdo, devendo estar
integradas em rede de servi¢os dos diversos niveis de complexidade, estabelecendo um
sistema de referéncia e contra-referéncia que garanta resolutividade e possibilite o

acompanhamento dos usuarios™.
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No municipio de Campina Grande-PB, o PSF foi implantado em 1994, compondo,
com mais 13 municipios, as experiéncias pioneiras institucionalizadas pelo Ministério da
Saude. O municipio segue as normas emanadas pelo Pacto pela Saude 2006, portaria n°.
399/GM, do MS, de 22 de fevereiro de 2006, valorizando a descentralizacdo da atencéo a
salde e a regionalizacdo das areas para atencdo a saude em recortes territoriais inseridos em
um espaco geografico continuo do municipio, os Distritos Sanitarios™ °.

O municipio est4 dividido em seis distritos sanitarios'®. A distritalizacdo é uma
estratégia de descentralizar os servicos de salde e tem como objetivo transformar as
praticas sanitarias. Infelizmente, no caso especifico de Campina Grande, observa-se que a
distritalizacdo apresenta apenas um carater topografico, ou seja, faz-se a partir do critério da
manutencéo da continuidade territorial e do equilibrio populacional entre os distritos**.

O PSF foi implantado no municipio de Campina Grande espelhando-se na experiéncia
da cidade de Niter6i/RJ com o projeto “Médico da Familia”, baseado no modelo cubano de
atencdo basica a salde. Seguindo as orientacdes do Ministério da Saude, a equipe minima
encontra-se composta de um médico, um enfermeiro e um auxiliar de enfermagem para cada
grupo de 600 a 1000 familias.

O elevado namero de familias proposto pelo Ministério da Salde parece estar
relacionado a necessidade de conciliar a ampliacdo da cobertura da estratégia, especialmente
nos grandes e médios municipios brasileiros com a disponibilidade de recursos financeiros™.

Contudo Guimardes (2006)*" aponta que uma das maiores dificuldades na
consolidacdo do PSF foi porque a maioria dos profissionais selecionados para atuar no
programa ndo apresentava o perfil para trabalhar, segundo os moldes exigidos, isto
comprometeu o vinculo a ser estabelecido com as familias da area adscrita.

A incapacidade de absorver a demanda repercute na relacdo dos profissionais com o0s

usuarios e com a comunidade, além de dificultar a reversdo do modelo, ja que o excedente
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acaba por procurar outros servigos. Outro fator implicado na producdo da alta demanda de
trabalho no Saude da Familia refere-se a fragmentacéo dos diversos niveis de gestdo do SUS,
que, produzindo inumeros programas com seus respectivos sistemas de informacéo,
descarregam nos servigos, inUmeras atividades, desarticuladas e até superpostas que acabam
por aumentar a carga de trabalho dos profissionais*2.

Os agentes comunitarios de saude (ACS’s) foram incorporados no ano de 1995, sendo
em numero de cinco a seis por equipe, vindo a beneficiar e contribuir com o trabalho
realizado pelas equipes do PSF.

Os critérios utilizados na selecdo dos bairros onde seria implantado o Programa
tiveram por base dados epidemiologicos, tais como: altos indices de desnutricdo e
mortalidade, caréncia de acesso aos servicos de satide, entre outros™.

Em 1999, ap6s a implantacdo de mais oito equipes, menos de 10% da populacéo
campinense era atendida por equipes de saude da familia. A expansdo do Programa foi
bastante lenta, tornando- se mais expressiva apenas nos anos de 2001 e 2002, quando foram
implantadas mais de 26 novas equipes, privilegiando a cobertura do atendimento da
populacdo rural do municipio, em 2004 ja havia uma cobertura maior que 30 %, em 2006
ap0Os concurso publico que veio a substituir o processo seletivo ao qual os profissionais
haviam sido submetidos, foram implantadas mais 23 equipes, e em 2008 ultrapassamos 0s
50% de cobertura no municipio

Atualmente, no Plano de Desenvolvimento Regional (PDR), é o segundo pdlo do
estado, sede macro regional para 98 municipios, sede de micro-regional para 42 municipios e
mddulo assistencial para 10 municipios.

Apesar das atribuicbes da atencdo basica estarem normatizadas pela Norma
Operacional da Assisténcia a Satde (NOAS)/2001', que atribui, ao nivel bésico de

atencdo, as agBes de Saude da Crianca, Saude da Mulher, Prevencdo e controle da
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Hipertensdo, Diabetes, Hanseniase e Tuberculose, além das acbes de Saude Bucal, Saude
Mental e Satde do Trabalhador, apenas em 2006 a tuberculose é incluida como uma agéo
estratégica do Plano Nacional da Atencdo Basica e acontece a descentralizacdo da atencéo a
TB para as unidades de saude da familia no municipio.

A presenca de uma Unidade de Salde, com processo de trabalho bem organizado,
préximo ao domicilio do doente é um fator facilitador para 0 TDO e para identificacdo e
busca ativa de sintomaticos respiratorios, afinal o comportamento da TB é influenciado pelo
meio onde incide. Portanto, identificar areas heterogéneas, compreendendo a distribuicdo e
dindmica desta doenca em um territério, com peculiaridades, é essencial para focalizar
esforcos e gerir um sistema de satude com agdes equitativas, diminuindo as iniquidades quanto
a oferta de servicos de satde, priorizando recursos para grupos mais vulneraveis® *°. Sendo a
andlise espacial € uma ferramenta que contribui na elaboracdo de novas estratégias de controle

da doenga.

1.3 AVALIACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

O uso da epidemiologia na avaliacdo de servicos de saude tem tido crescente
importancia, fornecendo subsidios para as decisdes dos gestores de saude e formuladores de
politicas publicas®. A pratica de avaliacdo dos servicos de satide busca cumprir os objetivos
béasicos de subsidiar o planejamento e instrumentalizar a geréncia dos servicos de saude.

Para operacionalizar o processo avaliativo nos servigos de salde pode-se tomar como
eixo de analise o estudo da acessibilidade, que permite apreender a relacdo existente entre as
necessidades e aspiragdes da populagdo em termos de “ag¢des de satde” e a oferta de recursos
para satisfazé-las®.

Para Unglert (1995)%, a acessibilidade é abordada sob o enfoque geografico,
funcional, cultural e econdémico.

Geogréafico no nivel de distancia a ser percorrida e obstaculos a serem transpostos.
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Funcional, se considerarmos os tipos de servi¢os que sdo oferecidos, seu horario de
funcionamento e sua qualidade.

Cultural, se analisarmos a insercdo do servico de salde nos habitos e costumes da
populacao;

Econbmico, considerando que a totalidade dos servicos de saude ndo esta disponivel a
todos os cidad&os.

Segundo Campbell et al. (2000) %, no enfoque coletivo, o acesso facilitado &
assisténcia a saude esta entre os principais predicados que definem a qualidade de um servico.

As pesquisas epidemioldgicas sobre o desempenho e a utilizacdo de servicos de saude
sdo fundamentais, pois produzem informagdes sobre os sistemas e servicos de saude,
orientando o desenho de politicas e a melhoria de sua qualidade®*. Neste contexto, 0s estudos
de base populacional fornecem informagfes valiosas sobre o padrdo de utilizagdo dos
servicos, possibilitando o entendimento e a aplicabilidade dos resultados®.

Estudos sobre a utilizacdo de servicos de satide podem contribuir para a organizacao
da assisténcia, uma vez que permitem estabelecer niveis de cobertura e identificar grupos
populacionais excluidos, além de auxiliarem o planejamento em satde no sentido de propiciar

0 acesso universal e igualitario e a reorganizacdo dos sistemas?®.

1.4 ANALISE ESPACIAL APLICADA A SAUDE

A epidemiologia a partir de estudos em populacbes tem como preocupacao
compreender e explicar o processo salde-doenca. Ja a geografia da saude procura identificar
na estrutura espacial e nas relacdes sociais deste espaco, as associacdes presentes na
ocorréncia da doenca. As principais aplicacdes da analise espacial em salde sdo: mapeamento
de doencas, estudos ecoldgicos, andlise da relacdo salde e ambiente e deteccdo de

aglomerados.
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A geografia, por ser considerada um campo do saber de sintese entre as ciéncias
naturais e as ciéncias do homem, teve grandes dificuldades no campo epistemolégico. A ndo
definicdo do seu objeto de estudo dificultou sua afirmacéo e aceitacdo no meio académico?’.

Timidamente, no inicio do século XIX, o conhecimento passou a ser sistematizado,
através de Humboldt, que embora mantivesse a ideia de sintese, restringindo a geografia ao
estudo dos aspectos visiveis da paisagem, progrediu no sentido de buscar identificar a
associacdo entre os fenbmenos da natureza buscando elos. Também destacamos Ritter, um
geodgrafo contemporaneo, que enfatizava a individualidade do lugar, considerado um conceito
mais restritivo do pensamento geografico, porém mais generalizador e explicativo da
natureza, porque tinha como finalidade entender o carater particular de cada local, onde o
homem era seu elemento principal®”%.

Essa concepcdo determinista entre 0 homem e a natureza sé foi irrompida no final do
século XIX e inicio do século XX, quando o francés Vidal de La Blache, define como objeto
da geografia a relacdo homem-natureza, entendendo o homem como um ser ativo que sofre
a influéncia e a0 mesmo tempo atua sobre o ambiente?’.

A partir de La Blache o conceito de regido, procedente da geologia, foi explicitado
antropologicamente, sendo uma unidade de andlise geografica, sujeita a delimitacéo,
descricdo e explicacdo, o que retrataria a forma dos homens organizarem 0 cenario
terrestre?’?®,

Mas o marco maior de desenvolvimento da Geografia se deu na década de setenta,
com a geografia critica estabelecendo suas raizes nas questdes sociais, 0 espaco passou a ser
considerado fruto da dindmica de sua complexa organizacao e interacdes, abarcando todos os

elementos, inclusive o fisico, ou seja, é concebido como espaco geografico humanizado pelas

relacBes sociais.
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O Espaco na sua conceituagdo classica em epidemiologia é considerado estatico,
imutdvel, um mero espectador passivo. A intervencdo humana no espaco natural se faz em um
rimo acelerado, com a criagdo de novos padrdes de organizacdo espacial. Essas mudancas
nortearam a necessidade de rever o conceito de espaco enquanto categoria de analise, na
perspectiva de melhor compreender o processo saude-doenca nas coletividades, através da
distribuicdo e caracterizacéo epidemiolégica da ocorréncia de endemias em areas urbanas®.

Os primeiros registros sobre a relacdo entre a doenca e o local/ambiente onde ela

ocorre sdo de Hipdcrates (480 A. C.), no seu livro Ares, Aguas e Lugares, onde ele analisou a
influéncia dos ventos, agua, solo e localizagédo das cidades em relacdo ao sol, na ocorréncia da
doenca®’*.
O Medico Britanico John Snow, analisando uma epidemia de cdlera ocorrida em
Londres no ano de 1854, procurou demonstrar associacdo entre mortes por coOlera e o
suprimento de agua através de duas diferentes companhias de distribui¢do de agua: a Lambeth
Company e a Southwark and Vauxhall Company. Uma das companhias, a Lambeth, distribuia
agua do rio Tamisa antes da entrada de esgoto de Londres, e essa foi a grande oportunidade de
observar se 0 montante de lancamento da dgua contaminada pelo esgoto causava colera. Snow
obteve uma lista das mortes por cllera e comprometeu-se a descobrir quais casas utilizavam
4guas de qual companhia®.

Os resultados foram conclusivos: enquanto em 10 mil casas abastecidas pela Lambeth
Company ocorreram 37 mortes, em 10 mil supridas pela Southark and Vauxhall Company
315 mortes foram registradas. Assim, Snow deixou como heranca maior, a importancia do seu
método, que busca conhecer os fatos em seus aspectos mais intimos para entdo formular uma
possivel explicacdo causal para eles, tendo ele identificado a origem da epidemia sem

conhecer seu agente etiol6gico®® " 32, Essa é uma situacéo onde a relacio espacial entre 0s
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dados contribuiu significativamente para o0 avanco na compreensdo do fendmeno, sendo
considerado um dos primeiros exemplos.

A andlise da distribuicdo das doencas e de seus determinantes nas populagdes, no
espaco e no tempo é um aspecto fundamental na Epidemiologia: Quem adoeceu? Quando a

doenca ocorreu? Onde a doenca ocorreu?®

. As informacfes sendo localizaveis fornecem
elementos para construcdo de uma cadeia explicativa que direcionem as agdes intersetoriais.

E no dia-a-dia que as pessoas se expdem a situacdes que favorecem ou prejudicam sua
salde. A exposicao as situacdes que comprometem a salde, em geral, ndo sdo escolhas dos
sujeitos nem de familias, mas a consequéncia da auséncia de opgdes para prevenir ou eliminar
as situacdes de wvulnerabilidade. A falta de conhecimento sobre essas situagdes também
aumenta essa vulnerabilidade. Assim, as condi¢cdes de vida de grupos sociais em areas
distintas determinam um conjunto de problemas, necessidades e insatisfacdes™.

Malta et al (2001)*, apontam os mapas como instrumentos poderosos na analise
espacial de risco para determinada doenca, tendo como objetivos: descrever e permitir
visualizacdo da distribuicdo espacial do evento; explorar, sugerindo os determinantes locais
do evento e fatores etiologicos desconhecidos que possam ser formulados em termos de
hipdteses; e, apontar associa¢des entre um evento e seus determinantes.

Os SIG foram desenvolvidos com propdsitos estratégicos militares hd mais de 30 anos.
A aplicacdo em Epidemiologia e Salde Publica deu-se apenas recentemente, devido ao
conhecimento limitado dos métodos, técnicas e processos dos SIG e a falta de ferramentas
computadorizadas simplificadas para a analise epidemiolégica®. A aplicagdo do SIG na
pesquisa de salde oferece grandes possibilidades para conexao entre salde e ambiente.

Nesse sentido o Ministério da Saude organizou na Rede Interagencial de Informac6es

para a Saude (RIPSA), um Comité Tematico Interdisciplinar sobre Geoprocessamento e
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Dados Espaciais em Saude, promovendo melhor acesso as informacGes bésicas para analise
espacial®.

O geoprocessamento que é o conjunto de técnicas de coleta, tratamento e exibicdo de
informacdes referenciadas, € uma ferramenta para a geragcdo de mapas, destacando-se entre as
opcdes 0 sensoriamento remoto, digitalizacdo dos dados, automacéao de tarefas Cartograficas,
Sistema de Posicionamento Global (GPS) e Sistema de Informacdo Geogréfica (SIG).

No campo da Saude Coletiva o SIG pode ser utilizado para planejamento,
monitoramento e avaliacdo das acdes de salde e intervencdes; localizacdo dos servi¢cos de
salde; recuperacdo de dados para area delimitada proxima a servicos de saude. No campo da
epidemiologia pode ser usado para definir areas de risco para ocorréncia de doengas, estimar o
potencial de difusdo de doencas a partir de um ponto ou regido, analisar a dispersao
geografica de uma epidemia. Varios estudos foram feitos envolvendo técnicas de
geoprocessamento de tuberculose nos Gltimos anog®” 38:394041:42:4344.45

O uso do SIG na saude mostra a possibilidade de associar informagfes de diversas
bases de dados, contribuindo com o avanco das analises espaciais para os sistemas de
vigilancia a saude.

Como ja foi explicitado, uma das principais aplicacdes dos mapas na epidemiologia é
facilitar a identificacdo de areas geogréaficas e grupos da populacdo que apresentam maior
risco de adoecer ou morrer prematuramente e que, portanto, precisam de maior atencdo, seja
preventiva, curativa ou de promocdo da salde. A epidemiologia espacial também permite
reconhecer que a frequéncia, a distribuicdo e a importancia dos diversos fatores que influem
no aumento de determinados riscos para a salde ndo sdo, necessariamente, 0S mesmos em
todos o0s grupos populacionais. Permite também identificar grupos que compartilham
determinantes similares de risco. O reconhecimento desses grupos facilita a identificacdo de

intervengdes sociais e de salde para diminuir ou eliminar os determinantes especificos de
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risco para a salde. Essa aplicacdo na epidemiologia implica uma reorganizacdo dos servicos
de salde que responda ndo apenas as demandas de atencdo, mas também, fundamentalmente,
as necessidades de satde ndo atendidas®**°

Neste trabalho temos a possibilidade de determinar um padrdo do comportamento
espacial da incidéncia da TB no municipio de Campina Grande, permitindo assim
intervengdes por parte dos gestores, de forma mais focalizada e eficaz. A utilizagdo de
técnicas estatisticas de geoprocessamento contribui para detectar a distribuicéo espacial destes
casos, auxiliando na tomada de decisdes. Em especial, os estudos de deteccdo de
conglomerados, que sdo muito importantes para a identificacdo de regides geogréaficas que
apresentam risco elevado em relacdo a ocorréncia de um determinado evento, seja uma
doenca ou uma epidemia, em suas diversas formas*. Tais técnicas permitem que medidas de
planos de contencdo e direcionamento dos esfor¢cos no tratamento desta doenca sejam
adotadas, permitindo melhoria na qualidade de vida da populacéo.

As condicdes de existéncia das populacdes podem ser boas ou ruins, e se modificam
para melhor ou pior, a depender da participacdo de instituicdes de governo e da propria
populacdo. Por isso diz-se que a situacdo de satde de um grupo populacional em um territério

é definida pelos problemas e necessidades em saude, assim como pelas respostas sociais a

esses problemas®.

1.4.1 - Técnicas de Andlise Espacial

1.4.1.1 Distribuicdo de pontos
Nos Mapas de Pontos, conhecidos como Dot Maps, cada evento é representado por um
ponto (dot) posicionado no seu lugar de ocorréncia (por exemplo, cada ponto pode representar

um 6bito). Esses mapas séo Uteis para mostrar padrdes de concentragdo ou dispersdo de um



29

evento num territério, mas sdo dificeis de interpretar quando existe uma sobreposicdo de
pontos muito grande.

Definimos um padrdo pontual como um conjunto de dados consistindo de uma série de
localizagOes pontuais (p1, p2, ...) que indicam a ocorréncia de eventos de interesse dentro da
area de estudo. O termo "evento" € utilizado de forma geral para referir-se a qualquer tipo de
fenbmeno localizavel no espaco que, dentro de nossa escala de investigacdo, pode estar

associado a uma representagdo pontual.

1.4.1.2 Estimador de Kernel

Como falado anteriormente, a analise de mapas com distribuicdo de pontos tem como
desvantagem a possibilidade de sobreposicao de pontos, e com isso, a perda de dados. Dentre
0s procedimentos para estimar densidade de eventos, a estimativa Kernel é a mais conhecida e
a mais utilizada, desempenhando um papel importante no contexto epidemiologico para
identificar a concentracao de casos.

A estimativa Kernel ¢ uma técnica de interpolacdo exploratéria que gera uma
superficie de densidade para a identifica¢do visual de “areas quentes”. Entende-se ocorréncia
de uma area quente como uma concentracdo de eventos que indica de alguma forma a
aglomeracdo em uma distribuicao espacial.

E uma técnica estatistica de interpolacdo, ndo paramétrica, em que uma distribuicdo
de pontos ou eventos € transformada numa “superficie continua de risco” para a sua
ocorréncia. Esse procedimento permite filtrar a variabilidade de um conjunto de dados, sem,
no entanto, alterar de forma essencial as suas caracteristicas locais*’. O estimador Kernel ndo
é um método de deteccdo de aglomerados por si, mas, um método para explorar e mostrar o

padrdo de pontos de dados em salde e € util a partir do momento em gque gera uma superficie

continua a partir de dados pontuais*®.



30

O estimador Kernel produz uma superficie continua, com densidades calculadas em
todas as localizacOes, desta forma, o investigador ndo precisa definir de forma arbitraria onde
“cortar” a “area quente”, isto ¢, uma densidade a partir da qual se considera que 0s pontos
formam um aglomerado™.

A técnica apresenta, como uma das maiores vantagens, a rapida visualizacdo de areas
que merecem atencdo, além de ndo ser afetada por divisdes politico-administrativas. Portanto
0 estimador de intensidade é uma boa alternativa para se avaliar o comportamento dos
padrdes de pontos em uma determinada area de estudo, sendo considerado muito Util para
fornecer uma viséo geral da distribuicdo de primeira ordem dos eventos®’.

Para a aplicagdo da estimativa Kernel, € necessaria a definicdo de dois parametros basicos:

a) raio de influéncia (7) que define a vizinhanca do ponto a ser interpolado e controla
o alisamento da superficie gerada. E o raio de um disco, centrado em S, que é uma localizacéo
na regido R, no qual pontos Si vao contribuir para a estimativa da funcéo de intensidade;

b) uma funcéo de estimacéo k (Kernel) com propriedades de suavizagdo do fendmeno.
Os Kernel normal ou quértico sdo os mais comumente utilizados. Se s representa uma
localizacdo em R e Si,.... Sn sdo as localizaces das n observacdes, entdo a intensidade At (S),

em S é estimada por:

B o]

f‘? L

Onde K é uma funcédo de densidade bivariada escolhida, ou seja, a funcéo de estimacéo
ou de alisamento, conhecida como Kernel. O pardmetro zé conhecido como raio de influéncia
ou largura da banda e determina o grau de suavizacdo da superficie de saida. A funcdo
bidimensional € ajustada sobre os eventos considerados compondo uma superficie cujo valor

sera proporcional a intensidade dos eventos por unidade de area.
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1.4.1.3 Mapa de fluxos

Uma questdo fundamental para o planejamento e avaliacdo do setor salde é a da
distribuicdo, no espaco geogréfico, dos servicos e de sua clientela. O mapa de fluxos permite
visualizar as ligacdes estabelecidas pela presenca de um servico em determinados pontos do
territério, destacando regides de atracdo. Esse tipo de informacdo é util na identificacdo dos
polos de atracdo, na regionalizacdo do atendimento, na verificacdo das distancias percorridas
pela populacdo na busca pela assisténcia e dos volumes envolvidos neste deslocamento. A
identificacdo dos padrdes de deslocamento alerta para problemas de acesso, sinalizando areas
com poucas opcdes, configurando pontos de estrangulamento ou oportunidades de
desconcentracdo e regionalizacOes alternativas.

As informacg6es necessarias para realizar esse tipo de analise sdo aquelas para as quais
se registram origem e destino dos fluxos.

Nas redes de atencdo a saude estabelecida pelos padrdes de deslocamento dos
pacientes, o tamanho da area de abrangéncia do servigo e as distancias percorridas por seus
usuarios, variam com o nivel de complexidade dos tratamentos demandados. Os tratamentos
de uso mais frequente devem estar disponiveis o mais proximo possivel do local de residéncia
dos usuarios, mas questdes de eficiéncia e de qualidade impdem a concentracdo dos servi¢os
de maior complexidade, resultando em deslocamentos mais extensos.

Nas analises baseadas em mapeamento de fluxos, ha casos em que se enfocam
condicdes especificas, como, por exemplo, quando se pretende investigar o tratamento de
doenca renal cronica, com base na localizacéo das clinicas de hemodialise e na residéncia dos
pacientes ali tratados. Quando o objetivo da investigacdo é mais geral, por outro lado, como
nos casos em que se pretende avaliar a adequacdo dos limites de um dos niveis de uma
regionalizacdo, deve ser lembrado que a selecdo do indicador condiciona os resultados que

serdo obtidos.
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Quando ha um excesso de casos, 0 grande numero de linhas de fluxo prejudica a
observacdo de padrbes mais gerais, Para resolver esse problema visual na analise, utiliza-se o
fluxo dominante, que é definido como o maior fluxo a partir de cada localidade, e permite
identificar o arcabouco da rede de ligac6es. O uso do SIG na saude mostra a possibilidade de
associar informacOes de diversas bases de dados, contribuindo com o avanco das analises

espaciais para 0s sistemas de vigilancia a satde.



33

2. OBJETIVOS

2.10BJETIVO GERAL

e Estudar a distribuicdo espacial os casos de tuberculose e a localizagcdo das unidades de
salde que desenvolvem acgdes de controle da tuberculose no municipio de Campina

Grande/PB, no periodo de 2004 a 20009.

2.20BJETIVOS ESPECIFICOS

e Analisar a acessibilidade geogréafica aos servigos de satde dos doentes de tuberculose
através da analise espacial do padréao de fluxos;
e Avaliar a disponibilidade geografica das unidades de saude que realizam acOes de

controle da tuberculose e sua abrangéncia aos doentes de tuberculose.
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3. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo com delineamento hibrido, ecoldgico e de tendéncia temporal
(retrospectivo e longitudinal). Estudos ecoldgicos abordam areas geograficas bem
delimitadas, analisando comparativamente variaveis globais, quase sempre por meio da
correlacdo entre indicadores de condicdes de vida e indicadores de situacdo de satde™".

Os principais objetivos dos estudos ecoldgicos sdo a identificacdo de regides de sobre-
risco em relacdo a média global do processo estudado e a busca de fatores potencialmente
explicativos dos diferenciais de incidéncia encontrados, seja no campo da analise exploratoria,
“mapeando” doengas, ou buscando modelos explicativos, identificando diferenciais de risco e

apontando medidas preventivas®’.

3.1. CENARIO DE ESTUDO
Campina Grande, segundo maior municipio paraibano, com populacdo estimada de

383.764 habitantes, 203.008 do sexo feminino e 182.205 do sexo masculino, destes 367.208

|53

se encontram na zona urbana e 18.005 habitantes na zona rural®. Considerado atualmente um

dos principais polos industriais e tecnoldgicos da Regido Nordeste. Historicamente sempre foi
um pélo de convergéncia cultural, sua localidade geografica permite a ligacao do litoral do

estado com o sertdo, cariri e brejo.

“Riqueza da terra que tanto se expande, e se hoje se
chama de Campina Grande, foi grande por eles que
foram os primeiros, oh! tropas de burros oh! velhos
tropeiros”, (Tropeiros da Borborema Luiz Gonzaga

/Raimundo Asféra) **
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O eixo que impulsiona o desenvolvimento de Campina Grande é formado pelo
comércio, a industria e, especialmente o setor de servigos, com destaque para a educagdo. A
cidade, também, é conhecida como polo universitario, pois conta com trés universidades
publicas e onze privadas.

Campina Grande é conhecida como a Rainha da Borborema uma alusdo “Vila nova da
Rainha” e a sua localizagdo geografica, o Planalto da Borborema. O municipio de Campina
Grande esta situado na mesorregido do Agreste Paraibano, na parte Oriental do Planalto da
Borborema, entre o litoral e o sertdo, usufruindo assim, de um clima menos arido do que o
predomina no interior do estado. Esta a uma altitude de 555 metros acima do nivel do mar. O
seu centro situa-se a 7°13'11" latitude Sul e 35°52'31" longitude Oeste. Por estar localizado
em uma regido relativamente alta, beneficia-se de temperaturas menores e de uma Otima
ventilacdo, o que proporciona um clima ameno em todas as estacdes do ano.

A temperatura média anual oscila em torno dos 22 graus centigrados, podendo a
temperatura diéria atingir 30°C nos dias mais quentes, 15°C nas noites mais frias do ano. A
umidade relativa do ar, na area urbana, varia entre 75 e 83%.

Campina Grande agrega ao seu entorno outros municipios: ao Norte Lagoa Seca
Massaranduba, Pocinhos e Puxinand; ao Sul Boqueirdo, Caturité, Fagundes e Queimadas; ao
Leste Riachdo do Bacamarte; ao Oeste Boa Vista.

Dos 970km? que compdem a &rea geografica, 35% se encontram dentro do perimetro
urbano da cidade, que totaliza uma area de 340 km?. A cidade de Campina Grande é composta

por 50 bairros (Figura 1)
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Figura 1: Mapa dos bairros de Campina Grande/PB/Brasil, 2012.
Fonte: (Secretaria de Planejamento do municipio de Campina Grande/PB)

Na sua configuracéo atual, além da cidade de Campina Grande (sede), ha outros trés
distritos: S&o José da Mata, Galante e Catolé de Boa Vista.

Campina Grande foi um dos primeiros 14 municipios brasileiros que implantou o
Programa Satde da Familia em 1994 com 5 (cinco) equipes'®. Segundo o Departamento de
Atencdo a Saude (DAS) do municipio, hoje, Campina Grande possui uma rede de servicos de
salde distribuida em 6 (seis) Distritos Sanitarios com 95 (noventa e cinco) Equipes de Saude
da Familia, distribuidas em 70 (setenta) Unidades, com uma cobertura populacional de 76%,
ou seja, 291.663 habitantes. No Plano de Desenvolvimento Regional (PDR), é o segundo poélo
do estado, sede macro-regional para 98 municipios, sede micro-regional para 42 municipios e
mddulo assistencial para 10 municipios.

Um dos critérios para escolher a cidade de Campina Grande como cenario de estudo

foi ter o combate a TB como uma das ac¢des prioritarias. O Ministério da Saude, por meio do
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Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), estabeleceu novos critérios para
priorizagdo de municipios no controle da TB no Brasil, enfocando o alcance das metas do
desenvolvimento do milénio para a TB, que é reduzir, até 2015, em 50% a taxa de incidéncia
e mortalidade por TB em relagéo a 1990.

Os critérios atuais levam em consideracdo as seguintes caracteristicas: capitais;
municipios com populacdo igual ou superior a 100.000 hab.; taxa de incidéncia (todas as
formas) superior a 80% da taxa nacional (32 casos por 100.000 hab.) segundo dados do
Sistema de Informacéo de agravos e Notificagdes (SINAN) em 2007; taxa de mortalidade
superior a taxa nacional (2,5 6bitos por 100.000 hab.) segundo dados do Sistema de
Informacao sobre Mortalidade (SIM) em 2007. Na Paraiba, atualmente trés municipios sao
prioritarios: Campina Grande, Jodo Pessoa e Santa Rita.

Além de ser municipio prioritario, os outros critérios de escolha do cenario de estudo

foram:

e Possuir area geograficamente delimitada com equipes da estratégia de saude da familia
(ESF), unidades basicas de saude (UBS), e, tratamento diretamente observado (TDO)
implementado no sistema de saude;

e Tradicao histdrica na organizacdo de servigos de Atencao Primaria a Saude (APS);

e Desenvolvimento de acBes de controle da TB na APS, sendo um dos municipios
prioritarios para controle e combate a TB no estado da Paraiba;

e Envolvimento e parceria entre academia e Servico de Saude (SS), gestores das/equipes
do Programa de Controle da Tuberculose (PCT)/ Vigilancia Epidemiolégica (VE) e

ESF/UBS.
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3.2. POPULACAO DO ESTUDO

A populagdo do estudo compreendeu os casos registrados de TB de todas as formas,
inscritos no Programa de Controle da Tuberculose (PCT), na cidade de Campina Grande, no
periodo de 2004 a 2009.

Esse periodo foi escolhido por retratar 0 momento de transicdo do modelo centralizado
para o descentralizado na atencdo a TB no municipio, visto que até 2005, o enfoque a doenca
e 0 acompanhamento dos casos se davam de forma centralizada no Ambulatério de
Referéncia local, e a partir desse ano foi instituida a descentralizacdo do cuidado com os
doentes para as Unidades de Saude da Familia e Centros de Saude.

3.2.1.Critérios de incluséo:
e Possuir em seu registro no SINAN endereco completo (bairro, logradouro e nimero);

e Ser caso residente na zona urbana do municipio de Campina Grande.

3.3. COLETA DE DADOS

As informac6es relacionadas aos doentes de TB do municipio em estudo foram
coletadas de fonte secundéarias de informacdo do SINAN e da Vigilancia Epidemioldgica do
municipio de Campina Grande. As informac6es relacionadas as Unidades de Saude foram
coletadas na Secretaria Municipal de Salde, através da Geréncia de Atencdo Basica.

Inicialmente foi feito um tratamento nos dados, verificando-se a existéncia de
duplicidade de registros, erros de digitacdo e/ou incompletude de algumas informacGes de
endereco, além da observacdo dos casos residentes na zona rural. De 2004 a 2009, segundo o
SINAN foram notificados 845 casos; ap0s esse tratamento foram considerados elegiveis para
a coleta de dados 765 casos.

Foi realizado o agrupamento dos casos por ano e bairro para posterior pesquisa no

Google Maps dos enderecos, para logo em seguida ser realizado o georreferenciamento dos
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atributos em questdo. Alguns enderecos ndo encontrados no arruamento do Google Maps
foram perguntados nas unidades de salde e em pontos comerciais dos bairros.

As coordenadas de GPS (latitude e longitude) foram obtidas in loco no endereco do
doente de TB e nas Unidades de Saude.

Os equipamentos que foram utilizados constituem-se basicamente de GPS,
microcomputadores e periféricos. Foram empregados no trabalho 0s seguintes programas
computacionais: Office Word 2010, Office Excel 2010, Google Maps, ArcGIS.

Os programas Word e Excel foram utilizados para montagens do contexto cientifico e
producédo de graficos e tabelas; o programa Google Maps foi empregado para localizacéo de
logradouros dos casos confirmados da doenca; o programa ArcGIS foi usado na elaboragéo de
mapas para exposicdo e estudo visual de informacdes geograficas e uma melhor compreensao
de dados espacializados.

Dos 765 casos, foram georreferenciados 694, um dos fatores que levaram ao nédo
georreferenciamento de 9,3% dos casos foi a inexisténcia do endereco informado pela ficha
de notificacdo, que pode ser oriundo de erro na notificacdo ainda no servigo de saude ou no
processo de digitacdo. A qualidade da variavel endereco e a eficiéncia do SIG para localizar
0s eventos pontualmente foram imprescindiveis para possibilitar as analises dos padrdes de
distribuicdo dessas ocorréncias.

O procedimento de coleta de dados foi trabalhoso devido alguns enderecos serem
inexistentes, o que despendeu tempo, pois embora fosse utilizado o Google Maps, o
arruamento poderia esta incompleto, entdo era necessaria a procura do endereco até o
esgotamento de possibilidades. Isto aponta a necessidade de uma maior atencdo na qualidade
de informacbes que alimentam o sistema, através da ficha de notificacdo e de
acompanhamento para que estas possam ser utilizadas em beneficio da comunidade, a fim de

que se tornem as medidas adequadas para a reducdo dos danos aos doentes e seus
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comunicantes, focalizando os casos, e consequentemente anteparando o ciclo de transmissao
da doenca nas comunidades™.
3.3.1 Periodo da Coleta de Dados
Os dados foram coletados no periodo de dezembro de 2011 a marco de 2012, sendo

previamente realizado o treinamento dos pesquisadores para realizacdo da coleta.

3.4. ANALISE DE DADOS

Nesse estudo foram utilizados os seguintes aplicativos: Google Maps, Sistema de
Informacdo Geografica (SIG), Sistema de Posicionamento Global (GPS), ArcGIS . O Google
Maps foi usado para localizar os enderegos a serem georreferenciados. O GPS foi utilizado
para georreferenciar os enderecos dos usuarios notificados e dos servigos de saude, a geo-
codificacdo usando o Sistema de Posicionamento Global (GPS) permite uma precisa
identificacdo do local (lar, local de trabalho ou outros) do individuo com TB. O SIG foi
utilizado para o célculo da medida de autocorrelagdo espacial entre os bairros.

O programa ArcGIS foi utilizado na elaboracdo de mapas para exposicao e estudo
visual de informacg6es geogréaficas e uma melhor compreensdo de dados espacializados e o
georreferenciamento dos dados.

A andlise geogréfica se refere a identificacdo do local da ocorréncia da TB que

sera investigada ou da residéncia de individuos com esta doenca e da unidade de saude. A
precisdo da andlise geografica depende do tamanho da area geogréfica que € a unidade da
analise.

A localizacdo de residéncias e do servico de saude dos casos de TB foi geocodificada
em mapas digitais usando o software ArcGIS 9, da Esri ® (2004) para gerar um grupo de
pontos de latitude-longitude na projecdo Modified Transverse Mercator, que pode ser em

principio visualizada em qualquer escala. A partir dai os mapas foram construidos mostrando
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os atributos desejados para posterior analise.

Inicialmente foi feita a distribuicdo pontual dos servicos de atencdo a TB e das
residéncias dos doentes de TB. Em seguida, para ter uma analise bidimensional, mais
fidedigna, visto que havia sobreposicdo de pontos, fez-se a analise com o Estimador de
Kernel, apontando as areas quentes de concentracdes de casos TB no municipio.

Para visualizar e analisar a distancia geografica entre a residéncia do doente e o
servico de salde, foi realizado a integracdo entre os nimeros do Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude-CNES, disponibilizados pela secretaria Municipal de Saide e o
ID do Estabelecimento de Saude, que consta nos arquivos do SINAN, nimero esse que
corresponde ao CNES. A partir dessa agdo foram construidos mapas de fluxo, ligando a
residéncia ao servico de saude, através de trés niveis de distancia, até 1 km na cor verde, até 2
km na cor amarela, até 4 km a cor vermelha e mais de 5 km na cor azul, no periodo 2004 a
2009. O estudo dos fluxos é util para tratar questdes ligadas a regionalizacéo do atendimento e
a identificacdo de polos, a qualidade do acesso aos servicos de saude e a avaliagcdo das
distancias envolvidas no atendimento®”.

Essas ligacOes de fluxo que comp&em uma rede foram hierarquizadas de acordo com o
volume entre os diferentes pontos, denominando-se de fluxo dominante. A partir da analise do
fluxo dominante, foram identificados os servicos com maior procura e foi realizada a analise
de buffer, ou area de influéncia de tais unidades de assisténcia, com parametros de raios
semelhantes aos utilizados na analise de fluxo, 1 km, 2 km, 4 km e 5 km. Em outra camada,
sobre a area de influéncia, foram distribuidos os pontos com os casos de tuberculose.

O conhecimento sobre as formas de relevo também é de suma importancia, pois é
através dele que se pode planejar o espaco fisico da Terra. Grandes elevacdes e depressdes
definem muitas vezes seu préprio uso, como areas comerciais ou ganham espaco para a

apreciacdo de sua beleza no turismo. Ja dentro do espago urbano, as areas com maior declive
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ndo se destacam com interesse dos gestores para benfeitorias, e é nelas onde h& maior
disseminacdo da pobreza com a instalagdo das comunidades. E onde neste momento que a
salde da populacdo apresenta-se mais vulneravel, com moradias inadequadas, sem ventilacao,
sem saneamento e outras condi¢des essenciais para uma vida saudavel. No que cerne ao seu
deslocamento também pode ser visto uma situacdo critica, onde a dificuldade de locomocéo
interfere no modo de vida de toda comunidade. Neste ambito, as geotecnologias ganham
espaco tanto para o planejamento de toda a cidade, como na gestdo da promocdo a saude,

permitindo o conhecimento de todo espaco e suas formas de relevo e ocupacéo.

Neste estudo, para o conhecimento do relevo local, foram confeccionados dois mapas
de relevo (Declividade e Hipsometria), a partir das imagens SRTM (Shuttle Radar
Topography Mission), missdo que mapeou topograficamente toda a Terra em 11 dias, no ano

de 2000.

A obtencdo das imagens SRTM (Shuttle Radar Topography Mission), se deu a partir

do site da Embrapa: http://www.relevobr.cnpm.embrapa.br/download/index.htm, disponiveis

gratuitamente, no qual determinando o estado brasileiro de interesse, e 0 quadrante dentro do
estado onde esta inserida a area de estudo, se obtém a imagem, que neste caso se refere a carta
SB-25-Y-C. Apds a escolha e o download do arquivo, foram realizados os procedimentos no
software Arcgis®, este foi escolhido devido a sua plataforma robusta, que possibilita a edicao
e leitura de dados em varios formatos e tem capacidade de gerar produtos com maior

eficiéncia.

3.5. ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA
O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Estadual da
Paraiba/UEPB, nimero do CAAE 0176.0.133.000-11. Foram respeitados 0s principios da

Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude/MS.


http://www.relevobr.cnpm.embrapa.br/download/index.htm
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RESUMO

INTRODUGCAO: A tuberculose, doenca secular, continua a ser um grave problema de satde
publica, sendo importante a organizacdo espacial dos servicos de salde, proporcionando
diagnodstico precoce, tratamento eficaz e controle dos contactantes para combate da doenca.
OBJETIVO: avaliar a distribuicdo espacial da tuberculose e a abrangéncia das unidades de
salde que realizam acbes de controle da doenca na cidade de Campina Grande-PB.
METODOLOGIA: estudo com delineamento hibrido, ecolégico e de tendéncia temporal
(retrospectivo e longitudinal), teve como cenéario de estudo Campina Grande-PB. A populacéo
compreendeu 0s casos de tuberculose, inscritos no Programa de Controle da Tuberculose, no
periodo de 2004 a 2009. Foram georreferenciados 694 domicilios de doentes com tuberculose
e 70 Unidades de Saude da Familia. Para diagnostico das areas de distribuicdo da doenga e
abrangéncia das unidades de saude, foi utilizado o Programa Geografico ArcGis® sendo
realizada a distribuicdo de pontos, analise através do Estimador de Kernel e foram criados
buffers de proximidade dos casos de tuberculose a Unidade de Saiude. RESULTADOS:
Apesar do processo de descentralizacdo das acdes de controle da tuberculose para as Unidades
de Saude da Familia ter iniciado em 2005, no periodo de estudo foi observada uma
centralizacdo do acompanhamento da tuberculose no servico de atencdo secundaria, e uma
maior vulnerabilidade social nos bairros com maior incidéncia da doenca no municipio,
mesmo com a presenca de unidades de sadde nesses territorios. CONCLUSAO: A analise
espacial permitiu o diagndstico de areas de foco da tuberculose, areas essas caracterizadas
como de grande aglomeracéo e de vulnerabilidade social, esse resultado sinaliza a necessidade
da gestdo publica agir in loco nessas comunidades, sensibilizando os profissionais sobre a
problematica da TB e a extrema necessidade de cooperacdo do profissional da atencédo

primaria, em sua atuacdo territorial, diagnosticando precocemente, acolhendo o doente e sua



46

familia, tratando adequadamente, e realizando controle dos contactantes do doente na
comunidade.

DESCRITORES: Tuberculose; Geoprocessamento; Analise espacial; Satde publica.
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INTRODUCTION: tuberculosis, secular, remains a serious public health problem, with
important spatial organization of health services, providing early diagnosis, effective
treatment and control of contacts to combat the disease. OBJECTIVE: To evaluate the spatial
distribution of tuberculosis and coverage of health facilities that perform actions to control the
disease in the city of Campina Grande. METHODOLOGY: study with a design hybrid,
ecological and temporal trends (longitudinal and retrospective), study setting was to Campina
Grande. The population consisted of cases of tuberculosis, enrolled in the Tuberculosis
Control Programme in the period 2004-2009. 694 households were geocoded of tuberculosis
patients and 70 Family Health Units. To diagnose the areas of disease distribution and
coverage of health facilities was used Geographic ArcGIS ® Program being held distribution
points, through the analysis Estimator and Kernel were created buffers proximity of
tuberculosis cases to the Health Unit RESULTS: While the process of decentralization of
tuberculosis control for the Family Health Units have started in 2005, the study period was
observed centralization of monitoring tuberculosis service in secondary care, and greater
social vulnerability in neighborhoods with the highest incidence of the disease in the city,
even with the presence of health facilities in these territories. CONCLUSION: The spatial
analysis allowed the diagnosis of tuberculosis focus areas, areas characterized as these large
agglomeration and social vulnerability, this result indicates the necessity of public
management act in loco these communities, sensitizing professionals on the issue of TB and
dire need of the professional cooperation of primary care in its performance territorial
diagnosing early, welcoming the patient and his family, treating properly, and performing

control contacts of the patient in the community.

DESCRIPTORS: Tuberculosis, GIS, Spatial Analysis, Public Health.
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INTRODUCAO

No Brasil e no mundo, a tuberculose (TB) vem despontando como grave problema de
salde publica. O forte estigma, somatizado a vulnerabilidade social e biolégica dos individuos
preponderam para 0 ndo controle da doenca. A vulnerabilidade esta relacionada a aspectos
individuais e condigdes coletivas que produzem uma maior suscetibilidade ao adoecimento.

Por ser uma enfermidade bastante conhecida a nivel biolégico e de tratamento, as
autoridades subestimaram sua forca de persistir, e ndo foi reconhecido que todo esse
conhecimento acerca da doenga deve estar ao alcance da comunidade para ser obtido seu
efetivo controle®.

Estudo que examinou tendéncias entre 1980 a 2007 para algumas doencas
transmissiveis enquadrou o controle da TB como sucesso parcial, pois apesar de ter diminuido
a sua incidéncia em 26% e a mortalidade 32%, ha grandes divergéncias regionais, justificada
pela alta prevaléncia da infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), contextos
socioecondmicos elevados, bem como, o servico de controle das acdes da TB, que muitas
vezes ndo favorecem o diagndstico precoce da doenca®

Quanto a incidéncia de casos de TB no Estado da Paraiba, dados do Sistema de
Informacao de Agravos de Notificacdo (SINAN) e Sistema de Informacdo sobre Mortalidade
(SIM) revelam no ano de 2010, 1.352 novos casos notificados e 86 dbitos por TB. Em
Campina Grande/PB, no mesmo periodo, foram confirmados 148 casos, representando uma
incidéncia de 38,4 casos por 100.000 habitantes *.

Como estratégia para melhorar o cenario de alta incidéncia da TB, foi aprovado pelo
Programa Nacional de Controle da Tuberculose, o plano de acdo fundamentado na
descentralizagdo e horizontalizacdo das aces de vigilancia, prevencdo e controle da doenca®.

Campina Grande iniciou suas acdes de descentralizacdo em 2005 °,
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Com a descentralizacdo das acOes de controle da TB, o PNCT pensou na facilidade
que seria para o doente realizar o tratamento proximo ao seu domicilio, bem como, a
possibilidade do diagnostico precoce, considerando que a Estratégia Saude da Familia deveria
ser a porta de entrada para o Sistema de Salde.

Estudo aponta que o0 acesso ao diagnostico é desfavoravel e ndo consonante com alta
cobertura de servicos de atencdo a TB (Ambulatério de Referéncia e Unidades de Saude da
Familia), dessa forma, as pessoas com TB recebem o diagnéstico tardiamente®.

Por ser uma doenca infectocontagiosa, de ordem social e com forte estigma, o
comportamento da TB € influenciado pelo meio onde incide. Compreender a distribuicéo e
dindmica desta doenca em um territorio permite visualizar a vulnerabilidade vivenciada pelo
doente com TB e assim, contribuir com medidas que apontem para a diminuicdo da
propagacao da doenca.

Nesse contexto, aponta-se a relevancia da avaliagdo dos servicos de saude no
momento em que compreende a necessidade do usuério e o servigo que é disponibilizado para
atender seu problema de saude com eficacia, eficiéncia e efetividade, fazendo uso também do
geoprocessamento como ferramenta que aponta o problema no espaco geografico,
possibilitando um diagnostico situacional, e permitindo acdes focalizadas.

Nesta perspectiva, objetivou-se avaliar a distribuicdo geografica e abrangéncia das
unidades de saude que realizam acGes de controle da tuberculose na cidade de Campina

Grande-PB.

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo com delineamento hibrido, ecoldgico e de tendéncia temporal

(retrospectivo e longitudinal).
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Teve como cenario de estudo o municipio de Campina Grande, segundo maior do
estado da Paraiba, com populacdo estimada de 383.764 habitantes®, considerado atualmente
um dos principais pélos industriais e tecnoldégicos da Regido, seu centro situa-se a 7°13'11"
latitude Sul e 35°52'31" longitude Oeste.

Foi um dos primeiros 14 municipios brasileiros que implantou o Programa Salude da
Familia em 1994. A rede de servicos de salde do municipio é distribuida em 6 Distritos
Sanitarios com 95 Equipes de Saude da Familia, distribuidas em 70 Unidades, com uma
cobertura populacional de 76%, ou seja, 291.663 habitantes.

A populacdo do estudo compreendeu os casos registrados de TB de todas as formas,
inscritos no Programa de Controle da Tuberculose do municipio em estudo, no periodo de
2004 a 2009.

Justifica-se a escolha do periodo de 2004 a 2009 por retratar 0 momento de transicéo
do modelo centralizado para o descentralizado na atengdo a TB no municipio, considerando
que até 2005, o enfoque a TB e 0 acompanhamento dos casos se davam de forma centralizada
no Ambulatorio de Referéncia; apds 2005, instituiu-se a descentralizacdo do cuidado dos
doentes com TB para as Unidades de Salude da Familia e Centros de Saude.

Critérios de inclusdo: possuir em seu registro do Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN) endereco completo (bairro, logradouro e nimero) e ser caso residente
na zona urbana do municipio em estudo.

As informacbes relacionadas aos doentes foram coletadas de fonte secundarias de
informacdo do SINAN e da Vigilancia Epidemiologica do municipio em estudo. Os dados
relacionados as Unidades de Saude foram disponibilizados pela Geréncia da Atencao Basica.

Para tratamento dos dados, verificou-se a existéncia de duplicidade de registros, erros
de digitacdo e/ou incompletude de algumas informac@es de endereco, além da observacao dos

casos residentes na zona rural.
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A coleta de dados foi realizada no periodo de dezembro de 2011 a mar¢o de 2012. Dos
765 casos, 694 foram georreferenciados e 71 enderecos ndo existiam, essa inexisténcia do
domicilio do doente, pode ter sido proveniente de erro na notificacdo ou no processo de
digitacao.

Uma das limitagdes de estudos com o uso de dados secundérios € a incompletude ou
inexatiddo dos registros, a qualidade da variavel endereco e a eficiéncia do Sistema de
Informacgdo Geogréfica (SIG) para localizar os eventos pontualmente sdo imprescindiveis para
possibilitar as analises dos padrdes de distribuicdo dessas ocorréncias.

Para anélise dos dados, inicialmente, foi feita a distribuicdo pontual dos servigos de
atencdo a TB, e das residéncias dos doentes. Em seguida, para ter uma anélise bidimensional,
mais fidedigna, visto que havia sobreposicdo de pontos, fez-se a anélise com o Estimador de
Kernel, com um raio de 1000 metros e uma superficie de alisamento de 40m, apontando as
areas quentes de concentracdes dos casos de tuberculose no municipio, utilizando a seguinte

formula.

(5-5)

A(-%

1 "
T2

O estimador de intensidade é uma boa alternativa para se avaliar o comportamento dos
padrdes de pontos em uma determinada area de estudo, sendo considerado muito Util para
fornecer uma viséo geral da distribuicdo de primeira ordem dos eventos’.

Em seguida, foi realizada a integracdo entre o numero do Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude (CNES), disponibilizados pela Secretaria Municipal da Saude e o
Numero de ldentificacdo do Estabelecimento de Salude (ID), que consta nos arquivos do
SINAN, nimero esse que corresponde ao CNES (Ano 2012), para em seguida, através do

Programa Geografico ArcGis® ser realizado as analises de proximidade.
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A anélise de proximidade é realizada nos SIGs a partir da extensdo Analysis Tools do
Arcgis®, que cria uma nova camada de informacdo (um poligono) gerado como &rea de
influéncia, analise de buffer, em torno de elementos representados por pontos linhas ou
poligonos.

Neste estudo, o buffer foi criado a partir de pontos que representam a localizagdo dos
servicos de saude que obtiveram maior nimero de acompanhamentos de casos de TB, 0s raios
escolhidos foram de 1, 2, 4 e 5 km para cada unidade de salde e os respectivos casos de
Tuberculose, no qual cada unidade de salude é responsavel pelo seu atendimento e

acompanhamento durante o periodo de tratamento.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A Figura 1 mostra que no periodo de 2004 a 2009 os casos de TB apresentaram-se
distribuidos em quase toda area urbana. Percebe-se na densidade de Kernel (figura 2), uma
maior concentracdo de casos por unidade de area, sendo visualizado um maior volume na
regido nordeste do mapa, bairros de Monte Castelo e Nova Brasilia, além do José Pinheiro.
Outra grande concentracdo pode ser observada no Centro da cidade e na regido noroeste, onde
se localiza o maior presidio da cidade. Outros bairros, em menor escala, porém representativa,

apresentaram casos de TB, Pedregal, Centenario, Monte Santo e Jeremias.
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Figura 1 — Distribuicdo dos casos de tuberculose por pontos, Campina Grande-PB-Brasil,

2004 a 20009.
FONTE: (Dados do Projeto PROPESQ 02/2010 — PRPGP/UEPB. Coordenado por FIGUEIREDO, T. M. R. M.)
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Figura 2 — Estimador de Kernel dos casos de tuberculose em Campina Grande-PB-Brasil,

2004 a 2009
FONTE: Dados do Projeto PROPESQ 02/2010 — PRPGP/UEPB. Coordenado por FIGUEIREDO, T. M. R. M.
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Considerando o panorama de distribuicdo dos casos de TB e do diagnéstico das areas
de maior concentracdo da doenca, foi feita a avaliacdo da abrangéncia dos servicos de atencao
a TB na cidade com maior nimero de notificaces por ano.

No ano de 2005, a Secretaria Municipal de Campina Grande instituiu a
descentralizacdo da atencdo a TB para as Unidades de Saude da Familia, ficando de
responsabilidade para o Ambulatério de Referéncia em Tuberculose (AmbRef) os casos mais
complexos (Multidrogaresistente, Co-infectados TB-HIV, Usuarios de drogas ilicitas).

No periodo de 2004 a 2007 a maioria dos casos de TB do municipio em estudo era
acompanhada pelo Ambulatério de Referéncia em Tuberculose (AmbRef), que funcionava no
Centro de Saude no Catolé. No ano de 2004 (Figura 3a), 120 casos dentro de um universo de
137, foram atendidos no AmbRef; em 2005 (Figura 3b), apds ser instituida a descentralizacao
das acdes de controle da TB, dos 162 casos 151 georreferenciados foram atendidos neste
estabelecimento de satde em 2006 e 2007 (Figura 3b), 78 casos de 90 e 75 de 96 casos
georreferenciados, respectivamente.

Através da andlise de buffer (figura 3b) com raios de 1km, 2km, 4km e 5km, observa-
se uma lacuna para 0 acesso ao tratamento e diagnéstico, pois apds a descentralizacdo, os
usuarios que eram atendidos pelo AmbRef, 90% dos casos de tuberculose georreferenciados
estavam em um raio de abrangéncia superior a 2 km, sendo 119 casos no ano de 2005; 68

casos em 2006 e 75 casos em 2007.
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Figura 3 — Analise de buffer dos casos de tuberculose acompanhados pelo Centro de Saude

do Catolé em 2004 e de 2005 a 2007, Campina Grande-PB-Brasil.

FONTE: Dados do Projeto PROPESQ 02/2010 — PRPGP/UEPB. Coordenado por FIGUEIREDO, T. M. R. M.

No ano de 2008, o Ambulatério de Referéncia passou a funcionar no Servico

Municipal de Sadde, localizado no Centro da cidade. Concomitante a essa mudanca se

observa que 60,2% dos atendimentos a pacientes com TB naquele ano, aconteceram no

AmbRef e entre os que foram acompanhados, 85,2% estavam num raio superior a 2km de

distancia do servico, e 82% nao tinha agravo associado a TB (Figura 04).
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Figura 4 — Analise de buffer dos casos de tuberculose acompanhados em 2008 no Centro de

Saude do Catolé (A) e Servigo Municipal de Saude (B), Campina Grande-PB-Brasil.
Fonte: Dados do Projeto PROPESQ 02/2010 — PRPGP/UEPB. Coordenado por FIGUEIREDO, T. M. R. M.

O processo de descentralizacdo comeca a ser visualizado em 2009 (Figura 5), as
Unidades de Saude da Familia passaram a se responsabilizar pelas acdes de controle da TB,

sendo acompanhado pelo AmbRef 35% dos casos notificados naquele ano.
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Figura 5 — Analise de buffer dos casos de tuberculose acompanhados em 2009 no Servigo
Municipal de Saude(A),Centro de Saude Francisco Pinto (B), na USF Serrotdo (C) e USF

José Pinheiro I e Il (D), Campina Grande-PB- Brasil.
FONTE: Dados do Projeto PROPESQ 02/2010 — PRPGP/UEPB. Coordenado por FIGUEIREDO, T. M. R. M.

Apesar do municipio ter descentralizado as a¢des de controle da TB desde 2005 para a
Estratégia Saude da Familia, os dados demonstram que a atencdo aos doentes, na maioria das
vezes, tem se dado no AmbRef. Mesmo com cobertura de 70% da Estratégia Sadde da Familia
no municipio em 2009, o estudo revelou que os doentes com TB nédo estdo sendo assistidos
nas unidades de saude de sua area adscrita para realizacdo do tratamento. Ao longo dos anos,
tem sido verificado que o processo de descentralizacdo das acdes tem ocorrido de forma lenta
e sem grande impacto no controle da doenca no local de estudo.

A descentralizacdo das acOes e controle da TB exige estratégias que proporcionem
maior acesso aos usuarios, tanto no ambito geografico quanto organizacional (distancia entre

o domicilio da pessoa e o servico de salde, area de abrangéncia, horario de atendimento,
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disponibilidade de atendimento e de consultas ndo agendadas, qualificacdo profissional e

responsabilizacio da equipe pela atencdo ao doente)®’.

As regides leste e oeste foram de maior aglomeracao de casos de TB, ambas assistidas
pela Estratégia Saude da Familia, mesmo assim, os doentes se deslocavam, percorrendo um
raio de 2 a 8 km para realizar o tratamento no AmbRef. Essa realidade aponta para duas
vertentes, a primeira que poderia ser escolha do doente ndo realizar o tratamento préximo a
sua casa, por motivos pessoais, a segunda, seria a debilidade da unidade de saide em assumir

0 Caso.

Corroborando com o resultado apresentado, estudo realizado por Paix&o e Gontijo™
demonstra que a maioria dos doentes de TB foi tratada fora da area de abrangéncia do
domicilio. Essa escolha por cuidados a saude deve ser respeitada, pois é resultante da
construcdo intima e coletiva do processo salde-doenca e, dessa forma, nem sempre a busca
por atencdo a sadde coincide com fluxos de atendimento pré-estabelecidos'*. O diferencial
que pode existir na escolha do servico de atendimento € o vinculo existente com a
comunidade antes do adoecimento, € o conhecimento por parte da equipe de saude do
contexto social daquele territorio, sendo esses fatores formadores de um canal facilitado de

acesso ao servico de saude proposto para o acompanhamento.

Em relacdo aos bairros da regido leste, em especial José Pinheiro, Monte Castelo e
Nova Brasilia ttm uma forte influéncia do trafico de drogas, relacionado também ao alto
indice de violéncia, divulgado com frequéncia pela midia local. Uma caracteristica marcante
desses bairros € que houve varias invasdes urbanas para construcdo de residéncias sem
planejamento e/ou critérios da construcdo civil. As casas foram construidas de forma

conjugada, sem ventilacdo e para habitacdo de familias numerosas.
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A TB é uma doenca que expressa a determinacdo social de forma paradigmaética, a
distribuicdo da doenca tem apresentado um reflexo de condigdes que a concretizam como

diretamente associada a exclusdo social®®

. A maioria dos bairros de Campina Grande que
obtiveram elevados nimeros de casos apresenta nos aglomerados urbanos, denominados
favelas, e forte influéncia do trafico de drogas, além de residéncias insalubres que contrastam

com areas de nivel socioecondmico elevado, revelando um perfil de desigualdade social.

Sdo visiveis no bairro José Pinheiro, areas de vulnerabilidade social e areas
desenvolvidas comercialmente, os problemas sociais contribuem para o adoecimento da
comunidade. Estudo sobre indice de condi¢do de vida por bairro em Campina Grande revela
que os bairros Monte Castelo, Nova Brasilia, José Pinheiro, Pedregal, Centenario, Monte
Santo e Jeremias, apresentam estrato intermediario de condicdo de vida, com excec¢do do
Centro, o que demonstra que desigualdades locais e heterogeneidade dentro dos bairros, € um

fator comum relacionado a alta incidéncia de TB*.

Considerando as peculiaridades locais, € oportuno enxergar o centro da cidade como
um territério singular dentro do corpo social do municipio, sendo um espaco geografico de
ramificacGes e permutas sociais favorecendo para que uma doenca infectocontagiosa como a
TB seja propagada, principalmente no periodo da noite, quando sdo ofertados espacos
propicios a boemia, além dos pontos de encontros de profissionais do sexo, modificam a

rotina diurna vigente nesse bairro.

113

.. a experiéncia boemia deve ser focalizada de forma relacional, complementar e
interdependente & do dia e & do trabalho, e ndo como estando em confronto; também
ndo se pode simplesmente identificd-la como de resisténcia, de submissdo e/ou
ilegitima, devendo-se destacar toda heterogeneidade de manifestagdes e vivencias que

circulam no universo da boémia”.
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O municipio em estudo tem tradigdo histérico-cultural e é conhecido nacionalmente e
internacionalmente pelas festas populares de rua, que propiciam uma grande concentracdo de
pessoas em areas centrais. Se considerar as duas pracas do centro da cidade, a Clementino

Procopio e a Praga da Bandeira, é possivel, perceber as intersecdes relacionais:

“as esquinas, as pracas constituem intersecdes, suportes relacionais, que concorrem
para singularizacdo do territorio e de suas forcas. Na praca, lugar de encontro e
comunicacgdo entre individuos diferentes, torna-se visivel uma das dimensfes do
territorio que é a flexibilidade de suas marcas...E um ponto de concentracido para
acontecimentos importantes —econdmicos, politicos, festivos — especialmente nas
cidades onde a praca era considerada a principal unidade urbana, como centro de
convergéncia para seus fluxos de sociabilizacio”( SODRE, 1942 p. 17)*

Na regido noroeste, onde foi verificada a segunda maior concentracdo de casos da
cidade, é a area em que fica localizado o maior presidio da cidade. A populagdo em regime
prisional e as dificuldades para o acesso a assisténcia a saude, aliada ao aglomerado de
pessoas dividindo o mesmo espaco, aumenta o risco de transmissdo da doenca ***'.

Estudos mostram que as regides periféricas e centrais sdo as mais vulneraveis ao
adoecimento da TB, devido ao empobrecimento das familias, a dificuldade de acesso aos
servicos de saude e as migracOes internas, esta, principalmente no centro da cidade, por
apresentar maior fluxo de pessoas, contribuindo para a propagacéo do bacilo ***°.

A maior chance de exposicdo a TB em uma determinada regido, a caracteriza como
area vulneravel a transmissdo da doenca. Essa vulnerabilidade resulta da interacéo de aspectos
do individuo e sua relagdo com o coletivo, o que pode acarretar maior suscetibilidade a
infeccio e ao adoecimento 2.

Os buffers criados no periodo estudado, demostram que a maioria dos doentes que foi

acompanhada nos servicos de salde, era domiciliada em um raio superior a 2 km de distancia

do servico de saude. Dentro da discussdo de abrangéncia geogréfica para aléem da
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quantificacdo populacional, normatiza que o raio de abrangéncia das unidades de salde deve
ser de 1 km®".

Nessa vertente, 0s mapas de buffers demonstraram que a maioria dos doentes de TB,
mesmo apos a descentralizacdo das acBes de controle da doenca, foi acompanhada em
servicos, num raio superior a 2 km dos seus domicilios, embora seja hormatizado que o raio
de abrangéncia da Unidade de Saude da Familia seja de 1 km. Evidencia-se, portanto, que a
distancia geogréafica impde-se como mais um obstaculo no controle da doenca.

CONCLUSAO

Os achados revelam que, no periodo estudado, as Unidades de Saude da Familia, em
sua grande maioria, ndo estdo realizando o acompanhamento dos doentes TB da sua area de
abrangéncia, havendo um numero relativamente alto de pessoas, sem indicacdes, realizando
atendimento na atencdo secundaria, Ambulatorio de Referéncia (AmbRef).

Os mapas de buffers demonstraram obstaculo no controle da doenga, pois mesmo com
a descentralizacdo das acOes para as unidades de salde, a maioria dos doentes, foi
acompanhada em servigos num raio superior ao preconizado para garantir a acessibilidade
aos doente nos seus domicilios, como também para a area de abrangéncia de assisténcia da
equipe de saude da familia.

Quanto aos bairros, que apresentaram maior incidéncia da doenca, possuiam uma ou
mais equipes de saude da familia, evidenciando-se para além da acessibilidade geografica, a
acessibilidade organizacional, a possibilidade do vinculo com a comunidade, mas a maioria
dos doentes continuavam a demandar para 0 AmbRef.

O geoprocessamento permitiu o diagnostico de areas de foco da TB, areas essas
caracterizadas como de grande aglomeracdo e de vulnerabilidade social. Esse resultado

sinaliza a necessidade da gestdo puablica agir in loco nessas comunidades, sensibilizando os

3 Normatizacdo da expansao da Estratégia de Saude da Familia no Estado de Goias. 2002.
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profissionais sobre a probleméatica da TB e a extrema necessidade de cooperagdo do
profissional da atencdo priméria, em sua atuacdo territorial, diagnosticando precocemente,
acolhendo o doente e sua familia, tratando adequadamente, e realizando controle dos

contactantes do doente na comunidade.
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RESUMO

INTRODUCAO: A tuberculose continua a ser uma doenca negligenciada socialmente e de
dificil dominio, apesar de possuir meio diagnostico e de tratamento conhecidos. A
acessibilidade aos servicos de satde constitui aspecto fundamental para o controle da doenca.
OBJETIVO: Avaliar a acessibilidade geografica dos doentes de tuberculose aos servi¢os de
salde no municipio de Campina Grande-PB-Brasil, no periodo de 2004 a 2009, utilizando
mapas de fluxo. METODOLOGIA: estudo com delineamento hibrido, ecoldgico e de
tendéncia temporal (retrospectivo e longitudinal), tendo o municipio de Campina Grande-PB
como cenario de pesquisa. A populacdo compreendeu os casos de tuberculose, inscritos no
Programa de Controle da Tuberculose do Municipio em estudo, no periodo de 2004 a 2009.
Foram georreferenciados 694 domicilios de doentes com tuberculose e 70 Unidades de Saude
da Familia. Para andlise do fluxo de atendimento e de acidentes geograficos no territorio
foram confeccionados mapas de fluxo, hipsometria e declividade, através Programa
Geografico ArcGis®. RESULTADOS: Nas areas de maior declive, Norte e Nordeste,
observa-se a existéncia de grande disseminacao da pobreza, e alta incidéncia da tuberculose.
De 2004 a 2007, entre os doentes de tuberculose, 87,4% eram acompanhados pelo
Ambulatorio de Referéncia, impondo uma média de distancia de 2 km a 8 km. Em 2008 e
2009 visualiza-se decréscimo no acompanhamento dos doentes no modelo centralizado, sendo
68,1% e 43,4%, nos respectivos anos, acompanhados no Ambulatério de Referéncia.
CONCLUSAO: O acompanhamento de doentes pelo servico de referéncia, sem indicacoes,
contrapBe-se a expansdo da estratégia de salde da familia. A centralizacdo da atencdo a TB
impde lacunas de acesso geografico que vao desde as barreiras fisicas até as barreiras sociais e

financeiras para proporcionar um tratamento dentro dos moldes preconizados. O diagndstico
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das areas com maior numero de casos também se faz importante para 0s gestores

direcionarem ac¢des de controle, a fim de surtir efeitos concretos no combate & tuberculose.

DESCRITORES: Tuberculose; Geoprocessamento; Analise espacial. Salde Publica,

Acessibilidade geografica.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Tuberculosis is still a neglected disease and socially difficult field, despite
having means known diagnosis and treatment. Accessibility to health services is key aspect to
control the disease. OBJECTIVE: To evaluate the geographical accessibility of TB patients to
health services in the city of Campina Grande, Brazil, in the period 2004-2009, using flow
maps. METHODOLOGY: study with a design hybrid, ecological and temporal trends
(retrospective and longitudinal) and the city of Campina Grande as research scenario. The
population consisted of cases of tuberculosis, enrolled in the Tuberculosis Control Program of
the Municipality in the study, in the period 2004-2009. 694 households were geocoded of
tuberculosis patients and 70 Family Health Units. For analysis of the flow of service and
geographical maps were made in the territory of flow and slope hypsometry through Program
Geographic ArcGIS ®. RESULTS: In the areas of greatest slope, north and northeast, shows
the existence of a large spread of poverty and a high incidence of tuberculosis. From 2004 to
2007, among TB patients, 87.4% were accompanied by the Ambulatory Reference, imposing
an average distance of 2 km to 8 km. In 2008 and 2009 we visualized decrease in monitoring
patients in centralized model, being 68.1% and 43.4% in the respective years, followed at
Clinic of Reference. CONCLUSION: The monitoring of patients at referral service, without
indications, opposes the expansion of family health strategy. The centralization of TB care
requires access geographic gaps ranging from physical barriers to social and financial barriers
to provide a treatment along the lines advocated. The diagnosis of the areas with the highest
number of cases is also important for managers direcionarem control actions in order to

produce effects specific to combat tuberculosis.

DESCRIPTORS: Tuberculosis, GIS, Spatial Analysis. Public Health Geographical

accessibility
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INTRODUCAO

No cenario contemporaneo a tuberculose (TB) continua a ser uma doenca
negligenciada socialmente, que tem meios diagndsticos e de tratamento disponiveis e eficazes,
mas que exige maiores esforcos para seu controle, considerando que o ciclo dessa
enfermidade se perpetua nas comunidades.

De acordo com dados da OMS, houve uma reducgdo global do nimero de casos e de
6bitos por TB, nas Gltimas duas décadas’. De 2010 para 2011, a queda do coeficiente de
incidéncia foi de 2,2% e o de mortalidade cairam 41% desde 1990. Em 2012, no Brasil o
coeficiente de incidéncia (CI) foi de 36,1/100.000 habitantes, consonante com este nimero,
no estado da Paraiba o CI foi de 36,6/100.000 habitantes, ja no municipio de Campina Grande
o Cl estimado foi de 32,5/100.000 habitantes .

Dentre os componentes do Plano Global para o Combate da Tuberculose 2011-2015,
0 tratamento diretamente observado (TDO) destaca-se como uma ferramenta eficaz para o
controle da TB, e para este acontecer € necessario apoio de recursos humanos e acesso
facilitado aos servicos de satde®.

Para tanto, deve-se considerar a descentralizacdo das acGes de controle da TB para
estratégia de salde da familia e sua responsabilidade na organizacdo da linha de cuidado ao
doente como importante apoio no controle da TB, facilitando o acesso dos doentes®.

A acessibilidade as Unidades da Estratégia Saude da Familia é responsabilidade dos
gestores publicos municipais da salude e dos profissionais das Equipes, pois constitui um
aspecto fundamental para garantir a uma populacdo, o direito a Atencdo Primaria a Saude.

E importante destacar, nesse contexto, o conceito ampliado do termo acessibilidade,
proposto por Donabedian®, que é & disponibilidade de servicos que sejam realmente
compativeis com as necessidades das pessoas e ndo apenas a presenca dos servicos em

determinado tempo e local, sendo relacionado a dois aspectos.
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“A acessibilidade aos servicos de salde esta relacionada a dois aspectos, o sécio-
organizacional e o geografico. O primeiro inclui a condigdo social, cultural,
educacional ou econdmica do individuo. O segundo aspecto, refere-se a uma funcédo

do tempo e do espago, como por exemplo, a distancia fisica entre o usuario e 0s

servigos™.

Os elementos relacionados ao abandono do tratamento da TB estdo articulados a
maneira como os profissionais da Estratégia Saide da Familia tém desempenhado o cuidado
ao doente de TB e sua familia e, ao processo de organizacdo dos servicos de salde no
acompanhamento durante o tratamento do doente®.

A disposicao geografica dos servicos de satude é um dos pontos chave para solucionar
questdes relacionadas a saude, sendo um grande desafio o seu planejamento. A questdo é que
essa tomada de decisdo, da localizacdo das unidades de salde, se faz quase que
exclusivamente de forma politica, confrontando-se com modelos das abalizadas realidades
sociais. E importante destacar que a oferta de servicos ndo depende apenas da existéncia dele,
a acessibilidade deve ser considerada sob o olhar geogréafico, cultural, econémico e
funcional’.

Dessa forma a compreensdo da distribuicdo espacial de dados constitui um grande
desafio para a elucidacdo de questbes centrais relacionadas a saude da populacéo,
direcionando intervencdes®.

Nessa perspectiva, 0 objetivo deste trabalho foi avaliar a acessibilidade geogréafica dos
doentes de tuberculose aos servigos de satde, no municipio de Campina Grande-PB-Brasil, no
periodo de 2004 a 2009, utilizando mapas de fluxo. Sendo estudo de relevancia
epidemioldgica, contribuindo para identificacdo de fluxo de acesso a salde inadequados e

despertando melhorias para acessibilidade dos usuéarios.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo com delineamento hibrido, ecoldgico e de tendéncia temporal
(retrospectivo e longitudinal).

O cenério de estudo foi a cidade de Campina Grande, municipio prioritario para
combate a TB. E o segundo maior municipio do estado da Paraiba, com populagio estimada,
segundo de 383.764 habitantes®. A cidade é composta por 50 bairros distribuidos em 6

Distritos Sanitarios (Figura 1).
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Figura 1: Mapa dos Bairros de Campina Grande/PB/Brasil, 2012.
Fonte: (Secretaria de Planejamento do municipio de Campina Grande/PB)

Campina Grande foi um dos primeiros 14 municipios brasileiros a implantar a

estratégia de saude da familia em 1994, tendo tradicdo na atencdo primaria a saude.
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A populagdo do estudo compreendeu os casos registrados de TB de todas as formas,
inscritos no Programa de Controle da Tuberculose (PCT), do municipio de Campina Grande,
no periodo de 2004 a 20009.

Os dados secundarios relacionados aos doentes de TB foram coletados do Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) e da Vigilancia Epidemiol6gica do
municipio. As informagdes relacionadas as Unidades de Saude foram coletadas na Secretaria
Municipal de Salde, através da Geréncia da Atengdo Basica.

Os critérios de inclusdo da pesquisa foram possuir no registro do SINAN endereco
completo (bairro, logradouro e nimero) e ser caso residente na zona urbana do municipio de
Campina Grande/PB. Inicialmente foi verificada a existéncia de duplicidade de registros,
erros de digitacdo e/ou incompletude de algumas informagdes de endereco, além da
observacdo dos casos residentes na zona rural.

Em seguida os casos foram agrupados por ano e bairro em planilha do Excel para
posterior pesquisa dos enderecos no Google Maps dos enderecos, Alguns enderecos nédo
encontrados no arruamento do Google Maps foram perguntados nas unidades de salude e em
pontos comerciais dos bairros. As coordenadas de GPS (latitude e longitude) foram obtidas in
loco no endereco do doente de TB e nas Unidades de Saude.

A coleta de dados foi realizada no periodo de dezembro de 2011 a marco de 2012.

Dos 765 casos notificados, foram georreferenciados 694 domicilios, 9,3% dos casos
ndo foram georreferenciados pela inexisténcia do endereco informado na ficha de notificacéo,
que pode ser oriundo de falha na notificacdo ainda no servico de saude ou no processo de
digitacéo.

Neste estudo, para o conhecimento do relevo local, foram confeccionados dois mapas
de relevo, Declividade e Hipsometria, a partir das imagens SRTM (Shuttle Radar

TopographyMission)™.
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Para visualizacdo e analise da distancia geografica entre a residéncia do doente e o
servico de saude, foi realizada a integracdo entre o nimero do Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude (CNES), disponibilizados pela Secretaria Municipal de Saude e o
namero de identificacdo do Estabelecimento de Saude (ID), que consta nos arquivos do
SINAN, numero esse que corresponde ao CNES. A partir dessa acdo foram construidos
mapas de fluxo, ligando a residéncia ao servico de salde, através de quatro niveis de
distancia, até 1 km cor verde, até 2 km cor amarela, até 4 km cor vermelha e mais de 5 km cor
azul, no periodo 2004 a 2009. O estudo dos fluxos é Util para tratar questdes ligadas a
regionalizacdo do atendimento e a identificacdo de pdélos, a qualidade do acesso aos servicos
de satde e a avaliacdo das distancias envolvidas no atendimento™*.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Na Figura 2A, identifica-se 0 mapa de hipsometria, relevo em cores, onde 0s maiores
picos de altitude podem ser observados no tom azul, verde e laranja, coincidindo com as areas
de maior declividade, que podem ser observadas na Figura 2B. Neste a carta de declividade,
as declividades variam no intervalo de 0 a 90°, onde a tonalidade verde apresenta os menores
valores, enquanto que o vermelho representa o ponto maximo de declive. Pode ser observada

maior concentracdo de areas acidentadas nas regides Norte, Nordeste e Noroeste.
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Figura 2: Mapa de hipsometria da cidade de Campina Grande-PB-Brasil, 2013 (A) e Mapa

de declividade do municipio de Campina Grande-PB-Brasil, 2013 (B).

Fonte: Embrapa Relevo®”
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Dentro do espaco urbano, destacam-se as areas de maior declive com a existéncia de

grande disseminacdo da pobreza com a instalagdo das comunidades de forma nédo planejada,

apresentando moradias improvisadas, sem infraestrutura, apontando para a vulnerabilidade

aos problemas de saude.

Isso condiz com a realidade ilustrada nas Figuras 2, 3 e 4, no qual existe uma grande

concentracdo de casos de TB em areas geograficas acidentadas, apresentando varia¢fes de

altitude de até 200 metros e declividades variando entre 5% e 9%.

A declividade pode ser avaliada em Classes: A - Plano (0-3%); B - Suave ondulado (3-

8%); C - Moderadamente ondulado (8-13%); D — Ondulado(13-20%); E - Forte ondulado (20-

45%) e F - Montanhoso ou escarpado ( acima de 45%).

®" 0s dados brutos utilizados para confecgdo dos mapas estdo disponiveis em:
http://www.relevobr.cnpm.embrapa.br/
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As regides Norte, Nordeste e Noroeste, conforme verificado na Figura 2B, apresentam
um relevo variando entre suavemente ondulado a ondulado, com éreas isoladas apresentando
relevo montanhoso ou escarpado. Isto indica a necessidade de atencdo especial para 0s
doentes de TB que residem nessas localidades, pela dificuldade da acessibilidade geogréfica,
caracterizando um dos possiveis fatores que podem levar ao abandono de tratamento*2.

No que concerne ao seu deslocamento, também, pode ser visto uma situacdo critica,
onde a dificuldade de locomocéo interfere no modo de vida da comunidade. Neste ambito, as
geotecnologias ganham espaco tanto para o planejamento de toda a cidade, como na gestéo da
promog¢do a saude, permitindo o conhecimento de todo espaco e suas formas de relevo e
ocupacao.

Através dos resultados de estudos'®, foi estimada a velocidade média de caminhada
por faixa etaria, sendo 20 a 40 anos (6,45km/h), 41 a 60 anos (5,40 km/h) e > 60 anos (4,57
km/h), feito em condicdes ideais, terreno plano e individuos saudaveis, apenas com variacao
de massa corpdrea. Se por vezes o doente de TB, no inicio, esta mais debilitado e emagrecido,
pode-se inferir que essa velocidade € bastante reduzida e por vezes necessitando de transporte
motorizado para locomocéo até a melhora da sadde.

O relevo acidentado é considerado, uma importante barreira geografica, visto que
populacBes carentes preferencialmente se locomovem a pé**. Dessa forma, para a consecuco

do tratamento da TB, € necessario um acesso geografico facilitado para o sucesso na adesao.
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Figura 3: Mapa de fluxo dos casos de tuberculose acompanhados no AmbRef - Centro de

Saude do Catolé, Campina Grande-PB-Brasil, 2004 a 2007.

Fonte: Dados do Projeto PROPESQ 02/2010 — PRPGP/UEPB. Coordenado por FIGUEIREDO, T. M. R. M.
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Figura 4: Mapa de fluxo dos casos de tuberculose acompanhados no AmbRef-Centro de
Salde do Catolé em 2008 (A), no AmbRef Servico Municipal de Saude em 2008 (B) e 2009

(C), e Unidade de Saude da Familia Jose Pinheiro I e 11(D).

Fonte: Dados do Projeto PROPESQ 02/2010 — PRPGP/UEPB. Coordenado por FIGUEIREDO, T. M. R. M.

Os mapas de fluxos representados nas Figuras 3 e 4 demonstram a menor distancia
percorrida pelo doente para receber atendimento, ja que ndo € uma construcdo de fluxo por
percurso em arruamento.

Os mapas (Figuras 3 e 4) apontam para a centralizacdo da atencdo a TB, sendo, de
2004 a 2007, 87,4% dos doentes acompanhados pelo Ambulatério de Referéncia, impondo
uma média de distancia de 2 km a 8 km; e em 2008 e 2009 visualiza-se decréscimo no
acompanhamento dos doentes no modelo centralizado, sendo 68,1% e 43,4%, nos respectivos

anos, acompanhados no Ambulatério de Referéncia. Esses dados confrontam-se com a
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evolucdo da implantacdo da Estratégia de Salde da Familia em Campina Grande, que em
2008 ja ultrapassava 50% de cobertura no municipio (Figura 5). Observa-se ainda na mesma
Figura 5, que a partir de 2006, Campina Grande teve um grande nimero de Equipes de Salde
da Familia implantadas, o que viabilizaria a descentralizacdo do atendimento ao doente de
TB, mas o fluxo maior de atendimento, apesar da distancia a ser percorrida, foi mantido para

0 Ambulatério de Referéncia em Tuberculose (AmbRef).
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Figura 5. Evolucdo temporal da implantacdo da Estratégia de Salde da Familia em

Campina Grande-PB-Brasil, 1994 - 2008.

Fonte: Secretaria Municipal de Campina Grande”

”* Dados fornecidos pelo Departamento de Atencdo Basica da Prefeitura Municipal de Campina Grande.
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Verificou-se que os bairros que concentraram o maior nimero de casos, foram: Monte
Castelo, Nova Brasilia, José Pinheiro, Centro, Serrotdo, Pedregal, Centenario, Araxa,
Ramadinha, Monte Santo e Jeremias. Estes possuem Unidades de Saude da Familia em seu
territério, mesmo assim, ainda, mantiveram o fluxo para os servi¢os de salde de atencdo
secundéria, de forma centralizada.

Nas figura 4A e 4B observa-se, que em 2008 houve uma transicdo do local de
funcionamento do AmbRef de um bairro para outro, havendo um decréscimo consideravel no
acompanhamento dos doentes entre os dois semestres do ano supracitado, mas em 2009
(Figura 4C) é sensivel o0 aumento da demanda. Ainda, na Figura 4D, visualiza-Se 0 percurso
para atendimento de um doente de TB em uma unidade de saide a quase 4 km de distancia,
havendo a presenca de 02 unidades de satde da familia no bairro do domicilio do doente.

Estudo de avaliacdo dos servigos de saude de atencdo a TB aponta que a maioria dos
doentes de TB atendidos, no AmbRef, sdo as pessoas que mais utilizavam o transporte
motorizado, tendo mais despesas com este deslocamento para conseguir o tratamento, que
também, ndo era realizado proximo ao domicilio, o que aumentava as possibilidades de
abandono™®.

Nesse estudo, ano a ano, a expectativa de observar uma maior descentralizacdo no
acompanhamento da TB é frustrante, e as implicagdes desse ndo acesso, podem ser
desastrosas, com implicac6es na continuidade da contaminacdo da comunidade pelo bacilo.

Estudo realizado em Ribeirdo Preto, retrata que o fato do tratamento dos individuos
adoecidos pela TB ser realizado de forma centralizada, em unidades de referéncia, pode
explicar o desempenho favoravel em relacdo a maioria dos indicadores da acessibilidade
organizacional, por possuir equipe propria e especializada, que trabalha sob esquema de
ambulatorio, com dias e/ou horarios especificos para a assisténcia a TB, mas quando relata o

desempenho insatisfatério ou regular de indicadores como “utilizagdo de transporte
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motorizado no deslocamento até a unidade de salde”, “despesas com transporte até a unidade
de saude” e ‘“realizagdo do tratamento na unidade mais proxima do domicilio” evidencia
lacuna na acessibilidade de doentes de TB em tratamento, gerando deficiéncias na
assisténcia™.

Dessa forma o financiamento do deslocamento geogréfico, durante varios dias na
semana, por 6 meses, pode implicar o abandono do tratamento, pois compromete o TDO, ja
que a maioria dos doentes de TB encontram-se inseridos em ambientes com nivel
socioecondmico de intermediario a baixo®". Neste sentido, faz-se necessério, viabilizar esse
tratamento na comunidade de origem, pois legalmente a descentralizacdo foi normatizada ha
anos, dessa forma o caminho a ser seguido € de sensibilizacdo da equipe frente ao forte
estigma do profissional-usuario doente e comunidade-cidadao doente, e viabilizacdo de fluxos
de rapido diagndstico e suprimento medicamentoso as unidades.

Outra dificuldade encontrada, neste estudo, &€ o municipio, em alguns casos, abrigar 3
ou até 4 equipes de saude da familia em uma dnica unidade de saude, Isto por sua vez
caracteriza uma “centralizagdo no atendimento” na rede da atenc¢do primaria, que facilita o
acesso para a comunidade de uma determinada area adscrita e dificulta para as outras.

A descentralizacdo das acOes de controle da TB para o ambito da atencdo primaria,
deve considerar em que medida os desenhos organizacionais impostos a pratica do cuidado ao
doente traduzam as necessidades dos usuarios e levem em conta as singularidades do territério

e 0 acesso aos servicos de satde™.

“E condigdo imprescindivel, para a resolutividade do sistema, que se resguarde o
direito de cidadania do acesso aos servigos de salde, dentro da logica que leve em
conta as diretrizes da Universalidade, Equidade e Integralidade, mediante a expansio
de acles passiveis de serem realizadas tdo somente a partir dos Servicos de Atencéo
Priméria & Salde. E neste espaco estratégico e privilegiado de porta de entrada que o
novo modelo de atencdo & salde deve incorporar e construir a responsabilidade
sanitaria ndo somente através da sua territorializacdo, mas da adscrigdo da clientela,
do acolhimento e vinculo, valendo-se de instrumentos importantes como o
planejamento estratégico, os cadastramentos, o geoprocessamento” °

# RIBEIRO LCC. CondicBes de Vida e Distribuicdo Espacial da Tuberculose em Campina Grande
[DISSERTACAO — Mestrado em Salide Publica] Campina Grande. Universidade Estadual da Paraiba, 2012.
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Para que haja desencadeamento de ac¢des de intervencdo sobre o problema da TB, ha
necessidade de agir in loco, na familia nuclear e extensiva, na area de atuagdo de um territorio
delimitado, circunscrevendo a unidade de salde, onde a equipe responsavel atuara

desenvolvendo ages de vigilancia e atencdo a satde *"*%,

CONCLUSAO

As regides Norte, Nordeste e Noroeste possuem um relevo acidentado indicando uma
atencdo especial para os doentes de TB que residem nessas localidades, pela dificuldade de
acesso geograéfica.

Observa-se que apesar de da descentralizacdo do controle da TB para o nivel de
atencdo primaria ter acontecido no mesmo periodo de inicio de expansdo mais contundente da
Estratégia de Saude da Familia no municipio de Campina Grande, ndo houve uma expressiva
mudanca no fluxo de atendimento ao doente para as suas respectivas unidades de saude.

O estudo revela que os bairros com maior numero de notificacdes possuem Unidades
de Saude da Familia em seu territorio, no entanto, os doentes com TB, mesmo debilitados
com a enfermidade, se deslocam, percorrendo distancias significativas para realizar o
tratamento no Ambulatoério de Referéncia.

Destaca-se que, a presenca de unidades de satde, compondo 3 ou 4 equipes é um fator
que pode dificultar a compreensdo do usuario quanto a area de abrangéncia, bem como, 0
acesso geografico para obtencdo da atencdo a saude.

Sugere-se que as acdes de expansao das equipes de satde da familia devem ser melhor
planejadas, dando énfase no processo de territorializacdo que contemple a necessidade da
populacdo pela busca ao servico de salde na sua area adscrita.

Em outras situacdes percebe-se que, a maioria dos bairros de vulnerabilidade para o

adoecimento da TB possuem unidades de salde da familia, porém, o doente ndo realiza o
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tratamento na sua area adscrita, deslocando-se para ser assistido no AmbRef, 0 que sugere a

necessidade um melhor planejamento para o acesso socio-organizacional.
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CONSIDERACOES FINAIS

A TB é uma doenga com multicondicinantes, tendo arraigada a sua historia de
adoecimento o cunho social, ultrapassando a necessidade de atencdo apenas do bioldgico,
necessitando de uma visédo ampla do coletivo.

Ao utilizar os dados do SINAN, no periodo de 2004 a 2009, e das Unidades de Saude
da Familia, o estudo demonstra que foi possivel atingir os objetivos propostos através da
integracao das informacgdes no Sistema de Informacdo Geogréfica.

Observa-se que a TB, objeto do nosso estudo, estéd distribuida na cidade de forma
heterogénea, tendo maior incidéncia em bairros com maior vulnerabilidade social.

Os resultados do estudo sinalizam um fluxo maior de atendimento para o servigo de
referéncia em TB (AmbRef), o que caracteriza uma centralizacdo no atendimento, apesar da
evolucao da cobertura da Estratégia de Satde da Familia no municipio.

O estudo aponta que os bairros acometidos em maior namero de casos de TB, sdo 0s
mesmos que apresentam Unidades de Salde da Familia em seu territorio. Sendo areas
prioritarias para intervencdo onde deve ser estabelecido um efetivo controle de casos
baciliferos de TB pulmonar e de seus comunicantes mediante acdo integrada principalmente
com as equipes dentro do territério de atuacéo.

O estudo sinaliza a necessidade de melhor planejamento gestor nas acdes de expansao
da Estratégia de Saude da Familia, enfocando a acessibilidade geografica e socio-
organizacional, que requer um estudo prévio de territorializacéo.

A atencdo a tuberculose no municipio deve ser incentivada as Equipes da Estratégia de
Salde da Familia, através da busca ativa dos sintomaticos respiratorios e do efetivo
tratamento dos doentes de tuberculose, diminuindo o ciclo de transmissdo da doenca na area

adscrita e colaborando para o efetivo controle da doenca.



87

Recomenda-se para estudo posterior, a investigacdo dos motivos para ndo adeséo do
doente ao tratamento na unidade de saude dentro do seu territdrio, diagnosticando se as causas

sao intrinsecas ou extrinsecas ao doente.
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ANEXO 1

Comprovante de Aprovacdo no Comité de Etica
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
_PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAO E PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

AELS

COMPROVANTE DE APROVAGAO
CAAE 0176.0.133.000-11
Pesquisadora Responsavel: Tania Maria Ribeiro Monteiro de Figueiredo.

Andamento do Projeto CAAE- 0176.0.133.000-11

Titulo do Projeto de Pesquisa
Analise espago-temporal dos casos de tuberculose ocorridos no periodo de 2001 a 2010, em municipios

de pequeno e médio porte do Estado da Paraiba/PB, pela técnica de geoprocessamento.
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