A incidéncia da tuberculose
nos municipios prioritarios
no Estado da Paraiba

entre 2003 e 2005

Incidence of the tuberculosis in the prior cities of the state
of Paraiba between 2003 and 2005

Nilton S. Formiga!; Dinalva Soares Lima?

! Mestre em Psicologia Social e Doutorando em Psicologia Social - UFPB.
2Laboratério Central de Satde Publica — Lacen/PB.

Enderego para correspondéncia

Avenida Edson Ramalho, 745, apto. 1001, Bairro de Manaira,
58038-100 — Joao Pessoa — PB [Brasil]

e-mail: nsformiga@yahoo.com

Resumo

A tuberculose tem sido um dos maiores problemas no mundo. Além de expan-
dir-se diretamente pelo bacilo, é capaz de contaminar indiretamente as pessoas
por meio de sua variagao infecciosa associada ao HIV/AIDS. O Brasil ocupa o 15°
lugar entre os 22 paises responsaveis por 80% do total de casos de tuberculose no
mundo; a prevaléncia estimada é de aproximadamente 50 milhdes de infectados,
dos quais 111 mil representam casos novos, e seis mil, os 6bitos por ano. Nesse
contexto, a Paraiba tem sido reconhecida, no Brasil, como um dos espagos sociais
e geopoliticos em que o sucesso do Programa de Controle da Tuberculose tem
ocorrido. Implantado em 184 municipios paraibanos, o programa contempla 95%
da populagdo. Assim, observa-se uma diminuicao no coeficiente de incidéncia,
entre 2000 e 2004, resultado de um conjunto de medidas sociais, técnicas e de
gestdo politica de satide ptblica.

Descritores: Incidéncia. Paraiba. Satdde coletiva. Tuberculose.

Abstract

The tuberculosis has been one of the biggest problems of the world. This happens
because besides expanding silently straight from the bacillus, it is capable of in-
directly contaminate the people through its infectious variation associated to the
HIV/AIDS. Brazil occupies the 15" place among the 22 countries responsible for
80% from the total of cases of tuberculosis in the world; the prevalence estimated
is that about 50 million of infected, which 111 thousands are new cases and 6
thousands die per year. In this context, Paraiba has been recognized as one of
the social and geopolitical spaces in Brazil that has supported the success of the
program of tuberculosis’ control. Implanting in 184 cities of Paraiba, reaches 95%
from the population. Thus, a reduction in the coefficient of incidence between the
years 2000 and 2004, results of a group of social, technical, and political manage-
ment in public health actions can be observed.
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Introducdo

Nos ultimos anos, tem-se alertado, cientifi-
ca e socialmente, sobre as epidemias, endemias e
descobertas na dindmica da sadde sécio-huma-
na no mundo. A tuberculose (TB), nesse sentido,
vem merecendo atengdo ndo sé por sua capaci-
dade infecto-contagiosa — visto que se manifesta
nas mais diversas varidveis sociodemograficas
e psicossociais —, mas também pelo surgimento
silencioso e mal interpretado, dos sintomas, os
quais se diferenciam de outras doengas (respira-
torias, gripais etc.).

O caso relacionado a tuberculose, além
de permanecer em todo o século XX como um
problema de satde ptublica, tem sido uma cala-
midade por parte do sistema de satide ou poli-
ticas publicas!, pois é dada pouca ou nenhuma
importancia ao controle da sua erradicacdo, em
contraste com o investimento financeiro e midi-
atico oferecido, entre outros casos, ao sarampo,
a poliomielite e a sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (AIDS).

Hipoteticamente, em todo o mundo,
um terco da populagdo estd infectado pelo
Mycobacterium tuberculosis. Foram detectados em
torno de 8,8 milhdes de casos novos, bem como
se estima que ocorram 2,7 milhdes de ébitos/ano
por tuberculose, e, destes, aproximadamente
98% em paises em desenvolvimento ?°. Outro fa-
tor de extrema relevancia diz respeito a variagao
de infeccdo da doenga. Como exemplo, cerca de
350.000 sao casos de TB associados ao HIV/AIDS,
e, além do avango epidémico da AIDS, a exis-
téncia de focos de tuberculose multirresistente
(MDR), em zonas com pouco controle da doenga,
eleva ainda mais o problema, em escala mundial,
quanto a diagnéstico e tratamento.

Da mesma forma, no Brasil, a TB é um pro-
blema grave de satide publica que afeta tanto
as populagdes carentes quanto as bem remune-
radas, as quais sdo infectadas em seus momen-
tos mais produtivos da vida: a fase adulta. No
entanto, é fato que a urgéncia no controle e na
cura dessa doenga se destina, sociodemografi-
camente, as pessoas que se encontram na linha

de pobreza ou abaixo dela. Afinal, para o indivi-
duo pertencente a essa faixa social, a assisténcia
de satde parece estar em constante confronto
entre sua necessidade individual e o que lhe é
oferecido social, educacional e economicamen-
te, bem como, por tal assisténcia ser prejudicada
em decorréncia das condi¢des geogréficas e po-
liticas, no que diz respeito a rapidez e constan-
cia do tratamento de TB. Necessita-se, portanto,
de sensibilidade profissional e decisdo politica
do gestor municipal e estadual em relacdo ao
direito humano e a qualidade de vida de uma
populagao*.

Na regido das Américas, o Brasil é res-
ponsével por 35% dos casos de TB notificados
anualmente. Em nivel mundial, nosso pais ocu-
pa o 16° lugar entre os 22 paises responsaveis
por aproximadamente 80% do total de casos de
TB no mundo. Com isso, a prevaléncia estima-
da é de 50 milhoes de brasileiros infectados,
dos quais 111 mil representam casos novos, e
seis mil, os Obitos por ano. Assim, no Brasil, a
tuberculose constitui a nona causa de hospita-
lizagdo e a quarta em mortalidade por doencas
infecciosas'. De acordo com os dados de Sistema
de Informacdo de Agravos de Notificacdo do
Ministério da Saude (Sinan/MS), o nimero total
de casos registrados, em 2004, foi 91.855 — com
um coeficiente de incidéncia de TB de 49,4 por
100.000 habitantes. Desse total, 88,13% (80.960)
eram casos novos de TB de todas as formas e,
destes, 84,95% (68.744) eram pulmonares com
baciloscopia positiva (Situacdo da Tuberculose
Avanco e Desafio, 2005).

Conforme dados do IBGE/2001°% o Estado
da Paraiba possui uma superficie territorial de
56.439,838 Km?, correspondendo a 0,6% do terri-
tério nacional e a 3,6% do nordestino. Sua popu-
lagdo, estimada em 2001, era de 3.439.344 pesso-
as, e encontra-se distribuida nos 223 municipios
que integram essa unidade da Federagdo. Por
sua vez, esses municipios estdo agrupados em
23 microrregides, quatro macrorregioes e 12 re-
gides geo-administrativas®. Entre os vérios pro-
blemas de satde da populacao paraibana, des-
tacam-se as doencas infecto-contagiosas, com



forte presenca da TB. Foram notificados, no pe-
riodo de 1993 a 2001, 12.536 casos novos, sendo
1.696 manifestagdes na forma extrapulmonar e
10.838 de localizagdo pulmonar. Em 2002, foram
registrados 81 ébitos por TB no estado, sendo a
faixa etdria mais acometida a de 20 a 49 anos. A
incidéncia da doenga no estado, em 2001, atingiu
o coeficiente de 48,8 por 100.000 habitantes.

Assim, viu-se a necessidade de institucio-
nalizacdo de critérios de prioridade para a ope-
racionalizagdo das a¢bes do PNCT’ - elaborado
pelo Ministério da Satide —, vindo a contemplar
315 municipios em todo o Brasil. Na Paraiba, sdo
seis os municipios indicados, que estdo inseri-
dos nos critérios destacados:

1. Capitais;

2. Municipios com numero de habitantes
igual ou superior a 100 mil, com coeficien-
te de incidéncia superior a média nacional:
47/100 mil;

3. Municipio de regido metropolitana de capi-
tais com mais de 30 casos em um dos tulti-
mos trés anos;

4. Municipio com nimero de habitantes infe-
rior a 100 mil, e carga de TB igual ou su-
perior a 30 casos em um dos dltimos trés
anos (trata-se de um parametro baseado no
coeficiente de incidéncia de 30 casos dentro
da populacéo);

5. Municipios com coeficiente de incidéncia
de HIV maior que o nacional;

6. Municipios com nimero de habitantes
igual ou superior a 100 mil e coeficiente de
mortalidade superior a trés ébitos por TB
na populagao do municipio;

7. Municipios com nimero de habitantes me-
nor que 100 mil, e ndmero de 6bitos por TB
igual ou superior a cinco por ano, em um
dos ultimos trés anos.

Mesmo considerando esses itens, no
Estado da Paraiba foi proposto um plano dire-
tor de regionalizacdo (preconizado pelo SUS)
— que trata da divisdo e classificagdo regional
ou municipal de satde, por drea geografica —,

com o objetivo de desenvolver um planejamen-
to, da Secretaria Estadual de Saide, com todos
os municipios, seguindo as particularidades
da Norma Operacional da Assisténcia a Satide®
(NOAS), 01/96 (2001), destacando-se a seguinte
estrutura, para uma melhor organizagéo e ope-
racionalizagdo do programa de TB e das demais
agoes de controle na sadde publica:
Macrorregiao assistencial: é a maior base
territorial de planejamento voltada para
a saude, definida de acordo com as espe-
cificidades e estratégias de regionalizagdo
da saude, considerando as caracteristicas
demograficas, socioecondmicas, geografi-
cas, sanitarias, epidemiolégicas, de oferta
de servigos e de relagdes intermunicipais.
A Paraiba esta dividida em quatro macror-
regides, cada uma contendo trés micror-
regides. A maior concentragdo populacio-
nal fica na macrorregido cuja sede é Joao
Pessoa, capital do Estado, para onde, natu-
ralmente, converge a maior demanda es-
pontanea de pessoas para atendimento no
SUS. Na segunda macrorregidao, Campina
Grande, concentra-se o maior contingente
populacional. Historicamente, sua sede se
comporta como referéncia natural para a
populacdo do interior do Estado. As duas
outras macrorregidoes, Patos e Sousa, lo-
calizam-se na parte do extremo oeste do
Estado, abrangendo todo o sertao.

Microrregido assistencial: é de base territo-
rial minima a ser submetida & aprovacado
do Ministério da Satide (MS) e da Comissao
Intergestora Tripartite (CIT) para qualifica-
¢ao da assisténcia a satdde, tendo como foco
o planejamento regionalizado com comple-
xidade assistencial acima do médulo. Esta
é composta por 12 microrregides, e suas se-
des correspondem as mesmas dos Nrticleos
Regionais de Satide (NRS).

Moédulo assistencial: sua base territorial cor-
responde ao primeiro nivel de referéncia.
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Constituido por um conjunto de munici-
pios, entre os quais um municipio-sede
com capacidade de ofertar, com eficiéncia,
a totalidade dos servicos — definida no item
8° do capitulo I da Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (NOAS), sendo sufi-
ciente para sua populagdo e para a de ou-
tros municipios adscritos a ele, ou somente
para sua populacdo, quando nao necessitar
desempenhar o papel de referéncia para
outros municipios.

Municipio satélite: representa a porta de
entrada do sistema e a base territorial mi-
nima, onde sdo realizados os servicos de
responsabilidade da atencdo béasica: tuber-
culose, hanseniase, imunizagdo, controle
do diabetes etc.

Dessa forma, considerando tais critérios,
tanto do PCT quanto da NOAS, foram escolhi-
dos, como objeto de interesse deste artigo, os se-
guintes municipios prioritarios: na primeira ma-
crorregido: Jodo Pessoa, Santa Rita e Bayeux; na
segunda macrorregido: municipio de Campina

Grande; na terceira macrorregido: municipio de
Patos, e na quarta macrorregido: municipio de
Cajazeiras. Estas regides serdo apresentadas de-
talhadamente nos itens seguintes (ver Figura 1).

Materiais e métodos

Para este estudo, utilizou-se o sistema de
informagdo SINAM - Windows para coletar os
dados. Essas informagdes sao notificadas no pri-
meiro nivel informatizado de cada municipio e
encaminhadas para cada regional, de um total
de 12 regionais de satide, onde sdo armazena-
dos no SINAM da propria regional, sendo mais
uma vez analisados e enviados para o nivel es-
tadual. De forma logica, antes de ocorrer sua
consolidagdo geral, esses dados sdo analisados
e encerrados na Secretaria Estadual de Satide do
Estado, de forma central, e encaminhados a area
técnica, responsavel pelo SINAM, no Ministério
da Satude.

As informagdes coletadas para este traba-
lho foram obtidas pela Secretaria de Estado da
Satde da Paraiba, especificamente na area técni-

Figura 1: Localizagéo dos municipios prioritdrios para o Plano Nacional de Controle da

Tuberculose (PNCT), no Estado da Paraiba



cado Estado, Ntcleo de Epidemiologia Sanitaria.
Assim, por meio desses dados, avaliaram-se, no
proprio SINAM, estatisticamente, os resultados
do coeficiente de incidéncia pelo nimero de
casos obtidos ano a ano sobre a populagdo do
Estado, fornecidos pelo IBGE.

Resultados

Nesse contexto, no Brasil, a Paraiba pode
ser reconhecida como um dos espagos sociais
e geopoliticos que vém favorecendo estratégias
no que diz respeito ao tratamento supervisio-
nado (TS) e a politica de descentralizacdo do
PNCT 7, 2004 — Relatério Global, 2006. Embora
este estudo tenha como objetivo uma avaliagdo
da incidéncia da TB entre 2003 e 2005 (Grafico
1), a fim de um maior detalhamento, optou-se
por apresentar uma coorte de cinco anos em
todo o Estado da Paraiba em relacao a TB de
todas as formas.

Assim, em 2000, foram notificados 1245
casos novos, com um coeficiente de incidén-
cia de 3792 por 100.000 habitantes; em 2001,
1142 casos novos e coeficiente de incidéncia de
33,41 para 100.000 habitantes; em 2002, 1163 ca-
sos novos e coeficiente de incidéncia de 32,96
para 100.000 habitantes; em 2003, 1174 casos
novos e coeficiente de incidéncia de 34,33 para
100.000 habitantes; em 2004, 1193 casos novos e
coeficiente de incidéncia de 34,16 para 100.000
habitantes, e, em 2005, 1205 casos novos e co-
eficiente de incidéncia de 36,39 para 100.000
habitantes. Durante o periodo de 2000 a 2005,
ocorreu uma variagédo de -0,99; considerando a
mesma coorte em relagdo aos casos novos BK+,
isto é, com baciloscépia positiva, observou-se,
em 2000, o coeficiente de 22,77 para 100.000 ha-
bitantes; em 2001, 20,24 para 100.000 habitantes;
em 2002, 19,43 para 100.000 habitantes; em 2003,
21,14 para 100.000 habitantes; em 2004, 17,70
para 100.000 habitantes, e, finalmente, em 2005,
17,08 para 100.000 habitantes, com uma varia-
¢ao negativa de -0,62.
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Grafico 1: Coeficiente de incidéncia de
casos novos de tuberculose de todas as
formas e BK+ para 100.000 habitantes, no
Estado da Paraiba, periodo de 2000 a 2005
(SINAM-WIN-SES/PB)

Para que o problema relacionado a TB alcan-
ce o que foi proposto pela Organizagdo Mundial da
Satde (OMS) e pela Organizagdo Pan-Americana
de Satide’ (OPAS), é importante que seja ofereci-
da condicdo para o controle e cura da doenga. Da
mesma forma, além de estrutura e apoio de equi-
pe interdisciplinar, necessita-se de novas perspec-
tivas técnicas e de satide social que permita, além
da diagnose, a criacdo de um modelo organizacio-
nal para o controle dessa doenga (por exemplo, no
processo deteccao-diagnodstico-tratamento). Tais
perspectivas visam criar um apoio técnico e hu-
mano capacitado, que contemple a responsabilida-
de individual e também aponte um comportamen-
to politico que garanta assisténcia bésica publica
para uma epidemia tdo grave, que parece nao ter
diminuido significativamente.

Essas condic¢des contribuem para a rees-
truturacdo da politica de satde e, além de se
caracterizarem por um sistema centralizador,
apresentam-se normativamente ligadas a uma
operacionalizagao verticalizada, fato ja reconhe-
cido pelas organizagdes de saide mundial, como
OMS e OPAS, que sinalizaram um caminho para
a cura da TB, implantando, como estratégia, o
Tratamento Diretamente Observado (DOT’S)Y,
mudando o paradigma da técnica e prética da
satide publica.

Assim, na Figura 2, sdo apresentados trés
mapas do Estado da Paraiba e seus municipios
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em que se pode observar, analiticamente, uma
distribuicdo regressiva de casos de TB nos
municipios. E destacado em suas legendas o
coeficiente de incidéncia da tuberculose - for-
ma pulmonar bacilifera — durante os anos de
2003 a 2005.
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Figura 2: Distribuicdo do coeficiente de
incidéncia da forma pulmonar bacilifera
por municipio, na Paraiba, de 2003 a 2005

Discussdo

A partir desses mapas, é possivel visuali-
zar as areas de concentracao com seus respecti-
vos coeficientes. Para o ano de 2003 (ver mapa 1),
na Zona da Mata ou litoranea, percebe-se maior
taxa de incidéncia: aproximadamente entre 40,0
e 100,0 por 100.000 habitantes. Ainda no mapa
representativo de 2003, na area entre Agreste
e Borborema, apenas alguns municipios tém a
mesma concentragao semelhante a drea anterior-
mente destacada — Zona da Mata ou litordnea —,
com uma taxa entre 200 e 437 para 100.000 habi-
tantes. Na regido oeste, sertdo da Paraiba, pode-
se observar também uma concentragdo similar a
daregido da Zona da Mata, formando um tecido
de conglomerados com as mesmas taxas de inci-
déncia pulmonar bacilifera.

O mapa 2, de cor amarela, representando
o ano de 2004, possui uma nova configuragao
na distribui¢do da taxa de incidéncia, ou seja,
hé, em todo o Estado, predominio abaixo de 17
casos para 100.000 habitantes. Neste mapa, al-
guns municipios que se encontram na regiao da
Zona da Mata, Agreste de Borborema e sertao
da Paraiba, apresentam incidéncia de problemas
pulmonares baciliferos entre 17 e 34 casos para
100.000 habitantes. Concentragdes acima de 51
para 100.000 habitantes sao encontradas em ape-
nas cinco municipios (drea em cor verde escu-
ro), distribuidos entre Zona da Mata, Agreste de
Borborema e sertao.

Em relagdo ao ano de 2005, mapa 3 (cor ver-
de mais clara), vé-se uma concentragao de 20 a 40
casos para 100.000 habitantes na regido da Zona
da Mata. Também no Agreste de Borborema ha
uma repeticdo dessa incidéncia, como no Sertdo
da Paraiba. Vale destacar a existéncia de alguns
municipios, entre Zona da Mata, Agreste de
Borborema e Sertdo, que apresentam, cada um,
coeficientes de incidéncia TB BK+ acima de 80
para 100.000 habitantes. Assim, é necessario um
olhar diferenciado para esses municipios, pois
o problema no aumento de TB se deve a uma
questdo de operacionalidade, exigindo efetiva-
¢ao para um tratamento urgente.



Ao considerar esses mapas, é possivel
refletir na seguinte diregdo: 1 - esta presen-
te nos trés uma situagdo diferenciada quan-
to a epidemiologia da doenga no Estado da
Paraiba, principalmente quando se observa a
distribuigdo das taxas de incidéncia da forma
pulmonar bacilifera, no que se refere a quanti-
dade de casos relacionada aos municipios com
concentracdo de carga bacilar; 2 - do primeiro
ao terceiro mapa, observa-se uma varia¢do na
concentracdo desses casos, tanto do Agreste
de Borborema para a Zona da Mata quanto do
Agreste para o sertdo, configurando a existén-
cia de clusters nas extremidades dos mapas; 3
- hipoteticamente, pode-se atribuir esse des-
locamento a politica de satide vigente no pais,
por meio do PNCT da Secretaria de Vigilancia
em Satide, do Ministério da Satide, e, princi-
palmente, a importancia dada aos municipios
prioritarios, vinculados ao Programa de Satide
da Familia (PSF) e de agentes comunitarios
(PACs), os quais operacionalizaram, em termos
de municipio, a descentralizagao das agdes do
PCT, implementando e fortalecendo os labora-
torios locais para o diagnostico bacteriolégico.

Dessa maneira, a partir dos mapas, pode-
se depreender uma variacdo na incidéncia
da tuberculose nos municipios do Estado da
Paraiba, fato efetivado em 2005, data em que a
estratégia TS foi operacionalizada com sucesso,
com expansdo nos ultimos dois anos. Para efei-
to de compreensdo entre os mapas, a partir de
uma suposi¢do imagindria, se sobrepusermos
os trés, é possivel observar, comparativamente,
a migracdo de casos de outros municipios para
os referidos municipios prioritarios, tais como
Cajazeiras, Patos, Campina Grande, Santa Rita,
Bayeux e Jodo Pessoa.

Conclusado

Por fim, dada a visdo geral do problema da
TB no Estado da Paraiba e suas mesorregides,
faz-se necessdrio contemplar cada municipio
prioritario, institucionalizar o PNCT para dar

assisténcia a seus respectivos casos de TB, suas
condigdes de satide e sociourbanas e as possiveis
concentracdes de areas de risco.

Com a existéncia da TB nessas 4reas, as
pessoas que se encontram na condigdo de carén-
cia de recursos basicos (assisténcia médica, ali-
mentacdo, moradia, vestuario e educacgdo) estdao
suscetiveis ao adoecimento, tornando-se fonte
implicita da contaminacdo e disseminacgao de in-
feccao. Assim, é possivel afirmar que, apesar de
existirem alguns casos de TB em todo o Estado
da Paraiba, especialmente nos municipios priori-
tarios destacados nos mapas, estes tem apresen-
tado éxito efetivo de cura da tuberculose a partir
do TS. De fato, o Estado da Paraiba, no geral, ndo
é rico. No entanto, ndo apresenta grandes areas
de concentragao de risco; existem, sim, munici-
pios com baixa condi¢do de vida, mas, em sua
maioria, voltam-se mais ao cerceamento politico
e a desigualdade socioecondémica e cultural do
que a miséria.

Refletir nessa direcdo é apontar para o
éxodo rural quanto ao tratamento da satide para
essas pessoas, especificamente no tratamento da
tuberculose. Esse éxodo, imbuido da promes-
sa que a cidade apresenta, enquanto condicdo
de melhoria de vida, pode esconder fatores de
risco, principalmente da presenga dos agentes
causadores das doengas infecto-contagiosas e
cronicas, decorrentes da condicdo aérea da TB,
isto é, de sua facil transmissdo pelo ar. Afinal,
as cidades no Brasil, quanto a sua fundacao, por
serem influenciadas pelo modelo Europeu, for-
mato radiocéntrico, ou seja, partem de um ponto
de origem, que, em praticamente todas as cida-
des nordestinas, seu inicio era dado pelo cha-
mado ponto de fundagdo da cidade, no qual os
habitantes se aglomeravam e, ao diminuirem as
ofertas sociais e econdmicas, passavam a se con-
centrar na periferia da cidade' 2. Além disso, a
existéncia de surto de qualquer doenga infecto-
contagiosa desencadeava um grave problema
para as autoridades sanitarias; situacdo que, atu-
almente, pode ser mais bem administrada por
sistemas como o SUS, que pode prestar assistén-
cia médica a satide de toda a populagdo, apesar

403

sobniy



404

de ndo garanti-la, digna e humanamente, pelo
aparelho estatal, principalmente no que se refe-
re aos processos de predicdo de uma epidemia
ou endemia. De qualquer forma, é de extrema
importancia o compromisso politico dos gesto-
res, quanto a organizagdo de servico, garantia
de insumos de laboratério e de medicamento,
assegurando um sistema de informacdo oportu-
no, supervisdo do medicamento e realizacdo de
monitoramento, avaliagdo e assisténcia motiva-
cional aos pacientes de TB.
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