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RESUMO

FERNANDES, F M C. Anélise da incidéncia da tuberculose em quatro municipios brasileiros
na perspectiva dos fatores climaticos e sociais. 2018. 156. Tese (Doutorado) — Departamento
de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2018.

Indicadores de tuberculose (TB) no Brasil mostram disparidades entre as capitais brasileiras e
a literatura mostra que fatores ambientais e sociais tém influencia na carga da doenca.
Objetivou-se analisar a incidéncia da tuberculose em trés municipios brasileiros e o Distrito
Federal na perspectiva de fatores climéaticos e sociais, entre 2003 a 2014. Trata-se de um
estudo ecoldgico, descritivo, realizado com 131.576 casos novos de tuberculose registrados
no Programa Nacional de Controle da Tuberculose. Utilizados dados ambientais (Worldclim e
Shuttle Radar Topographic Mission; INMET e IBRAN) e socioeconémicos (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica; CODEPLAN). Identificou-se maior incidéncia de
tuberculose em homens com adoecimento no inverno (27,2%), a TB acometeu mais menores
de 15 anos, no outono (28,6%). Jovens e adultos (15 a 64 anos) tiveram incremento de TB no
inverno (44,3%) e em maiores de 64 anos, outono (27,1%). O adoecimento de TB no Distrito
Federal (DF) predominou quando a radiagdo ultravioleta foi superior a 17MJ m? (67,8%)
p=<0,001; umidade relativa do ar entre 31,0 e 69,0% (95,8% dos casos) p=<0,00; menos de
12 horas de luz solar diaria (40,6%) p= 0,001 e temperatura entre 20°C e 23°C (72,4%), p=
<0,001. A queda dos niveis de polui¢cao no DF entre 2003 a 2012 foi de 15,2%, sendo que a
fumaca, caiu 31,9% em Taguatinga, e em Sobradinho, as particulas foram menores em 13,1%
e a fumaca, 19,3%, coincidindo com a diminuicdo dos coeficientes de incidéncia de TB no
periodo. Também, observou-se maior incidéncia de TB na regido central a sudoeste do DF (50
a >100 casos/100.000hab.), sendo que condi¢cdes ambientais como a velocidade do vento e
altitude apresentaram associacdo com a TB nas andlises bivariada e multivariada, e a
precipitacdo na multivariada. Adicionalmente, fatores socioeconémicos influenciaram no
incremento da TB em domicilios com baixo acesso a rede de abastecimento de agua, esgoto e
na populacdo analfabeta (analise bivariada), e também, nas areas com maior densidade
populacional e acesso a dgua potavel (analise multivariada). Nos municipios de Recife, Porto
Alegre, Rio de Janeiro (RJ) e o Distrito Federal, identificaram-se indicadores ambientais
relacionados com TB (analise univariada), sendo a velocidade do vento (4,6 a 5,8 vezes
maior) e pressdo do vapor (4,6 a 5,4 vezes) 0s maiores riscos para o0 adoecimento de TB
(p<0,001). O maior risco de adoecer por TB em Recife associou-se a variaveis sociais:

“presenga de banheiro” (153 vezes); auséncia de “saneamento basico” (33 vezes); “coleta de



lixo” (49,7 vezes) e falta de “agua potavel” (28 vezes). Na anélise multivariada, ao comparar
dados ambientais e sociais, 0 RJ apresentou maior nimero de variaveis associadas a TB,
dentre eles a precipitacdo (p=0,002), radiacdo (p=0,020) e vapor de agua (p=0,055), bem
como foram fatores de protecédo, a temperatura (p=0,003) e a velocidade do vento (p=0,033)
um risco de 1,4 e 3,6 vezes maior, respectivamente. Presenca de banheiro e dgua potavel
evidenciaram fator de protecdo para o ndo adoecimento por TB (p<0,001) no Recife e Rio de
Janeiro, e auséncia de tratamento de esgoto no RJ apresentou risco de 13,5 vezes maior para
adoecer dessa enfermidade (p<0,001). Enfim, a incidéncia de TB nos trés grandes municipios
e o DF foi afetada por condicdes sociais e ambientais, mostrando a influéncia destes aspectos
na variacdo da carga de TB nas diversas areas do pais, 0 que oportuniza orientagdes
preventivas na vigilancia para controle da doenca em grandes aglomerados urbanos, além de

subsidiar gestores nas politicas de urbanizacdo e no planejamento ambiental das cidades.

Palavras chave: Tuberculose. Determinantes sociais. Alteracdes climaticas.



ABSTRACT

FERNANDES, F M C. Analysis of the incidence of tuberculosis in three Brazilian
municipalities and Federal District from the perspective of climatic and social factors. 2018.
156. Thesis (Doctorate) - Department of Nursing, Faculty of Health Sciences, University of
Brasilia, Brasilia, 2018.

Indicators of tuberculosis (TB) in Brazil show disparities between Brazilian capitals and the
literature shows that environmental and social factors influence the burden of the disease. The
objective of this study was to analyze the incidence of tuberculosis in three Brazilian
municipalities and Federal District from the perspective of climatic and social factors between
2003 and 2014. This is an ecological, descriptive study carried out with 131,576 new cases of
Tuberculosis of the Tuberculosis Control Program. Environmental data (Worldclim and
Shuttle Radar Topographic Mission; INMET and IBRAN) and socioeconomic data (Brazilian
Institute of Geography and Statistics, CODEPLAN) were used. In chapter I, a higher
incidence of tuberculosis was identified in men with illness in winter (27.2%), the most
frequent was in children under 15 years of age, in autumn (28.6%). Young people and adults
(15 to 64 years) had an increase in tuberculosis in winter (44.3%) and over 64 years, autumn
(27.1%). TB disease in the Federal District (DF) predominated when ultraviolet radiation
exceeded 17MJ m? (67.8%) p = <0.001; relative air humidity between 31.0 and 69.0% (95.8%
of the cases) p = 0.000; less than 12 hours of daily sunlight (40.6%), p = 0.001 and
temperature between 20°C and 23°C (72.4%), p = 0.000. The fall in pollution levels in the
Federal District between 2003 and 2012 was 15.2%, and smoke, 31.9% in Taguatinga, as well
as in Sobradinho, the particles were lower in 13.1% and smoke, 19.3%, coinciding with the
incidence of tuberculosis in the same period. In Chapter Il, there was a higher incidence of
tuberculosis in the central region south-west of the Federal District (50 to >100 cases /
100,000 inhab.). Environmental conditions such as wind speed and altitude were associated
with tuberculosis in multi and bivariate analyzes; and multivariate precipitation. In the
socioeconomic factors, there was an increase in tuberculosis in households with low access to
the water, sewage and illiterate population (bivariate analysis), as well as in areas with higher
population density and access to drinking water (multivariate analysis). The environmental
indicators, wind velocity (4.6 to 5.8 times) and vapor pressure (4.6 to 5.8) were identified in
the univariate analysis in the municipalities of Recife, Porto Alegre, Rio de Janeiro and

Federal District. 5.4 times) the highest risks for illness in municipalities (p <0.001). Presence



of bathroom and drinking water showed a protection factor for non-TB disease (p <0.001) in
Recife and Rio de Janeiro, and lack of sewage treatment in RJ presented a risk of 13.5 times
greater to get sick of this disease (p <0.001). Finally, the incidence of TB in the three large
municipalities and the Federal District was affected by social and environmental conditions,
showing the influence of these aspects on the variation of the burden of TB in the different
areas of the country, which provides preventive guidance in surveillance for disease control in
large urban agglomerations, besides subsidizing managers in urbanization policies and in the

environmental planning of these cities.

Keywords: Tuberculosis. Social determinants. Climate change.



RESUMEN

FERNANDES, F M C. Analisis de la incidencia de la tuberculosis en tres municipios
brasilefios y Distrito Federal en la perspectiva de los factores climéticos y sociales. 2018. 156.
Tesis (Doctorado) - Departamento de Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud,
Universidad de Brasilia, Brasilia, 2018.

Indicadores de tuberculosis (TB) en Brasil muestran disparidades entre las capitales brasilefias
y la literatura muestra que factores ambientales y sociales tienen influencia en la carga de la
enfermedad. Se objetivo analizar la incidencia de la tuberculosis en tres municipios brasilefios
y Distrito Federal en la perspectiva de factores climaticos y sociales, entre 2003 y 2014. Se
trata de un estudio ecologico, descriptivo, realizado con 131.576 casos nuevos de tuberculosis
del Programa de Control de la Tuberculosis. Se utilizaron datos ambientales (Worldclim y
Shuttle Radar Topographic Mission, INMET e IBRAN) y socioeconémicos (Instituto
Brasilefio de Geografia y Estadistica, CODEPLAN). En el capitulo | se identifico mayor
incidencia de tuberculosis en hombres con enfermedad en el invierno (27,2%), la franja mas
frecuente fue en menores de 15 afios, en el otofio (28,6%). Jovenes y adultos (15 a 64 afios)
tuvieron incremento de tuberculosis en el invierno (44,3%) y arriba de 64 afios, otofio
(27,1%). La enfermedad de TB en el Distrito Federal (DF) predomind cuando la radiacion
ultravioleta fue superior a 17MJ m? (67,8%) p = <0,001; humedad relativa del aire entre 31,0
y 69,0% (95,8% de los casos) p = <0,00; (menos de 12 horas de luz solar diaria (40,6%) p =
0,001 y temperatura entre 20°C y 23°C (72,4%), p = <0,001. La caida de los niveles de
contaminacion en el DF entre 2003 a 2012 fue del 15,2% y el humo, el 31,9% en Taguatinga,
asi como en Sobradinho, las particulas fueron menores en el 13,1% y el humo, el 19,3%,
coincidiendo con la disminucion de los coeficientes de incidencia de tuberculosis en el mismo
periodo. En el capitulo 1, se observd mayor incidencia de tuberculosis de la region central al
suroeste del Distrito Federal (50 a >100 casos / 100.000hab.). Las condiciones ambientales
como la velocidad del viento y la altitud se asociaron con la tuberculosis en los analisis multi
y bivariada; y la precipitacion en la multivariada. En los factores socioeconomicos hubo
incremento de la tuberculosis en domicilios con bajo acceso a la red de abastecimiento de
agua, alcantarillado y en poblacion analfabeta (andlisis bivariada), y también en areas con
mayor densidad poblacional y acceso a agua potable (analisis multivariado). En el capitulo
I1l, en los municipios de Recife, Porto Alegre, Rio de Janeiro y Distrito Federal, se
identificaron en la univariada los indicadores ambientales, velocidad del viento (4,6 a 5,8

veces) y presion del vapor (4,6 a 5,8 veces) 5,4 veces) los mayores riesgos para la enfermedad
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en los municipios (p <0,001). La presencia de bafio y agua potable evidencio un factor de
proteccion para el no enfermar por TB (p <0,001) en Recife y Rio de Janeiro, y ausencia de
tratamiento de aguas residuales en el RJ presentd riesgo de 13,5 veces mayor para enfermarse
de esta enfermedad (p. <0,001). En fin, la incidencia de TB en los tres grandes municipios y
el DF fue afectada por condiciones sociales y ambientales, mostrando la influencia de estos
aspectos en la variacion de la carga de TB en las diversas &reas del pais, lo que oportuniza
orientaciones preventivas en la vigilancia para control de la enfermedad en grandes
aglomerados urbanos, ademas de subsidiar gestores en las politicas de urbanizaciéon y en la

planificacion ambiental de esas ciudades.

Palabras clave: Tuberculosis. Determinantes sociales. Cambio climatico.
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1.0 INTRODUGCAO

A emergéncia e re-emergéncia de doengas no mundo atual estdo fortemente associadas
as interacGes com fendbmenos da degradacdo ambiental, sendo que a extensa urbanizacdo,
transforma os padrGes de comportamentos sociais, com impacto na salde das pessoas,
particularmente, nas doencas de transmissdo aérea, dentre elas a tuberculose (TB). Neste
sentido, a tuberculose é problema de satde publica, sendo que a maior parte dos casos ocorre
no mundo em desenvolvimento (WHO, 2013). Trata-se de uma doenga contagiosa causada
por bactéria alcool-4cido-resistente, pertencente a espécie Mycobacterium tuberculosis
(AMANFU, 2006) e até recentemente, ndo existiam fundamentos de que a tuberculose
estivesse associada a fatores ambientais, tais como a poluicdo do ar e fumaca do tabaco,
favorecidas pelas residéncias pequenas e mal ventiladas, bem como prisdes superlotadas.
Posteriormente, outros achados da literatura apontavam que fatores ambientais se associavam
a TB, dentre eles a sazonalidade, temperatura, pluviosidade, umidade, altitude, vento e
radiacdo, em estudos realizados em Camardes, India, Gra-Bretanha, Kuwait, Espanha,
América, Jap3o e Africa do Sul (WINGFIELD, et al, 2014); temperatura (WINGFIELD et al,
2014), precipitacio (SADEQ & BOURKADI, 2016), pressdo de vapor de agua (ARAUJO,
2011), altitude (PEREZ-GUZMAN et al, 2014), velocidade do vento (CAO et al, 2016) e
radiacdo solar (REZA et al, 2016).

Outros aspectos sociais, como pobreza, baixa renda, nivel de escolaridade,
desnutricdo, moradia inadequada, condi¢des ambientais desfavoraveis, desemprego, falta de
saneamento, bem como, o estilo de vida pelo uso de alcool e fumo; barreiras culturais a
assisténcia de salde, entre outros estdo associados a determinacdo social da tuberculose
(CORTEZ, 2008). Por sua vez, quanto mais desfavorecido um pais em termos de gasto per
capita com saide, maior dificuldade de acesso das pessoas aos servicos sanitarios, inclusive
para ampliar a taxa de deteccdo de TB e assim, identificar maior nimero de casos de TB
(MUNAYCO, 2015).

Considerando o contexto da TB no Brasil, a enfermidade ndo tem uma distribuicéo
igual, mas ao contrario a carga da doenca difere por regido, municipio e ou regional, por
vezes, muito desigual, com areas de elevada incidéncia de TB e outros cenarios, muito baixos.
E a compreensdo atual sobre a producdo da TB no pais, € de que ela se d& em cenérios de
vulnerabilidades ambientais e sociais. Como entender o problema e criar estratégias
programaticas em ambientes, dada as condic¢des sociais tdo adversas? Além disso, porque o

Distrito Federal (DF) apresenta baixa incidéncia de TB em relagdo ao pais? Sera que questes
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climéticas e ou sociais tém contribuido nessa redugdo? E na comparacdo do DF com outros
municipios brasileiros de alta carga da TB, que fatores estdo implicados nessa relagdo? E
considerando a sazonalidade no DF é possivel identificar determinadas épocas do ano ou

cortes temporais em que a TB apresente maior incidéncia?

1.1 CRISE AMBIENTAL, BUSCA DE SUSTENTABILIDADE E DOENCAS

A degradacéo socioecoldgica resultante de processos de transformacéo social revelou-
se como responsavel pela disseminacao de antigos e novos agentes etiologicos, bem como séo
determinantes nas mudancas do padrdo epidemiolégico de doencas na atualidade
(WOODHOUSE, 2001; MORSE, 1998; DROTMAN, 2001). Nesse contexto, se insere as
doencas re-emergentes decorrentes do ressurgimento de enfermidades ap6s o declinio ou
controle de sua incidéncia, tais como: dengue, leptospirose, rickettsioses, tuberculose, dentre
outras doencas negligenciadas (GRECO, 2001) e de doencas respiratorias, sendo essas
ultimas como etiologia agravadas pela qualidade do ar das regides e grandes aglomerados
urbanos.

Adicionalmente, a emergéncia e ou a re-emergéncia de doencas estdo potencializadas
pela degradacdo dos programas de saude publica, da globalizacdo e da transformacéo rapida
dos padrdes de comportamentos sociais, além do impacto da pandemia de aids (MINAYO,
2002). O advento da aids introduziu ou reintroduziu nos paises ricos a tuberculose, sendo que
a epidemia do HIV modificou a epidemiologia dessa enfermidade, com a necessidade de
revisao de conceitos e atitudes, que orientavam a pratica e o controle das doencas de saude
publica (BRASIL, 2012).

Incluem-se, ainda, nesta perspectiva analitica, as transformacgdes ocorridas na
dindmica populacional, tais como o envelhecimento, 0 aumento da expectativa de vida (com
elevacdo de doencas cronicas-degenerativas e comorbidades), como também a expansao
acelerada de novas situacdes de vida das populagdes submetidas a inUmeros riscos, como 0s
moradores de rua, migrantes e refugiados das guerras civis, indigenas, usuarios de drogas e
grupos marginalizados dos grandes centros urbanos, dentre outros, bem como os acidentes de
transito, homicidio e suicidios (BARATA, 2005). Todas essas situa¢fes de vulnerabilidades
acima referidas repercutem nos indicadores e controle da tuberculose.

Ainda do ponto de vista do ambiente, associam-se as transi¢cdes epidemioldgicas e
demograficas, o prognostico futuro e catastrofico das condicBes climaticas, dentre eles, o

efeito estufa, o aquecimento global, as tempestades e furacBes, o aumento das &reas
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desertificadas e a elevacdo do nivel dos oceanos, sendo estes os aspectos levantados na
discussdo internacional sobre o clima terrestre (CAVALCANTI, 2009), consequentemente,
com implicagdes sobre o processo satde-doenca das populacdes.

Atualmente, a preocupacdo mundial das atividades humanas no meio ambiente e a
garantia da sustentabilidade dos recursos naturais para as futuras geracdes, é fruto de uma
negociacao histérica travada desde a década passada. Na época, a grande maioria dos paises
integrantes das NacGes Unidas adotou postura concordante com 0s objetivos estabelecidos na
"Convencdo Quadro das Nagdes Unidas sobre Mudanca do Clima™, apresentada inicialmente
em Nova York e assinada na Clpula da Terra, no Rio de Janeiro (CORDANI, 1997).

Tais convengdes sobre o clima tiveram sua importdncia ndo somente por
reconhecerem o problema de aquecimento global do planeta, mas, também por levarem em
conta as evidentes relacbes ambientais com a salde das pessoas. A partir de entdo,
construiram-se propostas de reducdo e controle das emissbes de gases na atmosfera
(HAINES, 1992), incluindo medidas direcionadas a mitigacdo das indesejadas emissfes no
ambiente com impacto no clima (VASCONCELOS, 2011).

As discussbes sobre a destruicdo da natureza desde a Conferéncia de Estocolmo
(1972) propdem o conceito de ecodesenvolvimento, e posteriormente, ampliado para
desenvolvimento sustentavel, onde enfatiza a necessidade de planejar formas de
harmonizagéo entre as atividades socioecondmicas e o trabalho de gestdo do meio ambiente,
buscando “desenvolvimento que atenda as necessidades do presente, sem comprometer as
possibilidades das geragdes futuras atenderem as proprias” (SACHS, 2000). Posteriormente, o
desenvolvimento sustentavel segundo o Relatério Bruntland (Nosso Futuro Comum, 1997), é
definido “como aquele capaz de atender as necessidades das atuais geragOes sem
comprometer a capacidade das geragdes futuras de também atenderem suas necessidades”.

Esta concepc¢do incorpora diferencas entre paises e culturas, além de implicar na
integracdo entre meio ambiente e estrutura socioecondémica — num processo que melhora as
condi¢des de vida das comunidades humanas e, ao mesmo tempo, respeita os limites da
capacidade de uso e carga dos ecossistemas (SACHS, 2000).

Retomando a questdo do ambiente, nos dltimos tempos, a sociedade capitalista
manteve e estimulou o consumo exagerado de produtos industrializados e toxicos, que polui
cada vez mais a natureza e ao descarta-los, acumulam estas substancias no ambiente, com
danos ao planeta e a prépria existéncia humana (SACHS, 2000).

Essa producdo de residuos em larga escala - entenda-se que ndo s6 no sentido de

residuos soélidos, mas também no sentido social de miséria, fome, além de exclusdo,
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caracteriza a sociedade de consumo desde o século passado e avanga no inicio do terceiro
milénio (ZANETTI & MOURAO, 2009). Ou seja, a crescente ameaca de colapso ambiental e
esgotamento dos recursos naturais associada a exclusdo humana, requer necessariamente a
busca de solucdes, como a revisdo de paradigmas e de rumo, no sentido de repensar as
condices sociais, politicas e tecnoldgicas voltadas ao desenvolvimento sustentavel.

Entdo, a ideia de sustentabilidade implica na articulacdo entre passado, presente e
futuro, natureza e cultura, tecnologia e relacdes humanas, no sentido de possibilitar a
realizacdo dos ciclos necessarios a existéncia de uma humanidade social e ambientalmente
equilibrada (DANSA & MOURAO, 1998), além de considerar o espaco rural e urbano, sem
esquecer a influéncia climética nesta articulacdo (SACHS, 2000) e o reflexo no cotidiano das
pessoas. A questdo que se coloca nesse contexto é saber qual o impacto dos fatores ambientais
na salde das pessoas?

Até pouco tempo acreditava-se que a qualidade de vida se encontrava condicionada
quase exclusivamente ao nivel de desenvolvimento econémico. Por isso, este
desenvolvimento era perseguido a qualquer custo e, para atingi-lo, era aceitavel toda
concessao. Posteriormente, uma série de experiéncias malsucedidas serviu para mostrar que o
custo do desenvolvimento poderia implicar na sobrevivéncia do planeta, caso outros fatores
ndo-econdmicos deixassem de ser considerados no planejamento global. Adicionalmente,
algumas ac¢des locais poderiam atingir o desenvolvimento de toda uma regido, um continente
ou mesmo todo o planeta (MINAYO, 2002). Dai a necessidade de busca de mudanca com a
implantacdo de novos modelos de desenvolvimento, que permitiram superar a heranca
predatoria, em termos ambientais e sociais, originada nas raizes coloniais e escravistas que
marcaram profundamente a sociedade brasileira (PADUA, 1987), com repercussdo na
degradacéo socioecoldgica.

Fazem parte do cotidiano atual do planeta as diferentes doencas causadas pela

poluicdo atmosférica, poluicdo dos rios e solos. Dentre elas, assinalam-se (BUSS, 2012):

I. Disenteria, esquistossomose, gastroenterite, paralisia infantil, febre tifoide, giardiase,
salmonelose, colera, hepatite, diarreia, (transmitidas pelas aguas);

Il. Dengue, febre amarela, malaria, elefantiase (transmitidas por vetores que se
desenvolvem nas aguas);

I1l. Asma, rinite, bronquite, tuberculose, intensificacdo de alergias (transmitidas pelo ar),
manchas e até cancer de pele (pela destruicdo da camada de 0z6nio), intoxicacao

alimentar (pela poluicao dos solos);
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IV. Leptospirose, e outras parasitoses (causadas pelo acumulo de lixo).

Nos meados do século XVII, em relacdo a tuberculose, houve o desenvolvimento de
cidades com elevada densidade de habitantes e pobreza, dai a ocorréncia de epidemias de TB
na Europa do Leste e América do Norte, com bacilos levados pelos imigrantes (BUSS, 2012).

Na Africa, a tuberculose chegou & zona costeira no inicio do século XIX, mas so se
inseriu na regido perto de 1910. Os africanos foram expostos a doenca com a chegada dos
europeus infectados por tuberculose ativa. Essa migracéo para a Africa ocorreu em funcéo da
procura de cura da doenga nesta regido devido ao clima ameno. Mais tarde, somente no inicio
do século XX, que a epidemia comecou no continente (ODONE et al., 2014).

No Brasil, a doenca chega com o0s jesuitas que durante a catequese e com isso um
grande desafio se coloca, onde as epidemias de variola devastaram a popula¢do amerindia.
Tendo atravessado os mares, trazida pelos colonizadores, iniciou seu flagelo no Brasil em
1559, na costa, para depois se alastrar para o norte. No Espirito Santo, por exemplo, dizimou,
neste ano, cerca de seiscentos escravos indigenas, e chegou ao auge em 1662, quando
faleceram mais de 30 mil dos que estavam submetidos aos portugueses no litoral
(CALAINHO, 2005).

Também é fato, que com a melhoria social e econémica, o perfil epidemioldgico das
doencas e demogréafico se modifica. Entretanto, estes fenbmenos ndo ocorrem com a mesma
natureza e periodo, mas, a distribuicio e magnitude dos eventos se apresentam com
configuracBes diversas, a partir de cada contexto dos paises, quer seja desenvolvido ou em
desenvolvimento (SACHS, 2000).

A seguir, se mostra a ocorréncia da transicdo epidemioldgica e demografica no Brasil
e consequentemente como sdo afetadas na incidéncia de doencas infecciosas, como a

tuberculose.

1.2. TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA

A definicdo do termo transicdo epidemioldgica deve ser integrada a um conceito mais
amplo (SCHRAMM, 2004) como o de transicdo da salde, que considera a inclusdo de
elementos, concepgdes e de comportamentos sociais como base para saude das populacoes
humanas. A transicdo da salde, entdo, pode ser classificada em duas vertentes: uma delas
contempla a mudanca das condi¢cbes de saude com impacto na frequéncia, magnitude,

amplitude e nas condicdes de saude, refletindo no quantitativo de mortes, doencas e
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incapacidades. A outra diz respeito a resposta social organizada a estas condi¢des, que se
articulam e se materializam por meio dos sistemas de atencdo a saude, ou seja, de transicéo da
atencdo sanitaria, construida em grande parte pelo desenvolvimento social, econémico e
tecnoldgico.

As doengas infecciosas durante o século XX provocaram profundas transformacdes
nos indicadores demograficos, sociais, econdmicos e de salde, com repercussao expressiva
nas condigdes da vida humana. S&8o de especial destaque as diarreias, cujo declinio
determinou uma queda significativa da mortalidade geral e, principalmente, a infantil, com
reflexos positivos na expectativa de vida. Formou-se a crenca de que doencas infecciosas,
fome, miséria, falta de saneamento e baixo nivel de instru¢cdo poderiam ser facilmente
erradicados, baseando-se no fato de que a variola havia sido erradicada e outras seis doencas
estavam em via de extin¢do, entre elas a poliomielite e a hanseniase. Entretanto, esta
expectativa ndo se consolida e a principal preocupacgéo atual passa a ser a busca de meios para
reducdo das doengas cronico-degenerativas e a violéncia. (PEDROSO & ROCHA, 2009).

No estudo da mortalidade por causas basicas nas capitais do pais no periodo de 1930 a
1985, observou-se uma semelhanca entre o ocorrido nos paises europeus. Em 1930, as
doencas infecto-parasitarias foram responsaveis por 46,0% do total de Obitos, valor com
consideravel declinio quando comparado a 1985, que representou 7,0%. Entretanto, na analise
da situacdo em relacdo aos Obitos por doencas cardiovasculares, em 1930 representaram
12,0% e em 1985, 33,0% dos Obitos totais. As neoplasias e mortes por causas externas
tiveram aumento proporcional de 3,0% para 12,0% no periodo (PEREIRA, 2015).

No Brasil, o controle dos casos das enfermidades infecciosas e o controle das
epidemias datam desde o inicio do século XX, quando as doencas assolavam a capital do pais,
0 Rio de Janeiro. Oswaldo Cruz foi o médico designado para atuar no controle da febre
amarela, peste bubdnica e a variola. Naguele momento, algumas estratégias de controle foram
impostas a sociedade como medida de contencdo dos agravos, dentre elas a aplicacdo de
multas e ou intimacdo aos proprietarios de imoveis insalubres para reforma-los ou demoli-los
e, posteriormente, implanta-se a notificagdo compulsoria da peste bubbnica e a
obrigatoriedade de vacinacdo da variola. Ou seja, da inicio a vigilancia destes agravos, a partir
de acbes de promogdo e prevencdo junto a populacdo, com posterior impacto nas doencas
infecto-parasitarias (LUNA, 2002).

Até a metade do século, se mantem as doencas infecto-parasitérias particularmente,
em funcdo das condigdes sanitarias, como a falta de saneamento basico, agua potavel e o
tratamento de esgoto (PEDROSO & ROCHA, 2009). Na década de oitenta, se agrega novas
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doencas como a sindrome de imunodeficiéncia adquirida, a resisténcia microbiana e a
influenza (PEDROSO & ROCHA, 2009), entre outras, associada a doengas da pobreza e
miséria.

A partir da década de 80 com o surgimento das doengas da modernidade, dentre elas
as doencas cardiovasculares, com destaque as isquemias do coracao e as cerebrovasculares, se
ressalta a primeira causa de morte nos paises desenvolvidos, e, a segunda, naqueles em
desenvolvimento (CAMPOLINA, 2013). Também, figuram entre as doencas cronicas — a
depressdo, diabetes, hipertensdo, canceres, asma e doengas autoimunes.

Enfim, a anélise dos determinantes que influenciaram as mudancas de padrbes
epidemioldgicos, tém ressaltado duas questdes importantes nesse processo, uma delas, diz
respeito ao papel das alteracbes sociais e econdmicas e a outra, as acdes de intervencdes de
salide publica. Por sua vez, as modifica¢Ges estruturais na economia, também tiveram impacto
nas doengas cronico-degenerativas e infecciosas (MANSUR, 2009).

Entretanto, o cenario brasileiro atual é de superposi¢cdo de enfermidades da pobreza e
miséria e de doencas ditas da modernidade, diferentemente do ocorrido no mundo
desenvolvido onde a transicdo epidemioldgica ficou bem demarcada a partir do
desenvolvimento social e econdémico (BRASIL, 2014). Campolina, (2013) classifica o Brasil
no estagio intermediario da transi¢do, destacando o declinio das doencas infecciosas e 0
aumento da morbidade como também a queda da mortalidade.

1.3. TRANSICAO DEMOGRAFICA

Pelo Censo Demogréfico de 2010, sdo aproximadamente 190 milhGes de habitantes
residentes contados no Brasil, resultado de uma historia populacional que iniciou ha mais de
cem anos. Esta historia se caracteriza por um crescimento populacional expressivo, o que
alcangou um incremento de 19 vezes entre 1872 e 2010 (MERRICK, 1981).

De maneira geral, essa transicdo pode ser descrita em quatro fases. Na primeira,
abrange desde o final do século XIX até aproximadamente 1930, onde a populacéo
apresentava taxas de natalidade e mortalidade relativamente alta e, consequentemente, taxas
moderadas de crescimento vegetativo, ligeiramente abaixo de 2,0% ao ano. No entanto, entre
1870 e 1930, observou-se um incremento populacional significativo, com taxas de

crescimento acima de 2,0%, como resultado da imigragdo internacional. Desta forma,
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considera-se a imigracdo internacional como a variavel demogréafica que caracteriza esta fase
(CAMARANO, 2014).

A partir de 1940, inicia-se a segunda fase, quando os niveis de mortalidade
comecaram a declinar e 0s movimentos populacionais de origem internacional perderam
importancia no contexto da populacdo nacional. A mortalidade passou a experimentar um
declinio répido e sustentavel, que, apesar de ter beneficiado todos os grupos etérios, foi mais
expressiva na infancia. A queda da mortalidade se tornou responsavel pela variagdo no ritmo
de crescimento da populacdo brasileira até 1970, levando a que este crescimento atingisse o
seu apice nas décadas de 1950 e 1960 (taxas médias anuais em torno de 3,0 %). Isto foi
possivel, também, pelos altos niveis de natalidade prevalecentes, sendo essa fase diferenciada
pela reducdo acelerada da mortalidade (MENDES, 2008).

Camarano, (2014) caracteriza a terceira fase da transicdo demografica pela reducdo
dos niveis de fecundidade e natalidade, que contrabalanciou na reducdo também em curso na
mortalidade, impedindo que a taxa de crescimento da populagdo brasileira continuasse a
aumentar. Como consequéncia da diminuicao acelerada da fecundidade, a taxa de crescimento
populacional também reduziu de forma acentuada. Dos aproximados 3,0% a.a. observados
entre 1950 e 1970, esta taxa passou para 1,6% a.a. na ultima década do século XX.

Nesta fase, a reducdo da fecundidade foi a variavel que desempenhou o papel mais
importante, uma vez que a fecundidade brasileira atingiu no final do seculo passado niveis
abaixo do de reposicdo. Acredita-se que a dindmica da populacao brasileira caminhe para uma
quarta fase, caracterizada pela diminuicdo da populacdo e pelo seu superenvelhecimento.
Neste caso, tanto a continuacdo da reducdo da fecundidade quanto a da mortalidade nas
idades avancadas serdo as varidveis determinantes da transicdo (CAMARANO, 2014).

As transformac6es demogréaficas pela queda da fecundidade e da mortalidade, além de
afetarem o ritmo de crescimento populacional, provocaram importantes mudancas na
estrutura etaria desta populacdo, como o seu envelhecimento (CAMARANO, 2014).

As estimativas de Souza et al. (2013) mostram ainda que o impacto sobre a
mortalidade varia conforme o grupo etério, sendo a populagéo idosa particularmente sensivel
aos fatores climéaticos. A maior vulnerabilidade da populagdo idosa estd semelhante com os
resultados obtidos por Deschénes e Greenstone (2011) nos Estados Unidos. No novo perfil
demogréfico brasileiro, o envelhecimento da populacdo aumentaria, assim, a vulnerabilidade
as mudancas climéticas incluindo a sua relagéo aos riscos a saude.

No inicio do século XXI o Brasil vivencia um momento de transicdo demografica

acentuada, mesmo com baixas taxas de fecundidade. Ressalta-se 0 aumento no
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envelhecimento populacional devido & queda da fecundidade e o aumento da expectativa de
vida. O percentual de jovens de zero a 14 anos em 1960 que era de 42,0%, passou para 30,0%
em 2000, com expectativa de queda de 18,0% em 2050. Em relacdo a populagéo idosa acima
de 65 anos, o percentual de 2,7% em 1960 foi para 5,4% em 2000, com expectativa de
alcancar 19,0% em 2050, ultrapassando o nimero de jovens (MENDES, 2008).

Sabe-se que, no pais a taxa geral de mortalidade declinou de 18/1.000hab., em 1940,
para uma taxa estimada entre 6/1.000hab. e 8/1.000hab. em 1985. A expectativa de vida da
populacdo aumentou em 20 anos nesse periodo e a mortalidade infantil decresceu de
160/1.000hab., em 1940, para 85/1.000, em 1980 (MENDES, 2008). Isto também ocorre
devido ao crescimento e desenvolvimento urbano que tem impacto direto no adoecimento da

populacdo, inclusive no adoecimento desses idosos a doenca tuberculosa.

1.4. O ESPACO URBANO E A SAUDE NAS GRANDES CIDADES

As relacGes sociais estabelecidas neste espaco chamado “cidade” sdo, acima de tudo, a
mola propulsora das atividades estabelecidas com o intuito de gerar o desenvolvimento
econémico do pais e o estabelecimento de novas redes urbanas, novas metropoles, novos
centros regionais, por fim, novas cidades (CORREA, 2000). Ou seja, 0 espaco urbano esta em
constante mutagéo.

O fendbmeno da urbanizacdo pode ser classificado como sendo espontéaneo, embora
haja muitos casos de implantacdo urbana planejada. As cidades surgem como sendo
organismos permanentes de acdo cumulativa, aumentando a populacdo e ampliando a area
ocupada. Esse processo se intensificou do decorrer do século XX. As mudangas no meio
ambiente sdo diretas no cenario local, premeditadas no sentido da implantacdo, mas
imprevistas acerca das alteracdes nos fluxos de energia e meio ambiente. Se a urbanizacao
diretamente cria ambientes que sdo avaliados como positivos a salde e ao bem-estar das
pessoas, a0 mesmo tempo gera efeitos que podem promover a desestabilizacdo do
ecossistema. Muitos impactos indiretos encontram-se associados a urbanizagdo normalmente
imprevistos e ndo planejados, ocasionando consequéncias positivas ou negativas, tanto a curto
como a longo prazo (CAIAFFA, 2008).

A reconfiguracdo do espago urbano se da por meio das novas fungdes e caracteristicas
que uma cidade pode vir a assumir ou abandonar. Cidades crescem, enquanto outras

diminuem lentamente. Nossas metrépoles perpassam por continuas transformagdes, 0 mesmo
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acontece com cidades outrora incipientes no ramo produtivo e com competitividade
capitalista (CAIAFFA, 2008).

Apo6s o lluminismo europeu, foi constituido, institucionalmente, servicos de salde
publica pelos Estados, em decorréncia as novas praticas médicas, no que diz respeito as
intervencdes do meio para melhorar a salubridade dos lugares, auxiliar na ocupagdo humana
quanto a habitag&o e na producdo de recursos (CAVALCANTI, 2001).

Contudo, percebe-se 0 meio ambiente dentro de uma perspectiva ampliada - de espaco
de reproducéo das espécies e fonte de recursos, concebido pela ciéncia ecoldégica como meio
ambiente humano que engloba as criagdes do trabalho humano e as relagbes sociais,
entendendo-o assim como espaco socialmente produzido (CORREA, 2000).

Atualmente o espaco socialmente produzido ou seja, o “locus” da produgdo e
(re)producdo da vida humana, da (des)ordem social e dos problemas de salude sédo
considerados 0s pontos cruciais na caracterizacdo de problemas para a qualidade de vida das
populagdes, ou seja, a cidade, configurando-se nos dias de hoje como o eixo central do olhar
sanitario epidemioldgico moderno (CAIAFFA, 2008).

A medicina define a doenca sob a ética ecoldgica e geogréafica, onde ha cinco séculos
antes de Cristo, o Grego Hipocrates - o Pai da medicina relacionou a origem das doengas com
meio ambiente. No tratado hipocratico: agua, ares e lugares eram ressaltados em relacdo aos
constituintes atmosféricos, com impacto na variacdo das estacGes e de localizacdo da cidade
na determinacdo de doencgas (COSTA, 2002).

Em meados de século XVIII, as teorias hipocraticas voltam a dominar com foco nas
observacdes e uso do “meio” como fator fundamental para explicar as epidemias, 0 chamado
neo-hipocratismo. Neste sentido, foi estabelecido uma relagdo entre o homem doente,
natureza e sociedade (COSTA, 2002).

Assim, compreende-se a histéria natural da doenca no modelo multicausal,
sistematizado por Leavell e Clark (LEAVELL; CLARK, 1976), onde o conceito de salde
ganha estruturacdo explicativa proporcionada pelo esquema da triade ecoldgica (agente,
hospedeiro e meio ambiente). Com esses elementos estrutura-se um "conjunto de processos
interativos que cria o estimulo patolégico no meio ambiente, ou em qualquer outro espago,
passando pela resposta do homem ao estimulo, até as alteracdes que levam a um defeito,
invalidez, recuperacdo ou morte™ (LEAVELL; CLARK, 1976, p. 46).
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1.4.1. ESPACO URBANO SAUDAVEL X DOENTE

Com relagdo ao modelo de cidade saudavel, Duhl (apud WESTPHAL e MENDES,
2000) estabelece quatro condicGes essenciais para que isso ocorra. Inicialmente, é necessario
que a cidade dé respostas efetivas para as necessidades de desenvolvimento, as organizacGes
e para a populacdo; a segunda condicao refere-se a capacidade da cidade em lidar com as
crises do sistema e de seus membros; a terceira € que a cidade tenha habilidade para
modificar-se e atender as exigéncias emergentes; e a quarta condicao é que se deve capacitar
sua populacdo para usufruir das vantagens do desenvolvimento com vistas ao seu bem-estar, o
que remete a consideracdo de que se faz necessario um processo educativo e de mobilizacdo
rumo ao movimento por cidades saudaveis.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) os dez requisitos para uma cidade
saudavel sdo o ambiente fisico limpo e seguro; ecossistema estavel e sustentavel; alto suporte
social, sem exploracdo; alto grau de participacdo social; necessidades basicas satisfeitas;
acesso a experiéncias, recursos, contatos, interaces e comunicacdes; economia local
diversificada e inovativa; orgulho e respeito pela heranga bioldgica e cultural; servi¢os de
salde acessivel a todos; e alto nivel de saude.

Riani (1997) comenta que a cidade é uma forma de expressdo da sociedade, assim, a
cidade sO serd saudavel quando sua sociedade se tornar saudavel, quando se organizar de
forma diferente da forma que é posto atualmente, modificando a relacdo de nossa forma de
vida, nossos valores, bem como mudar as bases do sistema produtivo da sociedade, ou seja,
requer uma reorganizacao da vida na cidade.

Neste sentido, atendido os requisitos de cidade saudavel teremos uma populacéo sadia,
tanto ao nivel social quanto econémico impactando na melhoria das condi¢cdes de vida e

controle das enfermidades como a tuberculose.

1.4.2. “MEDICALIZACAO” DA SOCIEDADE E DO ESPACO

A partir do século XVIII a cidade doente da lugar a uma crenga com base em mitos e
tabus, com panico e preocupacdes a populacdo em geral, colocando sobre vigilancia médica
todo um conjunto de ordenamento de territério, de construcdes e de instituicdes (COSTA,
2002).

Os médicos higienistas/sanitaristas que criticavam a falta de salubridade nas cidades

acusavam como responsaveis as condicdes de vida e trabalho, 0 amontoamento da populacéo,
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a desordem do espaco urbano e apontavam e localizavam os focos produtores de miasmas, 0s
quais deveriam ser alvo de intervencbes (COSTA, 2002).

Depois de diagnosticado o problema, de localizada a doenga no espaco, 0 médico vai
tornar o ambiente salubre, através da “medicalizagdo”, da higienizagdo da sociedade e do
espaco.

As trés formas principais pelas quais o ambiente urbano afeta a satide sdo por meio das
mudangas sociais que acompanham o urbanismo, modificando comportamentos de risco; o
risco proporcionado pela urbanizacdo por meio de novos agentes toxicos e infecciosos e por
ultimo, pelo impacto, em grande escala, no ecossistema da biosfera, levando ao desequilibrio
ecoldgico (CHOA, 1997).

O impacto direto e imediato no meio ambiente consiste na mudanca paisagistica,
substituindo o cenario expressivo da cobertura vegetal pelo do casario e ruas, com a
aglutinacdo de um contingente populacional. Ao lado do aspecto visual externo, implanta-se
também uma rede de comunicacdes e novos fluxos para o abastecimento das necessidades.
Interligam-se transformac6es outras ligadas com a agricultura e o comércio regional. Nesse
sentido a analise do impacto ocasionado pela urbanizacdo no meio ambiente insere-se no
contexto da organizacao espacial e deve ser acompanhada na escala historica, e avaliada em
termos das mudancas no ambito regional (CAVALCANTI, 2001).

“Essa concentracdo industrial engendra problemas de poluicdo do ar e da
agua, gerando situacdes de graves riscos a salde da populacdo, sobretudo para as
familias mais pobres que passam a residir exatamente nos lugares mais poluidos,
porque desvalorizados. Desse modo, os efeitos da degradacdo ambiental ndo séo
distribuidos igualmente pelo conjunto da popula¢do.” (GONCALVES, 1999).

Enfim, com a medicalizagdo das cidades espera-se criar estratégias de minimizacédo de
riscos, de neutralizacdo ou mitigacdo de espacos contaminados por agentes tdxicos e ou
infecciosos, que se ndo tomadas medidas saneadoras podem interferir no ecossistema da
biosfera, levando ao desequilibrio ecoldgico, e considerando que o ambiente impacta
diretamente no estado de saude da populagdo. Adicionalmente, outros fatores, como o

climatico, além do social e bioldgico tem interferido também no adoecimento da TB.

1.5. ASPECTOS DA CLIMATOLOGIA NA SAUDE

A aplicagdo préatica dos dados climaticos tem influenciado o seu uso, a partir dos
dados meteorologicos com a intengdo de descobrir, explicar e explorar o comportamento

normal e ou anormal dos fenémenos atmosféricos sobre a populacgéo.
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Segundo Vianello e Alves (1991), o termo “bioclimatologia” se refere a relagdo dos
elementos climaticos e os seres vivos, dai a subdivisdo da bioclimatologia humana, animal e
vegetal, na qual interessa nesse estudo a relacdo climatica de salde x doenca.

De acordo com Grisolet et al. (1962), apud Ferreira (1965) “o clima é o conjunto de
elementos que... no curso de um periodo determinado, caracterizam a atmosfera e concorrem
para dar a cada ponto da terra sua individualidade®. Do ponto de vista meteoroldgico e
geografico, o clima é definido pela combinacdo de uma série de elementos, tais como:
temperatura do ar, umidade relativa do ar, precipitacdes, ventos e a radiacdo solar. Estes
elementos variam sob a acdo de fatores regionais como a latitude, altitude, relevo, vegetagéo,
massas de ar, dentre outros aspectos, e que por sua vez, interfere no aumento ou diminuicéo
da temperatura local. A temperatura do ar, por exemplo, é mais elevada quando mais préximo
da linha do equador (latitude 0°) e apresentara maiores variacdes quanto mais distante do
oceano.

A altitude também exerce influéncia sobre as amplitudes térmicas (diferenca entre a
temperatura maxima e a temperatura minima registradas num determinado periodo de tempo),
uma vez que, com o aumento da altitude, o ar se torna mais rarefeito, com menor capacidade
de absorcéo da radiagéo solar (VIANELLO & ALVES, 1991).

Considerando estes aspectos, assinala-se que cada regido apresenta caracteristicas
diferenciadas em relagédo aos diversos fatores, considerando as especificidades da localizagado
geografica, bem como, as diferentes manifestaces e combinacdes dos elementos climaticos.
Dai, tornam-se complexas as avalia¢cdes, dada as limitacGes de uma classificacdo que agregue
os diversos tipos de clima (FERREIRA, 1965).

Para a andlise bioclimatica de uma regido, considerando o conforto humano, se aceita
uma classificacdo mais geral da distribuicdo dos climas, que procura distinguir os tipos mais
representativos como as classificacfes realizadas por Koppen (aceita universalmente). De
acordo com Koenigsberger et al (1980), os parametros utilizados nessa avaliacdo local do
clima sdo 0os mesmos para uma regido, sendo possivel iniciar a caracterizacdo a partir de um
resumo dos dados regionais, e, subsequentemente examinar quais parametros serdo afetados
por fatores locais especificos, bem como, quais elementos costumam interferir nos possiveis
desvios. Outra classificacdo tradicional de clima identifica a faixa tropical (entre os tropicos
de cancer e capricornio) com trés tipos: 0 quente seco, 0 quente e Umido e 0 composto ou
chamado de mong6es (KOENIGSBERGER et al., 1980).

Contudo, é possivel relacionar mudangas climéticas e o impacto sobre a sade humana

por diferentes vias. Por um lado, de forma direta, como no caso das ondas de calor ou mortes
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causadas por outros eventos extremos como furacGes e inundagdes. Também, por repercussao
indireta, mediado por alteragfes no ambiente como nos ecossistemas e ciclos biogeoquimicos
com aumento da incidéncia de doencas infecciosas, como a tuberculose e até mesmo as

doencas ndo-transmissiveis, que incluem a desnutricdo e doencas mentais (BRASIL, 2008).

1.5.1. A CLASSIFICACAO CLIMATICA DE KOPPEN-GEIGER

A classificacdo climética de Koppen-Geiger ou classificacdo climéatica de Koppen é
um sistema mais utilizado em geografia, climatologia e ecologia. A classificacdo foi proposta
em 1900 pelo climatologista alemdo WIladimir Koéppen, aperfeicoada em 1918, 1927 e 1936
com a publicacdo de novas versdes, preparadas em colaboracdo com Rudolf Geiger (dai o
nome Koppen-Geiger). Esta classificagcdo se baseia no pressuposto de que a vegetagédo natural
de cada grande regido da terra é essencialmente uma expressao do clima que nela prevalece,
com origem na fitossociologia e ecologia. Assim, as fronteiras entre regides climaticas devem
corresponder, tanto quanto possivel, as areas de predominancia de cada tipo de vegetacdo,
razdo pela qual a distribuicdo global dos tipos climaticos e a distribuicdo dos biomas
apresentam elevada correlagdo (KOPPEN, 1950).

Para determinacdo dos tipos climaticos na perspectiva de Koppen-Geiger séo
considerados a sazonalidade e os valores médios anuais e mensais da temperatura do ar e
precipitacdo. Cada grande tipo climatico é representado por um cédigo, constituido por letras
mailsculas e minusculas, cuja combinacdo os classifica por tipos e subtipos. Contudo, a
classificacdo de Kdppen-Geiger, em certos casos ndo distingue regides com biomas muito
distintos, mas, existem outras derivacbes como a classificacdo climatica de Trewartha
(KOPPEN, 1950).

A estrutura geral da classificacdo climatica de Koppen-Geiger divide os climas em 5
grandes grupos ("A", "B", "C", "D", "E") e diversos tipos e subtipos, o que pode ser

observado na Figura 1, a seguir.
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Figura 1. Classificagdo climatica de Koppen-Geiger, segundo as regides do Brasil. Fonte:
KOPPEN, 1950.

1.6. TUBERCULOSE E SUA INTERACAO COM FATORES AMBIENTAIS

A tuberculose é conhecida como uma doenca dos pobres em toda sua trajetdria
historica, onde 2,3 milhGes de pessoas morrem de TB anualmente e a maioria tem origem dos
paises pobres ou em desenvolvimento, dai ser considerado um problema de saude publica
(COSIVI, 1998; WHO, 2015). Apesar de néo existir fundamentos claros sobre a associagdo da
TB e fatores ambientais, sdo consistentes o adoecimento devido a condicdes de pobreza e
exclusdo, a polui¢cdo do ar, fumaga do tabaco, desnutricdo, residéncias e prisdes pequenas e
superlotadas, falta de saneamento, péssimas condi¢cGes de vida e renda, entre outros
(CORTEZ, 2008).
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1.6.1 ASAZONALIDADE E A TUBERCULOSE

Considerando a sazonalidade, determinadas doencas apresentam relacdo com uma
maior ocorréncia por estacdo do ano, épocas ou cortes temporais. O reconhecimento de
padrdes sazonais na ocorréncia de doencas infecciosas permite a compreensdo da interagéo
patdgeno-hospedeiro e a criagdo de estratégias para os sistemas de vigilancia e sua
previsibilidade na saude publica.

Insights sobre padrbes de doencas sazonais podem ser obtidas por meio da utilizacdo
de métodos de autocorrelagdo ou construcdo de periodogramas, enquanto oscilacao sazonal de
doencas infecciosas pode ser facilmente simulada usando modelos de transmissdo simples.
Demonstrar que pequenas mudancas sazonais por fatores do hospedeiro ou do agente podem
ser suficiente para criar grandes surtos sazonais de incidéncia da doenca, especialmente no
contexto da mudanca climatica global. Ou seja, a sazonalidade representa uma area rica para
futuras pesquisas (FISHMAN et al., 2008) e a seguir, serdo apresentados inimeros artigos
mostrando a implicacdo da sazonalidade na doenca tuberculosa.

Dados de Camardes, india, Gra-Bretanha, Kuwait, Espanha, América, Japao, e Africa
do Sul revelaram uma associacdo entre a tuberculose e a sazonalidade, onde a maioria dos
trabalhos relataram ocorréncia de novos casos de tuberculose durante o inverno, além da
primavera e verdo (WINGFIELD et al., 2014); na cidade de Limbe, Camardes a prevaléncia
da TB variou e foram registrados mais casos de TB na esta¢cdo chuvosa quando comparada a
seca e a diferenga foi estatisticamente significativa. Este estudo foi o primeiro a apresentar um
relatério mais concreto sobre os efeitos da estacdo na prevaléncia de TB em Camardes
(ANYANGWE et al, 2006)

Em Nova York a proporgao de casos de TB foi menor no outono (p<0,0001) e maior
na primavera (p<0,0002). Possiveis explicacGes para essas variacdes sazonais na incidéncia
de TB incluem os baixos niveis de vitamina D no inverno, levando a supressdo imune e
subsequente reativacdo de TB latente. A aglomeragédo de pessoas em ambientes fechados no
inverno aumenta a probabilidade de transmissédo da doenga, além de diagndsticos equivocados
que atribuem os sintomas da tuberculose a outras doencas respiratorias, resultando em atraso
no diagnostico da TB até alcancar a primavera (PARRINELLO, CROSS, HARRIS, 2012).

A media de notificacbes de TB por trimestre na Cidade do Cabo na Africa do Sul em
2003 comparado a 2010, foi menor em abril a junho (inverno) e mais elevado de outubro a
dezembro (verdo) (MARTINEAU, NHAMOYEBONDE, ONI, 2011).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wingfield%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24596279
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ane-Anyangwe%20IN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17455447
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Wingfield et al (2014), apresentou uma anélise ecoldgica avaliando a sazonalidade da
TB em uma favela do Peru ao longo de 4 anos. Ao contrério de outras infecgfes respiratorias
o0 diagnostico de tuberculose aumentaram no verdo naquela regido, onde o verao ocorre entre
0s meses de novembro e marco, costuma ser chuvoso e imido, com baixa incidencia solar
devido a elevada nebulosidade.

No Reino Unido, com notificagcdes sendo 24,1% maior no verdo do que no inverno em
28 anos de estudo. O verdo no Reino Unido inicia em junho com temperaturas amenas e
constante umidade (KOH, 2013).

No norte da India, o diagndstico de tuberculose com baciloscopia positiva atingiu
elevada incidencia entre abril e junho (verdo), seguido do periodo entre outubro e dezembro
(inverno). Em geral, as taxas de casos novos de tuberculose com baciloscopia positiva na
época de maior carga foram de 57/100.000 hab. e de 46/100.000hab. em outras estacdes.
Também, a sazonalidade foi maior em casos pediatricos, sugerindo uma transmissdo recente
(THORPE, 2004; NARULA et al., 2015).

No Kwait foi verificado em estudo realizado entre 1997 & 2006 uma maior incidéncia
de casos de TB a partir do final do més de abril, cujo clima tem como caracteristica o clima de
deserto, compreendendo o periodo do verdo, com alto percentual de umidade e vento
(AKHTAR, 2008), bem como na Australia tambem apresentou maior incidéncia no verdo
(MACLACHLAN et al. 2012).

De 1996 a 2004 também se verificou uma ocorréncia maior de tuberculose na
Espanha, no més de junho, ou seja, na primavera (LUQUERO et al, 2008). Naranbat et al.
(2009); Mabaera et al. (2009), identificaram na Mongdlia, o dobro de casos de tuberculose
notificados no més de abril, ou seja inicio da primavera, em comparagdo com 0s meses de
outubro até dezembro correspondendo ao periodo de inverno.

Considerando a faixa etaria e a sazonalidade, diferentes autores relacionam os grupos
de idade com a sazonalidade onde ocorre maior incidéncia de TB, por exemplo na Africa do
Sul foi identicado que culturas positivas em criancas durante o final do inverno e inicio da
primavera, sugere-se um aumento da transmissao da infeccdo tuberculosa no outono e inverno
naquela comunidade (SCHAAF et al, 1996). Nos Estados Unidos, observou-se um pico da
doenca em criancas na primavera seguido do periodo do final de outono (WILLIS et al,
2012). No Japdo os casos de TB na infancia foram identificados na primavera e em idosos no
verdo com baciloscopia positiva (NAGAYAMA, OHMORI, 2006).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wingfield%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24596279
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maclachlan%20JH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23092594
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Na China a incidéncia de TB observada foi de 15,7% em menores de 15 anos e 34,0%
nos grupos de 15 a 64 anos, predominantemente no inverno e outono, respectivamente (LI et
al., 2012).

Enfim, a sazonalidade da doenca tuberculose parece indicar que ha presenca de fatores
de risco especificos relacionadas as estacbes do ano, que poderiam ser controladas ou
prevenidas se fossem melhores compreendidos (WILLIS et al., 2012).

Frente as varidveis ambientais a seguir serdo apresentadas sua relacdo com a

tuberculose.

1.6.3 UMIDADE E VAPOR DE AGUA

Com relacdo a umidade, 50,0% das micobactérias em geral sobrevivem por 43 dias,
com 100,0% de umidade, cerca de oito dias a 57,0% de umidade e menos de um dia a 5,0%
(COSTA, 2008). Adicionalmente, associadas as condi¢des adequadas de temperatura e
umidade, cerca de 70,0% dos bacilos de Koch aerolizados permanecem viaveis por até 3
horas, 50,0% por até 6 horas e 30,0% por até 9 horas (LOUDON, 1969). Alguns fatores
ambientais reduzem as probabilidades de as particulas infectantes serem inaladas, como as
correntes de ar que dispersam as particulas no ambiente, a luz ultravioleta e a radiagdo gama
0s quais inviabilizam os bacilos, proporcionando uma maior seguranca na prevencdo da
transmissdo (BRASIL, 2002).

Também em temperaturas muito elevadas associadas ao grau de umidade elevado,
podem aumentar a concentracdo de alguns poluentes, nomeadamente fungos e bactérias. O ar
guente e seco ou muito frio e imido, sdo irritantes ao aparelho respiratério e podem facilitar o
aparecimento de infeccdes respiratorias (ARAUJO, 2011). Alguns estudos a seguir, assinalam
associagao da umidade com o adoecimento por TB.

Relatos na Africa, Repudblica dos Camardes, foi registrado mais casos de TB na
estacdo chuvosa, quando comparada com a estacdo seca e a diferenca foi estatisticamente
significativa (p=0,000) (ANE-ANYANGWE, 2006).

Farinha e Sartori (2000) correlacionaram as moléstias do aparelho respiratorio com o
tempo, a partir de dados meteoroldgicos diarios, imagens de satélites e registros, por faixas
etarias, internacdes e Obitos nos hospitais de Santa Maria-RS, entre 1987 e 1991. As autoras
constataram que houve elevacbes episédicas no numero de casos de doengas respiratorias
durante todo o ano, mas foi no periodo de outono-inverno que se verificam as maiores

ocorréncias, inclusive de tuberculose.
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No Reino Unido foi evidenciado maior notificacdo de casos de TB, quando a umidade
alcanca uma constante de 75,0% (KOH, 2013).

Barros (2006), estudou em Brasilia - DF a ocorréncia de doencas respiratorias, como a
TB, e o0s tipos de estacdo, por meio da andlise climatica, no periodo de outono e inverno de
2003 a 2005, concluindo que ocorre um aumento nos atendimentos de urgéncia e emergéncia
por doengas respiratdrias, quando ha diminuicdo da umidade relativa do ar, redugdo da
precipitacdo e da temperatura, com 0 aumento da amplitude térmica, tipicos dos tempos seco
do outono e inverno, exercendo clara influéncia sobre 0 aumento das doencas das vias aéreas
(BARROS, 2006, p.115). Enfim nota-se a influéncia da umidade, ou seja, a importancia da
precipitagdo na interferéncia do adoecimento por tuberculose e outras doencas respiratorias.

A seguir, outro aspecto climéatico também estd implicado no adoecimento de TB, a

temperatura.

1.6.4 TEMPERATURA

Souza et al. (2013) avaliaram o impacto dos fatores climaticos sobre as taxas de
mortalidade no caso brasileiro e observaram que a ocorréncia de temperaturas extremas esteve
associada a um aumento de mortes. Ou seja, meses com temperatura média abaixo de 15°C
resultariam em um aumento de aproximadamente cinco mortes por 100.000 habitantes em
relacdo aos meses nos quais a temperatura média situa-se na faixa entre 21°C e 24°C.
Enguanto, nos meses que apresentam uma temperatura média acima de 28°C, haveria um
aumento de duas mortes por 100 mil habitantes, em relacdo aos meses de temperatura entre
21°C e 24°C.

Também se evidenciou que a temperatura tem implicacdo nos dados de TB, Ane-
Anyangwe (2006), em seu estudo na Africa - Republica dos Camardes, observou mais casos
de TB onde houve variacdo da média de temperaturas entre 21°C a 28°C. No Perul, uma
analise ecoldgica sobre sazonalidade da TB em uma favela ao longo de quatro anos, assinalou
maior incidencia de TB nas temperaturas de 21°C a 30°C (WINGFIELD et al., 2014).

No norte da india, o diagnostico de tuberculose atingiu maior incremento em
temperaturas entre 21°C a 39°C (THORPE, 2004). Foi observado no Kwait que em
temperaturas altas a incidencia de TB esteve mais presente, e variou de 20°C a 38°C
(AKHTAR, 2008).

Entretanto, em temperaturas mais amenas a incidencia de TB aumentou em Nova
York com temperaturas que variou entre as médias de 20°C e 25°C (PARRINELLO, 2007).
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Achados na Espanha, mostrou que a tuberculose teve maior incidencia no més de junho, com
temperaturas que variavam entre 16°C a 24°C (LUQUERO et al, 2008). Assim como, para a
Cidade do Cabo na Africa do Sul, a maior incidencia de TB ocorreu em temperaturas de 13°C
e 23°C, com média de 19°C e a menor em temperatura de 9°C a 20°C (MARTINEAU,
NHAMOYEBONDE, ONI, 2011).

No Reino Unido foi evidenciado maior notificacdo de casos de TB na época de
temperaturas mais amenas e com constante umidade (75,0%), variando entre 11,7°C a 21,1°C
(KOH, 2013). Um estudo no Japéo assinalou quantitativamente que o ndmero de casos de
tuberculose aumentou significativamente com o calor extremo de 30°C e temperaturas frias
em torno de 5°C (ONOZUKA, HAGIHARA, 2015). Naranbat et al. (2009); Mabaera et al.
(2009) identificaram na Mongolia, o dobro de casos de tuberculose notificados no més de
abril, ou seja inicio da primavera, com temperatura observada entre -5°C a 9°C, em
comparagdo com 0s meses de outubro-dezembro correspondente ao inverno, bem rigoroso (-
5°C a -15°C).

Nota-se que a presenca de casos de TB em sua maioria € verificada em temperaturas
mediana, entre 16°C a 28°C, embora também ocorra em extremos de temperaturas, e deve-se
considerar o desenvolvimento do pais. Outros aspectos importantes ressaltados na literatura

no ndo adoecimento por TB € o nivel de Vitamina D no organismo humano, descrito abaixo.

1.6.5 VITAMINA D

Possiveis explicaces para variagfes sazonais na incidéncia de TB incluem os baixos
niveis de vitamina D no inverno, levando a supressao imune e subsequente reativacdo de TB
latente; ocasionado por aglomeracdo de pessoas em ambientes fechados no inverno,
aumentando a probabilidade de transmissdo da doenca; e diagnosticos equivocados que
atribuem os sintomas da tuberculose a outras doencas respiratdrias no inverno, resultando em
um atraso no diagnostico da TB até a primavera (PARRINELLO, CROSS, HARRIS, 2012).

Adicionalmente, outros achados da literatura mostram, como o de Nnoaham (2008),
que observou que baixos niveis de vitamina D no soro estdo associados com maior risco de
tuberculose ativa. Indiretamente relacionado ao clima, a producéo de vitamina D tem tido um
papel importante na imunidade adaptativa e inata. O principal metabdlito ativo da vitamina
D, 25-hidroxi-vitamina D, tem efeitos imunossupressores de células T auxiliares e células
dendriticas, mas, ao contrario, um efeito imunoestimulante de mondcitos e macréfagos

(NNOAHAM, 2008). As baixas concentragdes de vitamina D contribuem para um risco
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elevado de Prova Tuberculinica positiva. Historicamente, a suplementacéo de vitamina D foi
utilizada no tratamento de tuberculose pulmonar e cutanea. Enfim, a interacdo tuberculose x
vitamina D tem estimulado o interesse na variacdo sazonal nas concentra¢des de vitamina D,
como um potencial fator de risco para a susceptibilidade a TB (WINGFIELD, et al, 2014).

Os picos de incidencia de TB no inverno do Peru coincidem com a baixa de luz solar e
consequente deficiéncia de vitamina D (WINGFIELD, 2014). Kho, (2013) no Reino Unido,
identificou que os niveis de vitamina D decorrentes da exposi¢do reduzida ao sol no inverno
podem diminuir a defesa do hospedeiro da tuberculose.

Na Austrélia, a sazonalidade do diagndstico de tuberculose foi mais pronunciada nas
areas onde a exposicdo UV era reduzida e a deficiéncia de vitamina D foi mais prevalente
(MACLACHLAN et al, 2012). Estudo em Londres mostrou que houve uma diferenca
estatisticamente significativa nas concentracdes séricas de vitamina D entre 0s pacientes e
contatos de origens étnicas e sociais semelhantes, onde os pacientes de TB apresentavam
concentragOes de Vit. D muito baixas (SITA-LUMSDEN et al, 2007).

Visser, Schoeman e Van, (2013) apoiam a hipdtese de que a vitamina D pode
desempenhar um papel na patofisiologia da TB, onde a incidéncia varia de acordo com a
estacdo do ano. Na Africa do Sul foi observado que os niveis de vitamina D variam de acordo
com a época do ano, estabelecendo uma relacdo direta com o periodo de maior incidéncia de
TB, onde observa-se um déficit de vitamina D (MARTINEAU, 2011). Douglas et al. (1996)
afirmam que baixos niveis pos-inverno de vitamina D na Inglaterra, podem resultar em
imunidade celular comprometida conduzindo, ap6s um periodo latente, a reativacdo de uma
infeccdo micobacteriana.

Compreender a sazonalidade relacionada a tuberculose e suas possiveis associaces
com fatores enddgenos e exdgenos, incluindo a vitamina D e aglomeracdo, podem informar
os efeitos na salde a partir das alteracBes climaticas e orientar os programas para a prevencao
da TB por meio de intervengdes que reduzam a deficiéncia de vitamina D. Outro aspecto que
interfere no adoecimento ou ndo por TB é a exposicao do agente etioldgico a radiagdo UV.

1.6.6 RADIACAO UV

A radiacdo ultravioleta (UV) pode ser utilizada para desinfeccdo de superficies
(PFYFFER, 2001; LAUZARDO; RUBIN, 1996) uma vez que a maioria das bactérias sdo
sensiveis ao calor umido (121°C durante pelo menos 15 min) (PFLUG, HOLCOMB,
GOMEZ, 2001). Yeki et al. (2006) refere o uso da luz UV como acdo germicida de
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micobactérias sob exposicdo de 5 a 15 minutos, ou seja, no minimo 5 min. Isto ocorre por
meio do uso de lampada ultravioleta com poténcia de 30W que dura aproximadamente 2000
horas e colocada numa distancia de cerca de 50cm das placas com micobactérias. Os
microorganismos atingidos pela radiacdo UV sofrem modificacdes no DNA ou RNA, por
formacdo de dimeros de pimidina que formados entre moléculas adjacentes, podem
interromper a replicagdo ou a transcricdo do material genético levando & morte da bactéria
(MASTROENI, 2004).

Quanto a sobrevivéncia dos bacilos da tuberculose, estes resistem a ambientes secos,
vivem por mais de 2 anos em material congelado e durante 6 meses no solo (CARTER et al.,
1994; COETZER et al., 1994; HIRSH e ZEE, 1999). Contudo a exposi¢do a luz solar (durante
5 minutos) e a radiacdo ultravioleta, e uma temperatura acima de 60°C (durante 15 a 20
minutos) causam uma destruicdo rapida das micobactérias da tuberculose (COETZER et al.,
1994; MISAU-DNS, 2005).

Enfim, foi consensuado que a efetividade dos sistemas de desinfeccdo de ambiente
com radiacdo UV depende de fatores como a intensidade de radiacdo, tempo de exposicao dos
microrganismos, configuracdo do reator, além das caracteristicas do produto a ser desinfetado
(USEPA, 1999). Assim a radiacdo ultravioleta tem sido estudada e utilizada de forma
crescente como alternativa aos agentes quimicos tradicionais no processo de desinfeccdo em
laboratério (MASSCHELEIN, 2002).

Ressalta-se que o efeito germicida da UV foi reportado pela primeira vez por Downs e
Blunt, em 1878 (GOLIMOWSKI e GOLIMOWSKI, 1996). Devido aos problemas de
confiabilidade dos equipamentos, tecnoldgicos e para tornar competitivo economicamente seu
uso em comparacdo com outras técnicas, como a cloragdo, as primeiras instalacfes de
desinfeccio com radiacdo ultravioleta ocorreram em 1955 na Suica e Austria, em 1985,
ambos 0s paises contavam com aproximadamente 500 e 600 instalacdes, respectivamente
(WRIGTH e CAIRNES, 1998). No Brasil, as pesquisas com UV foram iniciadas em 1977,
tendo por objetivo a desinfeccdo de esgotos (CAMPOS e PIZZIRANI, 1977, DANIEL,
1993).

Por fim, o M. tuberculosis pode sobreviver por meses em superficies inanimadas secas
(KRAMER, SCHWEBKE, KAMPF, 2006), e, em ambiente por 4°C (HIRAI, 1991), bem
como em fezes de baratas durante 8 semanas, escarro no tapete (19 dias) e na madeira (por
mais de 88 dias), local umido e solo seco (4 semanas), e no meio ambiente por mais de 74
dias, se protegido da luz (e possivelmente mais tempo nas fezes) (ALLEN, 1987; RICKARDS
et al 1909; PHILLIPS et al, 2003; DUFFIELD, YOUNG, 1985).
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A literatura salienta a importancia do uso de calor umido e da propria radiacdo no
combate as bactérias, uma vez que sdo sensiveis ao calor ou luz ultravioleta, dessa forma

interrompemos a replicacédo da bactéria levando-a a morte.

1.6.7. ALTITUDE

H& relatos nas varia¢fes da incidéncia de tuberculose pulmonar entre os diferentes
paises, e dados diversos nas regides do mesmo pais, fato observado no México, onde as taxas
de notificacdo de TB variaram entre diferentes estados, assim como no Brasil. Essa
variabilidade geralmente foi atribuida as diferencas nas condi¢fes socioeconémicas locais e
/ou na disponibilidade de servicos de saude. Entretanto, um estudo recente relatou uma
relacdo inversa entre altitude acima do nivel do mar e a tuberculose, indicando que a altitude
de 1.600 a 2.500m associou-se inversamente a notificacio de TB entre 10 a 15
cas0s/100.000hab. e essa relacdo superou a influéncia de fatores como alfabetizacdo,
urbanizacdo ou numero de cdbmodos, ou seja em areas litoraneas a incidéncia de TB foi maior
(Pérez-Guzman et al, 2014).

A altitude pode modificar a incidéncia ou gravidade de varias doencas. Em altitudes
mais altas, tanto em pressGes barométricas quanto em pressdo parcial o nivel de oxigénio
(PO2) inspirado diminui, assim como a temperatura ambiente e humidade absoluta. Por outro
lado, em clima quente Umido, de planicies o crescimento de alguns vetores e
microorganismos é refor¢ado, dando origem ao chamado aparecimento das doencas tropicais,
como a maléria, que tende a ser mais frequente ao nivel do mar (Mishra V K, Retherford R D,
Smith, 1999).

A altitude também pode influenciar a tuberculose devido as mudancas conhecidas na
PO2, temperatura, umidade e exposicao a luz ultravioleta (UV) que ocorre progressivamente
acima do nivel do mar. Em altas altitudes, o resfriamento ambiental pode levar a periodos
prolongados de domicilios fechados e mal ventilados, com aglomeracdo e exposicdo de
poluicdo no interior, todos os fatores que aumentam a probabilidade de desenvolvimento de
TB (PEREZ-PADILLA, FRANCO-MARINA, 2004).

Por outro lado, a hipoxemia causada pela elevada altitude pode diminuir o crescimento
intrapulmonar de Mycobacterium tuberculosis. Além disso, um ambiente seco com mais
radiacdo UV poderia ser hostil para micobactérias, reduzindo o risco de infecc¢do. Portanto,
condicBes Otimas para infecgdo por TB podem variar com a altitude acima do nivel do mar
(PEREZ-PADILLA R, PEREZ-GUZMAN C, BAEZ-SALDANA R, TORRES CRUZ, 2001).
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Na Turquia as cidades com altitude de 1.700m mostraram 3,28 vezes (65 a
160/100.000hab.) maior o risco de desenvolver TB do que em areas com extrema altitude de
5.000m (p=0,000) (Tanrikulu et al., 2008). A incidéncia de tuberculose no Quénia diminuiu
fortemente com o aumento da altitude, entretanto, em altitudes de 1000 m ou mais, as taxas de
notificagdo foram inferiores a 30,0% do que nos distritos com altitudes inferiores a 500 m.
(MANSOER, KIBUGA, BORGDORFF, 1999).

Enfim, em diversos paises a variavel ambiental “altitude” também esta associada a
taxa de notificacdo de tuberculose, ou seja, influenciando o adoecimento dependendo dos
valores em relagdo a proximidade ou ndo do mar, em certas regides quanto menor a altitude,
maior a taxa de notificagdo de TB e esta relagdo, em alguns casos pode ser mais forte do que
fatores socioeconémicos (VARGAS; FURUYA; PEREZ-GUZMAN, 2004), portanto a
altitude deve ser levada em conta para uma interpretacdo adequada da epidemiologia da
tuberculose, obtendo assim uma melhor compreensao da doenca e este indicador ambiental.

A seguir, se apresenta outro aspecto ambiental envolvido com a tuberculose que é a

velocidade do vento.

1.6.8. VELOCIDADE DO VENTO

Embora haja falta de prova bioldgica para demonstrar definitivamente o impacto da
ventilacdo na transmissao da tuberculose, estudos utilizando modelos matematicos sugerem
fortemente que a transmissdao pode ser reduzida com o aumento do fornecimento de
ventilacdo ambiente. Assim, melhorar a ventilacdo ambiente, particularmente em conjunto
com outras intervencgdes, pode ajudar a reduzir o risco de infecgdo no ar (COX et al, 2012).

Os bacilos expelidos por pacientes dentro de casa, em espaco confinado e mal
ventilado podem permanecer viaveis, e, com potencial para causar infeccdo por um periodo
de tempo mais prolongado. Por sua vez, isso expde todas as pessoas que adentrem este
espaco, mesmo apos o0 abandono do ambiente pelo doente bacilifero (BARNES et al, 2009).

Dada as caracteristicas da circulagdo do ar, ou seja, a ventilagdo do ambiente é
possivel diminuir a concentracdo de goticulas infecciosas, de modo que o vento funciona
como um meio eficaz para reduzir a transmissdo do bacilo (CAMINERO et al, 2001). No
clima quente, os bacilos da tuberculose expelidos ao ar livre dispersam-se rapidamente,
enquanto, no frio, onde se concentram pessoas dentro de casa, aumentando a probabilidade de
exposicdo, quando em um contato com tuberculose bacilifero. Em climas temperados ou

tropicais, 0 arejamento das casas tende a ser melhor, uma vez que as janelas podem ser
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mantidas abertas por periodos mais longos do que em climas frios (FARGA e CAMINERO,
2011).

Na China a correlacédo entre TB e velocidade do vento foi o fator com maior influéncia
na tuberculose dentre os indicadores meteoroldgicos (ZHANG et al, 2015). Em Chinghai na
China, a incidéncia de TB foi positivamente associada a velocidade do vento (p <0,05), a
cada 1km/s de aumento da velocidade do vento foi associada a um incremento de 7,0% na
incidéncia de TB (RAO et al, 2016). Em Mainland (China) verificou-se que a velocidade do
vento teve um efeito negativo na prevaléncia da tuberculose, com um aumento na unidade da
velocidade do vento, o risco de novos casos de TB diminui em 0,83518 unidades.

Teoricamente, a alta velocidade do vento pode acelerar a ventilagdo e assim diluir a
concentracdo de bactérias, ajudar a reduzir o risco de infeccdo. Em medicGes de troca de ar
para testar se a ventilacdo pode reduzir o risco de transmissao no ar, os resultados mostraram
que a ventilagdo limitou os riscos de infeccdo TB entre 0,1% e 3,6% (CAO et al, 2016).
Também, pode-se verificar que a ventilacdo natural criada pela abertura de janelas e portas
proporciona altas taxas de troca de ar e com isto protecdo contra a infec¢do por TB devido sua
disseminacéo no ar (ESCOMBE et al, 2007).

Estudos demonstram que o vento pode ser visto como um fator de protecdo para a
transmissdo da doenga, pois desta forma limita a permanéncia do bacilo num determinado
local mas, por outro lado pode funcionar como instrumento de disseminacdo da doenca,
levando os bacilos para areas fechadas e mal ventiladas, deixando-os confinados e elevando
assim o risco da infeccdo por TB nestes locais.

Outro aspecto ambiental que diz respeito a questdo que favorece o adoecimento por
tuberculose é a da poluicdo do ar, incluindo a fumaca e as particulas totais em suspensao.

1.7. POLUICAO X SAUDE

O crescimento da populagdo mundial tem sido acompanhado pelo aumento do nimero
de habitantes nas areas urbanas, realidade que resulta em pressdes sobre 0s espacos, 0S
ecossistemas, as infraestruturas, os equipamentos e os modos de vida nas cidades (UNEP,
2002; STRUM et al., 2006). A problemética da qualidade de vida assume relevancia
crescente, sobretudo frente a questdo ambiental, em fungéo de diferentes fatores, dentre eles,
o trafego motorizado, as industrias e as fontes domésticas, que respondem, particularmente,
pelas emissGes de contaminantes, os quais comprometem decisivamente no quadro de
qualidade ambiental obtidas nos espacos das cidades (UNEP, 2002; STRUM et al., 2006). A
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avaliacdo deste cenério envolve um conjunto amplo de dimensdes e indicadores, dos quais a
qualidade do ar e as alteracdes climéticas estdo inseridas.

Os efeitos globais, atribuidas a presenca de determinados gases na atmosfera, como a
intensificacdo do efeito estufa, a destruicdo da camada de ozénio e a incidéncia de chuva
acida, foram observacGes intensamente veiculados na midia e comunidade cientifica no final
do século XX e inicio do XXI, tanto em paises industrializados quanto em paises em
industrializacdo (UNEP, 2002; TSAI & CHEN, 2006; XIAO et al., 2006). A nao resolugdo ou
equacionamento de tais problemas globais a curto e medio prazo vem causando Sérios
impactos sobre a populagdo e o planeta. Novamente, os grandes centros urbanos tém sido
particularmente afetados, sobretudo os segmentos sociais mais carentes, em funcdo da
magnitude da populacdo exposta a condicGes de vulnerabilidade (STRUM et al., 2006).

Junto aos temas globais, a contaminacdo atmosférica no nivel local, constatada pelas
frequentes ultrapassagens dos padrdes de qualidade do ar por poluentes das grandes cidades,
reconhecidamente sdo capazes de trazer danos a saude do homem (CASTRO et al., 2003;
LATHA & HIGHWOOD, 2006; OLIVEIRA, & FERREIRA, 2007a; OLIVEIRA &
FERREIRA, 2007b).

Atualmente, na Europa, existe uma priorizagdo nesse aspecto, para a introducgédo de
acles que reduzam a emissdo de contaminantes atmosféricos por fontes maéveis, a fim de
manter os niveis de poluicdo em patamares aceitaveis, uma vez que o controle da polui¢do de
fontes industriais ja foi enfatizado nas décadas de 1950 e 1960 (WILLIAMS, 2004). Na
América Latina e Caribe, a Organizacdo Mundial de Salide — OMS estima que
aproximadamente 100 milhdes de pessoas estdo expostas a niveis de concentracdo de
poluentes do ar acima dos valores indicados como adequado, e portanto, capazes de provocar
danos a satde (KORC, 2000).

Entretanto, os problemas atuais sdo mais complexos que aqueles enfrentados na
década de 1950. Na Europa, por exemplo, o desejo publico de continuar usando carvao era
consideravelmente menor do que o atual desejo de utilizar veiculos automotores
(WILLIAMS, 2004), dai apesar da mudanca da percepcao da sociedade, ela se mantem com
dificuldade de abrir mdo do uso dos recursos naturais para se beneficiarem com a queda da
poluicéo.

Estudos atuais sobre a polui¢do atmosférica local tém adotado uma nova abordagem, o
qual avalia os efeitos das exposi¢des a contaminantes atmosféricos em concentragdes

relativamente mais baixas (abaixo dos padrfes de qualidade do ar) a fim de analisar a saude
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de populagBes em pessoas mais susceptiveis durante longo periodo de exposicdo (SEGALA et
al., 1998).

E importante frisar a necessidade de programas urgentes para diminuir a polui¢do do
ar, a qual é vista como um problema grave de salde que necessita de acdes urgentes para que

os indices de poluentes sejam diminuidos.

1.7.1 QUALIDADE DO AR NO BRASIL

No Brasil, a discussdo sobre a qualidade do ar avangou ao longo dos anos, e se
discutiu desde uma abordagem relacionada as concentraces méaximas permitidas nos
diferentes setores da producdo industrial, vinculadas a saude do trabalhador, até a avaliacdo
dos niveis de exposi¢do a poluentes atmosféricos em ambientes “out door”, com énfase nos
efeitos a salde de grandes contingentes populacionais (KORC, 2000). Assim, a discussdo da
qualidade do ar, desde as décadas de 1980 e 1990 no Brasil se centrava nas principais regides
metropolitanas do pais.

A partir da década de 2000, tornou-se tema de estudos também em areas rurais e de
florestas, como o “Arco do Desmatamento”, drea da Amazdnia Legal onde se observou a
maior degradacdo ambiental da regido, em funcdo do acelerado processo de ocupagdo nas
ultimas 3 décadas. As politicas de colonizacdo e de crescimento econdmico, vinculadas a
exploracdo madeireira e a expansdo da agropecudria, com destaque para a producdo de
oleaginosas e cana-de-agucar, desencadearam uma forte migracdo para a regido, onde 0s
modelos de ocupacéo e uso do solo basearam-se em desmatamento de grandes areas e queima
da vegetacdo, com liberagcdo de gases e material particulado que poderiam afetar a qualidade
do ar de outras regides do pais (IGNOTTI et al., 2007).

Adicionalmente, a poluicdo do ar associada aos efeitos danosos a salde, fortaleceu-se
através do processo de reflex&o sobre a utilizagdo de combustiveis fosseis. Tais combustiveis
tém assumido um papel de destaque na interpretacdo de eventos de poluicdo atmosférica em
niveis global e local, e tém sido um importante instrumento de envolvimento da sociedade na
discussdo sobre as necessidades de crescimento econdmico e os padrdes de qualidade
ambiental desejaveis para as sociedades.

Majid Ezzati, (2010) mostraram que as taxas de incidéncia de tuberculose, em parte da
China poderia ser de 14,0 a 52,0% mais baixa se o tabaco e o fumo fossem evitados em
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ambientes fechados até 2033, bem como a poluicdo proveniente da cozinha tradicional em
fogdes a lenha, eliminados (EZZATI, 2010).

A qualidade do ar, atualmente, é prejudicada principalmente pelas emissdes gasosas
veiculares nas grandes cidades e embora seja classificada em sua maioria como boa vem
afetando a populacdo, principalmente criancas e idosos, aumentando os atendimentos por
problemas respiratdrios no inverno ou em algumas épocas do ano, quando a umidade do ar é

menor.

1.7.2 POLUENTES ATMOSFERICOS

Os poluentes atmosféricos possuem caracteristicas fisico-quimicas que determinam
comportamentos e mecanismos de toxidades especificos a saude, para tal é preciso conhece-

los a fim de evitar 0S danos a saude (Quadro 1)



QUADRO 1. CARACTERISTICAS FiSICO-QUIMICAS DOS POLUENTES E SUA RELACAO COM A SAUDE

Poluente | Caracteristicas fisico-quimicas Relagdo com a saude
Materl?ld Mistura complexa de particulas heterogéneas, sélidas ou Aumento de mortalidade, pois podem adsorver e carrear outros
Particulado| [igui ifi 3 i s A .
liquidas, sendo classificadas em fung¢do da sua granulometria poluentes, aumentando a incidéncia e a severidade de doencas
como: em suspensao (PTS) — didmetro aerodindmico menor que respiratdrias. A toxidade viria de acordo com seu tamanho, forma, area,
100 pm; grossas (PM 10) — diametro inferior a 10 um; finas (PM| composicio quimica e propriedades fisicas. As particulas grossas
0,1 - 2,5) — diametro entre 0,1 e 2,5um; ultrafinas — didmetros| geralmente n3o chegam aos pulmdes, ao contrario das particulas finas,
menores que 0,1 um. agravando os quadros alérgicos.
co E um gas incolor e inodoro. Trata-se de éxido neutro, pouco| A afinidade do CO pela hemoglobina é 250 vezes maior que o O,. Com
reativo na atmosfera. isso, a intoxicacdo por CO pode gerar um quadro de interferéncia no
transporte de O, diminuicdo de reflexos, andxia celular e arritmias
cardiacas, levando a admissdo hospitalar e mortalidade por doencas
cardiacas.
0O; E um gas incolor e um agente oxidante altamente reativo e

muito toxico. Estd associado a reagdes fotoquimicas ou a
descargas elétricas; é o principal representante dos oxidantes
fotoquimicos.

Irritante das mucosas do sistema respiratdrio, reduz a fungdo pulmonar e
sensibiliza os pulmdes a outros irritantes, através da diminuicdo da
resisténcia a doencas infecciosas e devido a destruicdo dos tecidos
pulmonares, exacerbag¢des de asma bronquica pela irritacdo e inflamacgao
da mucosa respiratéria, hiper reatividade brénquica, facilitagdo da a¢ado
de alergenos, podendo agravar enfisemas e doengas do coragdo. A
exposicdo cronica a altos niveis de O; pode provocar o envelhecimento
prematuro dos tecidos pulmonares.




SO,

E um gas estavel com cor variando de incolor a amarelado. N3o
é inflamavel ou explosivo. Em contato com superficies Umidas,
converte-se em acido sulfuroso (H,S0s) e acido sulfirico (H,S0,)
em func¢do da sua alta solubilidade em agua, podendo provocar
um aumento da acidez da chuva.

Irritante das vias aéreas superiores e inferiores. Ocasiona a
broncoconstricdo, mesmo em curtos periodos de exposicdo ou em
concentracdes ambientais menores. Aumenta a resposta respiratdria a
outros agentes ambientais que exacerbam o bronco espasmo. Em altas
concentragdes, pode causar graves inflamag¢Ges nas mucosas das vias
respiratdrias, podendo ser fatal. Os sulfatos podem diminuir a resisténcia
ao cancer de colo e de mama e agravar doengas cardiacas.

NO,

(6xidos de
nitrogénio)

Trata-se da mistura de NO (6xido nitrico ou mondxido de
nitrogénio), e um agente oxidante. Outros oxidos podem estar
presentes, como o N,O (d6xido nitroso), o trioxido de
dinitrogénio (N,Os) e o pentdxido de dinitrogénio (N,0s). O NO,
é um produto da reacdo entre o NO e 0 O, ou O;. Convertem-se
em 4cido nitrico (HNO;) e acido nitroso (HNO,), podendo
provocar um aumento da acidez da chuva.

Instalagdao de infecgdes respiratérias e o surgimento de sinais de
obstrugdo bronquica. Intenso irritante da mucosa respiratdria superior e
dos bronquiolos e alvéolos. Intensas exposicdes podem provocar
conjuntivite, tosse, dispneia e rea¢do broncoscopica, podendo evoluir a
edema pulmonar e morte.

Fonte:

BRASIL,
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2016.



32

Dada a implicacdo dos poluentes do ar no processo de adoecimento das pessoas,
particularmente, nas grandes cidades, apresentar-se-a a poluicao e sua implicacdo na producéo

da doenca tuberculosa.

1.7.3 POLUICAO DO AR E O ADOECIMENTO POR TUBERCULOSE

O uso abusivo dos recursos naturais, dos ecossistemas e a devastacdo de areas verdes
por meio do desmatamento e queimadas, torna cada vez mais o ar impuro, de modo que a
cada dia aumenta a necessidade de dar maior atencdo ao monitoramento da qualidade do ar,
dai a necessidade de o poder publico realizar o monitoramento da concentragdo dos principais
poluentes, para a ado¢do de medidas mitigadoras necessarias para manter a qualidade do ar
em indices que garantam a salde e o bem-estar da populacdo (DISTRITO FEDERAL, 2011).

Por sua vez, ressalta-se que os grandes centros urbanos tém sido particularmente
afetados, sobretudo nos seus setores mais carentes, em fungdo da grande populacéo exposta e
das altas condicdes de vulnerabilidade (STRUM et al., 2006; CASTRO et al., 2003; LATHA
& HIGHWOOD, 2006; OLIVEIRA, & FERREIRA, 2007a; OLIVEIRA & FERREIRA,
2007b; OLIVEIRA & FERREIRA, 2008).

Dentre as associagdes entre poluicdo do ar e a tuberculose, estudo nos EUA analisou
as concentracbes médias no nivel individual de mondxido de carbono (CO), didxido de
nitrogenio (NO2), didxido de enxofre (SO2), o0 0zénio (0O3) e particulas totais em suspenséo,
sendo indicada uma relacdo significativa da tuberculose com os valores de NO2 e CO2 nos
grandes centros urbanos (SMITH, 2014; ARBEX, 2012).

Na Coreia do Sul o impacto da poluicdo do ar sobre o desenvolvimento de TB,
mostraram que a exposi¢do a longo prazo de SO2 no ambiente aumentou o risco de TB em
7,0% nos homens (HWANG, 2014).

Um estudo na China relataram que a exposicdo as concentracdes de particulas totais
em suspensdo elevaram a taxa de incidéncia de TB para 1,27 vezes (KIM, et al, 2014). Também a

Kuan-Yuan Chen, et al., (2016) em Taiwan registraram 4,0% de aumento no risco
de adquirir TB devido exposicdo aos materiais particulados, além disso, verificaram-se uma
interferéncia no resultado na baciloscopia, onde a exposi¢dao cronica nos niveis >50 g/m
ppm10 podem prolongar a conversao da cultura de escarro dos pacientes com tuberculose.

Adicionalmente, a poluicdo do ar e a TB pulmonar apresentaram associacao positiva

com a concentracdo de CO ambiente e NO2, independentemente se o paciente era fumante ou


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hwang%20Ss%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chen%20KY%5Bauth%5D
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ndo. Também, havia uma relacdo entre o gas carbonico, 0 NO2 e o adoecimento por TB em
estudo nos EUA (GENEE et al, 2015).

Shilova MV, et al., (2004), na Rassia, referiram um risco de adoecimento por Tb
devido a poluicdo (6xido nitrico, dioxido de nitrogénio, mondxido de carbono e dioxido de
enxofre e particulas em suspensdo). Lai et al., (2015) em Taiwan observaram que a polui¢do
atmosférica esteve relacionado ao trafego de automdveis, incluindo dioxido de azoto,
monoxido de azoto e mondcito de carbono, além da associacdo ao risco de tuberculose
confirmada por cultura.

Como entdo monitorar a qualidade do ar?

1.7.4 MONITORAMENTO DA QUALIDADE DO AR

O efeito da poluicdo atmosférica sobre a sadde é estimado por meio do indice de
Qualidade do Ar (IQAr) onde a concentracdo do poluente esta relacionada com um valor
adimensional desses indicados que, por sua vez, pode ser associado a uma escala de cores em
funcdo dos possiveis efeitos esperados na populacdo. Desta forma, conhecendo a
concentracdo de poluentes, o ar analisado pode ser classificado como de qualidade: boa,
regular, inadequada, ma e péssima (EPA, 2012).

De acordo com o Instituto Brasilia Ambiental — IBRAM (2011) o monitoramento da
qualidade do ar tem como objetivo a quantificacdo de poluentes atmosféricos, bem como a
avaliacdo da qualidade do ar em relacdo aos limites estabelecidos. Em razdo da maior
concentracdo na atmosfera e dos efeitos nocivos que apresentam, os principais poluentes
atmosféricos sdo: Particulas totais em suspensdo (PTS) - particulas de até 100 pum de
diametro; Particulas inalaveis (PI) - particulas de até 10 um de didametro; Fumaca — parametro
determinado pelo escurecimento de um filtro através da deposicdo de particulas em
suspensdo; Dioxido de enxofre (SO2); Monoxido de carbono (CO); Didxido de nitrogénio
(NO2) e Ozbnio (03).

Tabela 1- Classificacdo e niveis de cautela dos principais poluentes atmosféricos.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shilova%20MV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15137122
http://www.ibram.df.gov.br/images/institucional/qualidade/indice_qual_ar.doc
http://www.ibram.df.gov.br/images/institucional/qualidade/indice_qual_ar.doc
http://www.ibram.df.gov.br/images/institucional/qualidade/dioxido%20de%20enxofre.doc
http://www.ibram.df.gov.br/images/institucional/qualidade/monox%20de%20carbono.doc
http://www.ibram.df.gov.br/images/institucional/qualidade/dioxido%20de%20nitrogenio.doc
http://www.ibram.df.gov.br/images/institucional/qualidade/dioxido%20de%20nitrogenio.doc
http://www.ibram.df.gov.br/images/institucional/qualidade/ozonio.doc
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Boa 0-50 Nenhum 50 80 4,5 80 100
Regular 51-100 Nenhum 150 365 9 160 320
Inadequada ~ 101-199 Atencéo 250 800 15 400 1130

200-299 Alerta 420 1600 30 800 2260

_ 300-399  Emergéncia 500 2100 40 1000 3000

Acima de Critica 600 2620 50 1200 3750
400

Fonte: EPA, 2012.

Neste sentido, a Resolu¢cdo Conama n° 3/1990 estabeleceu para cada um desses
poluentes, os padrbes de qualidade do ar, ou seja, limites maximos de concentracdo que,
qguando ultrapassados podem afetar a salde, a seguranca e o bem-estar da populacdo, bem
como ocasionar danos ao meio ambiente em geral.

A seguir, serdo considerados outros aspectos dentre eles o de determinantes sociais e
bioldgicos que podem favorecer também o adoecimento por TB.

1.8. DETERMINACAO SOCIAL E A TUBERCULOSE

A crescente conscientizacdo sobre a importancia dos determinantes sociais na satde
tem estimulado a discussdo dos problemas das doencas transmissiveis, associado a outros
fatores e ndo sO os bioldgicos. Neste sentido, a tuberculose tem sido priorizada devido a sua
magnitude, por ser uma doenga contagiosa, progressiva e de curso crénico. Um terco da
populacdo do mundo esté infectado com as cepas do Mycobacterium tuberculosis, mas apenas
de 5,0 a 10,0% dos individuos infectados irdo desenvolver doenca ativa. E isto, por si so, ja é
motivo para que sejam eliminados, ou pelo menos, reduzidos os fatores de risco (CORTEZ,
2008).

Para a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude (CNDSS, 2006
apud BUSS & FILHO, 2007), os determinantes sociais da saude sdo os fatores sociais,
econbmicos, culturais, étnicos/raciais, psicologicos e comportamentais que influenciam na
ocorréncia de problemas de salde e nos fatores de risco na populacao.

Buss & Filho (2007) utiliza o modelo de Dahlgren e Whitehead sobre determinantes

sociais da saude, o qual dispGe de diferentes camadas, desde uma camada mais proxima dos


http://www.ibram.df.gov.br/images/resol_03.pdf
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determinantes individuais até uma camada distal, onde se situam 0s macrodeterminantes. Os

individuos como um todo se situam:

Base do modelo, com caracteristicas individuais de idade, sexo e fatores genéticos
que, evidentemente, exercem influéncia sobre seu potencial e suas condi¢des de saude.
Na camada imediatamente externa aparecem o comportamento e os estilos de vida
individuais. Esta camada esta situada no limiar entre os fatores individuais e 0s
determinantes sociais da salide. Uma vez que 0s comportamentos, muitas vezes sao
entendidos apenas como de responsabilidade individual, dependentes de opces feitas
pelo livre arbitrio das pessoas, na realidade podem também ser considerados como
parte de determinacdo social da salde. Essas op¢Oes estdo fortemente condicionadas
por determinantes sociais — como informacgdes, propaganda, pressdo dos pares,
possibilidades de acesso a alimentos saudaveis e espacos de lazer etc.

A camada seguinte destaca a influéncia das redes comunitarias e de apoio, cuja maior
ou menor riqueza expressa 0 nivel de coesdo social que, como vimos, é de
fundamental importancia para a saude da sociedade como um todo.

No proximo nivel estdo representados os fatores relacionados a condi¢des de vida e de
trabalho, disponibilidade de alimentos e acesso a ambientes e servigos essenciais,
como saude e educacdo, indicando que as pessoas em desvantagem social correm um
risco diferenciado, criado por condicBes habitacionais mais humildes, exposi¢do a
condi¢des mais perigosas ou estressantes de trabalho e acesso menor aos servigos.
Finalmente, no Gltimo nivel estdo situados os macrodeterminantes relacionados as
condi¢Bes econdmicas, culturais e ambientais da sociedade e que possuem grande
influéncia sobre todas as demais camadas.

Os determinantes estruturais sdo a chave da epidemiologia da tuberculose e inclui

desigualdades socioecondmicas globais, altos niveis de mobilidade da populacdo, dada a

rapida urbanizacao e o crescimento populacional, ou seja, sdo estas as condi¢des que geram as

distribuicGes desiguais dos principais niveis de salde e ou doenca na comunidade. Por sua

vez, as quatro fases da patogenia da TB, como a exposi¢do a infeccdo, a progressdo para

doenca, o diagnostico tardio ou inadequado, o tratamento e baixa adesdo, também tem tido

baixa resposta dos pacientes com problemas sociais (HARGREAVES, et al., 2011).

Adicionalmente, varias barreiras surgem para 0 paciente acessar 0 servico de saude,

incluindo o de tuberculose, entre eles estdo os horarios de consultas, marcacao de exames, as
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incapacidades cronicas e pessoais (HARGREAVES, et al., 2011) que implicam com a néo
concluséo do tratamento da TB.

Estratégias de protecdo social (transferéncias de renda, microcrédito e treinamento),
podem ser aproveitadas para melhorar a prevencdo da TB, pelo menos de quatro maneiras
(HARGREAVES, et al., 2011):

1. Disponibilizar os incentivos sociais em comunidades com alto nivel de TB, o que iria
melhorar as condi¢cGes materiais para muitas familias e na reducdo das barreiras
financeiras do diagnostico da TB.

2. A participagdo nos programas de salde pode incentivar a agdo comunitaria e educagdo
sobre a TB, estas intervencGes podem orientar os pacientes de TB e as pessoas
proximas sobre a transmissdo e o tratamento da doenca;

3. Favorece o apoio para o desenvolvimento de metas a longo prazo de reducdo da
doenca, e pode ser fornecida aos doentes de TB ou agregados familiar que ndo sofrem
com TB.

4. Oportunidades de formacdo e desenvolvimento de ocupacdo e oportunidades para
todos. Estas estratégias criam mais incentivos para maximizar a adesdo ao tratamento
de TB.

Outras estratégias recomendadas pelo Ministério da Salde no sentido de ampliar a
cura e envolve o tratamento de TB com o uso do Tratamento Diretamente Observado (TDO),
a prevencdo com a vacina BCG e o tratamento da Infeccdo Latente da Tuberculose (ILTB)
(DISTRITO FEDERAL, 2015).

Como ja apontado anteriormente, a TB se encontra também determinada por
problemas sociais ligados a questdo de género, os grupos desfavorecidos, os pobres e as
minorias étnicas (HARGREAVES, BOCCIA, EVANS, 2011; LONNROTH et al, 2009).
Além do adoecimento, as desigualdades socioeconémicas influenciam na eficacia do
tratamento e, portanto, da continuidade da transmissdo da doenca devido a contatos
domiciliares (GOODYEAR, FABIAN, 2012; BAKER et al, 2009), particularmente, nos
grandes aglomerados urbanos as circunstancias psicossociais, os fatores de risco
comportamentais e biolégicos também tem implicacdo no adoecimento por TB
(HARGREAVES, et al., 2011) e na ndo adeséo ao tratamento.
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1.8.1 POPULACOES VULNERAVEIS

A dimenséo da transmissdo da TB em grupo vulneraveis no Brasil foi priorizado pelo
Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), que definiu entre as populagcfes
prioritarias, aquelas em situacdo de rua, a populacdo privada de liberdade, indigenas e as
pessoas vivendo com HIV/aids (BRASIL, 2012a).

Faz parte desses grupos populacionais, aquelas pessoas que vivem em condicGes
desfavoraveis de moradia e alimentagdo, em grandes aglomerados humanos, albergues,
favelas e presidios estdo entre os mais vulneraveis. Isto significa que a transmissdo da
tuberculose é maior nestas circunstancias em funcdo da proximidade do contato com
bacilifero e maior risco de TB nesse grupo, que em geral, ttm moradias com limitada
ventilagdo, sem acesso & luz solar e sistema imune comprometido, além de dificuldades de
acesso aos servicos de saude. Em virtude da transmissibilidade aérea da TB, entende-se que a
aglomeracdo domiciliar e a co-habitacdo com tuberculosos sdo fatores de risco de

desenvolvimento de tuberculose.

I. Populagdo em situacdo de rua

Esse segmento social vive nas ruas das grandes cidades e em geral, ndo conta com
apoio social, apresenta déficit escolar, alimentar, higiene e tem acomodacao inadequada o que
implica em contato com alcool e drogas, particularmente, consumidos em espagos pequenos e
mal ventilados, favorecendo o contato e o adoecimento pelo (BRASIL, 2012). Existem
poucos dados disponiveis sobre a populacdo em situacdo de rua no Brasil, mas, eles
apresentam elevada incidéncia de tuberculose e abandono de tratamento. Estudos realizados
no Rio de Janeiro e Sdo Paulo evidenciaram que a populagdo em situagdo de rua apresenta
entre 48 a 67 vezes maior risco de TB do que a populagdo em geral (BRASIL, 2012a).

I1. Populacdo privada de liberdade

Os espacos fisicos das carceragens brasileiras sdo pequenos, com baixa presenca de
luz solar e ventilacdo para acomodarem o grande quantitativo de presos. Este cenario mostra a
facilidade de transmissdo do bacilo da tuberculose naqueles espagos (BRASIL, 2012). A
incidéncia da doenca na populacao privada de liberdade é maior do que entre a populacdo em
geral, ou seja, o coeficiente de incidéncia da doenca nessa populagdo foi de 936,9/100 mil
hab. em 2012. Em 2013, a populacéo privada de liberdade representou 0,3% da populacéo do
pais e contribuiu com 7,8% dos casos novos de tuberculose notificados no Sistema de
Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN) (BRASIL, 2014).
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I11. Populacéo indigena

Neste caso, a populacdo indigena brasileira vive em geral, em condi¢des de pobreza e
exclusdo, além de conviver em espacos pequenos, com poluicdo do ar na casa devido a
fumaca da lenha e/ou tabaco, desnutricdo, bem como, mostram uma baixa resisténcia ao
adoecimento por tuberculose (BRASIL, 2012). A incidéncia por TB, em indigenas no ano de
2010, foi de 95,5 casos/100 mil hab., quase trés vezes o valor da média nacional, sendo que
grande parte dos indigenas residem em areas urbanas, sobretudo nas capitais e regides
metropolitanas (BRASIL, 2012a).

IV. A coinfecgdo TB/HIV

Pacientes portadores da coinfeccdo TB/HIV tém maior probabilidade de apresentar TB
e um desfecho desfavoravel ao tratamento da tuberculose (BRASIL, 2012b). Isso ocorre
devido a baixa imunidade, condi¢6es de vida e de acesso aos servigos de saude. A pobreza e a
miséria tem influéncia direta no diagndstico e no curso do tratamento de ambas enfermidades,
dai, a TB, ser a primeira causa de morte em pacientes vivendo com aids no Brasil. Em 2010,
entre os casos de TB notificados no SINAN/TB, cerca de 10,0% apresentavam coinfec¢do
(TB/HIV) (BRASIL, 2012b).

Enfim, ficou evidente que subgrupos especificos da populacdo, em situacdes de
fragilidades sociais e ambientais tais como: sem-abrigo, migrantes, pessoas que vivem em
ambientes urbanos e populacédo privada de liberdade, continuam a apresentar um risco elevado
de contrair a infec¢do por TB, e em desenvolver a doenca ativa em cenarios que representam
um desafio para os programas de controle da TB no pais (ODONE et al., 2014),
particularmente com o Plano pelo Fim da TB como problema de saide publica a fim de
reduzir o coeficiente de incidéncia para menos de 10 casos por 100 mil hab. até o ano de 2035
(BRASIL, 2017).

1.8.2. EPIDEMIOLOGIA DA TUBERCULOSE

O Brasil em 2017 se encontrava entre os 22 paises de alta carga de tuberculose (TB)
no mundo (35,4/100.000hab.), na regido Centro-Oeste (CO) o cenério da doenca € de baixa
carga (24,1/100.000hab.), sendo que o Distrito Federal (DF) 11,0/100.000hab. e mostra queda
anual de 2,2% com tendéncia a pré-eliminacdo (BRASIL, 2016). Na regido Nordeste (NE) a
incidéncia encontrada foi de 50,7/100 mil habitantes para todas as formas de tuberculose,
sendo que no Recife, 96,7/100.000hab., na regido Sudeste (SE) cerca de 58,5/100.000hab.,
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com o Rio de Janeiro apresentando um coeficiente de 89,3/100.000hab. e a regido Sul (S) uma
incidéncia de 54,6/100.000hab., com Porto Alegre, 105,0/100 mil habitantes (BRASIL, 2016).
A TB se concentra em areas urbanas, representando um bilhdo de pessoas vivendo em
favelas urbanas nos paises em desenvolvimento, o que € um grave problema de satde publica.
A urbanizacdo é um dos maiores obstaculos para a implementacéo do controle da TB, dado 0s
elevados riscos de transmissdo e dos altos coeficientes de TB. Projeto de habitagéo,
reabilitacdo urbana, urbanizacdo de favelas tem uma grande influéncia no controle da TB,
uma vez que afetam a sua epidemiologia de duas formas: eles podem influenciar na
transmissdo da TB diretamente, afetando os ambientes fisicos e sociais das comunidades e
melhora a qualidade da habitagcdo em termos de poluicdo interna e ventilacdo do ar
(HARGREAVES, et al., 2011). Ou seja, 0 ambiente onde as pessoas vivem.

1.9. CARACTERISTICAS DO MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS

Trata-se de uma doenca transmissivel, causada por bactéria alcool-acido resistente,
pertencente ao género Mycobacterium. A doenca € progressiva e, geralmente, de curso
cronico que afeta animais e seres humanos. Os agentes envolvidos pertencem ao Complexo
Mycobacterium tuberculosis (MTC) e incluem: Mycobacterium bovis, Mycobacterium
tuberculosis, Mycobacterium africanum, Mycobacterium caprae, Mycobacterium microti
(ABRAHAO, 1999), Mycobacterium pinnipedii (BROSCH et al., 2002) e ainda o
Mycobacterium canetti (PELCZAR et al., 1993; ABALOS & RETARNAL, 2004), dentre
estas espécies, as mais patogénicas para o0 homem sdo o M. tuberculosis € 0 M. bovis
(AMANFU, 2006).

O género Mycobacterium divide-se em dois grupos principais: micobactérias de
crescimento lento e micobactérias de crescimento rapido, que representam grupos distintos,
tanto do ponto de vista fenotipico como genotipico. Este género compreende patdgenos (M.
tuberculosis e M. leprae) e outras espécies encontradas no meio ambiente, denominadas de
micobactérias ambientais. Tais micobactérias existem livremente na natureza,
particularmente, em areas alagadas como péantanos, rios e sistemas de agua canalizada.
Algumas das espécies ambientais causam infec¢Ges oportunistas em humanos, em particular
nos individuos com sistema imunitario debilitado, tais como, M. avium - complexo
intracelular (MAC), M. kansasii, M. abscessos, M. fortuitum, M. xenopi e M. ulcerans.

H& evidéncias de que a exposicdo de humanos a estas espécies pode condicionar

respostas imunitarias, que podem assemelhar-se a reagdes fracas a tuberculina e tambem,
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interferir na protecdo imunitaria conferida pela vacinagdo com o bacilo Calmette-Guérin
(BCG). Tal fato pode explicar a variacdo regional da protetora eficacia da BCG (GRANGE,
2014).

A grande maioria de estirpes de M. tuberculosis produz colonias de consisténcia
rugosa que se assemelham a migalhas de p&o ou couve-flor em meio sélido, mas uma variante
muito incomum, designada por tipo Canetti, produz col6nias de aspecto liso; esta variante
apresenta maior relacdo com uma forma ancestral de M. tuberculosis (GRANGE, 2014).

As micobactérias tém grande capacidade de permanecer viaveis em condi¢fes
ambientais adversas. Em condigdes laboratoriais, foi demonstrado que 50% de M. bovis
sobrevivem a 0°C por 36 dias, mas menos de 50% conseguem sobreviver por um dia a 16°C.
Também, o Mycobacterium bovis pode permanecer viavel em estabulos, pastos e esterco por
até dois anos, e até por um ano na agua, até 10 meses em produtos de origem animal
contaminado (RUSSEL et al., 1984). S&o destruidos pela pasteurizacdo do leite e apresentam
maior resisténcia aos acidos, aos é&lcalis e aos desinfetantes quimicos como amonia
quaternaria e Clohexidine. Os agentes desinfetantes como fendlicos, formol, alcool e em
especial pelo hipoclorito de sddio sdo bastante eficientes no combate ao bacilo, contudo sua
acao pode ser afetada pela concentragdo do produto, o tempo de exposic¢éo, a temperatura e a
presenca de matéria organica (ARAUJO, 2004; COSTA, 2008).

O M. tuberculosis é resistente ao frio e a baixa umidade, no entanto é muito sensivel
ao calor. Os bacilos da tuberculose expelidos ao ar livre dispersam-se rapidamente, e expostos
a luz solar, morrem muito depressa devido aos raios ultravioleta. A melhor forma de destruir
os bacilos € deixa-los expostos ao sol, para tal recomenda-se que os portadores de tuberculose
permanecam em locais ventilados e ensolarados. Além disso, o bacilo apresenta multiplicacdo

lenta, fator que favorece sua tendéncia a cronicidade (BARNES et al, 2009).

2.0. JUSTIFICATIVA

Frente ao cenério de possibilidades de adoecimento por tuberculose ser diverso, em
funcdo das diferentes facetas que a doenca abarca, que vai desde fatores genéticos, sociais,
comportamentais, a diversidade de carga da enfermidade local, das condicbes e oferta de
servigos de saude a populacéo, além do modo de vida das pessoas, outros aspectos ainda nao
se encontram bem esclarecidos, dentre eles os ambientais. Questdes como a de explicar, por

exemplo, porque existem cendrios tdo distintos de TB dentro de um pais, como no Brasil? O
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que ocorre na regido Centro-Oeste que justifiqgue uma baixa incidéncia de TB, como no DF?
Para responder estes questionamentos, entende-se que h& necessidade de fazer uma
comparacdo considerando as condi¢des ambientais e sociais em municipios com elevada
carga da TB e o DF? Ou seja, onde a carga da TB é elevada, as questdes ambientais e sociais
tém influenciado o incremento da TB naqueles ambientes? Ou ao contrario, ndo existe
nenhuma interferéncia quanto a esses aspectos?

Essa hipotese tem por base diferentes artigos, 0s quais sustentam que o aumento da
incidéncia da TB sofre influéncia de varidveis ambientais e sociais, fato esse observado em
varias evidéncias cientificas mostradas anteriormente, onde assinalam que esses fatores
implicam no adoecimento da TB, seja por inadequada ventilacdo capaz de remover o
Mycobacterium tuberculosis do ambiente, pela duracdo da exposicdo e a proximidade com o
caso infeccioso, a auséncia de sol e radiacdo UV, a falta de vitamina D pela dificuldade de
exposicao solar das pessoas, a umidade ou vapor de &gua, a altitude e velocidade do vento,
além da inadequada prevencdao da infeccdo por TB, a pobreza, a baixa escolaridade, a
habitacdo pequena com superlotacdo do espaco fisico e a limita¢do do saneamento basico das
pessoas estdo entre os responsaveis pela vulnerabilidade a doenca.

Conhecer estes resultados ambientais e sociais em cada contexto, vai subsidiar
programas de TB a melhorar a vigilancia dessa enfermidade, por sua vez, oportuniza
orientagdes preventivas na vigilancia para controle da doenca em grandes aglomerados
urbanos, além de subsidiar gestores nas politicas de urbanizacdo e no planejamento ambiental

dessas cidades.

3.0. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Analisar a incidéncia de tuberculose em trés municipios brasileiros e o Distrito Federal

na perspectiva dos fatores climéticos e sociais.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Analisar a relacdo de fatores climaticos e de qualidade do ar com a tuberculose no
Distrito Federal-Brasil, 2003 a 2012.

- Analisar os aspectos ambientais e sociais como determinantes da tuberculose no
Distrito Federal-Brasil, 2003 a 2015.
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- Identificar os riscos ambientais e sociais na incidéncia da tuberculose nos municipios
do Rio de Janeiro, Recife, Porto Alegre e Distrito Federal, 2003 a 2014.

4.0 METODO

Trata-se de um estudo ecoldgico (PEREIRA, 2012) e descritivo. Este tipo de estudo se
caracteriza pelos atributos de uma populacgdo e contexto ambiental em que estdo inseridos. Os
estudos ecoldgicos sdo uteis para detectar areas com excesso de enfermidades; serve para
gerar hipoteses sobre a etiologia de doencas, alem de testar hipdteses em diferentes bancos de
dados e locais (BRASIL, 2006).

A pesquisa descritiva examina como a incidéncia (casos novos) ou a prevaléncia
(casos novos e antigos) de uma doenca ou condicdo relacionada a sadde que varia de acordo
com determinadas caracteristicas, como sexo, idade, escolaridade e renda, entre outras.
Quando a ocorréncia da doenca/condicdo relacionada a saude difere segundo o tempo, lugar
ou pessoa e desta forma pode-se ndo apenas identificar grupos de alto risco para fins de
prevencdo, mas também gerar hipoteses etiologicas para investigacbes futuras (SZKLO,
2000).

4.1. AREAS DO ESTUDO

O universo da pesquisa foi composto por trés municipios brasileiros (Porto Alegre,
Rio de Janeiro e Recife) e o Distrito Federal, todos de grande densidade populacional. A
escolha baseou-se nos maiores coeficientes de incidéncia de tuberculose nas regides Sul,
Sudeste e Nordeste e no Distrito Federal, o menor coeficiente da regido Centro-Oeste (IBGE,
2010).

4.1.1. CARACTERIZACAO DO DISTRITO FEDERAL

Histdrico

Em 1823, José Bonifacio de Andrade e Silva, o Patriarca da Independéncia, propds a
criacdo de uma nova capital no interior do Brasil (sugerindo o nome Brasilia), longe dos
portos para garantir a seguranca do pais.

A vocacdo mistica de Brasilia se inicia quando € incorporada a sua historia o sonho de

Dom Bosco. O Santo Italiano sonhou com uma depressdo bastante larga e comprida, partindo
de um ponto onde se formava um grande lago, entre os paralelos 15° e 20° e que
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repetidamente uma voz lhe dizia que "...quando vierem escavar as minas ocultas, no meio
destas montanhas, surgird aqui a terra prometida, vertendo leite e mel. Serd uma riqueza
inconcebivel..."

No ano de 1892, foi nomeada a Comissdo Exploradora do Planalto Central do Brasil,
liderada pelo astronomo Luiz Cruls e integrada por médicos, gedlogos e boténicos, que
fizeram um levantamento sobre topografia, o clima, a geologia, a flora, a fauna e os recursos
materiais da regido do Planalto Central. A area ficou conhecida como Quadrilatero Cruls e foi
apresentada em 1894 ao Governo Republicano (CODEPLAN, 2015).

Somente em 1955 foi delimitada uma &area de 50 mil Km? onde localiza-se o atual
Distrito Federal. A construcdo da nova capital teve inicio em abril de 1956, no comando do
entdo presidente Juscelino Kubitschek de Oliveira, apds a criacdo da Companhia
Urbanizadora da Nova Capital (NOVACAP), cujo projeto de lei 2.874, o governo langou o
edital do Concurso Publico para a construcdo do Plano Piloto. Lucio Costa foi o vencedor do
projeto urbanistico (que partiu do tracado de dois eixos cruzando em angulo reto como o sinal
da cruz. Um destes eixos leva as areas residenciais, sendo levemente inclinado, dando a cruz a
forma de um avido. O outro denominado Monumental, com 16 Km de extensdo, abriga 0s
prédios publicos e os palacios do Governo Federal no lado leste; no centro a rodoviaria e a
torre de TV e no lado oeste os prédios do Governo do Distrito Federal, e sendo Oscar
Niemeyer o autor dos principais projetos arquitetonicos da cidade.

No dia 21 de abril de 1960, a estrutura basica da cidade estd edificada e Brasilia é
inaugurada. Os candangos (nome dado aos primeiros habitantes da nova cidade) comemoram
ao lado de Oscar Niemeyer, Israel Pinheiro, Lacio Costa e Juscelino Kubitschek, os principais
responsaveis pela construcao de Brasilia (CODEPLAN, 2015).

Clima, relevo e vegetacdo do Distrito Federal

Brasilia se localiza a 15°50°16" de latitude sul e a 47°42°48" de longitude oeste, com
altitudes entre 1 000 e 1 200 metros acima do nivel do mar, chamado Planalto Central, cujo
relevo é na maior parte plano, com leves ondulag@es. O Distrito Federal ocupa uma area de
5.814km2, cerca de 0,07% do territorio do Pais, esta localizado na Regido Centro-Oeste com
divisa dos estados de Goias e Minas Gerais. O Planalto Central, corresponde ao que restou
dos aplainamentos que afetam a regiéo - as chapadas (EMBRAPA, 2015).

As formacg6es concepcionarias sao abundantes no Distrito Federal, na sua formacao,

contribuiram ndo apenas 0s processos morfogenéticos atuais, mas também aqueles


https://pt.wikipedia.org/wiki/Latitude
https://pt.wikipedia.org/wiki/Longitude
https://pt.wikipedia.org/wiki/Altitude
https://pt.wikipedia.org/wiki/N%C3%ADvel_m%C3%A9dio_do_mar
https://pt.wikipedia.org/wiki/Planalto_Central
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decorrentes de alternéncia paleoclimética. Os processos de erosdo e acumulacdo se fazem em
funcdo desta alternéncia paleoclimatica, ocorrendo periodos secos ou umidos. As formas de
relevo do Distrito Federal resultam da atuacdo destes processos ou condigdes.

Um importante fator que influéncia o clima de uma determinada regido € a altitude.
No Distrito Federal ndo existem grandes altitudes que sirvam, por assim dizer, de barreiras
naturais as massas de ar que passem por essa regido. A regido mais baixa dessa area esta
localizada no Noroeste goiano, com altitudes minimas chegando a 186 m, préximas ao curso
do Rio Araguaia. As maiores altitudes podem ser observadas em uma faixa meridional que
percorre pela regido do Nordeste Goiano as proximidades da capital federal. O ponto mais
alto atinge 1670 m e estd localizado na Chapada dos Veadeiros, mais precisamente no
municipio de Alto Paraiso (Figura 2) (NASA, 2002).
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Figura 2. Altimetria no Estado de Goias e Distrito Federal (CARDOSO, 2014).

Como pode ser observado na figura 3, o Distrito Federal apresentou apenas um tipo de

clima, segundo a Classificacdo de Koppen-Geiger simplificada por Setzer. No Distrito
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Federal, foi encontrado o clima Aw, que caracteriza essa regido como Tropical com estacdo

seca no inverno.
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Figura 3. Classificacdo climéatica de Kdppen-Geiger para o Estado de Goias e o Distrito Federal
(CARDQOSO, 2014).

O clima tropical de altitude da area, compreende o pediplano de Brasilia, entre 1000 e
1200 metros de altitude, apresenta temperatura média, para 0 més mais frio, inferior a 18°C,
com média superior a 22°C no més mais quente. Acima de 1200 metros, na regido do
pediplano de Contagem e Rodeador, também € caracterizado o clima tropical de altitude,
porém com temperatura media, para 0 més mais frio, inferior a 18°C, com media inferior a
22°C no més mais quente.

Segundo NIMER (1979) a regido do Distrito Federal raramente apresenta temperatura
negativa. Em compensacdo, a elevada altitude impede temperaturas muito altas mesmo no
verdo. De acordo com a CODEPLAN (1984) e os dados das Normais Climatoldgicas de
1960-1990, Instituto Nacional de Meteorologia - INMET (1992), o periodo mais chuvoso
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corresponde aos meses de outubro a abril, e 0 periodo seco ocorre no inverno, especialmente,
de junho a agosto.

De acordo com os dados do INMET (1992) observa-se que o regime pluviométrico
anual é de 1.552 mm, sendo dezembro o més mais chuvoso com cerca de 248mm. De acordo
com COELHO (1995), existem algumas massas de ar que influenciam o clima da regido, o
verdo sofre influéncia da massa equatorial continental. No inverno, acontece o encontro da
Massa Tropical Atlantica com a massa Polar Atlantica.

Segundo NIMER (1979) podem ocorrer mudancas bruscas de temperatura durante o
inverno quando, sob a acgéo do anticiclone polar, as temperaturas minimas descem a niveis
muito baixos. As modificagdes provocadas pelas massas de ar sdo as responsaveis pela
existéncia e distingdo dos periodos quente, itmido e seco.

O vento predominante é o vento Leste durante quase todo o ano, e de acordo com
FERREIRA (1965) e GOULART et al (1997), e a velocidade média é baixa, entre 2 e 3 m/s
predominantemente. A insolacdo anual é de cerca de 2.370 horas de acordo com dados do
INMET (1992). O clima predominante no Distrito Federal conhecido como tropical de
altitude, com umidade relativa de 20% ou abaixo e frio. A temperatura média anual é de 21°C,
com maxima historica de 35,8°C e minima histérica de 1,6°C. Apesar de ter como
caracteristica poucos ventos (o ar fica praticamente parado), em agosto costuma ocorrer
ventanias que levantam poeira e cinzas de queimadas a grandes alturas, além de redemoinhos.

Em relacdo a vegetacdo se encontra na regido do Cerrado, conhecido também como
Savana Brasileira. Sua vegetacao para se proteger dos periodos mais secos, apresenta algumas
caracteristicas peculiares: que é normalmente baixa, com plantas esparsas e rasteiras de
troncos retorcidos, raizes profundas, cascas grossas e folhas espessas. Dentro do bioma
Cerrado ainda é possivel diferenciar algumas variacdes conhecidas como cerrades, campos

limpos, campos sujos e matas secas, entre outras.

4.1.2. CARACTERIZACAO DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE (SPM - RS, 2015)

Histdrico
A cidade de Porto Alegre tem como data oficial de fundacdo o dia 26 de marco de

1772, com a criagdo da Freguesia de S&o Francisco do Porto dos Casais, um ano depois para

Nossa Senhora da Madre de Deus de Porto Alegre. O povoamento, contudo, comegou em
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1752 com a chegada de 60 casais portugueses agorianos trazidos por meio do Tratado de
Madri, para se instalarem em Miss0es, regido noroeste do estado e sendo entregue ao governo
portugués em troca da Col6nia de Sacramento, nas margens do Rio da Prata. A demarcacéao
dessas terras demorou e 0s agorianos permaneceram no entdo chamado Porto de Viaméo,
primeira denominacéo de Porto Alegre.

A partir de 1824, passou a receber imigrantes, em particular alemdes, italianos,
espanhois, africanos, poloneses, judeus e libaneses. A capital do Rio Grande do Sul é também
a capital dos Pampas, como conhecida a regido da fauna e flora e caracteristica formada por
extensas planicies que dominam a paisagem do Sul do Brasil, parte da Argentina e Uruguai. E
nessa regido que nasceu o gaudcho, figura histdrica, dotada de bravura e espirito guerreiro,
resultado de lendarias batalhas e revoltas por disputas de fronteiras entre os Reinos de
Portugal e Espanha, a partir do século XVI.

As revoltas se sucederam, mas foi 0 século XIX que marcou o seu povo, apds uma
longa guerra por independéncia contra o Império Portugués. A chamada Guerra dos Farrapos
iniciou com enfrentamento ocorrido na propria capital, nas proximidades da atual ponte da
Azenha, no dia 20 de setembro de 1835. Mesmo sufocado, foi este conflito que gravou na
historia 0 mito do galcho e é até hoje cantado em hino, comemorada em desfiles anuais e
homenageada com nomes de ruas e parques.

Com o fim da Guerra dos Farrapos, a cidade retomou seu desenvolvimento e passa por
uma forte reestruturacao urbana nas ultimas décadas do século XVIII, movida principalmente
pelo rapido crescimento das atividades portuarias e estaleiros. O desenvolvimento foi
continuo ao longo do tempo e a cidade se manteve no centro dos acontecimentos culturais,
politicos e sociais do pais como terra de grandes escritores, intelectuais, artistas, politicos e

acontecimentos que marcaram a histéria do Brasil.

Clima, Relevo e Vegetacdo de Porto Alegre

O sul do pais é a Unica regido que se localiza quase inteiramente na regido temperada
(com excecdo ao extremo norte do Parand), por este motivo, os estados da regido tém um
clima conhecido como subtropical, com temperaturas baixas diferentemente do restante do
Brasil.

A regido conta com uma amplitude térmica elevada, uma vez que no verdo as
temperaturas podem alcancgar 30°C, principalmente no litoral, e no inverno menor que 20°C.
Na serra catarinense e galcha, sdo comumente registradas temperaturas negativas, inclusive

com frequentes geadas e até neve. As chuvas geralmente sdo bem distribuidas durante o ano.
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O vento também é responsavel pela temperatura da regido, e sofre grande influéncia da
temperatura, seja no verdo ou inverno.

O relevo sulista constitui-se principalmente de duas diferentes divisdes do planalto
brasileiro. Um deles é o planalto cristalino ou planalto atlantico, que formam as elevagdes no
leste da regido, algumas até proximas ao litoral. Esta elevacdo é responsavel pelo grande
namero de morros na regido, conhecido como "mar de morros". O planalto meridional ocupa
a maior parte da regido sul, formando as conhecidas serras, como a Serra Geral. Planicies
também sdo encontradas na regido (CANAL, VERDUM, 2013).

A vegetacao sulista é variada, observa-se a devastada Mata das Araucérias nas regides
mais frias, além dos campos limpos do pampa gatcho. No litoral, a minoria da vegetacdo
costeira divide-se em mangues e restingas (CANAL, VERDUM, 2013).

5.1.3. CARACTERIZACAO DO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

Historico

A cidade é mencionada oficialmente pela primeira vez quando na baia a segunda
expedicdo exploratdria portuguesa, comandada por Gaspar Lemos, chegou em janeiro de
1502. O navegador supds, se encontrar na foz de um rio, por conseguinte, deu 0 nome a regido
do Rio de Janeiro (CIDE, 2015).

Em 1530 a corte portuguesa mandou uma expedicao para colonizar a regido, além de
manter suas aventuras maritimas. Os franceses, por sua vez, tinham se estabelecido no estado
no Rio de Janeiro e arredores desde o comego do século, e, dispostos a lutar pelo dominio da
regido. Em 1560, depois de uma série de escaramucas, 0S portugueses expulsaram o0s
franceses da area (SEPLAG - RJ, 2015).

O comeco da cidade como tal foi no Morro de Sao Januéario, mais tarde o Morro do
Castelo, e depois na Praca Quinze até hoje centro vital do Rio. A cidade desenvolveu-se
gracas a sua vocacao natural como porto. Na mesma época em que ouro foi descoberto no
Estado de Minas Gerais, no final do século XVII, o Governador do Brasil foi feito Vice-rei.
Salvador era capital da col6nia, mas a importancia crescente do porto do Rio garantiu a
transferéncia da sede do poder para o sul, e posteriormente a cidade se tornaria o centro
intelectual e cultural do pais (CIDE, 2015).

Em 1808 a familia real portuguesa migra para o Rio de Janeiro, refagio escolhido

diante da ameaca de invasdo napolednica. Quando a familia real voltou para Portugal e a
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independéncia do Brasil foi declarada em 1822, as minas de ouro ja haviam sido exauridas e
ocupada pela riqueza do café (CIDE, 2015).

O crescimento continuou durante quase todo o seculo XIX, inicialmente na direcéo
norte para Sdo Cristovao e Tijuca, e depois na direcdo da zona sul, passando pela Gloria,
Flamengo e Botafogo. No entanto, em 1889, com a abolicdo da escravatura e colheitas
escassas, houve um periodo de agitacdo social e politica, levando a Proclamacdo da
Republica. Posteriormente, tornou-se a capital do Brasil, até os anos 60 quando houve a
inauguracéo de Brasilia como Capital da Republica (SEPLAG - RJ, 2015)

Clima, Relevo e Vegetacdo do Rio de Janeiro

A Regido Sudeste, devido a sua posicao latitudinal, caracteriza-se por ser uma regiao
de transicdo entre os climas tropicais quentes e os climas do tipo temperado das latitudes
médias (FRANCA & MAIA, 2003).

Em relacdo ao estado do Rio de Janeiro, observa-se uma marcante diversidade
climética. A associacao relevo-altitude é responsavel pela distribuicdo irregular de variaveis
meteoroldgicas como temperatura e pluviosidade no territorio do Estado Fluminense.

A parte continental fluminense esta localizada logo ao norte do Tropico de
Capricornio, garantindo um superavit energético de origem solar em praticamente todos 0s
meses do ano.

A proximidade com o Oceano Atlantico é outro fator importante para a caracterizagdo
do clima fluminense. Grandes massas de agua atuam como eficientes reguladores térmicos,
homogeneizando as temperaturas das faixas litoraneas. Além disso, ocorre aporte de dgua do
oceano para o0 continente por meio de brisas maritimas e pela circulacdo de larga-escala
associada a borda oeste do Anticiclone Subtropical do Atlantico Sul. Todavia, as
caracteristicas orogréaficas locais podem ou ndo favorecer a entrada dessas circulacdes no
continente (FREITAS, 2016).

A influéncia da topografia acidentada e compartimentada do Estado do Rio de Janeiro
é fator decisivo na definicio da diversidade climatica fluminense. E certo que a topografia
acidentada e compartimentada afeta o clima local. As escarpas da Serra do Mar separam as
superficies montanhosas do interior, de outras mais planas a suavemente onduladas,
constituindo as baixadas litoraneas. A associacdo do relevo de altitude com a maritimidade
gera processos convectivos turbulentos responsaveis pela formacéo de nuvens orogréaficas de

grandes dimens0es verticais, as quais podem ocasionar fortes chuvas nas regifes serranas.
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O relevo fluminense é bastante variado, onde encontra-se trés principais elementos; a
Serra fluminense, que ocorre no interior do estado, onde localiza-se inclusive o ponto mais
elevado do Rio de Janeiro, o Pico das Agulhas Negras, com mais de 2.780 metros de altura,
na Serra do Itatiaia. A baixada fluminense, regifes que ndo atingem 200 metros de altura,
numa area que se estende em quase metade de todo o territorio e a regido litoranea, com um
litoral recortado que agrega baias, blocos rochosos e praias (FREITAS, 2016).

Além desses fatores de ordem estatica, outros fatores contribuem para a caracterizagao
do clima do Estado do Rio de Janeiro. Um deles é o fato do estado fluminense estar sob
influéncia de ventos que sopram de leste e nordeste, provenientes do Anticiclone Subtropical
do Atlantico Sul. Este centro de alta pressdo auxilia na manutencdo de temperaturas médias
relativamente elevadas, alta umidade relativa do ar € “bom tempo”.

As precipitacbes pluviométricas no Estado do Rio de Janeiro estdo associadas a varios
fatores atmosféricos. Dentre estes, 0s mecanismos mais atuantes sdo as frentes frias (o ano
todo), linhas de instabilidade (primavera/verdo) e formagdes convectivas regionais (verdo e
outono), originarias de sistemas provenientes de norte-noroeste (FREITAS, 2016).

A vegetacao original do estado € a Mata Atlantica, que hoje encontra-se devastada,
tendo ainda partes preservadas principalmente nas areas mais elevadas da serra. H& incidéncia
de mangues em algumas partes, mas a mata nativa em si j& foi quase totalmente destruida pela
urbanizacdo e também transformada em campos para pecuéria. A floresta da Tijuca é um bom

exemplo remanescente da area total que a Mata Atlantica ja ocupou (FREITAS, 2016).

4.1.4. CARACTERIZAQAO DO MUNICIPIO DE RECIFE

Historico

A origem do Recife remonta a terceira década do Século XVI, quando era uma estreita
faixa de areia protegida por uma linha de arrecifes que formava um ancoradouro. Devido as
suas caracteristicas fisicas favoraveis, o local passou a abrigar um porto. E no entorno dele,
que servia a Vila de Olinda, formou-se um povoado com cerca de 200 habitantes, em sua
maioria, marinheiros, carregadores e pescadores. O assentamento ocupava a peninsula
correspondente ao que € hoje o Bairro do Recife (SEPLAG, 2015).

Por se tratar de regido portuaria, a atividade comercial desenvolveu-se rapidamente
impulsionando o crescimento do povoado e em 1537, registrou-se Vila do Recife. No século

XVII, com o desenvolvimento econémico da coldnia, o porto prosperou favorecendo a
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expansdo da vila que toma forma de cidade. A atividade acucareira também cresceu e as
margens dos cursos d’agua passaram a serem ocupadas por engenhos e casebres, enquanto os
rios tornaram-se caminhos navegaveis para transporte dos produtos (SEPLAG, 2015).

Em 1630, Olinda, entdo centro da capitania, é invadida e incendiada por holandeses.
Contudo, os invasores se estabeleceram nas terras baixas do Recife, seja porque o sitio de
Olinda néo favorecia aos seus interesses militares e comerciais, pela semelhanca do Recife
com a Holanda. Desse modo, colonos, soldados, habitantes de Olinda e imigrantes judeus
iniciaram a ocupacao da Vila do Recife (SEPLAG, 2015).

A partir do século XVIII, o desenvolvimento da cidade se apoia no comércio externo e
a urbanizagdo portuguesa incide predominantemente sobre o antigo territdrio holandés, de
forma esponténea, caracterizada por ruas estreitas, que se abrem em patios onde se destaca a
construcdo religiosa (SEPLAG, 2015).

No século X1X, a cidade se apresenta densamente urbanizada correspondendo ao atual
centro historico surgido dos aterros das areas alagadas e mangues, a partir da ocupacéao
holandesa.

Clima, Relevo e Vegetacao de Recife

Recife possui dois dominios geomorfoldgicos o primeiro é o Modelado Cristalino que
ocorre em pequenos eixos restritos ao estremo oeste, este tem dois subdominios: o colinoso e
os tabuleiros costeiros. O segundo é a Planicie Costeira ou Flavio Lacunar que predomina em
quase todo territério municipal. Seus recursos hidricos sdo muito abundantes, esta abrange
trés bacias hidrograficas sdo elas: Capibaribe, Beberibe e Tejipio, sendo assim é cortada pelos
Rios Capibaribe e Beberibe além de outros de menor porte como o Jiquid, Jorddo e Tejipio,
além de a leste ser banhada pelo Oceano Atlantico Sul (SEPLAG, 2015).

Sua vegetacao natural consiste em resquicios de Mata Atlantica e Manguezais, possuli
Clima tropical quente e Umido com temperatura média anual de 25,4°C e amplitude de 2,8°C.
O regime de chuvas caracteriza-se por dois periodos distintos: uma estacdo seca ou de
estiagem, que se prolonga de setembro a fevereiro (primavera-verdo) e um estacdo chuvosa,

de marco a agosto (outono-inverno) (Atlas Ambiental da Cidade do Recife, 2000).
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4.2. POPULACAO

A populagdo foi composta por 74.080 casos de TB do municipio do Rio de Janeiro,
24.422 do municipio de Porto Alegre, 29.590 do municipio de Recife e 3.484 do Distrito
Federal, num total de 131.576 casos no periodo de 12 anos (2003 a 2015).

4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo todos os casos de tuberculose (pulmonar, extrapulmonar e
pulmonar+extrapulmonar) registrados no Sistema de Informacéo e Notificacdo de Agravos a
Saude (SINAN/TB) das Secretarias de Saude do Distrito Federal, Recife, Porto Alegre e Rio

de Janeiro.

4.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os casos de TB sem identificacdo de endereco e os residentes em

outros municipios brasileiros, além dos doentes com mudanca de diagnostico.

4.3. CLASSIFICACAO DE CASO DE TB

Considerou-se como tuberculose 0s casos com escarro/cultura positivo e ou negativo,
aqueles com confirmacgdo histopatolégica ou achados clinicos e epidemioldgicos sugestivos
(BRASIL, 2015).

4.4. DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO

A pesquisa utilizou bases de informacdes disponiveis para cada local do estudo e foi
desenvolvido para atender os trés objetivos, sendo necessario estabelecer uma organizacao
para apresentacdo dos resultados e discussdes por meio de Capitulos, como mostrados a
sequir:

Capitulo I: Relagdo de fatores climéaticos e de qualidade do ar com a tuberculose no
Distrito Federal-Brasil, 2003 a 2012.

Capitulo 1l: Aspectos ambientais e sociais como determinantes da tuberculose no
Distrito Federal-Brasil, de 2003 a 2015.

Capitulo 11I: Riscos ambientais e sociais na incidéncia de tuberculose em quatro
municipios brasileiros, de 2003 a 2014.

A seguir, serd mostrado separadamente a formacdo do banco de dados de cada um dos
capitulos do estudo.

4.4.1 BASE DE INFORMAC}AO -CAPITULO |
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Na pesquisa do Distrito Federal, utilizou-se na constru¢cdo do banco de dados as
informacgdes relativas as varidveis ambientais, indicadores sociodemograficos e dados de
tuberculose obtidas por meio de dados secundarios, provenientes do Instituto Nacional de
Meteorologia — INMET (BRASIL, 2015) e Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecuaria —
EMBRAPA (EMBRAPA, 2015), Instituto Brasilia Ambiental - IBRAM (BRASILIA, 2012),
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (IBGE, 2015), Companhia de
Planejamento do Distrito Federal — CODEPLAN (CODEPLAN, 2015) e os dados da
tuberculose do Sistema de Informacéo de Agravos a Saude — SINAN (2003- 2012).

4.4.2 BASE DE INFORMAC}AO -CAPITULO II

No capitulo 1l do estudo, foi utilizada informac6es por meio de dados secundarios,
referente ao Distrito Federal, relativas as varidveis ambientais provenientes do Worldclim
(Dados climaticos Globais, 2017), os indicadores sociodemograficos a partir do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (IBGE, 2016) e os casos notificados de TB no
periodo de 2003 a 2015 no Sistema de Informacéo de Agravos a Saude — SINAN.

4.4.3 BASE DE INFORI\/IAQAO - CAPITULO 111

A construcdo do banco de dados do Capitulo I, concentrou informagbes dos
municipios do Rio de Janeiro, Recife e Porto Alegre e do Distrito Federal, sendo que tais
informacBes contemplaram varidveis ambientais e indicadores sociodemogréaficos, e obtidas
por meio de dados secundarios, provenientes do Worldclim (Dados climéticos Globais, 2017),
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (IBGE, 2016) e os dados da tuberculose
no Sistema de Informacdo de Agravos a Saide — SINAN.

4.5. VARIAVEIS DE ANALISE

4.5.1 VARIAVEIS DE ANALISE DO CAPITULO |

No primeiro Capitulo, a andlise realizada envolveu o periodo de 2003 a 2012 no
Distrito Federal, e incluiu os indicadores demograficos: sexo, faixa etaria, escolaridade e
cor/raca; além de informacbes climaticas: temperatura, niveis de radiacdo solar, umidade
relativa do ar; bem como, dados de incidéncia de TB. Com relagdo a qualidade do ar e

poluicdo, considerou-se os dados de quatro pontos de observacdo do DF: Taguatinga,
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Sobradinho, Asa Norte e Asa Sul, sendo que os pontos obtidos da amostra foram definidos
pelo IBRAN de forma a privilegiar locais com grande circulacdo de automoveis e pessoas
(IBRAN, 2012).

4.5.2 VARIAVEIS DE ANALISE DO CAPITULO Il

Na avaliacdo das varidveis do Capitulo Il, analisou-se dados ambientais e
socioecondémicos como variaveis independentes e a incidéncia de TB do Distrito Federal.
Foram incluidos indicadores sociodemograficos: densidade populacional, média de moradores
por domicilio, renda, abastecimento de A&gua, tratamento de esgoto e percentual de
analfabetos; os climaticos como a temperatura, niveis de radiacdo solar, umidade relativa do

ar, vapor, precipitacdo, velocidade do vento e altitude, além da variavel incidéncia de TB.

4.5.3 VARIAVEIS DE ANALISE DO CAPITULO Il

Por fim, no Capitulo Il foi analisado as varidveis ambientais, socioeconémicos e de
incidéncia de TB, tanto no Distrito Federal quanto nos municipios de Recife, Porto Alegre e

Rio de Janeiro. Abaixo, a Tabela 2 aponta as variaveis utilizadas nesse capitulo.

Tabela 2 - Variaveis estudadas por unidade de medida e fonte

Variavel Unidade Fonte

Temperatura Maximat °C Fick e Hijmans (2017)
Temperatura Minima2 °C Fick e Hijmans (2017)
Temperatura Média3 °C Fick e Hijmans (2017)
Precipitacao* mm  Fick e Hijmans (2017)
Radiacéo Solar® kJ m? day™ Fick e Hijmans (2017)
Velocidade do vento® ms®  Fick e Hijmans (2017)
Pressdo de Vapor de Agua’ kPa  Fick e Hijmans (2017)

Altitude® m SRTM

Densidade polulacional® hab./km® IBGE (2016)
Média de moradores por domicilio* n IBGE (2016)
Rendalt R$ IBGE (2016)
Abastecimento de Agua® % IBGE (2016)
Tratamento de Esgoto™® % IBGE (2016)
Percentual de Analfabetos™ % IBGE (2016)

Legenda: Temperatura=Celsius>®; Precipitacdo=Milimetro*; Radiacéo solar= Kilojoule/dia *; Velocidade do
vento= Metro por segundo®; Pressio de Vapor de Agua=Kilopascal”; Altitude= Metro®; Densidade polulacional=Habitantes
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por quilometro quadrado®; Média de moradores por domicilio= nimero® ; Renda= Reais' ; Abastecimento de Agua,
tratamento de esgoto e percentual de analfabetos= Percentual*®!14.

Nesta etapa considerou-se aquelas varidveis que apresentavam associacdo com p-
valor=<0,05. Utilizou-se o método stepwise backward para selecdo das variaveis que foram

mantidas no modelo final (Capitulo 111).

4.6. ANALISE ESTATISTICA

4.6.1. ANALISE ESTATISTICA DO CAPITULO |

Na analise estatistica da primeira etapa do estudo (Distrito Federal) utilizou-se o teste
chi-quadrado (%) de Pearson que avalia duas ou mais amostras independentes para verificar a
dependéncia ou independéncia entre as varidveis consideradas (BUSSAB,2013), e nivel de
significancia de 5%. Para andlise climatica, utilizou-se o Modelo de Koppen (KOOPEN,1948)
e na avaliacdo da qualidade do ar, os padrdes nacionais fixados na Resolu¢do CONAMA (N°3
de 28/1990) (IBRAN, 2012).

4.6.2. ANALISE ESTATISTICA DO CAPITULO II

Posteriormente foi utilizado os modelos estatisticos de regressdo, pois estes sdo
utilizados quando se deseja estudar a relacdo entre um desfecho (variavel dependente ou
resposta) e um conjunto de potenciais fatores de risco (variaveis independentes ou
explicativas), sendo o objetivo a determinacdo de um modelo matematico que descreva essa
relacao.

Utilizou-se o modelo Binomial Negativo, considerando o processo de contagem como
uma distribuicdo binomial negativa para estimar a associacao entre a variavel dependente taxa
de incidéncia de tuberculose no Distrito Federal, de 2003 a 2015, além de quinze variaveis
independentes: oito varidveis ambientais (Temperatura Maxima; Temperatura Minima;
Temperatura Média; Precipitacdo; Radiacdo Solar; Velocidade do vento; Pressdo de Vapor de
Agua e Altitude) além de sete varidveis sociodemograficas (Média de moradores por
domicilio; Renda; Abastecimento de Agua; Tratamento de Esgoto; Coleta de Lixo; Percentual
de Analfabetos; Banheiro no domicilio). A taxa de incidéncia foi calculada a partir do
quociente entre casos de tuberculose e numero de moradores em cada célula. Foram

construidos para cada variavel do estudo Modelos de Regressdo Binomial Negativa, ou seja,
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realizaram-se vérias regressdes com uma Unica variavel independente, aferindo seu papel na
oscilacdo da varidvel dependente, considerando um nivel de significancia de 0,05.

Também, utilizou-se 0 mapa digital das Regides Administrativas e Ambientais do
Distrito Federal obtida na Companhia de Planejamento do Distrito Federal (CODEPLAN,
2017) para demonstrar a distribuicdo da incidéncia da TB no territorio, considerando as 31
Regibes Administrativas e as 77 RAAs.

4.6.3 ANALISE ESTATISTICA DO CAPITULO III

Nesta etapa foi utilizado 0 mesmo modelo de anélise do capitulo anterior, Binomial
Negativo nos municipios do Rio de Janeiro, Recife, Porto Alegre e Distrito Federal entre
janeiro de 2003 e dezembro de 2014, além das quinze variaveis independentes ja
mencionadas. Foram ajustados o modelo de Regressdao Binomial Negativo univariado para
cada variavel ambiental e social para todas as cidades, incluindo o fator de interacdo, de modo
a comparar os riscos acrescidos em cada cidade em relacdo ao Distrito Federal. O modelo
multivariado foi ajustado separadamente para cada municipio, uma vez que ao incluir o fator
de interacdo do municipio com os indicadores ambientais e sociais, 0 modelo multiplo perdia
significancia, porque a incidéncia estava sendo explicada apenas pelo municipio. A selecdo do
modelo final para cada municipio foi realizada considerando o método de selecdo stepwise
backward, onde a probabilidade de entrada da varidvel era de 10% e de saida do modelo de
20%. (SVETLIZA, & PAULA, 2003). Nesta etapa, considerou-se as variaveis que

apresentavam associacdo com p-valor=<0,05.

4.7. ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de
Brasilia, Parecer n® 1.098.421.

5.0 RESULTADOS

Os resultados da pesquisa serdo apresentados em trés capitulos como descritos

anteriormente.
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5.1 CAPITULO | - RELACAO DE FATORES CLIMATICOS E QUALIDADE DO AR
COM A TUBERCULOSE NO DISTRITO FEDERAL-BRASIL, 2003 A 2012.

Foram notificados 4.017 casos novos de tuberculose ao SINAN-TB pela Secretaria de
Saude do Distrito Federal entre 2003 a 2012. Apos analise dos casos foram excluidas 90
pessoas (0,4%), sendo 52 casos sem registro de endereco e os demais pacientes, eram
residentes em outras unidades federadas (38 casos), totalizando o estudo com 3.927 casos.

Dentre as varidveis demogréficas analisadas, houve predominancia do sexo masculino
(63,6% dos casos), a faixa etaria mais frequente foi a de 15 a 64 anos (53,7%), prevaleceu
doentes com a escolaridade de ensino fundamental (40,2%) e a raca preponderante, a parda
(44,0%) (Tabela 3).

Nos dez anos de estudo, considerando as esta¢es do ano e os casos de tuberculose, a
maior incidéncia foi no inverno (27,0%), seguido do outono (25,0%), primavera (24,7%) e
verdo (23,3%), sendo que os homens mostraram maior incidéncia no inverno (27,2%) e as
mulheres, outono (26,7%). Entre as faixas etarias identificou-se maior adoecimento em
criancas e menores de 15 anos, no outono (28,6%). Jovens e adultos, de 15 a 64 anos de idade,
adoeceram mais no inverno (44,3%) e pacientes acima de 64 anos, no outono (27,1%) (Tabela
3).
Tabela 3. Caracteristicas demogréaficas dos casos novos de tuberculose por estacdes do
ano, de 2003 a 2012. Distrito Federal.

Variaveis Estacdes do ano Total
Primavera Verao Outono Inverno
n % n % n % n % n %
Sexo
Masculino 643 25,8 572 22,9 602 24,1 680 27,2 2497 63,6
Feminino 337 23,6 343 24,0 382 26,7 368 25,7 1430 364

Faixa etdria

<15 anos 42 26,1 33 20,5 46 28,6 40 24,8 161 4,1

15 a 34 anos 368 26,2 320 22,8 337 24,0 378 26,9 1403 35,7

35 a 64 anos 476 24,6 456 23,5 486 25,1 520 26,8 1938 494

65 anosou + 94 22,1 106 24,9 115 27,1 110 25,9 425 10,8
Raga/cor

Branca 354 26,2 261 19,3 345 25,5 390 28,8 1350 34,3

Preta 92 20,7 90 20,3 104 23,4 157 35,4 443 11,2



Amarela 13
Parda 398
Indigena 3
Ignorado -
Escolaridade
Analfabeto 54
12 grau 383
22 grau 193
32grau 95
Ignorado -

20,6
23,0
17,6

29,0
24,3
26,3
27,2

362

41

368

159

74

14,2
20,9
17,6

22,0
23,3
21,7
21,2

24
470

48
398
193

79

38,0
27,1
29,4

25,8
25,2
26,3
22,6

17
499

43
428
188
101

26,9
28,8
35,2

23,1
27,1
25,6
28,9

63
1729
17
325

186
1577
733
349
1082

58

1,6
44,0
0,4
8,2

4,7
40,2
18,7

8,9
27,6

Quanto as variaveis climaticas no Distrito Federal predominou o adoecimento por

tuberculose em condicGes de radiacdo ultravioleta (RUV) acima de 17MJ m?2 (67,8%)

p=<0,001; umidade relativa do ar entre 31,0 e 69,0% (95,8% dos casos) p=<0,001; os valores

de precipitacdo inferior a Imm (71,7%) p=<0,001; mais de 12 horas de luz solar diaria
(40,6%) p=0,001 e predominio da temperatura entre 20°C e 23°C (72,4%) e p= <0,001

(Tabela 4).

Tabela 4. Caracteristicas climaticas por esta¢Ges do ano e casos novos de tuberculose de
2003 a 2012. Distrito Federal.

Variaveis
Primavera
n

Temperatura

<20@ C 66
20a232C 661
242 Cou + 253
Radiagdo

<11 MJ/m?2 102
11-16 MJ/m2 265
>17 MJ/m2 613
Umidade

<30% 26
31369% 377
>270% 577

Verao
% n
10,5 58
23,3 780
53,9 77
44,3 66
26,4 254
22,7 595
55,3 0
20,2 122
28,6 793

%

9,2
27,5
16,4

28,6
25,3
22,0

0,0
6,5
39,3

Esta¢Oes do

ano
Outono

n %
177 28,3
792 27,9

15 3,1
49 21,3
302 30,1
633 23,4

1 2,1
408 21,8
575 28,5

Inverno

n

324
600
124

13
182
853

20
958
70

%

51,8
211
26,4

5,6
18,1
31,6

42,5
51,3
3,4

Total

625
2833
469

230
1003
2694

47
1865
2015

%

15,9
72,1
11,9

5,8
25,5
68,6

1,1
47,4
51,3

valor

<0,001

<0,001

<0,001

* p-valor do teste qui-quadrado de Fisher.

No aspecto de qualidade do ar foram identificados dois principais poluentes, a fumaca

(CO2, CO, SO2 e NO2) e as particulas totais em suspensdo (PTS) nas regionais de
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Taguatinga, Sobradinho, Asa Norte e Asa Sul, nos 10 anos de estudo, a maior polui¢éo foi
encontrada nas Regionais de Taguatinga e Sobradinho, ambas com niveis de alerta a satde da
populagdo, ou seja, PTS > 375 mg/m® e fumaca > 250 mg/m?. Na primavera identificou-se
maior quantitativo de poluentes na Regional de Taguatinga (38,5%) e em Sobradinho na
estacdo do inverno (50,0%) (Tabela 5). Nos 10 anos de estudo observou-se uma queda das
taxas de PTS (-15,2%) e de fumaca (-31,9%) em Taguatinga. Assim como em Sobradinho
essa reducdo representou em PTS menos 13,1% e fumaca uma queda de 19,3%. Ressalta-se
que essa diminuicdo da poluicdo e fumaca repercutiu nos coeficientes de incidéncia (CI) de
TB no mesmo periodo, onde em Taguatinga o CI caiu 46,1% e Sobradinho, 66,5%, sugerindo
que essa queda dos poluentes e qualidade do ar esteve associada aos casos de TB.

Tabela 5. Caracteristicas da qualidade do ar por estacdo do ano e casos novos de
tuberculose de 2003 a 2012. Distrito Federal.

Esta¢Oes do

Total
Variaveis ano *%p.
Primavera Verao Outono Inverno valor

n % n % N % n % n %
Poluentes
Fumag¢a mg/m3
Asa norte 132,2 20,7 175 27,5 184,4 289 144,6 22,7 636,2 25,6
Asa sul 15,4 241 153 241 7,5 12,0 23,8 38,7 62 2,4 <0,001
Taguatinga 188,3 19,2 328,6 33,6 2143 219 244 25,0 975,2 39,2
Sobradinho 92,6 11,4 756 9,3 109 13,4 531,3 65,7 8085 325
*PTS mg/m3
Asa norte 152,7 21,9 119 17,2 182,1 26,3 237,2 34,2 691 19,2
Asa sul 68,8 23,8 939 325 532 183 73,2 252 2891 8 <0,001
Taguatinga 282,1 29,0 256 26,3 1755 18 257,2 264 971 27
Sobradinho 266,2 16,1 2785 16,8 555,7 33,7 5455 33,1 1646 45,7

* PTS= Particulas totais em suspensdo. **p-valor do teste qui-quadrado de Fisher.
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5.2 CAPITULO Il - ASPECTOS AMBIENTAIS E SOCIAIS COMO
DETERMINANTES DA TUBERCULOSE NO DISTRITO FEDERAL-BRASIL, DE
2003 A 2015.

Foi realizado um estudo ecoldgico cuja unidade de analise foram as Regides
Administrativas e Ambientais do Distrito Federal. Estas unidades foram geradas a partir das
31 Regides Administrativas (RA) e 46 unidades ambientais/hidrogréaficas (ADASA, 2017),
totalizando 77 Regides Administrativas Ambientais/hidrograficas (RAAS).

O estudo se desenvolveu no Distrito Federal (DF) situado na Regido Centro-Oeste do
Brasil, ocupando 5.778,999 Km2 do territorio nacional, entre 0s paralelos de 15°30” e 16°03’
de latitude sul limitando-se a leste pelo Rio Preto e a oeste pelo Rio Descoberto (IBGE, 2016;
EMBRAPA, 2004). O DF estd localizado na regido nuclear do Cerrado brasileiro, na
ecorregido do Planalto Central (EMBRAPA, 2004), onde estdo presentes nascentes das
regides hidrograficas do Tocantins, Sdo Francisco e Parana (IBGE, 2016).

Foram analisados 4.373 casos de TB de todas as formas clinicas, incluidos somente
doentes residentes e com registro no Sistema de Informacao de Agravos a Saude (SINAN/TB)
da Secretaria de Saude do DF. Excluiram-se da andlise 363 registros (7,6%), dos quais 243
(5,0%) ndo possuiam informacBes do endereco de residéncia para o georreferenciamento e
120 casos (2,6%) residiam fora do Distrito Federal. Atualmente, o DF conta com uma
populacdo de 3.039.444hab. (IBGE, 2016), que vive em 96,6% na area urbana. O clima
predominante é o tropical de altitude, com verdo Umido e chuvoso, inverno seco e frio, com
temperatura média anual de 26,5°C, maxima de 35,8° C e minima de 16° C. A radiacao solar
no DF entre 2003 a 2015 mostrou uma média de 16.469,8 kJ.m™.dia™ (Fick e Hijmans, 2017)
com presenca de pouca nebulosidade ao ano (INMET, 2017).

Como resultados foi identificado que a taxa de incidéncia média anual de TB entre
2003 a 2015 foi de 12,9 casos/100.000 habitantes, com variacdo de 0 a 106 casos/100.000
habitantes. As condicBes socioecondmicas e ambientais das areas estudadas estdo
apresentadas na Tabela 6. A média anual da temperatura foi de 26,5°C (desvio padrdao=0,36),
precipitacdo (média=125,4 mm, desvio padrdo=2,19 mm), velocidade do vento (média=1,77
km/h, desvio padrao=0,06 km/h) com pequena variacdo entre as RAA’s. Observou-se maior
heterogeneidade dessas areas quanto a altitude (média=1.050,2m, desvio padrdo=87,07 m) e a
radiagdo solar (média= 16.469,85 kJ. m?dia®, desvio padrio=46,13 kJ. mZdia™).
Considerando a condicéo social, em média 6,4% da populacdo com idade de 18 anos ou mais

eram analfabetas, sendo que a RA de Planaltina mostrou maior propor¢do de pessoas sem
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estudo (regido hidrografica do S&o José), com 18,9% da populacdo. Houve elevada
heterogeneidade quanto as condi¢des demograficas, representada pela densidade populacional
(média=1.306hab./km?, desvio-padrdo=2.376hab./km?), na anélise econdmica, a renda média
per capita (média=R$2.080,00/2,2 salarios minimos, desvio-padrdo=R$ 1.705,00), e
saneamento com uma propor¢do de residéncias ligadas a rede de abastecimento de agua
(média=66,2%, desvio-padrdao=39,2%) e de residéncias ligadas a rede publica de esgoto
(média=43,4%, desvio-padrdao=42,4%). O numero de moradores por domicilio foi de 3,3

pessoas no periodo estudado.

Tabela 6. Condigdes socioeconémicas e ambientais das 77 Regibes Administrativas-
Ambientais/hidrograficas do Distrito Federal, 2003 a 2015.

Condigdo n Média DesNV|o Min. Max.
padrdao*

Temperatura (°C) 77 26,52 0,36 25,83 27,51
Precipitagdo (mm) 77 125,41 2,19 120,14 128,74
Radiacao solar (k). m*dia™) 77 16.469,85 46,13 16.374,91 16.604,20
Vapor (g) 77 125,41 2,19 120,14 128,74
Vento (km/h) 77 1,77 0,06 1,62 1,89
Altitude (m) 77 1.050,26 87,07 884,83 1.216,93
Renda (RS) 77 2.080,74  1.705,78 670,45  7.645,67
Proporgdo agua (%) 77 66,21 39,23 0,00 100,00
Proporgdo esgoto (%) 77 43,40 42,42 0,00 99,24
Proporgdo analfabeto (%) 77 6,42 4,74 0,17 18,93
Densidade populacional (hab./km?) 77 130,67 237,63 2,99 1.141,02
Média de moradores domicilio (n) 77 3,32 0,28 2,01 3,70

Legenda: *Desvio padrdao=DP
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Figura 4. Distribuicdo espacial da taxa de incidéncia de tuberculose e das condicdes
socioecondmicas e ambientais/hidrograficas no Distrito Federal, 2003 a 2015.
O mapa de distribuicdo da taxa de incidéncia de TB no periodo de 2003 a 2015 nas

RAA’s do Distrito Federal (Figura 4 A) indicaram que a distribuicdo espacial da TB néo foi
uniforme, houve tendéncia de concentracdo em algumas areas, como na regido Central a
Sudoeste envolvendo a cidade da Estrutural e Areal, seguido da Nordeste (Paranod e Itapud),
fato revelador da heterogenidade da ocorréncia da doenga na cidade, associada a presenca de
aglomeracao espacial da area central a oeste do mapa (50,0 >100,0/100.000hab). As zonas que
circundam o DF ao Noroeste, Sul e Leste apresentam as menores taxas de incidéncia de TB
(0,0 29,9/100.000hab). Em relagdo a velocidade média do vento, o DF apresentou niveis mais
elevados nas areas do Noroeste e Sudoeste (1.80 a 1.89km/h), coincidindo com regides de
maior incidéncia de TB (50,0 a >100,0/100.000hab). Seguido de regido Nordeste a Sudeste
com menor velocidade do vento (1.62 a 1.79km/h) e uma incidéncia de tuberculose de 10,0 a
49,9/100.000hab (Figura 4B).
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As maiores taxas de precipitagdo média no DF ocorreram no Noroeste a Sudoeste do
mapa (Figura 4C), (125.9 a 128.7mm), onde a incidéncia de TB se encontrava entre 0,0 a
24,9/100.000hab. As 4reas de maior incidéncia de radiagdo solar (16.493 a 16.604 kJ. m*dia’
1) se situou a Nordeste e Noroeste do Distrito Federal, compreendendo uma &rea agricola com
baixa densidade populacional e uma incidéncia de TB de 0,0 a 24,9/100.000hab. (Figura 4D).

Nesta casuistica, do Noroeste a Sudoeste do mapa, a varidvel altitude mostrou
resultado mais elevado do DF (1.139,3 a 1.216,9m), cuja incidéncia de TB foi de 50,0 a
>100,0/100.000hab., além de coincidir com a area de maior velocidade do vento (Figura 4E).
Em relagdo a densidade demografica do DF, houve concentracdo da populagdo da regido
central a sudoeste do mapa (585.4 a 1.141 hab./km?), coincidindo também, com os locais de
maior incidéncia de TB (50,0 a>100,0/100.000hab.) (Figura 4F). Em relacéo ao abastecimento
de agua no DF, a oferta em sua maioria atingiu de 92,0% a 100,0%, e incidéncia de TB entre
25,0-49,9/100.000hab. Enquanto, nas areas com abastecimento de agua inferior a 92,0%, a
taxa de incidéncia de TB encontrada foi entre 0,0 - 24,9/100.000hab (Figura 4G).

A relacdo entre a taxa de incidéncia de tuberculose e as condi¢des socioeconémicas e
ambientais das RAA’s do Distrito Federal pode ser visualizada na matriz de scatterplot
apresentada na figura 5. Observou-se uma elevada frequéncia de RAA’s com baixos

coeficientes de incidéncia de tuberculose.
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Figura 5. Relacéo entre os coeficientes de incidéncia de tuberculose, as condi¢des socioeconémicas e os fatores ambientais das Regides
administrativas-ambientais/hidrograficas do Distrito Federal - Brasil de 2003 a 2015.
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O aumento de uma unidade na velocidade do vento (1 km/h) elevou o risco de
transmissdo de TB em 137,9%. A altitude também mostrou uma associagdo positiva
(p=0,022), indicando que quanto maior a altitude maior o risco de transmisséo de TB.
Entretanto, a temperatura maxima, a radiacdo solar, a precipitacdo e o vapor médio nao
mostraram associagéo significativa com o risco de transmissao de TB (Tabela 7).

Com relacdo as condi¢des socioecondmicas (Tabela 7), a andlise bivariada mostrou
associacdo negativa entre o desfecho de TB e a proporcdo de analfabetos, com resultado
significativo. Nao foi encontrada evidéncia de associacdo entre o risco de tuberculose e a
renda per capita, a densidade populacional e 0 namero médio de moradores por residéncia.

Tabela 7. Associacdo entre a taxa de incidéncia de tuberculose e as condicfes

socioecondmicas e ambientais/hidrograficas no Distrito Federal de 2003 a 2015.

Analise bivariada Analise multivariada (modelo final)
Fatores IRR
IRR bruta  p-valor IC 95% . p-valor IC 95%
ajustada

Temperatura 0.556 0.069 0.29-1.04 - - -
Precipitacdo 1.093 0.132 0.97-1.22 0.727 0.030 0.54-0.96
Radiagdo solar 0.999 0.698 0.99-1.00 0.995 0.147 0.99-1.00
Vapor 1.093 0.132 0.97-1.22 - - -
Velocidade Vento 137.95 0.013 2.8-6611.8  1.52E+13 0.016 299.6-7.7E+23
Altitude 1.003 0.022 1.04-1.05 0.984 0.023 0.97-0.99
Densidade pop. 0.999 0.962 0.99-1.00 0.999 0.001 0.98-0.99
Prop. Agua 1.020 0.001 1.01-1.02 1.022 0.001 1.01-1.03
Renda 1.000 0.588 0.99-1.00 - - -

Prop. Esgoto 1.008 0.001 1.00-1.01 - - -
Prop. Analfabeto 0.903 0.001 0.84-0.96 - - -

Morador/domicilio 1.398 0.384 0.65-2.97 - - -

IRR: Razdo de taxa de incidéncia; IC 95%: Intervalo de 95%

De acordo com a analise multivariada (tabela 7), as condi¢cbes ambientais de
precipitacdo, a altitude e vento apresentaram associacdo com o desfecho de TB e
considerando as condigdes socioecondmicas, a proporcdo de domicilios ligados a rede de
abastecimento de dgua e a densidade populacional, também apresentaram associacdo com a
taxa de incidéncia de tuberculose.

A figura 6 mostrou que, em média, a taxa de incidéncia de TB foi maior nas regides
com maior velocidade de vento, principalmente nas regides que compdem o primeiro até o
terceiro intervalo interquartil da distribuicdo dos valores observados da velocidade do vento.
N&o houve diferenca expressiva entre a taxa de incidéncia de tuberculose das regides que

compdem o terceiro e o quarto intervalo interquartil.
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Figura 6. Boxplot da taxa de incidéncia de tuberculose segundo diferentes condicdes de
velocidade média do vento (Q1: 1.707 km/h, Q2: 1.769 km/h , Q3: 1.801 km/h e Q4:
1.833 km/h).

5.3 CAPITULO 11l - RISCOS AMBIENTAIS E SOCIAIS NA INCIDENCIA DE
TUBERCULOSE EM TRES MUNICIPIOS BRASILEIROS E O DISTRITO
FEDERAL, DE 2003 A 2014.

Dentre as variaveis demogréaficas analisadas, houve predominancia do sexo masculino
no Distrito Federal, Rio de Janeiro, Recife e Porto Alegre (respectivamente, 61,4%; 65,3%);
66,9% e 66,2% dos casos), a faixa etaria mais frequente de TB foi a de 31 a 45 anos nos
municipios de Recife (33,1%), Porto Alegre (35,3%) e Distrito Federal (31,8%), exceto Rio
de Janeiro que prevaleceu a faixa etaria de 16 a 30 anos (34,9%); predominou a raca branca
em Porto Alegre (73,7%), Rio de Janeiro (67,3%), Recife (69%) e DF (72,8%). Nos doze anos
de estudo nos trés municipios e o DF, a cultura de escarro em sua maioria ndo foi realizada,
no Recife (91,8%), Rio de Janeiro (89,1%), Porto Alegre (80,7%) e o Distrito Federal
(70,5%); a baciloscopia foi positiva entre 71,5% e 91,8% dos casos de TB, e, dentre a forma

clinica preponderou a pulmonar (69,6% a 80,9%) (Tabela 8).



Tabela 8. Distribuicdo dos casos de tuberculose segundo caracteristicas clinicas

e demograficas por municipio. Distrito Federal, Porto Alegre, Recife e Rio de

Janeiro - 2003 a 2014.
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Varidveis Total Distrito Porto Alegre Recife Rio de
Federal Janeiro
n/% n/% n/% n/% n/% p-valor***
Total 131.576/100,0 3484/100,0 24422/100,0 29590/100,0 74080/100,0
Sexo*
Masculino 86.485/65,7 2138/61,4 16167/66,2 19810/66,9 48370/65,3 <0,001
Feminino 45.077/34,3 1346/38,6 8255/33,8 9774/33,0 25702/34,7
Faixa etdria
< de 15 anos 5.947/4,5 161/4,6 810/3,3 1635/5,5 3341/4,5 <0,001
16 a 30 anos 43.227/32,9 890/25,5 7649/31,3 8839/29,9 25849/34,9
31 a45anos 40.850/31,0 1109/31,8 8617/35,3 9782/33,1 21342/28,8
46 a 60 anos 27.944/21,2 753/21,6 5033/20,6 6313/21,3 15845/21,4
> de 60 anos 13.608/10,3 571/16,4 2313/9,5 3021/10,2 7703/10,4
Raga/cor**
Branca 52.296/39,7 1205/34,6 16284/66,7 5628/19,0 29179/39,4 <0,001
Preta 22.803/17,3 376/10,8 5689/23,3 3112/10,5 13626/18,4
Parda 1.372/1,0 73/2,1 107/0,4 636/2,1 556/0,8
BAAR
Positiva 64.755/49,2 1350/38,7 13711/56,1 14233/48,1 35461/47,9 <0,001
Negativa 29.103/22,1 1231/35,3 5481/22,4 4456/15,1 17935/24,2
Nao realizada 37.718/28,6 903/25,9 5230/21,4 10901/36,8 20684/27,9
Cultura de
escarro
Positiva 10.723/8,1 534/15,3 3302/13,5 1406/4,8 5481/7,4 <0,001
Negativa 5.536/4,2 494/14,2 1421/5,8 1032/3,5 2589/3,5
N3o realizada 115.317/87,6 2456/70,5 19699/80,7 27152/91,8 66010/89,1
Forma clinica
Pulmonar 103.624/78,7 2424/69,6 17550/71,9 23927/80,9 59723/80,6  <0,001
Extrapulmonar 20.449/15,5 949/27,2 4540/18,6 4261/14,4 10699/14,4
Pulm + Extrapul 7.503/5,7 111/3,2 2332/9,5 1402/4,7 3658/4,9

Fonte: Sinan

Nota: *excluido 6 individuos em Recife e 8 no Rio de Janeiro devido sexo ignorado. ** excluido 55.105 dados referente a raga devido item

sem informag&o. ***p-valor do teste qui quadrado de Fisher.

Na analise das variaveis ambientais por meio do modelo de regressédo binomial

negativo univariado (Tabela 9), verificou-se que o DF mostrou menor risco de adoecer

de TB em relagdo a “precipitacdo”, “radiagdo” e “temperatura” (p<0,001). Quanto a

altitude, o risco de adoecer por TB foi mais elevado em Recife (p<0,001) e Porto Alegre
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(p<0,001), em altitudes de 10m em relacdo ao nivel do mar. O Rio de Janeiro mostrou
que a altitude foi um fator de protecdo para o adoecimento da TB (p<0,05). Por sua vez
a baixa velocidade do vento e a presséo do vapor no DF favoreceram o ndo adoecimento
por TB frente aos valores dos demais municipios. No caso do vento entre 4,6 a 5,8
vezes e enquanto ao vapor de 4,6 a 5,4 vezes a mais o risco de adoecimento por TB nos

municipios do Rio de Janeiro, Recife e Porto Alegre (p<0,001).
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Tabela 9. Estimativas do risco de tuberculose segundo variaveis ambientais, na analise univariada. Distrito Federal,
Porto Alegre, Recife e Rio de Janeiro, 2003 a 2014.

Variaveis ambientais IRR 1C95% p-valor
Precipitacgo Distrito Federal 0,970 0,964 - 0,975 <0,001
Porto Alegre 1,024 1,021 - 1,028 <0,001
Recife 1,027 1,024 - 1,030 <0,001
Rio de Janeiro 1,018 1,015-1,021 <0,001
Radiaggo Distrito Federal 0,998 0,9997 - 0,9998 <0,001
Porto Alegre 1,000 1,0001 - 1,0002 <0,001
Recife 1,002 1,0001 - 1,0002 <0,001
Rio de Janeiro 1,000 1,0001 - 1,0002 <0,001
Temperatura Distrito Federal 0,843 0,816 - 0,871 <0,001
Porto Alegre 1,157 1,134 - 1,180 <0,001
Recife 1,177 1,155 - 1,199 <0,001
Rio de Janeiro 1,136 1,116 - 1,156 <0,001
Vapor Distrito Federal 0,138 0,095 - 0,202 <0,001
Porto Alegre 5,485 4,378 - 6,871 <0,001
Recife 6,722 5,363 - 8,427 <0,001
Rio de Janeiro 4,603 3,733-5,676 <0,001
Vento Distrito Federal 0,157 0,110 - 0,224 <0,001
Porto Alegre 5,864 4,613 - 7,453 <0,001
Recife 6,443 5,139 - 8,078 <0,001
Rio de Janeiro 4,660 3,761 - 5,772 <0,001
Altitude Distrito Federal 0,997 0,997 - 0,998 <0,001
Porto Alegre 1,001 0,998 - 1,005 0,406
Recife 1,013 1,000 - 1,025 0,051
Rio de Janeiro 0,999 0,997 - 1,000 0,196

IRR: indice de risco relativo, IC95%

Na anélise univariada os indicadores sociais (Tabela 10) dos trés municipios
observou-se que a variavel presenca de “banheiro” no domicilio indicou um risco de

119 vezes para 0 adoecimento de TB em Porto Alegre, de 153 vezes no Recife e 37
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vezes no RJ. A auséncia de coleta de lixo incrementou em 49,7 vezes o risco em Recife,
38 vezes em Porto Alegre e 23,4 vezes no RJ. Aléem disso, a falta de tratamento do
esgoto interferiu no adoecimento de TB, aumentando em 33 vezes 0 risco no municipio
de Recife, 30 vezes em Porto Alegre e 19 vezes no Rio de Janeiro. A falta de dgua
potavel também contribuiu com esse maior risco, elevando em Recife 28 vezes, 27,6
vezes para Porto Alegre e 16 vezes no Rio de Janeiro. O nimero de moradores por
domicilio ndo apresentou incremento significativo no risco de adoecer. A taxa de
analfabetismo no RJ mostrou-se como fator de protecdo para o adoecimento por TB,
isto €, uma reducdo de 60% no risco de adoecer (p<0,001). A renda per capita nao

apresentou incremento no risco de adoecimento para TB em todos os municipios.

Tabela 10. Estimativas do risco de tuberculose segundo variaveis sociais na analise univariada. Distrito Federal, Porto
Alegre, Recife e Rio de Janeiro, 2003 a 2014.

Variaveis sociais IRR 1C95% p-valor
N° de morador por domicilio Distrito Federal 1,000 1,000 - 1,000 <0,001
Porto Alegre 1,000 1,000 - 1,000 0,204
Recife 1,000 1,000 - 1,000 0,010
Rio de Janeiro 1,000 1,000 - 1,000 <0,001
Tratamento de Agua Distrito Federal 0,007 0,003 - 0,016 <0,001
Porto Alegre 27,620 18,041 - 42,285 <0,001
Recife 28,161 18,332 - 43,260 <0,001
Rio de Janeiro 16,596 11,237 - 24,511 <0,001
Tratamento de Esgoto Distrito Federal 0,020 0,011 - 0,037 <0,001
Porto Alegre 30,474 18,071 - 51,389 <0,001
Recife 33,153 18,666 - 58,884 <0,001
Rio de Janeiro 19,048 11,843 - 30,639 <0,001
Coleta de Lixo Distrito Federal 0,010 0,003 - 0,033 <0,001
Porto Alegre 38,393 23,720 - 62,142 <0,001
Recife 49,720 31,153 - 79,351 <0,001
Rio de Janeiro 23,472 14,995 - 36,740 <0,001
Banheiro no domicilio Distrito Federal 0,009 0,039 - 0,020 <0,001
Porto Alegre 119,332 55,027 - 258,787 <0,001
Recife 153,153 68,061 - 344,634 <0,001
Rio de Janeiro 37,589 17,902 - 78,926 <0,001
Analfabetismo Distrito Federal 0,040 0,026 - 0,060 <0,001

Porto Alegre 0,006 0,000 - 5752,455 0,368
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Recife 1,451 0,003 - 694,936 0,906
Rio de Janeiro 0,000 0,000 - 0,001 <0,001
Renda per capita Distrito Federal 1,000 1,000 - 1,000 <0,001
Porto Alegre 1,000 1,000 - 1,000 0,247
Recife 1,000 1,000 - 1,000 0,804
Rio de Janeiro 1,000 1,000 - 1,000 0,927

Na analise multivariada (Tabela 11) considerando os indicadores ambientais a
precipitacdo, a radiacdo e a altitude apresentaram associacdo de adoecer por TB no
Distrito Federal, sendo que somente a radiacdo solar mostrou significado estatistico
(p=0,002). A altitude representou um fator de protecédo no adoecimento da tuberculose
no DF. Em Porto Alegre o adoecimento por TB apresentou associacdo com variaveis
ambientais de precipitacdo (p=0,042) e altitude (p=0,046) indicando fator de protecédo
para 0 adoecimento, ou seja, 0s altos niveis de chuva e a altitude de 10m contribuem
para 0 ndo adoecimento neste municipio; a temperatura elevada (p=0,002) evidenciou
um risco 18 vezes maior do individuo desenvolver a doenca. A “radiacdo” em Porto

Alegre também apresentou associacdo com risco para o adoecimento de TB (p=0,001).

Dentre os indicadores sociais a renda per capita nos municipios de Porto Alegre
e Recife apresentaram risco de adoecer (p<0,001). O municipio de Recife apontou no
modelo final que a agua potavel e presenca de banheiro no domicilio foram fatores

protetores do ndo adoecimento por TB (p<0,001) (Tabela 11).

Considerando a analise multivariada no Distrito Federal o risco de adoecer de
TB foi influenciado pelo indicador social “auséncia de coleta de lixo” (Tabela 11), ou
seja, 29,9 vezes a mais em relacdo a populacdo que possuia acesso a coleta de lixo
(p<0,001). No Rio de Janeiro verificou-se que o indicador ambiental de vapor de agua
(p=0,055) (Tabela 11) apresentou-se como fator de protecdo. A velocidade do vento
(p=0,033) incrementou um risco de 3,6 vezes maior de adoecer de TB (Tabela 11). E
dentre os indicadores sociais a auséncia de tratamento de esgoto indicou um risco de

13,5 vezes a mais de adoecer por tuberculose (<0,001) (Tabela 11).

Tabela 11. Estimativas do risco de tuberculose segundo variaveis sociais e ambientais por




municipio no modelo multivariado, 2003 a 2014.
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Municipio IRR 1C95% p-valor
Distrito Federal
Precipitacdo 1,311 1,061 - 1,621 0,012
Radiacéo 1,011 1,004 - 1,018 0,002
Lixo 29,937 4,983 - 179,854 <0,001
Altitude 0,987 0,975 - 0,999 0,045
Agua 0,115 0,005 - 2,530 0,170
Porto Alegre
Precipitacéo 0,816 0,670 - 0,993 0,042
Radiagéo 1,002 1,001 - 1,003 0,001
Temperatura 18,165 2,803 -117,729 0,002
Renda 1,000 1,000 - 1,000 <0,001
Altitude 0,992 0,984 - 0,999 0,046
Recife
Banheiro 0,012 0,003 - 0,056 <0,001
Altitude 0,978 0,964 - 0,991 0,002
Agua 0,014 0,002 - 0,083 <0,001
Renda 1,000 1,000 - 1,000 0,055
Rio de Janeiro
Precipitacéo 0,969 0,950 - 0,989 0,002
Radiacéo 0,999 1,000 - 1,000 0,020
Temperatura 1,472 1,137 - 1,905 0,003
Vapor 0,183 0,032 - 1,035 0,055
Vento 3,653 1,110 - 12,021 0,033
Banheiro 0,072 0,036 - 0,144 <0,001
Agua 0,013 0,002 - 0,112 <0,001
Esgoto 13,590 3,800 - 48,599 <0,001




73
6.0. DISCUSSAO

6.1 CAPITULO I - RELACAO DE FATORES CLIMATICOS E QUALIDADE
DO AR COM A TUBERCULOSE NO DISTRITO FEDERAL-BRASIL, 2003 A
2012.

Quanto ao perfil demografico, a maioria dos casos de tuberculose do DF era
homem, adulto jovem, com ensino fundamental e pardo. Dados do Brasil mostram
semelhanca aos resultados obtidos do DF, onde cerca de 67,0% dos pacientes com TB
eram do sexo masculino e adultos jovens (BRASIL, 2016). Em Camardes a TB foi
significativamente mais prevalente no sexo masculino (12,6%) em comparagdo com as
mulheres (10,7%) (ANE-ANYANGWE, 2006), assim como no Peru (WINGFIELD,
2014; China (TREMBLA, 2009); Espanha (RIOS, 2000) e Estados Unidos (WILLIS,
2012).

Nesta casuistica, a incidéncia de casos em menores de 15 anos no DF foi
identificada no outono, caracterizado por temperaturas amenas e chuvas espacadas,
préximo aos dados dos Estados Unidos onde se observou um pico da TB em criancas ha
primavera seguindo até o final de outono (WILLIS et al, 2012). Os estudos sugerem um
intervalo de estagdo do ano da transmisséo da TB do adulto para a crianga, uma vez que
em geral elas adoecem em estagcdes posteriores a dos adultos (SCHAAF et al, 1996).
Jovens e adultos de 15 a 64 anos de idade adoeceram mais no inverno (53,7%) e
pacientes acima de 64 anos no outono (27,1%), semelhante ao ocorrido na China onde a
incidéncia foi de 15,7% em menores de 15 anos e 34,0% de 15 a 64 anos,
predominantemente no inverno e outono (LI et al., 2012). Nesse estudo, 0s pacientes
menores de 15 anos adoeceram menos de TB, apesar de este grupo apresentar
desvantagens fisiologicas, como débito cardiaco diminuido, metabolismo acelerado,
sistema imunolégico em desenvolvimento, em funcdo do crescimento e
desenvolvimento caracteristico dessa idade (MORI, 2000). 50,3% dos doentes de TB na
China estavam com idade acima de 64 anos, onde a expectativa de vida é de 75,7 anos
(LI et al., 2012), fato semelhante ao observado nos Estados Unidos (WILLIS, 2012),
Reino Unido (LEUNG, 2005) e Japdo (KOH, 2013), onde as taxas de expectativa de
vida eram de 78, 81 e 83 anos de idade, respectivamente.

Quanto ao nivel de escolaridade dos doentes de TB diversos autores assinalam
uma associacdo com a TB, ou seja, baixo nivel de estudo além da pobreza (VIANA et
al, 2016; COSTA 1998; MASCARENHAS 2005). Estudo na Espanha assinalou que
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53,8% ndo tinham concluido a educacdo primaria (MARTIN, 1995), Wang (2009) na
China identificou um risco 3,4 vezes maior de recidivas em pacientes com menos de 6
anos de estudo, e, nos recém tratados de TB um risco de 4,3 vezes de abandono.
Também, no DF o adoecimento por tuberculose foi elevado no grupo com menos de 8
anos de estudo (44,9%), reforcando a importancia da escolaridade na doenca TB, com a
ressalva de respostas ignoradas em 27,6%. Considerando a raga dos doentes de TB no
DF, a parda foi mais frequente, uma vez que o pais tem se caracterizado como mestico
(IBGE, 2016).

Na andlise da sazonalidade da tuberculose no DF, observou-se uma
predominancia da enfermidade no inverno, fato que se confirma em outras regides do
pais, com a identificacdo quantitativa de casos em épocas mais frias (FRANCO, 2003).
Kho et al., (2013) no Reino Unido, mostraram que a exposicdo reduzida ao sol no
inverno pode diminuir a defesa do hospedeiro ao bacilo da tuberculose, devido aos
baixos niveis de vitamina D. Ressalta-se que no Brasil a questdo das quatro estacGes ndo
€ marcadamente observada como nas demais regides do planeta, entretanto, a regido
Centro-Oeste mostra essa estacdo com variacdo de temperatura entre 12°C a 27°C, como
encontrado na Espanha de 10°C e 12°C (RIOS et al., 2000). O outono também acometeu
mais pessoas com TB no DF, da mesma forma como verificado por Wingfield et al
(2014) no Peru, onde o diagndstico de tuberculose aumenta no final do verdo e inicio do
outono, no periodo chuvoso e com elevada umidade, baixa incidéncia solar devido a
nebulosidade, caracteristicas semelhantes ao outono brasileiro.

N&o foi observado no Distrito Federal um baixo nivel de radiacdo UV, ao
contrério, ela atingiu em média 17MJ/m2 e a incidéncia de luz solar foi de 12 horas/dia
(40,6%) p= 0,001. Provavelmente, isto ocorre em funcdo também de aspectos
geograficos do DF, por exemplo, apresenta relevo de planalto com topografia suave, o
que facilita a penetracdo da luz solar e consequentemente deve justificar as mais baixas
taxas de incidéncia de tuberculose quando comparada a do pais (BRASIL, 2016). Os
picos de incidéncia de TB no inverno do Peru coincidem com a baixa iluminagdo solar e
consequente associada a deficiéncia de vitamina D (WINGFIELD, 2014;
MACLACHLAN et al, 2012; SITA-LUMSDEN et al, 2007; VISSER, SCHOEMAN JF,
VAN A., 2013; MARTINEAU, 2011). Douglas et al, (1996) afirmaram que na
Inglaterra os baixos niveis de vitamina D no pdés-inverno, podem resultar em um
comprometimento da imunidade celular conduzindo apds um periodo de latencia, uma

reativacédo da infec¢cdo micobacteriana.
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No DF foi observado um adoecimento por TB em 95,8% dos casos com a
umidade relativa do ar entre 31,0 e 69,0%, com baixa incidéncia de TB nos extremos de
umidade<30% e >70%, além de apresentar valores de precipitagdo inferior a Imm
(71,7%) p=<0,001. Ressalta-se que a umidade europeia é elevada, média de 70,0%, uma
das principais caracteristicas da regido é a alta pluviosidade, uma vez que o0s ventos
trazem a umidade do oceano e despejam suas aguas sobre estes paises praticamente
durante o ano inteiro (KOH, 2013) Considerando as caracteristicas climéticas de
elevada pluviosidade e umidade na Africa foi verificada maior registro de casos de TB
na estacdo chuvosa, quando comparada a seca, sendo essa diferenca significativa (ANE-
ANYANGWE, 2006). Da mesma forma, Naranbat et al, (2009) identificaram na
Mongélia maior incidéncia de TB predominantemente em épocas Umidas.

Possiveis explicacdes para variagdes sazonais na incidéncia de TB incluem os
baixos niveis de vitamina D no inverno, que leva a supressdo da resposta celular e
subseqliente reativacdo de TB. Também, a aglomeracdo de pessoas em ambientes
fechados e pequenos favorecem a transmissdo da TB, inclusive no inverno
(PARRINELLO CM, 2012), fato possivelmente verificado nas areas mais pobres no
DF. Cabe ressaltar que 75,0% dos dias do DF apresentam sol (IBRAN, 2012), além de
ser elevada essa radiacdo, pode justificar a baixa incidéncia de tuberculose no DF como
um todo em relacdo ao pais. A maior incidéncia de TB no inverno, também coincide
com 0s baixos niveis de vitamina D nesta época do ano (NNOAHAM, 2008; SITA-
LUMSDEN et al, 2007; MARTINEAU, 2011; VISSER, SCHOEMAN & VAN., 2013)
e talvez isso pode responder pelo maior adoecimento dessa enfermidade no DF.

Em relagdo & temperatura no DF foram notificados mais casos de TB quando a

mesma se encontrava entre 20° e 23°C (72,4% dos casos), o0 que se assemelha a diversos
estudos, como Nova York com temperatura de 20°C a 25°C (PARRINELLO, 2007),
Espanha de 16°C a 24°C (LUQUERO et al, 2008), Cidade do Cabo na Africa do Sul
com maior incidencia de TB nas temperaturas entre 13°C a 23°C (MARTINEAU,

NHAMOYEBONDE, ONI, 2011), Reino Unido e um registro de casos em época de

temperaturas mais amenas com variacgao entre 11,7°C e 21,1°C (KOH, 2013), o Peru,
com maior incidéncia entre 21°C a 30°C (WINGFIELD et al, 2014). Entretanto,
também foram diagnosticados casos de TB em temperaturas elevadas de até 39°C na

Africa (ANE-ANYANGWE, 2006), Norte da india de 21°C & 39°C (THORPE, 2004) e
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Kwait, de 20°C a 38°C (AKHTAR, 2008), como também em baixas temperaturas como
no Japdo, 5°C (ONOZUKA, HAGIHARA, 2015) e Mongolia, de -5°C a 9°C

(NARANBAT et al., 2009). Contudo, ficou evidente uma maior notificagdo de casos de
TB em temperaturas mais amenas, similares a do DF.

Considerando a qualidade do ar foram identificados no Distrito Federal dois
principais poluentes, a fumaca (CO2, CO, SO2 e NO2) e as particulas totais em
suspensdo (PTS) particularmente, nas Regionais de Taguatinga e Sobradinho. Além
disso, a maior incidéncia de TB no inverno foi em Sobradinho e na primavera,
Taguatinga. Embora o DF possua 15 regionais de satde foi possivel identificar apenas
quatro pontos de andlise da qualidade do ar: Asa Sul, Asa Norte, Taguatinga e
Sobradinho. Cabe ressaltar que houve uma melhoria na qualidade do ar no DF, em
funcéo da Resolucdo CONAMA N° 242/1998 que regulamentou os meios de transportes
e também do controle do Conselho Nacional de Meio Ambiente que proibiu indUstrias e
emissdo de poluentes na capital federal prevista na Resolucdo CONAMA N° 436/2011.
Apesar da limitacdo na totalidade de medidores ambientais no DF (apenas quatro), os
dados parecem indicar que a poluicdo do ar tem relacdo com o adoecimento da TB, ou
seja, quando os niveis de qualidade do ar melhoram, o coeficiente de incidéncia de TB
cai nas regionais analisadas no periodo. Nos EUA as concentracfes médias de poluentes
oriundos da fumaca e particulas totais em suspensdo, mostraram relacdo significativa
com a tuberculose, particularmente considerando os valores de NO2 e CO2 (SMITH,
2014) e na Russia (SHILOVA, 2004). A poluicdo atmosférica relacionada ao trafego em
Taiwan, incluindo diéxido de enxofre, ozonio e monoxido de carbono foram associados
ao adoecimento por TB confirmado por cultura (LAI, 2015). Da mesma forma, na
Coréia do Sul a exposicao a longo prazo a SO2 ambiente, aumentou o risco de TB em
7,0% nos homens (HWANG, 2014).

Nesta casuistica as Regionais de Taguatinga e Sobradinho mostraram niveis de
alerta a satide da populagdo, ou seja, polui¢ao > 375 mg/m* e fumaga > 250 mg/m3. Na
primavera, verificou-se maior quantitativo de poluentes em Taguatinga (38,5% dos
casos) e em Sobradinho, no inverno (50,0%). Na China, a exposicdo de elevadas
concentragOes de particulas no ambiente incrementaram em 1,27 vezes a incidéncia de
TB (KIM et al, 2014), também, a exposi¢do ao material particulado fino (PM 2,5)
associou-se ao aumento do risco de tuberculose na Coréia do Sul em 2014 (LEE, 2016)
e em Taiwan, se registrou 4,0% a mais de TB devido a exposi¢do de particulares, além


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Onozuka%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25351361
http://www.mma.gov.br/port/conama/legiabre.cfm?codlegi=242
http://www.mma.gov.br/port/conama/legiabre.cfm?codlegi=660
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shilova%20MV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15137122

77

de interferir no resultado na baciloscopia. Inclusive, a exposic¢ao cronica de particulares

a niveis >50 g/m PM10 prolongou a conversdo da cultura de escarro dos pacientes com

tuberculose (WANG, 2016).

6.2. CAPITULO Il - ASPECTOS AMBIENTAIS E SOCIAIS COMO
DETERMINANTES DA TUBERCULOSE NO DISTRITO FEDERAL-BRASIL,
DE 2003 A 2015.

No Distrito Federal a analise bivariada (p=0.013) e multivariada (p=0.016)
considerando a velocidade do vento mostrou associacdo com o desfecho de TB. A maior
média de velocidade do vento concentrou-se nas areas do Noroeste e Sudoeste (1.80 a
1.89km/h), coincidindo com a elevada incidéncia de TB (50,0 a >100,0/100.000hab),
particularmente envolvendo as cidades Estrutural e Areal, seguido da Nordeste (Paranoa
e Itapud). As favelas do planalto central da capital federal sdo horizontais, mostram alta
altitude, o que leva a acreditar que provavelmente, os aspectos geogréaficos locais, como
0 vento favoreceram a disseminacdo dos bacilos da TB naqueles territorios planos. Na
China, Qinghai (média 273 a 294 casos/100.000hab.) mostrou associacdo da incidéncia
de TB bacilifera e velocidade do vento (7,0 a 11,0km/h) (p=<0,05), onde cada 3,6km/h
de elevacédo da velocidade do vento incrementou em 7,0% a incidéncia de TB (RAO et
al, 2016). Na comparacao com o DF onde tem baixa carga de TB e considerou-se todas
as formas clinicas da enfermidade, cada acréscimo de 1km/h na velocidade do vento
incrementou em 137,9% a incidéncia da doenca. Na China Continental o vento foi fator
protetor (20km/h e incidéncia de TB de 93/100.000hab.), e cada aumento na unidade da
velocidade do vento, reduziu o risco relativo de TB em 0,83518 (CAO et al, 2016).
Neste estudo, a velocidade do vento foi mais de 20 vezes menor quando comparada
aquela observada no Distrito Federal. Provavelmente, outros aspectos ambientais e
sociais ndo avaliados, implicaram para essa diferenca.

Teoricamente, a maior velocidade do vento poderia incrementar a ventilacdo e
diluir as bactérias em ambientes, ajudando a reduzir o risco de infeccdo TB (CAO et al,
2016). Experiéncia no Sul da Africa corrobora neste aspecto e mostrou que a ventilagio
natural dos domicilios favorece a troca de ar, melhora a ventilagdo (ESCOMBE, et al,
2007), e associada a outras intervencdes, ajuda a reduzir o risco de infecgédo TB (COX,
2012). Mas, no caso do DF, deve ser considerado que os domicilios nestas cidades

afetadas pela TB estdo situados em favelas horizontalizadas, com espagos limitados. As
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casas estdo ligadas umas as outras, formando um amontoado de ruas desencontradas,
com construgdes inacabadas e sem ventilagdo, ou seja, sdo verdadeiros tuneis que ndo
favorecem a renovacdo de ar para 0s ambientes externos, e ao contrario, confinam o ar
contaminado nos proprios domicilios. Também, apesar de muitas horas de luz solar
diaria no DF, o fato das moradias serem ndo planejadas, falta espaco entre as casas,
inviabilizando a entrada de luz adequada e o acesso ao sol pode ndo ocorrer, limitando o
desenvolvimento da vitamina D naquelas populagdes.

Nesta casuistica, houve associacdo da altitude (1.139,3 a 1.216,9m) e a
incidéncia da TB (50,0 a >100,0/100.000hab.), tanto na analise bivariada (p=0.023)
quanto na multivariada (p=0.022). Apesar da baixa incidéncia de TB na maioria das
regides da capital federal, no sudoeste, a cidade de Ceilandia é a 132 cidade de maior
altitude do Brasil e apresenta alta velocidade do vento, nesse contexto, se concentrou a
maior parte da incidéncia de TB do DF. As demais cidades com maior carga de TB e
elevada altitude tém como cenério os aglomerados urbanos em favelas, com forte
migracdo e pobreza, no caso, as cidades de Estrutural, Paranod e Itapod (993 a 1.065m)
e uma incidéncia de TB de 50,0 a >100,0/100.000hab. Pesquisadores na China (CAO, et
al, 2016), em Qinghai, identificaram associa¢do na incidéncia de TB (92,0/100.000hab.)
e altitude elevada(3.000 a 3.500m), onde agricultores e pastores viviam em clima frio e
alta altitude e tinham um acentuado risco de desenvolverem TB. Na Turquia
(TANRIKULU et al., 2008), as cidades com altitude de 1.700m mostraram 3,28 vezes
(65 a 160/100.000hab.) mais risco de desenvolver TB do que em extrema altitude
(5.000m), p=0,000. No Meéxico, a altitude (de 1.600 a 2.500m) associou-se
inversamente a notificacdo de TB (10 a 15 casos/100.000hab.), e essa relacdo superou a
influéncia de fatores como alfabetizacdo, urbanizacdo ou nimero de comodos, apesar do
bom Indice de Desenvolvimento Humano (0,750), embora haja evidente desigualdade,
marginalizagdo, corrupcdo e falta de infraestrutura (VARGAS; FURUYA PEREZ-
GUZMAN, 2004). No Quénia, as altitudes de 1.000m ou mais mostraram incidéncia de
TB de 15 a 29/100.000hab., bem inferior a 30,0% nas areas de altitudes abaixo de 500m
(MANSOER; KIBUGA; BORGDORFF, 1999). Cabe ressaltar, que no DF a incidéncia
média de TB foi menor do que no Quénia e a maior altitude encontrada foi de 1.139m,
também, 77,2% menor do que na Turquia, considerada como de baixa altitude; e
apresenta dados similares em relacéo a altitude do Quénia.

A explicacdo bioldgica é que possivelmente o Mycobacterium tuberculosis

sobreviva por mais tempo em ambiente de menor altitude devido as diferencas
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climaticas: temperatura mais elevada, maior pressao de oxigénio, umidade ou nivel mais
baixo de radiacdo ultravioleta (BRUDEY et al, 2006). Também, a elevada altitude reduz
a disponibilidade de oxigénio, afeta a frequéncia e profundidade da respiracdo, altera o
equilibrio gasoso nos pulmdes e sangue, eleva sais, como potassio e sodio (DOUGLAS
& SCHOENE, 2010), dificultando o crescimento do bacilo tuberculoso
(HASSARANGSEE, TRIPATHI, SOURIS, 2015).

A taxa de analfabetismo mostrou associagdo com a incidéncia de tuberculose
no DF, indicando que areas com menor proporcdo de analfabetos apresentam maior
incidéncia da doenca. O acesso a agua e a proporcao de pessoas alfabetizadas foram
maiores nas areas mais urbanizadas. Uma possivel explicacdo para maior incidéncia de
TB nestas areas pode ser devido a dois fatores: (i) existéncia de populagdes em situacdo
de vulnerabilidade social e (ii) maior capacidade dos servicos de saude diagnosticarem
0s casos de TB.

Adicionalmente, ndo houve associagdo da TB com a densidade populacional
na analise multivariada (p=0,001), entretanto no DF este aspecto parece ter contribuido
para maior ocorréncia de TB, uma vez que os bolsdes da doenca se situaram nos
maiores aglomerados intraurbanos (585.4 a 1.141hab./km?). Oliveira e Sam (2013)
também assinalaram que a associacdo TB x indicadores socioecondmicos parecem ter
influéncia no nivel de agregacdo espacial, bem como, nas particularidades das areas
geograficas, no caso do DF, o relevo de planalto com topografia suave, livre de vales e
montanhas, parece ter facilitado a insercdo desses aglomerados populacionais em
favelas. Na Turquia uma densidade populacional maior de 80 pessoas/km?, levou a uma
incidéncia 4,18 vezes maior de TB, do que em cidades com menor densidade (p=0,000)
(TANRIKULU; ACEMOGLU, PALANCI; EREN DAGLI, 2008).

A anélise multivariada mostrou relacdo negativa entre o adoecimento por TB e
precipitacdo (p=0.030), sendo que no DF a estacdo chuvosa (outubro a abril) apresenta
precipitagdo de 127.0 a 128.7mm, principalmente a sudoeste do DF, com alta incidéncia
de TB (50,0 a >100,0/100.000hab.) Cabe ressaltar que na Africa o maior registro de
casos de TB foi na estacdo chuvosa (ANE-ANYANGWE, 2006), bem como na
Mongolia (NARANBAT et al., 2009). Cerca de 63,0% dos casos de TB nas cidades do
DF mostraram incidéncia de TB até 10,0 casos/100.000hab., e nas &reas de alta
pluviosidade essa taxa variou de 50,0 a >100,0/100.000hab. O fator umidade afeta a
sobrevida dos bacilos de Koch, cerca de 70,0% dos germes aerolizados permanecem
viaveis por até trés horas, 50,0% por seis e 30,0%, até nove horas (LOUDON, 1969).
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Provavelmente, outros fatores ambientais e sociais, associados ou ndo interferiram nesse
achado do DF.

Chama atencdo a radiacéo solar minima de 16.374 kJ. m?dia” e méxima de
16.604 kJ. m*dia™ do Distrito Federal que foram consideradas extremas em relacdo ao
pais, com pouca variacao entre as cidades da capital federal (FICK & HIJMANS, 2017),
e ndo se associou a elevada carga da TB. Assinala-se que a exposi¢do a luz solar
(durante 5 minutos) leva a destruicdo das micobactérias, bem como, a radiacdo UV
modifica 0 DNA ou RNA (YEKI et al., 2006), interferindo na replicacdo ou transcricao
celular, seguida de morte bacteriana ambos em laboratério. A dose de radiacdo de
inativagdo do M. tuberculosis aerolisado é de 6.000 kJ. m#dia™ (CONDE et al., 2011),
valor inferior ao encontrado no DF, onde os niveis de radiacdo UV atingem em média
16.469 kJ. m?dia™ com média de cerca de 10 horas de luz solar diaria (EMBRAPA,
2015). Provavelmente, isto ocorre devido a distribuicdo espacial da energia solar ser
influenciada pela declividade, além dos aspectos geograficos como o relevo de planalto
com topografia suave, livre de vales e montanhas, facilitando a penetragdo da luz solar
(ACOSTA, BASSANESI, 2014) sendo que estes aspectos devem favorecer as baixas
taxas de incidéncia de TB no DF como um todo, quando comparada a do pais (BRASIL,
2016).

6.3. CAPITULO Ill - RISCOS AMBIENTAIS E SOCIAIS NA INCIDENCIA DE
TUBERCULOSE EM TRES MUNICIPIOS BRASILEIROS E O DISTRITO
FEDERAL, DE 2003 A 2014

No presente estudo, os resultados do perfil epidemioldgico dos pacientes com
TB nos quatro municipios sdo semelhantes segundo o Censo Demografico de 2010, os
municipios de Porto Alegre, Rio de Janeiro, Recife e o Distrito Federal, apresentam-se
majoritariamente de etnia branca (79,23%) semelhante ao perfil da populagéo brasileira
(IBGE, 2017), o que ajuda a explicar os maiores percentuais de acometimento desse
grupo étnico. Houve preponderancia do contadgio de TB pelo sexo masculino,
semelhante ao estudo de Lacerda et al, (2014), onde a TB tende a infectar duas vezes
mais homens do que mulheres, assim como nos estudos epidemiologicos de WHO
(2017) que mostram que 0s homens adoecem mais que as mulheres por TB. Também no
Peru a TB foi significativamente mais prevalente no sexo masculino (12,6%) em
comparagdo com as mulheres (10,7%) (WINGFIELD, 2014).
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A literatura cientifica também evidencia a predominancia de casos de
tuberculose na Populagdo Economicamente Ativa (PEA) (15 — 54 anos) (Lacerda et al,
2014), sendo este achado igualmente comprovado no presente estudo, onde prevaleceu a
idade acima de 15 anos, adultos jovens, com predominio de tuberculose pulmonar.

Na andlise univariada, observou-se que dentre os indicadores ambientais, a
velocidade do vento e a pressdo do vapor apresentaram 0S maiores riscos para o
adoecimento nos municipios estudados, no caso do vento no Rio de Janeiro o risco foi
de 4,6 vezes, em Recife de 6,4 e Porto Alegre de 5,8 e quanto ao vapor o risco de
adoecer em Recife foi de 6,7 vezes, no Rio de Janeiro 4,6 e em Porto Alegre de 5,4
vezes a mais de adoecer (p<0,001). Embora pesquisas demonstrem que a velocidade do
vento seja um incremento para a ventilagdo ambiente, este pode atuar espalhando as
bactérias, aumentando a disseminacdo da doenca e assim o risco de infeccdo por TB
(CAO et al, 2016). A presenca do vapor de agua pode incrementar a sobrevida do
bacilo de Koch uma vez que aerolizados permanecem vidveis por até 3 horas, 50% por
até 6 horas e 30% por até¢ 9 horas (LOUDON, 1969). A “precipita¢do”, “radiacdo” e
“temperatura” também apresentaram risco de uma vez a mais de adoecer por
tuberculose nos municipios de Porto Alegre (p<0,001), Recife (p<0,001) e Rio de
Janeiro (p<0,001).

Considerando as condicGes sociais 0 municipio de Recife apresentou maior risco
de adoecer por tuberculose, com associa¢do da enfermidade com as variaveis: “presenca
de banheiro”, com risco de 153 vezes de adoecer; auséncia de “tratamento de esgoto”
um risco de 33 vezes; “coleta de lixo” de 49,7 vezes e falta de “dgua potavel” 28 vezes
o risco de adoecer por tuberculose. Fato também observado nos outros municipios, onde
no Rio de Janeiro e Porto Alegre o risco de adoecer associado a auséncia de banheiro no
domicilio foi de 37 e 119 vezes, no caso de tratamento de esgoto foi de 19 e 30 vezes,
coleta de lixo de 23 e 38 vezes e falta de 4gua tratada de 16 e 27 vezes, respectivamente,
em relagdo ao DF o que corrobora com os estudos na India (VIKAS et al, 2018) e na
América Latina e Caribe (MUNACO et al 2015).

Na analise multivariada, ap6s o ajustamento das variaveis para cada cidade,
algumas mantiveram o risco referente ao adoecimento e outras apresentaram-se como
fator de protecéo, justificavel quando esta analise consiste em avaliar simultaneamente
(em um dnico modelo) o efeito das variaveis selecionadas sobre a incidéncia de TB.
Neste caso, pode-se entender que a influéncia de cada varidvel social ou ambiental é

“controlada” pelo efeito das demais. Como, em geral, existem associacdes entre as
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variaveis explicativas, ¢ comum que variaveis ‘“‘estatisticamente significativas” na
univariada percam a importancia na multivariada.

Na anélise multivariada o Rio de Janeiro se destacou por apresentar um maior
numero de varidveis associadas ao desfecho tuberculose, como precipitacdo (p=0,002),
radiacdo (p=0,020) e vapor de agua (p=0,055) como fator de protecdo, e temperatura
(p=0,003) e a velocidade do vento (p=0,033) evidenciou um risco de 1,4 e 3,6 vezes,
respectivamente, maior de adoecer. A media da velocidade do vento no Rio de Janeiro
foi de 8,4km/h enquanto no DF foi de 6,4km/h valor inferior, 0 que justifica o risco
maior de disseminacdo da doenca no municipio do RJ, até mesmo por sua composicao
geogréfica variada, de morros, ilhas, baias e serras, além dos aspectos da construcdo
urbana que podem interferir no percurso do vento e muitas vezes fazer com que 0s
bacilos figuem condensados em certas areas e locais de pouco espaco e ventilagdo.
Pesquisa na China Continental mostrou que o vento foi fator protetor (20km/h e
incidéncia de TB de 93/100.000hab.), e cada aumento na unidade da velocidade do
vento, reduziu o risco relativo de TB em 0,83518 (CAO et al, 2016).

A variavel temperatura média (24°C e 26°C) reflete o risco de adoecimento em
Porto Alegre de 18,1 e no Rio de Janeiro de 1,4 vezes de adoecer por TB, fato também
evidenciado nos casos de TB diagnosticados em temperaturas mais amenas em Nova
York com temperaturas que variaram entre 20°C e 25°C (PARRINELLO, 2007) e na
Espanha, que mostrou maior incidencia de TB com temperaturas que variavam entre
16°C a 24°C (LUQUERO et al, 2008).

No DF e Porto Alegre a radiacdo aparece como um fator de risco 1,3 e 1,0
respectivamente, o que talvez possa sugerir que apesar dos niveis de radiacdo,
responsaveis pela principal fonte de vitamina D, reconhecida como um modulador vital
da resposta imune inata e adaptativa contra a infeccdo de TB, aumentando as
propriedades antimicrobianas dos fagécitos (CHANDRASEKARAN et al, 2017; este
municipios podem estar sofrendo a¢es de outra variavel como o vapor de agua, onde
em Porto Alegre (1,7 kPa) reflete um ambiente propicio a sobrevida do bacilo de Koch,
fato verificado na Africa, onde caracteristicas climaticas de elevada pluviosidade e
umidade apresentaram maiores registros de casos de TB na estacdo chuvosa, quando
comparada a seca (WINGFIELD, SCHUMACHER, SANDHU et al, 2014; SADEQ &
BOURKADI, 2016). Enquanto o vapor de 4gua no Distrito Federal indicou um risco de

1,3 vezes de adoecer por TB (1,8 kPa) o qual poderia ser justificado pelos grandes
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periodos de seca enfrentados neste municipio que atingem o aparelho respiratorio
tornando-o mais vulneravel as infec¢@es respiratorias.

Quanto as variaveis sociais a auséncia de tratamento de esgoto no Rio de Janeiro
apresentou um risco de 13,5 vezes de adoecer por tuberculose (p<0,001). Assim como a
coleta de lixo no DF representou um risco de 29 vezes de adoecer de TB em relacdo a
area com coleta de lixo. A “renda” aparece associada a enfermidade tuberculose em
Recife e Porto Alegre mas com baixo risco de adoecer, 1 vez a mais, quando comparado
ao Distrito Federal (p<0,001). Corroborando com esses achados, existem evidéncias que
determinantes socioecondmicos deteriora as condi¢fes de vida e reproduz a doenca
tuberculose (LONNROTH, K et al, 2009; VIKAS et al, 2018).

Enfim, ficou evidente que fatores ambientais e sociais influenciam no
adoecimento da populacdo, principalmente de grupos em situacbes de fragilidades
sociais e ambientais que continuam a representar um risco de contrair a infec¢do por
TB, e em virtude disso representam um desafio aos programas de controle da TB nas
capitais do pais (ODONE et al., 2014).

Dentre as limitacbes do estudo, se encontra o uso de bases secundarias do
SINAN-TB, o que pode levar a viés metodoldgico, uma vez que a informacéo pode ser
inconsistente devido a registros incompletos, errados e/ou em branco. e a caréncia de
avaliacdo da poluicdo do ar nas demais regionais do Distrito Federal e ndo s6 o
monitoramento sistematico em quatro regionais como ocorre atualmente. E a analise da
qualidade do ar restrita a fumaca e a determinados particulares, também pode ter levado

em interpretacdo inconsistente dos dados.
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7.0 CONCLUSAO

Os resultados no Distrito Federal sugerem que a incidéncia de TB parece ter sido
afetada ndo sO por fatores sociais, mas associado a questbes climaticas, os quais
implicam em maior adoecimento de TB seja por fatores demograficos: sexo masculino,
jovens e adultos, raca branca e baixa escolaridade, como também, ligadas a questdes
geogréficas, sejam elas as estacdes do outono e inverno para a populacdo idosa; as
varidveis climaticas, como a alta radiacdo solar, a temperatura amena e baixa umidade,
além da baixa qualidade do ar incrementando a incidéncia de tuberculose nas regionais
com monitoramento ambiental. Entretanto, ha necessidade de mais estudos para
esclarecer quais as implicagdes das outras variaveis ambientais, no sentido de ampliar o
tempo de observacdo e qualidade do ar e assim compreender melhor a relacdo da TB
com o clima.

Ao estudar a relacdo dos fatores ambientais e sociais na determinacdo da
tuberculose no Distrito Federal verificou-se na analise multivariada e bivariada que a
incidéncia de TB se elevou devido a fatores socioecondémicos e ambientais,
particularmente pela elevada velocidade do vento e a auséncia de acesso a agua potavel.
Isso significa que o acesso a melhoria social, renda e trabalho, além de infraestrutura de
habitacdo, escola, esgoto e dgua potavel podem contribuir na reducdo da reproducédo da
TB frente as vulnerabilidades das pessoas vivendo em favelas do DF.

Ao identificar os riscos ambientais e sociais na incidéncia de tuberculose por
meio tanto da andlise univariada quanto da multivariada verificou-se que a incidéncia de
TB foi afetada nos municipios do Rio de Janeiro, Porto Alegre e Recife em comparacgéo
ao Distrito Federal, principalmente pela velocidade do vento e pressdo do vapor que
apresentaram 0s maiores riscos para 0 adoecimento nos municipios estudados. Quanto
aos aspectos sociais a auséncia de banheiro, agua potavel e tratamento de esgoto foram
as mais evidentes nos municipios o que sugere, certamente, que o acesso a melhores
condigdes sociais, de infraestrutura, habitacdo e saneamento basico podem contribuir
para reduzir a vulnerabilidade das pessoas que adoecem por TB, além da implantacdo de

uma politica habitacional com urbanizacdo adequada, criando espacos saudaveis,
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ventilados e com acesso ao sol, que provavelmente, impactardo na prevencao e
disseminacédo da TB naqueles espagos urbanos.

Tais achados revelaram que existe uma associagao entre a incidéncia de TB e as
condi¢des ambientais e sociais, mas esta relacdo apresenta diferencas de riscos locais, a
depender do territério onde o problema da TB se encontrava inserido. Ressalta-se que as
comparagOes consideraram unidades de analises heterogéneas, tanto de ponto de vista
do tamanho de area, da populacao e da propor¢édo de area urbana, bem como de aspectos
socioeconémicos e ambientais de cada municipio. Enfim, é possivel compreender que o
setor saude deve em conjunto com a infraestrutura, tracar estratégias de apoio para
implantacdo de uma politica habitacional com urbanizacdo adequada, criando espacos
saudaveis, com acesso a saneamento bdsico, para que no futuro se reduza a

disseminacédo da TB nas favelas dos grandes aglomerados urbanos.
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8.0 CONSIDERACOES FINAIS

Frente aos resultados, entende-se a necessidade de um planejamento urbano e
ambiental adequado nos grandes municipios brasileiros e Distrito Federal com vistas a
melhorar as condi¢fes de vida da populacdo. Ademais € evidente que os problemas
sociais e do meio ambiente que potencializam os desfechos negativos para o controle da
tuberculose exige medidas adequadas de ventilacdo e entrada de luz solar nos domicilios
das grandes cidades em substituicdo as favelas brasileiras, cujos nichos mantém a
enfermidade nesse espaco urbano, com consequentemente determinacdo da pobreza e
miséria - tuberculose.

Propde-se estudos com enfoque em outros indicadores ambientais como os de
qualidade do ar (poluicdo atmosférica) envolvendo ndo somente os particulados em
suspensdo, mas 0s gases expelidos pela fumaca, particularmente, associados a polui¢do
das grandes cidades e a TB. Além de estudos com as variaveis ambientais que se
apresentaram mais significativas para cada municipio, com o intuito de descrever sua
associacdo com a tuberculose. Também, torna-se necessario utilizar novos indicadores
sociais presentes que possam auxiliar na compreensdo do adoecimento por tuberculose
na area de periferia urbana.

Entender como a doenca tuberculosa ocorre é um desafio aos formuladores de
politicas publicas dos grandes aglomerados urbanos, tornando-se impar encontrar
achados para intervencdo na vigilancia da TB nestes espacos, bem como ampliar a
articulacdo com outras politicas publicas (infraestrutura) para juntos apoiar as medidas
profilaticas adequadas e a melhoria das condicGes de vida dessa populacdo mais pobre.
Enfim, possibilitar a criacdo de estratégias intersetorial para acabar com a tuberculose

no pais, como proposto pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose.
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Introduction

Although Brazil 15 among the 22 countnies with the highest
TE burden (35.4/100,000 inhabitants), the Brazilian Midwest
Region (MW) presents a low-tuberculosis burden scenario
(24.1/100,000 inhabitants). The Federal District (FD) features 13
cases per 100,000 inhabitants and an annusal decrease of 2.2%,
indicating & trend toward pre-elimination of the disease.*

Social imitations * vitamin D deficiency,™* comorbidities,”
and bmited access to health services® are risk factors for
developing TB. In addition, ecological studies conducted 1n
countries where the incidence of TE was high relate the mag-
nitude of TE to chmatic summer factors - Spain®'?; Pern®;
India'®™"'; Cape Town, South Africa™; United Kingdom, Wales
and Scotland®™*; and South Africa, Kuwait, Ireland and
Mongolia.* In Hong Kong, TE reports were high in sputum-
smear or culture positive patients in the summer.*** TE cases
increased in spring in New York!® and in the rainy season in
Cameroon.'® In Japan, the seasonality of TE varied according
to clinical form and age, being higher in the spring among
AFB+ ganglionar TR young patients {late spring to summer)
and mn AFB+ elderly in summer. 17 In Cape Town, South Africa,
TE affected more children in the spring,'® whereas in Spain
was in the winter.® In addition, studies revealed that the less
ultraviclet light exposure, the more frequent is TE, as verified
in Australia®* because of vitamin D deficiency.* In contrast,
in Peru the development of TB was higher in the summer dus
tao the rainy period with low sunlight incidence

Other chmatic factors such as temperature ** precipitation,
and humidity can influence the development of Mycobacterium
tuberculosis 2 Arr quality i1s affected by atmosphenc pollu-
tion, where carbon monoxde mduces bacillary reactivation®?
and increases the incidence of tuberculosis.” In addition,
large seasonal amplitudes of TR often occur in upland regions
with temperate mountain climate and low annual average
temperature.’ Therefore, findings described in the litera-
ture confirm the relevance of conducting a study to better
understand how climate znd airr qualbity can influence TE
development in the Federal District. The objective of this study
was to analyze the relationship between climatic factors and
air quality with tuberculosis in the Federal District of Brazil
(2003-2012). Through this analysis, we suggest improvements
in the accuracy of the monitoring system and in the plan-
ning and allocation of resources to activities of the TE control
program, taking into consideration the global climate change
context.

Methodology

The study was conducted in the Federal District (FD), the cap-
ital city of Brazil, located in the Midwest region. The FD has
an area of 5,778,999 km” and is divided into 31 administra-
tive regions®* (AR}, with the health sector distributed into 15
Health Districts. The public service 1s responsible for 70.5%
of all health actions®® and is the only entity to provide TB
treatment.

The FD has a population of 2,957 954 inhabitants,** 96.6%
of whom are living in urban areas ** High-altimde tropical

climate prevails in the region, with wet and rainy summers,
dry and cold winters, and relative humidity of <20.0%. The
average annual temperature 15 21°C, with an average high
of 35.8°C and an average low of 16°C. From 2002 to 2012,
solar ultraviolet radiation in the FD' showed & vanation of
17-20M]/m? * The region has httle cloudiness and an aver-
age 75.0% days of sunshine dunng the year. Dunng the peniod
anzlyzed in our study, in general air quality in the FD was
considered good. ™

We analyzed 3927 TB cases [pulmonary, extrapulmonary,
and pulmonary + extrapulmonary) of patients in the FD' reg-
istered under the information system of health events
(SINAN/TE), part of the Federal District Health Department
(DF). We excluded non-residents and cases without address
identification {0.4% excluded). Health Centers m the FD are
70.0% public and free-of-charge,! and 67.3% of the Centers
manage tuberculosis cases.®

We analyzed climate vaniables, air quality indicators, and
demographic data from 2003 to 2012, Secondary data was
obtained from the National Institute of Meteorology - INMET, ™
Erazilian Agricultural Research Corporation - EMERAPA,
Erasiliz Environmental Institute - IBRAN,™ Brazilian Instituts
of Geography and Statistics - IBGE,* and the Federal District
Flanning Company - CODEPLAN.

The variables included demographic data (gender, age, edu-
cational level, and race/skin color), chmate (temperature),
solar radiation levels, relative humidity, and TE incidence.
Regarding air quality and pollution, four regions in the FD
were analyzed: Taguatinga, Sobradinho, the Morth Wing, and
the South Wing. Pollution monitoring sampling points were
defined by IERAN in order to priontize aress with high traffic
and population density.

A caze was defined as direct smear and/or culture proven
TE medium with histopatholegy confirmation or clinical and
epidemiclogical findings suggestive of TB.! We used the
Koppen classificabon model® for chmate analysis and the
national standards established by the CONAMA Resolution for
air quality assessment (Mo. 3 of 28, 1990)."

Statistical analyses were performed using Pearson's chi-
square test to check the dependence or independence of
the varisbles™ with a 5% significance level. The study was
approved by the Ethics Committes of the University of Brasilia,
Opinion No. 1,098421.

Results

The Federal District Health Department reported 4017 new
cases of TE to SINAN-TE between 2003 and 2012. Qut of the
4017 cases & total of 3927 were selected; 0.4% exchided: 52 had
no address information and 38 for being residents of other
states.

Among the demographic vanables, there was a predomi-
nance of males (63.6% of cases). The most frequent age group
was 15-64 years (53.7%), the most common level of education
was prmary school (40.2%), and the predominant race was
mulatto (44.0%) (Table 1).

In the 10 years examined, the highest incidence of tubercu-
losis was in the winter (27.0%), followed by fall (25.0%), spring
(24.7%), and summer (23.3%). Male patients showed higher
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a7

ics of new cases of mberculosis per season from 2003 to 2012. Federal District, Brazil.

SEas0ns Total
Summer Fall Winter
n Y n % n % n % n %

Sex

Mals 643 258 572 225 602 241 680 w32 2437 636

Famale 337 236 43 24.0 |2 267 I6E 57 1430 364
Age group

<15 years 42 261 a3 205 46 ZB6 40 243 151 4.1

15-34 years 368 267 320 228 T 240 7B %9 1403 a7

3564 YEArS 476 M6 456 35 436 ¥l 520 2638 1538 494

&5 or older o 221 106 29 15 1 110 =9 425 10E
Race/skin calar

White 35 262 51 183 M5 I55 390 ma 1350 343

Black o2 07 a0 23 104 214 157 n4 443 112

Yellow 13 206 g 142 24 3ED 17 %9 [ %] 16

Mulatin 308 230 362 209 470 1 435 IR 8 1725 440

Indigenous 3 176 3 176 5 04 E B2 17 04

Unknown - - - - - - - - 175 B2
Education

Mlitarate 51 290 41 220 48 2538 43 n1 186 4.7

Elementary 3B3 43 368 233 8 v ] 428 .1 1577 402

High Schoal 153 263 158 27 153 263 188 56 733 187

University 55 273 i 12 73 16 1m 739 49 BS

Unknown - - - - - - - - 1087 76

le 2 — Cimatic conditions per season during the study period of 2003-2012. Federal District, Brazil.

Wariahles SEESINS Totzal p-vahe*
Spring Summer Fall Winter
n % n % mn % n % n %
TemperatuTe
<30T 66 105 58 93 177 B3 M 518 625 155
M-213+C 661 13 TED 75 702 7o 600 11 2833 721 =0.001
24-Cor more =3 519 7 164 15 a1 14 64 459 119
Rodiztion
<11 MI'm= 102 443 66 BE 49 213 13 5.6 30 5B
11-16 MVm? 265 264 254 253 a2 201 182 181 1003 255 =0.001
=17 Mim? 613 7 555 2.0 633 34 E53 316 2694 (-1
Humidity
=30% i 55.3 ] 0o 1 1 2 415 47 11
I1-69% w7 0.7 132 65 408 1B C5B 513 1BG5 474 =0.001
=T0% 577 BE 753 83 575 85 70 34 s 513
Pollutants
Smoke myg/m?
Morth Wing 1327 7 175 75 1844 ma 146 n7 6362 56
South Wing 154 M1 153 M1 15 120 3E 3BT 62 24 =0.001
Taguatinga 1382 152 3186 36 2143 29 44 50 £752 g7
Sobradinho 926 114 5.6 03 109 134 5313 657 EOES 325
TSP mg/m?
Morth Wing 1527 219 119 172 1821 %3 372 342 o1 102
south Wing (-8 238 g3.0 25 532 183 732 252 2891 B =0.001
Taguatinga 7821 B0 256 ] 1755 18 573 26.4 o7l 7
sobradinho 266.2 161 2785 16.E 555.7 m7 55 31 1646 457

TSE, Wizl supended particulate matter.
* p-Value - Pearson's chi-square test with a 5% significance.
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Varishles SEESONS p-Valua®
Spring SUmmer Fall Wintar
U] % n " n % n % mn ko
Pallutnnts
Smoke mg/m3
Morth Wing 1322 n.7r 175 s 1844 B9 1446 227 6352 56
South Wing 154 4.1 153 241 75 120 ik} 387 62 24 <0001
Taguatings 18813 19.2 IIBE 316 M43 no ok 250 97532 392
Eobradinho 926 114 756 93 e 134 5313 65.7 BlB.5 25
TSP mg/m*
North Wing 1527 719 119 172 18721 6.3 237z 3432 &5l 192
South Wing (4% 3B £30 315 532 183 7z 253 ZE0.1 B <0001
Tapuatingz 2321 8.0 256 263 1755 18 257.2 264 an T
Sobradinha 662 161 2735 163 555.7 17 5455 311 1645 457

TSE total supended particulate matter.
" p-Value - Pearson'’s chi-square test with 2 5% significance.

incidence in winter (27_2%) and females in the fall (26.7%).
There was a higher incidence in infants and children under 15
years in the fall (28.5%). Youth and adults (15-54 years of age)
became ill more often in the winter {44 3%) while patients over
&4 years in the fall (27.1%) (Table 1).

Considering climate variables in the FD, tuberculosis was
more prevalent with ultraviolet radiation conditions (UVE)
above 17 MVm? (67.8%; p=<0.001); relative humidity between
31.0% and 69.0% (95.8%; p=<0.001); precipitation vahes less
than 1 mm (7 1.7%; p = <0.001); daily sunlight exposure over 12 h
[#0.6%; p=0.001); and temperature between 20°C and 23°C
(72.4%; p=<0.001) (Teble 2).

In relation to air quality, the two main pollutants were
smoke (COz, CO, 50; and NOz) and total suspended par-
ticulate matter (TSP). Among the regions covered by the
study (Taguatinga, Sobradinho, North Wing, and South Wing),
polluton levels were the highest in Taguatings and Sobrad-
inho regons, both with hazardous levels of health concern
- TSP=37Smg'm® and smoke = 250mg'm?®. We 1dentified a
greater amount of pollutants in the sprng in Teguatinga
region (38.5%), and in the winter in Sobradinho (50.0%)
[Table 3). Dunng the study period & drop of TSP and smoke
rates in Taguatinga (—15.2% and —31.9%, respectively) was
obsarved. Similarly, TSP and smoke levels reduced in Sobrad-
inho (—13.1% and —9.3%, respactively). These decreases in
pollution and smoke levels were associated with lower meoi-
dence rates (IR) of TE in the same period, with a reduction of
46% in Taguatinga and of 66.5% in Sobradinho. These findings
suggest that the decrease of pollutants was assodated with
the reduction of TE cases in the region.

Discussion

Regarding the demographic profile, the highest incidence of
TB in the FD occurred in young adult male patients, with ale-
mentary education, and of mulatto race. Likewise, 67.0% of the
Brazilian TB patients were young adult malss.! In Cameroon,
TE was significantly more prevalent in males (12.6%)

compared to females [10.?‘?&]_'“‘ Peru,® China,™ Spain,’® and
the United States®’ showed similar results.

In the present study, the highest incidence of cases in chil-
dren under 15 years of age in the FD occurred in the fall, 2
season charactenized by muld temperatures and long peniods
without rain. The result is similar to that reported in the
Umnited States, where there was a peak of chaldhood TE from
spring to late fall. ™ The studies suggest a season interval for
the transmission of TB from adults to children since, in gen-
eral, childhood TB peaks in the next season following adult TE
peak  Youth and adults {15-64 years of age) develop more TR
in the winter (53.7%) and patients over 64 in the fall (27.1%).
This 1s somewhat similar to what happened in China, where
the incidence was 15.7% in children under 15 years of age
and 34.0% in the age range of 15-64 years, predominantly
during the winter and fall.*® In this study, children under 15
years of age developed less TE, despite their physiclogical
disadvantages, such as decreased candiac output, accelerated
metabolism, developing immune system, and other forms of
age-level developmental characteristics. * Out of TE patients
in China 50.3% were older than 64, where life expectancy 1z
75.7 years.** Similar events were observed in Japan * United
Kingdom'* and the United States, ' where life expectances
were 83, 81, and 78 years, respectively.

Several authors underscore an association of low education
lewel and TB.2*%¢ One study in Spain indicated that 53.8%
of the patients had not completed primary education.® In
China** patients with less than six years of schocling had
a nsk of relapse 3.4 times higher, and a sk of defaulting 4.3
times greater in newly treated TE cases. Inthe FD, TE was more
prevalent in the least educated group (<8 years of education;
44.9%), reinforcing the assocation of lower level of education
and the dizease, highlighting that 27.6% of the responses were
ignored. Considering race in Brazil ™ mulatto was the most
frequent race seen in TE patients of the FD.

Seasonality analysis revealed that TE was more prevalent
in the winter in the FD, similarly that ohserved in other regions
of the country* In the United Kingdom * reduced sun expo-
sure in the winter could decrease the host’s defense to the
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tubercle bacilluz because of vitamin D deficiency. Tempers-
tures in the winter in the Midwest region of Erazil vary from
12+=C to 27=C. It is worth noting that in Brazil the four sea-
sons are not markedly different as they are in other regions in
the world. A seasonal pattern of TE with a predominant peak
during the fall was observed in the FD. A similar pattern was
wverihied m Peru,? where the diagnosis of tuberculosis mcreases
in late summer and early fall because of the rainy character-
istics of those seasons. High humiadity and sbsence of direct
sunbght due to clowdiness are similar charactenstics of the
Brazilian autumn.

A high level of UV radiation was cbserved in the FID,
averaging 17 M'm?* with 12 h/day of incident sunlight (40.6%;
p=0.001). This probably ccours due to geographical aspects of
the FD - plateau relief with smooth topography - that fach-
tate the penetration of sunhght This fact should justify the
lower TR mncidence rates in the region compared to other
areas of the country' TE incidence peaks in the winter in
Peru coincide with the low sunlight perods due to vitamin
D deficiency.>554041 In England,'® low levels of vitamin D in
post-winter might result in an impairment of cellular immu-
nity leading to reactivation of mycobacterial infection after a
pericd of latency.

In the FD, 95.8% of TB cases occurred with relative humid-
ity between 31.0% and 69.0% and preapitation values less
than 1mm (71.7%; p=<0.001). It is noteworthy that European
humidity is high (70.0% averapge) due to high rainfall caused
by winds that bring meoisture from the ocean to the conti-
nent almost all year round.* In Camercon, more TB cases were
recorded in the riny season, with a significant difference as
compared to other seasons.'® Similarly, a greater inddence of
TE in Mongolia occurs in wet seasons. ™

Possible explanations for seascnal varnations in the inei-
dence of TB include decreased vitamin D levels in winter,#4
which leads to depression of immune response and conse-
quent reactivation of TB. Another nsk factor for TE in winter
1= household crowding, ™ which may be found m the poorest
areas in the FD. It is noteworthy that direct sunlight is present
during 75.0% of the days in the FD.%% High solar radiation may
explain the lower inddence of tuberculosis in the region com-
pared to other areas of the country.

More cases of TE were reported in the FD when the tem-
perature was between 20°C and 23°C (72.4% of cases), in line
with several studies carmed out in different places, includ-
ing: New York (20-25 -C)*; Spain (16-24°C)*; Cape Town, South
Africa (13-23°0)*); UK (11.7° C and 21.1=C}*; and Peru.® How-
ever, TB was alsc diagnosed at higher temperatures: 39°C
in Camercon'®; 21-39°C in Morthemn India'; and 20-38°C
in Kuwait*® Lower temperatures have been identified in
Japan (5°C)* and Mongolia (-5 C to 9°C).* In general, TB
incidences were higher in milder temperatures, similar to con-
ditions reported in the FDU

In relation to air quality, two main pollutants were 1den-
tified in the FD: smoke (COz, CO, 50z, and MOz) and total
suspended particulate matter (TSF), especially in Taguatinga
and Sobradinho. In Scbradinhe TE notfcations were higher
in winter; in Taguatinga in sprng. Although the FD has 1%
health districts, only four points could be sampled for air
quality analysis: the South Wing, the North Wing, Taguatinga,
and Sobradinho. It 1= important to menton that ar qualicy

improved in the FD as a result of a Resolution (COMAMA No.
242/1998) that regulates modes of transportation and actions
issued by the MNational Council for the Environment to con-
trol air quality (provided in COMAMA Resolution No. 4362011
prohibiting the emission of pollutants in the federal capital
by industries). Despite the limitation of air quality monitoring
equipment in the FD {only four), the data seem toindicate that
air pollution is directly related to TB incidence Studies in the
US and Russiz also suggest a ink between concentrations of
smoke and total suspended particulate matter and tuberculo-
sis, especially considering the amounts of NO; and €05.74%
Air pollution generated by traffic in Taiwan - caused by sul-
fur dioxide, ozone, and carbon monoxide - was associated
with culture-confirmed TB.* Likewrise, a study in South Korea
revealed that long-term exposure to ambient 50; increased
the nisk of TE by 7.0% in males %

In this study, Taguatinga and Sobradinhe showed lev-
els of great health concern; ie, TSP pollution =375 mg'm?®
and smoke = 250mg'm?. A higher amount of pollutants was
reported in Taguatinga (38.5%) in spring and in Sobradinho in
winter (50.0%). In South Korea, the expesure to high concen-
trations of suspended particles in the atmosphere increased
at 1.27 times the inddence of TE*® and the exposure to fine
particulate matter (FM 15) was associated with increased
risk of the disease.*® In Talwan, exposure suspended parti-
cles increased the rate of TB by 4.0% and interfered with smear
results. The chronic exposure to =50 pg/m® PM 10 may prolong
the sputum culture conversion of TE patients with sputum-
positive culture. ™

Among the hmitations of the study 1s the use of secondary
bases of SINAN-TE since the information can be inconsis-
tent due to incomplete records and/or missing data leading to
methodeological bias. Other imitations were the lack of more
effective air pollution assessments in different regions of the
FD and the analysis of air quality restricted to smoke and to
certain particulate matter

In summary, the results suggest that the incidence of TB
appears to have been affected not only by climatic factors -
seasons and climatic variables, solar radiation, temperature,
hurmidity, and air quality — but also by social and demographic
factors - age, gender, race, and eduration. However, we under-
score the need for further studies so that the role of other
environmentzal vansbles can be clanfed. Air-quality obser-
vation time should also be increased so that we can better
understand the relationship of TE with the weather
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Abstract:

Background

Although tuberculosis indicators are significant in Brazil, the Federal District has a low
incidence of the disease. The present study aims to analyze environmental and social
factors as determinants of tuberculosis in the Federal District of Brazil.

Methodos

This is an ecological and descriptive study carried out with 4,373 new TB cases from
the Tuberculosis Control Program of the Federal District (Brazil) with extracted data
from the global climate databank (Worldclim), from the Brazilian Institute of
Geography and Statistics, and from the Planning Company of the Federal District.
Results

From 2003 to 2015, we observed a higher tuberculosis incidence from the central to
the southwest regions of the Federal District (50-100 cases per 100,000 population).
Environmental conditions such as wind speed and altitude were positively associated
with tuberculosis incidence in multi and bivariate analyzes, and with precipitation, in
the multivariate analysis. In relation to socioeconomic factors, we observed an
increase in tuberculosis incidence rates in households with low access to improved
water and sewage, and among illiterate people (bivariate analysis), as well as in areas
with higher population density and better access to drinking water (multivariate

analysis). Conclusion
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Tuberculosis incidence in the Federal District was affected by factors related to basic
sanitation, wind speed, and altitude. Our findings may be useful to guide preventive
actions in the surveillance and elimination of the disease and suggest articulation with
urban planning policies aiming at adequate environmental planning in areas at risk for

tuberculosis.

Introduction

Although Brazil is the 20th country with the highest tuberculosis (TB) burden in
the world, its Central-West region shows a low incidence rate (24.1/100,000 pop.)
when compared to the other regions of the country (35.4/100,000 pop.). Located in
this region, the Federal District (FD), which is home to the federal capital, also has a
low TB load scenario (13.0/100,000 pop.), with an annual decrease of 2.2%"*.

International literature reports that some geographic, environmental, and
climatic factors affect the incidence of tuberculosis, including altitude®; temperature®®;

9,10,11
d

solar radiation®’ ; precipitation4’5; vapors’s; win ,among others.

Other factors are determinants of TB as well: unemployment, poverty, social

12,13,2

instability, vitamin D deficiency, malnutrition , vulnerability of urban spaces on the

14,15,1
1516 3nd a

outskirts of large cities with slums, shacks, and high population density
large number of people per household™. In addition, poor living conditions, houses
with poor ventilation and limited sunlight®’, lack of access to water?, sewage'®, and low
education levels® corroborate this aggravation. Some other conditions and habits that
contribute to TB vulnerability include: homelessness, drug use, deprivation of Iibertylg,
biological issues?, gender21, race?’, associated diseases — such as HIV infection and
diabetes™*—, as well as cigarette smoking and alcohol use®?.

As evidence of associations between environmental determinants®’ and social
determinants of tuberculosis is limited in national studies, the objective of the present

study is to analyze the occurrence of these factors as determinants of the disease in

the Federal District of Brazil from 2003 to 2015.

Materials and methods
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We conducted an ecological study analyzing the Administrative and
Environmental Regions of the Federal District of Brazil (FD). These units were obtained
from the 31 Administrative Regions (AR) and 46 environmental/hydrographic units
(ADASA, 2017), totaling 77 Environmental/Hydrographic Administrative Regions
(EHARs).

The FD, located in the Center-West Region of Brazil, occupies 5,778,999 sq. km.
of the national territory. It is located between the south parallels 15° 30’ and 16° 03’
and is limited to the east by the river Rio Preto and to the west by the river
Descoberto®** (IBGE, 2016; EMBRAPA, 2004). The FD is part of the nuclear region of
the Brazilian savannah, Cerrado, in the Central Plateau ecoregion24 (EMBRAPA, 2004),
where the sources of the hydrographic regions of Tocantins, Sdo Francisco, and Parand
(IBGE, 2016) are found®.

We analyzed 4,373 TB cases of all clinical forms, only including resident patients
which were registered on the Health Registry Information System (SINAN/TB) of the FD
Health Department. We excluded 363 records (7.6%) from the analysis, of which 243
(5.0%) patients failed to inform their address and 120 (2.6%) resided outside the FD.
Currently, the FD has a population of 3,039,444 inhabitants®? (IBGE, 2016), 96.6% living
in urban areas. The predominant climate is high-altitude tropical, with wet and rainy
summers, dry and cold winters, and an average annual temperature of 26,5 °C
(maximum of 35,8 °C and minimum of 16 °C). Solar radiation in the FD between 2003
and 2015 showed an average of 16,469.8 ki/m™/day™ *°

We used digital maps of the EHARs of the Federal District obtained from the
Planning Company of the Federal District”. For the evaluation, environmental and
socioeconomic data were used as independent variables, considering TB incidence as a

dependent variable (Table 1).

Table 1 - Variables studied by unit of measurement and source.

Variable Unit Source
Maximum temperature® °C Fick and Hijmans (2017)
Minimum temperatureb °C Fick and Hijmans (2017)

Average temperature® °C Fick and Hijmans (2017)
Precipitationd Mm Fick and Hijmans (2017)

Solar radiation® kJ/m'z/day'1 Fick and Hijmans (2017)



Wind speedf
Vapor pressure of water®
Altitude”
Population density'
Average number of residents per household
Income*
Water supplyI
Sewage treatment”

lliteracy rate"

120

m/s"  Fick and Hijmans (2017)
kPa Fick and Hijmans (2017)
M SRTM
pop./sq. km  CODEPLAN (2017)
N CODEPLAN (2017)
BRL CODEPLAN (2017)

%
%
%

CODEPLAN (2017)
CODEPLAN (2017)
CODEPLAN (2017)

ab;c,

Note: Temperature = Celsius®
speed = Meters per second Vapor pressure of water = K
population per square kilometer'; Average number of peopl

Supply, sewage treatment, and percentage of illiterates = Percentage ’

; Precipitation = m|II|meters

Solar radiation = K|Iojoules/daye; Wind
ilopascal®; Altitude = Meters Population density =

e per household = number’; Income = ReaI Water
m;n

The data organization steps prior to the statistical analyses are represented in

Figure 1 below:

Programs used in

this study
r I ™, I ~ r ! N
Geographic
. BatchGeo (Google
Stata 13.0 Information Earth tool)
System (GIS) QGIS
1 ., S i S '
\I ( |

Calculation of TB
incidence rates by
regions and multi
and bivariate
analyses

AN

Calculation of spatial
autocorrelation
measures and
mapping of bioclimatic
and socioeconomic
indicators

Georeferencing of
TB cases

Fig 1. The programs used in this study.

In this study, we considered variable

s with a p-value less than 0.05. The

variables that were maintained in the final model and in the boxplot graph were

selected using backward elimination and stepwise regression methods. The research

was approved by the Research Ethics Committee of the University of Brasilia under

opinion No. 1,098,421.

Results
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The average annual TB incidence between 2003 and 2015 was 12.9
cases/100,000 population, with a variation of 0-106 cases/100,000 population. The
socioeconomic and environmental conditions of the studied areas are presented in
Table 2. The average annual temperature was 26,5 °C (standard deviation-SD = 0,36),
mean precipitation, 125,4 mm (SD = 2,19 mm), and average wind speed, 1,77 km/h (SD
= 0,06 km/h), with a small variation between the EHARs. We observed higher
heterogeneity of these areas in terms of altitude (mean = 1,050.2 m, SD = 87,07 m) and
solar radiation (mean = 16,469.85 kJ/m'z/day'l, SD = 46,13 kJ/m'Z/day'l). Regarding
social condition, on average, 6.4% of the population aged 18 years or older were
illiterate, and the AR Planaltina showed a higher proportion of individuals who did not
attend school (Sdo José hydrographic region), representing 18.9% of the population.
The variable demographic conditions, represented by population density, revealed high
heterogeneity (mean = 1.306 pop./sq. km, SD = 2.376 pop./sq. km). The economic
analysis showed an average monthly personal income of BRL 2,080.00 (2.2 minimum
wages, SD = BRL 1,705.00). Regarding sanitation, on average, 66.2% of the households
were connected to the water supply network (SD = 39.2%) and 43.4% to the public
sewage system (SD = 42.4%). The number of residents per household in the study

period was 3,3 people.

Table 2. Socioeconomic and environmental conditions of the 77 Environmental/Hydrographic
Administrative Regions of the Federal District, 2003-2015

Condition N Average SD* Min. Max.
Temperature (°C) 77 26,52 0,36 25,83 27,51
Precipitation (mm) 77 125,41 2,19 120,14 128,74
Solar radiation (kJ/m™/day™) 77 16,469.85 46,13 16,374.91 16,604.20
Vapor (g) 77 125,41 2,19 120,14 128,74
Wind (km/h) 77 1,77 0,06 1,62 1.89
Altitude (m) 77 1,050.26 87,07 884,83 1,216.93
Income (BRL) 77 2,080.74 1,705.78 670,45 7,645.67
Water supply (%) 77 66,21 39,23 0,00 100,00
Sewage treatment (%) 77 43,40 42,42 0,00 99,24
Illiteracy rate (%) 77 6,42 4,74 0,17 18,93
Population density (pop./sq. km) 77 130,67 237,63 2,99 1,141.02

Average number of residents per

household (n) 77 3,32 0,28 2,01 3,70

Note: *SD = Standard deviation
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The relationship between TB incidence rate and socioeconomic and
environmental conditions of the EHARs of the Federal District can be visualized in the
scatterplot matrix shown in Figure 2. We observed a high frequency of EHARs with low

coefficients of tuberculosis incidence.
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Figure 2. Relationship between TB incidence coefficients, socioeconomic conditions, and environmental factors of the Environmental/Hydrographic

Administrative Regions of the Federal District — Brazil, 2003-2015.
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The one-point increase in wind speed (1 km/h) raised the risk of TB
transmission by 137,9%. Altitude also showed a positive association (p = 0.022),
indicating that the higher the altitude, the greater the risk of TB transmission.
However, maximum temperature, solar radiation, precipitation, and mean vapor
showed no significant association with the risk of TB transmission (Table 3).

Regarding socioeconomic conditions (Table 3), the bivariate analysis showed a
negative association between TB infection and the illiteracy rate, with a significant
result. No evidence of association was found between the risk of TB and per capita

income, population density, and the average number of people per household.

Table 3. Association between TB incidence rate and socioeconomic and
environmental/hydrographic conditions in the Federal District, 2003-2015.

Bivariate analysis Multivariate analysis (final model)

Factors Gross IRR  p-value 95% ClI Adjll;':Ed p-value 95% ClI
Temperature 55,6% 0.069 0,29-1,04 - - -
Precipitation 109,3% 0.132 0,97-1,22 72,7% 0.030 0,54-0,96
Solar radiation 99,9% 0.698 0,99-1,00 99,5% 0.147 0,99-1,00
Vapor 109,3% 0.132 0,97-1,22 - - -
Wind speed 137,9% 0.013 2,8-6611.8 137,9% 0.016 299,6-7,7E+23
Altitude 100,3% 0.022 1,04-1,05 98,4% 0.023 0,97-0,99
Population density 99,9% 0.962 0,99-1,00 99,9% 0.001 0,98-0,99
Water supply 102,0% 0.001 1,01-1.02 102,2% 0.001 1,01-1,03
Income 100,0% 0.588 0,99-1,00 - - -
Sewage treatment 100,8% 0.001 1,00-1,01 - - -
Illiteracy rate 90,3% 0.001 0,84-0,96 - - -
Residents per

0 - - = -
household 3,9% 0.384 0,65-2,97

IRR: Incidence rate ratio; 95% Cl: 95% interval

According to the multivariate analysis (Table 3), the environmental conditions
precipitation, altitude, and wind were associated with TB infection. Considering
socioeconomic conditions, the number of households connected to the water supply

network and population density were also associated with TB incidence rates.

Figure 3 shows that, on average, TB incidence rate was higher in regions with
higher wind speeds, especially in the regions from the first to the third interquartile

range of the observed values of wind speed. There was no significant difference
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between TB incidence rate in the regions from the third and fourth interquartile

ranges.
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Figure 3. Boxplot of TB incidence rate according to different mean wind speed conditions (Q1 =
1.707 km/h; Q2 = 1.769 km/h; Q3 = 1.801 km/h; and Q4 = 1.833 km/h)
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Figure 4. Spatial distribution of TB incidence rate and socioeconomic and
environmental/hydrographic conditions in the Federal District, 2003-2015

Map 4A in Figure 4 shows that the spatial distribution of TB was not uniform,
revealing a tendency of concentration in some areas. Large concentrations in the
region that runs from the Central Southwest — involving the cities Estrutural and Areal
— followed by the Northeast region (Paranod and Itapud) confirm the heterogeneous
occurrence of the disease in the city, justified by the spatial agglomeration in the
central and west areas of the map (50.0-100.0/100,000 pop.). The areas that surround
the FD to the northwest, south, and east have the lowest TB incidence rates (0.0-
9.9/100,000 pop.). In relation to the average wind speed, the FD had higher levels in
the northwest and southwest (1,80-1,89km/h), coinciding with regions with a higher
TB incidence (50.0-100.0/100,000 pop.), followed by the northeast to southeast
regions with lower wind speeds (1,62-1,79km/h) and a TB incidence rate of 10.0-
49.9/100,000 population. (Figure 4B).
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The highest rates of mean precipitation in the FD occurred from the northwest
to the southwest (Map 4C), (125,9-128,7mm), where TB incidence was between 0.0-
24.9/100,000 population. The areas with the highest incidence of solar radiation
(16,493-16,604 kJ/m'Z/day'l) were located in the northeast and northwest of the
Federal District, comprising an agricultural area with low population density and a TB
incidence of 0.0-24.9/100,000 population. (Map 4D).

The present study showed that the highest regions of the FD are in the range
that extends from the northwest to the southwest (1,139.3-1,216.9 m), where TB
incidence was 50.0-100.0/100,000 population. This range also coincided with the area
with the highest wind speed (Map 4E). Regarding population density, our study
observed a population concentration in the range that extends from the central region
to the southwest (585,4-1.141 pop./sqg. km), also coinciding with the sites with the
highest TB incidence (50.0-100.0/100,000 pop., Map 4F). In terms of water supply,
92,0-100,0% of the FD is supplied, with a TB incidence between 25.0-49.9/100,000
population. On the other hand, in areas with a water supply rate of less than 92,0%, TB

incidence rate was between 0.0-24.9/100,000 population (Map 4G).

Discussion
The bivariate (p = 0.013) and multivariate analyzes (p = 0.016) that assessed

wind speed in the FD showed an association with TB outcome. The highest mean wind
speed was concentrated in the northwest and southwest regions (1,80-1,89km/h),
coinciding with a high TB incidence (50.0-100.0/100,000 pop.) — particularly involving
the cities Estrutural and Areal — followed by the northeast region — Paranoa and Itapua
cities. The slums in the central plateau of the federal capital are horizontal with high
altitude, which leads us to believe that local geographical features, such as the wind,
probably favored the spread of TB bacilli in those flat territories. A study carried out in
the Qinghai province, China (mean 273-294 cases/100,000 pop.) showed an
association between the incidence of bacilliferous TB and wind speed (7,0-11,0km/h, p
= <0.05), where each 3,6km/h increase in wind speed associated with a 7,0%
increment in TB incidence® (Rao et al, 2016). Compared with the results of this study
performed in the FD, a region with low TB burden, which considered all clinical forms

of the disease, each increase of 1km/h in wind speed represented a 137,9% increment
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in the incidence of the disease. In mainland China, wind was considered a protective
factor (20km/h and TB incidence of 93/100,000 pop.), and each one unit increase in
wind speed unit reduced the relative risk of TB by 0.83518 units™. In the Chinese
study, the wind speed was more than 20 times smaller when compared to that
observed in the FD of Brazil. Probably, other non-assessed environmental and social
aspects implied this difference.

According to the authors, theoretically, high wind speed could accelerate
ventilation and thus dilute the concentration of bacteria, and help reduce the risk of
infection'®. Experience from South Africa corroborates this point and showed that
natural room ventilation favors air exchange, improves ventilationll, and, in
conjunction with other interventions, helps reduce the risk of TB infection?’. However,
in the case of the FD, it should be considered that the residences of the TB affected
areas are located in horizontal slums, with limited spaces between habitations. The
houses are connected to each other, forming a jumble of disjointed streets, with
unfinished and unventilated buildings. In other words, they form tunnels that do not
favor air exchange and, on the contrary, confine the contaminated air in the houses.
Also, despite the high average of daily sunshine duration in the FD, as the buildings are
not planned in the slums, there is a lack of space between the houses, preventing
adequate lighting. Therefore, access to the sun may not occur, limiting the amount of
vitamin D those populations receive.

The present study revealed an association between altitude (1,139.3-1,216.9
m) and TB incidence (50.0-100.0/100,000 pop.), both in bivariate (p = 0.023) and
multivariate analyses (p = 0.022). Despite the low TB incidence in most of the regions
of the FD, Ceilandia, in the southwest region, showed the highest TB incidence rate. It
is the 13th highest city in Brazil with high wind speeds. Estrutural, Paranoa, and Itapo3,
cities with higher TB load and altitude (993-1,065 m), are urban slums, with high
migration and poverty rates, and a TB incidence of 50.0-100.0/100,000 population.
Researchers in China® found an association between TB incidence (92.0/100,000 pop.)
and high altitude (3,000-3,500 m) in the Qinghai province, where farmers and herders
lived at a high altitude and had a marked risk of developing TB. In Turkeyzs, cities with
an altitude of 1,700 m showed a 3,28-fold higher risk of TB development (65-
160/100,000 pop.) than at extreme altitudes (5,000 m, p = 0.000). In Mexico, altitude
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(1,600-2,500 m) was inversely associated with TB reporting (10-15 cases/100,000
pop.), and this relationship overcame the influence of factors such as literacy,
urbanization, and number of rooms per household. However, despite the “good”
Human Development Index (0,750), the country shows evident inequality,
marginalization, corruption, and lack of infrastructure®. In Kenya, at altitudes of
1,000m or more, TB notification rates showed an incidence of 15-29/100,000
population, less than 30,0% of those reported in districts at altitudes below 500m?%. It
should be noted that the FD, with an altitude similar to that of Kenya and higher than
that of Turkey (1139,0 m, 1000,0 m, and 1700m, respectively) had a lower mean
incidence of TB than those of the two countries (100.0/100,000 pop., 15-29/100,000
pop., and 65-160/100,000 pop., respectively).

A possible biological explanation is that Mycobacterium tuberculosis survives
longer in a lower altitude environment due to climatic differences: higher
temperature, higher pressure of oxygen, humidity, and lower level of ultraviolet
radiation?*. Moreover, high altitude reduces the availability of oxygen, affects the
frequency and depth of breathing, alters gas balance in the lungs and blood, and raises
the level of salts such as potassium and sodium in the bodyzg, hindering the growth of
the tubercle bacillus® .

Illiteracy rate showed a positive association with TB incidence in the FD,
indicating that areas with a lower percentage of illiterates have a higher incidence of
the disease. Access to water and literacy rate were higher in more urbanized areas.
Two possible explanations for the higher TB incidence in these areas may be: (i) people
in a social vulnerability situation and (ii) greater capacity of health care services to
diagnose TB cases.

Although the multivariate analysis (p = 0.001) showed no association
between TB and population density, this aspect seems to have contributed to a higher
occurrence of TB in the FD since the pockets of the disease were found in the largest
intra-urban agglomerations (585.4-1.141 pop./sq. km). Oliveira and Sam (2013) also
pointed out that TB incidence rates may be associated with socioeconomic indicators —
such as spatial aggregation level — and with particularities of the geographical areas. In
the case of the FD, the plateau relief of the region displaying a smooth topography,

free of valleys and mountains, seems to have facilitated the settlement of these
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population groups into slums. In Turkey a population density greater than 80
persons/sq. km led to 4.18 times higher TB incidence than in cities with lower
population density (p = 0.000)%.

In the present case, the multivariate analysis showed a negative relationship
between TB infection and precipitation (p = 0.030). In the FD, the rate of precipitation
during the rainy season (October-April) is 127,0-128,7 mm, mainly to the southwest of
the FD, a region with a high TB incidence (50.0-100.0/100,000 pop.) A study conducted
in south western Cameroon* and another in Mongolia5 also reported a higher TB case
record in the rainy season. About 63,0% of TB cases in the cities of the FD showed an
incidence of up to 10.0 cases per 100,000 population. In high rainfall zones, however,
this rate ranged from 50.0-100.0/100,000 population. Humidity affects the survival of
Koch’s bacilli: about 70,0% of aerobic germs remain viable for up to 3 hours, 50,0% for
6 hours, and 30,0%, for up to 9 hours®. Probably, other environmental and social
factors, associated or not, interfered with our findings.

It is noteworthy that the minimum and maximum levels of solar radiation in the
cities of the FD — considered extreme in relation to the rest of the country (16,374
kJ/m'Z/day'1 and 16,604 kJ/m'Z/day'l, respectively) — showed little variation and were
not associated with the high TB load®. Laboratory studies have shown that exposure
to UV light (for at least 5 minutes) leads to the destruction of microbacteria and
modification of the DNA or RNA®, interfering with cell replication or transcription
followed by bacterial death. The optimum radiation dose for inactivation of air-
exposed M. tuberculosis is 6,000 kJ/m'Z/day'1 6, which is a lower value than that found
in the FD, where UV radiation reaches an average of 16,469 kl/m?/day® with an
average of about 10 hours of daily sunlight24. Probably, the low TB incidence rate in
the FD as a whole, when compared to the rest of the country? occurs because the
spatial distribution of solar energy is influenced by declivity. In addition, geographic
aspects such as the plateau relief of the region displaying a smooth topography, free of
valleys and mountains, facilitates sunlight penetrationlS.

Limitations to this study include secondary data collection (SINAN-TB), which
may lead to a methodological bias because the information may be inconsistent due to
incomplete, erroneous, and/or blank records. In sum, the multivariate and bivariate

analysis suggested that the incidence of TB was affected in the FD by socioeconomic
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and environmental factors, particularly high wind speed and access to water. Access to
social improvement, personal income, and work, as well as housing, school, sewage,
and potable water infrastructure, can contribute to the reduction of TB reproduction in
face of the vulnerabilities of people living in slums in the FD. Also, a housing policy with
adequate urbanization, creating healthy, ventilated spaces with access to the sun, will

probably impact the prevention and dissemination of TB in those urban spaces.
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Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE: Companhia de Planejamento do Distrito Federal -
CODEPLAN e do Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais -~ INPE.

A incidéncia de TB por municipios seré discutida/analisada em comelagdo com outros indicadores, divididos
em quatro classes, a saber: Indicadores demograficos (Proporgao de urbanizacdo, Taxa de fecundidade,
Taxa bruta de natalidade, Esperanga de vida ao nascer), indicadores socioeconémicos (Taxa de
analfabetismo, Produto Interno Bruto (PIB) per capita, Razao de renda, Proporgéo da pop. abaixo da linha
de pobreza, Taxa de desemprego, Taxa de residentes por domicilio); indicadores climaticos (Temperatura
média dos municipios, Indice de pluviosidade, Umidade relativa do ar, Indice de radiacdo solar, Indice de
precipitacdes, Velocidade e diregdo do vento), indicadores de incidéncia de

Tuberculose; indicadores de cobertura por servigos de saide e saneamento (No de atendimentos
ambulatoriais, No de internagbes hospitalares, Proporgéo de TB com acompanhamento ambulatorial,
proporgao da pop.). Sera também realizada andlise ecolégica.

A analise estatistica sera realizada por meio do programa STATA.

Objetivo da Pesquisa:

"Objetivo Primario:

Analisar a incidéncia de tuberculose em quatro municipios dos diferentes estados brasileiros na perspectiva
dos fatores climaticos.

Objetivo Secundério:

- Analisar a correlagdo entre a incidéncia de tuberculose e as condigdes climaticas. - Quantificar os fatores
sbcio-econdmicos, ecologicos € 0s efeitos na determinagao dos diferentes coeficientes de incidéncia das

areas analisadas. - Identificar o perfil ambiental e a ocorréncia de tuberculose, considerando os quatro
municipios do estudo.”

Endereco: Faculdade de Ciénclas da Salde - Campus Darcy Ribeiro
Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municiplo: BRASILIA
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busca por dados secundarios ocorrera de 27/04/2015 a 26/06/2015. Cronograma de execugao do projeto

informa periodo de execugao de 2014 a 201 7, e informa etapa de “coleta de dados®, "Analise dos dados” e
"Resultados e discussao” para 2015.

Consideracées sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Documentos analisados para emissdo do presente parecer:

Informacdes Basicas do Projeto - "PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_464165.pdf", postado
em 25/03/2015;

Termo de concordancia de instituicdo coparticipante assinada pelo coordenador nacional do Programa de
Tuberculose do Ministério da Saude, Dréurio Barreira - "Instituicao Co-Participante.pdf”, postado em
22/03/2015;

Planilha orgamentaria - "Pianilha CEPFS.doc", postado em 06/03/2015;

Folha de Rosto assinada pela pesquisadora responsavel e com carimbo e assinatura da vice-diretora da
Faculdade de Ciéncias da Saude, Profa. Karina Eleonora de Savio - "Plataforma Brasil Fernanda1.pdf",
postado em 26/02/2015;

Projeto Detalhado - "Projeto doutorado.docx”, postado em 26/02/2015;

Resposta a pendéncias documentais - "resposta a pendencia.pdf”, postado em 25/03/2015;

Termo de concordancia assinado pela vice-diretora da Faculdade de Ciéncias da Salde, Profa. Karina
Eleonora de Savio, e pela pesquisadora responsavel - "Termo de Concordancia.pdf", postado em
26/02/2015;

Carta de requerimento de dispensa de TCLE, justificando pelo uso de fontes secundarias de bases de
dados oficiais - "dispensa TCLE.pdf", postado em 20/02/2015;

Carta de encaminhamento de projeto de doutorado do Programa de Pos-graduagdo em Enfermagem,
assinado pela pesquisadora responsavel - "carta de encaminhamento.pdf*, postado em 20/02/2015;
Termo de responsabilidade e compromisso assinado pela pesquisadora responsavel - “termo de
responsabilidade.pdf”, postado em 20/02/2015, .
Curriculos de Fernanda Monteiro de Castro Fernandes e Maria do Socorro Nantua Evangelista - “curriculo
fernanda 1.docx” e "Curriculo do Sistema de Curriculos Lattes (Maria do Socorro Nantua Evangelista).pdf”,

postados em 10/02/2015.

Recomendagées:
Recomenda-se incluir Fernanda Monteiro de Castro Fernandes como membro da equipe de pesquisa na

Plataforma Brasil.

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Saide - Campus Darcy Ribeiro
UF: DF Municipio: BRASILIA
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