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RESUMO

O objetivo geral desta pesquisa é avaliar o sistema de vigilancia epidemioldgica da
dengue - SINAN no DF entre os anos de 2010 a 2015 através da completitude do
banco de dados e a sua representacdo dos estabelecimentos de saude em uma
escala espaco-temporal. Para cumprir com este objetivo, esse trabalho foi dividido em
trés capitulos. Primeiramente foi feita uma revisao de literatura sobre as relagdes entre
Geografia, o espacgo, a Saude e os Sistemas de Informacdes em Saude e Sistemas
de Informagdes Geograficas relacionados a dengue. Esses fatores sdo de extrema
importancia para compreender inicialmente a proposta de analise. Em seguida, foram
apresentadas a caracterizagdo da area de estudo e a metodologia de analise. A
caracterizagao da area foi feita por meio da apresentagdo do processo historico da
construcdo, urbanizagdo e desenvolvimento do Distrito Federal, que levou a uma
producao do espaco urbano desigual e fragmentada. Os dados trabalhados foram
disponibilizados pela SES-DF referentes ao SINAN Dengue e o banco do CNES
disponibilizado online. A qualidade dos dados em relagao ao preenchimento constitui-
se em um dos atributos de avaliagdo dos sistemas de vigilancia em saude preconizado
pelo Center for Disease Control and Prevention (CDC). O indicador de completitude
foi calculado como a propor¢ado de campos preenchidos em relagdo ao total dos
registros. A manipulacdo desses dados foi realizada no software Excel e no SPSS
Statistics. Os resultados da analise estatistica apontaram o numero de campos que
estavam sem preenchimento ou com informagdes incoerentes, e foram gerados em
porcentagem. Em seguida, foi feita a regressao linear simples para investigar a
tendéncia do preenchimento das variaveis, onde os percentuais de completitude
foram considerados como variaveis dependentes, e os anos da série como
independentes. A caracterizagado e a distribuicdo espago-temporal dos registros de
dengue a partir dos estabelecimentos de saude no Distrito Federal foi realizada
através da identificagdo dos estabelecimentos pela correlagdo de bancos pela fungao
PROCV no software Excel, e o georreferenciamento das mesmas foi realizado no
QGIS. A construgcado de mapas auxilia na compreensao do processo da saude-doenca,
visto de uma oétima geografica, e foram produzidos mapas de kernel para visualizar a
densidade de registros das unidades basicas de saude, onde se apresentam de forma
padronizada ao longo dos anos, com varios nucleos densos localizados em areas
urbanas. A verificagao do tipo e da procedéncia dos estabelecimentos de saude que
foram analisados mostrou que as unidades publicas, como UPAs, UBS e hospitais
concentram majoritariamente o numero de notificagbes registradas. Os
estabelecimentos privados possuem um numero de notificagdes abaixo do esperado,
onde a maioria provém de laboratérios clinicos, demonstrando uma possivel falha de
comunicagao entre a SES-DF e essas unidades, uma falta de interesse em preencher
e/ou disponibilizar a totalidade dos dados. A qualidade dos bancos no geral varia de
regular a ruim, evidenciando a falta de dados importantes que poderiam contribuir
para a analise de um perfil epidemiolégico completo. A conscientizagao da importancia
de registrar todas as informagdes das notificagbes e da construgdo conjunta entre
gestores e profissionais da saude para estabelecer estratégias de decisdes de
controles devem ser fatores presentes nos planejamentos em periodos de curto,
meédio e longo prazo.

Palavras-Chave: Dengue; SINAN; Avaliagao Epidemioldgica; Distrito Federal; Brasil.



ABSTRACT

The objective of this research is to evaluate the dengue epidemiological surveillance
system - SINAN in the Federal District - Brazil between 2010 and 2015 through the
completeness of the database and its representation of health facilities in a space-time
scale. To accomplish this goal, this work was divided into three chapters. First, a
literature review was made on the relations between geography, space, health
information systems and geographic information systems related to dengue. These
factors are extremely important in order to initially understand the proposed analysis.
Next, the characterization of the study area and the methodology of analysis were
presented. The characterization of the area was made through the presentation of the
historical process of construction, urbanization and development of the Federal
District, which led to an uneven and fragmented urban space production. The data
worked were made available by SES-DF regarding SINAN Dengue and the CNES
database made available online. The quality of the data in relation to the filling is one
of the evaluation attributes of the health surveillance systems advocated by the Center
for Disease Control and Prevention (CDC). The completeness indicator was calculated
as the proportion of filled fields in relation to the total of the records. The manipulation
of this data was performed in Excel and SPSS Statistics software. The results through
statistical analysis pointed to the number of fields that were either unfilled or with
inconsistent information and were generated in percentage. Then, simple linear
regression was performed to investigate the tendency of the variables to be filled,
where the percentages of completeness were considered as dependent variables and
the years of the series as independent variables. The characterization and spatial and
temporal distribution of dengue records from health facilities in the Federal District was
performed through the identification of establishments by the correlation of banks by
the PROCV function in Excel software, and the georeferencing of the same was
performed in the QGIS. The construction of maps assists in the understanding of the
health-disease process as seen from an optimal geography, kernel maps were
produced to visualize the records density of the basic health units, where they are
presented in a standardized way over the years, with several nuclei dense areas
located in urban areas. The verification of the type and origin of the health facilities that
were analyzed showed that public units, such as hospitals, UPAs, UBS and hospitals,
are concentrated in the majority of registered notifications. Private establishments have
a lower than expected number of notifications, where most come from clinical
laboratories, demonstrating a possible communication failure between SES-DF and
these units, not interested in filling in and / or not making the total data available. The
quality of the database in general presented from poor to regular, evidencing the lack
of important data that will contribute to the analysis of a complete epidemiological
profile. Awareness of the importance of recording all reporting information and joint
construction between managers and health professionals to establish control decision
strategies should be planned in the short, medium and long term.

Keywords: Dengue; SINAN; Epidemiological Evaluation; Federal District; Brazil.
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1. INTRODUGCAO

A dengue classica e a dengue grave sdo doengas arbovirais de rapida
propensao a pandemias em muitas partes do mundo; florescem em areas urbanas
pobres, nos suburbios e no campo, mas também afetam bairros mais ricos em paises
tropicais e subtropicais. S&o causadas pela infecgao por quatro sorotipos do virus da
dengue da familia Flaviviridae, dengue-1 (DEN-1), DEN-2, DEN-3 e DEN-4, que estdo
relacionados entre si antigenicamente (WHO, 2018; GLUBER, 1998).

A infeccdo pelo virus da dengue com 1 de 4 sorotipos produz um espectro de
doenga clinica, variando de febril assintomatica ou leve a dengue classica e a forma
mais grave da doenga, antiga febre hemorragica da dengue. O virus é transmitido pela
picada do mosquito Aedes contaminado (LIBRATY et al., 2002). Nas Américas, o
Aedes aegypti € o unico transmissor desse virus com importancia epidemiolégica
(BARRETO; TEIXEIRA, 2008).

Essa espécie de mosquito & originaria da Africa subsaariana, onde se
domesticou e se adaptou ao ambiente urbano, tornando-se antropofilica, cujas larvas
sdo encontradas em depdsitos artificiais (BARRETO; TEIXEIRA, 2008). Esse
processo adaptativo permitiu a sua rapida difusao espacial utilizando os mais diversos
meios de transporte, o que se relacionou com o seu explosivo crescimento nas areas
urbanas. Admite-se que o vetor foi introduzido na América Latina, no periodo colonial,
por meio de navios que traficavam escravos (BRASIL, 2018).

A fémea do mosquito Aedes € contaminada com o virus do dengue depois de
ingerir o sangue de um individuo contaminado durante a fase virémica. Depois de um
periodo de 8 a 10 dias de incubacao extrinseca, 0 mosquito contaminado transmite a
infecc&o através da picada, injetando saliva contaminada na ferida de outra pessoa.
A fémea infectada do mosquito é capaz de transmitir o virus do dengue verticalmente
a geracgao seguinte, fato importante para a conservagao do virus, mas ndo do ponto
de vista epidemiologico. Ela utiliza, na maioria das vezes, reservatorios artificiais de
agua como criadouros (SINGHI et al., 2007; DONALISIO, 1999).

Quanto aos principais portadores e multiplicadores do virus, os seres humanos
séo fontes de infecgdo para mosquitos ainda n&o infectados. O virus circula no sangue
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de uma pessoa infectada por 2 a 7 dias, aproximadamente ao mesmo tempo em que
a pessoa desenvolve febre. Pacientes que ja estao infectados com o virus da dengue
podem transmitir a infecgdo através do mosquito Aedes apds o aparecimento dos
primeiros sintomas — durante 4 a 5 dias, no maximo 12 (WHO, 2018).

Gendtipos distintos foram identificados em cada sorotipo, destacando-se assim
a extensa variabilidade genética dos sorotipos da dengue. Entre eles, os gendétipos
“asiaticos” de DEN-2 e DEN-3 est&do frequentemente associados a doengas graves
que acompanham infec¢des secundarias por dengue (WHO, 2018).

A incidéncia de dengue aumentou 30 vezes nos ultimos 50 anos, e as
evidéncias sobre as epidemias atribuidas a dengue registradas antes do periodo de
desenvolvimento das técnicas de isolamento viral deixam duvidas acerca da
possibilidade de todas terem como agente etiolégico o virus da dengue e e de terem
sido provocadas por um ou mais sorotipos, ou pela mesma cepa (WHO, 2018;
TEIXEIRA et al., 1999).

Visto que a primeira epidemia relatada de dengue ocorreu entre 1779 e 1780
na Asia, Africa e América do Norte, a quase simultanea ocorréncia de surtos em trés
continentes indica que esses virus e seu mosquito-vetor tiveram uma distribuicdo
mundial nos trépicos ha mais de 200 anos (GLUBER; CLARK, 1995).

O numero real de casos de dengue € subnotificado e muitos casos sao
classificados erroneamente. Uma estimativa recente indica que 390 milhdes de
infecgcdes por dengue ocorrem a cada ano (intervalo credivel de 95% entre 284 e 528
milhdes), das quais 96 milhdes (67 a 136 milhdes) se manifestam clinicamente, com
qualquer gravidade da doenga (BAHTT et al, 2013).

Nas Ameéricas, o virus do dengue circula desde o século XIX até as primeiras
décadas do século XX, quando ha um siléncio epidemioldgico, registrando-se nos
anos sessenta a reintroducéo dos sorotipos 2 e 3, associada a ocorréncia de varias
epidemias de dengue classico (TEIXEIRA, et al. 1999). Ha relatorios sobre surtos de
dengue no Brasil desde o comego do século XIX (FIGUEIREDO, 2003; BRASIL,
2018).

E possivel que, durante determinados periodos, a doenga possa ter passado

despercebida diante do controle oficial, mas o fato € que durante as primeiras décadas
16



do século XX a luta contra o mosquito nas areas urbanas foi intensa, particularmente
com a finalidade de eliminar as ocorréncias de febre amarela, também transmitida
pelo inseto (TAUIL, 2002).

Ja nas décadas de 1950 e 1960, o Brasil e mais 17 paises americanos
obtiveram consideravel éxito em erradica-lo de seus territorios, sob estratégias de
campanhas nacionais, centralizadas, verticalizadas e com estrutura militar, em que a
disciplina e a hierarquia eram caracteristicas marcantes da abordagem estatal.
Entretanto, por conta de alguns paises limitrofes que ndo obtiveram o mesmo éxito no

combate ao vetor, o Brasil acabou enfrentando a volta do mosquito (TAUIL, 2002).

A ressurgéncia do dengue esta diretamente relacionada a reinfestagéo do pais
pelo A. Aegypti. A primeira epidemia documentada clinica e laboratorialmente ocorreu
entre 1981 e 1982, em Boa Vista (RR), causada pelos virus DENV-1 e DENV-4. Em
1986 ocorreram epidemias atingindo o Rio de Janeiro e algumas capitais da regido
Nordeste. Desde entdo a dengue vem ocorrendo no Brasil de forma continuada,
intercalando-se com a ocorréncia de epidemias, geralmente associadas com a
introducéo de novos sorotipos em areas anteriormente indenes e/ou com a alteragao
do sorotipo predominante (TAUIL, 2002; BRASIL, 2018).

No Distrito Federal, a dengue foi confirmada pela primeira vez em 1991, com
30 casos importados; os primeiros casos autdctones, no entanto, ocorreram somente
em 1997. Somente na fase de maior expansdo do dengue no Brasil € que Brasilia
comecga a produzir casos autéctones — ainda assim, somente 5 casos autoctones

foram notificados, sendo que os importados somaram 60 (CATAO et al, 2009).

Neste movimento, a dengue tem apresentado um padréo ciclico anual préximo
ao nacional, ou seja, nos meses mais quentes e chuvosos ocorre 0 maior numero de
casos, enquanto nos meses de seca quase néo se registram notificagdes, mas que
nao se extinguem. O primeiro semestre concentra a maioria dos casos, havendo uma

maior concentragéo entre os meses de janeiro e fevereiro (CATAO et al, 2009).

O controle de doengas como a dengue tem sido uma atividade complexa,
principalmente pela rapida transmissao vetorial e pelo aumento de sua ocorréncia, em

especial dos casos graves, o que tem se constituido como um crescente objeto de
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preocupacao para a sociedade e, em especial, para as autoridades de saude
(MARQUES, SIQUEIRA, PORTUGAL, 2018).

Diante da complexidade de manter o controle de enfermidades, a vigilancia em
saude se torna fundamental para a promoc¢édo da saude publica, pois € entendida
como a observagdo sistematica e continua da frequéncia, da distribuicdo e dos
determinantes dos eventos de saude e de suas tendéncias na populagao, pois se
constitui a partir de um processo continuo e sistematico de coleta, consolidacéo,
analise e disseminagao de dados sobre eventos relacionados a saude (GOTO, 2015).

A vigilancia em saude visa ao planejamento e a implementagao de medidas de
saude publica para a protegao, a prevengao e o controle de agravos e doencgas, sendo
coordenadas e desenvolvidas para garantir a integralidade da atengdo a saude da
populacdo (BRASIL, 2013).

Com a experiéncia da Campanha de Erradicagdo da Variola (CEV) no Brasil,
na década de 1960, o pais motivou a aplicagdo dos principios de vigilancia
epidemioldgica a outras doengas evitaveis por imunizagao, de forma que em 1969 foi
organizado um sistema de notificagcdo semanal de doengas, baseado na rede de
unidades permanentes de saude e sob a coordenacao das secretarias estaduais de
saude (BRASIL, 2002).

Os dados coletados desse sistema foram divulgados pelo Ministério da Saude
por meio de boletins epidemioldgicos, propiciando o fortalecimento de bases técnicas
que serviriam, mais tarde, para a implementagédo de programas nacionais de grande

sucesso na area de imunizagdes e erradicagao da doenga (BRASIL, 2002).

Em 1975, com a divulgagdo dos boletins epidemiolégicos através da 52
Conferéncia Nacional de Saude, foi instituido o Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica - SNVE, formalizado pela Lei 6.259/75 e pelo decreto 78.231, que a
regulamentou em 1976, englobando diversas doengas transmissiveis que atuavam de
forma significativa no territorio brasileiro, e possibilitando o surgimento, em 1977, do
primeiro Manual de Vigilancia Epidemiologica (BRASIL, 2009)

A vigilancia epidemioldégica se impde como um instrumento para o
planejamento, a organizagdo e a operacionalizagdo dos servicos de saude. Seu

proposito se encontra no fornecimento de orientagdo técnica permanente para os
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profissionais de saude que possuem a autonomia de realizar agdes de controle de
doengas e agravos, tornando disponiveis as informag¢des atualizadas sobre a
ocorréncia dessas doencas, bem como os fatores que as condicionam em

determinada area geografica ou populagdo (BRASIL, 2009).

Evidenciando a dengue, por ser uma doenga de notificagdo compulsoria, todo
caso suspeito e/ou confirmado deve ser informado ao Servico de Vigilancia
Epidemioldgica, para que se possa adotar medidas de bloqueio adequadas e capazes
de reduzir a circulacao viral e, consequentemente, a redugdo do numero de casos
(MARQUES, SIQUEIRA, PORTUGAL, 2018).

A notificagdo dos registros do Dengue no DF é fungcdo desempenhada pela
Secretaria de Saude do Distrito Federal (SES-DF) através das Unidades Basicas de
Saude (UBS), centros hospitalares publicos, privados, publico-privados e laboratorios,
havendo consulta pelo Sistema de Informacao de Agravos e Notificagdo da Dengue -
SINAN/Dengue (SINAN, 2018).

Esse servico deve informar imediatamente o fato a equipe local de controle
vetorial para a adog¢ao das medidas necessarias ao combate do vetor. Em situagdes
epidémicas, a coleta e o fluxo dos dados devem permitir o acompanhamento da curva
epidémica, com vistas ao desencadeamento e a avaliagcdo das medidas de controle
(BRASIL, 2009). Neste aspecto, a valorizagdo do papel da informagao na construgéao
de politicas de saude esta diretamente relacionada a qualidade dos sistemas de
informagédo em saude (SIS) disponiveis (ALVARES et al, 2015).

A avaliacdo desses SIS pode produzir informagdo para a melhoria das
intervengcdes em saude e para o julgamento acerca da sua cobertura, acesso,
equidade, qualidade técnica, efetividade e eficiéncia em diferentes escalas e
contextos (SILVA apud GOTO, 2015).

Uma das formas mais difundidas de avaliagcdo dos SIS e de vigilancia é o
modelo proposto pelo Centers for Disease Control and Prevention - CDC, que tem
sido aplicado em varios estudos de doengas e agravos notificados no SINAN de
diversas enfermidades, como observa-se em trabalhos publicados sobre a
tuberculose (ANGELLOTI et al, 2013), a doenga de chagas (MUGUANDE et al, 2011),
o hantavirus (SANTOS; GARRET, 2005), o sarampo (BARROS; SILVA, 2006) e até
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mesmo a dengue (GOTO, 2015; SILVA, 2009; DUARTE; FRANCA, 2006),
publicagdes cientificas diversas com o intuito de promover melhorias na vigilancia

epidemioldgica e na promogao da saude.

Nessa circunstancia, € pertinente realizar uma avaliagdo do banco SINAN
Dengue no DF, tendo em vista a quantidade de estabelecimentos de saude publicos
e privados que notificam o dengue, e pela modicidade de avaliagdes epidemioldgicas
sistematicas e regulares que possam subsidiar o planejamento e o combate da
enfermidade e promover melhorias dentro do territério distrital.

Sendo assim, as seguintes questdes servirdo de mote norteador para esta
pesquisa: 1) Os registros de notificagbes obrigatorias de Dengue no Distrito Federal
exercidos pelos estabelecimentos de saude séo realizados de forma padronizada ou
ha diferenciagdo entre elas? 2) Elas sdo suficientes para fazer o monitoramento

também padronizado para toda populagdo do DF?

Desse modo, o objetivo geral desse trabalho é avaliar o sistema de vigilancia
epidemiologica da dengue - SINAN no DF entre os anos de 2010 a 2015 através da
completitude do banco de dados e da representacdo dos estabelecimentos de saude
em uma escala espacgo-temporal. Os objetivos especificos desta pesquisa sao,
portanto: 1) analisar a qualidade dos dados das notificagbes de dengue quanto ao
aspecto de completitude dos campos ja pré-selecionados entre os anos de 2010 e
2015; 2) caracterizar a distribuicdo espago-temporal dos registros de dengue a partir
das unidades de saude no Distrito Federal; 3) identificar as unidades de saude a partir
da qualidade dos registros com intuito de analisar a eficiéncia da coleta de dados e 4)
verificar o tipo e a procedéncia dos estabelecimentos de saude que foram analisados
(se atende ao SUS; se é publico ou privado).

Para responder as questdes colocadas e alcangar os objetivos tragados, no
primeiro capitulo sera tratado o referencial teérico e conceitual do trabalho, a partir de
uma revisao de literatura sobre a Geografia, o espago e a Saude, sobre a Geografia
Médica e a Geografia da Saude, os Sistemas de Informagdo em Saude, os Sistemas
de Informagdes Geograficas aplicados a Saude e, por fim, um breve panorama do
dengue no contexto do DF. Mais adiante, no capitulo 2, sera discutida a caracterizagao
da area de estudo, o Distrito Federal;, a metodologia das analises e o
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geoprocessamento atrelado aos sistemas de informac&o em saude. E, por fim, no
capitulo 3, sera apresentada as analises do banco de dados do SINAN - Dengue e a
sua distribuicao espacial no Distrito Federal durante o periodo de 2010 a 2015.
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2. O ESPAGO GEOGRAFICO NA SAUDE: UMA ABORDAGEM SOBRE A
DENGUE

A discussao sobre o espaco geografico na saude possui uma relagao provecta,
desde a antiguidade até os dias atuais, marcando um ramo na Geografia que busca
correlacionar a saude com as populagdes e o ambiente, aplicando as informacgdes,

meétodos e técnicas geograficas.

Devido a essa relacdo, neste capitulo sera apresentada uma revisédo
bibliografica que envolve uma discusséo sobre o espago na saude, além de expor o
histérico da Geografia da Saude desde a antiguidade e o seu termo anoso, a
Geografia Médica. Também serdo abordados os Sistemas de Informagc&o em Saude,
os Sistemas de Informag¢des Geograficas aplicados a Saude Publica e o historico do
dengue no Distrito Federal. Essa revisdo propiciara uma melhor compreenséo a
dindmica espacial e dos sistemas de informacao relacionados a problematica central

da presente pesquisa.

2.1 Espaco na Saude

Diante de um cenario cada vez mais globalizado, o0 mundo passa por uma
configuragdo em redes, e isso tornou possiveis os fluxos de agentes patogénicos, que
podem se espalhar ao redor do planeta e disseminar grandes endemias e pandemias
(CASTELLS, 2002 apud FARIA; BORTOLOZZI, 2009).

A Geografia se apresenta, de um lado, como a ciéncia do estudo das relacdes
entre a sociedade e a natureza, e, portanto, se vé fortalecida e desempenha
um papel fundamental nas analises ambientais nas diversas escalas, e de
outro, como a ciéncia do estudo do espacgo e, nesse caso, ira ao encontro das

necessidades enfrentadas pela Epidemiologia (FARIA; BORTOLOZZI, 2009, p.
32).

Segundo Faria e Bortolozzi (2009), a aproximagdo entre a Geografia e a
Epidemiologia € de longa data, sendo presente na antiga vertente denominada
Geografia Médica, considerada por alguns, como em Rodenwalt (apud PESSOA,

1978), enquanto um ramo da Epidemiologia, e em outros, como em Sorre (1951),
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enquanto um ramo da Geografia. No proximo topico sera abordada de forma mais
difusa a relagao entre estas duas ciéncias.

Najar e Marques (1998) afirmam que as ciéncias que estudam o espacgo,
principalmente a Geografia, tém buscado uma interdisciplinaridade, embora “a
construcdo de uma ponte analitica ainda dependa de intenso trabalho empirico e
tedrico” (1998, p. 15). Essa relagao entre ciéncias permitira a espacializagao no nivel
conceitual de certas categorias da saude, que apesar de salientarem dimensdes
visivelmente espaciais, foram construidas ao longo do tempo de uma forma n&o
espacial, como €& o caso das categorias de endemias, epidemias e pandemias
(NAJAR; MARQUES, 1998).

O espacgo — junto a outras categorias como territorio, lugar, paisagem, etc. —
teve diversos conceitos e debates incorporados a Epidemiologia a fim de buscar
instrumentos tedrico-metodoldgicos que Ihe permitissem compreender o processo
saude-doenga como manifestagdo social, consagrando-se como uma importante
ferramenta para a analise da manifestacdo coletiva das enfermidades (FARIA;
BORTOLOZZI, 2009; CZERESNIA; RIBEIRO, 2000).

Desde a década de 1950 os paradigmas da geografia tradicional ja estavam
sendo questionados; entretanto, € a partir da década de 1970 que se tornou
dominante o movimento critico, com oposic¢des radicais, que ultrapassaram os limites
académicos, incorporando explicitamente a politica no discurso cientifico e

estabelecendo suas raizes nas questdes sociais (COSTA; TEIXEIRA, 1999).

O espaco, entdo, passa a ser considerado fruto da dindmica de sua complexa
organizacgao e de suas interagdes, incluindo todos os elementos, inclusive o fisico; ou
seja: é concebido como espago geografico humanizado pelas relagbes sociais
(SANTOS, 1980; CARMO et al., 1995 apud COSTA; TEIXEIRA, 1999). Esse
movimento que revigorou as ciéncias sociais trouxe a tona a importancia das relagdes
sociais dentro do meio ambiente.

As mudancgas no perfil de morbimortalidade da populagao, caracterizada pela
reducdo das doengas infecciosas e o aumento das doengas crbnico-
degenerativas, e, por outro, a emergéncia de novas enfermidades, como a
Aids, sdo responsaveis pela crise que se instaura na ciéncia epidemioldgica no

sentido de buscar formas mais eficientes de entender a doenga como
manifestacao coletiva (FARIA; BORTOLOZZI, 2009, p. 32).
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Faria e Bortolozzi (2009), nesse contexto, destacam os trabalhados
desenvolvidos por David Harvey (1980; 2006), Lefebvre (2001; 2002), Soja (1993),
Santos (1978; 1988; 1997; 2004), entre outros, que foram norteadores de uma nova
concepgao de espago, assim como o revigoramento dessa categoria na pesquisa
social critica. Os debates produzidos pela chamada Geografia Critica foram inseridos
na vertente denominada de Epidemiologia Social Critica a fim de superar os aportes
herdados da clinica e de incorporar conceitos das ciéncias sociais (FARIA;
BORTOLOZZI, 2009).

A Geografia Critica, através dos debates teoricos e cientificos voltados as
questdes sociais, trouxe uma nova abordagem nas pesquisas em saude que renovou
o pensamento geografico. Essa renovagéao, que se faz como tentativa de superar uma
visdo de espago meramente fisico, foi incorporada pela Epidemiologia e evidenciou
as obras de muitos pensadores, como Milton Santos (FARIA; BORTOLOZZI, 2009).
Para Milton Santos, o espago € um conjunto "indissociavel, solidario e também
contraditorio, de sistemas de objetos e sistemas de agbes, ndo considerados
isoladamente, mas como quadro unico na qual a historia se da" (2004, p. 63).

Milton Santos (1992) também traz a leitura do espagco como uma totalidade e,
assim, considera-o como uma instancia da sociedade, junto as instancias econdmica
e cultural-ideoldégica. Os elementos incorporados nesse espago, como homens,
instituicbes, meio ecoldgico e as infraestruturas, estdo submetidos a variagdes
qualitativas e quantitativas, embora como realidade sejam unos e totais (SANTOS
1992 apud COSTA; TEIXEIRA, 1999).

A corrente miltoniana possibilitou a ciéncia epidemioldgica pensar as suas
barreiras enquanto relacao social e atacou o pensamento das enfermidades enquanto
um processo de cambio da estrutura espacial, ndo meramente descrevendo-a. E,
através da categoria de espaco, a Epidemiologia pdde superar uma visdo nao historica
do processo biologico, atentando-se também a compreensido de fatores sociais,
politicos, econémicos e culturais, que também se apresentam como responsaveis pela
producdo de agentes atuantes (SILVA, 1985 apud FARIA; BORTOLOZZI, 2009).

Com isso, Milton Santos (1997; 2004) analisa ao mesmo tempo a forma como

0s objetos s&do contidos no espago e também a sua fungéo, sendo as agbes que se
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fazem referentes aos objetos. Faria e Bertolozzi (2009) apontam que sua principal
contribuicdo se faz no sentido de entender o espago como processo e produto das

relagdes sociais, que se realiza enquanto uma instancia social.

Para Barcellos et. al (2002), o espago é, ao mesmo tempo, produto e produtor
de diferenciagbes sociais e ambientais, ndo fazendo distingdo entre as categorias,
sendo um processo com importantes reflexos sobre a saude dos grupos sociais
envolvidos. Os autores trazem trés nogcdes elementares sobre o espaco: o espaco-
geometria, o espaco-regido e o espaco-lugar.

O espago-geometria possui um conceito similar ao difundido pela matematica,
em que em um plano multidimensional e a priori vazio se desenvolvem fung¢des, onde
ha a possibilidade de incrementar pontos, linhas, superficies e de desenvolver
técnicas estatisticas, o que nessa concepcao de espaco e na analise de redes tem
atraido os estudos sobre saude. Esse espago é continuo e representando por um
conjunto de relagbes entre objetos, e tem como premissa o fato que os elementos
espaciais proximos compartiham condicdes socioambientais semelhantes
(BARCELLOS et. al; 2002).

O espaco-regido, por sua vez, traz a concepc¢ao da existéncia de um mosaico
de subespagos com caracteristicas fisiograficas e humanas proprias, havendo
semelhancas e diferencas aos vizinhos. E um espago que tem como principais
pressupostos a homogeneidade interna e a independéncia entre unidades espaciais
de agregacdo e andlise de dados. E principalmente utilizado para anélises regionais
da saude (BARCELLOS et. al; 2002).

O espaco-lugar, por fim, traz a concepgao de um conjunto de lugares, resultado
da interagao singular de grupos sociais com seu entorno, ou a coexisténcia de grupos
socioespaciais particulares que, apesar de compartilharem o mesmo espaco,
possuem diferentes modos de vida, relacbes de trabalho e com o
ambiente (BARCELLOS et. al; 2002).

Todas as abordagens de espago acima possuem limitagdes especificas,
relacionadas aos conceitos e métodos utilizados. O espacgo através da analise de
situagbes na saude nao se limita a mera localizagdo de eventos ocorridos — isso

porque o lugar atribui a cada elemento constituinte do espago um valor particular. As
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potencialidades e limitacbes do uso do espago nessas anadlises decorrem da
diversidade de seus proprios conceitos e conteudos (BARCELLOS et. al; 2002).

Notavelmente, Milton Santos permite pensar o espago para além das
geometrias: afinal, na medida em que coloca o papel central das relagcdes sociais na
sua produgdo, torna-se ele mesmo uma categoria relacional, que se realiza como
processo, movimento ou fluxo. Através disso, as formas tém um novo sentido, um
novo conteudo e uma nova concepgdo para cada periodo de tempo (FARIA;
BERTOLOZZI, 2009). Para Santos, é impossivel pensar o espago sem o tempo. E,
segundo Guimaréaes (2015), Santos reconhece um esfor¢o de sintese das questbes
tedricas e metodoldgicas que envolvem a periodizagao.

Para a articulagdo dessas duas dimensdes humanas, do ponto de vista
geografico, é preciso empiricizar o tempo, uma vez que o espaco de analise do
geografo € o espagco empirico. Dessa forma, mantém-se a coeréncia

metodolégjca de associagao do espago e tempo sob um mesmo ponto de vista
(GUIMARAES, 2015, p. 58).

Com isso, Guimarées (2015) afirma que o tempo se caracteriza como o objeto
técnico, que guarda em si a memoria de um fazer estabelecido num dado lugar e
época. A principal forma de relacdo entre o homem e a natureza, ou entre 0 homem
e 0 meio em que habita, € dada pela técnica. Faria e Bertolozzi (2009) ressaltam a
categoria do espago como processo social, onde Santos salientou a importancia da
técnica para a sua compreensdo, posto que, uma vez que o processo social se da
pela agao, nao seria possivel entendé-lo sem as técnicas. Com isso, a técnica € “um
conjunto de meios instrumentais e sociais, com os quais 0 homem realiza sua vida,

produz e, ao mesmo tempo, cria seu espago” (SANTOS, 2004, p. 29).

Para compreender essa relagao entre espaco e saude através das técnicas é
inevitavel o conhecimento dos sucessivos sistemas técnicos. Raul Guimaraes afirma
que “as épocas se distinguem pelas formas de fazer, isto &, pelas técnicas
empregadas na transformagdo do espaco geografico” (2015, p. 58). O meio técnico
regeu longos periodos e trouxe mudangas significativas a partir de um cambio
estrutural na construcdo social através do tempo, seja em termos de escala
(circulagédo global) ou da velocidade das transformagdes. As revolugdes técnicas,

como as revolugdes industriais, representaram transformag¢des ecoldgicas sem
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precedentes, impondo novos ritmos e trazendo novas visdes sobre a saude através

das enfermidades laborais que surgiram a partir de entdo (GUIMARAES, 2015).

As novas técnicas e novas tecnologias foram propagadas de forma desigual, o
que gerou as diferengas na configuragao do espago geografico. Essa diferenciagao
espacial é determinada pela divisdo territorial do trabalho, visivelmente
internacionalizada pelas tecnologias da informagdo, que criam uma hierarquia entre
os lugares (SANTOS 1996; apud GUIMARAES, 2015).

No atual periodo, Santos caracteriza 0 espago como meio técnico-cientifico-
informacional, quando as ideias de tecnologia, de ciéncia e de mercado globais séo
encaradas como um complexo. Com isso, os objetos técnicos s&o ao mesmo tempo
informacionais e o espago deve ser compreendido no contexto do desenvolvimento
técnico-cientifico-informacional. O setor da saude passa a entender a doenca nao
apenas como o resultado da presenga de virus e bactérias (analise unicausal), mas
como resultado de uma dinédmica social complexa (CZERESNIA; RIBEIRO, 2000;
FARIA; BERTOLOZZI, 2009; GUIMARAES 2015).

As categorias do espacgo e do tempo sdo fundamentais para a abordagem
geografica da saude, e possuem seu valor intrinseco na analise das relagdes entre
saude, sociedade e ambiente. Assim, conhecer a estrutura e a dindmica espacial da
populagdo é o primeiro passo para a caracterizagado de situagdes de saude. Além
disso, permite o planejamento de agdes de controle e alocagao de recursos e propicia
o restabelecimento do contexto no qual um evento de saude ocorre, contribuindo para
o entendimento dos processos socioambientais envolvidos (GUIMARAES, 2015;
BARCELLOS et al, 2002).

2.2 Geografia Médica a Geografia da Saude

A relacao entre a saude e a geografia vem de longa data. Entretanto, seu ramo
dentro da geografia se deu como concretizado na Geografia Médica. A origem oficial
da Geografia Médica ocorreu em 1949, no Congresso da Unido Geografica
Internacional (UGI) em Lisboa, apés a Segunda Guerra Mundial. Sua consagracao,
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no entanto, somente ocorreu em 1968, em Nova Déli, com a formagao de grupos de
trabalhos.

A analise de padrdes espaciais pontuais foi desenvolvida entre o final da
década de 1950 e comego dos anos 1960, quando o paradigma da analise espacial
se encontrava bastante disseminado pela Geografia (HAGGETT, 1977; MAYER, 1992
apud GUIMARAES, 2015), como dito anteriormente. A Geografia Médica se
desenvolveu através do resultado da busca de relagdes entre as condigdes ambientais
e as doengas, segundo a posi¢cdo de uma parte dos médicos, ainda instigados com
os fundamentos formulados por Hipdcrates, a respeito da importancia do ambiente
para a qualidade de vida dos seres humanos (GUIMARAES; PICKENHAYN; LIMA,
2014).

Diante disso, Hipocrates (480 A. C.) trouxe os primeiros registros sobre a
relagcado entre as enfermidades e o local/ambiente onde elas ocorrem. Em sua obra
Ares, Aguas e Lugares, além de enfatizar a importancia do modo de vida dos
individuos, analisou a influéncia dos ventos, da agua, do solo e da localizagdo das
cidades em relagédo ao sol na ocorréncia das doengas (PESSOA, 1978; TROSTLE,
1986 apud COSTA,; TEIXEIRA, 1999). Hipocrates entendia o ambiente como um fator
fundamental, e este ndo era somente o fisico e o climatico, mas também o das
relagbes humanas, do trabalho, da cultura e do cotidiano. Deste modo, suas
pesquisas procuraram a influéncia das estagdes do ano e os efeitos sobre os lugares,
assim como o modo em que os habitantes viviam (GUIMARAES; PICKENHAYN;
LIMA, 2014).

Através dessa hipétese emergiu a Teoria dos Miasmas, segundo a qual alguns
lugares eram insalubres porque emanavam substancias que eram originadas nao
apenas nos pantanos, mas de todas as coisas estragadas e podres, que eram
difundidas nos lugares, pelo ar e pelas aguas. De acordo com a Teoria Miasmatica,
as doencgas se estabeleciam em uma relagdo hipocratica da saude com o meio
ambiente, sobretudo quando se atribuia este contato as condi¢cdes de vida e trabalho
das populagdes. Neste caso, a compreensao era bastante holistica, e o ambiente n&o
aparecia como um simples elemento que influenciava a saude (SCLIAR, 2007,
CZERESNIA, 1997 apud GUIMARAES; PICKENHAYN; LIMA, 2014).
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A aproximacgéao entre os saberes médicos e a geografia s6 foi impulsionada a
partir do século XVI, com a Era das Navegacgdes, que colocaram a necessidade de se
conhecer as doengas nas terras conquistadas, visando a protecdo de seus
colonizadores e ao desenvolvimento das praticas comerciais. O predominio
determinista na leitura da relagdo homem-natureza era responsavel pela leitura geral
da ocorréncia das enfermidades (PESSOA, 1978 apud COSTA; TEIXEIRA, 1999).
Costa e Teixeira (1999) também afirmam que o nascimento da medicina tropical, que
adota a concepg¢do de que parte das doencas infecciosas e parasitarias sao
especificas de uma faixa do globo terrestre — os tropicos, onde o clima quente
debilitaria o organismo humano expondo-o a estas enfermidades — viria deste

movimento determinista.

Os dois séculos seguintes marcaram na literatura médica trabalhos
eminentemente descritivos, destacando a influéncia determinista. Uma das primeiras
tentativas para publicagdo de um estudo geral da Geografia Médica foi realizada por
Friedrich Hoffmann (1742), mas atribui-se a Finke (1792) a elaboragdo do primeiro
tratado cientifico de Geografia Médica (COSTA; TEIXEIRA, 1999). A obra de Finke foi
publicada em 1792 em dois tomos, seguidos em 1795 de um segundo volume
complementar. O primeiro estudo a levar a denominagéo de Geografia Médica em seu
titulo, no entanto, foi o de J. Bourdin (1843), e por isso alguns autores o citam como o
primeiro trabalho de Geografia Médica, e ndo o de Finke, que é anterior (PESSOA,
1978; PEITER, 2005 apud COSTA; TEIXEIRA, 1999).

No século XIX houve um debate intenso entre os seguidores da teoria
miasmatica e os que consideravam que as doengas provinham de organismos
contagiosos propagados pelo contato ou objetos contaminados (Teoria do Contagio).
Na busca dos efeitos do ambiente sobre a saude, os trabalhos produzidos nessa
época se dividiram por uma maior énfase biolégica-contagionista, geografica ou
sociologica (COSTA; TEIXEIRA, 1999).

Nesse mesmo periodo, a Geografia Médica e a Epidemiologia foram
relacionadas em diversas tentativas. John Snow, considerado o pai da epidemiologia
moderna, foi considerado como um marco dessa relagdo. Seu estudo sobre o surto
de cdlera em Londres em 1854 contou com a cartografia e a estatistica descritiva e
localizou os obitos por célera nas diferentes areas servidas pelas companhias
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abastecedoras de agua, evidenciando a presenca de um foco infeccioso na area de
Broad Street. Com isso, 0 inglés demonstrou que a agua era o ponto de transmissao
da cdlera, ainda que nao fosse conhecido o seu agente infeccioso (PEITER; 2005).

No final do século XIX o desenvolvimento da microbiologia trouxe uma
concepgao da etiologia infecciosa da doenga. Segundo Pessoa (1978), essa
concepgao privilegiava o agente e considerava como secundario o papel de outros
fatores, inclusive os da natureza. Esse aprimoramento da microbiologia, e o
descobrimento das bactérias e parasitas por Pasteur (1842-1895) e Koch (1843-
1910), levaram a uma série de transformac¢des nos conhecimentos da Medicina
(PESSOA 1978; PEITER, 2005).

Assim, o processo saude-doencga sofreu uma reformulacao que se refletiria no
ensino e na pratica da medicina. Neste curso, o estudo de formagédo dos médicos foi
se restringindo ao corpo humano, tornando irrelevantes para o ensino da Medicina o

conhecimento sobre o ambiente, que € base da Geografia Médica (PEITER, 2005).

Todavia, ndo demorou muito para que a unicausalidade fosse contestada,
especificamente quando foi observado o adoecimento de algumas pessoas e outras
ndo, mesmo quando estavam infectadas pelo mesmo patégeno e, como
consequéncia, era preciso saber como os patdégenos infectavam. Logo apos a
descoberta dos agentes etioldgicos das principais doengas descobriram-se os vetores
dos plasmaddios, as andfeles; das leishmanias, os flebotomineos; do virus amarilico,
o Aedes aegypti. Porém, cabe destacar que a importancia era dada somente ao
ambiente fisico (MAZETTO, 2008; GUIMARAES; PICKENHAYN; LIMA, 2014). No
inicio do século XX a teoria unicausal comecgou a ser criticada em peso e muitos
estudos enfatizando o impacto do ambiente na saude do homem foram realizados.

A constatacédo de que somente a presencga do agente ndo era suficiente para
a producédo de enfermidade e do aparecimento de determinadas nosologias
nas quais ndo era possivel a identificagdo de um agente etioldgico. Estes fatos
aliados ao desenvolvimento das teorias do complexo patogénico, de Max
Sorre, e do foco natural, de Pavlovsky, favoreceram o florescimento da

concepcdo da doenga como resultado do desequilibrio ecolégico (COSTA;
TEIXEIRA, 1999, p. 274).

Pavlovsky, em sua obra A Teoria dos Focos Naturais das Doencas
Transmissiveis, estabelece o paradigma da Triade Ecolégica (homem-agente-
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ambiente), que traz novamente a vertente ambiental/ecolégica das doengas aos
meédicos, definindo importantes conceitos como o de circulagdo do agente no meio
natural e o da formagao do complexo agente — ambiente (PEITER, 2005; LIMA NETO,
2000 apud JUNQUEIRA 2009).

A teoria de Pavlovsky mostra que o ambiente apresenta condi¢gbes favoraveis
a circulagao de agentes, independentemente da presenca e agédo de seres humanos,
contanto que haja interagdes entre bidtipos especificos. O foco natural envolve as
doengas transmitidas por vetores, n&o se referido a doengas que se propagam através
do contato direto ou pela inalagdo, mesmo que apresente um agente etioldgico
definido (VIETES; FREITAS, 2001).

A Teoria dos Complexos Patogénicos de Sorre, através da perspectiva
ecologica, afirma que as relagbes entre as enfermidades e os lugares seriam
realizadas por agentes bioldgicos que, influenciados por fatores geograficos,
especialmente pelo clima, atuariam como patdgenos, ou seja, como agentes
infecciosos (GUIMARAES; PICKENHAYN; LIMA, 2014).

Sorre potencializa o clima como um fator primordial entre os elementos da
natureza para a atuagao dos agentes. Além de se preocupar em fornecer a geografia
médica uma base conceitual junto a outras areas da ciéncia para investigagoes,
apresentou formas de ocupagao do espago como género de vida, representando as
possibilidades de constituicdo de complexos patogénicos (SILVA, 1985 apud COSTA;
TEIXEIRA, 1999). Nessa abordagem, os complexos patogénicos possuem sua vida
prépria através de um ciclo, desde sua origem, seu desenvolvimento até sua
desintegragdo, sugerindo, assim, uma analise epidemiologica evolutiva e de cunho
historico. A atuagao antrépica na génese nao se restringe apenas como hospedeiro
ou vetor (FERREIRA, 1991).

Como um grande seguidor da corrente possibilista, Sorre utiliza dos conceitos
de vida de La Blache em sua abordagem sobre os complexos patogénicos. O gedgrafo
foca na agdo humana de transformagdo do ambiente e com seu possivel impacto
epidemiologico, mas subordina a analise da atividade humana de transformacéo do
espacgo a sua nogao ecoldgica de género de vida (PEITER 2005; FERREIRA, 1991).
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O possibilismo de Vidal de La Blache e a ecologia humana de Sorre
influenciaram o brasileiro Josué de Castro. Entre as décadas de 1930 e 1950, o autor
publicou diversos livros como A Alimentacéo brasileira a luz da Geografia Humana
(1937), Geografia da Fome (1946) e Geopolitica da Fome (1951), marcos importantes
do desenvolvimento da Geografia Médica no Brasil (VIEITES; FREITAS, 2009 apud
SILVEIRA 2016). Castro aponta a Geografia Médica como um simbolo de denuncia e
prevencao as causas das doencas e como pec¢a fundamental de conscientizagéo para
a necessidade de reformas na estrutura social no pais.

Esta obra possuiu uma caracteristica peculiar em que, sendo o autor seguidor
da Escola Possibilista de Geografia, teria conseguido realizar um trabalho de
abordagem mais globalizante, analisando os aspectos politico-econémicos do
fendbmeno da fome e assim, como ja mencionado, a Geografia (mais
especificamente, a Geografia Médica) tornou-se um instrumento de denuncia

das causas naturais e sociais da questdo da alimentagdo e de provedora de
solugbes globais para tal fendmeno (VIEITES; FREITAS, 2009).

Na tensdo mundial da década de 1940, a Geografia Médica voltou a ter
importancia, ja que se tornava fundamental e estratégico o conhecimento das doencgas
encontradas nos campos de batalha (PEITER, 2005; ROJAS, 1998 apud JUNQUEIRA
2009). De acordo com Batistella (2007), o esforgo de cooperagao internacional
estabelecido entre diversos paises no final da Segunda Guerra Mundial deu origem a
criacdo, em 1948, da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), agéncia subordinada a
Organizagao das Nagdes Unidas. Em sua criagao, a saude passa a ser definida como
um completo estado de bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de
doenca ou enfermidade (BATISTELLA, 2007).

A definicdo proposta foi considerada utopica ao utilizar o termo “completo
estado”, sofrendo duras criticas, além de indicar uma concepgao pouco dindmica do
processo, visto que as pessoas nao permanecem constantemente em um estado de
“‘bem-estar”, e revela uma idealizagdo de um conceito, ndo podendo ser atingivel e
usado como meta pelos servigos de saude (BATISTELLA, 2007). Todavia, Batistella
(2007) afirma que, por mais que tenha recebido criticas, o conceito de saude definido
pela OMS foi ampliado, ndo se remetendo apenas a auséncia de doengas.

Consequentemente, expandiu-se um novo conceito de saude ao redor do mundo.

Na década de 1960, a divulgagédo da Teoria da Historia Natural das Doengas

de Hugh Leavell e Edwin Clark, renovou o modelo ecolégico das epidemias. O periodo
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pré-sintomatico passa a ser incluido nos modelos de analise e o surgimento da
Medicina Preventiva foi viabilizado com grandes efeitos posteriores nos sistemas de
saude publica e suas conexdes ambientais. Essa teoria abriu caminho para as teorias
multicausais ou das redes multicausais, na explicacdo dos processos saude-doenca
(PEITER, 2005). Durante esse periodo, os modelos ecolégicos de doengas foram
adaptados por Jaques May (1950), nos Estados Unidos, René Dubos (1980) na
Franca e Andrew Learmonth e Melvyn Howe no Reino Unido. Influenciados pelos
trabalhos de Sorre, projetam a Geografia Médica no eixo Estados Unidos e Europa,
reavivando esta disciplina nas décadas de 1950 e 1960 (INIGUEZ ROJAS, 1998 apud
PEITER, 2005).

Jaques May renovou o meétodo ecolégico de Sorre na Geografia Médica,
introduzindo determinantes sociais e culturais nos processos saude-doenca. Contudo,
alguns autores ndo concordam com um desenvolvimento coeso e constante da
Geografia Médica, que permaneceu relativamente pouco conhecida até mesmo entre
os geografos (PEITER, 2005).

No surgimento do Congresso de Moscou em 1976 da UGI, a Geografia Médica
passou por resignagdes e uma nova terminologia foi proposta para este ramo da
investigacdo que vinha sendo alvo de uma discordia crescente na comunidade
geografica (SANTOS, 2015). A mudanga do nome para Geografia da Saude foi
justificada por ser mais abrangente e por relacionar-se a qualidade de vida, a
educacao, a moradia, a0 saneamento basico e a infraestrutura. Entretanto, nos
paises anglo-saxdes ainda € comum a utilizagdo do termo Geografia Médica (ROJAS,
1998; PEITER, 2005; LIMA NETO, 2000 apud JUNQUEIRA, 2009).

A Geografia acompanhou uma tendéncia que pouco a pouco deslocou o
conceito de médica para o de saude, entendida como um estado de bem-estar
completo, fisico, mental e social e ndo simplesmente marcado pela presenca da
enfermidade. O atual conceito ganhou um sentido mais positivo e, sobretudo, uma
dimensédo cultural e social inteiramente nova, além de sair da 6rbita estritamente
médica (GUIMARAES, 2015). Através do fortalecimento de uma corrente
neopositivista do pos-guerra na Geografia, os modelos ecoldgicos classicos sofreram

um nNovo reves.
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No processo de renovacgdo e introdugcdo de novos métodos e temas pelos
geografos, a Geografia da Saude vai procurar desenvolver os modelos teéricos
de difusédo, os que melhor se adequavam aos novos paradigmas cientificos,
adaptando-se perfeitamente a investigagdo da transmissdo de patologias
infecciosas no espaco. Procurava-se identificar regularidades nos modos de
propagacéo de doengas no tempo e no espago. Esta tendéncia da Geografia
da Saude tera maior desenvolvimento nos paises Anglo-saxdnicos (PEITER,
2005, p. 11).

A Geografia da Saude ocupa uma posigédo essencial: a atuagédo de agentes e
atores no espagco convergem ou se cruzam com fendbmenos naturais,
socioecondmicos, culturais e comportamentais, de importancia capital na explicagcéao
e na difusdo espacial dos padrées de saude e doenca (SANTANA, 2014). As teorias
das difusbes espaciais tdo populares nessas décadas foram aplicadas a saude
(CLIFF; HAGGETT; 1981 € 1984; GESLER, 1986; PYLE e PATTERSON, 1984; PYLE,
1986). O avango da tecnologia, da Informatica e as novas ferramentas, como
softwares para a estatistica e para o mapeamento digital - SIG, renovaram as técnicas
de analise espacial e o geoprocessamento, mas exigem dos geografos da saude um
treinamento em disciplinas como Matematica e Geostatistica (PEITER, 2005;
JUNQUEIRA, 2009).

A investigacdo de fenOmenos relativos as iniquidades em saude,
concretamente a multiplicidade causal dos padrées de doenga e mortes evitaveis e,
ainda, a relagéo entre saude, bem-estar e desenvolvimento, foram direcionadas aos
trabalhos académicos e, de forma holistica, ao papel do geografo no ambito da
Geografia da Saude (SANTANA, 2014). Simultaneamente, o debate sobre a
importancia dos fatores sociais e econdmicos e a determinagdo dos fendbmenos
coletivos vao se acentuando e passam a ser entendidos ndo apenas como atributos
individuais ou elementos do ambiente fisico — como referido anteriormente, tal
movimento ja vinha sendo incorporado ao discurso da geografia ha meio século. A
abordagem reducionista até entdo adotada passou a ser questionada, apontando para
a importancia de se estudar os fenbmenos populacionais com uma visdao mais
totalizadora, considerando sua historicidade (COSTA; TEIXEIRA, 1999).
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2.3 Os Sistemas de Informagao em Saude

Os Sistemas de informagdo em saude (SIS) podem ser definidos como um
conjunto de componentes inter-relacionados que coletam, processam, armazenam e
distribuem a informacao para apoiar o processo de tomada de decisédo e auxiliar no
controle das organizagdes de saude. Assim, os SIS agregam um conjunto de dados,
informagdes e conhecimento utilizados na area de saude para sustentar o
planejamento, o aperfeicoamento e o processo decisério dos multiplos profissionais
da area da saude envolvidos no atendimento aos pacientes e usuarios do sistema de
saude (BRASIL, 2015a).

Os SIS evoluem rapidamente. Além das mudangas tecnoldgicas, os conceitos
e metodos para armazenar, tratar e disseminar informag&o para que seja utilizada da
melhor forma por diferentes publicos (gestores, académicos e sociedade em geral)
tém se desenvolvido rapidamente. Importantes diferengas sao identificadas entre as
experiéncias de diferentes paises, que correspondem aos processos historicos e as
caracteristicas das instituicbes e das necessidades dos sistemas de atengao (BRASIL,
2009b).

No ambito do Ministério da Saude (MS), os SIS foram conformados
historicamente de acordo com necessidades especificas e iniciativas isoladas de
diferentes areas, e n&o por meio de uma estratégia mais ampla que considerasse o
setor de saude como um todo. Isto, por sua vez, acarretou uma profunda
fragmentacao das bases de informagéo do SUS, além de uma grande redundancia na
producdo de informagdes em saude no contexto de cada sistema de informagéo
(BRASIL, 2015a).

A emergéncia da superacao desses problemas e da necessidade de analisar o
fendmeno no momento presente esta diretamente relacionada com as recentes
iniciativas e discussdes realizadas no ambito do Ministério da Saude que visam a
buscar uma solug&o para reorganizar a area de tecnologias de informagdo em saude
(BRASIL, 2015a). Reconhecendo a obsolescéncia das tecnologias empregadas
atualmente e os problemas decorrentes do modelo vigente de produgdo de

informagdes, a instituicdo passa a buscar, no contexto internacional, modelos,
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experiéncias, padrées tecnologicos e de informagcdo que possam ajudar na
reformulac&o desta area (BRASIL, 2015a).

Os SIS sao influenciados pela organizagao do SUS, e como tal, integram suas
estruturas organizacionais e contribuem para sua missdo. S&o constituidos por varios
subsistemas e tem como objetivo geral facilitar a formulagéo e avaliagao das politicas,
planos e programas de saude, subsidiando o processo de tomada de decisdes. Para
tanto, deve contar com os requisitos técnicos e profissionais necessarios ao
planejamento, coordenacéo e supervisdo das atividades relativas a coleta, registro,
processamento, analise, apresentacao e difusdo de dados e geracao de informacdes
(BRASIL, 2015b).

Tradicionalmente, as informagdes sobre saude no Brasil sdo fragmentadas,
resultado da atividade compartimentalizada das diversas instituicdes que atuam no
setor (BRASIL, 1992). No passado, as estatisticas de morbidade provinham
principalmente de servigos e programas verticais, como os de saude materno-infantil,
saude escolar, malaria, tuberculose, hanseniase e de controle de poliomielite
(BRASIL, 2015a). Diversos bancos de dados existiam e refletiam o panorama e a
tendéncia de cada evento. Havia problemas, em graus variaveis, de cobertura e de
qualidade das informagdes. Era também dificil coordenar as informagdes por eles
produzidas. Resultados decepcionantes apareciam quando dados de diferentes bases
eram cotejados (BRASIL, 2009b).

As inconsisténcias acarretavam baixas possibilidades de analise da situacao.
Consequentemente, havia grande quantidade de dados, mas estes eram esparsos, e,
portanto, ndo possibilitavam a geragéo de conhecimento coerente e util para subsidiar
decisdes (BRASIL, 2009b).

Os sistemas de informagdes tém o objetivo de aquisicdo do conhecimento que
deve fundamentar a gestdo dos servicos. No Brasil, antes da década de 1970,
esforcos isolados mostravam a situacéo das estatisticas brasileiras acerca do quesito
mortalidade. Como a qualidade da informacéao tende a ser melhor nas capitais do que
no interior dos estados, as primeiras informacdes nacionais que alcangaram ampla

divulgacao eram referentes aos Obitos ocorridos justamente nas capitais brasileiras.
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A década de 1970 representou um marco na historia das estatisticas de saude
no pais, em que dois momentos devem ser realgados: o primeiro, em 1973, quando a
Lei Federal n° 6.015 regulamentou o registro civil no pais e atribuiu ao IBGE a
responsabilidade pelas estatisticas do registro civil (BRASIL, 2015a). Assim,
anualmente as estatisticas de nascimentos e Obitos registrados no pais sao
publicadas pelo IBGE. O segundo momento, o ano de 1975, é demarcado pela
realizagcao da primeira Reunido Nacional sobre Sistemas de Informacédo de Saude
(BRASIL, 1975). Alguns dos principais sistemas de informagbes de saude de
abrangéncia nacional foram criados entre meados da década de 1970 e principios dos
anos 80 (BRASIL, 2015a).

Entre os diversos Sistemas de Informagdo em Saude, pode-se destacar o
Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - SINASC, o Sistema de Informagdes
sobre Agravos de Notificagdo - SINAN, o Sistema de Informagdes Hospitalares - SIH
e o Sistema de Informagbes de Mortalidade - SIM (BRASIL, 2009a). Esses sistemas
sdo muito importantes, pois registram a experiéncia demografica e de saude no pais,
configurando uma “linha da vida”, uma vez que informam sobre o nascimento, a
doenca e a morte. Todos esses Sistemas estao disponiveis para consulta publica no
site do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) (BRASIL, 2009a).

2.3.1 Sistema de Informagoes sobre Agravos de Notificagdo (SINAN)

O Sistema de Informac&o de Agravos de Notificacdo - SINAN é alimentado,
principalmente, pela notificagcao e investigacdo de casos de doengas e agravos que
constam da lista nacional de doencas de notificagdo compulséria (Portaria de
Consolidagao n° 4, de 28 de setembro de 2017, anexo V - Capitulo 1), mas é facultado
a estados e municipios incluir outros problemas de saude importantes em sua regiao
(BRASIL, 2016b). Sua utilizagao efetiva permite a realizagao do diagnéstico dinamico
da ocorréncia de um evento na populacdo, podendo fornecer subsidios para
explicagbes causais dos agravos de notificagdo compulséria, além de vir a indicar
riscos aos quais as pessoas estdo sujeitas, contribuindo assim, para a identificagédo
da realidade epidemiologica de determinada area geografica (Idem).
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O seu uso sistematico, de forma descentralizada, contribui para a
democratizacdo da informacdo, permitindo que todos os profissionais de saude
tenham acesso a informacéo e as tornem disponiveis para a comunidade. E, portanto,
um instrumento relevante para auxiliar o planejamento da saude, definir prioridades
de intervencdo, além de permitir que seja avaliado o impacto das intervengbes
(BRASIL, 2016c¢).

O SINAN pode ser operacionalizado no nivel administrativo mais periférico, ou
seja, nas unidades de saude, seguindo a orientagdo de descentralizagdo do SUS. A
maioria das notificacbes €& digitada nas Secretarias municipais de Saude. Se o
municipio ndo dispde de computadores, os dados sao incluidos no sistema nas
regionais de Saude (BRASIL, 2016c¢).

A Ficha Individual de Notificagdo (FIN) é preenchida pelas unidades
assistenciais para cada paciente quando da suspeita da ocorréncia de problema de
saude de notificacdo compulséria ou de interesse nacional, estadual ou municipal.
Esse instrumento deve ser encaminhado aos servigos responsaveis pela informacao
e/ou vigilancia epidemiologica das Secretarias Municipais, que devem repassar
semanalmente os arquivos em meio magnético para as Secretarias Estaduais de
Saude - SES (BRASIL, 2016a).

A comunicacgao das SES com a SVS devera ocorrer quinzenalmente, de acordo
com o cronograma definido pela SVS no inicio de cada ano (BRASIL, 2016a). Caso
nao ocorra nenhuma suspeita de doencga, as unidades de saude precisam preencher
o formulario de notificacdo negativa, que tem os mesmos prazos de entrega. Essa é
uma estratégia criada para demonstrar que os profissionais e o sistema de vigilancia
da area estao alertas para a ocorréncia de tais eventos e para evitar a subnotificacao.
Caso os municipios nao alimentem o banco de dados do SINAN por dois meses
consecutivos, sdo suspensos os recursos do Piso de Assisténcia Basica (PAB),
conforme Portaria N. °1882/GM de 16/12/1997 (BRASIL, 2016c).

Além da FIN e da Notificagdo Negativa, o Sistema ainda disponibiliza a Ficha
Individual de Investigacdo (FIl), que € um roteiro de investigacdo, possibilitando a
identificacdo da fonte de infecgdo, os mecanismos de transmissdo da doenca e a

confirmacéo ou descarte da suspeita. Ainda s&o utilizados para a coleta de dados a
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Planilha de Surtos e os Boletins de Acompanhamento de Casos de Hanseniase e
Tuberculose (BRASIL, 2016c¢).

2.3.2 SINAN Online Dengue/Chickungunya

O Sistema de Informac&o de Agravos de Notificagdo online — SINAN Online
tem por objetivo a insercdo e disseminagdo dos dados de agravos de notificagéo
compulséria nas trés esferas de governo em tempo real fornecendo dados de forma
rapida e integra para analise e tomada de decisdes. O sistema tem por atribui¢cdes a
coleta, a transmissao e a disseminagao de dados gerados rotineiramente fornecendo

informagdes para analise do perfil da morbidade da populagédo (BRASIL, 2016d).

O sistema foi desenvolvido para trabalhar em conjunto com o SINAN Net,
enquanto todos os agravos ndo estiverem disponiveis na versao online. O sistema
permite, ainda, a exportagao de dados, em formato DBASE, para tabulacdo de dados
em outros softwares de dominio publico. A versdo 3.0 do sistema, langada
oficialmente no dia 10/05/2016, contempla também o agravo Febre de Chikungunya,
junto ao Dengue (BRASIL, 2016e).

2.3.3 CNES - Estabelecimentos de Saude

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) € um documento
publico e sistema de informacgao oficial de cadastramento de informacgdes acerca de
todos os estabelecimentos de saude do pais, independentemente de sua natureza
juridica ou de sua integragdo com o SUS. Trata-se do cadastro oficial do Ministério da
Saude sobre a realidade da capacidade instalada e da mao-de-obra assistencial de
saude no Brasil em estabelecimentos de saude publicos ou privados, com convénio
SUS ou nédo (BRASIL, 2015b).

O CNES ¢ a base cadastral para operacionalizacédo de diversos sistemas, tais
como: Sistema de Informagdo Ambulatorial (SAl), Sistema de Informagao Hospitalar
(SIH), e-SUS Atencéo Basica (eSUS AB), entre outros. Atualmente, o CNES é a
ferramenta auxiliadora para uma gestéo eficaz e eficiente, proporcionando ao gestor

o conhecimento da realidade da rede assistencial existente e de suas potencialidades,
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auxiliando no planejamento em saude em todas as esferas administrativa do Governo
(BRASIL, 2015a).

De acordo com a Portaria de Consolidacdo GM/MS n° 1, de 28 de setembro de
2017 em seu Artigo 359, o CNES se constitui como documento publico e sistema de
informacgéo oficial de cadastramento de informacdes de todos os estabelecimentos de
saude no pais, independentemente da Natureza Juridica ou de integrarem o SUS
(BRASIL, 2015a).

Sao finalidades do CNES cadastrar e atualizar as informacdes sobre
estabelecimentos de saude e suas dimensdes, como recursos fisicos, trabalhadores
e servicos; disponibilizar informagdes dos estabelecimentos de saude para outros
sistemas de informacgao; ofertar para a sociedade informacdes sobre a disponibilidade
de servigos nos territérios, formas de acesso e funcionamento; fornecer informagdes
que apoiem a tomada de decisao, o planejamento, a programagéo e o conhecimento
pelos gestores, pesquisadores, trabalhadores e sociedade em geral acerca da
organizagéo, existéncia e disponibilidade de servigos, forga de trabalho e capacidade
instalada dos estabelecimentos de saude e territorios (BRASIL, 2015a).

2.4 Sistemas de Informagoes Geograficas aplicados a Saude Publica

O Sistema de Informagdo Geografica teve como pioneiro o inglés Roger
Tomlinson, creditado por cunhar o termo Geographic Information System durante a
década de 1960, desenvolvendo conceitos e tecnologias que levaram aos sistemas
SIG de hoje. Tomlinson desenvolveu um sistema nacional de informacgdes sobre o
levantamento de terras em 1964, o Canada Geographic Information System - CGIS
(WING; BETTINGER, 2003).

Os primeiros SIG comegaram a se desenvolver na década de 1970, quando os
geografos comegaram a criar sistemas para organizar as informagdes geograficas em
forma digital, através de sistemas computacionais que permitem a coleta, o
armazenamento, a manipulacdo, a analise, a visualizacdo e a producdo de dados
geograficamente referenciados (BONFIM; MEDEIROS, 2008).
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O SIG, ao decorrer da historia, passa por diferentes acepgodes, visto que se
relaciona com diferentes areas do conhecimento e o seu desenvolvimento, junto a
evolucao das técnicas, contribui para sua consolidacido. O enfoque de banco de dados
define o SIG como um Sistemas de Gestdo de Base de Dados (SGBD) nao
convencional, geografico, que garante o gerenciamento de dados geograficos
(CAMARA et al., 1996).

A abordagem toolbox considera os SIG como conjuntos de ferramentas e
algoritmos para manipulacdo de dados geograficos, tal como a producado de mapas.
O enfoque orientado a processos utiliza o fato de que os SIG sao colegdes de
subsistemas integrados, onde dados espaciais passam por uma sequéncia de
processos de conversdo-coleta, armazenamento e manipulacdo (CAMARA et al.,
1996). Kemp (2008) afirma que o SIG faz parte de uma ciéncia da informagdo que
foca na coleta, modelagem, gestdo, apresentacdo e interpretacdo de dados
geograficos. E um campo interativo, combinando conceitos, teorias e técnicas de uma
ampla gama de disciplinas, permitindo novas intuicbes e combinagdes inovadoras

para maior compreensao do mundo.

Segundo Carvalho, Pina e Santos (2000), os SIG sao

Sistemas computacionais, usados para o entendimento dos fatos e fenébmenos
que ocorrem no espago geografico. A sua capacidade de reunir uma grande
quantidade de dados convencionais de expressao espacial, estruturando-os e
integrando-os adequadamente, torna-os ferramentas essenciais para a
manipulacdo das informagdes geograficas. A tecnologia de SIG integra
operagdes convencionais de bases de dados, como captura, armazenamento,
manipulagéo, analise e apresentacao de dados, com possibilidades de selecéo
e busca de informagdes (Query) e analise estatistica, conjuntamente com a
possibilidade de visualizagéo e analise geografica oferecida pelos mapas. Esta
capacidade distingue os SIG dos demais Sistemas de Informagao e torna-os
Uteis para organizagbes no processo de entendimento da ocorréncia de
eventos, predicdo e simulacdo de situagdes, e planejamento de estratégias
(CARVALHO; PINA; SANTOS; 2000, p.15).

As diferentes definicdes determinam a aplicacédo, caracterizando o sistema
segundo o tipo de dado manuseado, ou a utilizagdo, tais como sistemas espaciais
para apoio a tomada de decisdes ou sistemas para analise de dados geograficos, e
refletem a cada uma a sua maneira, a multiplicidade de usos e visées possiveis desta
tecnologia e apontam para uma perspectiva interdisciplinar de seu
emprego (CAMARA et al., 1996).
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Com respeito a localizacio e distribuicdo espacial, ou ainda aos atributos, o
SIG tem finalidades em diferentes areas. Estas areas, de modo geral, sao
caracterizadas pela atuagdo do homem sobre o espago, como por exemplo a
agricultura, urbanismo, transporte, saude publica, engenharia civil, turismo,
engenharia florestal, engenharia ambiental, engenharia de minas, levantamentos
censitarios, geologia, hidrologia e outras (NAJAR; MARQUES, 1998).

Ao trabalhar com o SIG, sdo aplicados varios métodos orientados para um
desses conceitos ou para as combinagdes que podem ser estabelecidas entre eles.
Eles encontram sua estrutura em um foco de atencéo espacial. Locais, distribuicdes
espaciais, associagdes espaciais, interacbes espaciais e/ou evolugcbes espaciais
serdo sempre analisados na tentativa de definir a estrutura territorial (FUENZALIDA;
BUZAI; LEON, 2015).

O desenvolvimento de SIG no campo da saude, que € o foco da presente
analise, tem contribuido para os estudos da necessidade da populagao, relacionando
um conjunto enorme de dados. Os estudos de estatistica espacial com base em SIG
associados aos trabalhos de pesquisa qualitativa na &rea constituem o
desenvolvimento mais recente dos estudos geograficos em satde (NAJAR; CESAR,
1998 apud GUIMARAES, 2015).

Os beneficios obtidos com o uso de SIG sdo de grande valor. Devem ser
frisados os seus usos para controle, avaliagao e auxilio ao combate de epidemias;
avaliacao dos servigos de saude; analise da urbanizacdo e do ambiente e avaliagcéao
de sua correlagdo com a saude das populagdes (CARVALHO; PINA; SANTOS, 2000
apud BONGIOLO, 2010).

Correlacionando a dengue, a utilizagdo do SIG, atrelada ao geoprocessamento,
vem sendo trabalhada em diversas pesquisas, sempre ligadas a utilizagcdo de
multiplas variaveis, dados e indicadores socioecondmicos e ambientais (SIQUEIRA,
2015). Trabalhos como o de Paula e Deppe (2005), Flauzino, Souza-Santos e Oliveira
(2009), Leite (2010) buscam melhorar a compreens&o e o comportamento da doenga
no combate & epidemias e criacdo de politicas publicas. E neste nivel que a aplicagéo
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do SIG mostra sua maior aptidao e utilidade: a realizagao de aplicagdes que ajudem
a entender a realidade e a atuar para eliminar as disparidades e alcangar maior justica
espacial para todos (FUENZALIDA; BUZAI; LEON, 2015).

2.5 Dengue no DF

A forte e atual presenga do dengue no Brasil ocorreu a partir da epidemia no
Rio de Janeiro em 1986, e que se espalhou para o resto do pais nos anos seguintes.
Os primeiros focos do Aedes Aegypti no Distrito Federal foram identificados entre
1985 e 1986, contudo, o dengue foi confirmado pela primeira vez no Distrito Federal
em 1991, com 30 casos importados neste ano e, somente em 1997, ocorreram o0s
primeiros casos autoctones (CARVALHO et. al, 2004; CATAO, 2009).

Segundo Catdo (2009), o DF apresenta um padréo ciclico anual do dengue
como no Brasil, em que 0os meses mais quentes e chuvosos sdo 0s que ocorrem 0
maior numero de casos. O autor afirma que “o primeiro semestre concentra a maioria
dos casos, existindo concentragdo maior de casos nos meses de janeiro e fevereiro”
(2009, p. 94).

Os casos sao divididos em notificados, suspeitos de dengue e os confirmados,
que representam as confirmacgdes clinicas ou laboratoriais. Contudo, a distribuicdo
dos casos ndo é homogénea nem no tempo nem no espaco (CATAO, 2009). Os focos
sdo moveis no territorio, saindo de areas onde a populagéo ja tem uma imunidade de
grupo e buscando novas areas com populag¢des ainda suscetiveis, desde que exista
na area o vetor em quantidade suficiente para a transmissao, como um ciclo, tendo

em vista a atuagdo dos quatro sorotipos (CATAO, 2009).

O DF, por se situar em um no6 na rede de transportes nacional, tanto aéreo,
quanto rodoviario, tem um grande fluxo de pessoas e bens que se destinam para a
cidade, facilitando assim a introducdo e realimentacdo de casos importados,
mantendo a transmiss&o na cidade (CATAQ, 2009). As grandes disparidades internas
dentro do DF também contribuem para a distribuicdo desigual do dengue: algumas
localidades apresentam baixos indices de cobertura de servigos e infraestruturas
basicas, como abastecimento regular de agua e coleta regular de lixo doméstico, altas
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densidades demograficas, além da falta de esclarecimento e agao da populagdo para
n&o acumular recipientes nos domicilios e ao redor deles (CATAO, 2009).
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3. AREA DE ESTUDO E METODOLOGIA

Neste capitulo € feita uma caracterizacdo por meio da apresentacdo do
processo historico da construgao, urbanizacao e desenvolvimento do Distrito Federal,
que levou a uma produgdo do espago urbano desigual e fragmentada. Também é
apresentada a metodologia de trabalho para a realizagdo das analises dos bancos.

3.1 Area de estudo: Distrito Federal

O Distrito Federal possui um carater especial por ser um territério criado, por
decisdo governamental, para abrigar a nova capital do pais, Brasilia, e assim
predestinada a se tornar uma grande cidade, ou mesmo uma metrépole. Ademais,
sua particularidade esta no fato de ter sido implantada a partir de um tragcado pré-
determinado, com especificagbes do uso de sua terra urbana, ou seja, uma cidade
planejada (FERREIRA, 1985). Apesar dessa especificidade, a nova capital ndo se
torna totalmente diferente das demais cidades brasileiras, pois surge diante de
diversos problemas que qualquer outra cidade possui e, com isso, pode-se dizer que
também esta associada ao processo de urbanizacdo caracteristico do Brasil
(FERREIRA, 1985).

A urbanizagdo do DF acontece sob forte incremento populacional, e outras
caracteristicas do processo referem-se a ampliacdo fisica da mancha urbana as
mudangas estruturais no conjunto urbano em formacdo. Considera-se também a
integracdo da nova capital aos estados limitrofes, sobretudo Goias e Minas Gerais
(PAVIANI, 2007). Brasilia surge em uma fase em que se intensifica a industrializagéo
substitutiva de importagdes, com a producao de bens de consumo, intermediarios e
de capital, e esta estrategicamente bem localizada na articulagdo do Sudeste com o
Centro-Oeste e Norte, para permitir o escoamento da produgdo da regido, a
penetracdo dos produtos industriais e dar infraestrutura para a penetragao do capital
adentro (FERREIRA, 1985).

Paviani (2007) afirma que o processo de urbanizagdo da capital levou as

inevitaveis mudangas e transformacdes sociais e econdmicas, impulsionadas por
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modernizagdes tecnologicas, politicas e administrativas, além do desenvolvimento
dos servigcos e das industrias. A implantacdo de industrias, mesmo que de forma
timida e embrionaria, esteve sob controle em razéo das limitagdes determinadas pelo
plano piloto da capital. Contudo, n&o foi a industrializagdo o cimento da urbanizagéo,
mas sim sua posig¢ao de interconexao e, principalmente, sua fungdo no capital, que
Ihe garantia ser um mercado urbano em potencial, devido ao poder aquisitivo bastante
elevado da populagao de servidores publicos (FERREIRA, 1985).

O urbanista Lucio Costa e todos os outros nomes marcantes da construcao da
nova capital estavam preocupados apenas com o Plano Piloto, muito embora ja
contassem com a existéncia de nucleos periféricos. A populagdo candanga, apds a
inauguracao, deveria deixar a cidade; entretanto, os quase 70 mil trabalhadores,
verdadeiros construtores de Brasilia, viram-se excluidos do Plano Piloto no dia da
inauguragao oficial de Brasilia. Costa afirma que “essa populagdo ‘indesejavel’ ja
estava em oito cidades satélites e nas invasdes que se localizavam nas imedia¢des

dos canteiros de obra, mesmo antes da inauguragéo da capital” (2011, p. 32).

Os nucleos periféricos, ja denominados “cidades satélites”, até entdo mal
equipados em termos de urbanizagdo, passam a merecer a atencao para a melhoria
das condi¢des de vida de sua populagdo ao longo dos anos seguintes (FERREIRA,
1985). Ferreira afirma que a populagdo migrante “formava favelas e acampamentos
no espago em construgao” (1985, p. 51). Para abrigar essa populagao foram criados
nucleos periféricos bem distantes do Plano Piloto, como solucdo para impedir o

crescimento desordenado no centro.

Neste contexto, o desenvolvimento urbano no Distrito Federal, segundo Paviani
(2007), pode-se caracterizar em trés periodos marcantes, desde sua criagéo até o ano
de sua publicagdo. O periodo pioneiro — 1956 a 1973 — marcado pela construcao e
transferéncia de funcionarios e 6rgéos, iniciou a abertura de espacos para as cidades-
satélites — com o exemplo de Taguatinga, em 1958 — com o0 que se sinaliza a
urbanizacao de feicao estelar, isto é, polinucleada.

Com o golpe civil-militar de 1964, a cidade foi tomada de paralisagdo, com
fechamento do Congresso Nacional, implantagdes de Atos Institucionais e intensos
boatos sobre o retorno da capital ao Rio de Janeiro. Em 1971, foi criada a Ceilandia,

resultado da Campanha de Erradicacéo de Invasdes (CEl-landia), com a transferéncia
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de 82 mil habitantes das favelas do IAPI, das Vilas Esperanca, Tenodrio, Sara
Kubitschek, Esperanga, Morro Urubu e Morro do Querosene, existentes ao redor do
Nucleo Bandeirante (PAVIANI, 2007).

O segundo periodo — de 1974 a 1990 — foi marcado pelas ricas agdes para a
consolidagdo de Brasilia. Tentou-se organizar a expansédo da cidade com o PEOT
(Plano Estrutural de Organizagao Territorial), de 1977; logo apos dez anos, o Plano
Piloto de Brasilia foi considerado Patriménio Cultural da Humanidade pela UNESCO
(PAVIANI, 2007). A atividade imobiliaria, com a construgdo de mansdes no Lago Sul
e Norte, de blocos residenciais, edificios de escritorios, hospitais, hotéis e a
intensificagdo do comércio de terras, sobretudo de lotes residenciais, junto a
transferéncias de embaixadas e o esbogo da vida social, marcaram os primeiros vinte
anos da capital (PAVIANI, 2007).

Esse periodo também foi marcado pela Area Metropolitana de Brasilia que,
mesmo informal, ja estava nos debates da época, atrelados com paralelo aumento da
segregacao socioespacial, favelizagdo e incremento do desemprego e da violéncia
urbana, a conquista da autonomia administrativa e politica apds a promulgacéo da
constituicdo de 1988 e o recrudescimento das ocupacdes de terras, logo transferidas
para cidades-satélites, também pela criacdo de assentamentos semi-urbanizados,
como Samambaia, em 1989 (PAVIANI, 2007). Nessa fase, foi intensa a grilagem e
ocupacgoes de terras publicas e privadas com a instalagdo de condominios irregulares
e invasbes. Em 1992, estabelece-se o PDOT (Plano Diretor de Ordenamento
Territorial), que absorve o PEOT, o POT e o POUSO (PAVIANI, 2007).

O terceiro periodo —1992 a 2007 — se entrelagou com agdes para a autonomia
politica e administrativa, revelando-se crucial para o surgimento de uma verdadeira
metropole terciaria e quaternaria: limpeza de areas faveladas do Plano Piloto,
transferéncia dos moradores dos chamados “fundos de quintal”, das cidades-satélites,
algo revelador da segregacgéo espacial com periferizagdo socioespacial (PAVIANI,
2007). Houve a criagado de novos assentamentos como Riacho Fundo | e Il, Santa
Maria, Recanto das Emas, novo Paranoa, expansdes em Ceilandia (Setor O) e novo
setores em Sobradinho, Vila Buriti em Planaltina, Vila Sdo José, em Brazlandia. A
Estrutural enfrentou duras acdes violentas da policia militar para a desconstituicdo da
ocupacao irregular, mas houve sua consolidagao através de protestos com apoio de
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politicos distritais. O Itapoa também se consolidou, superando atualmente a marca de
50 mil habitantes, que padecem com a falta de infraestruturas, servigos urbanos e
faltas de postos de trabalho (PAVIANI, 2007).

Nesses ultimos dois periodos houve a ampliacdo do processo polinucleado de
povoamento e desorganizagdo do territério por condominios privados. Muitas
ocupacgoes irregulares e ilegais ocupando APAs, nascentes de riachos, como em
Vicente Pires, area de matas ciliares, pendentes de morros, como o Grande Colorado,
e o desrespeito as leis ambientais (PAVIANI, 2007). Atualmente, os nucleos urbanos
que rodeiam o Plano Piloto sdo denominados Regides Administrativas, que se
refuncionalizaram e passaram a requerer expressivos estudos e investimentos
publicos frente ao cenario no qual estdo inseridas. As Regides Administrativas
comegaram a ganhar maior importdncia n&o apenas local, mas regionalmente
(SERRANO, 2014).

De acordo com censo IBGE, em 1970 o DF possuia 516.896 habitantes; e, em
1980, superou a casa do milh&do de habitantes, atingindo 1.138.835. No censo de 1991
a populacédo urbana era de 1.515.889 e, em 2000, Brasilia havia ultrapassado a casa
dos dois milhdes, tendo o censo registrado 2.051.146 habitantes, distribuidos em 19
Regides Administrativas. A PDAD de 2018 afirma que, atualmente, o Distrito Federal
possui 31 Regides Administrativas e a populagdo esta estimada em 2.894.953
pessoas; entretanto, somente 19 possuem delimitacdes oficiais e sdo reconhecidas
pelo IBGE como subdistrito (Figura 1).
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FIGURA 1 — MAPA DE LOCALIZAGAO DAS REGIOES ADMINISTRATIVAS DO DF.
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Segundo a SES-DF, o DF possui uma divisdo baseada na abrangéncia das
unidades basicas de saude. Na Figura 2, posta abaixo, pode-se observar essas areas,
diferenciadas em urbanas e rurais. Assim como muitos 6rgaos no DF, a Secretaria de
Saude possui sua forma propria de divisao para as agdes e construgcdes de politicas
publicas. Essa forma de divisao diverge em algumas areas da divisdo da Companhia
de Planejamento do Distrito Federal - CODEPLAN.
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FIGURA 2 — MAPA DOS BAIRROS ESTABELECIDOS PELA SES-DF.
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Foram utilizados os dados disponibilizados pela Secretaria de Saude do Distrito

Federal - SES/DF referentes ao Sistema de Informacg&o de Agravos e Notificagado da

dengue - SINAN dengue no Distrito Federal no periodo de 2010 a 2015. A avaliagao

do sistema de vigilancia epidemiologica da dengue foi baseada na metodologia

Guidelines for Evaluating Public Health Surveillance Systems, proposta pelo Centers

for Disease Control and Prevention - CDC. Uma metodologia americana, cujo o

objetivo & avaliar os sistemas de vigilancia em saude publica e garantir que os

problemas de importancia para a saude publica sejam monitorados de maneira
eficiente e eficaz (CDC, 2001).
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3.2.1 Analise de bancos

Segundo o CDC, a vigilancia em saude publica € a continua e sistematica
coleta, analise, interpretacéao, e disseminag¢ao de dados relativos a um evento sanitario
para acdo em saude publica no sentido de reduzir morbidade e mortalidade e melhorar
a saude (CDC, 2001; BARBOSA, 2011).

Para isso, serdo utilizados os dados referentes aos campos da ficha de
notificagao e investigacdo do SINAN da dengue para a realizag&o desta analise. Como
ja citado no topico 1.3.1, o SINAN tem por objetivo a insergcédo e disseminagédo dos
dados de agravos de notificagdo compulsoria nas trés esferas de governo em tempo
real fornecendo dados de forma rapida e integra para analise e tomada de decisdes.

O sistema tem por atribuicbes a coleta, a transmissao e a disseminacido de
dados gerados rotineiramente fornecendo informagdes para analise do perfil da
morbidade da populag&do. Os campos de preenchimento das fichas do SINAN dengue
estdo divididos em duas classes de prioridades, os campos de preenchimento
obrigatdrio e os campos essenciais.

Os campos de preenchimento obrigatorio sdo prioridade para a analise, cuja
auséncia impossibilita a inclusdo da notificacdo ou da investigagcdo no SINAN. O
campo essencial € aquele que, apesar de nido ser obrigatorio, registra um dado
necessario a investigagdo do caso ou ao calculo de indicador epidemiolégico ou
operacional (SINAN, 2016a).

3.2.2 Campos de interesse — SINAN

As fichas de notificagao/investigacdo estdo dividas em 71 campos de
preenchimento segmentados em maodulos de identificag&o individual do paciente, que
s&o dados clinicos e laboratoriais, sinais clinicos para Dengue com Sinais de Alarme
e Dengue Grave, informag¢des complementares e observagdes. Para o interesse deste
estudo, foi realizado uma sele¢cado de campos que servem de interesse a Geografia e
aos objetivos propostos.
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TABELA 1 - VARIAVEIS DO BANCO SINAN

MODULOS N° DA VARIAVEL VARIAVEIS

DADOS GERAIS Tipo da Notificagao
Agravo/Doenga
Data da Notificagao
UF

Mun. de Notificagao

Unidade de Saude
Data dos Primeiros Sintomas
Fonética/Nome do Paciente

Data de Nascimento

NOTIFICAGAO INDIVIDUAL

OO ~NO O HEWN -

10 Idade

11 Sexo

12 Gestante

13 Raca

14 Escolaridade

15 N° do Cartao SUS

16 Nome da Mae

DADOS DE RESIDENCIA 17 UF

18 Municipio de Residéncia

19 Distrito

20 ID Bairro
Nome Bairro

21 Logradouro

22 Numero

23 Complemento

24 Geo Campo 1

25 Geo Campo 2

26 Ponto de Referéncia

27 CEP

28 (DDD) Telefone

29 Zona

30 Pais

CONCLUSAO 56 Autdctone

57 UF

58 Pais

59 Municipio

60 Distrito

61 ID Bairro
Nome Bairro

62 Classificagao

63 Critério de Obito

64 Apresentacgao Clinica

65 Evolugao do Caso

66 Data do Obito

67 Data do Encerramento

Os Dados Gerais, primeiro modulo de preenchimento, possuem um campo
obrigatdrio inicial que distinguira a enfermidade, para que possa ser feito o corte de
informagdes necessarias: O [2] Agravo/Doenca, que especifica a suspei¢cdo da
notificagdo, informando se o paciente esta com suspeita de 1- Dengue ou 2-
Chikungunya. Os demais campos, como [3] Data da Notificagéo, [4] UF, [5] Municipiff)2



de Notificagdo, [6] Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) e [7] Data dos
Primeiros Sintomas, ndo séo especificadas em relagdo a sua prioridade no dicionario
de dados disponibilizado pelo SINAN Online, entretanto, iremos utilizar os campos 4,
5 e 6 para a analise.

No mdédulo Notificagdo Individual, o dicionario ndo informa a prioridade dos
campos, porém, € de extrema importancia para esta analise o preenchimento de
algumas informagdes. Este campo esta composto pelo [8] Nome do Paciente, [9] Data
de Nascimento, [10] (ou) Idade, [11] Sexo, [12] Gestante, [13] Raga/Cor, [14]
Escolaridade, [15] Numero do Cartao SUS e [16] Nome da mae.

Os campos de 8 a 16 sdo fundamentais, todavia, estes quesitos serao utilizados
apenas para a identificagdo unica do registro, com intuito de verificar possiveis
repeticbes de pacientes por diferentes ocasides possiveis para que haja o minimo de
erros, ocultando as informacdes pessoais e mantendo o anonimato de cada paciente

no resultado deste trabalho.

No terceiro modulo, Dados de Residéncia, estdo presentes os campos de
informagéo geoespacial. Neste modulo também nao ha especificagdes em relagdo ao
seu preenchimento, porém, para uma analise espacial e geografica, as informagdes
presentes serdao analisadas para relacionar os fatores de residéncia com os possiveis
locais de transmissdo da doenga, caso esta seja confirmada. Os campos presentes
neste modulo sdo [17] UF (Unidade da Federagéao), [18] Municipio de Residéncia, [19]
Distrito, [20] Bairro, [21] Logradouro (rua, avenida, etc.), [22] Numero, [23]
Complemento (apto., casa, etc.), [24] Geo campo 1, [25] Geo campo 2, [26] Ponto de
Referéncia, [27] CEP, [28] (DDD) Telefone, [29] Zona e [30] Pais (se reside fora do
Brasil). No documento de instrugdes para preenchimento disponibilizado pelo SINAN

Dengue, € omissa a forma de preenchimento de alguns campos.

Segundo o Instrutivo de Preenchimento da Ficha de Notificagdo/Investigagao
de Violéncia Doméstica, Sexual e /ou Outras Violéncias (2009), bem qual possui fichas
de preenchimento parecidas, o quesito [19] Distrito remete ao nome do distrito de
residéncia da pessoa atendida/vitima (Distrito Administrativo ou Sanitario e outros, de
acordo com critério local); [20] Bairro refere-se ao nome do bairro ou setor de
residéncia da pessoa atendida/vitima (ou o codigo correspondente ao bairro, segundo

cadastro do SINAN local).
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Como a forma de enderegamento no Distrito Federal é diferente das outras UFs
do pais, a Secretaria de Saude do DF criou uma nova divisdo de bairros para o
preenchimento das fichas do SINAN. O segmento [21] Logradouro (rua, avenida, ...)
€ de cunho anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc) e nome completo ou cédigo
(quando houver) correspondente ao logradouro da residéncia da pessoa
atendida/vitima. Se a pessoal/vitima atendida residir em uma aldeia ou quilombo,
deve-se anotar o nome dos mesmos. Em caso de morador de rua, registrar no campo

das Observacdes Adicionais.

O segmento [22] Numero tem como fim o numero do logradouro da residéncia
da pessoa atendida/vitima; [23] Complemento (apto, casa,etc.) anotar o complemento
do logradouro da residéncia da pessoa atendida/vitima (Ex.: Bloco B, apto 402, lote
25, casa 14, etc); [24] Geo campo 1 a anotacdo deste item é exigida apenas para os
municipios que realizam georreferenciamento. Deve-se anotar o codigo da latitude
(em graus); [25] Geo campo 2 a anotagao deste item € exigida apenas para os
municipios que realizam georreferenciamento. Deve-se anotar o codigo de longitude

(em graus).

O segmento [26] Ponto de Referéncia remete-se a anotagdo do ponto de
referéncia para localizagdo da residéncia da pessoa atendida/vitima (Ex.: perto da
padaria do Joao, perto da estagdo, Km 6, etc.); [27] CEP: preencher com o codigo de
enderecamento postal (CEP) do logradouro (avenida, rua, travessa, etc), da

residéncia da pessoa atendida/vitima.

No segmento [29] Zona, pede-se o preenchimento do quadriculo com o codigo
correspondente a zona de residéncia da pessoa atendida/vitima: 1-Urbana: area com
caracteristicas de cidade propriamente dita, incluindo-se a periferia, com
concentracdo populacional/habitacional, existéncia de estruturas administrativas,
servicos publicos, comércio, industria, transporte e lazer; 2-Rural: area com
caracteristicas proprias do campo, com populagado dispersa, relativamente distante
dos centros administrativos, acesso limitado a servigos publicos, agro producéo (Ex.
fazenda, “roga”, chacara, assentamentos do INCRA, aldeias, etc.); 3-Periurbana: area
adjacente ou proxima a urbana, com aglomeragédo populacional geralmente menos
concentrada, onde as estruturas urbanas sao precarias e os usos se assemelham com

as rurais, nao se distinguindo por vezes o campo e a cidade; 9-Ignorado: a pessoa
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atendida/vitima n&o sabe ou ndo pode informar (Ex.: pessoal/vitima inconsciente,

viajante ou migrante recém-chegado).

Na parte de investigagdo, nos moédulos Dados Clinicos, Dados Laboratoriais e
Hospitalizagdo, estes dados n&o serdo analisados, embora sejam levados em
consideragao no médulo Concluséo, onde serdo utilizados alguns quesitos. Por fim,
no modulo Conclusdo, sdo preenchidas as informagdes sobre o local provavel de
infecc&o (no periodo de 15 dias), os quesitos [56] O caso € autoctone do municipio de
residéncia?, [57] UF, [58] Pais, [59] Municipio, [60] Distrito e [61] Bairro serdo
analisados, os demais quesitos [62] Classificacdo, [63] Critério de
Confirmacgao/Descarte, [64] Apresentacao clinica, [65] Evolugdo do Caso, [66] Data
do Obito e [67] Data do Encerramento serdo descartados. Os médulos Dados Clinicos
e Laborais, Dengue com Sinais de Alarme e Dengue Grave, Informagbes
Complementares e Observagdes também serdo descartados desta analise.

3.2.3 Limpeza do Banco

Para realizar as analises foi necessaria uma limpeza de registros repetidos no
banco CNES pelo software Excel. Na teoria, ha um campo chamado “SOUNDEX” que
codifica o nome do paciente, facilitando a identificagdo de registros repetidos para
exclui-los, todavia, esta variavel ndo se apresenta totalmente preenchida ao longo dos

anos.

Para eliminar os pacientes repetidos, pratica fundamental para este tipo de
pesquisa, foi feita a busca, inicialmente, pelo nome dos pacientes. Entretanto, como
a mesma fonética ndo indica necessariamente que seja a mesma pessoa, foi
necessario analisar outras variaveis para eliminar as repeticbes, como
“‘NU_IDADE_N" que remete a idade, “ID_CNS_SUS” ao numero de identificacdo do
SUS, “ID_DISTRIT” ao distrito, “ID_BAIRRO” ao numero de identificacdo do bairro,
‘“NM_BAIRRO” ao nome do bairro, “ID_LOGRADO”, “NM_LOGRADO”,
“‘NU_NUMERO”, “NM_COMPLEM” ao enderego de residéncia, “NU_DDD_TEL” e
‘“NU_TELEFON?” ao telefone de contato, para entéo, dar inicio as analises.
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3.2.4 Atributos dos sistemas-CDC

Para a analise, os atributos de um sistema de vigilancia podem ser classificados
em qualitativos (simplicidade, flexibilidade, aceitabilidade, estabilidade e utilidade) e
quantitativos (qualidade dos dados, oportunidade, representatividade, sensibilidade e
valor preditivo positivo) (CDC, 2001). A qualidade de preenchimento do banco se
remete a completitude dos dados, onde a analise das variaveis corroborara com sua
consisténcia e refletira no prosseguimento e no resultado da pesquisa. As variaveis
descritas acima passarao por uma limpeza e selecao de informacdes, descartando as
repeticoes de pacientes.

Neste trabalho foram avaliados os atributos quantitativos (qualidade e
representatividade). A qualidade de dados se deu por meio da completitude dos
dados, que consiste na avaliagdo percentual do campo de registros preenchidos de
cada variavel selecionada onde obtiveram informagdes nao validas ou sem

preenchimento.

Quanto ao grau de completitude, utilizou-se os paradmetros de qualidade em
relagdo as informacdes estabelecidas pelo SINAN Dengue, divididas em trés
categorias para o grau de completitude em: excelente (maior ou igual a 90%), regular
(70 a 89%) e ruim (menor que 69%) (BRASIL, 2016c¢).

A representatividade foi relacionada ao numero de registros do SINAN dengue
pelo campo “ID_UNIDADE”, que informa qual &€ o estabelecimento de saude,
relacionando-os aos dados do banco de estabelecimentos CNES através da funcao
PROCV no software Excel, usada para fazer buscas em linhas de uma tabela ou

intervalo.

A representatividade remete as caracteristicas da populacgao, incluindo idade,
status socioecondmico, acesso a cuidados de saude e localizagdo geografica. Um
sistema de vigilancia de saude publica representativo descreve com precisao a
ocorréncia de um evento relacionado a saude ao longo do tempo e sua distribuicao

na populacéo por local e pessoa (CDC, 2001).

O banco CNES disponibiliza todas as unidades de saude ativadas e
desativadas, tanto publicas, quanto privadas e publico-privadas, que atendam ou n&o

56



o SUS, laboratorios e consultorios, seja pessoa fisica ou juridica, que realizam
qualquer tipo de servigo de atengao a saude em ambito de todo territério nacional.

3.2.5 Geoprocessamento

A utilizagdo do geoprocessamento remete a espacializagdo dos
estabelecimentos que registraram notificagcbes no dengue SINAN, atrelada ao campo
de identificacdo do estabelecimento pelo campo CNES. Para a espacializagdo dos
dados, a analise de padrées de pontos € a metodologia mais apropriada para a
localizagéo espacial dos eventos estudados. O objetivo € compreender a distribuigdo
espacial das unidades de saude georreferenciadas, testando as hipoteses sobre o
padrao observado: se é aleatdrio ou, ao contrario, se contém aglomerados ou esta
regularmente distribuido (CAMARA et. al, 2004). A visualizacdo desses dados se
processou pela criagcdo de mapas de kernel no QGIS, facilitando a visualizagdo da
densidade dos pontos, permitindo a observagdo de maior intensidade a partir da
avaliacao de sua distribuicdo no espaco.

O Geoprocessamento entrelaga os SIGs, 0 sensoriamento remoto e as técnicas
de analise espacial, com interfaces com a Cartografia, a Geografia e a Estatistica,
entre outras ciéncias (CHIARAVALLOTI-NETO, 2016). A utilizacao de softwares livres
como o QGIS permite mensurar os dados no territério, gerando uma analise espacial
através de eventos ou padrboes pontuais, superficies continuas e/ou areas com

contagens e taxas agregadas.

A analise espacial € composta por um conjunto de procedimentos encadeados
cuja finalidade é a escolha de um modelo inferencial que considere explicitamente os
relacionamentos espaciais presentes no fenémeno (CAMARA et. al, 2004).

Para a realizacdo desta analise, os estabelecimentos de saude foram
georreferenciados no software QGIS através da fungao shape ponto, onde foi possivel
obter a visualizagdo de cada estabelecimento sobrepostas ao shape das RAs do
Distrito Federal.

Um campo na tabela de atributos foi exportado, contando com a quantidade de
notificagdo que cada estabelecimento de saude registrou em anos separados, para

poder expor essas informagdes geradas em formato de mapa de calor.
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Foi instalado um plugin complementar chamado “Mapa de Calor”, onde foi
possivel criar um raster para os pontos vetoriais de entrada. Na janela aberta, foi
indicada a camada com as informagdes das notificagbes para a geragdo do mapa

matricial, mantendo os demais parametros de configuragdo na forma padréao.

No raster gerado, € possivel verificar clusters que demonstram a quantidade de
notificacbes registradas em determinadas localizagbes. Entretanto, essas
informacdes sao visualizadas em preto e branco e, por isso, ndo € possivel extrair

informacdes relevantes de imediato. Por isso, foram mudadas as propriedades do

dado matricial para alterar as cores através fungéo “transparéncia global”.

Na opcéo “estilo”, foi selecionado o tipo de renderizacdo “banda simples falda
cor’, e na opgao “novo mapa de cores” foi selecionada a rampa “spectral”. Logo em
seguida, selecionou-se a fungao “classificar”, para poder visualizar as informagdes
com uma escala de cores que variam do azul (menos registros) ao vermelho (mais

registros).

3.2.6 Analise dos dados

Por analisar séries temporais, foi necessario verificar a tendéncia da medida.
Define-se a tendéncia de forma breve e sucinta como um movimento prolongado em

uma série ordenada. Podendo assim, ser decrescente, crescente ou estacionaria.

Utilizou-se a ferramenta Excel para a apresentacao dos resultados, por meio
de graficos e tabelas, visando a uma melhor compreensédo. As equagdes de tendéncia
linear e as estatisticas de ajuste de modelo — valor de R2 e o p value do F TEST de
adequacgao do modelo — foram obtidas pelo programa SPSS e o nivel de significancia
adotado foi de 5%.
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4. ANALISE ESPAGO-TEMPORAL DA NOTIFICAGAO DE DENGUE POR
ESTABELECIMENTO NO DF

4.1 ANALISE DA COMPLETITUDE DO BANCO DE DADOS SINAN DENGUE 2010-
2015.

Neste capitulo é feita a analise do banco de dados SINAN Dengue, por meio
de técnicas de estatisticas pela metodologia CDC e de representagdes cartograficas
mostrando a espacializacdo dos estabelecimentos de saude através de seus
registros. Essas técnicas atendem ao propodsito deste trabalho, com o intuito de avaliar
as informacdes para a obtencao dos resultados referentes a completitude dos anos
de 2010 a 2015.
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TABELA 2 - DISTRIBUICAO DA COMPLETITUDE DO BANCO DE DADOS SINAN-DENGUE DE 2010 A 2015.

ANO 2010 2011 2012 2013 2014 2015

N° DA N° DE - N° DE e - v oe N° DE e N° DE -
MODULOS VARIAVEL VARIAVEIS REGISTROS rresncHmeEnto  REGISTROS  presncHiMento N° DE REGISTROS  PREENCHIMENTO N° DE REGISTROS  rreencHmento  REGISTROS  presncemeEnto  REGISTROS — PREENCHIMENTO

4 UF 19863 100% 7026 100% 3839 100% 22434 100% 20328 100% 12218 100%
22:2; 5 Mun. de
Notificagdo 19863 100% 7026 100% 3939 100% 22434 100% 20328 100% 12218 100%
6 Uni. de Saude 19863 100% 7026 100% 3838 99,98% 22430 99,98% 20324 99,98% 12218 100%
a8 Fonética 19863 100% 7026 100% 3839 100% 22434 100% 20327 99,99% 12218 100%
10 Idade 19863 100% 7026 100% 3839 100% 22433 99,99% 20325 99,98% 12218 100%
1" Sexo 19861 99,98% 7023 99,95% 3839 100% 22360 99.67% 20284 99,78% 12200 99,85%
12 Gestante 16996 85,56% 5981 85,12% 3530 91,96% 18695 83,33% 16920 83,23% 10149 83,06%
13 Raca 11390 57.34% 3492 49.70% 2021 52,65% 7189 32,04% 5233 25.74% 2496 20,42%
NOTIFICAGAO 14 Escolaridade 11805 59.43% 2589 36.,84% 1504 39,18% 4492 20.02% 4817 2271% 1494 12,22%
INDIVIDUAL
N° do Cartao
15 sus 1046 5,26% 2896 41.21% 328 8.55% 1622 7.23% 676 3,32% 568 4,64%
17 UF 19863 100% 7023 99,95% 3839 100% 22432 99,99% 20328 100% 12218 100%
Mun. de
18 Residéncia 19863 100% 7025 99,98% 3839 100% 22430 99.98% 20328 100%
12218 100%
19 Distrito 19076 96.,03% 6166 87.75% 460 11,98% 4349 19.38% 17888 87.99% 11216 91,79%
20 1D Bairro 18738 94,33% 6092 86,70% 470 12,26% 17831 79.48% 17182 84,52% 10727 B87.79%
Nome Bairro 18882 95,06% 6121 87.11% 468 12,21% 19064 84.97% 17599 86.57% 10997 90%
21 Logradouro 19709 99,22% 6952 98,94% 46 1,22% 22127 98.63% 19989 98,33% 12032 98,47%
22 Namero 16578 83.46% 4004 56,98% 1964 51,15% 10847 48,35% 10770 52,98% 7271 59.51%
DADOS DE 23 Complemento 15010 75,56% 3452 49,13% 2045 53,26% 7472 33,30% 8023 39,46% 5280 43.21%
RESIDENCIA
24 Geo Campo 1 0 0% 1] 0% 0 0% o 0% 0 0% 0 0%
25 Geo Campo 2 0 0% 4] 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
27 CEP 12241 61,62% 242 3,44% 3793 98,82% 359 1.60% 338 1,66% 683 5,59%
29 Zona 19609 98,72% 6399 91,07% 107 2,78% 22434 100% 17749 87% 10694 87,52%
30 Pais 19863 100% 7026 100% 3839 100% 22434 100% 20328 100% 12218 100%
56 Autoctone 16836 84.76% 1356 19,29% 2999 78,11% 10075 44.90% 11879 58.43% 7658 62,67%
57 UF 16891 85,03% 1306 18,58% 3025 78,79% 9972 44 45% 11852 58,30% 7621 62,37%
58 Pais 16891 85,03% 1309 18,63% 3024 7877% 9976 44 46% 11850 58,29% 7617 62,34%
59 Municipio 16833 84.74% 1268 18,04% 3049 79,42% 9916 44 .20% 11826 58,17% 7574 61,99%
60 Distrito 16112 81,11% 611 8,69% 3609 94,00% 3838 17.10% 6431 31.63% 5133 42.01%
CONCLUSAO
61 1D Bairro 15562 78,34% 595 8,46% 3593 93,59% 4724 21.05% 6736 33,13% 5095 41,70%
Nome Bairro 15747 79.27% 598 8.51% 3592 93.56% 4725 21.06% 6793 33.41% 5144 42.10%
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Em 2010 foram fichados 20.896 registros e, ao fazer a limpeza do banco, foram
encontrados 1.812 registros (8,67%) repetidos. O banco de 2010 possui uma coluna
de registros (SOUNDEX) 100% preenchida que codifica o nome do paciente,
facilitando a identificacdo de registros repetidos para exclui-los. Com isso, o banco
limpo passa a ter 19.863 registros.

L]

No primeiro modulo referente aos Dados Gerais, as variaveis “UF”, “Municipio
de Notificacdo” e “Unidade de Saude” tiveram 100% de preenchimento, obtendo uma

avaliacao excelente.

No méddulo de Notificag&o Individual, as variaveis “Nome do Paciente” e “Idade”
tiveram 100% de preenchimento. Entretanto, a variavel “Sexo” possui 19.861
(99,98%) registros; a variavel “Gestante”, apenas para o sexo feminino, possui 16.996
(85,56%) registros; ja a variavel “Raga” possui 11.390 (57,34%); “Escolaridade” possui
11.805 (59,43%) registros e, por fim, “Numero do Cartdo SUS” apenas 1.046 registros
(5,26%). Apenas “Nome do Paciente”, “ldade” e “Sexo” possuem um grau excelente,
enquanto a variavel “Gestante” possui um grau regular e as demais variaveis possuem

um grau ruim.

No modulo Dados de Residéncia, as variaveis “Pais”, “UF” e “Municipio de
Residéncia” tiveram 100% de preenchimento. A variavel “Distrito” possui 19.076
(96,03%) registros; a “ID Bairro” possui 18.738 (94,33%); a “Nome Bairro” 18.882
(95,06%); enquanto a “Logradouro” 19.709 (99,22%), “Numero” 16.578 (83,46%);
“‘Complemento” 15.010 (75,56%); “Geo Campo 1”7 e “Geo Campo 2" possuem zero
registros; “CEP” 12.241 (61,62%) registros, e por fim, “Zona” com 19.609 (98,72%).

As variaveis “Pais”, “UF”, “Municipio de Residéncia”, “Distrito”, “ID Bairro”, “Nome

Bairro”, “Logradouro” e “Zona” possuem um grau excelente de preenchimento,

enquanto “Numero”, “Complemento” possuem um grau regular e “CEP”, “Geo Code

1” e “Geo Code 2" possuem um grau ruim.

No modulo Conclusdo, algumas variaveis s6 serdo preenchidas caso a
notificacdo seja confirmada. A variavel “O caso é autdctone do municipio de
residéncia” possui 16.836 (84,76%) registros; a “UF” e “Pais” notificaram 16.891
(85,03%) registros; A “Municipio” 16.833 (84,74%); “Distrito” 16.112 (81,11%); “ID
Bairro” 15.562 (78,34%) e “Nome Bairro” 15.747 (79,27%). Todas as variaveis neste

modulo possuem um grau regular de preenchimento.
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O Banco de 2010, de acordo com as variaveis selecionadas, possui um grau
regular, tendo 79,66% do banco preenchido.

Em 2011, o banco fichou 7.071 notificacdes e, ao fazer a limpeza do banco,
foram encontrados 1.815 registros com fonéticas repetidas. O banco de 2011 n&o
possui registros na coluna de registros (SOUNDEX).

Como ha diversas formas de preenchimento no médulo Dados de Residéncia
por nao haver um padrao, por possiveis mudancas e/ou pelo periodo temporal de um
registro ao outro, houveram empecilhos que dificultaram o descarte. Foram
encontrados 89 (1,25%) registros considerados duplicados e 7.026 registros validos.

M

No primeiro moédulo referente aos Dados Gerais, as variaveis “UF”, “Municipio de
Notificagdo” e “Unidade de Saude” tiveram 100% de preenchimento, obtendo uma

avaliacao excelente.

No modulo de Notificagao Individual, as variaveis “Nome do Paciente” e “ldade”
tiveram 100% de preenchimento. Entretanto, a variavel “Sexo” possui 7.023 (99,95%)
registros; a variavel “Gestante” esta apta apenas para o sexo feminino, possui 5.981
(85,12%) reqistros; ja a variavel “Racga” possui 3.492 (49,70%); “Escolaridade” possui
2.589 (36,84%) regqistros e, por fim, “Numero do Cartdo SUS” 2.896 registros
(41,21%). Apenas “Nome do Paciente”, “Idade” e “Sexo” possuem um grau excelente,
enquanto a variavel “Gestante” possui um grau regular e as demais variaveis possuem

um grau ruim.

No médulo Dados de Residéncia, a variavel, “UF” possui 7.023 (99,95%)
registros; “Municipio de Residéncia” possui 7.025 (99,98%) registros; “Distrito” possui
6.166 (87,75%) registros; “ID Bairro” possui 6.092 (86,70%); “Nome Bairro” possui
6.121 (87,21%); enquanto “Logradouro” 6.952 (98,94%), “Numero” 4.004 (56,98%);
“‘Complemento” 3452 (49,13%); “Geo Campo 1" e “Geo Campo 2" possuem zero
registros; “CEP” 12.241 (61,62%) registros; “Zona” com 19.609 (98,72%) e, por fim,
“Pais” com 100% dos registros. As variaveis “Pais”, “UF”, “Municipio de Residéncia”,
‘Logradouro” e “Zona” possuem um grau de completitude excelente, enquanto
“Distrito”, “ID Bairro”, “Nome Bairro” possuem um grau regular. “Numero”,

“‘Complemento”, “Geo Code 17, “Geo Code 2" e “CEP” possuem um grau ruim.
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No moddulo Conclusdo, algumas variaveis s6 serdo preenchidas caso a
notificacdo seja confirmada. A variavel “O caso é autdctone do municipio de
residéncia” possui 1.356 (19,29%) registros; a “UF” notificou 1.306 (18,58%); “Pais”
registrou 1.309 (18,63%); A “Municipio” registrou 1.268 (18,04%); “Distrito” 611
(8,69%); “ID Bairro” 595 (8,46%) e “Nome Bairro” 598 (8,51%). Todas as variaveis
neste modulo possuem um grau ruim de preenchimento. O Banco de 2011, de acordo
com as variaveis selecionadas, possui um grau ruim, tendo 59,13% do banco

preenchido.

Em 2012, o banco fichou 3.851 registros e foram encontrados 725 registros
(18,82%) com a mesma fonética, entretanto, apenas 24 (0,62%) foram identificados
como repetidos. A coluna “SOUNDEX" que codifica o nome do paciente, ndo se
apresenta totalmente preenchida. Como a mesma fonética nao indica
necessariamente que seja 0 mesmo paciente, foi necessario analisar outras variaveis

para eliminar as repeti¢cdées. Ao final, restaram 3.839 notificagdes (Tabela XXX)

No primeiro médulo referente aos Dados Gerais, as variaveis “UF” e “Municipio
de Notificacdo” tiveram 100% de preenchimento, a variavel “Unidade de Saude” teve
3.838 (99,98%) obtendo uma avaliagédo excelente.

No modulo de Notificagao Individual, as variaveis “Nome do Paciente”, “Idade”
e “Sexo” tiveram 100% de preenchimento. A variavel “Gestante”, apenas para o sexo
feminino, possui 3.530 (91,98%) registros; ja a variavel “Raga” possui 2.021 (52,65%);
a “Escolaridade” possui 1.504 (39,18%) registros e, por fim, “Numero do Cartdo SUS”

apenas 328 registros (8,55%). Apenas “Nome do Paciente”, “ldade” e “Sexo” e
“‘Gestante” possuem um grau excelente, enquanto as demais variaveis possuem um

grau ruim.

No mddulo Dados de Residéncia, a variavel “UF” e “Municipio de Residéncia”
estdo 100% preenchidas. A variavel “Distrito” possui 460 (11,98%) registros; a “ID
Bairro” possui 470 (12,26%); a “Nome Bairro” 468 (12,21%); enquanto a “Logradouro”
46 (1,22%), “Numero” 1.964 (51,15%); Complemento 2.045 (53,26%); “Geo Campo 1”
e “Geo Campo 2" possuem zero registros; “CEP” 3.793 (98,82%) registros, “Zona”
com 107 (2,78%) e, finalmente, “Pais” com 100% dos campos preenchidos. As

variaveis “UF”, “Municipio de Residéncia”, “Pais” e “CEP” possuem um grau excelente

de completitude, as demais possuem um grau ruim.
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No modulo Conclusdo, algumas variaveis sO serdo preenchidas caso a
notificacdo seja confirmada. A variavel “O caso é autdctone do municipio de
residéncia” possui 2.999 (78,11%) registros; a “UF” notificou 3.025 (78,79%) registros;
a variavel “Pais” notificou 3.024 (78,77%); “Municipio” 3.049 (79,42%); “Distrito” 3.609
(94%); “ID Bairro” 3593 (93,59%) e “Nome Bairro” 3.592 (93,56%). As variaveis
“Distrito”, “ID Bairro” e “Nome Bairro” possuem um grau excelente, enquanto as
demais possuem um grau regular. O Banco de 2012, de acordo com as variaveis
selecionadas, possui um grau ruim, tendo 64,40% do banco preenchido.

Em 2013, o banco fichou 22.489 registros e foram encontrados 7.897 registros
(18,82%) com a mesma fonética, entretanto, apenas 115 (0,51%) foram identificados
como repetidos. Assim como nos anos anteriores, a coluna “SOUNDEX” ndo se
apresenta totalmente preenchida. Como a mesma fonética nao indica
necessariamente que seja 0 mesmo paciente, foi necessario analisar outras variaveis

para eliminar as repeticdes. Ao final, restaram 22.434 notificagdes.

No primeiro médulo referente aos Dados Gerais, as variaveis “UF” e “Municipio
de Notificagao” tiveram 100% de preenchimento, enquanto “Unidade de Saude”
possui 22.340 (99,98%) notificagbes, todas obtendo uma avaliagdo excelente de

preenchimento.

No modulo de Notificagao Individual, a variavel “Nome do Paciente” obteve
100% de preenchimento; a variavel “ldade” possui 22.433 (99,99%) campos
preenchidos; a variavel “Sexo” possui 22.360 (99,67%) registros; a variavel
“‘Gestante”, apenas para o sexo feminino, possui 18.695 (83,33%) registros; ja a
variavel “Raga” possui 7.189 (32,04%); enquanto “Escolaridade” possui 4.492
(20,02%) registros e, por fim, “Numero do Cartdo SUS” apenas 1622 registros
(7,23%). Apenas “Nome do Paciente”, “ldade” e “Sexo” possuem um grau excelente,
enquanto a variavel “Gestante” possui um grau regular e as demais variaveis possuem

um grau ruim.

No modulo Dados de Residéncia, a variavel “UF” registrou 22.432 (99,99%)
notificagdes; a variavel “Municipio de Residéncia” possui 22.430 (99,98%); enquanto
a variavel “Distrito” possui apenas 4.349 (19,38%) registros; a “ID Bairro” possui
17.831 (79,48%); a “Nome Bairro” 19.064 (84,97%); enquanto a “Logradouro” 22.127

(98,63%), “Numero” 10.847 (48,35%); Complemento 7.472 (33,30%); “Geo Campo 1”
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e “Geo Campo 2” possuem zero registros; “CEP” 359 (1,60%) registros e, por fim,
“Zona” e “Pais” com 100% dos campos preenchidos. As variaveis “UF”, “Municipio de
Residéncia”, “Logradouro”, “Zona” e “Pais” possuem um grau excelente de
preenchimento, enquanto “ID Bairro” e “Nome Bairro” possuem um grau regular , as

demais possuem um grau ruim.

No modulo Conclusdo, algumas variaveis s6 serdo preenchidas caso a
notificacdo seja confirmada. A variavel “O caso é autdctone do municipio de
residéncia” possui 10.075 (44,90%) registros; a “UF” registrou 9.972 (44,45%)
notificagdes; “Pais” 9.976 (44,46%) notificagdes, enquanto “Municipio” apenas 9.916
(44,20%); “Distrito” 3.838 (17,10%); “ID Bairro” 4.724 (21,05%) e “Nome Bairro” 4.725
(21,06%). Todas as variaveis neste modulo possuem um grau ruim de
preenchimento.O Banco de 2013, de acordo com as variaveis selecionadas, possui
um grau ruim, tendo 58,17% do banco preenchido.

Em 2014, o banco fichou 20.493 registros e foram encontrados 350 registros
(1,70%) com a mesma fonética, entretanto, apenas 165 (0,80%) foram identificados
como repetidos. A tabela “SOUNDEX” n&o se apresenta totalmente preenchida. Como
a mesma fonética n&o indica necessariamente que seja 0 mesmo paciente, foi
necessario analisar outras variaveis para eliminar as repetigdes. Ao final, restaram

20.328 notificagdes.

No primeiro médulo referente aos Dados Gerais, as variaveis “UF” e “Municipio
de Notificagdo” e tiveram 100% de preenchimento. Ja a variavel “Unidade de Saude”
apresentou 20.324 (99,98%), todas obtendo uma avaliagao excelente.

No moddulo de Notificagao Individual, a variavel “Nome do Paciente” apresentou
20.327 (99,99%); a variavel “Idade” registrou 20.325 (99,98%); entretanto, a variavel
“Sexo” possui 20.284 (99,78%) registros; a variavel “Gestante”, apenas para o sexo
feminino, possui 16.920 (83,235%) registros; ja a variavel “Raga” possui 5.233
(25,74%); “Escolaridade” possui 4.617 (22,71%) registros e, por fim, “Numero do
Cartdo SUS” apenas 676 registros (3,32%). Apenas “Nome do Paciente”, “ldade” e
“Sexo” possuem um grau excelente, enquanto a variavel “Gestante” possui um grau

médio e as demais variaveis possuem um grau ruim.
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No modulo Dados de Residéncia, as variaveis “Pais”, “UF” e “Municipio de
Residéncia” tiveram 100% de preenchimento. A variavel “Distrito” possui 17.888
(87,99%) registros; a “ID Bairro” possui 17.182 (84,52%); a “Nome Bairro” 17.599
(86,57%); enquanto a “Logradouro” 19.989 (98,33%), “Numero” 10.770 (52,98%);
Complemento 8.023 (39,46%); “Geo Campo 1” e “Geo Campo 2" possuem zero
registros; “CEP” 338 (1,66%) registros, e por fim, “Zona” com 17.749 (87%). As

variaveis “Pais”, “UF”, “Municipio de Residéncia”’ e “Logradouro” possuem um grau

excelente de preenchimento, enquanto “Distrito”, “ID Bairro” e “Nome Bairro” possuem

um grau regular e “Numero”, “Complemento”, “CEP”, “Geo Campo 1” e “Geo Campo

2” possuem um grau ruim.

No modulo Conclusdo, algumas variaveis s6 serdo preenchidas caso a
notificacdo seja confirmada. A variavel “O caso é autdctone do municipio de
residéncia” possui 11.879 (58,43%) registros; a “UF” possui 11.852 (58,30%) e “Pais”
11.850 (58,29%) registros; A “Municipio” 11.826 (58,17%); “Distrito” 6.431 (81,11%);
“ID Bairro” 6.736 (33,13%) e “Nome Bairro” 6.793 (33,41%). Todas as variaveis neste
modulo possuem um grau ruim de preenchimento. O Banco de 2014, de acordo com
as variaveis selecionadas, possui um grau ruim, tendo 63,49% do banco preenchido.

Em 2015, o banco fichou 12.294 registros e foram encontrados 3.652 registros
(29,70%) com a mesma fonética, entretanto, apenas 174 (1,41%) foram identificados
como repetidos. Assim como nos anos anteriores, a coluna “SOUNDEX” nado se
apresenta totalmente preenchida. Como a mesma fonética ndo indica
necessariamente que seja 0 mesmo paciente, foi necessario analisar outras variaveis

para eliminar as repeticdes. Ao final, restaram 12.218 notificagdes.

No primeiro modulo referente aos Dados Gerais, as variaveis “UF”, “Municipio
de Notificacdo” e “Unidade de Saude” tiveram 100% de preenchimento, obtendo uma
avaliacdo excelente. No mddulo de Notificagdo Individual, as variaveis “Nome do
Paciente” e “Idade” tiveram 100% de preenchimento. Entretanto, a variavel “Sexo”
possui 12.200 (99,85%) registros; a variavel “Gestante”, apenas para o sexo feminino,
possui 10.149 (83,06%) registros; ja a variavel “Raga” possui 2.496 (20,42%);
“Escolaridade” possui 1.494 (12,22%) registros e, por fim, “Numero do Cartdo SUS”

apenas 568 registros (4,64%). Apenas “Nome do Paciente”, “ldade” e “Sexo” possuem
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um grau excelente, enquanto a variavel “Gestante” possui um grau médio e as demais

variaveis possuem um grau ruim.

No modulo Dados de Residéncia, as variaveis “Pais”, “UF” e “Municipio de
Residéncia” tiveram 100% de preenchimento. A variavel “Distrito” possui 11.216
(91,79%) registros; a “ID Bairro” possui 10.727 (87,79%); a “Nome Bairro” 10.997
(90%); enquanto a “Logradouro” 12.032 (98,47%), “Numero” 7.271 (59,51%);
Complemento 5.280 (43,21%); “Geo Campo 1” e “Geo Campo 2" possuem zero
registros; “CEP” 683 (5,59%) registros, e por fim, “Zona” com 10.694 (87,52%). As
variaveis “Pais”, “UF”, “Municipio de Residéncia”, “Distrito”, “Nome Bairro”, e
“Logradouro” possuem um grau excelente de preenchimento, enquanto “ID Bairro”

possui um grau regular e “Numero”, “Complemento”, “CEP”, “Geo Code 1" e “Geo

Code 2” possuem um grau ruim.

No moddulo Conclusdo, algumas variaveis s6 serdo preenchidas caso a
notificacdo seja confirmada. A variavel “O caso é autdctone do municipio de
residéncia?” possui 7.658 (62,67%) registros; a “UF” notificou 7.621 (62,37%)
registros; “Pais” 7.617 (62,34%). A “Municipio” 7.574 (61,99%); “Distrito” 5.133
(42,01%); “ID Bairro” 5.095 (41,70%) e “Nome Bairro” 5.144 (42,10%).

Todas as variaveis neste médulo possuem um grau ruim de preenchimento. E
o banco de 2015, de acordo com as variaveis selecionadas, possui um grau ruim,

tendo 65,30% do banco preenchido.

4.1.1 Analise temporal dos bancos — 2010 A 2015

Analisando o total de 2010 a 2015, foram notificados 1.691.822 registros
divididos em trinta variaveis, dos quais 474.717 (28.05%) foram registrados em 2010,
124.656 (7,36%) em 2011, 74.277 (4,39%) em 2012, 391.528 (23,14%) em 2013,
397.251 em 2014 (23,48%) e 239.393 (14,15%) em 2015. A analise de preenchimento
verificou que apenas o banco de 2010 (79,66%) possui um indice regular de

preenchimento, os demais sao considerados ruins.
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TABELA 3 — ANALISE TEMPORAL DOS BANCOS SINAN-DENGUE DE 2010 A 2015.

2010

2011

2012

2013

2014

2015

MODULOS ANO PREENCHIMENTO PREENCHIMENTO PREENCHIMENTO PREENCHIMENTO PREENCHIMENTO PREENCHIMENTO PVLAUE TENDENCIA MEDIA EM % CO:I':LAEU'I‘ID'I%DE
EM % EM % EM % EM % EM % EM %
UF 100 100 100 100 100 100 - estacionaria 100 excelente
DADOS GERAIS
Mun. de Notificagao 100 100 100 100 100 100 astacionaria 100 excelente
Unidade de Salde 100 100 99,98 99,98 99,98 100 0,9997379759 estacionaria 99,98 excelente
Fonética 100 100 100 100 99,99 100 0,9999658174 estacionaria 99,99 excelente
Idade 100 100 100 99,99 99,98 100 0,9998513579 astacionaria 99,99 excelente
Sexo 99,98 99,95 100 99,67 99,78 99,85 0,9953550959 estacionaria 98,83 excelente
Gestante 85,56 85,12 91,96 83,33 83,23 83,06 0.6873525625 estacionaria 8432 regular
NOTIFICACAO i
INDIVIDUAL Raca 57,34 497 52,65 32,04 2574 20,42 0.110248146 decrescente 3712 ruim
Escolaridade 59,43 36,84 39,18 20,02 22,71 12,22 0,154260846 decrescente 30,92 ruim
N° do Cartdo SUS 526 421 8,55 7.23 332 4.64 dacrascente ruim
0,0002854677218 8,32
UF 100 99,95 100 99,99 100 100 0,9999689929 estacionaria 99,99 excelente
Mun. de Residéncia 100 99,98 100 99,98 100 100 0 3 ari 99,99 excelente
Distrito 96,03 87,75 11,98 19,38 87,99 91,79 0,9519629682 estacionaria 69.01 ruim
1D Bairro 94,33 86,7 12,26 79,48 84,52 87,79 0.9276525614 estacionaria 82,88 regular
Nome Bairro 95,06 87,11 12,21 84,97 86,57 90 0,9909888758 estacionaria 8532 regular
Logradouro 99,22 98,94 1,22 98,63 98,33 98,47 07995746168 estacionaria 94,33 excelente
Namero 83,46 56,98 51,15 48,35 52,98 59,51 0.4238140188 dacrascente 60.01 ruim
Complemento 75,56 49,13 53,26 333 39,46 4321 0.275634019 decrescente 48,16 ruim
DADOS DE Geo Campo 1 0 0 0 0 0 0 - estacionaria 0 ruim
RESIDENCIA
Geo Campo 2 0 0 0 0 0 0 - estacionaria 0 ruim
CEP 61,62 344 98,82 16 1,66 5,59 0,3076168199 decrescente 206 ruim
Zona 98,72 91,07 2,78 100 87,01 87,52 0,8235284604 estacionaria 89,93 regular
Pais 100 100 100 100 100 100 - estacionaria 100 excelente
Autéctone 8476 19,29 78.11 449 58,43 62,67 0,5289588119 decrescente 5927 ruim
UF 85,03 18,58 78,79 44,45 583 62,37 0,5326989259 decrescente 59.11 ruim
Pais 85,03 18,63 78,77 44,48 58,29 62,34 0,5325886995 decrescente 59,11 ruim
Municipio 84,74 18,04 79.42 442 58,17 61,99 0,528727859 decrescente 58,88 ruim
Distrito 81,11 8.69 94 171 31,63 42,01 0.433509839 decrescente 41,69 ruim
CONCLUSAO
ID Bairro 78,34 846 93,59 21,05 33,13 aMn7 0,3773008328 decrescente 42,35 ruim
Nome Bairro 79,27 851 93,56 21,06 3341 421 0,3922282887 decrescente 427 ruim
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Das 30 variaveis analisadas, 13 (43,3%) apresentaram tendéncia decrescente
e as demais se consideram estacionarias em relagdo ao preenchimento de
informagdes. De acordo com a escala de qualidade do SINAN dengue, 10 variaveis

se apresentam como excelentes, 4 como regulares e 16 como ruins.

No moédulo Dados Gerais, que inicia a identificacdo do registro, foram
analisadas somente as variaveis “UF”, “Municipio de Residéncia’ e “Unidade de
Saude”, e todas possuem excelentes indices de completitude e uma tendéncia

estacionaria.

No bloco Notificagdo Individual, as variaveis “Nome do Paciente”, “Idade” e
“Sexo” se apresentaram como excelentes e possuem uma tendéncia estacionaria. A
variavel “Gestante” possui um grau de completitude regular e uma tendéncia
estacionaria. As variaveis “Racga”, “Escolaridade” e “N° do Cartdo SUS” se apresentam
com um grau de completitude ruim e uma tendéncia decrescente. Problemas quanto
ao preenchimento das variaveis sociodemograficas em diferentes sistemas nacionais
de informagao sado citados em diversas analises. Considerando que essas variaveis
indicam fatores de risco para diversos grupos sociais em relagdo ao dengue, este fato
torna-se preocupante (MALHAO et al, 2010).

A variavel “raga” € de maior importancia quando ha o intuito de melhorar as
estatisticas vitais, podendo investigar dessa forma diferengas entre brancos, pardos,
negros e indigenas, onde nos ultimos anos tem se intensificado o interesse pelas
analises acerca de racga e etnia como fatores determinantes de desigualdades na
saude no Brasil. A analise e a interpretacdo desses dados ainda sdo escassas na
literatura epidemioldgica nacional, ao contrario de paises europeus e os Estados
Unidos (FELIX et al, 2011). Entretanto, a coleta de dados referente a “raga” ainda se
mostra deficiente, pois ha muitas limitacdes para a classificacdo da raga em criangas
e em obitos, pois o procedimento mais adequado e amplamente recomendado € o da
autoclassificagdo (FELIX et al, 2011).

No modulo Dados de Residéncia, as variaveis “UF”, “Municipio de Residéncia”,
“Logradouro” e “Pais”, se apresentam como excelentes e uma tendéncia estacionaria.
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As variaveis “ID Bairro”, “Nome Bairro” e “Zona” se apresentaram como regulares e
também possuem uma tendéncia estacionaria. A variavel “Distrito” se apresenta com
um grau de completitude ruim, mas possui uma tendéncia estacionaria. As demais se
apresentaram também com um grau de completitude ruim e uma tendéncia
decrescente. Destaca-se as variaveis “Geo Campo 17 e “Geo Campo 27, onde nao
apresentam nenhum dado em todo periodo de analise.

No mddulo da Conclusao, todas as variaveis se apresentam com um grau de
completitude ruim e uma tendéncia decrescente. Embora haja a necessidade do
preenchimento total para os campos obrigatérios, foi observado que em alguns deles
nos moédulos Dados Gerais e Notificacdo Individual, como “Nome do Paciente”
(99,99%), “idade” (99,99%), “sexo” (98,83%), “gestante” (84,32%) e “Unidade de
Saude” (99,98%), ocorreram preenchimentos abaixo de 100%. No bloco Dados de
Residéncia, a variavel “UF” (99,99%) e “Municipio de Residéncia” (99,99%) também

ficaram abaixo dos 100%.

Todos os campos obrigatorios que ficaram abaixo dos 100% se apresentaram
préximos do preenchimento maximo; apenas a variavel “gestante” possui uma
completitude regular, enquanto as demais enquadram-se como excelentes. Cabe
ressaltar que os campos analisados nao sofreram mudangas em suas classificacdes

durante os anos estudados.

A analise de tendéncia através do F TEST, mostrou que todas as variaveis
obrigatorias se mostraram estacionarias, mostrando uma regularidade constante no
preenchimento. Numa analise geral, todos os anos se apresentaram com um grau de
completitude ruim; entretanto, se a analise for por modulos, observa-se que este
resultado esta relacionado as variaveis provindas dos Dados de Residéncia e da
Concluséo.

A variedade de enderecamento no DF, por ndo seguir uma padronizagéo,
distingue-se de outras localidades do pais. Devido a setorizagdo, areas irregulares,
diferentes formas de escrita para um mesmo enderego e catalogagcdo das mesmas
areas por diferentes 6rgédos de formas distintas — incluindo a da propria SES-DF — o

preenchimento dos campos “Distrito”, “ID Bairro”, “Nome Bairro”, “Numero’,
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“Complemento” e “CEP” acabam realizados de formas com qual se entende, havendo
inclusive muitos campos em branco. A importancia da qualidade de preenchimento
deste bloco é de extrema evidéncia pois auxilia na identificacdo dos casos e fornece
importantes informacgdes para o desencadeamento de agdes territoriais pelos servigos
de atencao primaria de saude do SUS (ALVARES et al, 2015).

As variaveis “Geo Campo 1”7 e “Geo Campo 27, referentes a latitude e longitude
do local de residéncia, ndo foram preenchidas (0%) nos anos de analise,

possivelmente pelo ndo conhecimento do preenchimento das mesmas.

No bloco de Conclusao, apenas a variavel “O caso é autéctone do municipio
de residéncia?” é obrigatoria. No entanto, como mostrado acima, todos se apresentam

com um nivel de completitude ruim.

As fichas de notificagao e investigacdo do SINAN apresentam um quantitativo
expressivo de campos. No entanto, apesar da prerrogativa de que todos os campos
devam ser preenchidos, os mecanismos do sistema que reforcam essa
obrigatoriedade atingem apenas os campos chave e obrigatorios (ALVARES et al,
2015).

Ha a presenca de variaveis essenciais, cujo preenchimento ndo é obrigatoério,
mesmo sendo importante para analises de indicadores epidemioldgicos. Essa
caracteristica, somada ao volume de campos e a falta de critérios pré-definidos para
a inclusdo de variaveis nas fichas, concorre para a falta de preenchimento ou pela

opcao de informagao ignorada por parte dos notificadores (ALVARES et al, 2015).

A deficiéncia na qualidade dos dados pode ser considerarada pela falta de
compromisso dos profissionais com a obrigatoriedade da notificagdo. Segundo os
autores supracitados, ainda que o profissional ndo preencha todas as informagdes ou
as preencha de forma incoerente no momento da notificagédo, as informagdes devem
ser resgatadas pelos profissionais da vigilancia epidemiolégica mediante revisdo de
prontuarios ou de visitas domiciliares. Nesse sentido, a baixa qualidade dos dados em
relagdo a completitude indicaria falha no momento do preenchimento pelos
profissionais dos servigos de saude e/ou da vigilancia epidemiolégica (ABATH et al.
Apud OLIVEIRA et al, 2014).
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No que se refere a duplicidade, a limpeza de informacdes repetidas de
notificacdes de um mesmo caso pode impactar na superestimac¢ao da incidéncia e/ ou
da prevaléncia de um determinado agravo. O fato de ter encontrado casos repetidos
sugere que a vigilancia epidemioldgica precisa melhorar a rotina de identificacdo das
duplicidades para que todos os casos duplicados sejam identificados e excluidos
(ABATH et al. apud LIMA et al, 2014).

Comparando a outros trabalhos em diferentes regides (SILVA; MENDES, 2016;
GOTO, 2015), e no contexto nacional (BARBOSA et al, 2015), a analise do
preenchimento dos dados apresenta percentuais variantes essenciais que oscilam de
a regular (<69%) a bom (70 a 89%), exceto para as variaveis de preenchimento

obrigatdrio, que apresentaram excelente grau de completitude (>90%).

4.2 A notificagcao de DENGUE por estabelecimento de saude e sua distribuigcao
espago-temporal no DF

Conforme dito, para analisar as notificacdes por estabelecimento de saude a
fim de verificar a sua distribuigdo espago-temporal no DF, foi necessaria a jungao entre
os bancos do CNES e do SINAN através da utilizagdo da fungdo PROCV do Excel -
como especificado no item 2.2.2 deste trabalho. Como a fungdo PROCYV estabelece
uma correlagédo entre os bancos desejados, através dela foi possivel relacionar os
codigos de identificacdo dos estabelecimentos listados no campo “ID_UNIDADE” do
SINAN com os presentes no CNES para, assim, listar os nomes dos estabelecimentos
de saude que notificaram registros de Dengue no Distrito Federal de 2010 a 2015.

Alguns estabelecimentos de saude ndo foram identificados inicialmente, e por
isso foi necessaria uma busca manual no portal CNES NET. Houve a necessidade de
procurar os estabelecimentos que encerraram suas atividades em outro banco,
também disponibilizado pela plataforma, pois o banco inicial sé disponibiliza os

estabelecimentos em funcionamento.

Foram identificados 475 estabelecimentos com notificagdes, sendo que 205
(43,2%) deles sdo do DF e 270 (56,8%) nao foram localizados ou n&o estédo no Distrito
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Federal; isso porque o banco notifica casos exportados de moradores do DF que
foram atendidos em estabelecimentos de outras unidades federativas.

Dos 270 estabelecimentos externos ao DF, 64 (23,7%) sao de Goias, 26
(9,62%) de Minas Gerais, 26 (9,62%) de Sao Paulo, 20 (7,40%) da Bahia, 16 (5,92%)
do Ceara, 13 (4,8%) do Tocantins, (3,70%) 10 do Parana, 9 (3,33%) do Espirito Santo,
(3,33%) 9 do Piaui, 8 (2,96%) do Rio de Janeiro, (2,96%) 8 do Rio Grande do Norte,
5 de Alagoas (1,85%), 4 (1,48%) do Mato Grosso, 4 (1,48%) de Pernambuco, 3
(1,11%) do Maranhéao, 2 (0,74%) do Para, 2 (0,74%) da Paraiba, 2 (0,74%) do Rio
Grande do Sul, e 2 (0,74%) de Santa Catarina; e o Acre, Mato Grosso do Sul,
Rondbnia e Sergipe totalizaram apenas 1 (0,37%) unidade cada, sendo que 33
estabelecimentos (12,22%) n&o foram identificados.

Dos 205 estabelecimentos de saude localizados no DF, 150 atendem o SUS,
sdo de vinculo publico e concentram 90,11% notificacdes. 110 estabelecimentos n&o
atendem o SUS, sdo de vinculo privado e concentram apenas 5,52% notificagdes,
provindas de 23 laboratorios clinicos, de 17 clinicas e consultorios particulares e de
15 hospitais.

Os estabelecimentos de saude publicos foram os principais responsaveis pelas
notificagdes de dengue no DF entre 2010 e 2015. Os maiores responsaveis por isso
foram os hospitais publicos, dentre eles o Hospital Regional de Planaltina (HRPL),
Hospital Regional de Sobradinho (HRS), Hospital Regional do Paranoa
(HRPA), Hospital Regional de Taguatinga (HRT), Hospital Regional da Asa Norte
(HRAN), Hospital Regional de Brazlandia (HRBZ), Hospital Regional do Guara
(HRGU), Hospital Regional do Gama (HRG), Hospital Regional de Santa Maria
(HRSM), Hospital Regional da Ceilandia (HRC) e o Hospital Regional de Samambaia
(HRSAM), unidades de destaque que concentram 65.70% das notificagdes no DF.

Em 2010 foram registradas 20.896 notificagées ao todo, dentre os quais 5.652
ocorreram em Planaltina. Ha que se destacar o HRPL, que registrou 5.059
notificacdes, seguido da UBS 2 PLANALTINA com 171 notificacdes, UBS 4
PLANALTINA com 158, POLICLINICA DE PLANALTINA com 157, UBS 3
PLANALTINA com 91, UBS 14 TABATINGA PLANALTINA com 5, UBS 9 SANTOS
DUMONT PLANALTINA com 5, UBS 10 TAQUARA PLANALTINA com 4 e a UBS 13

SAO JOSE PLANALTINA, com 2.
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Segundo Silveira (2016), em 2010, um ano epidémico e com um dos maiores
numeros de casos confirmados, as quatro areas com 0s maiores numeros de casos
estdo localizadas em Planaltina. Apenas na area do CSP 01 ocorreram 1.710 casos.
Na area do CSP 05 ocorreram 1.401, na do CSP 02 ocorreram 921 e na do CSP 04,
845 casos.

Ha um grande conglomerado de notificagdes nesta regido de Planaltina (Figura
3), ao lado das RA’s do Guara, Plano Piloto, Samambaia, Sobradinho e Taguatinga,
com uma densidade muito alta. As RA’s de Brazléndia, Gama, Paranoa, Recanto das
Emas, SCIA/Estrutural, Santa Maria e Sdo Sebastido também tiveram uma densidade
alta.

Em 2011, novamente os hospitais publicos foram os que mais registraram
notificagdes. Segundo Silveira (2016), as trés areas com os maiores numeros de
casos foram a do CSRE 02, no Recanto das Emas, a do CSSSb 01, em S&o Sebastido
e a do CS Estrutural. Ocorreram, assim, 144, 119 e 113 casos respectivamente.

Entretanto, os estabelecimentos de saude de Ceilandia e Taguatinga
registraram o maior numero de notificagdes (Figura 3), transformando em uma grande
mancha de alta densidade. As RA’s do Guara, Paranoa, Planaltina, Plano Piloto e
Sobradinho | também tiveram uma mancha de alta densidade. As RA’s de Brazlandia,
Gama, Santa Maria, Sdo Sebastido e Recanto das Emas também tiveram uma
densidade alta.

Como a RA SCIA/Estrutural ndo possui hospital publico, havendo apenas trés
UBS, muitos moradores se deslocam para RA’s mais proximas como a do Guara,
Taguatinga, Ceilandia e Plano Piloto em busca de atendimento. A RA de S&o
Sebastido também nao possui hospital; entretanto, ha a presenga de uma UPA e 14
UBS, mas apenas a UBS 1 DE SAO SEBASTIAO e a CASA DE PARTO DE SAO
SEBASTIAO possuem um alto nimero de registros no ano de 2011.

Em 2012, mais uma vez os hospitais publicos protagonizam o maior numero de
registros (HRT, HRAN, HRPL, HRGU, HRS e HRC). Entretanto, neste ano a UPA
TIPO Ill SAMAMBAIA, a UBS 1 DE SAO SEBASTIAO, a CASA DE PARTO DE SAO
SEBASTIAO e a POLICLINICA DE PLANALTINA notificaram mais de 100 registros
cada. Silveira (2016) afirma que, em 2012, o CSSSb 01, em S&o Sebastido, volta a
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ocupar a primeira posicdo, com exatamente 100 casos. Em segundo lugar estava a
area do CSP 01, em Planaltina, com 68 casos, e em terceiro, a do CSGu 01, no Guara,
com 59 casos.

Novamente, Taguatinga e Planaltina voltaram a ter uma densidade muito alta,
seguidas do Guara, Plano Piloto e Sdo Sebastido. As RA’s de Brazlandia, Gama,
Paranoa, Santa Maria, SCIA/Estrutural e Plano Piloto tiveram uma densidade alta.

No ano seguinte, em 2013, os registros estiveram espacialmente mais
dispersos. Contudo, os hospitais publicos mais uma vez se destacaram, também com
a presenca de UPA’s e laboratérios clinicos privados. O HRBZ, HRS, HRC, HRPL,
HRPA, UPA TIPO Ill SAMAMBAIA, LABORATORIO SABIN MATRIZ, HRT, UBS 1
NUCLEO BANDEIRANTE, HRAN e HRGU concentraram 71,10% das notificacdes.

A area do CSSSb 01, mais uma vez, segundo Silveira (2016), apresentou o
maior numero de casos, com 420 no total. Em seguida, o CSS 03, em Sobradinho I,
com 416 casos e CSSA 01, em Samambaia, com 409 casos. Nesse ano, outras areas
que apresentaram muitos casos confirmados, como Planaltina, Itapoa, Brazlandia,
Ceilandia, Taguatinga, Estrutural, Vicente Pires, Aguas Claras, Recanto das Emas e
Gama. Percebe-se, portanto, que neste ano houve casos dispersos em varias areas.

Espacialmente (Figura 3), é possivel verificar areas de intensidade muito alta
em Brazléndia, Ceilandia, Guara, Nucleo Bandeirante, Paranoa, Planaltina, Plano
Piloto, Recanto das Emas, Samambaia, Sdo Sebastido, Sobradinho | e Taguatinga.
Embora Silveira (2016), tenha afirmado que Aguas Claras, Itapoa e Vicente Pires
tenham confirmado muitos casos, essas RA’'s ndo possuem estabelecimentos de

saude com registros no banco.

Em 2014, novamente os hospitais publicos foram os estabelecimentos que
mais registraram notificagdes, seguidos das UPA'’s e laboratérios clinicos. O HRPL,
HRS, HRPA, HRG, HRSAM e LABORATORIO SABIN MATRIZ concentraram 63,25%
das notificagdes. Novamente o HRPL possuiu mais registros no ano, seguido pelo
HRS, HRPA e HRG, notando-se a presenca pelo segundo ano do LABORATORIO
SABIN MATRIZ.

O ano de 2014 também foi um ano com um numero muito alto de casos

confirmados; entretanto, diferentemente do ano de 2013, os casos confirmados
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estavam mais concentrados. Neste ano de estudo a area de abrangéncia com o maior
numero de casos foi a do CSS 03, em Sobradinho Il, com 1.071 casos. Destaca-se as
areas do CSSSb 01, em S&o Sebastido, com 740 casos, a do CSP 01 com 557 casos,
e a do CSP 02 com 541 casos, ambos em Planaltina.

Neste ano houve uma concentragado de densidade muito alta no Gama, Nucleo
Bandeirante Paranoa, Planaltina, Plano Piloto, Santa Maria, S&o Sebastido,
Sobradinho | e Il. Destaca-se também uma densidade alta em Brazlandia, Ceilandia,
Guara, Recanto das Emas e Samambaia.

Em 2015, o ultimo ano de analise, os hospitais publicos novamente registraram
um numero grande de notificagdes. Neste ano, os registros estiveram espacialmente
mais bem distribuidos, destaques novamente ao HRPL, HRS e HRPA que possuem
39,96% do banco.

As concentragbes de alta intensidade ao longo dos anos se mantém
espacialmente bem distribuidas nas areas urbanas e com poucas mudancgas, visto
gue a maioria dos estabelecimentos de saude se concentram nestas areas e, até
mesmo, setorizados em algumas regides, como o caso do Plano Piloto, que possui o
Setor Hospitalar Local Sul (SHLS) e Setor Hospitalar Local Norte (SHLN), que
possuem grandes hospitais da rede privada. Neles, mesmo com o baixo numero de
registros, a concentragdo conturbada faz com que haja uma densidade alta a muito
alta (Figura 3).
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FIGURA 3 — MAPA DE DENSIDADE DAS NOTIFICAGOES POR ESTABELECIMENTOS DE
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A RA de Ceilandia possui dois nucleos de densidade muito alta, devido ao
nimero alto de registros do HRC, de todas as UBS, UPA e o HOSPITAL SAO
FRANCISCO, que ¢é privado. O mesmo se passa com o Gama, Parano4, Planaltina,
Plano Piloto, Santa Maria, Sdo Sebastido Sobradinho |, Sobradinho Il e Taguatinga.

Ha um padrao espacgo-temporal com poucas diferenciacdes durante os seis
anos de analise, destacando uma intensidade muito alta e constante em Planaltina e
Taguatinga. Em Brazlandia, Ceilandia, Samambaia, S&o Sebastido, Sobradinho | e I,
Paranoa e Recanto das Emas ha intensidades variando entre muito alta e alta.

As regides do Gama, Nucleo Bandeirante, Itapod, Santa Maria e
SCIA/Estrutural apresentaram picos muito altos e baixos a depender do ano de
anélise. As RAs de Aguas Claras, Candangolandia, Cruzeiro, Fercal, Jardim Botanico,
Lago Norte, Lago Sul, Riacho Fundo | e Il, Sudoeste/Octogonal e Varj&do tiveram um

impacto baixo a nulo.

Durante os anos analisados os estabelecimentos de saude publicos se
destacam nos bancos de notificagdes, principalmente os hospitais, como pode-se
verificar no Grafico 2. O HRPL foi a unidade de saude que mais notificou durante os
seis anos de estudo, visto que a RA de Planaltina € uma das RA que mais sofre com
o dengue no Distrito Federal (SILVEIRA, 2016). Em seguida ha a presenca do HRS,
HRPA, HRT e HRAN.

A rede privada em todo o DF possui poucas expressdes nas notificacdes. Dos
30 (grafico 2) estabelecimentos com mais registros, apenas a rede de laboratérios
Sabin aparece e de forma mais significativa de 2013 em diante. Os hospitais do SHLS
e SHLN e Taguatinga (Hospital Anchieta, Hospital Alvorada Taguatinga e Hospital
Santa Marta) tiveram um numero registros significativos ao longo dos seis anos. Os
demais laboratorios, clinicas, consultorios e hospitais apresentaram menos de 20
registros ao longo das analises.

O maior centro de saude do DF, o IHBDF, n&o expressou grande numeros ao
longo dos anos estudados. Em contrapartida, o HRAN foi a 42 unidade que mais
obteve notificagdes. O nucleo de alta intensidade no centro do Plano Piloto se da em

consideragao ao HRAN e ao laboratério Sabin Matriz.
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GRAFICO 1 — REGISTROS DO SINAN-DENGUE POR ESTABELECIMENTO DE SAUDE NO DF
2010 - 2015.
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Por ndo haver hospital publico na RA Sao Sebastido, a UBS 1 concentra o
maior numero de registros, seguido da UPA e demais estabelecimentos de saude. O
fato dos hospitais possuirem mais registros demonstra que ha uma cultura, entre os
pacientes do Distrito Federal, de recorrer a emergéncia independente da gravidade
de tais situagdes.
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5. CONCLUSAO

Ap0ds as analises produzidas, ficou evidente que a construcdo de mapas auxilia
na compreensao do processo da saude-doencga a partir de uma otica geografica.
Neste aspecto, foram produzidos mapas de kernel para visualizar a densidade de
registros das unidades basicas de saude no DF, onde se apresenta de forma
padronizada ao longo dos anos, com varios nucleos densos localizados em areas
urbanas. Observou-se, a partir dos dados reunidos e explorados que, a depender do
ano, ha uma intensificagdo ou uma diminui¢ao na densidade dos registros em algumas
areas, ao passo que, em areas como Planaltina e Taguatinga observa-se uma

intensificagao constante.

A verificacdo do tipo e da procedéncia dos estabelecimentos de saude que
foram analisados mostrou que as unidades publicas, como UPA, UBS e hospitais
concentram majoritariamente o numero de notificagbes registradas. Os
estabelecimentos privados possuem um numero de notificagbes reduzidas, cuja a
maioria provém de laboratorios clinicos, o que demonstra uma possivel falha de
comunicacgao entre a SES-DF e essas unidades privadas, além da ineficiéncia em
disponibilizar a totalidade de seus dados.

Os dados apresentados se demonstraram insuficientes para a realizacdo de um
monitoramento eficaz da doenga, tendo em vista a baixa completitude de variaveis
essenciais para o combate e o controle da enfermidade, evidenciando também a

necessidade de uma reformulagdo no sistema SINAN Dengue

Diante disso, € recomendavel a revisdo da classificacdo das variaveis entre
essenciais e obrigatorias e a adogdo de um padrédo para o preenchimento do
enderecamento dos pacientes, para nao haver diferentes formas de se referir a um
mesmo enderego. Por n&o ser algo constante, ha a necessidade da verificagdo dos
dados em periodos continuos, para que sempre seja feita uma analise de

completitude, estimulando e contribuindo para seu monitoramento.
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A capacitacdo técnica dos profissionais que realizam o preenchimento ficou
evidenciada como necessaria neste contexto, tendo em vista que, se for algo continuo,
ha de promover dados com maior qualidade, melhorando o banco para a criagcéo de
novas politicas publicas que possam corroborar com os sistemas de informagdes em

saude, ndo apenas relacionados a dengue.

No geral, a qualidade dos bancos varia de regular a ruim, evidenciando a falta
de dados importantes que contribuiriam para a analise de um perfil epidemiologico
completo. A conscientizagdo da importancia de registrar todas as informagdes das
notificagbes e a agdo conjunta entre gestores e profissionais da saude para
estabelecer estratégias de decisdes de controles devem ser planejadas em periodos
de curto, médio e longo prazo.

As limitagbes desse trabalho foram encontradas na dificuldade de eliminar os
dados repetidos no preenchimento dos registros, por conta da falta de informagdes
para as comparag¢des dos campos obrigatérios, que eliminariam a divergéncia de
dados referentes a um mesmo paciente que se contradizem ou aos dados que nao

estdo preenchidos.

Outra limitacado refere-se ao fato de que os registros de dengue foram
notificados com base nas areas de abrangéncia das unidades basicas de saude,
levando em consideragcdo o endereco de residéncia do paciente. Isto se torna
problematico diante da possibilidade de um mesmo paciente poder informar ao
registro diferentes enderecgos, a depender da periodicidade de seus atendimentos.

Ha que se observar, ainda, que a concentracédo de servicos em determinadas
RA e a falta de infraestrutura em outras podem ser responsaveis por distor¢coes entre
registros em que um mesmo paciente apresenta diferentes enderegcos em curtos
periodos de tempo. Assim, uma possivel infeccdo pelo virus da dengue pode ter
ocorrido em local diferente daquele informado no registro.

A compreensao destas problematicas foi possivel gragas a utilizacdo de
abordagens que permitem vasculhar as falhas e as lacunas existentes na gestédo e no
monitoramento dos registros de dengue no Distrito Federal durante os anos
analisados. Neste sentido, acredita-se que este trabalho podera contribuir para futuras
analises e agdes publicas relacionadas ao SINAN Dengue no Distrito Federal,
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servindo de parametro para novos estudos sobre as avaliagbes epidemiologicas que
apontem para uma gestao mais eficiente dos dados coletados pelos estabelecimentos
publicos e privados de saude.
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ANEXOS

Anexo A — Areas de abrangéncia dos centros de saude

GDF - SES - SVS - Divep
Distritos e Bairros do Distrito Federal - 01/04/2014

1/6

Nome do Bairro

Descrigido da Area do Bairro

Sinan

_ ASASUL

SQsS 101a109 301a309, 5013509 701a709 901a909 Setor Hot Sul, Setor

UMS ASA SUL Div. Sul, SCS, Invaséo do depésito Sdo Jorge, FUNAI, HIPICA, Galeria dos| 1
Estados.
CSB 06 SQS 201a208, 4022408, 6012608, Setor de Embaixadas, Setor de Clubes Sul 4
(SCES), Col.Vicente Maria, Invaséo Academia de Ténis.
CSB 07 SQS 209a216, 4092416, 6092616, Vila Telebrasilia, Av. das Nagées, Saturnino 5
Brito, Embaixadas e inv. adjacentes, Inv. Gréafica do Senado.
CSB 08 SQS 110a116, 310a316, 510a516, 710a716, 910a916, SOS Crianga. 6
IGN ASA SUL
; LAGO SUL : =
CSB 05 SHIS: Ql 01a28 e QL 02a28, Base Aérea de Brasnla 84
CSPa 01 LAGO SUL SHIS QI 29 e maiores. Ermida Dom Bosco (SMDB). 105
B JARDIM BOTANICO
CSB 05 JARDIM Condominios: Ecolégico Village Il e lll, Quintas da Alvorada I, Il e I, Solar de 97
BOTANICO Brasilia, Vila da Mata. Village Alvorada | e Il e Ville de Montagne.
Condominios: AMOBB, Belvedere Green, Carlos Tedfilo, Estancia Jardim
Botanico, Jardim Botanico I, lll, V e VI, Jardins do Lago, Lago Sul |, Mansdes
gg?izgdeRDIM Califérnia, Mirante das Paineiras, Parque Jardim das Paineiras, Ouro Vermelho| 118
I, Portal do Lago Sul, Quintas Bela Vista, Quintas do Sol, Quintas Interlagos,
San Diego, Sdo Mateus, Vila do Boa.
~ SAO SEBASTIAO TS
Sé&o Sebastido (Area Urbana): Bonsucesso, Centro, Jodo Candido, Morro Azul,
Residencial do Bosque, Residencial Oeste, Residencial Vitoria, Sao
Bartolomeu, S&o José, Séo Francisco, Tradicional, Vila Nova, Vila Vitéria. Sdo
Sebastido (Area Rural): Aguilhada, Cavas, Capdo Comprido, Cachoeirinha,
CSSSho1 Comunidade S&o Bartolomeu, Corrego da Anta, DF 140, Mansdes 75
Fazendarias, Mochogongo, Morro da Cruz, Nova Vitéria, Quebrada dos Neres,
Recanto da Conquista | e Il, Santa Prisca, Santo Expedito, Sesmaria € Zumbi
dos Palmares. Condominios: Itaipu (chacaras e lotes), Mansdes Bralina,
Ménaco, Morada de Deus, Verde, Ouro Vermelho Il, Serrana, Vivenda Del
Rey.
PSR 01 (nova Beténia) |Nova Betania, Quilombo, Chapada, Capao dos Porcos, Barreiro. 66
PAPUDA CIR Papuda, CDP (Nucleo de Custddia), CESAMI ( ou CAJE 2), PDF |, PDF Il. | 79
Ign. Sao Sebastiao
SRR T ASA NORTE
CSB 11 SQN 102a110, 3022310, 502a510, 702a710, 902a910, Setor Hosp N., CEUB 3
CSB 12 SQN 202a210, 402a410, 602a610, HUB, Setor de Embaixadas, Invasdes, 13
. UNB, Av das Nacbdes, Setor de Clubes Norte
SQN 111a116, 211a216, 311a316, 411a416, 511a516, 611a616, 711a716,
CSB 13 911a916. Granja do Torto. Setor de Armazenagem e Abastecimento Norte 14
(SAAN) e Invasdo do SAAN. CAMEGE. Vila Weslian Roriz. Parque Nacional.
Setor de Oficinas Norte (SOF Norte). CAJE.
CSB 15 Vila Planalto, Acampamento Rabelo e Pacheco, Acampamento Tamboril e DFL| 9
IGN ASA NORTE
B 2 LAGO NORTE
CSB 10 SHIN: QI 01 a 16 e QL 01 a 16, Centro de Atividades (CA). SAIN, SHQL, Setor 83
Habitacional Taquari (SHTQ).
Setor de Mansodes do Lago Norte. Chacaras do Lago Norte. Condominio Privé
oAl L I. Centro de Treinamento do Exército. s
VARJAO
CSB02 Varjéo [Vila Varjao e Chacaras Varjdo do Torto. 87 J:
Il
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Setor de Oflcmas do Sudoeste. Setor de Industnas Gréfucas (SIG)

Nome do Bairro Descrigdo da Area do Bairro Sinan
ey ~____ CRUZEIRO :

CSB 09 Cruzelro Novo (SHCES) CPE, Setor Oflcmas 67
CSB 14 Cruzeiro Velho (SRES). SMU. RCG. 68
IGN CRUZEIRO i

CSB 09 Sudoeste/Oct Octogonal: AOS 01a08. ‘Sﬁdoeste ISQSW 104, 105 303a306 e 504 98

Sudoeste SQSW: 100a103, 3012302, QVSW 1a 6, CCSW 1a4, QRSW 1a8,

CSB 14 Sudoeste 99

Areas Urbanas e especta|s Metropolitana. Setor Industrlal Bernardo Sayao
(SIBS). Setor de Postos e Motéis Sul (SPMS). Vias EPIA e EPNB. Vila Nova

LIENE B2 Divinéia. Agrovila do Gama. Corrego da Onca. Granja Ipé. Kanegait. Placa da i
Mercedes. SOPL.

ESR 01 (¥ergem Nucleo Rural de Vargem Bonita 71

onita)
CSNB 02 Park Way Quadras do SMPW (ou MSPW), Exceto SMPW (ou MSPW) Q 04 e 05. 103
CANDANGOLANDIA o

cSCan 01 Candangolandna Area Urbana, 12 Etapa Q 17, 22 Etapa, velhacap, QROA, 85
QRO, QRIA, QOF Jardlm Zoologlco Setor de postos e motels norte

CSRF 03 RF | QN: 1 3,617 9. QS (Todas 7T 4 6, 8, 10, 12, 14, 16). Granja Modelo. 72
Assentamento Telebrasma Colénia Agncola Sucuplra

CSRF 04 RF Il IQ:IH 7Aa7F 8Aa8F 9AaQB 10 11:12; 14AaF 15AaF 16 QC (Todas) CAUB 77

R g3 G g y .. _Eg, = B

CSG 01 Setor SulQ pares 2 a2, Setor Oeste Q 28 a 33. Rod DF290 Km16a021 54

cSG 02 Setor Sul Q impares 1a17, Str Leste Q 32a36, Parque Recreativo Prainha. Rod 55
DF 290 Km21a025.
Setor Leste Q 01ail, 13, 44a47 e 50, Setor de Industria, Area alfa e

CSG 03 A e I 56
adjacentes, Presidio Feminino.

CSG 04 Setor Leste Q 12, 14a31, 37, 39, 41, 48, 49. 57

CSG 05 Setor Central Q 01a54, Setor Leste Q 38, 40, 42 e 43, AE 01a24 58

CSG 06 Setor Oeste Q 01210 e Q12 a27, Vila Roriz 59

CSG 08 Setor Norte: Q 1 e 2; Setor Central: Q 55 e 56 e Setor Oeste: Q 11. 112

PFS (Ponte Alta Norte) [Ponte Alta Norte 113

PS.R s/t (Foits Al o Ponte Alta de Baixo 114

Baixo)

zis’rfa?1 (Ponte Altade |5 e Alta de Cima. Rod DF290 Km 3a015. 60

PSR 02 (Agrovila Bng |£oenno das Lajes. Rod DF290 Km1e2 61

das Lajes)

PSR 03 (DVO) DVO-Cidade Nova 62

IGN GAMA
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Nome do Bairro

Descrigdo da Area do Bairro

Sinan

TAGUATINGA

QNG, QNH, CNG, CNH, Assentamento 26 de Setembro, Colonta agricola

CaTo Cana do Reino. o
CST 02 QND, QNE, Ql, Vila Séo José, Auta de Souza. 26
CST 03 QNL 1a12, 14, 16, 18, QNJ (todas). 27
QNA, CNA, QNB, CNB, QNC, CNC, QNF, CNF, CRT, Quadras Centrais Norte,
CST 04 28
Parque Onoyama.
QSD, CSD, QSE, CSE, QSF, QSG, Setor de Oficinas, Setor Comercial,
CST 05 Invasdes Adjacentes, Vila Dimas, Vila Matias, Casa da Bencdo, Casa da 29
Gestante, Albergue.
QSA, CSA, QSB, CSB, QSC, CSC, Setor Comercial Central, Setor de
CST 06 2 : 30
Mansées Samambaia, SML.
CST 07 QNM pares 34a42, QNL 19,21,23, SOF AB,C.D e E, setor comercial. 31
CST 08 Nova QNL 13,15,17, 20, 22, 24, 26, 28 e 30, SIG de Taguatinga. 32
IGN TAGUATINGA
VICENTE PIRES
CST 01 VIC PIRES Vicente Pires: Chéacara 26 A 335. 110
CST 02 VIC PIRES Vila S&o José e Colonia Agricola Samambaia. 124
PSLL0Y LEOSTANY Vicente Pires Chacaras 01 a 25. 106
PIRES
Fredii _ AGUAS CLARAS Prstabo
Aguas Claras: Quadras 201 a 210 e todas as Ruas Areal (QS 01 03, 05 06
07 .08, 09, 10 e 11). Colénia Agricola Veredas, Veredas da Cruz Vereda
GET b Clarae Grande e Vered&o. Arniqueira, SMPW (ou MSPW) Quadras 4 e 5 e Invasao do 18E
Extra.
CST 06 A. Claras Aguas Claras: Quadras 101 a 107. 109
7.:.,—_ ;..'A-"> 2 GUARA e 3
CSGu 01 Guara l - Ql e QE 1a12, 14a22 (pares), Invasdo da Encol, Chacaras 48
adjacentes. Superquadra Brasila (SQB).
Guara Il - QE 13, 15, 17, 19, 21, 23, 24, 25, 26, 28, 30, AE 2A, Ql impares de
CSGu 02 23 a 33, Parque Ecolégico do Guara, Chacaras adjacentes. Colénia Agricola 49
Aguas Claras. Invas&o da Coldnia Agricola Aguas Claras.
CSGu 03 QE 32, 34, 36, 38, 40, 42, 44, 46, 48, IAPI, Polo de Moda, Invas&o do Grémio, 50
AE 04, Coldnia Agricola Bernardo Sayao.
o % Lucio Costa (QELC 1/2/3/4), Vila Tecnoldgica, Chacaras adjacentes, Invasdes,
PSU 01 (Ldclo Costa) Jockey Clube, Setor de Inflaméveis. el
IGN GUARA
RS oA e ESTRUTURAL (SCIA) T
CS Estrutural Quadras da Estrutural, Cidade do Automovel 78
328 S LA
CSGu 01 SIA S | A. Invasao do SIA 100
CSGUO2S | A Setor de Oficinas Sul (SOFS), Carrefour Sul, Setor de Garagens Sul, Park 119

Shopping.
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Nome do Bairro Descrigao da Area do Bairro Sinan
 PLANALTINA e 2
Planaltina: Areas Especiais. Vila Buritis Q 3a6; Buritis IV quadras 24, 25 e 26.
Aprodarmas, Chéacara Juciara, Coérrego do Atoleiro. Horta Comunitaria. Setor
de Chacaras Mestre D"Armas etapas |, Il e e IV. Vale do Amanhecer.
CSP 01 Condominios: Fazenda Mestre D°Armas, Flamboyant, Mansées do 40
Amanhecer, Morada do Nobre, Nosso Lar, Nova Esperanga, Portal do
Amanhecer |, Il lll e V, Privé, Privé V, Quintas do Amanhecer | e I, Recanto
Feliz, Residencial Prado, Sandray, San Sebastian, Sao Francisco | e Il, Vale
do Sol, Veneza |, Il e Ill, Vila Feliz, Vila Vicentina.
Vila Buritis (SRL) Q 1 e 2, Vila Buritis Il (SRL) (Caveral) Q 10 e 20 (Pombal),
CSP 02 Vila Buritis Il (SRL), Buritis IV Quadras 21,22 e 23. Setor de Industria e 41
Oficinas. Jardim Roriz (Setor Residencial Norte A) e adjacentes. Vila Nossa
Senhora de Fatima. Loteamento do CAIC.
Planaltina: Setor Tradicional, Setor Sul, Setor Norte (SRN), Bairro Nossa
Senhora de Fatima, Bica do DER, Capelinha, Colégio Agricola. Estancia
CSP 03 Planaltina. Estancia V. ltiquira, Mansdes Mestre D°Armas. Vila Nova 47
Esperanga. Condominios: Cachoeira, Nosso Lar, Parque Monaco, Residencial
Guirra e Samauma.
CSP 04 Estancias |, Il, lll, V e VI. Condominio Nova Planaltina. Recanto do Sossego. 120
CSP 05 Arapoanga. Condominio Marisol. Vila Real. Grande Oriente 121
PSR 01 (Taquara) Nucleo Rural Taquara, Cachoeirinha, Reserva Ecologica, Pipiripau |. 42
PSR 02 (Rio Preto) Nucleo Rural Rio Preto, Barra Alta, Cooperbras, S&o Gongalo. 43
PSR 03 (Tabatinga) N.R. Tabatinga, Jardim |, Café Arabia. 44
o Nucleo Rural de Pipiripau I, Ceramica Dom Bosco, Retiro do Meio. Fazenda
PSR UA (Pipirpsy) Larga. Sem Terra Oziel Alves. 2
PSR 07 (S30 José) Nuclgo Rural Sag José, OJhos'D'ggua, Curral Queimado, Riacho das Pedras, 46
Lagoinha, Jacaré do Grotéo, Jibdia.
POR U8 (Sanios Santos Dumont, Loteamento Pacheco, Condominio Prado. 86
Dumont)
PSR Rajadinha N. Rural Rajadinha | e ll 122
PSR Morumbi Bonsucesso, Vale Verde, Palmeiras, Monjolo e Quintas do Maranh&o. 123
IGN PLANALTINA
Reglao do Paranoé Condommlos Mansées Itaipu, Novo Horizonte,
CSPA 01 Entrelagos. Condominio La Font. Nucleos Rurais Cap&o da Erva e Capao da| 76
Onca. Altiplano Leste: Condominios Privé Morada Sul e Solar da Serra.
PSR 01 (Cariru) Area Rural do CARIRU. Trés Conquistas. 95
PSR 05 (Jardim Il) Jardim I, Itapetu,' Sussuarana, S&o Bernardo, Buriti Vermerlho, Granja 92
Pogresso, Cabecerinha.
PSR 06 (Capado Seco) |Area Rural do Capéo Seco. Quebrada dos Neres. 93
PSR 08 (PAD-DF) PAD-DF, Café sem troco, Lamar&o, Mansdes Marajé, Quebrada Guimaraes 94
IGN PARANOA
o R _ITAPOA ingh ki
CSPAO1IT ltapoa Fazendmha Del Lago. Cond Chacaras Euler Paranhos. 101
SANTA MARIA S5 SRR :
Santa Maria Sul: QR 100a111, 2013211 300a311 401a411 Q Central 1e2.
Condominio Porto Rico. Saia Velha. Condominios do Setor Habitacional
CSSM 01 Tororé: Chapéu de Pedra, Ecolégico Parque do Mirante, Estancia Del Rey,| 65
Privé Lago Sul, Quintas do Trevo, San Francisco | e I, Santa Barbara. Rod
DF290 Km25a032.
CSSM 02 Santa Maria Norte: QR 112a118, 212a218, 312a318, 415a418, 516a518. 89

Cond. Santos Dumont (Antigo Sitio do Gama, quadras QRC e QRI).

IGN SANTA MARIA
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Nome do Bairro Descrigio da Area do Bairro Sinan
SRS A RECANTO DAS EMAS
CSRE 01 Q 106a116, 300a311, 508a511. 64
Q 101a105, 200a206, 4012407, 601a605, 801a804. Area Rural. Nicleo Rural
Casa Grande, Vargem da Bengdo, Vila Infantil, DF 280. Condominios: Buriti
CSRE 02 Ticdo, Dom Pedro, Residencial Buritis, Residencial Guarapari, Residencial| 88
Galiléia, Salomdo Elias, Residencial Dom Francisco, Residencial S&o
Francisco.
IGN RECANTO DAS
EMAS
CSSA 1 Quadras Pares QN/QR 202a214 QN/QR/QS 402a416 QR/QS 602a616 52
Quadras impares: QN/QR/QS 303a327. Q1 416 e 616. Setor Mansdes Leste.
CSSA 2 Quadras Impares: QR/QS 103a127, QN/QR/QS 201a225, QN/QR/QS 53
4012425, QR/QS 601a 625. Setor de Mansdes Sudoeste (SMSO)
Quadras impares: QN/QR/QS 4272433, QN/QR/QS 629a633. Quadras: 829,
CSSA 3 831, 833, 1029, 1031, 1033. Asa Alimentos. Setor de Chacaras. Acampamento| 90
s/ Terra. Loteamento Termas Solar.
Quadras Pares: QR/QS 102a122, QN/QR/QS 302a320. Quadras Pares e
CSSA 4 impares QN/QR/QS 501a 527. Setor de Mansdes Sudeste (SMSE). Setor de| 91
Mansoes Sul.
IGN SAMAMBAIA
TR SEEONT ___ CEILANDIA
CSC 01 QNM 124, 11a14, 17220, 27, 28, AE1e2 CNM1e2 15
CSC 02 QNNI5.7.9; 15; 21,23,25, 29, 31, 33,35, 37, 89. 2
CSC 03 QNM 5, 7, 9, 15, 21, 23, 25, 29, 31, 33. 16
CSC 04 QNN 6, 8, 10, 16, 22, 24, 26, 30, 32, 34, 36, 38 e 40. 17
CSC 05 QNM 6, 8, 10, 16, 22, 24, 26, 30, 32. 18
Setor P Sul: QNP pares 2a20. Area de Desenvolvimento Econémico (ADE)
CSC 06 Pré-DF. Chécaras P Sul: 7,14,28,30,56,171,181,185, 186, Sto Anténio, Dois| 19
Irmé&os e Santa Luzia.
CSC 07 QNO 01a15. Condominio Privé. 7
CSC 08 Setor P Norte: QNP impares de 1a19 e Condominio Sol Nascente Norte (P 8
Norte). QSC 2. Chacaras e Condominios do P Norte.
Setor P Sul: QNP pares 22a36 e Condominio Sol Nascente Sul (P Sul).
CSsC 09 Condominio Por do Sol (ou Setor Habitacional Por do Sol (SHPS)). Chacaras P| 20
Sul: 3,4,24,58,66,67,72,87,89,94,107,134,140,157,161,187, 201.
QNN 1a4, 11a14, 17a20, 27, 28, AE 1 e 2, CNN 1 e 2. Cond. Casablanca (ou
CSC 10 10
Casa Branca).
CSC 11 QNO 16a23. Setor de Oficinas. 11
csC 12 ISne(a:t;rgP Norte: QNP 21a27. QNQ. QNR. CNR. QSC 1. Setor de industrias. %
PSR 01 (Boa Nucleo Rural Boa Esperanca (Cond. Vista Bela, Laje da Jibdia, Monjolinho, 33
Esperanga) Fazenda Agua Santa e Quinta dos Amarantes).
IGN CEILANDIA
e e _ BRAZLANDIA
Brazlénd|a (toda area urbana), Areas Especiais, Setor Tradlclonal Q02a?29,
CSBz 01 AE 4 e 5, Setor Sul: Q 01, 02, 04, Setor Norte: Q. 02 a 12, AE 02 e 03, Setor| 21
Veredas: Q 01 a 06.
CSBz 02 Vila Sao José, Novo assentamento, Entrequadras. 22
f Area rural: NR Almécegas, Rodeador, DF 205, Barreiro, Curralinho, Vendinha,
PSR 01 ALMECEGAS |Capdo da Onga, Bucanh&o, Armador, Assentamento Betinho, Choro, pulador| 23
Chapadinha, Torre, Barrocdo, Palmas, Radiobras, Setor de chacaras.
PSR 02 INCRA 08 Ncleo Rural Incra 6 a 8, Alexandre Gusméao 24

ING BRAZLANDIA

99



GDF - SES - SVS - Divep
Distritos e Bairros do Distrito Federal - 01/04/2014

6/6

Nome do Bairro

Descrigdo da Area do Bairro

Sinan

_____ SOBRADINHO

CSS 01

Q2 conjC,D,EeQ 11a18 AE 1a4, 9, 10, 11. Setor Comercial Central, VIPLAN,
S6 Frango, Nuc. Rural Lago Oeste, Basevi, Casa do Candango, Lar dos
Velhinhos Bezerra de Menezes, Sobradinho dos Melos. Condominios: Alto da
Boa Vista, Asa Branca, Bom Jesus, Campo Verde, Haras Unidas, Lara,
Morada Colonial, Nova Colina | e 1l, Nova Dignéia I/Il/lll, Nova Petropolis, Novo
Setor de Mansdes, Petropolis, Sal da Terra , Serrana, Serra Verde, Uberaba,
Vivendas Recanto da Serra (Chéc. Entram) e Vivendas Petropolis. Horto
Florestal, SLU, Granja Brasilia, Garagem Viva Brasilia, Nicleo Rural Corrego
do Arrozal. Hotel Fazenda RM, Cérrego do Meio.

34

CSS 02

Q 2 conj A,B, Q 01a10, AE 4 (SEC)a10, FUNAI, Str. Ind., DNOCS, Setor de
Expansdo Econémica, BR 020, Condominios: Morada dos Nobres, 2001,
Bianca, Mansdes Petropolis, Nosso Lar, Parque Colorado, Por do Sol, Recanto
Real, RK, Império dos Nobres e Vitéria. Posto Brazuca. Area Industrial 2 e 3.

35

IGN SOBRADINHO

Salins __SOBRADINHOHN

€SS 03

Sobradinho 1I, Setor de Mansées e Adjacentes, AR 01a28, Av. Central.
Condominios: Buritis /I, Bela Vista, Resid. Comercial Sob.l/Il, Colorado Ville,
Jardim Europa I/ll, Lago Azul, Mans6es Colorado, Mirante da Serra, Vivendas
Bela Vista, Vivendas Colorado I/ll, Vivendas Friburgo, Vivendas da Serra, S&o
Francisco, Alvorecer dos Passaros I/lI, Beija Flor. Condominios da DF150 :
Boa Esperanga, Boa Sorte, Bougainville, Contagem, Fraternidade, Jardim
Vitéria, Jodo de Barro, Quintas do Tocantins, Bem Estar, Meus Sonhos,
Morada, Petropolis, Residencial Planalto, Vila Rica, Vivendas Alvorada,
Sobradinho, Versales, Serra Dourada | e I, Solar de Athenas, Vila Centro Sul,
Vila Verde, Vivendas Campestres, Vivendas Paraiso. Condominios da DF215:
Vale do Pinheiros e Verde Vale. Condominios da DF425 : Granja Sofia, Halley,
Jardim América, Jardim Ipanema, Recanto dos Nobres, Residencial Novo
Horizonte, Residencial Caravelos, Sol Nascente, Vivendas Alvorada, Vivendas
da Serra. Polo de Cinema. Grande Colorado.

Condominios/Chacaras do Setor de Mansdes DF420: Chacara Catavento,
Chacara Real, Mansdes Sobradinho, Mini-Chécaras ES 02aES 11/B, Mirante
da Serra, Morada da Serra (QMS 29/C), Recanto do Mené, Rio Negro,
Sobradinho Novo, Serra Azul, Trapia, Vale das Acécias, Vale da Lua, Vale das
Sucupiras, Vale do Sol, Vivendas Serranas, Vila Rabelo | e Il. QMS 01a33, 45,
50, 60-B.

74

PSR 01 CATINGUEIRO

Nucleo Rural Catingueiro, Area Rural Cafuringa, Cachoeira, Pedreira. Fercal |,
Rod. DF 205/Oeste: Boa Vista, Cachoeira, Cafuringa, Pedreira, Tocantins e
Fazenda Ribeir&o.

36

OURO

PSR 02 CORREGO DO

Area Rural Corrego do Ouro, Rod BR 425: Biboca, Fazenda Acre, Fazenda
Vitéria, Mata Roxa, Palmital, Salmas e Taboca.

37

|

PSR 03 QUEIMA
LENCOL

Nucleo Rural Queima Lencol, Engenho Velho, Boa Vista. Rodovia DF
205/Leste: CIPLAN, Chacara Feliciano, Contagem, Fazenda Mangabeira,
Fazenda Maranhao, Fazenda Mogi, Fazenda Morro da Canastra, Fazenda
Recreio, Mundo das Tintas (Rod. Df 150 Km 13), Projeto Contagem. Sonhém
de Baixo, Sonhém de Cima, Setor Residencial ASCORF, Chacara Nova
Alianca.

38

Ntcleo Rural Rua do Mato, Alto da Bela Vista, Bananal, Boa Esperanca, Boca

39

do Lobo, B raco da Velha, Eng_gnho Velho, Loberal, Curvas (Km 11).
- AR e

Ignorado
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