A Service of

[ ) [ J
(] [ )
J ﬂ Leibniz-Informationszentrum
° Wirtschaft
o Leibniz Information Centre
h for Economics

Make Your Publications Visible.

Garcia, Leila Posenato; da Silva, Gabriela Drummond Marques

Working Paper

Doencas transmissiveis e situa¢do socioecondmica no

Brasil: Analise espacial

Texto para Discussao, No. 2263

Provided in Cooperation with:

Institute of Applied Economic Research (ipea), Brasilia

Suggested Citation: Garcia, Leila Posenato; da Silva, Gabriela Drummond Marques (2016) : Doengas
transmissiveis e situacdo socioecondmica no Brasil: Analise espacial, Texto para Discussdo, No.
2263, Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), Brasilia

This Version is available at:
https://hdl.handle.net/10419/177479

Standard-Nutzungsbedingungen:

Die Dokumente auf EconStor durfen zu eigenen wissenschaftlichen
Zwecken und zum Privatgebrauch gespeichert und kopiert werden.

Sie dirfen die Dokumente nicht fiir 6ffentliche oder kommerzielle
Zwecke vervielféltigen, 6ffentlich ausstellen, 6ffentlich zugénglich
machen, vertreiben oder anderweitig nutzen.

Sofern die Verfasser die Dokumente unter Open-Content-Lizenzen
(insbesondere CC-Lizenzen) zur Verfiigung gestellt haben sollten,
gelten abweichend von diesen Nutzungsbedingungen die in der dort
genannten Lizenz gewahrten Nutzungsrechte.

WWW.ECONSTOR.EU

Terms of use:

Documents in EconStor may be saved and copied for your personal
and scholarly purposes.

You are not to copy documents for public or commercial purposes, to
exhibit the documents publicly, to make them publicly available on the
internet, or to distribute or otherwise use the documents in public.

If the documents have been made available under an Open Content
Licence (especially Creative Commons Licences), you may exercise
further usage rights as specified in the indicated licence.

Mitglied der

Leibniz-Gemeinschaft ;


https://www.econstor.eu/
https://www.zbw.eu/
http://www.zbw.eu/
https://hdl.handle.net/10419/177479
https://www.econstor.eu/
https://www.leibniz-gemeinschaft.de/

2263

TEXTO PARA DISCUSSAO

DOENCAS TRANSMISSIVEIS E
SITUACAO SOCIOECONOMICA
NO BRASIL: ANALISE ESPACIAL

Leila Posenato Garcia
Gabriela Drummond Marques da Silva

ipea






TEXTO PARA DISCUSSAO

Brasilia, dezembro de 2016

DOENCAS TRANSMISSIVEIS E SITUACAO SOCIOECONOMICA
NO BRASIL: ANALISE ESPACIAL'

Leila Posenato Garcia?
Gabriela Drummond Marques da Silva®

1. As autoras agradecem a Secretaria de Vigilancia em Salde do Ministério da Satde (SVS/MS) pelo apoio a realizacao
deste estudo.

2. Técnica de planejamento e pesquisa da Diretoria de Estudos e Politicas Sociais (Disoc) do Ipea.

3. Doutoranda do Programa de Pés-Graduacdo em Satde Coletiva da Universidade de Brasilia (UnB).



Governo Federal

Ministério do Planejamento, Desenvolvimento e Gestao
Ministro interino Dyogo Henrique de Oliveira

Instituto de Pesquisa
Econémica Aplicada

ipea
Fundacdo publica vinculada ao Ministério do Planejamento,
Desenvolvimento e Gestdo, o Ipea fornece suporte técnico
e institucional as acdes governamentais — possibilitando
a formulagéo de inimeras politicas publicas e programas de
desenvolvimento brasileiro — e disponibiliza, para a
sociedade, pesquisas e estudos realizados por seus técnicos.

Presidente
Ernesto Lozardo

Diretor de Desenvolvimento Institucional, Substituto
Carlos Roberto Paiva da Silva

Diretor de Estudos e Politicas do Estado,
das Instituicoes e da Democracia
Jodo Alberto De Negri

Diretor de Estudos e Politicas
Macroeconémicas
Claudio Hamilton Matos dos Santos

Diretor de Estudos e Politicas Regionais,
Urbanas e Ambientais
Alexandre Xavier Ywata de Carvalho

Diretoria de Estudos e Politicas Setoriais de Inovacao
e Infraestrutura
Fernanda De Negri

Diretora de Estudos e Politicas Sociais
Lenita Maria Turchi

Diretor de Estudos e Relacoes Econdomicas
e Politicas Internacionais
Sérgio Augusto de Abreu e Lima Floréncio Sobrinho

Chefe de Gabinete

Mércio Siméo

Assessora-chefe de Imprensa e Comunicacao
Regina Alvarez

Ouvidoria: http://www.ipea.gov.br/ouvidoria
URL: http://www.ipea.gov.br

Texto para
Discussao

Publicacdo cujo objetivo é divulgar resultados de estudos
direta ou indiretamente desenvolvidos pelo Ipea, os quais,
por sua relevancia, levam informacoées para profissionais
especializados e estabelecem um espaco para sugestoes.

© Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada — ipea 2016

Texto para discussao / Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada.- Brasilia : Rio de Janeiro : Ipea, 1990-

ISSN 1415-4765

1.Brasil. 2.Aspectos Econdmicos. 3.Aspectos Sociais.
I. Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada.

CDD 330.908

As opinides emitidas nesta publicacdo sao de exclusiva e
inteira responsabilidade dos autores, ndo exprimindo,
necessariamente, o ponto de vista do Instituto de Pesquisa
Econémica Aplicada ou do Ministério do Planejamento,
Desenvolvimento e Gestao.

E permitida a reproducdo deste texto e dos dados nele

contidos, desde que citada a fonte. Reproducoes para fins
comerciais sao proibidas.

JEL:112.



SUMARIO

SINOPSE

ABSTRACT

TINTRODUGAO ..o
2 METODOS ...t

3 INCIDENCIA DAS DOENCAS RELACIONADAS A POBREZA
NO BRASIL .

4 CONCENTRACAO DE CASOS DE DOENCAS RELACIONADAS
A POBREZA NOS MUNICIPIOS BRASILEIROS........vvvervrraririerirseiiseseiiessisseessneeens

5 DISTRIBUICAQ ESPACIAL DE INDICADORES SOCIOECONOMICOS
SELECIONADOS NO BRASIL. ..ottt

6 DISTRIBUICAO DOS INDICADORES DAS DOENCAS RELACIONADAS
A POBREZA E SEGUNDO CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS
DOS MUNICIPIOS BRASILEIROS .....vveeeveecvieseieeseeesesesesssesseseseessses e

7 LIMITAGOES ..o
8 CONSIDERAGOES FINAIS. ...t

REFERENCIAS ...t







SINOPSE

As doengas transmissiveis relacionadas A pobreza afetam desproporcionalmente pessoas
que vivem em comunidades pobres ou marginalizadas. A pobreza cria condigées que
favorecem a disseminacio de doengas transmissiveis e impede que as pessoas afetadas
obtenham acesso adequado a prevengio e a assisténcia. O uso dos determinantes sociais
como fatores analiticos privilegiados permite a identificacio de padroes de agregagio ge-
ogréfica e sobreposicao espacial das doengas transmissiveis. O presente estudo tem como
objetivo descrever a distribuicao espacial dos indicadores epidemiolégicos das doengas
transmissiveis relacionadas & pobreza nos municipios brasileiros, visando demarcar 4reas
geograficas com concentragao de morbidades e condi¢des socioecondmicas precdrias para
o direcionamento de a¢des integradas de politicas ptiblicas de satide e sociais. Trata-se de
estudo ecoldgico descritivo com abordagem espacial, tendo como unidades de anilise os
municipios brasileiros. A partir de dados dos sistemas de informacio do Ministério da
Satde (MS) e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), foram calculados
indicadores de incidéncia das seguintes doengas transmissiveis relacionadas a pobreza,
segundo sua relevincia para a satide publica e disponibilidade de dados: tuberculose,
hansenfase, leishmaniose tegumentar, leishmaniose visceral e maldria. No triénio 2009-
2011, no Brasil, foram notificados 217.274 casos novos de tuberculose, 109.283 casos
novos de hansenifase, 66.510 casos novos de leishmaniose tegumentar, 10.194 casos
novos de leishmaniose visceral, e na regiao da Amazénia Legal, 936.006 casos novos de
maldria. Um grande volume destes casos concentrou-se em reduzida parcela de muni-
cipios. Para tuberculose, hanseniase e leishmaniose tegumentar, em torno de 10% dos
municipios brasileiros concentraram 80% dos casos novos de cada uma dessas doengas.
Para a leishmaniose visceral, 6% dos municipios concentraram 80% dos casos novos
da doenga. Municipios com maiores taxas de urbanizagao tiveram maior ocorréncia de
tuberculose, enquanto aqueles com maiores propor¢des de domicilios com condigdes
de saneamento inadequadas tiveram maior ocorréncia de leishmaniose tegumentar e
visceral e também de hanseniase. Observou-se, ainda, que a ocorréncia destas doengas foi
maior nos municipios mais pobres, mais desiguais e com maior aglomeragao domiciliar.
Os resultados deste estudo reforgam a persisténcia de diversas doengas transmissiveis
relacionadas a pobreza e a sua distribuigao desigual no territério nacional. Evidencia-se
a necessidade da continuidade dos investimentos e esfor¢os para o enfrentamento destas

doengas, levando em consideragio seu padrio de distribuigao espacial, a sobreposicio



geogréfica entre diferentes morbidades e com caracteristicas socioeconémicas precrias,

assim como outras politicas publicas que abordem os determinantes sociais da satde.

Palavras-chave: doengas transmissiveis; doengas negligenciadas; indicadores bésicos de

satde; indicadores sociais; estudos ecoldgicos.

ABSTRACT

Infectious diseases of poverty disproportionately affect people living in poor and
marginalized communities. Poverty creates conditions that favor the spread of com-
municable diseases and prevents the affected people from obtaining adequate access to
prevention and care. The use of social determinants as key analytical factors allows the
identification of geographic aggregation patterns and spatial overlap of communicable
diseases. This study objective is to describe the spatial distribution of epidemiological
indicators of infectious diseases of poverty in Brazilian municipalities aiming to demar-
cate geographical areas of disease concentration and poor socioeconomic conditions
for directing integrated public health and social policies. We conducted a descriptive
ecological study with spatial approach, in which the Brazilian municipalities were the
units of analysis. We used data from the information systems of the Brazilian Ministry
of Health and the Brazilian Institute of Geography and Statistics to calculate incidence
indicators of the following infectious diseases of poverty, according to their relevance
to public health and availability of data: tuberculosis, leprosy, cutaneous leishmaniasis,
visceral leishmaniasis and malaria. In the period 2009-2011 were reported in Brazil,
217,274 new cases of tuberculosis, 109,283 new cases of leprosy, 66,510 new cases of
cutaneous leishmaniasis, 10,194 new cases of visceral leishmaniasis and, in the Legal
Amazon region, 936,006 new cases of malaria. A large volume of these cases focused
on a small portion of municipalities. Around 10% of Brazilian municipalities concen-
trated 80% of new cases of tuberculosis, leprosy and cutaneous leishmaniasis, diseases.
For visceral leishmaniasis, 6% of municipalities concentrated 80% of new cases of the
disease. Municipalities with the highest rates of urbanization had higher incidence
of tuberculosis, while those with higher proportions of households with inadequate
sanitation conditions had higher incidence of cutaneous and visceral leishmaniasis
and leprosy also. Furthermore, the occurrence of these diseases was higher in the mu-
nicipalities with higher poverty rate, higher inequality and more household crowding.

The results of this study reinforce the persistence of various infectious diseases of poverty



and its unequal distribution in the Brazilian territory. The study results emphasize the
need of continuing investments and efforts to tackle these diseases, taking into account
their pattern of spatial distribution, the geographical overlap between different diseases
and between these and poor socioeconomic conditions, as well as other public policies

that address the social determinants of health.

Keywords: communicable diseases; neglected diseases; health status indicators; social

indicators; ecological studies.
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1 INTRODUCAO

Melhorias nas condigoes de vida da populacio, aliadas a iniciativas de satde publica,
como a imunizagio e o tratamento com antibiéticos, contribuiram para a redugio da
morbimortalidade por doencas transmissiveis no Brasil e no mundo (Silva Jr., 2009;
Barreto ez al., 2011). Entretanto, apesar da erradicagio da variola, e da eliminagao ou
controle de vdrias doengas transmissiveis, no se concretizou a expectativa de que essas

doengas perderiam sua importincia na satide publica (Silva Jr., 2009).

Na década de 1980, época da criagao do Sistema Unico de Satde (SUS) do
Brasil, constatava-se, além do surgimento da epidemia do HIV/aids, a persisténcia de
algumas doengas transmissiveis, bem como a emergéncia ou reemergéncia de outras,
como a dengue e a célera (Luna, 2002; Tauil, 2006; Silva Jr., 2009).

Com a atuagio do SUS, o acesso universal e gratuito a vacinagio foi garantido,
a cobertura da atengo primdria a sadde foi ampliada, e as estratégias de vigilancia e
controle das doengas transmissiveis foram reestruturadas. A morbimortalidade por do-
encas transmissiveis apresentou redugio importante. Entre 1930 e 2007, a mortalidade
proporcional por doengas transmissiveis declinou de 50% para 5%, contudo, estas ain-
da constituem importante problema de satide publica no Brasil (Barreto ez al., 2011).

No pais, observa-se a persisténcia de diversas doencas transmissiveis, especial-
mente daquelas relacionadas a pobreza, também consideradas negligenciadas, por nao
apresentarem atrativos econdmicos para o desenvolvimento de firmacos, quer seja por
sua baixa prevaléncia, ou por atingir populagées socialmente desfavorecidas (Anvisa,
2007). Estas doengas nao apenas ocorrem com maior frequéncia em regiées empobre-

cidas, como também sio condi¢des promotoras de pobreza (Hotez ez al., 2006a).

As doengas transmissiveis permanecem como agentes importantes da pobreza
debilitante no mundo. A cada ano, essas doengas matam quase nove milhoes de pes-
soas, muitas delas criancas com menos de cinco anos de idade, além de causar grande
carga de incapacidade por toda a vida. Estas podem prejudicar o crescimento infantil
e o desenvolvimento intelectual, bem como a produtividade do trabalho. Esforcos de
pesquisa voltados para sua prevengio podem ter um impacto enorme na redugio da

pobreza (OMS, 2012).
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A pobreza cria condigdes que favorecem a disseminagao de doencas transmissiveis
e impede que as pessoas afetadas obtenham acesso adequado a prevencio e  assisténcia.
As doengas transmissiveis relacionadas a pobreza afetam desproporcionalmente pessoas
que vivem em comunidades pobres ou marginalizadas. Fatores econdmicos, sociais e
biolégicos interagem para formar um ciclo vicioso de pobreza e doenca do qual, para

muitas pessoas, nio existe escapatéria (OMS, 2012).

Tendo em vista a relevincia das doengas transmissiveis relacionadas a pobreza
sobre a satide no mundo e no Brasil, o controle destas pode promover um impacto po-
sitivo ndo apenas sobre os indicadores relacionados diretamente a sadde, mas também

sobre aqueles relacionados a pobreza e a educacao (Hotez ez al., 2006b).

Nesse contexto, estudos sobre desigualdades em saide sao de grande interes-
se, visando subsidiar politicas ptblicas necessdrias para superar a distribui¢ao desigual
da sadde na sociedade (OMS, 2011). O uso dos determinantes sociais como fatores
analiticos privilegiados permite a identificacio de padroes de agregacao geogrifica e
sobreposicao espacial das doengas transmissiveis. A partir desta perspectiva, podem ser
vislumbradas estratégias alternativas visando a prevencao e ao controle dessas doengas.
Além disso, quando as doencas estio agrupadas geograficamente, o custo-efetividade
das agoes pode ser melhorado (OMS, 2011).

O espaco, enquanto territdério usado, é, simultaneamente, produto e produtor
de diferenciagoes sociais e ambientais, com reflexos importantes sobre a satide dos
grupos populacionais envolvidos. A andlise da situagao de saide, como vertente da
vigilancia em sadde, prioriza o estudo de grupos populacionais definidos segundo
suas condi¢oes de vida (Barcellos, 2002). Estudos que envolvem a anilise da situagao
de satude, incorporando elementos espaciais, podem contribuir para a identificacao,
formulagio, priorizacio e explica¢io de problemas de satide da populagio que vive em

um territério usado.

Assim, andlises que possibilitem a identifica¢io das dreas de concentra¢io e so-

breposicao de doencas transmissiveis, possivelmente associadas a condicoes de vida
¢ ¢ ¢

precdrias, constituem-se ferramentas fundamentais da vigilincia em satide, uma vez

que fornecem subsidios para o planejamento das agdes e para a determinagio de
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prioridades de agao das a¢oes de vigilincia em satde, assisténcia em satde, bem

como de politicas sociais.

O presente estudo tem como objetivo descrever a distribui¢ao espacial dos indi-
cadores epidemiol6gicos das doengas transmissiveis relacionadas a pobreza nos muni-
cipios brasileiros, visando demarcar dreas geograficas com concentrac¢io de morbidades
e condigdes socioecondmicas precdrias para o direcionamento de agoes integradas de

politicas piblicas de satde e sociais.

Na se¢ao seguinte, serdo descritos os métodos empregados no estudo. Em segui-
da, serdo apresentados os resultados, referentes a incidéncia das doengas relacionadas
a pobreza, a concentragao de casos de doengas relacionadas a pobreza nos municipios
brasileiros, a distribui¢ao espacial de indicadores socioecondmicos selecionados, a so-
breposigao entre estes indicadores e os indicadores de incidéncia das doengas relacio-
nadas a pobreza, bem como a distribui¢ao dos indicadores das doengas relacionadas a
pobreza segundo caracteristicas socioecondmicas dos municipios brasileiros. Apds os

resultados, sao apresentadas as limitagdes do estudo e as consideracoes finais.

2 METODOS

Trata-se de estudo ecoldgico descritivo com abordagem espacial, tendo como unidades
de andlise os municipios brasileiros. Foram calculados indicadores de incidéncia das
seguintes doencas transmissiveis relacionadas a pobreza, segundo sua relevincia para a
saide publica e disponibilidade de dados: tuberculose, hanseniase, leishmaniose tegu-

mentar, leishmaniose visceral e maldria, para o triénio 2009-2011.

As fontes de dados incluiram o Sistema de Informagao de Agravos de Notificagao
(Sinan), o Sistema de Informacoes Epidemiolégicas da Maldria (Sivep-Maldria) da Secre-
taria de Vigildncia em Satide do Ministério da Satde (SVS/MS) e o Censo Demografico
2010, realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Os indicadores de satde calculados para os municipios — sua forma de célculo,

fontes e periodos — estao descritos no quadro 1.

11
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QUADRO 1
Indicadores das doencas relacionadas a pobreza
Indicador | Forma de célculo Fonte Periodo

Hanseniase
Coeficiente de deteccéo de hanseniase NUmero de casos novos/ populagéo x 100.000 Sinan 2009-2011
Tuberculose
Taxa de incidéncia de tuberculose NUmero de casos novos/ populacéo x 100.000 Sinan 2009-2011
Malaria
Indice parasitario anual (IPA) NUmero de exames positivos de maldria/ populacdo x 1.000  SIVEP-Malria 2009-2011

Leishmaniose visceral
Taxa de incidéncia de leishmaniose visceral NUmero de casos novos/ populagéo x 100.000

Leishmaniose tegumentar

Taxa de incidéncia de leishmaniose tegumentar ~ Nmero de casos novos/ populacdo x 100.000

Sinan

Sinan

2009-2011

2009-2011

Elaboracdo das autoras.

Os numeradores foram compostos por dados dos sistemas de informacio do
Ministério da Sadde (MS), extraidos em 28 de agosto de 2013, a excegao dos dados de

2011 sobre tuberculose, que foram atualizados e extraidos do Sinan em 17 de abril de

2015. Utilizou-se o numero de casos segundo o municipio de residéncia. Para o cdlculo

de todos os indicadores, a populagio utilizada como denominador das taxas foi aquela

contabilizada no Censo Demogréfico de 2010, multiplicada por 3, tendo em vista que

o ano de 2010 foi o ponto médio do triénio considerado.

Os indicadores socioecondmicos calculados estao apresentados no quadro 2.

Todos foram calculados para o ano de 2010, a partir dos dados do censo demografi-

co, exceto a cobertura da estratégia de satide da familia, obtido do banco de dados do

Departamento de Atengao Basica (DAB) do MS.

QUADRO 2
Indicadores socioecondmicos

Indicador | Forma de célculo

Fonte Ano

Proporgao (%) de pessoas com 15 anos ou mais de idade que ndo sabem ler e

Taxa de analfabetismo . ; o
escrever pelo menos um bilhete simples, no idioma que conhecem.

Cobertura da Estratégia de Média mensal da proporcéo da populacao (%) coberta por equipes de satde da
Satde da Familia (ESF) familia.

Taxa de urbanizacdo Proporcao (%) da populacdo residente em area urbana.

Valor do indice de Gini da renda domiciliar per capita. Considerou-se como renda
Indice de Gini domiciliar per capita a soma dos rendimentos mensais dos moradores do domicilio,
em reais, dividida pelo nimero de seus moradores.

Censo demografico 2010

DAB/MS 2010

Censo Demogréfico 2010

Censo Demogréfico 2010

12
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Indicador Forma de célculo Fonte Ano

Namero médio de morado-

R Média aritmética do nimero de moradores por comodo. Censo Demografico 2010
res por comodo

Proporcao (%) da populacdo residente com renda domiciliar mensal per capita de até

Proporcdo de pobreza meio salario minimo. O valor de referéncia, salario minimo de 2010, é de R$ 510,00.

Censo Demogréfico 2010
Proporcao de domicilios com  Proporcao (%) domicilios que ndo estavam conectados a rede geral de abastecimento

. ; e . . . Censo Demogréfico 2010
saneamento inadequado de dgua, ao esgotamento sanitario, nem tinham acesso a coleta de lixo. 9

Elaboracdo das autoras.

Utilizaram-se mapas temdticos para a representagio dos indicadores socioeco-
ndmicos no territério usado. Para tanto, os municipios foram categorizados de acordo
com os valores proximos dos quartis dessas varidveis. Para o indice de Gini, entretanto,
foi incluida uma categoria a mais, tomando-se como referéncia um niimero préximo ao
valor do indicador para o Brasil em 2010 (0,6086). As aproximagoes foram utilizadas

para facilitar a interpretacao dos mapas.

Com o objetivo de diminuir a flutuagao aleatéria dos indicadores de incidéncia,
foi calculada também a taxa bayesiana empirica local de Marshall (1991). Para a taxa
local, considerou-se como municipios vizinhos aqueles que compartilham fronteiras
geogréficas entre si do tipo Queen, ou seja, um Unico ponto contiguo entre as dreas é
suficiente para estabelecer a vizinhanca (Lloyd, 2010; Lai ez /., 2009). Diante disso,
definiu-se que W;j = 1 se os municipios 7 e j compartilham fronteiras geograficas e

w;j = 0; caso contrdrio, a taxa de Marshall ¢ dada por:

éi = Ciri + (1 - Cl-)mi, i=1,..n (1)

sendo

Ci=vi/(v;+m/P;) e

2
n
_ 2Rwypj(rj-my) __m
' SiwiiPj ZiwiPj 2)
ZTwij

3

Além disso, 7 é o total de municipios, P; é a populacio sob risco, Ti = ¥i/Pi é
a taxa bruta de incidéncia da doenca, pois Vi é o niimero de casos observados, e m; é

a incidéncia da doenc¢a nos municipios vizinhos; logo m; = (Z'w; i)/ (Z?Wij P).

13
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Segundo a férmula da taxa bayesiana empirica, quanto maior a populagao do
préprio municipio, mais o valor estimado se aproximard da taxa de incidéncia bruta
do municipio, dada por 7;. Este método permite, portanto, aprimorar o calculo dos
coeficientes de incidéncia nos municipios com pequeno porte populacional, que sio
maioria no pais, utilizando-se os municipios vizinhos a eles como referéncia. Nesse gru-
po, a grande variabilidade da taxa bruta faz com que ela deixe de ser o estimador mais
indicado para a incidéncia de doencas com baixa frequéncia na populacio (Assungio ez
al., 2005; Souza et al., 2001).

Os indicadores foram apresentados em tabelas, segundo Unidades da Federagao
(UF), e em mapas, segundo municipios. Para se verificar a concentragao das doengas,
no territério nacional, foi feito um grafico no modelo da Curva de Lorenz, no qual o
eixo vertical representa a frequéncia acumulada de casos de uma determinada doenga
no pais, com dominio variando de 0% a 100%, enquanto o eixo das abscissas indica o
percentual de municipios que, conjuntamente, acumulam o total de casos representa-
dos no eixo das ordenadas. (Kakwani, 1980).

Para ilustrar a distribui¢ao dos coeficientes de incidéncia ajustados das doengas
relacionadas & pobreza segundo caracteristicas socioeconémicas dos municipios, foram
elaborados gréificos do tipo boxplot, utilizando-se a divisao em quartis das varidveis so-
cioecondmicas. Estas andlises foram feitas para tuberculose, hanseniase, leishmaniose
tegumentar e leishmaniose visceral. Nao foi realizada andlise para maldria, tendo em
vista que sua ocorréncia no Brasil ¢ restrita a regidao da Amazonia Legal.

Por fim, foram elaborados mapas para destacar os municipios que, simultanea-
mente, concentravam o maior nimero de casos para tuberculose, hanseniase, leishma-
niose tegumentar e leishmaniose visceral. Para isso, foram mapeados todos os munici-
pios que estdo entre aqueles que acumulam pelo menos 80% dos casos de cada doenga,
ordenados pelo ndmero absoluto de casos.

As anilises foram realizadas com auxilio dos pacotes estatisticos staza versao 10 e
R versao 3.1.2. Para elaboracio dos mapas foram utilizados os pacotes spdep e GISTools,
disponiveis no R 3.1.2

O estudo foi realizado em conformidade com os principios de ética na pesquisa
envolvendo seres humanos, constantes das resolugoes n® 466/2012 e n® 510/2016, do
Conselho Nacional de Satde (CNS).
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3 INCIDENCIA DAS DOENCAS RELACIONADAS A POBREZA
NO BRASIL

No triénio 2009-2011 foram notificados, no Brasil, 217.274 casos novos de tuberculose,
109.283 casos novos de hansenfase, 66.510 casos novos de leishmaniose tegumentar,
10.194 casos novos de leishmaniose visceral e 936.006 casos novos de maldria.

A distribuicio do ntimero de casos e do coeficiente de incidéncia destas doengas,

segundo as UFs brasileiras, encontra-se na tabela 1.

TABELA 1
Indicadores de incidéncia das doencas transmissiveis nas Unidades da Federacao (UF) e
Brasil (2009-2011)

Taxa de incidéncia

Taxa de incidéncia Coeficiente de detec-  Taxa de incidéncia de . ) Indice parasitario
UF de tuberculose ¢do de hanseniase leishmaniose visceral' detleelzf:nnweir:;se anual (IPA) malaria?
(Por 100 mil hab.) (Por 100 mil hab.) (Por 100 mil hab.) (Por 1900 mil hab.) (Por 1 mil hab.)

Ronddnia 34,03 60,91 0,06 57,41 25,60
Acre 44,26 33,67 - 128,78 39,76
Amazonas 64,81 19,75 0,02 47,28 22,51
Roraima 30,63 30,41 2,22 97,08 38,04
Para 48,21 51,77 3,91 41,34 16,16
Amapa 31,76 28,38 - 76,17 25,96
Tocantins 13,95 77,37 30,26 39,92 0,08
Maranh&o 32,75 60,86 6,52 35,33 0,72
Piauf 26,32 45,06 5,43 4,66

Ceard 43,76 25,65 6,51 11,29

Rio Grande do Norte 30,34 8,91 2,60 1,58

Paraiba 28,06 18,68 0,59 2,05

Pernambuco 47,56 33,15 0,64 5,35

Alagoas 36,36 12,98 1,07 1,58

Sergipe 26,72 21,42 2,79 0,47

Bahia 38,46 20,03 2,46 28,73

Minas Gerais 20,55 8,47 2,28 8,26

Espirito Santo 36,30 29,85 0,13 3,45

Rio de Janeiro 72,01 1,77 0,01 0,60

Séo Paulo 39,06 4,54 0,40 0,86

Parana 22,68 10,80 0,00 3,14

Santa Catarina 27,24 3,42 - 0,41

Rio Grande do Sul 46,65 1,39 0,04 0,07

Mato Grosso do Sul 35,81 28,07 8,60 4,23

Mato Grosso 36,37 88,48 1,86 91,08 0,86
Goids 14,80 41,37 0,48 7,96

Distrito Federal 11,52 10,66 0,21 1,71 -
Brasil 37,97 19,10 1,78 11,62 12,25°

Elaboracdo das autoras.
Notas:" N&o houve notificagdo de casos novos de leishmaniose visceral, entre 2009 e 2011, no Acre, no Amapa e em Santa Catarina.
2.0 SIVEP-Malaria possui informagdes sobre os estados que fazem parte da Amazonia Legal (Ronddnia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard, Amapd, Tocantins, Maranhao
e Mato Grosso). Para os demais estados, portanto, nao foi analisado o nimero de casos novos de malaria.
*Incidéncia dos estados do Brasil que fazem parte da Amazénia Legal.
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3.1 Tuberculose

As UFs com maiores coeficientes de incidéncia de tuberculose por 100 mil habitantes
foram Rio de Janeiro (72,01), Amazonas (64,81), Para (48,21), Pernambuco (47,56),
Rio Grande do Sul (46,65), Acre (44,26) e Ceara (43,76). Por sua vez, os coeficientes
mais baixos foram observados no Distrito Federal (11,52), Tocantins (13,95), Goids
(14,80), Minas Gerais (20,55) e Parand (22,68) (tabela 1).

As taxas de incidéncia de tuberculose brutas e ajustadas nos municipios brasileiros
estdo ilustradas no mapa 1. As taxas ajustadas (mapa 1B) permitem observar um padrio
espacial mais claro da distribui¢io da doenca. Os municipios com maiores taxas de in-
cidéncia de tuberculose estao localizados na faixa litordnea e em municipios das regioes
Norte e dos estados de Mato Grosso e Mato Grosso do Sul, na regido Centro-Oeste.

MAPA 1
Taxas de incidéncia de tuberculose nos municipios brasileiros (2009-2011)
(Por 100 mil habitantes)

1A —Taxas de incidéncia de tuberculose brutas 1B —Taxas de incidéncia de tuberculose ajustadas’

Legenda: Legenda:
(casos/100.000 hab.) O (casos/100.000 hab.) O
0,0a87 N 00287 N
= §8a213 = 88a213
W 2142379 —_— W 2142379 _—
W 38,0a7023 0t 0 o m 380a7023 A

Elaboracao das autoras.
Nota: ' Ajustadas pelo método bayesiano empirico.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos nao puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicdes técnicas dos originais (nota do Editorial).

3.2 Hanseniase

Os maiores coeficientes de detecgao de hanseniase por 100 mil habitantes foram ob-
servados nos estados de Mato Grosso (88,48), Tocantins (77,37), Rondénia (60,91),
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Maranhao (60,86), Pard (51,77) e Piaui (45,06). Os estados com os coeficientes me-
nores foram Rio Grande do Sul (1,39), Santa Catarina (3,42), Sao Paulo (4,54), Minas
Gerais (8,47) e Rio Grande do Norte (8,91) (tabela 1).

A distribui¢io segundo municipios (mapa 2B) revela clara concentracio daqueles
com maiores coeficientes de detecgao mais elevados na regido Centro-Oeste, no sul
do estado do Pard, localizado na regiao Norte, e nos estados do Maranhao e Piaui, na

regiao Nordeste (mapa 2).

MAPA 2
Coeficientes de deteccdo de hanseniase nos municipios brasileiros (2009-2011)
(Por 100 mil habitantes)

2A — Coeficientes de deteccdo de hanseniase brutos 2B — Coeficientes de deteccdo de hanseniase ajustados’

Legenda: Legenda:
(casos/100.000 hab.) (casos/100.000 hab.)
O 0,00a2,00 Q 0,00a2,00 ﬁ
= 2,00a9,99 N ™ 2,00a999 N
B 10,00 219,99 = 10,00 a 19,99
B 20,00a3999 — = 20,00 a39,98 —
W 40,00 a 330,49 0 o W 40,00 a 330,49 T

Elaboracao das autoras.
Nota: ' Ajustados pelo método bayesiano empirico.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos nao puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicdes técnicas dos originais (nota do Editorial).

3.3 Leishmaniose tegumentar

Taxas de incidéncia de leishmaniose tegumentar por 100 mil habitantes foram observa-
das nos estados do Acre (128,78), Roraima (97,08), Amapd (76,17), Rondénia (57,41)
e Amazonas (47,28), localizados na regiao Norte, além do Mato Grosso (91,08), na
regiao Centro-Oeste (tabela 1).
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Os municipios com maiores taxas de incidéncia localizam-se claramente na re-
gido Norte, além do Maranhio, na regiao Nordeste, do Mato Grosso e de parte do
estado de Goids, na regiao Centro-Oeste. O sul da Bahia e as dreas central e norte do
estado de Minas Gerais também concentram municipios com elevada incidéncia de

leishmaniose tegumentar (mapa 3B).

MAPA 3
Taxas de incidéncia de leishmaniose tegumentar nos municipios brasileiros (2009-2011)
(Por 100 mil habitantes)

3A —Taxas de incidéncia de leishmaniose teqgumentar 3B —Taxas de incidéncia de leishmaniose tegumentar
brutas ajustadas’

Legenda: Legenda:
(casos/100.000 hab.) (caso0s/100.000 hab.)
0,00 Q 0,00 ﬁ
= 0,01a323 N = 0,01a3.23 N
= 324a1045 = 32421045
= 10,46a101,32 —_— = 10,464 101,32 —
m 101,33 a 2455,37 0T B e m 101,332 245537 o e

Elaboracao das autoras.
Nota: ' Ajustadas pelo método bayesiano empirico.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos nao puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicGes técnicas dos originais (nota do Editorial).

3.4 Leishmaniose visceral

Embora a UF com maior niimero de casos de leishmaniose visceral notificados tenha
sido o Ceard (1.651 casos no triénio 2009-2011), a taxa de incidéncia por 100 mil
habitantes expressivamente mais elevada em relagio as demais UFs foi observada no
Tocantins (30,26). Os demais estados com taxas mais elevadas foram Mato Grosso do Sul
(8,60), Maranhao (6,52), Ceard (6,51), Piaui (5,43) e Pard (3,91). No Amapd e em Santa
Catarina nao houve registro de casos novos. Por sua vez, Acre, Amazonas e Rondonia, na
regido Norte, Parand e Rio Grande do Sul, na regiao Sul, e Rio de Janeiro, na Sudeste,

apresentaram taxas de incidéncia menores que 0,1 por 100 mil habitantes.
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O padrao da distribuicao das taxas de incidéncia de leishmaniose visceral revela
concentragao nos municipios da regido Nordeste, além do Mato Grosso do Sul e sul do

Mato Grosso, e do centro-norte de Minas Gerais (mapa 4).

MAPA 4
Taxas de incidéncia de leishmaniose visceral nos municipios brasileiros (2009-2011)
(Por 100 mil habitantes)

4A —Taxas de incidéncia de leishmaniose visceral brutas 4B — Taxas de incidéncia de leishmaniose ajustadas’

Legenda: Legenda:
(casos/100.000 hab.) (casos/100.000 hab.)
0,00 Q 0,00 Q
= 001a215 N = 001a215 N
= 216a468 H 216a4.68
B 4682956 — B 4682956 ——
m 957219423 L 300 000 m 957219423 o 5007000

Elaboracdo das autoras.
Nota: ' Ajustadas pelo método bayesiano empirico.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicdes técnicas dos originais (nota do Editorial).

3.5 Malaria

A anilise da incidéncia de maldria foi restrita aos nove estados que compdem a regiao
da Amazonia Legal brasileira. O IPA para esta regiao, no triénio 2009-2011, foi de
12,25 casos novos de maldria por 1 mil habitantes. Valores do IPA mais elevados
foram observados no Acre (39,76), em Roraima (38,04), no Amapd (25,96) e em
Rondoénia (25,60). Por sua vez, coeficientes inferiores a 1 caso por 1 mil habitantes
foram registrados em Mato Grosso (0,86), Maranhao (0,72) e Tocantins (0,08).

No interior da regiao da Amazonia Legal brasileira, é evidente a concentragio de

municipios com coeficientes de incidéncia mais elevados ao norte e a oeste (mapa 5).
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MAPA 5

indices parasitarios anuais (IPA) de malaria nos municipios da regido da Amazénia Legal
brasileira (2009-2011)

(Por 1 mil habitantes)

5A — indices parasitarios anuais (IPA) de malaria brutos 5B — Indices parasitarios anuais (IPA) de maléria ajustados’

Legenda: Legenda:
(casos/1.000 hab.) (casos/1.000 hab.)
0,00 0,00
= 0012368 ﬁ = 0,01a368 Q
B 369a1225 N = 369a1225 N
= 12,26 a50,00 —— = 1226 a 50,00 — |
= 50,01a894,00 4 %00 1000 m 50014a894,00 0 001000

Elaboracao das autoras.
Nota: ' Ajustadas pelo método bayesiano empirico.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos nao puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicdes técnicas dos originais (nota do Editorial).

4 QONCENTRAQIT\O DE CASOS DE DOENCAS RELACIONADAS
A POBREZA NOS MUNICIPIOS BRASILEIROS

O percentual acumulado de casos novos das doengas selecionadas entre o total de mu-
nicipios brasileiros ordenados segundo o niimero de casos estd ilustrado no mapa 6.
Neste mapa, estao demarcadas as linhas de 80% dos casos e 10% dos municipios, para

facilitar a visualizacao.

ercentua emunicf ios uc acumulam 0 dOS Casos de tuberculose, han-
e tual d q lam 80% d de tuberculose, h

senfase e leishmaniose tegumentar foi em torno de 10%.
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MAPA 6
Percentual acumulado do total de casos novos segundo o percentual de municipios brasileiros
ordenados segundo o niimero de casos novos das mesmas doencas (2009-2011)

6A — Tuberculose 6B — Hanseniase
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6E — Malaria
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Elaboracao das autoras.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos nao puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicdes técnicas dos originais (nota do Editorial).

Para a tuberculose, 80% dos casos novos acumulados da doenca no triénio 2009-
2011 estiveram concentrados em 9,4% dos municipios. Este percentual equivaleu a

11,9% para hanseniase e 8,6% para leishmaniose tegumentar.

Para a leishmaniose visceral, observa-se padrao de maior concentragio, uma vez

que 80% dos casos da doenga foram registrados em 5,8% dos municipios brasileiros.

Para a maldria, a andlise da concentragio de casos foi restrita aos municipios da
regiao da Amazdnia Legal brasileira, onde 7,8% dos municipios (n = 63) concentraram
g g

80% dos casos de maldria. Estes municipios abrigam 21,0% da populagao da regio.

Os municipios que acumulam pelo menos 80% dos casos das doengas relacio-
nadas a pobreza estudadas estao ilustrados em mapas temdticos. Cumpre destacar que
estes municipios ndo necessariamente correspondem aqueles com maiores taxas de in-
cidéncia ou coeficientes detecgao, mas sio aqueles que apresentaram o maior nimero

de casos das doencas referidas, em termos absolutos.

Os 524 municipios que concentram 80% dos casos novos de tuberculose estao es-

palhados por todas as regioes brasileiras, com maior ocorréncia na faixa litordnea (mapa 7).
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MAPA 7

Municipios que concentraram 80% dos casos de tuberculose (2009-2011)

(i

N

Legenda:

H Municipios que concentram 80% dos casos

0 500 1000

Demais municipios
P km

Elaboracdo das autoras.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos nao puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicGes técnicas dos originais (nota do Editorial).

Para a hanseniase, 665 municipios concentraram 80% dos casos novos detecta-

dos da doenga, estando localizados predominantemente nas regiées Norte, Nordeste e
Centro-Oeste (mapa 8).
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MAPA 8
Municipios que concentraram 80% dos casos de hanseniase (2009-2011)

Legenda:

H Municipios que concentram 80% dos casos

0 500 1000

Demais municipios
P km

Elaboracdo das autoras.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos nao puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicées técnicas dos originais (nota do Editorial).

Os 476 municipios que concentraram 80% casos novos de leishmaniose tegu-

mentar se localizaram predominantemente na regiao Norte, além do estado do Mato

Grosso (mapa 9).
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MAPA 9
Municipios que concentraram 80% dos casos de leishmaniose tegumentar (2009-2011)

Legenda:

H Municipios que concentram 80% dos casos

0 500 1000

Demais municipios
P km

Elaboracdo das autoras.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos nao puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicGes técnicas dos originais (nota do Editorial).

A maior parte dos 325 municipios que concentraram 80% dos casos de leish-

maniose visceral estavam localizados na regiao Nordeste, além do Par4, norte de Minas

Gerais e Mato Grosso do Sul (mapa 10).
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MAPA 10
Municipios que concentraram 80% dos casos de leishmaniose visceral (2009-2011)

Legenda:

H Municipios que concentram 80% dos casos

0 500 1000

Demais municipios
P km

Elaboracao das autoras.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos nao puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicGes técnicas dos originais (nota do Editorial).

Na regiao da Amazdnia Legal, composta por 807 municipios, 63 concentraram

80% dos casos de maldria, localizados principalmente nos estados do Pard, Amazonas,

Roraima e Amapd (mapa 11).
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MAPA 11

Municipios que concentraram 80% dos casos de malaria — regido da Amazdnia Legal do
Brasil (2009-2011)

{3}

Legenda: N

0 500 1000
km

M Municipios que concemntram 80% dos casos

Demais municipios

Elaboracao das autoras.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos nao puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicdes técnicas dos originais (nota do Editorial).

A tabela 2 representa uma matriz em que é possivel visualizar a sobreposicao de

municipios que concentram 80% dos casos para cada um dos pares de doengas estudadas.

Dos 665 municipios que concentravam 80% dos casos de hanseniase, 54,8%
também estavam no rol de municipios que concentravam 80% dos casos de tubercu-
lose. Esta foi a maior sobreposi¢ao encontrada. Por sua vez, dos 524 municipios que
concentraram 80% dos casos de tuberculose, 43,2% faziam parte do grupo de muni-
cipios que concentravam 80% dos casos de hanseniase. Este conjunto de municipios
com elevada concentragao de casos de hanseniase e tuberculose abrigava quase metade

da populagao brasileira (49,9%).
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Por sua vez, entre estas doengas e as leishmanioses, foi observada uma sobrepo-

sicido menor. Isso decorre do padrio de distribui¢io espacial das leishmanioses, espe-

cialmente da leishmaniose visceral, que apresenta maior concentragio de casos em um

menor nimero de municipios.

TABELA 2
Matriz de sobreposicao dos municipios que concentram pelo menos 80% dos casos de
hanseniase, tuberculose, leishmaniose visceral e leishmaniose tegumentar (2009-2011)

Hansenfase Tuberculose Leishmaniose visceral Leishmaniose tegumentar

1) 665 (11,9%) 287 (5,2%) 155 (2,8%) 225 (4,0%)

Hanseniase 2) 100,0% 43,2% 23,3% 33,8%
3) 56,3% 50,0% 16,0% 25,6%

1) 287 (5,2%) 524 (9,4%) 107 (1,9%) 99 (1,8%)

Tuberculose 2) 54,8% 100,0% 20,4% 18,9%
3) - 62,3% 15,6% 23,7%

1) 155 (2,8%) 107 (1,9%) 325(5,8%) 75(1,3%)

Leishmaniose visceral 2) 47,7% 32,9% 100,0% 231%
3) - - 18,8% 9,6%

1) 225 (4,0%) 99 (1,8%) 75(1,3%) 476 (8,6%)

Leishmaniose teqgumentar ~ 2) 47,3% 20,8% 15,8% 100,0%
3) - - - 28,5%

Elaboracao das autoras.
Obs.: 1. Municipios que concentram pelo menos 80% dos casos de ambas as doengas.
2. Percentual de municipios que concentram pelo menos 80% dos casos de ambas as doencas em relagao ao total que concentram pelo menos 80% dos casos da
doenca da linha.
3. Percentual da populacdo brasileira que vive nos municipios com concentracao de pelo menos 80% dos casos de ambas as doengas.

A contribui¢ao dos municipios de cada UF para o conjunto dos municipios que

concentram 80% dos casos novos das doencas estudadas no Brasil, assim como a propor-

a0 de casos nestes municipios em relagao ao total de casos da UF, é mostrada na tabela 3.

TABELA 3

Ntmero e proporcao dos municipios que fazem parte do conjunto daqueles que concen-
tram 80% dos casos de tuberculose, hanseniase, leishmaniose tegumentar, leishmaniose
visceral e malaria no Brasil, segundo Unidade da Federacdo (2009-2011)

Leishmaniose

Total de Tuberculose Hanseniase Leishmaniose visceral Maldria
. tegumentar

UF Munici-

plos Ne  %Mun  %Casos Ne  %Mun %Casos N2 %Mun %Casos Ne  %Mun  %Casos N %Mun  %Casos
Ronddnia 52 5 9,6 74,7 21 40,4 858 25 48,1 84,9 - - - 5 9,6 76,7
Acre 22 2 9,1 73,6 6 27,3 73,0 17 77,3 96,2 - - - 4 18,2 93,2
Amazonas 62 1 17,7 86,2 11 17,7 80,0 24 387 924 - - - 200 323 80,4
Roraima 15 1 6,7 57,2 1 6,7 71,3 10 66,7 94,3 2 13,3 76,7 6 40,0 78,0

(Continua)
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(Continuacéo)

Leishmaniose

" I\;Jf;‘igf Tuberculose Hanseniase tequmentar Leishmaniose visceral Maldria
pios Ne  %Mun  %Casos No  %Mun  %Casos Ne  %Mun  %Casos N°  %Mun  %Casos N¢  %Mun  %Casos
Para 143 26 18,2 788 71 49,7 92,2 67 46,9 916 26 18,2 89,8 22 15,4 82,4
Amapa 16 3 18,8 80,4 1 6,3 89,5 9 56,3 94,4 - - - 5 313 79,7
Tocantins 139 2 1.4 302 17 12,2 66,4 17 12,2 48,2 31 223 90,2 -
Maranhdo 217 2 9,7 62,1 79 36,4 88,7 62 28,6 794 45 20,7 85,7 -
Piauf 224 4 1.8 46,5 22 9,8 80,5 2 0,9 50,2 15 6,7 n -
Ceara 184 23 12,5 753 38 20,7 819 22 12,0 824 48 26,1 88,2 -
o Grande do 67 7 42 662 3 18 762 1 06 713 6 36 709 -
Paraiba 223 10 4,5 679 12 54 730 3 13 526 2 0,9 34,3 -
Pernambuco 185 30 16,2 84,1 38 20,5 86,7 13 7,0 64,3 7 3,8 41,2 -
Alagoas 102 N 10,8 685 8 78 71,9 - - 4 39 37,0 -
Sergipe 75 6 8,0 60,3 7 9,3 73,8 - -6 8,0 74,6 -
Bahia 417 40 9,6 69,0 48 11,5 79,2 57 13,7 90,4 54 12,9 72,9 -
Minas Gerais 853 39 4,6 58,1 31 3,6 53,8 37 4,3 50,4 36 4,2 85,9 -
Espirito Santo % 1N 14,1 657 23 29,5 690 2 2,6 174 1 1.3 90,8 -
Rio de Janeiro 92 39 42,4 97,0 29 31,5 93,4 1 11 25,7 - - - -
Séo Paulo 645 121 18,8 89,8 45 7,0 614 3 0,5 16,7 21 33 81,6 -
Parand 399 25 6,3 657 22 55 47,7 7 18 322 - - - -
Santa Catarina 293 21 7,2 725 3 1,0 34,3 - - - - -
SL"Sﬂa”de 49 39 79 84 1 02 255 - -1 02 750 -
2"03;‘3”6'05” 78 10 128 657 16 205 690 1 13 174 12 154 908 -
Mato Grosso 141 8 5,7 64,6 62 44,0 88,1 84 59,6 92,2 4 2,8 76,9 1 0,7 50,6
Goids 246 8 33 554 49 19,9 826 11 45 382 3 1.2 22,1 -
Distrito Federal 1 11000 100,0 1 100,0 100,0 11000 100,0 11000 100,0 =
Total 5565 524 9,4 80,0 665 11,9 80,0 476 8,6 80,0 325 58 80,0 63 7,8 80,0

Elaboracdo das autoras.
Obs.: 1. n% nimero de municipios da UF que fazem parte do conjunto daqueles que concentram 80% dos casos da doenca no Brasil.

[N

nimero total de casos na UF.

. % Mun: proporcdo do n? em relacéo ao niimero total de municipios da UF.
. %Casos: proporcao do numero de casos nos municipios que fazem parte do conjunto daqueles que concentram 80% dos casos da doenca no Brasil em relagao ao

Os estados do Maranhio, Pard e Mato Grosso apresentaram os maiores niimeros

de municipios que fizeram parte do conjunto daqueles que concentraram 80% dos casos

novos de hansenfase no Brasil (respectivamente 79, 71 e 62). As UFs nas quais estes mu-

nicipios representaram maior propor¢io em relagio ao seu nimero total de municipios
foram Pard (49,7%), Rondénia (40,4%) e Maranhao (36,4%), onde estes municipios con-
centraram, respectivamente 92,2%, 85,8% e 36,4% do total de casos de hanseniase na UF.
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Para a tuberculose, os estados com maior nimero de municipios no rol daqueles
que concentraram 80% dos casos novos da doenga foram Sao Paulo (121), Minas Ge-
rais (39) e Rio Grande do Sul (39). Rio de Janeiro, Sao Paulo, Amap4 e Para foram as
UFs entre as quais estes municipios representaram maior proporgio em relagio ao seu
namero total de municipios (respectivamente 42,4%, 18,8%, 18,8% e 18,2%).

Os estados com mais municipios que compuseram o conjunto daqueles que con-
centram 80% dos casos novos de leishmaniose tegumentar foram Mato Grosso (84),
Pard (67) e Maranhio (62). O Acre teve 17 municipios, que correspondem a mais de
trés quartos do total de municipios do estado e concentraram 96,2% dos casos.

O maior nimero de municipios no rol daqueles que concentraram 80% dos
casos novos de leishmaniose visceral encontra-se nos estados da Bahia (54), Cear4 (48)

e Maranhio (45).

5 DISTRIBUICAO ESPACIAL DE INDICADORES SOCIOECONO-
MICOS SELECIONADOS NO BRASIL

Os mapas que ilustram os municipios brasileiros segundo categorias dos indicadores
socioeconomicos estudados estao apresentados no mapa 12.

Os municipios que apresentaram as maiores propor¢des de analfabetos concentra-
ram-se nitidamente nas regioes Nordeste e Norte, além do norte do estado de Minas Gerais
(mapa 12A). Os municipios com menores coberturas da Estratégia de Satde da Familia
distribuiram-se por todo o territério, porém predominaram nas regides Norte e Sul do
Brasil, além do sertdo do Nordeste e do estado de Sao Paulo (mapa 12B). Os municipios
mais urbanizados predominaram na regiao Sudeste (mapa 12C). Os municipios com maior
desigualdade na renda domiciliar per capita, medida pelo indice de Gini, mostraram con-
centragio nas regides Norte ¢ Nordeste (mapa 12D). Por sua vez, os municipios com maior
numero médio de moradores por cdbmodo se localizaram, predominantemente, nas regioes
Norte e Nordeste, além de parte da regido Centro-Oeste (mapa 12E).

Os municipios com maior propor¢ao de pobreza localizaram-se principalmente
na regiao Norte (mapa 12F). Por fim, municipios com elevada propor¢ao de domicilios
com saneamento inadequado podem ser encontrados em todas as regides brasileiras,
com destaque para Norte e Nordeste (mapa 12G).
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MAPA 12

Mapas tematicos dos indicadores socioeconémicos nos municipios brasileiros (2010)

12A —Taxa de analfabetismo

Legenda:
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12E — Numero médio de moradores por comodo 12F — Proporcao de pobreza

Legenda: Legenda:
0,37 a 0,50 0% a 24%
= 0,51a0,58 = 25%ad44%
= 0,57a064 —_— B 45% a64%
W 0,65a274 0 ?{?ﬁ 1000 W 65% a100% 0 ?(On'? 1000

12G - Proporcao de domicilios com saneamento inadequado

Legenda:
0% a 5%
= 6%al15%
H 16% a29%
W 30% a86% 0 ?(?1? 1000

Elaboracdo das autoras.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos nao puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicGes técnicas dos originais (nota do Editorial).
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6 DISTRIBUICAO DOS INDICADORES DAS DOENCAS
RELACIONADAS A POBREZA E SEGUNDO CARACTERISTICAS
SOCIOECONOMICAS DOS MUNICIPIOS BRASILEIROS

A distribuicdo das taxas de incidéncia ajustadas das doencas relacionadas a pobreza
segundo caracteristicas socioeconémicas dos municipios estd representada em gréficos
do tipo boxplot, segundo varidveis socioecondémicas categorizadas em quartis. A tabela

4 ilustra os valores dos percentis adotados como pontos de corte para a categorizagao.

TABELA 4
Percentis das variaveis socioeconomicas — Brasil (2010)
Percentis
Variaveis
P0% P25% P50% P75% P100%

Taxa de analfabetismo 0,95 8,07 13,13 24,32 44,40
Cobertura da ESF - 69,19 96,75 100,0 100,0
Taxa de urbanizacdo 4,18 47,07 64,66 82,21 100,0
indice de Gini 0,28 0,46 0,50 0,55 0,81
Média de moradores por cdmodo 0,38 0,51 0,57 0,65 2,74
Taxa de pobreza 2,15 25,33 43,42 66,06 91,56
Taxa de saneamento inadequado - 6,26 15,86 29,98 85,22

Obs: P0%= percentil 0= minimo, P25%= percentil 25, P50%= percentil 50=mediana, P75%= percentil 75, P100%= percentil 100=méximo.

Grupos Intervalo

1 [P0%:; P25%)
2 [P25%; P50%)
3 [P50%; P75%)
4 [P75%; P100%)

O gréfico 1 refere-se a taxa de incidéncia de tuberculose ajustada. A distri-
buicio deste indicador, segundo categorias das varidveis socioecondmicas, revela
um padrio de taxas de incidéncia mais elevadas nos municipios com altas taxas de
analfabetismo, taxas de urbanizagao, indices de Gini, maior propor¢io de pobreza
e maior média de moradores por cdbmodo. Por sua vez, foram observados valores
menores da taxa de incidéncia nos municipios com maiores coberturas da ESF, e
valores maiores nos municipios com menor propor¢ao de domicilios com sanea-
mento inadequado.
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Incidéncia Bayesiana

Incidéncia Bayesiana

Incidéncia Bayesiana

GRAFICO 1

Boxplots das taxas de incidéncia de tuberculose ajustadas’ nos municipios brasileiros

(Segundo quartis)
1A —Taxa de analfabetismo

1B — Cobertura da ESF
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1G - Saneamento inadequado
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Elaboracdo das autoras.
Nota: ' Ajustadas pelo método bayesiano empirico.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos nao puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicGes técnicas dos originais (nota do Editorial).

O griéfico 2 ilustra o coeficiente de detecgao ajustado da hanseniase. Observam-
-se valores maiores do coeficiente nos municipios com maior indice de Gini, maior
nimero médio de moradores por comodo, maior propor¢ao de pobreza e maior pro-
por¢io de domicilios com saneamento inadequado. Esta relagio também foi observada
na estratifica¢io segundo categorias da taxa de analfabetismo, embora os municipios
com maiores taxas tenham sido observados no P50-P75. Coeficientes de incidéncia de
hanseniase mais baixos foram observados nos municipios mais urbanizados. Os maio-
res valores do coeficiente nos municipios com maior cobertura da ESF sugerem maior
diagnoéstico da doenga nestes municipios e possivel subnotificagio de casos de hanseni-

ase nos municipios com coberturas inferiores.

GRAFICO 2
Boxplots de coeficientes de deteccao de hanseniase ajustados’ nos municipios brasileiros
(Segundo quartis)
2A —Taxa de analfabetismo 2B — Cobertura da ESF
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Nota: ' Ajustados pelo método bayesiano empirico.
Elaboracao das autoras.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos nao puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicGes técnicas dos originais (nota do Editorial).
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No gréfico 3, observam-se as taxas de incidéncia ajustadas de leishmaniose te-

gumentar. Os maiores valores destes indicadores encontram-se nos municipios com

maiores taxas de analfabetismo, coberturas da ESF, indices de Gini, propor¢oes de

pobreza, nimeros médios de moradores por comodo e propor¢io de domicilios com

saneamento inadequado. Por outro lado, maiores valores das taxas de incidéncia foram

observados nos municipios com menores taxas de urbanizacio.

GRAFICO 3

Boxplots das taxas de incidéncia de leishmaniose tegumentar ajustadas' nos
municipios brasileiros
(Segundo quartis)

3A —Taxa de analfabetismo

3B — Cobertura da ESF
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3E — Média de moradores por comodo 3F —Taxa de pobreza
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3G — Saneamento inadequado
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Elaboragdo das autoras.
Nota: ' Ajustadas pelo método bayesiano empirico.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicdes técnicas dos originais (nota do Editorial).

A distribuicio das taxas de incidéncia de leishmaniose visceral, ilustrada no
grafico 4, apresenta padrao semelhante ao observado no gréfico 3 para leishmanio-
se tegumentar. Municipios com maior pobreza, maior desigualdade e saneamento
inadequado tiveram maiores valores do indicador. Por outro lado, os municipios
com maiores taxas de urbanizacio exibiram menores valores das taxas de incidéncia

de leishmaniose visceral.
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GRAFICO 4

Boxplots das taxas de incidéncia de leishmaniose visceral ajustadas’ nos municipios brasileiros

(Segundo quartis)
4A —Taxa de analfabetismo

4B — Cobertura da ESF
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4G — Saneamento inadequado
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Elaboracao das autoras.
Nota: ' Ajustadas pelo método bayesiano empirico.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos nao puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicGes técnicas dos originais (nota do Editorial).

7 LIMITACOES

Entre as limitacoes do presente estudo, destacam-se aquelas inerentes ao uso de dados
secunddrios, sujeitos a problemas de qualidade e cobertura. A principal limita¢io deste
estudo refere-se a esperada subestimacio dos casos novos das doengas, derivada tanto da
existéncia de casos nio diagnosticados (subdiagndstico), como de casos diagnosticados

que ndo sio registrados (sub-registro).

Por sua vez, o uso do municipio como unidade de andlise estd relacionado a duas
limitagdes. A primeira refere-se ao fato de que grande niimero de municipios brasileiros
apresenta reduzido tamanho populacional. O pequeno denominador resulta em gran-
des variagoes nos coeficientes de incidéncia de doengas ao longo do tempo, em decor-
réncia de variagdes pequenas no nimero de casos. Esta limitagio foi minimizada por
meio da agregaciao dos dados em triénio e do uso do método bayesiano empirico para
ajuste dos coeficientes de incidéncia das doencas negligenciadas estudadas. A segunda
refere-se 2 impossibilidade de conhecer a realidade intramunicipal, especialmente exis-
tente nos municipios de grande porte. As desigualdades intramunicipais nio foram

contempladas no presente estudo.

Destaca-se que também existem limitacoes relacionadas ao ajuste dos coeficientes
por meio do modelo bayesiano empirico. Este modelo supoe que existe autocorrelagao

espacial entre os dados dos municipios vizinhos, o que nem sempre é verdadeiro.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo, além de descrever a distribui¢ao espacial das principais doengas
relacionadas a pobreza no Brasil, revelou que um grande volume de casos novos des-
tas doencas concentra-se em uma reduzida parcela de municipios. Para tuberculose,
hansenifase e leishmaniose tegumentar, em torno de 10% dos municipios brasileiros
concentraram 80% dos casos novos de cada uma dessas doencas. Para a leishmaniose
visceral, a concentragao foi maior: 6% dos municipios concentraram 80% dos casos

novos da doenca.

Este estudo destacou também que municipios com maiores taxas de urbanizagao
tiveram maior ocorréncia de tuberculose. Este achado também ¢ consistente com estu-

dos recentes que revelam a importancia dos contatos na comunidade para a transmissao

da doenca (Fok ez al. 2008; Maciel e al., 2010; Maciel e Sales, 2016).

Por sua vez, os municipios com maiores propor¢oes de domicilios com condi-
¢oes de saneamento inadequadas tiveram maior ocorréncia de doengas de transmis-
sao vetorial relacionadas a pobreza (leishmaniose tegumentar e visceral) e também de
hanseniase. Estes achados foram consistentes com outro estudo ecoldgico que ana-
lisou a associac¢do da incidéncia de hansenifase com caracteristicas socioecon6micas
dos municipios brasileiros e revelou que a incidéncia foi mais elevada em municipios
maiores, mais urbanizados, com maior indice de Gini, maior propor¢io de domi-
cilios com saneamento inadequado e maior nimero médio de pessoas por cobmodo
(Freitas et al., 2014).

Evidenciou, ainda, que a ocorréncia das doengas relacionadas a pobreza foi maior
nos municipios mais pobres, mais desiguais e com maior aglomeragao domiciliar (nd-
mero médio de pessoas por comodo). Estes achados eram esperados, frente ao grande
volume de literatura existente sobre desigualdades em satde. E amplamente conhecida
a associagao direta entre condi¢io socioecondmica e situagao de satide. Em nivel indivi-
dual, as pessoas com nivel socioecondmico mais elevado tém satide melhor. Além disso,
diversos autores sugerem que as desigualdades na sociedade como um todo contribuem
para que a situagao de satde de individuos que vivem em vizinhangas pobres seja ruim
(Masseria et al., 2010).
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As desigualdades de renda podem prejudicar a satide de duas maneiras. Primeiro,
uma sociedade altamente desigual implica que um segmento substancial da populagao
é pobre e a pobreza estd relacionada a doenga. Segundo, a desigualdade de renda pode
afetar nao apenas a satide dos pobres, mas também a dos ricos. Os efeitos contextuais
da desigualdade podem ser atribuidos ao estresse psicossocial decorrente da prépria
desigualdade, bem como da deterioracio da coesdo social. Existem evidéncias de que a
situagao de sadde é melhor em sociedades mais equitativas (Kondo ez al., 2009; Pickett
e Wilkinson, 2009; Subramanian e Kawachi, 2004).

Salienta-se, entretanto, que a distingao entre as duas maneiras pelas quais as
desigualdades de renda afetam negativamente a sadde ¢ apenas teérica. Se as desigual-
dades fossem reduzidas, a situagio de satide na populagao poderia melhorar por duas
maneiras: por meio do aumento da renda relativa dos mais pobres, bem como por
meio dos beneficios contextuais da maior igualdade. Os beneficios de uma melhor
distribuicio de renda tendem a ser maiores entre os pobres, mas devem alcancgar quase
todos (Pickett e Wilkinson, 2009). Uma sociedade mais equanime deve ser almejada,

buscando-se desfazer as desigualdades perpetradas hd séculos em nosso pais.

De acordo com a classificagio do Programa das Nag¢oes Unidas para o Desenvol-
vimento (PNUD), segundo o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 2010
— uma medida nacional composta da satde, da educagio e do rendimento para 169
paises —, o Brasil ocupava a 732 colocacio, a mesma do ano 2005 (PNUD, 2010).
Apesar da redugao da desigualdade de renda registrada na década de 2000, o Brasil

ainda se apresenta entre os paises mais desiguais do mundo.

O presente estudo refor¢a o reconhecimento de que as pessoas que residem em
municipios com os piores indicadores socioeconémicos também suportam uma carga
de doenga desproporcional, sendo necessirio agir para reverter essa situagio (Kaplan,
2009). A relevancia da contribuigao deste estudo reside no mapeamento dos munici-
pios que simultaneamente concentravam elevada ocorréncia de novos casos de doengas
relacionadas a pobreza e apresentavam piores indicadores socioecon6micos. Recomen-
da-se a utilizagao destes resultados como elementos para o direcionamento de agoes
focalizadas e custo-efetivas voltadas a prevencio e ao controle das doengas relacionadas

a pobreza no Brasil.
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De maneira geral, as agoes de prevengio e controle das doengas transmissiveis no
Brasil apresentaram sucesso. Barreto ez a/. (2011), ao discutirem os principais sucessos e
insucessos no controle das doengas transmissiveis no pais, consideraram que houve to-
tal sucesso no controle das doengas imunopreveniveis — com destaque para a poliomie-
lite, 0 sarampo e a meningite causada por Haemophilus influenzae tipo b (Hib) (Hib) —,
além da diarreia, da c6lera e da doenga de Chagas. Houve controle com sucesso parcial
do HIV/aids, hepatites A e B, hanseniase, tuberculose, maldria e esquistossomose. Por

outro lado, houve fracassos nos casos da dengue e da leishmaniose visceral.

Os fracassos apontados por Barreto ez al. (2011) referem-se a doengas de trans-
missao vetorial, sobre as quais o setor sadde apresenta alcance limitado para as agoes
de prevengao e controle. S0 exemplos a dengue, a febre de chikungunya e a febre pelo
virus Zika, cujo principal vetor ¢ o mosquito Aedes aegypti. Estas doengas comegaram a
se espalhar pelo hemisfério ocidental acompanhando a disseminac¢ao do mosquito que
se adaptou e passou a depositar ovos em recipientes de dgua domésticos e a alimentar-se
de sangue humano (Fauci e Morens, 2016). A eliminacio dos criadouros do mosquito
¢ tarefa complexa, especialmente nas cidades brasileiras, onde existem condigoes preca-
rias nas residéncias e, em seu entorno, saneamento inadequado e coleta de lixo irregular

(Braga e Valle, 2007).

A epidemia do virus Zika no Brasil — agravada por sua associa¢io a microcefalia
e a outras malformagées neurolégicas em bebés, além da sindrome de Guillain-Barré
e outras complica¢des — estd relacionada ao fracasso no controle do vetor A. aegypti.
E importante enfatizar que as acoes sob responsabilidade do setor satide apresentam
limites frente aos determinantes sociais e que o SUS historicamente paga a conta apre-
sentada pela atuagio insuficiente em outras dreas, com consequéncias adversas para a
satde de individuos e populagdes. A situagao das doengas transmitidas pelo A. aegypti
no Brasil revela que os esfor¢os do setor satide — que incluem a eliminagio tempordria
de criadouros e aplicagao de larvicidas e inseticidas — nao ¢ suficiente, como também
no caso da aplicagao de produtos quimicos nao ¢ sustentdvel, podendo acarretar ou-
tros problemas 4 satide humana e ao meio ambiente. E reconhecido que o sucesso no
enfrentamento dessas doengas, com dependéncia do controle vetorial, somente poderd
ser alcancado se as iniciativas do setor saide forem acompanhadas por agées efeti-
vas nas dreas de educa¢io, moradia, saneamento bdsico, residuos sélidos e urbanismo
(Henriques, Duarte e Garcia, 20106).
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Em 2010, mais de 7 milhées de domicilios no Brasil (13%) nio contavam
com coleta regular de lixo e quase 10 milhées (17%) nao eram abastecidos por rede
geral de distribui¢io de dgua. Em 2011, 71,8% dos municipios nio possufam uma
politica municipal de saneamento bdsico, o que corresponde a 3.995 cidades que
nao respeitavam a Lei Nacional de Saneamento Bdsico, aprovada em 2007. A maior
parte dos municipios brasileiros (60,5%) nio tinha acompanhamento algum nem
quanto as licencas de esgotamento sanitdrio, em relagio a drenagem e ao manejo
de dguas pluviais urbanas, nem quanto ao abastecimento de dgua; e quase meta-
de (47,8%) nao possuia 6rgao responsdvel pela fiscalizagdo da qualidade da dgua
(IBGE, 2011; 2012).

E sabido que as caracteristicas socioecon6micas e as condicoes de vida didria es-
tao na origem da maior parte das iniquidades em satide (Marmot e Wilkinson, 2006).
Os determinantes sociais s20 os principais responsaveis pelas iniquidades em satde — as
diferengas injustas e evitdveis na situagio de satide observadas dentro dos paises e entre
eles. Condigbes sociais e econdmicas e seus efeitos sobre as vidas das pessoas determi-
nam seu risco de adoecer, bem como as agoes tomadas para a prevencio de doengas ou

para o tratamento quando as doencas ocorrem (OMS, 2012).

Os determinantes sociais da saide sao os mesmos da pobreza e das iniquidades
em qualquer sociedade. Por isso, as agdes multissetoriais s3o tao importantes para o en-
frentamento com sucesso do problema das iniquidades em satide. E reconhecido o pa-
pel preponderante do SUS na melhoria das condigoes de satide da populagio brasileira
e na redugao das desigualdades em sadde, alcangadas desde sua criagao, em 1988. Uma
politica de extrema relevincia é a Estratégia de Satide da Familia (ESF), implementada
a partir de 1994. A ESE, ao estar ancorada nos principios da integralidade e hierarqui-
zagdo da atengao, da territorializagio e do trabalho em equipe multiprofissional, tem
um olhar privilegiado sobre os determinantes sociais da satide e um grande potencial
para nio somente incorporar a visao sobre estes determinantes as suas praticas, como
também para atuar de forma a transformar estes determinantes, especialmente no espa-
¢o de seu territdrio. Estudos indicam o potencial equitativo da ESF e o efeito sinérgico
dessa estratégia com o Programa Bolsa Familia para a melhoria das condigoes de satde
das camadas mais vulnerdveis da populacio (Macinko ez 4/., 2007; Rasella ez al., 2013;
Guanais et al., 2013).
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Nesse contexto, os resultados deste estudo reforcam a persisténcia de diversas
doengas transmissiveis relacionadas a pobreza e sua distribuigao desigual no territério
nacional, que indicam a necessidade da continuidade dos investimentos e esforgos para
o enfrentamento destas doencas, levando em consideracio seu padrao de distribuigao
espacial, a sobreposi¢io geogréfica entre diferentes doengas e entre as doencas e ca-
racteristicas socioecondmicas precdrias, assim como outras politicas que abordem os

determinantes sociais da satde.

Os mapas apresentados neste estudo evidenciam a importincia do espago para
a compreensido da epidemiologia das doencas transmissiveis analisadas. Nesse sentido,
devido 2 alta ocorréncia dessas doengas nos municipios da faixa de fronteira, os resul-
tados refletem a necessidade de cooperacio internacional com os paises vizinhos ao
Brasil para combate efetivo as doengas relacionadas a pobreza. Assim, é necessdria a
elaboragao de politicas publicas integradas, que levem em conta a forma de transmissao
dessas doengas, e nao necessariamente as divisdes politico-administrativas do territério.
A presenga de processos de degradacio do territério, contrabando, narcotréfico, baixo
desenvolvimento humano e conflitos relacionados 4 exploragao de madeira, garimpo e
ocupacio de reservas indigenas, pelos quais alguns dos municipios da faixa de fronteira
sao caracterizados, favorecem a disseminacio das doencas transmissiveis relacionadas a
pobreza (Cerroni e Carmo, 2015; Rodrigues-Junior e Castilho, 2010).

Por fim, destaca-se que é fundamental garantir recursos para o financiamento
do SUS, tendo em vista seu extenso potencial equitativo. Em um cendrio de crise eco-
ndémica, com o crescimento do desemprego e a restri¢ao nos orcamentos familiares, a
garantia do direito constitucional a satide torna-se ainda mais relevante. Uma popula-
G20 que ndo tem saude é privada de seu pleno potencial de desenvolvimento. Espera-se
que a melhoria das condi¢oes de satide da populagao, aliada aos avangos nas condigoes
socioecondmicas, possa contribuir na promogio de um ciclo virtuoso de desenvolvi-
mento, por meio do qual uma populagio mais sauddvel possa incrementar os niveis
de produgio da economia, o que, por sua vez, contribuiria para o melhoramento das

condigoes socioecondmicas e, consequentemente, da situagio da satide no Brasil.
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