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"Se ndo fossem a bexiga, o tifo, a malaria, o analfabetismo, a lepra, a doenca
de Chagas, a xistossomose, e outras tantas meritorias pragas soltas no campo,
como manter e ampliar os limites das fazendas do tamanho de paises, como cultivar
0 medo, impor o respeito e explorar o povo devidamente?".

(Jorge Amado - Teresa Batista Cansada de Guerra)
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RESUMO

TESE DE DOUTORADO EM MEDICINA TROPICAL

Andreia Silva de Souto-Marchand

No Brasil, as doencas infecciosas tém apresentado importante evolugdo em seus
perfis epidemiolégicos, e a populagédo tem sofrido grandes oscilagdes demograficas
nas ultimas décadas. A concentracdo demografica em um contexto de pobreza pode
estar associada a expansao de algumas doencas. Partindo desta hipotese, o presente
estudo avaliou, em uma abordagem ecoldgica, alguns indicadores socioecondmicos
e demograficos de 1895 municipios brasileiros que compdem os estados do Rio de
Janeiro, Minas Gerais, Rio Grande do Sul, Goias, Acre e Pernambuco, onde as
unidades do estudo foram os municipios. O periodo avaliado foi entre os anos 2001 a
2012. Consideramos como variaveis explicativas o indice de desenvolvimento
humano municipal (IDHM) o produto interno bruto per capita, a proporcdo de
populacdo vivendo em pobreza extrema e o coeficiente de Gini, também a incidéncia
de infeccdo pelo HIV/AIDS nos municipios analisados para a tuberculose. Como
variaveis resposta, consideramos as taxas de incidéncia anuais para tuberculose,
hanseniase, sifilis congénita e dengue, além das taxas de mortalidade especificas
para doenca de Chagas. Aplicou-se a correlacdo de Spearman para as analises. Os
resultados revelaram um padrao de maior acumulo de riqueza e desenvolvimento nas
cidades onde o IDHM se correlacionou positivamente com o PIB e o tamanho da
populacdo dos municipios. Também foi constatado menor proporcdo de pessoas
vivendo em extrema pobreza nestas areas, e uma tendéncia de forte urbanizacéo das
doencas infecciosas incluidas neste trabalho, com taxas de incidéncia aumentando
ao longo da década analisada para estas cidades. Os resultados sugerem ainda que
a concentracdo de renda, de infraestrutura e servicos, cria paradoxalmente condicdes
para uma maior ocorréncia de doencas infecciosas geralmente ligadas a pobreza com
diferentes vias de transmisséo, seja respiratoria, sexual ou por vetores. Possivelmente
os centros urbanos, por conterem aglomerados de moradias precéarias e grande
populacdo carceraria, contribuem para este novo panorama epidemiolégico das
doencas aqui elencadas, embora apresentem melhores indicadores para qualidade
de vida. De tal forma, que algumas infeccbes se apresentam como o novo desafio as
politicas publicas de controle de doencas no ambiente urbano, como exemplo a sifilis
congénita. Sugere-se entdo, abordagens e a¢des multidisciplinares voltadas para a
prevencao da saude da populagdo em geral com foco na formacao dos profissionais
de saude e educacéo.

Palavras-chave: doencas infeciosas da pobreza, doencas negligenciadas, indicadores
socioecondmicos, estudo epidemioldgico ecoldgico, correlagédo doenca-pobreza.
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ABSTRACT

PHD THESIS IN MEDICINA TROPICAL

Andreia Silva de Souto-Marchand

In Brazil, infectious diseases have presented important evolution in their
epidemiological profiles, and the population demography fluctuated greatly in past
decades. The population densification in a context of poverty may be associated with
the expansion of some diseases. Based on such scenario an ecological approach, the
present study evaluated indicators from the 1895 Brazilian counties that compose the
states of Rio de Janeiro, Minas Gerais, Rio Grande do Sul, Goias, Acre and
Pernambuco, where the study units they were counties. The period covered by the
study pans from years 2001 to 2012. We considered as explanatory variables the
municipal index of human development (MIHD), gross domestic product per capita, the
proportion of the population living in extreme poverty and the Gini coefficient, in
addition to the incidence of HIV/AIDS infection in the counties analyzed for
tuberculosis. As response variables, we considered the annual incidence rates for
tuberculosis, leprosy, congenital syphilis and dengue, as well as mortality rates specific
for Chagas' disease. The Spearman correlation was applied for the analyzes. The
results revealed a pattern of greater prosperity and development in cities where the
MIHD correlated positively with GDP and population size. It was also observed a lower
proportion of people living in extreme poverty in these areas along with a trend of
strong urbanization of the infectious diseases studied, with incidence rates increasing
over the decade analyzed for these cities. The results also suggest that the
concentration of income, infrastructure and services paradoxically creates conditions
for a greater occurrence of infectious diseases generally linked to poverty with different
transmission routes, be it respiratory, sexual or vector. The urban centers, for
containing clusters of precarious housing and large inmate population, possibly
contributed to this new epidemiological panorama of the diseases listed here, although
they also presented better indicators for quality of life. Therefore, some infections bring
new challenges to public policies for disease control diseases in the urban
environment, as illustrated by the congenital syphilis. We suggest multidisciplinary
approaches and actions aimed at the prevention of general public health with a focus
on the training of health and education professionals.

Key-words: infectious diseases of poverty, neglected diseases, socioeconomic
indicators, ecological epidemiological study, disease-poverty correlation.
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1 INTRODUCAO

Determinados grupos sociais podem ficar mais vulneraveis a algumas doencas
de acordo com as oportunidades que lhes sado impostas, como sugerem Kerr-Pontes
et al. (2006). Os autores apontam também que as dificuldades de acesso aos servigos
basicos podem elevar o nimero de doencas ligadas as condices de pobreza.

O Brasil enfrenta problemas relativos a satude desde sua descoberta, e muitos
deles estdo intimamente ligados a exposic¢ao dos individuos ao ambiente e & maneira
como vivem. Ja no séc. XVI, a costa brasileira apresentava diferentes epidemias,
acentuadas com o trafico de escravos e a chegada constante de navios em seus
portos (Magalhdes 2010). No Séc. XVII, a variola fazia cerca de 200 vitimas por dia
no Maranh&o. No inicio do séc. XIX, por 80 anos, o Brasil se posicionou como pais
atuante no setor da saude, com a criacdo da Escola de Medicina e Cirurgia da Bahia
em 1808 (Antunes 1991).

Durante o periodo da Republica Velha iniciado em 1888, houve diversas
transformacdes sociais no Brasil incluindo o modelo de educacgé&o bioldgica da saude
com o discurso higienista e o objetivo de prevencdo das doencas. No séc. XX, o
aumento populacional, a ocupacédo desordenada, as condi¢cdes de vida precarias, a
ma distribuicdo de renda e as mutaces dos agentes infecciosos permitiram ainda o
aparecimento de novas doencas e a continuidade e intensificagdo de alguns outros
males, também o ressurgimento de algumas doencas. Diversas acdes foram
realizadas para o enfrentamento destes quadros que afetavam diretamente a
economia e a imagem do pais. Em 1900, foi criado no Rio de Janeiro o Instituto
Soroterapico Federal, primeira designacdo do Instituto Oswaldo Cruz, que nasceu
antes do Ministério da Saude, e se transformou em 1970 na Fundag&o Oswaldo Cruz.

A institucionalizacdo da Saude Publica se deu em 1930, com a criacdo do
primeiro Ministério com ac¢fes voltadas para a area da saude, durante o governo de
Getulio Vargas: O Ministério dos Negécios da Educacao e Saude Publica. Em 1937,
passou a se chamar Ministério da Educacdo e Saude. E, em 25 de julho de 1953,
ocorre 0 desmembramento dando origem ao Ministério da Saude e ao Ministério da
Educacao e Cultura (Pinto Dias, 1985). No entanto, as suas atividades e o quadro
técnico, bem como as verbas continuavam pulverizados em diversos setores

governamentais, o que reduzia em muito o seu campo de atuacéao.



No inicio dos anos 1960, a desigualdade social ganhou o discurso dos
sanitaristas atuantes no Brasil, grande parte deles integrantes da Fiocruz, que
passaram a destacar as diferencas de renda per capita e da concentracdo de riqueza
associadas a presenca de determinadas doencas presentes nas areas rurais e
também nas cidades. Apontavam que o entendimento sobre as diferentes culturas e
condicbes de ambiente e clima nos diversos estados brasileiros, era importante e
imprescindivel, para o controle de endemias e epidemias (Brasil 2013).

Em 1964, teve inicio o regime militar no Brasil e com ele a expansdo dos
servicos medicos privados com a redugdo dos gastos governamentais em saude.
Surge nesta época a Medicina Comunitaria, com a populagdo como “responsavel” por
solucionar seus proprios problemas. A medicina praticada na época passou a ser
curativa e assistencial, voltada para a mercantilizacdo da doenca, a medida que a
educacdo em saulde teve seu espaco reduzido. Durante os governos militares o
investimento na area de saude publica foi precéario, e também houve uma politica
prépria para enfrentar com competitividade a producéo intelectual no preparo de
recursos humanos e biotecnolégicos necessarios ao pais visando o futuro da nacéo
(Matta e Pontes 2007; Bueno Leal 2013).

Na década de 1970 havia uma desordem econdmica e politico-social no Brasil,
qgue se refletiria nos anos seguintes também na area da saude, onde o caos foi
implantado devido as mazelas causadas pelo abandono aos centros publicos e a falta
de investimento em pesquisa e formacdo. No entanto, no mesmo periodo alguns
programas em saude foram responsaveis por manter a atividade na area de
investigacdo em doencas, tal como o Programa Nacional de Pesquisa em Doencas
Endémicas do CNPq, que de 1973 a 1986 investiu cerca de 12 milhdes de dolares na
area de investigacdo em “doengas endémicas”. Isto manteve o estimulo de muitos
cientistas que voltaram seus trabalhos na area de parasitologia aplicada as doencas
endémicas (Goncalves et al.. 1988).

Em 1975, foi organizado o Programa da Pesquisa em Doencas Tropicais da
Organizacdo Mundial de Saude (TDR), e muitos cientistas brasileiros participaram,
estimulados pelo Programa Integrado de Doencas Endémicas (PIDE). Alguns
programas de controle foram implementados, como no caso do programa de controle
da Doenca de Chagas que, em 2006, levou o Brasil a receber da OMS a certificacédo
da interrupcdo da transmisséo pelo Triatoma infestans, principal vetor no pais até

entdo. Porém, apds o fim da iniciativa do PIDE em 1986, ocorreu uma reducédo de
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financiamento para pesquisa em doencas endémicas no Brasil, em paralelo a um sub-
financiamento para todas as areas da ciéncia bem como uma crise econémica que
impactou diversos segmentos da sociedade brasileira na chamada “década perdida”
(Mouréo 2017).

Ja no fim da década de 1980, o cenario da Saude no Brasil tornava-se
novamente o campo mais fértil para discussfes sobre politicas publicas e as
necessidades da grande massa de desassistidos socialmente. Novos movimentos
sociais surgiram bem como novos modelos para pensar em salde coletivamente
(Paiva e Teixeira 2014). O entdo “movimento sanitarista” impulsionou a criacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), que surgiu com a Constituicdo de 1988. Tornou-se
dever do Estado garantir a saude de todo o povo brasileiro (Brasil 2004).

Em 1990, o Congresso Nacional aprovou a Lei N° 8.080, conhecida também
como Lei Orgéanica da Saude, que detalhou as diretrizes do funcionamento do SUS
com o principal objetivo de garantir o direito a salude para toda a populacao brasileira
em seus trés objetivos sociais: Universalidade, Integralidade e Equidade (Brasil 2013).

Com a virada do milénio, no nivel internacional, surgiram também
preocupacdes especificas com a Saude Publica em seu mais amplo aspecto
socioeconémico e a relacdo desta com a qualidade de vida e o ambiente,
reconhecimento este que, na América Latina, ja havia ocorrido anteriormente. Em
diversos paises, também no Brasil, ressurgiram doencgas consideradas extintas e/ou
sob controle, tais como a febre amarela, dengue, célera. Novas epidemias se
alastraram rapidamente como a gripe e a AIDS, devido as facilidades de transportes
humanos e a novas formas de ‘doencgas antigas’, consideradas erradicadas ou
superadas. Isso conduziu o Brasil a buscar novos rumos para responder as
necessidades da Saude Publica no novo século (Waldman, Silva & Monteiro 1999;
Magalhdes 2004).

Neste contexto, em janeiro de 2011, o Ministério de Desenvolvimento Social e
Combate a Fome iniciou a elaboracdo e detalhamento do Plano Brasil sem Miséria
(BSM). Para compor o capitulo referente a doencas associadas a pobreza, demandou
ao Instituto Oswaldo Cruz/FIOCRUZ uma Nota Técnica sobre o impacto dessas
doencas na sociedade brasileira. Em maio de 2011, o Instituto Oswaldo Cruz langou
a “Nota Técnica 001/2011” onde apontava a necessidade de combate as doencas que
tradicionalmente estdo mais associadas ao quadro de pobreza. Desta forma, ocorreu

a insercdo desse tema no Plano Brasil sem Miséria (PBSM), principal plano
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intersetorial e governo, sendo possivel a consolidacéo de parceria Capes-Fiocruz para
a implementacao de bolsas de pesquisas nos niveis de doutorado e pds-doutorado
desde que os projetos estivessem alinhados as propostas e linhas principais do PBSM

na busca por melhorias a qualidade de vida e satde da populacéo brasileira.

“O olhar sobre a pobreza deve ser amplo e encarado
como privacdo das liberdades e capacidades
fundamentais dos seres humanos expostos ao ciclo
vicioso da miséria que, por sua vez, tem a capacidade de
produzir a incapacidade, a desfiguracéo, o estigma e a
mortalidade prematura.”

Franco-Paredes & Santos-Preciado (2011)

1.1 As doencas da pobreza e a evolugéo deste conceito

Atualmente, cerca de 1,4 bilhdo de pessoas em 149 paises apresentam
algumas das 17 doencas relacionadas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
como Doencas Negligenciadas Tropicais (NTD, em inglés). Séo elas: a Ulcera de
Buruli, a doenca de Chagas, a cisticercose, a dengue, a dracunculiase (doenca do
verme da Guiné), a equinococose (hidatidose), a fascioliase, a tripanossomiase
africana (doenca do sono), a leishmaniose, a hanseniase, a filariose linfatica, a
oncocercose (“a cegueira dos rios” ou “mal do garimpeiro”), a raiva, a
esquistossomose (ou xistossomose ou xistose), as parasitoses intestinais, o tracoma
e a bouba.

No Brasil ha a incidéncia de 13 destas doencas, fazendo do pais o maior em
namero de doencas negligenciadas. Este quadro se reflete diretamente no
desenvolvimento econdmico da nacdo e na capacidade produtiva de sua populagao.
Estas doencas geralmente estdo associadas ao estado de pobreza no qual os
individuos acometidos por elas se encontram. Segundo dados da OMS, em 2009, na
América Latina e no Caribe cerca de 130 milhdes de pessoas viviam na pobreza. No
Brasil de 2011, eram cerca de 16 milhdes de pessoas nessa condicéo (Brasil 2013).

A expressao “Doengas Negligenciadas” surgiu em 1977 no programa “Great
Neglected Diseases of Mankind” organizado por Kenneth Warren na Fundacgao

Rockefeller, para conceituar as doencas que nao despertavam interesse das
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industrias farmacéuticas para a fabricacdo de medicamentos que combatessem suas
etiologias e/ou sintomas ou promovessem sua cura, pois geralmente estavam
associadas aos paises em desenvolvimento ou a “populagao pobre”, apontando para
um baixo retorno financeiro para as industrias.

Somente no ano de 2001, a OMS e os Médicos Sem Fronteiras chamaram
atencao para o “problema dos povos mais pobres” ao definirem uma classificagéo
mais geral para as doencas que assolavam parte da humanidade, usando as
expressodes: “doengas globais” para as que ocorrem em todo o mundo; “doencgas
negligenciadas” aquelas com maior incidéncia nos paises em desenvolvimento, e,
“‘doencas mais negligenciadas” as que sao exclusivas dos paises em desenvolvimento
(Yamey 2007; Hotez 2017).

Ja a expressdo “doencas infecciosas da pobreza” surgiu em 2008, quando
entdo o TDR/OMS elaborou sua nova estratégia e plano de negdcios para 0s anos de
2008 a 2013, re-conceituando as doencas negligenciadas em um aspecto mais amplo
do que apenas o recebimento de recursos em pesquisas, mas levando em conta o
contingente humano acometido por cada agravo. Naquele documento foi apontada a
necessidade de coordenacdo de fomentos especificos com definicdo clara de
prioridades para impulsionar o esforco global efetivo de pesquisas sobre essas
doencas, nas quais 0os paises endémicos deveriam exercer papel fundamental no
controle e combate (Morel 2006; OMS 2000; Yamey 2007; Hotez 2017).

No ano de 2010, a Academia Brasileira de Ciéncias langcou o documento
“Doencgas negligenciadas - Ciéncia e Tecnologia para o desenvolvimento nacional:
Estudos estratégicos”, com as diretrizes que deviam ser utilizadas como base para
analises e novas proposi¢cdes em politicas publicas de enfrentamento dos males que
acometiam grande parte de nossa populacdo e que estdo presentes em diversos
paises. Desta forma, a pesquisa brasileira vislumbrou novos rumos e oportunidades
para atuar no enfrentamento as doencas negligenciadas (ABC 2010).

As doencgas infecciosas da pobreza sao tratadas de diferente maneira em suas
classificacdes, variando de acordo com o 6rgdo que as classificam. Sendo assim,
observamos que para a OMS é composto por um grupo de 17 doencas, pois abrange
a todas aquelas que estao presentes em todo o mundo; para a Academia Brasileira
de Ciéncias ha 20 doencas referendadas como negligenciadas, porque contemplam
todas as que apresentam importancia para a populacéo brasileira e também para as

comunidades de fronteira com os paises vizinhos; ja para o Instituto Oswaldo Cruz,
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em sua Nota Técnica foram inclusas apenas as doengas com maior relevancia e
impacto na saude local, regional, ou nacional e que estivessem presentes em sua
estrutura basica de pesquisa. Esta escolha apresenta uma estratégia que visava
fortalecer os grupos atuantes e pesquisas nas doencas que foram elencadas no
documento.

A tabela 1, organizada por nGs como uma primeira contribuicdo estruturadora
desta tese, apresenta um quadro comparativo das doencas negligenciadas para cada
uma das instituicoes relatadas acima, expondo o resultado do levantamento realizado
pela autora sobre as doencas consideradas como negligenciadas, e quais delas estao
presentes neste trabalho, uma vez que foi necessario estabelecer um recorte tematico

para a realizacdo do estudo.



Tabela 1: Doencas Negligenciadas segundo diferentes fontes e escolha das
doencas trabalhadas no presente estudo
Doengas Negligenciadas

Nota Técnica do 10C Academia Brasileira Doengas Infeciosas da
OMS (WHO/TDR)
(relevancia para a pesquisa no de Ciéncias — ABC Pobreza - trabalhadas
(relevancia no Mundo)
BRASIL e BSM) (relevancia nacional)

neste estudo

Doenca de Chagas Doenga de Chagas Doenca de Chagas

Doencga de Chagas
Leishmanioses

Leishmanioses

Leishmanioses
Malaria Malaria
Filarioses Filarioses Filarioses
Hanseniase Hanseniase Leprae Hanseniase
Tuberculose Tuberculose Tuberculose
Clamidioses
Riquetsiose
Dengue Dengue Dengue Dengue
Febre Amarela
Raiva Raiva
Esquistossomose

Esquistossomose

Hantavirose

Oncocercose Oncocercose

Geohelmintiases

Parasitoses (helmintiases)
transmitidas pelo solo

Parasitoses Intestinais

Sifilis Sifilis Congénita

Cisticercose

Equinococose

Fascioliase

Tripanossomiase africana

Tracoma
Bouba

Dracunculiase

Hepatites Virais

Gastroenterites virais

Rotavirose

Norovirose

Sapovirose

Astrovirose humana

Toxinas*

(animas e plantas)

Fonte: Tabela desenvolvida para esta tese por Souto-Marchand AS. 2017.

*A ABC inclui “toxinas” como condicdes negligenciadas apesar de ndo serem causadas por agentes infecciosos



1.2 As doencas da pobreza e os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio

Os oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) foram langcados pela
Organizacéao das Nacdes Unidas (ONU) no ano 2000, e representavam metas a serem
atingidas internacionalmente até o ano de 2015. Sua proposta maxima foi de estimular
a todos para pensarem o mundo e suas mazelas visando o desenvolvimento global.
Buscaram reunir forcas para combater a pobreza e tiveram como consequéncia a
criacdo, pela primeira vez, da centralizacdo de discussbes globais ligando as
condicdes de pobreza a realidade das condi¢des de saude dos povos. Naquele ano,
o Brasil se reestruturava economicamente e o fator social deveria acompanhar todo o
planejamento para um desenvolvimento sustentavel alinhado também as metas da
ONU. No ano de 2017 os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), que
sucederam os ODM, objetivam até o ano de 2030 alcancar a equidade em saude
através do controle de epidemias de doencas transmissiveis ou ndo transmissiveis,
bem como encontrar o equilibrio entre a busca por uma vida saudavel e o
desenvolvimento das nacoes.

O censo 2010 do IBGE, mostrou uma “desigualdade social” com enorme
disparidade entre os ganhos médios dos cidaddos ricos e pobres, e a diferenca
absoluta na qualidade de vida proporcionada pela renda familiar de cada grupo. Neste
censo foi verificado o fato de apenas 45% da populacéo brasileira ter acesso total as
redes de esgoto. O relatério de 2010 do “Joint Monitoring Program”, coordenado pela
OMS e pela UNICEF (UNICEF 2011), indicou que, no Brasil, havia cerca de 13 milhGes
de pessoas vivendo sem acesso ao saneamento basico, e cerca de 7% da populagéo
nao tinha um “banheiro” em suas casas, ou seja, ndo contavam com um servi¢o de
garantia minima para a preservacéo das condi¢des basicas de salude e prevencado de
inUmeras doencas.

Segundo a definicdo da OMS, os Determinantes Sociais da Saude (DSS) séo
constituidos pelos fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos ou raciais,
psicolégicos e comportamentais, que podem influenciar diretamente a ocorréncia dos
mais diversos problemas de saude, bem como promover diversos fatores de risco na
populacdo em geral. Promover analises e correlagdes dos quadros e comportamentos
epidemiologicos de determinadas doencgas infecciosas ligadas a pobreza e 0s grupos

sociais que mais as apresentam, pode levar a constru¢cdo do conhecimento acerca



destas doencas e de seu controle (Araujo-Jorge et al. 2014; Buss & Pellegrini Filho
2007).

O panorama do Brasil de 2010 ainda era um quadro de dificil enfrentamento.
As mudancas pretendidas pelo entdo governo, se pautaram em trés grandes eixos
para melhoria social: “1) capacitagdo da populacdo mais pobre para o mercado de
trabalho; 2) acesso aos servicos publicos; e, 3) renda minima de subsisténcia”. De
acordo com a nota técnica do I0C de 2011, o enfrentamento a estas condi¢des sociais
precérias deveria ocorrer em diferentes esferas, dentre as quais a saude, para que o
cidadao tivesse a oportunidade ndo apenas de ter acesso aos programas e servigos
publicos ofertados, mas também a possibilidade de se desenvolver e atuar como

participante social na busca da cidadania plena e melhor qualidade de vida.

1.3 As doencgas infecciosas na agenda brasileira de Ciéncia, Tecnologia &

Inovagéo.

Os crescentes desafios dos paises com doencas emergentes e reemergentes,
reintroduziu o tema na agenda politica e de financiamento para pesquisa em saude
nos ultimos anos em todos os continentes, e no Brasil ndo poderia ser diferente. Em
2003, o Ministério da Saude comecou a financiar diretamente pesquisas em saude
através da implementacdo de agendas préprias com chamadas exclusivas para o
apoio com verba aos grupos de pesquisas que estivessem alinhados as suas
necessidades. Em 2004, elaborou a primeira Agenda de Prioridades de Pesquisa em
Saude com as “doengas transmissiveis” como uma das sub-agendas para o
financiamento (Guimaraes 2006). Esse documento se tornou a agenda nacional para
atuacdo em saude, com total relevancia ao tema social e as necessidades de
enfrentamento das diferentes doencas que acometiam a populacdo brasileira.
Promoveu a discussao ampla e criou oportunidades de fomento para pesquisas que
contribuissem com a mudanca no cenario brasileiro de maneira otimizada (Brasil
2004).



1.4 O Plano Brasil sem Miséria e as doencas infecciosas da pobreza

De acordo com dados do censo do IBGE de 2010, cerca de 16,2 milhdes de
pessoas viviam com menos de R$ 70,00 (setenta reais) mensais per capita, o que 0s
colocava na linha da pobreza e de extrema pobreza de acordo com a realidade
socioeconémica da regido que habitavam. Era necesséria a realizacdo de acdes que
buscassem a mudanca neste panorama, e a quebra do circulo pobreza e doenca
vigente. De tal forma, foi criado o Plano Brasil Sem Miséria (BSM), programa do
Governo Federal que integrou diversos Ministérios, e que visava a atuacdo em
diferentes frentes com o objetivo de eliminar a pobreza extrema do pais, incluindo
social e produtivamente estes 16,2 milhdes de cidadaos brasileiros.

Em janeiro de 2011, o Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a Fome
iniciou a elaboracéo e detalhamento do Plano BSM. Para tanto, demandou ao Instituto
Oswaldo Cruz uma Nota Técnica sobre o impacto das doencas da pobreza na
sociedade brasileira. Essa iniciativa pode ser considerada como um marco para o
desenvolvimento da salde brasileira através de mudancas na realidade
socioecondmica de diversos segmentos da sociedade.

Em maio de 2011, o Instituto Oswaldo Cruz divulgou a Nota Técnica 01/2011,
apontando a necessidade de intervencdes no campo da saude para o enfrentamento
da pobreza e eliminacdo da miséria, além das indicacfes e sugestdes de quais
poderiam ser os caminhos a seguir para a mudangca no panorama brasileiro. Fez
mencao a necessidade de integracdo dos diferentes segmentos e setores sociais para
o combate dos quadros epidemioldgicos e, em particular, as doencas da pobreza. O
tema foi incluido no Plano Brasil Sem Miséria.

“As doencgas negligenciadas, ou doencas infecciosas da
pobreza na conceituacéo atual do TDR/WHO, devem ser
encaradas como um entrave ao desenvolvimento social
e econbmico do Brasil, pois impedem a melhoria da
gualidade de vida da populag¢éo e promovem um ciclo de
pobreza e miséria constante. Portanto, controlar as
doencas promotoras da pobreza é requisito basico para
o Brasil enfrentar a miséria quebrando o circulo vicioso
instalado h&a séculos em nossa sociedade e reduzindo o
gquadro da desigualdade.”

(Araudjo-Jorge et al. 2014).
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A insercdo do tema dentre as prioridades do Plano Brasil sem Miséria pode ser
considerada como uma vitoria dos pesquisadores em saude publica e em especial
daqueles com foco em doencas negligenciadas, pois recolocou na principal agenda
politica da época as ac¢des de controle e mitigacdo de doencas infecciosas ligada a
pobreza.

A Fundacédo Oswaldo Cruz assinou em 7 de marco de 2012 um convénio com
o Ministério do Desenvolvimento Social e com a Capes, para implementacdo de
bolsas de Doutorado e Pés-Doutorado em projetos que vislumbrassem investigar e
mitigar os problemas de saulde relacionados a pobreza. O Instituto Oswaldo Cruz
adotou duas acOes: captar projetos para pesquisas em seus diferentes programas de
pos-graduacéo e realizar expedi¢cdes de educacéo e ciéncia pelo Brasil com o intuito
de capacitar profissionais e fortalecer o combate as diversas doengas presentes no
pais.

Em 2012, teve inicio o projeto que inspirou esta tese, o projeto “Expedi¢cdes de
Educacao e Ciéncia para o Brasil sem Miséria”, também conhecido como “Expedi¢des
Fiocruz BSM”, que contou com aprovacao e apoio da Capes e pretendia promover a
educacéo, salde e a cultura através de cursos e atividades de divulgacao e educacao
cientifica. O formato de “expedigbes” foi inspirado nas expedi¢cdes histéricas do
Instituto Oswaldo Cruz aos sertbes do Brasil de 1910 a 1914 (Schweickardt & Lima
2007; Mello & Pires-Alves 2009) e buscou passar pelas regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste, onde Oswaldo Cruz, Carlos Chagas e diversos outros pesquisadores
registraram a situacdo de salde, educacédo, cidadania e pobreza daquela época.
Estas regibes concentram ainda hoje 79% dos brasileiros em situacao de extrema
pobreza, segundo o MDS (MDS, 2011). No citado projeto previa-se ainda a realizacao
de expedicdes em diferentes estados brasileiros, tendo as atividades iniciado em
estados de trés diferentes regifes: Acre (Norte), Pernambuco (Nordeste), e Rio de
Janeiro (Sudeste). Descontinuidade nos recursos levaram a interrupcédo do projeto,
mas nao das intencdes de estudar a associacdo entre os indicadores econdémicos e

os relativos as doencas negligenciadas, motivacao desta tese.

As doencas infecciosas aqui analisadas
O presente estudo levantou, através de uma abordagem epidemiolégica, 0s
dados de incidéncia para tuberculose, hanseniase, sifilis congénita e dengue, bem

como os dados referentes a mortalidade para doenca de Chagas (Tabela 1). Todos
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estes agravos encontram-se elencados na Nota Técnica 01/2011 do IOC/FIOCRUZ
para o Ministério do Desenvolvimento Social, com indicativos para composicéo do eixo
de servicos em saude para o Plano Brasil sem Miséria.

Na composicdo do desenho do estudo, foi avaliada a disponibilidade e a
confiabilidade dos dados disponiveis na base do DataSUS, de modo que o critério
para a escolha das doencas que deveriam permanecer no trabalho, se deu de acordo
com o acesso aos dados disponiveis e a possibilidade real de trabalhar com os
mesmos, de uma maneira linear, contemplando todo o periodo delimitado para o
estudo. Por isso, as doencas associadas a pobreza que nao foram contempladas no
estudo ndo cumpriam esses requisitos e nosso trabalho contempla cinco doencas
dentre as doze elencadas na Nota Técnica 01/2011 do IOC/FIOCRUZ (vide Tabela 1).

1.4.1 A tuberculose

Historico e histéria natural

A tuberculose é uma doenca infecciosa causada por uma bactéria,
Mycobacterium tuberculosis e € uma das doencas infecciosas mais antigas
conhecidas, com grande carga epidemioldgica e social (Sarvi et al.. 2016). Entre as
doencas transmissiveis mais mortais do mundo, esta doenca € que apresenta a maior
taxa de mortalidade ainda hoje (cerca de 1 milhdo de Obitos/ano no mundo). As
representacdes sociais da tuberculose reforcam muitos estigmas e preconceitos, e
levar milhares de pessoas a viverem as margens da sociedade. Apesar de haver uma
modesta reducédo na incidéncia de tuberculose no mundo, ela continua a aumentar em
certas populacdes tais como refugiados, em locais de pobreza extrema, aglomeracoes
humanas com ocupacGes desordenadas e insalubres, e naqueles com alta
prevaléncia de HIV (especialmente em paises em desenvolvimento). Os esforcos
atuais de controle da tuberculose buscam o aumento a adesdo ao tratamento,
trabalham para a reducdo do medo e do estigma cada vez mais presentes.

A transmissdo da tuberculose é feita por via inalatéria. A fala, o espirro e,
principalmente, a tosse de um doente com tuberculose pulmonar langam no ar
goticulas contaminadas de tamanhos variados, também chamadas de goticulas de
Flugge. As mais pesadas vao direto para o chdo, enquanto as mais leves permanecem
em suspensao no ar, ou porque sdo pequenas ou porque sofrem evaporacdo. Nestas

goticulas suspensas, 1% dos bacilos presentes conseguem sobreviver por algumas
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horas e assim infectar outras pessoas ao serem inaladas, desde que estejam em
locais sem ventilacdo e ndo expostos a luz solar direta pois os raios ultra violeta sao

fatais para o bacilo (Ujvari 2003).

Determinantes sociais

Tal como é observado para outras doencgas infecciosas, a epidemiologia da
tuberculose para muitos autores esta associada as condi¢cfes sociais e econdmicas
em gue os individuos acometidos por ela se encontram inseridos. Estas mesmas
condicbes sdo essenciais para promocédo de acdes de prevencado, tratamento e
cuidados para o controle da tuberculose. De tal forma que, os determinantes sociais
estédo diretamente ligados ao panorama geral da doenca e a forma como ¢ tratada e
veiculada.

O Brasil vem avancando no combate a tuberculose nos ultimos dez anos, a
doenca teve uma reducéo de 20% na incidéncia no pais, segundo dados do Ministério
da Saude, havendo a reducéo na sua taxa de mortalidade, que no periodo caiu de 2,6
mortes por 100 mil habitantes para 2,2 mortes para cada 100 mil. Com 0s numeros
obtidos, o Brasil conseguiu alcancar a meta do Objetivo do Milénio de Combate a
Tuberculose. Apesar do progresso, o pais ainda ocupa o 17° lugar entre os 22 paises
responsaveis por 80% de todos os casos da doenca no mundo. Ainda ha um longo
caminho a percorrer, especialmente entre as populacdes mais vulneraveis
socialmente, que ainda sofrem grande risco de contrair a tuberculose (Cervantes
2016; Sarvi et al. 2016; Simon 2016; BRASIL 2017).

Epidemiologia da tuberculose na atualidade

Em 2017 a tuberculose continua a ser uma das grandes causas de morte e
sofrimento e ainda se configura como um problema de salde publica para a
humanidade. No mundo, segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), estima-
se que somente em 2014 ocorreram cerca de 9,6 milhdes de casos da doenca. Desse
total, 80% estédo concentrados em 22 paises, sendo que o Brasil ocupa a 182 posicao
nessa classificagdo. A mortalidade por tuberculose ainda apresenta numeros
alarmantes em todos os continentes. Em 2014, um milhdo de mortes foram atribuidas
a doenga no mundo, e no Brasil esse numero foi de cerca de 4.400 casos. Juntamente
com o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) se apresenta como a maior causadora

de mortes do mundo. Globalmente, em 2015, a incidéncia estimada de casos de TB
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foi 10,4 milhdes (faixa de 8,7 milhdes a 12,2 milhdes), equivalente a 142 casos por
100 000 habitantes. Aproximadamente dois tercos da tuberculose global esta na Africa
e na Asia: a india, a Indonésia e a China apresentam o maior nimero de casos de
tuberculose, contendo 43% da carga global. A infeccao pelo HIV/AIDS € o fator de
risco mais forte para tuberculose e esta é a primeira causa de morte entre as pessoas
que vivem com HIV/AIDS, causando um terco de todas as mortes neste grupo.
Somente em 2014 ocorreram cerca de 400 mil mortes associados a tuberculose e ao
HIV/AIDS no mundo.

Um novo quadro epidemiologico desponta com o aumento da tuberculose
multirresistente (MR-TB), definida assim por apresentar resisténcia aos farmacos
rifampicina e isoniazida, que sdo componentes na maioria dos esquemas terapéuticos
utilizados na luta contra a doenca. O surgimento e a disseminacéo das resisténcias
ocorrem principalmente devido a ma gestao no manejo do tratamento dos casos de
tuberculose, como o uso de dosagens e tratamentos inadequados, limitacdes de
acesso ao tratamento e a disponibilidade de produtos farmacéuticos, além dos poucos
esforcos para adeséo do paciente ao tratamento. De acordo com WHO, os casos de
TB resistente a rifampicina (RR-TB), incluindo aqueles com TB multirresistente (MR-
TB), devem ser tratados com um regime de tratamento de MR-TB de segunda linha.

Em 2015, foram estimados que globalmente ocorreria cerca de 480.000 novos
casos de TB-MR, onde mais de 100 000 pessoas com TB resistente a RR-TB que
foram recentemente elegiveis para tratamento de TB-MR; estariam na india, na China
e na Federacdo Russa — regifes que apresentam cerca de 45% desses casos (WHO,
2016). Foram estimados ainda em 580 000 (alcance, de 520 mil a 640 mil) os casos
incidentes de MDR / RR-TB em 2015, onde os casos MDR-TB representam 83% deste
total. Os paises com o maior nimero de casos MDR / RR-TB (45% do total global)
s&o a China, a india e a Federacdo Russa; no Brasil a incidéncia de RR/MDR-B é
menor que 3% (WHO 2016; BRASIL 2017; Raviglione & Sulis 2016).
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1.4.2 A hanseniase

Historico e historia natural

A hanseniase, internacionalmente conhecida pela designacéo de lepra, € uma
das mais antigas doencas que acomete o homem e acredita-se que seja originaria da
Asia (Martins 2009; OMS - Republica de Angola 2000), mas ha autores que apontam
a Africa como berco desta doenca (Monot et al. 2005), conhecida desde os tempos
biblicos. Chegou a Europa através dos exércitos de Alexandre o Grande, cerca de 300
AC. Isso devastou a Europa e o Oriente Médio durante a Idade Média, até 1870.
Durante esse periodo, o adensamento populacional, 0 saneamento deficiente e a
desnutricdo das pessoas pobres contribuiram para a sua alta incidéncia. As melhorias
nas condi¢cdes socioecondmicas e ambiental levaram a uma queda dramatica no
ndmero de novos casos.

O médico noruegués Gerhard Armauer Hansen, identificou em 1873 o bacilo
causador da lepra - Mycobacterium leprae (M. leprae), demonstrando um perfil
infectocontagioso de evolucéo cronica. Causa lesdes cutaneas, nos nervos periféricos
(exceto cérebro e medula espinhal) e nas mucosas do trato respiratdrio superior (nariz,
garganta). A destruicdo dos nervos periféricos pelo bacilo leva a diminuicdo de
sensibilidade térmica, dolorosa e tatil, que, juntamente com a degeneracéo
progressiva do tecido, pode resultar em deformacdo e erosdo das extremidades.
Outros 6rgaos podem ser acometidos, tais como, olhos, rins, suprarrenais, testiculos,
figado e baco, devido ao comprometimento das células cutaneas e células nervosas
periféricas (Martins 2009).

A doenca entrou no Brasil por varios pontos do litoral com os primeiros
colonizadores portugueses. A introducdo da hanseniase com o trafico de escravos
africanos vem sendo discutida na literatura (Opromolla 2000). A insalubridade a que
eram submetidos era certamente fator de disseminacdo, mas argumenta-se que seria
dificil negociar africanos que apresentassem lesdes cutaneas, apesar disso nédo
impedir a venda de escravos com hanseniase em periodo pré-patente. Ou seja, até a
histéria acerca da doenca aponta para o circulo do preconceito.

Determinantes sociais

A hanseniase representa um grave problema de saude publica no Brasil e tem

seu quadro epidemioldgico ligado aos fatores sociais e econdmicos, além de contribuir
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para a diminuicdo da autoestima e para a auto segregacao do paciente hanseniano
(Opromolla 2000; Eidt 2004). A doenca, tem sua historia e fama sustentada pelas
multiplas ligacbes com fatores determinantes do quadro de pobreza, além de ser
considerada uma doenca ligada a falta de informagcdo e ao deficiente nivel de
escolaridade dos acometidos por ela. As desigualdades socioecondmicas sé&o
importantes auxiliares no processo de transmissdo e manutencdo do quadro
epidemioldgico da hanseniase no Brasil.

A hanseniase € uma doenca que apresenta um longo periodo de incubacao (5-
15 anos); em alguns casos 0s sintomas podem se desenvolver dentro de 1 ano, mas
também podem demorar até 20 anos. Ndo € uma doenca altamente infecciosa, mas
se transmite através de goticulas, do nariz e da boca, durante contatos proximos e
frequentes com casos nao tratados. Por ser uma doenga deformante, se nao tratada
adequadamente, o preconceito pode ser um dos fatores de atendimentos tardios nas
unidades de saude, pois 0os acometidos se sentem constrangidos, estigmatizados, e

evitam procurar tratamento (Eidt 2004).

Epidemiologia da Hanseniase na atualidade

A prevaléncia de casos notificados globalmente (138 paises) mostra que o
namero diminuiu de 215.656 (0.21/10.000 hab) em 2013, para 176.176 casos em 2016
(0.18/10.000 hab). Porém, os novos casos notificados foram na ordem de 203.600
(96%) em 22 paises prioritarios (WHO, 2017). O coeficiente de deteccdo de casos no
Brasil é bastante variavel, oscilando entre 1,25 (Rio Grande do Sul) a 84 (Mato
Grosso) por 100.000 habitantes de acordo com as regides do pais e municipios mais
suscetiveis a migracdes humanas. As Regides Norte e Centro-Oeste concentram 0s
maiores coeficientes de casos novos (dados de 2014): Fortaleza, Recife, Sdo Luis,
Teresina e Rio de Janeiro foram os municipios que mais diagnosticaram casos de
hanseniase. No entanto, a Hanseniase ainda esta presente no territério nacional com
um total de 31.064 casos notificados em 2014 (SINAN/SVS-MS, 2014).

Dados do SINAN/SVS-MS apontam que em 2014, a prevaléncia foi menor que
2 por 10.000 habitantes. Entre 2014/2015, a regido Norte, por exemplo, foi a que
apresentou a maior prevaléncia (3,28), seguida pela regido Centro-Oeste (3,15),
Nordeste (1,56), Sudeste (0,56) e Sul (0,46). Além disso, a distribuicdo da hanseniase

€ heterogénea em alguns estados oscilando em seus municipios, e assim a realidade
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epidemioldgica interna em cada estado apresenta caracteristicas muito distintas
(Ministério da Saude do Brasil 2013).

1.4.3 A doenca de Chagas

Histérico e histéria natural

A Doenca de Chagas, como é conhecida a tripanossomiase americana,
recebeu este nome em homenagem ao médico e epidemiologista brasileiro Carlos
Chagas, que foi o primeiro a descrevé-la em 1909. Em 1920 se reconhecia que a
doenca era endémica no Brasil, mas foi ignorada pelas autoridades e s6 na década
de 1960 foi vista como um problema maior de salude publica. Em 1908, na cidade de
Lassance, em Minas Gerais, a menina Berenice de dois anos foi o primeiro paciente
com a doenca de Chagas a ser descrito. Chagas foi o Unico pesquisador, até o
momento, que descreveu uma patologia por completo, descobrindo o agente
etiolégico, vetor, hospedeiros, ciclo epidemiolégico e as manifestacdes clinicas em
humanos. Carlos Chagas descreveu o parasita patogénico como Trypanosoma cruzi
em 1909, em homenagem a Oswaldo Cruz. Apos inUmeras tentativas, o T. cruzi foi
identificado primeiro em um gato doméstico e depois no sangue da menina Berenice,
no mesmo local em que Chagas desenvolveu as primeiras pesquisas sobre a doenca
(Kropf 2009; Pinto Dias 1985).

Embora considerada como uma das principais doencas parasitarias nas
Américas, conta com recursos insuficientes destinados a pesquisa e desenvolvimento
de inovacbes para o diagndstico e tratamento. E endémica na América Central,
América do Sul, e segue até o sul dos Estados Unidos. As instituicdes publicas de
pesquisa, as organizacdes do terceiro setor, tais como a Drugs for Neglected Diseases
Initiative (DNDi), e as universidades tém buscado em conjunto o desenvolvimento de
novos farmacos e vacinas para o controle da doenca de Chagas. Mas, apds um século
de sua descoberta ainda permanece acometendo vitimas, e na ultima década tem

apresentado novos casos agudos através da contaminacao por via oral.

Determinantes sociais

A doenca de Chagas é tradicionalmente conhecida como uma doenca rural,

por acometer mais comumente pessoas de origem pobre em areas afastadas dos
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grandes centros urbanos e que habitam, ou habitaram, casas simples com facilidade
para que o vetor possa se alojar e fazer colonizacdo. Em geral, estas moradias sao
préoximas de areas com vegetacdo densa como nossas florestas tropicais. No entanto,
em regides onde a mata e sua fauna sofrem reducdo para exploracdo econémica e
novas ocupagdes humanas ou em areas recém-desmatadas, o ciclo de transmissao
para o humano pode desenvolver-se quando os insetos procuram por novas fontes de
alimentacdo. A migracao também pode interferir e elevar os nimeros de casos em
regides livres da doenca. A doenca de Chagas aguda por contaminagé&o via oral, tem
sido uma constante em diversas regides do pais, apontando para uma possivel
mudanca de perfil epidemioldgico da doenca e impactando diretamente nos numeros
de infec¢Bes recentes (Pinto Dias et al.. 2016).

O paradoxo desta doenca € que ela tem um sério impacto econémico no
mundo, com gastos/investimentos publicos e privados que justificariam sua exclusdo
da categoria “Negligenciada”. Somente o custo do tratamento nos Estados Unidos é
estimado em US$900 milhdes anualmente com a hospitalizagcéo, dispositivos médicos
como marca-passos, e medicamentos para controlar e corrigir as arritmias (ritmo
irregular dos batimentos cardiacos). O custo global com a doenca esté estimado em
cerca de US$7 bilhdes/ano, para que o tratamento dos pacientes em estado crénico
faca o controle das manifestacdes clinicas e a manutencdo da vida buscando uma
“‘normalidade” para o cotidiano (Oliveira Jr. 2011).

A doenca de Chagas apresenta duas fases: uma aguda que ocorre pouco
tempo apos a infeccdo, e uma fase crénica que se desenvolve ao longo de muitos
anos e o portador passa a conviver com 0 agravo por toda a vida. Se houver o
desenvolvimento de sintomas, eles geralmente se resolvem espontaneamente dentro
de trés a oito semanas em aproximadamente 90% dos individuos. Embora os
sintomas desaparecam, a infeccao persiste e evolui para a fase crbénica, naqual 7 a 8
portadores em 10 ndo desenvolvem a forma clinica crbnica e permanecem
assintomaticos, na forma indeterminada. H& diferenca entre o desenvolvimento de
sintomas em uma fase aguda proveniente de um repasto sanguineo de um “barbeiro”
(triatomineo), e a fase aguda oral proveniente por ingestdo direta do parasita via
alimentos contaminados, bem como apresentam desfechos diferentes (Pinto Dias
1985; Oliveira Jr. 2011; Pinto Dias et al. 2016).

Cerca de um terco dos pacientes apresenta danos no sistema digestorio,

resultando em dilatac&o do trato digestivo (megacoélo e megaesbfago), acompanhados
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de grave emagrecimento. A dificuldade de degluticdo pode ser o primeiro sintoma dos
disturbios digestivos e pode levar a desnutricdo. Cerca de 20% a 50% dos individuos
com comprometimento intestinal também exibem acometimento cardiaco, ou seja,
podem apresentar os dois quadros. Mais de 10% das pessoas cronicamente
infectadas desenvolvem neurite, que resulta em alteracdes sensoriais e dos reflexos
tendinosos. Casos isolados exibem também o envolvimento do sistema nervoso
central, incluindo deméncia, confusdo, encefalopatia crénica e perdas sensoriais e
motoras (Pinto Dias 1985; Pinto Dias et al. 2016; Kropf 2009; Souza & Povoa 2016).
Diante deste quadro, pode-se esperar que a vida de uma pessoa com doenca
de Chagas tende a ser proxima da normalidade no que tange o envolvimento em
atividades laborais produtivas e sociais, mas com limitacdes e possiveis desvantagens
produtivas. Com isto, a estrutura e o desenvolvimento econémico familiar também
ficam comprometidos, devido a participacdo inconstante na manutencdo e aumento
de renda familiar, de modo que todo o ciclo de desenvolvimento pode ser impactado

com 0s numeros de casos de Chagas em determinada regiéo.

Epidemiologia da Doenga de Chagas na atualidade

A doenca de Chagas afeta de 8 a 10 milhdes de pessoas vivendo em paises
endémicos da América Latina, com um adicional de 300.000 a 400.000 pessoas
vivendo em paises ndo endémicos, como a Espanha e os Estados Unidos. A doenca
esta presente em 18 paises do continente americano, estendendo-se do sul dos
Estados Unidos até o norte da Argentina. Estima-se que, anualmente, ocorram 41.200
Nnovos casos em paises endémicos e que 14.400 criancas nascam com doenca de
Chagas congénita, todos os anos. Em 2010, a doenca resultou em aproximadamente
10.300 mortes em comparacdo com 9.300 em 1990. Estima-se que a taxa de
mortalidade anual seja em torno de 14.000. No Brasil, estimativas recentes apontam
gue entre 2 e 4 milhdes de pessoas estejam infectadas, e que ocorram cerca de 6 000
mortes, anualmente (Martins-Melo et al. 2014; MartinsMelo 2015). A via de
transmisséo vetorial por Triatoma infestans domiciliado, principal no século XX, foi
controlada mas diversos desafios permanecem, para a ciéncia e a saude publica
(Lannes et al. 2010)
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1.4.4 A sifilis

Historico e historia natural

No século XV, recebeu o nome de sifilis devido ao livro intitulado Syphilis sive
morbus gallicus de autoria de Francastoro (Gedgrafo, fisico, patologista, e poeta do
Renascimento Italiano), que trazia o mito de um pastor chamado Syphilus, que foi
punido com a doenca por causa de uma blasfémia contra o deus Sol que atacava sua
pastagem e matava o gado. Francastoro foi o primeiro a sustentar o carater contagioso
da doenca, o que foi confirmado somente na segunda metade do século XIX com a
teoria bacteriana. Também defendeu que a sifilis era originaria da propria Europa, e
embora a causa da sifilis tenha sido identificada, a sua origem geogréfica ainda é
discutida (Ujvari 2003). A hip6tese mais aceita, no entanto, € de que ela tenha se
manifestado primeiramente na Itélia, mais precisamente, quando o exército francés
de Carlos VIl invadiu aquele pais (possivelmente com casos assintomaticos). Dai a
doenca teria se espalhado largamente pelos demais paises europeus. Para alguns
autores, a primeira epidemia de sifilis teria surgido entre os marinheiros que
acompanhavam Colombo no regresso da primeira viagem ao Novo Mundo, e somente
mais tarde teria atingido italianos e franceses. Teoria contestada pelos que defendem
gue a sifilis ja existia na Europa bem antes da viagem de Colombo a América. Outros
argumentam que a sifilis ocorria nos dois continentes, mas acabou por se manifestar
na Europa de forma mais virulenta. Muitos acreditam que esta doenca fazia vitimas
desde a Idade Média, e que doentes de lepra teriam na verdade sofrido de sifilis e
foram mal diagnosticados pelos médicos da época. Possibilidade bem aceita, uma vez
gue ha semelhancas nas formas de manifestacao das duas doencas, o que pode ter
ajudado a confundir os diagnésticos de ambas (Ujvari 2003; SVS. 2016).

A sifilis € uma doenca infecciosa produzida por uma bactéria, o Treponema
pallidum, quase sempre por transmissdo sexual, que sem o devido tratamento pode
evoluir e acabar por comprometer a pele e 6rgaos internos como o coracéo, figado e
sistema nervoso central. Por outro lado, a sifilis congénita é decorrente da transmisséo
hematogénica por via transplacentaria do Treponema pallidum passada da gestante
gue nao foi tratada ou recebeu tratamento inadequado ao seu feto. Esta transmissao
pode ocorrer em qualquer fase da gestacdo e em qualquer estagio da doenca, com
uma probabilidade de 50% a 100% de ocorréncia durante a fase primaria e secundaria
da doenca, de 40% na fase latente precoce e de 10% na fase de laténcia tardia.
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Também é possivel a transmissao direta no canal do parto. Quando ocorre 0 contagio
da sifilis congénita, cerca de 40% dos casos podem evoluir para aborto espontaneo,
ou natimorto e/ou 0Obito perinatal (SVS and DST/Aids-SP 2008).

Determinantes sociais

Os determinantes da sifilis tradicionalmente estdo associados aos fatores
sociais, econémicos, culturais e comportamentais dos infectados. No caso da sifilis
congénita, além dos determinantes sociais aos quais estdo inseridas as mulheres
positivas para sifilis, h4 também os atendimentos recebidos e a qualidade dos
atendentes com o cuidado necessario e o correto encaminhamento para cada caso.
Bem como, a realizacdo do pré-natal durante toda a gestacao e o tratamento com o
acompanhamento preciso, além das orientacdes recebidas e 0 acesso as informacoes
que tiveram ao longo de suas vidas. O nivel de orientacdo educacional recebida e o
comportamento de risco para as Infec¢cdes Sexualmente Transmissiveis (IST) também
sao considerados determinantes para novos casos de Sifilis Congénita. (Brasil 2017;

Boletim Epidemioldgico da Sifilis 2016).

Epidemiologia da sifilis na atualidade

O numero de casos de sifilis no Brasil vem crescendo nos ultimos anos néo
apenas no pais, mas no mundo todo, e tem recebido mais atencdo para tal novo
panorama epidemiolégico. Somente no periodo de janeiro de 2010 a junho de 2016,
foram notificados no SINAM um total de 227.663 casos de sifilis adquirida (sifilis
recente), dos quais 62,1% foram casos residentes na regido Sudeste, 20,5%
residentes na regiao Sul, 9,3% do Nordeste, 4,7% no Centro-Oeste e 3,4% residentes
na regido Norte do pais. (Ministério da Saude do Brasil 2016). Vale destacar que de
acordo com o boletim do Ministério da Saude de 2016, cerca de 60% dos novos casos
de sifilis sdo em homens. Segundo a OMS (2016) ocorre cerca de 1 milhdo de novos
casos de Infec¢cdes Sexualmente Transmissiveis (IST) por dia no mundo, e ao ano
surgem mais de 350 milhdes de novas infeccBes por clamidia, gonorreia, sifilis e
tricomoniase. Somente a sifilis na gestacéo, pode levar a morte cerca de 300 mil fetos
ou heonatos por ano no mundo.

No Brasil entre 2000 e 2016, o numero de novos casos de sifilis congénita em
menores de um ano de idade foi de 137 mil ao total. Enquanto cerca de 126 mil casos

foram diagnosticados como sifilis congénita recente, isto €, oriunda de mae
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contaminada h& pouco tempo e ainda no primeiro estagio da doenca. Entre os abortos
e 0s natimortos contabilizam-se cerca de 12 mil casos ao longo dos ultimos 15 anos.
Embora todas as faixas etarias consideradas como idade reprodutiva feminina
contenham numeros expressivos para novos casos e diagnosticos de sifilis em
diferentes fases da doenca, o Boletim Epidemioldgico para Sifilis do Ministério da
Saude, aponta que as mulheres entre 15 e 35 anos apresentam indices de
contaminacdo recente mais preocupantes.(Ministério da Saude do Brasil, 2016). A
forma de prevencgéo recomendada pelo Ministério da Saude é o uso correto e regular
da camisinha feminina ou masculina, ja que a infeccdo é transmitida por meio de
relacdo sexual - vaginal, anal ou oral desprotegida, com uma pessoa infectada.
Estratégias de informacédo e comunicacao adequadas sdo importantes instrumentos
de promocédo da saude e prevencédo da sifilis, além dos exames pré-nupciais e pré-

natais.

1.4.5 A dengue

Historico e historia natural

A dengue € considerada uma das mais importante arbovirose da atualidade,
devido a sua elevada frequéncia, rapida expansdo global e significativa
morbimortalidade principalmente em &reas urbanas. Se apresenta como uma
sindrome febril viral causada por quatro sorotipos diferentes de virus da familia
Flaviviridae. Transmitida por mosquitos da espécie Aedes aegypti (Linnaeus, 1762) e
a sua manifestacdo € caracterizada por trés fases distintas: febril, critica e de
recuperacao, sendo a fase critica a de maior gravidade (Camara et al.. 2007).

De acordo com a Organiza¢do Pan-Americana de Saude (OPAS), no inicio do
século IXX ocorreu no Peru a primeira epidemia de dengue no continente americano,
seguida, posteriormente, por surtos no Caribe, Estados Unidos, Colbémbia e
Venezuela. No Brasil, os primeiros relatos da doenca datam do final do século IXX, na
regido Sul e chegou no inicio do século XX ao Rio de Janeiro. Mas 0 mesmo mosquito
era classificado como potencial problema por conta da transmisséao da febre amarela.

Em 1955, o Brasil conseguiu controlar a febre amarela e eliminar o Aedes
aegypti. Porém, na década de 1960 o relaxamento com as medidas adotadas para o

controle e erradicagao do vetor, acabou por proporcionar a reintrodugéo nacional do
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mosquito. Atualmente (2017), o Aedes aegypti € encontrado por todo territério
brasileiro e € responsavel pela transmissdo da dengue, da zika, da Chikungunya, e
neste momento pela nova epidemia de febre amarela (Rocha et al.. 2011; Bhatt et al..
2013; Donalisio, Freitas & Von Zuben 2017)

Determinantes sociais

A Dengue, assim como muitas doencas, pode ser associada a qualidade de
vida dos acometidos por ela, tanto na transmissao quando no desenvolvimento dos
sintomas, que poderdo ser mais violentos em pessoas com baixa imunidade ou
debilitadas nutricionalmente, de acordo com José Augusto de Britto (Rede
Dengue/Fiocruz 2016). O panorama socioambiental e econémico pode dificultar ou
facilitar a disseminacéo do virus da dengue, bem como a reproducao do vetor esta
diretamente ligada a qualidade de vida da populacdo. Embora estes fatores estejam
ligados as representagdes sociais de pobreza, o mosquito desconhece classe social
e sua atuacdo nao encontra qualquer barreira para que a doenca possa rapidamente

ser disseminada e rapidamente atinja status de epidemia (Rocha et al.. 2011).

Epidemiologia da Dengue na atualidade

No Brasil, para o biénio de 2015/2016 foram registrados cerca de 3 milhdes e
200 mil casos provaveis de dengue. Em 2017, somente entre janeiro e final de abril,
foram contabilizados cerca de 113 mil casos provaveis de dengue no pais (MDS,
2017). Cerca de 80% dos municipios brasileiros apresentaram infestacéo pelo vetor
da dengue. As quatro variedades de virus da dengue circulam atualmente nas regidées
tropicais e subtropicais em todo o mundo. E os nimeros de acometimentos globais
por ano sao incertos. A OMS estimou que cerca de 390 milhdes de casos de dengue
podem ocorrer por ano no mundo, porém um estudo britanico de Bhatt et al. do ano
de 2013, apontou ser possivel a existéncia de 3 a 4 vezes mais casos do que a OMS
poderia estimar, isto devido a falta de notificacdo obrigatéria em diversos paises e/ou
falta de diagnostico para comprovacdo da presenca do virus, ou, ainda a falta de
atendimento para a identificacdo dos casos. O mesmo estudo sugere ainda que a Asia
é o continente mais atingido, e que a india sozinha retine cerca de 34% das infeccdes,
enguanto as Américas concentram cerca de 14% dos casos, com destaque especial

para o Brasil e para o México.
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1.5 Indicadores sociais e econdmicos e os determinantes sociais da saude.

Através dos ensinamentos de Samuel Pessoa (Hochman 2015), percebe-se a
necessidade de entender todos 0s aspectos sociais, ambientais e econdmicos que
possam envolver as doencas. De acordo com Hochman, para Samuel Pessoa o
entendimento das endemias sé seria possivel diante de uma maior atencdo as
doencas e todos os fatores ligados a elas, de tal forma que se pudesse combaté-las
em sua origem. Assim, podemos hoje perceber a importancia de se conhecer todos
os determinantes sociais que possam influenciar direta ou indiretamente na saude da
populacdo, com vista ao enfrentamento das diversas doencas que assolam nossa
populacao.

Os indicadores socioecondmicos estdo diretamente ligados as realidades
econbmicas, educacionais, culturais, psicolégicas e comportamentais de
grupos/regides/paises. De tal maneira, que estes fatores sdo considerados como
Determinantes Sociais da Saude (DSS) pela OMS, e estdo presentes em suas
subagéncias pelo mundo. Os indicadores socioecondmicos associam um ou mais
destes fatores para compor seus indices, e buscam apresentar o panorama
socioeconémico de um pais, ou de uma regido especifica, de acordo com a jungéo de
nameros e estatisticas.

Entre os indicadores mais utilizados esta o indice de Desenvolvimento Humano
(IDH), um indicador composto por elementos relativos a educacédo, saude/longevidade
e renda. O IDH mede o nivel de desenvolvimento humano de paises ou regides
utilizando como critérios os numeros referentes a educacdo de acordo com
alfabetizacdo da populacdo e as taxas de matriculas em sua rede de escolas, a
longevidade a partir da esperanca de vida ao nascer e, a renda que € calculada de
acordo com o Produto Interno Bruto per capita. O IDH municipal (IDHM), surgiu em
2012 como indice proposto pelo PNUD Brasil, pelo Ipea e pela Fundacdo Joédo
Pinheiro, que a partir das informac¢des dos trés ultimos Censos Demograficos do IBGE
— 1991, 2000 e 2010, calcularam o indice especifico para os 5.565 municipios
brasileiros. Assim, todos 0s municipios existentes nas ultimas trés décadas foram
contemplados e tiveram seus reais panoramas apresentados através deste novo
indice, o que pode facilitar leituras mais precisas e trabalhos mais pontuais para as
populacdes residentes nestes municipios e nas mais diferentes regides do pais. O

IDHM brasileiro considera as mesmas trés dimensdes do IDH Global — longevidade,
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educacédo e renda, mas vai além, quando adequa a metodologia global ao contexto
brasileiro e a disponibilidade de indicadores nacionais. Embora mega 0os mesmos
fenbmenos, o IDHM é o mais adequado para avaliar o desenvolvimento dos
municipios e regides metropolitanas brasileiras (Freire Junior et al. 2010).

Para compor os dados utilizados nesta tese, foram levantados e analisados os
seguintes indicadores socioecondmicos:

. IDH (indice de Desenvolvimento Humano), que é uma medida resumida
do desenvolvimento a longo prazo em trés dimensdes basicas do desenvolvimento
humano: renda, educacéo e saude.

. IDHM (IDH Municipal), indice que ajusta o IDH para a realidade dos
municipios brasileiros e acaba por refletir mais as especificidades de cada regiao.

. Gini (indice de/Coeficiente de), que mede o grau de concentracdo de
renda. Varia de zero a um (pode ser representado de zero a cem), onde o zero
representa a situacdo de igualdade total e um no extremo da total desigualdade. Ele
aponta a diferenca entre os rendimentos dos mais pobres e dos mais ricos.

. Produto Interno Bruto (PIB) per capita, que é o principal medidor do
crescimento econdmico de uma regido. E medido através da soma de todos os
servicos e bens produzidos numa regido ao longo de um periodo determinado e
dividido pelo nimero de habitantes desta regiao.

. Percentual de extrema pobreza (%), que é relativo a proporcdo da
populacdo com renda familiar mensal per capita de até R$ 70,00 (Setenta reais por
pessoa/més da mesma familia).

. Populacdo por Municipio, demonstrativo do conjunto de pessoas que
residem no Municipio.

. Percentual de domicilios com banheiros (%), revelando a porcédo de
domicilios que contam com banheiros no municipio avaliado.

. Percentual da populacdo com &agua encanada (%), indicando a

populacdo que conta com 0 acesso a agua encanada/tratada em suas residéncias.

No entanto, em nossa analise de dados os dois ultimos indicadores aqui

descritos nao foram utilizados, tal como seré descrito mais adiante.
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1.6 A epidemiologia na abordagem populacional ou ecoldgica

A Epidemiologia € a ciéncia que estuda a saude sob o aspecto de causa e
efeito, e existem diversos tipos de estudos epidemiolégicos que sao classificados em
estudos de bases observacionais ou experimentais. Para compor este trabalho,
realizamos um estudo ecolégico, que é um estudo epidemioldégico de base
observacional e essencialmente descritivo, tendo como principal objetivo o
reconhecimento de fatores associados a ocorréncia de agravos a saude para assim
propor hipéteses sobre seus determinantes. Nos estudos ecoldgicos epidemioldgicos,
trabalha-se com a informacdo de grupos de individuos, onde a abordagem
populacional compara a ocorréncia da doenca ou da condicdo relacionada a saude
com a exposicdo de interesse entre grupos de individuos (populacdes de paises,
regides, municipios, ou grupos de individuos) para verificar a possivel existéncia de
associacao entre elas. Nos demais estudos epidemioldgicos, tanto a exposi¢ao quanto
a ocorréncia da doenca ou ainda alguns eventos de interesse sdo determinados para
o individuo — trabalhando no nivel individual para cada associacdo causal (Lima-Costa
& Barreto 2003; Hochman et al. 2005).

Esses estudos ecoldgicos epidemiolégicos ndo devem ser confundidos com
estudos ecologicos oriundos da area ambiental, pois a abordagem epidemiolégica em
muito se diferencia dos estudos ambientais e de suas estruturas fundamentais e
conceituais, embora ambos possam coexistir e serem complementares em trabalhos
multidisciplinares. Em um estudo ecoldgico tipico, as medidas de agregados da
exposicao e da doenca sdo comparadas.

Nesse estudo aqui realizado, ndo existe informacdes sobre a doenca e
exposicdo no nivel individual mas do grupo populacional como um todo. Uma das
vantagens deste tipo de estudo é a possibilidade de examinar associacfes entre
exposicao e doenca ou condicdo relacionada a coletividade. Isso € particularmente
importante quando se considera que a expressao coletiva de um fenbmeno pode
diferir da soma das partes deste mesmo fenémeno. Como uma limitacao deste tipo de
trabalho, existe a possibilidade da ocorréncia do “viés ecologico” durante as analises
dos dados e as correlacdes entre eles. O “viés ecologico” ou “falacia ecoldgica”, ocorre
guando a associacao observada entre 0s grupos néo significa, obrigatoriamente, que
a mesma associagao ocorra no nivel individual, mas os resultados podem levar a um

entendimento erréneo ou ainda a uma generalizagdo da causa ou efeito (Lima-Costa
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& Barreto 2003). Esta limitacdo podera ser contornada com uma revisao aprofundada
sobre os resultados encontrados, de tal forma que se entenda as correlacbes
existentes tanto para o grupo avaliado quanto para a realidade na qual estao inseridos.
Em alguns estudos torna-se necessario validagdo também no nivel individual para
eliminar completamente o “viés ecologico” do estudo.

Nesta tese, utilizamos os métodos da epidemiologia descritiva através de
estudo ecolégico para avaliar a distribuicdo de frequéncia das doencas e dos agravos
a saude coletiva, em funcéo das variaveis ligadas ao tempo, ao espaco, as realidades
socioecondmicas e demograficas na qual estdo expostos 0s grupos analisados.

O material aqui apresentado é fruto de um estudo epidemiologico observacional
descritivo, estudo ecolégico, onde as medidas usadas representam as caracteristicas

dos municipios, e nossa unidade de andlise foi a populagéo, e néo o individuo.

1.7 Hipobteses, perguntas e justificativa da pesquisa

A hipotese que orientou o projeto original da Tese, foi a possibilidade de
existéncia de correlacdo entre os indicadores socioeconbmicos e a morbidade
exercida por um conjunto de doencas infecciosas, nos municipios de diferentes
regides brasileiras.

No Brasil, as doencas infecciosas tém apresentado importantes mudancas em
seus perfis epidemiolégicos nas ultimas décadas. Conforme estudo de revisdo, ha
histérias de sucessos e fracassos no controle das doencas infecciosas no Brasil
(Barreto et al. 2011). Como sucessos, identifica-se que foi substancialmente reduzida
a morbimortalidade atribuida as doencas imuno preveniveis, como tétano,
coqueluche, sarampo e poliomielite, consequente a consolidacdo do Programa
Nacional de Imunizagcdes (PNI) a partir da década de 1980. O PNI foi
significativamente ampliado na ultima década, incorporando vacinas contra doengas
diarreicas, pneumonias, meningites, hepatites A e B e varicela, reduzindo ainda mais
a carga associada as doencas infecciosas. Estas acfes, assim como a consolidacao
do Sistema Unico de Saude e a expansio da Estratégia de Saude da Familia, além
de melhorias na oferta de agua potavel, contribuiram para a importante reducao da
mortalidade infantil e aumento na expectativa de vida da populagcéo brasileira, que
segue em um processo de transicdo epidemiolégica com aumento da carga de

doencas cronicas ndo transmissiveis (Barreto et al. 2011).
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Entretanto, algumas doencas transmitidas por vetores tém desafiado as
politicas publicas estabelecidas para seu controle, representando flagrantes fracassos
para as mais diversas estratégias, como a dengue, e outras arboviroses emergentes
como a Zika e a Chikungunya, que se manifestam como epidemias ciclicas
acometendo diversas regides brasileiras (BRASIL 2017). Atualmente, assistimos uma
onda de surtos de febre amarela que se alastra rapidamente pelas regides brasileiras,
e o risco de urbanizacédo da doenca ainda nao foi completamente definido.

A populacéo brasileira tem sofrido grandes transformag6es demograficas nos
altimos anos, com um aumento progressivo da populacdo vivendo em cidades. O
fendbmeno do éxodo rural, impulsionado pelo processo de industrializacao iniciado a
partir da década de 1950, foi intensificado entre os anos de 1960 e 1990, atravées de
um periodo de grande expansao da populagéo urbana. Este fendmeno no Brasil, esta
associado a ampliacdo da populacao vivendo em aglomerados urbanos subnormais
(Soares et al. 2014). Buscamos avaliar se a concentracdo demografica em um
contexto de pobreza pode estar associada a expansdao de doencas como a
tuberculose, a hanseniase, a dengue e infec¢des sexualmente transmissiveis.

Ser4 que esta tendéncia de urbanizacdo da populacdo, em um cenério
socioeconémico desfavoravel, tem também contribuido para a expansdo da
populacdo encarcerada e do consumo de drogas ilicitas como o crack, fatores
intrinsecamente relacionados ao incremento da incidéncia de tuberculose, HIV/AIDS
e outras doencas sexualmente transmissiveis?

A proliferacdo do mosquito Aedes aegypti, transmissor de arboviroses
emergentes, como a dengue, a Zika, a Chikungunya e a febre amarela é realmente
impulsionada pelas aglomeragbes humanas em contextos de urbanizacao
subnormal? (Simon 2016; Hansen & Paintsil 2016; Hotez 2017).

Sera que apds o controle da transmissao da doenca de Chagas em vastas
areas endémicas do pais, o numero de 6bitos tem aumentado nas cidades devido ao
éxodo rural das pessoas infectadas entre as décadas de 1950 e 1990, que passaram
a viver majoritariamente em grandes centros, onde podem dispor de cuidados
cardiolégicos complexos para o tratamento da doenca? (Nery et al. 2014; Pinto Dias
et al. 2016).

Partindo dessas questdes, 0 presente estudo se propds a avaliar, em uma
abordagem ecoldgica de base epidemiologica, a correlagéo entre alguns indicadores

socioeconémicos e demograficos e a incidéncia de alguns agravos selecionados,
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incluindo a tuberculose, a hanseniase, a sifilis, a dengue e a doenca de Chagas.
Partimos também do principio que ha grandes diferencas, considerando as variaveis
explicativas selecionadas, os indicadores socioeconémicos e demograficos, entre os
municipios de cada estado. As varia¢cdes sdo grandes e diversas para o IDH, PIB per
capita, coeficiente de Gini e proporcao da populacédo vivendo em extrema pobreza,
tendo em consideracéo principalmente as diferencas entre 0s municipios com maior
ou menor caracteristica urbana ou rural. Portanto, estas variacbes podem estar
relacionadas a carga de algumas doencas infecciosas fortemente influenciadas pela
urbanizacao e concentracdo demografica.

A hipoétese de fundo do trabalho é que, paralelamente aos sucessos no controle
de endemias de forte cunho rural, o processo de urbanizacdo, cenario do
desenvolvimento brasileiro e da transicao epidemioldgica do pais, poderia estar
associado as dificuldades encontradas para o controle deste conjunto de doencas.

Em um segundo momento, partimos para a selecdo dos estados a serem
incluidos na andlise. Procuramos incluir os estados que foram inicialmente
selecionados para o projeto base que inspirou e permitiu a construcdo desta Tese:
‘Expedicdo Fiocruz de Educacdo e Ciéncia para o Brasil sem Miséria’. Assim,
selecionamos na regido sudeste o Rio de Janeiro, estado fortemente industrializado,
possuindo um polo petroguimico e um amplo setor de servicos. No Nordeste foi
selecionado o estado de Pernambuco, cuja matriz demografica est4 fortemente
embasada em processos derivados da agroindUstria canavieira, e tem experimentado
mais recentemente um surto de industrializacdo. No centro-oeste, escolhemos o
estado de Goias, fortemente marcado pela agropecuaria, incluindo a producao de
graos e gado. Na regiao sul, o estado do Rio Grande do Sul, cuja matriz populacional
tem influéncia da imigracdo europeia mais recente, além de grande parte de sua
populacao habitar em cidades pequenas fora de grandes centros urbanos. O Acre, na
regido norte, é um territorio que apresenta baixa densidade populacional, isolamento
rodoviario entre as cidades, uma economia extrativista e forte presenca de populacéo
de ascendéncia indigena. Para as andlises sobre a mortalidade associada a doenca
de Chagas, Minas Gerais substituiu o Rio de Janeiro na regido sudeste, por ser um
estado com importante morbimortalidade associada a doenca.

Estudos ecologicos se beneficiam, como relatado acima, de registros de dados
disponiveis em fontes de dados oficiais (OMS, SVS/MS, SINAN, DataSUS, entre

outros). S&o considerados, portanto, estudos de baixo custo por se utilizarem de
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dados secundérios, sem entrevistas, fichas ou exames clinicos. Os agravos
selecionados sdo de notificagdo compulsoria com os dados expostos em base de
dados de acesso aberto ao publico em geral.

As doengas infecciosas da pobreza e os processos de excluséo que promovem
através da desqualificacdo social (Palma e Mattos 2001; Araudjo-jorge et al.. 2014,
Maciel 2014) foram abordadas neste trabalho em funcdo de variaveis ligadas ao
tempo de 10 anos (de 2002 a 2012) e ao espaco geografico definido como os seis
estados que contem nossas unidades de analises — 0os municipios. O trabalho buscou
se enquadrar nos eixos e temas propostos no Convénio Ministério do
Desenvolvimento Social - Capes — Fiocruz - Brasil sem Miséria: territdério, comunidade,
bairro, municipios ou estado com publico-alvo do Plano Brasil sem Miséria, Saude e
doencas associadas a pobreza, motivo pelo qual justificamos a escolha das cinco
doencas trabalhadas (Tabela 1).

1.8 Objetivos

Objetivo geral: Avaliar a correlacdo entre as taxas de incidéncia de
tuberculose, hanseniase, dengue e sifilis congénita, assim como a taxa de mortalidade
especifica por doenca de Chagas e indicadores socioeconémicos e demogréficos
através da andlise ecoldgica de dados dos municipios brasileiros de seis estados (Rio

de Janeiro, Goias, Acre, Pernambuco, Rio Grande do Sul e Minas Gerais).

Objetivos Especificos

* Analisar a correlacdo entre a incidéncia anual da tuberculose e os indicadores
socioeconémicos e demogréaficos IDHM, PIB per capita, proporcdo de
populacdo vivendo em pobreza extrema e coeficiente de Gini, além da
incidéncia de infec¢éo pelo HIV/AIDS nos municipios;

» Investigar a correlagéo entre a incidéncia anual da hanseniase e os indicadores
socioeconémicos e demograficos IDHM, PIB per capita, proporcdo de
populacdo vivendo em pobreza extrema e coeficiente de Gini, em nivel

municipal,
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Verificar a correlagdo entre a incidéncia anual da sifilis congénita e os
indicadores socioeconémicos e demograficos IDHM, PIB per capita, proporcéao
de populacédo vivendo em pobreza extrema e coeficiente de Gini, em nivel
municipal,

Explorar a correlacdo entre a incidéncia anual da dengue e os indicadores
socioeconémicos e demogréaficos IDHM, PIB per capita, proporcdo de
populacdo vivendo em pobreza extrema e coeficiente de Gini, em nivel
municipal,

Averiguar a correlagdo entre as taxas de mortalidade especifica para doenca
de Chagas e os indicadores socioeconémicos e demograficos IDHM, PIB per
capita, proporcéo de populacéo vivendo em pobreza extrema e coeficiente de
Gini, em nivel municipal.

Contribuir com informacdes resultantes da pesquisa para a producao de Notas
e Documentos Técnicos que visem divulgar os resultados obtidos e/ou possam
sugerir futuras acdes na busca por melhorias na saude publica e

implementacgédo de politicas de controle
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2 MATERIAL E METODOS

2.1 Desenho do Estudo

Realizamos um estudo ecolégico com analise de dados secundarios
provenientes de bases governamentais, de livre acesso ao publico em geral, no qual
0S municipios de seis estados brasileiros foram as unidades de analise. Trabalhamos
com séries anuais para o periodo de 2002 a 2012, para cinco agravos em saude
publica perfazendo uma década analisada. Para os dados referentes aos indicadores
socioeconbmicos, levantamos o periodo de 2000 a 2012, de acordo com a
disponibilidade dos mesmos junto aos 6rgaos oficiais.

Como referéncia, utilizamos os dados do municipio de residéncia dos
acometidos pelas doencas escolhidas para, desta forma, eliminar o viés de informacao
gue poderia ocorrer com relacdo a distribuicdo espacial dos casos, ja que as bases
de dados do SINAN oferecem também a opcédo de se discriminar o municipio de
notificacdo dos casos.

Os dados secundérios apresentam a vantagem de uma ampla cobertura
populacional e um baixo custo na coleta das informacfes. No entanto, podem surgir
problemas durante a fase de levantamento dos dados referente a falta de
padronizacdo e de qualidade dos dados registrados. A cobertura dos dados
informados também pode variar no espaco e no tempo, bem como a falta de
informacdes de determinadas regides ou periodos que podem impactar a pesquisa e
causar efeitos indesejados, tais como incluir vieses de informacdo ou variaveis
explicativas, ou ainda, causar efeito de confusdo na avaliacdo dos dados e no
resultado final. Tendo em conta estas limitagbes e para minimizar os riscos de
possiveis vieses na pesquisa, ap0s o levantamento dos dados gerais, avaliamos e
validamos aqueles que poderiam ser utilizados nas respostas as perguntas bases da
tese buscando promover a amplitude e a confiabilidade dos dados disponiveis para
cada agravo durante o periodo avaliado. Portanto, ao longo da pesquisa reduzimos o
namero de agravos que seriam analisados devido a falta de informagé&o disponivel em
determinados periodos, e identificamos aqueles municipios que apresentavam
problemas na consisténcia dos dados. Através do cruzamento dos dados disponiveis

nas bases do DataSUS e dos relatérios da Secretaria de Vigilancia em Saude do MS,
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buscamos a validagao e complementariedade dos dados, e em caso de n&o solucao,

excluimos estados/municipios que apresentassem tal problematica.

2.2 Estados e municipios incluidos na anéalise

Decidimos trabalhar com os estados do Acre, Pernambuco, Goias, Rio de
Janeiro e Rio Grande do Sul, de acordo com as orientacdes para o alinhamento ao
projeto que inspirou esta tese: “Expedigdes de Educacgao e Ciéncia para o Brasil sem
Miséria” ou mais conhecido como “Expedi¢des Fiocruz BSM” (Aradjo-Jorge et al.
2014). Este projeto iniciou suas atividades no ano de 2012, com aprovagao e apoio
da CAPES, e buscou promover a educacao, saude e a cultura através de cursos e
atividades de divulgacéo e educacéo cientifica nos lugares por onde passassem seus
integrantes. Visava atuar nas regides Norte, Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste do
Brasil. O citado projeto deu inicio as suas atividades em trés estados de diferentes
regides: Acre (Norte), Pernambuco (Nordeste), e Rio de Janeiro (Sudeste), o que
motivou essas primeiras escolhas. Acrescentamos entéo as regidées Centro-Oeste e
Sul, para uma representatividade geral do pais. No entanto, no percorrer do trabalho,
foi necessario redefinir os objetivos, e focar apenas em estados selecionados para a
andlise dos dados, visando ndo ultrapassar o tempo previsto de desenvolvimento da
tese, uma vez que o levantamento, a avaliacdo e a analise dos dados referentes a
todos os estados brasileiros iria requerer mais tempo e dedicacao da autora. Vale aqui
ressaltar que, para a andlise da doenca de Chagas, o estado do Rio de Janeiro foi
substituido por Minas Gerais, devido a baixa taxa de mortalidade especifica da doenca
de Chagas ocorrida no estado do Rio de Janeiro.

Foram incluidos no estudo, o total de 1895 municipios dos 6 estados
estudados, sao eles:

)] 92 municipios no estado do Rio de Janeiro (regido sudeste, populacao =
16,46 milhdes),

i) 185 municipios no estado de Pernambuco (regido nordeste, populacéo =
9,278 milhdes)

iii) 246 municipios no estado de Goias (regido centro-oeste, populacédo = 6,6
milhdes),

iv) 22 municipios o estado do Acre (regido norte, populacéo = 820 mil),

33



v) 497 municipios do estado do Rio Grande do Sul (regido sul, populacdo =
11,20 milhdes), e,
vi) 853 no estado de Minas Gerais (regido sudeste, populacdo = 20,88
milhdes).
O estado de Minas Gerais entrou exclusivamente para os dados referentes as
taxas de mortalidade especifica para doenca de Chagas.

A Tabela 2, resume as informacfes socioecondmicas e demograficas dos

estados analisados.

Tabela 2: Caracteristicas sociodemograficas e econdmicas dos estados analisados:
panorama em 2017

NUmero % em extrema
Regi&o Estado de Populacdo er capita obreza
_Municipios | Pereaptia | i

Norte Acre 22 820 mil 17.034,15 | 0,663 18,9%

Nordeste Pernambuco 185 9,278 milhdes | 16.722,05 | 0,673 16,1%

Centro- Goias 246 6,6 milhdes 25.296,60 | 0,735 3,7%
Oeste

Sudeste Rio de Janeiro 92 16,46 milhdes | 40.767,26 | 0,761 3,9%

Minas Gerais 853 20,88 milhGes | 24.917,12 | 0,731 4,7%

Sul Rio Grande do 497 11,2 milhdes | 31.927,16 | 0,746 2,9%

Sul

Fonte de consulta: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2017.
Elaborado para esta tese por Souto-Marchand AS.
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2.3 Analise estatistica

Optamos pelo uso do coeficiente de Spearman pois se adequava ao estudo e
possibilitava medir a intensidade da relacdo entre as variaveis analisadas. O
coeficiente de correlagdo de Spearman € uma estatistica ndo paramétrica, aplicavel
quando nado ha distribuicdo normal nas varidveis analisadas (Cortes 1993; Rouquayrol
e Silva 2013). Também pode ser utilizado nas situacdes em que a relacao entre 0s
dados nédo é linear, para realizar os testes onde se faca necessario verificar a
correlacao de postos com um grande nimero de variaveis explicativas. As correlacdes
foram consideradas estatisticamente significativas quando p < 0,05. Outras
abordagens estatisticas, como analise fatorial ou analise de componente principal ndo
puderam ser feitas por indisponibilidade de tempo no decorrer da tese, 0 que nao
impede que em trabalhos subsequentes possam ser aplicadas.

As andlises foram feitas com o programa SPSS da IBM verséao 20.0.

2.3.1 Variaveis resposta/dependentes

Definimos trabalhar com as taxas de incidéncia anuais para tuberculose (TB),
hanseniase, sifilis congénita e dengue, e com as taxas de mortalidade
especifica para doenca de Chagas. Essas taxas apresentam a seguinte
composicao:

* Incidéncia de tuberculose, calculada como: numero de casos de TB
residentes no municipio X 1.000/popula¢do do municipio

Para a andlise dos dados referentes a TB, foi incluida a incidéncia municipal de

infeccdo pelo HIV/AIDS, como uma variavel independente — para eliminar o viés

de confundimento da pesquisa nos possiveis resultados.

* Incidéncia de hanseniase, calculada como: numero de casos de hanseniase
residentes no municipio X 1.000/populacdo do municipio

* Incidéncia da dengue, calculada como: numero de casos de dengue
residentes no municipio X 1.000/popula¢do do municipio

* Incidéncia de sifilis congénita, calculada como: nimero de casos de sifilis
congénita residentes no municipio X 1.000/nimeros de nascidos vivos no

municipio
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+ Mortalidade especifica por doenca de Chagas, calculada como numero de

Obitos por doenca de Chagas residentes no municipio X 10.000/populacéo do

municipio

2.3.2 Variaveis explicativas/independentes

Foram trabalhados os seguintes indicadores socioeconémicos e demograficos:

ii)

O PIB per capita municipal - que é a estimativa do Produto Interno
Bruto dos municipios, através da soma de tudo que é produzido nas
esferas de agropecuéria, industria e servicos dividido pelo nimero de
habitantes do municipio.

Coeficiente de Gini - que mede o grau de concentragéo de renda. Varia
de zero a um (pode ser representado também de zero a cem). Onde o
zero representa a situacdo de igualdade total e um (ou cem) no extremo
da total desigualdade. Ele aponta a diferenca entre os rendimentos dos
mais pobres e dos mais ricos.

Proporcéo da populagdo que vive em extrema pobreza - percentual
da populacdo com renda familiar mensal per capita de até R$ 70,00
(setenta reais por pessoa/més: célculo usado em 2011 para definir
populacdo vivendo em extrema pobreza MDS/IPEA). A renda geral é
dividida pelo numero total de componentes familiares que habitam
juntos. Vale ressaltar que o célculo brasileiro para considerar uma
pessoa vivendo em situacao de pobreza é referido a meio salario minimo
por pessoa/més em unidade familiar.

Numero de habitantes do municipio - 0 conjunto de pessoas que
residem no municipio = populacdo do municipio.

indice de Desenvolvimento Humano - Municipal (IDHM) -
considerado em uma escala numérica de 0 a 1. O IDH é calculado
cruzando informagBes numéricas acerca do acesso a informacéo
(educacdo), vida longa e saudavel (longevidade, nascidos vivos, riscos
de morte prematura e servicos de saude disponivel) e padréo de vida
(renda média familiar e individual que promova qualidade alimentar e

cultural e social, bem como a empregabilidade e a estabilidade
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econdmica), onde o 0 representa a total falta de desenvolvimento e uma
auséncia de qualidade de vida, a medida que ao se aproximar do
namero 1 na escala do IDHM, o padrdao de qualidade de vida

referenciado por este € mais alto.

2.4 Fonte de dados

Os dados brutos sobre a ocorréncia das doencas incluidas foram obtidos como
namero absoluto de casos em cada municipio de residéncia nos seis estados
estudados, através do site do Departamento de Informatica do Servico Unico de
Saude (DATASUS [http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/]). Portanto, os numeros
absolutos de casos de tuberculose, hanseniase, dengue e sifilis congénita foram
obtidos no Sistema de Informacdo sobre Doencas Notificaveis (SINAN
[http://portalsinan.saude.gov.br]), que é alimentado pelas notificagcbes geradas em
atendimentos na rede de saude para casos de doencas incluidas na lista nacional de
doenca de notificacdo obrigatéria. Como a doenca de Chagas crbnica ndo é uma
doenca de notificacdo obrigatoria no Brasil, trabalhamos com dados de mortalidade
obtidos no Sistema de Informacdes sobre Mortalidade do DataSUS (SIM
[http://sim.saude.gov.br]). Para a andalise da tuberculose também incluimos a
incidéncia de HIV/AIDS, obtida no SINAN através do site do TABNET/Data SUS
(http://www2.datasus.gov.br).

Os dados de populagdo de cada municipio utilizados como denominadores
para o calculo das taxas foram obtidos no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(www.ibge.gov.br).

As informacfes socioecondmicas dos municipios estudados foram obtidas da
seguinte forma: PIB per capita municipal no Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (http://www.ibge.gov.br/home/); Coeficiente de Gini e IDHM foram obtidos
no IPEA DATA/PNUD (http://atlasbrasil.org.br); proporcéo da populacédo que vive em
pobreza extrema IPEA DATA/PNUD (http://atlasbrasil.org.br).

Todos os dados utilizados para composi¢cao do banco de dados desse estudo
sdo, portanto, dados secundarios oriundos de bases oficiais e gratuitas
disponibilizados ndo apenas para pesquisadores, mas também abertas ao grande

publico.
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O periodo total levantado foi de 2000 a 2012. No entanto, a utilizacdo de dados
para tuberculose, hanseniase, sifilis congénita e doenca de Chagas se restringiu ao
periodo de 2002 a 2012. Para dengue, avaliamos o periodo de 2007 a 2012, de acordo
com a disponibilidade e confiabilidade dos dados. Para o0s indicadores
socioeconémicos e demograficos utilizamos os dados referentes a todo o periodo
levantado. Vale ressaltar que os dados referentes ao Produto Interno Bruto séo
referentes ao periodo de 2002 a 2012, pois estavam disponiveis no site consultado e
ndo sao dados vinculados aos dados gerais do censo sociodemogréafico nacional.

Trabalhamos com séries anuais para todos os indicadores e taxas das doencas
em todos os municipios dos 5 estados analisados. Foram realizados recortes
temporais para cada agravo e analisados de acordo com a qualidade dos dados e a
sua disponibilidade.

Durante o levantamento dos dados foram produzidas cerca de 150 planilhas
com todos os dados obtidos. Todas as informacdes foram categorizadas por agravos
e agregadas posteriormente por referéncias municipais de acordo com o cédigo do
municipio, segundo a classificacdo do IBGE, para que mantivéssemos o padrdo de
identificacdo. Ao final, consolidamos cinco planilhas com os dados agregados por
agravo, com matrizes construidas com os municipios como unidades de anélise (as
linhas das planilhas).

Durante o levantamento dos dados trabalhados nesta tese, se fez necessario
o entendimento de todo o percurso desde a anotacao dos dados até a disponibilizacao
no sistema geral do DataSUS, para que houvesse o0 entendimento ndo apenas da
complexidade dos dados que seriam analisados e de sua possivel confiabilidade, mas
também das possiveis explicacées para as muitas “lacunas” encontradas durante a
pesquisa. Estas lacunas, foram responsaveis pela exclusdo de alguns estados
previamente escolhidos, pois havia muitos problemas nos dados disponibilizados.
Dessa forma, todo o percurso da busca por dados, mapeamento de sua geracao, e
também a problemética dos dados secundarios em saude foram descritos na forma
de artigo ja publicado em e-book no ano de 2017, e que se encontram disponibilizados

em anexo ao final desta tese.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1. Indicadores sociais dos estados incluidos no estudo e anélise comparativa

dos estados

3.1.1 indice de Desenvolvimento Humano Municipal
Avaliamos os IDHM dos 1895 municipios que compdem os cinco diferentes
estados incluidos no estudo, para os anos de 2000 e 2010. Estes, apresentaram
grande variabilidade ao longo da década analisada. As distribuicdes destas anélises
estdo apresentadas aqui em quartis. Vale ressaltar que as diferencas ficaram
expressas de acordo com a distancia entre 0s pontos extremos de cada figura e o seu

ponto mediano, tal como podemos notar na figura 1 que segue:

Figura 1: indice de desenvolvimento humano dos municipios (IDHM) nos diferentes Estados e
sua comparacdo em dez anos: diagramas de caixa representando a distribuicdo em quartis
dos valores obtidos nos anos de 2000 e 2010.
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Figura elaborada para esta tese.

As caixas azuis e verdes correspondem aos anos de 2000 e 2010, respectivamente

Na figura 1 podemos observar que os IDHM no ano de 2000 (caixas azuis,
Figura 1), sdo mais elevados nos municipios dos estados do Rio Grande do Sul e do
Rio de Janeiro, enquanto os estados das regides Norte, Centro-Oeste e Nordeste
apresentavam menor IDHM. Em 2000, no Rio Grande do Sul, 1/4 dos municipios do
tinha um IDHM entre 0,65 e 0,75 (quartil superior) e 1/4 tinha IDHM entre 0,56 e 0,43

(quartil inferior). Ja para o quartil superior no Rio de Janeiro, o IDHM esta entre 0,62
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e 0,68, com o quatrtil inferior entre 0,50 e 0,58, 0 que aponta para uma maior igualdade
entre 0s municios naquele ano.

Para os estados do Acre e de Pernambuco no ano de 2000, os municipios
apresentaram menor IDHM. No Acre, em 2000, o quartil inferior apresentava IDH entre
0,38 a 0,22, com uma grande disparidade entre a distribuicdo encontrada e seus
municipios. O quartil superior para 0 mesmo ano, apresenta os valores entre 0,48 e
0,60. Podemos observar aqui que, em 2010 (caixas verdes, Figura 1), os estados do
Acre e de Pernambuco atingiram o mesmo patamar de IDHM que os municipios do
estado do Rio de Janeiro apresentavam no ano de 2000.

O estado de Goias, em 2000 apresentava distribuicdo de seu quartil inferior
entre 0,45 e 0,55, enquanto o quartil superior estava entre 0,59 e 0,66. Ja no ano de
2010, apresentava distribuicdo bem proxima as realidades dos municipios do Rio de
Janeiro para 0 mesmo ano.

Em todos os estados observamos melhorias no indicador de desenvolvimento
humano para a década avaliada, bem como uma reducdo na variacdo dos valores
para o IDHM entre os municipios de cada estado. A Figura 1, portanto, mostra
importante variagdo do desenvolvimento humano entre os estados, mas também
dentro dos diferentes estados estudados. Isso aponta que mesmo 0s estados com
maior IDH geral podem apresentar grande variabilidade deste indicador entre os seus
municipios, ou seja, que ha diferengas intermunicipais nos estados e que esta
variacdo entre os municipios de um mesmo estado também apresentou reducdo em
10 anos, tornando os estados menos heterogéneos em relacdo a seus municipios (as
barras de variacdo sdo menores nas caixas verdes do que nas caixas azuis da Figura
1).
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3.1.2 Coeficiente de Gini

A figura 2 apresenta o coeficiente de Gini com a distribuicdo por quartis dos
1895 municipios que compdem os cinco diferentes estados incluidos no estudo, para
0s anos de 2000 e 2010. As distribuicdes das analises sdo apresentadas aqui em
quartis. Vale ressaltar que as diferencas ficam expressas de acordo com a distancia
entre 0s pontos extremos de cada figura de seu ponto mediano, e que quanto mais
proximo do zero o municipio estiver mais igual serd a distribuicdo de renda para a

populacao local.

Figura 2: Coeficiente de Gini dos municipios nos diferentes estados e sua evolucéo apés dez
anos: diagramas de caixa representando a distribuicdo em quartis dos valores obtidos nos
anos 2000 e 2010.
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Figura elaborada para esta tese.

As caixas azuis e verdes correspondem aos anos de 2000 e 2010, respectivamente

Conforme observado na Figura 2, o estado do Acre apresentou niveis de
desigualdade que permaneceram altos na década avaliada. No ano de 2000, o quartil
inferior estava entre 0,49 e 0,57. Em 2010, o quartil inferior ficou entre 0,55 a 0,59.
Isso aponta um aumento na desigualdade da distribuicdo de renda entre as
populacbes que compdem 0s municipios deste estado.

Em Goiés, a analise para o ano de 2000 apontou uma grande variagcao para o
coeficiente de Gini nos municipios, com uma disparidade entre 0os seus pontos mais
distantes. O quatrtil inferior era de 0,42 a 0,52, com seu quartil superior entre 0,60 e
0,74. No ano de 2010, observamos uma queda na desigualdade entre os municipios
deste estado, com o quartil inferior para este indice ficando entre 0,37 e 0,45. A

melhora pode ser observada também no quartil superior que ficou entre 0,53 e 0,62.
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No estado de Pernambuco, para o ano 2000 o quartil inferior estava entre 0,48
e 0,55, enquanto o quartil superior estava entre 0,61 e 0,70. No ano 2010, os
municipios de Pernambuco apresentaram melhoria em relacéo ao Coeficiente de Gini
de acordo com o quartil inferior que estava entre 0,42 e 0,51, ficando mais expressiva
esta melhoria no quartil superior que ficou entre 0,56 e 0,63. No entanto, podemos
observar em ambos os anos avaliados a concentracdo dos municipios de maneira
mais igual quando se apresentam mais proOXimo ao eixo, 0 que aponta para uma
aproximacéo das realidades entre eles, ou seja, estdo mais iguais na distribuicdo de
renda.

O estado do Rio de Janeiro, apresentou uma maior igualdade entre seus
municipios durante a década avaliada de acordo com a aproximacado de seus
municipios concentrados junto ao eixo central da figura de andlise. No ano de 2000,
0S municipios que compunham o quartil inferior apresentavam variagédo entre 0,48 e
0,54, e o quatrtil superior ficou entre 0,57 e 0,63, 0 mesmo patamar maximo obtido
pelo estado de Pernambuco dez anos depois. Para o ano de 2010, o Rio de Janeiro
tem como quatrtil inferior a variagéo entre 0,42 e 0,48, e no quartil superior estava entre
0,53 e 0,60.

Os municipios do estado do Rio Grande do Sul apresentam a maior disparidade
entre a distribuicdo de renda de suas popula¢des, de acordo com a figura gerada para
o estado. Podemos observar um alongamento em seu eixo com o distanciamento do
ponto central, o que indica que 0os municipios estdo mais afastados uns dos outros em
relacdo ao coeficiente de Gini. No ano de 2000, o quartil inferior estava entre 0,48 e
0,32, com o quartil superior apresentando variacdo entre 0,58 e 0,71. Embora a
variacdo para o ano de 2010 indique reducdo da desigualdade como um todo no
estado, a desigualdade entre os municipios ainda permaneceu acentuada, com o
quartil inferior entre 0,43 e 0,31, enquanto o quartil superior ficou entre 0,51 e 0,65.

Observamos inicialmente que houve reducédo da distribuicdo de renda de
acordo com a analise deste coeficiente para a década estudada, entretanto a
distribuicdo € muito heterogénea dentro de cada estado. O estado do Rio Grande do
Sul chama atencdo com os altos indices de desigualdades entre seus municipios, 0o

gue o assemelha aos estados das regides norte e nordeste do Brasil.
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3.1.3 Proporgéo de pessoas vivendo em situacao de pobreza extrema

A figura 3 traz o percentual de pessoas vivendo em situacdo de extrema
pobreza, ou seja, com cerca de R$ 70 (setenta reais) por pessoa que compoe a familia
por mes, nos estados estudados a partir dos 1895 municipios analisados. A variacdo
agui expressa segue em porcentagem, com taxas de 0 a 100, onde 0s municipios e
estados mais préximos de zero apresentam menor quantidade de cidadaos vivendo

em situacao de extrema pobreza.

Figura 3: Percentuais de populacédo vivendo em extrema pobreza nos municipios nos
diferentes estados e sua evoluc¢do: diagramas de caixa representando a distribuicdo em
guartis coletados nos anos 2000 e 2010.
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Figura elaborada para esta tese.

As caixas azuis e verdes correspondem aos anos de 2000 e 2010, respectivamente.

No ano de 2000, o estado do Acre apresentava as maiores taxas de pessoas
vivendo em situacdo de extrema pobreza, com o quartil superior entre 45 e 77% da
populacdo. Para o ano de 2010, a taxa no mesmo quartil superior estava entre 35 e
50%. Embora tenha apresentado melhorias com a reducéo para a taxa de até 25%
em alguns municipios na década analisada, a figura apresenta também uma
disparidade intramunicipal no estado do Acre, revelando a existéncia de municipios
extremamente diferentes entre si.

No estado de Pernambuco para o ano de 2000, na faixa superior do quartil
encontramos a taxa de 45 a 65% da populagédo como extremamente pobres. No ano
de 2010, a taxa para o quartil superior estava entre 25 e 45% da populacdo dos
municipios vivendo na extrema pobreza, contando com uma reducdo de 20% no

namero de pessoas nessa condi¢cdo nos municipios deste estado. A variagdo da taxa
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para os municipios do estado de Pernambuco se mostra alta, o que fica evidenciado
na figura de acordo com alargamento dos quartis e o distanciamento das bordas ao
centro da figura, demostrando diferencas acentuadas entre 0s municipios.

Os estados Acre e Pernambuco apresentaram as taxas mais altas nos dois
anos estudados. Apesar de apresentarem uma gueda na taxa no ano de 2010, ainda
estavam com taxas superiores a realidade dos demais estados analisados.

Os estados de Goias e Rio Grande do Sul apresentam um padrdo semelhante
para as taxas de pobreza extrema e também na reducdo da mesma. Para Goias o
quartil superior no ano 2000 estava entre 14 e 25%, e para o Rio Grande do Sul entre
12 e 26%. No ano 2010, ambos os estados apresentaram taxas entre 6 e 10% de
populacdo vivendo em situacdo de extrema pobreza. Estas dados apontam uma
reducéo entre 6 e 16% para a década avaliada. E importante ressaltar que na figura
3, os dados referentes aos municipios dos estados estudados do Sul e do Centro-
Oeste brasileiros, apontam que a diferenca existente entre os municipios no inicio da
década foi reduzida como mostra o “achatamento” do grafico e a proximidade das
extremidades com o centro.

No ano de 2000 o estado do Rio de Janeiro apresentava em seu quartil superior
a taxa entre 8 e 10% de populacéo vivendo em extrema pobreza nos municipios do
estado, enquanto no ano de 2010 a taxa ficou entre 4 e 6%. Entre os estados
analisados, o Rio de Janeiro foi 0 estado que apresentou menor percentual de pobreza
extrema em seus municipios, para a década de 2000 a 2010. A medida que
apresentava melhoria neste quesito, de acordo com os dados houve também uma
reducdo na desigualdade entre seus municipios referente a esta taxa, pois o grafico
ficou bem condensado junto ao ponto central do marco de analise.

Nesta figura observamos que o percentual de populacdo em situacdo de
extrema pobreza tendeu a ser maior nos estados do Acre e de Pernambuco, onde a
pobreza ficau mais evidenciada nos municipios menores tal como uma marca de forte
desigualdade entre os municipios de um mesmo estado. A analise mostrou que todos
0s municipios dos estados estudados apresentaram melhorias para o percentual de

populacdo vivendo em situacdo de extrema pobreza durante a década avaliada.
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3.1.4 Produto Interno Bruto municipal per capita

A figura 4 apresenta a taxa referente ao PIB per capita municipal, onde o eixo
Y expressa o0s valores em reais calculados para cada cidaddo habitante dos
municipios em cada estado, e 0 eixo X traz 0os municipios agrupados pelos seus
respectivos estados. Os dados desta taxa séo referentes aos anos de 2002 a 2012,
ajuste possivel devido a disponibilidade para a época selecionada. Estes dados séo
disponibilizados por ano pelos 6rgaos responsaveis por seus calculos pois este indice
ndo esta vinculado aos censos demograficos, tal como os demais j& mencionados

anteriormente.

Figura 4: Produto Interno Bruto per capita dos municipios nos diferentes estados e sua
evolucdo em dez anos: diagramas de caixa representando a distribuicdo em quartis dos

valores anuais de 2002 a 2012.
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Figura elaborada para esta tese.
As caixas de diferentes cores correspondem aos anos de 2002 a 2012, conforme legenda na extremidade
superior direita

O estado do Acre apresentou melhoria ao longo da década para o PIB

Municipal, com elevagéo de valor, com o0 aumento da diferenca entre 0s municipios
do estado. Pode-se observar maior distanciamento para o quartil superior no ano de
2012 dos municipios aqui representados, apontando para uma despropor¢cdo em
relacdo a esta taxa.

O estado de Goias apresentou evolugdo para o PIB Municipal na década
avaliada, e com este aumento também se verifica o distanciamento entre o0s

municipios que compdem o estado. Dessa forma, com o passar dos anos o grafico
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mostra aumento em seu corpo com uma consideravel distancia do eixo central, o que
aponta para uma grande diferenca entre os PIB da regido e consequentemente
também nas realidades socioecondmicas de cada municipio.

No estado de Pernambuco o PIB per capita foi 0 menor encontrado dentre os
estados verificados; no entanto o grafico aponta para uma maior homogeneidade
entre seus municipios pois estdo mais préximos do ponto central, 0 que reduz a
disparidade entre eles e mostra uma realidade mais similar em todo o estado.

O estado do Rio de Janeiro foi 0 mais expressivo em elevagéo do PIB Municipal
para a década. No entanto se mostra como o estado com maior desigualdade entre
seus municipios para esta taxa. Como quartil superior para o ano de 2002 apresentado
de 8 a 12,5 mil reais per capita, ja para o ano de 2012, o panorama do PIB apontou
para o fato de que 1/4 dos municipios encontravam-se na faixa de 32,5 a 50 mil reais
per capita. Este padréo de crescimento também foi verificado no estado do Rio Grande
do Sul, onde inclusive este indicador apontou para municipios mais homogéneos entre
Si.

Todos os municipios estudados apresentaram melhorias durante o periodo
avaliado. No entanto, o PIB per capita do estado de Pernambuco foi o0 menor dentre
os estados verificados, apresentando taxa maxima medida no ano de 2012 para quartil
superior que equivale exatamente a taxa maxima do PIB per capita municipal do ano
de 2005 no estado do Acre. Isso mostra que h& diferenca entre estes estados também
em seu desenvolvimento de modo geral, uma vez que o PIB reflete ndo apenas a
guantidade de dinheiro produzido na regido, mas também o poder de investimento

para melhoria da qualidade de vida local por parte dos governos municipais.

Percebemos que houve melhoria em todos os estados para o PIB per capita na

ultima década.
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Discussao acerca dos indicadores sociais dos estados incluidos no estudo e
analise comparativa dos estados

A disparidade social e econdmica é uma forte marca da sociedade brasileira,
desde sua constituicdo como pais, até sua distribuicdo demogréafica e ocupacao
territorial por nativos e imigrantes, o que resultou em diferencas caracterizadas pelo
desenvolvimento mais acelerado de uns estados em detrimento de outros (Buarque
de Holanda, 1995) e consequentemente seu panorama epidemiologico.

A base social e econdémica no Brasil teve inicio de maneira seletiva, e por
muitos anos negligenciou investimentos em diferentes estados das regides norte e
nordeste (Araujo, 1997). Dados divulgados em estudo especifico para as diferencas
regionais brasileiras do IBGE em 2008 apontam seis capitais brasileiras como as mais
ricas e com maior IDH. S&o elas: Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Belo Horizonte, Brasilia,
Curitiba e Manaus, as capitais que concentravam naquele ano cerca de 25% do PIB.
(IPEA, 2010).

A industrializacdo geralmente esta associada ao processo de desenvolvimento
verificado em cada regido, bem como a ligacdo historica entre o investimento em
politicas publicas e infraestrutura que possam resultar em qualidade de vida para sua
populacdo e atrativos para implantacdo de industrias nas regides. Uma possivel
concentragdo de industrias e consequentemente um melhor PIB, pode promover
melhorias na escolarizacdo e salde da populacao, facilitar o acesso a bens e servicos,
e fazer surgir mais investimentos e politicas publicas voltadas para a reducédo das
desigualdades existentes no pais e, desta maneira, alimentar um ciclo de
desenvolvimento e de prosperidade (Bresser-Pereira 2016; Araujo 1997)

A ocupacéo do territorio brasileiro esté diretamente ligada a realidade atual do
panorama socioecondmico e demografico, que teve inicio em sua area litoranea e foi
fortemente marcada por um processo de exploracdo e dominio das novas terras
descobertas. O surgimento de povoados no interior do Brasil se relacionou a busca
por minerais e pedras preciosas, 0 que também promoveu a abertura de acesso as
areas banhadas pelo mar de onde saiam as riqguezas e onde aportavam toda a sorte
de doencas (Buarque de Holanda 1995; Ujvari 2003).

No que tange o modelo de desenvolvimento brasileiro, podemos usar as bases
da economia para supor que houve uma série de erros e acertos sem muito

planejamento ao longo de nossa historia, resultando em uma substituicdo da col6nia
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explorada pelas terras agricolas com potencial de ocupa¢do humana desordenada,
ou apenas uma ocupacao e desenvolvimento de acordo com as possibilidades
existentes no meio ambiente, sem muito esforco de nossos colonizadores ou
imigrantes iniciais para obter o melhor resultado econémico. Tal fato revela-se
atualmente como principal responsavel pela disparidade entre as regides brasileiras e
seus estados (Bresser-Pereira 2016; Buarque de Holanda 1995).

De acordo com a literatura consultada ao longo deste trabalho, o acesso a
educacao e aos servicos de saude relaciona-se ao desenvolvimento de cada regido e
a sua historia de ocupacao, bem como qual ao tipo de investimento em infraestrutura
que foi recebido nos ultimos anos. Desse modo, podemos supor que as diferencas
entre os estados e regides brasileiras também se reflitam na saldde da populacdo
através de dados que comprovem um abandono, por parte do poder publico, de muitos
municipios ao longo de décadas. Este quadro fica evidenciado no surgimento de
epidemias e na manutencao da pobreza.

A multidimensionalidade da pobreza est4 associada a fatos que envolvem
dezenas de indicadores sociais e econdmicos. Devemos também considerar a
diferenca entre os tipos de pobreza de cada regiéo, fato amplamente pesquisado pela
autora desta tese no inicio do processo de doutoramento e que configura artigo
publicado no ano de 2015 (anexado ao final da tese), que promovem a desigualdade
entre os municipios de um mesmo estado e também entre os estados e regides
(Ottonelli 2014; Souto-Marchand & Pereira-Ferreira 2016). Podemos observar através
das Figuras de numeros 2 a 4, uma grande desigualdade entre os municipios dos
estados analisados, bem como entre os estados. Os estados que se encontram nas
regides norte e nordeste apresentam as taxas mais baixas para PIB e IDHM, indicando
a existéncia de mais baixo desenvolvimento econdmico e mais baixa renda na média
populacional, com menor investimento publico em infraestrutura, baixa escolaridade e
baixa longevidade, resultados que podem ocasionar reflexos diretos na saude e na
mobilidade social. Essas mesmas figuras nos apresentam nimeros elevados para a
populacdo vivendo em extrema pobreza nos municipios que compdem o Acre e

Pernambuco.

48



3.2. Correlagéo entre os indicadores sociais

3.2.1 Matriz de colinearidade entre as variaveis explicativas

Neste item, apresentamos as Tabelas de nimeros 3 a 8, com as analises
realizadas para verificacdo das interacdes entre as diferentes variaveis explicativas
(independentes), para cada um dos estados definidos para o estudo com os dados

referentes aos anos de 2002 e 2012.

Tabela 3: Correlac@es entre os indicadores socioeconémicos no Rio de Janeiro:
matriz de colinearidade das variaveis explicativas indice de desenvolvimento humano (IDHM),
coeficiente de Gini (Gini), percentual de pobreza extrema (%PobExt) e produto interno bruto
per capita (PIB)

2002

Gini % Pobreza Extrema PIB Populacao
Rho p Rho p Rho p Rho p

IDHM -0,051 0,491 -0,803 0,000 0,647 0,000 0,436 0,000
Gini 0,295 0,000 -0,060 0,415 0,101 0,172

% PobExt -0,720 0,000 -0,499 0,000
PIB 0432 0,000

2012

IDHM 0,044 0,556 -0,714 0,000 0,562 0,000 0,472 0,000
Gini 0,374 0,000 0,041 -0,583 0,258 0,000

% PobExt -0,618 0,000 -0,461 0,000
PIB 0,474 0,000

Tabela elaborada para esta tese.
Em vermelho, as correlagdes significativas encontradas (p<0,05), bem como as correlagfes inversamente proporcionais

(Rho negativas e significativas).

A tabela 3 representa a regido Sudeste trazendo as andlises dos indicadores
socioeconémicos para 0os municipios do estado do Rio de Janeiro. Nesta tabela, tanto
nos anos 2002 como 2012 observamos uma forte correlagao negativa entre o IDHM e
a proporcdo de pessoas em situacdo de extrema pobreza (quanto maior o IDHM
menor 0 % de pessoas em pobreza extrema). Ja o coeficiente de Gini, também se
correlacionou com o percentual de pessoas vivendo em situacéo de extrema pobreza,
mas diretamente (quanto maior um, maior o outro). No ano de 2012 o coeficiente de
Gini também se correlacionou diretamente com o tamanho da populacdo dos

municipios. Notamos ainda a correlacdo positiva significativa entre o tamanho da
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populacdo de cada municipio e o indice de Desenvolvimento Humano Municipal, bem

como com o PIB per capita, nos anos 2000 e 2012.

Tabela 4: CorrelacBes entre os indicadores socioeconémicos em Pernambuco:
matriz de colinearidade das variaveis explicativas indice de desenvolvimento humano (PIB),
coeficiente de Gini (Gini), percentual de pobreza extrema (%PobExt) e produto interno bruto

per capita (PIB).
2002

Gini % Pobreza Extrema PIB Populacéao
Rho p Rho p Rho p Rho p

IDHM -0,051 0,491 -0,803 0,000 0,647 0,000 0,436 0,000
Gini 0,295 0,000 -0,060 0,415 0,101 0,172

% PobExt -0,720 0,000 -0,499 0,000
PIB 0432 0,000

2012

IDHM 0,044 0,556 -0,714 0,000 0,562 0,000 0,472 0,000
Gini 0,374 0,000 0,041 -0,583 0,258 0,000

% PobExt -0,618 0,000 -0,461 0,000
PIB 0,474 0,000

Tabela elaborada para esta tese.
Em vermelho, as correlagBes significativas encontradas (p<0,05), bem como as correlagdes inversamente proporcionais
(Rho negativas e significativas).

Na tabela 4, o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), o
tamanho da populacdo e o PIB nos municipios do estado de Pernambuco
apresentaram correlacao positiva. Isso indica que as maiores cidades sdo também as
gue apresentam maior desenvolvimento econdmico e social. Como verificamos no
estado do Rio de Janeiro, o IDHM para o estado de Pernambuco expressou importante
correlacdo negativa quando referido ao percentual de pessoas vivendo em situacao
de extrema pobreza. Este dado indica que quanto maior for o IDHM para o municipio
menor serd a porcentagem de extrema pobreza local, e o contrario também sera
verdade. O PIB per capita municipal e o percentual de pessoas vivendo em extrema
pobreza também se correlacionaram negativamente, indicando que os municipios
mais ricos e mais desenvolvidos sdo 0s que possuem menor propor¢ao de populacao
vivendo em pobreza extrema em seu territorio. De acordo com a analise dos dados
destes indicadores para o estado de Pernambuco, 0S municipios menores séo
exatamente 0s que concentram grande parte da pobreza do estado e sdo também os

gue apresentam menor indice de desenvolvimento humano.
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Tabela 5: Correlac@es entre os indicadores socioeconémicos no Rio Grande do Sul:
matriz de Colinearidade das variaveis explicativas indice de desenvolvimento humano (IDHM),
coeficiente de Gini (Gini), percentual de pobreza extrema (%PobExt) e produto interno bruto
per capita (PIB)

2002

GINI % Pobreza Extrema PIB POP
Rho p Rho p Rho p Rho p

IDHM -0,080 0,092 -0,691 0,000 0,501 0,000 0,126 0,006
Gini 0,474 0,000 -0,097 0,040 -0,048 0,309

% PobExt -0,464 0,000 0,118 0,010
PIB 0,016 0,724

2012

IDHM -0,141 0,002 -0,721 0,000 0,543 0,000 0,138 0,003
Gini 0,531 0,000 -0,144 0,002 -0,061 0,185

% PobExt -0,467 0,000 -0,136 0,003
PIB -0,010 0,835

Tabela elaborada para esta tese.

Em vermelho, as correlagdes significativas encontradas (p<0,05), bem como as correlagdes inversamente proporcionais

(Rho negativas e significativas).

No estado do Rio Grande do Sul, observamos que 0s municipios com maior
PIB e com maior IDH eram os menos desiguais, segundo o indice de Gini, tanto em
2002 quanto em 2012. Houve correlacdo negativa entre o IDHM e a proporcéo de
pessoas vivendo em situacao de extrema pobreza, indicando que 0s municipios que
apresentaram baixo de indice de desenvolvimento também sdos 0os mesmos que
comportaram grande parte da pobreza do estado. O IDHM também se correlacionou
positivamente com o tamanho da popula¢cdo nos municipios, ou seja, quanto maior a
populacdo maior tendia a ser também o IDHM. Isso indica que, no estado do Rio
Grande do Sul os municipios menos densos em populacdo sdo os que tém menor
IDHM.

O coeficiente de Gini se correlacionou positivamente ao percentual de extrema
pobreza, e negativamente ao PIB per capita municipal, indicando que a desigualdade
social estava presente nas cidades com maior PIB, enquanto a pobreza extrema

encontra-se exatamente alocada nos municipios que apresentaram menor PIB.
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Tabela 6: Correlag@es entre os indicadores socioecondmicos em Goias: matriz de
Colinearidade das variaveis explicativas indice de desenvolvimento humano (IDHM),
coeficiente de Gini (Gini), percentual de pobreza extrema (%PobExt) e produto interno bruto
per capita (PIB)

2002
GINI % Pobreza Extrema PIB POP
Rho p Rho p Rho p Rho p
IDHM 0,146 0,026 -0,647 0,000 0,006 0,926 0,082 0,209
Gini 0,237 0,000 -0,062 0,349 0,023 0,727
% PobExt -0,064 0,326 -0,058 0,374
PIB 0,084 0,197
2012
IDHM 0,003 0,962 -0,656 0,000 -0,028 0,665 0,035 0,594
Gini 0,384 0,000 -0,063 0,336 -0,027 0,683
% PobExt -0,008 0,906 0,006 0,931
PIB 0,147 0,023

Tabela elaborada para esta tese.
Em vermelho, as correlag8es significativas encontradas (p<0,05), bem como as correlagbes inversamente proporcionais
(Rho negativas e significativas).

Em 2002 e 2012, no estado de Goias, 0s municipios apresentaram, uma
correlacdo negativa entre o IDHM e a proporgéao de pessoas vivendo em situacao de
extrema pobreza. De acordo com estes dados, quanto menor foi o desenvolvimento
do municipio, maior era a parcela da populacdo que vivia em pobreza extrema na
regido. O PIB per capita municipal se correlacionou positivamente com o tamanho da
populacdo somente em 2012, mostrando ligacdo entre densidade populacional e a
riqueza municipal. Os municipios que apresentaram grande populacdo, apresentaram
também um maior PIB, de acordo com os dados analisados. O coeficiente de Gini no
estado de Goias apresentou correlacéo positiva para o percentual de extrema pobreza
local, o que indica uma desigualdade social acentuada nos municipios onde existe

uma grande parcela da populacdo vivendo em situagcéo de extrema pobreza.
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Tabela 7: Correlac@es entre os indicadores socioeconémicos no Acre: matriz de
Colinearidade das variaveis explicativas indice de desenvolvimento humano (IDHM),
coeficiente de Gini (Gini), percentual de pobreza extrema (%PobExt) e produto interno bruto
per capita (PIB)

2002

GINI % Pobreza Extrema PIB POP
Rho p Rho p Rho p Rho p

IDHM -0,131 0,561 -0,750 0,000 0,710 0,000 0,638 0,001
Gini 0,487 0,021 -0,225 0,313 0,030 0,895

% PobExt -0,850 0,000 -0,441 0,040
PIB 0,326 0,139

2012

IDHM -0,392 0,071 -0,852 0,000 0,584 0,004 0,617 0,002
Gini 0,593 0,004 -0,703 0,000 -0,079 0,726

% PobExt -0,755 0,000 -0,520 0,013
PIB 0,155 0,490

Tabela elaborada para esta tese.
Em vermelho, as correlagfes significativas encontradas (p<0,05), bem como as correlagdes inversamente proporcionais

(Rho negativas e significativas).

Representando a regido Norte, a Tabela 7 mostra os dados dos municipios do
estado do Acre. De acordo com a andlise desses dados percebemos uma correlacao
negativa entre o IDHM e a proporcdo de pessoas em situagdo de extrema pobreza:
nos municipios em que o indice de desenvolvimento humano é alto ha poucas
pessoas na condicdo de extrema pobreza. Ha correlagao positiva entre o IDHM, o PIB
per capita e o tamanho da populacdo nos municipios nos anos 2002 e 2012. Isto indica
que as cidades mais ricas sdo as que possuem maior populagdo e maior
desenvolvimento, apresentando assim uma maior infraestrutura de apoio social. No
ano de 2012, o IDHM no Acre se correlacionou negativamente ao coeficiente de Gini,
indicando que as cidades com maior IDHM também apresentaram grande
desigualdade social. Mas este padréo nao foi registrado no ano de 2002. O Coeficiente
de Gini apresentou correlacdo negativa para o PIB em 2012, sugerindo desta forma
gue o0s municipios com grande desigualdade social foram 0s mesmos que

apresentavam um baixo PIB no periodo avaliado.

53



Tabela 8: CorrelacBes entre os indicadores socioeconémicos em Minas Gerais: matriz de
Colinearidade das variaveis explicativas indice de desenvolvimento humano (IDHM),
coeficiente de Gini (Gini), percentual de pobreza extrema (%PobExt) e produto interno bruto
per capita (PIB)

2002

GINI % Pobreza Extrema PIB POP
Rho p Rho p Rho p Rho p

IDHM -0,111 0,001 -0,0840 0,000 0,769 0,000 0,319 0,000
Gini 0,358 0,000 -0,133 0,000 0,289 0,000

% PobExt -0,780 0,000 -0,169 0,000
PIB 0,215 0,000

2012

IDHM -0,053 0,125 -0,808 0,000 0,721 0,000 0,364 0,000
Gini 0,364 0,000 -0,101 0,003 0,308 0,000

% PobExt -0,700 0,000 -0,182 0,000
PIB 0,238 0,000

Tabela desenvolvida para esta tese.
Em vermelho, as correlagdes significativas encontradas (p<0,05), bem como as correlagdes inversamente proporcionais
(Rho negativas e significativas).

Tendo em vista que na regido sudeste estudamos a doenca de Chagas em
Minas Gerais, fizemos também o estudo de correlacdo de indicadores para esse
estado, além do estado do Rio de Janeiro. No estado de Minas Gerais, encontramos
forte correlagéo negativa entre o IDHM e a proporc¢éo de pessoas vivendo em situagcao
de extrema pobreza. Ou seja, nos municipios onde havia grande parcela da populacéo
na pobreza extrema, o indice de desenvolvimento humano era alto. Houve correlacao
positiva entre o IDH, o PIB e o tamanho da populacdo nos municipios mineiros. Isto
indica que quanto maior era a populacdo dos municipios, maior também se
apresentava o Indice de Desenvolvimento Humano e o Produto Interno Bruto
municipal. Percebemos forte correlacdo negativa entre o coeficiente de Gini e o PIB,
indicando que havia grande desigualdade social em areas de alta renda per capita.
Os dados apontam ainda uma correlagdo negativa entre o percentual de extrema
pobreza e o tamanho da populacéo, indicando que quanto menor a populacdo de um

municipio, maior a quantidade de pessoas vivendo na pobreza extrema.
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Discussdo acerca das correlacdes existentes entre o0s indicadores

socioecondmicos em cada estado brasileiro analisado.

Na avaliacdo dos dados, foi possivel observar a correlagéo significativa entre o
indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH) e o tamanho da populac&o nos
estados do Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, Minas Gerais, Acre e Pernambuco. Por
outro lado, no estado de Goias, 0s municipios apresentaram também forte correlacéo
do PIB per capita com o IDHM, indicando que a economia dos municipios afeta
significativamente as esferas que compde o IDH, ou seja, educagéo, longevidade e
renda.

De acordo com os dados, 0s maiores municipios, em termos populacionais, sao
agueles que apresentam maior desenvolvimento econdmico e social. Percebemos um
modelo de desenvolvimento fortemente embasado nas grandes cidades que
consequentemente concentram o setor de servicos, 0 acesso a educacao e a saude.
Notamos que os grandes municipios, além de terem os maiores niveis de PIB per
capita, foram também os que apresentaram menor proporcdo de populagéo vivendo
em pobreza extrema, 0 que equivale a dizer que 0s municipios menores ainda
concentram a pobreza no Brasil, nos diversos estados estudados.

No entanto, deixamos registrado nesta analise que os grandes municipios além
de serem 0s mais ricos e mais desenvolvidos, também despontaram como 0s mais
desiguais durante a década estudada. Isso foi verificado através da observacédo de
gue em todos os estados houve forte correlacdo entre o IDHM e a proporcdo de
pessoas vivendo em situacdo de extrema pobreza, bem como a ligacéo direta com o
Coeficiente de Gini. Isso indica ndo apenas a presenca da desigualdade social dentre
a populacédo dos municipios, mas também uma desigualdade entre os municipios do

mesmo estado.
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3.3. Evolucao das taxas de incidéncias de doencas negligenciadas nos estados

brasileiros das cinco regides estudadas e sua correlagdo com o0s

indicadores socioecondmicos

3.3.1. TUBERCULOSE
3.3.1.1 Tuberculose: incidéncia

A figura 5 mostra a evolucdo das taxas de incidéncia de tuberculose nos

municipios dos diferentes estados analisados, apresentados em graficos do tipo “box

plot”

(diagramas de caixa) onde o numero de municipios foi dividido por quatro e

representado por quartis. Sao apresentados os quartis da distribuicdo das taxas de

incidéncia nos anos de 2002 a 2012.

Figura 5: Taxas de incidéncia de tuberculose por mil habitantes e sua evolu¢do em dez anos:

distribuicdo em quartis mostrada em diagramas de caixa
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Figura elaborada para esta tese.

Cada cor indica um ano, conforme a legenda na extremidade superior a direita.

Pontos fora da curva indicam municipios com taxas muito maiores que os indicadores dos quartis (outliers)

Podemos observar que os estados do Rio de Janeiro, Acre e Pernambuco

apresentaram as taxas mais elevadas de tuberculose. Tanto no Rio de Janeiro quanto

em Pernambuco houve uma nitida tendéncia de queda, mas no Acre a tendéncia de

gueda, também verificada se compararmos 2002 com 2012, sofreu maior oscilagcéo

do que nos demais estados, em que a queda foi sustentada e continua. Os municipios

de Goias também apresentaram queda na taxa de incidéncia de tuberculose, mas as

taxas no Rio Grande do Sul permaneceram estaveis. Pode ser observada uma grande

heterogeneidade entre os municipios de todos os estados, pois o grafico se expande
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para 0s pontos opostos e suas extremidades se afastam do centro de cada caixa.
Assim, o Rio de Janeiro possuia, em 2002, 1/4 dos municipios com taxas entre 1 e
1,6 casos novos/1000 habitantes. O quartil superior, em 2012, tinha taxas entre 0,5 e
1 casos novos/1000 por habitantes. As medianas das taxas de incidéncia de
tuberculose no Rio Grande do Sul mantiveram-se, nestes 10 anos, abaixo de 0,2

casos novos / 1000 habitantes.

3.3.1.2 Tuberculose: correlacdo entre as taxas de incidéncia e o0s
indicadores socioecondmicos

A Tabela 9 mostra os coeficientes de correlacdo de Spearman e 0s respectivos
niveis de significancia para as analises das interacfes entre as taxas municipais de
incidéncia de tuberculose e os indicadores socioeconémicos e demograficos para 0s
anos de 2002 e 2012.

Tabela 9: CorrelagBes entre as taxas de incidéncia municipais de TUBERCULOSE e os
indicadores sociodemograficos e econdmicos em diferentes estados nos anos de 2002 e 2012:
coeficientes de Spearman (Rho) e suas significancias estatisticas (p)

2002
UF IDHM Gini % Ext Pobreza PIB POP AIDS
Rho p Rho P Rho p Rho p Rho p Rho p
RJ 0.197 0.059 -0.256 0.014 -0.326 0.002 0.020 0.852 0.460 0.000 0.491 0.000
PE 0.484 0.000 -0.104 0.158 -0.477 0.000 0.462 0.000 0.397 0.000 0.443 0.000
AC 0.212 0343 -0.134 0.553 -0.153 0.497 0.139 0,543 0154 0.493 0.396 0.068
GO -0.084 0195 -0.032 0.632 -0.060 0.356 -0.049 0.454 0.253 0.000 0.113 0.081
RS 0.009 0.850 -0.023 0.627 -0.068 0.141 -0.018 0.698 0.379 0.000 0.397 0.000
2012
RJ 0.294 0.005 0.057 0.589 -0.035 0.743 0.004 0.973 0.543 0.000 0.472 0.000
PE 0.462 0.000 0.033 0.659 -0.527 0.000 0373 0.000 0391 0.000 0.468 0.000
AC 0.461 0343 -0.297 0.180 -0.463 0.030 0.309 0.162 0.420 0.052 0.513 0.015
GO0 -0.017 0.195 0.0439 0.455 0.002 0.973 -0.117 0.072 0.209 0.001 0.073 0.263
RS 0.031 0.850 0.009 0.852 -0.073 0.112 -0.007 0.878 0.464 0.000 0.353 0.000
Tabela elaborada para esta tese.
Estdo marcados em verde (Rho) e amarelo (p) as correlagdes positivas ou negativas (com sinal -) significativas (p<0.05)

Nos estados de Pernambuco e Rio de Janeiro observamos uma correlacao
positiva significativa entre as taxas de incidéncia de tuberculose e o IDH municipal, o
tamanho da populagédo e a incidéncia de infecgéo pelo HIV/AIDS, para os anos de
2002 e 2012. Também verificamos correlacdo positiva entre a incidéncia de
tuberculose com o PIB municipal per capita, porém significativa apenas para

Pernambuco e n&o para o Rio de Janeiro. Nesses estados, as maiores taxas de

57



incidéncia localizaram-se nas maiores cidades, que sdo também as mais ricas, as de
maior desenvolvimento, as mais populosas, e que sdo ainda aquelas com menor
proporcao de populacdo vivendo em extrema pobreza.

Para o Rio Grande do Sul, foi observada a correlagéo positiva significativa entre
a incidéncia de tuberculose, o tamanho da populacédo e a incidéncia de infeccéo pelo
HIV/AIDS.

Em Goids, um padrdo diferente de correlacbes foi visualizado, sendo a
tuberculose mais frequente nas cidades mais populosas, as quais, neste estado, nao
séo as mais desenvolvidas, a julgar pelo PIB e pelo IDHM.

No Acre, o estado com altas taxas de incidéncia de tuberculose, s6 menores
que as do Rio de Janeiro, no ano de 2002 ndo foram encontradas correlacdes
significativas com os indicadores socioecondmicos; apenas em 2012 o padréo de
correlagdo positiva com a populacdo e com a incidéncia de HIV passaram a ser
observados, similar aos outros estados. A evolucao dos indicadores no Acre em uma
década foi marcada pelo surgimento de correlacdes positivas entre a frequéncia da
tuberculose e o tamanho da populagéo e a incidéncia de infeccado pelo HIV/AIDS,
surgindo também correlacdo negativa entre a doenca e a propor¢cado de populacdo em
extrema pobreza. Neste sentido, € possivel que em uma década, também no Acre, a
tuberculose tenha passado a incidir com maior intensidade nas maiores cidades, ou
gue o padréo de concentragdo de pobreza nas maiores cidades do Acre ao final da
década tenha atingido situacdo similar ao dos demais estados anos antes.
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3.3.2. HANSENIASE

3.3.2.1 Hanseniase: incidéncia
A figura 6 apresenta a evolugdo das taxas de incidéncia dos novos casos de
hanseniase nos estados analisados, para o periodo de 2002 a 2012, com um

panorama de comportamento diferente do quadro apresentado para tuberculose.

Figura 6: Taxas de incidéncia de HANSENIASE por mil habitantes e sua evolugcdo em dez anos:
distribuicdo em quartis mostrada em diagramas de caixa
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Figura elaborada para esta tese.
Cada cor indica um ano, conforme a legenda na extremidade superior a direita.

Pontos fora da curva indicam municipios com taxas muito maiores que os indicadores dos quartis

As maiores taxas de incidéncia para hanseniase estiveram presentes nos
municipios do Acre e de Goias. O estado do Acre apresentou oscilacdo para a taxa
de incidéncia da hanseniase em todo o territério, observando-se também uma queda
na tendéncia de novos casos registrados ao longo da década, mas com um surto
epidémico no ano de 2006 quando o numero de casos para 0S municipios que
compdem o quartil superior esteve entre 1,3 e 2,4 casos/1000 habitantes. Cabe aqui
a pergunta sobre o padréo de notificagdo no estado, se no ano de 2006 pode ter
sofrido alguma variag@o que levou a esse aumento, ou se realmente o indicador reflete
um “surto”. No ano de 2012 o grafico aponta o quartil superior apresentando niumero

3 vezes menor, com 0,4 a 0,7 casos/1000 habitantes. Este comportamento foi bem
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diferente no estado de Goias, onde a mediana ao longo da década se manteve
proxima de 0,4 casos/1000 habitantes, mas com grande variagdo no numero de casos
novos de hanseniase nos municipios, conforme mostra a representacdo da parte
superior do gréfico, ultrapassando os indices do Acre. O quadro para estes € de 0,7 a
2 casos novos/1000 habitantes ao longo da década, o que aponta para uma realidade
de novos casos constantes, e com taxas mais altas que os demais estados analisados
neste estudo.

Os estados de Pernambuco e Rio de Janeiro apresentaram padroes
semelhantes quanto a presenga da hanseniase em seu territorio. Os municipios
destes estados sdo mais homogéneos para esta doenca, e a mediana de casos gerais
esta proxima a 0,1 casos novos/1000 habitantes ao longo da década analisada.

Os municipios que compdem o estado do Rio Grande do Sul apresentaram
taxas préoximo de zero ou nulas para a incidéncia de novos casos de hanseniase, mas

alguns municipios apresentaram altas taxas de novos casos, representando outliers.

3.3.2.2 Hanseniase: Correlacdo entre as taxas de incidéncia e o0s
indicadores socioecondmicos

A Tabela 10 demonstra os coeficientes de correlacdo de Spearman e seus
respectivos niveis de significancia para as analises de interacdo entre as taxas
municipais de incidéncia de hanseniase. Foi observado um padrdo de correlacbes
semelhante a analise dos dados para tuberculose, para todos os estados.
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Tabela 10: Correlac8es entre as taxas de incidéncia municipais de Hanseniase e 0s
indicadores sociodemograficos e econémicos em diferentes estados nos anos de 2002 e 2012:
coeficientes de Spearman (Rho) e suas significancias estatisticas (p)

2002

UF IDHM Gini PIB %Ext Pob POP
Rho p Rho p Rho o Rho p Rho p
RJ 0,185 0,077 -0,124 0,237 0,109 0,301 -0,218 0,037 0,834 0,000
PE 0,482 0,000 0,085 0,251 0,526 0,000 -0,524 0,000 0,719 0,000
AC 0,521 0,013 0,253 0,255 0,151 0,503 0,302 0,172 0,766 0,000
RS 0,198 0,000 0,163 0,000 0,130 0,004 -0,075 0,097 0,445 0,000
GO 0,169 0,008 0,155 0,015 0,108 0,090 -0,146 0,022 0,762 0,000
2012

RI 0,434 0,000 0,268 0,010 0,0109 0,302 0,124 0,238 0,835 0,000
PE 0,499 0,000 0,239 0,001 0,498 0,000 0,473 0,000 0,690 0,000
AC 0,428 0,047 -0,036 0,874 0,229 0,305 -0,576 0,084 0,638 0,001
RS 0,191 0,000 0,074 0,101 0,085 0,058 -0,078 0,081 0,399 0,000
GO 0,102 0,111 0,223 0,000 0,100 0,117 0,002 0,979 0,742 0,000

Tabela elaborada para esta tese.

Estéo marcados em verde correlagdes positivas ou negativas (com sinal -) e em amarelos as significativas (p<0.05)

No estado do Rio de Janeiro observamos uma correlagdo positiva entre as
taxas de incidéncia de hanseniase na esfera municipal e o tamanho da populacéo.
Em 2002, uma correlacdo negativa com a propor¢cdo de populacdo em extrema
pobreza foi notada, que ndo se manteve em 2012. No ano de 2012, uma correlagcao
positiva entre IDHM, tamanho da populagéo e o coeficiente de Gini foram registradas.
Desta forma, no estado do Rio de Janeiro a hanseniase, foi mais frequente nos
grandes centros urbanos. Este padréo foi semelhante ao observado em Pernambuco,
Rio Grande do Sul e mesmo em Goias e no Acre.

Para o0 ano de 2012, nos estados do Rio Grande do Sul e de Pernambuco, a
incidéncia de hanseniase se correlacionou positivamente com o PIB. O estado de
Pernambuco apresentou correlacao positiva também para o IDHM, coeficiente de Gini
e populacao, e negativamente para percentual de extrema pobreza. Todos os estados
analisados, com excec¢do de Goias, apresentaram correlacao positiva para a IDHM e
populacdo. Isto sugere que em 2012, nos municipios dos estados analisados, os
casos de hanseniase se concentravam nas cidades mais populosas e com melhor
indice de Desenvolvimento Humano. Uma possivel explicacéo para esse resultado é
a existéncia de bolsdes de pobreza nas cidades mais populosas, e falha de politicas

de controle da hanseniase nesses centros.
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3.3.3 SIFILIS CONGENITA

3.3.3.1 Sifilis Congénita: incidéncia
A figura 7 apresenta a evolucdo das taxas de incidéncia para casos de sifilis
congénita nos estados avaliados, fornecendo a distribuicdo das taxas municipais por

quartis.

Figura 7: Taxas de incidéncia de SIFILIS CONGENITA por mil nascimentos e sua evolugdo em
dez anos: distribuicdo em quartis mostrada em diagramas de caixa.
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Figura elaborada para esta tese.
Cada cor indica um ano, conforme a legenda na extremidade superior a direita.

Pontos fora da curva indicam municipios com taxas muito maiores que os indicadores dos quartis (outliers)

As maiores taxas de incidéncia para casos de sifilis congénita no periodo de
2002 a 2012 foram registradas nos estados do Acre, Rio de Janeiro e Pernambuco.
No Rio de Janeiro e em Pernambuco percebemos uma forte tendéncia de aumento
para a taxa de incidéncia, que tem sido interpretada como uma epidemia de sifilis na
atualidade.

No Rio de Janeiro, em 2003, o quartil superior dos municipios apresentava
taxas de incidéncia de sifilis congénita entre 2 e 4 casos/1000 nascimentos. Em 2012,
1/4 dos municipios contavam com taxas entre 5 e 13 casos novos/1000 nascimentos.

Em Pernambuco, em 2012, o quartil superior apresentou taxas municipais

variando entre 4 e 10,5 casos/1000 nascimentos. O Acre apresentou grande variacao
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das taxas ao longo da década, sendo as maiores nos anos de 2007 e 2008, quando
0S municipios com maior incidéncia registraram taxas entre 7 e 14,5 casos/1000
nascimentos. Seguiu-se uma reducao e novamente aumento em 2012.

No Rio Grande do Sul e Goids a grande maioria dos municipios apresentou
taxas de incidéncia nulas, sendo a mediana igual a zero. Vale ressaltar que em todos
os estados estudados, os municipios com altas taxas de incidéncia foram

considerados outliers.

3.3.3.2. Sifilis congénita: correlacdo daincidéncia com indicadores
socioecondmicos

A Tabela 11 mostra os coeficientes de correlacdo de Spearman e os niveis de
significAncia para as analises de interac@o entre as taxas de incidéncia nos casos de
sifilis congénita e os indicadores socioeconémicos para 0s anos de 2002 e 2012 nos

estados estudados.

Tabela 11: Correlag8es entre as taxas de incidéncia municipais de sifilis congénita e os
indicadores sociodemograficos e econdémicos em diferentes estados nos anos de 2002 e 2012:
coeficientes de Spearman (Rho) e suas significancias estatisticas (p)

2002
UF IDHM Gini % Ext Pobreza PIB POP
Rho p Rho p Rho p Rhe p Rho p
RJ 0,193 0,066 -0,081 0,444 0,271 0,009 0,062 0,558 0,646 0,000
PE 0,345 0,000 0,217 0,003 -0,487 0,000 0,379 0,000 0,388 0,000
AC 0,285 0,199 -0,128 0,571 0,271 0,222 -0,243 0,276 0,071 0,754
GO 0,177 0,005 0,016 0,810 -0,070 0,277 -0,032 0,615 0,324 0,000
RS 0,198 0,000 0,099 0,032 0,135 0,003 0,072 0,108 0,376 0,000
2012
RJ 0,377 0,000 0,033 0,756 -0,259 0,013 0,154 0,142 0,663 0,000
PE 0,369 0,000 0,112 0,130 -0,470 0,000 0,287 0,000 0,364 0,000
AC 0,138 0,541 -0,163 0,470 0,157 0,486 0,267 0,093 0,187 0,404
GO 0,162 0,011 0,098 0,123 -0,080 0,211 -0,004 0,948 0,484 0,000
RS 0,123 0,006 0,159 0,000 -0,050 0,264 0,059 0,192 0,461 0,000
Tabela elaborada para esta tese.
Est&o marcados em verde correlacdes positivas ou negativas (com sinal -) e em amarelo as sianificativas (p<0.05)

No estado do Rio de Janeiro, para o ano de 2002, detectamos correlacao
positiva com o percentual de pobreza extrema e para alta densidade demografica, o
que aponta para a ocorréncia da sifilis congénita mais fortemente presente nos
municipios populosos, com a concentragdo de mais pessoas vivendo em situagéo de

pobreza extrema. Para o ano de 2012, percebemos a correlagéo positiva para IDHM
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e negativa para percentual de pobreza extrema, mantendo-se a positividade para
populacdo. Supomos que, no contexto epidémico mais recente, os casos de sifilis
congénita ocorram mais frequentemente nos municipios com maior IDHM e com
grande massa populacional, mas que nao apresentam uma pobreza extrema
expressiva em seu quadro.

Ao analisar o estado de Pernambuco, percebemos correlacéo positiva para as
taxas de incidéncia de sifilis congénita e IDHM, PIB per capita e populacédo no ano de
2002, e negativo para o coeficiente de Gini e o percentual de pobreza extrema. Isto
indica que, no inicio da década havia forte relagdo dos casos de sifilis congénita nos
municipios de grande porte, que apresentavam maior circulacdo de riqueza, mas
grande desigualdade social e uma forte presenca de populacdo em situacdo de
pobreza extrema. Este quadro se manteve no ano de 2012, com alteragdo para o fator
do coeficiente de Gini que pode apontar para uma situacdo mais homogénea entre 0s
municipios pernambucanos.

No estado do Acre, durante a década analisada, seja 2002 ou 2012, a
incidéncia dos casos de sifilis congénita ndo apresentou qualquer correlagdo com os
indicadores socioecondmicos e demograficos. Assim como no caso da hanseniase
em 2002, verificamos uma particularidade no comportamento dos indicadores
socioeconémicos do Acre, que merece ser estudado mais detalhadamente em
estudos futuros.

Em Goias, nos anos de 2002 e 2012, percebemos correlacdo positiva na
incidéncia de sifilis congénita com o IDHM e o tamanho da populacdo, o que pode
indicar uma maior incidéncia de doenca nos municipios mais ricos e mais populosos.

Para o Rio Grande do Sul no ano de 2002, havia correlacdo positiva para as
taxas de incidéncia dos casos de sifilis congénita e IDHM, coeficiente de Gini e
populacdo, com uma correlacdo negativa para o percentual de extrema pobreza
existente, ou seja, no inicio da década analisada, os casos de sifilis congénita nos
municipios do Rio Grande do Sul também estavam em sua maioria presentes nas
populacées de municipios maiores e com melhor IDHM, mas contendo desigualdade
social. No ano de 2012, os municipios do Rio Grande do Sul, comportaram-se como
0s municipios de Goias e Rio de Janeiro, apresentando correlacdo positiva para as
taxas de incidéncia da sifilis congénita e IDHM e populacédo, o que aponta para uma

maior incidéncia de casos nos municipios mais populosos e desenvolvidos.
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3.3.4. DENGUE
3.3.4.1 Dengue: incidéncia

A figura 8 apresenta a evolucdo das taxas de incidéncia de novos casos de
dengue nos municipios dos diferentes estados avaliados, entre o periodo de 2006 e
2012. Os dados referentes aos anos anteriores foram desconsiderados nesta
pesquisa por nao apresentarem a constancia necessaria para qualificacdo e

confiabilidade para a analise que segue.

Figura 8: Taxas de incidéncia de DENGUE por mil habitantes e sua evolu¢cdo em seis anos:
distribuicdo em quartis mostrada em diagramas de caixa
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Figura elaborada para esta tese.
Cada cor indica um ano, conforme a legenda na extremidade superior a direita.

Pontos fora da curva indicam municipios com taxas muito maiores que os indicadores dos quartis (outliers)

Observamos no gréfico as epidemias registradas no Rio de Janeiro entre 2007
e 2008, e entre 2010 e 2012. Durante estes periodos foram registrados muitos casos
da doenca no estado. Em 2008, 1/4 dos municipios apresentou taxas de 80 a 180
casos novos/1000 habitantes, evidenciando o comportamento epidémico neste
periodo.

A dengue apresentou também altas taxas no estado do Acre, com grande
incidéncia de casos entre 2010 e 2012. No ano de 2011, 1/4 dos municipios teve taxas
epidémicas, entre 140 e 280 casos/1000 habitantes.

O estado de Goias apresentou uma epidemia no ano de 2010, com o quartil

superior dos municipios registrando taxas entre 140 a 320 casos/1000 habitantes.
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Em Pernambuco, encontramos as taxas mais baixas quando comparado aos
demais estados no periodo analisado. Os casos de dengue no estado mostram um
comportamento ciclico entre os anos de 2007 e 2008, bem como nos anos de 2010 a
2012, embora as mais altas taxas de incidéncia de dengue ocorridas nos municipios
pernambucanos durante o periodo analisado ndo tenham ultrapassado a marca de 80
casos/1000 habitantes. Nao encontramos registros significativos para analise no
estado do Rio Grande do Sul para o periodo de 2007 a 2012.

3.3.4.2. Dengue: correlagGes com os indicadores socioecondomicos

A Tabela 12 demonstra os coeficientes de correlacdo de Spearman e 0s
respectivos niveis de significancia para as analises de interacdo entre as taxas
municipais de incidéncia de dengue e os indicadores socioeconémicos e

demograficos.

Tabela 12: Coeficientes de Spearman (Rho) e suas significaAncias estatisticas (p) das
correlagcbes entre as taxas de incidéncia municipais de DENGUE e os indicadores
sociodemograficos e econémicos em diferentes estados nos anos de 2002 e 2012

2007
UF IDHM Gini % Ext Pobreza PIB POP
Rho p Rho p Rho p Rho p Rho p
RJ 0,255 0,014 0,202 0,053 -0,202 0,053 0,135 0,199 0,072 0,497
PE 0,069 0,354 -0,070 0,346 -0,089 0,228 -0,081 0,273 -0,012 0,872
AC 0,379 0,082 -0,147 0,515 0,364 0,096 0,222 0,320 0,376 0,085
GO 0,020 0,758 0,073 0,259 -0,134 0,036 0,179 0,006 0,260 0,000
RS 0,129 0,000 0,076 0,102 -0,082 0,069 0,135 0,003 0,380 0,000
2012
RJ 0,332 0,001 0,183 0,081 -0,128 0,223 -0,002 0,982 0,468 0,000
PE 0,338 0,000 0,044 0,551 -0,15 0,041 0,095 0,196 0,068 0,354
AC 0,526 0,012 -0,288 0,193 -0,612 0,002 0,646 0,001 0,298 0,178
GO 0,187 0,003 -0,105 0,102 -0,215 0,001 0,099 0,129 0,26 0,000
RS 0,228 0,000 0,031 0,494 -0,14 0,002 0,155 0,001 0,423 0,000

Tabela elaborada para esta tese.

Estdo marcados em verde correlagdes positivas ou negativas (com sinal -) e em amarelo as significativas (p<0.05)

No ano de 2007, os municipios do estado do Rio de Janeiro apresentaram
correlacdo positiva entre as taxas de incidéncia da dengue, o IDHM e o coeficiente de
Gini. Os estados do Rio de Janeiro e Goias apresentaram a correlacdo negativa com
o percentual de extrema pobreza, enquanto Goias e Rio Grande do Sul apresentaram

positividade para o PIB per capita e a populacéo.
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Para o ano de 2012, todos os estados do estudo apresentam correlacao
positiva para IDHM e os municipios dos estados do Acre, Rio de Janeiro e Rio Grande
do Sul apresentaram correlacdo positiva também para populacdo. Excluindo-se o Rio
de Janeiro, todos os estados analisados apresentaram correlacdo negativa da
incidéncia da dengue com o percentual de populacdo em extrema pobreza. Estes
dados apontam para uma maior incidéncia dos casos de dengue em cidades mais

urbanizadas que possuem um alto PIB per capita e sdo mais populosas.
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3.3.5 DOENCA DE CHAGAS
3.3.5.1 Doenca de Chagas: mortalidade

Na figura 9 estdo expressas as taxas de mortalidade especifica por doenca de
Chagas. Devemos considerar que a mortalidade por doenca de Chagas envolve
majoritariamente casos crénicos e, portanto, reflete uma situacao epidemiolégica de
décadas passadas. Nesse caso ndo consideramos o estado do Rio de Janeiro, cuja
situacao epidemiologica néo foi analisada no ultimo inquérito nacional 2001-2008 nem
0 Acre, uma vez que casos cronicos eram raros na Amazonia (Luquetti-Ostermayer et
al. 2011).

Figura 9: Taxas de mortalidade especificas por DOENCA DE CHAGAS nos municipios dos
diferentes estados analisados e sua evolugdo em dez anos: distribuicdo em quartis dos
valores apresentados em diagramas de caixa
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Figura elaborada para esta tese.

Cada cor indica um ano, conforme a legenda na extremidade superior a direita.

Pontos fora da curva indicam municipios com taxas muito maiores que os indicadores dos quartis

Entre os estados incluidos, Goias, Minas Gerais, Pernambuco e Rio Grande do
Sul eram considerados endémicos antes do controle da transmisséo vetorial (Silveira
e Martins, 2014). Observamos taxas maiores em Goias, estaveis durante o periodo
estudado, embora com peguena tendéncia de queda, seguidos pelos estados de
Minas Gerais, Pernambuco e Rio Grande do Sul. Em todos estes estados, a0 menos
25% dos municipios, integrantes do quatrtil inferior, tiveram taxas nulas.

Em Goias, de forma razoavelmente estavel entre 2002 e 2012, 1/4 dos
municipios do quartil superior apresentaram taxas de mortalidade especifica para

doenca de Chagas na ordem de 22 a 70 6bitos/10.000 habitantes. Em Minas Gerais,
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ao longo deste periodo, observamos que o quartil superior foi constituido por
municipios que apresentaram taxas entre 4 e 20 6bitos/10.000 habitantes no periodo
avaliado.

Para o estado de Pernambuco, onde ocorre um padrdo de transmissao
marcado pela presenca de vetores autdctones com estoques silvestres (Triatoma
brasiliensis, Silva et al. 2015), verificamos taxas de mortalidade por doenca de Chagas
também estaveis, reveladas através do quartil superior das figuras que registram

valores entre 2,5 e 7 6bitos por/10.000 habitantes.

3.3.5.2. Doenca de Chagas: correlacdes com os indicadores socioeconémicos

A Tabela 13, mostra os coeficientes de correlagdo de Spearman e os niveis de
significancia para as analises de interacdo entre as taxas especifica para mortalidade
por doenca de Chagas nos anos de 2002 e 2012. Substituimos o estado do Rio de
Janeiro pelo estado de Minas Gerais, para realizar as analises dos dados referentes

aos Obitos por doenca de Chagas, pelos motivos j& apresentados.

Tabela 13: Coeficientes de Spearman (Rho) e suas significAncias estatisticas (p) das
correlacBes entre as taxas de mortalidade especifica para doenca de Chagas nos municipios e
os indicadores sociodemogréaficos e econdmicos em diferentes estados entre 2002 e 2012

2002
UF IDHM Gini Ext Pobreza PIB POP
Rho p Rho p Rho p Rho p Rho p
MG 0,230 0,000 0,084 0,015 -0,126 0,000 0,222 0,000 0,395 0,000
PE 0,292 0,000 0,091 0,239 0,231 0,003 0,224 0,003 0,319 0,000
GO 0,201 0,002 0,080 0,164 -0,079 0,222 -0,046 0,482 0,578 0,000
RS 0,162 0,070 0,237 0,008 -0,052 0,560 -0,084 0,355 0,189 0,034
2012
MG 0,218 0,000 0,134 0,000 0,054 0,117 0,266 0,000 0,287 0,000
PE 0,303 0,000 0,126 0,103 -0,194 0,012 0,224 0,003 0,298 0,000
GO 0,272 0,000 0,214 0,001 0,074 0,251 0,047 0,476 0,616 0,000
RS 0,062 0,494 0,141 0,116 0,024 0,793 0,164 0,066 0,164 0,066
Tabela elaborada para esta tese.
Estdo marcados em verde correlag6es positivas ou negativas (com sinal -) e em amarelo as significativas (p<0.05)

No ano de 2002, os municipios de Minas Gerais apresentaram correlacao
positiva entre a mortalidade por doencga de Chagas e IDHM, coeficiente de Gini e para
o fator populacdo, com correlagdo negativa para extrema pobreza e PIB.

Os estados de Pernambuco e Goias, apresentaram correlacdo positiva entre a

mortalidade por doenca de Chagas e o IDHM e a populagcdo, mas 0os municipios
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pernambucanos ainda apresentaram correlacdo positiva para PIB e negativa para
extrema pobreza.

A analise dos dados no estado do Rio Grande do Sul, mostrou correlacao
positiva entre mortalidade por doenca de Chagas, o coeficiente de Gini e o tamanho
da populacdo. Neste estado, os dados municipais apontam que nao houve correlagéo
entre as taxas de mortalidade especifica da doenca de Chagas e os indicadores
socioeconémicos e demogréaficos estudados. De acordo com estes dados, 0s
municipios mais populosos e com IDHM consideravel sdo atualmente os que
concentram o0 maior numero de casos dos 0Obitos por doenca de Chagas. Isto pode ser
explicado através da migracdo existente no pais em busca de tratamento médico de
alta complexidade em grandes centros urbanos, para a doenca que € crbnica. Vale
ressaltar que buscamos os dados de oObitos para doenca de Chagas nos municipios
de residéncia dos casos notificados, e ndo no local de falecimento, para que néo
houvesse viés de informacao.

No ano de 2012 o padrdo apresentado foi semelhante ao do inicio da década
para todos os estados analisados, embora os municipios de Goidas tenham
apresentado correlagédo positiva para coeficiente de Gini como diferencial em seu

panorama passado.
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4. DISCUSSAO

4.1 Sintese das correlacfes entre a frequéncia das doencas infecciosas e 0s

indicadores socioecondmicos e demograficos estudados

O presente estudo trabalhou com a hip6tese de que existe correlacao entre os
indicadores socioecondmicos e a morbidade exercida por um conjunto de doencas
infecciosas negligenciadas, em nivel municipal em diferentes estados representativos
das cinco regides brasileiras. A analise inicial das interacbes entre as variaveis
explicativas revelou um padrdo de maior desenvolvimento humano nas grandes
cidades na maioria dos estados incluidos, possivelmente relacionado a melhor
qualidade de vida. Desta forma, os componentes do IDH, que € um indicador
composto por dados relativos a renda, longevidade e nivel educacional,
correlacionam-se com o PIB e o tamanho da populacdo de todos os municipios. As
grandes cidades sdo, como observado, aquelas que apresentam menor proporcao de
pessoas vivendo em extrema pobreza. A excecao foi notada para estado de Goias,
onde o desenvolvimento nas grandes cidades ndo foi tdo grande. Visto de outra forma,
0S pequenos municipios deste estado, foram os que apresentaram indices de
prosperidade e desenvolvimento mais alto.

Historicamente, a carga de algumas doencas infecciosas, particularmente
doencas parasitarias como a doenca de Chagas, a esquistossomose, as
geohelmintiases e a malaria, eram mais intensas sobre populacdes vivendo em areas
rurais, em um contexto de baixo desenvolvimento socioeconémico. Programas de
controle especificos obtiveram éxito em reduzir a incidéncia destas doencas e estes
sucessos foram acompanhados, entretanto, por mudangas importantes na estrutura
da populacao brasileira, que tem se deslocado do campo para a cidade nas ultimas
décadas (Pickenhayn 2008; Kerr-Pontes et al.. 2006; Silva Sobrinho & de Freitas
Mathias 2008; Kropf 2009; Ministério da Saude do Brasil 2013; Souto-Marchand;
Pereira-Ferreira 2016; Siroka et al.. 2016).

Uma visao integrativa sobre os dados apresentados sugere que o conjunto das
doencas infecciosas incluidas neste trabalho apresenta uma tendéncia de
urbanizacdo e ocorre com mais frequéncia nas grandes cidades, como por exemplo a

alta taxa de tuberculose nos municipios do Rio de Janeiro. Neste sentido, pode-se
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propor maior intervencao sobre o ambiente urbano visando a melhoria da qualidade
de vida e a equidade em saude, sendo estes novos desafios para controle das
doencas infecciosas associadas a situacao de pobreza.

A ocorréncia de doencas como a tuberculose e a hanseniase, infecgbes por
micobactérias contagiosas cuja transmissao requer o contato com portadores dos
bacilos que as causam, € fortemente influenciada por aglomeracfes humanas
subnormais, observadas nas grandes cidades. Portanto, os dados deste trabalho
apontam para um contexto epidemioldgico paradoxal, onde as cidades mais ricas
concentram a maior parte da carga de doencas relacionadas a pobreza. Esta
correlacdo, observada com dados agregados em um modelo ecoldgico, certamente
encobre a distribuicdo espacial e social das doencgas no interior de cada municipio.
Pelos dados agregados, pode-se esperar que, em cada cidade, as doencas estudadas
sejam mais incidentes sobre a populacdo mais pobre, residente em aglomerados
subnormais. Neste sentido, as cidades abrigam grande heterogeneidade interna, que
o modelo ecoldgico ndo é capaz de detectar, por limitagdes intrinsecas a metodologia.

O modelo de urbanizacdo e desenvolvimento nas maiores cidades das regides
estudadas, certamente traz consigo contradicdes importantes no que diz respeito a
qualidade de vida das pessoas. A recente expansdo de drogas como o crack, o
aumento da incidéncia de infeccdo pelo HIV/AIDS, os processos de ocupacdo
territorial com fins de moradias e a favelizagdo, o aumento da populacdo encarcerada
e fatores culturais que influenciam o comportamento sexual, sdo alguns dos
fendbmenos vinculados a urbanizacéo, e importantes determinantes para a expansao
da carga de algumas doencas infecciosas nas cidades (Story et al.. 2008; Imbiriba et
al.. 2009; Dara et al.. 2016; Halpern et al.. 2017).

Em uma outra esfera, temos a dengue, uma doenca transmitida por vetor, o
mosquito Aedes aegypti. A oscilacgdo na densidade do vetor, um mosquito
extremamente adaptado aos ambientes urbanos, tem sido associada ao
comportamento epidémico da doenca. E indiscutivel a influéncia dos processos de
urbanizacdo em curso nas grandes cidades brasileiras sobre o fracasso no controle
do A. aegypti. A expansdo urbana tem produzido um ambiente favoravel ao
crescimento do mosquito, com a multiplicacdo de corpos hidricos propicios a sua
reproducdo. Neste sentido, a dengue pode ser vista também como uma doenca
negligenciada cuja incidéncia, como visto para a tuberculose e a hanseniase, é mais

alta nas regides mais desenvolvidas e présperas, demonstrando mais uma vez a
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necessidade de intervengdo sobre o ambiente urbano para controle das doencas
infecciosas (Tauil 2001; Mendonca et al.. 2009; Bhatt et al. 2013).

A sifilis congénita € uma infeccdo sexualmente transmissivel cuja incidéncia
esta relacionada aos padrbées de comportamento sexual. As mudancas culturais que
influenciam o comportamento sexual também tém sido observadas no contexto de
urbanizacao, visto que outras infeccfes sexualmente transmissiveis, como HIV/AIDS
e hepatites virais tém também experimentado expansao recente (SVS, 2016; Saraceni
et al.. 2017). Este fato tem sido relacionado a reducao das praticas de prevencao de
Infeccbes Sexualmente Transmissiveis (IST), o que tem levado ao aumento da
incidéncia de infeccdo pelo HIV/AIDS e muitas outras doencas sexualmente
transmissiveis, também associadas ao aumento de casos de transmissao congénita
(Saraceni etal.. 2017). Deve-se considerar ainda que a ressurgéncia da sifilis tem sido
registrada em uma escala global e é influenciada por mudancas no comportamento
sexual dos mais jovens, diretamente associadas ao novo relacionamento da
sociedade com a infeccao pelo HIV/AIDS, tal como expressa pelo relaxamento das
praticas de prevencgdo para sexo seguro (Saraceni et al.. 2017). Nosso estudo mostra
que, em todos os estados, com excecao do Acre, a incidéncia de sifilis congénita esta
também relacionada positivamente ao IDH e ao tamanho da populacdo, ocorrendo,
portanto, de forma mais intensa nas cidades mais desenvolvidas. Isto reforca a
necessidade de politicas publicas voltadas para o seu controle, com énfase na oferta
de acompanhamento pré-natal de qualidade no ambito da Estratégia de Saude da
Familia.

No que se refere a doenca de Chagas, ha que se destacar que sua transmissao
vetorial ocorreu essencialmente em ambientes rurais, em pequenos municipios
brasileiros, nos sertdes das regides nordeste, centro-oeste, sudeste e sul, tendo sido
efetivamente controlada, como destacado anteriormente. Entretanto, a doenca de
Chagas é representada por uma infeccdo crénica e os sintomas cardiacos podem se
manifestar décadas apds o contdgio. A andlise realizada neste estudo demonstrou
que a mortalidade por doenca de Chagas também se correlaciona positivamente com
os indicadores estudados, sendo os 6bitos mais frequentes nos municipios mais
populosos, mais desenvolvidos e com menor proporcdo de pessoas vivendo em
extrema pobreza. A urbanizacdo da doenca de Chagas tem sido discutida e esta
associada as migracdes do campo para as cidades de um contingente importante de

pessoas infectadas nas décadas prévias ao controle da doenca (Araujo-Jorge & De
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Castro, 2000; Pinto Dias, 1985; Pinto Dias et al.. 2016). Uma endemia anteriormente
rural, a doenca de Chagas passa a ser, portanto, associada ao espaco urbano onde
assume uma importancia epidemioldgica diferente e demandando assisténcia médica
de alta complexidade nas grandes cidades de Minas Gerais, Goias, Pernambuco e
Rio Grande do Sul.

Conforme descrito no trabalho de Mendonca et al.. (2009), que segue:

A légica corporativa de producéo do espaco urbano, incide
sobre as areas que ja se constituiam nos principais pélos
economicamente produtivos de seus respectivos estados
(e/ou paises), muitos ainda focos de imigragéo intensa e
que foram alvo de ag¢Bes pontuais, prescindindo o
planejamento do todo. Essa prética resultou nas inUmeras
inspecdes da contradigdo e da dicotomia urbana: a "cidade
planejada e a cidade ndo planejada”, a "cidade real e a
cidade formal" e a "cidade legal e a cidade ilegal” ou as
"areas nobres e as areas pobres", cuja morfologia é
peculiarizada por areas centrais bem servidas e extensas
periferias carentes, ocupacdes irregulares em &reas

ambientalmente vulneraveis, favelas e corticos.

Neste contexto, a abordagem ecoldgica por nés realizada, embora avalie os
indicadores socioecondmicos e demograficos e as taxas de incidéncia para Dengue,
Tuberculose, Hanseniase e Sifilis, bem como as taxas de mortalidade para doenca de
Chagas nos 1895 municipios dos estados estudados, mostra-se incapaz de avaliar a
distribuicdo social destas doencas infecciosas no interior de cada unidade de analise,
gue sdo 0s municipios. Para realizar esta analise, € preciso um olhar especifico ao
nivel individual, ou seja, uma avaliacdo dos dados diretos de cada um dos cidadaos
gue compdem estes espacos. Ressaltamos mais uma vez, que, nossa unidade de
analise foi o municipio. Pressupde-se que, dentro de cada cidade, as doencas incidam
com mais intensidade nos bairros mais pobres e periféricos, assim como em
aglomerados subnormais e favelas. Entretanto, 0 modelo demonstra a concentracéo
de um grupo de doencas infecciosas em contextos urbanos, de maior densidade
populacional e maior padrdo de desenvolvimento, em um cenario que pode parecer
inesperado. Os resultados apontam para o fato de que os modelos de
desenvolvimento brasileiro concentram renda, infraestrutura e servigos nas grandes

cidades, mas possivelmente criam condicbes para a ocorréncia de doencas
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infecciosas com diferentes fatores de transmissao, seja respiratério, sexual ou por
vetores. Como discutido por Barreto e colaboradores em 2011, por Franco-Paredes e
Santos-Preciado no mesmo ano, e também por Hotez em 2017, algumas infec¢cbes se
apresentam como novos desafios as politicas de controle, necessitando abordagens

mais complexas em um cendrio demogréfico em constante evolugao.

4.2. Principais conclusdes

e Foi observada correlagéo positiva entre a incidéncia de tuberculose e
IDHM, Populacdo e HIV/AIDS nos estados do Rio de Janeiro e
Pernambuco, correlacdo positiva apenas para populacdo e HIV/AIDS
nos estados de Goias, Rio Grande do Sul e Acre. E uma correlagédo
negativa com percentual de extrema pobreza nos estados do Rio de
Janeiro, Pernambuco e no Acre.

e Ressalta-se a existéncia da correlagdo positiva entre a incidéncia de
hanseniase e IDHM, e Populacdo para todos os estados analisados,
enquanto para coeficiente de Gini somente no estado de Goias, e
chamando a atencdo para correlacdo positiva para PIB per capita
somente no estado de Pernambuco. Percebeu-se uma correlacao
negativa com percentual de extrema pobreza observada nos estados do
Rio de Janeiro, Pernambuco e Goiés.

e Foi identificada uma correlacdo positiva entre a incidéncia de sifilis
congénita e IDHM e populacdo para todos os estados exceto no Acre,
e correlacdo negativa com percentual de extrema pobreza nos estados
do Rio de Janeiro, Pernambuco e Rio Grande do Sul.

¢ No curso da analise deste trabalho, foi vista a correlacéo positiva entre
a incidéncia de dengue e IDHM para todos os estados analisados,
somente para populacdo nos estados do Rio de Janeiro, Goias e Rio
Grande do Sul, e PIB per capita nos estados do Rio Grande do Sul e
Acre. No caso da correlagdo negativa para percentual de extrema
pobreza foi ressaltada nos estados de Pernambuco, Goias, Rio Grande
do Sul e Acre.

e Foi visualizada a correlacdo positiva entre a incidéncia de Obitos por

doenca de Chagas e IDHM e populagéo nos estados de Pernambuco,
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Goias e Minas Gerais, correlacao positiva somente para coeficiente de
Gini em Minas Gerais. A correlacao negativa para percentual de extrema

pobreza foi observada no estado de Pernambuco.
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4.3. Considerac0es finais

Neste trabalho, nos deparamos com o resultado inesperado de que as doencas
infecciosas analisadas, embora tradicionalmente sejam ligadas a pobreza, estdo
atualmente mais presentes em municipios ricos e desenvolvidos, com tendéncia de
forte urbanizacdo. A ocorréncia de doencas como a tuberculose e a hanseniase,
doencas contagiosas que demandam o contato para sua transmissao, € fortemente
influenciada por aglomeragdes humanas, ou condi¢gdes de vulnerabilidade e risco a
gue determinados grupos sociais estdo expostos cotidianamente (Palma & Mattos
2001). Os dados aqui apresentados, apontam portanto para um contexto
epidemioldgico complexo, onde as cidades mais ricas concentram a maior parte da
carga de doencas relacionadas a pobreza por diferentes fatores ligados ao
desenvolvimento urbano desordenado, a realidade socioeconémica e ambiental das
cidades, e também a cultura em constante transformacéo social, dados que validam
hipéteses levantadas por Acosta e Bassanesi em 2014. Esta correlacdo, observada
com dados agregados em um modelo ecoldgico, certamente encobre a distribuicdo
espacial e social das doencas no interior de cada municipio, onde se espera que as
doencas estudadas sejam mais incidentes sobre a populacdo mais pobre (Araujo-
jorge et al.. 2011; Andrade & Rocha 2015; Souto-Marchand & Pereira-Ferreira 2015).
Neste sentido, as cidades abrigam grande heterogeneidade interna, que o modelo
ecoldgico ndo é capaz de detectar, por limitagdes intrinsecas a metodologia. O modelo
de urbanizacdo e desenvolvimento, nas maiores cidades das regifes estudadas,
certamente traz consigo contradi¢cdes importantes no que diz respeito a qualidade de
vida das pessoas.

O trabalho com indicadores sociais que determinam e influenciam diretamente
a qualidade de vida e saude da populacdo, apresentam caracteristicas que
demandam analises mais detalhadas e um maior cuidado para que nao ocorram
interpretacdes errbneas levadas pela generalizacdo dos dados ou andlises lineares
simplificadas de dados complexos. Os indicadores que possam impactar diretamente
a vida individual ou coletiva, devem ser conhecidos durante a analise de
determinantes que justifiquem o rumo de projetos e a possibilidade de intervencdes
para a melhoria da qualidade de vida de uma regidao ou de uma populagao (Minayo &
Souza, 1998).

Todos os dados aqui levantados foram tratados e alinhados para

compreendermos as ligacdes entre os fatos socioeconémicos e demograficos e as
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taxas de incidéncia para dengue, tuberculose, hanseniase e sifilis congénita, bem
como a taxa de mortalidade especifica para Chagas, descobertas durante o
levantamento dos dados secundarios. Desta forma, foi possivel realizar as analises
necessarias para uma melhor compreenséo das interconexdes existentes, tal como
apontam Goncalves e colaboradores em 1988, Lima-Costa & Barreto em 2003, Duarte
em 2004, Sampaio & Mancini em 2007, Imbiriba e colaboradores em 2009, e, Angelo
em 2011.

Determinados grupos sociais podem ficar mais vulneraveis a algumas doencas
de acordo com as oportunidades sociais que Ihes sdo impostas. As dificuldades de
acesso aos servicos basicos também podem elevar o niumero de determinadas
doencas ligadas a pobreza, de acordo com material de Souto-Marchand & Pereira-
Ferreira de 2015.

Os centros urbanos que apresentam boas condi¢des de vida através de seu
alto indice de Desenvolvimento Humano e uma infraestrutura que possibilite
condicBes de melhor atencédo a saude, podem conter indicadores expressivos para
diversas doencas relacionadas a pobreza (Kerr-Pontes et al.. 2006). Isto ocorre
porque a aglomeracdo em centros urbanos e a migracdo em busca de melhor
qualidade de vida séo tendéncias ja verificadas no ultimo século durante os censos
realizados, bem como a migracdo para o atendimento médico que pode mascarar
resultados analiticos e, aqui, podemos ainda incluir a coinfec¢do como fator relevante
para confundir os dados epidemiolégicos (Oliveira Jr. 2011; Murto et al.. 2014).

Podemos concluir que as doencas analisadas neste trabalho e que sao
tradicionalmente ligadas a pobreza, tuberculose, hanseniase, dengue, sifilis congénita
e doenca de Chagas, atualmente estdo mais presentes em municipios ricos. Ou seja,
as taxas mais elevadas de incidéncias destas referidas doengas se apresentam nas
cidades que contam com maior densidade demogréafica, com bom Indice de
Desenvolvimento Humano, com boa infraestrutura e suporte urbano, com baixo
percentual de extrema pobreza, mas que ainda apresentam expressiva desigualdade
social em seu territério. E, até mesmo as doencas classicamente associadas ao
ambiente rural estdo passando por processo de urbanizagdo, como exemplo a doenca
de Chagas.

Neste sentido, propomos que as politicas publicas municipais em satude devam
prever intervencdes mais pontuais, tais como organizacdo de seu territorio para

ocupagdo humana, melhoria na qualidade do atendimento a saude de forma
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preventiva e integral, educagdo formal e n&o formal ampliada com o foco na
disseminacéao de conhecimento sobre prevencao e contagio das doencas, qualificacédo
e formac&o continuada para os funcionarios da area da satde. E mister que o trabalho
multiprofissional voltado ao alcance de resultados com amplo aspecto possa ser uma
realidade ou uma busca constante por parte das equipes. Além disso, € preciso ter
atencao ao contexto cultural e econdémico de cada grupo populacional que compde 0s
municipios, tanto no ambito individual quanto no coletivo, visando a promocao e a
protecdo da saude publica como um todo.

Nosso trabalho destaca que € extremamente relevante investir recursos para a
geracao e disponibilizacdo dos dados referentes as doencas de notificacao obrigatoria
e nas de interesse de saude publica, ampliando desta forma ndo apenas a coleta com
a devida sistematizacdo e validacdo, mas também melhorando o tempo de
disponibilizacdo destes dados. Tais medidas deverdo permitir uma rapida resposta

diante de possiveis surtos ou emergéncias epidemiolégicas.
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ANEXOS: ARTIGOS PUBLICADOS
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(pags. 247-253).

Alertas epidemioldgicos no Brasil: contribui¢c&do ao tema*

Andreia Silva de Souto-Marchand? Filipe Anibal Carvalho-Costa2

1 Mestre em Biociéncias e Salde, Doutoranda em Medicina Tropical no Instituto Oswaldo Cruz — Bolsa Plano
Brasil sem Miséria: Convénio Capes — FIOCRUZ — atua no Laboratério de Epidemiologia e Sistematica Molecular
e também no Laboratério de Inovacdes em Terapias, Ensino e Bioprodutos (LITEB) ambos do Instituto Oswaldo
Cruz — FIOCRUZ. Membro da Comisséo de Integridade Cientifica do Instituto Oswaldo Cruz (CIC 10C | Fiocruz).
E-mail: asouto1974@gmail.com

2 Pesquisador em Saude Publica, Coordenador de a¢bes de ensino do Escritério Técnico Regional Fiocruz Piaui.
Doutor e Mestre em Medicina Tropical pela Fiocruz, atua no Laboratério de Epidemiologia e Sistemética Molecular
do Instituto Oswaldo Cruz — FIOCRUZ. E-mail: carvalhocosta70@hotmail.com

*O tema foi desenvolvido durante o | Simpdsio e Workshops Internacionais sobre
Integridade Cientifica, Saude Publica, Educacdo em Saude e Bioética que deu origem

a esta publicacao.

“Vigiléncia é a observacgédo continua... de tendéncias da incidéncia de doengas
mediante a coleta sistematica, consolidacdo e avaliacdo...de dados relevantes, e a

regular disseminagdo dessas informagées...” (Langmuir, 1963).

O caminho percorrido pelas informag¢des em salude no Brasil perpassa por diversas
etapas até chegar ao DataSUS!. Ha& mapeamentos e definicdes para fluxos da
producdo de dados em saude, que serve bem para orientar a etapa de Vigilancia
Epidemiolégica brasileira. No entanto, percebemos uma possibilidade de falha neste
método que pode acarretar em prejuizo na agilidade e no acompanhamento do
processo, impactando até na validacdo destes dados em saude. Deve-se considerar
gue os dados registrados pelos agentes notificantes circulam em diferentes setores
das esferas de governos e secretarias de saude com as suas mais complexas
hierarquias politicas e sociais, logo, ha que se avaliar toda a cadeia do processo de

notificacdo e de fiscalizacdo, bem como a producdo de dados. Atualmente a
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divulgacdo de dados sobre saude se assemelha a ficgdo cientifica, uma vez que
estamos vivendo a era da ‘hipermodernidade’2 com total globalizacéo até das ideias,
principalmente com uma ‘liquidez da informagao’® cada vez mais presente em nosso
cotidiano. No entanto, a realidade da informacéo e da divulgacdo de dados em saude
segue seu proprio tempo, seja diante de uma epidemia ou apenas para
acompanhamento de doencas recorrentes na populacdo. Nem sempre a
disponibilizacdo destas informacdes ocorre em tempo agil como deveria. Varios sao
0S motivos que impactam neste processo, tais como: politico, econdmico ou sanitario,

ou ainda de ordem tecnoldgica.

Compreendendo as informacdes e geracado de dados em saude

As principais unidades notificantes sdo as que prestam servico de atendimento ao
Sistema Unico de Salde, e sdo consideradas como as bases de entrada e
atendimento do publico em geral, além dos hospitais privados, consultorios médicos
privados ou até instituicdes ndo participantes diretas do setor de Saude (tais como
creches, escolas, igrejas e etc.). O documento principal gerador dos dados referentes
as condicdes de saude da populacao brasileira, chama-se ‘Ficha de Notificagao’, que
€ preenchida manualmente. O preenchimento segue metodologia descrita pelo
Ministério da Saude através das orientacdes da Secretaria de Vigilancia a Saude
(SVS) e da Coordenacdo Geral de Doencas Transmissiveis®. A informagéo é gerada
através do preenchimento da ‘Ficha Individual de Notificagao’ (FIN), utilizada nas
unidades assistenciais de salude para cada paciente com suspeita de ocorréncia de
sintomas. O ‘Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo’ (SINAN), tem por
objetivo principal registrar e processar os dados referentes aos agravos de notificacédo
em todo o territorio nacional. Visando fornecer informacdes para posterior analise do
perfil de doencas e assim contribuir para a tomada de decisdes nos diferentes niveis
governamentais. O SINAM também responséavel por todo o tramite dos dados de
saude no Brasil. A metodologia foi criada na intencéo de padronizar os dados gerados
e facilitar o acesso para auxiliar a tomada de decisdo em politicas publicas no menor
tempo possivel. No entanto, a atencdo deve se voltar para o processo de notificagdo
e producdo de dados secundarios, do momento do preenchimento da FIN até o
repasse dos dados ao seu destino final no DataSUS. A ‘Ficha de Notificagao Individual’

deve ser utilizada sempre que houver uma ‘Notificacdo negativa’ ou ‘Notificacdo de
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casos suspeitos e/ou confirmados’ para as Mattadoencas consideradas de
‘Notificagcdo Obrigatéria’, que fazem parte da ‘Lista de Doencas de Notificacao
Compulséria’ (LDNC)®. Existe ainda a possibilidade de uma classificacéo de acordo
com o grau de comprometimento econémico, social ou sanitario para o combate e
controle da doenca, dividido em: Notificagcdo Compulsoria, ou Notificagdo de Interesse
Nacional ou Estadual ou Regional ou Municipal, ou ainda Notificacdo de Surto
Agregado ou obitos por doencas desconhecidas ou raras que ndo constem na lista
das doencas de notificacdo obrigatérias. A lista das doencas de notificacdo
obrigatérias e discriminacdo das que devem e podem ser notificadas, ndo permitem
uma flexibilidade para inclusdo de informacbes de casos atipicos. Tais como
ocorreram recentemente com o surto do Virus da Zica. Esta incluséo flexibilizada ou
erronea pode promover uma subnotificagdo para muitos casos reais, ou uma
supernotificagdo para casos de doengas com sintomas similares. O que pode gerar
uma realidade distorcida sobre o real panorama epidemiolégico naquele momento.
Para driblar esta barreira, muitos profissionais do setor tém atuado em conjunto com
redes de pesquisas. No entanto, mesmo com esta rede de apoio ha grandes
possibilidades de ocorrer demora para o diagnostico. A ‘Notificagdo individual de
casos suspeitos e/ou confirmados’, serve aos seguintes agravos de interesse
nacional: acidente por animais peconhentos, atendimento antirrabico humano,
intoxicagdo exdgena, e Varicela. Estes também podem ser considerados como
agravos de interesse Estadual ou Municipal dependendo do ocorrido. Para as
‘Notificacdbes de surto ou agregado de casos e Obitos por agravos de origem
desconhecida’, a notificacdo devera ser realizada por meio da abordagem
sindromica®. Entre estas notificacées por agravos desconhecidos, estdo as seguintes
categorias: Diarreia aguda sanguinolenta, Ictérica aguda, Febre hemorragica aguda,
respiratoria aguda, neuroldgica aguda, Insuficiéncia renal aguda e outras sindromes
gue por ventura possam descrever o caso. Os casos agregados que podem constituir
situacdo epidémica com doencas, que ndo constam na Lista de Doencas de
Notificagdo Compulséria devem gerar notificacdes agrupadas e padronizadas para
serem enviadas as bases receptoras das notificagbes. O mesmo ocorre com as
doencas que surgem como surto ou aquelas com fortes
padrdes epidemioldgicos, ou 0s casos agregados de doencas que constam na LDNC.
Ressaltamos que ha um minimo de conteudo exigido para iniciar o processo de

deposito da informacao gerada por estes dados, este repasse pode demorar algumas
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semanas dependendo do tipo de agregacao e classificagédo realizada no momento de
entrada do paciente no sistema de saude. Porém, se a doenca for nova, reemergentes
ou com sintomatologia diferenciada do que aquelas que os profissionais atuantes na
regido estejam acostumados, aumenta-se o0 risco de notificacdes errbneas,
subnotificacdes e/ou notificacbes duplicadas de sintomas semelhantes. Estes
equivocos podem ser amenizados com o diagnostico correto, que também podera
levar algum tempo para ser obtido. Vale ressaltar que a forma como sédo compilados
os dados gerados, bem como a quantidade enviada e submetida por vez para
validacdo e posterior deposito, é de livre negociacdo entre os gestores das esferas
Federal, Estadual e Municipal’. E importante para o bom funcionamento do sistema
gue haja informatizac&o nas unidades notificantes, pois se houver déficit neste quesito
havera também atraso nas notificacées. A descentralizacdo dos bancos de dados
referentes as notificacdes, ocorre naturalmente desde sua concepgédo com a geracao
dos dados iniciais. Embora exista um nivel hierarquico superior, informatizado que
controlard o banco de dados principal, este precisa ser alimentado pelos diversos
informantes com conteldo e registros por localidade da notificacdo. As notificacdes
devem ser encaminhadas para as Secretarias Municipais antes de serem enviadas
em formato digital, para que assim ocorra a validacdo de todos os formularios
devidamente preenchidos. A orientacdo do Ministério da Saude € para que nao se
espere 0 encerramento das investigacdes ou o fechamento dos diagndsticos para
depositar tais informacdes, o tempo para o repasse deve ser o menor possivel. O
entendimento do Ministério da Saude é que o encaminhamento destas informacdes
fica ao cargo das geréncias locais de saude, que tém o direito de avaliar se é
necessario um quadro descritivo mais preciso antes da liberacdo os diversos
segmentos. De acordo com o exposto, percebe-se que a composi¢cao das informacoes
gue poderao servir de base para as atividades em vigilancia epidemiolégica depende
em muito de toda a cadeia do SUS nas mais diferentes esferas governamentais, seja
no enfrentamento dos surtos, endemias, epidemias e ou até pandemias de doencas
novas ou reemergentes®. O tramite das informacdes até a digitalizacdo também
depende dos profissionais envolvidos no processo e de suas chefias, bem como das

secretarias e regionais.

A produgéo do conhecimento embasado em dados secundarios do SUS
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O processo aqui apresentado é fruto de material que compde a Tese de Doutoramento
em Medicina Tropical no Instituto Oswaldo Cruz — FIOCRUZ®, e busca auxiliar na
producdo do conhecimento na area de epidemiologia através da analise de dados
secundérios das doencas infecciosas da pobreza e sua associacdo com alguns
indicadores socioecondmicos. No desenvolvimento da pesquisa surgiram algumas
inquietacBes acerca da complexidade da producéo dos dados em saude e de como
estes sao tratados e disponibilizados. Observamos a existéncia de tempo médio de 2
a 4 anos para que a divulgacado dos dados gerados com as notificagcdes obrigatorias
estivessem disponiveis para consulta e andlise final, e isto sé foi possivel com o
rastreio e mapeamento de dados da plataforma do DataSUS. Verificou-se ainda, que
ha lacuna de espaco-tempo que pode chegar até 4 anos de déficit informativo para as
doencas que fazem parte da ‘Lista de Doencas de Notificagdo Compulsoria’. O prazo
de 2 a 4 anos parece refletir o tempo necessério para que o papel preenchido com a
notificacdo seja incluido em planilha local, avaliado, digitalizado e encaminhado as
Secretarias de saude dos Municipios, que apdés a aprovacao administrativa local,
poderem seguir ao SINAN onde finalmente serdo incluidas no banco de dados final e
estaréo disponiveis na plataforma do DataSUS. Observamos um “gap” de até 4 anos
para dados de alguns agravos especificos. Este tempo ficou mais marcado
especificadamente para os casos de Dengue em diversos Municipio dos Estados
brasileiros analisados. Ha alguns Municipios que contam com déficit real de até 5 anos
para disponibilizacdo de suas informa¢des no sitio do DataSUS. Isto ficou mais
acentuado diante do quadro emergencial da epidemia de Zica que assolou o pais
recentemente, uma vez que 0s sintomas sao bem parecidos com a Dengue
inicialmente e ndo havia distingdo entre os casos para realizacdo de notificacoes
diferenciadas. No entanto, esta relacdo causal s6 sera de fato refletida nos dados

referentes aos casos de Dengue no pais em avaliacfes nos proximos anos.

Consideracdes finais

Em nossa opinido, o tempo constitui maior fator de impacto para o enfrentamento dos
diferentes quadros epidemiol6gicos no Brasil e no mundo, sendo necessario agir
imediatamente para reduzir este “gap” entre o depdsito das informacbes e a

divulgacdo dos dados para os usuarios da rede de informagcdo em saude. E

imprescindivel o investimento para a disponibilizacdo de dados epidemioldgicos a
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comunidade cientifica no menor tempo possivel’®, porqué a morosidade no
conhecimento real dos numeros de casos atendidos, ou de pessoas acometidas por
determinadas doencas, tende a prejudicar ndo apenas a avaliacdo dos diversos
cenarios, mas também as politicas publicas para o enfrentamento de quadros
epidemiologicos. Podendo até mesmo tornar ineficaz a resposta aos riscos e a
contencdo das inuUmeras doencas. Faz-se necessario minimizacdo do tempo para
disponibilizacdo das informacdes, boa coleta de dados, guarda, avaliacdo inicial
eficiente, e correta sistematizacdo da informacéo gerada, para assim contribuir com
as bases de pesquisas e respostas epidemioldgicas frente aos novos desafios da
saude global. O que exige também treinamento continuo de pessoal nas diversas
regides do pais. Para tal, o Brasil precisa investir na producao e validacdo dos dados
da saude, bem como - viabilidade de geracdo de dados e o0 cruzamento com
diagnosticos em tempo real, para que haja eficiéncia e eficacia nas acbes em

Vigilancia Epidemioldgica do pais.

Notas do Texto:

1- DataSUS: departamento de informética do Sistema Unico de Satde do Brasil.
Orgéo da Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa do Ministério da
Saude, tem como responsabilidade a coleta, o processamento e a
disseminagéo das informacdes sobre saude. Ver
http://datasus.saude.gov.br/datasus

2- Para o fil6sofo Gilles Lipovetsky, a "hipermodernidade" refere-se aos tempos
atuais que sdo "modernos" e com total exagero das principais caracteristicas
de nossas sociedades, tais como a fragmentacéo do tempo e do espaco. Onde
também circulam as ideias destas sociedades associadas a necessidade de
serem incorporadas a todos o0s contextos, mesmo sendo completamente
diferentes entre si, apenas para manter uma pseudo-globalizac&o justificada.

3- Liquidez é um conceito econémico que considera a facilidade com que um
determinado ativo pode ser convertido em meio de troca na economia. Aplicou-
se aqui a ideia da informacao liquida ou de uma “Liquidez da informagao”, para
explicar a facilidade atual que o conhecimento/informacdo também pode ser
convertido em dinheiro. Ver mais em: Villaga MJ. O conceito de Liquidez. Rev.
Adm. Empresas. vol.9 no.1 Sao Paulo Jan./Mar. 1969.
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4-

SINAN — Sistema de Informac&o de Agravos de Notificagdo. MINISTERIO DA
SAUDE: Secretaria de Vigilancia em Salude - Departamento de Vigilancia
Epidemioldgica. 2.2 edicdo. Série A: Normas e Manuais Técnicos. Brasilia, DF:
2007.

A ‘Lista de Doencas de Notificagdo Compulséria’ ou LDNC, € composta pelos
seguintes agravos: Carbunculo ou “Antraz”, Célera, Coqueluche, Dengue,
Difteria, Doenca de Chagas (casos agudos), Doenca de Creutzfeldt-Jacob,
Doenga meningocadcica e outras meningites, eventos adversos pds-vacinagao,
Febre Amarela, Febre do Nilo, Febre maculosa, Febre Tifoide, Hantaviroses,
Hepatites virais, Influenza humana por novo subtipo (pandémico), Botulismo,
Leishmaniose visceral, Leptospirose, Malaria (em area nao endémica),
Paralisia flacida aguda/poliomielite, Peste, Raiva humana, Rubéola, Sarampo,
Sindrome febril ictero-hemorragica aguda, Sindrome da rubéola congénita,
Sindrome respiratoria aguda grave, Tétano acidental e tétano neonatal,
Tularemia e Variola.

Na impossibilidade de se estabelecer o diagndstico correto para inclusdo das
informacdes na Ficha de Notificacdo, recomenda-se a utilizacdo de método que
consiste em incluir a doenca dentro de ‘sindromes pré-estabelecidas’, a fim de
sugerir um tratamento que combata um determinado conjunto de sinais e
sintomas.

Estas diferentes hierarquias descritas como segmentos componentes do
sistema de saude, sao divisbes geograficas que buscam comportar uma
populacdo com caracteristicas epidemioldgicas e sociais semelhantes e suas
necessidades, bem como os recursos de saude para atendé-las. Para maiores
detalhes, sugerimos: Gondim GMM et al.s. O territério da Saude: A organizacao
do sistema de saude e a territorializacdo. Disponivel em
http://www.escoladesaude.pr.gov.br/arquivos/File/ TEXTOS_CURSO_VIGILAN
CI A/20.pdf

Para maiores informacdes acerca dos conceitos de Surtos, Endemias,
Epidemia e Pandemia, sugerimos leitura da “Revisao Bibliografica” de Sheila
Duarte Pereira. Conceitos e Definicbes em Epidemiologia importantes para
Vigilancia Sanitaria. De 2004 e complementado em 2007. Disponivel em:
http://www.cvs.saude.sp.gov.br/pdf/epid_visa.pdf
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9- Tese com o titulo: “As doencas infecciosas da pobreza e sua correlagao com
indicadores socioecondémicos no contexto do Plano Brasil sem Miséria: Estudo
Ecoldgico em Diferentes Estados Brasileiros.” Em fase de conclusao e com
previsao de defesa para Junho/2017.

10- Alertas Epidemioldgicos: sédo emitidos por governos das diferentes esferas, e
podem ser emitidos também por organismos ou organizacdes internacionais
(tais como ONU, OPAS, OEA, etc.).
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publicada do mesmo.

101



102



