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RESUMO

A leishmaniose tegumentar americana é um problema sanitario mundial distribuido em
quatro continentes (Américas, Europa, Africa e Asia), sendo mais prevalente nos paises da
America do Sul. Segundo a OMS, o Brasil é considerado endémico para duas formas da
leishmaniose: tegumentar e visceral. Na América do Sul, a leishmaniose tegumentar representa
0 maior nimero de casos notificados. H& numerosos estudos sobre os aspectos clinicos/
evolucdo natural da doencga, estudos experimentais e tratamento terapéutico, entretanto, faltam
estudos que considerem areas geograficas menores e relacionem 0s aspectos econémicos,
demogréaficos e ambientais, sobretudo com analise espaco-temporal. Por meio da pesquisa foi
possivel visualizar o panorama atual da LTA (2010 a 2019) a partir das regides e microrregides
brasileiras com maiores frequéncias relativas e piores valores de indicadores socioeconémicos,
além da sua distribuicdo entre os biomas. Os resultados apresentaram que as regides Norte e
Nordeste obtiveram tanto na analise de dados descritiva quanto na analitica as maiores
frequéncias relativas. A forma cutanea foi a forma clinica de maior frequéncia, houve maior
namero de novos casos que recidivos e maior ocorréncia na zona rural. O sexo masculino foi o
de maior frequéncia, todavia, os clusters de maior risco relativo ndo foram em sua maioria 0s
de faixa etaria da populacdo economicamente ativa, como esperado na literatura. As menores
frequéncias foram nas populacGes de escolaridade na categoria Ensino Superior. A raca
indigena foi a de maior incidéncia em todos os anos na analise de dados descritiva, bem como
na analise de dados analitica, onde as microrregifes mais afetadas foram em sua maioria da
raca/cor indigena. Os biomas na analise de cluster possuiram grande heterogeneidade, porém,
0 maior raio foi encontrado no bioma amazénico. Dentre os indicadores socioecondmicos, o
Indice de Gini obteve maior concordancia com os resultados da analise espaco-temporal. Nas
andalises de Kulldorff, a maior parte dos clusters produzidos foram entre os anos de 2010 a 2014.
Faz-se necessario mais estudos com areas geograficas menores para entender o padrdo e o limiar
endémico da doenca, ademais dos determinantes sociais em saude que mais produzem o

adoecimento em cada populacédo afetada.

Palavras-chave: andlise espaco-temporal; Leishmaniose Tegumentar Americana;
Leishmaniose.



ABSTRACT

A Cutaneous leishmaniasis is a worldwide health problem distributed in four continents
(Americas, Europe, Africa and Asia), being more prevalent in South American countries.
According to the WHO, Brazil is considered endemic to two forms of leishmaniasis:
tegumentary and visceral. In South America, cutaneous leishmaniasis represents the largest
number of reported cases. There are numerous studies on the clinical aspects/ natural evolution
of the disease, experimental studies and therapeutic treatment, however, there is a lack of
studies that consider smaller geographical areas and relate the economic, demographic and
environmental aspects, especially with spatio-temporal analysis. Through the research it was
possible to visualize the current panorama of the ATL (2010 to 2019) from the Brazilian regions
and microregions with higher relative frequencies and worse socioeconomic indicators, in
addition to their distribution among the biomes. The results showed that the North and
Northeast regions obtained the highest relative frequencies in both descriptive and analytical
data analysis. The cutaneous form was the most frequent clinical form, there was a greater
number of new cases that recur and greater occurrence in the rural area. The male sex was the
most frequent, however, the clusters of higher relative risk were not in their majority the age
group of the economically active population, as expected in the literature. The lowest
frequencies were in the educational populations in the Higher Education category. The
indigenous race was the one with the highest incidence in all years in the analysis of descriptive
data, as well as in the analysis of analytical data, where the most affected micro-regions were
mostly indigenous race/color. The biomes in the cluster analysis had great heterogeneity,
however, the largest radius was found in the Amazon biome. Among the socioeconomic
indicators, the Gini index obtained greater agreement with the results of the spatio-temporal
analysis. In Kulldorff’s analysis, most of the clusters produced were between 2010 and 2014.
More studies with smaller geographic areas are needed to understand the pattern and endemic
threshold of the disease, in addition to the social determinants of health that most produce illness

in each affected population.

Keywords: Spatio-temporal analysis; American cutaneous leishmaniasis; Leishmaniasis.



2.1
2.2
2.2.1
2.2.2
2.2.3

3.1
32

5.1
5.2
53
54
5.5

7.1
7.1.1
7.1.2
7.1.3
7.1.4
7.1.5
7.1.6
7.2
7.2.1
7.2.2
7.2.2.1
7.2.3

SUMARIO

INTRODUGAO. ..ot es e eeeeene
REVISAO DE LITERATURA ......cooooiiirimiiiiieieeiee e
LEISHMANIOSE TEGUMENTAR .....ooiiiiiiiiiiieie et
EPIDEMIOLOGIA DA LEISHMANIOSE TEGUMENTAR ........ccceevenenne.
Distribuicio espacial da leishmaniose tegumentar .......................ccco........
Determinantes da leishmaniose tegumentar ..................cccooovveviniinnnnennnn.
Epidemiologia espacial ................coooooiiiiiiiiiiiin e
OBJETIVOS .ottt
OBJETIVO GERAL ..ottt
OBJETIVOS ESPECIFICOS ....ooovoeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo
JUSTIFICATIVA ...ttt
METODOS ...ttt
DELINEAMENTO DE ESTUDO .....cooiiiiiiiiiieiiieeeee e
AREA DE ESTUDO ..ottt st e
RECORTE TEMPORAL ..ottt
COLETA DA BASE DE DADOS, VARIAVEIS E INDICADORES ............
ANALISE DOS DADOS .....ovuveieeeeeeeeeeeees s en s
ASPECTOS ETICOS .....cooooooeeeeeeeeeee oo
RESULTADOS ... ettt et s
ANALISE EXPLORATORIA DOS DADOS .....ovvverrimmemmeireeiseeisneriseseneenns
Regides e caracterizacdo dos casos confirmados ..............cccocccoevieenniennnnn
SEXO ..t et st sttt st e e et et e e s .
Faixa etaria ..ot e
Escolaridade ...............ccoooiiiiiiiiiiii e
RAGA/COT ...t ee e ae e rae e e e nrae e e
Microrregiao e caracterizacio dos casos confirmados ...............................
ANALISE ANALITICA DOS DADOS.......coorieiieeierreeneeeeieeieeesseseseeene
Analise varredura espacial ...
Dados ambientais ..............cccoooiiiiiiiiii e
BIOINA ..ottt

DAdoS SOCIOCCOMOIMUCOS .......eeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeee ettt ee e ee e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens



7.2.3.1
7.2.3.2
7.2.4

7.2.4.1
7.2.4.2
7.2.4.3
7.2.4.4

9.1
9.2
9.3

Indice de Desenvolvimento HUMANO ............co.coeveeeveeeieeeeeeeeeeeese e 85
Dados demografiCos ............ccuoevviiiiiiiieiiiie e 86
SEXO ettt ettt e eh e ettt et e sa e eaae e 86
RAGA/COT .ttt et et ae e etae e as e 88
FaiX@ @LATIA ...oovietiiiiieeie ettt e 90
EScolaridade .........coouiiiiiiiii e 92
DISCUSSAQ ...ttt ettt st 95
CONCLUSAOQ ......cooviiiiiiiee e 100
ANALISE DOS DADOS EXPLORATORIA .........coocoviveereeeeeeeeeeeeereennan 100
ANALISE DOS DADOS DESCRITIVOS .....c.ovmioiieeeeeeeeseseeeeseeeree . 101
LIMITACOES ...t et et en e e e e en e 103

REFERENCIAS..........ooooiiioiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 105



1 INTRODUCAO

As leishmanioses sdo doencas infecciosas causadas por protozodrios de transmissao
indireta, ndo contagiosas e com distribuicdo mundial, estdo em segundo lugar quanto a sua
relevancia mundial, ficando apenas apds a maléria, doenca também de transmissdo vetorial
(MINISTERIO DA SAUDE, 2017; CARDOSO, 2019). O vetor é o inseto fémea infectado,
chamado flebotomineo. Afeta primariamente os animais ndo humanos, majoritariamente
silvestres, sendo 0 homem um hospedeiro acidental. Geralmente essas sao classificadas em dois
grandes grupos (MINISTERIO DA SAUDE, 2010): leishmaniose tegumentar
(dermotroépicas/mucotrépicas) conhecida como Ulcera de Bauru, nariz de tapir ou botdo do
Oriente e leishmaniose visceral (viscerotropica), conhecida popularmente como calazar ou
barriga d’agua. S&o classificadas entre essas duas manifestacdes pelo Ministério da Saude
brasileiro e pelo CDC. Entretanto, na literatura internacional, sdo encontradas também divididas
em trés grandes grupos, com acréscimo da classificacdo “mucocutanea” enquanto um outro
grupo e ndao uma das manifestacbes da leishmaniose tegumentar. Exemplo é a Organizacéo
Mundial da Saude (https://www.who.int/health-topics/leishmaniasis#tab=tab_1), entre outros
artigos (https://link.springer.com/article/10.1007/s40475-021-00232-7).

A primeira afeta majoritariamente a estrutura da pele e/ou mucosas, como boca, nariz e

garganta. As manifestacdes cutaneas da leishmaniose tegumentar sdo de dificil cicatrizacdo e
quando presentes no nariz causam dor, entupimento, sangramento e aparecimento de crostas, e
quando na garganta provocam dor ao engolir, rouquiddo e tosse. A segunda manifestacéo,
visceral, acomete 6rgdos internos como baco, figado, linfonodos e medula déssea. Por fim, a
mucocutanea, quando considerada nas classificacdes, seria a forma mais incapacitante da
doenca, afetando os tecidos nasofaringeos com mutilacdes do nariz e do palato.
Além das areas afetadas, o periodo de incubacdo entre os dois grupos também ¢é distinto. De
acordo com o CDC (2020a), as feridas na pele da leishmaniose tegumentar geralmente se
desenvolvem dentro de algumas semanas ou meses apos a picada pelo inseto. Ja pessoas com
leishmaniose visceral geralmente adoecem meses (as vezes até anos) apOs a picada. A
imunidade reflete em parte o papel central desempenhado pelo sistema imunoldgico para a
patogénese da leishmaniose, associado a questdes de vulnerabilidade de cada populacdo. O
presente estudo tem foco sobre o primeiro grande grupo, leishmaniose cutanea.

A leishmaniose tegumentar é responsavel, especificamente em 88 paises, por
aproximadamente 2 milhdes de anos de vida ajustados por incapacidade (DALY- disability-

adjusted life years) a maioria desses ocorrem no mundo em desenvolvimento (SCHRIEFER et
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al., 2009). Essa medida mensura simultaneamente o efeito da mortalidade e dos problemas de
salde que afetam a qualidade de vida dos individuos. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) séo consideradas uma das seis mais importantes doencas infecciosas, pelo seu alto
coeficiente de detecgdo e a capacidade de produzir deformidades (Junior et al., 2019) e uma das
doencas mais negligenciadas no mundo também de acordo com a Organizacdo. Dentre 0s casos
de leishmanioses, 90% correspondem a sua forma cutanea, os 10% restantes sdo da outra
manifestagdo, a visceral (KARAGIANNIS-VOULES et al., 2013). Constitui um problema
sanitario em paises tropicais e subtropicais, distribuidos em quatro continentes (Américas,
Europa, Africa e Asia), com registro anual de 0,7 a 1,3 milhdo de casos novos, no entanto, é
mais frequente nos paises da América do Sul. Nas Americas, segundo Maia-Elkhoury et al.
(2021) é considerada endémica em 18 paises com aproximadamente 46 mil casos anualmente.
O Brasil, de acordo com a OMS, ¢ considerado endémico para duas formas da leishmaniose
tegumentar além da Leishmaniose visceral. Além disso, o Brasil representa 0 maior nimero de
casos na América do Sul (OMS, 2020). Encontra-se distribuida em todo o territorio nacional e
esta entre as seis doencas infecto-parasitarias de maior importancia no pais.

Dada sua relevancia, os Estados Membros da Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS/OMS) elaboraram o Plano de Acdo de Leishmanioses das Américas 2017-2022,
detalhando as metas, indicadores e linhas de a¢6es para reduzir a morbidade e mortalidade por
leishmanioses por meio fortalecimento da vigilancia e controle das leishmanioses nas Américas
(OPAS, 2017). No Brasil, a leishmaniose configura uma das doencas de notificacdo
compulsdria semanal conforme Portaria n°1271 de 6 de junho de 2014 da SVS/MS.

Os determinantes sociais em salde (DSSs) como a baixa renda e a escolaridade
(UCHOA, 2004) em conjunto com devastacbes do meio ambiente corroboram para 0
adoecimento por LTA. Segundo o CDC (2020b, p. 1, traducdo nossa) as mudancas climaticas
e outras mudancgas ambientais tém o potencial de expandir o alcance geografico dos vetores
flebotomineos e das areas do mundo onde a leishmaniose ja € encontrada. Ha 20 anos, devido
a modificacGes da epidemiologia da doenca e sua disseminacdo por atividades antropicas,
associada ao aumento do deslocamento das populacbes, os perfis epidemioldgicos dos
flebotomineos tém sido descritos como: ambientes domésticos, peridomésticos, além dos
silvestres. Ou seja, ndo so restritos as regides rurais, no entanto, segundo Moura (2013), em
100% dos estudos de sua revisao sobre leishmaniose tegumentar, a proximidade com florestas
e realizagdo de atividades em areas rurais, como agricultura e agropecudria, sdo apresentadas
como fatores de risco para o adoecimento.

Nesse contexto, a epidemiologia espacial € uma das tarefas mais importantes para a
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avaliacdo da situacéo de satde. Com ela é possivel localizar e refletir por meio de indicadores
as condicdes de risco para a satde que se originam em condi¢Ges ambientais e sociais adversas
(BARCELLOS, 2003). A partir do uso da técnica de Sistemas de Informagdes Geogréficas
(SIG) é exequivel tratar de grandes bases de dados espago-temporais, com interligacdo entre
elas em diversos niveis de divisdes geograficas (GRACIE, 2014), com dados dos Sistemas de
Informagdo de Salde como o Sinan (Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo), IBGE
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) e outras instituicdes. Por isso, para melhor
entendimento do panorama atual da leishmaniose e suas diferencas regionais, foram escolhidas
um dos menores niveis de divisdo geografica do IBGE, as microrregides.

Logo, o objetivo deste projeto € analisar a distribuicdo espacial e temporal dos casos da
doenca leishmaniose tegumentar americana (LTA) segundo microrregides do Brasil entre os
anos de 2010 e 20109.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 LEISHMANIOSE TEGUMENTAR

A leishmaniose tegumentar, alvo dessa pesquisa, € uma doenca negligenciada. Além de
prevalecer em condigcdes de pobreza, contribui para a manutencdo do quadro de desigualdade,
ja que representa forte entrave ao desenvolvimento dos paises (ASSAD, 2010). Segundo dados
da Organizacdo Mundial de Satde (OMS), mais de um bilh&o de pessoas estdo infectadas com
uma ou mais doencas negligenciadas, o que representa um sexto da populacdo mundial. Por
esse motivo, um dos 17 Obijetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), o objetivo 3 de
satude e bem estar, meta 3.3 das Organizacao das Nagdes Unidas (ONU) ¢ “até 2030, acabar
com as epidemias de AIDS, tuberculose, malaria e doengas tropicais negligenciadas, e combater
a hepatite, doencgas transmitidas pela agua, e outras doencas transmissiveis” (IPEA, 2019, p.1).
Caracteriza-se como uma antropozoonose causada pela picada do vetor chamado flebotomineo
(figura 1) infectado com protozoario. Afeta primariamente animais ndo humanos,
majoritariamente animais silvestres, sendo o homem hospedeiro secundario no ciclo de
transmissdo. Algumas das especies de animais silvestres foram o0s roedores, marsupiais,
edentados e canideos silvestres. Ja os classificados como sinantrépicos foram os roedores e 0s
domésticos, como: canideos, felideos e equideos. Entretanto, de acordo com Ministério da
Saade (2019, p. 488) “com relagdo a esses ultimos [equideos], seu papel na manutencdo do

parasito no meio ambiente ainda nao foi esclarecido”.

Figura 1- Fémea do flebotomineo

Fonte: CDC/ Public Health Image Library (PHIL)/ Prof. Frank Hadley Collins, 2006. Photo credit: James Gathany.

A leishmaniose tegumentar se manifesta sob duas formas: leishmaniose cuténea e
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leishmaniose mucosa (ou mucocutanea) (MINISTERIO DA SAUDE, 2019). A forma cutinea
caracteriza-se por apresentar lesbes indolores, com formato arredondado ou ovalado,
apresentando base avermelhada e bordas bem delimitadas e elevadas com granulagdes ao fundo.
Primeiramente, o local onde o vetor picou apresenta um eritema, que posteriormente
transforma-se em uma papula, que vira um nédulo e por fim, a ulceragdo cuténea, esse processo
leva de 2 semanas hd 6 meses (REITHINGER et al., 2007). Ja na forma mucosa, h4 presenca
de lesBes destrutivas localizadas nas mucosas, é caracterizada pela capacidade do parasita de
metastizar os tecidos mucosos por disseminagdo linfatica ou hematogénica, em geral nas vias
aéreas superiores e tem inicio como uma congestdo nasal (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).
Sua cura ndo € espontanea e quando associada as infec¢des bacterianas secundarias, é
potencialmente fatal (REITHINGER et al., 2007). H&4 também a manifestacéo clinica chamada
leishmaniose cuténea difusa, entretanto € rara e sua ocorréncia € mais frequente em partes da
América do Sul e Central, Etiopia e Quénia. Essa manifestacdo apresenta polimorfismos e
podem se espalhar pelo corpo todo (REITHINGER et al., 2007). Seu tratamento € dificil em
relacdo a forma cutanea e a mucosa, e 0s pacientes também nédo se auto curam das lesdes, como
ocorre nas manifestacdes cutaneas. Majoritariamente, os casos de LTA se manifestam como
leishmaniose cutanea (MINISTERIO, 2017; KARAGIANNIS-VOULES et al., 2013). Além
dos reflexos no campo social e econdmico, a ocorréncia de deformidades com as manifestacGes
de ulceras, reflete no psicolégico, ja que, ainda apos a cura da doenca, ha a permanéncia das
cicatrizes.

A moléstia é causada por mais de 20 espécies do protozoario do género Leishmania
transmitido pela picada dos insetos fémea (ALTAMIRANO-ENCISO, 2003). Nas Américas,
sdo atualmente reconhecidas 11 espécies dermotrépicas de Leishmania causadoras de doenca
humana e 8 espécies descritas somente em animais. No entanto, no Brasil, ja foram identificadas
7 espécies, sendo 6 do subgénero Viannia e 1 do subgénero Leishmania (SINAN, 2019 a).
Segundo Ministério da Saude (2019) as principais espécies encontradas sdo: Leishmania
(Leishmania) amazonensis; Leishmania (Viannia) guyanensi; Leishmania (Viannia)
braziliensis. Até a década de 70, todos os casos da doenca eram atribuidos a Leishmania
(Viannia) braziliensis.

Os vetores da LTA sdo insetos denominados flebotomineos. Palavra de origem grega
phlebotémos que significa “cortador de veias” (COLLINS, 2022). Pertencem a ordem Diptera,
mesmo grupo das moscas, mosquitos, borrachudos e maruins. Apresentam um par de asas e um
par de pequenas estruturas, chamados de halteres ou balancins, responsaveis pela estabilidade

do voo e zumbido caracteristico dos dipteros. Sua familia é Psychodidae, subfamilia
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Phlebotominae, e no Brasil, do género Lutzomyia, conhecidos popularmente como mosquito
palha, tatuquira, birigui, entre outros, dependendo da localizacdo geografica (MINISTERIO,
2019). As principais espécies do vetor envolvidas na transmissdo da LTA no Brasil sdo: L.
whitmani, L. intermedia, L. umbratilis, L. wellcomei, L. flaviscutellata e L. migonei. Embora
haja muitos estudos sobre a LTA e se conhega 0s hébitos alimentares das formas imaturas do
inseto vetor, h4 grande limitacdo a respeito do conhecimento sobre o0s criadouros naturais das
larvas de flebotomineos. Suas fases larvais desenvolvem-se e alimentam-se de matéria organica
depositada no solo, enquanto os adultos de ambos os sexos se alimentam de agUcares de plantas.
Somente as fémeas adultas sdo hematéfagas, sendo o alimento importante para a maturacdo dos
ovos. Em outras regides como os altiplanos andinos, esses insetos sdo vetores da doenca
chamada bartonelose, alem de véarias arboviroses com ocorréncia inclusive no Brasil
(ALTAMIRANO-ENCISO, 2003).

De acordo com o vetor, ademais do protozoario associado e a localidade, ha a divisao
em 3 perfis: silvestre, silvestre modificada (ou peridomiciliar) e periurbana. Alguns autores
(REITHINGER et al., 2007) também classificam os vetores da leishmaniose tegumentar como
do Velho ou Novo Mundo, de acordo com sua distribuicéo espacial. A Leishmaniose do Velho
Mundo (hemisfério oriental), Phlebotomus spp, sdo as comumente encontradas em algumas
partes da Asia, Oriente Médio, Africa (particularmente na regigo tropical e norte da Africa, com
alguns casos em outros lugares) e sul da Europa, portanto, ndo encontrada na Australia ou nas
Ilhas do Pacifico. Esses sdo encontrados em regides de semiadrido ou em condicdes desérticas.
Em contraposicao, a classificacdo do Novo Mundo (hemisfério ocidental), com as espécies
Lutzomyia, € encontrada do Sul dos Estados Unidos até o norte da Argentina, ou seja, algumas
partes do México, América Central e América do Sul, com excecdo do Chile ou Uruguai. Essa
possui maior biotropismo com areas de extensa vegetacdo, como florestas.

A transmissdo pode ser dividida em 2 grandes ciclos, o ciclo do hospedeiro vertebrado
(animais humanos e ndo humanos) e o do hospedeiro invertebrado (flebotomineo). O inseto
vetor contaminado a priori, ao se alimentar de algum animal reservatério ja infectado com o
parasita, inocula a forma extracelular promastigota do protozoario na pele do hospedeiro
(animal humano ou ndo), que logo apds, é fagocitada por macrofagos, para se tornarem
amastigotas dentro dos macrdéfagos. Desta maneira, elas se multiplicam em células de varios
tecidos e rompe com a membrana dos macrofagos, entdo, comeca o aparecimento das
manifestacdes da doenga (MOURA, 2013). O vetor faz o repasto sanguineo, ingere as células
parasitadas, as formas amastigotas se transformam no estagio promastigota no intestino do

flebotomineo, dividem-se e migram para o proboscideo (aparelho bucal) do inseto. A partir dai,
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o ciclo se reinicia na proxima alimentacédo do vetor.

De acordo com o Guia de Vigilancia em Sadde do Ministério da Saude (2019) nao ha
transmissdo pessoa a pessoa, limitando a transmissdo vetorial. Porém, de acordo com CDC
(2020b) ha relatos na literatura de algumas espécies do parasito Leishmania também ser
transmitido por agulhas contaminadas, por compartilhamento ou transfusdo de sangue, e por
transmissdo congénita, ou seja, passada de gestante para bebé via placentaria e Reithinger et al.
(2007) também relata que ha casos raros de transmisséo ndo vetorial por meio de acidentes em
laboratério.

Segundo Ministério da Saude (2019), a suscetibilidade é universal e tanto a infeccéo
quanto a doenga ndo conferem imunidade ao paciente. Entretanto, fatores como mé nutricéo e
doencas autoimunes, tornam a populacdo mais suscetivel. Podendo evoluir segundo condicGes
sociais e ambientais proprias da regido. “A AIDS, por exemplo, se transmite de forma igual em
todas as partes do mundo; entretanto, a manifestacio da epidemia na Africa Subsaariana é
completamente distinta de como se manifesta na Europa” (BARCELLOS, 2003, p. 307,
traducdo nossa). Nenhum artigo mencionou imunidade conferida, contudo, Reithinger et al.
(2007), menciona que quando ha cura espontanea geralmente o resultado é uma protecao para
a vida contra a moléstia, porém, pode ou nédo ser restrita as mesmas especies de Leishmania.
Ainda, segundo os autores, Reithinger et al. (2007, p. 5, tradugdo nossa): “Em areas endémicas
estabelecidas, a prevaléncia da leishmaniose cutanea normalmente aumenta com a idade até 15
anos, apos o0s quais a prevaléncia se estabiliza, presumivelmente devido a aquisicdo de
imunidade.” Além disso, essa “aquisi¢do” vai depender das células de memoria do infectado e
da constante apresentacdo ao antigeno, o que leva ha algumas pessoas a apresentarem nos
exames, ainda que curados, a deteccdo do Leishmania (REITHINGER et al., 2007). Em
contrapartida, pode acontecer reincidéncia causada pela reativacdo de infeccGes persistentes ou
trauma, e ainda, o surgimento de lesdo cutanea em regido distinta a lesdo primaria. Outro fator
descoberto na Gltima década, mas que necessita de maiores estudos, € a repercussdo da saliva
do flebotomineo no auxilio ao adoecimento, ja que, ela provoca o aumento da carga parasitaria,
aumentando a lesdo e o eritema.

“Os critérios de cura para pacientes acometidos pela forma cutinea sdo definidos pela
epitelizacdo das lesdes ulceradas, com regressao total da infiltracdo e do eritema, até trés meses
apos a conclusdo do esquema terapéutico”, segundo o Ministério da Saude (2017, p. 89). Caso
iSs0 ndo ocorra, é recomendada a observacao do individuo por mais 6 meses. J& para a forma
mucosa, é preciso haver regressdo de todos 0s sinais e comprovacdo por exame

otorrinolaringoldgico com até 6 meses apos a conclusdo do esquema terapéutico. O periodo de
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incubacdo varia bastante de acordo com a literatura e com forma adquirida, entretanto, a média
é de 2 meses, podendo apresentar periodos mais curtos (duas semanas) e mais longos (2 anos)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

A classe de medicamento padrdo recomendado pela OMS € o antimonial pentavalente
(Glucantime). O esquema padronizado pelo MS (10 a 20 mg/Kg/dia/Sh+5) é de 20 mg/Kg/dia/
Sb+5 para a forma mucosa e 15 mg/Kg/dia/ Sb+5 para a cutanea. A recomendacéo do Ministério
da Saade (2017, p. 99) sobre o esquema terapéutico ¢€: “caso ndo haja cicatrizagdo completa em
até trés meses (12 semanas) ap0s o término do tratamento, 0 esquema devera ser repetido
apenas uma vez. Em caso de ndo resposta, utilizar um dos medicamentos de segunda escolha.”
Entretanto, segundo Reithinger et al. (2007) de acordo com outras pesquisas, estender o
tratamento de 28 para 40 dias, por exemplo, ndo levou ao aumento da cura entre pacientes com
leishmaniose mucosa. As drogas recomendadas para pessoas que ndo respondem ao tratamento
ou fazem parte do grupo contra indicado, de acordo com o Ministério, sdo: anfotericina B,
possui menos efeitos colaterais e &€ mais eficaz, mas pelo seu valor ainda é limitado para uso
enquanto primeira op¢do é a Pentamidina. E contraindicada para gestantes, portadores de
diabetes, insuficiéncia renal, hepética e criancas com menos de 8kg por ser altamente toxico.
Outras drogas foram descobertas nos Gltimos anos, porém, ndo sao amplamente utilizadas pelos
seus custos ou pela necessidade de mais pesquisas. Como o fluconazol no tratamento de
leishmaniose causada por L. major ou o uso de produtos tOpicos como paromomycin e
imiquimod (BASANO; CAMARGO, 2004).

[miltefosine] de via oral em doses de 133 e 150 mg ao dia por 4 semanas, que
obteve Indices de cura da ordem de 100 e 89%, respectivamente. Estudos preliminares
com o fluconazol no tratamento de leishmaniose causada por L. major (que ndo ocorre
no Brasil) indicam uma eficacia de 79% quando comparado ao placebo (34%). O uso
de produtos tépicos como paromomycin e imiquimod [...] tém igualmente apresentado
resultados preliminares satisfatorios, com indices de cura variando entre 74% e 85%
para a primeira droga, € 90% para a segunda. (BASANO; CAMARGO, 2004, p.
333/334)

Entretanto, de acordo com Assad (2010, p. 3) essa manutencdo de medicamentos

toxicos, dolorosos e com grande quantidade de efeitos adversos, tem como razdo o fato de que:

0 progresso cientifico dos dltimos 30 anos, principalmente em paises desenvolvidos,
gerou avangos médicos sem precedentes e um ganho substancial na expectativa de
vida. [...]2002, quando o mercado mundial de farmacos era de US $400 bilhdes, nos
Estados Unidos 194 novos medicamentos estavam sendo desenvolvidos pela industria
farmacéutica e de biotecnologia, dos quais apenas uma Unica droga era contra doencas
parasitarias e nenhuma era vacina contra doencas tropicais.

Um vasto nimero de estudos demonstrou que a aplicacdo do antimonial pentavalente na propria

lesdo pode ser efetiva, com as espécies: L. major, L. tropica, L. braziliensis, ou L. panamensis
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(REITHINGER et al., 2007). Essas medidas provocaram diminui¢cdo tempo do tratamento
terapéutico e sua vantagem esté tanto na reducgdo do custo do tratamento, quanto na toxicidade.
De acordo com Moreira et al. (2002, p. 7), na historia da leishmaniose tegumentar:

como tratamento oficial, alguns medicamentos a base de sulfato de cobre e acido
borico, ja foram utilizados (Werner & Barreto, 1981). Nas lesdes cutaneas produzidas
por LTA, os Incas utilizavam o sulfato de arsénio (Dietschy, 1938). O uso de
medicamentos caseiros para LTA (lesdo cutanea), tem sido utilizado em areas
endémicas do Peru, Guatemala, Equador e Brasil (Butron-Riveros, 1984; Netto et al.,
1985; Torres, 1987). Algumas plantas foram também citadas no tratamento, as vezes
até de forma combinada, sendo seu uso justificado para o alivio da dor. Estudos
realizados com plantas ja demonstraram alguns resultados contra a doenca, o cha de
Kalanchoe pinnata quando testado in vivo demonstrou que ratos portadores da leséo
por L. amazonensis apresentaram reducdo do tamanho da mesma, seguida do
decréscimo no nimero de parasitos Silva et al. (1995). Entre os entrevistados, o liméo
(Citrus limon) e o gervao (Stachytarpheta cayennensis) foram as plantas mais citadas
no tratamento da doenca, a forma triturada da folha foi a mais usada. Segundo Franca
et al. (1996), o caju (A. occidentale), foi utilizado na forma de p6 espalhado sobre a
lesdo, apresentando poder cicatrizante, tendo sido testado em outras doencas, como:
hanseniase, sardas, eczemas e verrugas com bons resultados.

Pela similitude da leishmaniose com outras doengas, recomenda-se realizar o
diagnostico diferencial para certas doencas como hanseniase, canceres de pele, tuberculose,
micoses cuténeas que também sdo comuns em areas endémicas de leishmaniose tegumentar
(REITHINGER et al., 2007). Contudo, o critério clinico-epidemiologico € o mais utilizado,
justamente em areas endémicas e vulneraveis, onde ha menor disponibilidade de testes para
serem utilizados, quando possivel, € realizado o exame da biopsia da lesdo por meio do
microscopio para confirmagdo ou a intradermorreacdo de Montenegro. Entre todos os testes,
esse € 0 mais frequente para o diagndéstico de leishmaniose em sua forma cutanea pela sua alta
sensibilidade e especificidade e uso simples, porém, € falho para distinguir infecgdes recentes
das antigas (REITHINGER et al., 2007). Outro método diagnostico é o teste PCR, tambem
conhecido como teste molecular, a vantagem desta para 0s outros é a especificidade de 100%,
a sensibilidade 20-30% na leishmaniose cutanea and 55-70% na mucosa, quando comparados
aos testes parasitologicos (REITHINGER et al., 2007). Entretanto, os métodos de cultura sdo
mais baratos que os métodos moleculares e mais informativos pela caracterizacdo do parasito,
em contrapartida, exigem mais técnica e tempo, além da necessidade de uma quantidade
expressiva de parasitos.

A pouca compreensdo a respeito do vetor prejudica seu monitoramento, que por
conseguinte, possibilita a permanéncia da doenca. Entretanto, segundo Moreira (2002, p. 7) em
seu estudo com populagbes do interior do Maranhdo, ainda que essas detenham de
“conhecimento razodvel sobre alguns dos aspectos epidemioldgicos da doenca, sdo poucos

aqueles que fazem uso de medidas preventivas, contribuindo dessa forma para a manutencao
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da doenca na regido”. H4, portanto, dois componentes: conhecimento sobre a doenga e/ou a
vulnerabilidade social. Muitas vezes, a vulnerabilidade é um fator incapacitante de realizar
medidas preventivas como a compra de mosquiteiros e repelentes. Tais fatores formam uma
equacédo que somada a uma vigilancia ndo efetiva, provoca 0 aumento nos casos. Por exemplo,
na unidade federativa de Santa Catarina, 0s potenciais vetores envolvidos na manutencéo da
transmissdo da Leishmaniose Visceral entre canideos sdo as mesmas espécies envolvidas na
transmisséo da Leishmaniose Tegumentar Americana, sao elas: Lutzomyia (Pintomyia) fischeri,
Lutzomyia (Migonemyia) migonei; Lutzomyia (Nyssomyia) neivai, segundo DIVE (2018). Ou
seja, a auséncia de uma vigilancia entomolégica efetiva tem causado o adoecimento de ndo s6
uma forma de Leishmaniose, além de mais custos a satde publica. Considerando que ndo ha
ainda a vacina, o Manual do Ministério da Saude (2017, p. 13) julga essencial para o controle
da doenca: “a vigilancia e o monitoramento em unidades territoriais, definidas como areas de
maior producdo da doenca, bem como, suas caracteristicas ambientais, sociais e econdmicas,
buscando um conhecimento amplo e intersetorial”. Ainda assim, “devido ao diminuto tamanho,
0 encontro de larvas e pupas de flebotomineos na natureza é tarefa extremamente dificil, por
essa razdo ndo ha nenhuma medida de controle de vetores que contemple as fases imaturas”
(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2019, p.5).

Por possuir complexo espectro clinico e extensa diversidade epidemioldgica a
Leishmaniose Tegumentar representa um grande problema de satde publica (MINISTERIO
DA SAUDE, 2017). Os desafios para seu controle sdo diversos. E necesséario garantir o
diagndstico oportuno e realizar 0 manejo terapéutico corretamente devido a alta toxicidade do
tratamento da droga de primeira escolha, além da criacdo de uma medida efetiva como a vacina.
A implantacdo de grupos de notificacdo da LTA nas localidades de transmissdo ou proximas a
elas em conjunto com equipes de educagdo em salide € um caminho para orientar na prevencao
e divulgar sobre as formas de transmissdo da doenca. O papel da vigilancia entomolégica para
conter o vetor e a prevencdo de novos casos € fundamental. Entretanto, de acordo com
Karagiannis-Voules et al. (2013), estratégias para o controle de leishmanioses no Brasil ndo
mudaram durante os ultimos 60 anos, 0 que em parte explica os motivos da incidéncia néo ter
decaido. Considerando que ndo ha essa medida efetiva, 0 bom entendimento dos padrdes dos
locais mais afetados, assim como as causas que levam ao maior adoecimento sdo maneiras

relevantes da reducdo da incidéncia.
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2.2 EPIDEMIOLOGIA DA LEISHMANIOSE TEGUMENTAR

Especula-se que em torno de 70% das doencas emergentes e reemergentes Sao
sabidamente de origem zoonoética (FAO, 2020). Esse spillover effect ocorre/ ocorrerd pelas
mudancas agressivas sob 0 uso da terra (desmatamento, queimadas) e sua intensificacdo
(expansdo do agronegocio), consumo de carnes e mercado de animais silvestres. Assim como
0 covid-19, a leishmaniose surgiu desse “transbordamento” da doenga restrita aos animais
silvestres para o adoecimento dos humanos. A maior taxa de contato entre animais humanos e
ndo humanos, portanto, possibilita uma maior dominancia de parasitos com alta capacidade
adaptativa e é agravada pela circulacdo de pessoas entre paises, adensamento populacional (hot
spots). Os vetores se alimentam de sangue de diversos hospedeiros, portanto, a perda da
biodiversidade aumenta o numero de infectados humanos devido ao desequilibrio resultante de
desmatamento, urbanizacao, praticas de agricultura extensiva (REITHINGER, 2007; CODECO
et. al, 2021). Segundo Maia-Elkhoury et al. (2021, p. 3, traducdo nossa), para o estudo dos
casos autoctones de leishmaniose tegumentar deve-se considerar fatores ambientais e sociais,
pois :

fatores ambientais possibilitam o ciclo parasitario e sua continuidade ao longo do
tempo, enquanto as varidveis sociais determinam a probabilidade de transmissdo ao
homem pela modulagéo de sua exposicao e vulnerabilidade, e ambos estdo integrados
ao contexto socioambiental particular de cada um.

A leishmaniose € classificada de acordo com seus padrbes epidemioldgicos
caracteristicos, podendo ser de trés maneiras: silvestre, ocupacional e lazer ou rural e periurbano
em areas de colonizacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2007). O primeiro é caracterizado por
afetar mais os animais silvestres, podendo afetar os humanos acidentalmente, nessas regifes ha
bastante presenca de vegetacdo nativa. No ocupacional, h4 transmissdo estd relacionada “a
exploracdo desordenada da floresta e a derrubada de matas para a construcéo de estradas, usinas
hidrelétricas, instalacdo de povoados, extracdo de madeira, desenvolvimento de atividades
agropecuarias e de treinamentos militares e ecoturismo”, segundo o Ministério da Satde (2007,
p. 24). Por fim, o periurbano, associado aos deslocamentos e aos aglomerados com
proximidades com matas residuais. Deve-se salientar que a ocorréncia do perfil periurbano de
transmissdo, esta relacionada com a falta de saneamento basico, a situacdo econémica precaria
e ao convivio com animais ao redor. Nesse contexto, é fundamental analisar a unidade
geografica conjuntamente com seus componentes demograficos, sociais e ambientais.

Do ponto de vista demografico, o sexo é majoritariamente masculino, bastante
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associado ao padrdo epidemioldgico ocupacional (MOURA, 2013). Por esse fator, Karagiannis-
Voules et al. (2013) encontrou uma associa¢do negativa entre o nimero de mulheres vivendo
em uma area e a incidéncia de leishmaniose.Ja outros artigos apresentam as mulheres como
sexo tdo afetado quanto, quando a pesquisa € feita em lugares que possuem padréo
epidemioldgico peridomiciliar e com criacdo de animais, como galinhas.

A faixa etaria em todos os artigos apresentou alguma variacdo, entretanto, todas
apresentaram faixas etarias maiores do que 10 anos. Em sua maioria, a faixa etaria relatada
como mais acometida por infeccbes foi de 30 a 50 anos, como exemplo do informe
epidemioldgico da OPAS (2019) que corrobora (figura 2).

A escolaridade é também um fator importante pois influencia no tratamento da
leishmaniose e nas orientacdes para prevencdo. Segundo Araujo et al. (2020) 97,92% dos casos
notificados ou eram analfabetos, ou tinham o ensino fundamental incompleto ou ignorado,
outros estudos trazem frequéncias relativas semelhantes (MAIA et al., 2017; SILVA e MUNIZ,
2009).

A variavel de raga/cor no estudo do Cardoso (2019) demonstrou que a prevaléncia foi
maior em individuos de pele parda (44.05%). Entretanto, além de ser uma variavel pouco
abordada nos estudos, a maior parte a associam com a questdo da pobreza.

A leishmaniose é predominante em regides rurais e com condigdes sociais e econdémicas
precarias (UCHOA, 2004; ARAUJO et al., 2020). Todavia, é preciso considerar outros fatores
além da renda, pois “grupos populacionais de caracteristicas socioecondmicas semelhantes
podem possuir perfis epidemioldgicos diversificados pelo fato de se localizarem em lugares
diferentes e apresentarem habitos distintos” (ARAUJO et al., 2020, p. 5).

Em relacdo aos componentes ambientais, a média de nimero de casos foi um pouco
maior em meses em que as temperaturas eram mais quentes, quando comparadas a meses frios,
segundo OPAS (2020). Entretanto, os achados de Karagiannis-Voules et al. (2013),
encontraram que climas imidos e quentes, estdo associados a alta incidéncia de leishmaniose
cutanea. Nenhum artigo encontrado menciona o extremo oposto, ou seja, relacdo entre aumento

de casos com climas frios.
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Figura 2- Casos notificados de leishmaniose cutanea e mucosa em programas de notificagéo

pelo mundo por proporcdo de grupos de faixas etéarias no ano de 2020
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Fonte: SisLeish - PAHO/WHO - Data notified by the national leishmaniasis surveillance programs/ surveillance

services, 2020.

Incluida na lista nacional de doencas e agravos de notificacdo compulséria desde 2014
e consolidada em 2017, o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN)
construiu principais indicadores epidemiologicos e operacionais para a avaliacdo local,
municipal, estadual e nacional da leishmaniose que sdo produzidos a partir dos profissionais
que preenchem a ficha de notificacdo com base nos documentos produzidos pelo Ministério da

Saude em que se utiliza uma ferramenta para a tabulacdo das informacdes da ficha, o0 TabWin.

O presente documento foi elaborado com o objetivo de demonstrar e facilitar a
realizacdo de calculos e analises dos principais indicadores de LT e LV,
imprescindiveis para que os dados possam efetivamente subsidiar analises
epidemiolégicas e tomadas de decisdo. Este roteiro descreve, passo a passo, as etapas
para a execucdo de exemplos de calculos de indicadores operacionais e
epidemioldgicos, utilizando o programa TabWin (MINISTERIO DA SAUDE, 2018,

p.4)

Os calculos utilizados para producéo de indicadores epidemioldgicos e operacionais na
vigilancia, segundo o Manual de Vigilancia de LTA (MINISTERIO DA SAUDE, 2006), s3o:
casos de leishmaniose tegumentar, taxa geral de deteccdo de casos de leishmaniose tegumentar,
proporcao de casos de LT na faixa etaria menor que 10 anos, proporcao de casos de LT na faixa
etaria de 65 anos ou mais, proporcdo de casos de LT na faixa etaria de 50 anos ou mais,
proporcao de casos de LT no sexo masculino, proporcdo de casos de LT em coinfectados com
HIV, proporcdo de casos de LT da forma mucosa, propor¢do de casos de LT com recidiva,
proporc¢do de casos de LT confirmados por critério laboratorial, proporcéo de casos de LT que
evoluiram para a cura clinica, proporcao de casos de LT que abandonaram o tratamento, nimero

de 6bitos por leishmaniose tegumentar.
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As taxas de incidéncia também sdo muito utilizadas, pois sdo capazes de estimar o risco de
ocorréncia de leishmaniose tegumentar americana, numa determinada populagdo em intervalo
de tempo determinado. Além disso, esta relacionada a exposicdo de individuos a picada de
fémeas de flebotomineos infectados com protozoarios do género Leishmania (MINISTERIO
DA SAUDE, 2006). A taxa é calculada por niimero de casos novos por ano confirmados por
microrregido de residéncia dividido sobre populacdo residente na microrregido, resultando no

niimero de novos casos anuais a cada 100.000.

2.2.1  Distribuigo espacial da leishmaniose tegumentar

A descoberta dos protozoarios conhecidos com o nome de Leishmania data de 1903.

Contudo, os registros de doencas semelhantes a Leishmaniose sdo muito antigos, desde | D.C
(ALTAMIRANO-ENCISO, 2003; BASANO e CAMARGO, 2004). William Boog Leishman
em 30 de maio de 1903 e Charles Donovan em 11 de julho do mesmo ano, efetuaram as
primeiras descri¢des do protozoario (FIOCRUZ, 20-). No Brasil, em 1909, quando Adolpho
Lindenberg, do Instituto Bacteriologico de S&o Paulo, alem de Antonio Carini e Ulisses
Paranhos vieram entender mais sobre as doencas, relataram a Leishmania nas Ulceras
observadas na populacdo de Bauru. A dispersdo da doenca ocorreu durante a construcdo de
rodovias ou ferrovias, marcada pela Ferrovia Noroeste do Brasil, que teve sua construgéo datada
no inicio do século XX, porém, s6 mais tarde a relacdo entre grande presenca de vetores e
numero de casos foi realizada (NEVES et al., 2020).
Com efeito da globalizacdo, deslocamentos humanos (e acidentalmente do vetor) foram
facilitados e acelerados (JONES, 2008). QuestBes decorrentes de dificuldades econémicas,
desastres naturais, conflitos armados e até mesmo turismo, fazem com que populacdes
perpassem por areas endémicas de leishmaniose cutanea, onde a exposicdo a infeccao resulta
em epidemias perceptiveis.

No mundo, 90% dos casos ocorrem no Afeganistdo, Argélia, Brasil, Paquistdo, Peru,
Arabia Saudita (OPAS, 2020). E houve expansao do numero dos territorios endémicos pelo nas
Américas (figura 3 e 4). A maioria dos casos reportados no chamado Novo Mundo se encontram
no Brasil (CARDOSO, 2019). Nas Américas, o Brasil é o pais com maior nimero de casos
registrados e o estado de Minas Gerais possui 0 mais alto nimero de casos na regido sudeste
(CARDOSO, 2019). Na America Latina, a partir do uso do SIG para identificacdo de &reas mais
afetadas, a leishmaniose cutanea foi reportada em 14 paises com aumento de 30% nos registros
entre 2001 e 2010 (KARAGIANNIS-VOULES et al., 2013). O aumento pode ser explicado por
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alguns fatores como a prépria melhoria na notificacdo e diagndstico, porém, pode ser resultado
de um controle inadequado do vetor ou do reservatdrio, segundo Karagiannis-Voules et al.
(2013). Além disso, pode estar associada ao aumento da deteccdo de leishmaniose cuténea
associada a infeccOes oportunistas (por exemplo, HIV/AIDS) e resisténcia aos medicamentos
anti leishmania. Esse Gltimo fato € corroborado pelo informe epidemiolégico de 2012 a 2019
(OPAS, 2020), em que foi observado que apesar da diminuicdo da incidéncia dos casos a nivel

mundial, a proporcéo dos casos de leishmaniose coinfectados por HIV/AIDS aumentou.

Figura 3- Estado de endemicidade da leishmaniose tegumentar no mundo em 2012.
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Figura 4- Estado de endemicidade da leishmaniose tegumentar no mundo em 2020.
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Na analise da evolucdo da LTA no Brasil, observa-se uma expansdo geogréfica. No
inicio da década de 1980, foram registrados casos autdctones em 19 unidades federadas e, no
ano de 2003, foi confirmada a autoctonia em todas as Unidades da Federacdo. A incidéncia de
casos de leishmaniose cutanea no Brasil tem mostrado um crescimento anual e importante
difusdo entre todos os estados do Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2017). Vérios estudos
brasileiros apontam para a ocorréncia de LTA e seus vetores em todo o pais, porém, apresentam
distintos valores de incidéncia. A regido Norte vem contribuindo com o maior nimero de casos,
seguida das regides Centro-Oeste e Nordeste. No periodo de 1990 a 2005, as taxas de incidéncia
oscilaram entre 13,5 a 22,9 por 100.000 habitantes no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE,
2006). Segundo o Ministério da Saude (2006, p.1): “as taxas mais elevadas ocorrem na regido
Norte do pais, com valores entre 4 e 6 vezes maiores que a média nacional. Valores elevados
também sdo encontrados nas regides Centro-Oeste e Nordeste”. Em 2010, no entanto, foram
observadas taxas mais baixas nos estados do Amazonas e Roraima, localizados no Norte. Ainda,
segundo Cardoso (2019, p. 15, tradug@o nossa): “entre 2007 e 2015, a doenca foi diagnosticada
em todos os estados brasileiros, com 0s maiores nimeros de novos casos sendo registrados nos
estados do Para (32.201), Bahia (27.906), e Mato Grosso (23,099)”.

2.2.2 Determinantes da leishmaniose tegumentar

A partir dos achados na revisdo de literatura e apos a constru¢do do modelo tedrico,
construiu-se um esquema grafico (figura 5). Essa ferramenta ndo é capaz de sozinha medir a
associagdo entre o adoecimento por LTA e os fatores selecionados, mas explicita graficamente
as relacdes encontradas e a posteriori, € possivel realizar outras analises estatisticas. Na pratica,
dificilmente se tém acesso a todas as causas que afetam diretamente uma determinada variavel,
porém, os diagramas causais tém sido uma técnica unificada frequentemente utilizada para

lidar com uma série de questBes na pesquisa epidemioldgica (CORTES, 2018). Segundo:

Esses modelos gréficos proporcionaram novas formalizages para alguns conceitos
epidemiolégicos importantes, como a nog¢do de confundimento [...] e viés de
informacdo. Além disso, tém sido utilizados como ferramentas auxiliares na analise
de dados faltantes e na andlise de mediagdo. (CORTES; FAERSTEIN;
STRUCHINER, 2016, p. 1)
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Figura 5- Modelo tedrico construido por meio do DAGitty v3.0 com as variaveis

selecionadas e seus respectivos locais de coleta de dados

'
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Fonte: Autora, 2022.

Buscou-se considerar os determinantes sociais em saude (DSS) na dindmica saude-

doenca relevantes na literatura.

Para a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saide (CNDSS), os
DSS sdo os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnico- raciais, psicolégicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus fatores
de risco na populacdo. A comissdo homdnima da Organizacdo Mundial da Salde
(OMS) adota uma defini¢cdo mais curta, segundo a qual os DSS sdo as condicdes
sociais em que as pessoas vivem e trabalham. Nancy Krieger (2001) introduz um
elemento de intervencdo, ao defini-los como os fatores e mecanismos através dos
quais as condicdes sociais afetam a salde e que potencialmente podem ser alterados
através de acgles baseadas em informacdo. Tarlov (1996) propde, finalmente, uma
definicdo bastante sintética, ao entendé-los como as caracteristicas sociais dentro das
quais a vida transcorre. (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007, p. 78)

Como fatores associados, de acordo com a literatura, hd o sexo, faixa etéria,
escolaridade, raca/cor, pobreza e devastacdo ambiental. Esses dois Gltimos foram representados
na pesquisa, respectivamente por: indicadores socioeconémicos e tipo de bioma por meio de
proxy. Esses sdo de grande relevancia porque populacdes que vivem em areas urbanas e mais
desenvolvidas possuem menor sobrerrisco de contrair a doenca do que as que vivem em
microrregibes consideradas rurais. Além disso, o local de moradia é um fator importante quanto

ao acesso a servigos de saude, ainda segundo Giovanella (2012, p. 197): “pessoas mais pobres
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residentes nas areas mais ricas usam relativamente mais servi¢os do que 0s mais pobres em
areas mais pobres”.

A unidade de espaco utilizada no estudo foi a microrregido de notificag&o por ano (2010-
19), analisada e categorizada na busca de associagdes com os fatores mencionados.

De acordo com a literatura, o sexo predominantemente afetado € o masculino por
questBes ligadas ao tempo na mata ou lavoura devido ao trabalho. A variavel utilizada esta
considerando o sexo biolégico em suas duas categorias, feminino e masculino, disponivel dessa
maneira tanto no banco do SINAN devido as fichas de notificagbes, quanto no IBGE para
calculo da populagéo.

A faixa etéria também foi levada em consideracdo, dado que ha uma relacdo entre a
idade, sexo masculino e o risco ocupacional. Por ser uma doenca associada a ocupacao
relacionada a atividades agrarias, de acordo com a revisdo de literatura de Moura (2013), a
maior parte dos afetados s&o homens adultos e em 65% a idade foi maior que 20 anos.

O nivel de escolaridade impacta perceptivelmente na autoavaliacdo de saide da populacéo brasileira, de
acordo com os dados da Pesquisa Mundial de Salude, bem como ao acesso aos servicos de salde, ainda
que facilitado devido a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS). O relato de autoavaliagio da satde
como boa ou muito boa para nivel de escolaridade foi: ensino fundamental incompleto (41%),
fundamental completo (62,2%) e ensino médio completo (72,1%). Ja a “probabilidade de uso ¢ 1,2 vezes
maior entre os brasileiros com nove ou mais anos de escolaridade, quando comparados aos que tém entre
zero e quatro anos” (BARATA, 2009, p. 32). No adoecimento por leishmaniose tegumentar, o

grupo que apresenta maior frequéncia é o de baixa escolaridade.

[No Acre] destacam-se as baixas propor¢Bes observadas de casos de LTA na
populagdo com educacdo superior incompleta ou completa (0,8% e 1,4%,
respectivamente) e a maior proporcdo de casos com baixa escolaridade, sendo 46,5%
com ensino fundamental incompleto e 5,2% de analfabetos. [...] Resultado semelhante
foi encontrado no estudo realizado em Teresina, Piaui, em que 58,0% dos pacientes
tinham até o ensino fundamental completo e apenas 4,0% tinham o ensino superior
incompleto ou completo. Vale ressaltar que a porcentagem de pessoas com ensino
superior é maior na populacdo geral, o que pode indicar uma condicdo de maior
vulnerabilidade aqueles que tm menor escolaridade e, portanto, sdo mais susceptiveis
a determinados modos de vida e trabalho que favorecem o contato com o vetor da
doenga. (MAIA et al., 2017, p. 118)

Raca/cor aparece em conjunto na literatura com fatores socioecondmicos (mencionados
no proximo paragrafo). Utilizou-se o termo “raga/cor” ao longo da pesquisa pelo fato de que o
IBGE (instituto que realiza os Censos Demograficos com informac6es sobre cor de pele da
populagdo), bem como o SINAN (que notifica a Leishmaniose e segue as mesmas categorias
do IBGE) usam essa nomenclatura. Embora o termo raca esteja em desuso pelo meio cientifico

e ndo seja o mais apropriado para a variagdes fenotipicas entre humanos, pois “mais de 95%
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das variagdes genéticas humanas sao observadas no interior dos grupos ‘raciais’, de modo que
ha mais variacdo genética dentro da mesma raca do que entre elas” (BARATA, 2009, p. 58). E,
ainda segundo a mesma autora (BARATA, 2009, p. 60) “quanto mais miscigenada uma
populacdo, mais dificil é a aplicacdo dessa concepcao. [...] No Brasil a classificacdo sempre
esteve baseada no critério de cor e tragos fisionomicos.” Ainda que ndo muito abordada na
literatura da leishmaniose tegumentar serd incluida a raca/cor, pois sabe-se que o
confundimento residual de fatores socioeconémicos estd enviesado por esse critério,
entendendo a como um fator de risco (KABAD, 2012). Segundo Barata (2009, p. 60): “o
significado concreto da raca como variavel social preditora de estados de saude é modelado
pelo contexto histdrico, socioecondmico, cultural e epidemiologico”. As discriminagdes, como
é 0 exemplo do racismo, também alteram o0 comportamento de saude e busca por assisténcia

médica por aquele que € discriminado.

[...] inquérito realizado na Suécia analisou a probabilidade de refrear a busca por
servico de salde na presenca de uma necessidade sentida entre individuos que
referiram ou ndo discriminacdo. Apds controlar por idade, escolaridade, presenca de
doencas cronicas e viver sozinho, 0s pesquisadores observaram que quanto maior a
frequéncia de exposicdo a situacBes de discriminacdo, maior a probabilidade de
refrear a busca a servicos de saude, ainda que o comportamento ofensivo ndo estivesse
relacionado com esses servicos. (BARATA, 2009, p. 70)

Logo, a inclusdo dessa variavel nada tem a ver com uma determinacéo bioldgica para
Leishmaniose Tegumentar Americana, ja que, todos sdo susceptiveis a doenca.

Foram incluidos os fatores socioecondmicos representados pelos Indice de
Desenvolvimento Humano (figura 6) e Coeficiente de Gini. Os fatores socioecondmicos estao
intrinsecamente ligados aos Determinantes Sociais e Saude, a questdo da vulnerabilidade e ao
acesso aos servicos de salde, dessa maneira, permitiram captar as disparidades e semelhancas
entre as populacbes das microrregifes. Segundo Barata (2009), pensando no modelo de
determinacdo social do processo salde-doenca, o determinante mais relevante é a classe social
(em vez do nivel de pobreza). Segundo ela (BARATA, 2009, p. 105): “O fato de pertencer a
uma determinada classe ou estrato social significa ndo apenas poder desfrutar de determinadas
condicBes materiais, mas também acaba por moldar toda uma visdo de mundo com complexas
implicacBes para a saude." Entretanto, de modo a captar as desigualdades a partir dos dados
secundarios existentes, serdo trabalhados com esses indicadores socioecondmicos e a
localizacdo da microrregido em conjunto com todos os outros relevantes na literatura para
leishmaniose. As desigualdades no nivel de satde e no uso de servicos de salde encontram-se
quase sempre relacionadas com o nivel absoluto de renda ou de riqueza dos estados e

municipios, em que de acordo com Barata (2009, p. 49), a excecdo é dada apenas em uma
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circunstancia:

o0 paradoxo da dissociacdo entre nivel de renda ou riqueza e o estado de salide comega
a ser notado quando as comparagfes se restringem aos paises ricos, ou seja, quando
sdo feitas entre populacbes de paises desenvolvidos, onde as necessidades basicas
estdo adequadamente supridas para a maioria da populagéo, e mesmo as pessoas mais
pobres ultrapassaram os limiares das caréncias materiais basicas.

A leishmaniose tegumentar afeta predominantemente os mais pobres, sobretudo em
paises em desenvolvimento, como o Brasil. O que demonstra processos de iniquidade na
sociedade. Conceito caracterizado como “desigualdades injustas ou decorrentes de alguma
forma de injustica” (BARATA, p. 56). Ou seja, “diferengas que sdo injustas porque estdo
associadas a caracteristicas sociais que sistematicamente colocam alguns grupos em
desvantagem com relagdo a oportunidade de ser e se manter sadio” (BARATA, p. 13).
Populagdes mais vulneraveis ndo podem pagar mosquiteiros especificos ou repelentes, medidas
de prevencdo existentes. Além disso, geralmente vivem em locais onde ndo ha coleta de lixo
ou com rede de saneamento basico deficiente tornando-se 0s mais expostos ao vetor. A maior
parte da populacédo afetada € analfabeta e vive em regides proximas a floresta (MOURA, 2013;
CDC, 2020b). CondicGes de miserabilidade, impedem as comunidades, majoritariamente rurais
e de areas endémicas, de mudarem ou buscarem alternativas para seus problemas, ja que, 0
proprio conhecimento sobre a doenca é restrito, 0 que consequentemente, leva a demora tanto
pela busca do diagndstico, quanto pelo tratamento (UCHOA, 2004; MAIA-ELKHOURY et al.,
2021). Nesse contexto, € importante que haja conscientizacdo na populagédo escolar, onde a
partir das criangas, a informacao sera reverberada nos domicilios, podendo auxiliar na criacdo

e na busca de uma rede basica de atencdo primaria e comunitaria (UCHOA, 2004).
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Figura 6- IDH Municipal do ano de 2010, mostrando a heterogeneidade presente

no territério brasileiro
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Fonte: Programa das Nacd

Por fim, os fatores ambientais foram representados pelo tipo de bioma por ser uma
doenca transmissivel vetorial que possui relacdo da reproducdo vetorial com o0s niveis
pluviométricos de cada bioma, em que as alteracbes no meio ambiente produzem perfis
epidemiolégicos distintos da doenca. Segundo (OBSERVATORIO NACIONAL DE CLIMA
E SAUDE, 2017, p. 59): “temperatura ¢ a umidade ideais para a atividade do vetor da
leishmaniose estd ao redor de 20°C e acima de 90%, respectivamente.” Logo apds periodos
intensos de chuva, a populacdo do vetor tende a aumentar. Outros autores, encontraram o
oposto, que esse periodo intenso de chuva, reduzem o quantitativo de vetores em decorréncia
do impacto das chuvas aos criadouros da espécie (OBSERVATORIO NACIONAL DE CLIMA
E SAUDE, 2017). De todo modo, a precipitacdo e a reproducdo do vetor est&o relacionadas ao
aumento de casos da doenca (CARDOSO, 2019; KARAGIANNIS-VOULES et al., 2013). Por
esses fatores, considerou-se relevante a inclusdo de quais sdo 0s biomas pertencentes as
microrregifes com clusters. Ademais, quanto maior a prevaléncia da infeccdo do flebotomineo
aos hospedeiros silvestres, maior o risco de ocorréncia de surtos e transmissao para 0s humanos
por meio do repasto sanguineo. De acordo com a OPAS (Maia-Elkhoury et al., 2021, p. 2,

traducéo nossa):


https://www.br.undp.org/content/brazil/pt/home/idh0/conceitos/o-que-e-o-idhm.html
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No estudo sobre fatores ambientais e socioecondmicos determinantes da ocorréncia
de LC no Brasil, constatou-se que a temperatura, a presenca de florestas, os tipos de
vegetacgdo, o grau de urbanizag&o, o saneamento, desenvolvimento humano, a renda,
a populacdo e as areas rurais, os habitos culturais, a ocupacdo profissional, as
atividades agricolas, o desmatamento e a mineracdo foram os mais relevantes.
Enquanto uma doenga multifatorial, h4 diversos fatores associados ao adoecimento de

Leishmaniose Tegumentar Americana.

Uma das tarefas mais importantes para a avaliacdo das situaces de salde é o
desenvolvimento de indicadores capazes de localizar e refletir as condicGes de risco
para a salde que se originam em condigdes ambientais e sociais adversas. No entanto,
os resultados que podem ser obtidos a partir da analise espacial dos indicadores sdo
sensiveis as varias escolhas feitas ao longo destes processos: da selecdo dos
indicadores das fontes de informacdo, da escala de andlise, das unidades espaciais de
referéncia e dos métodos de analise espacial, ou de concepcédo de espago geografico.
(BARCELLOQOS, 2003, p. 1, traducdo nossa)

Essa necessidade de relacionar e combinar um maior numero de indicadores de
desenvolvimento socioecondmicos validados internacionalmente e disponiveis possui a
finalidade de atenuar o risco de interpretacdes e conclusdes errbneas sobre a realidade social
das subpopulacdes presentes em cada microrregido (SIEDENBERG, 2011). Contudo, existem

diversas dificuldades, além do desafio metodoldgico:

Todas as categorias de analise utilizadas no estudo das desigualdades sociais em satde
— classe social, estratificacdo ocupacional, educacional ou de renda, etnia, género —
necessitam permanente desenvolvimento conceitual e aprimoramento em sua
operacionalizagdo para utilizacdo em pesquisas empiricas. (BARATA, 2009, p. 111)

Além disso, € necessario que o desenvolvimento de indicadores avance “[...] seja para
mensurar os fendmenos sociais, seja para mensurar os resultados deles sobre a satde, bem como
de elaborar técnicas de andlise estatistica capazes de refletir a complexidade ¢ a estrutura
hierarquica desses processos” (BARATA, 2009, p. 111). Nesse contexto, desde 0 ano de 2021,
0 projeto Sintese em Biodiversidade e Servi¢os Ecossistémicos (Sinbiose) tem intencdo de
avancar na qualidade de indicadores que reflitam uma realidade mais acurada e comegaram um
processo de producao/ elaboracdo de dados que capta a dindmica caracterizada como Trajetérias
Tecno-produtivas, levando em consideracdo dominios distintos como economia, meio ambiente
e salde e seus impactos no contexto social
(https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fpubh.2021.647754/full). Em outros paises,
esforcos também estdo/ foram feitos (https://synthesis-consortium.org/).

Logo, é fundamental, desenvolver estratégias para a conciliacdo da salde ambiental,
salde animal e saide humana (One Health), na definicdo mais ampla do bem-estar e equidade.
“A abordagem em apenas um campo disciplinar torna-se insuficiente [...]. Essas media¢Oes

conduzem & elaboragdo de conceitos mais abrangentes sobre os determinantes da salde e da


http://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fpubh.2021.647754/full)
https://synthesis-consortium.org/
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doenga” (GIOVANELLA, 2012, p. 128).

2.2.3 Epidemiologia espacial

A epidemiologia espacial consiste na andlise e descricdo dos dados utilizando mapas
em diferentes unidades de agregacao e indicadores associadas as respectivas escalas geograficas
do estudo, no caso: microrregides e regides. Desde o final da década de 80 essa ferramenta tem
sido experimentada possibilitando avango nas analises, ja que, consegue captar 0S
determinantes sociais de forma mais acurada do que apenas com célculo de risco, além de captar
0 entorno dos grupos populacionais e diferencid-los, quando muitas vezes em estudos
ecolégicos eram tidos como iguais (CARVALHO, SOUZA-SANTOS, 2005; ELLIOTT,
WARTENBERG, 2004). Internacionalmente, o nimero de artigos que utilizam alguma técnica
espacial tem aumentado e prevé-se que serdo ainda mais utilizadas no futuro (ELLIOTT,
WARTENBERG, 2004). Ainda que a producdo tenha crescido, a analise ndo é largamente
explorada (CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005). Os estudos de epidemiologia espacial
podem ser classificados em trés grandes areas de acordo com Elliott e Wartenberg (2004, p.
999, tradugdo nossa): “mapeamento das doencas, estudos de correlagdo geografica e de cluster
de doengas”. As ctapas da modelagem consistem em: relacionamento dos bancos (linkage),
georreferenciamento, ajuste do modelo e, por fim, visualizacéo dos resultados. Sendo o linkage
um problema geral no uso dos sistemas de informacdes em satide e “na grande maioria dos
municipios do pais ¢ grande a dificuldade de relacionar os dois bancos” (CARVALHO,
SOUZA-SANTOS, 2005, p. 370).

Globalmente, a epidemiologia espacial é de grande utilidade. O Centro de Controle e
Prevencdo de Doencas (CDC), nos EUA, estabeleceu um programa que financia estados para
desenvolver registros adicionais de resultados de satde, como asma, para avaliacao de possiveis
etiologias ambientais (http://www.cdc.gov/nceh/tracking) (ELLIOT; WARTENBERG, 2004).

Durante a pandemia de covid-19 tém sido observadas estratégias de analise com uso dessa

ferramenta no Brasil, majoritariamente do tipo mapeamento da doenca,
(https://experience.arcgis.com/experie9e2cc4;https://painel.redecovida.org/brasil;https://portal

covid19.uefs.br/cases; https://covid19.who.int/region/amro/country/br; https://bigdata-

covidi9.icict.fiocruz.br/). Ainda assim, ha poucas pesquisas que fagam conexdes de doencas de

modo geral para além dos componentes sociodemograficos existentes nas fichas de notificacdo
dos casos, associando também, por exemplo, aos componentes socioecondmicos e ambientais.

No &mbito da leishmaniose tegumentar, essa situagdo se repete, as pesquisas sobre aspectos


http://www.cdc.gov/nceh/tracking
https://experience.arcgis.com/experie9e2cc4
about:blank
https://portalcovid19.uefs.br/cases
https://portalcovid19.uefs.br/cases
https://covid19.who.int/region/amro/country/br
about:blank
https://bigdata-covid19.icict.fiocruz.br/
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clinicos, estudos experimentais e tratamento terapéutico sdo as mais abundantes na literatura
(ALMEIDA e SANTOS, 2011; MOURA 2013). As poucas existentes com ferramentas de
geoprocessamento, ndo analisam todo o territorio brasileiro, majoritariamente, o fazem com a
unidade geografica sendo municipio(s) ou setor(es) censitario(s) dentro de um mesmo estado e,
desses, poucos sdo 0s estudos que investigam os fatores de risco (KARAGIANNIS-VOULES
et al., 2013). Com excec¢édo de uma pesquisa de Karagiannis-Voules et al. (2013) que leva em
consideracdo todo o territorio brasileiro e componentes socioecondmicos e ambientais. Esse,
entretanto, produz resultados apenas a nivel estadual e seus indicadores predominantemente
ndo existem para toda a analise temporal escolhida (2001-2010), em que a maioria se encontra
para os anos de 2005 a 2009 ou 1950 a 2000, além disso, a sua analise € espacial, e ndo, espaco-
temporal.

A técnica estatistica utilizada no presente estudo foi a de varredura espago-temporal
com deteccdo de clusters que serd melhor explicada na metodologia. “O termo cluster de
doencas ¢ mal definido, mas implica um excesso de casos acima de alguns antecedentes”
(ELLIOT; WARTENBERG, p. 1001). Para a manipulacdo entre as bases de dados, o SIG
(sistema de informac6es geograficas) sera usado. Esse Sistema possui como finalidade associar
mapas de dados ambientais e socioecondmicos aos mapas de unidades de agregacao escolhidos
(GRACIE, 2014). No caso do estudo, foram analisadas duas escalas geograficas, regides e
microrregides, permitindo tratar grandes bases de dados espaco-temporais com dados dos
Sistemas de Informacdo de Saude, IBGE e outras institui¢des, além das préprias frequéncias de
casos. O componente tempo ¢ igualmente relevante, pois, “somente através da periodizagao ¢
possivel captar e estudar um determinado fenémeno social que se projeta sobre o espaco”
(BARCELLOS, 2003, p. 308, traducao nossa).

Dentre as vantagens do uso da epidemiologia espacial, portanto, esta a superacédo quanto
a tradicional notificacdo da doenca (ELLIOTT; WARTENBERG, 2004). “A visao centralizada
no individuo leva ao uso do risco-relativo [...], ou seja, o risco em individuos expostos relativo
aos ndo-expostos. Embora esta seja a melhor medida de forca etioldgica, ndo é a de maior
importancia em saude publica” (CARVALHO; SANTQOS, 2005, p. 362). Seu avangco esta
justamente na possibilidade de incluir fatores de risco relevantes para o agravo (GRACIE,
2014). Além disso, possui baixo custo. Nesse estudo também ndo houve limitaces quanto as
questdes éticas encontradas em algumas pesquisas que trabalham também com as coordenadas
geograficas, pois neste, as escalas geogréficas utilizadas ndo possibilitaram a localizagdo de
nenhuma residéncia do caso de LTA. Todos os dados da pesquisa sdo publicos, de fontes

oficiais e disponiveis nas escalas escolhidas.
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Entretanto, dependendo da escala, o tamanho reduzido da populagéo em risco leva a um
pequeno numero de eventos e estimativas de risco instaveis (ELLIOTT; WARTENBERG,
2004). O desafio consiste na identificacdo da melhor escala de investigacdo. Nesse contexto,
“estudos ecoldgicos engendram uma contradicdo importante entre aumento na escala e

estabilidade de indicadores” (CARVALHO; SANTOS, 2005, p. 364).
Quanto menor a escala, maior a populagdo e a area da unidade, menor a resolucéo e,
portanto, menor a homogeneidade interna e a capacidade de distinguir as diferencas
entre os indicadores. Aumentar a escala e a resolugdo traz outros problemas: diminui
a area e a populacdo, e também a probabilidade de ocorréncia do evento estudado.
Assim, a contrapartida do aumento da homogeneidade é a instabilidade dos
indicadores nos grupos socioespaciais. (BARCELLOS, 2003, p. 308, traducéo nossa)

Segundo Barcellos (2003) o desvio do padrdo das taxas € maior no caso de unidades
geogréaficas menores, como 0s municipios. Logo, com o uso de microrregides, hd melhores
condicdes de homogeneidade interna e heterogeneidade externa. Contudo, faz-se necessario
ainda quando ha significAncia estatistica comparar os resultados com outros dados externos
(ELLIOTT; WARTENBERG, 2004). E importante salientar que, “os processos ambientais e
sociais que promovem ou restringem situacdes de risco para a saude, ndo estdo limitadas as
fronteiras administrativas” (BARCELLOS, 2003, p. 309, tradu¢dao nossa). Outra limitagdo
apontada por Elliott e Wartenberg (2004) sao os dados nas bases muitas vezes duplicados ou
de méa qualidade. Os dados dos casos de LTA nesse estudo, porém, foram retirados do SINAN
e suas duplicacdes sdo corrigidas (como informado na propria base de dados do SINAN) e,
apesar das subnotificacGes, espera-se que por ser uma doenca de notificacdo compulsoria e
partindo de dados oficiais do governo, suas informac6es sejam mais consistentes.

A pergunta que se deseja responder neste estudo a partir do uso da epidemiologia
espacial “ndo ¢é sobre as causas dos casos de doenca, mas sobre as causas da incidéncia da
doenca em grupos populacionais, comparando diferentes populacdes, em geral definidas como
moradores de uma mesma area” (CARVALHO; SANTOS, 2005, p. 362). Dessa maneira, ¢
possivel compreender como um contexto afeta a satde de grupos populacionais. Partindo dessa
explanagdo, a pergunta condutora da pesquisa foi: “Quais sdo as microrregides do Brasil que
possuem maior incidéncia de Leishmaniose Tegumentar Americana entre os anos de 2010 a
2019 e quais sdo os possiveis fatores determinantes que impactam no processo salde-doenca
aumentando o nimero de casos nas microrregides?”’

Com essa indagagdo esperava-se que as microrregides do Brasil que possuiram maior
incidéncia entre 2010 a 2019 fossem as que persistiram, nesta janela temporal com piores

indicadores econdmicos, bem como 0s ambientais que corroboraram para 0 aumento da
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ocorréncia da Leishmaniose Tegumentar Americana. Assim, demonstrariam a relagao, por meio
de proxy, com os indicadores de pobreza e de degradacdo do meio ambiente com o adoecimento
por LTA. Além disso, localizar quais sdo as microrregides mais afetadas em todo territdrio
brasileiro. Com base nesses questionamentos, o trabalho visou estudar os objetivos a seguir.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a distribuicdo espacial e temporal dos casos da doenca Leishmaniose Tegumentar

Americana (LTA) segundo microrregides do Brasil entre os anos de 2010 e 2019.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Identificar os padrGes espaciais e temporais dos casos de LTA segundo caracteristicas
sociodemograficas considerando as cinco regides e microrregides do Brasil.

o Detectar quais sdo os clusters espaco-temporais dos casos de LTA considerando todas
as 558 microrregides do Brasil.

o Descrever caracteristicas sociodemograficas, socioeconémicas e ambientais dos casos

segundo as microrregides a partir dos clusters espaco-temporais detectados.
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4 JUSTIFICATIVA

Nos ultimos vinte anos a Leishmaniose Tegumentar Americana no Brasil apresentou
grande aumento no nimero de casos, bem como expansdo em sua distribuicdo geogréafica.
Atualmente, ndo hd nenhum estado brasileiro que ndo possua registro de casos da doenca.
Ademais, pesquisas sobre LTA no Brasil sdo mais numerosas sobre os subtemas: aspectos
clinicos/ evolucdo natural da doenca, estudos experimentais e tratamento terapéutico
(ALMEIDA e SANTOS, 2011; MOURA, 2013). A falta de estudos que abordem sobre o
complexo da dindmica da LTA, como modelos compartimentais, € um sinal de pouco
entendimento dos fatores externos associados ao adoecimento da doenca. Aspectos como: a
consequéncia das intervengdes ambientais sobre 0 adoecimento humano, a heterogeneidade na
populacdo brasileira, bem como a complexidade da dinamica da doenca e seus fatores
associados evidenciam a necessidade do estudo. Ainda que os temas mencionados estejam
presentes na literatura, ha poucos estudos comparando todo o territdrio brasileiro e, ainda em
menor numero os com abordagem espaco-temporal. Por meio da pesquisa sera possivel
visualizar o panorama atual da LTA a partir das regides e microrregides com maiores
frequéncias relativas e piores indicadores socioecondmicos e ambientais demonstrando a
necessidade da expansdo das abordagens de assisténcia nessas localidades e implementacéo de
politicas de salde, bem como a caracterizacdo do perfil sanitario das populacdes e levantar
hipdteses sobre a relacdo entre os determinantes da saude-doenca elencados para esse estudo

(variaveis demograficas, indicadores socioecondmicas e tipo de bioma).
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5 METODOS

5.1 DELINEAMENTO DE ESTUDO

Trata-se de um caracterizado como ecoldgico misto, ou seja, tanto as modificacfes ao
longo do tempo quanto as do espaco sdo consideradas. Compara-se no estudo ecoldgico a
ocorréncia da doenca e a exposicao de interesse entre agregados de individuos para reflexionar
sobre a possivel existéncia de associacao entre elas (LIMA-COSTA, 2003). Todos os dados
utilizados s&o de fontes secundarias.

Houve a escolha desse delineamento justamente porque algumas variaveis propostas nao
poderiam ser medidas de outra maneira que ndo fosse a agregada, como é o caso das medidas
globais e da variavel ambiental. Caso contrario, ndo captariam os dados socioecondmicos
(como desigualdade) e t&o pouco o ambiental (tipo de bioma). Além disso, segundo Szklo e
Nieto (2019), quando o estudo dos determinantes da transmissdo da doenga infecciosa possui
uma dindmica de transmisséo da doenca ndo linear e complexa, esse desenho epidemiologico é
recomendado.

Os sujeitos da pesquisa sdo 0s casos confirmados de Leishmaniose Tegumentar
Americana (LTA) pela unidade de espaco microrregides do Brasil com o recorte temporal dos
anos de 2010 a 2019.

5.2 AREA DE ESTUDO

A unidade de analise do estudo foram todas as 558 microrregifes existentes (figura 7) no
territorio brasileiro. Essa unidade foi elaborada pelo IBGE e é definida a partir da organizacéo
do espaco produtivo e das teorias de localizacdo dos pdlos de desenvolvimento, identificando
a estrutura urbano-industrial enquanto elemento estruturante do espaco regional brasileiro,
caracterizada por ser um agrupamento de municipios limitrofes (5.565 no total) e parte da
mesorregido (137), logo, a 5? hierarquia da divisao regional (IBGE, 2010a). Essa proposta foi
aprovada em 1990 pela Presidéncia do IBGE que segundo o préprio 6rgdo teve (IBGE, 2010b,
p. 6): “por base um modelo conceitual fundamentado na premissa de que o desenvolvimento
capitalista de producdo teria afetado de maneira diferenciada o territério nacional, com algumas
areas sofrendo grandes mudancas institucionais e avancgos socioecondémicos, enquanto outras
se manteriam estdveis ou apresentariam problemas acentuados.” A escolha da andlise por

microrregido, portanto, ndo foi arbitraria, optou-se essa por ser uma das menores unidades de
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divisdo regional existentes atualmente pelo IBGE permitindo a captura da heterogeneidade no
territério e que, além disso, possui compatibilidade com a maioria das variaveis e indicadores
utilizados.

Utilizando a base vetorial do Censo Demografico 2010 foi possivel integrar a representacdo
espacial tanto das areas urbanas quanto rurais do territorio brasileiro visto que foi elaborada
dessa maneira (IBGE, 2010b).

Figura 7- Microrregifes e mesorregides do territdrio brasileiro

g Megorregiao gaografica

Micromagido geogralica

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 2002.
http://www.ipeadata.gov.br/doc/DivisaoTerritorial Brasileira IBGE.pdf.

5.3 RECORTE TEMPORAL

A escolha dessa janela de tempo justifica-se pelo uso de indices socioecondmicos no
estudo que se baseiam no Censo Demogréfico do IBGE de 2010, aléem dos denominadores das
frequéncias relativas que sdo estimativas de populacdo intercensitaria, portanto, periodos
anteriores iriam se basear no Censo Demografico do IBGE de 2000 e ndo auxiliariam na


http://www.ipeadata.gov.br/doc/DivisaoTerritorialBrasileira_IBGE.pdf
http://www.ipeadata.gov.br/doc/DivisaoTerritorialBrasileira_IBGE.pdf
http://www.ipeadata.gov.br/doc/DivisaoTerritorialBrasileira_IBGE.pdf

39

producdo de dados sobre o panorama atual da LTA no Brasil- 0 que € a proposta do trabalho.
O ano de 2020 ndo foi incluido na analise pela auséncia de dados no SINAN na plataforma do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS) de casos de
Leishmaniose Tegumentar Americana em 2021. Esse atraso no input de dados, provavelmente,
tem relacdo com a pandemia do novo coronavirus e sobrecarga dos profissionais de Vigilancia
em Saude.

Os dados utilizados se encontram majoritariamente disponiveis para cada um desses
anos, calculadas na base secundaria e disponiveis anualmente (como os casos de LTA) ou como
estimativas oficiais anuais (como populacdo brasileira). Quando ndo disponivel nem
anualmente e nem como estimativa, foram usados os dados do Censo Demogréafico de 2010 (a
exemplo do IDH e Coeficiente de Gini), a ultima alternativa, foram calculadas a projecéo da
populacdo pela autora (como é o caso da populacdo por microrregido de raca/ cor e

escolaridade).

5.4 COLETA DA BASE DE DADOS, VARIAVEIS E INDICADORES

Todos os dados utilizados séo secundarios e de acesso publico (ja mencionados na figura
5).
A malha territorial vetorial, também chamada de shapefile, foi baixada do link

(https://www.ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/malhas-territoriais/15774-

malhas.html?edicao=27421&t=acesso-ao-produto) do IBGE para as unidades territoriais

Unidade da Federacgdo e agrupadas para formacéo de regides (5), também foram baixadas as de
microrregides (558). A malha escolhida foi a do ano de 2010 para que ndo houvesse problemas
e possiveis diferencas quanto aos nomes no DATASUS e a sua area territorial, ja que o estudo
abrange o ano de 2010.

Obteve-se o0s casos confirmados de LTA no Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (Sinan), responsavel pela alimentacdo sistematica do site com as fichas de
notificacao de doencas e agravos, do site do DATASUS

(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinannet/cnv/ltabr.def). Os casos de LTA foram

elegidos de acordo com local de residéncia e ano do diagndéstico e no Sistema foi considerado
apenas 0s casos com tipo de entrada igual a ""caso novo". Logo, casos ndo residentes no Brasil
e casos ignorados foram excluidos. Nao ha problemas quanto as duplicidades, visto que no
TABNET é informado que essas ja foram excluidas desde o ano de 2007. Considerando esses

aspectos, a respeito do SINAN, foram selecionados somente os casos confirmados das


https://www.ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/malhas-territoriais/15774-malhas.html?edicao=27421&t=acesso-ao-produto
https://www.ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/malhas-territoriais/15774-malhas.html?edicao=27421&t=acesso-ao-produto
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microrregies de residéncia do IBGE, seja o critério de confirmacdo clinico-laboratorial e/ ou
clinico-epidemiolégico, como mencionado
nacFichaedeeNotificacdoe(http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Leish
maniose%20Tegumentar%20Americana/DIC_DADOS LTA v5.pdf) das formas clinicas

tanto mucosas quanto cutaneas (classificadas de acordo com o proprio TABNET) de modo
agrupado. As informacdes sobre sexo, escolaridade, faixa etéria, raga/cor foram igualmente
extraidas do Sinan, visto que, dizem respeito aos casos da doenga.

Os dados do quantitativo populacional foram extraidos do DATASUS, ja que, os valores
estimados anualmente a partir do Censo Demogréfico de 2010 pelo IBGE ndo séo produzidos
ao nivel municipal (IBGE, 2021). As estimativas populacionais por municipio, idade e sexo dos
anos 2000 até 2019 disponiveis no link

(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?popsvs/cnv/popbr.def) foram produzidas pelo

DATASUS em colaboracdo com Departamento de Analise em Saude e Vigilancia das Doencas
N&o Transmissiveis (DASNT), a Secretaria de Vigilancia em Saude e a Coordenagdo-Geral de
Informacdes e Analises Epidemioldgicas (CGIAE). Depois de extraidas, foram somados 0s
municipios para a formagdo da microrregido correspondente. A exce¢do é a populacdo por
raca/cor e a por escolaridade que € inexistente no DATASUS, portanto, baixaram-se as
populacdes dos Censos Demograficos de 2010 e 2000 do SIDRA (Sistema de Recuperacédo
Automatica/IBGE) para serem calculadas as populacdes nas datas intercenso tanto para as
regibes e microrregidesv(https://sidra.ibge.gov.br/pesquisa/censo-demografico/series-
temporais/series-temporais/). Dados para ambos os anos dos Censos Demograficos das
variaveis desejadas s6 existem enquanto amostra, entdo foi realizada a estimativa com esses
dados.

J& a respeito dos dados socioecondmicos, o Indice de Gini que recebe esse nome pelo
seu criador, o matematico italiano Conrado Gini. E calculado como uma razdo das areas no
diagrama da curva de Lorenz (figura 8), ou seja, area de concentracao (parte colorida) dividida
por essa mesma area somada pela area em branco abaixo da curva vezes 100, inventada pelo
economista estadunidense Max Lorenz. O coeficiente tem o objetivo de mensurar a
desigualdade, nesse caso, a proporc¢do acumulada de renda em funcdo da propor¢éo acumulada
da populacdo (IPECE, 2004). Numericamente, varia de zero a um entre a area escolhida para
medir a desigualdade. O valor zero representa a situa¢do imaginaria em que todos possuem a
mesma renda. Ja os valores mais proximos do um, estdo no limite oposto, ou seja, representam
um contexto extremamente desigual. Na prética, o Indice de Gini costuma comparar os setores

da populagdo em quantis de 20% mais pobres com os 20% mais ricos. O Indice foi retirado do


http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Leishmaniose%20Tegumentar%20Americana/DIC_DADOS_LTA_v5.pdf
http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Leishmaniose%20Tegumentar%20Americana/DIC_DADOS_LTA_v5.pdf
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?popsvs/cnv/popbr.def
https://sidra.ibge.gov.br/pesquisa/censo-demografico/series-temporais/series-temporais/
https://sidra.ibge.gov.br/pesquisa/censo-demografico/series-temporais/series-temporais/
https://pt.wikipedia.org/wiki/Raz%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Curva_de_Lorenz

41

IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), principal provedor de informagdes
geograficas e estatisticas do Brasil. Esse Indice era calculado anualmente pelo IBGE a partir da
PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios) e facultativa em anos dos Censos
Demograficos (IPEA, 2016). A PNAD descontinuada no ano de 2016, deu lugar a PNAD
Continua que além da adocao de metodologias consideradas mais modernas, aumentou sua area
de abrangéncia de producdo de dados para alguns municipios, entretanto, ambas as variaveis
ndo possuem dados disponiveis nem por microrregides, nem por todos 0s municipios
brasileiros. Segundo o IBGE na PNAD Continua (2017, p.1): “a amostra foi planejada de modo
a produzir resultados para Brasil, Grandes regides, Unidades da Federacdo, regides
Metropolitanas que contém Municipios das Capitais, regido Integrada de Desenvolvimento -
RIDE Grande Teresina, ¢ Municipios das Capitais”. Considerando essa questdo e o fato de que
no site do proprio SIDRA
(https://sidra.ibge.gov.br/Busca?q=gini;https://seriesestatisticas.ibge.gov.br/lista_tema.aspx?d
e=16&n0=6&0p=0;https://sidra.ibge.gov.br/tabela/2037#notas-tabela) ndo hd os dados do

indice de Gini disponivel no Censo Demografico de 2010 por microrregides, portanto, esses
também foram coletados no site do DATASUS
(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/ibge/censo/cnv/ginibr.def), apesar do DATASUS mencionar

como fonte o IBGE. Os dados foram coletados por municipio, ja que, € a menor unidade de
andlise existente e agregados de acordo com cada microrregido que formavam.

Figura 8- Representaco do indice de Gini

. INDICE DE GINI

PROPORCAO
ACUMULADA DE
RENDA

o CURVA DE
LORENZ

>

PROPORCAD ACUMULADA DA POPULACAD

Fonte: Google Imagens.

O IDH-M (indice de Desenvolvimento Humano Municipal) foi retirado do site

IpeaGEO (https://www.ipea.gov.br/ipeageo/bases.html) que atua em colaboragéo com o IBGE

e com o Atlas do Desenvolvimento Humano do Brasil do PNUD (Programa das NagOes Unidas


https://sidra.ibge.gov.br/Busca?q=gini
https://seriesestatisticas.ibge.gov.br/lista_tem
https://seriesestatisticas.ibge.gov.br/lista_tem
about:blank
https://sidra.ibge.gov.br/tabela/2037#notas-tabela
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/ibge/censo/cnv/ginibr.def
https://www.ipea.gov.br/ipeageo/bases.html
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para o Desenvolvimento). O indice vai de zero a um e possui recortes em sua classificagio
(figura 9). Recolheu-se os dados por municipio de acordo com a quantidade para formagéo de
cada microrregido correspondente, ja que, a menor unidade espacial de analise do IDH é o IDH-
M de municipio. O IDH-M ¢é o ajuste metodoldgico do IDH-Global, possuindo os mesmos
pilares. N&o foi selecionado cada pilar do IDH-M porque ndo ha grande diferenca numérica
entre eles para cada municipio corresponde, todos seguem na mesma faixa de classificacdo

(http://www.br.undp.org/content/brazil/pt/home/idhO/rankings/idhm-municip

i0s-2010.html). Os Indices diferem apenas na periodicidade do calculo, enquanto o primeiro
(IDH-M) é apenas calculado em anos do Censo Demogréfico do IBGE, o IDH-Global, é
calculado anualmente pela PNUD para efeito da comparacao entre paises. Por isso, assim como
o Indice de Gini, obteve-se os tnicos valores correspondentes a pesquisa, ou seja, os valores do
ano de 2010.
Figura 9- Classificacio do Indice de Desenvolvimento Humano
FAIXAS DE DESENVOLVIMENTO HUMANO
MUITO ALTO 0,800 - 1,000 @ ALTO 0,700 - 0,799 MEDIO 0,600 - 0,699

BAIXO 0,500 - 0,599 @ HMUITO BAIXO 0,000 - 0,499

Fonte: Atlas/ PNUD. http://www.atlasbrasil.org.br/ranking

A criacdo do indice teve inicio em 1990 pelo PNUD com a colaborag&o dos economistas
Mahbub ul Haqg de origem paquistanesa e o indiano Amartya Sen. Possui grande relevancia,
sendo um Indice-chave dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio das Nacdes Unidas e é
utilizado pelo governo federal brasileiro. O IDH pretende ser uma medida geral, sintética, do
desenvolvimento humano que considera 3 dimensdes: salde, educacao e renda. A PNUD (2011,

p. 1) explica cada pilar como:

e Uma vida longa e saudavel (saude) é medida pela expectativa de vida;

e O acesso ao conhecimento (educacéo) é medido por:

1. média de anos de educagdo de adultos, que é o nimero médio de anos de
educacdo recebidos durante a vida por pessoas a partir de 25 anos; e

2. a expectativa de anos de escolaridade para criangas na idade de iniciar a vida
escolar, que é o nimero total de anos de escolaridade que um crianga na idade de
iniciar a vida escolar pode esperar receber se os padrdes prevalecentes de taxas de
matriculas especificas por idade permanecerem os mesmos durante a vida da crianga;
e E 0 padrdo de vida (renda) é medido pela Renda Nacional Bruta (RNB) per
capita expressa em poder de paridade de compra (PPP) constante, em dolar, tendo
2005 como ano de referéncia.

Optou-se pela utilizacdo do IDH-M ainda que calculado a partir do Censo Demografico
2010 (considerando o recorte temporal deste estudo) em detrimento das séries anuais das

PNADs (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios), também bastante presentes na


http://www.br.undp.org/content/brazil/pt/home/idh0/rankings/idhm-municipios-2010.html
http://www.br.undp.org/content/brazil/pt/home/idh0/rankings/idhm-municipios-2010.html
http://www.br.undp.org/content/brazil/pt/home/idh0/rankings/idhm-municipios-2010.html
http://www.atlasbrasil.org.br/ranking
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literatura, porque essa € feita a partir de uma amostra, enquanto o Censo Demogréafico leva em

consideracdo cada um dos municipios brasileiros.

[...] a PNAD decorre de um levantamento amostra com coeficientes de variacéo cujos
valores sdo inversamente proporcionais as frequéncias captadas pela amostra e que,
portanto, nem sempre coincide com a estrutura observada nos Censos, que representa
o universo populacional. (MINISTERIO DA SAUDE, 2012, p. 1)

Os dados sobre o bioma de cada regido, foram retirados do shapefile do IBGE
(https://metadadosgeo.ibge.gov.br/geonetwork _ibge/srv/por/catalog.search#/metadata/97a9e7
1c-fd43-4423-bde0-6e26dca504d0), esse mapa com cada bioma foi elaborado no d&mbito do
convénio entre o Ministério do Meio Ambiente e o IBGE em 2004 est4 na escala 1:5.000.000.

Mostra os seis biomas brasileiros em cores padronizadas pelo tipo de vegetacdo dominante. O
mesmo depois foi compatibilizado por microrregido, ja através da sobreposicdo de camadas a
partir da utilizacao do Qgis. Ha no territorio brasileiro 6 biomas (figura 10), sdo eles: Amazonia,
Caatinga, Cerrado, Mata Atlantica, Pampa e Pantanal. Por ndo respeitarem -obviamente- 0s
limites das divisfes regionais, algumas regifes e microrregides chegam a ter mais de 1 bioma,
como € o caso do Cerrado que perpassa pelas 5 grandes regides: Norte, Nordeste, Sul, Sudeste
e Centro-Oeste. De acordo com o relatério produzido pelo IBGE, a Amazdnia ocupa 93,2% da
regido Norte e 49,5% do territério nacional. Ainda assim, a Mata Atlantica é o bioma que se
espalha por mais estados brasileiros, 15 deles. Posteriormente, em ordem decrescente temos
Cerrado (23,3%), Mata Atlantica (13%), Caatinga (10,1%), Pampa (2,3%) e Pantanal (1,8%).

Figura 10- Biomas e Sistema Costeiro-Marinho do Brasil
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 2004.https://www.ibge.gov.br/apps/biomas/
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5.5 ANALISE DOS DADOS

O estudo é dividido em duas etapas: a primeira de carater exploratério sobre o panorama
da LTA no Brasil, j& a segunda, de natureza analitica. No intuito de facilitar o entendimento da
metodologia para cada objetivo e das varidveis utilizadas, pode-se ver o quadro abaixo (quadro
01). O primeiro objetivo no quadro 01 corresponde a etapa exploratoria e os outros dois, a
analitica. Foi elencada essa maneira de dividir para que fique mais evidente a diferenca entre
essas duas etapas. Essa estratégia de separacao nos estudos ecoldgicos entre “exploratoria” e
“analitica” também ¢ feita em Medronho (2009).

Como parte do estudo exploratorio, realizou-se mapas, histogramas e graficos de linhas
por meio do software QGis versao 3.20 e software Excel versdo 2109. Essa analise exploratoria
também foi dividida em duas: regides e microrregides (ao fazer o mapa) .

Para as regi0es, as variaveis serdo os casos confirmados de LTA por sexo, escolaridade,
raga/cor, faixa etaria, forma clinica, tipo de entrada, evolucéo dos casos, critério de confirmacéo
e zona de residéncia por regides brasileiras. Primeiramente, foi feita uma tabela 1 por regido
com os casos confirmados absolutos por cada varidvel mencionada e seu percentual
correspondente ao Brasil. E importante ressaltar que ha perdas do nimero de casos totais para
as outras variaveis justamente pelo mau preenchimento nas fichas, por esse motivo ha perdas
no numero total de casos por regido para a quantidade de pessoas por sexo, por exemplo. Em
seguida foram realizadas tabelas com as mesmas variaveis com os seus valores anuais, e ndo
acumulados/ somados (2010 a 2019). Posteriormente, foi calculada a incidéncia das variaveis
que séo foco do estudo (sexo, escolaridade, raca/cor e faixa etaria) por regido por todos 0s anos
do estudo e posteriormente, incidéncia anual por regido e que também foram calculadas para
microrregido na etapa analitica. E importante salientar que todas as incidéncias foram
calculadas por 100.000 habitantes, tanto para regides como microrregides. Além disso, para o
maior entendimento da expressividade de casos confirmados por sexo masculino nas regifes
também foi feito razdo de sexo, ja que, sexo masculino segundo a literatura apresenta maior
namero de casos confirmados por Leishmaniose Tegumentar Americana.

As variaveis escolhidas mencionadas para as regides contém subcategorias e foram
escolhidas as disponiveis no DATASUS. Foram elas: forma clinica enquanto as duas existentes
no DATASUS cuténea e mucosa. O Tipo de entrada foi recidiva e caso novo. Evolugdo dos
casos: abandono, oObito e cura. Critério de confirmacdo: clinico-epidemiologico e clinico-
laboratorial. Zona de residéncia: urbana, rural e periurbana. Sexo enquanto masculino e

feminino. Grau de escolaridade que de acordo com as categorias existentes no DATASUS, que
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sdo: analfabetos, 1° a 4° série incompleta do ensino fundamental, 4° série completa do ensino
fundamental, 5° a 8° série incompleta do ensino fundamental, ensino fundamental completo,
ensino médio incompleto, ensino médio completo, ensino superior incompleto, ensino superior
completo, e escolaridade ignorada, foi reagrupada em: analfabetos, ensino fundamental (com
incompleto e completo), ensino médio (com completo e incompleto), ensino superior (com
incompleto e completo) para maior entendimento da andlise e compatibilidade com
denominador (que sera explicado mais adiante). Os de escolaridade ignorada serdo excluidos
justamente porque ndo € possivel realizar analises com eles. Raga/cor com todas as
classificacdes disponiveis: amarela, branca, indigena, parda ou preta. As faixas etérias de 1 ano,
la4,5a9,10a14,15a19,20a39,40a59, 60a64, 65a69, 70a 79, 80 ou mais e depois de
baixadas tiveram que igualmente ser reagrupadas para compatibilizacdo com o denominador
(populacdo IBGE) para o célculo da incidéncia e tambem a partir de critérios epidemiologicos.
Essas foram reagrupadas em menores de 15 anos, 15 a 59 anos e maiores de 60. Dessa maneira,
pode-se compatibilizar com a populacdo no IBGE e captar os critérios epidemiologicos com
populacdo infantil, adulta e idosa. De acordo com o Estatuto do Idoso (Lei n® 10.741/2003) que
conceitua que idoso € toda pessoa com idade superior ou igual a 60 anos. Além de captar a
questdo ja mencionada na revisdo de literatura da populagdo economicamente ativa (PEA) e sua
maior incidéncia nos casos de Leishmaniose Tegumentar Americana. Outro motivo para tal
escolha foi o uso de classificacdo semelhante pelos informes epidemiologicos da OPAS, em
que de acordo com OPAS (2020), as faixas etarias foram: <5 anos, de 5 a 10 anos, de 10 a 20,
de 20 a 50 e >50 anos. Todavia, pela quantidade de informacdo que se propunha a apresentar,
buscou-se nesse estudo, reduzi-las em 3 grandes faixas etarias.

A respeito do denominador utilizado para o célculo da incidéncia foram em 2 das 4
variaveis a populacdo estimada pelo DATASUS, como comentado no tépico 5.4. Nas outras 2,
raca/cor e escolaridade, inexistentes no DATASUS, foram utilizadas as populacGes do IBGE/
SIDRA. Como s6 existem as populaces por amostra para essas variaveis, com os dados para
0s anos 2000 e 2010, portanto, tiveram que ser calculadas assim. Logo, foram calculadas as
projecdes aritméticas para as variaveis raca/cor e escolaridade. Para tal, foram baixados do
SIDRA os dois tltimos Censos Demograficos por “Grandes regifes”, que ¢ a nomenclatura
utilizada para as 5 regifes (2000 ¢ 2010). Na raga/cor foi baixada a tabela “Tabela 136 -
Populagio residente, por cor ou raga” e selecionada todas as subcategorias da raga/cor. Para a
escolaridade, s6 havia resultado com nivel de instrugdo para o ano de 2010 e ainda assim, para
pessoas maiores de 15 anos. Caso fosse utilizada essa, seria feita uma incidéncia errénea, ja

que, ndo teria uma parcela do denominador. Por tal motivo, foi selecionada no IBGE “Tabela
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1972 - Pessoas que frequentavam creche ou escola por nivel e rede de ensino”. Foram
selecionadas s6 a frequéncia das subcategorias escola e total da rede de ensino, somando tanto
a publica quanto particular. Dessa maneira, fez-se uma proxy da populacdo que serd o
denominador do calculo da incidéncia da escolaridade. Ou seja, a escolaridade do DATASUS
(numerador) foi agrupada como explicado paragrafos acima: analfabetos, ensino fundamental,
ensino medio, ensino superior, portanto, dentre as categorias existentes para nivel de
escolaridade do IBGE (denominador) houve o agrupamento em: Pré-escolar e alfabetizacdo,
Ensino Fundamental, Ensino Médio e Ensino superior. Considerando a alfabetizacdo, pessoas
que ainda sdo analfabetas. As categorias disponiveis no Censo de 2000 eram: Creche, Pré-
escolar ou classe de alfabetizacdo, Alfabetizacdo de adultos, Fundamental, Médio, Pré-
vestibular, Superior de graduacdo e Mestrado ou doutorado. Ja em 2010, as categorias eram:
Pre-escolar, Classe de alfabetizacdo, Alfabetizacdo de jovens e adultos, Regular de ensino
fundamental, Educacédo de jovens e adultos do ensino fundamental, Regular do ensino medio,
Educacdo de jovens e adultos do ensino médio, Especializacdo de nivel superior, Mestrado e,
por ultimo, Doutorado. Para agrupar igualmente entre ambos os anos dos Censos, foram
selecionados apenas: Pré escolar e/ou alfabetizacdo (ja que em 2000 ambos estdo juntos),
Fundamental, Médio, Superior de graduacdo (Especializacdo de nivel superior) e, por fim,
Mestrado e Doutorado. Depois dessa primeira selecdo, agrupou-se também superior de
graduacdo com mestrado e doutorado porque ndo encontrou-se nada na literatura que mostrasse
alguma distincdo entre esses niveis de escolaridade quanto a LTA.

Conforme IPECE (Instituto de Pesquisa e Estratégia Econdmica do Ceara) (2021, p.
4 apud Quasim, 1985), “os métodos mais tradicionais correspondem aos de formulagado
matematica, como por exemplo, os métodos Aritmético, Geométrico, Taxa de Decrescimento
e Curva Logistica [...]”. Dentre todas as metodologias disponiveis no roll das estimativas
populacionais, foi escolhida a metodologia Aritmética porque ela pode ser utilizada para areas
maiores, como regides e € uma metodologia simples e de facil interpretacdo. Também néo foi
elegida a metodologia Apportionment (ou método AiBi), apesar de utilizada nas estimativas
intercensitarias municipais do Censo Demografico, porque essa metodologia é utilizada e
recomendada para areas pequenas, e ndo extensas, como € o caso da regido, sendo utilizada no
IBGE para estimar valores de municipios. Ademais, essa metodologia admite como suposto
basico que as popula¢cdes menores constituem um dominio da populacdo de dominio maior
(BRITO; CAVENAGHI; JANNUZZI, 2010). Portanto, ainda que nenhuma projecdo seja
perfeita, optou-se pela ndo utilizacdo dessa metodologia, pois, a populagdo de dominio maior

nesse caso das regides teria que ser a do Brasil e, provavelmente, levaria a uma superestimacao.
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Na metodologia elencada (aritmética) os pressupostos sdo taxa constante e periodo de estimagdo
curto ou igual a diferenca entre os anos elencados dos Censos. No caso do estudo sdo 12 anos
de diferenca do ultimo Censo Demografico e especula-se 9 anos para o futuro (2011 a 2019).
N&o foi realizada a projecao de 2010 porque ja tem-se a do Censo Demografico. A metodologia
aritmética é dada por:

Explicado por IPECE (2021), como: Ka = Taxa de crescimento anual; dP= Variacdo entre P2-
P1; dT= t2-t1; P2 = Populacdo no ultimo ano considerado (habitantes); P1 = Populagdo no
pendltimo ano considerado (habitantes); t2 = Ano do Gltimo ano considerado; t1 = Ano do
pendltimo ano considerado. Ou seja, nessa pesquisa P2 € a populacdo do Censo Demogréafico
do ano de 2010 e t2 é o préprio nimero 2010, P1 é a populacdo do Censo Demografico de 2000
e t1 é o ano 2000. Os resultados dos célculos das projecdes foram somados para cada ano para
gerar um somatério da populagdo do estudo de acordo com a sua variavel pertinente. Para as
populacdes que tiveram a partir dos calculos algumas projecdes negativas por ano, foram
consideradas o valor da sua prépria populagdo anterior a essa de sinal negativo, e assim,
substituidas por esse valor positivo.

Para as microrregides, ainda na etapa exploratoria, foi visto quais sdo as que possuem
maior numero de casos e 0s menores. Realizou-se a incidéncia de todas as 558 microrregides e

analisou-se quais foram as microrregides com maiores valores e quais sdo as com menores

Lk, )
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valores. Além disso, foram feitos mapas coropléticos para as incidéncias anuais classificadas
por faixas. Essa classificacdo foi elegida a partir dos breaks no mapa e de acordo com o critério
epidemiologico observado em todos o0s anos do estudo, de modo que nenhum break ficasse com
nenhuma microrregido e que o primeiro valor do break ndo fosse a incidéncia igual a zero.
Essa etapa descritiva permitira a identificacdo do padrdo temporal dos casos confirmados e o
perfil epidemiolégico de cada uma das 5 regides do Brasil e as microrregides com maiores
incidéncias.

Na segunda etapa da pesquisa, as analises de carater analitico, propds-se a realizacdo da
analise espacial por meio da produgdo de mapas coropléticos que revelem as microrregides
brasileiras com clusters de novos casos confirmados de LTA por ano de diagndstico, a fim de

visualizar a distribuicdo espacial-temporal da exposicéo entre as 558 microrregides brasileiras.
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A partir dessa varredura, somente as microrregides com clusters serdo selecionadas para uma
analise entre camadas, em Sistemas de Informacdo Geograficas (SIG), para inclusdo das outras
variaveis. Essa técnica estatistica conhecida como estatistica SaTScan ou teste de Kulldorff
permite identificar clusters de acordo com os atributos selecionados (casos e populagéo) e
informa a significancia estatistica, ou seja, se houve uma concentracdo maior de casos do que
0 esperado e em quais microrregides isso ocorreu. Reporta também o Risco Relativo de cada
cluster. Segundo o Manual da SaTScan TM (2015, p. 7):

A estatistica de varredura espago-temporal é definida por uma janela cilindrica com
uma base geografica circular (ou eliptica), e com a altura correspondente ao tempo. A
base é definida exatamente como que para a estatistica de varredura puramente
espacial, enquanto que a altura reflete o periodo de tempo de potenciais aglomerados.
A janela cilindrica é entdo movida no espago e no tempo, de modo que para cada
possivel localidade e dimensdo geografica, também visita cada periodo de tempo
possivel.

A analise espaco-temporal testada foi a retrospectiva de deteccdo de clusters
(aglomerados) das taxas mais altas usando o modelo discreto de Poisson. Os clusters séo
hierarquicos, portanto, na apresentacdo das tabelas seguirdo exatamente a ordem da saida dos
resultados por cada regido do Brasil. Essa ordem se baseia na estatistica teste do modelo discreto
de Poisson do programa SaTscan, chamada de Razdo de Verossimilhanca. Todas as analises
foram rodadas no software por cada regido brasileira individualmente e ndo pelo pais todo
justamente pela dimensdo territorial do Brasil e porque as taxas provavelmente ndo refletiriam
a realidade por problematicas de escala, ja que, as comparacdes foram feitas entre as
microrregides das regides brasileiras. Os parametros considerados foram o de janela temporal
minima para os clusters de cada regido de 1 ano e a maxima de 50% do periodo do estudo
(default do SatScan). A janela espacial maxima para os clusters de cada regido é 50% da
populacdo sob risco (default do SatScan) e o formato da janela utilizada foi circular. Para todas
as analises foi considerado o periodo de inicio de 2010 até final de 2019, ou seja, 01/01/2010 a
31/12/2019. O p-valor de referéncia foi o default de p-valor < 0,05.

Posteriormente ao célculo da estatistica de Kulldorff mencionado, foram criadas tabelas
com os clusters correspondentes ao somatorio de suas microrregides e apresentados por suas
respectivas regides. As analises posteriores foram realizadas apenas para o0s clusters
significativos (p-valor < 0,05) encontrados nessa estatistica.

Primeiramente foram selecionados os biomas correspondentes a cada cluster a partir do
shapefile (malha vetorial) do IBGE com os biomas que foram interligados com a camada de
microrregido para que pudessem ser localizados os respectivos biomas e, assim, foi feita uma

tabela com bioma correspondente a cada um dos clusters das microrregides e visto quais foram
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mais frequentes e feita a porcentagem da quantidade microrregides por clusters e seus biomas
correspondentes de modo a ter uma maior precisdo de quanto correspondia tal bioma, ao invés
de considerar somente quais foram os biomas que apareceram. Além disso, foi visto os com
maiores raios. Foi levado em conta esses dois aspectos, ja que, apenas considerar a frequéncia
poderia levar a interpretacfes errbneas, ja que, alguns biomas como Amazbnia ou Mata
Atlantica, possuem maior extensao territorial. Tanto para os clusters e suas saidas do SaTScan
quanto para os biomas foram produzidos tabelas e mapas, para tornar a visualizacdo dos biomas
mais facil. No mapa encontram-se as microrregides do Brasil sem o shape dos biomas e com
0s biomas e os clusters circulares com coloracgdo distinta por periodo de duracdo segundo o
célculo do SaTScan.

A partir dos clusters significativos, foram descritos os primeiros cinco clusters com
maiores valores e maiores medianas (essa apenas no caso do Coeficiente de Gini e indice de
Desenvolvimento Humano) por cada uma das regides. Em seguida, foi realizada a mesma
analise: maiores valores maximos e medianas, porém, por todos os clusters sem importar a
regido do Cluster de acordo com o0s que obtiveram maiores valores de Risco Relativo detectados
pela estatistica de SaTScan. Foram elegidos os cinco maiores valores para que fosse possivel
visualizar, caso cada um dos maiores valores fossem cada um de uma regido brasileira. Ou seja,
gue ndo pudesse ser observado nenhuma concentragdo em uma regido. Além disso, procurou-
se analisar os maiores valores para entender justamente o padrdo de onde ocorrem as maiores
incidéncias e compara-las aos Riscos Relativos gerados pela analise espaco-temporal (de
clusters de altas taxas).

Para a realizacdo dos calculos dos indicadores socioeconémicos mencionados acima,
foram selecionados os valores dos municipios do Coeficiente de Gini correspondente a cada
microrregido dentro dos clusters. De cada um deles serdo vistos seus valores maximos (falados
no paragrafo anterior) e medianas por cluster. Adotou-se mediana também por ser uma medida
de tendéncia central que ndo altera o valor do Coeficiente e auxilia na interpretacdo mediante
atantos valores, separando os valores em sua metade maior e metade menor. O mesmo processo
foi feito com o IDH que ademais do célculo da mediana foi escrita qual sua classificacdo
correspondente de acordo com cada faixa j& categorizada pelo PNUD.

Por fim, para as variaveis sociodemogréaficas, foi feito o calculo da incidéncia por
clusters das microrregiGes. As variaveis demograficas elencadas foram raca/cor, sexo, faixa
etaria e escolaridade, sendo faixa etéria e escolaridade somadas por cada categoria como feito
nas analises descritivas. Cada valor entre as subcategorias dessas variaveis foram agrupadas por

clusters da microrregido e calculadas com seus valores somados para todos 0s anos do estudo
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(2010 a 2019), j& que, entende-se que essas variaveis por microrregido teriam pouca variacdo
anual e, além disso, quando observados os valores anuais diante dos dados baixados no
DATASUS observou-se algumas microrregides com dados zerados por ano. A analise,
portanto, seria pouco esclarecedora anualmente para as variaveis demograficas. As
microrregides foram somadas para gerar os clusters correspondentes.

Para o denominador da populacdo no célculo da incidéncia das variaveis por clusters
das microrregides, foram utilizadas para apenas duas delas (sexo e faixa etaria) a projecdo do
DATASUS. Para as outras variaveis (escolaridade e raca/cor) foi feita a projecdo da populacao
também pelo método aritmético com a diferenca que agora os Censos de 2000 e 2010 foram
por populacdo de microrregido. Dessa maneira, pode-se realizar o calculo da incidéncia e
encontrar a populacdo estimada anualmente por microrregido e depois soma-las para o calculo
da populagéo total por microrregido do periodo do estudo. Bem como ocorreu no calculo da
projecdo da populacdo na parte descritiva, para as populagdes que tiveram algumas projecdes
negativas por ano, sera o valor da sua propria populacdo anterior a essa de sinal negativo, e
assim, substituidos por esse valor.

Desse modo, sera possivel comparar os indicadores que representam as caracteristicas
socioecondmicas, ambientais e sociodemograficas e a relagdo com o elevado nimero de casos
e frequéncia relativa de LTA. Por fim, todos os clusters serdo comparados entre si permitindo
localizar as areas de maior vulnerabilidade. Todas as analises foram conduzidas através dos
softwares livres QGis versao 3.16.11, SaTScan TM versdo 9.4, além do software Excel versdo
2109.



Quadro 1- Esquema da metodologia do estudo

Objetivo Varidveis Software Método Observacio
Analise descritr
. N Casos LTA, forma ¢ descritva comt . N N
Identificar os padroes clinica. tio de uso de tabelas e mapas | Identificagdo de padrdo
espaciais e temporais dos enfrada e;o]f so dos para o recorte espacial | temporal e da mcidéncia
casos de LTA segundo CHSO; critéufio de anual e total dos casos de casos de LTA por
caracteristicas T Qgis e Excel | absolutos e mcidéncia; | regides e microrregioes

. X confirmacio, zona de i )

sociodemograficas i . grafico de linha da anualmente e do
. .» residéncia, sexo, faixa e - ,
considerando as 5 regides e L. mcidéncia dos casos | acumulado do periodo do
. N ] etaria, raga/cor e
microrregides do Brasil ; confirmados com recorte estudo.
escolaridade.
temporal anual.
L Comunto de dados das
Detectar quais sdo os . N
. microrregides pelo recorte
clusters espaco-temporais Teste varredura de ,
Casos LTA e temporal do periodo
dos casos de LTA . . SaTScan |Kulldorff(modelo espaco
. populacio brasilema. . detectado nos clusters das
considerando todas as 558 tempo de Poisson). . g
] N . microrregides dividido por
microrregides do Brasil. .
cada Regido.
Analise entre camadas
L (SIG) para a extracdo das| Conjunto de dados a
Descrever caracteristicas cteristicas respetto das caracteristicas

. cara
sociodemograficas, Casos LTA, sexo, . . P )

. = . o sociodemograficas e do demograficas,
socioeconomicas e faixa etaria, raca/cor e o de bioma: analise d } .
ambientais dos casos escolaridade, IDH, | Qgis e Excel tpo de ]O]Jla,'a]..la © das soc1oe.conolmlcas N

. o . .. caracteristicas ambientais das
segundo as microrregides a | Coeficiente de Gini e L ) L

. . . socioeconomicas por | microrregides dentro dos

partir dos clusters espago- tipo de bioma. . i .
. meio de medidas clusters no periodo total
temporais detectados. .. L
estatiticas de tendéncia do estudo.
central

Fonte: Autora, 2022.
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6 ASPECTOS ETICOS

Visto que se trata de um estudo ecolégico com anélise dos dados secundarios de dominio
publico, o estudo ndo apresenta potenciais riscos. Os dados disponiveis no Sinan, ainda que
alimentados em seus sistemas com informacdes a nivel individual, sdo disponibilizados de
forma publica agregados por area, ndo permitindo a identificacdo de localizagcdo precisa ou
outras informagdes pessoais.

Considerando as normas ja estabelecidas pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), esse
projeto de pesquisa ndo foi submetido ao Sistema CEP/CONEP (Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa). De acordo com a Resolucéo n° 466/12 e a Resolugéo n. 510/16 toda pesquisa que
envolva coleta de dados com seres humanos deve ser submetida ao CEP, exceto pesquisas com
bancos de dados, cujas informagbes sdo agregadas em que a identificacdo individual ndo é
possivel.

Esse estudo foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Salde Publica Sergio Arouca (ENSP) e recebeu o Parecer de Dispensa ética do CEP/ENSP N°.
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7 RESULTADOS

7.1 ANALISE EXPLORATORIA DOS DADOS

7.1.1 RegidQes e caracterizagdo dos casos confirmados

As anélises descritivas (tabela 1) revelam que a regido Norte é a regido que mais teve
casos durante todos o0s anos do estudo (2010 a 2019) em relagdo as outras regides brasileiras,
representando quase metade dos casos sozinha (n= 87127; 43,53%), seguida pela regido
Nordeste (n= 60.021; 29,99%), Centro-Oeste (n=29.225; 14,60%), Sudeste (n= 20.243,
10,11%) e Sul (n= 3.539; 1,77%). Esses sdo 0s numeros com 0s casos ignorados/brancos por
cada ano excluidos.

Esse mesmo padrdo das regides ocorreu nas duas formas clinicas da manifestacdo da
doenca, onde tanto a cutdnea quanto a mucosa tiveram maior representagdo em nimeros
absolutos no Brasil na regido Norte, depois Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul. Em relagéo
ao percentual de cada regido por suas manifestacdes, a regido Nordeste apresentou a maior parte
de seus proprios casos com a forma cutanea (96,38%) e a regido Sul foi a que possui maior
proporcdo dos seus casos na forma mucosa (15,74%). As manifestacGes clinicas da forma
cutanea foram 15,85 vezes mais frequentes que a mucosa no Brasil.

Quanto ao tipo de entrada, para os dois tipos segue 0 mesmo padrdo acima de regides.
A regido Norte representou o maior percentual, 4,37% dos casos novos em relacdo ao total de
casos novos do Brasil, e a Sul, 1,70%, o menor percentual. J& para o tipo recidivo, Norte
totalizou 41,51% e Sul 3,06%. Todos 0s numeros absolutos de casos novos sao maiores que 0S
recidivos, como esperado de acordo com a literatura. As regides que possuem 0S maiores
nameros de casos novos, tiveram proporcionalmente os maiores casos confirmados por
recidiva, como esperado de acordo com a literatura. Os casos reincidentes representam 5% dos
casos totais no Brasil e quando calculados a proporc¢éo correspondente de casos recidivos por
casos totais de cada regido, tem-se que a regidao com maior recidiva € a Sul (8.93%) em relacao
aos seu numero de casos confirmados totais.

A respeito da evolucdo do caso, temos que para a cura e para abandono, a Norte
representa o maior percentual do Brasil, respectivamente 46,67% e 66,70%, seguido pelas
outras regides. Entretanto, para a categoria “obito” o padrdo foi distinto, com Sudeste
representando o maior percentual no Brasil (28,89%), sequido por Nordeste (25,00%), Norte

(21,11%), Centro-Oeste (19,44%) e Sul (5,56%). A cura em relagdo as outras evolugdes, obteve
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0s maiores numeros absolutos. Dentre os casos totais 71,19% evoluem para a cura, 2,35% para
6bito e 0,08% para abandono. Apesar da regido Norte apresentar o0 maior nimero de casos e
possuir a maior proporc¢do de abandono (n= 3147; 4.52%) ao tratamento (tabela 5), ela ndo é a
com maior nimero de 6bitos (n=38; 0.05%). A regido Sul (0,40%) e a Sudeste (0,35%) foram
as que apresentaram maior percentual de ébitos dentre todas as possiveis evolucdes de caso.
Todavia, a regido Sudeste foi a com maior nimero absoluto de Obitos durante o periodo
estudado (n=52), seguida pela regido Nordeste (n=45), Norte (n=38), Centro-Oeste (n=35) e
Sul (n=10). A regido Norte, entretanto, se destaca pela pelo percentual, que é aproximadamente
o0 dobro de todas as regides, e numero de abandono.

Entre os critérios de confirmacdo de LTA possiveis, para 0s casos confirmados por
critério clinico-laboratorial, o padréo foi Norte (48,16%) com maior testagem, depois Nordeste,
Centro-Oeste, Sudeste e Sul. Ja para critério clinico-epidemioldgico, foi Nordeste (52,55%),
Norte, Centro-Oeste, Sudeste e Sul. Em todas as regifes nesse acumulo de anos, 0s casos
absolutos confirmados por critérios clinicos-laboratoriais foram maiores que por critério-
epidemiologico. Ou seja, a testagem foi 4% mais frequente que a confirmacdo somente pela
abordagem clinica.

A zona de residéncia urbana seguiu com o padrdo acima, assim como a zona rural, com
seu maior percentual na regido Norte, Nordeste, Centro-Oeste e Sul. A periurbana seguiu padrédo
semelhante, Nordeste (31,87%), Norte (31,2%), Centro-Oeste, Sudeste e Sul. As zonas
periurbanas possuem 0s menores nimeros absolutos em todas as regides. As zonas urbanas
possuem maior nimero absoluto em todas as regifes, com excecdo da regido Norte e Nordeste,
que sdo maiores na zona rural. Porém, quando observado o nimero total por zona, vemos que
0s casos no Brasil por zona de residéncia rural sdo 77,57% mais frequentes que os de zona
urbana. A Zona de Residéncia com maior nimero de casos foi a rural (n=109991), seguida pela
urbana (n=85263) e periurbana (n=1368). Em todas as regides, 0s percentuais dentre suas zonas
(tabela 7), foram maiores nas regides rurais, sendo a regido Norte (n=46384; 54,29%) com
maior nimero de casos absolutos rurais e a regido Nordeste com maior percentual de casos na
zona rural por seu total de casos (n= 4101; 69,65%). Todas as regides apresentaram entre suas
proprias zonas de residéncia menor nimeros absolutos na zona periurbana e por conseguinte,
menores percentuais de casos. Chama atencdo o nimero alto de casos na regido Norte tanto na
zona urbana quanto rural. Fato semelhante também ocorre na regido Sudeste e hd pouca
diferenca no nimero de casos entre suas zonas rurais e urbanas. Tal fato levanta hipoteses sobre
o fato de que nessas duas regides ndo ha apenas um perfil de casos.

O sexo masculino apresentou 0s maiores valores absolutos em todas as regifes quanto
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comparado com os numeros absolutos do sexo feminino. Os percentuais para ambos 0s sexos
foram maiores na regido Norte, seguido de Centro-Oeste, Nordeste, Sudeste e Sul. Os casos
confirmados para o sexo masculino foram 3,31 vez mais frequente que no sexo feminino. E
importante salientar que esses valores representam menos de 1% da quantidade de casos totais
registrados, devido ao ndo preenchimento na ficha de notificacdo dessa variavel.

As faixas etarias com maiores numeros absolutos foram as de 15 a 59 anos para todas
as regibes. Para os casos com faixa etaria menor que 15 anos e entre 15 a 59 anos os percentuais
foram em ordem: Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul. Ja para os maiores de 60 anos,
tem-se: Nordeste, Sudeste, Norte, Centro-Oeste e Sul.

Os casos confirmados por escolaridade tiveram o maior nimero absoluto em todas as
regides na categoria “Ensino Fundamental” e 0 menor na categoria “Ensino superior”.

A raca/ cor que possuiu 0 maior numero absoluto de casos confirmados foi a categoria parda
emtodo o Brasil. Apresentou 0s maiores percentuais entre todas as raga/cor em todas as regides,

com excecdo da regido Sul (16,17%), em que a maior categoria foi a raca/cor branca (77,99%).

Tabela 1- Casos confirmados de Leishmaniose Tegumentar Americana, suas

caracteristicas e seus percentuais por regido do anos de 2010 a 2019

. Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul
Caracteristicas Total
N % N % N % N % N %
Casos totais 87127 43,53% 60021 29,99% 29225 14,60% 20243 10,11% 3539 1,77% 200155
Forma clinica
Cuténea 83223 94,98% 58373 96,38% 26901 91,43% 18206 88,84% 3019 84,26% 189722
Mucosa 4400 5,02% 2192 3,62% 2521  8,57% 2287 11,16% 564 1574% 11964

87623 100% 60565 100% 29422 100% 20493 100% 3583  100% 201686

Tipo de entrada

Caso novo 82225 95,07% 56714 95,06% 27354 94,42% 18713 94,31% 3202 91,07% 188208

Recidiva 4264 4,93% 2949 494% 1617  5,58% 1128 5,69% 314 8,93% 10272
86489 100% 59663 100% 28971 100% 19841  100% 3516  100% 198480

Evolucéo do caso

Cura 66504 95,43% 38748 97,95% 20343 97,53% 14510 97,88% 2404 97,05% 142509
Abandono 3147 4,52% 764 1,93% 481 2,31% 263 1,77% 63 2,54% 4718
Obito 38 0,05% 45 0,11% 35 0,17% 52 0,35% 10 0,40% 180

69689 100% 39557 100% 20859 100% 14825 100% 2477  100% 147407

Critério de confirmacéo

Clinico-Laboratorial 77461 90,67% 40234 68,20% 24515 85,09% 15839 80,01% 2789 79,55% 160838

Clinico-Epidemioldgico 7969 9,33% 18763 31,80% 4297 1491% 3958 1999% 717 20,45% 35704
85430 100% 58997 100% 28812 100% 19797  100% 3506  100% 196542



Zona de residéncia
Urbana
Rural

Periurbana

Sexo
Masculino

Feminino

Faixa etaria
<15

15a59

>60

Escolaridade
Analfabeto

Ensino Fundamental
Ensino Médio

Ensino superior

Raca/cor
Branca
Preta
Amarela
Parda

Indigena

38619
46384
427
85430

814
208
1022

12799
70781
2987
86567

3156
44795
13016

1816
62783

12301
5918
819
63418
3637
86093

45,21%
54,29%
0,50%
100%

79,66%
20,34%
100%

14,79%

81,76%
3,45%
100%

5,03%
71,35%
20,73%

2,89%

100%

14,29%
6,87%
0,95%
73,66%
4,22%
100%

17470
41091
436
58997

142
79
220

11969
40569
5507
58045

5463

32104
6187
722

44476

6383
8747
588
41573
1045
58336

29,61%
69,65%
0,74%
100%

64,30%
35,70%
100%

20,62%
69,89%
9,49%
100%

12,28%

72,18%

13,91%
1,62%
100%

10,94%
14,99%
1,01%
71,26%
1,79%
100%

16531
12043
238
28812

303
84
387

2727
22651
2592
27970

955
8724
2779

714

13172

9759
2342
340
14324
1811
28576

57,38%
41,80%
0,83%
100%

78,22%
21,78%
100%

9,75%
80,98%
9,27%
100%

7,25%
66,23%
21,10%

5,42%

100%

34,15%
8,20%
1,19%

50,13%
6,34%
100%

10151
9411
235
19797

31
17
48

2445
13308
3309
19062

185
1896
722
180
2983

7889
1788
179
8838
351
19045

51,28%
47,54%
1,19%
100%

64,13%
35,87%
100%

12,83%

69,81%

17,36%
100%

6,20%
63,56%
24,20%

6,03%

100%

41,42%
9,39%
0,94%

46,41%
1,84%
100%

2492
982
32
3506

19

25

190
2539
606
3335

2700
2530
515
37
5782

2764
172
19
573
16
3544

71,08%
28,01%
0,91%
100%

75,34%
24,66%
100%

5,70%

76,13%

18,17%
100%

46,70%
43,76%
8,91%
0,64%
100%

77,99%
4,85%
0,54%
16,17%
0,45%
100%

56

85263
109911
1368
196542

1308
394
1703

30130
149848
15001
194979

12459
90049
23219

3469
129196

39096
18967
1945
128726
6860
195594

Fonte: DATASUS, 2021.

Anualmente (tabela 2), a regido Norte teve 0 maior nimero absoluto de casos

confirmados (n= 87.127; 43,53%), com excecdo do ano de 2010 (n=7684) em que a regido

Nordeste apresentou maior nimero (n=9558). Em contrapartida, a regido Sul apresentou em

todos 0s anos 0 menor nimero de casos em relacdo aos das outras regides. Todas as regides

tiveram queda no numero de casos em 2016 em relacdo aos seus respectivos valores em 2015.
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Tabela 2- Casos confirmados de Leishmaniose Tegumentar e seus percentuais segundo regido

de residéncia por ano de diagnostico

_ Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul
Regido Total
N % N % N % N % N %

2010 7684  16,25% 9558 40,42% 3389 14,33% 2719 1150% 299 126% 23649
2011 9207 20,12% 8456 36,96% 2482 10,85% 2359 10,31% 372 163% 22876
2012 10832 21,61% 8769  34,98% 3415  13,62% 1586 6,33% 466 1,86% 25068
2013 8958 22,90% 5722  29,26% 3184  16,28% 1343 6,87% 348 1,78% 19555
2014 11069 25,25% 5399 24,63% 3281 14,97% 1741 7,94% 426 194% 21916
2015 9400 22,85% 5492 26,70% 3126 15,20% 2006 9,75% 547  2,66% 20571
2016 5849  21,09% 3754 27,07% 2295 16,55% 1657 1195% 311  2,24% 13866
2017 8690 23,07% 4930 26,17% 2824 14,99% 2112 11,21% 280 1,49% 18836
2018 8356  23,58% 4370 24,66% 2471 13,95% 2275 12,84% 247 1,39%% 17719
2019 7082 22,00% 3571 22,18% 2758 17,13% 2445 1519% 243 151% 16099

Fonte: DATASUS, 2021.

Quando calculada a incidéncia do acumulo de anos de 2010 a 2019 por 100.000
habitantes (figura 11), vemos a regido Norte com maior incidéncia (50,26), seguida por Centro-
Oeste (19,07), Nordeste (10,78), Sudeste (2,37) e Sul (1,22). Padrdo distinto de quando vemos

0S casos totais absolutos.

Figura 11- Incidéncia de Leishmaniose Tegumentar por regido do Brasil
nos anos de 2010 a 2019
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Fonte: DATASUS, 2021.

A partir da incidéncia por ano (figura 12), vemos a regido Norte com maior incidéncia
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em todos os anos, seguida por Centro-Oeste, Nordeste, Sudeste e Sul, mantendo o padrdo do
acumulo de anos do estudo, visto na figura acima (figura 11). Todas as regifes tiveram uma
queda em 2016 em relacdo a 2015. A regido Sul tem as menores incidéncias em todos 0s anos,
com uma incidéncia que varia de 1 a 2 casos novos para cada 100.000 habitantes, atingindo 2
apenas no ano de 2012 e 2015. A regido Sudeste e a Sul apesar de serem em todos 0s anos as
com menores incidéncias, sdo as Unicas que ndo apresentam queda ao longo dos anos em que

suas incidéncias em 2019 se mantém as mesmas do inicio do estudo em 2010.

Figura 12- Incidéncia de Leishmaniose Tegumentar segundo ano de diagndstico
por regido do Brasil
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Fonte: DATASUS, 2021.

Diferentemente do esperado pelo aporte de insumos, a Zona Rural apresentou elevado
namero de casos com confirmacdo laboratorial (tabela 3). Nas regiGes Nordeste e Norte, 0
critério laboratorial foi 0 mais utilizado na Zona Rural ao invés de clinico-epidemioldgico em
relacdo as zonas urbana e periurbana. A maneira como os casos foram confirmados em todas
as regides do Brasil foi maior pelo critério laboratorial (n=160.838). A confirmacao por critério

clinico-epidemiolégico somou 35.704.
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Tabela 3- Casos confirmados de Leishmaniose Tegumentar por zona de residéncia em cada

regido do Brasil segundo  critério de confirmagdo nos anos de 2010 a 2019

Urbana Rural Periurbana
Regides Critério de confirmacio Total
% N Yo N %
Norte Clinico-Laboratorial 34965 45,14% 42103 54,35% 393 0,51% 77461
Clinico-Epidemiologico 3654 45,85% 4281 53,72% 34 0,43% 7969
Nordeste Clinico-Laboratorial 11792 29.31% 28145 69.95% 297 0,74% 40234
Clinico-Epidemibgico 5678 30,26% 12946 69.00% 139 0,74% 18763
Centro-Oesic Clinico-Laboratorial 13951  56.91% 10349 42.21% 215 0.88% 24515
Clinico-Epidemibgico 2580 60,04% 1694 39.42% 23 0.54% 4297
Sudeste Clinico-Laboratorial 7941 50,14% 7710 48,68% 188 1,19% 15839
Clinico-Epidemiologico 2210 55,84% 1701 42,98% 47  1,19% 3938
Sul Clinico-Laboratorial 1993 71,46% 772 27.68% 24 0,86% 2789
Clinico-Epidemiolb gico 499  69.60% 210 29.29% 8 1,12% 717

Fonte: DATASUS, 2021.

7.1.2 Sexo

Em todas as regides em todos 0s anos a incidéncia foi maior no sexo masculino (figura

13), 0 que esta de acordo com a literatura. Tanto para o sexo masculino quanto feminino, temos:

a regido Norte com maior incidéncia, seguido da Centro-Oeste, entretanto, para 0 Sexo

feminino, a Sul ocupa terceira posicao e para 0 sexo masculino, a Centro-Oeste.

Figura 13- Incidéncia (100 mil habitantes) de Leishmaniose Tegumentar por sexo em cada

regido nos anos de 2010 a 2019
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Fonte: DATASUS, 2021.
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A regido Norte apresentou as maiores incidéncias para o sexo masculino em todos os

anos em relagdo a todas as outras regiées do Brasil (figura 14). Em todos 0s anos a incidéncia

do sexo masculino seguem um padréo, as regides que apresentaram maior nimero de casos em
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ordem decrescente seguem sendo: regido Norte, Centro-Oeste, Nordeste, Sudeste e Sul. J& o
sexo feminino ndo segue um padrdo. A incidéncia do sexo feminino apresenta 0os maiores
valores na regido Norte. A segunda e a terceira regido com maior nimero de casos do sexo
feminino oscilam com o tempo, onde a partir do ano de 2013 a Centro-Oeste passou a ocupar a
segunda posicdo e Nordeste a terceira. A regido Sul apresentou em todos 0s anos as menores

incidéncias em relacéo as outras regides, tanto para o0 sexo masculino quanto feminino.

Figura 14- Incidéncia (100 mil habitantes) de Leishmaniose Tegumentar por sexo em cada ano

de diagndstico por regido

120

100

80

60

40

20

0 - m L1 - n B A - ™ = = =
Q =] Q =] =] =] Q =] =] Q =] =] =] Q =] Q =] Q =] Q
= = = = = = = & = = = = & = = = = = & =
= = =1 .= =1 .= = .= =1 -= =1 .= = -= =1 -= .= = = =
= = = = = =i = =i = =i = =i = = = =i = = = =
c |z E|Z E|% E€|% €| €| €| E|% E|E £
: =i : =i : =] : =] 5 =] : =] ¢ a8 : =i ¢ = ¢ =i
2 5|2 5|2 5|2 8|2 5|2 5|2 5|2 5|2 8|2 B
= = = o] = = = & = o] = = = o] > o] = o] = o]
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste mSul

Fonte: DATASUS, 2021

A partir dos calculos de Razdo de Sexos por regido no somatério dos anos de 2010 a
2019 (figura 16), temos que a regido Norte resultou em valores maiores que 100, indicando a
predominancia do sexo masculino entre a populacéo da regido Norte. A regido Norte apresentou
as maiores razdes de sexo (tabela 8) em quase todos 0s anos, com exce¢do do ano de 2011,
2014 e 2017. A regido Nordeste e a Sudeste apresentaram os menores Coeficientes de
Masculinidade (CM= 95) em todos 0s anos, ou seja, 95 homens para cada grupo de 100
mulheres. Entretanto, para casos confirmados de Leishmaniose Tegumentar Americana o0 maior
namero de casos é em pessoas do sexo masculino independente da regido e a regido Sul aparece

em terceira posicao de regido com maior coeficiente de masculinidade em 2012, 2015 e 2018
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(tabela 8).

Figura 16- Razéo de sexos dos casos confirmados de Leishmaniose Tegumentar em cada
regido pelos anos de 2010 a 2019
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Fonte: DATASUS, 2021.

Tabela 8- Razdo de sexos dos casos confirmados de Leishmaniose Tegumentar em cada ano

de diagnostico por regido

Anos Norte Nordeste  Centro-Oeste Sudeste Sul
2010 102 95 99 95 96
2011 50 51 50 51 51
2012 195 204 198 204 202
2013 102 95 99 95 96
2014 50 51 50 51 51
2015 195 204 198 204 202
2016 102 95 99 95 96
2017 50 51 50 51 51
2018 196 204 199 204 202
2019 102 95 99 95 96

Fonte: DATASUS, 2021.

7.1.3 Faixa etaria

Com excecdo da regido Sudeste, as faixas etarias mais frequentes foram 15 a 59 anos
(figura 17), o que é concordante com a literatura de leishmaniose tegumentar americana. Na
regido Sudeste, em especial, a faixa etaria de maior incidéncia foi maior de 60 anos (1= 3), em

que a de 15 a 59 anos foi 1,34 ou 134 casos novos para cada 10.000.000 habitantes.
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Figura 17— Incidéncia (100 mil habitantes) de Leishmaniose Tegumentar por faixa etaria em

cada regido nos anos de 2010 a 2019
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Fonte: DATASUS, 2021.

A regido Norte (figura 18) segue sendo a de maior incidéncia para todos 0s anos, ndo so
na faixa etaria 15 a 59 anos, mas para todas as outras faixas. Observa-se que ainda que
descriminado anualmente a faixa etaria 15 a 59 anos segue sendo a de maior incidéncia e apenas
a regido Sudeste segue com maior incidéncia na faixa etaria maior que 60 anos, entretanto, com
uma diferenca infima de 1 caso novo a mais para cada 100 mil habitantes em relacdo a
incidéncia de 15 a 59 anos. O que demonstra que ainda na atualidade 0s casos novos sdo mais
frequentes na faixa etaria da idade economicamente ativa. A faixa etaria “< 15 anos” aparece

com a menor expressividade em todas as regides para todos 0s anos.
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Figura 18- Incidéncia (100 mil habitantes) de Leishmaniose Tegumentar por faixa etaria por

cada ano diagndéstico por regido
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Fonte: DATASUS, 2021.

A faixa etaria com maior incidéncia do sexo masculino ¢ a de “15 a 59 (figura 19).
Esses dados indicam que a Leishmaniose estd possivelmente conectada com as questdes
laborais e que em qualquer faixa etaria as pessoas do sexo masculino sdo as que representam
maior propor¢ao de casos novos. Para as faixas etarias “15 a 59” e “>60" as maiores incidéncias
sdo para Norte, Centro-Oeste, Nordeste, Sudeste e Sul. Para a faixa etaria “<15”, o sexo
masculino e feminino seguiram o mesmo padrdo mediante as regies: Norte, Nordeste, Centro-
Oeste, Sudeste e Sul. Chama a atencdo que a incidéncia do sexo feminino segue esse padréo

para todas as faixas etarias. Ou seja, cada sexo segue um padrdo distinto e proprio entre as

regibes de maior incidéncia por faixa etaria.

Sul
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Figura 19-Incidéncia (100 mil habitantes) de Leishmaniose Tegumentar segundo sexo por

faixa etéria em cada regido nos anos de 2010 a 2019
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Fonte: DATASUS, 2022.

Quando observamos anualmente (figura 20) as incidéncias por faixa etaria e seu sexo,
vemos que a regido Norte segue em todos os anos com faixa etaria 15 a 59 anos do sexo
masculino discrepantemente maior que todas as outras faixas etarias independente do sexo.
Entretanto, de 2013 a 2017 para todas as regides, com excec¢do da regido Norte, a faixa etaria
maior que 60 anos para 0 sexo masculino apresenta maior incidéncia. Essa mesma faixa € mais

incidente em quase todos 0s anos na regido Centro-Oeste quando comparada as outras regides.

Figura 20-Incidéncia (100 mil habitantes) de Leishmaniose Tegumentar segundo faixa etaria

e Sexo por regido em cada ano
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7.1.4 Escolaridade

Em todas as regifes a categoria de escolaridade “Educagdo Superior *“ foi a de menor
incidéncia (figura 21), onde a regido Sudeste e Sul apresentou as menores incidéncias para essa
categoria chegando préxima a zero. O que corrobora com a Revisdo de Literatura e
provavelmente tem relacdo tanto dos determinantes sociais da salde envolvidos com pessoas
que possuem grau de escolaridade superior quanto a questdo do conhecimento sobre a doenca.
Com excecdo da regido Sul, todas as regides apresentaram incidéncias mais altas para as
categorias “Ensino Fundamental” e “Ensino Médio”. Na regido Sul a maior categoria foi “Pré-
escolar e alfabetizagdao”. O que chama a atencao € que apesar de possuir a menor taxa de pessoas
analfabetas, a regido Sul (1= 6 por 100 mil habitantes) tem incidéncia muito préxima a regido
Norte (I= 7 por 100 mil habitantes) para essa mesma categoria.

Figura 21 — Incidéncia (100 mil habitantes) de Leishmaniose Tegumentar segundo

escolaridade em cada regido nos anos de 2010 a 2019
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Fonte: DATASUS, 2022.

Pelas analises anuais (figura 22) verifica-se que cada uma das regides por cada ano
manteve seu padrao de menor categoria como “Ensino Superior”. As categorias mais frequentes
seguiram sendo as mesmas por cada ano em cada regido, “Ensino Fundamental” ¢ “Ensino
Meédio”. Causa estranheza o fato de que a partir de 2016 a incidéncia de Ensino Superior ¢é

maior que Pré-Escolar e Alfabetizacdo na regido Norte.
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Figura 22 — Incidéncia (100 mil habitantes) de Leishmaniose Tegumentar de casos
confirmados de acordo com nivel de escolaridade por regido por ano de diagndstico
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Fonte: DATASUS, 2022.

7.1.5 Raca/ Cor

No Brasil a categoria raca/cor indigena foi a com maior incidéncia em todas as regifes
(figura 23), com excec¢do da Norte, em que foi a raga/cor amarela (I= 27 novos casos para cada
100 mil habitantes) e em segundo lugar, raca/cor indigena (I= 21 novos casos para cada 100
mil habitantes). J& a de menor incidéncia foi a raga/cor branca em todas as regifes, exceto na
Sul em que a raca/cor amarela possuiu a menor incidéncia, seguida por raga/cor branca. Para a
populacdo de raga/cor preta, a regido Norte tem incidéncia de 11 casos novos para cada 100 mil
habitantes, Nordeste com incidéncia igual a 2, Centro-Oeste 4, Sudeste 1 e Sul com incidéncia
de 0,24 para 100 mil habitantes.
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Figura 23- Incidéncia por raga/cor (100 mil habitantes) de casos de Leishmaniose

Tegumentar por regido do ano de 2010 a 2019
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Fonte: DATASUS, 2022.

Quando avaliada anualmente (figura 24), chama atencdo a incidéncia da categoria
raca/cor amarela, acredita-se que na verdade isso € fruto do mal preenchimento do profissional
de saude na ficha de notificacdo de um paciente-caso de raca/cor parda ou indigena e
classificacdo desses enquanto de cor amarela, quando essencialmente a cor amarela foi pensada,
de acordo com o critério do IBGE, para a visibilizacdo de pessoas de descendéncia asiatica (de
origem japonesa, chinesa, coreana, etc.). Os casos da raca/cor amarela superam 0s casos da
raca/cor parda na regido Centro-Oeste, bem como a raga/cor indigena na regido Norte a partir
de 2013.
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Figura 24- Incidéncia por raga/cor (100 mil habitantes) de casos de Leishmaniose

Tegumentar por regido do ano de 2010 e 2019
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Fonte: DATASUS, 2022.

7.1.6  Microrregido e caracterizacdo dos casos confirmados

Em todos o periodo do estudo, o Valor Minimo de caso confirmado por microrregido
foi igual a zero. Entretanto, todos 0s anos possuiram microrregides com Valores Maximos
maiores que 400 casos. As microrregifes da regido Norte e Nordeste se destacam com 0s
maiores nimeros de casos em todos 0s anos. Nos anos de 2015 e 2019, as microrregides da
regido Nordeste, respectivamente, Altamira e Santarém, ambas no estado do Paréa, tiveram o
maior numero de casos. Em todos os outros anos, a microrregido de Valenca localizada na
Bahia, regido Nordeste, obteve 0os maiores valores. No ano das 2010 as trés microrregifes com
maiores nimeros de casos foram: Valenca no estado da Bahia (n= 2358), como mencionado,
Ilhéus-Itabuna da Bahia (n= 1222) e Pindaré do Maranhdo (n= 951). Em 2011: Valenca da
Bahia (n=1937), Ilhéus-Itabuna da Bahia (n=994) e Manaus do Amazonas (n= 905). Em 2012,
as mesmas microrregides: Valenca da Bahia (n= 2358), Ilhéus-Itabuna da Bahia (n=1130) e
Manaus do Amazonas (n=756). Em 2013, segue a mesma situacdo: Valenca da Bahia (n=1441),
Ilhéus-Itabuna da Bahia (n= 678) e Manaus do Amazonas (n= 626). Ja em 2014, observa-se:
Valenca da Bahia (n= 979), Manaus do Amazonas (n=706) e Altamira do Para (n= 607). No
ano de 2015: Altamira do Para (n= 813), Valen¢a da Bahia (n= 786) e Manaus (n=681). Em
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2016: Valenca (n=767), lIhéus-Itabuna (n= 620) e Macapa do Amapéa (n=379). No ano de 2017:
Valenca (n= 1221), lIhéus- Itabuna (n=1082) e Altamira (n=747). Em 2018, retorna 0 mesmo
padrdo de 2011 com menor reducdo do nimero de casos confirmados, Valenca (n=798), lIhéus-
Itabuna (n = 630) e Manaus (n= 577). Por fim, em 2019, observa-se: Santarém do Para (n=
560), Altamira do Paré (n= 545) e Manaus do Amazonas (n= 442).

A respeito das incidéncias, ao longo de todos os anos as incidéncias foram maiores na
regido Norte e menores na regido Sul (figura 25). Todos os anos tiveram regides com valores
de incidéncia iguais a zero, com exce¢do da regido Norte. A regido Norte possui como sua
menor incidéncia valores abaixo que 1, mas ndo zero absoluto, na microrregidao chamada Belém
no estado do Pard. O ano de 2016 dentre todos os anos foi o de menor frequéncia de
microrregides (17 microrregides) com as maiores categorias de incidéncia (>100) e o ano de
2012 com as maiores (45 microrregides). No ano de 2010, as 3 microrregides com maiores
incidéncias foram Valenga na Bahia (1= 878,06), Sudeste de Roraima no estado de Roraima (I=
750,61) e Brasileia no estado do Acre (1=578,41). Em 2011 foram as de maior incidéncia foram
Rio Preto da Eva no Amazonas (I= 887,45), Valenca na Bahia (I= 716,10) e Oiapoque no
Amapa (I= 574,91). Em 2012, as maiores incidéncias permaneceram nas mesmas
microrregides: Rio Preto da Eva (I= 1006,58), Valenca na Bahia (1= 865,68) e Oiapoque (I=
748,42), todas com maior incidéncia do que no ano anterior. No ano de 2013, foram: Sudeste
de Roraima (I= 622,80), Valenca (I= 524,98) e Brasiléia (I= 494,73). Em 2014, as
microrregides foram: Oiapoque (1= 938,69), Rio Preto da Eva (I=690,05) e Sudeste de Roraima
(1=546,95). Em 2015, a microrregido de Rio Preto da Eva como a de maior valor de incidéncia
dentre todas as microrregides (1= 655,89), porém menor do que em 2014, Sudeste de Roraima
(1= 506, 963) também com menor incidéncia e Brasiléia (1= 440,17). Em 2016, Oiapoque (1=
669,42), Brasiléia (I= 466,86) e Rio Preto da Eva (1= 330,11). Depois em 2017, Rio Preto da
Eva (I= 877,50) e Brasiléia (I= 433,21). No ano seguinte, 2018, a incidéncia para as
microrregides Rio Preto da Eva (1= 686,01), Brasiléia (I= 379,70) e Oipoque (1= 372,81) . Por
fim, em 2019, foram: Rio Preto da Eva (1= 379,17), Brasiléia (1= 371,00) e Tesouro no estado
do Mato Grosso (1= 282,44).
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Figura 25- Incidéncia (100 mil habitantes) de casos de Leishmaniose Tegumentar por

microrregides por cada ano do estudo (Continua)
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Figura 25- Incidéncia (100 mil habitantes) de casos de Leishmaniose Tegumentar por

microrregides por cada ano do estudo (Concluséo)
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7.2  ANALISE ANALITICA DOS DADOS

7.2.1  Andlise varredura espacial

As anélises feitas no SaTScan (tabela 4) reafirmam os outros célculos ja feitos nas
analises descritivas. Com Norte com o maior nimero de casos para 10.000 habitantes (50,3),
seqguido Centro-oeste (19,1), por Nordeste (10,8), Sudeste (2,1) e Sul (1,2). A partir dessa
analise nota-se 0 quanto a regido Norte representa as maiores proporgdes de casos em relacéo

as outras regioes.

Tabela 4- Resumo dos dados por regides de acordo com a estatistica de varredura espacial para

casos de Leishmaniose Tegumentar

Norte Nordeste Centro-Oeste  Sudeste Sul
Periodo do estudo 201022019
Numero de microrregides 64 188 52 160 94
Média da populagéo pelo periodo do estudo 17335555 55658725 15327578 85295911 28948592
Total do nimero de casos 87111 60021 20222 20243 3526
Casos anuais por 10000 50,30 10,80 19,10 2,40 1,20

Fonte: Autora, 2022.

Das 558 microrregides existentes no Brasil (como visto na tabela 4), ha 144
microrregides que foram sinalizadas com acumulado de casos ao longo do periodo do estudo a
partir da analise de Kulldorf (tabela 5). S&o elas: 11 microrregides na regido Norte com 7
clusters, 28 microrregides na regido Nordeste com 13 clusters, 24 na regido Centro-Oeste com
5 clusters, 61 microrregides na regiao Sudeste com 6 e, por fim, 20 na regido Sul com apenas 1
cluster. De acordo com a quantidade de microrregides nos aglomerados pelas microrregifes
totais existentes, observamos que: 17,18% das microrregides da regido Norte fazem parte dos
aglomerados, 14,89% da regido Nordeste, 46,15% da regido Centro-Oeste, 38,12% da regido
Sudeste e 21,27% da regido Sul.

A regido que possui maior nimero de aglomerado de casos foi a Nordeste (13 clusters),
seguida por Norte (7 clusters), Sudeste (6 clusters), Centro-Oeste (5 clusters) e Sul (com 1
cluster), seguindo um padrdo semelhante as incidéncias, porém nao idéntico, ja que a Sudeste
ocupou 3? posicao. Com 35 microrregides detectadas nos anos de 2015 a 2019, o cluster 1 da
regido Sudeste teve o cluster com maior nimero de microrregides em comparagdo com todos
0s outros clusters em todos o0s anos. Essa situacdo pode parecer curiosa, ja que, as incidéncias

sdo mais altas e 0s casos sdo mais numerosos nas microrregioes do Norte e Nordeste (como
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visto na andlise exploratoria e na tabela 4), entretanto, as incidéncias altas estdo distribuidos
mais uniformemente entre as microrregides da regido Sudeste que se concentram de forma mais
agrupada espacialmente nas microrregides do estado de Minas Gerais (conhecido pelas altas
incidéncia de LTA de acordo com a literatura) e algumas microrregides do interior do estado
de Séo Paulo.

Ainda na Tabela 5, a populacdo dada na saida do SaTScan representa a populagdo média
na area geografica do cluster durante o periodo do estudo. Segundo SATSCAN (2016, p.12),
casos esperados sdo o “total de ‘observacdes observadas’ a partir da estatistica de varredura
espacial vezes o tamanho da janela da varredura dividido pelo tamanho da area total do estudo.”
As regides que possuiram os maiores nimeros de casos esperados foram: Cluster 2 do Nordeste
(n= 1957, 27), Cluster 4 do Norte (n= 1551,43) e Cluster 1 do Centro-Oeste (n= 1525,17).

As divisdes dos casos observados por esperados, representam segundo SATSCAN
(2016), a razéo entre 0s casos observados dentro dos clusters pelos casos esperados dentro dos
clusters quando a hipotese nula € verdadeira. Curiosamente os clusters: 7 da regido Norte, 12 e
13 da regido Nordeste e 5 da regido Centro-Oeste possuem a Razao dos casos observados pelos
esperados igual ao seu Risco Relativo. Apesar de terem Razéo de Verossimilhanga maior que
1, esses mesmos clusters s@o 0s que possuem as menores Razdes de Verossimilhanca.
Indicando menor probabilidade de ser um cluster provavel. E importante salientar que os
clusters 12 e 13 da regido Nordeste possuem p-valor maior que 0,05, portanto, sdo realmente
ndo significantes. Esses dois clusters sdo 0s Unicos entre todos existentes que possuiram p-valor
estatisticamente ndo significativos. Esses clusters contém cada um respectivamente a
microrregido: Mata Setentrional Pernambucana (localizada no estado de Pernambuco) e Boa
Ventura (no estado da Paraiba).

Como mencionado acima, pode-se verificar também os provaveis clusters que
apresentaram significancia estatistica, segundo a estatistica auxiliar de teste do programa
SaTScan que é a Razdo de Verossimilhanca. O cluster com a maxima verossimilhanca constitui
o cluster mais provavel. A hipotese nula seria que a distribuicdo espacial do fendmeno é
aleatoria. Ou seja, enquanto um estudo espacgo-temporal essa distribuicdo aleatéria € tratada
como risco de ocorréncia semelhante em todas as regides independente do intervalo temporal.
Com base nos p-valores dispostos na tabela e pela Razdo de Verossimilhanca, vemos que 0s
clusters mais provaveis de ndo terem acontecido aleatoriamente sdo: a da microrregido do
cluster 1 do Nordeste (RV= 29184,255681), a das microrregides do Centro-Oeste no cluster 1
(RV= 12027,165513), as microrregides do cluster 1 do Sudeste (RV= 7753,43156) e as do
cluster 2 do Nordeste (RV= 7614,170859). Mostrando assim que existe uma probabilidade
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elevada de se tornar um caso no interior da janela desses clusters em comparacgéo ao exterior da
mesma. Todavia, apesar de esses serem 0s maiores valores, todas as Razdes de Verossimilhanca
foram maiores que o valor 1, indicando que todos ja possuem maior probabilidade no interior
do circulo do cluster do que para as microrregiGes exteriores a ele.

J& 0s Riscos Relativos sdo dados a partir do calculo do Risco dentro do cluster dividido
pelo Risco fora do cluster, com interpretacdo semelhante ao da Raz&o de Verossimilhanca. E
calculado como os casos observados dividido pelos esperados dentro do cluster, dividido pelos
observados dividido pelos esperados fora do cluster. Todos os clusters obtiveram Riscos
Relativos maiores que 1, demonstrando que a incidéncia de LTA entre as microrregides dos
aglomerados é maior que a incidéncia entre as microrregides fora dos clusters. Em outras
palavras, pode-se dizer que viver nessas microrregifes € um fator de risco para contrair
Leishmaniose Tegumentar Americana. Os clusters que obtiveram maiores riscos relativos
foram: Cluster 1 no Nordeste (RR= 72,57), em seguida Cluster 3 no Sudeste (RR=16,13),
Cluster 3 no Norte (RR=13,27), Cluster 1 no Sul (RR= 11,28) e Cluster 4 no Nordeste (RR=
9,73). O que correspondem, respectivamente, as microrregides de Valenca (BA), Dracena (SP),
Oiapoque (AP), ja o cluster 1 no Sul € composto por 20 microrregides do Sul (entre elas:
Londrina, Astorga, Cianorte, etc) sendo todas elas do estado do Parana e cluster 4 com apenas
a microrregido Uruburetama (CE). Chama atengéo o alto Risco Relativo do Cluster 1 da regido
Nordeste que é formado apenas por uma unica microrregido chamada Valenca no estado da
Bahia que ja havia sido salientada como uma das microrregides com os maiores valores de

incidéncia para quase todos o0s anos do estudo.
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Tabela 5- Cada cluster de Leishmaniose Tegumentar com suas microrregides detectadas

segundo cada regido e seus resultados do SaTScan para todos os anos do estudo (2010 a 2019

; Cadigo da ) Casos
Periodo . » Numero de ’ asos . Razéo de
" microrregiao . " _ Namero Casos . observados  Risco o
Regido do . ) microrregides Populagédo anuais/ . Verossimilhan
incluida no de casos esperados por casos  Relativo
cluster por cluster 100000 ca*
cluster esperados
Norte
2011a 14004, 14003,
Cluster 1 3 160575 3569 388,95 461,10 9,18 9,53 4790,02
2015 13008
2011a
Cluster 2 2015 15015 1 295075 3188 729,64 219,60 4,37 45 2277,98
2010 a
Cluster 3 2014 16001 1 34521 1067 81,32 659,40 13,12 13,27 1766,61
2010 a
Cluster 4 2014 15017, 15012 2 643743 4045 1551,43 131,00 2,61 2,69 1419,46
2011a 16004, 15003
Cluster 5 2015 2 152304 1520 373,47 204,50 4,07 4,12 994,61
2015a
Cluster 6 2018 15004 1 143586 728 375,04 97,60 1,94 1,95 130,62
Cluster 7 2018 15013 1 463722 383 240,68 80,00 1,59 1,59 35,72
Nordeste
2010 a
Cluster 1 2014 29030 1 277159 9073 146,93 666,00 61,75 72,57 29184,25
21008, 21010,
21005, 21007,
2010 a
Cluster 2 2014 21009, 21011, 10 3675417 9287 1957,27 51,20 4,74 5,43 7614,17
21006, 21015,
21001, 21003
2010a 23002, 23003,
Cluster 3 4 535100 1392 285,02 52,70 4,88 4,98 1110,95
2014 23004, 23006
2011a
Cluster 4 2014 23010 1 106906 546 56,56 104,10 9,65 9,73 750,55
2011a
Cluster 5 2015 23013 1 194397 653 104,17 67,60 6,27 6,33 652,31
2010 a
Cluster 6 2012 23032 1 561577 504 177,64 30,60 2,84 2,85 200,12
23024, 23025,
Cluster 7 2010 3 173423 129 18,48 75,30 6,98 6,99 140,23
24005
2011a
Cluster 8 2015 26015 1 588859 601 314,58 20,60 191 1,92 103,33
2010 a
Cluster 9 2011 26014 1 226180 159 47,7 36,00 3,33 3,34 80,24
2010 a
Cluster 10 2012 25015 1 117287 140 38,36 39,40 3,65 3,66 79,69
Cluster 11 2015 27008, 27009 2 464441 153 50,14 32,90 3,05 3,06 67,92
Cluster 12 2010 26013 1 558568 98 59,12 17,90 1,66 1,66 10,66
2018 a
Cluster 13 2019 25021 1 137488 55 30,12 19,70 1,83 1,83 8,24

Centro-Oeste



51003, 51007,
51002, 51005,
51009, 51006,
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2010a 51008, 51010,
Cluster 1 15 1668090 10108 1525,17 126,40 6,63 9,6 12027,16
2014 51001, 51015,
51016, 51019,
51004, 51011,
51013
2011a
Cluster 2 2015 51022, 51020 2 94215 744 88,64 160,00 8,39 8,59 934,92
2014 a
Cluster 3 2015 52004 1 236923 277 90,29 58,50 3,07 3,09 124,40
Cluster 4 2019 52011, 52005 2 182970 103 36,67 53,60 2,81 2,82 40,12
2014a 52008, 52009,
Cluster 5 4 317991 189 121,18 29,70 1,56 1,56 16,26
2015 52003, 52002
Sudeste
31005, 31013,
31004, 31012,
31008, 31014,
31011,31007,
31015, 310186,
31009, 31003,
31036, 31010,
31037, 32001,
2015a 32004, 31038,
Cluster 1 35 7454212 6317 896,86 16,70 7,04 9,78 7753,43
2019 31035, 310086,
31028, 32002,
31025,32005,
31039, 31041,
31040, 32003,
31027,31001,
32006, 31024,
31002, 32008,
31061
2010 a
Cluster 2 35055, 35044 2 386646 235 45,98 12,10 511 5,16
2014 195,24
Cluster 3 2015 35034 1 122680 a7 2,92 38,20 16,09 16,13 86,56
2014 a
Cluster 4 35056 1 240139 72 17,24 9,90 4,18 4,19
2016 48,24
Cluster 5 2018 31052 1 349120 34 8,58 9,40 3,96 3,97 21,40
31047, 31048,
31042, 35012,
35015, 31049,
31023, 35011,
Cluster 6 2010 35030, 21 6517574 219 148,76 3,50 1,47 1,48 14,58
31044,35014,

31050, 31045,
35010, 31051,
35029, 31026,
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31022, 31043,
35013, 31020

Sul
41006, 41009,
41007, 41008,
41010, 41011,
41001, 41012,
41003, 41014,
Cluster 1 201Le 41005, 20 4009921 1601 242,09 8,10 6,61 11,28 1996,22
2015 41015, 41013,
41017, 41002,
41004, 410186,
41019, 41028,
41018

Fonte: Autora, 2022. Legenda: *Cluster 12 e Cluster 13 possuem p-valores estatisticamente ndo significativos
(> 0,05).

7.2.2 Dados ambientais

7.2.2.1 Bioma

Com base nas estatisticas produzidas pela analise de SaTScan (tabela 5) e pela analise
SIG também com as saidas dos clusters produzidos no SaTScan (figura 26), vemos que
majoritariamente ocorreram clusters na regidao Nordeste, Centro-Oeste e Norte. Os dois clusters
da regido Nordeste que nao foram significativos foram retirados para representacdo no mapa
(tabela 5). Chama atencao os clusters na regido Sudeste, considerando as incidéncias calculadas
para cada regido na Analise Descritiva. Porém, como comentado acima acredita-se que é pelo
fato de que as incidéncias altas estdo distribuidas mais uniformemente nas microrregides da
regido Sudeste, enquanto que na regido Norte e Nordeste, até pela sua abrangéncia territorial,
encontram-se mais dispersas. Além disso, é importante considerar que quando realizadas as
andlises descritivas por regido, obviamente, a regido Norte por possuir diversas microrregioes
com um numero expressivo de casos de LTA terd as maiores incidéncias, enquanto que a regiao
Sudeste por concentrar seus casos apenas nas microrregides de dois estados terd menores
incidéncias.

Os anos em que houve maior acimulo de casos foram os anos de 2010 a 2014 (figura
26). As regides que possuem os aglomerados dos anos mais atuais (2018 e 2019) séo Centro-
Oeste, Sudeste e Norte. O cluster mais recente na regido Nordeste foi para o ano de 2015 e a
regido Sul possuiu um Unico cluster para o ano de 2015. Os biomas com maior nimero de

clusters e maiores raios foram Mata Atlantica e Amazonia.
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Figura 26- Mapas com Clusters estatisticamente significativos de Leishmaniose Tegumentar

Americana por malha de microrregido com os mesmos clusters estatisticamente significativos

A

0 500 1.000 km

SIRGAS2000

por malha de bioma

Legenda:
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Fonte: Autora, 2022. *Na legenda: C representa cluster seguido pela sigla da sua regido e ano em que esse mesmo

cluster permaneceu existindo de acordo com o0 SaTScan. Entdo, CCO 2014-2015, é Cluster na regido Centro-Oeste

entre 2014 e 2015. J4 CCO P 2014-2015, segue 0 mesmo principio, onde P so significa que é um ponto, ou seja,
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um cluster que s6 ocorreu em apenas 1 microrregido e ndo em varias microrregides formando uma janela circular

como os outros clusters.

Quando analisado o padréo por clusters e suas respectivas microrregides (tabela 6)
vemos que todas as 11 microrregides da regido Norte possuem bioma da Amazonia. Na regido
Nordeste 0 bioma de maior frequéncia entre as microrregides foi Caatinga com 6 clusters com
microrregibes com somente esse bioma (de acordo com o Mapa, figura 26) e Mata Atlantica.
Ja na Centro-Oeste, 0 Cerrado foi o0 bioma de maior frequéncia entre as microrregides, sendo 4
dos seus 5 clusters composto por microrregides exclusivamente com o bioma Cerrado. No
Sudeste, a maior frequéncia foi para as microrregibes com bioma Mata Atlantica até pela
prépria fauna dessa regido, entretanto, houve também grande frequéncia entre a combinacao de
biomas Cerrado com Mata Atlantica entre os clusters. Na Sul seguiu situacdo igual ao do
Sudeste, com maior frequéncia no bioma Mata Atlantica. De modo geral, 0 bioma Mata
Atlantica possuiu maior frequéncia. Ndo houve microrregides nos clusters que possuissem o
bioma Pantanal ou Pampa.

Tabela 6— Clusters de Leishmaniose Tegumentar e seus biomas

) Ndmero de Bioma de cada cluster
Regido Periodo do microrregides por
cluster Nome N %
cluster
Norte

Cluster 1 2011 a 2015 3 Amazonia 3 100
Cluster 2 2011 a 2015 1 Amazonia 1 100
Cluster 3 2010 a 2014 1 Amazonia 1 100
Cluster 4 2010 a 2014 2 Amazonia 2 100
Cluster 5 2011 a 2015 2 Amazonia 2 100
Cluster 6 2015a 2019 1 Amazonia 1 100
Cluster 7 2018 1 Amazonia 1 100

Nordeste
Cluster 1 2010 a 2014 1 Mata Atlantica 1 100
- Amazdnia 2 20
2010 a 2014 10 Amazdnia com Cerrado 5 50
ster 2 Cerrado 3 30
Cluster 3 2010 a 2014 4 Caatinga 4 100
Cluster 4 2011 a 2014 1 Caatinga 1 100
Cluster 5 2011 a 2015 1 Caatinga 1 100
Cluster 6 2010 a 2012 1 Caatinga 1 100
Cluster 7 2010 3 Caatinga 3 100
Cluster 8 2011 a 2015 1 Mata Atlantica 1 100
Cluster 9 2010 a 2011 1 Mata Atlantica 1 100
Cluster 10 2010 a 2012 1 Caatinga 1 100
Cluster 11 2015 2 Mata Atlantica 2 100

Centro-Oeste
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Amazbnia 3 20
Cluster 1 2010 a 2014 15 Amazonia com Cerrado 9 60
Cerrado 3 20
Cluster 2 2011 a 2015 2 Cerrado 2 100
Cluster 3 2014 a 2015 1 Cerrado 1 100
Cluster 4 2019 2 Cerrado 2 100
Cluster 5 2014 a 2015 4 Cerrado 4 100

Sudeste

Caatinga com Cerrado 3 9
Cluster 1 2015a 2019 35 Cerrado ! 20
Cerrado com Mata Atlantica 6 17
Mata Atlantica 19 54
Cluster 2 2010 a 2014 2 Mata Adantica ! >0
Cerrado e Mata Atlantica 1 50
Cluster 3 2015 1 Mata Atlantica 1 100
Cluster 4 2014 a 2016 1 Mata Atlantica 1 100
Cluster 5 2018 1 Mata Atlantica 1 100
Cerrado com Mata Atlantica 13 62
Cluster 6 2010 21 Cerrado 7 33
Mata Atlantica 1 5
Sul

Cluster 1 2011 a 2015 20 Mata Atlantica 18 %
Cerrado com Mata Atlantica 2 10

Fonte: Mapbiomas, 2022.

7.2.3 Dados socioeconémicos

7.2.3.1 Coeficiente de Gini

Partindo apenas dos valores do Coeficiente de Gini dos clusters (tabela 7), as maiores
medianas para esse coeficiente por cluster de cada regido sdo: regido Norte no Cluster 3
(CG=0,6831), Nordeste com Cluster 2 (CG=0,5591), Centro-Oeste com Cluster 4
(CG=0,5542), Sudeste com Cluster 4 (CG=0,5232) e Sul com seu Unico Cluster 1 (CG=0,4457).
E interessante observar que o padrdo é semelhante as incidéncias por regido com a inverséo
apenas das regido Nordeste (que em realidade é a de 32 maior incidéncia) e a Centro-Oeste (de
2% maior). Além disso, as medianas da regido Norte sdo as que se aproximam mais dos menores
valores de cada cluster. Quando observados 0os maiores valores maximos por regido, tem-se:
Norte com Cluster 4 (CG=0,725), Nordeste com Cluster 3 (CG=0,7228), Centro-Oeste com
Cluster 4 (CG=0,779), Sudeste com Cluster 6 (CG=0,6747) e Sul com seu unico Cluster 1

(CG=0,6311). O dnico Cluster concordante entre maior mediana e maior valor maximo por



81

regido foi o Cluster 4 da regido Centro-Oeste composto pelas microrregides Vao do Parand e
Chapada dos Veadeiros.

J& para os valores do Coeficiente de Gini por todas as regides é observado que as cinco
maiores medianas foram todas da regido Norte: Cluster 3 da regido Norte (CG=0,6831), Cluster
5 (CG=0,6018), Cluster 2 (CG=0,5864), Cluster 7 (CG=0,5863) e Cluster 1 (CG=0,567). Ja 0s
maiores valores maximos foram: Cluster 4 na regido Centro-Oeste (CG=0,779), Cluster 4 na
regido Sudeste (CG= 0,725), Cluster 3 no Nordeste (CG= 0,7228), Cluster 1 na Nordeste
(CG=0,713) e Cluster 1 da Norte (CG=0,7061). O cluster que obteve concordancia entre as
medidas de resumo foi o Cluster 1 na regido Norte, composto pelas microrregides: Sudeste de
Roraima, Caracarai e Rio Preto da Eva.

Relacionando os valores do Coeficientes de Gini por todas regides e seus clusters com
0s Riscos Relativos da estatistica de Scan (obtidos somente por cluster), observamos que esses
valores se confundem entre as medidas de resumo. O Cluster 1 do Nordeste, reportado como o
de maior risco € também um dos clusters com maiores valores maximos para o coeficiente,
entretanto, ndo possui as maiores medianas. E importante salientar que esse € o cluster de maior
verossimilhanca também dentre todos os existentes. O segundo maior Risco Relativo reportado
foi o Cluster 3 do Sudeste, entretanto, o Cluster 3 se configura como um dos clusters com
menores valores minimos e com a menor mediana do coeficiente de Gini. O terceiro maior
Risco Relativo foi Cluster 3 da regido Norte que aparece como com maior mediana, mas nao
possui 0s maiores valores maximos. Ja o Cluster 1 do Sul, quarto maior Risco Relativo, possui
0 menor valor minimo dentre os clusters e a segunda menor mediana. O quinto maior Risco
Relativo, Cluster 4 do Nordeste, possui 0 segundo maior valor maximo para o Coeficiente de
Gini. Os resultados da estatistica de varredura, portanto, parecem ser concordantes apenas nos
Clusters das regides Norte e Nordeste.

De modo geral, observa-se que os clusters da regido Sul e Sudeste obtiveram sempre
0s menores valores. Os maiores valores sdo da regido Sudeste e Centro-Oeste. As menores
medianas do Coeficiente de Gini sdo nas microrregides da regido Sul e as maiores na Norte.
Em outras palavras, analisando todos os clusters das microrregides entre eles, vemos que 0s
clusters que possuem as menores concentracfes de renda sdo as da regido Sul. Ja as maiores
medianas e maiores valores maximos, o que representa maior concentracdo de renda, sdo mais
frequentes nas microrregides da regido Norte, 0 que corrobora com a hipotese de onde ha mais
desigualdade, ha maior incidéncia, levando em conta as maiores incidéncias foram na regido
Norte e menores na regido Sul e Sudeste. Porém, quando observados os clusters da analise de

SaTScan que coincidem com o Coeficiente de Gini somente o Cluster correspondente a
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microrregido Oiapogue possui o terceiro maior Risco Relativo e a maior mediana.

Com esse coeficiente, pode-se ver que a maior mediana do cluster para Coeficiente de
Gini para a regido Norte, foi justamente para o Cluster de maior risco para a regidao Norte no
SaTScan, correspondente a microrregido de Valenca (Cluster 1). Esse coeficiente por todos 0s
clusters do Brasil, indica que as maiores medianas estéo na regido Nordeste, 0 que condiz com
a analise exploratoria e acompanha a incidéncia para as regifes, levantando a hipotese que
realmente a desigualdade se relaciona com a incidéncia enquanto um determinante social de

saude.

Tabela 7- Valores do Coeficiente de Gini por todos os clusters hierarquicos

regido Periodo do cluster Numero de microrregides por cluster -Coeﬂmenfe de Gini . Indice de Desenvolvimento Humano
Minimo Maéaximo Mediana Minimo Méaximo Mediana Classificacdo™*

Norte
Cluster 1 2011 a 2015 3 0,5384 0,7061 0,567 0,582 0,655 0,639 Médio
Cluster 2 2011 a 2015 1 0,5661 0,6838 0,5864 0,514 0,665 0,5855 Médio
Cluster 3 2010 a 2014 1 0,6722 0,694 0,6831 0,643 0,658 0,6505 Médio
Cluster 4 2010 a 2014 2 0,506 0,725 0,5564 0,506 0,645 0,5885 Médio
Cluster 5 2011 a 2015 2 0,5606  0,6573 0,6018 0,503 0,665 0,619 Médio
Cluster 6 2015a 2019 1 0,4831 0,6523 056085 0,418 0,509 0,477 Baixo
Cluster 7 2018 1 0,5323  0,6405 0,5863 0,473 0,599 0,532 Médio
Nordeste
Cluster 1 2010 a 2014 1 0,4941 0,713 0,54825 0,533 0,627 0,57 Médio
Cluster 2 2010 a 2014 10 0,4488 0,6711 0,5591 0,443 0,759 0,582 Médio
Cluster 3 2010 a 2014 4 0,4488 0,7228 0,53485 0,566 0,657 0,6025 Médio
Cluster 4 2011 a2014 1 0,5384  0,5499 0,5437 0,587 0,639 0,6145 Médio
Cluster 5 2011 a 2015 1 0,4331  0,5653 0,5094 0,564 0,637 0,615 Médio
Cluster 6 2010 a 2012 1 0,4995 0,5784 0,558 0,612 0,713 0,6235 Médio
Cluster 7 2010 3 0,4425 0,5695 0,50305 0,555 0,652 0,611 Médio
Cluster 8 2011 a 2015 1 0,4505 0,5894 0,503 0,552 0,632 0,58 Médio
Cluster 9 2010 a 2011 1 0,463 0,5582 0,5287 0,598 0,64 0,604 Médio
Cluster 10 2010 a 2012 1 0,4411 0,5897  0,54335 0,541 0,594 0,564 Médio
Cluster 11 2015 2 0,4304 0,6128 0,5044 0,513 0,593 0,561 Médio
Centro-Oeste
Cluster 1 2010 a 2014 15 0,4188 0,6886 0,5222 0,538 0,768 0,6834 Médio
Cluster 2 2011 a 2015 2 0,4707 0,4761  0,49385 0,655 0,734 0,701 Médio
Cluster 3 2014 a 2015 1 0,4028 0,5685 0,5293 0,609 0,737 0, 6895 Médio
Cluster 4 2019 2 0,4562 0,779 0,5542 0,584 0,713 0,649 Médio
Cluster 5 2014 a 2015 4 0,3926 0,5763 0,4824 0,65 0,743 0,702 Médio
Sudeste
Cluster 1 2015 a 2019 35 0,3896 0,6637 0,4983 0,529 0,771 0,638 Médio
Cluster 2 2010 a 2014 2 0,4232 0,5657  0,50665 0,639 0,754 0,699 Médio
Cluster 3 2015 1 0,3339  0,4946 0,4278 0,692 0,776 0,74 Médio
Cluster 4 2014 a 2016 1 0,4794 0,547 0,5232 0,677 0,754 0,745 Médio
Cluster 5 2018 1 0,3689  0,5357 0,4538 0,647 0,774 0,6875 Médio

Cluster 6 2010 21 0,3288  0,6747 0,4593 0,626 0,801 0,719 Médio




Sul
Cluster 1

83

2011 a 2015 20 0,3278 0,6311  0,4457 0,585 0,808 0,709 Médio

Fonte: SIDRA/IBGE e IpeaGEOQ, 2022. Legenda: *A Classificacdo de ambos os indicadores socioeconémicos

foi feita a partir dos valores da mediana.

7.2.3.2 indice de Desenvolvimento Humano

Realizando a mesma analise agora para o IDH diante dos valores dos indicadores
socioecondmicos na Tabela 7, tem-se que dos 26 clusters totais, apenas um cluster possuiu
classificagdo da mediana do IDH como baixa (Cluster 6 da regido Norte), todos 0s outros séo
de classificacdo equivalente a média. O cluster que obteve a menor classificagdo foi
correspondente a microrregido de Portel (PA).

Os valores dos clusters por regido tém os menores valores minimos nos clusters das
microrregides das regides Norte e Nordeste, bem como as menores medianas. Assim como com
o Coeficiente de Gini, ndo sdo nos mesmos clusters das microrregides que possuem ao mesmo
tempo os maiores/menores valores e, por conseguinte, as maiores/menores medianas e reforca
a variabilidade entre os municipios que formam as microrregides.

E interessante observar que a microrregido Oiapoque da regido Norte que possui a maior
mediana da regido Norte para o coeficiente de Gini, também possui 0 maior IDH para a regido
Norte, mas ndo a maior mediana entre todas as regifes. O que indica que ela é a microrregido
mais desigual dentre todas as regides, entretanto, através do IDH percebe-se que é a
microrregido com maior indice de Desenvolvimento Humano para a regido Norte, mas a menos
desenvolvida entre todas as microrregides brasileiras. 1sso demonstra o baixo avanco da regido
Norte, classificada como de Desenvolvimento Médio. Situacdo inversa ocorre com a
microrregido Portel, também da regido Norte. A mesma possui 0s menor valor minimo para o
Coeficiente de Gini e 0os menor valor minimo para o IDH. Entretanto, quando buscamos o0s
valores do IDH por microrregifes (e ndo por clusters), vemos que 0s menores valores minimos
das regibes Norte ¢ Nordeste sdo classificadas como “Muito Baixo Desenvolvimento”,
enquanto que as regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul, em seus menores valores é classificada
com um critério acima,‘‘Baixo Desenvolvimento”. Nos maiores valores maximos essa situacao
se torna ainda mais discrepante, onde Norte € classificada como “Médio Desenvolvimento”,
Nordeste e Centro-Oeste “Alto Desenvolvimento” e Sudeste e Sul “Muito Alto”. Demonstrando
que o IDH parece ser um bom auxiliar na mediagao da desigualdade e entendimento dos padrdes
de casos de LTA, ja que, as classificagdes desse indice seguiram justamente o padr&o inverso

da incidéncia na fase exploratoria deste estudo. Melhor explicando, as regides com maior
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indice, possuiram as menores incidéncias. O que parece ser uma relagio consistente, ja que a
vulnerabilizacdo decorrente do menor desenvolvimento nas microrregifes das regides, gera
adoecimento, portanto, maior incidéncia. Todavia, esse padrdo nao foi inverso por cada
microrregido do Coeficiente de Gini, ou seja, as microrregides de cada regido que possuiram os
maiores Coeficientes (maior pobreza), ndo continham os menor valores para o indice (menor
desenvolvimento).

Para que seja possivel comparar as estatisticas de Kulldorff produzidas por clusters,
temos que que os maiores valores estdo na regido Sul e Sudeste e os maiores na regido Nordeste,
inverso do Gini. Os clusters calculados como de maior Risco Relativo pela analise de varredura
espacial ndo estdo contidos nem nos maiores e nem menores valores, com excecéo do Cluster
3 do Sudeste que é um dos clusters de maior Risco Relativo e possui aqui 0s maiores valores
méaximos e maiores medianas do IDH, o que revela um paradoxo.

De modo geral, observa-se que os indicadores socioeconémicos como Gini e IDH
encontram-se de acordo como o esperado quando analisadas as regides. As que detém as piores
classificagdes, foram as com maiores incidéncias na fase exploratoria, ou seja, as regides com
maiores coeficiente de Gini e/ou com menores IDH. Contudo, quando sdo analisados os clusters
das microrregides de maior Risco Relativo na analise espago-temporal e seus indicadores, essa
analise ndo segue conforme o esperado, ja que, ndo foram os mesmos clusters que possuiram
os maiores Coeficiente de Gini que detém simultaneamente os menores IDH, o que demonstra

a complexidade de se entender o nivel socioeconémico de cada microrregido.

7.2.4 Dados demograficos

7.2.4.1 Sexo

As incidéncias foram maiores no sexo masculino (tabela 8). Os maiores clusters de cada
regido, portanto, todos do sexo masculino, foram: regido Norte com Cluster 3 (1=744,65), regido
Nordeste no Cluster 1 (1=542,55), regido Centro-Oeste (1=192,36), regido Sudeste (1=20,20) e
regido Sul (1=9,36). As maiores incidéncias nos clusters do sexo masculino por cada regido
acompanharam as maiores nos clusters do sexo feminino por regido, portanto, sdo exatamente
0s mesmos clusters mencionados acima. Foram no sexo feminino respectivamente: incidéncia
igual a 265,99 na regido Norte, 404,21 na Nordeste, 89,65 na Centro-Oeste, 13,04 na Sudeste e
9,36 na Sul, com seu unico Cluster. Essa tendéncia, todavia, ndo se manteve para cada cluster

de cada regiéo, ou seja, o0 segundo maior cluster de cada regido para o sexo maculino, néo foi o
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segundo maior para o sexo feminino.

A respeito dos maiores valores por todos os clusters de todas as regides, se observa que
as maiores incidéncias foram nos clusters da regido Norte, sendo a maior incidéncia entre todos
0s sexos no Cluster 3 (I=744,65) da regido Norte na microrregido Oiapoque (AP) com sexo
masculino. O Cluster 1 da regido Nordeste que é formado apenas pela microrregido Valenca
(BA) foi a que apresentou a 22 maior incidéncia para o sexo masculino (1= 542,55) e a maior
para 0 sexo feminino (1= 404,21) dentre todos os outros clusters. A terceira maior incidéncia
foi no Cluster 1 do Norte (1=538,27), em seguida, Cluster 2 na Norte (1= 289,21) e, a quinta
maior, no Cluster 5 no Norte (1=244,19). A menor incidéncia, foi no sexo feminino no Cluster
5 da regido Sudeste (1=1,86) que também possuiu a menor incidéncia no sexo masculino (I=
2,66) na microrregido Pouso Alegre (MG).

Com base nos clusters resultados do SaTScan, os Unicos clusters dentre os cinco maiores
mencionados acima, que também apresentou menor Risco Relativo foram os Clusters 1 do
Nordeste, microrregido de Valenca, e o0 3 do Norte que corresponde a microrregido de
Oiapoque. Os outros clusters detectados que ndo obtiveram as maiores incidéncias, ainda assim,

tiveram seus maiores valores para a categoria sexo masculino.

Tabela 8- Incidéncia (100 mil habitantes) de Leishmaniose Tegumentar por sexo por Clusters

das microrregides significativas dos anos de 2010 a 2019

Periodo do Sexo
regido Numero de microrregides por cluster
cluster Masculino Feminino
Norte
Cluster 1 2011 a 2015 3 538,27 196,41
Cluster 2 2011 a 2015 1 289,21 87,63
Cluster 3 201022014 3 1 744,65 265,99
Cluster 4 2010 a 2014 2 149,21 38,52
Cluster 5 2011 a 2015 2 244,19 60,44
Cluster 6 2015 a 2019 1 164,03 18,96
Cluster 7 2018 1 68,82 21,17
Nordeste
Cluster 1 2010220141 1 542,55 404,21
Cluster 2 2010 a 2014 10 58,67 19,17
Cluster 3 2010 a 2014 4 40,57 38,54
Cluster 4 2011220145 1 73,66 64,63
Cluster 5 2011 a 2015 1 61,00 49,44
Cluster 6 2010 a 2012 1 20,24 17,44
Cluster 7 2010 3 12,50 7,63
Cluster 8 2011 a 2015 1 20,87 14,65
Cluster 9 2010 a 2011 1 22,23 10,87
Cluster 10 2010 a 2012 1 31,24 26,07
Cluster 11 2015 2 12,86 6,47
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Centro-Oeste

Cluster 1 2010 a 2014 15 169,44 42,87
Cluster 2 2011 a 2015 2 192,36 89,65
Cluster 3 2014 a 2015 1 51,25 20,94
Cluster 4 2019 2 38,74 16,23
Cluster 5 2014 a 2015 4 29,13 12,09
Sudeste

Cluster 1 201522019 35 20,20 13,04
Cluster 2 2010 a2014 2 14,16 8,99
Cluster 3 20152 1 11,59 4,52
Cluster 4 2014 a 2016 1 6,57 3,50
Cluster 5 2018 1 2,66 1,86
Cluster 6 2010 21 6,14 1,91
Sul

Cluster 1 2011220154 20 9,36 2,69

Fonte: DATASUS, 2022.

7.2.4.2 Raca/cor

As incidéncias possuiram grande variabilidade dentro dos clusters de acordo com as

categorias de raga/cor (tabela 9). Analisando os clusters de maior incidéncia por regido, tem-se
que todos foram na raca/cor indigena: Norte no Cluster 5 com incidéncia igual a 3358,009,
Nordeste no Cluster 1 (I1=1015,45), Centro-Oeste no Cluster 2 com 220 casos novos em
indigenas a cada 100 mil habitantes indigenas, Sudeste no Cluster 6 (1=522,37), por fim, Sul
com seu unico cluster de incidéncia igual a 11,009.
Entre todas as regides, os clusters com maiores incidéncias foram: Cluster 5 no Norte com
maiores incidéncias para raca/cor indigena (1=3358,09), em seguida Cluster 2 no Centro-Oeste
com indigena (1=2205,07), Cluster 1 no Nordeste (1=1015,45), todas estas na categoria
indigena, Cluster 1 no Norte (I1=440,25) com raca/cor amarela e Cluster 6 no Norte (1=400,00)
novamente com raca/ cor indigena.

Os Clusters de maior Risco Relativo possuiam raca/cor indigena como categoria de
maior incidéncia. Apesar da grande variabilidade, a raca/cor branca foi a que possui a menor
incidéncia, apenas 26,66% ndo possuiam essa como a de menor categoria. Nos clusters em que
ndo foi a menor, tampouco foi a maior. A racga/ cor indigena foi em 70% dos clusters a de maior
incidéncia. Desses clusters restantes, 20% deles sdo da raca/cor amarela e 0s outros 10% com
raca/cor preta. Chama atencdo a categoria raca/cor preta do Cluster 3 da Norte formado por uma
Unica microrregido, Oiapoque (AP), tendo a incidéncia para raga/cor preta quase 33 vezes maior
que para sua menor incidéncia de raga/cor que é a amarela.

Comparando os clusters com os maiores resultados de Risco Relativo da estatistica
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SaTScan e suas maiores categorias por raga/cor, temos: Cluster 1 no Nordeste (1=1015,45) na

categoria raga/cor indigena, em seguida, Cluster 3 no Sudeste (1=2,71) com raga/cor amarela,
Cluster 3 no Norte (1=305,90) com raga/cor preta, por fim, Cluster 1 no Sul (RR=11,09) e
Cluster 4 no Nordeste (1=180,18) ambas com raga/cor indigena. O Unico desses clusters da

estatistica de Kulldorff que também esta entre os cinco maiores valores de incidéncia foi o

Cluster 1 do Nordeste, que é o de 32 maior incidéncia e 0 maior Risco Relativo.

Tabela 9- Incidéncia (100 mil habitantes) de Leishmaniose Tegumentar por raga/cor por

Clusters das microrregides significativas dos anos de 2010 a 2019

. Periodo do Ntmero de

regido . microrregides por Branca Preta Amarela Parda Indigena
cluster

Norte
Cluster 1 2011 a 2015 3 46,16 99,52 440,25 94,38 228,50
Cluster 2 2011 a 2015 1 28,19 33,82 90,96 39,82 28,67
Cluster 3 2010 a 2014 1 74,61 305,90 263,16 167,26 37,11
Cluster 4 2010 a 2014 2 11,72 23,14 40,33 20,81 227,71
Cluster 5 2011 a 2015 2 16,35 49,05 90,53 30,88 3358,09
Cluster 6 2015a 2019 1 11,97 41,43 180,30 19,69 400,00
Cluster 7 2018 1 6,97 17,40 12,21 8,35 296,02
Nordeste
Cluster 1 2010 a 2014 1 16,78 111,59 108,29 98,96 1015,45
Cluster 2 2010 a 2014 10 4,88 9,73 11,75 7,38 53,35
Cluster 3 2010 a 2014 4 5,73 14,33 8,92 8,23 118,70
Cluster 4 2011 a2014 1 7,92 30,07 24,30 15,43 180,18
Cluster 5 2011 a 2015 1 7,57 7,06 26,62 11,33 403,73
Cluster 6 2010 a 2012 1 0,96 2,85 0,37 4,63 103,52
Cluster 7 2010 3 2,07 6,00 0,29 1,90 0,00
Cluster 8 2011 a 2015 1 1,23 3,54 7,34 4,37 53,91
Cluster 9 2010 a 2011 1 2,63 9,55 144,92 2,64 476,19
Cluster 10 2010 a 2012 1 2,85 10,93 96,26 5,59 66,67
Cluster 11 2015 2 1,31 191 1,54 191 15,45
Centro-Oeste
Cluster 1 2010 a 2014 15 20,35 39,09 135,71 21,55 142,58
Cluster 2 2011 a 2015 2 24,97 66,57 272,19 23,83 2205,07
Cluster 3 2014 a 2015 1 4,35 13,25 22,27 7,33 35,84
Cluster 4 2019 2 4,75 5,96 36,27 5,68 38,76
Cluster 5 2014 a 2015 4 2,39 9,45 30,96 4,94 14,08
Sudeste
Cluster 1 2015 a 2019 35 2,84 3,79 7,94 2,93 61,88
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Cluster 2 2010 a 2014 2 1,86 7,75 0,00 2,24 34,12
Cluster 3 2015,00 1 2,13 1,92 2,71 0,49 0,00
Cluster 4 2014 a 2016 1 0,92 1,09 6,66 1,05 0,00
Cluster 5 2018 1 0,44 1,26 0,00 0,34 0,00
Cluster 6 2010 21 0,44 0,88 0,87 1,16 522,37
Sul

Cluster 1 2011 a 2015 20 1,32 1,79 0,65 0,73 11,09

Fonte: SIDRA/IBGE, 2022.

7.2.4.3 Faixa etéaria

Na regiao Norte e Nordeste as maiores incidéncias foram observadas na faixa etaria “15
a 59” (tabela 10). A maior incidéncia entre todas as faixas etarias na regido Norte no Cluster 3
(I=730,92) com categoria de “15 a 59” e, ainda que, tenha com apresentac¢ao de altas incidéncias
para todas as faixas etarias, todos seus maiores valores foram nessa categoria. Ja& na regido
Nordeste os clusters apresentaram maiores incidéncias nas faixas etarias “<60”, entretanto, seu
maior valor foi no Cluster 1 “>15" com incidéncia igual a 510,10. Na Centro-Oeste, com
excecao de seu primeiro cluster, as maiores incidéncias foram para as faixas etarias maiores
que 60 anos, sendo o Cluster 1 da categoria “15 a 59” (1=148,47) o de maior valor. Ja o Sudeste
obteve maior incidéncia na categoria maiores de 60 anos no Cluster 2 (I1=27,12) e Sul também
(1=9,10). Majoritariamente os clusters tiveram suas menores incidéncias nas faixas etarias
“>15", com excecao dos Clusters 4, 6 ¢ 10 no Nordeste ¢ 4 no Sudeste.

As cinco incidéncias mais altas entre todas foram: Cluster 3 (1=730,92) na regido Norte
de 15 a 59 anos, Cluster 1 no Nordeste em menores de 15 anos (1=510,10), novamente Cluster
1 no Nordeste (1=478,27) na faixa etaria 15 a 59 anos, Cluster 1 (1=465,31) de 15 a 59 na regido
Norte e Cluster 3 (1=403,67) na regido Norte nos maiores de 60 anos.

Quanto aos Clusters detectados no SaTScan como de maior Risco Relativo, em ordem
decrescente, obtiveram em maiores incidéncias seguintes faixas etarias: Cluster 1 no Nordeste
em menores de 15 anos (1=510,10), em seguida Cluster 3 no Sudeste (1=92,58) em maiores de
60, Cluster 3 no Norte (1=730,92) de 15 a 59 anos, Cluster 1 no Sul (1= 9,10) maiores de 60 e
Cluster 4 no Nordeste (1=82,43) de 15 a 59. Os Clusters 3 da regido Norte e Cluster 1 da regido
Nordeste foram 0s que obtiveram concordancia entre a estatistica de varredura e 0s maiores
valores para incidéncia. Esses tiveram incidéncias maiores para as faixas etarias menores de
15 anos e o Cluster 3 da regido Norte de 15 a 59 anos e também para maiores de 60 anos.

Essa variabilidade entre as faixas etérias nos clusters de maior risco ndo era esperada,
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entretanto, parece acompanhar as regides onde as populacées demograficamente sao mais
envelhecidas, como Sul e Sudeste.

E importante salientar que o Cluster 1 do Nordeste que é composto unicamente pela
microrregido de Valenca (BA), possui alta incidéncia para todas as faixas etarias e maiores
valores entre todos os clusters para a faixa etaria “>15" ¢ “15 a 59”. Possuindo para a faixa
etaria menor que 15 anos, o dobro do numero de casos novos para cada 100 mil habitantes do
que o Cluster de segunda maior incidéncia para essa mesma faixa etéaria (Cluster 1 da regido
Norte).

Tabela 10- Incidéncia (100 mil habitantes) de Leishmaniose Tegumentar por faixa etaria por
Clusters das microrregides significativas dos anos de 2010 a 2019

Norte

Cluster 1 2011 a 2015 3 224,27 465,31 247,52
Cluster 2 2011 a 2015 1 90,45 249,15 134,02
Cluster 3 2010 a 2014 1 164,03 730,92 403,67
Cluster 4 2010 a 2014 2 37,02 129,07 54,29
Cluster 5 2011 a 2015 2 73,32 210,34 111,72
Cluster 6 2015 a 2019 1 55,46 134,68 82,33
Cluster 7 2018 1 28,22 144,45 80,85
Nordeste

Cluster 1 2009 a 2014 1 510,10 478,27 337,64
Cluster 2 2010 a 2014 10 17,31 48,49 35,39
Cluster 3 2010 a 2014 4 22,02 36,25 92,58
Cluster 4 2011 a 2014 1 82,43 63,27 68,25
Cluster 5 2011 a 2015 1 52,90 53,88 66,29
Cluster 6 2010 a 2012 1 16,47 15,89 39,92
Cluster 7 2010 3 2,67 12,01 13,65
Cluster 8 2011 a 2015 1 11,95 18,50 29,33
Cluster 9 2010 a 2011 1 11,40 17,32 21,08
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Cluster 10 2010 a 2012 1 30,47 29,34 21,91
Cluster 11 2015 2 7,74 9,86 14,09
Centro-

Oeste

Cluster 1 2010 a 2014 15 44,96 148,47 137,68
Cluster 2 2011 a 2015 2 32,47 48,64 58,40
Cluster 3 2014 a 2015 1 19,31 81,56 172,86
Cluster 4 2019 2 21,67 45,86 48,62
Cluster 5 2014 a 2015 4 1,13 12,24 21,62
Sudeste

Cluster 1 2015 a 2019 35 10,38 16,58 27,11
Cluster 2 2010 a 2014 2 12,52 16,60 27,12
Cluster 3 2015 1 0,35 4,23 9,35
Cluster 4 2014 a 2016 1 5,19 2,42 5,81
Cluster 5 2018 1 1,07 3,76 4,56
Cluster 6 2010 21 0,63 2,15 3,02
Sul

Cluster 1 2011 a 2015 20 1,41 6,68 9,10

Fonte: DATASUS, 2022.

7.2.4.4 Escolaridade

Analisando escolaridade por regido, temos que das 5 regides, 4 possuem como a sua
maior categoria o “Ensino Médio”. Os maiores valores de incidéncia dos cluster de cada regido
forma: Norte no Cluster 3 (1=2458,04), Centro-Oeste no Cluster 2 (1=278,30), Sudeste no
Cluster 2 (1=13,02) e Sul em seu Unico Cluster (1=7,16) para escolaridade Ensino Médio. A
regido Nordeste em seu Cluster 1 278,30 na categoria escolaridade Ensino Fundamental.

De acordo com as incidéncias de todos os Clusters por todas as regides (tabela 11), as
maiores foram majoritariamente para a categoria “Ensino Fundamental” e “Ensino Médio”,
guando ndo ambas. As excecdes podem ser vistas nos Cluster 7 no Nordeste (1= 16,94) com
maior incidéncia na escolaridade “Pré-escolar e alfabetizagao” e Clusters 2 (I=508,81) e Cluster
4 no Centro-Oeste (1=102,95) com Ensino Superior. Ressalta-se as altas incidéncias para todas
as categorias de escolaridades no Cluster 2 do Centro-Oeste, com 478 casos novos de

escolaridade Ensino Médio para cada 100 mil habitantes. Esse mesmo cluster foi o que possuiu
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maior incidéncia entre todos 0s outros na categoria Ensino Superior. Em ordem decrescente
temos: Cluster 3 da regido Norte (1=2458,04) para Ensino Médio, Cluster 1 da regido Norte
(1=1240,45) também para Ensino Medio, Cluster 2 da regido Centro-Oeste na categoria Ensino
Médio (1=288,96), Cluster 1 da regido Nordeste (1=278,30) para Ensino Fundamental, Cluster
3 na regido Norte para Ensino Fundamental (1=257,42).

Os clusters de maiores riscos relativos pela estatistica de SaTScan possuiram como
maior categoria incidente: Cluster 1 no Nordeste com Ensino Fundamental (1=278,30), em
seguida Cluster 3 no Sudeste (1=12,68), Cluster 3 no Norte (1=2843,47) e Cluster 1 no Sul (1=
7,17) todas com ambas com em Ensino Médio e Cluster 4 no Nordeste (1=131,03) com Ensino
Superior. Destaca-se a semelhanca no Cluster 3 do Sudeste da categoria Ensino Médio com de
Ensino Superior (1=12,49), ademais, é curioso que a categoria de maior incidéncia em um dos
clusters de maior Risco Relativo e o de maior Risco Relativo no Nordeste seja a de Ensino
Superior, indo na contramdo do visto na literatura. Ressalta-se que o Cluster 1 do Nordeste, o
de maior Risco Relativo entre todos, foi 0 que obteve a maior incidéncia entre todos na categoria
“Pré-escolar e alfabetiza¢dao”, ainda que, como ja mencionado ndo seja a de maior incidéncia
nesse Cluster que comporta a microrregido de Valenca na Bahia. Os resultados da estatistica de
varredura, portanto, parecem ser concordantes apenas nos Clusters das regides Norte e
Nordeste.

Tabela 11- Incidéncia (100 mil habitantes) de Leishmaniose Tegumentar por escolaridade por

Clusters das microrregides significativas dos anos de 2010 a 2019

P | Numer-ci de Escolaridade
- microrregioes por Pré-escolar e Ensino Ensino Ensino
cluster alfabetizacéo Fundamental Meédio  Superior

Norte
Cluster1 2011 a 2015 3 35,45 173,61 1240,45 35,31
Cluster 2 2011 a 2015 1 17,32 113,20 88,83 21,24
Cluster 3 2010a 2014 1 40,98 257,42 2458,04 31,27
Cluster4 2010a2014 1 20,65 90,96 71,67 16,28
Cluster 5 2011 a 2015 2 9,47 56,25 67,86 10,73
Cluster 6 2015 a 2019 1 13,53 49,51 149,38 6,34
Cluster 7 2018 1 24,38 52,31 55,31 7,26
Nordeste
Cluster1 2010 a 2014 1 115,43 278,30 227,50 19,38
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Cluster 2 2010 a 2014 10 10,66 21,93 21,13 4,41
Cluster 3 2010 a 2014 4 16,29 20,10 22,98 11,09
Cluster 4 2011 a 2014 1 22,09 43,29 59,10 9,50

Cluster5 2011 a 2015 1 14,49 27,46 39,32 49,16
Cluster 6 2010 a 2012 1 4,63 8,05 6,27 2,99

Cluster 7 2010 3 7,26 8,51 11,11 2,76

Cluster 8 2011 a 2015 1 6,99 11,80 581 2,03

Cluster9 2010a 2011 1 5,14 12,35 6,83 0,55

Cluster

10 2010 a 2012 1 8,72 12,90 17,31 0,00

Cluster

1 2015 2 5,23 4,85 3,97 0,32

Centro-Oeste

Cluster 1 2010 a 2014 15 20,11 95,93 163,02 35,02
Cluster 2 2011 a 2015 2 38,47 143,85 288,96 83,69
Cluster 3 2014 a 2015 1 11,44 29,22 27,84 6,01

Cluster 4 2019 2 11,69 14,37 39,59 24,33
Cluster 5 2014 a 2015 4 12,91 17,72 25,04 9,34

Sudeste

Cluster 1 2015 a 2019 35 4,14 10,28 10,45 3,34

Cluster 2 2010 a 2014 2 1,99 6,25 13,02 4,66

Cluster 3 2015 1 2,60 7,62 12,68 12,49
Cluster 4 2014 a 2016 1 0,44 3,03 4,97 0,00

Cluster 5 2018 1 0,46 2,03 2,60 1,48

Cluster 6 2010 21 0,87 2,62 4,30 1,18

Sul

Cluster 1 2011 a 2015 20 2,02 521 7,16 1,91

Fonte: IBGE/SIDRA, 2022.
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8 DISCUSSAO

As manifestagdes clinicas da Leishmaniose Tegumentar estdo de acordo com dados e 0
esperado pelo Manual de Leishmaniose do Ministério da Salde, onde a forma cuténea € a de
maior ocorréncia, bem como casos novos mais frequentes que as recidivas.

Como de acordo com a literatura, a zona de residéncia rural foi 77,57% mais frequente

que os de zona urbana, justamente pela maior presenca do vetor da doenca nessa zona. Ha alto
percentual de casos na regido Norte e regido Sudeste, tanto na zona urbana quanto rural
levantando hipéteses, fato de que nessas duas regides ndo ha apenas um perfil de casos.
Né&o foi observado um padrdo anual da incidéncia entre as regides, segundo o Ministério da
Salde (2017) séo observados picos (apice da curva) da doenca a cada cinco anos. Entretanto, o
periodo de incubagdo da doenca no ser humano é bastante variavel, em média de dois a trés
meses, podendo ser de duas semanas a dois anos. Nos mapas de risco foi observado que o ano
de 2016 dentre todos os anos menor frequéncia de microrregides (17 microrregides) com as
maiores categorias de incidéncia (>100) e o ano de 2012 com as maiores (45 microrregides). E
nas analises espaco-temporais, 0s anos em que houve maior acimulo de casos foram 0s anos
de 2010 a 2014. As regides que possuem os aglomerados dos anos mais atuais (2018 e 2019)
sdo Centro-Oeste, Sudeste e Norte. O cluster mais recente na regido Nordeste foi para o0 ano de
2015 e a regido Sul possuiu um Unico cluster para o ano de 2015. Os anos em que houve maior
acumulo de casos foram os anos de 2010 a 2014. As regides que possuem os aglomerados dos
anos mais atuais (2018 e 2019) sdo Centro-Oeste, Sudeste e Norte. O cluster mais recente na
regido Nordeste foi para 0 ano de 2015 e a regido Sul possuiu um Unico cluster para o ano de
2015. Tendo isso em vista, ainda que ndo seja um periodo de 5 anos para todas as regides e nem
clusters das microrregides, nesse estudo pode-se observar que as incidéncias se concentraram
nos anos de 2010 a 2014.

De acordo com o Razéo de Sexos (ou Coeficiente de Masculinidade) da populacéo geral
(DATASUS, 2000) seria esperado que a maioria dos coeficientes fossem menores que 100, ja
que, a maior parte da populacéo brasileira é composta por pessoas do sexo feminino devido a
sobrevida das mulheres. Ainda segundo o0 DATASUS (2000), nas regides Nordeste, Sudeste e
Sul hé cerca de 85% da populacdo brasileira e 0 nimero de mulheres ultrapassa o de homens.
Ja nas regibes Norte e Centro-Oeste, “por razdes socioecondmicas que condicionam o emprego
majoritario de mao-de-obra masculina” se concentraria a populagdo masculina (DATASUS,

2000). Entretanto, em todos as regides e nas incidéncias por Cluster, o sexo masculino tem a
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maior incidéncia para os casos de Leishmaniose Tegumentar (MOURA, 2013).

A respeito das faixas etarias, as maiores taxas foram as de 15 a 59 anos para todas as
regibes (com excecdo da regido Sudeste). Entretanto, quando calculadas anualmente, vemos
uma modificagdo no perfil a partir do ano de 2013, onde todas as regifes tiveram as maiores
incidéncias nas faixas etarias maiores que 60, indicando uma mudanca no perfil da populagédo
que talvez tenha relacdo com perfis que moram dentro de regides rurais (casos intradomicilio),
com maior exposi¢do ao vetor. I1sso tambem pode ter ocorrido pela diversidade de reservatorios
da LT, ou seja, animais que garantam a circulacdo de leishmanias na natureza (silvestres ou
sinantrépicos). A microrregido de Valenca na Bahia foi a que teve maior incidéncia em quase
todos 0s anos e em quase todas as faixas etarias. Essa microrregido que sozinha corresponde ao
Cluster 1 na regido Nordeste (BA), possui um histdrico significativo de casos. Na literatura, a
microrregido de Valenca tem casos registrados de familias inteiras acometidas pela doenca
(REVISTA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA TROPICAL, 1986). Isso ocorre
devido a exposicdo familiar, ja que as residéncias estdo dentro da mata. Ja a regido Norte e
Nordeste, mantém o perfil de casos atrelados a idade economicamente ativa (15 a 59 anos), o
que esta de acordo com a literatura e os dados de Razdo de Sexos do DATASUS.

Apesar de possuir a menor taxa de pessoas analfabetas de acordo com dados do IBGE,
a regido Sul (1= 6 por 100 mil habitantes) tem incidéncia muito préxima a regido Norte (I= 7
por 100 mil habitantes) para essa mesma categoria. As maiores incidéncias de casos ocorreram
em pessoas com escolaridade igual a Ensino Médio ou Ensino Fundamental, em nenhum ano e
em nenhuma regido o Ensino Superior foi maior. Esses resultados foram encontrados tanto pela
analise descritiva, quanto analitica. O numero de casos com escolaridade “Analfabetos” ¢
semelhante, porém ndo idéntica a frequéncia de ndo alfabetizadas pelo Brasil. De acordo com
a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua (PNAD Continua) de 2019, a regido
Nordeste apresentou a maior taxa (13,9%), o que “representa uma taxa aproximadamente,
quatro vezes maior do que as taxas estimadas para as regides Sudeste e Sul (ambas com 3,3%).
Na regido Norte essa taxa foi 7,6 % e no Centro-Oeste, 4,9% (IBGE, 2019).” O que chama a
atencdo € que apesar de possuir a menor taxa de pessoas ndo alfabetizadas, a regido Sul (I= 6
por 100 mil habitantes) tem incidéncia muito préxima a regido Norte (I= 7 por 100 mil
habitantes) para essa mesma categoria. O fato da regido Sul possuir quase a mesma incidéncia
e, ainda assim, um niimero ndo tao elevado quanto a regido Norte nos mostra a relacdo entre 0s
determinantes sociais em salde. Além disso, apesar de ndo serem as categorias de maior
incidéncia, a categoria ‘“Pré-escolar e alfabetiza¢do” e “Ensino Superior” terem incidéncias

semelhantes na regido Norte (I= 7 casos novos por 100 mil) e Centro-Oeste (I= 3 casos novos
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por 100 mil habitantes). E possivel que o nimero de pessoas ndo alfabetizadas esteja
subestimado, primeiramente porque normalmente a categoria escolaridade ndo é bem
preenchida e em segundo lugar, porque geralmente as pessoas com menor escolaridade
possuem menos acesso a outros determinantes, como acesso a saude, situacdo inversa aos de
escolaridade superior.

As categorias de maior incidéncia por raga/cor revelam um perfil distinto da populagéo
geral brasileira, demonstrando maior vulnerabilizacdo da categoria indigena, ja que, segundo
os dados da (PNAD) 2019, 42,7% dos brasileiros se auto declararam como brancos, 46,8%
como pardos, 9,4% como pretos e 1,1% como amarelos ou indigenas. Ainda que a incidéncia
fosse realizada somando as raga/cor preta com a parda, que ndo foi a opgéo escolhida para esse
estudo, a categoria indigena segue sendo de maior incidéncia. Ademais, na regido Norte
acredita-se que a populacdo amarela em realidade é populacéo parda e/ou indigena, ja que, de
acordo com a prépria Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, apenas 1% amarelos que
é uma classificacdo pensada para asiaticos ou pessoas descendentes de asiaticos. E interessante
observar que o Parque Xingu Indigena, maior reserva segundo o Instituto Socioambiental no
Norte do Mato Grosso, divisa do Para, esta dentro da area correspondente ao Cluster de maior
raio.

A partir dos indicadores socioecondmicos, pode-se ver que a maior mediana do cluster
para Coeficiente de Gini para a regido Norte, foi justamente para o Cluster de maior risco para
a regido Norte no SaTScan, correspondente a microrregido de Valenca (Cluster 1). Esse
Coeficiente por todos os clusters do Brasil, indica que as maiores medianas estdo na regido
Nordeste, 0 que condiz com a analise exploratdria e acompanha a incidéncia para as regides,
levantando a hipdtese que realmente a desigualdade se relaciona com a incidéncia enquanto um
determinante social de saude. Os indicadores do Coeficiente de Gini corresponderam melhor
aos resultados que os Indices de Desenvolvimento Humano por um problema de escala
(GRACIE, 2014) e variedade dentro das microrregides, principalmente as das regifes mais
desenvolvidas economicamente como Sudeste e Sul. Todavia, segundo (IPEA, 2016)
ocorréncia de doencas transmissiveis como a leishmaniose, foram maiores em municipios mais
pobres, desiguais e com maior aglomeracdo domiciliar. Ainda segundo a instituicdo, 0s maiores
valores das incidéncias ajustadas por leishmaniose tegumentar encontram-se nos municipios
com maiores taxas de analfabetismo, indices de Gini, proporcao de domicilios com saneamento
inadequado.

A heterogeneidade nos Biomas estd conforme esperado diante da literatura visto a

dispersdo dos flebotomineos pelo territério, assim como a maior frequéncia em um dos biomas
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mais Umidos, o que tem relacdo com a eclosdo das pupas. O clima quente e Umido da Mata
Atlantica contribui na proliferacdo do flebotomineo transmissor da doenga. Segundo
(BASTOS, 2012, p. 14), os troncos das arvores sdo o “principal bidtopo escolhido por 111
espécies (42%) de flebotomos encontradas no pais”. Por tal motivo € que na literatura dentre os
biomas Umidos, a Floresta Amazénica se destaca com a possibilidade de encontrar em uma
pequena area, mais de 30 espécies diferentes de flebotomineos. Esse bioma no estudo nédo
possuiu a maior frequéncia de aglomerados na analise do SaTScan, todavia, foi 0 que possui 0
cluster de maior Raio e seus clusters também possuem 0s maiores raios em comparagao com 0s
outros clusters. E possivel que as altas frequéncias no bioma Cerrado sejam de mata Gmida
dentro do dominio Cerrado, ja que, as regides de clima semi-arido costumam possuir menor
rigueza de especies, porem, quando analisados pequenos dominios Umidos em
predominantemente secas, essa diversidade aumenta (SILVA, 2016). Por conta dessa
heterogeneidade s&o observados perfis distintos, no que se refere ao ciclo e manutencdo da
Leishmaniose Tegumentar, que vai depender da area de circulacdo do parasito, em areas onde
ocorre desmatamento para a construcdo de estradas e instalacbes de povoados; extracdo de
madeira, atividades agricolas e de pecuaria, aléem de areas com preservacao de pequenos trechos
de cobertura vegetal, e areas em que 0 processo de urbanizacéo criou as condicdes favoraveis a
producéo de surtos endémicos na periferia de cidades e povoados (MINISTERIO DA SAUDE,
2006). Ainda, segundo (ROSALES e YANG, 2006), revelou-se a partir de simulacfes, que 0s
niveis endémicos nos vertebrados persistem ainda que a prevaléncia no vetor seja baixa. O que
explica resultados negativos de muitas pesquisas que procuram 0 protozoario no estdbmago
dissecado de exemplares do flebotomineo capturados. Além disso, é salientado que para a
prevencdo e diminuicdo de novos casos, ha de se ter um manejo cuidadoso das matas e florestas
que circundam povoados para que a doenca ndo se torne endémica nas grandes cidades que é
processo que ja ocorre e que se mostrou na analise de Kulldorff com cluster em todas as regifes
do Brasil, com Cluster de 22 maior Risco Relativo presente na regido Sudeste (Dracena-SP).
Por meio das analises produzidas no estudo, observa-se a relevancia da Leishmaniose
Tegumentar ademais de sua permanéncia e larga distribuicdo do territério. Além disso, por meio
dos célculos da incidéncia por pequenas areas territoriais, como é o caso das microrregides, é
possivel chegar mais perto das do que seria o limiar endémico da doenca, ja que, ndo se sabe e
h& um esforgo epidemioldgico em descobri-lo (ROSALES e YANG, 2006).
A falta de estudos que abordem sobre o complexo da dindmica da LTA é um sinal de pouco
entendimento dos fatores externos associados ao adoecimento da doenca, e em consequéncia,

sua permanéncia, o que ressalta a importancia de mais estudos, como esse, que relacionem



indicadores socioecondmicos, ambientais e demograficos com a incidéncia.
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9 CONCLUSAO

9.1 ANALISE DE DADOS DESCRITIVA

A partir da pesquisa realizada, foi possivel avaliar diferentes técnicas para o estudo da
Leishmaniose Tegumentar Americana. Nessa etapa descritiva, os graficos ofereceram uma
visdo exploratdria dos dados por regido e 0os mapas de incidéncia possibilitam uma visdo da
proporcao da doenca comparada com suas populagdes por microrregido, com panorama das 558
microrregifes mais incidentes e as regides mais frequentes dessas microrregides.

As analises descritivas revelaram que a regido Norte é a regido que mais teve casos
representando quase metade dos casos sozinha e a maior incidéncia durante todos os anos do
estudo sem nenhuma microrregido com valor igual a zero de incidéncia (2010 a 2019).

As caracteristicas dos casos de Leishmaniose Tegumentar Americana seguem, em sua
maioria, de acordo com o produzido na literatura. As manifestagdes clinicas da forma cutanea
sdo mais frequentes. Os casos novos sdao mais frequentes que as recidivas. A respeito da
evolucdo do caso, temos que para a cura e para 6bito, Norte representa o maior percentual,
respectivamente 46,67% e 66,70%. Ja a regido Sudeste, foi a que possuiu maior percentual de
abandono ao tratamento, e ainda assim, ndo possuiu 0 maior namero de ébitos. O critério
clinico-laboratorial foi 4% mais frequente que a confirmacdo somente pela abordagem clinica,
0 que indica uma melhora na detecc¢éo, e provavelmente é um dos fatores que provocou a queda
na incidéncia ao longo dos anos. Como de acordo com a literatura, a zona de residéncia rural
foi 77,57% mais frequente que os de zona urbana, justamente pela maior presenca do vetor da
doenca nessa zona. Ha alto percentual de casos na regido Norte e regido Sudeste, tanto na zona
urbana quanto rural levantando hipoteses de que nessas duas regides ndo ha apenas um perfil
de casos.

As incidéncias seguem o padrdo para quase todas as categorias como: regido Norte,
Centro-Oeste, Nordeste, Sudeste e Sul. Todas as regides tiveram queda em 2016 em relacdo a
2015. O que pode ter ocorrido em virtude de diversos fatores: subnotificacdes, diagndsticos
incorretos, afeccBes inaparentes, variacGes de resposta do hospedeiro e multiplicidade de
agentes etiologicos envolvidos, os dados podem nao refletir esse padrdo. Ndo houve um padréo
anual e houve grande oscilagdo entre os anos. Quando analisadas somente as incidéncias das
regibes no ano de inicio de estudo e as incidéncias no ano de 2019, observou-se uma queda na
incidéncia em todas as regides, entretanto, essa queda ndo foi linear. As incidéncias foram

maiores no sexo masculino independente da regido. As faixas etarias com maiores taxas foram
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as de 15 a 59 anos para todas as regides (com excecao da regido Sudeste). Entretanto, quando
calculadas anualmente, vemos uma modificacdo no perfil a partir do ano de 2013, onde todas
as regides tiveram as maiores incidéncias nas faixas etarias maiores que 60, indicando uma
mudanca no perfil da populacdo que talvez tenha relagdo com perfis que moram dentro de
regides rurais (casos intradomicilio), com maior exposi¢do ao vetor. Isso também pode ter
ocorrido pela diversidade de reservatorios da LT, ou seja, animais que garantam a circulagdo
de leishmanias na natureza (silvestres ou sinantrépicos). A microrregido de Valenca na Bahia
foi a que teve maior incidéncia em quase todos o0s anos. Ja a regido Norte, mantém o perfil de
casos atrelados a idade economicamente ativa (15 a 59 anos), 0 que estd de acordo com a
literatura. As menores incidéncias foram na categoria “Ensino superior”, confirmando a relagdo
entre vulnerabilidade e contaminacdo da doenca. O que reforga os estudos de que pessoas com
menor escolaridade tendem a ser mais vulnerabilizadas. A raga/ cor indigena foi a de maior

incidéncia, um padrdo distinto da literatura com raga/cor parda.

9.2 ANALISE DE DADOS ANALITICA

Nessa segunda etapa, realizou-se uma analise mais dindmica, diferentemente dos
calculos acima com observacdo anual, os dados séo relacionados todos entre eles de uma so6
vez. Ademais, obtém-se por meio da estatistica de Scan da analise espaco-temporal uma
fundamentacdo estatistica, agregando o atributo quantificabilidade/ confiabilidade aos
resultados de modo que as altas incidéncias ndo sejam ao acaso.

A analise de varredura espacial revelou padrdes semelhantes aos dos mapas de risco que
continham as maiores incidéncias entre as microrregides do Norte e Nordeste, ja que ha maior
quantidade de clusters nessas regides. Entretanto, distintos dos da incidéncia calculada por
regido, onde a regido Centro-Oeste era a 22 de maior incidéncia. O que revela a importancia de
realizar analises com territérios menores o entendimento da variabilidade dentro das regides. E
interessante observar que regido Norte e regido Sudeste, que apresentaram 0S maiores
percentuais para zona urbana quanto rural possuem os clusters com maiores raios, ou seja, a
abrangéncia territorial de microrregifes é maior, o que corrobora com a questao de dois perfis
da doenca. Os anos em que houve maior nimero de aglomerados detectados foi o intervalo de
2010 a 2014. Os aglomerados mais recentes foram em 2018 e 2019 nas regides Centro-Oeste,
Sudeste e Norte. O que além de indicar a manutencdo da regido Norte como endémica, pode
indicar uma mudanca futura no padrdo da doenca, com reducdo na regido Nordeste e

alastramento nas regides mais urbanas, como o Sudeste. Chama atencgéo a regido Sul com um
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Unico cluster para o ano de 2015.

Detectou-se clusters nos 4 dos 6 biomas brasileiros, as excecGes foram Pampa e
Pantanal, todavia sua maior frequéncia foi no bioma Mata Atlantica de clima tropical que
também possui 0s maiores raios. Essa dispersao ja era esperada pela expanséo e adaptabilidade
do flebotomineo ao decorrer dos anos, notada a partir da década de 80.

Dentre os dois indicadores socioecondmicos utilizados, o coeficiente de Gini pareceu
estar mais de acordo com os resultados das estatisticas de varredura espacial. As regides foram
concordantes, ou seja, as com maior Risco Relativo nos Clusters, foram as com maiores
coeficientes de Gini. Ainda assim, ndo houve concordancia entre clusters encontrados e
calculados como de maior Risco Relativo e as microrregides de maior incidéncia nos mapas de
risco na analise descritiva. Essa discordancia entre os indicadores em nivel de microrregido €
dada pelo problema de escala, ja que as microrregides da regido Sul e Sudeste ainda que
menores que as da regido Norte e Nordeste, sao as regides que possuem maiores desigualdades,
portanto, ndo conseguem captar as desigualdades existentes dentro dessas microrregides.

Dentre os fatores sociodemograficos, o sexo masculino foi 0 com as incidéncias mais
altas entre os clusters para todas as regides e foram concordantes com os clusters de maior risco.
Para a categoria raga/ cor chama atengédo as maiores incidéncias para a raga/cor preta os clusters
detectados de maior Risco Relativo, embora as maiores incidéncias foram para a categoria
indigena. Quanto a faixa etaria, houve grande variabilidade entre os clusters, entretanto, parece
acompanhar o envelhecimento da populacdo, onde justamente o Cluster de maior Risco
Relativo na regido Sudeste e o da regido Sul foram os que possuiam incidéncias maiores para
as faixas etarias maiores de 60 anos, enquanto que os Clusters de maior Risco Relativo da regido
Norte e Nordeste tiveram como faixa etaria mais incidente de 15 a 59 anos. Essa grande
incidéncia em faixas etarias maiores que 60 anos, ainda que ndo estejam 100% conformes com
a literatura, estdo de acordo com as andlises decritivas desse estudo, em que a partir do ano de
2013, havia sido observado, com excecdo da regido Norte, que a faixa etaria maior que 60 anos
para o0 sexo masculino apresenta maior incidéncia. Além disso, de acordo ainda com essa etapa
descritiva, na regido Centro-Oeste as maiores incidéncias em quase todos 0s anos foram maiores
na populacdo com mais de 60 anos e os clusters detectados na regido Centro-Oeste captaram
essa mesma situacdo epidemioldgica. A variavel escolaridade, apresentou a maior parte dos
seus clusters com as maiores incidéncias para as categorias com “Ensino Fundamental” e
“Ensino Médio”. Entretanto, chama atenc¢do alguns dos clusters detectados de maior Risco
Relativo com escolaridade “Ensino Superior” como de maior incidéncia, como o Cluster 4 no

Nordeste. Essa andlise atrelada a anélise descritiva, em a escolaridade “Educacao Superior “ foi
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a de menor incidéncia para a regido Sudeste e Sul chegando préxima a zero, levanta a hipotese
de que realmente apenas a escolaridade como fator determinante no adoecimento/ cura por
Leishmaniose ndo é a suficiente. J& que nas regides onde ja se ha o maior IDH, atrelado a maior
escolaridade, houve menores Riscos Relativos e menores incidéncias. Enquanto que o Cluster
4 no Nordeste, que corresponde a microrregido Uruburetama (CE), ainda que seus casos tenham
maior escolaridade, estdo imersos em uma regido com menor IDH e provavelmente em
ambiente com modificacbes no meio ambiente.

Esse estudo, portanto, ressalta a necessidade de mais estudos com areas geogréaficas
menores para entender melhor a situacdo epidemiolégica. Ademais, salienta-se a necessidade
da prevencdo e manejo das matas e florestas que permeiam as populacdes para que haja a
reducdo da incidéncia dos casos, que se mantém altos ao longo de todos os anos do estudo, e
para que a doenca ndo se torne endémica nas grandes cidades. Além disso, evidencia a
necessidade de mais estudos com menores unidades de analise para que se entenda a situacéo
epidemiologica de cada localidade e os fatores que mais corroboram para seu adoecimento.
Ademais, entendendo melhor os determinantes sociais de salde que proporcionam o maior
adoecimento, seriam realizadas politicas econdmicas e sociais que visassem a reducdo dos

riscos, que segundo a Lei 8080 /1990, paragrafo 1 é dever do Estado.

9.3 LIMITACOES

A tradicional limitacdo do estudo ecoldgico € o viés de agregacdo ou falacia ecoldgica
(SZKLO e NIETO, 2019). O estudo ecoldgico é fundamental na analise da expressao coletiva
de um agravo, porém, a condi¢do estudada pode se apresentar de forma distinta entre as somas
da populacdo escolhida (LIMA-COSTA, 2003). Sendo assim, nem toda associacdo ecologica
encontrada representa uma associacdo causal. Apesar dessa moderacdo, esse Viés ndo € inerente
ao estudo (SZKLO e NIETO, 2019). Ocorre devido a falhas nas interpretacfes dos resultados
(inferéncias causais), erro proveniente da conclusao de que associacdes observadas no caso das
microrregides do estudo servem para individuos. E como a escolha espacial de analise foi um
recorte populacional pequeno, € possivel entender de forma mais esmiucada o fendmeno LTA
do que se area de abrangéncia fosse estado brasileiro, por exemplo.

Alem disso, talvez nos achados ocorra uma subestimagdo dos casos em areas com maior
territorio rural devido ao viés de informagdo (mais particularmente ao viés de ndo-
respondentes), em que justamente individuos que ndo possuem acesso a rede de salde, ndo sao

contabilizados no Sinan. Os resultados também s&o dependentes tanto das condicfes técnico-
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operacionais do sistema de vigilancia epidemioldgica quanto das investigagdes e confirmacéao
diagndstica de casos de leishmaniose tegumentar americana (MINISTERIO DA SAUDE,
2006). No intuito de amenizar tal problematica foi pensada a inclusdo de outras variaveis, como
as socioecondmicas mencionadas previamente. Ainda assim, 0 uso das variaveis
socioecondmicas com periodos curtos e isolados do ano, como o indice de Gini, possuem um
recorte limitado para um processo complexo e instavel como é a desigualdade. Ademais, ainda
que com uso desses indicadores a maior igualdade de renda e a justica social nem sempre séo
proporcionais. Contudo, a partir do uso de multiplas varidveis associados a LTA, pode-se
entender de forma mais adequada as areas mais vulneraveis e com provavel menor niamero de
notificacdes e levantar hipoteses mais acertadas. No entanto, é importante salientar que a LTA
é uma doenca de notificacdo compulsoria semanal desde 2014, por esse fator, 0 nimero de
casos a partir dessa data ndo se encontra tdo distante da realidade.

Ha tambem inUmeras criticas relacionadas aos critérios de medicao dos indicadores em
populacdes muito diferenciadas, como é o caso da populagdo brasileira muito heterogénea.
Coloca-se sob suspeita os métodos de obtencdo e a fidedignidade dos dados, que sao
provenientes de diferentes fontes, o que pode significar variacdo na qualidade da informacao.
Contudo, para evitar tais erros na analise, como critérios de escolha buscou-se utilizar dados de
fontes oficiais do governo e que ja possuem validacdo, além disso, cada variavel utilizada foi
retirada da mesma fonte durante todo o recorte temporal para que ndo haja gaps de informacéo.
Ou seja, foram utilizadas somente variaveis que haviam disponibilidade para o ano de 2010 a
2019 ou que j& possuiam um modelo matematico de estimacdo anual. Também se pde em
duvidas sobre os valores das estimativas populacionais feitas tanto para populacdo das
microrregifes, quanto regiGes para as variaveis raga/cor e escolaridade, visto que, ha uma
infinidade de possibilidades para o calculo das projecdes e todas possuem erros que sdo dificeis
de serem estimados.

Por fim, com a analise de clusters espagco-temporais, buscou-se evitar o problema dos
indicadores refletirem médias pouco esclarecedoras a partir da utilizacdo da unidade geografica
“microrregides” que ja agrega a populagdo em subpopulagdes semelhantes de acordo com o
padrdo socioecondmico e ambiental e permite que o quantitativo de pessoas ndo seja tao
pequeno, ja que é formada a partir de um conjunto de municipios, a ponto de gque a taxa seja

superestima ainda com pouco nimero de casos.
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