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RESUMO

INTRODUCAO: A TB é uma doenca infectocontagiosa que apesar do declinio nas taxas de
incidéncia e mortalidade, continua sendo um importante problema de satide publica no Brasil e
no mundo. O Maranhio estd no grupo dos Estados prioritdrios para o combate da TB, tendo em
vista seus deficientes indicadores sociais e econdmicos que corroboram para a manuten¢ao dos
casos de TB, e consequentemente com o desfecho 6bito. OBJETIVO: Analisar a distribui¢do
espaco-temporal dos 6bitos por tuberculose no Estado do Maranhdo nos anos de 2010 a 2015.
METODOS: Trata-se um estudo ecoldgico dos 6bitos por tuberculose no estado do Maranhao,
no Sistema de Informacao sobre Mortalidade, no periodo de 2010 a 2015, tendo como unidade
de andlise os municipios. Foi feita a analise descritiva dos 6bitos por TB no Maranhio, usando-
se como indicador o coeficiente de mortalidade por TB. Para o estudo do padrio espacial foi
utilizado o indice de Moran global, bem como o correlograma e espalhamento do indice de
Moran. Visando capturar a correlag@o espacial entre os municipios vizinhos, diferentes modelos
de regressdo com estrutura condicionalmente autoregressiva (CAR) foram ajustados.
RESULTADOS: De 2010 a 2015 foram notificados 949 6bitos por TB no Maranhdo, pelo
Moran identificou-se uma forte dependéncia espacial na ocorréncia dos 6bitos por seus pares
vizinhos. Os municipios que apresentaram altas taxas de mortalidade foram: Brejo de Areia,
Junco do Maranhdo, Governador Nunes Freire e Sao Luis. As dreas de vulnerabilidade para a
ocorréncia do 6bito por TB compreendem o grupo os municipios de Sao Luis, Imperatriz,
Grajau, Caxias e o grupamento de municipios composto por Sdo Mateus do Maranhao, Alto
Alegre do Maranhao, Coroatd, Peritord, Sdo Luis Gonzaga do Maranhao, Bacabal e Pirapemas.
Por meio do modelo CAR ajustado constatou-se que aproximadamente 12% dos municipios
possuem mais que 75% de chance de ocorrer um 6bito por TB, e que o norte e a parte central
do Estado sdo as regides que concentram as maiores probabilidades de 6bito por TB.
CONCLUSAO. A dependéncia espacial da taxa de mortalidade por TB de determinada drea é

afetada pelas taxas das dreas vizinhas.

Palavras-chave: Andlise espacial; Mortalidade; Tuberculose.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: TB is an infectious disease that despite the decline in incidence and
mortality rates remains a major public health problem in Brazil and worldwide. Maranhao is in
the group of priority states for the fight against TB, in view of its deficient social and economic
indicators that support the maintenance of TB cases, and consequently with the death outcome.
OBJECTIVE: To analyze the spatio-temporal distribution of tuberculosis deaths in the State
of Maranhao in the years 2010 to 2015. METHODS: This is an ecological study of tuberculosis
deaths in the state of Maranhao, reported in the Information System and Notification Diseases
and in the Mortality Information System, from 2010 to 2015, with the municipalities as the
analysis unit. A descriptive analysis of TB deaths in Maranhao was made using the TB mortality
coefficient as an indicator. For the study of the spatial pattern was used the global Moran index,
as well as the correlogram and scattering of the Moran index. Aiming to capture the spatial
correlation between neighboring municipalities, different regression models with conditionally
autoregressive structure (CAR) were adjusted. RESULTS: Between 2010 and 2015, 949 deaths
were reported for tuberculosis in Maranhdo, Moran identified a strong spatial dependence on
the occurrence of deaths by its neighboring peers. The municipalities that presented high
mortality rates were: Brejo de Areia, Junco do Maranhao, Governador Nunes Freire and Sao
Luis. Areas of vulnerability to TB occurrence include the municipalities of Sdo Luis, Imperatriz,
Grajau, Caxias (Sdo Mateus do Maranhdo, Alto Alegre do Maranhdo, Coroatd, Peritord, Sao
Luis Gonzaga do Maranhdo, Bacabal and Pirapemas). Through the adjusted CAR model, it was
found that approximately 12% of the municipalities have more than a 75% chance of TB death,
and that the north and central part of the state are the regions that have the highest probability
of death byTB. CONCLUSIONS: The spatial dependence of the TB mortality rate of a given
area is affected by the rates of neighboring areas.

Keyword: Motality; Spatial analysis; Tuberculosis.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose, doenca infectocontagiosa, e que dispde de tratamento altamente eficaz
desde a década de 60, continua a ser um grande problema de satide publica. Um terco da
populacdo mundial estd infectado por Mycobacterium tuberculosis (MTB) e em risco de
desenvolver a doencga; deste contingente cerca de 9,27 milhdes pessoas/ano adoecem e, em
torno de dois milhdes morrem. A maioria ocorre no continente asiatico (55%) e africano (31%)
com pequena proporc¢do de casos na regido do Mediterraneo (6%), na regido Europeia (5%) e
na regido das Américas (3%) (WHO, 2011).

A prevaléncia e a mortalidade por tuberculose vém declinando em todo mundo, de modo
que a maioria dos paises provavelmente alcancard a meta de reducdo desses coeficientes em
50% em relagdo aos indicadores de 1990 até 2015. Um novo desafio ja foi lancado pela
Organizac¢dao Mundial de Sadde para apds o ano de 2015: a eliminagdo da tuberculose até 2050.
A doenca representa a segunda causa de 6bitos entre as doencas infecciosas e causou, em 2012,
cerca de 1,3 milhdes de mortes no mundo, demonstrando sua gravidade, especialmente nos 22
paises que concentram 80% da carga da doenga (WHO, 2013).

O Brasil ocupa atualmente a 18* posicdo em carga de tuberculose, representando 0,9%
dos casos estimados no mundo e 33% dos estimados para as Américas. Em 2014 o coeficiente
de incidéncia era 34,1/100.000 habitantes e uma taxa de mortalidade de 2,2/100.000 habitantes,
mesmo diante da reducdo desses indices e do cumprimento das metas internacionais, o pais tem
enfrentado grandes desafios quando se refere aos indicadores operacionais, que refletem
diretamente a qualidade da assisténcia em saide (BRASIL, 2016a).

O Estado do Maranhao tem oito municipios considerados prioritarios para o controle da
tuberculose por apresentarem populag@o acima de 100.000 habitantes e carga bacilar elevada,
a sua capital, Sdo Luis, apresentou, também em 2014, um coeficiente de incidéncia de
52,6/100.000 habitantes e uma taxa de mortalidade de 3,8/100.000 habitantes evidenciando
dificuldades no acesso ao sistema de saide e ao diagndstico, assim como na adesdo ao
tratamento (BRASIL, 2016a).

Em 2014, foi aprovada na Assembleia Mundial de Saude a Estratégia Global e Metas
para a Prevencdo, Atencdo e Controle da Tuberculose pds-2015, tendo como metas, para
cumprimento até o ano de 2035, partindo do ano de 2015, as seguintes: reduzir o coeficiente de
incidéncia para menos de 10 casos por 100 mil hab; e reduzir o nimero de 6bitos por tuberculose

em 95% (BRASIL, 2016).
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Baseado nesse contexto, estudos sobre 6bitos por tuberculose sdo atualmente relevantes
por possibilitar decifrar os pontos criticos dos sistemas de satide no controle da doenga e
também para identificar os grupos mais vulnerdveis ao fendmeno (SANTOS-NETO et al.,
2014). No entanto, apds uma revisdo da literatura, constataram-se poucos estudos que se
propusessem analisar a distribui¢c@o espacial dos ébitos por tuberculose no pais (MOTA, et al.,
2003) e no estado do Maranhao (SANTOS-NETO et al., 2014). Varios estudos basearam-se
apenas na distribui¢ao espacial da tuberculose (COUTINHO et al., 2012; DE SAIl et al., 2012;
CARDENAS, 2011; SALES et al., 2010; ACOSTA, 2008; VIEIRA, et al., 2008; FERREIRA;
SILVA; BOTELHO, 2004).

O comportamento da tuberculose, como o de outras endemias, é fortemente influenciado
pelo meio, sendo possivel evidenciar que a associacdo entre tuberculose e precarias condi¢des
socioecondmicas data dos primérdios da epidemiologia dessa doenca, reiterando, portanto, a
necessidade de estudd-la e sobre ela intervir, levando-se em consideracdo sua distribuicdo
espacial (SANTOS-NETO et al., 2014)

As complexas interacdes entre a saide e as condi¢des de vida tém sido abordadas pela
epidemiologia na busca da identificacdo de causas para o adoecimento humano. Neste sentido,
as variacOes geograficas da incidéncia de doencas e taxas de mortalidade tém sido fontes
importantes de investigacao para sugerir hip6teses de causalidade. A incorporacdo da dimensao
espacial ndo apenas delimita geograficamente o problema ou fen6meno, mas permite proceder
a uma andlise integrada que inclui o estudo da dependéncia no espaco (LEAL,
SZWARCWALD, 1997).

A influéncia marcante e persistente das condicdes de vida no processo de transmissao
da tuberculose vem ressaltando um profundo quadro de desigualdades socioecondmicas que
resultam em iniquidades sociais em saude (SAN PEDRO, OLIVEIRA, 2013). Estudos recentes
sugerem que as modificacOes nas estimativas nacionais de incidéncia da tuberculose estdo mais
associadas as mudancas nos indices socioecondmicos e estado geral de satide da populacao do
que ao desempenho de programas de controle desse agravo (DYE et al., 2009; OXLADE et al.,
2009).

Cabe mencionar que mesmo diante dos avangos que ocorreram no Brasil em termos de
melhoria do acesso aos servicos de saude, esses ainda ndo alcancaram um nivel ideal de
equidade, o que tem repercutido em resultados sanitirios nem sempre justos ou aceitaveis, como
os Obitos por tuberculose. Assim, fica evidente a relevancia do presente estudo, visto que esse
poderd fornecer elementos para o fortalecimento dos sistemas e servigcos de satde no

enfrentamento da problemética da tuberculose. Diante do exposto, questiona-se: qual padrao
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espacial dos 6bitos por tuberculose no estado do Maranhao? Ha relacdo entre essa distribui¢cdo

espacial e os indicadores sociais € econdmicos?
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar a distribuicao espacial dos 6bitos por tuberculose no Estado do Maranhao e sua

relacdo com indicadores sociais € econdmicos.

2.2 Especificos

a) Determinar a taxa de mortalidade por TB por municipio no Maranhao;

b) Estimar as dreas geograficas do Estado mais vulnerdveis e risco para a ocorréncia
desses Obitos;

¢) Determinar a dependéncia espacial da ocorréncia dos 6bitos no Maranhio;

d) Verificar a relacdo entre alguns indicadores sociais e econdmicos € o desfecho 6bito

por tuberculose.
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3 REVISAO DE LITERARURA

3.1 Epidemiologia da tuberculose

A TB ¢ uma doenca antiga que data de tempos remotos onde seus vestigios foram
identificados em muimias de povos antigos. Considerada uma doenga de repercussao mundial,
atingiu paises desenvolvidos e em sua maior potencialidade os paises em desenvolvimento,
devido a fatores socioecondmicos desfavordveis como a pobreza, a desnutri¢do e condig¢des
insalubres de moradia (VASCONCELOS, 2013).

Em 1882, foi identificado pela primeira vez o agente etioldgico da TB, em Berlim na
Alemanha, pelo médico e cientista alemao Robert Koch, que identificou o bacilo da tuberculose,
anunciando ao mundo o Bacilo de Koch, cientificamente conhecido como Mycobacterium
tuberculosis (RIOS, 2011).

O Mycobacterium é um complexo de micobactérias que t€ém entre 1 e 4um de tamanho,
sdo aerdbios estritos, ndo formadores de esporos, ndo flagelados e intracelulares facultativos
que possuem longos periodos de duplicacdo que variam entre 18 e 48 horas. Esse complexo é
formado por varias espécies:Mycobacterium tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M. microti,
M. canetti, M. caprae, e, M. pinnipedii (KRITSKI; CONDE; SOUZA, 2005).

Mais frequente na forma pulmonar e bacilifera, que € a responsavel pela manutencdo da
cadeia de transmissdo. Mesmo tendo diagndstico simples, tratamento e vacina disponivel para
prevencdo das formas mais graves, a tuberculose ainda permanece como um desafio para as
politicas publicas de saide (CECILIO et al., 2013).

Em estudos sobre a TB no mundo foi observado que estd relacionada a determinantes
sociais de saude que tem causado grande impacto na morbidade, mortalidade e qualidade de
vida dos doentes. Dentre os determinantes sociais de saude, a pobreza tem sido um dos fatores
sociais a contribuir para impactar, ainda mais, o agravamento da TB nas populac¢des. Pesquisas
indicam elevada morbidade, predominio da tuberculose no sexo masculino, na faixa etdria
economicamente ativa, € em populacdes mais pobres e vulnerdveis, relacionada as
desigualdades sociais, o que caracteriza um desafio a ser superado por toda a sociedade
(FREITAS, 2015).

Cerca de um terco da populagdo mundial estd infectada com o MTB, com o risco de
desenvolver a enfermidade; deste contingente cerca de 9,27 milhdes pessoas/ano adoecem e,
em torno de dois milhdoes morrem. A maioria ocorre nos continentes asiatico e africano, e com

menor propor¢ao na regido das Américas (3%) (WHO, 2011).
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Na primeira década dos anos 2000, o nimero de casos novos de tuberculose no mundo
diminuiu, em média, 1,3% ao ano, enquanto a mortalidade caiu um terco desde 1990 (WHO,
2011). Entretanto, 72 000 casos novos de tuberculose sdo diagnosticados e 4 500 mortes sdo
provocadas pela enfermidade anualmente no Brasil, que se encontra entre os 22 paises com
maior carga da doenca. Os grandes centros urbanos concentram 70% dos casos, em especial as
capitais e as regioes metropolitanas (PINHEIRO, 2013).

E importante destacar que anualmente ainda morrem 4,5 mil pessoas por TB, doenca
curdvel e evitdvel. Em sua maioria, os 6bitos ocorrem nas regidoes metropolitanas e em unidades
hospitalares. (BRASIL, 2011). Neste cendrio o Maranhdo, em 2011, apresentou a quarta taxa
de incidéncia de TB no Nordeste (31,2/100.000 habitantes) e, em 2010, a terceira taxa de
mortalidade (2,8 por 100mil habitantes) (BRASIL, 2012).

A prevaléncia e a mortalidade por tuberculose vém declinando em todo mundo, de modo
que a maioria dos paises provavelmente alcancard a meta de reducdo desses coeficientes em
50% em relagdo aos indicadores de 1990 até 2015 (WHO, 2011).

Um novo desafio ja foi langado pela Organizacdo Mundial de Saude para apds o ano de
2015: a eliminagdo da tuberculose até 2050 (WHO, 2011). A doenca representa a segunda causa
de o6bitos entre as doencas infecciosas e causou, em 2012, cerca de 1,3 milhdes de mortes no
mundo, demonstrando sua gravidade, especialmente nos 22 paises que concentram 80% da
carga da doenca (WHO, 2013).

O Maranhao € um dos estados prioritarios dentre os que foram selecionados pelo MS
para o controle da TB. Dos seus 217 municipios, oito foram priorizados: Acailandia, Caxias,
Codé, Imperatriz, Paco do Lumiar, Sao José de Ribamar, Sao Luis e Timon por apresentarem
populacdo acima de 100.000 habitantes e carga bacilar elevada. Das 1.865 unidades de satide
474 tém acdes do programa de controle da TB implantadas (25,4%) (BRASIL, 2006). Em 2014,
apresentou taxa de incidéncia de 25,7/100.000 habitantes, inferior a média nacional, ficando
em quarto lugar em relacdo a regido Nordeste e em 15° lugar entre as 26 Unidades Federadas e
Distrito Federal. Ja o coeficiente de mortalidade foi o quarto do Nordeste, de 2,4/100.000
habitantes, maior que o coeficiente nacional (BRASIL, 2016a). De 2009 a 2013, o Estado vem
apresentando queda nessa taxa, tendo sido mais elevada em 2009 (32,2/100.000 hab.) e menor
em 2013 (29/100.000hab.). A co-infeccao HIV em 2011 e 2012 foi de 5,8% e 6,9%
respectivamente. A taxa de mortalidade, em 2012, esteve em torno de 2,2/100.000 hab
(BRASIL, 2012).

O 6bito por TB € um evento que se encontra na lista de causas de mortes evitdveis, uma

vez que se instituidas acdes adequadas de promogdo, protecdo e recuperacdo da satde dos
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individuos e familias pelos sistemas locais de satide, esse evento ndo ocorreria (YAMAMURA
et al, 2015), ou seja, os 6bitos por TB sdo injustificdveis, uma vez que os métodos diagndsticos
sdo relativamente simples, com baixa densidade diagndstica - como a baciloscopia de escarro
e o tratamento gratuito, disponibilizado pelo SUS, € 99,9% eficaz (WHO, 2011). Ademais,
estudos de mortalidade s@o de grande importancia por acompanhar e revelar a magnitude dos
danos de determinada doenga ou agravo (YAMAMURA et al, 2015).

O desfecho 6bito por TB, por exemplo, pode ser utilizado como parametro para avaliar
a gravidade da endemia, o retardo na deteccio de casos, o atraso no inicio do tratamento e sua
efetividade. Além de contribuir para a detecc¢ao das falhas da rede social e do sistema de satdde,
possibilita também a descoberta de condi¢des sociais que expdem as familias e a comunidade
a doenca (SOUSA, PINHEIRO, 2011).

Entre os fatores que contribuem para o ndo controle da TB encontram-se as iniquidades
sociais como pobreza, baixa escolaridade e desemprego, situagdes que ndo permitem que o
individuo tenha acesso as minimas condi¢cdes de bens essenciais a saide. Os movimentos
migratdrios internos e externos também colaboram com a transmissao da doencga pela influéncia
na circulacdo do agente etiolégico entre as pessoas, assim como o fato de ndo haver restri¢des
as migracdes em alguns paises. Ainda, a insuficiéncia de novos investimentos em pesquisas
para o desenvolvimento de novas drogas e vacinas, a alta prevaléncia de casos multidroga
resistentes, a associacdo com HIV e as deficiéncias dos sistemas de satdde dificultam o controle
da enfermidade (BRASIL, 2011; WHO, 2013).

Diante da situacdo epidemioldgica apresentada, faz-se necessério incluir o uso de novas
ferramentas que possam oferecer as diretrizes aos gestores nacionais, estaduais e locais,
subsidiando a tomada de decisdo, organizacdo e planejamento das acdes voltadas para a
ocorréncia dos agravos a saude, bem como a mortalidade por estes, especialmente as infecciosas

como € o caso da TB.

3.2 Sistemas de Informacao

A implantagcdo do SUS gerou um crescimento substancial nos Sistemas de Informacao
em Saidde (SIS). Ao Departamento de Informdtica do SUS (DATASUS) atribuiu-se a
responsabilidade de coletar, processar e disseminar informacdes sobre saide (BRASIL, 2011).
Os sistemas de informacdo em saude sdo instrumentos padronizados de monitoramento
e coleta de dados, que tem como objetivo o fornecimento de informacdes para andlise e melhor

compreensdo de importantes problemas de saide da populagdo, subsidiando a tomada de
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decisdes nos niveis municipal, estadual e federal, sendo fundamentais para as acdes de controle
e avaliacdo, constituindo-se importantes instrumentos do planejamento (BRASIL, 2008).

Os casos de TB sao registrados no Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagdo
(SINAN) a partir da ficha de investigagdo e acompanhamento de caso de TB (SELIG et al.,
2010). J4 os 6bitos por TB sdo registrados no Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM),
que tem na Declaracio de Obito (DO), seu instrumento de notificagio. O SINAN foi
desenvolvido no inicio da década de 90, tendo como objetivo a coleta e processamento dos
dados sobre agravos de notificacdo em todo o territério nacional, fornecendo informagdes para
a andlise do perfil da morbidade e contribuindo, dessa forma, para a tomada de decisdes nos
niveis municipal, estadual e federal (LAGUARDIA et al., 2004).

A concepc¢do do SINAN foi norteada pela padronizagdo de conceitos de defini¢do de
caso, pela transmissao de dados a partir da organizacgado hierdrquica das trés esferas de governo,
pelo acesso a base de dados necessdria a andlise epidemioldgica e pela possibilidade de
disseminacdo rdpida dos dados gerados na rotina do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica do Sistema Unico de Saide (LAGUARDIA et al., 2004).

Além disso, o sistema deveria ser utilizado como a principal fonte de informacao para
estudar a histdria natural de um agravo ou doenga e estimar a sua magnitude como problema de
saide na populacdo, detectar surtos ou epidemias, bem como elaborar hipéteses
epidemioldgicas a serem testadas em ensaios especificos (LAGUARDIA et al., 2004).

No Brasil, com a implantacdo do SIM, em 1975, ocorreu o avango das estatisticas de
mortalidade pela padronizagdo de registros dos dados de 6bito por meio da DO. Entretanto, a
existéncia de 6bitos ndo informados ao SIM, em especial em alguns municipios das regides
Norte e Nordeste, restringe o uso do sistema, pois dificulta a obtencdo de dados diretos com
regularidade, qualidade e cobertura adequada. A andlise dessas informagdes permite o
desenvolvimento de estudos ndo apenas sob a Otica estatistica e epidemioldgica, mas socio
demografica (FIGUEIROA, 2013).

O Ministério da Satde incentiva o uso de técnicas de estimac¢do do ndmero de dbitos
para avaliar a cobertura do SIM, porém existem dificuldades metodoldgicas, particularmente
para pequenas areas como varios municipios do Brasil (FIGUEIROA, 2013).

Dentre os quais, para fins desse estudo, trabalharemos exclusivamente com o Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), por se tratar de um sistema préprio para as

notificacdes dos 6bitos, logo, capaz de nos fornecer dados mais precisos para esse estudo.
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3.3 Distribuicao espacial em satide

A andlise da distribui¢ao espacial dos processos de satide e doengas permite avaliar as
geolocalizagGes de bens e servicos, dentre eles a necessidade da descentralizacdo de tratamentos
especificos para alguns agravos em saide, pois mostra as &dreas de maior risco e/ou
vulnerabilidade de grupos populacionais. Este processo, facilita o trabalho dos profissionais,
acOes de educacdo permanente e continuada, realocagdo dos recursos humanos e fisicos e
alicerca estudos sobre a transmissibilidade nas regides e nas dreas de abrangéncia, permitindo
acesso rapido as informagdes necessdrias para realizar a vigilancia dos casos (NARDI et al.,
2013).

Além da categoria de andlise espacial, a categoria de andlise temporal € igualmente
relevante na utilizagdo do geoprocessamento nos estudos da saude, ja& que auxilia no
entendimento da evolucdo espago-temporal dos processos atuantes no meio (AQUINO
JUNIOR, 2013).

A utilizacdo de mapas e a preocupagcdo com a distribuicdo geogréfica de diversas
doencas € bem antiga. Em 1854 o médico inglé€s John Snow, observando que os casos de cdlera
ocorriam mais em certas localizagdes, fez uso dos mapas de Londres e dos registros de 6bitos
e utilizando os enderecos das residéncias e dos pocos de provisdo de dgua existentes na regido,
observou uma associa¢do entre o maior nimero de 6bitos por esta doenca associado a
proximidade com a bomba de dgua de Broad Street, levantando a hipdtese de que aquela fonte
estivesse mais contaminada (SNOW, 1855; SKABA, 2009).

Com o passar do tempo, o geoprocessamento se constituiu como a principal
geotecnologia para as andlises espaco-temporais. E uma tecnologia que se baseia na medicio
de determinada varidvel com sua localiza¢do, sendo assim uma importante ferramenta para a
identificacdo, localizacdo, acompanhamento e monitoramento de populagdes. Uma vez
processadas, as informagdes podem ser expressas em formato de mapas digitais
(LAMPARELLI et al., 2001). Esses tipos de mapas sdo utilizados por vérios autores na drea da
saude, mostram a realidade, facilitam a realizacdo de pesquisas, além de auxiliar no
planejamento e controle de territdrios (NARDI ez al., 2013).

A andlise do comportamento das doencgas, levando em consideracdo a localiza¢do no
espaco e no tempo permite relacionar o processo saude-doenca com o ambiente no qual o
homem vive. Essa metodologia tem sido descrita como importante ferramenta nos estudos
epidemioldgicos por sua capacidade de visualizar a distribui¢do da doenga e mapear fatores de

risco a niveis populacionais (PINTO; DOS SANTOS; OLIVEIRA, 2014). Assim, conhecer a
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distribuicao espacial de certas doengas tem sido uma grande preocupagdo das sociedades
modernas (HINO; SANTOS; VILLA, 2005).

Estudos relacionados a investigacdo epidemioldgica vém utilizando diferentes ramos da
Estatistica Espacial, como por exemplo, a andlise espacial de dados de area, pois permite
trabalhar com dados agregados por municipios, possibilitando identificar padrdes espaciais de
distribuicao nos valores observados (CAUMO, 2006).

Estudos desenvolvidos com base na distribui¢do espacial em saide, como o realizado
por Montechiet al. (2013) sobre a distribuicao espacial da tuberculose no Piaui possibilitou, por
meio do georreferenciamento, a identificacdo das zonas de maior densidade de casos novos,
além de identificar que as dreas consolidadas, eram espacgos geograficos que proporcionavam
condi¢des favordveis a circulagao do bacilo, favorecendo a transmissao e a difusdo da doenca.

Esta tecnologia transformou-se em um instrumento valido para auxiliar ndo somente na
constru¢do de mapas, mas também permite a identificacio de dreas heterogéneas, e a
priorizacdo de recursos para grupos mais vulnerdveis, colaborando com subsidios para a
vigilancia epidemioldgica, permitindo escolhas de estratégias e a realizacdo de intervengdes
especificas, de acordo com a necessidade da populacao (HINO et al., 2011).

Diante destes conhecimentos, pode-se afirmar que o emprego destas metodologias, em
andlises de indicadores de satde, pode contribuir com a melhoria da qualidade do processo de
acdo em satude, pois a identificacdo da distribui¢do espacial e temporal dos casos de doencgas
pode favorecer com a introducdo de novas praticas, instrumentos ou maneiras de realizar a
atencdo a saude, de forma mais eficiente, integrada e equitativa, sendo empregada como
ferramentas que auxiliem no planejamento e monitoramento dos eventos (ALVES JUNIOR,

2011).



19

4 MATERIAL E METODOS
4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico dos casos que evoluiram para 6bito tendo como causa
basica a tuberculose, no estado do Maranhao, notificados no SIM, no periodo de 2010 a 2015,

tendo como unidade de andlise todos os municipios do Maranhao.

4.2 Local do estudo

O Maranhao localiza-se no extremo oeste da Regido Nordeste. Sua drea é de 331
935,507 km?2. Tem uma populacao de 6.794.298 habitantes. Em termos de produto interno bruto
€ o quarto estado mais rico da Regido Nordeste e o 16° estado mais rico do Brasil. Este estado
possui atualmente um total de 217 municipios (IBGE, 2010). Em contrapartida a esses dados
de riqueza, o Maranh@o possui todos os seus municipios com IDHM classificado de médio a
baixo, apresentando assim péssimos indicadores sociais e econdmicos, e com distribuicdo de
renda precdria, fazendo com que quase todos os municipios tenham sua populagdo em

condi¢des financeiras desfavordveis.

4.3 Populacao do estudo

A populacio em estudo foi constituida de todos os 6bitos por TB no Maranhio
notificados no SIM no periodo de primeiro de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2015.
Considerou-se caso de 6bito por tuberculose quando individuo morre durante o tratamento, em
consequéncia da tuberculose ou em decorréncia dos efeitos adversos das drogas utilizadas nos

esquemas terapéuticos.

4.4 Procedimentos de coleta de dados

Para as informacdes relativas aos obitos por tuberculose no periodo de 2010 a 2015,
foram utilizados dados do SIM. Para obtencdo das informacdes socioecondmicas e
demograficas sobre a populacdo e domicilios foi utilizada a base de dados do Censo
Demogréfico de 2010 (IBGE, 2010).

Os indicadores socioecondmicos e demograficos utilizados foram: o Indice de

Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e o indice de Gini obtidos do Censo de 2010 no
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portal do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Utilizou-se a classificacao do
IDHM do Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD): muito baixo (até
0,499), baixo (0,500 até 0,599), médio (0,600 até 0,699), alto (0,700 até 0,799) ou muito alto
(maior ou igual a 0,800), além da renda média per capta, expectativa de vida e taxa de
analfabetismo (IBGE, 2010).

Foram excluidas todas as varidveis que identifiquem os individuos, resguardando a

confidencialidade dos dados de identificagao dos casos.

4.5 Analise Estatistica

O célculo da taxa de mortalidade por tuberculose foi feito a partir da razdo entre o
numero de 6bitos por tuberculose e o tamanho da populacdo de cada municipio no periodo de
2010 a 2015, multiplicado por 100.000 habitantes. A populacdo por municipio foi obtida do
Censo de 2010 no site do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010).

A medida de autocorrelacao espacial utilizada foi o indice de Moran global, que testa se
as areas conectadas apresentam maior semelhanca quanto ao indicador estudado do que o
esperado num padrdo aleatdrio. Utilizou-se ainda o correlograma e espalhamento do indice de
Moran, cujos graficos expressam os valores obtidos pelo indice de Moran e apresentam a
dependéncia espacial dos dados. O correlograma apresenta a autocorrelacdo espacial entre os
municipios do estado, expressado pelo indice Moram Local no eixo Y. No eixo X, apresenta-
se a relagcdo de vizinhanca entre os municipios. Assim, o primeiro ponto apresenta o indice de
Moran entre municipios que sdo vizinhos de primeira ordem (vizinhos que fazem fronteira), o
segundo ponto apresenta o indice de Moran entre municipios que sdo vizinhos de segunda
ordem (vizinho dos vizinhos de primeira ordem) e assim sucessivamente (DRUCK ez al., 2004).

Foram gerados os mapas tematicos utilizando-se o pacote spdep do programa estatistico
R. As malhas digitais cartograficas dos municipios foram adquiridas no Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).

Para avaliar associacdo espacial de Obitos por Tuberculose com os indicadores
socioecondmicos, foram ajustados diferentes modelos espaciais condicionais autoregressivos
(CAR), tendo como varidvel dependente o nimero de 6bitos por tuberculose no periodo em
estudo. Verificou-se ainda excesso de zeros na varidvel dependente (Figura 1), com a finalidade
de avaliar a suposicao de distribui¢ao de Poisson para a varidvel dependente.

O modelo espacial condicional auto-regressivo (Conditional Auto Regressive — CAR),

capta a dependéncia espacial da varidvel dependente e as varidveis independentes, sendo
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expresso por: Y = Xp + e com e =AW ¢ + ¢, sendo ¢ a componente do erro com efeitos espaciais,
A o coeficiente autorregressivo, W a matriz de vizinhanga espacial, Y a varidvel dependente, X
as variaveis independentes ¢ & a componente do erro com variancia constante € nao
correlacionada (MEDRONHO, WERNECK, 2009).

As varidveis independentes incluidas no modelo CAR referem-se aos indicadores
socioecondmicos, a saber: Indice de Gini de distribui¢do de renda para cada municipio do
estado, renda média per capita, Indice de Desenvolvimento Humano de cada municipio (IDHM)
expectativa de vida em anos estimada para cada municipio e por fim, a taxa de analfabetismo
por municipio.

Considerando ainda que o fendmeno de sobredispersdo ocorre frequentemente com
dados de contagem varios modelos espaciais na classe dos inflacionados de zeros foram
ajustados: Modelo CAR Poisson (pois.CAR), Modelo CAR Poisson Inflacionado de Zeros
(zip.CAR), Modelo CAR Poisson Generalizado (pg.CAR), Modelo CAR Poisson Generalizado
Inflacionado de Zeros (zipg.CAR) (HOLGER, 2009).

Esses modelos foram comparados de acordo com a estatistica DIC (Critério de
Informagdo do Desvio). O DIC mede o desvio do modelo estimado e quanto menor melhor
mais ajustado estd o modelo em relacdo aos dados. Para comparar estes modelos utilizou-se o
pacote do R spatialcounts (HOLGER, 2009).

Os softwares utilizados foram Excel 2013 para a organizacao e tabulacido dos dados e o

programa R e SaTSan para a andlise estatistica e elaboracdo dos mapas e graficos.
4.6 Aspectos Eticos
Este estudo ¢ integrante do projeto intitulado “Avalia¢do dos Programas de Tuberculose

nos Municipios Prioritarios do Maranhdo”, aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do

Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo sob o parecer N°240/2011.
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RESUMO

OBJETIVO: Analisar a distribui¢do espaco-temporal dos 6bitos por tuberculose no Estado do
Maranh@o nos anos de 2010 a 2015. METODOS: Trata-se um estudo ecoldgico dos 6bitos por
tuberculose no estado do Maranhao, no Sistema de Informacgao sobre Mortalidade, no periodo
de 2010 a 2015, tendo como unidade de andlise os municipios. Foi feita a anélise descritiva dos
6bitos por TB no Maranhdo, usando-se como indicador o coeficiente de mortalidade por TB.
Para o estudo do padrdo espacial foi utilizado o indice de Moran global, bem como o
correlograma e espalhamento do indice de Moran. Visando capturar a correlagdo espacial entre
os municipios vizinhos, diferentes modelos de regressdo com estrutura condicionalmente
autoregressiva (CAR) foram ajustados. RESULTADOS: De 2010 a 2015 foram notificados
949 6bitos por TB no Maranhdo, pelo Moran identificou-se uma forte dependéncia espacial na
ocorréncia dos 6bitos por seus pares vizinhos. Os municipios que apresentaram altas taxas de
mortalidade foram: Brejo de Areia, Junco do Maranhao, Governador Nunes Freire e Sao Luis.
As dreas de vulnerabilidade para a ocorréncia do 6bito por TB compreendem o grupo os
municipios de Sao Luis, Imperatriz, Grajad, Caxias e o grupamento de municipios composto
por Sdo Mateus do Maranhdo, Alto Alegre do Maranhdo, Coroatd, Peritord, Sao Luis Gonzaga
do Maranhdo, Bacabal e Pirapemas. Por meio do modelo CAR ajustado constatou-se que
aproximadamente 12% dos municipios possuem mais que 75% de chance de ocorrer um 6bito
por TB, e que o norte e a parte central do Estado s@o as regides que concentram as maiores
probabilidades de 6bito por TB. CONCLUSAO. A dependéncia espacial da taxa de

mortalidade por TB de determinada drea € afetada pelas taxas das dreas vizinhas.

Palavras-chave: Andlise espacial; Mortalidade; Tuberculose.



25

ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the spatio-temporal distribution of tuberculosis deaths in the State
of Maranhdo in the years 2010 to 2015. METHODS: This is an ecological study of tuberculosis
deaths in the state of Maranhao, reported in the Information System and Notification Diseases
and in the Mortality Information System, from 2010 to 2015, with the municipalities as the
analysis unit. A descriptive analysis of TB deaths in Maranhdo was made using the TB mortality
coefficient as an indicator. For the study of the spatial pattern was used the global Moran index,
as well as the correlogram and scattering of the Moran index. Aiming to capture the spatial
correlation between neighboring municipalities, different regression models with conditionally
autoregressive structure (CAR) were adjusted. RESULTS: Between 2010 and 2015, 949 deaths
were reported for tuberculosis in Maranh@o, Moran identified a strong spatial dependence on
the occurrence of deaths by its neighboring peers. The municipalities that presented high
mortality rates were: Brejo de Areia, Junco do Maranhdo, Governador Nunes Freire and Sao
Luis. Areas of vulnerability to TB occurrence include the municipalities of Sdo Luis, Imperatriz,
Grajau, Caxias (Sao Mateus do Maranhdo, Alto Alegre do Maranhdo, Coroatd, Peritord, Sao
Luis Gonzaga do Maranhdo, Bacabal and Pirapemas). Through the adjusted CAR model, it was
found that approximately 12% of the municipalities have more than a 75% chance of TB death,
and that the north and central part of the state are the regions that have the highest probability
of death by TB. CONCLUSIONS: The spatial dependence of the TB mortality rate of a given
area is affected by the rates of neighboring areas.

Keyword: Motality; Spatial analysis; Tuberculosis.
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INTRODUCAO

A tuberculose (TB) € uma doenca infectocontagiosa, causada pelo Mycobacterium
tuberculosis (MTB), o bacilo de Koch (BK). E considerado um problema de satde publica pela
sua elevada incidéncia, prevaléncia, e por acometer com maior frequéncia as populacdes que
vivem em condi¢cdes socioecondmicas precdrias, principalmente nos paises em
desenvolvimento!.

Um ter¢o da populacdo mundial estd infectado pelo MTB e em risco de desenvolver a
doenca; destes, cerca de 9,27 milhdes pessoas/ano adoecem e, em torno de dois milhdes
morrem. A maioria ocorre no continente asidtico (55%) e africano (31%) com pequena
propor¢do de casos na regido do Mediterraneo (6%), na regido Europeia (5%) e nas Américas
(3%)".

O Brasil faz parte do grupo dos 22 paises priorizados pela Organizacdo Mundial da
Satde (OMS), que concentram 80% dos casos de TB no mundo, ocupando a 16* posi¢do em
numero absoluto de casos. No Pais, no periodo de 2005 a 2014, foram diagnosticados, em
média, 73 mil casos novos de TB por ano, e em 2015, ocorreram 4.577 6bitos?.

No Brasil, a TB estd incluida entre as Doencas de Notificagcdo Compulséria (DNC) em
todo territorio nacional, sendo estabelecido como mecanismo de notificacdo o Sistema nacional
de agravos de notificacdo (SINAN). Conforme dados obtidos pelo SINAN, em 2015, no Estado
do Maranhao, foram notificados 1.763 casos de TB, estabelecendo-se assim, nos ultimos cinco
anos, o 4° lugar dentre os Estados do Nordeste que apresentam as maiores taxas de incidéncias
de TB por 100 mil habitantes. > *

No Maranhdo, dentre os 217 municipios oito sdo considerados prioritirios para o
controle da tuberculose por apresentarem populagdo acima de 100.000 habitantes e carga
bacilar elevada, a sua capital, Sdo Luis, apresentou em 2014, um coeficiente de incidéncia de
53,1/100.000 habitantes e uma taxa de mortalidade de 3,9/100.000 habitantes evidenciando
dificuldades no acesso ao sistema de saide e ao diagndstico, assim como na adesdo ao
tratamento®.

O 6bito por TB € um evento que se encontra na lista de causas de mortes evitaveis, uma
vez que se instituidas acdes adequadas de promogdo, protecdo e recuperagdo da saude dos
individuos e familias pelos sistemas locais de saide, esse evento ndo ocorreria®, ou seja, os
obitos por TB sdo injustificidveis, uma vez que os métodos diagndsticos sdo relativamente
simples, com baixa densidade diagnéstica - como a baciloscopia de escarro e o tratamento

gratuito, disponibilizado pelo SUS, € 99,9% eficaz!. Ademais, estudos de mortalidade sdo de
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grande importancia por acompanhar e revelar a magnitude dos danos de determinada doenga
ou agravo’.

O comportamento da TB, como o de outras endemias, é fortemente influenciado pelo
meio, sendo possivel evidenciar que a associa¢do entre tuberculose e precdrias condig¢des
socioecondmicas data dos primérdios da epidemiologia dessa doenca, reiterando, portanto, a
necessidade de estudd-la e sobre ela intervir, levando-se em consideragdo sua distribuicdo
espacial®.

A influéncia marcante e persistente das condicdes de vida no processo de transmissao
da tuberculose vem ressaltando um profundo quadro de desigualdades socioecondmicas que
resultam em iniquidades sociais em satide’. Estudos sugerem que as modificacdes nas
estimativas nacionais de incidéncia da tuberculose estdo mais associadas as mudangas nos
indices socioecondmicos e estado geral de saiude da populacdo do que ao desempenho de
programas de controle desse agravo®”.

A TB, como problema de satide publica, requer um esfor¢o coletivo para mudar os seus
padrées endémicos. As politicas publicas formuladas e implantadas pelos estados e
organizacoes internacionais traduzem uma vontade social de mudanca, de reducdo das novas
infeccdes, nimero de doentes e mortes. O controle da TB, em termos coletivos e individuais,
envolve diversos graus de complexidade, tanto para o estabelecimento do diagndstico como
para a cura clinica e bacterioldgica dos pacientes na comunidade.

Assim, buscou-se por meio da aplicacdo de métodos espaciais, analisar a distribuicao

espacial dos obitos por tuberculose no Estado do Maranhdo no periodo de 2010 a 2015.
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MATERIAL E METODOS

Tipo de estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico dos casos que evoluiram para ébito tendo como causa
basica a tuberculose, no estado do Maranhdo, notificados no Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade (SIM), no periodo de 2010 a 2015, tendo como unidade de andlise os municipios

do Maranhao.

Local do estudo

O Maranhao localiza-se no extremo oeste da Regidao Nordeste. Sua drea é de 331
935,507 km?2. Tem uma populagado de 6.794.298 habitantes. Em termos de produto interno bruto
€ o quarto estado mais rico da Regido Nordeste do Brasil e o 16° estado mais rico do Brasil.
Possui atualmente um total de 217 municipios'®. Em contrapartida a esses dados de riqueza, o
Maranhdo possui todos os seus municipios com IDHM classificado de médio a baixo,
apresentando assim péssimos indicadores sociais € econOmicos, € com distribuicdo de renda
precdria, fazendo com que quase todos os municipios tenham sua populagdo em condi¢Oes

financeiras desfavoraveis.

Populacao do estudo

A populacio em estudo foi constituida de todos os 6bitos por TB no Maranhio
notificados no SIM no periodo de primeiro de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2015.
Considerou-se caso de 6bito por tuberculose quando individuo morre durante o tratamento, em
consequéncia da tuberculose ou em decorréncia dos efeitos adversos das drogas utilizadas nos

esquemas terapéuticos.

Procedimentos de coleta de dados

Para as informacdes relativas aos 6bitos por tuberculose foram utilizados dados do SIM.
Para obtenc¢do das informagdes socioecondmicas e demograficas sobre a populagdo e domicilios
foi utilizada a base de dados do Censo Demogrifico de 2010'°.

Os indicadores socioecondmicos e demogréficos utilizados foram: o Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e o indice de Gini obtidos do Censo de 2010 no
portal do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Utilizou-se a classificagdao do
IDHM do Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD): muito baixo (até
0,499), baixo (0,500 até 0,599), médio (0,600 até 0,699), alto (0,700 até 0,799) ou muito alto
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(maior ou igual a 0,800), além da renda média per capta, expectativa de vida e taxa de
analfabetismo '°.
Foram excluidas todas as varidveis que identifiquem os individuos, resguardando a

confidencialidade dos dados de identificagao dos casos.

Analise Estatistica

O célculo da taxa de mortalidade por tuberculose foi feito a partir da razdo entre o
numero de ébitos por tuberculose e o tamanho da populagao de cada municipio no periodo de
2010 a 2015, multiplicado por 100.000 habitantes. A populacdo por municipio foi obtida do
Censo de 2010 no site do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica'®.

A medida de autocorrelacao espacial utilizada foi o indice de Moran global, que testa se
as areas conectadas apresentam maior semelhanca quanto ao indicador estudado do que o
esperado num padrdo aleatério. Utilizou-se ainda o correlograma e espalhamento do indice de
Moran, cujos graficos expressam os valores obtidos pelo indice de Moran e apresentam a
dependéncia espacial dos dados. O correlograma apresenta a autocorrelacdo espacial entre os
municipios do estado, expressado pelo indice Moram Local no eixo Y. No eixo X, apresenta-
se a relagcdo de vizinhanca entre os municipios. Assim, o primeiro ponto apresenta o indice de
Moran entre municipios que sdo vizinhos de primeira ordem (vizinhos que fazem fronteira), o
segundo ponto apresenta o indice de Moran entre municipios que sdo vizinhos de segunda
ordem (vizinho dos vizinhos de primeira ordem) e assim sucessivamente'!.

Foram gerados os mapas tematicos utilizando-se o pacote spdep do programa estatistico
R. As malhas digitais cartograficas dos municipios foram adquiridas no IBGE.

Para avaliar associacdo espacial de O6bitos por Tuberculose com os indicadores
socioecondmicos, foram ajustados diferentes modelos espaciais condicionais autoregressivos
(CAR), tendo como variavel dependente o numero de 6bitos por tuberculose no periodo em
estudo. Verificou-se ainda excesso de zeros na varidvel dependente (Figura 1), com a finalidade
de avaliar a suposicao de distribui¢ao de Poisson para a varidvel dependente.

O modelo espacial condicional auto-regressivo (Conditional Auto Regressive — CAR),
capta a dependéncia espacial da varidvel dependente e as varidveis independentes, sendo
expresso por: Y =X + e com e =AW ¢ + £, sendo ¢ a componente do erro com efeitos espaciais,
A o coeficiente autorregressivo, W a matriz de vizinhanca espacial, Y a varidvel dependente, X
as varidveis independentes e & a componente do erro com varidncia constante e nao

correlacionada'?.
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As varidveis independentes incluidas no modelo CAR referem-se aos indicadores
socioecondmicos, a saber: indice de Gini de distribuicdo de renda para cada municipio do
estado, renda média per capita, indice de desenvolvimento humano de cada municipio,
expectativa de vida em anos estimada para cada municipio e por fim, a taxa de analfabetismo
por municipio.

Considerando ainda que o fendmeno de sobredispersdo ocorre frequentemente com
dados de contagem véarios modelos espaciais na classe dos inflacionados de zeros foram
ajustados: Modelo CAR Poisson (pois.CAR), Modelo CAR Poisson Inflacionado de Zeros
(zip.CAR), Modelo CAR Poisson Generalizado (pg.CAR), Modelo CAR Poisson Generalizado
Inflacionado de Zeros (zipg.CAR)!"® (HOLGER, 2009).

Esses modelos foram comparados de acordo com a estatistica DIC (Critério de
Informagdo do Desvio). O DIC mede o desvio do modelo estimado e quanto menor melhor
mais ajustado estd o0 modelo em relacdo aos dados. Para comparar estes modelos utilizou-se o
pacote do R spatialcounts'® (HOLGER, 2009).

Os softwares utilizados foram Excel 2013 para a organizacao e tabulacio dos dados e o

programa R e SaTSan para a andlise estatistica e elaboracdo dos mapas e graficos.

Aspectos Eticos
Este estudo ¢ integrante do projeto intitulado “Avaliagdo dos Programas de Tuberculose
nos Municipios Prioritdrios do Maranhdo”, aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do

Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo sob o parecer N°240/2011.
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RESULTADOS

Foram observados 949 6bitos por tuberculose no Maranhdo no periodo de 2010 a 2015
para uma populagdo em risco de aproximadamente 6.574.789, resultando em uma taxa anual de
2,88 6bitos por Tuberculose para cada 100.000hab. Convém ressaltar, que mais de 50% dos

municipios apresentaram taxa de mortalidade acima 5, 6/100.000hab.

Analisando as taxas de mortalidade por TB no Maranhdo (veja figura 1, a esquerda),
observamos muitas taxas zero, isso se deve ao fato de que em vérios municipios nao se observou
nenhum 6bito por tuberculose no periodo. Por outro lado, existem taxas extremas no Estado,

onde 25% dos municipios apresentaram taxas de morte acima de 11,9 para cada 100.000hab.

Os municipios que apresentaram altas taxas de mortalidade foram: Brejo de Areia (53,8
6bitos/100.000hab.), Junco do Maranhao (49,8 6bitos/100.000hab.), Governador Nunes Freire
(39,4 6bitos/100.000hab.) e Sao Luis (36,7 6bitos/100.000hab.) (Figura 2).

A partir do mapa de risco relativo (Figura 3) observou-se que 19% dos municipios
apresentaram risco de ocorrer 6bito por tuberculose acima do esperado. O risco extremo (ou
maior risco) foi observado no municipio de Brejo de Areia (3,73) para uma populagdo em risco
de aproximadamente 5 mil hab. Em Sdo Luis o risco foi de 2,54 vezes maior em relacido ao

esperado.

A figura 4 apresenta as dreas de maior vulnerabilidade espacial para a ocorréncia de
obitos por Tuberculose. O municipio de Sdo Luis (em vermelho no mapa) apresentou
vulnerabilidade primdria, Imperatriz (em verde no mapa), foi identificado como &rea de
vulnerabilidade secundaria, e Grajad (em azul no mapa) foi detectado como area de

vulnerabilidade terciaria.

A analise espacial revelou um indice de Moran global de 0,10 (p=0,0045), indicando
dependéncia espacial significativa entre as taxas de Obito por tuberculose no Estado do
Maranhao, ou seja, as taxas de mortalidade por TB nos municipios nao sdo independentes das

taxas apresentadas em municipios vizinhos.

As Figuras 5 e 6 sdo o correlograma e o diagrama de espalhamento do indice de Moran,
respectivamente, e apresentam o comportamento espacial das taxas de obitos. Observa-se que
maior parte das taxas estdo localizadas nos quadrantes Q1 e Q3, que apresentam dependéncia
espacial positiva. As taxas localizadas nos quadrantes Q2 e Q4 podem ser vistos como regides

que ndo seguem o mesmo processo de dependéncia espacial das demais taxas.



32

Na figura 7, o mapa de probabilidades de 6bitos por tuberculose para o modelo poiCAR
ajustado revela que aproximadamente 12% dos municipios possuem mais que 75% de chance
(probabilidade maior que 0,75) de ocorrer um 6bito por Tuberculose. O mapa também mostra
que o norte e a parte central do Estado sdo as regides que concentram as maiores probabilidades

de 6bito por Tuberculose.

A Tabela 1 apresenta uma andlise comparativa das medidas de ajuste dos modelos
analisados. Observa-se que o modelo CAR Poisson apresentou menor valor do DIC, ou seja, a
distribuicdo de Poisson ajustou-se melhor aos dados. Os resultados do referido modelo sdo
apresentados na Tabela 2. O IDHM esteve negativamente associado com a taxa de ébitos por
TB (coeficiente=-148,38; p= 0,0381), enquanto renda média per capita apresentou associagao

positiva (coeficiente= 0,31; p < 0,001).
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DISCUSSAO

Propds-se com o estudo analisar a distribuicao espacial dos 6bitos por tuberculose no
Estado do Maranhao no periodo de 2010 a 2015. Observou-se uma forte dependéncia espacial
do desfecho, ou seja, a taxa de mortalidade por TB de determinada 4rea, é afetada pelas taxas
das areas vizinhas. Foi possivel ainda identificar as dreas com maior vulnerabilidade para a
ocorréncia do 6bito, além de estabelecer dependéncia espacial entre os 6bitos por tuberculose e
os indicadores socioecondmicos IDHM e renda per capita média.

Verificamos em nosso estudo que a taxa anual de 6bitos por tuberculose no Estado do
Maranhao manteve-se dentro do intervalo de variacdo (2,8 a 2,2 6bitos/100mil hab) das taxas
nacionais observadas para os anos de 2004 a 2015, respectivamente, segundo estudo nacional
que avalia a situaco epidemioldgica e operacional da TB no Brasil'®. A despeito da tendéncia
decrescente observada no pais, a mesma condi¢do nao foi observada em muitos municipios do
Maranhdo que apresentaram valores flutuantes e até mesmo mais elevados, se comparados os
seis anos deste estudo com os dados nacionais.

Em 2015, a tuberculose foi a doenca infecciosa que mais causou mortes no mundo'>. O
6bito por TB € considerado um evento sentinela por ser evitavel, ou seja, reflete as fragilidades
na assisténcia ao paciente pelo servico de saude, e também, representa uma ocasido concreta
para identificacao de determinantes e condicionantes no processo de adoecimento, ndo somente
para o individuo, mas para sua interface coletivamente®.

O municipio de Brejo de Areia chama aten¢do por sua elevada taxa de mortalidade, este
€ classificado pelo IBGE como de pequeno porte, pois apresenta populacdo de até 5 mil
habitantes'®. Possui ainda um IDHM baixo (0,519)'°, tal condi¢do corrobora com a revisao
sistemdtica da literatura que observou que a TB estd relacionada as condicdes de vida das
populacdes, e reitera que, além do diagndstico precoce, do tratamento adequado e da vigilancia
epidemioldgica, o enfrentamento das iniquidades e a adequagdo dos programas de controle as
realidades locais sdo fatores relevantes para a eliminacdo da doenca, consequentemente,
evitando o desfecho 6bito’.

Em particular, Junco do Maranhdao apresentou elevado risco de &bitos, pois eram
esperados 0,67 casos no periodo e foram observados trés casos. Os dados sociais € econdmicos
desse municipio sdo semelhantes aos de Brejo de Areia, além de ambos fazerem parte da mesma
mesorregido, o Oeste maranhense, drea em que os municipios apresentam IDHM baixo!®. No

entanto, € bom ressaltar que existem municipios, como por exemplo, de Junco do Maranhao,



34

que possuem pequena populacio (menor que 5 mil hab.) e o surgimento de um 6bito neste caso,

altera muito a taxa de mortalidade.

Ainda na mesorregido oeste maranhense estd localizado o municipio de Governador
Nunes Freire, também classificado com IDHM baixo (0,569)'¢, e com dados socioecondmicos
semelhantes aos dois municipios anteriormente citados. E importante destacar, também, no
centro leste do mapa a formacao de um agrupamento de municipios com taxas de mortalidade

por tuberculose que estdo na faixa de 10 a 20 mortes por 100.000 habitantes.

Outro dado importante avaliado foi o risco relativo onde constatou-se que 19% dos
municipios apresentaram risco de morte por tuberculose acima do esperado. O risco extremo
(ou maior risco) foi observado no municipio de Brejo de Areia (3,73) para uma populacdo em
risco de aproximadamente 5 mil hab., ou seja, o municipio possui trés vezes mais Obitos
observados do que era esperado. O risco mensurado na capital Sao Luis foi de 2,54, ou seja,
observou-se um excesso de mortes por tuberculose da ordem de 2,54 maior em relacdo ao
esperado. No entanto, a populacio em risco em Sdo Luis é maior que um milhdo de habitantes.
Este fato, demostra que um risco relativo menor em uma populagdo maior, pode ser mais
significativo que um risco maior em uma populacdo muito pequena. Para ratificar este fato, foi
realizado um estudo de deteccdo de cluster (do inglés conglomerado) espacial via o método
Scan Espacial. Esse método, realiza uma varredura espacial sobre o mapa testando todos os
grupos possiveis de municipios (conjunto de dreas) no que diz respeito a significancia estatistica
do risco relativo observado!’. Conjunto de 4reas com risco significativo é chamada de

vulnerdveis porque o risco de morte por tuberculose € verdadeiramente maior em relacio as

outras dreas restantes do mapa.

O municipio de Sao Luis (em vermelho no mapa) apresentou vulnerabilidade priméria
ou mais grave. Eram esperados em Sao Luis 146 casos, porém, foram observados 372 casos. O
municipio de Imperatriz (em verde no mapa) foi identificado como drea de vulnerabilidade
secundéria com um risco de 6bito 1,94 maior que todo o restante do Estado e uma populacao
em risco de quase 250 mil hab. Esses dois municipios sdo areas metropolitanas, e segundo
Coutinho'®, a TB encontra condi¢des favordveis a sua dispersdo justamente em localidades com
aglomerados populacionais aliados a urbanizacdo acelerada que favorecem altas taxas de
desemprego, diminui¢do do nivel salarial, e pobreza, além de precdrias condi¢cdes de habitacdo

e nutricao.
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Esses resultados corroboram ainda com uma investigacdo nacional realizada por Harling
e Castro!® sobre a distribui¢dio espacial da TB e sua relaciio com fatores socioecondmicos, os
mesmos identificaram taxas de notificacdo de TB com altos indices agrupados em torno de
cidades especialmente na costa leste e no litoral, onde se concentram as maiores aglomeragdes

urbanas e grandes populacdes em situacao de vulnerabilidade.

O municipio de Grajad (em azul no mapa) foi detectado como édrea de vulnerabilidade
tercidria, com um risco de 6bito 2,03 maior para uma populacdo em risco de aproximadamente
62 mil hab., sendo classificado com IDHM médio (0,609). O quarto municipio com alta
vulnerabilidade de 6bito por Tuberculose foi Caxias (cor laranja no mapa) que apresentou um
risco de 1,56 para uma populacio de 155 mil/hab, com IDHM médio (0,624), pertencente a
mesorregido leste maranhense!'®.

Identificamos ainda um agrupamento de dreas (cor roxa no mapa) formado pelos
municipios de Sdo Mateus do Maranhdo, Alto Alegre do Maranhao, Coroatd, Peritord, Sdo Luis
Gonzaga do Maranhdo, Bacabal e Pirapemas, também foi detectado como regido de
vulnerabilidade, com um risco de 6bito 1,34 em uma populacdo de quase 285 mil hab. O
grupamento de municipios identificados apresenta na sua maioria IDHM baixo, e pertencente
a2 mesma mesorregido, a leste maranhense. Destacamos dois desses municipios com IDHM
médio (Bacabal e Sdo Mateus do Maranhdo), e ambos da mesorregiao centro maranhense'®.
Essa regularidade de municipios pertencentes as mesmas mesorregides do Estado e com mesma
classificagdo de IDHM apenas reforcam a ideia da relagdo existente entre a ocorréncia de 6bitos
por tuberculose e fatores socioecondmicos.

Também foi verificado dependéncia espacial das taxas de 6bito por TB no Estado do
Maranhdao no periodo estudado. Esse achado vai ao encontro do que a WHO e a The
International Union Against Tuberculosis and Lung Disease (THE IUALD) jia compreendem
sobre a ndo aleatoriedade na ocorréncia de 6bitos por TB, mas que ha uma forte relacio entre a
distribuicao dos 6bitos e o local onde ele ocorre, sendo mais incisiva em grupos com maior
desvantagem social; a essa mesma conclusio chegou o estudo realizado em Ribeirdao Preto que
se propds analisar a relagdo espacial dos dbitos e internacdes evitdveis por TB com indicadores
sociais®®. Um relevante trabalho publicado por Ng et al*! evidenciou a dependéncia espacial da

incidéncia de TB em municipios do Taiwan.

Com base nos resultados do modelo ajustado foi possivel detectar dependéncia
espacial significativa negativa entre nimeros de 6bitos por tuberculose e IDHM, apontando que

quanto menor IDHM do municipio, maior nimero de Obitos, corroborando com estudos
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internacionais que encontraram associac¢do entre morbidade por TB e o IDH de 2005 a 2011
em 165 paises. Em um estudo anterior onde as tendéncias foram avaliadas na incidéncia de TB
e seus determinantes em 134 paises, de 1997 a 2006, verificou-se que o IDH era um dos fatores
associados; e que quanto maior o IDH de um pais, menor na taxa de incidéncia da doenca,
consequentemente, também menor a mortalidade’. A relagdo inversa encontrada em nosso
estudo constata a realidade da maioria dos municipios maranhenses que sao classificados como
IDHM baixo, refletindo condi¢des de baixa escolaridade, renda per capita baixa, dificuldade no
acesso a informacao e aos servigos de saude.

Outro indicador relacionado com o nimero de 6bitos por tuberculose no Estado do
Maranhao foi a renda média per capita, porém com relacdo positiva, evidenciando quanto maior
a renda média per capita do municipio, maior a quantidade de 6bitos. Este resultado vai de
encontro ao que foi observado em estudos nacionais e internacionais que verificaram a
associacdo entre a incidéncia e mortalidade por tuberculose com fatores sociais e econdmicos.
San Pedro e Oliveira’ verificaram a associacdo direta entre a mortalidade por tuberculose e o
Indice de Robin Hood (proporcio de renda que deveria ser retirada dos ricos e transferida para

os pobres de forma a se obter uma distribuicdo equitativa). Barr et al*

observaram que o
acréscimo de 10% na propor¢do de familias vivendo com renda abaixa esteve associado com
um aumento de 33% na taxa de incidéncia de tuberculose para os bairros de Nova lorque no
periodo de 1984 a 1992. Por meio desses estudos podemos constatar a estreita relacdo existente
entre renda baixa e maior vulnerabilidade a morbimortalidade por TB, uma vez que a pobreza
de um pais se associa com as condi¢des ideias para a manutencdo e aumento de doencgas
infectocontagiosas como é o caso da TB*. No entanto, nosso estudo diverge do que ji
amplamente discutido e aceito pela literatura nacional e internacional, porém, nosso achado
chama aten¢do para o fato das precarias condi¢des de distribuicdo de renda existentes no
Maranhao, e que a ocorréncia do 6bito onde hd maior renda, ndo signifique necessariamente
que ele ocorra na populacdo mais rica, mas na maior parcela da populacdo que concentra as
menores e irrisorias rendas no Estado.

No mapa de probabilidades de 6bitos por tuberculose para o modelo CAR de Poisson
ajustado, observa-se que aproximadamente 12% dos municipios possuem mais que 75% de
chance (probabilidade maior que 0,75) de ocorrer uma morte por tuberculose. O mapa também
mostra que o norte e a parte central do estado sdo as regides que concentram as maiores
probabilidades de morte por tuberculose, dreas que concentram as maiores populacdes do

Estado e com indicadores socioecondmicos baixos. Curtis®* tem apontado que dreas com

grandes privacdes em relacdo a moradia digna e saneamento bdsico e, portanto, com maior
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iniquidade social, tendem também a experimentar servicos de satde pouco resolutivos e com

limitacdes em termos de oferta e de elenco de servigos.

Dessa maneira, temos que a acentuada desigualdade social no Brasil, observada no
acesso aos recursos de saude, educacdo, distribui¢ao de renda, saneamento basico, € em outros
constituintes do padrdo de vida da populagdo, favorecem divergéncias relacionadas ao risco de

5

adoecer® e, consequentemente, de evoluir ao 6bito nos diversos estratos sociais.

Constatamos que elabora¢do de mapas tematicos € considerada instrumento relevante
para a avaliacdo do desfecho 6bito por TB no Maranhio, pois possibilita a visualiza¢io espacial
do evento, identificacdo de dreas de riso, sendo fonte segura para a proposi¢do de politicas
pubicas, medidas de vigilancia em satide e controle da doencga.

As areas identificadas nesse estudo carecem de atencdo especial por meio de politicas
de sadde, sejam curativas ou preventivas. Como a TB tem forte ligacdo com fatores sociais e
econOmicos, deve-se priorizar a diminui¢ao das desigualdades sociais, e consequentemente, a
melhoria dos indicadores sociais em nosso Estado.

Nosso trabalho teve dos sistemas de informac¢do em satde sua fonte de dados, os

26 _ iss0

mesmos apresentam suas fragilidades. Uma delas € a propria subnotificacdo no pais
repercute negativamente em todo o processo de assisténcia a satide no Brasil. Destacam-se
como fragilidade as lacunas no preenchimento dos registros, que sdo informag¢des importantes
a gestdo e ao planejamento em saude. Nesse sentido, aperfeicoar e melhorar a qualidade dos
registros garante maior confiabilidade para posteriores anélises epidemiolégica.

Outras dificuldades presentes neste estudo foram a falta e as inconsisténcias das
informacdes, 0 que gerou um expressivo nimero de varidveis sem dados. Esses dados nao
preenchidos refletem o resultado de uma atividade rotineira nos servicos de saude, que apesar
dos esforcos da Vigilancia Epidemioldgica dos municipios, ainda ocorrem nos varios sistemas
de informacao.

Embora essas limitagdes, os resultados do presente estudo possibilitaram verificar a
dependéncia espacial entre os 6bitos por TB com os locais onde eles ocorrem, identificaram-se
as areas de vulnerabilidade para a ocorréncia de 6bito por TB no estado do Maranhdo, esse
mapeamento das dreas pode contribuir no planejamento das a¢des em saude e na definicdo de
um plano estadual de gestao mais préoximo da realidade epidemiol6gica e social do estado.

Conclui-se que foi evidenciada forte dependéncia espacial na ocorréncia dos 6bitos por

tuberculose com alta taxa anual no estado do Maranhao, bem como altos indices agrupados em

torno de cidades especialmente na costa leste e no litoral, onde se concentram as maiores
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aglomeracodes urbanas e grandes populacdes em situacdo de vulnerabilidade. A adoc¢do de
estratégias especiais de acompanhamento dessa clientela, buscando reduzir essa taxa de

mortalidade, faz-se necessaria.
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Figura 1: Distribuicdo as taxas de mortalidade por Tuberculose no estado Maranhao, Brasil

2010-2015. Histograma (a esquerda) e Boxplot (a direita).
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Figura 2: Distribuicao espacial da taxa de mortalidade por 100.000 habitantes por tuberculose

por municipios, Maranhao, Brasil, 2010-2015
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Figura 3: Distribuicdo espacial do risco relativo das taxas de mortalidade por tuberculose por

municipio, Maranhao, Brasil, 2010-2015.
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Figura 4: Andlise espacial pelo método Scan para identificacdo das dreas de risco para

ocorréncia de 6bitos por tuberculose, Maranhdo, Brasil, 2010 — 2015.
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Figura 5: Correlograma Espacial para o Indice de Moran Local das taxas de 6bitos por

Tuberculose, Maranhao, Brasil, 2010-2015.

Correlograma

|_

lags




spatially lagged taxa

14

12

47

Figura 6: Diagrama de Espalhamento Espacial para o Indice de Moran Local das taxas de 6bito

por Tuberculose, Maranhao, Brasil 2010-2015.
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Figura 7: Distribuicdo espacial da probabilidade de ocorréncia de ébitos por tuberculose para

o modelo poiCAR por municipios, Maranhao, Brasil, 2010 — 2015.
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Tabela 1: Medidas DIC dos modelos ajustados, Maranhdo, Brasil 2010-2015.

Modelo DIC
pois.CAR 834,20
zip.CAR 931,24
pg.CAR 1033,23
zipg.CAR 1027,65

Tabela 2: Resultados para o0 modelo CAR Poisson ajustado, Maranhao, Brasil 2010-2015.

Variavel Coeficiente Erro padrao Valor p
IDHM -148,38 71,57 0,0381"
Gini 55,03 32,22 0,0876
Renda média per 0,31 0,04 <0,001"
capita
Expectativa de vida -0,04 1,09 0,9734
Taxa analfabetismo 0,09 0,40 0,8178

* significativa para nivel de significancia de 5%
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6 CONSIDERA COES FINAIS

O estudo evidenciou forte dependéncia espacial na ocorréncia dos dbitos por tuberculose
no Maranhio, revelou a associacio entre os 6bitos e indicadores sociodemograficos, além de
identificar as dreas de maior vulnerabilidade para a ocorréncia do desfecho 6bito por
tuberculose.

Os resultados deste estudo poderdo subsidiar acdes efetivas por parte dos gestores
estaduais e municipais quanto as areas prioritarias de investimento em saude e, assim, eliminar
a ocorréncia de 6bitos por tuberculose.

Chama ainda a atenc@o dos profissionais da saide para uma pratica clinica que esteja
em consonancia com 0s protocolos e manuais para o controle, diagndstico, tratamento e
acompanhamento dos individuos acometidos pela tuberculose afim de evitar o desfecho 6bito.
O presente estudo suscita entdo a reflexdo acerca da efetividade das politicas publicas no
combate e controle da tuberculose, além de reafirmar que se faz necessario maior empenho para

reduzir as desigualdades sociais, e, assegurar protecdo social e de saude da populacdo.
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