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RESUMO

ARCOVERDE, M. A. M. Mortalidade por tuberculose e tuberculose-HIV, sua
relacdo espacial com os determinantes sociais e tendéncia temporal: Uma
abordagem multimétodo em Foz do Iguacu, PR. 2018. 136f. Tese (Doutorado) —
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, 2018.

A tuberculose (TB) é um grave problema de saude publica, acometendo milhares de
pessoas, principalmente em populagdes ou grupos menos favorecidos. A regido de
fronteira, devido ao aumento do fluxo de pessoas, constitui um desafio para o controle
da TB. Nesse contexto, o objetivo geral do trabalho foi “Analisar a relacéo espacial de
determinantes sociais da saude com a mortalidade por TB e por TB-HIV e tendéncia
temporal desses eventos em Foz do Iguagu, PR”. Como abordagem tedrica, foi
utilizado o marco conceitual dos Determinantes Sociais da Saude. Trata-se de um
estudo ecologico com aplicacdo de multiplos métodos de andlise. A populacdo
consistiu de casos de Obitos por TB como causa béasica e TB associado com HIV
(coinfeccédo TB-HIV) residentes em Foz do Iguagu, no periodo de 2004 a 2015 e as
unidades de analise foram os setores censitarios urbanos. Os dados referentes aos
Obitos foram coletados no Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM). As variaveis
originais que representaram os determinantes sociais foram coletadas do Censo
Demografico 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Quanto
aos meétodos de analises, foram realizadas analise descritiva dos 6bitos, Estimador de
densidade Kernel, estatistica de varredura, distribuicdo e analise estatistica das taxas
de mortalidade, analise de dependéncia espacial (I Moran), Associacdo espacial
(indice Local de Associacdo Espacial - LISA e Gi*), Regressdo Geograficamente
Ponderada [RGP, em inglés - Geographically Weighted Regression (GWR)] e andlise
de tendéncia temporal (regressdo temporal Prais-Wistein). Os resultados da analise
descritiva demonstraram que dos 130 casos de 6bitos no periodo, 74 ocorreram por
TB como causa basica e 56 pela coinfeccdo TB-HIV. Para os dois grupos estudados
a maioria era homens [TB = 53 (71,6%); TB-HIV = 43 (76,8%)], de raca/cor de pele
branca [TB = 51 (68,9%); TB-HIV = 43 (76,8)], solteiros [TB = 36 (48,6%); TB-HIV =
35 (62,5%)], com ensino fundamental [TB = 34 (45,9%); TB-HIV = 25 (44,6%)] e com
TB pulmonar [TB = 67 (90,5%); TB-HIV = 48 (85,7%)]. Os 6bitos pela coinfeccédo TB-
HIV foram mais jovem em relacdo aos o6bitos por TB. A técnica de estimador de
densidade Kernel demonstrou pontos quentes para os Obitos por TB nas regides Leste
e Sul, enquanto que para os 6bitos de TB-HIV foram as regides Norte, Nordeste, Leste
e Sul. A estatistica de varredura apontou um cluster de risco relativo espacial
aumentado 5,07 (IC95% 1,79 — 14,30) na regido leste. As taxas de mortalidade foram
2,2/100mil hab. para TB e 1,8/100mil hab. para TB-HIV. A partir da técnica Gi*,
observou-se que a taxa de mortalidade por TB apresentou areas quentes na regiao
Sul, Leste e Central, enquanto que a taxa de mortalidade por TB-HIV apresentou nas
regides Norte, Nordeste e Leste. A associacdo bivariada (LISA) demonstrou que o
padrao predominante foi a associagao das altas taxas de uma mortalidade com a baixa
taxa da outra, ou seja, alto-baixo (High-Low) e baixo-alto (Low-High). Ocorreu ainda
associacao do padréao alto-alto (High-High), ndo sendo observado a associacao baixo-
baixo. A associacao local (LISA) entre os determinantes sociais e a mortalidade por
TB apontou a renda, cor de pele e densidade de moradores por domicilio como fatores
associados. J4 em relacdo a taxa de mortalidade por TB-HIV, a técnica GWR, os
determinantes indicados foram renda, raga/cor de pele parda e esgoto a céu aberto.
Em relagédo a tendéncia temporal, observou-se um crescimento da mortalidade de TB



em pessoas de raca/cor de pele parda. Os resultados contribuem para reflexao sobre
a relevancia da adocao de estratégias intersetoriais para a reducao das desigualdades
sociais afim de evitar as mortes por TB e TB-HIV em territércios com grande
vulnerabilidade.

Palavras-chave: Andlise espacial. Saude na fronteira. Taxa de mortalidade.
Determinantes sociais da saude. Coinfeccéo pelo HIV.



ABSTRACT

ARCOVERDE, M. A. M.

Mortality due to tuberculosis and HIV-tuberculosis, its spatial relationship with
social determinants and temporal trend: A multi-method approach in Fo:
Iguacu, PR. 2018. 136f. Thesis (Doctorate). Ribeirao Preto Nursery School, Unive

of Sao Paulo, 2018.

Tuberculosis (TB) is a serious public health problem, affecting thousands of people,
especially in disadvantaged populations or groups. Border regions constitute a
challenge for the control of TB, due to the constant increase in the flow of people. In
this context, the general objective of this study was to "Analyze the spatial relationship
of social determinants of health with mortality from TB and HIV-TB and its temporal
tendency in Foz do Iguassu, PR". As a theoretical approach, the study opted for the
conceptual framework of the Social Determinants of Health. It is an ecological study
with application of multiple methods of analysis. The population of this study consisted
of cases of deaths due to TB as a basic cause and TB associated with HIV (TB-HIV
co-infection) residing in Foz do Iguassu, from 2004 to 2015, and the analysis units
were the urban census tracts. Data on deaths were collected in the Mortality
Information System (SIM). The original variables that represented the social
determinants were collected from the 2010 Demographic Census of the Brazilian
Institute of Geography and Statistics (IBGE). As for the methods of analysis, this study
focused on descriptive analysis of deaths, Kernel Density Estimator, Scan Statistics,
Distribution and statistical analysis of mortality rates, spatial dependence (I Moran),
Spatial Association (Local Spatial Association Index - LISA and Gi *), Geographically
Weighted Regression (GWR) and temporal trend analysis (Prais-Wistein temporal
regression). The results of the descriptive analysis showed that of the 130 cases of
death in the period, 74 occurred because of TB as the basic cause and 56 because of
TB-HIV co-infection. For the two groups studied the majority were men [TB = 53
(71,6%); TB-HIV = 43 (76,8%)], of race/color of white skin [TB = 51 (68,9%); TB-HIV =
43 (76,8)], single [TB = 36 (48,6%); TB-HIV = 35 (62,5%)], with elementary education
(TB =34 (45,9%); TB-HIV = 25 (44,6%)) and with pulmonary TB [TB = 67 (90,5%); TB-
HIV = 48 (85,7%)]. Deaths from TB-HIV coinfection were younger in relation to TB
deaths. The Kernel intensity estimator techniqgue demonstrated hot spots for TB deaths
in the eastern and southern regions, while for the deaths of HIV-TB were the north,
northeast, east and south. The scan statistic pointed to a cluster of spatial relative risk
increased by 5.07 (95% CI 1.79 - 14.30) in the eastern region. Mortality rates were
2.2/100mil for TB and 1.8 / 100 thousand inhabitants for HIV-TB. From the Gi *
technique, it was observed that the TB mortality rate presented hot areas in the south,
east and central regions, while the mortality rate due to TB-HIV presented in the north,
northeast and east regions. The bivariate association (LISA) showed that the
predominant pattern was the association of the high rates of one mortality with the low
rate of the other, that is, high-low and low-high. There was also association of the high-
high pattern, and the low-low association was not observed. The local association
(LISA) between the social determinants and the mortality by TB indicated the income,
skin color and density of residents per household as associated factors. Regarding the
mortality rate due to HIV-TB, the GWR technique, the determinants indicated were
income, race / color of brown skin and open sewage. Regarding the temporal trend,
there was an increase in the mortality of TB in people of race / color of brown skin. The
bivariate association (LISA) showed that the predominant pattern was the association
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of the high rates of one mortality with the low rate of the other, that is, high-low and
low-high. There was also association of the high-high pattern, and the low-low
association was not observed. The local association (LISA) between the social
determinants and the mortality by TB indicated the income, skin color and density of
residents per household as associated factors. Regarding the mortality rate due to HIV-
TB, the GWR technique, the determinants indicated were income, race / color of brown
skin and open sewage. Regarding the temporal trend, there was an increase in the
mortality of TB in people of race / color of brown skin. Regarding the temporal trend,
there was an increase in the mortality of TB in people of race / color of brown skin. The
results contribute to a reflection on the relevance of adopting intersectoral strategies
to reduce social inequalities in order to avoid deaths due to TB and HIV-TB in highly
vulnerable territories.

Keywords: Spatial analysis. Border Health. Mortality rate. Social determinants of
health. HIV coinfection.



RESUMEN

ARCOVERDE, M. A. M. Mortalidad por tuberculosis y tuberculosis-VIH, su
relacion espacial con los determinantes sociales y la tendencia temporal: Un
enfoque multimeminoso en Foz do Iguacu, PR. 2018. 136f. Tesis (Doctorado) -
Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de S&o Paulo, 2018.

La tuberculosis (TB) es un grave problema de salud publica, afectando a miles de
personas, principalmente a poblaciones o grupos menos favorecidos. La region de
frontera, debido al aumento del flujo de personas, constituye un desafio para el control
de la TB. En este contexto, el objetivo general de este trabajo fue "Analizar la relacion
espacial de los determinantes sociales de la salud con la mortalidad por TB y por TB-
VIH y su tendencia temporal en Foz do Iguacu, PR". Como enfoque tedrico, el estudio
opto por el referencial el marco conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud.
Se trata de un estudio ecolégico con aplicacion de multiples métodos de andlisis. La
poblacién de este estudio consistié en casos de muertes por TB como causa basica y
TB asociada con VIH (coinfeccion TB-VIH) residentes en Foz do Iguacu, en el periodo
de 2004 a 2015 y las unidades de analisis fueron los sectores censales urbanos. Los
datos referentes a las muertes fueron recogidos en el Sistema de Informacion de
Mortalidad (SIM). Las variables originales que representaron los determinantes
sociales fueron recolectadas del Censo Demografico 2010 del Instituto Brasilefio de
Geografia y Estadistica (IBGE). En cuanto a los métodos de analisis, se realizaron
Analisis descriptivo de las muertes, Estimador de densidad Kernel, Estadistica de
barrido, Distribucion y analisis estadistico de las tasas de mortalidad, dependencia
espacial (I Moran), Asociacion espacial (indice Local de Asociacion Espacial - LISA'y
Gi *), Regresion Geograficamente Ponderada (RGP) y analisis de tendencia temporal
(regresion temporal Prais-Wistein). Los resultados del andlisis descriptivo
demostraron que, de los 130 casos de muertes en el periodo, 74 ocurrieron por TB
como causa basica y 56 por coinfeccién TB-VIH. Para los dos grupos estudiados, la
mayoria eran hombres [TB = 53 (71,6%); TB-HIV = 43 (76,8%)], de raza / color de piel
blanca [TB =51 (68,9%); TB-HIV = 43 (76,8)], solteros [TB = 36 (48,6%); TB-HIV = 35
(62,5%)], con ensefianza fundamental [TB = 34 (45,9%); TB-HIV = 25 (44,6%)] y con
TB pulmonar [TB = 67 (90,5%); TB-HIV = 48 (85,7%)]. Las muertes por la coinfeccién
TB-VIH fueron mas jovenes en relacion con las muertes por TB. La técnica de
estimador de intensidad Kernel demostré puntos calientes para las muertes por TB en
las regiones este y sur, mientras que para las muertes de TB-VIH fueron las regiones
Norte, Nordeste, Este y Sur. La estadistica de barrido apunté un cluster de riesgo
relativo espacial aumentado 5,07 (IC95% 1,79 - 14,30) en la region este. Las tasas de
mortalidad fueron 2,2 / 100mil hab. para TB y 1,8 / 100mil hab. para TB-VIH. A partir
de la técnica Gi *, se observo que la tasa de mortalidad por TB presentd areas
calientes en la region Sur, Este y central, mientras que la tasa de mortalidad por TB-
VIH present6 en las regiones Norte, Nordeste y Este. La asociaciéon bivariada (LISA)
demostré que el patron predominante fue la asociacion de las altas tasas de
mortalidad con la baja tasa de la otra, es decir, alto-bajo (High-Low) y bajo-alto (Low-
High). Se ha producido una asociacion de alto estandar (High-High), no observandose
la asociacion bajo-bajo. La asociacion local (LISA) entre los determinantes sociales y
la mortalidad por TB apunto la renta, color de piel y densidad de habitantes por
domicilio como factores asociados. En cuanto a la tasa de mortalidad por TB-VIH, la
técnica GWR, los determinantes indicados fueron ingresos, raza / color de piel parda
y alcantarillado a cielo abierto. En relacién a la tendencia temporal, se observo un



crecimiento de la mortalidad de TB en personas de raza / color de piel parda. En
relacion a la tendencia temporal, se observé un crecimiento de la mortalidad de TB en
personas de raza / color de piel parda. Los resultados contribuyen a reflexionar sobre
la relevancia de la adopcion de estrategias intersectoriales para la reduccion de las
desigualdades sociales a fin de evitar las muertes por TB y TB-VIH en territorios con
gran vulnerabilidad.

Palabras clave: Andlisis espacial. Salud en la frontera. Tasa de mortalidad.
Determinantes sociales de la salud. Coinfeccién por VIH.
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APRESENTACAO

O meu interesse pela pesquisa teve inicio ainda na graduacao de Enfermagem
na Universidade Federal do Parang, em Curitiba, PR, onde tive a oportunidade de
participar de projetos e grupos de pesquisa, inicialmente como voluntario e depois
como bolsista. Devido a caracteristica grupos de pesquisa que passei na graduacéo
(Grupo de Estudos de Metodologia da Assisténcia -GEMA e Grupo de Estudo da
Familia, Saude e Desenvolvimento - GEFASED), minha experiéncia com pesquisa de
enfermagem em saudde publica ocorreu bem mais no enfoque qualitativo do que
guantitativo. Durante o mestrado, essa experiéncia se repetiu.

A minha experiéncia profissional como enfermeiro, ocorreu quase que
integralmente na saude publica (Servico Ambulatorial Especializado em HIV-Aids,
Unidades Basicas de Saude e Unidades com Estratégia Saude da Familia - ESF). Ja
a minha experiéncia na docéncia de nivel superior se inicia também na Universidade
Federal do Parana, no desenvolvimento de disciplinas voltadas a Licenciatura de
Enfermagem, como professor substituto.

Ao final de 2007, iniciei a minha experiéncia como docente da Universidade
Estadual do Oeste do Parana (Unioeste), Campus de Foz do Iguacu. Esse novo grupo
de trabalho possuia, como tendéncia, a pesquisa quantitativa. Assim, me permiti
ampliar os meus horizontes na pesquisa de abordagem quantitativa.

Para tanto, fui estabelecendo parcerias com alguns colegas e aprendendo
métodos e conceitos, para mim, novos até entdo. O fato de ter ingressado ja como
mestre favoreceu minha insercao e colaboracédo com o grupo de professores.

A minha experiéncia docente na Unioeste, basicamente foi com disciplinas de
Praticas de Ensino de Enfermagem e Enfermagem Psiquiatrica, todavia, os meus
projetos de pesquisa e extensdo, sempre me deixaram proximo a area de saude
publica.

Entre 2014 e 2015, deu-se inicio a proposta do Doutorado Interinstitucional
(Dinter) entre a Unioeste, o Programa de Poés-graduacdo Enfermagem de Saude
Publica da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto (Universidade de Sao Paulo —
USP) e a Itaipu Binacional. Apos a aprovacao pela Coordenacédo de Aperfeicoamento

de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), o Dinter foi financiado pela Itaipu Binacional.
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O Dinter, para além de uma qualificacédo pessoal, € a possibilidade de formar
um grupo de pesquisadores, competentes para atuar na pesquisa e docéncia em uma
instituicdo, regido ou area especifica, como foi o caso desse Dinter entre Unioeste -
USP.

Assim, fiz um projeto de doutorado aproximando a necessidade da regido (a
tuberculose), com algumas habilidades que um grupo de docentes estavam
desenvolvendo (analise espacial) com a area que, de algum modo, sempre atuei
(Saude publica).

Durante o processo de selecdo, fiz aproximagcdo a linha de pesquisa do
professor Dr. Ricardo Alexandre Arcéncio, e fui adaptando o projeto. J& aprovado para
o Dinter, a intencéo até o momento do exame de qualificacdo, era trabalhar com as
técnicas e métodos que o professor Ricardo ja estava trabalhando em outros cenarios
nacionais, até porque o meu projeto de tese foi inserido ao Projeto Regular da
Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sédo Paulo (FAPESP - 2015/17586-3
- A mortalidade por tuberculose e sua relacdo com as iniquidades sociais: um estudo
multicéntrico). Todavia, o cenario de Foz do Iguacu mostrou-se diferente em relacao
a taxa de mortalidade e aos determinantes sociais investigados, 0 que exigiu a
alteracao do projeto inicial.

No meio do processo de doutoramento, surgiu a possibilidade de apoio da
Fundacdo Araucaria, o qual foi de grande ajuda para o periodo do meu estagio
doutoral em Ribeirdo Preto. De certo modo, toda essa experiéncia permitiu o
enriguecimento ao estudo, tanto na perspectiva de conhecer melhor o evento a ser
estudado, quanto na perspectiva de possibilidades de investigagéo.

Assim, esta tese congrega esforcos multiplos (institucionais, coletivos e
individuais) para abordar e demonstrar, da melhor forma possivel, como as taxas de
mortalidade por tuberculose e Tuberculose-HIV s&o socialmente determinadas em um
cenario peculiar, de regido de fronteira. Se enlaga na possibilidade de desvendar os
determinantes sociais relacionados as mortes por TB e TB-HIV numa regido de
fronteira entre Brasil, Paraguai e Argentina.

Cabe destacar que este trabalho ja deu bons “frutos”, pois uma das etapas foi
publicada em prestigiado periodico internacional (BMC Public Health — ARCOVERDE
etal., 2018) e, pelos resultados apresentados nessa tese e todo o empenho das varias
pessoas que fizeram o projeto acontecer, sdo esperados mais desdobramentos

alvissareiros.
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1. INTRODUCAO

A tuberculose (TB) € um grave problema de salde publica em todo o mundo,
com um terco da populacdo mundial infectada pelo Mycobacterium tuberculosis, que
representa um grande reservatorio humano (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2018a); a doenca causa muitas mortes e leva a mais pobreza, principalmente nos
paises em desenvolvimento.

Em 2015, a Organizacao Mundial da Saude (OMS) lancou a estratégia “End TB
Strategy” para enfrentar a epidemia da tuberculose no mundo, apresentando uma
nova classificacdo dos paises mais afetados pela doenca, ficando eles distribuidos
em trés grupos: 1) Numero de casos novos, 2) Numero de casos de coinfecgao
tuberculose e virus da imunodeficiéncia humana (TB-HIV) e 3) Quantidade de casos
de tuberculose multidroga resistente (TB-MDR) (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2018a).

Na proposta de classificagdo da OMS, o Brasil se localiza na intersecgéo dos
dois primeiros grupos, com elevada quantidade de casos novos de TB e de casos de
coinfeccao TB-HIV. Essa realidade epidemiol6gica brasileira impde grandes desafios
aos sistemas de servigos de saude para o alcance da meta da estratégia “End TB”,
que dentre seus objetivos, propbe a reducdo da mortalidade em 95% até 2035,
tomando como ano base, 2015 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018a).

Na América do Sul, seis paises representam 53,2% de todos os casos de
tuberculose do continente americano, estando o Brasil com a maior porcentagem
(33%), seguido do Peru (13%), Colébmbia (5,6%), Bolivia (4,6%), Argentina (3,5%) e
Venezuela (3,5%). Embora a incidéncia de TB na populacao geral esteja diminuindo,
em subpopulagdes ela tende aumentar (moradores de rua, populacdes em situacéo
de confinamento ou privados de liberdade, indigenas, entre outros), o que é
preocupante (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2014; BERGONZOLI et
al., 2016; ANTUNES; WALDMAN, 2001).

Acresce como agravante a coinfecgdo por TB e o virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), baixa taxa de conclusdo do tratamento (préximo a 70%, enquanto a
OMS recomenda 85%) e desigualdade social (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2018a; BERGONZOLI et al., 2016).
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Em relagéo a coinfec¢éo por TB-HIV, a América do Sul acumula 60,2% dos
casos de todo o continente, dividido em cindo paises, sendo novamente o Brasil o que
mais contribui com casos (41%), seguido pelo Peru (7,2%), Colémbia (4,7%), Equador
(3,8%) e Venezuela (3,5%).

Quanto & TB multidrogarreristente (TB-MDR), o cenério é ainda pior para a
América do Sul, pois 72,2% dos casos do continente encontram-se nessa regiao,
distribuidos entre Peru (29%), Brasil (26%), Argentina (5,2%), Equador (4,9%) e
Bolivia (2,3%) (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2014).

A Estratégia “End TB” se apresenta muito desafiadora e preocupante, visto que,
até 2015, a TB foi a principal causa de morte em pessoas com Aids e a segunda causa
de morte dentre as doencas infecciosas. Além do mais, o coeficiente de mortalidade
por TB para o pais, manteve-se 0 mesmo desde no periodo 2014-2016 (2,3
6bitos/100.000 habitantes) (MINISTERIO DA SAUDE, 2018a; MINISTERIO DA
SAUDE, 2018b), o que evidencia pouca perspectiva de mudancas, dado o cenario.

Destaca-se que apesar de forte incentivo da OMS para a instituicdo do
diagnéstico e tratamento por cobertura universal de saude e, no Brasil, tem-se
adotado o modelo de sistema universal ainda mais abrangente (PAN AMERICAN
HEALTH ORGANIZATION, 2017; BRASIL, 1990; GIOVANELLA et al., 2018), todavia
isso ndo tem sido significativo para que todas as populacdes alcancem e sejam
beneficiadas com os recursos da saude.

Portanto, e mesmo em um cenpario de sistema universal de saude,
epidemiologicamente, o 6nus da TB é maior entre as minorias étnicas, imigrantes,
pessoas vivendo com HIV, em extrema pobreza, moradores de rua, populagdes em
situacdo de confinamento, diabéticos, pessoas que usam drogas e pessoas com
transtornos mentais, entre outros (BRUNELLO et al., 2011; CECCON et al., 2017;
CHITTOOR et al., 2013; HARGREAVES et al., 2011).

A TB esta fortemente associada aos determinantes sociais, possuindo uma
relacdo direta com a miséria e a exclusdo social, ou seja, pessoas que vivem mais
vulneraveis socialmente tem mais chance para contrair, desenvolver, transmitir a
doenca, desenvolver formas resistentes e morrer (PRADO JUNIOR et al., 2016).

Por sua vez, o Obito por TB € um fendmeno importante, um termdémetro das
politicas publicas de saude, da distribuicdo da renda, e de acessibilidade aos servigos

de saude, da capacidade desses em responder a realidade epidemiolégica nos
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territérios onde se inserem e alcancar as populacdes com mais necessidade segundo
o gradiente da equidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018a).

Se este evento, ocorre para alguns grupos, todavia ndo é comum para outros,
e sendo a condi¢ao social, um fator preponderante para o desfecho, tem-se ai uma
qguestdo de injustica social ou iniquidade social. No processo de producdo e
reproducao da sociedade, criam-se condi¢des de vidas desiguais para as diferentes
classes sociais, “levando assim a diferentes niveis de densidade de aglomeracéao de
pessoas no trabalho, nos meios de transporte e nos locais de moradia, que criardo
possibilidades diversas de encontros onde podera acontecer a transmissao da TB"
(RUFFINO-NETTO apud QUEIROGA et al., 2012, p. 230).

Em varios paises, que inclui Brasil, o processo de desenvolvimento econémico
e as formas de distribuicdo de renda vem produzindo largas desigualdades, excluséo
social e insuficiéncia de investimentos politicos e financeiros em varios setores
essenciais do desenvolvimento de uma sociedade, interferindo no acesso e uso dos
recursos de saude, no saneamento basico, na educacdo, o que tem consequéncia
drasticas em termos do risco para o processo saude-doenca na populacéo (HINO et
al., 2011).

Para o alcance da meta da Estratégia “End TB”, torna-se relevante avancar em
termos de medidas de saulde, visando a reducdo dos casos de coinfeccao TB-HIV
(medidas de promocao e prevencado devem ser o fulcro das acfes), como também o
diagnéstico precoce das duas doencas, em especial 0 acesso precoce a terapia
antirretroviral HIV (FURIN et al., 2015), busca de infec¢éo latente de TB entre esses
casos (KASPROWICZ et al., 2011) e investigar o status de HIV entre os casos de TB
detectados (BRANSON et al., 2006).

Recentemente houve um editorial langcado pela The Lancet que trouxe como
titulo “No one with HIV should die from tuberculosis”, em que os autores destacam a
importancia da estratégia dos “trés I”, que significa intensificar a busca ativa,
isoniazida para tratamento profilatico e intensificacdo das a¢Bes de controle da
infeccdo latente da TB entre os casos de HIV. Adicionalmente € incluido um quarto |,
que significa integracéo entre os programas de TB e de HIV (FURIN et al., 2015).

A OMS, traz como meta ainda o controle da TB em massa por meio de teste de
rastreio, diagnaostico e tratamento em pelo menos 90% da populagdo com HIV (FURIN

et al., 2015), que no pais é um grande desafio.
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No plano geral das medidas a serem consideradas para o controle da TB,
acresce-se ainda como desafio a descoberta de novas vacinas que confiram maior
imunidade a TB, novas tecnologias diagnosticas para infec¢éo latente, medicamentos
que reduzam o tempo de tratamento alinhado a sistemas universais para acesso
amplo da populagdo, incluindo aquelas em situacdo de vulnerabilidade (DAS;
HORTON, 2015).

Um interessante estudo evidencia que a maior barreira no acesso a terapia
antirretroviral precoce, decorre da pobreza e das desigualdades sociais que ocorre
tanto nos paises desenvolvidos (SARACINO et al, 2018) como nos em
desenvolvimento (HAACKER; BIRUNGI, 2018).

Um outro desafio se refere a ndo adesao dos profissionais as acdes de busca
de TB latente entre os casos de HIV nos paises com alta carga das comorbidades
(KASPROWICZ et al., 2011; SANTOS et al., 2017) e por ultimo, a prépria dificuldade
de solicitar universalmente testes sorologicos de HIV para os pacientes com TB
(MAGNABOSCO et al., 2016).

A guestdo das mortes por TB-HIV € um fiel indicador dessas condicdes e
mazelas na saude, sendo necessario avancar também em termos de politicas publicas
e melhoria da qualidade dos servicos para alcance da meta da Estratégia “End TB”,
de reducéo do sofrimento e das mortes.

Um estudo, que cartografou a realidade das mortes por coinfeccdo TB-HIV no
Brasil, apontou areas criticas nas regides Sudeste, Nordeste, Norte e Sul do pais e
tendéncia temporal de crescimento especialmente entre os pacientes adultos jovens,
0 que € muito impactante para o enfrentamento da epidemia (LIMA et al., 2016), sob
o prisma da justica, esse dado também é preocupante.

De forma geral, os estudos no Brasil tem buscado investigar as mortes por TB,
desconsiderando sua associagao ao HIV, por compreender os casos com HIV, como
sendo de maior complexidade patolégica e ou uma condicéo clinica diferenciada
(ARCOVERDE et al., 2018; SANTOS-NETO et al., 2016; YAMAMURA et al., 2017),
todavia a questéo das disparidades e desigualdades parecem estar muito associada
as duas infeccdes, prova disso foi o estudo em que se propde mecanismos e ou
estratégias de protecdo social para enfrentamento das desigualdades, segundo o
modelo de determinantes sociais da saude, proposto pela OMS (SANTOS et al.,
2018a).
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Dos estudos sobre mortalidade por coinfeccdo TB-HIV no Brasil, pouco tem
analisado essa condicdo de saude a luz dos seus determinantes estruturais e
intermediarios (LIMA et al.,, 2016; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).
Compreender a questdo das mortes segundo esse referencial € um importante avanco
do conhecimento e podera contribuir para o alcance das metas definidas de Estratégia
“End TB”.

Estudos sobre mortalidade por TB e por TB-HIV mostram a relacdo forte desse
evento com areas com condicfes sociais mais precarias, de baixa escolaridade,
habitacdes ndo adequadas, com problemas de saneamento, violéncia e servigos de
saude nédo estruturados (SANTOS-NETO et al., 2014; SANTOS-NETO et al., 2015,
ANTUNES; WALDMAN, 2001; SARTORIUS et al., 2011; SIROKA; PONCE;
LONNROTH, 2016; CULQUI et al., 2009).

Portanto, para avancos em termos da reducdo da mortalidade, € importante
enfrentar as raizes do problema, e assim, identificar e compreender como o0s
determinantes sociais da salde interagem considerando sua complexidade e forca no
horizonte da doenca (HARGREAVES et al., 2011).

De acordo com o referencial adotado pela OMS, 6bitos por TB (que inclui as
coinfeccbes TB-HIV) sdo eventos injustificaveis, haja vista que os sistemas de saude
dispdem de todos os recursos para seu diagndéstico e tratamento, recursos esses que
sdo relativamente simples, apresentam baixo adensamento tecnolégico (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2010; WHITEHEAD, 2000), além de que, no contexto
brasileiro, s&o gratuitos! e ofertados pelo Sistema Unico de Satde (SUS), com 95%
de eficacia comprovada (SILVA JR, 2004).

De modo geral, o Brasil vem reduzindo a taxa de mortalidade por TB na
populacdo geral, embora se reconheca uma progressao muito timida e modesta,
contudo, como ja evidenciado anteriormente, ha grupos populacionais especificos
e/ou em vulnerabilidade nos quais ela é crescente (ORTBLAD et al., 2015). Assim, ao
focar em populacdes especificas, se insere a questdo das regides de fronteira, dos
imigrantes e ou populacdes itinerantes, onde o controle da TB é muito mais desafiador

por sua configuracdo e/ou dinamicidade da regido. Ha estudos inclusive que

1 Ao utilizar o termo gratuito, ndo significa que ndo haja pagamento. Na verdade, quando um sitema de
salide se propdem a ser universal, a manutencao desse sistema serd promovida pelo Estado a partir
de arrecadacdo de impostos ou de fonte semelhante. E considerado gratuito porque ndo ha um
pagamento direto do usudrio ao sevico, mas esse 0s servigos de salde sdo pagos com os tributos dos
cidadéos.
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evidenciam o impacto da migragéo na disseminagéo da TB e suas formas resistentes
como ocorre na Europa (HARGREAVES et al., 2017; OSPINA et al., 2016; KRUK et
al., 2011; KHERAD et al., 2009).

Por meio da literatura, € possivel observar que nas regifes de fronteiras ha
mais episodios de abandono, multirresisténcia e 6bitos por TB, além de outras
condi¢gbes negligenciadas, em comparagdo com regides nao fronteiricas (BRAGA;
HERRERO; CUELLAR, 2011; MARQUES et al., 2017; APIDECHKUL, 2016, ORTIZ-
RICO et al., 2015; OREN, 2015).

Em termos da fronteira, pode-se dizer que o Brasil possui uma das maiores
fronteiras terrestes do mundo, fazendo divisa com nove paises da América do Sul:
Uruguai, Argentina, Paraguai, Bolivia, Peru, Coldmbia, Venezuela, Guiana e
Suriname, e com o0 Departamento Ultramarino Guiana Francesa, numa extensdo da
ordem de 15.735 quildbmetros, o que o coloca numa situacdo mais desafiadora em
termos da circulacao e fluxo de pessoas (BRASILESCOLA, 2018).

Assim, se insere o municipio de Foz do Iguacu - PR, localizado na regido de
triplice fronteira entre Brasil, Argentina e Paraguai, o que faz a TB um desafio para
esta localidade, assim como seu quadro de mortalidade, seja pela TB como causa
bésica e/ou associada ao HIV.

Uma situagao que torna o controle da TB ainda mais complexo nessa regiéo,
refere-se aos modelos dos sistemas de salde que se justapdem entre os paises, 0
Brasil adota o modelo universalista que garante o livre diagndstico e tratamento de
pacientes com TB.

O Paraguai, também reconhece a saude como direito constitucional, tendo
praticamente 95% da populacéo dependente do sistema publico de saude, embora o
sistema de salde ainda continue subdividido entre os setores assistidos pelo “Instituto
de Prevision Social (IPS)” (16,5%), pela Assisténcia a Saude Militar (1%) e “Ministerio
de Salud Publica y Bienestar Social (MSPBS)” (77,5%) (GIOVANELLA et al., 2012, p.
559-60). Os indicadores sociais e de saude sao criticos em termos de
desenvolvimento humano naquele pais, com taxa de mortalidade infantil de 31,1 por
mil nascidos vivos e taxa de mortalidade materna de 125,3 por 100 mil. Os servi¢os
de atencao primaria como as unidades saude da familia atendem apenas (criadas em
2010) tem cobertura de aproximadamente 39% da populagdo (GIOVANELLA et al.,
2012).
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A Argentina, por sua vez, ndo tem a saude enquanto direito constitucional e o
sistema de prestacdo ocorre por meio dos seguros de saude (GIOVANELLA et al.,
2012).

Estes diferentes modelos de prestacéo de cuidados de saude tém implicacdes
no que diz respeito a mortalidade entre os doentes com TB, particularmente nas
regibes fronteiricas, o que pode comprometer as metas tragadas no ambito da
Estratégia “End TB” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018a).

O conhecimento sobre indicadores que incidam sobre a mortalidade por TB e
ou TB-HIV e como eles estéo distribuidos no espaco geografico podem ser obtidos
aliando técnicas de georreferenciamento, que é uma relevante base de evidéncia para
a “elaboracao de estratégias de controle da doenca e também ressaltar a necessidade
de superacao das iniquidades sociais” (HINO et al., 2011, p. 4798).

Embora com o advento da quimioterapia em 1940, o mundo assumiu uma
posicao biomédica para manejo da doenca e isso se perdurou por décadas, todavia,
a realidade constatada no século XXI, de elevada epidemia da TB, inclui TB-MDR, e
muitas mortes, fez com que a OMS revisitasse estratégias relevantes no periodo
anterior a antibioticoterapia, de que qualidade de vida, bem-estar humano,
alimentacdo, protecdo social, sdo mecanismos relevantes no controle da TB
(ORTBLAD et al., 2015).

Assim, a base das politicas e acdes devem ampliar seus espectros, alinhadas
as dimensdes sociais, das caracteristicas do territorio e do contexto e nesse sentido,
estes passam a ser objetos relevantes de analise, para se buscar respostas e trazer
evidéncias para definicdo de acdes estratégicas em territérios com dado grau de
vulnerabilidade e ou risco, assim, o uso das geotecnologias contribue nessa direcéo.

Importante frisar que um estudo sob essa perspectiva ndo esta direcionado
somente a compreensdo do quadro de morbimortalidade da TB, mas ele traz
contribuicbes para o alivio da pobreza e das desigualdades das éareas criticas

identificadas.
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2. REVISAO SISTEMATICA

Uma das etapas preliminares para o desenvolvimento e construgao do trabalho
cientifico € conhecer a literatura existente sobre o tema a ser estudado. Essa etapa
possibilita conhecer até onde a ciéncia avangou na area a ser investigada e quais as
lacunas de conhecimento existem relacionadas ao objeto de pesquisa.

Essa etapa pode ser compreendida de diversas formas, tais como: reviséo de
literatura, estado da arte, revisdo sistematica, revisdo integrativa, “scoping reviews”,
entre outras. Para o estudo, foram adotados os principios da revisao sistematica, sob
a perspectiva de estudos observacionais epidemiolégicos.

O tipo de estudo ndo sera critério de inclusdo ou exclusdo, mas devido a
caracteristica da tese, de introduzir um carater mais exploratorio, em busca do
conhecimento produzido no entorno do tema e menos comparativo em relacdo aos
resultados ou sua forca de evidéncia.

Destaca-se que a revisdo sistematica consiste em uma forma de sintese dos
resultados de pesquisas produzidos e disponiveis, em um dado periodo, relacionados
com um problema especifico. Ela ocorre de modo objetivo e reproduzivel seguindo os
critérios do método cientifico (GALVAO; SAWADA; TREVIZAN, 2004).

Nesse contexto, a palavra sistematica refere-se a organizacéo e planejamento,
assim, uma revisdo sistematica é construida a partir de uma elaboracéo transparente
de investigacdo da literatura cientifica, ordenada e estruturada em etapas
correlacionadas. A revisdo sistematica usa uma légica metodologicamente explicita
para identificar, selecionar e avaliar criticamente estudos relevantes na area
investigada (SALMOND; COOPER, 2012).

Cabe salientar ainda que a revisdo sistematica busca procurar, avaliar e
sintetizar evidéncias de pesquisas, seguindo um protocolo ou diretriz de uma revisao.
O seu objetivo é realizar uma busca exaustiva e abrangente (GRANT; BOOTHT,
2009).

A sintese dos artigos ocorre basicamente de modo narrativo e acompanhado
de quadros descritivos. E a analise da revisao sisteméatica busca responder questdes
como “O que é conhecido? Quais recomendacdes para a pratica? O que permanece
desconhecido? Quais incertezas em torno dos achados e quais recomendacgdes para
pesquisas futuras” (GRANT; BOOTHT, 2009, p. 95).
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Dessa forma, as revisGes sistematicas procuram reunir todos o conhecimento,
até entdo produzidos, sobre uma area tematica. No caso desta revisdo, buscam-se
artigos com meétodo muito especifico, todavia € de conhecimento que nos ultimos
anos, houve uma notavel mudanca em direcdo a inclusdo de uma gama mais ampla
de desenhos de estudos, incorporando estudos quantitativos, qualitativos e métodos
mistos (GRANT; BOOTHT, 2009). Diante da diversidade encontrada na literatura para
a realizacao das revisfes integrativas, percorreu-se as etapas que estao sintetizadas

na Figura 1, conforme modelo proposto por Salmond e Cooper (2012).

2.1 QUESTAO DA PESQUISA DA REVISAO SISTEMATICA

A questao da pesquisa a ser respondida por essa revisao sistematica é: “Quais
estudos abordam mortes por TB em regido de fronteira ou imigrantes com uso da
técnica de analise espacial?”.

Destaca-se que a pergunta da pesquisa da revisdo sistematica esta vinculada
aos objetivos da tese, contudo, entende-se que inserir indicadores sociais ou
desigualdade social na pergunta central limitaria muito as possibilidades da estratégia
de busca. Dessa maneira, essa informacao serd buscada na fase de extracdo dos
dados dos artigos, sem que tenham sido inseridas na estratégia de busca, como
critérios iniciais de inclusdo ou exclusao.

Também é importante salientar que a palavra “imigrante” ndo estava prevista
inicialmente, mas foi incesida na pergunta da pesquisa porque, durante a construgéao
da estratégia de busca, foi verificado que o termo referente a “fronteira” no MeSH era
muito restritivo, sendo que o “Entry Terms” mais proximo incluia “imigrante e

imiggracao”

2.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Foram considerados, como literatura investigada, artigos de repositorios
eletronicos de periddicos cientificos, preferencialmente, da area de saude; destaca-se

que a busca ndo incluiu literatura cinzenta2. Quanto ao limite temporal, optou-se por

2 Entende-se por literatura cinzenta o material bibliografico ndo disponivel nas bases de dados
bibigraficos, ndo sdo convencionais, nao indexada em periddicos que publicam fomalmente a literatura
cientifica. Exemplo: material institucional ou governamental, relatérios de pesquisa ou institucionais.
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nao utilizar filtros para que n&o ocorresse reducdo dos estudos ou se perdesse
estudos importantes. Especificamente em relacdo ao idioma, foram considerados os

artigos em portugués, inglés e espanhol.

Figura 1 — Etapas da reviséo sistematica proposta por Salmond e Cooper (2012)

ETAPAS DA REVISAO SISTEMATICA

Etapa 1 - Formulagao da Questao da pesquisa

* Elementos do PICO

Etapa 2 — Estabelecer critérios de inclusao

* Critérios de inclusdo para: tipo de estudo, participantes, intervencdo /fenémeno de interesse /
exposicao, desfecho

Etapa 3 — Desenvolvimento da estratégia de busca

® Planejamento da pesquisa (Construcdo dos termos do PICO)
* Componentes da pesquisa (base de coleta de dados)
* Administrar as referéncias (Uso de ferramentas para organizar as referéncias)
® Guarda da documentag&o da pesquisa
* Documento da lista de artigos gerado por cada base

* Eliminag&o de duplicados
¢ Instrumento de coleta ou guide-lines

Etapa 4 — Selecao de artigos inclusos na revisao

® Triagem por titulo e resumo
* Avaliag3o critica dos estudos recuperados

Etapa 5 — Extracao dos dados

Etapa 6 — Sintese dos dados

Etapa 7 - RecomendacOes para a pratica e para futuras pesquisas e escrever a
revisao

Etapa 8 — Atualizar a revisdao sistematica

Fonte: Elaborado pelo autor a partir do texto de Salmond e Cooper (2012).
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2.3 FONTES DE INFORMACAO PARA A REVISAO SISTEMATICA

Escolheu-se utilizar, como bases de dados, os repositorios eletrénicos PubMed
(US National Library of Medicine National Institutes of Health), Portal Regional da
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), CINAHL, Scielo (Scientific Electronic Library
Online); e EMBASE. O portal BVS abrange, entre outras bases, a LILACS (Literatura
Latino-Americana em Ciéncias da Saude) e MedLine (Medical Literature Analysis and

Retrieval System Online).

2.4 CONSTRUCAO DA ESTRATEGIA DE BUSCA

Para a elaboracéo da estratégia de busca para a revisao sistematica, optou-se
em seguir a estratégia PICO (population/patient, intervecion/exposed,
controls/comparators, outcomes). Desse modo, a estrutura PICO associada a questao
da pesquisa fica conforme demonstrado no Quadro 1, em que a estratégia de busca
seguiu da seguinte forma:

“P” AND “I(1)” AND “I(2)” AND “O”, optando-se pela especificidade (regido de fronteira

e analise espacial).

Quadro 1 — Estrutura PICO para questdo de pesquisa da tese

Elemento Termo

P — Populagéo Tuberculose

I* — Intervencdo / fenbmeno de | Regido de Fronteira (1) e Analises
interesse / Exposicao espacial (2)

C — Comparacao N&o se aplica

O — Outcome (Desfecho) Obitos

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.
*diferencia¢do do | (I de Moran)

Para construcéo da estratégia de busca recorreu-se ao MeSH (Medical Subject
Headings) e ao DeCS (Descritores de Ciéncias da Saude), bases de referéncia para
selecéo dos termos. Cabe destacar que o0 MeSH so6 possui termos no idioma inglés e
gue o DeCS possui termos em portugués, espanhol e inglés.

Esse detalhe é fundamental para construgéo de estratégias de busca a serem

usadas em bases de buscas que ndo sao exclusivas para o idioma inglés, tais como
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LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), BVS
(Biblioteca Virtual de Saude) e Scielo (Scientific Electronic Library Online).

Adotou-se duas estratégias de busca, uma para bases restritas ou
majoritariamente em idioma inglés e outra para bases com idiomas portugués, inglés
e espanhol. Assim, o mesmo termo encontrado no MeSH foi buscado o seu similar no
DeCS nos trés idiomas citados. Para exemplificar a estratégia de busca construida, o

Quadro 2 mostra a estratégia elaborada com o MeSH.
2.5 COLETA NA BASE DE DADOS, SELECAO E EXTRACAO

As coletas nas bases de dados foram realizadas em setembro de 2018, sendo
encontrados 106 estudos, somadas as cinco bases mencionadas. Uma vez
selecionados os estudos, 0s arquivos resultantes passaram a ser gerenciados por
meio do software START (State of the Art Through Systematic Review), um recurso
mediador para as etapas de selecao, extracao e sintese dos resultados.

Seguiu-se com a selecdo dos estudos cumprindo os critérios de elegibilidade
conforme a leitura dos titulos e resumos. Assim, foram inclusos estudos que, de algum
modo, no titulo ou no resumo respondiam as questdes da pesquisa da revisdo
sistematica.

Caso permanecesse duvida, o estudo era incluido, para que, na proxima etapa,
a mesma fosse esclarecida pela leitura do texto completo. Os artigos em duplicidade
foram eliminados. Ao final da etapa de selecdo, permaneceram 45 estudos para

seguirem na proxima etapa (Extracao dos dados).
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Quadro 2 — Estratégia de busca (MeSH) desenhada para a revisao sistematica da tese

EP

Termos Mesh

P—

Tube

rculo
se

Tuberculosis OR Tuberculoses OR “Koch's Disease” OR “Koch Disease” OR “Kochs
Disease” OR “Mycobacterium tuberculosis Infection” OR “Infection, Mycobacterium
tuberculosis” OR “Infections, Mycobacterium tuberculosis” OR “Mycobacterium
tuberculosis Infections”

| (1) — Fronteira

“Border Crossing” OR “Border Crossings” OR “Crossing, Border” OR “Crossings,
Border” OR “Chain Migration” OR “Emigration” OR “In-Migration” OR “International
Migration” OR “Out-Migration” OR “Return Migration” OR “Settlement and
Resettlement” OR “Temporary Migration” OR “Turnaround Migration” OR “Chain
Migrations” OR Emigrations OR “Immigration and Emigration” OR Immigrations OR “In
Migration” OR “In-Migrations” OR “International Migrations” OR “Labor Migrations” OR
“Migration, Chain” OR “Migration, International” OR “Migration, Labor” OR “Migration,
Return” OR “Migration, Temporary” OR “Migration, Turnaround” OR “Migrations,
Chain” OR “Migrations, International” OR “Migrations, Labor” OR “Migrations, Return”
OR “Migrations, Temporary” OR “Migrations, Turnaround” OR “Out Migration” OR
“Out-Migrations” OR “Resettlement and Settlement” OR “Return Migrations” OR
“Temporary Migrations” OR “Turnaround Migrations” OR Immigration OR “Labor
Migration” OR “Labour Migration” OR Refugees OR Refugee OR “Asylum Seekers”
OR “Asylum Seeker” OR “Seekers, Asylum” OR “Refugee Camps” OR “Camp,
Refugee” OR “Camps, Refugee” OR “Refugee Camp”

I (2) — Andlise espacial

“Spatial Analysis” OR “Analyses, Spatial” OR “Analysis, Spatial” OR “Spatial Analyses”
OR “Spacial Analysis” OR “Analyses, Spacial” OR “Analysis, Spacial” OR “Spacial
Analyses” OR Kriging OR Krigings OR “Spatial Interpolation” OR “Interpolation,
Spatial” OR “Interpolations, Spatial’ OR “Spatial Interpolations” OR “Spatial
Autocorrelation” OR “Autocorrelation, Spatial” OR “Autocorrelations, Spatial” OR
“Spatial Autocorrelations” OR “Spatial Dependency” OR “Dependencies, Spatial” OR
“Dependency, Spatial” OR “Spatial Dependencies” OR “Kernel Density Estimation” OR
“Density Estimation, Kernel” OR “Density Estimations, Kernel” OR “Estimation, Kernel
Density” OR “Estimations, Kernel Density” OR “Kernel Density Estimations” OR
“Geographic Mapping” OR “Mapping, Geographic” OR “Choropleth Mapping” OR
“Mapping, Choropleth” OR “Spatial Regression” OR “Regression, Spatial” OR
“Regressions, Spatial” OR “Spatial Regressions” OR “Geographically Weighted
Regression” OR “Geographically Weighted Regressions” OR “Regression,
Geographically Weighted” OR “Regressions, Geographically Weighted” OR “Weighted
Regression, Geographically” OR “Weighted Regressions, Geographically” OR “Spatio-
Temporal Analysis” OR “Temporal Analysis” OR “Spatio-Temporal Analyses” OR
“Spatial Temporal Analysis” OR “Analyses, Spatial Temporal” OR “Analysis, Spatial
Temporal” OR “Spatial Temporal Analyses” OR “Temporal Analyses, Spatial” OR
“Temporal Analysis, Spatial” OR “Spatiotemporal Analysis” OR “Analyses,
Spatiotemporal” OR “Analysis, Spatiotemporal” OR “Spatiotemporal Analyses” OR
“Space-Time Geography” OR “Geographies, Space-Time” OR “Geography, Space-
Time” OR “Space Time Geography” OR “Space-Time Geographies” OR “Regression
Analysis” OR “Analysis, Regression” OR “Analyses, Regression” OR “Regression
Analyses” OR “Regression Diagnostics” OR “Diagnostics, Regression” OR “Statistical
Regression” OR “Regression, Statistical” OR “Regressions, Statistical” OR “Statistical
Regressions” OR “Medical Topography” OR “Topography, Medical” OR “Geographic
Information Systems” OR “Geographic Information System” OR “Information System,
Geographic” OR “Information Systems, Geographic” OR “Geographical Information
Systems” OR “Geographical Information System” OR “Information System,
Geographical” OR “Information Systems, Geographical” OR “System, Geographical
Information” OR “Systems, Geographical Information” OR “Global Positioning
Systems” OR “Positioning System, Global” OR “Positioning Systems, Global” OR
“System, Global Positioning” OR “Systems, Global Positioning” OR “Global Positioning
System”

N&o se aplica
Continua




38

Quadro 2 — Estratégia de busca (MESH) desenhada para a pesquisa
Conclusédo

Termos Mesh

O - | Death OR “Determination of Death” OR “Cause of Death” OR “Causes of Death” OR
Obito | “Death Cause” OR “Death Causes” OR mortality OR “death rate” OR “Fatal Outcome”
OR “Fatal Outcomes” OR “Outcome, Fatal” OR “Outcomes, Fatal” OR Mortalities OR
“case Fatality Rate” OR “Case Fatality Rates” OR “Rate, Case Fatality” OR “Rates,
Case Fatality” OR “Mortality Determinants” OR “Determinant, Mortality” OR “Mortality
Determinant” OR “Determinants, Mortality” OR “Death Rate” OR “Death Rates” OR
“Rate, Death” OR “Rates, Death” OR “Mortality Rate” OR “Mortality Rates” OR “Rate,
Mortality” OR “Rates, Mortality”
Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.
Legenda: EP — Estratégia PICO.

Quando da extracdo dos dados, os estudos foram lidos na integra; esse
momento foi importante no sentido da depuragcédo os artigos selecionados na etapa
anterior. Para atender a pergunta da pesquisa da revisdo sistematica, foi construido
um roteiro de itens que norteou a etapa de extracdo das informacdes dos artigos,
sendo eles:

1. Quais estudos analisam 6bitos por TB em regido de fronteira?
O estudo faz mencéo e/ou relacdo com imigrantes?
Quais imigrantes o estudo discute em sua abordagem?

O estudo analisa 6bitos por TB com uso de técnicas de analise espacial?

ok~ 0N

Qual a medida de efeito para estimar magnitude e ou impacto da TB (taxa de

mortalidade, letalidade, Risco relativo, etc.)?

o

Quais técnicas de analise espacial foram empregadas?
7. Quais indicadores sociais aparecem nesses estudos relacionados ao 6bito?

O estudo faz alguma relagdo com a coinfec¢ao TB-HIV?

No processo de revisdo sistematica, percebeu-se que havia artigos que
responderam integralmente a pergunta da pesquisa, entretanto, alguns responderam-
na parcialmente, mas eram relevantes e de interesse da tese também.

Conforme os critérios adotados, os artigos que responderam integralmente a
pergunta de pesquisa, foram incluidos para a sintese final e classificados no Grupo 1.
J& os artigos que a responderam parcialmente, também foram incluidos para a sintese
final, porém classificados no Grupo 2.

Para facilitar o processo de selecdo dos artigos quanto aos critérios de inclusao
e excluséo para a etapa de sintese final, utilizou-se um fluxograma, descrito na Figura
2.
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Figura 2 — Fluxograma para aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo

| O artigo aborda TB como tema principal ou secundario? ‘
SIM 2
e EXCLUIR
A pesquisa foi realizada em regido ou faixa de
fronteira?
De algum modo
SIM NAO menciona imigrantes?
e«
S NAo =
% £
w
E um estudo ecologico ou utilizou alguma técnica
de andlise espacial? Faz alguma
discriminagao de
territorio ou de
NAO migrantes nos
resultados?
o
SIM 4/40 5
O
SIM =
Nos resultados, apresenta obitos por Nos resultados, apresenta obitos por
TB? TB?
“o “o
SIM SIM
EXCLUIR EXCLUIR
GRUPO GRUPO
1 2

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

Além de seguir o fluxograma, foram excluidos estudos que ndo tinham o artigo
completo disponivel e ndo estavam nos idiomas ja estabelecidos. Ao final,
permaneceram para a sintese da revisao sistematica 22 artigos, sendo sete para o
Grupo 1 e 15 para o Grupo 2.

A Figura 3 apresenta o diagrama de fluxo dos estudos selecionados para a
revisdo sistematica, segundo o modelo Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA).
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Figura 3 - Diagrama do processo de selecado de artigos segundo Preferred Reporting

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.
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2.6 SINTESE FINAL DA REVISAO SISTEMATICA

Definidos os artigos para a reviséo, passou-se para a fase de sintese dos dados
diante do conjunto selecionado e seus respectivos resultados. Por esse processo, foi
possivel identificar a caracteristica de producao e de lacunas de conhecimento.

O Grupo 1 foi composto por artigos que discutem o 6bito por TB, abordam ou
mencionam a regiao de fronteira ou a questéo de imigrantes em seus dados e fazem
uso de alguma técnica de andlise espacial. Este grupo foi fiel a pergunta investigada
e detém caracteristica muito especifica em termos da analise espacial.

O Grupo 2 foi composto por artigos que discutem o 6bito por TB, abordam ou
mencionam a regiao de fronteira ou a questao de imigrantes em seus dados, mas que
a analise dos dados e resultados, embora considerem questdes geograficas, nédo fez
uso de técnicas de analise espacial.

O Quadro 3 traz as caracteristicas dos estudos e sintese dos resultados do
Grupo 1 apresentando autores, titulo, periédico, localidade, o objetivo e tipo do estudo,
principais resultados, além de identificar se o artigo avanga em termos da reflexdo
sobre a regido de fronteira ou imigracdo, bem como se descreve o grupo populacional
de origem do migrante.

Foram selecionados sete artigos, publicados nos anos 1990, 2001, 2009, 2011
e 2018, todos em periddicos internacionais. Conforme os titulos, é possivel identificar
gque um dos artigos traz uma abordagem global do tema (SIROKA; PONCE;
LONNROTH, 2016). Trés estudos ocorreram na América do Sul, sendo que dois
destes envolvem o Brasil (ARCOVERDE et al., 2018; ANTUNES; WALDMAN, 2001)
e 0 outro, Peru, que faz fronteira com o Brasil (CULQUI et al., 2009). Os demais
ocorreram na Africa do Sul, india e Kuwait (SARTORIUS et al., 2011; AZIZ, 1990;
RHOADES, 1990; SIROKA; PONCE; LONNROTH, 2016). Nesse quadro, foram
considerados os titulos nos idiomas originais dos artigos, pelo que se verifica que
foram escritos em inglés e em espanhol. As demais informacdes foram apresentadas
em portugués.

Segundo esse mesmo quadro, € possivel perceber a associacdo da
mortalidade por TB com o espaco e com determinantes sociais importantes, segundo
cada cenario identificado.

Na analise dos artigos selecionados, ao se considerar os titulos e objetivos,

verifica-se que o tema “6bitos por TB” foi central em apenas dois artigos, sendo que
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os mesmos foram desenvolvidos em cenarios brasileiros (ARCOVERDE et al., 2018;
ANTUNES; WALDMAN, 2001), um deles articulado a producado dessa tese.

Outros trés artigos abordaram obito junto a incidéncia ou prevaléncia da TB
(SIROKA; PONCE; LONNROTH, 2016) e em dois artigos o tema central foi a
mortalidade, sendo um sobre mortalidade infantil entre criancas de 1 a 4 anos e, 0
outro artigo, mortalidade por doencas respiratorias em indios americanos, todavia, a
TB apareceu nesses artigos, nos resumos e resultados dos trabalhos.

Em relacdo ao desenho dos estudos, a maioria (71,43%; n=5) foi ecoldgico.
Apenas um artigo ndo faz mengéo de regido de fronteira, contudo, ele traz em sua
discusséo a questdo dos imigrantes na cadeia de progresséao da TB. Contudo, cinco
artigos analisados abordam os imigrantes de alguma forma. Quanto a origem dos
imigrantes, nem todos os artigos foi possivel identificar essa informagcéo como grupo
especifico, possivelmente pela heterogeneidade das localidades de origem ou porque

ndo era o objetivo primério da investigagao.
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Localidade . L Tipo de
Autores | Titulo dos artigos | Periddicos do estudo Objetivo do estudo Principais resultados estudo AlB ¢
How do social- Analisar a mortalidade | A morte por TB foi
economic espacial por tuberculose | associada a renda,
differences in e seus determinantes densidade de residentes
Arcoverde urban areas affect socioeconémicos na nos domicilios e condigdes
ot al tuberculosis BMC Public |Fozdo populacédo geral, nas demogréficas e sociais. Estudo (%) JZN
. mortality in a city in | Health Iguacu regides limitrofes do Embora a taxa de Ecolégico | £ | O
2018 . . . . .
the tri-border Brasil, Paraguai e mortalidade por TB seja
region of Brazil, Argentina, bem como a | estacionaria na populagdo
Paraguay and tendéncia temporal geral, ela esta aumentando
Argentina nessa regiao. entre pessoas de cor parda.
Survived infancy Os principais fatores de
but still vulnerable: Agi ¢ Identifi fat d risco para a mortalidade
et S, | ot adaote | il oram a more da
i i . ’ ) . : mae (especialmente quando
Sartorius | trends and ”‘?k Geospatial zona rural mortalidade infantil (1-4 : (esp R N Estudo nwilw .
et al., factors for child health o N Id devido ao HIV e a TB), lonaitudinal | £ | £ Mocambicanos
2011 mortality in the ealt préxima a a}nt_)s) na zona rural da maior nimero de criancas ongitudina
. fronteira com | Africa do Sul (subdistrito )
Agmcpur_t rural Mocambique | de Agincourt) menores de 5 anos vivendo
sub-district, South ' no mesmo domicilio e o
Africa, 1992-2007 inverno.
" Analisar a associacao Os investimentos em
Association ~ .
Siroka between spending entre qastos com protecéo social redgzem a
Ponce. on social protection The L_ancet ) protegi;\o s_oc!al e carga gie TB, especjlalmente Estudo K-
. ) Infectious Todos paises | prevaléncia, incidéncia e | em paises que estao b >t | ---
Lonnroth, |and tuberculosis . . ) . ecolégico 2|0
i Diseases mortalidade por investindo uma pequena
2016 burden: a global

analysis

tuberculose em todo o
mundo.

proporcao de seu PIB nessa
area.

Continua
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Continuagao

Localidade

Tipo de

Autores | Titulo dos artigos |Periddicos do estudo Objetivo do estudo Principais resultados estudo AlB ¢
A correlacéo entre as taxas
de mortalidade de TB e a
privacdo econdmica, indica
maior mortalidade em &reas
Descrever a distribuicdo | menos favorecidas.
. da mortalidade por Embora o fluxo de
The impact of X )
R . tuberculose (TB) por estrangeiros e migrantes .
AIDS, immigration A L 2 . Imigrantes
. . area no municipio de nacionais para a cidade .
Antunes e | and housing Social x x . o ! > estrangeiro e
. . Séo Paulo S&o Paulo, no periodo |tenha diminuido apds os Estudo w |
Waldman, | overcrowding on science & (Capital) de 1994 a 1998, e anos 1980, as taxas de ecolégico :51 = |Imigrantes de
2001 tuberculosis deaths | Medicine P avaliar sua assc;cia 50 |imiaracéo %oram 9 outros estados
in Sao Paulo, estatistica com divegrsas si gifigativamente do Brasil
Brazil, 1994-1998 -4 | gnincat
caracteristicas correlacionadas com a
populacionais. mortalidade por TB,
sugerindo uma maior
vulnerabilidade desses
segmentos populacionais a
doenca.
Aaltitude geografica ndo é o
Unico fator que explica o
modelo e que os demais
. ~ fatores sociais estudados
Descrever a situacéo da (Populacio em casas com
Tuberculosis en Distritos dos | tuberculose em distritos Su Zrlot?sl %0. com alta
. poblaciones Revista indios aimaras do Peru, em P &40, ¢ Migragéo por
Culquiet |-~ . . R carga econdmica ou Estudo () N
al. 2009 indigenas del Perd: | peruana de |Aimaras no termos da incidéncia e dependéncia. Pobulacio ecoloaico = | = |QuestOes de
" Los Aimaras del epidemiologia | Peru, regido | mortalidade e a relagéo b 1, Fopuaca 9 trabalho
. . com necessidades basicas
Peru, 2000-2005 sul do pais com a altura e outros

indicadores sociais.

insatisfeitas), assim como o
fator cultural, intervém para
explicar o adoecimento e
morte por TB entre os
aimaras.
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Concluséo
Localidade . S Tipo de
Autores | Titulo dos artigos | Periddicos do estudo Objetivo do estudo Principais resultados estudo AlB C
Os nimeros de mortalidade
. Co eram mais altos entre os
Analisar a distribui¢éo . o
: kuwaitianos, e a maioria era
espacial dessas i
_ _ doencas e ajudar a do sexo masculino. Erp
_ Spatial patterns of Geo.graphlcal _ refletir a influéncia de algum_as partes do pais e Estudo v | » [NEo
Aziz, 1990 | exogenous Review of Kuwait - . especialmente na provincia o -
o . varios fatores sociais, . ecologico < | £ | especificado.
mortality in Kuwait | Japan P de Capital, quase metade
econdmicos e
oy das mortes foram causadas
demograficos nos S
~ L por doencas parasitarias,
padrdes de distribuicéo. .
seguida por tuberculose e
infeccdes intestinais.
A razdo entre as taxas de
mortalidade por tuberculose
ajustadas por idade entre os
Analisar as doencas indigenas e todas as ragas
The major American Estados respiratorias maig foi de 3,2 em 1985 mortes Estudo
Rhoades, |respiratory Review of americanos rogminentes dos por tuberculose entre os descritivo (92 )Z>l
1990 diseases of Respiratory P P indios. As taxas de - e
) . . EUA adultos indios ) prospectivo
American Indians | Disease mortalidade por tuberculose

americanos.

pulmonar variaram de
0,5/100.000 na éarea de
Nashville a 4,9/100.000 na
area de Tucson.

Fonte: Elaborado pelo autor
Legenda: A — Estudo realizado em regido de fronteira; B — Estudo faz meng¢é&o sobre imigrantes; C — Quais os imigrantes discutidos nos artigos.
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Em relagcdo ao célculo das taxas de mortalidade, dois artigos informaram que
realizaram a padronizacdo das taxas em idade e sexo. Quanto ao tipo de analise
estatistica empreendida frente os objetivos da pesquisa, encontraram-se variacoes,
uma investigacao recorreu a Regressado multipla linear e outros dois, com tendéncia
temporal; um artigo aplicou regressao logistica multipla e outro fez uso de modelos de
efeito fixos e associacdo ndo linear (SIROKA; PONCE; LONNROTH, 2016).
Adicionalmente, foram aplicados testes de normalidade e heterocedasticidade nas
distribuicdes, frequéncias e porcentagem.

Quanto as técnicas de aplicacdo da andlise espacial, embora também
apresentaram técnicas diversas, a distribuicdo espacial ocorreu somente em quatro
artigos. O teste de dependéncia espacial | de Moran foi mencionado por um artigo,
enguanto que a técnica de Krigagem foi observada em outro.

As técnicas LISA Bivariado (indice Local de Associacéo Espacial) e estatistica
de Varredura foram utilizados como método espacial em um mesmo artigo
(ARCOVERDE et al., 2018). Alguns artigos fizeram uso da combinacédo de técnicas
espaciais com outas técnicas de andlise estatistica para construir a analise espacial.
Nesse sentido, chamou a atencao o trabalho de Siroka, Ponce e Lénnroth (2016) que
combinou distribuicdo espacial dos dados, método de andlise de regressdo SAR
autoregressiva simultanea (modelo de erros autocorrelacionados) e método de analise
de cluster K. O que corrobora com a justificativa para combinacédo de métodos para o
estudo do evento no espaco.

Quanto as técnicas de analise espaciais descritas nos artigos avaliados, nédo
foram encontrados estudos que utilizaram algumas das técnicas que deram suporte
para o desenvolvimento da tese, tais como estimador de intensidade de Kernel,
associacdo pelo Gi* e Regressdo Geograficamente Ponderada (RGP), o que se
desvela como uma lacuna de conhecimento.

Dentre os artigos do Grupo 1, quatro abordaram ou fizeram mencao nos
resultados sobre a relagcdo da coinfeccdo TB-HIV (SARTORIUS et al., 2011,
ANTUNES; WALDMAN, 2001; CULQUI et al., 2009; SIROKA; PONCE; LONNROTH,
2016), contingente que é significativo. Acresce-se como argumentacdo diante dos
estudos encontrados, a necessidade de ampliacdo de estudos com esse objetivo.

Na sequéncia, € apresentada a analise consolidada dos artigos selecionados e
categorizados como Grupo 2. Embora este grupo ndo tenha utilizado técnicas de

analise espacial, sua importancia reside no fato da compreensao dos determinantes
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das mortes por TB em regidao de fronteira, o que tem elevada relevanca para a
presente tese, especialmente no cotejamento dos resultados.

O Quadro 4 detalha as caracteristicas dos estudos no Grupo 2 apresentando
autores, titulo, periodico, localidade, o objetivo e tipo do estudo, principais resultados,
identificar se o artigo discute fronteira ou imigracéo, bem como descreve quem € esse
imigrante.

Nesse grupo, foram identificados 15 artigos, sendo observado que as
publicacdes ocorreram entre 1998 a 2017, ou seja, embora represente um grupo maior
de artigos, o periodo ficou mais restrito, quando comparado ao Grupo 1. Na analise
do material selecionado, foi possivel identificar dois artigos em periddicos e cenérios
de estudo brasileiros (CECCON et al.,, 2017; GARRIDO et al., 2015); entre os
periodicos, chama a atencdo um especializado em imigrantes e populacdes
minoritarias, o Journal of immigrant and minority health, com um artigo nesse grupo,
e a Plos One, com trés artigos selecionados nesse grupo. Quanto ao idioma, apenas
um esta escrito em portugués, enquanto que os demais foram publicados na lingua
inglesa.

Segundo as informagfes apresentadas, também foi identificada a associacéo
da mortalidade por TB com o espaco e com 0s determinantes sociais, conforme o0s
cenarios apresentados.

Quanto a localidade dos estudos, destaca-se o continente europeu com sete
artigos nessa lista (OSPINA et al., 2016; MONGE et al., 2013; KRUK et al., 2011;
INGHAMMAR et al., 2010; KHERAD et al., 2009; CAYLA et al., 2004, ELENDER;
BENTHAM; LANGFORD, 1998), sendo que trés se desenvolveram em cenarios da
Espanha.

Deve-se dar destaque também as areas rurais da Africa do Sul, que aparecem
em trés artigos mencionando distritos diferentes, porém proximos e com a
caracteristica de estarem na faixa de fronteira com Mocambique. Em especial, os
artigos de cenarios sul-africanos evidenciaram aspectos da relagdo dos imigrantes
mocambicanos na faixa de fronteira com a Africa do Sul.

O Brasil aparece com dois artigos, um discutindo um cenario de fronteira
(GARRIDO et al., 2015), enquanto outro ndo ocorre em regido de fronteira, mas faz
mencao sobre questdes de imigrantes e a relagdo com o adoecimento e obito por TB
(CECCON et al., 2017).
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Em relacdo ao foco dos artigos selecionados no Grupo 2, apenas em um o tema
central foi 6bito por TB (CECCON et al.,, 2017); em cinco artigos, 0s Obitos séo
estudados junto com incidéncia (HOLDEN et al., 2016; GARRIDO et al., 2015; KRUK
et al., 2011; INGHAMMAR et al., 2010; ELENDER; BENTHAM; LANGFORD, 1998);
em quatro, a analise do Obito é realizada em relacdo aos diversos desfechos possiveis
(DAS et al., 2014; KHERAD et al., 2009; CAYLA et al., 2004; CHEMTOB et al., 2001);
e, em outros quatro artigos, o foco central ndo era TB, mas ocorreu associagdo ao
Obito por TB (MEE et al., 2014a; MONGE et al., 2013; NABUKALU et al., 2013; CLARK
et al., 2007). Em apenas um artigo ocorreu a associacdo entre a incidéncia e a
letalidade, em substituicdo da taxa de mortalidade por TB (OSPINA et al., 2016).

No tocante aos tipos de pesquisa, estes foram bem diversos, com destaque
para estudos coorte, longitudinais e ecoldgicos. Alguns artigos ndo deixaram claro o
desenho de estudo, portanto, foram classificados pelas informacdes descritas no
detalhamento do método.

Para os artigos selecionados no Grupo 2, trés artigos fizeram apenas mencgao
e discussao sobre fronteira; cinco artigos discutiram fronteira e o imigrante; e, em sete
outros artigos, a questdo de imigrantes foram discutidas sem destaque as fronteiras.

Dentre os artigos que mencionam 0s imigrantes, 0s grupos populacionais
investigados ou discutidos nas pesquisas foram: hispanicos, ndo hispanicos,
Mexicanos, originarios da América Latina e do Caribe de lingua espanhola, da Africa
subsaariana, india, Paquistdo, Bangladesh, Maghreb, Leste europeu, demais paises
da Asia, paises africanos, migrantes em toda a Europa, Judeu nascido no exterior e
estrangeiro ndo judeu. Observou-se que seis artigos usaram o termo imigrante, mas
nao especificaram nenhum grupo populacional especifico.

Em relacdo a estatistica analitica utilizada nos artigos, destacou-se a regressao
multipla logistica indicada em 10 estudos; trés fizeram uso do risco relativo; dois
aplicaram regressdo multipla linear; dois usaram a regresséo de Poisson; um fez uso
de regressao de tendéncia temporal e um usou a regressdo de Cox. Houve analises
mais simples como Correlagdo de Pearson e Qui-quadrado (X2). Em varios artigos,
essas técnicas estatisticas foram combinadas, caracterizando o uso de multimétodos.

No tocante a coinfeccéo por TB-HIV, dos 15 artigos deste grupo, 13 abordam,
de alguma maneira, esse tema, ficando evidenciada a necessidade de estudar essa

associacédo em profundidade no espaco.
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Titulos Dos o Local Do Objetivo do S Tipos de [ O .
Autores Artigos Periddicos Estudo Estudo Principais Resultados Estudo A* |B* |C
4.744 ébitos por tuberculose foram
registrados nos 27 municipios (2,7
Analisar a Obitos por 100.000 habitantes); os
associacio entre indicadores foram associados a
mortalid%de or mortalidade por tuberculose foram:
Mortalidade tuberculose 2 desigualdade de renda (indice Gini
por Epidemioloaia indicadores de renda mensal de individuos
Ceccon et |tuberculose epServi os ge Capitais sociodemoarafic maiores de 10 anos), proporcdo de | Estudo jZ>z » | Nao
al., 2017 nas capitais Satde ¢ brasileiras os e de saljgde migrantes no municipio, individuos | ecolégico O | £ |especificado
brasileiras, nas capitais dos | "€9r0S pobres e coeficiente de
2008-2010. ol dog coinfeccdo TB / HIV. A mortalidade
brasileiros e do | PO tuberculose foi maior em
Distrito Eederal capitais com maior desigualdade de
" | renda, migracdo, pobreza entre o0s
negros e ocorréncia de coinfec¢éo
TB/HIV.
Os resultados do estudo revelam
Comparar entre | 9U€ apesar condicdes de vida mais
imi rgntes e pobres e status legal questionavel,
Tuberculosis nat?vos o 0s pacientes com TB da col6énia
Treatment desfecho dos (imigrantes ou descendentes) Hispanicos,
. Journal of . tiveram uma taxa de conclusao da . nao
Completion S Fronteira sul |casos de TB C o~ ; Pesquisa NP
Holden et Rates in immigrant and do Novo entre 1993 a medicacéo mais elevada do que os retrospectiv 0 | » |hispanicos,
al., 2016 Southern New minority México. EUA | 2010. dos seus homoélogos ndo-colbénia. Um a P < | £ | nascidos no
Mexico health ' con dé‘ dos programa de tratamento robusto México e em
Colonias fronteiricos do para a tuberculose no Novo México outros paises
sul do I\(I;ovo contribuiu para altas taxas de
México conclusédo, sendo a morte a principal

razdo para o ndo-tratamento entre
col6nia e ndo-colbnias.

Continua
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Continuacao

Titulos Dos S Local Do Objetivo do o Tipos de T I
Autores Artigos Periddicos Estudo Estudo Principais Resultados Estudo A* |B* |C
Determinants of
the risk of dying Zona rural, Conhecer a
of HIV/AIDS in subdistrito de desiqualdade
a rural South Bushbuckridg emrg s
Afr'c_?” e de populgciopnais na Na comunidade rural em estudo,
community over : . ~ ..
Mee et al., the period of | Global health Ehlangm, na reducéo da uma com_blnagao de fatores SOCIAIS 1 Eqtudo » | » | Mogcambicano
. provincia de . foi associada a um aumento do risco o
2014a the action mortalidade por longitudinal | £ | £ |s
; Mpumalanga, ! de morrer de HIV/TB durante o
decentralised P HIV apds a p . x
roll-out of na Africado |. ~ periodo de implantacdo da TARV.
. X introducéo da
antiretroviral Sul, a 70 km terapia
therapy: a de antirretroviral
longitudinal Mogambique '
study
Entre 2001 e 2011, foram
notificados 28.198 casos de TB no
Amazonas, distribuidos em 62
municipios, sendo que a capital
Manaus registrou a maior
concentracdo (68,7%) de casos. A
Temporal TB foi mais prevalente no sexo
distribLE)tion of Revista da Descrever a masculino (59,3%), na faixa etaria Estudo
. . Sociedade distribuicdo de 15 a 34 anos (45,5%), raga/cor Ecoldgico >
Garrido et tuberculosis il Amazonas, . %)
. Brasileira de temporal da TB | predominantemente pardo (64,7%) |de >t | -
al., 2015 in the State of L BR a |0
A Medicina no estado do e TB pulmonar (84,3%). Foram tendéncia
mazonas, X .
Brazil Tropical Amazonas. registrados 81 casos de TB-MDR, temporal

dos quais a maior concentragao foi
relatada a partir de 2008. Os
municipios com maior nimero de
indigenas afetados foram Sao
Gabriel da Cachoeira (93%),
Itamarati (78,1%) e Santa Isabel do
Rio Negro (70,1%).
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Continuacao

Titulos Dos - Local Do Objetivo do S Tipos de + low | ~x
Autores Artigos Periodicos Estudo Estudo Principais Resultados Estudo A* |B* |C
A incidéncia diminuiu de
144,8/100mil hab. em 1991 para
53,4/100mil em 2013 entre
imigrantes.'lndividuos nascidos no
Paquistao-India-Bangladesh tiveram
a maior incidéncia média anual
(675/100.000). Ao todo, 2.156 casos L.
. Estudo América
(65,7%) eram do sexo masculino. AR
Entender as . transversal Latina, India,
ey 2.272 (69,2%) tinham TB pulmonar, -
. . tendéncias na : ' . de base Paquistao,
Epidemiology NN dos quais 48,2% com baciloscopia :
incidéncia de TB o o populacional Bangladesh,
of entre os positiva. 33% dos casos viviam no de casos Maghreb
Tuberculosis - centro da cidade. A cobertura de 9 '
. ; imigrantes, suas detectados Leste
. in Immigrants P rastreamento de contato em >
Ospina et . Barcelona, principais T . . i, entre os £ | @ |europeu,
al., 2016 na Lafge PL0S One Espanha caracteristicas e individuos com baciloscopia positiva imigrantes O | £ |demais
v City with adesio ao aumentou de 56,8% em 1991-1999 elo aises da
Large-Scale para 81,4% em 2000-2013; esse P pal .
. . tratamento L . Programa Asia, paises
Immigration valor foi inferior a 50% em pessoas .
durante o e . de africanos e
(1991-2013) . da Africa e paises da Europa .
periodo 1991- Ori | de letalidade foi d Tuberculose paises
2013 riental. A taxa de letalidade foi de em desenvolvidos
' 3,6% no total e 9,8% entre 0s
Barcelona

nascidos em paises de alta renda. A
maior taxa de ndo adesao ao
tratamento foi (12,8%) observada
entre os casos dos Maghreb. A taxa
de sucesso do tratamento aumentou
de 69,9% em 1991-1999 para
87,5% em 2000-2013.
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Continuacao

Titulos Dos S Local Do Objetivo do o Tipos de T I
Autores Artigos Periddicos Estudo Estudo Principais Resultados Estudo A* |B* |C
Detalhar os
Self- resultados do
administered tratamento no
tuberculosis programa de TB
treatment Mon, apo |§do por O estudo sugere que o tratamento
outcomes in a Médicos Sem - L Estudo
. Nagaland, X da TB auto-administrado é viavel >
Das et al., tribal oS Fronteiras (MSF) . . . coorte 9
) PLoS One |India para pacientes que vivem em areas . >t | ---
2014 population on f . e usando um limi h retrospectiv | £ | O
the indo- ( ronteira com modelo com acesso |m|t_ado (chu nepdum o
myanmar Miamar) alternativo de acesso aos servigos de saude
border, tratamento de
Nagaland, tuberculose no
India distrito de Mon,
Nagaland, India.
Analisar os
principais
resultados . .
o ; Os migrantes experimentam um
Inequalities in relacionados ao ; - .
. atraso diagnaostico desproporcional,
HIV disease HIV em ~ . o o
. mas nao foram identificadas Originérios da
management migrantes . Co -
2L desigualdades significativas em América
and originarios da ~ S . ,
. L . relagéo ao inicio do tratamento apds Latina e do
Monge et brogression in America Latina e o diagndstico. Uma pior resposta Estudo £ | u |Caribe de
9 migrants from | HIV medicine | Espanha do Caribe de diagr o Pl 5P > = |
al., 2013 Latin America linaua espanhola virolégica e imunolégica foi coorte O | £ |lingua
gua esp observada em africanos sub- espanhola ou
and sub- ou da Africa . . : e
. saarianos. Os migrantes tinham um da Africa
Saharan subsaariana que | . .
S . risco aumentado de AIDS, que era subsaariana
Africa living in vivem na S P
: principalmente atribuivel a
Spain Espanha, em

comparacdo com
os espanhois
nativos

tuberculose.
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Continuacao

Titulos Dos S Local Do Objetivo do o Tipos de T I
Autores Artigos Periddicos Estudo Estudo Principais Resultados Estudo A* |B* |C
O TB-HIV foi a principal causa de
Para determinar morte entre mulheres em idade
as causas de reprodutiva, embora as taxas
L tenham diminuido com a
Mortality in morte e fatores | . ~
women of de risco |mpleme:-ntagao do tratamen_to do
Nabukalu reproductive Global Health Zona rural, associados em HIV na area desde 2004. A idade Estudo w JZ>1
etal., 2013 age in rural Action Africa do Sul mulheres em das mulheres, o estatuto de longitudinal | £ | ©
South Africa idade reprodutiva migragao extern.a eo es_tado HIV-
na Africa do Sul positivo foram significativamente
sona rural ' | associados a todas as causas e
' mortalidade especifica.
Descrever as As taxas de incidéncia da
mudancas tuberculose na Europa Ocidental
tem or?ais na permaneceram em um nivel muito
taxap de baixo e estavel desde 2001. Depois
Tuberculosis incidéncia de giriogt :Sst;)\?;:rlﬁrg;sr?soclgeste
among HIV- tuberculose (TB) peu .
positive (pulmonar ou substancialmente maior de TB do
patients AIDS Europa extrapulmonar) que na Europa Ocidental, x > .
Kruk et al., across (London ocidental e entre pacientes A TB € uma grande preocupacdo Estudo < O | Migrantes em
2011 Europe: England), Oriental HIV positivos na em pacientes HIV-positivos, coorte O | £ |toda a Europa
changes o.ver ' Europa Ocidental especialmente em areas com alta
time and risk e fatores de risco prevaléncia de TB, altos niveis de
factors de TB em toda a imigracéo de regibes endémicas de

Europa.
Compara Europa
Ocidental e
Europa Oriental.

TB e de acesso debilitado a terapia
antirretroviral combinada.

A comparacdao foi realizada entre
paises do leste europeu e paises do
oeste europeu.
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Continuacao

Titulos Dos

Local Do

Objetivo do

Tipos de

o L v | ox |~
Autores Artigos Periddicos Estudo Estudo Principais Resultados Estudo A* |B* |C
O tratamento ndo supervisionado da
TB resultou em resultados ruins,
Epidemiologic independentemente dos grupos
al analysis of . populacionais. Melhores resultados
: Analisar os : o
tuberculosis ocorreram nas maiores clinicas de Judeu
The Israel resultados do . . Estudo .
treatment . TB. Portanto, além de medidas nascido no
Chemtob et Medical tratamento da TB . coorte w|lwn .
outcome as a o Israel como fornecimento adequado de . exterior e
al., 2001 Association em lIsrael por - . ~ retrospectiv | £ | £ .
tool for . medicamentos, reorganizacéo de estrangeiro
. jornal, IMAJ grupos L . o} ~
changing TB Lo laboratérios de TB e treinamento de nao judeu
. populacionais.
control policy pessoal de TB, recomendamos o
in Israel "tratamento de curto prazo
diretamente observado” para todos
0S casos
Clinical O tratamento foi concluido em 210
presentation, Descrever as (83%) pacientes. Em 42 casos, o
demographics caracteristicas seguimento nao foi bem sucedido;
and outcome clinicas e sociais | as causas foram: insucesso (n = 2;
of BMC dos pacientes 0,8%), ndo adeséo (n = 8; 3%), Estudo
Kherad et tuberculosis Infectious Genebra, com TB e seu afastamento (n = 28; 11%) e 6bito (n retrospectiv )ZN v |Nédo
al., 2009 (TB) in a low Diseases Suica desfecho em =4; 1,6%). A taxa de recidiva foi de o P O | £ |especificado
incidence uma area de 0,24 por 100 pacientes-ano. A taxa
area: a 4-year baixa incidéncia |de sucesso foi de 87%. A TB, no
study in com alta taxa de |cenario estudado, é
Geneva, imigracéo. predominantemente uma doenca de
Switzerland jovens nascidos no exterior.
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Continuacao

Titulos Dos S Local Do Objetivo do o Tipos de + low | ~x
Autores Artigos Periddicos Estudo Estudo Principais Resultados Estudo A* |B* |C
As probabilidades anuais de morrer
entre migrantes que regressam as
. suas casas a curto prazo sao
Examinar a
o geralmente de 1,1 a 1,9 vezes
hipétese de que ;
(dependendo do periodo, sexo e
trabalhadores \ :
. idade) superiores aos dos
migrantes - .
Nordeste rural circulares. que residentes e migrantes de regresso
Returning da Africa do ficam 4 a longo prazo, e estas diferencgas
home to die: L Sul, aldeias apresentaram relevante parametro
Clark et al., | circular labour Scandlnawan do distrito de gravemente estatistico. Apoiando ainda mais a | Estudo » | » |Nao
) . Journal Public . doentes o 9 o -
2007 migration and Bushbuckridg . hipétese € o fato de que a longitudinal | < | £ |especificado
o Health L enquanto vivem ~
mortality in e, provincia proporcao de mortes por TB-HIV
. . longe de casa, .
South Africa de Limpopo, entre os migrantes que retornam em
P voltam para suas
Africa do Sul . curto prazo aumenta
casas rurais para ;
dramaticamente com o passar do
convalescer e .
. tempo, além de que esse grupo que
possivelmente
retornam em curto prazo
morrer. .
correspondem por uma proporgao
crescente de todas as mortes por
TB-HIV.
TB foi mais comum entre migrantes,
DPOC foi mais comum entre
Calcular orisco | nativos. Ter DPOC ou ser migrante
COPD and de teve risco aumentado para ter TB.
the risk of desenvolvimento | Além disso, pacientes com DPOC
Inghammar | tuberculosis-- .~ de TB entre que desenvolveram TB tiveram um | Estudo Z | v |Né&o
. PloS one Suécia : . P -
etal., 2010 | a population- pessoas com risco duas vezes maior de morte por | Coorte O | £ | especificado
based cohort doenca pulmonar |todas as causas no primeiro ano
study obstrutiva apos o diagndstico de tuberculose
cronica (DPOC). |em comparacdo com a populacao

geral com TB (OR 2,2, Cl de 95%
1,2a4,1).
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Continuacao

Titulos Dos S Local Do Objetivo do o Tipos de T I
Autores Artigos Periddicos Estudo Estudo Principais Resultados Estudo A* |B* |C
Foram 1515 casos. 82% dos
pacientes completaram o tratamento
corretamente, 14% faliram, 5%
morreram, 0,5% falharam e 8,7%
interromperam o tratamento devido
a transferéncia ou outros motivos.
. As variaveis associadas a nao
Determinar a ~ .
~ adesdo medicamentosa foram uso
conclusao do SO
Current status tratamento entre de drogas injetaveis (UDI) (OR 6,00,
of treatment | The os pacientes com 1C95% 2,59-13,89) e imigracdo (OR
completion International tubgrculose (TB) 8,57, IC95% 3,78-19,45); sexo, Estudo de
Cayla et al., | and fatality Journal of Espanha e analisar os idade, falta de moradia, coorte )ZN o | Nao
2004 among Tuberculosis P fatores encarceramento, tratamento rospectivo O | £ | especificado
tuberculosis | and Lung ; diretamente observado (TDO). prosp
) X . associados ao L . -
patients in Disease Variaveis consideradas preditivas de
; abandono do . i
Spain letalidade foram alcoolismo (OR

tratamento e
fatalidade.

6,38; 1C95% 2,09-19,48), infeccéo
pelo HIV (OR 7,08, IC95% 2,08-
29,15) e idade> 64 anos (OR 10,
95% IC 2.9-34.07), enquanto sexo,
UDI, falta de moradia, TDO e
hospitalizagcdo nao tiveram
associagcdo com letalidade.
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Concluséo
Titulos Dos S Local Do Objetivo do o Tipos de T I
Autores Artigos Periddicos Estudo Estudo Principais Resultados Estudo A* |B* |C
Uma forte associacéo foi encontrada
entre todos os grupos de
mortalidade por TB e superlotacéo
Estabelecer a no nivel domiciliar. Em regressfes
Tuberculosis forca da multiplas, a pobreza e a mortalidade
mortality in associagao entre |relacionada a AIDS explicaram
England and a tuberculose varia¢des adicionais no modelo para
Elender, . . o
Wales during | Social (TB) homens mais jovens. Para todos os ~
Bentham e o . Inglaterra e A A Estudo v | v | Nao
Lanaford 1982-1992: its | Science & Pais de Gales contemporénea | grupos, nenhuma evidéncia de ecoloaico Z | 2 | especificado
1993 ' | association Medicine na Inglaterra e relacédo positiva com a etnia foi 9 P

with poverty,
ethnicity and
AIDS

no Pais de Gales
e varios fatores
etiolégicos em
potencial.

encontrada, uma vez que a
superlotacéo foi contabilizada. A
analise de regressao indica que é a
superlotacdo e a pobreza entre as
populag@es étnicas que &
significativa para a mortalidade por
TB.

Legenda: A — Estudo realizado em regido de fronteira; B — Estudo faz meng¢é&o sobre imigrantes; C — Quais os imigrantes discutidos nos artigos.

Fonte: Elaborado pelo autor
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3. JUSTIFICATIVA: LACUNA DE CONHECIMENTO E A ORIGINALIDADE DO
ESTUDO

A partir da revisao da literatura, pode-se averiguar estudos sobre mortalidade
por TB se utilizando de técnica e abordagem geoespacial (MEE et al., 2014a; MEE et
al., 2014b; YANG; LUI; ZHANG, 2013; MUSENGE et al., 2013; MUSENGE et al., 2011,
SARTORIUS et al., 2011; ALVAREZ-HERNANDEZ et al., 2010). Pode constatar ainda
gue alguns estudos ja foram realizados em cenarios brasileiros como em Porto Alegre
- RS (ACOSTA; BASSANESI, 2014); S&o Luiz - MA (SANTOS-NETO et al., 2014);
Natal - RN (QUEIROZ et al., 2018); Ribeirdo Preto - SP (YAMAMURA et al., 2017);
Curitiba - PR (SANTOS et al., 2018b); Manaus - MA (ARROYO et al., 2017); Foz do
Iguacu - PR (ARCOVERDE et al., 2018); e Sdo Carlos - SP (FUSCO et al., 2017).

Um estudo da Nova Zelandia apresentou uma proposta de modelos espaciais
para explicar doencas fatais, dentre as quais a tuberculose (LOUIE et al., 1993). Outro
estudo apresenta um modelo espacial para explicar as consequéncias da coinfec¢ao
Hanseniase e TB (HOHMANN; VOSS-BOHME, 2013). Outro demonstrou a magnitude
das iniquidades sociais na mortalidade por TB nos paises Europeus (ALVAREZ et al.,
2011), todavia esse ultimo nao abordou o espaco nem a dependéncia espacial.

Um estudo mostrou a dependéncia espacial e impacto das iniquidades sociais
na mortalidade por TB em uma capital da regido Nordeste (SANTOS-NETO et al.,
2016), todavia observa-se poucos estudos que abordaram mortalidade da TB e
coinfeccao TB-HIV, considerando os determinantes sociais.

A maioria dos estudos tem excluido condicdo de coinfeccdo TB-HIV, por
considera-la de complexidade patolégica diferente, todavia conforme o estudo
publicado na The Lancet (FURIN et al., 2015), é esperado por meio da Estratégia “End
TB”, que também haja reducdo ou ndo ocorréncia de mortes por TB entre pacientes
com HIV.

Uma outra lacuna, é que ha uma literatura escassa em regido de fronteira em
termos desse objeto, sendo encontrados dois estudos que abordam a tematica em
fronteiras na América do Sul (ARCOVERDE et al.,, 2018; CULQUI et al., 2009),
todavia, o primeiro advém do desenvolvimento da presente tese.

Ainda em termos da originalidade do estudo, é importante evidenciar que esta

tese recorre a abordagem de multimétodos de analise espacial para evidéncia da
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dindmica da morte por TB e TB-HIV numa regidao de fronteira. Uma abordagem
multimétodo de analise espacial propicia uma compreensdo mais integral do
fenbmeno em sua interface com espaco, possibilitando levantar e validar hipoteses
por triangulacdo das técnicas de analise, conferindo assim mais sensibilidade no
diagnostico de um cluster e mais forca de evidéncia ao apresentar a relacdo do

fendmeno com seus determinantes sociais (RICE, 2013).
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a relacdo espacial de determinantes sociais da saude com a
mortalidade por TB e por TB-HIV e tendéncia temporal desses eventos em Foz do
Iguacu, PR.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v’ Descrever caracteristicas sociodemograficas e clinico operacionais dos 6bitos por
TB e por TB-HIV;,

v Analisar a densidade espacial dos 6bitos por TB e TB-HIV;

v" Calcular o risco relativo espacial para 6bitos por TB;

v’ Caracterizar as areas de investigacao de acordo com as taxas de mortalidade por
TB e TB-HIV;

v Analisar as taxas de mortalidade por TB e TB-HIV

v' Investigar a dependéncia espacial das taxas de mortalidade por TB e TB-HIV;

v Analisar a associacdo espacial das taxas de mortalidade por TB e TB-HIV;

v’ |dentificar varidveis que expressem o0s determinantes sociais da saude
relacionados aos 6bitos por TB e TB-HIV

v' Verificar associacdo espacial dos determinantes sociais da saide com os 0bitos
por TB e TB-HIV;

v’ Construir modelos que possam explicar a relacdo entre os determinantes sociais
da saude e a mortalidade por TB e TB-HIV;

v Analisar a tendéncia temporal das taxas de mortalidade por TB e TB-HIV segundo

os determinantes sociais da saude.
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5. QUADRO TEORICO

Na busca de elementos teoricos para sustentar a pesquisa em tela, o Modelo
dos Determinantes Sociais da Saude apresenta-se como a possibilidade de
construcdo desse arcabouco. Para compreensdo de alguns conceitos basilares
usados para a elaboracdo da tese, foi necessario se remeter ao inicio de sua
estruturagdo na OMS e perceber que essa génese esta intimamente ligada a
conceitos que reforcam o conjunto de elementos a serem discutidos ao longo deste
trabalho.

Inicialmente, em 2000, Whitehead, propdés no ambito da OMS a discusséao
sobre as discrepancias existentes no cenério da saude, visto que evidente a autora,
que o processo saude-doenca ndo era vivenciado de igual forma entre as populacdes
(WHITEHEAD, 2000).

As diferencas e variacdes dos perfis de saude de uma determinada populacao
em dado espaco (pais, estado ou municipio) e tempo podem ser verificadas a partir
de estatisticas vitais. Essas diferencas podem ser apenas em termos de sexo (ex.:
alguns adoecimentos especificos entre homens e mulheres), enquanto outras
diferencas séo produzidas por gradientes e ou diferenc¢as sociais existentes no interior
dessas comunidades (ex.: algo que poderia ser evitado, mudado/ transformado,
todavia € moralmente aceitavel).

Dessa forma, as desigualdades sociais em saude podem ser divididas em dois
grupos, aquelas tidas como justificaveis, pelo préprio desenvolvimento natural do ser
humano, das diferencas que h& entre criancas e idosos, homens e mulheres, e
aquelas tidas como mutéveis. Nesse grupo ha desigualdades que séo aceitaveis pelo
prisma cultura e ha as injustas e/ou inaceitaveis, como duas criancas nascidas com
mesmo potencial biolégico, mas em circunstancias sociais diversas, uma de privagao
e de grande estresse social e a outra, com boa estrutura familiar e qualidade de vida,
a primeira morre. Nessas diferencas, ficam marcadas as injusticas, ou seja, as
iniquidades. A iniquidade, portanto, é compreendida como aquela desigualdade social
injusta e/ou inaceitavel e que é reversivel por adocao de politicas de protecdo social
e/ou mudanca cultural (WHITEHEAD, 2000).

Deve se ficar claro que as iniquidades em saude se referem as situacdes onde

h& recursos, mas as pessoas ndo conseguem se beneficiar desses recursos, por



62

razBes financeiras, politicas, religiosas, de género, raga/etnia, ou qualquer outra.
Esses termos podem se confundir em algum momento, todavia, o que os diferencia é
que a iniquidade carrega uma dimensdao moral, ética e de justica (WHITEHEAD,
2000).

Também nesse contexto de termos, a “desigualdade em saude” é comumente
usada em alguns paises para indicar diferencas sistematicas, evitaveis e importantes.
No entanto, existe alguma ambiguidade sobre o termo, como as vezes € usado para
transmitir uma sensacéao de injustica, enquanto outros fazem o usa para expressar o
sentido de desigual em um olhar puramente matemético. Adicionado a isso, 0
problema é de traducdo em algumas linguas, nas quais ha apenas uma palavra
disponivel para transmitir a ideia tanto a "inequality" (desigualdade) quanto a "inequity"
(iniquidade). Conforme a proposta de Whitehead (2000), OMS optou por utilizar
apenas "inequity" (WHITEHEAD, 2000).

A presenca das duas expressoes, "inequality” e "inequity"”, também se reproduz
na literatura cientifica nacional e internacional, na qual as duas palavras séo
empregadas em contextos muito proximos ou semelhantes. Na busca de referencial
e de textos cientificos deve, em algum momento, considerar essa questao idiomatica
e de traducdo, caso contrario correr-se-a o risco de deixar de fora alguns estudos
importantes.

Cabe salientar que ao empregar o termo “inequity”, a OMS o usa como sendo
as diferencas existente na saude que ndo s6 sao desnecessarias e evitaveis, mas
sobretudo, sdo aquelas desigualdades consideradas abusivas e injustas. Para melhor
entendimento, uma situacdo s6 pode ser descrita como injusta quando analisada e
entendida como sendo desleal perante o contexto que ela ocorre dentro da sociedade
(WHITEHEAD, 2000).

Parece algo abstrato, visto que, algo que é considerado justo ou injusto pode
sofrer variacdes entre lugares e no decorrer do tempo, porém um critério amplamente
utilizado para alicercar essa definicdo é o grau da escolha. Em situa¢cfes nas quais as
pessoas tém pouca ou henhuma escolha sobre as suas condi¢des de vidas (trabalho,
estudo, moradia, o cotidiano), sdo produzidas diferencas de saude consideradas
injustas nos individuos nessa condicao, se comparados ao produto de riscos a saude
dos que tém mais opg¢des para escolha voluntérias por parte do individuo. O sentido
de injustica aumenta para grupos populacionais onde as desvantagens se aglomeram,

tornando-os ainda mais vulneraveis aos problemas de saude (WHITEHEAD, 2000).
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Neste sentido, cabe uma reflexdo para o0 momento atual quando, devido aos
ajustes fiscais, a politica econémica adotada promove o congelamento dos gastos do
publicos por 20 anos (CAMARA DOS DEPUTADOS, 2018), o que afeta os setores de
protecao social (saude, educacao, assisténcia e previdéncia social). Se anteriormente
aos ajustes fiscais e congelamentos dos gastos publicos ja existiam situacfes de
desigualdade e iniquidade na saude, diante de um novo cenario é provavel que se
ampliem as situacdes que agucam as iniquidades.

Um exemplo de iniquidade na saude ocorre quando 0s recursos e instalacoes
de saude estéo distribuidos de forma desigual em todo o territério (pais, cidade ou
distritos), sendo agrupados em areas urbanas e mais prosperas e permanecendo
escassos haqueles em desvantagem nas areas periféricas ou nas areas rurais.

Em decorréncia da iniquidade, comunidades carentes tendem a sofrer mais
problemas de salude, uma vez que o0s servicos de salude estdo menos disponiveis
onde eles sdo mais necessarios, o que chamado por Whitehead (2000) de lei inversa
dos cuidados.

Assim, a iniquidade se configura justamente na estrutura dos servicos ou das
politicas de salude que produzem uma desigualdade da qual o individuo ndo tem a
possibilidade de modifica-la, ou possui poucas potencialidades para isso, ou seja, as
opcbes que este individuo tem para o enfrentamento da doenca sdo poucas ou
nenhuma, por isso essa situacdo € caracterizada como injusta, uma vez que a
possibilidade de escolha lhe foi diminuida ou nem mesmo foi concedida.

Para esta pesquisa, considera-se o evento “Obitos por TB” e “bbitos por TB-
HIV” como algo inaceitavel e injusto, portanto, fruto de uma iniquidade em saude.
Considerando a conjuntura politica, econémica e social do pais, fica premente a
importancia dos estudos que evidenciem o impacto da auséncia e/ou de fragilidades
das politicas de protecdo social nas condi¢cdes de saude da populacao, incluindo o
controle da TB.

O Modelo de Determinantes Sociais da Saude proposto por Dahlgren e
Whitehead possibilita a compreensdo do processo saude-doenca mediante a
identificacdo das influéncias que as politicas publicas dos diversos setores tém sobre
a saude dos individuos. Essas politicas publicas ou estratégias interagem entre si e
agem nos diversos setores sociais que por sua vez influenciam o meio social e as

relacdes comunitarias. Desse modo, esse meio interfere no estilo de vida individual,
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passando a ter interacdo com os aspectos biolégicos do individuo (idade, sexo e carga
genética) (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991).

Assim, sob o olhar do modelo de Determinantes Sociais da Saude, deixa-se de
lado a visdo meramente biomédica, pensamento que vigorou logo apos o advento dos
antibiéticos e orientou todas as politicas direcionadas ao controle da TB durante todo
0 século XX e passa-se a um novo paradigma de produgcdo em saude, no qual todos
os condicionantes e determinantes sociais ganham destaque e passam a ser objeto
de analise e de modificacdo por meio de investimento e politicas publicas (ORTBLAD
et al., 2015).

O individuo esta neste ambiente e, ao mesmo tempo quando é fruto, também
pode influenciar o meio. Deste modo, ao se discutir a iniquidade, deve-se ter a
concepcao de que sao justamente os elementos mais periféricos do modelo que
cerceiam ou reduzem as op¢des de escolha a nivel individual.

Também nessa mesma direcdo, esta pesquisa caminha sob a perspectiva dos
estudos ecoldgicos, para os quais o foco de andlise ndo permanece centrado no
individuo, como ocorre na epidemiologia classica, mas sim no contexto onde os
individuos estam inseridos (MORGENSTERN, 2008).

Com a proposta de avancar na discussao dos determinantes sociais da saude,
a Organizacdo Mundial da Saude criou em 2005 a Comissdo sobre Determinantes
Sociais da Saude (CDSS). O objetivo principal dessa comissao € “apoiar os paises e
0s parceiros globais da saude na abordagem dos fatores sociais que levam a
problemas de salde e desigualdades na saude”, além de “chamar a atencao dos
governantes e da sociedade para os determinantes sociais da saude e afim de criar
melhores condi¢cdes sociais para a saude, particularmente entre as pessoas mais
vulneraveis” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018b).

Ao longo de seu trabalho, a CDSS buscou deixar bem claro que “as politicas
para a equidade em saude envolvem setores muito diferentes, com tarefas centrais
muito distintas e tradi¢cdes cientificas nada proximas” e que, lamentavelmente, essas
politicas, quer sejam de educacgdo, de mercado de trabalho, de transporte e de
agricultura ndo séo postas em pratica com o propdsito de promover saude (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2010, p. 3).

Neste contexto, a possibilidade de elaborar estruturas conceituais sobre os

determinantes sociais da saude facilita a compreens&o sobre quais tipos de acdes sao
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necessarias para minimizar os seus efeitos negativos e aprimorar os efeitos positivos
sobre a salde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Para a CDSS, os determinantes sociais da salde e 0S processos sociais sao
0S responsaveis por moldar a distribuicdo desigual desses determinantes, e que essa
construcdo pode levar a elaboracdo e desenvolvimento de politicas seriamente
danosas. Nas Ultimas décadas, politicas sociais e econdmicas que tém sido
associadas a tendéncias agregadas positivas na saude determinando fatores sociais
(por exemplo, renda e nivel educacional) também foram associadas a persistentes
desigualdades na distribuicdo desses fatores entre os grupos populacionais (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Partindo do acimulo de todas as discussdes sobre o0s determinantes sociais da
saude, a CDSS chega a concepcédo de um quadro conceitual ou marco conceitual.
Esse marco conceitual diz que:

0S mecanismos sociais, econdmicos e politicos ddo origem a um
conjunto de posi¢gbes socioecondmicas, em que as populagdes sdo
estratificadas de acordo com renda, educacdo, ocupacdo, género,
raca/etnia e outros fatores; essas posi¢cdes socioecondmicas, por sua
vez, moldam certos determinantes de status de salde (determinantes
intermediarios) que refletem o lugar das pessoas dentro das
hierarquias sociais; com base em seu respectivo status social, 0s
individuos experimentam diferengas na exposicao e vulnerabilidade as
condicdes de comprometimento da salde® (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010, p. 5).

A seguir, sera detalhado o marco conceitual proposto pela CDSS (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2010) (Figura 4). Para essa explanagao, destacou-se
termos importantes para a compreensao do referencial, utilizando termos do préprio
documento.

Segundo esse marco conceitual, a coluna a esquerda representa o Contexto

que é construido por todos 0s mecanismos politicos e sociais, também chamados de

mecanismos estruturais, 0s quais geram, configuram e mantém as hierarquias sociais,

incluindo: o mercado de trabalho; o sistema educacional, instituicdes politicas e outros
valores culturais e sociais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Na concepcao da CDSS, dentre os elementos contextuais que mais afetam a
salde estdo o estado de bem-estar social e suas politicas publicas redistributivas (ou

a auséncia de tais politicas) na forma de servicos publicos ou de modo direto

8 Traducdo livre feita pelo autor.
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(programas de redistribuicdo direta de renda) (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2010).

Os mecanismos estruturais, por sua vez, sdo agueles que geram estratifcacao

e divisbes de classe social na sociedade e que definem a posi¢cdo socioecondmica
individual dentro de hierarquias de poder, prestigio e acesso a recursos (ndo apenas

os de saude). Os mecanismos estruturais estao enraizados nas principais instituicdes

e processos do contexto socioecondbmico e politico (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010).
Os principais mecanismos_estruturais (estratificadores) e seus indicadores

indiretos incluem: renda, educacéo, ocupacgéo, classe social, género, raca / etnia.
Esses estratificadores produzem a posi¢cao socioecondémica dos individuos (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Juntos, o contexto, 0S mecanismos estruturais e a posicdo socioecondmica dos

individuos constituem os determinantes estruturais, que também sao chamados de

determinantes sociais das iniguidades em saude. Os determinantes sociais

subjacentes das desigualdades de saude operam por meio de um conjunto de
determinantes intermediérios da saude para moldar os resultados de saude (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2010).

A forma como os determinantes estruturais e determinantes intermediarios

interagem com 0S mecanismos estruturais demonstram as prioridades das politicas
publicas econbmicas e sociais. Assim, esse arranjo refletem os resultados das

politicas publicas adotadas na saude, sendo que, enquanto os determinantes sociais

das iniguidades em saude sdo reforcados pelos determinantes estruturais, 0s

determinantes sociais em saude sao reforcados pelos determinantes intermedidrios
da saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Por sua vez, as principais categorias de determinantes intermedidrios da saude

séo: circunstancias materiais; circunstancias psicossociais; fatores comportamentais
e/ou biologicos; e o préprio sistema de saude como determinante social (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Nesse modelo conceitual, o papel do sistema de saude torna-se

particularmente relevante mediante a questdo do acesso, que incorpora diferencas na
exposicdo e vulnerabilidade, e através da acdo intersetorial liderada nuclearmente

pelo setor da saude. Portanto, o sistema de salde desempenha um papel importante
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na mediacao das diferentes consequéncias da doenca na vida das pessoas (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Figura 4 - Proposta final do quadro conceptual da Comisséao de Determinantes

Sociais da Saude

CONTEXTO &--------- R e L L L L L e P L LR :
1
SOCIO-ECONOMICO ! :
E POLITICO v - — — !
- — — ircustancias materiais 1
overnanca } | POSICBO Socio-economica I } :" andfcﬁggdg moradia e :
- Politicas : trabalho, disponibilidade *
macroecondmicas ! dealimentos, etc) IMPACTO
P o Scots ; Fatores comportamentais SOBRE A
- Politicas sociais Género P o P EQUIDADE EM
Mercado de Etnia (racismo) ! @ dlologico SAUDEEO
trabalho, ' . . BEM-ESTAR
habitacao, terra {_’ -} Fatores psicossociais
Educacdo A
- Politicas publicas A 4 A b
Educacao, saude Ocupacao ! .
protecao social * Coesao social & capital social !
Renda T ,
-Culturae | 1 :
s mme e Veanas -’I Sistemadesaide f4======- .
DETERMINANTES ESTRUTURAIS DAS DETERMINANTES
INIQUIDADES EM SAUDE INTERMEDIARIOS DA SAUDE

Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION, 20104 apud BORDE; HERNANDEZ-ALVAREZ; PORTO,
2015.

Para fomentar ainda mais a discussao a respeito das desigualdades sociais em
saude, a Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS), publicou recentemente o
documento “Saude nas Américas +, Edicdo 2017”. Esse documento, ao apresentar o
panorama de saude dos paises da América, traz a perspectiva das desigualdades
sociais em saude e os determinantes sociais, econdmicos e ambientais da saude,
nesse continente (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2017).

A busca de igualdade tem sido um desafio constante dos sistemas de saude
na Regido das Américas, visto que a pobreza e as desigualdades tém se mantido
como um grave problema para a saude dessas populagdes. Como forma de reduzir
as desigualdades em saude, a OPAS prop0e a estratégia para a saude universal, que
busca o fortalecimento dos sistemas e servigcos de salde mediante acesso universais,

com incentivo a ampliagcdo da Atencdo Primaria a Saude e implantacdo de redes

4 WORLD HEALTH ORGANIZATION. A conceptual framework for action on the social
determinants of health. Social Determinants of Health Discussion Paper 2 (Policy and Practice).
Disponivel em: <http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44489/?sequence=1>.


http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44489/?sequence=1
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integradas de atencdo a satde (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD,
2017).

Ao trazer para pesquisa o cenario de regiao fronteira, o contexto se transforma.
E mais uma vez, o quadro concetual dos Determinantes Sociais da Saude possibilita
essa aproximacao entre os temas.

Inicialmente é necessario compreender o significado e sentido de fronteira.
Entender como o limite territorial € compreender como algo fisico, politico, que pode
ser visivel ou ndo. Ainda em uma perspectiva fisica e politica, a fronteira pode ser
entendida como uma faixa de fronteira, zona de fronteira ou ainda regiao fronteiriga.
Essas terminologias, trazem a compeccao de territério ou regido e nao apenas o limite
divisor do territério de paises. Contudo, fronteira também é algo social, e as vezes
intangivel, ao se imaginar as infinitas possibilidades de relacdes sociais construidas
nesse cenario pelos seus moradores ou transeuntes.

E nesse cenario que, ao se pensar nos Determinantes Sociais da Saude, faz
necessario ter a percepcao de todos os lados compreendidos na frontiera, pois 0s
determinantes de um lado trardo influéncia ao outro lado, simultaneamente. Portanto,
0 contexto social, econémico e politico de um também afeta o outro. Do mesmo modo,
as diferencas entre os modelos de protecao social, das demais politicas publicas, dos
sistemas de saulde, das medidas sanitarias podem produzir tanto saude quanto
doenca.

Ao discutir o tema de 6bitos por TB e por TB-HIV em uma das regao de fronteira
da América do Sul, ndo se pode negar os determinantes sociais especificos deste
contexto. Assim, o cenario de fronteira se transforma em um conjunto de encontros e
desencontros, de diferencas e desigualdades que coabitam no mesmo espaco. Nao é
objeto da presente tese abordar todos elementos da fronteira, mas mesmo assim, nao
se pode negar sua existéncia e influéncia sobre a saude das populacées envolvidas.

Outra questéo defendida para a superacdo das desigualdades em saude na
regido das Américas é o estabelecimento de acdes intersetoriais que possibilitem
englobar a “ampla gama dos determinantes sociais da saude” (ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD, 2017).

Nesse documento, os temas de TB e HIV aparecem associados a situacéo de
imigracao e mortalidade infantil, o que personifica a desigualdade e a pobreza. Em
particular sobre TB, o documento destaca que os desafios atuais sao detecgao,

notificagao e tratamento de novos casos de TB, TB multidrogaresistente (TB-MDR) e
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a coinfecgdo TB-HIV. E pertinente mencionar, que ocorreu diminui¢do da incidéncia
por TB, todavia a coinfeccdo TB-HIV é um dos grandes desafios para a reducao da
mortalidade por TB (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2017).

O material evidencia a problematica na América Latina, mas que séo problemas
muito comuns aqueles vivenciados no Brasil, o pais representa um grande quantitativo
de casos para a regido, portanto, é plausivel achar que essa realidade constatada se
aplique ao pais (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2017).



70

6. MATERIAL E METODOS

6.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo ecologico (MORGENSTERN, 2008), com abordagem
multimétodo de andlise (RICE, 2013).

6.2 CENARIO DE ESTUDO

Foz do Iguacu, é um municipio da regido Oeste do estado do Parana, possui
uma populacao estimada em 263.647 habitantes caracterizados por diversas etnias.
Faz fronteira, a oeste, com Ciudad del Este (Paraguai) e, ao sul, com Puerto lguazu
(Argentina) (Figura 5). A presenca constante de imigrantes e turistas na cidade
possibilita construcdo de um cenario diferenciado. Portanto nesse contexto, 0s
servigos e profissionais de saude também estdo inseridos e atendem as diversas
demandas das pessoas que moram ou Sao viajantes na regiao.

A proximidade com o0s outros paises e a forma como sdo construidas as
relacbes sociais entre brasileiros, argentinos e paraguaios fazem desta localidade
atipica do ponto de vista epidemiol6gico, tornando-se um cenario complexo em suas
dimensdes e relacdes.

A cidade passou por expansdo demografica em pelo menos dois momentos: o
primeiro, entre as décadas 60 e 70, em decorréncia da construcdo da Usina
Hidroelétrica Binacional Itaipu; o segundo, devido a intensificacdo do fluxo comercial
entre Paraguai e Brasil, facilitado pela Ponte da Amizade, na década de 80, que
possibilitou 0 acesso terrestre entre os paises, favorecendo o fluxo de pessoas e
mercadorias (RISSATO, 2015).

Nesse contexto, Foz do Iguacu trilhou 0 mesmo caminho que a maioria das
cidades que passam por expansdes rapida da populagdo, o seu crescimento urbano,
também foi desorganizado, produzindo alguns espacos mais desfavorecidos que

outros e deixando grupos populacionais com mais vulneraveis (RISSATO, 2015).
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Figura 5 - Mapa do cenario: municipio de Foz do Iguacu, PR, Brasil, 2018

[ srasil

|| América do sul

2.48
Kilometers

Fonte: Elaborado pelo autor
Legenda: A - Recorte da América do Sul com destaque para Brasil; B - Regido de fronteira entre
Brasil, Paraguai e Argentina; C - Municipio de Foz do Iguacu, dividido por setores censitérios.

Ao que se refere a equipamentos do setor saude, Foz do Iguagu possui 405
estabelecimentos de saude, sendo 64 de natureza administrativa publica e 341 de
natureza particular. Possui 28 unidades de Atencdo Primaria a Saude (APS), sendo
oito no modelo tradicional e 20, com Estratégia Saude da Familia; essas unidades
estdo divididas administrativamente em 5 distritos sanitarios.

O municipio conta também com duas unidades de pronto atendimento, dois
servicos de atendimento pré-hospitalar e um hospital mantido pela gestdo municipal
(MINISTERIO DA SAUDE, 2018c), trés ambulatorios especializados, duas unidades
de pronto atendimento, trés centros de atendimento psicossocial, um Laboratorio
Central, trés unidades de servicos de apoio de diagnose e terapia, nove unidades
moveis para atendimento de urgéncia e emergéncia (MINISTERIO DA SAUDE,
2018c).

No tocante a TB, informacdes da Secretaria de Saude indicam que desde 2000
o Programa Municipal de Controle de Tuberculose (PMCT) passou por processo de
descentralizacdo, contudo, até dezembro de 2010 o atendimento dos casos esteve
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centralizado no Centro de Especialidades Médicas. Atualmente, ele ocorre
descentralizado nas unidades bésicas de saude, sendo acompanhado por uma equipe
multidisciplinar de apoio matricial. O Quadro 5 apresenta alguns indicadores

municipais que auxiliam na compreensdo do cenario estudado.

Quadro 5° - Caracterizacéo do cenario da pesquisa segundo indicadores municipais,
Foz Iguacu — PR, Brasil, (2010 — 2017)

Indicadores Municipais Foz do Iguagu Fonte

_ _ 39,8%/100.000 Ministério da
Incidéncia de TB no ano de 2017 )

hab. Saude

indice de Desenvolvimento Humano 0,75 Ipardes’
indice de Gini 0,55 Ipardes
Proporcao de pessoas de baixa renda Ipardes

o 25,50%
(Incidéncia da Pobreza)

Esperanca de vida ao nascer 76,5 anos Ipardes
Cobertura populacional das Equipes de Ministério da
. 59,65%2 ]

atencao basica Saude

Fonte: MINISTERIO DA . SAUDE/DATASUS, 2018d; INSTITUTO PARANAENSE DE
DESENVOLVIMENTO ECONOMICO E SOCIAL, 2017; MINISTERIO DA SAUDE/E-gestor, 2018e.

6.3 UNIDADE DE OBSERVACAO DO ESTUDO:

As unidades de analise foram o0s setores censitarios de zona urbana do
municipio de Foz do Iguacu. Recorreu-se aos dados do Censo de 2010 do IBGE,

sendo levantada a base cartografica disponivel na biblioteca virtual desse instituto.

6.4 POPULACAO DE ESTUDO

A populagao do estudo foi composta por dois grupos: O primeiro, composto por
Obitos que tiveram como causa basica a TB (CID de A15.0 até A19.9); e o segundo,
Obitos que tiveram como uma das causas a infec¢ao por HIV (CID-10 de B20.0 até

5 Optou-se por deixar dados mais proximos ao periodo do estudo.

6 Incidéncia calculada a partir de dados do DATASUS.

7 Os dados do Ipardes séo dados de 2010 mas que foram coletados em 2017
8 Atualizado no e-gestor.saude.gov.br. Periodo ago/2016
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B24.9) mas também estavam infectados com TB, caracterizando a coinfec¢cdo TB-
HIV. Para este segundo grupo, a primeira causa de morte foi provocada por alguma
manifestacdo da infeccdo por HIV e a infeccdo por TB esteve associada a segunda,
terceira ou quarta causa do oObito.

Para ambos, o critério de inclusdo era residir em Foz do Iguacu, PR, e o 6bito
ter ocorrido no periodo de 2004 a 2015. Foram excluidos ébitos de populacdo
residente em outras localidades, mesmo quando o ébito tenha ocorrido no municipio

em estudo.

6.5 FONTES DE DADOS E VARIAVEIS DO ESTUDO

O estudo utilizou duas fontes de informacdo: O Sistema de Informacédo de
Mortalidade (SIM) e dados do Censo Demografico do ano 2010 do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE).

Os dados do SIM foram fornecidos pela Divisdo da Vigilancia em Saude, da
Secretaria Municipal de Saude de Foz do Iguacu, PR. Do sistema de informacao, as
variaveis selecionadas foram: causa do Obito, cata do Obito, data de nascimento,
idade, sexo, raca/cor de pele, estado civil, escolaridade, municipio do 6bito, municipio
de residéncia, logradouro, numero, bairro, local de ocorréncia do Obito, assisténcia
médica, necropsia, tipologia da TB. Esses dados sdo provenientes da Declaracéo de
Obito (DO) (ANEXO A) que alimenta o SIM.

As variaveis procedentes do IBGE foram coletadas do portal eletrénico do
préprio 6rgdo e estao relacionadas a “quantidade de moradores no domicilio”,
“ragal/cor de pele dos moradores” e “renda per capita dos moradores” e “estrutura dos
domicilios” (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

O Quadro 6 retrata as variaveis selecionadas para este estudo. Os critérios da
selecdo foram o referencial tedrico adotado de Determinantes Sociais da Saude
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010) e a colinearidade definida pela Correlacao

de Pearson, sendo incluidas variaveis com valores < 0,7.
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Quadro 6 - Varidveis originais selecionadas para estudar os determinantes sociais e

sua relagédo com a mortalidade por TB, Foz do Iguagu — PR, Brasil, 2010*

Dimensé&o Nome da variavel Variavel origem
Valor do rendimento nominal médio mensal das | Arquivo Basico (planilha
pessoas responsaveis por domicilios particulares | Basico_UF) V005
permanentes (com e sem rendimento) Renda média
Proporcao de domicilios particulares permanentes com | Arquivo Renda dos domicilios
renda mensal nominal per capita com até 1/8 de salario | (planilha DomicilioRenda_UF)
minimo V005
Proporcao de domicilios particulares permanentes com | Arquivo Renda dos domicilios
renda mensal nominal per capita com até % salario | (planilha DomicilioRenda_UF)
o minimo V005 + V006 + V007
3 Proporcao de domicilios particulares permanentes com | Arquivo Renda dos domicilios
S renda mensal nominal per capita com mais de % a 1 | (planilha DomicilioRenda_UF)
g salario minimo V008
o Proporcédo de domicilios particulares permanentes com | Arquivo Renda dos domicilios
-g renda mensal nominal per capita com mais de 1 a 2 | (planilha DomicilioRenda_UF)
&) salarios minimos V009

Proporcao de domicilios particulares permanentes com
renda mensal nominal per capita com mais de 2 salarios
minimos

Arquivo Renda dos domicilios
(planilha DomicilioRenda_UF)
V010 + V011 + V012 + V013

Proporcao de domicilios particulares permanentes com
renda mensal nominal per capita com mais de 10
salarios minimos

Arquivo Renda dos domicilios
(planilha DomicilioRenda_UF)
V013

Proporcao de domicilios particulares permanente sem
renda mensal

Arquivo Renda dos domicilios
(planilha DomicilioRenda_UF)
V014

Proporcéo de domicilios particulares permanentes com
banheiro de uso exclusivo dos moradores ou sanitario

Arquivo Domicilio,

caracteristicas gerais (planilha

Proporcao de Domicilios particulares permanentes com
7 a 9 moradores

S8 ¢2 e
v o5 o _ . Dom!cmoOl_UF) V016 _
o © £ .2 | Proporgdo de domicilios particulares permanentes sem | Arquivo Domicilio,
%’" RS ﬁ energia elétrica caracteristicas gerais (planilha
56§ Domicilio01 _UF) V046
OE® Proporcao de domicilios particulares permanentes com | Arquivo Entorno 01 (planilha
esgoto a céu aberto. Entorno01-UF) V250 + V254
Média do numero de moradores em domicilios | Arquivo Bésico (planilha
particulares permanentes Basico UF) V003
Proporcao de Domicilios particulares permanentes com | Arquivo Domicilio,
1 e 2 moradores caracteristicas gerais (planilha
Domicilio01_UF) V050+V051
Proporcao de Domicilios particulares permanentes com | Arquivo Domicilio,
2 3 e 4 moradores caracteristicas gerais (planilha
g Domicilio01_UF) V052+V053
) Proporcao de Domicilios particulares permanentes com | Arquivo Domicilio,
g 5 ou 6 moradores caracteristicas gerais (planilha
E» Domicilio01_UF) V054+V055

Arquivo Domicilio,
caracteristicas gerais (planilha
Domicilio01_UF)
V056+V057+V058

Proporcao de Domicilios particulares permanentes com
10 ou mais moradores

Arquivo Domicilio,
caracteristicas gerais (planilha
Domicilio01_UF) V059

Continua

9 As variaveisdo da dimenséao “Renda domiciliar” foram testadas isoladas e agrupadas
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Quadro 6 - Variaveis originais selecionadas para estudar os determinantes sociais e
sua relagdo com a mortalidade por TB, Foz do Iguagu — PR, Brasil, 2010*

Continuacéo

Dimensé&o Nome da variavel Variavel origem
Proporcao de Pessoas Residentes cor ou raca — branca | Arquivo Cor ou Raca (planilha
Pesso0a03 UF) V002
© Proporcéo de Pessoas Residentes cor ou raca — preta | Arquivo Cor ou Raca (planilha
= Pesso0a03 UF) V003
o> Proporcdo de Pessoas Residentes cor ou raca — | Arquivo Cor ou Raca (planilha
2 amarela Pessoa03_UF) V004
8 Proporcdo de Pessoas Residentes cor ou raga — parda | Arquivo Cor ou Raga (planilha
Pessoa03 UF) V005
Proporcdo de Pessoas Residentes cor ou raca — | Arquivo Cor ou Raga (planilha
indigena Pessoa03_UF) V006

Legenda: * Variaveis selecionadas conforme o modelo teérico definido para a pesquisa.
Fonte: Base de informag¢fes do Censo Demografico 2010: Resultados do Universo por setor censitario

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

6.6 PLANO DE ANALISE

Como mencionado anteriormente, a abordagem multimétodo foi necessaria

para que se cumprisse os objetivos do estudo. Assim, para facilitar a compreenséo de

todas as etapas, a Figura 6 demonstra esquematicamente todas as etapas seguidas

na fase de analise dos dados

Figura 6 - Sintese esquemética dos procedimentos considerados na etapa analitica

da investigacéo, Foz do lguacu, 2018.

*Fase exploratéria dos dados do SIM
— Analises descritiva dos dbitos

| Vermelho=TB
Azul = TB-HIV

I
|

Georreferenciamento
Geocodificagao

R p—— - Geoprocessamento

3

/| *Analise espacial dos Obitos }-\ *Anélise de Temporal

- Regressdao temporal Prais-Wistein

1
1
1 Analise de Ponto
| - Estimadorde intensidade Kernel

Analise de risco espacial — Estatistica de Varredura

I

Andlise de drea
- Distribuicdo da Taxa de mortalidade

mediana e normalidade)
Associagdo Espacial Bivariado (LISA)

- Analise de associagdo espacial Gi*
Anélise de associagdo bivariada (LISA)

- Andélise estatistica da distribuicdo da taxa de mortalidade (média,

- DependénciaEspacial das taxas de mortalidade (I Moran Global)
- Anélise de | Moran Bivariado entre as Taxas e indice Local de

*Selecdo de variaveisdo 1

IBGE para andlise de \ Associacdo da mortalidade com indicadores sociais
associagdo - Regressdo multiplalinear (OLS)

Regressao Geograficamente Ponderada

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.
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6.6.1 Fase exploratoria dos dados do SIM

As variaveis de interesse para analise descritiva foram as informacdes
referentes aos 6bitos, desse modo, sdo varidveis sociodemogréficas (idade, sexo,
raca/cor, estado civil, escolaridade) e operacionais (assisténcia médica, necropsia,
tipologia da TB). As andlises dessas informacgdes foram realizadas no software livre R
versao 3.4.2, por meio de estatistica descritiva dos parametros quantitativos, sendo
calculadas as frequéncias absolutas e relativas para as variaveis.

Para variavel idade (continua) foram calculadas medidas de tendéncia central
(média, mediana), valores maximos e minimos. A analise exploratéria ocorreu para 0s

dois grupos separadamente, 6bitos por TB e TB-HIV.

6.6.2 Analise espacial da mortalidade por TB

6.6.2.1 Georreferenciamento, Geocodificacdo e Geoprocessamento

O Georerefenciamento é compreendido como dar referéncia geografica a um
objeto ou evento, assim, o sistema de coordenadas geogréficas adotado por esta
pesquisa, foi o sistema de graus decimais para latitude e longitude. Esse processo
ocorreu identificando a latitude e longitude de cada endereco dos Obitos coletados.
Esse processo ocorreu mediante a utilizacao do software Google Earth™ Versao 7.15.
Apés esse procedimento, realizou-se a geocodificacao.

A geocodificacdo € o processo pelo qual uma informacéo geogréafica na forma
de texto (ex.: latitude e longitude) recebe a codificacdo para ser utilizada pelos
sistemas de informacéao geografica (JACQUEZ, 2012). Esse processo possibilitou que
conjunto de eventos estudados (6bitos) fosse transformado em arquivo shapefile, tipo
ponto. O arquivo final dos enderecos geocodificados seguiu a projecao Universal
Transversa de Mercator (UTM) e datum Sistema de Referéncia Geocéntrico para as
Américas (SIRGAS) 2000.

Ja a fase de geoprocessamento, que € o processo de gerar informacao e
producdo de conhecimento a partir de dados que estejam georreferenciados e/ou
geoprocessados (SILVA, 2009), ocorreu durante as etapas seguintes, as analises
espaciais. Para esta fase, foram utilizados os softwares QGIS® versdo 2.18,

SatScan™ versao 9.3, Geoda™ versio 1.8 e ArcGis® 10.6.
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No que tange ao geoprocessamento, os dados foram visualizados, explorados
e modelados seguindo uma variacdo hierarquica de métodos (ponto, area e
modelagem). A mesclagem de métodos é algo defendido por alguns autores a mais
de uma década (BARCELLOS; SILVA; ANDRADE, 2007). Nesse sentido, esta tese
relne desde técnicas como a estatistica de varredura que parte da contagem de
eventos para fazer a andlise espaco-temporal, até as mais recentes, como a
regressao geograficamente ponderada que consegue estimar espacialmente todos os
parametros de uma regressao linear (intercepto, coeficientes de B, R?), atribuindo a

eles a variacdo no espaco estudado.

6.6.2.2 Analise de ponto

6.6.2.2.1 Analise de densidade de pontos — Estimador de intensidade Kernel

Uma das principais e primeiras analises espaciais para se conhecer o padréao
espacial do evento é a aplicacao da técnica “estimado de intensidade Kernel”. Esse
procedimento fornece uma visdo geral da distribuicdo dos eventos no espaco
estudado, tratando-se de uma andlise de facil uso e interpretacdo (CAMARA;
CARVALHO, 2004).

O estimador de intensidade é calculado a partir dos “n” eventos {ui,...ui+n-1}
contidos num raio de tamanho “1” em torno de “u” (eventos) e da distancia “d” entre a
posicdo e a i-ésima amostra, a partir de funcdes cuja forma geral é: (CAMARA;
CARVALHO, 2004).

1. = Tiz z k(w),d(ui,u) <71

Os parametros basicos para a construcdo do Kernel sédo: “(a) um raio de
influéncia (=0) que define a vizinhanga do ponto a ser interpolado e controla o
"alisamento” da superficie gerada; (b) uma funcdo de estimacdo com propriedades de
suavizagéo do fendmeno” (CAMARA; CARVALHO, 2004, p. 5).

Desse modo, o raio adotado define a area centrada no ponto de estimacao “u”
gue indica quantos eventos “ui” contribuem para a estimativa da fungao intensidade A.

Foi adotado raio de 1000 metros como parametro, seguindo outros estudos
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semelhantes que utilizaram o mesmo parametro (QUEIROZ et al., 2018; FUSCO et
al., 2017). Os mapas tematicos do Kernel foram gerados pelo QGIS® verséo 2.18.

6.6.2.2.2 Estatistica de Varredura

A unido do shapefile de casos (pontos) com o shapefile de setores (area) foi
realizada no software QGIS® versdo 2.18, possibilitando identificar, além da
distribuicdo dos casos no municipio, em quais setores censitarios eles estavam
inseridos. Com base nas informa¢des dos shapefiles e do Censo de 2010, foram
construidas trés planilhas (centroide, populacdo e casos) pelo software Microsoft
Excel® utilizadas para busca de aglomerados e calculo do risco relativo mediante a
utilizacdo do software SaTScan™ versao 9.3.

Utilizou-se a técnica de analise espacial denominada varredura, desenvolvida
por Kulldorff e Nagarwalla (1995); a qual a busca por aglomerados de risco é realizada
mediante o posicionamento de um circulo virtual de raio variavel em torno de cada
centroide e calculada a taxa de ocorréncia do evento dentro de cada circulo virtual.

Se o valor observado da regido delimitada pelo circulo, for maior que o
esperado, denomina-se aglomerado de risco; se o valor for menor que o esperado, é
denominado de aglomerado de baixo risco ou de protecao; tal procedimento € repetido
até que todos os centroides sejam testados (KULLDORFF, 2015).

Para a identificacdo de aglomerados de risco, uma vez que 6bitos por TB séo
variaveis de contagem e raros em relacao a populacgéo, utilizou-se o modelo discreto
de Poisson. A configuracdo padrdo aplicada pelo software SaTScan™ adota os
seguintes critérios: ndo sobreposicdo geografica dos aglomerados, o tamanho
maximo do aglomerado igual a 50% da populacdo exposta, o aglomerado com formato
circular e 999 replicacoes.

Considerando a nédo alta frequéncia do evento no cenario estudado, foram
testados aglomerados com 10% e 5% da populacao exposta. Essa variagao do padréo
permite que a técnica encontre agrupamentos pequenos (SUGUMARAN et al., 2009).
Para a analise da estatistica de varredura, a populacéo foi controlada pela idade e
sexo.

Nas condi¢cdes descritas foram realizadas as analises puramente espacial,
espacgo-temporal e de variagdo espacial nas tendéncias temporais; foi calculado o

risco relativo espacial (RR) e intervalo de confiangca em 95%. Cabe mencionar que o
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RR diz respeito a analise de um resultado de risco dentro de uma regido
geograficamente limitada (como um pais, municipio ou setor censitario), sendo que &
definido como o risco 4, da regido Z comparado ao risco 4,,, em todas as outras
regides (PRATES; KULLDORFF; ASSUNCAO, 2014)

/12 = E(YZ)’
EZ
P
E,=N-Z,
P+

Onde Yz é a variavel randémica de Poisson da contagem da regido Z, com o0 numero
esperado dado por E(Yz); PZ é a populagéo da regido Z, P+ € o total da populagédo em

risco numa area e N é o total de niumero observados de casos. Da mesma maneira é

definido 4\, Conforme Prates, Kulldorff e Assungéo (2014), o real risco relativo é

dado como:

RR =

A\Z

Se ambos Z and A\Z tem 0 mesmo 4, =4,z =4 g risco relativo ¢ igual a 1. Supondo-

se que Z é selecionado independentemente dos valores observados, entdo o risco

relativo estimado € dado por:

N, /E,

RR® =
(N _NZ)/(EA _Ez)

Onde o N é o total nimero de casos, Nz € o nimero de casos no aglomerado Z; Ea €
0 numero de casos esperados sobre a regido sob a hipétese nula; EZ € o nimero de
casos na area Z sobre a hipétese nula. Para a interpretacdo do RRS, quando
equivalente a 1, ha uma forte evidéncia que néo ha cluster de risco no mapa; se abaixo
de 1; tendendo a zero, significa baixo risco ou area de protecéo; e acima de 1,
representa area de risco propriamente dita e quantas vezes (PRATES; KULLDORFF;
ASSUNCAO, 2014).
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Cabe destacar que o processo de analise espacial iniciou pelos casos de 6bito
por TB e ao avancar para o estudo de outras técnicas, deu-se preferéncia a anélise

de area para os casos de oObitos por TB-HIV.

6.6.2.3 Analise de Area

6.6.2.3.1 Analise estatistica e Distribuicdo da Taxa de Mortalidade por TB e TB-HIV

Foi estimada a taxa padronizada da mortalidade por TB e TB-HIV para cada
setor censitario conforme sexo e idade, esta Ultima categorizada em: menores de 15
anos, de 15 a 59 anos e 60 anos ou mais, tomando como populacdo padrédo a
populacao de Foz do Iguacu, utilizando o software Microsoft Excel® 2010. O resultado
foi unido ao arquivo formato shapefile pelo QGIS® versao 2.18. A taxa foi calculada

segundo a formula a seguir:

Txpadronizada = (3 ((Ob*Pop padrao-setor)/Pop subgrupo)/> Pop padrao)/T

onde, “Ob” = nUmero de 06bitos do estudo;

“Pop padréo-setor” = a populacao residente no setor censitario de referéncia do ano
de 2010;

“Pop subgrupo” = a populacgao residente no setor censitario divididos em grupos sexo
e idade conforme a mediana referéncia do ano de 2010.

“Pop padrao” = a populacéo padrdao do municipio referéncia do ano de 2010.

T = periodo estudado em anos, para este estudo foram considerados 12 anos.

Também foi realizada analise estatistica das taxas de mortalidade TB e TB-HIV
guanto a media, mediana, desvio padrao, valores maximos e minimos, proporcéo de
zero e normalidade, essa ultima, medida pelos testes de Shapiro-Wilk e Kolmogorov-

Smirnov.

6.6.2.3.2 Andlise da Dependéncia Espacial — Moran Global e Local

Na sequéncia, foi testada a dependéncia espacial das taxas de mortalidade por

TB e TB-HIV, além das condi¢cdes socioecondmicas (“densidade domiciliar”,
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“proporgao de raga/cor de pele dos moradores” e “renda per capita dos moradores”)
por meio do indice Global de Moran (I de Moran). E importante salientar que a
dependéncia espacial se expressa por meio da seguinte formula (CAMARA et al.,
2004):

na qual n é o numero de areas; zi € o valor do atributo considerado na area i, z barra
€ o valor médio do atributo na regido de estudo; e wicorresponde aos elementos da
matriz normalizada de proximidade espacial.

Recorreu-se ao indice de Moran Bivariado Global para testar a relagéo entre a
taxa de mortalidade por TB com a taxa de mortalidade por TB-HIV. Esse mesmo indice
foi testado quanto as condi¢Bes socioecondmicas e a taxa de mortalidade por TB.
Essa associacdo nédo foi testada para a Taxa de mortalidade por TB-HIV porque essa
taxa representou associacdo na modelagem, que sera detalhada a seguir.

Essa técnica € a média das estatisticas locais de Moran, em que os valores
positivos estao associados com os padrdes high-high (H-H) ou low-low (L-L); enquanto
que valores negativos se associam aos padrdes high-low (H-L) e low-high (L-H)
(ANSELIN, 2004). Essa técnica se expressa para cada area i a partir de valores

normalizados zi do atributo mortalidade em que (CAMARA et al., 2004):

A partir dos testes globais recorreu-se ao indice Local de Associacdo Espacial
Bivariado (LISA Bivariado), sendo construidos os Moran Maps para o estudo da
autocorrelacdo local para os determinantes sociais que se apresentaram
estatisticamente significativas em relacao a associagdo com a taxa de mortalidade por
TB no LISA Bivariado.
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O mapa do LISA bivariado (Moran Map), permitiu a identificacdo de associacao
dos valores estatisticamente significativos e a comparacdo das medias locais
(ANSELIN, 2004). A resposta de saida respeita o diagrama de dispersdo de Moran,
em que a divisdo dos quatro quadrantes € correspondente aos padrdes de associacao
local espacial entre as regides (X) e seus vizinhos (Yij).

Na andlise bivariada, quando o indice € positivo, a relacao é direta e os valores
sdo predominantes nos quadrantes 1 e 3, conforme a seguinte interpretacdo: no
guadrante 1 os valores sao high-high (H-H), indicando, neste estudo, regido com altas
taxas de mortalidade (acima da média) circundadas a regides de valores altos de
condi¢cBes socioecondmicas; no quadrante 3 os valores sdo low-low (L-L), indicando
regido de baixa taxa de mortalidade, em relacdo a média, circulada de regies com
por valores baixos em relacdo as condi¢cdes socioecondmicas estudadas (ANSELIN,
2004; PEROBELLI et al., 2003).

Quando ao indice global é negativo, a relacdo € inversa e os valores se
concentram nos quadrantes 2 e 4, sendo que o quadrante 2 (low-high, L-H) mostra,
neste estudo, regides com valores abaixo da média para mortalidade circulado por
areas com valores altos em relacdo a média da condicdo social analisada, e o
quadrante 4 (high-low, H-L) indica regides com valores acima da média para
mortalidade préximas a regides com valores baixos de condi¢cdes socioeconémicas
(ANSELIN, 2004; PEROBELLI et al., 2003).

6.6.2.3.3 Andlise da Associacao Espacial — Gi*

Na sequéncia, com a intencdo de examinar os padrbes espaciais
detalhadamente e para analise de associacdo espacial da mortalidade por TB e por
TB-HIV utilizou-se o indicador de associacédo local Gi*, através do software Geoda™
verséo 1.8.

A proposta de andlise estatistica para autocorrelagcédo espacial local elaborada
por Ord e Getis (1995 apud ANSELIN, 2018) é derivada de uma légica de analise de
padrao de pontos. De uma forma mais geral, essa estatistica € aplicada aos valores
em locais vizinhos (conforme definido pelos pesos espaciais) (ANSELIN, 2018). Essa
proposta inclui dois indices de autocorrelacdo local (Gi e Gi*) “que permitem o teste

de hipGteses sobre a concentracdo espacial da soma dos valores associados 0s
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pontos na vizinhanca do ponto considerado” (KAMPEL; CAMARA; QUINTANILHA,
2000).

A estatistica Gi consiste em uma razdo da média ponderada dos valores nas
localizacBes vizinhas, pela soma de todos os vares, ndo incluindo o valore da

localizagéo (xi), conforme formula a seguir (ANSELIN, 2018):

> it WisT;
G = =0
Zj#i Zj

Por outro lado, a estatistica Gi* inclui o valor “xi” no numerador e no
denominador (ANSELIN, 2018):
L 20 Wi
G@' - —,
Zj Lj

No caso do Gi*, o denominador é uma constante em todas as observacfes e
consiste simplesmente na soma total de todos os valores no conjunto de dados. A
interpretacdo das estatisticas de Getis-Ord é muito direta: um valor positivo sugere
um cluster alto-alto ou hot spot (representando em vermelho no mapa) e um valor
negativo indica um cluster baixo-baixo ou ponto frio (representado na cor azul).
Diferente do Moran Local, a abordagem de Getis-Ord ndo considera a associa¢cao
padrdo alto baixo ou baixo-alto. A inferéncia é baseada na permutacdo condicional,
usando um procedimento idéntico ao das outras estatisticas (ANSELIN, 2018).

Para testar a associacao espacial das taxas de mortalidade por TB e TB-HIV,
optou-se pelo Gi* justamente porque em seu calculo também inclui a area da taxa.

Esse indice de associacao espacial leva em consideracéo os valores para cada
localizacdo, isto é, cada setor censitario, a partir de uma matriz de vizinhanca. Para
certificacdo da validade estatistica dos resultados, recorreu-se ao teste de pseudo
significancia, em que foram geradas diferentes permuta¢gfes dos valores de atributos
associados as regides, em que cada permutacdo gerou um novo arranjo espacial.

O resultado é um pseudo p-valor para cada localidade, que pode entdo ser
usado para avaliar a significancia (ANSELIN, 2018). Tanto o indicador de associacao
local Gi* quanto o teste de pseudo-significancia foram realizados pelo Geoda™ verséo

1.8, e os mapas elaborados no ArcGis® versao 10.6.
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6.6.2.4 Modelagem espacial — Regressao Linear Multipla e Regresséo
Geograficamente Ponderada

Apos a andlise da associacao espacial, realizou-se o estudo da associacao da
taxa de mortalidade por TB e TB-HIV (variavel dependente) com os determinantes
sociais (variavel independente). Buscou-se construir um modelo de regressao linear
multipla (OLS) pelo software R versdo 3.4.2. Primeiramente, as variaveis
independentes foram analisadas quanto a colinearidade conforme a Correlacédo de
Pearson. Utilizando a técnica stepwise chegou-se ao modelo com menor AIC (Akaike
information criterion - Critério de Informacéo de Akaike), o qual foi analisado quanto a
parametros estatisticos (valor do intercepto, dos B, respectivos valores de p, R?, R?
ajustado).

A partir das variaveis identificadas para o modelo de regressao mditipla linear
(OLS), aplicou-se a regressao geograficamente ponderada, do inglés Geographically
weighted regression (GWR) mediante utilizacao do software ArcGis® versao 10.6. As
mesmas variaveis do modelo OLS foram inseridas para o GWR. Por ultimo foi testado
o Indice de Moran (l) dos residuos dos modelos resultantes do GWR, afim de avaliar
a dependéncia espacial dos mesmos.

A GWR é uma moderna técnica exploratéria de modelagem que se destina a
indicar localmente onde ocorre a ndo-estacionaridade no mapa, ou seja, indica onde
os coeficientes de regressao ponderados localmente se afastam de seus valores
globais (ESRI, 2018).

A fundamentacao para este modelo é a preocupacdo de que os valores de
coeficientes ajustados de um modelo global, o qual procura ajustar todos os dados,
podem nao representar variacdes locais detalhadas dos dados de forma adequada.
Assim, a ideia é mostrar espacialmente o quanto que do modelo geral esta
representado localmente. Se os coeficientes locais variarem no espaco, isso pode ser
tomado como uma indicagao de ndo-estacionariedade (ESRI, 2018).

A técnica foi descrita pela primeira vez por Brunsdon, Fotheringham, e Charlton
e envolve inicialmente a selecdo de uma largura de banda para um kernel de pesos
espaciais isotropicos, tipicamente um kernel Gaussiano com uma largura de banda
fixa. Técnicas alternativas ja vem sendo empregadas e disponiveis para utilizacao,

por exemplo, uso de banda adaptativas (BIVAND, 2018).
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Para este estudo foi optado pela banda adaptativa, uma vez que a largura de
banda se torna uma funcé&o do nimero de vizinhos mais proximos, de modo que cada
estimativa local é baseada no mesmo numero de recursos. Em vez de uma distancia
especifica, € considerado o numero de vizinhos para a analise (ESRI, 2018).

Para aplicagdo da GWR deve-se sempre iniciar com a analise da regressao de
minimos quadrados ordinarios (OLS), ou seja, uma regressao linear. Primeiramente,
encontra-se um modelo OLS corretamente especificado, depois aplicam-se as
mesmas variaveis explicativas para executar a GWR. Essa modelagem permite criar
uma equacao de regressao local para cada recurso no conjunto de dados. O GWR é
um modelo linear que deve ser aplicado segundo os mesmos requisitos do OLS (ESRI,
2018).

Na sequéncia, testou-se a dependéncia espacial (I Moran) dos residuos do
modelo final GWR, sendo que apo6s a constru¢cdo dos modelos, foram elaborados
mapas tematicos para a taxa de mortalidade por TB-HIV e o resultado da associacdo
identificada. O modelo GWR e os mapas foram elaborado por meio do software
ArcGis® versao 10.6.

6.4.3 Andlise da tendéncia temporal

Avaliou-se ainda a tendéncia temporal da taxa de mortalidade por TB e por TB-
HIV na populacéo geral e segundo a variavel raca/cor. O uso dessa variavel se alinha
ao referencial teérico definido para a pesquisa, haja visto que esta é tida como um
fator determinante de desigualdades sociais e de exposicdo social ao risco de
adoecimento e morte (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Considerando Y os valores da série temporal e X a escala de tempo, a reta de
ajuste entre os pontos da série temporal que se pretendeu estimar a tendéncia é
definida pela equagéo: Y=bo+b1X. Para reduzir a heterogeneidade de variancias dos
residuos da analise de regressao temporal, aplicou-se a transformacao logaritmica
dos valores de Y (ANTUNES; CARDOSO, 2015).

A andlise foi realizada com o programa estatistico Stata 13 usando o método
de analise autorregrada conhecido como Prais-Winsten. O resultado dessa analise foi
a alteracdo percentual anual denominada taxa de incremento anual e seu respectivo

intervalo de confianca de 95%.
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Na interpretacdo, a tendéncia € considerada decrescente se ambos os valores
do intervalo de confianca sdo negativos; se esses valores sdo positivos, ha uma
tendéncia de aumento; e estacionarios, quando o intervalo de confianca contém o
valor zero (ANTUNES; CARDOSO, 2015; MELCHIOR; BRILHANTE;
CHIARAVALLOTI-NETO, 2017). Fixou-se em todos os testes, o erro Tipo | (a = 0,05)

como estatisticamente significativo.

6.5 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica envolvendo Seres Humanos da
Escola de Enfermagem em Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, conforme
CAAE 54499116.8.0000.5393, parecer n° 1.482.499, conforme Resolucdo 466/2012
do Conselho Nacional de Saude (ANEXO B).

Pelo fato da pesquisa, em alguns momentos, analisar informagdes individuais,
tomou-se toda precaucao em relacdo a sigilo, confiabilidade e anonimato, por mais
qgue se discutiu a localidade dos eventos, as informacfes contidas na tese foram
apresentadas e discutidas de modo conglomerado ou ainda em escalas que nao
sejam possiveis nenhum tipo de identificacdo dos individuos dentro da populacdo do

estudo.
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7. RESULTADOS
7.1 ANALISE DA FASE EXPLORATORIA COM ESTATISTICA DESCRITIVA DOS
OBITOS

No estudo, ao longo do periodo (2004 a 2015), foram identificados 74 casos de
Obitos por TB como causa basica e 56 casos de Obitos de coinfeccao por TB-HIV,
totalizando 130 casos, equivalendo as taxas de mortalidade por TB de 2,2 mortes para
cada 100mil habitantes e 1,8 mortes por TB-HIV para cada 100mil habitantes.

A tabela 1 mostra as caracteristicas dos dois grupos, sendo que nos pacientes
com TB, tem-se 1/3 (33,8%) de idosos (60 anos ou mais), e o grupo TB-HIV apresenta
apenas um idoso, acometendo pessoas mais jovens.

A proporcéo entre sexos (M/F) também ficou um pouco maior no grupo TB-HIV,
apresentando uma diferenca de 0,8:1 quando comparado ao primeiro grupo. Em
relacédo a cor de pele, a proporcao de brancos se destaca nos dois grupos, contudo,
€ maior no grupo TB-HIV (n = 43; 76,8%).

Em relacédo a escolaridade, o grupo TB-HIV tem, proporcionalmente, o dobro
na classe “superior incompleto e completo” (TB: 12,2% e TB-HIV: 25%), mas ambos
tém proporg¢ao semelhantes entre os com “ensino fundamental”, e que se aproximam
da metade (TB = 45,9%; TB-HIV = 44,6%).

As caracteristicas dos dois grupos em relacdo ao estado civil também sao
préximas, a maioria € solteiro; para o grupo de TB-HIIV a propor¢cédo de solteiros é
ainda maior (TB: 48,6%; TB-HIV: 62,5%). A maioria nos dois grupos teve assisténcia
médica, apresentando propor¢des semelhantes (TB: 86,4%; TB-HIV: 87,5%) e, quanto
a realizacdo de necropsia, tanto os pacientes que morreram de TB como aqueles de
TB-HIV nédo realizaram o exame (TB: 87,8%; TB-HIV: 96,4%), sendo evidenciadas
propor¢cdes semelhantes nos dois grupos.

Ja em relacdo a forma clinica da tuberculose, em ambos os grupos a maior
parte foi Tuberculose Pulmonar (TB: 90,5%; TB-HIV: 85,7%). Vale destacar que o
grupo TB-HIV apresentou proporcéo de 14,3% para casos extrapulmonar, enquanto
gue essa caracteristica foi de 9,5% do outro grupo. Esse dado representa um aumento
de 51% do grupo TB-HIV em relagdo ao grupo TB.
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Tabela 1 - Caracteristicas dos casos de 6Obitos por tuberculose de residentes em Foz
do lguacu — PR, Brasil, 2004 a 2015

Variavel Obitos por TB como causa basica Obitos por TB-HIV
N = 74 % N =56 %
Idade (anos)
0 Até 19 1 1,3 1 1,8
20 a 59 46 62,2 52 92,8
60 ou mais 25 33,8 2 3,6
Ignorados 2 2,7 1 1,8
Média (anos) 50,7 38
Mediana (Min-Max) 49 (19 - 89) 36 (0,5-74)
Sexo
Masculino 53 71,6 43 76,8
Feminino 21 28,3 13 23,2
Proporcdo entre sexos 251 3,311
(M/F)
Cor de pele
Branca 51 68,9 43 76,8
Parda 20 27,0 8 14,3
Preta 3 4,1 5 8,9
Escolaridade
Ensino Fundamental 34 45,9 25 44,6
Ensino Médio 25 33,8 14 25,0
Superior Incompleto e 9 12,2 14 25,0
Completo
Ignorado 6 8,1 3 54
Situag&o conjugal
Solteiro 36 48,6 35 62,5
Casado/Unido estavel 16 21,6 16 28,6
Divorciado 6 8,1 2 3,6
Viavo 12 16,2 1 1.8
Ignorados 1 14 2 3,6
Assisténcia Médica
Sim 64 86,4 49 87,5
Nao 9 12,2 6 10,7
Ignorado 1 14 1 1,8
Necropsia
Sim 7 9,5 2 3,6
Nao 65 87,8 54 96,4
Ignorado 2 2,7 0 0
Tipologia TB
TB pulmonar 67 90,5 48 85,7
TB Extrapulmonar 7 9,5 8 14,3

Fonte: Elaborado pelo Autor com base nas informac¢des do SIM, Foz do Iguagu, BR, 2018
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7.2 ANALISE DE PONTO

Durante o processo de obtencéo de latitude e longitude, em relacdo ao grupo
TB, quatro casos foram excluidos devido a informac&o incompleta dos enderecos e,
posteriormente, mais quatro porque os enderecdes estavam ignorados. Os 66 casos
restantes que foram georeferenciados correspondem a 89,2% dos casos iniciais; entre
0s pacientes que morreram de TB-HIV, também quatro casos foram excluidos por
informacé&o incompleta de endereco, obtendo o georreferenciamento para 92,9%.

O mapa da Figura 7, demonstra o municipio dividido entre setores censitarios
de area urbana e zona rural, além da distribuicdo grafica dos 6bitos por TB e TB-HIV

entre os setores urbanos.

Figura 7 — Mapa do municipio de Foz do Iguagu — PR e setores censitarios com
indicag&o dos 0Obitos por TB e TB-HIV, 2004 a 2015
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.
Legenda: A — Municipio de Foz do Iguacu dividido entre setores censitarios urbano e rurais; B —
Distribuicdo de 6bitos entre os setores censitarios urbanos.
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Aplicou-se entdo o Estimador de densidade de Kernel para os dois grupos de

Obitos estudados. A Figura 8 demonstra a representacédo grafica a distribuicdo desses

grupos sobrepostos, enquanto que a Figura 9 apresenta separadamente o resultado

da técnica de Kernel nos grupos de TB e TB-HIV onde é possivel identificar areas de

intensidade (areas quentes ou hot spots) em localizacfes semelhantes, concentradas

nas regides Leste e Sul do municipio. Para os Obitos de TB-HIV apresentou

isoladamente intensidade nas regides Norte, Nordeste, Leste e Sul.

Figura 8 — Mapa com resultado do Estimador de densidade Kernel dos ébitos por TB

e pela coinfec¢do TB-HIV sobreposto no municipio de Foz do Iguacu — PR, Brasil,

2004 a 2015
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.
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Figura 9 — Mapa com resultado do Estimador de densidade Kernel dos ébitos por TB
(esquerda) e pela coinfeccéo TB-HIV (direita), na regido urbana de Foz do Iguagu —
PR, Brasil, 2004 a 2015
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

Especificamente, em relacdo & mortalidade por TB, foi realizado o calculo do
risco relativo espacial (RR) mediante aplicacdo da técnica de estatistica de varredura
pelo software SatScan™. Identificou-se uma area de risco relativo (RR) espacial para
mortalidade por TB de 5.07 (IC95% 1.79 — 14.30) na regido do Distrito Sanitério Leste
(Figura 10), este aglomerado foi identificado mediante teste com 5% da populagdo. O
aglomerado de risco teve taxa de mortalidade de 9,6 mortes por 100mil habitantes, no
periodo estudado.

Ainda na Figura 10 esta expressa os distritos de saude e a distribuicdo das
unidades de saude, onde se verifica que no aglomerado de risco esta inscrita uma

unidade de estratégia salde da familial®.

10 O modelo de unidade de salde foi informado pela Secretaria de Saude do municipio de Foz do
Iguagu - PR.
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Figura 10 - Distritos sanitarios (detalhe) e Area com RR aumentado para mortalidade
por tuberculose, Foz do Iguacu — PR, Brasil, 2004 a 2015
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.
Legenda: RR — Risco relativo.

7.3 ANALISE DE AREA

7.3.1 Andlise da taxa de mortalidade por TB e por TB-HIV

Apbs o processo de geocodificacdo dos ébitos por TB e por TB-HIV e ainsercao
dos eventos nos setores censitarios correspondentes, realizou-se o calculo taxa de da
mortalidade padronizada. Na Figura 11, é apresentada a distribuicdo espacial das
taxas, tanto para TB como também para TB-HIV; observa-se que para as taxas de
mortalidade por TB, as areas estdo mais dispersas ao longo do municipio,
contrastando com as areas com taxa de mortalidade por TB-HIV, da qual notam-se

setores censitarios com taxas mais altas nas regifes Leste e Norte.



Figura 11 — Classificacdo dos setores censitarios do municipio de Foz do Iguacu —
PR, segundo a Taxas de Mortalidade por TB e por TB-HIV, 2004 a 2015
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

As taxas foram analisadas estatisticamente, além de testada a normalidade e

a dependéncia espacial. A Tabela 2 apresenta as caracteristicas estatistica de cada
taxa. Ao verificar as caracteristicas estatisticas das duas taxas estudadas é possivel

perceber que a variacado (valores maximo e minimo) foi menor para a taxa de

mortalidade por TB-HIV.

Foram realizados testes de normalidade para as taxas padronizada de
mortalidade. Os testes de normalidade Shapiro-Wilk [TB: W = 0,39519 ( p < 2,2e-16);
TB-HIV: W = 0,42242 (p < 2,2e-16)] e Kolmogorov-Smirnov [TB: D = 0,46175 (p <

2,2e-16); TB-HIV: D = 0,49588 (p < 2,2e-16)] rejeitam a hip6tese de que a taxa de

mortalidade segue padréo de normalidade para ambas as taxas.
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Tabela 2 — Caracteristicas estatistica das taxas de mortalidade por TB e TB-HIV, Foz
do lguacu — PR, Brasil, 2004 a 2015

Parametros Mortalidade por TB Mortalidade por TB-HIV
Média* 0,95 1,10
Mediana* 0,00 0,00

Valor minimo* 0,00 0,00

Valor maximo* 22,75 19,58

Valor minimo diferente de 0,29 1,34

zero*

Porcentagem de setores 82,81 85,31

censitarios com zero (%)

Porcentagem de setores 17,19 14,69
censitarios com obitos (%)

Desvio padrao 2,79 2,99

Legenda: *os valores expressos sao unidade/100mil hab.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

Ao analisar a dependéncia espacial (Indice de Moran) de cada taxa, verificou-
se baixa dependéncia espacial (TB: | = -0,0296 (p = 0,205; TB-HIV: | = 0,0206; p =
0.228).

A Analise Bivariada entre as taxas de mortalidade TB e TB-HIV, também
apresentou dependéncia espacial segundo o indice de Moran (I= -0,0319; p = 0,08).
Todavia, conforme o Mapa do Lisa (LISA Map) é possivel identificar algumas areas
de coincidéncias de altas taxas (HH) sendo que a predominéncia sao as associacoes
baixo-alto (LH) e alto-baixo (HL). Ou seja, a predominou clusters onde as altas taxas
de uma das mortalidades esteve proxima a regido com baixa mortalidade da outra
taxa, 0 que pode ser chamada de padréo de oposi¢cdo. O que chama atengao nesse
padréao é o fato de que ter a presenca de uma das taxas, independente de ser alta ou
baixa, tem relagdo com a outra taxa. Cabe ressaltar ainda que n&o ocorreu associagao
com areas de baixa taxas simultaneamente (LL).

Todas areas que apresentaram associacdo foram consideradas com p-valor <

0,05. Isso é possivel ser verificado na Figura 12, a seguir.
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Figura 12 — LISA Map e Mapa de significancia do LISA da Associacao espacial entre
0s Obitos por TB e TB-HIV, Foz do Iguacu — PR, Brasil, 2004 a 2015
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Legenda: A — LISA Map; B — Mapa da significaAncia. H-H: High-High, indica associagdo Alto-Alto, area
com alta taxa de 6Obito por TB proxima a area com alta taxa de 6bito por TB-HIV; L-H: Low-High, indica
associacao Baixo-Alto, area com baixa taxa de 6bito para TB proxima a &rea com alta taxa de 6bito por
TB-HIV; H-L: High-Low, indica associagéo Alto-Baixo, area com alta taxa de 6bitos por TB proxima a
area de baixa taxa de ébito por TB-HIV.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

Outra forma de estudo de associacdo espacial utilizada nessa pesquisa foi a
técnica conhecida como Gi*. Ao aplicar essa técnica, o indice Gi* geral ndo foi
estatisticamente significativo para nenhuma das taxas (TB: G = 0,000166, p = 0,322;
TB-HIV: G = 0,003510, p = 0,513), contudo o indice local, Gi* local, demonstrou
clusters com areas quentes e frias com significancia estatistica.

A Figura 13 mostra as areas de clusters obtidos da associacao espacial de cada
uma das taxas de mortalidade, TB e TB-HIV, com os respectivos mapas de pseudo-
significancia. Observou-se que a taxa de mortalidade por TB apresentou areas
guentes nas regides Sul, Leste e Central, enquanto que a taxa de mortalidade por TB-

HIV apresentou o mesmo padrao nas regides Norte, Nordeste e Leste.
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Figura 13 — Mapa do resultado do Gi* Local e mapa da significancia para as Taxas de
mortalidade por TB e por TB-HIV, Foz do Iguacu — PR, Brasil, 2004 a 2015
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Legenda: A — Mapa resultado do Gi* para as taxas de mortalidade por TB; B — Mapa de significancia
do resultado do Gi* para as taxas de mortalidade por TB; C — Mapa resultado do Gi* para as taxas de
mortalidade por TB-HIV; D — Mapa de significAncia do resultado do Gi* para as taxas de mortalidade

por TB-HIV.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

7.3.2 Associacao espacial dos determinantes sociais e a mortalidade por TB

Em relacdo a mortalidade por TB, buscou-se associacdo com as informacdes
socioeconbmicas, demograficas e ambientais de cada setor censitarios, fornecidas
pelo IBGE, mediante a analise do indice de Moran Bivariado.

A Tabela 3 apresenta a média, minima e maxima de todas as variaveis
independentes testadas pelo | de Moran Global e pelo | Moran Bivariado Global que

apresentaram associacao estatisticamente significativa a mortalidade por TB.
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Tabela 3 — Estatisticas Espaciais obtidas da aplicacdo de Moran Global Univariado e

Bivariado dos determinantes sociais e a mortalidade por tuberculose, Foz do Iguacu —

PR, Brasil, 2004 a 2015

Variavel Média Min Max S | Moran  p-valor | Moran Valor
Global Bivariado dep
Global
Proporcéo de pessoas
residentes conforme Raca
/ Cor de pele
Branca 63,65 28,84 945 1356  0,5396 0,001 -0,0432 0,031*
Preta 3,53 0 13,15 2,33 0,2316 0,001 0,0276 0,109
Asiatica 1,41 0 6,94 1,30 0,1930 0,001 -0,0376 0,043*
Parda 31,24 288 66,14 13,03 0,5056 0,001 0,0440 0,033*
Indigena 0,16 0 3,67 0,36 0,0171 0,321  -0,0097 0,343
Proporcéao de Domicilios
pela Renda per capita
mensal
Até 1/8 salario minimo** 4,87 0 27,22 4,52 0,2302 0,001 -0,0611 0,002 *
10 ou mais minimos 1,09 0 17,64 2,34 0,4845 0,001 -0,0449 0,026 *
Densidade domiciliar
Proporcdo de Domicilios 47,75 21,60 80,00 6,41 0,2820 0,001 0,0537 0,007 *
com 3 ou 4 moradores
Proporcdo de Domicilios 0,29 0 3,26 0,52 0,1562 0,001 -0,0390 0,035*

com 10 ou mais

moradores

s = Desvio padrao; * variaveis estatisticamente significativas; ** Aproximadamente US$ 1,00 por dia;
***Aproximadamente US$ 96 por dia.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

Ao verificar associagdo da mortalidade por TB com as variaveis relacionadas a

renda, nota-se a associagdo com 0S extremos, 0 que aponta para a presenca de

desigualdade econémica na area. Essa desigualdade de renda € aproximadamente
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90 vezes da maior em relacdo a menor renda. Além de renda, apresentaram
significancia, as variaveis relacionadas a propor¢cdo de moradores por residéncia e
variaveis relacionadas a cor de pele.

Na sequéncia, aplicou-se o LISA bivariado aos determinantes sociais com
associacao estatisticamente significativa com a mortalidade por TB. Esse resultado
pode ser observado na Figura 14.

De acordo com a Figura 14A, foi possivel verificar que o padréo baixo-baixo (L-
L) esta presente na regido Leste e Centro-Oeste do municipio, o que significa que
areas com baixa mortalidade estao circunscritas por areas com baixa proporcao de
residentes com baixa renda per capita. Ainda na figura 14A, observa-se que o padrao
alto-alto (H-H) ocorre em um setor periférico da regido Nordeste, indicando area com
alta taxa de mortalidade proxima a setores com alta proporcéo de domicilios com baixa
renda per capita

Quando da analise da variavel “Proporgcdo de residentes com renda de 10
salarios minimos ou mais” (Figura 14B), as areas de padrao alto-alto (H-H) estiveram
espalhadas entre regido Centro-Oeste e Norte, o que significa que areas de alta taxa
de mortalidade por TB estiveram proximas a setores com altas proporcdes de
domicilios com a referida renda. Ainda sobre essa variavel, areas com padréo L-L
mantiveram-se bem periféricas e presentes em quase todas as regiodes.

Sobre o padrao L-H, na Figura 14A observa-se gque esta condicdo esta mais
concentrada entre as regiées Norte e Nordeste, indicando baixa taxa de mortalidade
onde existe alta porcentagem de renda per capita de até 1/8 de salario minimo,
enquanto que na Figura 14B esse padréo permanece entre regidao Norte e Centro-
Oeste, demonstrando setores com baixa taxa de mortalidade por TB rodeados de
areas com alta proporcao de moradores com renda per capita de 10 salarios minimos

Oou mais.
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Figura 14 — LISA Map Bivariado da associagdo dos determinantes sociais e a taxa de

mortalidade por tuberculose, Foz do Iguacu — PR, Brasil, 2004 a 2015
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Legenda: A — Associacdo com Propor¢cédo de moradores com renda per capita de até 1/8 de salarios
minimos; B — Associacdo com Proporcao de moradores com renda per capita de 10 salarios minimos
ou mais; C — Associacdo com Proporcdo de moradores com raga/cor de pele parda; D — Associacao
com Proporcdo de moradores com raga/cor de pele asiatica; E — Associagdo com a Proporcdo de
moradores com raga/cor de pele branca; F — Associagcdo com Propor¢cdo de domicilios com 3 ou 4
moradores; G — Associagcdo com Propor¢édo de domicilios com 10 ou mais moradores. H-H — padrao

alto-alto; L-L — padr&o baixo-baixo; L-H — padréo baixo-alto; H-L — padréo alto-baixo.
Fonte: ARCOVERDE et al. (2018).
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Em relacdo as Figuras 14C, 14D e 14E que expressam a raca/cor de pele
parda, asiatica e branca, respectivamente, € possivel observar que o padrédo H-H para
a primeira esta nas regides Norte, Sul e Leste e um grande aglomerado do padréo L-
L ao centro do mapa; quanto a segunda, um padréo L-L com varios setores disperso
entre as regifes Norte, Nordeste e Sul. J&4 o padrdo H-H aparece em trés setores nas
regides Leste e Centro-Oeste. Observa-se ainda, padrdo L-H concentrados nas
regides Centro-Oeste e Leste, indicando baixa taxa de mortalidade e alta propor¢éo
de moradores de racga /cor de pele asiatica. No tocante a Figura 14E, verifica-se que
0 padrdo L-L estd mais presente na periferia do municipio; ainda o padrdo H-H se
encontra em sete setores, estando eles dispersos e localizados nas regifes Leste,
Centro-oeste e Norte. Um grande aglomerado padrédo L-H localiza-se também entre
as regides Leste, Centro-oeste e Norte.

Na Figura 14F, referente a associacdo com proporcao de domicilios com 3 ou
4 moradores, verifica-se um grande cluster com area padrdo L-L localizado entre as
regides Norte, Leste e Nordeste; também ha, em menor quantidade, setores com
padrdo H-H e dispersos na regido Norte. Ja a Figura 14G, “Propor¢ao de domicilios
com 10 ou mais moradores”, verifica-se um setor com padrao H-H na regido Norte, e
de modo disperso, ocorre o padrao L-L. Ja o padrédo L-H apresenta um cluster entre
as regides Norte e Nordeste, outro cluster na regido Leste e dois setores dispersos na

regido Centro-oeste.

7.4 MODELAGEM - REGRESSAO LINEAR MULTIPLA E REGRESSAO
GEOGRAFICAMENTE PONDERADA

ApOs as andlises bivariadas dos determinantes sociais e a mortalidade por TB,
procedeu-se a fase da estatistica multivariada dos eventos TB e TB-HIV, com
aplicacdo da regresséao linear multipla pelo Método dos Minimos Quadrados (OLS do
inglés Ordinary Least Squares).

Em relacdo a regressdo multivariada, as duas taxas apresentaram
comportamentos muito diferentes uma da outra. Ao confrontar os resultados
decorrentes dessas estatisticas considerando os dois eventos em tela, pode-se
depreender com diferencas importantes, o modelo para TB nao foi estatisticamente

significativo (Tabelas 4 e 5), todavia a mortalidade por TB-HIV como variavel
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dependente, foi bem sucedido, podendo inclusive realizar a regresséo
geograficamente ponderada (tabela 6); os resultados dessas estatisticas estdo

apresentados na sequéncia.

7.4.1 Taxa de mortalidade por TB e regresséo linear multipla

Inicialmente, na tentativa de compreender quais determinantes sociais que
poderiam estar relacionados as taxas de mortalidade por TB como causa basica e
construir um modelo explicativo, recorreu-se a regressao linear multipla (OSL). Na
aplicac@o da Correlagcdo de Pearson para analise da colinearidade, observou-se que
para todas as variaveis, os valores ficaram inferiores a 0,7.

Primeiramente aplicou-se a técnica “stepwise” ao conjunto de variaveis
(dependente e independentes), obtendo-se o melhor modelo OLS, conforme critério
de menor AIC. Os resultados decorrentes dessas estatisticas estdo descritos na

Tabela 4. A técnica “stepwise” evidenciou apenas duas variaveis explicativas.

Tabela 4 — Resultado da modelagem linear como critério AIC para testar a relacdo dos
determinantes sociais com a mortalidade por TB em Foz do Iguagu — PR, Brasil, 2004
a 2015

Intercepto e Variaveis Estimativa Valor de p
Intercepto -0,38594 0,6461

% de Pessoas Residentes cor ou raca — parda 0,01379 0,3123

% la2SM 0,03505 0,0884 .

Significado dos cédigos: 0 ***' 0,001 **' 0,01 '*' 0,05"'.'0,1"'"'1
R2 Multiplo = 0,009; R? ajustado: 0,003

p-valor do modelo: 0,2282

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

Recorreu-se a nova tentativa para construcao de modelo explicativo utilizando
como critério, o fator de inflagdo da varidncia (“Variance Inflation Fator” - VIF),
considerando adequado quando esse fator permanecesse inferior a 5 para todas as
variaveis. Os resultados encontrados estdo descritos na Tabela 5. Esse modelo
apresentou R? ajustado baixo e negativo, o que é interpretado como uma adaptacéo
ruim do modelo.

Tanto o modelo construido utilizando o critério por AIC, quanto o modelo

utilizando critério por VIF, foram testados para o modelo GWR, contudo, néo foram
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satisfatorios. No caso do segundo modelo, foram tentadas varias combinagdes pelo
fato de que a GWR ndo comporta muitas varidveis. Mesmo assim, ndo era satisfatorio

(ndo melhorando o R? ajustado) ou nem era possivel gerar a regressao.

Tabela 5 — Resultado da modelagem linear como critério VIF para testar a relacdo dos
determinantes sociais com a mortalidade por TB em Foz do Iguacu — PR, Brasil, 2004
a 2015

Intercepto e Variaveis Estimativa Valor de p
Intercepto 25,094934 0,5530
Média de moradores por domicilio -0,250065 0,7893
%Domicilios com banheiro de uso exclusivo dos moradores -0,254427 0,5476
%Domicilios sem banheiro de uso exclusivo dos moradores -0,073164 0,3412
%Domicilios sem energia elétrica 0,019681 0,9555
% de Pessoas Residentes cor ou raga — parda 0,008926 0,6076
% Domicilios com esgoto a céu aberto 0,016441 0,7701
% per capita de meiaa 1 SM 0,003601 0,8656
% per capita de 1 a 2 SM 0,042164 0,0786 .
% Domicilio com 5 ou 6 residentes 0,041881 0,4857
% Domicilios sem renda 0,008290 0,8605

Significado dos cédigos: 0 ***' 0,001 **' 0,01 *' 0,05'.'0,1"'"'1
R2 Multiplo = 0,015; R? ajustado: -0,017

p-valor do modelo: 0,914

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

7.4.2 Regresséao Geograficamente Ponderada: a associacdo da Taxa de

mortalidade por TB-HIV com os determinantes sociais

Para compreender quais determinantes sociais que poderiam estar
relacionados as taxas de mortalidade pela coinfeccdo TB-HIV, recorreu-se a
regressao linear (OSL) e a regressédo geograficamente ponderada (RGP/GWR). Na
aplicacao da Correlacdo de Pearson para analise da colinearidade, observou-se que
para todas as variaveis, os valores ficaram inferiores a 0,7. Foi aplicado a técnica
“stepwise” ao conjunto de variaveis (dependente e independentes) e obteve-se o
melhor modelo OLS, conforme critério de menor AIC. Os resultados decorrentes
dessas estatisticas estdo descritos na Tabela 6. E valido destacar que o modelo
definido teve um R? ajustado de 0,04.
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Tabela 6 — Resultado da modelagem linear para testar a relacdo dos determinantes
sociais com a mortalidade por TB-HIV em Foz do Iguagu — PR, Brasil, 2004 a 2015

Intercepto e Variaveis Estimativa Valor dep
Intecepto 3,786417 0,0000177 ***
Renda média dos domicilios -0,001581 0,000799 ***
% de domicilios particulares permanentes com esgoto a céu aberto. 0,100154 0,080113.

% de Pessoas Residentes cor ou raca — parda -0,048218 0,006502 **

Significado dos codigos: 0 ***' 0,001 **' 0,01 *' 0,05'.'0,1'"'1
R2 Multiplo = 0,05; R? ajustado: 0,04

p-valor do modelo: 0,002195

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

Apés a definicdo do modelo OLS para a taxa de mortalidade por TB-HIV,
recorreu-se ao modelo GWR, o qual possibilita perceber a relacdo dos determinantes
sociais com a referida taxa no espaco. Mediante a representacdo dos mapas (Figura
15), pode-se observar que as caracteristicas estatisticas e graficas apresentadas
demonstram que determinantes sociais séo diferentes entre as regides de estudo.

E importante destacar que foi utilizada a banda adaptativa, obtendo-se com
essa técnica um menor AIC (AIC banda fixa = 1586,26; AIC banda adaptativa =
1576,55). Esse modelo obteve R? = 0,27 e R? ajustado = 0,17. Ao observar o R? Local,
verifica-se que o mesmo variou entre 0 a 0,50. A Figura 15 mostra como foram
distribuidos no espaco a taxa de mortalidade, o R? local e os coeficientes B das
variaveis independentes do modelo.

Foi testado a dependéncia espacial dos residuos do modelo e verificou-se nao
haver dependéncia espacial (I Moran =-0,012286, p = 0,416), o que qualifica o ajuste
do modelo.
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Figura 15 — Mapas dos coeficientes dos determinantes sociais, R? Local e a
mortalidade pela coinfeccdo TB-HIV considerado resultantes da regresséo

geograficamente ponderada para Foz do Iguacu — PR, Brasil, 2004 a 2015
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Legenda: A — TxObserved: Taxa de mortalidade por TB-HIV; B — R? Local; C- B.RM: Coeficiente de B
para Renda média; D - B.%Pardos: Coeficiente de [ para Proporgéo de pardos; E - B%Esg: Coeficiente
de B para Proporgao de residéncias com esgoto a céu aberto.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

7.5 TENDENCIA DE INCREMENTO ANUAL DAS TAXAS DE MORTALIDADE DE
TB E TB-HIV SEGUNDO OS DETERMINANTES SOCIAIS

Em relacdo a série historica das taxas estudadas, na Figura 16 & possivel
verificar um padrdao muito diferente entre as taxas. Na referida figura, observa-se que
nos ultimos dois anos avaliados a mortalidade por TB-HIV apresentou taxa zero,

enquanto que a mortalidade por TB apontou crescrimento.
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Figura 16 — Taxa de mortalidade por TB e por TB-HIV em Foz do Iguacu — PR, Brasil,
2004 a 2015
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nas informag6es do SIM, Foz do Iguacu, BR, 2018.
Legenda: Mort - Mortalidade

Em termos da tendéncia do incremento anual das taxas de mortalidade por TB
e TB-HIV segundo os determinantes sociais analisados, a influéncia das oscila¢des
na taxa de mortalidade foi verificada pela andlise de tendéncia temporal (Tendéncia
do Incremento Anual - TIA), considerando a regressao para séries temporais Prais-
Wistein, cujos resultados estéo detalhados na Tabela 7. Essa tabela mostra a analise
temporal dos dois grupos de 6bitos de modo geral, conforme sexo e raga/cor de pele,
a porcentagem, a taxa anual e TIA de todos os determinantes analizados.

A partir dessas estatisticas, pode-se perceber gque somente a taxa de
mortalidade por TB entre pessoas de raca/cor de pele parda confirmou o crescimento,
para as demais categorias, a TIA permaneceu estacionaria. Mesmo considerando os
dois ultimos anos do periodo avaliado com taxa zero para mortalidade por TB-HIV, a
tendéncia permaneceu estacionaria.

Cabe observacao a categoria raca/cor de pele preta, pois devido a sua baixa
frequéncia (cinco casos) e distribuicdo no periodo (em apenas trés anos), nao foi
possivel realizar o calculo de tendéncia temporal. Contudo essa categoria apresenta
a maior taxa anual tanto para 6ébitos por TB (2,91 por 100.000 hab.) quanto para 6bitos
por TB-HIV (4,85 por 100.000 hab.).
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Tabela 7 — Analise da Tendéncia temporal para taxa de mortalidade por TB e TB-HIV,
Foz do Iguacu — PR, Brasil, 2004 a 2015

) N % TA* TIA (%) 1C95%(TIA) Tendéncia
Obitos por TB 74 100 2,41 1,83 -1,77; 5,43 Estacionéria
Sexo
Feminino 21 28,4 1,33 1,45 -3,51; 6,42 Estacionaria
Masculino 53 71,6 3,56 -0,20 -1,87; 1,46 Estacionaria
Raca/Cor de pele
Branca 51 68,9 2,64 -1,63 -5,79; 2,53 Estacionaria
Parda 20 27,0 2,03 6,14 2,94: 9,34 Crescente
Preta 03 4.1 2,91 -2,19 -9,54; 5,16 Estacionaria
Obitos por TB-HIV 56 100 1,82 -3,57 -11,89; 4,74 Estacionéria
Sexo
Feminino 13 23,2 0,82 77,13  -18,67;172,94  Estacionaria
Masculino 43 76,8 2,88 -2,67 -10,61; 5,27 Estacionaria
Racga/Cor de pele
Branca 43 76,8 2,23 -6,80 -14,92; 1,31 Estacionaria
Parda 8 14,3 0,81 2,20 -2,34; 6,75 Estacionaria
Preta 5 8,9 4,85 *x
Legenda:

TIA: Taxa de Incremento Anual dado em porcentagem;

*TA: Taxa anual da mortalidade, foi calculada com padronizag&o considerando a categoria populacional
analisada; o valor é expresso considerando uma unidade a cada 100.000 habitantes.

** Os dados disponiveis ndo permitiram o célculo da tendéncia temporal.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.
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8. DISCUSSAO

O estudo teve como objetivo analisar a relacdo espacial de determinantes
sociais da saude com a mortalidade por TB e por TB-HIV e tendéncia temporal desses
eventos em Foz do Iguacu, PR.

Por meio do estudo, foi possivel conhecer as caracteristicas da mortalidade por
TB e pela coinfeccdo TB-HIV em um municipio de triplice fronteira e seus
determinantes, com emprego de diferentes métodos de analise espacial. Observou-
se uma area de risco relativo aumentado para a mortalidade por TB, estando ela em
setores censitarios com condi¢gbes socioeconbémicas menos favoraveis; observou-se
ainda que renda, raca e aglomeracdo domiciliar apresentaram associacao espacial
estatisticamente significativa com a mortalidade de TB, enquanto que renda, raca e
saneamento basico relacionam-se espacialmente com a mortalidade de TB-HIV.

Em relacdo a tendéncia temporal, observou-se que a morte entre os pacientes
com TB ou com TB-HIV na populagéo geral ndo apresentou alteracao significativa nos
altimos 12 anos, permanecendo, portanto, estacionaria. Em relacdo a taxa de
mortalidade pela coinfec¢ao TB-HIV, nos anos 2014 e 2015 o valor permaneceu zero.
Isso justifica-se pela alteragcdo do protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para
manejo da infeccéo pelo HIV em adultos, ocorrida em 2013 (MINISTERIO DA SAUDE,
2013). Pelo fato de ser uma mudanca recente, deve-se acompanhar essa situacao
para que se confirme a tendéncia futura de decréscimo, conforme define as politicas
da estratégia “End TB”.

Contrario a esta situacdo, o estudo evidenciou um aumento entre pessoas de
raca parda para a mortalidade por TB. Isso reflete uma desigualdade social,
demonstrando, portanto, haver grupos em condicées de desvantagem em relacao a
outros, o que carece de uma discussdo mais aprofundada a frente. Além de que é
relevante em termos do avanco do conhecimento e acbOes de politicas publicas
direcionadas.

Em relacdo ao perfil dos casos de Obito por TB em um municipio de triplice
fronteira, observou-se predominancia de pessoas do sexo masculino, ensino
fundamental e solteiros, o que também foi encontrado em outros estudos no Brasil
(YAMAMURA et al., 2015; SANTOS-NETO, et al., 2014; MARQUES et al., 2014).
Entretanto, a diferenca de outros estudos brasileiros, foi a predominancia de pessoas

da cor branca, o que pode ser atribuido ao processo histérico de migracdo nessa
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regido, que consistiu, em sua maioria de origem europeia até a década de 60 no
século XX (PRIORI et al, 2012; INSTITUTO PARANAENSE DE
DESENVOLVIMENTO ECONOMICO E SOCIAL, 2017).

Isso resulta em uma populacdo municipal majoritariamente branca; em que de
certo modo, o perfil geral das mortes (TB brancos: n =51 (68,9%); TB-HIV brancos: n
=43 (76,8%)) segue o perfil geral da populacéo local (brancos = 62,8%) (INSTITUTO
PARANAENSE DE DESENVOLVIMENTO ECONOMICO E SOCIAL, 2017). Ao
realizar a analise bivariada e a tendéncia temporal, houve diferenca no
comportamento da morte por TB em relacdo a categoria raga/cor da pele; tendo-se
que a mortalidade por TB-HIV, a GWR também demonstrou a relagdo com raga/cor
de pele parda.

Em relacdo a idade, a maioria dos O6bitos ocorreu entre 20 a 59 anos,
representando mais de 90% entre os 6bitos pela coinfeccdo TB-HIV. Ja entre os Gbitos
por TB, aproximadamente um tergo era idosos. Com isso, este estudo demonstra que
0s 6bitos por TB-HIV foram mais precoces (média = 38 anos) quando comparados
aos Obitos por TB (média = 50,7 anos). Cabe salientar que a combinacdo das
infeccdes pode modificar o perfil epidemiolégico, principalmente relacionado ao
desfecho.

A taxa de mortalidade por TB-HIV no municipio foi de 1,8 ébitos por 100.000
habitantes, sendo que para o Brasil esse indicador é 0,9 6bitos por 100.000 habitantes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2017). Verifica-se que a regido estudada, a taxa é o dobro
do nacional, portanto, indica que essa condicdo de saude é ainda mais intensa na
fronteira, podendo ser ressonante nos outros paises que fazem fronteira com o Brasil.

Quanto a taxa de mortalidade por TB como causa basica, os achados
evidenciam 2,2 6bitos para cada 100mil habitantes, o que € muito proximo do indicador
nacional para o ano de 2015 foi de 2,3 6bitos por 100.000 habitantes, porém, é o dobro
da taxa do estado do Parana (1,1 6bitos por 100.000 habitantes) (MINISTERIO DA
SAUDE, 2018b). Somados a esses dois grupos € possivel perceber que ha dificuldade
para o controle da TB no cenério estudado.

Em relacdo a distribuicdo espacial dos casos de Obito, pode-se observar,
mediante uso de Kernel, | Moran Global, | Moran Local (LISA) e Gi* que ndo houve
uma distribuicdo homogénea, ou seja, tanto para 6bitos por TB quanto para TB-HIV,
a distribuicio ndo demonstrou uniformidade no espaco e indice Global de Moran para

ambas as taxas de mortalidade ndo confirmou a dependéncia espacial.
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Por outro lado, o LISA bivariado (associacdo espacial entre as taxas) e Gi* local
demonstraram associacdo espacial das taxas de mortalidade. A distribuicdo
heterogénea dos 0Obitos por tuberculose também pode ser observada nos estudos de
Brunello (2011), Culqui et al. (2009), Mota et al. (2003), Queiroga et al. (2012) e
Santos-Neto et al. (2014).

Deste modo, as técnicas de Kernel e Gi* permitiram identificar “areas quentes”
para a ocorréncia das mortes, revelando as regides onde ocorreram concentracao do
evento. Para os obitos por TB, verifica-se maior densidade nas regides Sul e Leste,
enquanto que para os Obitos por TB-HIV, observou-se concentragdo de densidade
nas regides sul, leste e nordeste, porém menos disperso.

O uso da técnica de estatistica de varredura, apontou como cluster de maior
risco os setores localizados na regido do Distrito Sanitario Leste do municipio, sendo
observado uma area de risco de 5,07 (95%IC = 1,79 — 14,30) para mortalidade de TB
quando comparada as demais areas. Localiza-se nessa regido uma unidade de saude
com estratégia saude da familia, todavia tal resultado faz refletir sobre o acesso dos
pacientes de TB a esse servi¢o, ou ainda limitacdes para a equipe de profissionais
dessa unidade em vencer barreiras de desigualdades sociais circunscritas a ela.

Embora a OPAS tenha estimulado a renovacao da Atencao Primaria a Saude
(APS) na América Latina, incluindo as regides de fronteira, para a promoc¢do da
equidade e desenvolvimento humano (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION,
2007), observa-se uma fragilidade no alcance dessa proposta.

E importante reconhecer que essa mesma regido também corresponde a area
densa visualizada com o emprego do estimador de intensidade Kernel (Figura 9A) e
do LISA Bivariado (TB associado a TB-HIV) apresentando padrao alto-alto (Figura 12).

O risco de mortalidade observado no estudo segue um gradiente das condi¢cdes
socioecon6micas e de desigualdades, achado que corrobora com outros estudos
(SOUZA et al., 2000; SARTORIUS et al., 2013; MUSENGE; VOUNATSOU; KAHN,
2011), assim, quanto maiores forem as desigualdades, maior o risco de mortalidade
por TB. Os resultados evidenciam que viver em uma area de desigualdade significa
cinco vezes mais risco de mortalidade por TB, do que em outras areas em condi¢cbes
mais favoraveis.

Em relagéo as condi¢cfes socioeconémicas que tiveram associagdo com a taxa

de mortalidade por TB (Tabela 3), as mesmas foram representadas por meio da
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aplicacdo do teste LISA, podendo-se observar variagbes em termos dos
determinantes sociais e como estas afetam a mortalidade por TB.

Um resultado interessante foi observado neste estudo, a associacdo negativa
entre pessoas que viviam com até 1/8 do salario minimo e a mortalidade por TB. Em
relacdo a baixa renda, h& apenas uma Unica &rea em que apresentou alta propor¢cao
de populacdo que vive com até 1/8 de salario minimo e alta taxa de mortalidade
(Figura 14A), sendo que a maioria das areas com significancia apresentou baixa taxa
para a mortalidade e baixa quantidade de pessoas vivendo nesta condicao.

O resultado oposto seria esperado, uma vez que a tuberculose afeta
classicamente populagfes com menor renda. Essa situagdo pode ser atribuida aos
programas sociais de transferéncia de renda, como o Programa Bolsa Familia,
lancado pelo governo brasileiro (2003) que, na ultima década, tem retirado populacées
da situagéo de pobreza extrema e, portanto, oferecendo protecao social (PESCARINI
et al., 2017).

No Brasil, o Programa Bolsa Familia (PBF) foi planejado e implementado com
o objetivo de combater a fome, a pobreza e as desigualdades sociais mediante a
transferéncia de renda condicionada a educacdo, a saude, a assisténcia social e
geracdo de emprego e renda (RISSATO, 2015). Este programa alcancou a reducéo
da pobreza pela metade, de 9,7% para 4,3%, devido ao seu amplo escopo e
abrangéncia, que representa 50 milhdes de brasileiros de baixa renda ou um quarto
da populacéo total (NERY et al., 2017; UKWAJA et al., 2017).

Outro estudo, ao discutir programas sociais de transferéncia de renda
considerou que, mesmo ndo sendo especifico para a TB, os seus beneficios
colaboram para o enfrentamento da doenca (NERY et al., 2017). No Brasil, o fato do
PBF condicionar a vinculacdo da familia a outros setores, como saude, escola e
emprego, essas condicionalidades poderam impactar os determinantes sociais
relacionados a pobreza ou doencas negligenciadas, como a TB (PINHEIRO et al.,
2013; UKWAJA et al., 2017).

Isso se alinha ao modelo tedrico dos Determinantes Sociais da Saude trazido
ao estudo, que € caracterizado por diferentes setores do Estado que afetam a
condicdo de saude e qualidade de vida de uma populagdo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010), e o PBF vem corroborar com essa proposta sob o prisma da
intersetorialidade (BRASIL, 2003, 2004a, 2004b).
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Enquanto uma politica compensatoéria e transitoria, 0 programa visa promocao
do alivio imediato da pobreza, por meio da transferéncia direta de renda a familia,
trazendo o refor¢o ao exercicio de direitos essenciais nas areas de saude e educacao,
considerando as condicionalidades e por fim, a coordenacdo de programas
complementares (de geracao de renda, alfabetizacdo de adulto, registro civil, entre
outros), que tém por objetivo o desenvolvimento das familias de forma a superar a sua
situacao de vulnerabilidade e pobreza (RISSATO, 2015).

Uma situacao favoravel observada neste estudo foi a associacao negativa entre
a renda per capita de 10 salarios minimos ou mais e os 6bitos por TB, o que evidencia
protecdo (Tabela 3). De certo modo, esse resultado era esperado, uma vez que a
renda é um determinante social amplamente explorado em estudos anteriores
(PINHEIRO et al., 2013); esse resultado leva a reflexdo da existéncia de diferentes
modelos interpretativos dos determinantes sociais, e especificamente as abordagens
neomaterialistas que enfatizaram o status econdmico como um determinante da
producdo de saude e doenca, assumindo que as diferencas de renda sé&o
exclusivamente o que determina 0 acesso a servigos bons ou fracos de educacéo,
transportes, saneamento, habitacdo, servicos de salde (FIORATI; ARCENCIO;
SOUZA, 2016).

Embora exista uma vasta literatura sobre a relacdo entre TB e renda
(PINHEIRO et al., 2013, WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018a), um resultado
muito peculiar foi a identificacdo do padrdo H-H para essa associacao (Figura 14B),
indicando setores censitarios com alta proporcao residentes com renda per capita de
10 salarios minimos ou mais proximos a setores com alta taxa de mortalidade para
TB, 0 que sugere regides de alta desigualdade social e também com risco para
mortalidade por TB.

Tal fato pode ser atribuido aos vazios assistenciais que possam existir nessas
areas ou a comorbidades individuais relacionadas aos casos, portanto, os achados
evidenciam que a renda nado € o grande determinante das mortes por TB, pois havia
area com baixa renda e alta renda igualmente afetada pela doenga e com mortes.

Autores tem avancado nessa discusséo acerca dos determinantes sociais que
afetam a TB, e nesse perspectiva 0 desenvolvimento da rede de vinculos e apoio,
bem como associagcbes entre individuos e grupos, mesmo em condi¢bes de vida
desiguais ou ainda em situacdes de pobreza extrema podem conferir protecéo e
resiliéncia (FIORATI; ARCENCIO; SOUZA, 2016).
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Esta € uma situacdo especifica que é muito comum em areas afetadas pela
pobreza, onde as pessoas aprendem a ajudar umas as outras para sobreviver, como
aconteceu, por exemplo, na Europa no periodo pés-guerra. No entanto, este processo
pode ndo ser encontrado em areas com maior renda, o que os torna mais vulneraveis,
talvez isso possa explicar os resultados (FIORATI; ARCENCIO; SOUZA, 2016).

Ainda em relacdo a andlise do LISA Bivariado (mortalidade por TB), os
resultados mostraram que houve uma relacéo positiva com a condicdo de raca / cor
da pele parda, o que significa que a medida que essa propor¢cdo aumentou, em
determinado setor censitario, a taxa de mortalidade por TB também aumentou em
seus vizinhos. Para as proporcdes de residentes de raca/cor de pele amarela e
branca, a relacdo da associacao foi invertida. Nao ha relacdo bioldgica plausivel na
literatura cientifica para sustentar essa diferenca, entretanto, deve-se considerar a
construcdo da sociedade brasileira e, mais especificamente, a historia da regido de
estudo (MAIO, 2010).

Ha informacdes histdricas de que a regido onde localiza-se Foz do Iguacu
compdem parte de um territorio de disputas, a ultima conhecida como a Guerra do
Paraguai (1864 — 1870). Uma década apds a guerra, a regido comeca a receber
brasileiros e europeus com o objetivo de explorar a erva mate, sendo esse o ponto de
partida para que se constituisse em 1989 a Col6nia Militar, com atribuicéo de distribuir
terra para colonos interessados (PREFEITURA DE FOZ DO IGUACU, 2017).

Esse cenario propiciou que, em sua formacdo, a cidade foi colonizada por
pessoas de descendéncia europeia (SALES, 2018; PRIORI, et al., 2012;
PREFEITURA DE FOZ DO IGUACU, 2017), o que explica o porqué mais da metade
da populacéo atual tem a caracteristica de pele branca, sendo que os de pele parda
compdem menos de um terco da populacdo e em menor proporcéo ainda oS negros
e indigenas (INSTITUTO PARANAENSE DE DESENVOLVIMENTO ECONOMICO E
SOCIAL, 2017).

Mais recentemente, na década de 70, devido a construgdo de uma usina
hidrelétrica no rio Parana, que separa o Brasil do Paraguai, 0 municipio de Foz do
Iguacu recebeu um grande numero de imigrantes (PREFEITURA DE FOZ DO
IGUACU, 2017). Eram trabalhadores da construgéo civil e suas familias, vindos de
outras regides brasileiras, o que permitiu a miscigenagao da regiao.

Este fato e o desenvolvimento da cidade nas décadas seguintes devem ser

considerados para entender como 0S novos bairros foram organizados e quais
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moradores ali viviam. A maneira como as pessoas se reorganizam no espaco aparece
como uma hip6tese para a taxa de mortalidade por TB, uma vez que 0s grupos nao
se misturaram igualmente em todo o territorio. Isso justificaria altas taxas nas regioes
com maior percentual de moradores de cor parda. E 6bivio que, para além da
caracteristica dos moradores desses setores censitarios, devem ser consideradas as
condic¢des estruturais e as politicas publicas, principalmente as de protecdo social,
destinadas a essas areas ao longo de décadas.

A analise da tendéncia temporal também mostra que, no periodo estudado, a
taxa de mortalidade por TB foi mais proeminente entre os pardos, enquanto que para
outros grupos se mantiveram estaveis (brancos e pretos), e para alguns nem tiveram
casos registrados no periodo (indigenas e asiaticos).

Ja em relacdo a mortalidade por TB-HIV, a questédo raca/cor de pele parda
também apareceu na associacdo resultante da GWR. No estudo, esse indicador
demonstrou uma rela¢@o negativa na maioria dos setores censitarios, contudo setores
localizados a noroeste e oeste, essa relacao foi positiva, indicando crescimento da
taxa de mortalidade por TB-HIV conforme aumenta a propor¢do de moradores pardos
(Figura 15).

A questdo da raca/cor de pele também tem sido apresentada em outros
estudos (MARTELETO, 2012) como um traco da desigualdade social, havendo
diferencas marcantes no Brasil em termos de oportunidades em brancos e negros ou
pardos, ao ponto se instituir politicas de cotas raciais no sentido da reducédo das
diferencas.

Um estudo realizado em Michigan (EUA) também destacou a disparidade de
incidéncia de casos de TB quando sdo comparados entre racas e nacionalidades. Na
realidade americana, os negros tiveram uma taxa de incidéncia média 25 vezes maior
do que os brancos, e os asiaticos tiveram incidéncia 19 vezes maior que os brancos
(NOPPERT, 2017). Esses achados corroboram com os resultados do estudo, de que
0 adoecimento e morte por TB sdo condi¢cdes com forte influéncia dos determinantes
sociais.

A populacdo de raca/cor de pele preta e parda €, geralmente, mais atingida
pela violéncia e sofre mais situacdes de pobreza. Eles também tém pouca
representatividade nas esferas politicas, menos acesso a educacdo e ao ensino
superior e tem renda média menor que a dos brancos (MARTELETO, 2012). Outro

estudo em contexto brasileiro, retrata que pretos e pardos viviam, em 2006, em piores
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condi¢gbes do que a maior parte dos brancos, sendo que eles representavam 66% da
pobreza do pais (RIBEIRO, 2007), o que tem relagdo com os resultados deste estudo.

Os achados deste estudo evidenciam relacdo das mortes por TB e TB-HIV em
pessoas da raga/cor de pele parda, isso deve ser analisado em termos das politicas
publicas do pais e da propria caracteristica da populacdo. E valido destacar que em
2003, foi criada a Secretaria Especial de Politicas de Promoc¢éo da Igualdade Racial,
obtendo em 2010 a aprovacéao do Estatuto da Igualdade Racial. Uma das discussfes
realizadas para promover a igualdade racial foi atribuir ao pardo o componente étnico,
visto que, até este momento, esse grupo era visto como o “mesti¢co”, ndo pertencente
a nenhum grupo, nem branco, nem preto (BRASIL, 2010).

Assim, enquanto o IBGE classifica a populacédo que se autodeclara, mediante
as opcoOes da cor da pele, a partir do movimento de promocéao da igualdade racial, o
Brasil avancgou na discusséo ao incluir pardos e pretos como negros, ou seja, categoria
étnica. Isso representa que além de reconhecer o status de pertencimento que desse
grupo tem ao se identifica com a identidade negra, também significa reconhecer
condicGes de desigualdade, de iniquidade e a divida social do Estado e sociedade
para com essa populacdo (BRASIL, 2010; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA, 2010).

No Brasil, a obtencdo de dados raciais e de cor da populagéo ocorre de modo
autodeclarado, na medida em que sdo 0s proprios sujeitos que atribuem a si um
pertencimento racial e identidade de cor diante das opcbes fornecidas pelo
recenseador do IBGE, mas quanto ao ato de registro do 6bito, € o médico assistente
que preenche essa informacao na declaracao de ébito, documento oficial que alimenta
o SIM.

Todavia, 0 que essa associacdo mostra € que, devido a forma de construgao
das relagbes sociais nessa comunidade, o adoecimento e 6bito ndo ocorrem de igual
forma entre 0os grupos raciais, ou seja, o desenvolvimento das relacdes sociais entre
esses grupos produziu desigualdade entre eles, o que, por sua vez, produz
vulnerabilidade para o adoecimento, que neste contexto estudado, leva ao 6bito por
TB.

Corroborando, um estudo realizado na China, os resultados indicaram que
residir em regido de fronteira e ser de minoria étnica/racial apresentou associagao
com a mortalidade por TB (YANG; LUI; ZHANG, 2013). A ideia aqui apresentada néao

€ apontar a categoria de pardos como minoria, pois ndo possuem essa caracteristica,
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mas como aqueles que, por algum motivo, estdo em situagéo de vulnerabilidade pelo
proprio processo histérico do pais e com dificuldades de acesso as politicas e servigos
de saude.

Em relacdo ao numero de moradores por domicilio, a mortalidade por TB
apresentou associagao positiva com a condicdo demogréfica “Proporgao de domicilios
com 3 ou 4 moradores” e associacdo negativa com a “Proporgéo de domicilios com
mais de 10 moradores”, o que esta em desacordo com os estudos que relataram que
guanto maior a densidade domiciliar, maior o risco de doenca (HARGREAVES et al.,
2011; MUNAYCO et al., 2015).

Enquanto os estudos encontrados relacionam a densidade ao adoecimento,
este estudo teve como foco o 6bito e, portanto, os determinantes ndo seriam 0s
mesmos, entre os determinantes associados ao adoecimento e aqueles relacionados
aos obitos por TB.

Algumas hipoteses para esse achado, € que, mesmo a média de moradores
por domicilio sendo 3,2 habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010), na América Latina, as familias numerosas parecem exercer um
efeito protetor a saude dos individuos, o que foi evidenciado num estudo com idosos,
0 que pode ser também verdade para TB (ALVARENGA et al., 2011).

Arranjos familiares maiores ou outras familias vizinhas a esses arranjos teriam
melhores condi¢cfes para cuidar dos doentes, evitando a mortalidade, enquanto que,
em arranjos familiares menores ou onde a propor¢ao desses arranjos € menor, ocorre
maior dificuldade para o cuidado. Destaca-se que a desigualdade social é um
fendbmeno que afeta principalmente os paises em desenvolvimento, notadamente
marcados por doencas da pobreza como a TB, onde ndo ha uma harmonia no padréao
de vida da sua populacao, seja na esfera econémica, educacional, profissional, de
género, de raca e/ou cor de pele, o que impacta os seus indicadores sanitarios.

No Brasil, a maior desigualdade social é regida pela desigualdade econdmica,
onde a renda é distribuida heterogeneamente na sociedade; sendo que alguns
concentram maior parte dessa renda, em detrimento a outros que vivem em extrema
pobreza, o que impacta significativamente no quadro de mortalidade por TB; todavia
o estudo evidenciou que viver em pobreza extrema nédo teve relacdo com a
mortalidade por TB, 0 que pode ser atribuido a programas governamentais como o
Programa Bolsa Familia (PBF) que tem auxiliado e retirado milhares de pessoas da

situacdo de pobreza extrema e, logo, evitado mortes. Além do PBF, ha outras
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iniciativas governamentais que visam dar protecao social aos pacientes de TB em
situacao de vulnerabilidade social, como cestas basicas, alimentacgéo, vale transporte
(ARCENCIO et al., 2008).

Em relacdo a renda e desigualdade, este estudo apontou bolsdes de pobreza
e riqueza, distantes entre si em 90 vezes, quando identificamos um grupo que vive
com renda per capita de 1/8 de salario minimo e outro que vive com renda per capita
10 salarios minimos ou mais.

Todavia, ha outros tipos de desigualdades verificadas, como desigualdade
associada a raca/cor de pele, o que faz que alguns grupos tenham menos
oportunidades que outros, notadamente neste estudo, os pardos. Isso foi sentido por
sua relacdo com a mortalidade por TB e TB-HIV nesta regido de fronteira. Geralmente,
essas oportunidades se relacionam a educacdo basica de qualidade e ensino
superior, de emprego e auséncia de estimulos para a mobilidade social (MARTELETO
et al., 2012). Conforme os resultados deste estudo, h4 uma tendéncia de aumento da
taxa de mortalidade, o que pode ter relacdo com a desigualdade raciais existentes no
Brasil.

Apesar dos modelos estatisticos encontrados apresentarem resultados
limitrofes, ha certo grau de evidéncia da associacao das taxas de mortalidade por TB
e TB-HIV as condi¢Bes de moradia, tal como a falta de saneamento basico, condi¢do
esta que esta relacionada a renda, mas demonstram implicacbes também para as
politicas publicas de saneamento e infraestrutura, visto que sdo decisdes politicas 0s
investimentos dessas areas.

Ou seja, ao decidir pelo ndo investimento em infraestrutura ha um
comprometimento no determinante estrutural que acarreta as iniquidades em saude
(SAN PEDRO; OLIVEIRA, 2013; DYE et al.,, 2009; SILVA et al., 2008; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2010) e, por sua vez, influencia a cadeia de transmisséo
da TB e seu horizonte clinico e social.

Retomando amplo conceito de saude estabelecido com a Alma-Ata, no qual a
saude néo € estatica e nem antdnimo de doenca, mas é o completo bem-estar fisico,
mental e social, sendo que para atingir € necessario a unido dos setores sociais,
econdmicos e politicos (DECLARACAO DE ALMA-ATA, 2018). Essa concepgao vai
ao encontro do marco conceitual dos Determinantes Sociais da Saude, pois este

reconhece a influéncia de outros setores na area da saude.
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Na contracorrente, deve-se destacar os mecanismos de seguridade e protecao
social, existentes em nossa estrutura desde a Constituicdo Federal até o
estabelecimento de instrumentos para a garantia dessa protecdo (Sistema Unico de
Saude, Lei Orgéanica da Assisténcia Social, leis trabalhistas, etc.).

Assim, no contexto da Estratégia “End TB”, faz-se necessario e pertinente a
unido de tais instrumentos para se atingir as metas estabelecidas e pactuadas.
Estudos tem indicados o impacto de instrumentos ou politicas de protecéao social em
relacdo as metas para o controle da TB (BOCCIA et al., 2018).

Conforme o que j& foi discutido, deve-se reforcar a compreenséo de que a TB
(incidéncia e o 6bito) tem suas raizes no subdesenvolvimento, na pobreza e na
exclusao social, portanto os esforcos para combate-la ndo podem ser apenas com o
modelo biomédico.

E necessario avancar em novas tecnologias para o tratamento, mas também
precisam ser incorporadas medidas de protecao social, tendo um olhar biossocial para
o enfrentamento da TB. Essa perspectiva precisa ser estimulada para que o0s
profissionais e governos ndao foquem apenas nos medicamentos ou suporte meédico
(ORTBLAD et al. 2015).

Duas revisfes sistematicas muito interessantes possibilitam discutir a relacédo
determinantes sociais, estratégias de protecdo social e a TB. O primeiro estudo com
o0 objetivo de analisar associacdo entre fatores socioeconémicos (individuais e
coletivos) e a ocorréncia de tuberculose, demonstrando que ha certa “persisténcia da
relagéo entre indicadores socioeconémicos” e desenvolvimento da “tuberculose tanto
em nivel individual quanto coletivo” (SAN PEDRO; OLIVEIRA, 2013, p. 294). A outra
revisdo sistematica teve o objetivo de sistematizar as evidéncias de que estratégias
de protecao social representam melhores resultados para a qualidade do tratamento
da TB, concluindo que tais estratégias estéo relacionadas ao aumento da taxa cura e
reducdo do abandono (ANDRADE et al., 2018).

Esses estudos favorecem compreensao de que é necessario desenvolver
enfoque biossocial para o melhor enfrentamento da TB como doenca fortemente
alicercada em determinantes estruturais. Ao se abordar os determinantes estruturais
de iniquidades, cabe salientar a situacéo politico-econémica do Brasil, quando se vive
em um momento de recessdo econdmica e austeridades fiscal legitimada pela

Emenda Constitucional 95.
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Esse cenario, ao impor diminuicdo do Estado e reducdo dos gastos publicos,
possibilitam uma alteragédo nos determinantes estruturais de modo a produzir mais
desigualdades e iniquidades, uma vez que 0S grupos que mais serdo afetados serao
as classes populares (GRANEMANN, 2016; OCKE-REIS, 2017).

Nesse contexto, fica cada vez mais dificil vislumbrar o alcance das metas da
estratégia “End TB”. Cabe ainda salientar que os determinantes estruturais sofrem
maior influéncia dos gestdes e governantes e menos influéncia dos profissionais que
atendem nos servicos de saude, assim, sera em vao cobrancas do setor da saude 00
controle da TB, se retraida a responsabilidade do Estado para um Estado minimo

Técnicos qualificados e gestao estratégica dos servi¢cos saos relevantes, com
busca ativa de casos em populacdes especificas que ndo conseguem alcancar 0s
servicos de saude como moradores de rua, populacdes em situacédo de confinamento,
areas de vulnerabilidade social (SCATOLIN et al., 2014) , todavia a eliminacéo da TB
sera certa se modificado o padrdo social encontrado no estudo, com reforco a
protecdo social e sistema universal (FIORATI et al., 2018).

Somente se consegue avancar em termos do sistema universal, por meio da
ESF (ARCENCIO, 2018), todavia dados do Ministério da Saltde e do Ministério do
Desenvolvimento Social indicam que entre 2016 e 2017 a cobertura da atencéo basica
se manteve em aproximadamente 74%, enquanto que a cobertura do Programa Bolsa
Familia regrediu nos dois anos, consecutivamente (MINISTERIO DA SAUDE, 2018e;
MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL, 2018).

Assim, volta-se a discutir a importancia da compreensao do marco conceitual
dos Determinantes Sociais da Salde e dada as diferentes correntes explicativas, ficou
evidente a necessidade de analisar as mortes por TB e TB-HIV sob as diferentes
perspectivas. A revisao sistematica apresentada, nas partes iniciais da tese, confirmou
que ha uma literatura restrita que analisa a mortalidade por TB e por TB-HIV a luz dos
determinantes sociais, assim 0 estudo avanca nessa area de conhecimento,
principalmente por ter selecionado uma regido de fronteira.

Em relacéo as limitagbes do estudo, por se trabalhar com dados secundarios,
no qual se tem o viés da informacdo, dados sem preencher ou incorretos, que é
dependente da qualidade no registro pelo recurso humano. Outra lacuna se refere ao
proprio sistema de verificacdo de 6bitos, podendo haver a subnotificacdo da morte por
TB. Outra limitacdo deve-se ao fator de que o estudo considerou apenas areas

urbanas devido a dificuldade em processamento dos dados e informacdes da area
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rural, além de ndo conseguir incluir os residentes dos outros paises que eram
atendidos e morreram em Foz do lguagu - PR.

Acresce-se ainda que o banco de dados do IBGE (2010) com os setores
censitarios apresentava quantidade e tipos de variaveis restritas, além de nao permitir
interface com outros sistemas de informacdo. Por ser uma regiao de fronteira, teve-se
dificuldade em ter acesso as informacdes de saude sobre os paises vizinhos, ainda
mais no mesmo nivel de qualidade ou de sistemas de informacao proximos para que

seja possivel algum tipo de comparacéo.
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9. CONCLUSAO

Observou-se diferencas entre as mortes por TB e TB-HIV, demonstrando que
essa Ultima condicdo acometeu mais jovens. Em relacéo a analise espacial das taxas
de mortalidade por TB e TB-HIV, o padrdo predominante foi a associacdo das altas
taxas de uma das mortalidades com a baixa taxa da outra (padréo de oposi¢ao). Nao
sendo observado a associacéo baixo-baixo.

Também, de acordo com os achados, pode-se concluir que o risco de
mortalidade por TB nessa regido da triplice fronteira do Brasil, Paraguai e Argentina é
alto, com variabilidade entre os setores censitarios segundo o gradiente dos
determinantes sociais.

As condi¢cdes socioecondmicas associadas a mortalidade por TB incluem
renda, densidade de residentes nos domicilios e raca/cor de pele. Foi verificada
também uma associacdo negativa entre status econdmico e mortalidade, devendo
esta relacao estar sob influéncia e/ou efeito dos programas de redistribuicdo de renda
condicionados a programas de saude.

As taxas de mortalidade por TB aumentaram, onde existia predominancia das
pessoas de raca/cor de pele parda. Ao contrario do que foi observado em outras areas,
a alta densidade de residentes no domicilio foi inversamente associada a mortalidade
por TB.

Em relacdo a mortalidade por TB-HIV, os determinantes que demonstraram
relacdo foram renda média, propor¢cdo de moradores raca/cor de parda e propor¢cao
de residéncias com esgoto a céu aberto.

A pesquisa aponta que, embora a maior porcentagem dos Obitos era de
raca/cor de pele branca, a associa¢do espacial ocorreu com a variavel proporcao de
raca/cor de pele parda, isso pelo efeito de um estudo ecoldégico. Em termos da
tendéncia temporal da mortalidade por TB, observou-se que esse fendbmeno é
crescente em subpopulagbes da cor parda, em todos os outros determinantes, a
tendéncia temporal foi estacionaria, contraria, portanto daquilo que vem ocorrendo no
cenario nacional, cujo a tendéncia é decréscimo, quando considerada a populacao
geral.

O estudo avanca no conhecimento ao evidenciar os determinantes sociais das
mortes por TB e TB-HIV, trazendo o impacto deles nessas situacdes de saude. O

estudo contribui para a reflexdo e corrobora com as estratégias advogadas pela
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Estratégia “End TB”, de que as acbes ndo podem ser somente sob o prisma
biomédico, mas deve agregar intervencgdes intersetoriais e de prote¢do social, que
busquem a mudanca da realidade do cenario identificado. Reduzir as mortes por TB,
implica pensar sobre e estimular as estratégias intersetoriais, com participacdo da

comunidade e responsabilizagédo e compromisso do Estado.
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ANEXO A — MODELO DE DECLARAGCAO DE OBITO

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude
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ANEXO B — APROVACAO NO COMITE DE ETICA

7.
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/ UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
2Pty ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO
900 - Ribeirda Preto - 840 Paulo - Brasil - CEP 14040-802
16 3315.3381 - Fax: 55 16 3315.0518

www.earp.usp.br - eerp@usp.b

Centro Colaborador da OPAS/OMS para o Avenida B
Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem Fone: 55 16

Oficio CEP-EERP/USP n° 111/2016, de 11.04.2016

Prezado Senhor,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado, foi analisado e
considerado aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (CEP-EERP/USP), em sua
242 Reuniao Extraordinaria, realizada em 06 de abril de 2016.

Protocolo CAAE: 54499116.8.0000.5393

Projeto: A MORTALIDADE POR TUBERCULOSE E SUA RELAGAO COM INDICADORES
SOCIAIS EM FOZ DO IGUAGU, PR

Pesquisadores: Marcos Augusto Moraes Arcoverde
Ricardo Alexandre Arcéncio (orientador)

Em atendimento a Resolugdao 466/12, devera ser encaminhado ao CEP o
relatério final da pesquisa e a publicagao de seus resultados, para acompanhamento,

bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua interrupg¢ao.

Atenciosamente,

/ p—

/ ,\‘ t’
: K \
(D/(AL ( L% ) Joum
Prof.*Dra. Claudia Benedita dos Santos

Coordenadora do CEP-EERP/USP

limo. Sr.

Prof. Dr. Ricardo Alexandre Arcéncio

Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Saude Publica
Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto - USP



