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RESUMO

O objetivo do presente trabalho € realizar um estudo sobre a doenca tuberculose no Brasil,
buscando analisar as implicagdes econdmicas e perdas de bem-estar dos individuos de trés
modos diferentes. Primeiro, com a construcdo de um indice de longevidade para a tuberculose
para o periodo de 1980 a 2008, para identificar as perdas de dias de vida causadas pela
doenca. Segundo, estimar um modelo que permite verificar os fatores de risco da doenga. O
terceiro procura verificar se ha diferenca nos rendimentos dos individuos com e sem
tuberculose, por meio da estimagdo da equagdo de rendimentos minceriana tradicional. O
indice de longevidade mostrou que os individuos de 40 anos ou mais sdo 0s mais afetados e
que 0s homens apresentam maior perda de bem-estar em relagdo as mulheres. Os resultados
para os fatores de risco mostraram que as varidveis - idade, horas trabalhadas, atuacéo na area
da salde ou educagdo, desenvolvimento de alguma doenca cronica, se a pessoa é ou foi
fumante, se reside em é&rea urbana ou metropolitana — influenciam positivamente na
probabilidade de um individuo possuir a tuberculose. As variaveis — anos de estudo, ser de cor
branca, casado, ter maior renda, ser mulher — influenciam negativamente na probabilidade de
uma pessoa possuir a doenga. Os resultados da equagéo de rendimentos minceriana mostram
que nos quartis superiores de renda (0,75 e 0,95) ndo existe diferenca nos rendimentos entre
as pessoas que possuem tuberculose em relacdo as que ndo a possuem. Porém, os resultados
nos quartis 0,10, 0,25 e 0,50 mostraram que existe diferenca e que essa diferenga varia de
8,53% a 21,90%. E um resultado que sugere que os individuos que possui a doenca, nos
menores quartis de renda, recebe menos em relagéo aos que ndo tém a tuberculose.

Palavras-chave: Tuberculose, Indice de Longevidade, Fatores de Risco, Perdas de
Rendimento.



ABSTRACT

The objective of the present work is to carry through a study on the illness tuberculosis in
Brazil, being searched to analyze the economic implications and losses of well-being of the
individuals in three different ways. First, with the construction of an index of longevity for the
tuberculosis, during the period of 1980 the 2008, to identify the losses of days of life caused
by the illness. Second, esteem a model that allows to verify the factors of risk of the illness.
Finally, one searched to identify if it has difference in the incomes of the individuals with and
without tuberculosis, by means of the esteem of the traditional equation of incomes
minceriana. The longevity index showed that the individuals of 40 years or more are affected
and that the men present greater loss of well-being in relation to the women. The results for
the risk factors had shown that the 0 variable - worked age, hours, performance in the area of
the health or education, development of some chronic illness, if the person is or was smoking,
if urban area or metropolitan inhabits in - influence positively in possessing the tuberculosis,
that is, these O variable indicate that they increase the probability to possess the illness. The 0
variable - years of study, being of white color, married, to have greater income, to be woman -
influence negative in possessing the illness, that is, it has minors probabilities to possess the
tuberculosis. It is observed in the results that in the superior quartiles of income (0,75 and
0,95) difference in the incomes of people does not exist who possess tuberculosis with people
who do not possess it. The results in quartiles 0,10, 0,25 and 0,50 had shown that difference
between who exists possesss the tuberculosis and who does not have the illness. The
difference in the incomes varies of 8,53% 21.90%, demonstrating that who possesss the
illness, in the lesser quartiles of income, receives less from what individuals that do not have
the tuberculosis.

Keywords: Tuberculosis, Index of Longevity, Factors of Risk, Losses of Income.
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INTRODUCAO

O objetivo do presente trabalho é realizar um estudo sobre a tuberculose no Brasil,
buscando analisar as implicagcBes econdmicas e perdas de bem-estar dos individuos.

De acordo com as informag@es disponiveis, dois pontos importantes emergem desse
estudo. Primeiro, foi possivel realizar um estudo que identificou a evolugdo na qualidade de
vida dos brasileiros, a partir das informagdes de um indice de longevidade, durante o periodo
de 1980 a 2008. Segundo, foi realizada uma analise pontual no ano de 2008, utilizando os
microdados da PNAD 2008 para identificar os principais fatores de risco que influenciam na
probabilidade de um individuo possuir a tuberculose, e estimar se ha diferenca nos
rendimentos de pessoas que possuem a doenca.

Segundo as informacBes da OMS - Organizacdo Mundial da Saude (2008),
aproximadamente 1/3 da populagdo mundial esta infectada pelo bacilo da tuberculose. S&o 9,2
milhdes de doentes a cada ano, representando 25 mil por dia, no ranking dos paises em que a
doenca tem maior incidéncia. O Brasil ocupa a 16° posi¢do, sendo o unico pais das Américas
a estar entre 0s 22 paises que abrigam 80% dos casos de tuberculose no mundo*, ao lado de
nagdes como Afeganistdo, Bangladesh, Tanzénia e Vietna.

Segundo Kritski et al. (2010), a principal caracteristica dessa doenga é que ela
continua sendo um problema de satde publica no Brasil e no resto do mundo, por ser uma das
infecgdes mais comuns e mortais atualmente. Para se ter uma ideia da dimensdo do problema
que essa doenga representa, em 2005 houve um milhdo e 600 mil mortes, sendo que a maioria
desses casos ocorreu em paises em desenvolvimento. Por isso, estudar a tuberculose possui
uma relevancia cientifica e social® pela dimensdo que a doenca tem alcangado no mundo.

O estudo pretende apresentar uma abordagem inédita sobre a tuberculose & medida que
apresenta uma abordagem econdmica da doenga em dmbito nacional, procurando descrever os
dias de vida perdidos, fatores de risco da doenca e as perdas de rendimentos dos trabalhadores
portadores da doenca. Para contextualizar o problema da tuberculose quanto aos aspectos
econdmicos e de salde publica, na sequéncia serdo apresentados alguns “fatos estilizados”
relacionados ao assunto abordado, com a finalidade de ilustrar de forma clara a dimenséo do

problema no Brasil:

! World Health Organization. Global tuberculosis control: surveillance, planning, financing. WHO report 2007.
Geneva; 2007. (WHO/HTM/TB/2007.376). Disponivel em:
www.who.int/tb/publications/globalreport/2007/pdf/full.pdf [Acesso em 28 Abr 2007].

2 Social no sentido de perda bem-estar dos individuos.
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e Fato 1: Queda na taxa de mortalidade devido a tuberculose.

E importante mencionar que a taxa de mortalidade é considerada a principal proxy
para medir o nivel de salde de uma determinada populagdo. A taxa de mortalidade® calculada
para a tuberculose refere-se ao nimero de 6bitos de individuos que perderam a vida, pelo
motivo desta doenca, de todas as formas, dividida pela populacdo total residente, multiplicada
por cem mil (referencia por 100 mil habitantes). Através dessa taxa, pode-se chegar a analises
relativas, entre diferentes anos, conforme sera demonstrados nos Graficos 3, 4 e 5 deste fato
estilizado. O niimero absoluto de Gbitos também é um instrumento fundamental para ser
analisado, conforme ser4 demonstrado nos Graficos 1 e 2. Através da analise desses dois
instrumentos, pode-se chegar ao fato estilizado nimero 1, no qual faz referencia a diminuicdo
do nimero de dbitos causados pela tuberculose.

O Gréfico 1 demonstra 0 nimero de dbitos causado pela tuberculose no Brasil ao
longo de quase 30 anos ( 1979 a 2008). Observa-se que quantidade de pessoas que perderam a
vida no Brasil, causada em individuos que possuiam a tuberculose em 1980, chegou a 7.013
casos, reduzindo para 5.977 e 4.987 em 1995 e 2003, respectivamente. Apesar da queda no
niamero de Obitos causados pela tuberculose vir se mantendo nos anos mais recentes, esse
valor impressiona, a medida que o nimero de pessoas que perderam a vida por causa dessa
doenca, em 2007, superou o registro de 4.700 individuos.

O Graéfico 2 demonstra 0 niamero de 6bitos ocorridos de 1980 a 2008, em cada regido
do Brasil, por motivo da tuberculose. Observa-se que os nimeros da regido Sudeste
apresentam-se muito superiores aos das demais regides durante todo periodo analisado. Outra
regido que merece destaque € o Nordeste, que durante o periodo estudado também se

apresentou com um numero de 6bitos relativamente alto.

3 http://www.proadess.cict. fiocruz.br/sms/2-1.htm
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Grafico: 1 Namero de 6bitos causado pela tuberculose no Brasil de 1979 a 2008
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Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos dados do MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade —
SIM.

Grafico 2: Numero de 6bitos causado pela tuberculose por regido do Brasil de 1980 a
2008.
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Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos dados do MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade —
SIM.
O Grafico 3 demonstra a taxa de mortalidade ocorrido em 1980 e 2008 em cada

Unidade da Federagdo do Brasil, por motivo da tuberculose. Essa informagdo torna-se
relevante na medida em que pode-se idenficicar qual Estado brasileiro possui a maior taxa de
mortalidade da tuberculose. Constata-se que todas as Unidades da Federacdo apresentaram
queda na taxa de mortalidade da tuberculose do ano de 1980 para 2008, exceto o Estado do
Maranh&o, no qual apresentou um pequeno aumento em suas taxas de mortalidade da doenca.

Observa-se que os Estados do Rio de Janeiro e Pernambuco destacam-se como 0s
principais locais em que a mortalidade da tuberculose é maior, tanto para o ano de 1980

quanto para o ano de 2008. Outros Estados como, por exemplo, Bahia, Amazonas, Roraima e
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Rio Grande do Sul também apresentam grande taxas de mortalidade ocorridos pela doenga,
com maior énfase no ano de 1980.

Outro ponto que destaca-se no Gréafico 3, é a redugdo significativa nas taxas de
mortalidade do Estado do Rio de Janeiro de 1980 para 2008. Enquanto em 1980 as taxas eram
de 11,30/100 mil habitantes, para 0 ano de 2008 foram de 5,48/100 mil habitantes,
representando uma reducdo de mais de 50% nas taxas de mortalidade desta regido. O Distrito
Federal e o Estado de Roraima foram os que apresentaram as maiores redugdes nas taxas de
mortalidade do ano de 1980 para 2008, onde as reducgdes foram de 91,2% e 90,4%,

respectivamente.

Grafico 3: Taxa de mortalidade causada pela tuberculose por Unidade da Federagdo no
Brasil em 1980 e 2008.
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Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos dados do MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade —
SIM.

O Gréfico 4 mostra o taxa de mortalidade causado pela tuberculose por faixa etéria,
em 1980 e 2009. Nota-se que, considerando apenas 1980 e depois 2009, ocorre uma queda na
taxa da mortalidade, em todas as faixas etarias. As reducdes nos niveis de mortalidade
causadas pela tuberculose ao longo de quase 30 anos (1980 a 2009) é um resultado
extremamente relevante em termos de beneficios para sociedade, porém, ainda é expressivo o
nimero de pessoas que perdem a vida por causa da tuberculose, principalmente no intervalo
dos 15 aos 55 anos. O intervalo de idade mencionado anteriormente, é considerado vital para
0 crescimento de um pais, pois durante este intervalo de idade, os individuos séo
considerados com maior aptiddo ao trabalho, resultando em melhor situagdo econdmica para
0 pais. Sendo assim, o problema da tuberculose no Brasil continua sendo um problema grave

para o desenvolvimento do pais, pois afeta, mais intensamente, a classe produtiva.
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Grafico 4: Taxa de mortalidade causado pela tuberculose, por faixa etaria, em 1980 e
2009
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Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos dados do MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade —
SIM.

Em ambos os anos, 1980 e 2009, observa-se que a doenga tem afetado de forma mais
intensa a populacdo com idade mais avancada, relativamente as menores idades. Rieder
(1999) demonstra que as consequéncias estdo longe de ser tdo graves como quando a
tuberculose ocorre predominantemente entre 0s mais jovens, por dois motivos: primeiro,
porque € mais provavel que a transmissdo se produza de maneira predominantemente entre as
mesmas geracdes; segundo, porque a probabilidade cumulativa de uma progresséo da doenga
encontra-se notadamente reduzida, devido a esperanca de vida restante ser mais curta.

O Gréfico 5 mostra taxa de mortalidade da tuberculose, por sexo, de 1980 a 2009.
Outro aspecto importante da tuberculose é o fato de a prevaléncia da doenga ser maior entre
0s homens do que entre as mulheres. No periodo de 1980 a 2009, a mortalidade brasileira do
sexo masculino é sempre maior. Segundo Holmes (1998), em quase todos o0s paises as taxas
de notificagdo no sexo masculino sio superiores as do sexo feminino. E razoavel supor que
em um pais no qual a incidéncia € maior no sexo masculino, como o Brasil, ocorram maiores
perdas, em termos de producdo nacional, nos anos 70 e 80, do que hoje em dia, j& que com a
insercdo do sexo feminino no mercado de trabalho, a partir dos anos 90, pdde-se promover

substituicdo dos homens doentes por mulheres saudaveis, sem grandes prejuizos & nagéo.
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Grafico 5: Taxa de mortalidade causados pela tuberculose, por sexo, de 1980 a 2009.
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Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos dados do MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade —
SIM.

As taxas de mortalidades reduziram-se durante o periodo de 1980 a 2009 para ambos
0s sexos. Engquanto para o sexo masculino a taxa de mortalidade para o ano de 1980 era de
aproximadamente 8/100 mil habitantes, reduziu para praticamente a metade no ano de 2009,
onde os registros foram de 3,77 por 100 mil habitantes. Com relagdo ao sexo feminino, em
1980 havia o registro de 3,74/100 mil habitantes, enquanto que no ano de 2009 a taxa de
mortalidade causada pela TB era de apenas 1,26/100.00 habitantes.

e Fato 2: Reducéo na taxa de incidéncia da tuberculose no Brasil

Embora, seja uma doenga que esta em destaque nas pautas de discussfes no mundo
inteiro, 0 nimero de novos casos confirmados de Tuberculose (TB) no Brasil por cem mil
habitantes, denominado como taxa de incidéncia, demonstra tendéncia de queda nos ultimos

anos, conforme demonstra o Grafico 6:
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Gréafico 6: Taxa de incidéncia da Tuberculose no Brasil, de 1990 a 2007.
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Fonte: MS/SVS - Sistema de Informac&o de Agravos de Notificacdo — SINAN. Elaboragdo propria.

As informacdes disponiveis sdo a partir de 1990 até o ano de 2007, para todo o
territorio brasileiro. Percebe-se a tendéncia de queda na taxa de incidéncia da TB no Brasil, a
partir de 1995: era de 58,44 por 100 mil habitantes, reduzindo para 38,12/100 mil habitantes
no ano de 2007. Apesar de diminuir ao longo dos anos, essa taxa € considerada muito
expressiva, visto que as taxas elevadas de incidéncia de tuberculose estdo geralmente
associadas a baixos niveis de desenvolvimento socioecondmico e a insatisfatdrias condicdes
de assisténcia.

Segundo informag6es do Ministério da Saude, o Brasil registrou durante o periodo de
1990 até 1999 uma média de 82.418 novos casos por ano detectados e notificados. Durante o
intervalo de tempo de 2000 a 2007, foram encontrados 609.510 novos casos, 0 que resulta
numa média de 76.189 novos individuos contaminados por ano pela TB. Essas informacdes
corroboram com as mencionadas no fato 1, reforgando a ideia de que os casos de TB no Brasil

estdo diminuindo tanto o nimero de 6bitos quanto as taxas de contaminacéo da doenca.

¢ Fato 3: Diminui¢do no numero de internacdes hospitalares

E relatado nos Gréficos 7 e 8 o nimero de pessoas que se internaram em todas as
regides do Brasil. Os dados disponiveis® sdo oriundos do Sistema de InformagcBes
Hospitalares do SUS - SIH/SUS, gerido pelo Ministério da Saude. As internagdes sdo obtidas

através das quantidades de AlHs (Autorizacbes de Internagdes Hospitalares) pagas no

4 http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sih/mrdescr.htm
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periodo, ndo considerando as de prorrogacdo (longa permanéncia). Este é um valor
aproximado das internagdes, pois as transferéncias e reinternagdes estdo aqui computadas,
inclusive a dos cronicos e psiquiatricos que ultrapassaram o periodo méximo permitido.

Séo individuos portadores da tuberculose nas seguintes formas: tuberculose pulmonar,
outras tuberculoses respiratorias, restante de tuberculose respiratoria, tuberculose do sistema
nervoso, tuberculose intestinal peritdnio glanglionar mesentéricos, tuberculose Gssea e das
articulacGes, tuberculose do aparelho geniturinario, tuberculose miliar, restante de outras
tuberculoses. Embora ha casos de contamina¢do mais graves entre as citadas, € importante
destacar que no presente trabalho é estudado a tuberculose no Brasil, independentemente da

sua forma.

Grafico 7: Namero de internacdes causados pela tuberculose no Brasil de 1998 a 2007.
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Fonte: MS/SVS - Sistema de Informac&o de Agravos de Notificacdo — SINAN. Elaboragdo propria.

Conforme pode ser visto no Gréfico 7, o nimero de individuos que foram internados
nos hospitais brasileiros e que acusaram estar com a Tuberculose foi reduzindo com o passar
dos anos, mostrando assim uma tendéncia de queda no numero de internaces. De 2000 a
2004 o numero medio de internacdes era proximo de 20.000 por ano, diminuindo para quase

15.000 internagdes no ano de 2007.
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Grafico 8: Numero de internacdes causados pela tuberculose, por regides brasileiras, de
1998 a 2007.

16000
'S 14000 .
< 12000 - 1
£ 10000 -
e

= 8000 | N
= 6000 -

g 4000
: o d b d s e d b d i d
S O -
=
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Anos

@ Regifo Norte m Regido Nordeste O Regifo Sudeste O Regido Sul m Regido Centro-Oeste

Fonte: MS/SVS - Sistema de Informac&o de Agravos de Notificacdo — SINAN. Elaboragdo propria.

A regido Sudeste é a grande lider no quesito internagBes hospitalares por causa da
tuberculose, durante todo periodo de 1998 a 2007. Para se ter no¢do da importancia dessa
regido, em termos de internacBes por causa da tuberculose, nesse periodo foi registrado um
total nacional de 195.654 internagdes, sendo que a regido Sudeste foi responsavel por 106.748
internagBes, ou seja, mais do que o somatdrio das outras regides. Esse fato pode ser explicado
em grande medida pelo fato de a regido Sudeste ser um ponto de exceléncia no pais em
termos de desenvolvimento socioecondmico, o que justificaria pessoas de outras regides se
encaminharem para esta procurando um melhor tratamento, fazendo com que o0s registros
fossem dessa grandeza. Além disso, regies com alta densidade populacional permitem

propagar mais rapidamente a doenca.

e Fato 4: Aumento dos gastos com a tuberculose no Brasil.

O Grafico 9 demonstra os recursos disponiveis para a tuberculose no Brasil de 2000 a
2008. Observa-se que 0s recursos disponiveis aumentaram significativamente durante os anos
de 2000 a 2008. Ao comparar as verbas disponiveis no ano de 2000 (9,3 milhdes de dolares)
com o de 2008 (89,10 milhdes de ddlares), nota-se um aumento de aproximadamente 743%

no volume de recursos disponiveis no decorrer do periodo.
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Grafico 9: Recursos disponiveis (em US$ milhdes) para a tuberculose no Brasil, 2000 a

2008, incluindo os medicamentos.
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Fonte: MS/SVS/PNTC.

Conforme pode-se perceber até o presente momento, com a redugdo do nimero de
Obitos (Grafico 1 e 2), da taxa de mortalidade (Gréficos 3, 4 e 5), da taxa de incidéncia na
populacdo (Grafico 6) e a redugdo no nimero de internacGes hospitalares (Graficos 7 e 8), um
sucesso do Programa Nacional de Combate a Tuberculose. Esse aparente sucesso deste
programa, provavelmente esteja associado ao aumento de recursos disponiveis para o combate
da tuberculose no Brasil. Pode-se perceber (Graficos 1, 5, 6, 7 e 8) que a partir do biénio
2003-2004, ocorre uma melhora nas informacdes referentes a tuberculose em todo territério
brasileiro, com o aumento no investimento em salde direcionado ao combate da doenca
(Gréfico 9).

Outra forma de analisar a evolugéo dos gastos com a tuberculose no Brasil pode ser
realizada atraves das informac6es disponiveis pelo DATASUS, a respeito dos valores totais
pagos pelas AlHs, por periodo. O Gréafico 10 demonstra os custos totais da morbidade
hospitalar do Sistema Unico de Sadde (SUS) com a tuberculose no Brasil. Durante o periodo
de 2000 a 2007 foram gastos quase 154 milhGes de reais com a hospitalizagdo de doentes com
tuberculose. Observa-se que os custos apresentam tendéncia de alta durante o periodo de 1998
a 2004 e queda de 2004 a 2007.

O Grafico 11, demonstra o custo total nos hospitais, por regides, de 1998 a 2007.
Observa-se que a regido Sudeste é a que apresenta 0S maiores custos hospitalares para
tratamento da tuberculose. Assim, complementa-se a informagdo, conforme demonstrado no
Gréfico 6, de que a regido Sudeste apresentava 0s maiores indices de internagbes hospitalares

e, COMO consequéncia, tem 0s maiores custos.



22

Grafico 10: Custo total nos hospitais (em R$ milhdes), com a tuberculose no Brasil, 1998
a 2007.
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Grafico 11: Custo total nos hospitais (em R$ milhdes) para a tuberculose por regiées no
Brasil, 1998 a 2007.
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Diante desse contexto, no decorrer deste trabalho buscar-se-a responder de forma
sistematica algumas indagacBes sobre a tuberculose utilizando uma abordagem econdmica,
quais sejam:

a) Qual a perda de anos (dias) de vida pelos portadores da doenga?

b) Quais os fatores de risco envolvidos?

c) Existem perdas de rendimentos nos portadores da tuberculose?
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Essas indagacOes sdo importantes & medida que possibilitam uma anélise econdémica
sobre a tuberculose no Brasil e podem servir como informacdes para elaboragfes de politicas
publicas que visem a combater esta doenca.

Além desta introducdo, a presente dissertacdo esta organizada em outros seis capitulos.
No capitulo 1 sdo apresentadas as caracteristicas peculiares da doenga, através da
epidemiologia da tuberculose. No capitulo 2 é realizado uma descrigéo das perdas de dias de
vida de um individuo com a doenca. No capitulo 3, o modelo de Grossman (1972) &
apresentado procurando dar uma ideia de como a economia aborda o tema salde. No capitulo
4 sgo estimados os fatores de risco da tuberculose utilizando os microdados da PNAD de
2008. No capitulo 5 é estimada uma equacdo minceriana tradicional para avaliar se ha perda
de rendimentos entre os individuos com e sem a tuberculose. Por fim, no capitulo 6 sdo

apresentadas as conclusdes deste estudo.
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1 EPIDEMIOLOGIA DA TUBERCULOSE

O objetivo deste capitulo é descrever as caracteristicas epidemioldgicas da tuberculose
e analisar suas principais implicacdes sobre o bem-estar dos individuos. Para isso,
primeiramente, serd realizado um breve histérico da doen¢a no mundo, dando énfase na
situacdo brasileira ao longo do tempo. Em seguida serdo apresentados os elementos
fundamentais para a compreensdo das caracteristicas da tuberculose, assinaladas pelo MS,
como: epidemiologia e modos de transmisséo, diagnostico, tratamento e prevencéo, obtidos a
partir do Guia de Vigilancia Epidemioldgica da Tuberculose® e o Caderno de Atencéo Bésica

da Tuberculose®, ambos do MS.

1.1 Histérico

A tuberculose € uma das doencgas transmissiveis mais antigas do mundo, afetando o
homem desde a pré-histdria. Existem registros arqueoldgicos da doenca entre diversos povos
da Antiguidade, como nas mdmias egipcias e peruanas, em que foram encontradas lesdes que
sugeriam a presenca da doenca (ROSEN, 1994; MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Nas Américas, apesar de alguns autores sugerirem que esta doenca ja existia antes da
colonizacdo, é consenso que foram os europeus que a trouxeram durante as suas expedigdes,
causando milhares de mortes nas populacdes indigenas, virgens de contato com o
Mycobacterium tuberculosis, o agente causal da doenca (LEITE e TELAROLLI JR., 1997).
No Brasil, foram colonizadores jesuitas que, chegando doentes, e ao ter contato permanente
com os indios, infectaram dezenas de nativos. (HIJJAR, 1994).

Como a tuberculose é uma doenga infecciosa, a disseminacdo foi muito rapida nas
grandes cidades europeias durante a urbanizacéo e Revolugdo Industrial no século XI1X. No

Brasil ndo foi diferente e a epidemia tornou-se muito comum nas maiores cidades brasileiras.

% Brasil. Ministério da Salde. Fundacdo Nacional de Saude. 1* edicdo - elaborada pelo Comité Técnico-
Cientifico de Assessoramento a Tuberculose e Comité Assessor para co-infeccdo HIV-Tuberculose e
Colaboradores, Ministério da Saude - Brasilia, DF, 2000

® Brasil. Ministério da Sadde. Secretaria de Atencdo a Satde. Departamento de Atencdo Bésica. Vigilancia em
Salde: Dengue, Esquistossomose, Hanseniase, Malaria, Tracoma e Tuberculose / Ministério da Saude,
Secretaria de Atencdo a Salde, Departamento de Atencdo Basica . - 2. ed. rev. - Brasilia : Ministério da Salde,
2008. 197 p. : il. - (Série A. Normas e Manuais Técnicos) (Cadernos de Atengdo Basica, n. 21)
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Estimativas apontam que a mortalidade por tuberculose no Brasil, em 1855, era de 1/150
habitantes (LEITE e TELAROLLI JR., 1997).

Durante o século XIX, os servicos de salde ainda eram muito precarios e 0s
problemas de higiene e urbanizacdo nas grandes cidades ficavam sob responsabilidade de
autoridades locais. A salde publica dava prioridade aos interesses econdmicos e politicos das
classes dominantes. A populacdo carente ficava aos cuidados de entidades filantrpicas
ligadas a Igreja Catolica (CAMPOS e PIANTA, 2001).

Segundo Costa (1983), as préaticas sanitérias visavam ao controle de doencas que
poderiam afetar somente a forca de trabalho e a expanséo econdmica capitalista, limitando-se
ao Rio de Janeiro até 1920. No campo institucional, foram as Santas Casas de Misericordia
que assistiram os tuberculosos desde a coloniza¢do do Brasil até a fundagdo de sanatorios e
dispensérios (HIJJAR, 1994).

A partir de 1927, sob o monitoramento da Liga Brasileira Contra a Tuberculose,
comegava a vacinagdo de recem-nascidos nas maternidades do Rio de Janeiro. Em seguida, o
Bacilo de Calmette e Guérin (BCG) despertaria interesse em outros centros nacionais (MAC
DOWELL, 1949). O tratamento da doenca era feito com medicamentos pouco eficazes.
Algumas descobertas no campo cientifico e assistencial na Europa repercutiram amplamente
no Brasil, motivando a criagdo de organizagdes para o combate da tuberculose. Os primeiros
métodos de profilaxia foram a aeracdo, a dieta alimentar, o internamento em dispensarios, 0s
sanatorios e os abrigos ou colbnias agricolas. Evitava-se o convivio familiar do paciente. A
familia era regularmente visitada por agentes da salde para averiguar outro possivel contagio
(FAILLACE, 1948).

Em 1970, a saude publica comecou a desenvolver planos de vigilancia
epidemioldgica, fazendo levantamento de prevaléncia da infeccdo em escolares para
implantacdo nacional da vacina BCG por via intradérmica. Nessa época, foi criada também a
Rede Nacional de Laboratdrios de Tuberculose, integrada aos Laboratorios de Saude Publica
de cada Estado (HIJJAR, 1994).

Hoje, a tuberculose é uma doenca totalmente curavel, que s6 leva o paciente a morte
se ndo for tratada com seriedade. Entretanto, com a emergéncia da Aids, na década de 1980,
as caracteristicas da doenga mudaram, agravando a situagao epidemioldgica, constituindo um
dos principais fatores para a deterioragdo do quadro da doenga em paises com alta taxa das
duas infec¢des, como o Brasil (BRASIL, 1994). Porto (2010) mostra que a tuberculose é uma

enfermidade que tem cura, e, por isso, ndo ha razdes para ser uma doenca estigmatizada.
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Em 1993, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) declarou que a tuberculose estava
em estado de emergéncia mundial. Segundo Hijjar et al. (2010), o Brasil sinalizou sua
posicdo frente as novas perspectivas do problema com marcos pontuais. Primeiro foi o Plano
Emergencial para Controle da Tuberculose, langado em 1994 pelo Ministério da Saude (MS),
que tinha como meta diagnosticar, no minimo, 90% dos casos e curar, pelo menos, 85% dos
casos diagnosticados. Em seguida, no ano de 1999, foi langado pelo MS o Plano Nacional de
Combate a Tuberculose, observando as diretrizes técnicas do Plano Emergencial, acopladas a
metodologia de construgdo de Centros de Exceléncia — conceito de trabalho em rede de
multiplos componentes para um mesmo objetivo.

Em 1999, segundo Ruffino-Netto (2001), o Ministério da Salde formalizou a
recomendacdo da OMS, com a implantacdo da estratégia do Tratamento Supervisionado
(Directly Observed Treatment Strategy — DOTS) denominado no Brasil como TS-DOTS.

Atualmente a Tuberculose (TB) continua sendo um problema de salde publica em
todo o mundo, por ser uma das infec¢fes mais comuns e mortais, principalmente para paises
em desenvolvimento. Conforme Santos (2010), a partir de 2003, a TB foi colocada na agenda
de prioridades das politicas publicas do Brasil. As metas internacionais estabelecidas pela
OMS para o controle da doenga no Brasil séo de descobrir 70% dos casos de TB estimados e
curé-los em 85%’.

Para poder cumprir as metas nacionais assumidas com o Plano Global da OMS para
deter a TB, o Brasil conta com o Programa Nacional de Controle da Tuberculose® (PNCT),
promovido pelo MS. Este programa define a TB como prioridade entre as politicas
governamentais de saude, estabelece diretrizes para as acOes e fixa metas para o alcance de
seus objetivos. E desenvolvido por intermédio de um programa unificado, executado em
conjunto por todas as esferas competentes: Federal, Estadual e Municipal. De modo

resumido, a responsabilidade que cabe a cada esfera é de:

i) Esfera Federal: tem atribuicbes normativas, de provimento de recursos financeiros,
assessoria técnica e capacitacdo de recursos humanos para Estados, avaliacdo e difusdo de
informag&o do pais, desenvolvimento tecnoldgico e politica de controle de medicamentos e

imunobioldgicos;

" http://portal.saude.gov.br/portal /saude/visualizar texto.cfm?idtxt=21446 [Acesso em 3 maio 2007].

8 Maiores informacdes sobre PNCT ver:

http://portal.saude.gov. br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=21446 [Acesso em 3 maio 2007].
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ii) Esfera Estadual: de assessoria técnica e capacitagdo de recursos humanos para

municipios, avaliacéo e difusdo de informag&o do estado; e

iii) Esfera Municipal: é a executora das ac¢fes de vigilancia, prevengdo e controle da

TB.

O atual PNCT est4 fundamentado na descentralizagéo e horizontalizacdo das agBes de
vigilancia, prevencdo e controle da TB. A base para a implantacdo da estratégia TS-DOTS
utiliza a forca de recursos humanos das unidades de atencéo bésica, Programa de Saude da
Familia (PSF) e Programa de Agentes Comunitérios de Saude (PACS) (SANTQOS, 2010).

Para reestruturar o combate a Tuberculose, foi criada a Secretaria de Vigilancia em
Saude (SVS), na estrutura do MS, que uniu todas as acdes de vigilancia, controle e
prevencdo, possibilitando a integracdo entre varios programas. Outro 6rgdo nacional
importante para o controle da TB é o SINAN (Sistema Nacional de Informagéo de Agravos),
que é o sistema nacional adotado para o registro e processamento de dados de notificacdo e
acompanhamento da TB.

E importante ressaltar que a politica nacional de controle da TB esta subordinada a
uma politica de programacéo das suas a¢des técnicas e assisténcias bem definidos, garantindo
desde a distribuicdo gratuita de medicamentos e outros insumos necessarios até acOes
preventivas e de controle de agravos. Sendo assim, permitem acesso universal da populagéo

as suas acoes’.

1.2 Epidemiologia e modos de transmissao

A tuberculose é uma doenca infecciosa causada principalmente pelo M. tuberculosis.
O complexo Mycobacterium é um agente etioldgico constituido de outras espécies como o M.
tuberculosis [também conhecido como bacilo de Koch (BK)], M. bovis, M. africanum e M.
microti (BRASIL, 1999). Outras espécies de microbactérias podem produzir quadro clinico
semelhante & tuberculose, sendo estas necessarias para o diagnostico diferencial, a culturae a
identificacdo pelos laboratérios de referéncia

O principal reservatorio desse agente é o homem e, em algumas regides, o gado
bovino doente. E, em raras ocasifes, 0s primatas, aves e outros mamiferos. Em geral, a fonte

de infeccdo é o individuo com a forma pulmonar da doenca (aproximadamente 90% dos

® http://portal.saude.gov.br/portal/saude/default.cfm [Acesso em 3 maio 2007].
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casos), que elimina bacilos para o exterior (bacilifero). Calcula-se que, durante um ano, em
uma comunidade, um individuo bacilifero podera infectar, em média, de 10 a 15 pessoas.

N&o existem estimativas da proporcéo de pacientes com tuberculose causada pelo M.
bovis, no entanto é importante que o sistema de saude esteja atento & possibilidade de
ocorréncia deste agente. Em alguns locais, ele assume o papel de principal agente etiol6gico
causador da doenga, apresentando-se de forma idéntica ao M. Tuberculosis, mas com maior
incidéncia da forma ganglionar e outras extrapulmonares. Sua ocorréncia é mais frequente em
comunidades que consomem leite e produtos derivados (néo pasteurizados ou néo fervidos),
de rebanho bovino infectado, e em pacientes rurais e profissionais (veterinarios,
ordenhadores, funcionarios de matadouros, entre outros).

Segundo Campos e Pianta (2001), a tuberculose é transmitida por trés formas
diferentes. A primeira é através da ingestdo de material contaminado (leite e derivados)
causados pela M.bovis. A segunda via de transmissdo diz respeito a inoculacdo direta do
bacilo, que acomete particularmente os trabalhadores de saude. Essas pessoas tém cinco
vezes mais chances de contrair a doenga, comparadas com a populacdo em geral (BRASIL,
1994). Por fim, a terceira e mais comum via é a transmissdo de pessoa a pessoa,
principalmente, através do ar. A fala, o espirro e, principalmente, a tosse de um doente de
tuberculose pulmonar bacilifera langa no ar goticulas, de tamanhos variados, contendo no seu
interior o bacilo. Quando essas goticulas s&o inaladas por pessoas sadias podem provocar a
infeccéo tuberculina. As goticulas mais pesadas depositam-se rapidamente no solo, enquanto
que as mais leves podem permanecer em suspensdo por diversas horas e até mesmo por dias,
dependendo do local em questdo. Esta forma de transmissdo é a mais importante, pois
propaga mais rapidamente a doenca. Os bacilos que se depositam nas roupas, lencdis, copos e
outros objetos dificilmente serdo dispersados em aerossois e, por isso, ndo desempenham
papel importante na transmissao da doenca.

Apos a infeccdo pelo M. tuberculosis, transcorrem, em média, 4 a 12 semanas para a
deteccdo das lesBes primérias. A maioria dos novos casos de doenca pulmonar ocorre em
torno de 12 meses apos a infeccéo inicial. A probabilidade de o individuo vir a ser infectado,
e de que essa infeccdo evolua para a doenca depende de multiplas causas, destacando-se,
dentre elas, grande concentracdo humana com precério servico de infraestrutura (saneamento
e habitacdo), idade avancada, sexo, as condi¢Bes socioecondmicas e algumas condigdes
medicas (diabetes mellitus, alcoolismo, silicose, uso prolongado de corticosterdides ou outros
imunossupressores, fumantes, insuficiéncia renal, neoplasias, uso de drogas, infeccdo pelo

HIV e pacientes submetidos a gastrectomia ou bypass intestinal). A evolu¢do do quadro
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clinico dependera do individuo estar sendo infectado pela primeira vez (primo-infec¢do), ou
reinfectado (reinfecgdo exdgena).

Rieder (1999) relata que a prevaléncia da infecgdo varia com o sexo, a idade da
comunidade, e também com o estado socioecondmico da populagdo. Aponta ainda que 0s
primeiros estudos conduzidos no inicio do seculo XX confirmam este fato. As diferencas na
prevaléncia especifica por idade, entre 0s segmentos mais ricos e 0s mais pobres da
populacéo, sdo substanciais.

Por isso, a sua incidéncia € maior nas periferias das grandes cidades, podendo, porém,
acometer qualquer pessoa, inclusive em &reas rurais. A transmissdo ocorre geralmente em
ambientes fechados, nos quais as particulas expelidas pelo doente de tuberculose podem
permanecer no ar, principalmente em locais escuros e pouco ventilados, por longos periodos.
A ventilagdo constante e a luz solar direta removem as particulas e matam rapidamente os
bacilos.

As condicbes climéticas sdo um ponto importante. Rieder (1999) destaca que, num
clima quente, as atividades sociais ao ar livre sdo muito mais comuns do que num clima mais
frio. Os bacilos da tuberculose expelidos ao ar livre dispersam-se rapidamente e, expostos a
luz solar, morrem muito depressa devido aos raios ultravioleta. Por outro lado, os bacilos da
tuberculose expelidos por um paciente dentro de casa, num espago confinado e mal ventilado
podem permanecer Vviaveis, e, assim, com potencial para causar infeccdo por um periodo de
tempo mais prolongado. Uma pessoa que frequente tal habitacdo pode continuar sob o efeito
da exposi¢do mesmo apos o abandono do quarto pelo doente produtor das goticulas.

Um clima frio leva as pessoas a se juntarem dentro de casa, aumentando assim a
possibilidade de exposi¢do se houver um caso de tuberculose no grupo. Em contraste, as
atividades dentro de casa poderdo ser reduzidas em climas temperados ou tropicais, bem
como o arejamento das casas ser melhor, pois as janelas podem ser mantidas abertas por
periodos mais longos do que em climas mais frios (RIEDER, 1999).

E necessario analisar com cuidado a quest&o da idade, pois existem grandes diferencas
na incidéncia da tuberculose consoante a idade. Teoricamente, estas disparidades podem ser
atribuidas a diferencas no risco de infeccéo, diferencas no risco de desenvolver doenga depois
da infeccdo ou a ambos os riscos. A tendéncia, normalmente observada, de aumento da
incidéncia da doenca com o avango na idade pode ser parcialmente explicada pelo aumento
cumulativo da prevaléncia da infecgédo tuberculosa (RIEDER, 1999).

Por outro lado, pessoas com idade avancada tendem a ficar mais em casa,

relativamente com a popula¢éo com idade economicamente ativa, pelo simples motivo de néo



30

fazerem mais parte do mercado de trabalho, estando, portanto, menos suscetiveis a serem
contaminadas. E evidente que a taxa de transmissdo do bacilo da tuberculose esta dependente
do numero de fontes de infeccdo numa sociedade e também do nimero de transmissdes
ocorridas em meios de aglomeracdo de pessoas (trabalho, transporte coletivo, boates, etc.),
podendo fazer com que a incidéncia seja maior nos jovens do que nos individuos de maior
idade.

E importante mencionar que a infeccdo tuberculosa, sem doenca, significa que os
bacilos estdo no corpo da pessoa, mas o sistema imune os estd mantendo sob controle. Isso
quer dizer que pessoas infectadas e que ndo estdo doentes ndo transmitem o bacilo. Contudo,
uma vez infectada, a pessoa pode desenvolver a doenca em qualquer fase da vida. Isso
acontece quando o sistema imune ndo pode mais manter os bacilos “sob controle’ e eles se
multiplicam rapidamente desenvolvendo a doenga.

A transmissdo € plena enquanto o doente estiver eliminando bacilos e néo tiver
iniciado o tratamento. Com o esquema terapéutico recomendado, a transmissdo é reduzida,

gradativamente, a niveis insignificantes, ao fim de poucos dias ou semanas.

1.3 Diagnostico

Para identificar se um individuo possui a Tuberculose é necessario, além da analise
clinica do paciente, que o diagndstico fundamente-se nos seguintes métodos:

a) Bacterioscopio (baciloscopia e cultura)

b) Radioldgico (tomografia computadorizada do torax)

c) Outras formas (prova tuberculina, soroldgico, biologia molecular, entre outros)

Exames da baciloscopia direto do escarro € 0 método fundamental prioritario, porque
permite descobrir a fonte mais importante da infeccdo, que é o doente bacilifero. Nestes casos
sdo realizados exames microscopios direto do escarro e, se aplicado corretamente, permite
identificar de 70% a 80% dos casos de Tuberculose pulmonar em uma sociedade.

O exame deve ser realizado em pacientes que procurem os centros de saldes, por
apresentarem queixas respiratorias, ou informarem ter tosse e expectoracdo ha trés semanas
ou mais. Também em pacientes que estiveram em contato com outros individuos
tuberculosos, ou ainda em pessoas que apresentarem alteragcdes pulmonares nas radiografias
de torax.

A Cultura para microbacteria é indicada para os suspeitos de tuberculose pulmonar

persistentemente negativo ao exame direto e para o diagndstico de formas extrapulmonares



31

como meningoencefalica, renal, pleural, dssea ou ganglionar. A cultura também est4 indicada
nos casos de suspeita de resisténcia bacteriana as drogas, seguida do teste de sensibilidade.

O exame Radioldgico é um exame auxiliar no diagnéstico da Tuberculose,
justificando-se sua utilizagio em casos suspeitos. E importante ressaltar que para uma analise
correta € necessario a realizacéo do exame radioldgico. Este exame permite a identificagdo de
pessoas portadoras de imagens sugestivas de tuberculose, ou também de outras patologias.

O exame radioldgico, em pacientes com baciloscopia positiva, tem como funcéo
principal a excluséo de doenca pulmonar associada que necessite de tratamento concomitante,
além de permitir avaliacdo da evolugéo radioldgica dos pacientes, sobretudo naqueles que
ndo responderem a quimioterapia.

Os resultados dos exames radiolégicos do tdérax deverdo obedecer & seguinte
classificagao:

* Normal — os que ndo apresentam imagens patoldgicas nos campos pulmonares.

* Sequela — os que apresentam imagens sugestivas de lesdes cicatriciais.

* Suspeito — 0s que apresentam imagens sugestivas de tuberculose.

» Outras doengas — 0S que apresentam imagens sugestivas de pneumopatia nédo
tuberculosa.

A prova tuberculina é outro método auxiliar no diagndstico da tuberculose, em que, se
utilizada individualmente, indica apenas uma lesdo, ndo sendo suficiente para diagnosticar a
presenca da tuberculose no individuo. No Brasil, a tuberculina usada é aplicada por via
intradérmica, sendo que a técnica de aplicacdo e o material utilizado s&o padronizados pela
OMS e tém especificacbes semelhantes as usadas para a vacinagdo BCG. A inje¢do do
liquido faz aparecer uma pequena area de limites precisos, palida e de aspecto pontilhado,
como casca de laranja. A interpretacdo do resultado depende da probabilidade de infeccéo
latente, do risco de adoecimento por TB, do tamanho do endurado e da idade.

Algumas situages podem interferir nos resultados da prova tuberculina, como, por
exemplo: desnutrigdo, aids, sarcoidose, neoplasias, doengas linfoproliferativas, tratamentos
com corticosterdides, drogas imunodepressoras, gravidez, etc.

Além da bacteriologia, da radiografia e da prova tuberculina, existem, desenvolvidas
ou em desenvolvimento, outras formas de diagnosticar a tuberculose. Mas, como existe ainda
falta de comprovagéo cientifica de que esses novos exames sdo suficientes para diagnosticar a
tuberculose, € necessario ter prudéncia em sua utilizacéo, sendo recomendado a utilizacdo dos
meétodos convencionais apresentados anteriormente.

Portanto, as defini¢cdes dos casos de Tuberculose sdo divididas em:
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* Tuberculose pulmonar bacilifera (ou também conhecido como tuberculose pulmonar
positiva) — paciente com duas baciloscopias diretas positivas ou uma baciloscopia direta
positiva e cultura positiva ou uma baciloscopia direta positiva e imagem radioldgica sugestiva
de tuberculose.

* Tuberculose pulmonar escarro negativo ( tuberculose pulmonar negativa) — é o
paciente com duas baciloscopias negativas, com imagem radioldgica sugestiva, e achados
clinicos ou outros exames complementares que permitam ao médico efetuar um diagnéstico
de tuberculose.

» Tuberculose extrapulmonar — com base nos achados clinicos e em exames
complementares, a tuberculose pode ainda expressar-se por formas disseminadas, como a
miliar, ou formas extrapulmonares, classificadas segundo a localizagdo: pleural, ganglionar
periférica, dsteoarticular, geniturinaria, meningoencefalica e outras.

Quanto mais rapido é diagnosticada a tuberculose melhor, pois, segundo Rieder
(1999), o risco de infeccdo esta intrinsecamente ligado ao tempo de duracdo de uma

tuberculose contaminante ndo diagnosticada e ndo tratada na comunidade.

1.4 Tratamento

A tuberculose é uma doenga grave, porém curdvel, em praticamente 100% dos casos,
desde que os principios da quimioterapia sejam seguidos. A associacdo medicamentosa
adequada, doses corretas, uso por tempo suficiente, com supervisdo da tomada dos
medicamentos, s80 0S meios para evitar a persisténcia bacteriana e o desenvolvimento de
resisténcia as drogas, assegurando assim a cura do paciente.

O tratamento dos baciliferos é a atividade prioritaria de controle da tuberculose, uma
vez que permite anular rapidamente as maiores fontes de infeccéo. Poucos dias ap0s o inicio
da quimioterapia correta, os bacilos da tuberculose praticamente perdem seu poder infectante.
Assim, os doentes ndo precisam e nem devem ser segregados do convivio familiar e da
comunidade.

A Estratégia do Tratamento Supervisionado (DOTS, em inglés), preconizada pelo
Ministério da Salde, tem como objetivo principal a supervisdo da tomada da medicagdo por
um profissional de satde, garantindo adesdo ao tratamento e reduzindo o risco de transmissdo
da doenca na comunidade. A administragdo dessa estratégia de tratamento requer a

supervisdo da ingestdo dos medicamentos na unidade de salde, na residéncia ou no local de
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trabalho, assegurando-se que o doente os tome de acordo com 0s esquemas detalhados
abaixo.

As drogas usadas, nos esquemas padronizados, séo: Isoniazida (H); Rifampicina (R);
Pirazinamida (Z); Etambutol (E). A combinacdo de quantidade e modo de aplicagdo dessas
drogas depende da situacdo de cada caso, do peso do paciente, e é aplicado em duas fases. A
primeira fase, também conhecida como fase de ataque, e a segunda fase, chamada de fase de
manutencao.

O Ministério da Sadde classificou em quatro situacdes de tratamento™® com diferentes
aplicagcbes dos componentes utilizados para curar os pacientes tuberculosos: 1 - Caso novo
sem tratamento anterior ou caso novo com tratamento anterior e cura h mais de 5 anos
(chamado de esquema baésico). As drogas utilizadas s&o as R, H, e Z, variando de acordo com
0 peso dos individuos. A primeira fase tem duracdo de 2 meses (RHZ) e a segunda de 4
meses (RH); 2 - Com tratamento anterior recidiva ap6s cura do tratamento ou retorno apos
abandono do tratamento bésico. S&o utilizadas as mesmas drogas do esquema anterior
acrescentando nas duas fases o E. Primeira fase duracdo de 2 meses (RHZE) e segunda fase
duragdo de 4 meses (RHE). Considera-se caso de recidiva o doente com tuberculose em
atividade que j4 se tratou anteriormente e recebeu alta por cura, desde que a data da curae a
data do diagnostico de recidiva ndo ultrapassem cinco anos. Se esse intervalo exceder cinco
anos, o caso é considerado como caso novo e o tratamento preconizado é o esquema basico; 3
- Tuberculose meningoencefalica (meningite tuberculosa): sdo utilizadas as drogas R, H e Z.
Quando, por sua vez, a primeira fase do tratamento tem duracdo de 2 meses (RHZ) e a
segunda fase duragio de 7 meses (RH). E importante ressaltar que na tuberculose
meningoencefalica, em qualquer idade, recomenda-se o uso de corticosterdides (prednisona,
dexametazona ou outros) por um periodo de 1 a 4 meses, no inicio do tratamento; 4 —
Faléncia nos esquemas 1 e 2. Quando ocorre fracasso no tratamento 1 e 2 o tempo para cura
aumenta, em que a primeira fase é de 3 meses e a segunda de 9 meses, e a quantidade de
drogas aumenta, apresentando um novo componente, a Etionamida (Et). Entende-se por
faléncia a persisténcia da positividade do escarro ao final do 4° ou 5° més de tratamento,

tendo havido ou ndo negativacgdo anterior do exame.

10 Os esquemas bésicos de tratamento podem ser vistos no Manual da Tuberculose: Brasil. Ministério da Sadde.
Fundacdo Nacional de Salde. 12 edicdo - elaborada pelo Comité Técnico-Cientifico de Assessoramento a
Tuberculose e Comité Assessor para co-infeccdo HIV-Tuberculose e Colaboradores, Ministério da Saude -
Brasilia, DF, 2000
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Pacientes que ndo se curam apds tratamento com o0s esquemas padronizados e
portadores de bacilos resistentes a mais de duas drogas, dentre as quais a rifampicina e a
isoniazida, constituem um grupo de doentes classificados no ultimo Consenso Brasileiro de
Tuberculose como portadores de tuberculose multirresistente (TBMR). Esses pacientes e seus
familiares serdo atendidos por equipe multiprofissional especializada, em centros de
referéncia que cumpram as normas de biosseguranca.

A utilizacdo dessas drogas no tratamento do tuberculoso pode infringir algumas
consequéncias indesejaveis, como, por exemplo, nuseas e vomitos, febre, altragia ou artrite.

Existem diferencas nos custos'' dos tratamentos dependendo do esquema utilizado.
Nos casos novos de tuberculose sem tratamento anterior (esquema 1) o custo é de US$ 42,28.
O custo do tratamento de pacientes que anteriormente classificaram-se como recidiva ap6s
cura do tratamento, ou retorno ap6s abandono do tratamento bésico (esquema 2), é de
US$71,71, enquanto que o custo do esquema (3), no qual refere-se a tuberculose
meningoencefalica é de US$ 64,07. Quando ocorre fracasso no tratamento 1 e 2, o tempo
para cura aumenta, e oS custos passam para US$ 279,12. Por fim, para o tratamento de
pacientes que possuam tuberculose multirresistente o custo é de US$ 1.992,57.

Existem alguns critérios que sdo adotados pelo Ministério da Salde (MS) para
encerramento do tratamento, conforme segue abaixo:

Alta por cura: pulmonares inicialmente positivos — a alta por cura sera dada quando,
ao completar o tratamento, o paciente apresentar duas baciloscopias negativas: uma na fase
de acompanhamento, e outra no final do tratamento (cura).

Alta por completar o tratamento — a alta sera dada com base em critérios clinicos e
radiol6gicos, quando: o paciente ndo tiver realizado o exame de escarro por auséncia de
expectoracdo, e tiver alta com base em dados clinicos e exames complementares; casos de
tuberculose pulmonar inicialmente negativos; casos de tuberculose extrapulmonar.

Alta por abandono de tratamento — sera dada ao doente que deixou de comparecer a
unidade por mais de 30 dias consecutivos, ap0s a data prevista para seu retorno. Nos casos de
tratamento supervisionado, o prazo de 30 dias conta a partir da Gltima tomada da droga. A
visita domiciliar, realizada pela equipe de salde, tem como um dos objetivos evitar que o
doente abandone o tratamento.

Alta por mudanca de diagndstico — ser4 dada quando for constatado erro no

diagndstico.

1 http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/novo esquema tb afb.pdf
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Alta por 6bito — serd dada por ocasido do conhecimento da morte do paciente, durante
o tratamento e independentemente da causa.

Alta por faléncia — ser& dada quando houver persisténcia da positividade do escarro ao
final do 4° ou 5° més de tratamento. Os doentes que, no inicio do tratamento, sdo fortemente
positivos (+ + ou + + +) e mantém essa situagdo até o 4° més, ou 0s que apresentam
positividade inicial seguida de negativagéo e nova positividade por dois meses consecutivos,
a partir do 4° més de tratamento, s&o classificados como caso de faléncia.

Alta por transferéncia — sera dada quando o doente for transferido para outro servico
de salde. A transferéncia deve ser processada através de documento que informara sobre o
diagndstico e o tratamento realizado até aquele momento.

E necesséario que os individuos portadores da tuberculose realizem o tratamento por
completo por pelo menos dois motivos, um pessoal e o outro econémico. Primeiro, se ocorrer
a volta da tuberculose apds algum tempo, ela retorna mais forte, requerendo um tratamento
mais demorado, sendo necessaria a utilizagdo de mais drogas, e, principalmente, torna-se
mais letal. Segundo, o tratamento adequado da tuberculose, segundo o MS (1998), custa R$
70,00 por paciente, e quando o tratamento é abandonado por falta de medicamentos ou por
falta de informacdo do paciente este custo sobe para R$ 3.000,00 por paciente. Costa et al.
(2005) demonstraram, em um estudo realizado em Salvador em 1999, que o custo médio para
tratamento de um caso novo de tuberculose foi de aproximadamente R$186,00 (US$103) e

para o tratamento de um paciente multirresistente o custo foi 27 vezes mais alto.

1.5 Prevengéo

Todos os contatos dos doentes de tuberculose, especialmente os intradomiciliares,
devem comparecer a unidade de salde para exame de rotina, previsto para diagnosticar a
tuberculose. Define-se como prioridade toda pessoa que convive no mesmo ambiente com o
caso indice no momento do diagnostico da TB. Esse convivio pode se dar em casa e/ou em
ambientes de trabalho, instituicdes de longa permanéncia, escola ou pré-escola. Para ser
considerado contato deve ser avaliado caso a caso levando em consideracdo a forma da
doenga, ambiente e tempo de exposicao.

A exposicdo mais intensa é provavel que ocorra entre pessoas que partilham a mesma
habitacdo ou que passam longos periodos de tempo no mesmo quarto com um caso

infeccioso. Por exemplo, os que vivem numa instituicdo fechada, como presidios e asilos.
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Vale ressaltar que o meio mais eficaz de prevenir a tuberculose é a deteccdo precoce
dos casos existentes na comunidade e o seu tratamento correto, principalmente dos casos
positivos na baciloscopia do escarro, que séo a principal fonte de infeccéo e de adoecimento
pela enfermidade.

A vacina BCG exerce notdvel poder de protecdo contra as manifestacbes da
tuberculose primaria, como as disseminacGes hematogénicas (TB miliar) e a meningite
tuberculosa. A protecdo se mantém por 10 a 15 anos, mas a vacina BCG ndo protege os
individuos j& infectados pelo M. tuberculosis. Por isso, nos paises com elevada prevaléncia de
infecgéo tuberculosa, como o caso do Brasil, as criangas devem ser vacinadas o quanto antes
possivel, apds o nascimento.

A vacina BCG esta indicada para criangas na faixa de 0 a 4 anos, desde que ndo exiba
cicatriz vacinal. E obrigatoria para menores de 1 ano. A aplicagio da vacina é intradérmica,
no braco direito, na altura da insercéo inferior do musculo deltdide. Ela pode ser aplicada
com outras vacinas, inclusive as de virus nascidos vivos.

Recomenda-se o adiamento da aplicagdo da vacina nos seguintes casos: peso, ao
nascer, inferior a 2kg; reagdes dermatoldgicas na area de aplicagdo; doencgas graves; uso de
drogas imunossupressoras. Ha contraindicacdo absoluta para aplicar a vacina BCG nos
portadores de imunodeficiéncias congénitas ou adquiridas, exceto recém-nascidos e criangas
soropositivas para HIV, ou filhos de mées com aids que ndo apresentem 0s sintomas da
doenca. Os adultos infectados pelo HIV (sintométicos ou assintomaticos) ndo deverdo ser
vacinados se apresentarem contagem de linfocitos T (CD4+) abaixo de 200 células/mm3.

Ressalta-se que no Brasil todos os recem-nascidos que ndo apresentaram nenhuma das
contraindicagdes mencionadas anteriormente sdo obrigados a tomar a vacina BCG pela
Portaria n° 452, de 6 de dezembro de 1976, do Ministério da Salde.

Estd comprovado o efeito protetor da quimioprofilaxia com isoniazida contra a
tuberculose-ativa, por reduzir entre 40% a 80% o risco de os individuos infectados com o0 M.
tuberculosis desenvolverem tuberculose-doenca. Com essa finalidade, a isoniazida néo
oferece perigo de desencadear resisténcia do M. tuberculosis porque o nimero destas lesdes
residuais é pequeno, havendo pouquissima chance de selecionar germes mutantes
naturalmente resistentes a essa droga.

Sendo assim, existe na atualidade um consenso no tratamento através da
quimioprofilaxia: devem ser dirigidos aos grupos de alto risco de tuberculose, entre eles,
especialmente os co-infectados pelo HIV e pelo M. tuberculosis. Recomenda-se o tratamento

através da quimioprofilaxia em:
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Recém-nascidos coabitantes de foco tuberculoso ativo. A isoniazida é
administrada por trés meses e, apds esse periodo, faz-se a prova
tuberculinica. Se a crianga for reatora, a quimioprofilaxia deve ser mantida
por mais trés meses; sendo, interrompe-se 0 uso da isoniazida e vacina-se
com BCG.

Criancas menores de 15 anos, ndo vacinadas com BCG, que tiveram
contato com um caso de tuberculose pulmonar bacilifera, sem sinais
compativeis de tuberculose doenga, reatores a tuberculina de 10mm ou
mais. Na eventualidade de contagio recente, a sensibilidade a tuberculina
pode ndo estar exteriorizada, sendo negativa a resposta a tuberculina. Deve-
se, portanto, nesse caso, repetir a prova tuberculinica entre 40 e 60 dias. Se
a resposta for positiva, indica-se a quimioprofilaxia; se negativa, vacina-se
com BCG.

Individuos com virus da tuberculose recente (12 meses)

Populacéo indigena.

Imunodeprimidos por uso de drogas ou por doengas imunodepressoras e
contatos intradomiciliares de tuberculosos, sob criteriosa decisdo médica.
Individuos sem sinais de tuberculose ativa, mas com condicGes clinicas
associadas a alto risco de desenvolvé-la, como: Alcoolismo, Silicose,
Linfomas, etc.

Co-infectados HIV e M. tuberculosis.

7

Apobs essas consideracfes sobre a epidemiologia da tuberculose, é interessante

descrever como a doenca afeta na vida dos individuos em termos de dias de vida perdidos.

Para tanto, a seguir serd descrito a evolugdo dos dias perdidos de vida a partir de uma

metodologia utilizada na OCDE e que foi adaptada para o Brasil em Andrade e Lisboa

(2000).
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2 EVOLUGCAO DOS DIAS DE VIDA PERDIDOS, ENTRE 1980 E 2008, NO BRASIL,
DEVIDO A TUBERCULOSE

Este capitulo serd subdividido em trés parte: i) na sequecia sera descrito o procedimento
utilizado para o célculo dos dias médios de vida perdidos pela presenca da tuberculose; ii)
depois sera apresentado a fonte de dados utilizada nesta etapa; e iii) por fim, ser demonstrado
os resultados dos dias de vida perdido pela tuberculose (indice de longevidade da doenca)

A metodologia foi inicialmente elaborada para estudos realizados na OCDE e foi
adaptada por Andrade e Lisboa (2000) para o Brasil. Trata-se de um indice de longevidade
que permite atingir dois propdsitos: i) mensurar a evolucéo da qualidade da saide no Brasil
levando em consideracdo tanto a causa (doenga TB) como a estrutura etaria associada a
determinado padréo de mortalidade e, ii) constituir como um indice importante para a decisao
de alocagdo de recursos em politicas publicas.

O indice pode ser obtido a partir da seguinte equacéo:

3. (E)xd,

0

- 11
AP, P. (1.1)

Onde:

AP; = Anos médio de vida (dias médio de vida) perdidos pela doenca TB.

E(a) = Esperanca de vida condicionada a idade “a”.

dar = NUmero de mortes em decorréncia da TB com a idade “a” no periodo “t”.
I= Idade de referéncia da populacéo.

Pat = Populagdo total com idade “a” no periodo “t”.

O método do célculo é uma derivacdo da férmula utilizada pela OECD' no célculo
dos anos de vida perdidos para diversos paises. Constitui-se em uma média ponderada da
soma do numero de individuos em cada idade, multiplicada pelo nimero de anos de vida
esperados que cada individuo deveria viver, divididos pelo total de individuos da populacéo
nesta mesma idade.

Este indice mensura quantos dias, podendo também ser mensurado em termos de anos,

de vida esperados (em média) um individuo perde por causa da tuberculose. E importante

2 \/er OECD Health Data 98.
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ressaltar que segundo, Andrade e Lisboa (2000) os dias de vida perdidos constituem uma

medida da perda de bem-estar, em nosso caso, associada a tuberculose.

2.1 Fontes de dados

Para a construcdo do indice dos dias médios de vida perdidos pela tuberculose sdo
necessarias trés fontes de dados: (a) expectativa de vida condicionada as idades exatas, (b)
ndmero de individuos mortos, por causa da tuberculose, por faixa etaria e, (c) populagdo
residente, por faixa etéria.

As expectativas de vida condicionada as idades exatas foram obtidas junto ao texto
para discussdo numero 20 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Foram
disponibilizadas informacGes sobre as tabuas de mortalidades por sexo e grupos de idades,
para as Grandes Regides Nacionais e também por Unidade da Federagdo, dos anos de 1980,
1991 e 2000.

Os dados obtidos sobre a mortalidade causada pela Tuberculose foram compilados
através das informaces disponibilizadas pelo Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM)
[do Ministério da Saude (MS)], sistema este gerido pelo Departamento de Anélise de Situacdo

de Salde, da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), em conjunto com as Secretarias

Estaduais e Municipais de Saude. As informacdes foram obtidas junto ao Banco de Dados do
Sistema Unico de Satde (DATASUS) **.

As informacdes sobre a populagdo residente também foram obtidas junto ao Banco de
Dados do Sistema Unico de Saude (DATASUS). E importante ressaltar que essas
informacdes disponibilizadas pelo DATASUS possuem outras fontes™.

E importante mencionar que, ao utilizar as informages sobre a populagio residente
disponibilizadas pelo DATASUS, pode haver possiveis divergéncias com outras estimativas
populacionais. Mesmo assim, é uma fonte confiavel de dados, visto que sdo informagdes de
0rgdos competentes de cardter governamental e baseia seus dados nas informacdes
disponibilizadas pelo IBGE.

A vantagem de utilizar esta fonte de dados para identificar a populacéo residente é

que, como a fonte de dados é a mesma que é utilizada para obter os dados sobre a mortalidade

Bhttp://ww2.datasus.gov. br/DATASUS/index.php?area=0205&VObj=http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftoht
m.exe?sim/cnv/obt09

Yhttp://tabnet.datasus.gov. br/cgi/tabegi.exe?ibge/cnv/popuf.def
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causada pela tuberculose, a forma de apresentacdo das informagBes é semelhante, o que
facilita na organizagdo dos dados e padronizacdo das informagdes utilizadas.

O estudo é concentrado nos anos de 1980, 1985, 1990, 1995, 2000, 2005 e 2008, para
todas as regides do Brasil. Desse modo, é possivel fazer uma anlise precisa dos dias médios
de vida perdidos ao longo do tempo, para todas as regides brasileiras. Ou seja, conhecer a
evolucdo dos anos (dias) perdidos no decorrer de quase trés décadas e analisar se houve
melhoras ou ndo no bem-estar social.

Vale mencionar que, nas informacdes sobre mortalidade nas regides Sul e Sudeste, o
indice de sub-registros é da ordem de 6%, enquanto que para os Estados da regido Norte e
Nordeste este indice chega a 30% (ANDRADE e LISBOA, 2000). Apesar disso, foi
construido um indice de longevidade para estas regides, que se apresentam com alto grau de
sub-registro, visto que seria importante uma analise em nivel nacional, embora ocorra este
problema.

Para conseguir obter um indice de longevidade proporcionado pela tuberculose, foi
necessario, primeiramente, a construcdo de uma base de dados que pudesse de modo claro e
organizado demonstrar 0s anos médios de vida perdidos pela tuberculose. Sendo assim, a
seguir sdo demonstrados os procedimentos realizados para compilar os dados sobre a
expectativa de vida dos individuos, o numero de pessoas que morreram devido a TB, e
também a populagéo residente em cada ano do estudo.

Para obter os dados referentes a mortalidade dos anos de 1980, 1985, 1990 e 1995 foi
utilizada a Classificagdo Internacional de Doenca - 9% Revisdo (CID-9). Para realizar uma
classificacdo mais adaptada a realidade brasileira, a Secretaria de Vigilancia em Sadde criou a
CID-BR-9, que é uma derivacdo da CID-9. Assim, os dados obtidos nos anos mencionados
anteriormente sdo oriundos da CID-BR-9 e dizem respeito a “Tuberculose pulmonar”,
“Outras tuberculoses respiratérias”, “Tuberculose meninges e sistema nervoso central”,
“Tuberculose miliar” e “Residuos de Tuberculose”. Vale ressaltar que o objetivo do indice de
longevidade é identificar o nimero de 6bitos causados pela tuberculose, independentemente
do tipo de tuberculose que causou a morte.

Com relacéo aos dados sobre mortalidade obtida para os anos de 2000, 2005 e 2008,
utilizou-se Classificacdo Internacional de Doenca - 102 Revisdo (CID-10). Do mesmo modo
que foi feito com o CID-BR-9, para adaptar a realidade brasileira foi criada a CID-BR-10. A
diferenca é que agora, para obter o resultado dos 6bitos causados pela tuberculose, reduziram-
se para dois itens: “Tuberculose respiratoria” e “Outras Tuberculoses”, mas, conforme

mencionado anteriormente, o que interessa € o nimero de individuos que faleceram pelo
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motivo de estarem com a tuberculose, independentemente de qual tipo de tuberculose esta
pessoa estava vinculada.

Vale lembrar que as tabuas de mortalidades por sexo e grupos de idades (faixa etaria)
para as Grandes Regifes e também por Unidade da Federagdo, disponibilizadas pelo IBGE,
foram para os anos de 1980, 1991 e 2000. Sabe-se também que a variacdo anual da esperanga
de vida condicionada ndo é muito expressiva; a utilizagdo de uma mesma tabua de vida como
aproximacdo para a esperanca de vida ao longo de toda a década ndo apresenta grandes
problemas.

Portanto, pdde-se utilizar a tdbua de mortalidade de 1980 para a construcdo do indice
dos anos de 1980 e 1985. A tdbua de mortalidade de 1991, por sua vez, foi utilizada para a
construcdo do indice nos anos de 1990 e 1995 e, finalmente, a expectativa de vida do ano
2000 foi utilizada para a construcéo do indice para os anos 2000, 2005 e 2008.

A taxa de mortalidade, a expectativa de vida e a populagdo residente foram
subdivididas segundo faixa etaria dos individuos do seguinte modo: a) menores de 1 ano; b)
de5a9;c)10al4;d)15a19;e)20a29;f) 30a39;g)40a49; h)50a59;i)60a69;)) 70 a
79; e 1) 80 anos ou mais. Outro ponto importante analisado é a diferenca existente entre sexos.

Em suma, para cada um dos anos escolhidos (1980, 1985, 1990, 1995, 2000, 2005 e
2008) para cada Regido (Nordeste, Norte, Sudeste, Sul e Centro Oeste), utilizou-se da
expectativa de vida condicionada & faixa etaria em questdo, o nimero de 6bito que ocorreu em

determinada faixa etaria e também a populagdo residente com essa mesma faixa etéria.

2.2 Analise dos resultados

Os anos de vida perdidos estdo apresentados em tabelas, evidenciando a variagéo que
ocorre neste indice a cada 5 anos de idade para os individuos até 20 anos de vida, e cada 10
anos de idade para as demais idades. Os resultados ainda foram separados por género
(masculino e feminino) e por regides (Nordeste, Norte, Sudeste, Sul e Centro-Oeste).

As informagdes referentes aos menores de um ano, dos anos de 1985 e 1990, ndo
foram disponibilizadas diretamente. Ou seja, os valores foram acoplados de menores de um
ano e um a quatro anos e disponibilizados conjuntamente pelo DATASUS. Portanto,
conforme demonstram as tabelas abaixo, somente um valor é encontrado para as duas
referéncias de idades mencionadas anteriormente (demonstradas nas tabelas, no intervalo de
um a quatro anos, em que, na verdade, é contabilizado desde o nascimento até os quatro anos
de idade).
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As tabelas apresentadas séo divididas por sexo (masculino e feminino) e por local de
ocorréncia do indice, grandes regides do Brasil. Nelas s@o demonstradas, no eixo vertical, as
faixas etérias utilizadas para construcéo do indice de longevidade, e, no eixo horizontal, sdo
apresentados os anos abordados pela pesquisa (1980, 1985, 1990, 1995, 2000, 2005 e 2008).

Optou-se por apresentar os dias de vida perdidos pela tuberculose ao invés de anos de
vida perdidos pelo fato de nos permitir uma melhor visualizagéo e fécil entendimento. Os
indices completos dos anos de vida perdidos das RegiBes encontram-se nos anexos. Vale
observar que o resultado final do indice de longevidade, isto é, os dias de vida perdidos pelos
individuos que vieram a falecer por motivo da tuberculose, é o somatdrio de todas as faixas
etérias, denominada nas tabelas como “Total”.

As tabelas 1 e 2 descrevem a evolucéo do indice para a regido Nordeste.

Como pode ser observado, o ano de 1980 apresenta o maior nimero de dias de vida
perdidos ao longo do periodo que vai de 1980 a 2008. E um resultado que ocorre
independente de ser homem ou mulher. Nota-se que ha uma diferenga no indice entre os
géneros, como pode ser percebido na média de dias perdidos para o sexo masculino (6,84

dias), enquanto a media do sexo feminino foi de 3,44 dias perdidos de vida.

Tabela 1- Indice de longevidade (medidos em dias) do sexo masculino da regifo

Nordeste.
MASCULINO

Faixa etaria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008
Menor 1 ano 0,7882 - - 0,2344  0,0903 0,1265 0,1764
1a4anos 0,3844 0,3275 0,2590 0,1171 0,0462 0,0539 0,0113
5a9anos 0,0764 0,1339 0,0773 0,0432 0,0436 0,0327 0,0344
10 a 14 anos 0,0752 0,0765 0,0671 0,0208 0,0524 0,0421 0,0328
15 a 19 anos 0,2516 0,1566 0,1695 0,1201  0,1027 0,1027 0,1166
20 a 29 anos 0,7367 0,4219 0,3544 0,3843  0,2098 0,2573  0,2759
30 a 39 anos 1,3028 0,9935 0,7785 0,8400 0,6526 0,5874  0,4979
40 a 49 anos 1,7289 1,2704 0,9650 0,9320 1,0110 10,9833 0,9161
50 a 59 anos 1,8423 1,3965 1,0789 1,1718 1,1713 1,1530 1,1211
60 a 69 anos 1,3032 0,9358 0,8850 1,0000 0,9499 1,0354 0,9595
70 a 79 anos 0,8365 0,7312 0,7095 0,7884 0,9851 0,9586 0,8719
80 anos e mais 0,5570 0,5173 0,5353 0,7053 1,0156 11,0488 1,0733
Total 9,8833 6,9611 5,8796 6,3575 6,3304 6,3818 6,0874

Fonte: Elaboracdo prdpria a partir dos dados do SIM/DATASUS. — demonstra que os valores foram acoplados

de menores de um ano e um a quatro anos e disponibilizados conjuntamente no intervalo de 1 a 4 anos.
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Dos resultados descritos nessas tabelas, dois pontos emergem. O primeiro esta
relacionado ao fato de que ao longo dos anos o indice de longevidade vem melhorando para a
regido, ja que o numero de dias perdidos de vida para ambos sexos, devido a tuberculose, vem
reduzindo ao longo do periodo estudado. Em grande medida, esse resultado pode ser oriundo
dos avangos no combate & doenca que vem sendo realizado por meio do Programa Nacional
de Controle da Tuberculose pelo Ministério da Salde.

O segundo ponto diz respeito ao fato de que as maiores perdas de tempo de vida, tanto
para homens quanto para mulheres, concentram-se nas idades de 40 a 69 anos. Por sua vez, as
menores perdas de bem-estar estdo associadas ao intervalo de idade dos 5 aos 14 anos, para
ambos os sexos. Em relagdo ao primeiro aspecto, imagina-se que esse resultado se deva ao
fato de que nessa faixa etaria, de 40 a 69 anos, os individuos ficam mais vulneraveis a
doencas cronicas, que estdo diretamente relacionadas & ocorréncia da tuberculose. Como foi
observado anteriormente, na secdo de epidemiologia, apesar de nos Gltimos anos ter ocorrido
queda na mortalidade devido a tuberculose, ainda a faixa de idade que vai de 45 a 64 anos

apresenta 0 maior nimero de mortes.

Tabela 2- indice de longevidade (medidos em dias) do sexo feminino da regido Nordeste.

FEMININO

Faixa etaria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008
Menor 1 ano 0,8868 - - 0,3558 0,1041 0,1460 0,1532
1a4anos 0,2879 0,2711 0,1639 0,0654 0,1043 0,0000 0,0386
5a9anos 0,0847 0,0874 0,0604 0,0080 0,0394 0,0461 0,0389
10 a 14 anos 0,1275 0,1089 0,0987 0,0536 0,0422 0,0395 0,0188
15 a 19 anos 0,2284 0,1679 0,1754 0,0980 0,1086 0,0508 0,0672
20 a 29 anos 0,6730 0,3545 0,3409 0,2201 0,2058 0,1334 0,1534
30 a 39 anos 0,7559 0,5415 0,3171 0,3496 0,3558 0,3053 0,2412
40 a 49 anos 0,9436 0,4666 0,3637 0,4198 0,3448 0,3366  0,2913
50 a 59 anos 0,7335 0,5198 0,4922 0,4231 0,4324 0,4059  0,3379
60 a 69 anos 0,7213 0,3898 0,3723 0,4683 0,3683 0,3574  0,3587
70 a 79 anos 0,5355 0,3342 0,2849 0,3110 10,3715 0,4469  0,3629
80 anos e mais  0,4570 0,2805 0,3061 0,2554 0,3295 0,5552 0,4784
Total 6,4352 3,56222 2,9758 3,0281 2,8065 2,8232 2,5404

Fonte: Elaboracdo prdpria a partir dos dados do SIM/DATASUS. — demonstra que os valores foram acoplados

de menores de um ano e um a quatro anos e disponibilizados conjuntamente no intervalo de 1 a 4 anos.
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As tabelas 3 e 4 apresentam o indice de longevidade para a regido Norte. Nota-se que
0s resultados também mostram que o homem possui maior nimero de dias de vida perdidos
em relacdo as mulheres. Como visto anteriormente no Gréafico 4, os homens apresentam o
maior nimero de mortes, 0 que ocasiona eles terem um maior nimero de dias perdidos. Além
disso, verifica-se a existéncia de uma tendéncia decrescente ao longo do periodo. Esses
mesmos aspectos foram apresentados nas tabelas 1 e 2 para a regido Nordeste. Fazendo um
paralelo entre a regido Norte e a Nordeste, a primeira apresenta uma média de dias superior a
media observada para o Nordeste. Os homens possuem uma média de dias perdidos de 8,39
contra 6,84 do Nordeste. No caso das mulheres, a perda média do Norte foi de 5,23 dias,
sendo superior a média do Nordeste em 1,80 dias.

As maiores perdas de bem-estar entre as mulheres estdo na faixa etaria dos 60 anos ou
mais, sendo agravadas & medida que a idade aumenta. Com relagdo aos homens, a maior
perda de bem-estar estd associada aos que possuem 50 anos ou mais, sendo que 0S mais
afetados sdo os que possuem 80 anos ou mais (ressalta-se que esta analise é realizada de

acordo com base na média dos anos pesquisados).

Tabela 3- indice de longevidade (medidos em dias) do sexo masculino da regi&o Norte.

MASCULINO

Faixa etaria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008
Menor 1 ano 0,3726 - - 0,7699 0,1475 0,1291 0,1499
1a4anos 0,4860 0,6117 0,2957 0,1542 0,1826 0,0640 0,0000
5a9anos 0,3303 0,2420 0,0628 0,0000 0,0286 0,0000 0,0535
10 a 14 anos 0,3017 0,2464 0,0943 0,2579 0,0545 0,0000 0,0519
15 a 19 anos 0,4390 0,1164 0,1402 0,3511 10,1808 0,0681 0,0739
20 a 29 anos 0,8123 0,2876 0,3214 0,3276 0,2659 0,2069 0,2326
30 a 39 anos 0,9543 0,6034 0,4467 0,6985 0,5746 0,4434 0,3329
40 a 49 anos 2,0448 1,0303 0,9783 0,8634 0,5106 0,4995 0,5479
50 a 59 anos 2,3558 1,7280 0,9522 1,2542  1,0731 0,8354 0,7390
60 a 69 anos 2,3289 1,4544 1,3047 1,1852 0,8779 11,2715 10,8211
70 a 79 anos 1,6199 1,4688 1,6753 1,2048 1,2170 11,4829 1,5735
80 anos e mais 1,4835 1,3243 1,3258 15259 11,6358 1,9727 11,6193
Total 13,5290 9,1132 7,5974 8,5927 16,7491 16,9735 16,1954

Fonte: Elaboracdo prdpria a partir dos dados do SIM/DATASUS. — demonstra que os valores foram acoplados

de menores de um ano e um a quatro anos e disponibilizados conjuntamente no intervalo de 1 a 4 anos.
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Tabela 4- indice de longevidade (medidos em dias) do sexo feminino da regido Norte.

FEMININO

Faixa etéria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008
Menor 1 ano 1,0161 - - 0,5226  0,4954 0,0000 0,0000
1la4anos 0,6488 0,3712 0,3331 0,1297 0,220 0,0356 0,0414
5a9anos 0,2089 0,0766 0,1062 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
10 a 14 anos 0,1101 0,0000 0,1050 0,0319 0,1216 0,0267 0,0293
15a 19 anos 0,3518 0,3363 0,2313 0,1402 0,1145 10,0251 0,1667
20 a 29 anos 0,8876 0,5028 0,4318 0,2465 10,2598 0,1136 0,1288
30 a 39 anos 1,3445 0,5905 0,5405 0,3153 0,2456 0,2648 0,2184
40 a 49 anos 1,7474 0,6594 0,5985 0,6063 0,4272 10,3360 0,2807
50 a 59 anos 1,1607 0,8903 0,4767 0,6272 0,4909 0,2807 0,2796
60 a 69 anos 1,6187 1,0197 0,7339 0,4866 0,2991 0,4430 0,4754
70 a 79 anos 0,7566 1,0668 0,6204 0,9567 0,7550 0,6327 0,5319
80 anos e mais 0,8197 0,6452 0,7289 0,9188 0,5964 1,1215 0,5603
Total 10,6708 6,1588 4,9062 4,9818 13,9276 13,2798 2,7124

Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos dados do SIM/DATASUS. — demonstra que os valores foram acoplados

de menores de um ano e um a quatro anos e disponibilizados conjuntamente no intervalo de 1 a 4 anos.

Dos resultados, observa-se um ponto extremamente positivo, atribuido as mulheres de
5 a9 anos, que desde 1995 ndo apresentam perdas de tempo de vida. As menores de um ano e
de 1 a 4 anos também ndo apresentaram perdas de bem-estar nos anos de 2005 a 2008. Com
relacdo aos homens, apenas 0s que se situam na faixa etéria de 1 a 4 anos ndo apresentaram
perda de dias (anos) vida em 2008. Vale observar que os resultados para ambos os sexos pode
estar relacionado a obrigatoriedade da vacinagdo das criancas com a vacina BCG, que
contribui para a prevencdo da doenca.

Com o passar dos anos, a redugdo do numero de dias perdidos é cada vez mais
evidente ao analisar as informacGes referentes a cada década. Os homens, em 1980, perdiam
aproximadamente 13,5 dias de vida. Em 1990 esse nimero caiu para 7,59 e, em 2000, passou
para 6,74 dias, chegando em 2008 com um numero ainda menor, 6,19 dias de vida perdidos.
Resultado similar pode ser observado para o indice calculado para as mulheres, como pode ser
visto no Gréfico 12. Nos anos 1980, as perdas de vida do sexo feminino ultrapassavam os 10
dias, enquanto que nos anos 1990 eram de quase 5 dias, reduzindo em 2000 para menos de 4
dias, terminando em 2008 com 2,71 dias de vida perdidos, representando, aproximadamente,

75% a menos do que no inicio do periodo analisado.
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As tabelas 5 e 6 descrevem o indice para a regido Sudeste. Observa-se que 0 nimero
de dias perdidos para os homens, em 1980, ¢é de 14,3 dias de vida. Embora esse nimero tenha
caido significativamente em 1985, nos anos seguintes ele voltou a subir, alcancando, em
1995, o numero de 10,07 dias perdidos. Em 2008, o nimero de dias é relativamente baixo se
comparado ao ano de 1980. Olhando apenas os anos de 1980 e 2008, verifica-se uma
tendéncia de queda nos dias perdidos, como também foi observado nas regides Norte e
Nordeste anteriormente. Fato semelhante é observado para o indice calculado para as
mulheres. Se somarmos os dias perdidos dos homens com os das mulheres no ano de 1980, o
nimero chega a 21,76 dias, podendo ser considerado como segundo maior registro entre todas
as regides, nos anos pesquisados, ficando atras da regido Norte, que totalizou 24,20 dias de

vida perdidos em 1980.

Tabela 5- Indice de longevidade (medidos em dias) do sexo masculino da regido Sudeste.

MASCULINO

Faixa etéria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008
Menor 1 ano 2,0816 - - 0,5348  0,3104 0,0000 0,0413
1 a4anos 0,5731 0,4261 0,3093 0,0787  0,0383 0,0176 0,0291
5a9anos 0,1148 0,0213 0,0471 0,0251  0,0436 0,0134 0,0070
10 a 14 anos 0,0801 0,0468 0,0251 0,0408 0,0128 0,0000 0,0000
15a 19 anos 0,1908 0,1290 0,1926 0,1331  0,0775 0,0459 0,0900
20 a 29 anos 0,6450 0,3956 0,5590 0,5386  0,3123 0,741 0,2036
30 a 39 anos 1,5258 0,9633 1,2842 1,2922  0,9041 04672 0,4411
40 a 49 anos 2,0927 1,3949 1,6028 1,8399  1,3122 0,9070 0,8685
50 a 59 anos 2,1934 1,5060 1,4555 15794  1,3921 1,0606 0,9014
60 a 69 anos 1,977 1,1475 1,3663 1,2469  1,1531 0,8996 0,7937
70 a 79 anos 1,684 1,2657 1,1984 1,4499  1,1569 0,7692 0,7000
80 anos e mais 1,1455 0,7298 0,7882 1,3136  0,9600 0,8550 0,5946
Total 14,3047 8,0259 8,8285 10,0729  7,6732 52094 4,6702

Fonte: Elaboracdo prdpria a partir dos dados do SIM/DATASUS. — demonstra que os valores foram acoplados

de menores de um ano e um a quatro anos e disponibilizados conjuntamente no intervalo de 1 a 4 anos.

Ao longo de todo o periodo, de 1980 a 2008, a média de dias de vida perdidos dos
homens foi aproximadamente 8,4 dias. Entre as faixas etarias, a que registrou as maiores
perdas foi a dos 40 a 59 anos. Fazendo o mesmo calculo para as mulheres, observa-se que a

media de perdas de dias de vida foi de 3,54 dias e a faixa etaria mais atingida (na media) foi a
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de 30 a 59 anos, sendo mais acentuada nas mulheres, correspondente a faixa que vai de 40 a
59 anos.

Uma caracteristica marcante da regido Sudeste estd relacionada ao numero de
internagBes, conforme demonstrado nos fatos estilizados, que é muito superior em relacdo as
demais regides. Imagina-se que por ser a regido onde se localizam as trés maiores cidades do
pais, Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Belo Horizonte, em que o nimero de médicos, hospitais e
infraestrutura voltada para a salide sobressai-se em relacéo as demais capitais, e que isso pode
estar contribuindo para identificar de forma mais clara e com menos problemas de sub-
registro, optamos por abrir essa regido e apresentar os resultados de dias perdidos para 0s

Estados de S&o Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais, que sdo descritos nos Graficos 12 e 13.

Tabela 6- indice de longevidade (medidos em dias) do sexo feminino da regido Sudeste.

FEMININO

Faixa etaria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008
Menor 1 ano 1,9024 - - 0,5874 0,4071 0,0832 0,0970
1 a4anos 0,7799 0,3380 0,2414 0,1324  0,0222 0,0000 0,0114
5 a9 anos 0,1382 0,0241 0,0236 0,0294 0,0338 0,0000 0,0164
10 a 14 anos 0,0981 0,0677 0,0220 0,0477 0,0372 0,0068 0,0157
15 a 19 anos 0,2599 0,0780 0,1323 0,0624 0,1021 0,0529 0,0985
20 a 29 anos 0,4638 0,2801 0,4365 0,3345 0,2051 0,1317 0,1484
30 a 39 anos 0,6235 0,3990 0,4158 0,5726  0,3465 0,2323  0,1496
40 a 49 anos 0,8300 0,3715 0,4624 0,5793 0,3670 0,2787 0,2123
50 a 59 anos 0,6800 0,4975 0,4991 0,4987 0,4267 0,2199 0,1810
60 a 69 anos 0,6704 0,3193 0,4017 0,4445 0,3604 0,1811  0,1907
70 a 79 anos 0,4931 0,3584 0,3048 0,4912 0,3006 0,2647 0,2292
80 anos e mais  0,5228 0,3244 0,5019 0,6022 0,3920 0,3933 0,2495
Total 7,4623 3,0581 3,4417 4,3823 3,0005 1,8447 1,5996

Fonte: Elaboracdo prdpria a partir dos dados do SIM/DATASUS. — demonstra que os valores foram acoplados

de menores de um ano e um a quatro anos e disponibilizados conjuntamente no intervalo de 1 a 4 anos.

No Gréfico 12 pode ser observada a evolugdo do indice para os trés principais Estados
da regido Sudeste para os homens. Nota-se que hd uma tendéncia decrescente ao longo do
tempo, sugerindo que o nimero de dias perdidos vem caindo com o passar dos anos. Esse
resultado, como foi observado anteriormente, pode estar associado diretamente ao exercicio
de combate a doenca realizado pelo Ministério da Saude no Brasil. Um aspecto que chama

atencdo € o caso do Estado do Rio de Janeiro, que possui 0 nimero maior de dias perdidos de
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vida devido & doenca. Apesar de ter o segundo maior niimero absoluto de 6bitos'®, ficando
atras de Sao Paulo, foi o Unico Estado que apresentou mais de 20 dias perdidos de vida num

determinado ano de estudo (em 1980, para o sexo masculino foram 22,34 dias/vida perdidos).

Gréfico 12: Dias de vida perdidos do sexo masculino, nos Estados de Sdo Paulo, Rio de
Janeiro e Minas Gerais.
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Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do SIM/DATASUS

Para as mulheres, o comportamento de dias de vida ndo é diferente do observado para
0s homens, como pode ser observado no Gréafico 13. Durante os anos pesquisados, as cariocas
sdo mais afetadas em termos de dias de vida perdidos em relagdo as paulistas e mineiras.

As tabelas 7A, 8A, 9A, 10A, 11A e 12A (nos anexos) descrevem o indice por faixa
etaria para os homens e mulheres para os Estados de S&o Paulo, Rio de Janeiro e Minas
Gerais. No geral, observa-se que as maiores perdas de tempo de vida ocorrem na faixa etaria
de 40 a 59 anos, tanto para os homens quanto para as mulheres, com algumas exce¢des, como
é 0 caso de Minas Gerais. H4 algumas situaces em que ndo ha registro de perdas de dias de
vida, como, por exemplo, na faixa etéaria de 5 a 14 anos, no ano de 2005, para 0s homens no

Estado do Rio de Janeiro.

15 Vale ressaltar que o niimero de 6bitos é apenas um dos componentes que compdem o indice de longevidade.
Maiores informagdes ver item 3 (metodologia)
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Gréfico 13: Dias de vida perdidos do sexo feminino, nos Estados de Sdo Paulo, Rio de

Janeiro e Minas Gerais.
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Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do SIM/DATASUS

As tabelas 7 e 8 descrevem os resultados para a regido Sul. Os maiores registros de
perdas de dias de vida também ocorrem em 1980, tanto para 0 sexo masculino quanto para o
feminino, 11,76 e 5,60, respectivamente. Por sua vez, os menores indices de longevidade para
ambos os sexos foram encontrados em 2008, com 3,18 dias para os homens e 1,15 dias para
as mulheres. Ao considerar apenas esses dois pontos no tempo, verifica-se que a tendéncia de
queda nos dias perdidos de vida observada nas demais regides também esta presente na regido
Sul. Em média, para o periodo como um todo, os homens perderam 5,69 dias, ao passo que no
caso das mulheres essa média foi de apenas 2,53 dias.

A faixa etéria mais atingida entre 0s homens concentra-se entre os individuos de 40 a
69 anos, sendo que as pessoas do sexo masculino mais atingidas estdo entre 50 a 59 anos. Os
homens de 1 a 14 anos néo registraram perdas de dias de vida em 2008. As mulheres de 80
anos ou mais sdo as mais afetadas com relacdo aos dias de vida perdidos pela tuberculose,
destacando também as com faixa etaria de 40 a 49 anos, que estdo entre as mais atingidas,
estando atrds somente das mulheres mais idosas da pesquisa. J& as mulheres menores de um

ano e de 5 a 9 anos ndo registraram nenhuma perda em 2008.



Tabela 7- indice de longevidade (medidos em dias) do sexo masculino da regi&o Sul.

MASCULINO

Faixa etéria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008
Menor 1 ano 2,0512 - - 0,0964 0,0000 0,2078 0,1364
1 a4anos 0,6489 0,4103 0,1844 0,0495 0,0832 0,0000 0,0000
5a9anos 0,0985 0,0191 0,0190 0,0181 0,0403 0,0375 0,0000
10 a 14 anos 0,0357 0,0530 0,0360 0,0344 0,0183 0,0000 0,0000
15a 19 anos 0,2184 0,0346 0,1467 0,0353 0,0817 0,0304 0,0168
20 a 29 anos 0,4604 0,2400 0,2255 0,1962 0,2549 0,1810 0,1543
30 a 39 anos 1,0227 0,5060 0,6758 0,6358 05622 0,2854 0,4420
40 a 49 anos 1,6253 0,9529 0,7792 0,8952 0,7173 0,6125 0,4399
50 a 59 anos 1,6426 0,9468 0,8439 0,8038 0,7160 0,6546 0,5161
60 a 69 anos 1,6287 0,8046 0,7623 1,0016 0,8209 0,5780  0,4007
70 a 79 anos 1,4733 0,7619 0,7997 0,8104 0,7142 0,5221 0,5850
80 anos e mais 0,8577 0,5383 0,7094 1,1035 0,9617 0,6677 0,4966
Total 11,7632 5,2673 5,1818 56803 4,9706 3,7770 3,1878

50

Fonte: Elaboracdo prdpria a partir dos dados do SIM/DATASUS. — demonstra que os valores foram acoplados

de menores de um ano e um a quatro anos e disponibilizados conjuntamente no intervalo de 1 a 4 anos.

Tabela 8- indice de longevidade (medidos em dias) do sexo feminino da regido Sul.

FEMININO

Faixa etéria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008
Menor 1 ano 1,2965 - - 0,3335 0,2568 0,0000 0,0000
1 a4anos 0,3640 0,2420 0,2358 0,1991 0,0317 0,0588 0,0357
5a9anos 0,1108 0,0215 0,0614 0,0000 0,0462 0,0645 0,0000
10 a 14 anos 0,0800 0,0199 0,0000 0,0199 0,0000 0,0196 0,0219
15a 19 anos 0,1473 0,0381 0,1659 0,0999 0,0376 0,0000 0,0391
20 a 29 anos 0,4202 0,1751 0,2615 0,1642 0,1433 0,0619 0,0506
30 a 39 anos 0,4232 0,3069 0,2549 0,2544 0,1806 0,1448 0,1531
40 a 49 anos 0,6735 0,2832 0,3311 0,2982 0,2311 0,1536 0,1686
50 a 59 anos 0,4640 0,3785 0,2398 0,3190 0,3064 01971 0,1737
60 a 69 anos 0,3360 0,3785 0,1945 0,3611 0,3003 0,2140 0,1536
70 a 79 anos 0,5141 0,2664 0,1691 0,2499 0,2687 0,2526  0,1369
80 anos e mais  0,7792 0,3742 0,1683 0,4622 0,3258 0,3067 0,2237
Total 5,6088 2,4844 2,0823 2,7612 2,1285 1,4735 11,1569

Fonte: Elaboracdo prdpria a partir dos dados do SIM/DATASUS. — demonstra que os valores foram acoplados

de menores de um ano e um a quatro anos e disponibilizados conjuntamente no intervalo de 1 a 4 anos.

As tabelas 9 e 10 apresentam os resultados para a regido Centro-Oeste. Essa regido

apresenta a menor média de anos perdidos para 0 sexo masculino entre todas as regides
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pesquisadas, o que corresponde a 5,30 dias, enquanto as mulheres obtiveram uma média de
2,64 dias de vida perdidos.

O Centro-Oeste demonstra como pontos positivos 0s seguintes aspectos: i) tendéncia
decrescente no indice de longevidade, para ambos 0s sexos; ii) 0s menores de um ano do sexo
masculino ndo apresentam perda de dias de vida desde 1995; iii) os de 1 a 4 anos nédo
apresentam perda de bem-estar desde 2000, entre os homens, e desde 2005, para as mulheres;
iv) os individuos de 5 a 9 anos do sexo feminino e os homens de 10 a 14 anos ndo apresentam
perda de bem-estar desde 1990; e v) vale destacar a auséncia de mortalidade infantil (de zero
a quatro anos), tanto para o sexo masculino quanto para o feminino, de 2000 a 2008, para 0s
homens e em 2005 e 2008 para as mulheres.

A faixa etéria mais atingida pela perda de bem-estar, associada a tuberculose, séo os
que concentram a idade entre os individuos que possuem 70 anos ou mais, para ambos 0S
sexos. Como agravante, tem-se que pessoas com mais de 80 anos, tanto para os homens

quanto para as mulheres, sdo ainda mais atingidos pela perda de dias de vida nessa regiéo.

Tabela 9- Indice de longevidade (medidos em dias) do sexo masculino da regido Centro-
Oeste.

MASCULINO

Faixa etéria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008

Menor 1 ano 0,7162 - - 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
1 a4 anos 0,1009 0,1703 0,1308 0,0499 0,0000 0,0000 0,0000
5a9anos 0,0417  0,0423 0,0000 0,0364 0,0000 0,0355 0,0380
10 a 14 anos 0,0411  0,0403 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
15a 19 anos 0,2871  0,1614 0,0000 0,0351 0,0325 0,0872 0,0637
20 a 29 anos 0,2305 0,1868 0,0578 0,2056  0,2257 0,1434 0,1654
30 a 39 anos 0,6652  0,1664 0,2826 04992 0,2599 0,2607 0,2158
40 a 49 anos 0,7147  0,5943 0,5467 06491 05543 0,5139 0,4702
50 a 59 anos 0,5867 0,6774 0,5354 04767 0,7158 0,6047 0,5413
60 a 69 anos 0,9958 0,7478 0,8818 1,1780 10,9887 11,1311 0,4470
70 a 79 anos 15915 1,1758 0,6893 1,1157  1,4240 0,7510 0,8570
80 anose mais  2,1628  1,3953 0,9280 0,8166 1,5640 1,8855 0,5810
Total 8,1343  5,3580 4,0524 50623 57649 54130 3,3794

Fonte: Elaboracdo prdpria a partir dos dados do SIM/DATASUS. — demonstra que os valores foram acoplados

de menores de um ano e um a quatro anos e disponibilizados conjuntamente no intervalo de 1 a 4 anos.
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Tabela 10- Indice de longevidade (medidos em dias) do sexo feminino da regido Centro-
Oeste.

FEMININO

Faixa etéria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008

Menor 1 ano 1,0017 - - 0,0000 0,2488 0,0000 0,0000
1 a4 anos 0,1673  0,1899 0,1490 0,0568 0,0606 0,0000 0,0000
5a9anos 0,0466  0,0946 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
10 a 14 anos 0,0899  0,0000 0,0000 0,0769  0,0000 0,0374 0,0815
15a 19 anos 0,2629  0,0429 0,0845 0,0000 0,0000 0,0325 0,0727
20 a 29 anos 0,2277  0,1797 0,1263 0,1121  0,0880 0,0938 0,0305
30 a 39 anos 0,4814  0,3160 0,1190 0,2515 0,054 0,0783 0,0718
40 a 49 anos 0,5290  0,2266 0,2732 0,0807 01827 0,1457 0,0294
50 a 59 anos 0,6619  0,5554 0,1890 04025 0,3652 0,1884 0,0700
60 a 69 anos 0,7279  0,5636 0,5598 0,1244 0,2215 0,3733 0,2702
70 a 79 anos 0,9651  0,5337 0,3476 0,3695 05082 0,3365 0,1481
80 anose mais  0,0000 0,2987 0,5903 0,9039 0,8469 0,6942 0,1508
Total 5,1616  3,0012 2,4386 2,3783  2,6273 1,9801 0,9252

Fonte: Elaboracdo prdpria a partir dos dados do SIM/DATASUS. — demonstra que os valores foram acoplados

de menores de um ano e um a quatro anos e disponibilizados conjuntamente no intervalo de 1 a 4 anos.

Apo6s descrever o comportamento do indice de longevidade para todas as regides,
algumas consideragdes podem ser feitas. A primeira é a de que o nimero de dias perdidos
entre as regides se diferem, e diferem também entre homens e mulheres. Esse resultado é
interessante a medida que, na epidemiologia da doenga, foi observado que os homens s&o os
mais afetados.

A segunda consideracdo é de que se observou uma tendéncia decrescente nos dias de
vida perdidos ao longo do tempo para todas as regides, independentemente do sexo. Esse fato
é importante & medida que esta sugerindo que houve uma melhora no bem-estar da populacéo
dessas regides, ja que aumenta a longevidade das pessoas. Esse fato pode estar diretamente
relacionado com o plano Nacional de Combate a Tuberculose (PNCT), que vem sendo
promovido pelo Ministério da Saude.

Uma terceira consideracdo é a de que se constatou que a faixa etaria mais atingida,
independentemente do sexo, corresponde a de 40 anos em diante. Esse resultado pode estar
associado ao fato de que, a partir dos 40 anos, uma série de cuidados devem ser levados em
conta, pois € a partir dessa idade que algumas doengas crdnicas comegcam a se desenvolver e

manifestar nos individuos. Entre os fatores de risco da tuberculose, encontra-se o fato de que
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0 individuo esteja com alguma doenga cronica. Dessa forma, € possivel que essa faixa etéria
mais atingida, a partir dos 40 anos, acabe sendo mais fragilizada.

Uma quarta consideracdo, embora esteja diretamente associada com a anterior, € o fato
de que foi observado em algumas regides que nas faixas etéarias de 1 a 4 anos e de 5 a 9 anos
ndo ocorreu nenhum caso de registro de dias perdidos, independentemente do sexo. Em
grande parte, isso pode estar relacionado a pratica de prevencdo, em que a obrigatoriedade de
vacinagdo promova uma consideravel reducéo dos casos de tuberculose em criangas pequenas
(nos primeiros dias de vida).

Uma quinta consideracdo esté relacionada ao desenvolvimento socioecondémico e a
densidade demogréfica. Espera-se, em regifes onde ha baixo desenvolvimento
socioecondmico, que haja maior predominancia de casos de tuberculose, afetando, dessa
forma, o nimero de dias de vida perdidos. Isso pdde ser observado nas regifes Norte e
Nordeste. Embora possa ser questionado o fato de regides, como a Sudeste, terem apresentado
elevado nimero de dias perdidos, mesmo tendo um maior nivel de desenvolvimento
socioecondmico, esse resultado poderia ser provocado em grande medida pela elevada
densidade demogréfica, como foi observada na secdo de epidemiologia.

Por dltimo, uma sexta consideracdo é a construcdo do indice para o Brasil. Nesse
sentido, 0 somatorio de todos os indices de longevidade de todas as regides permite conhecer
o indice de longevidade para o Brasil. O Grafico 14 descreve a evolugdo dos dias perdidos

para homens e mulheres no periodo de 1980 a 2008.

Grafico 14: Dias de vida perdidos do sexo masculino (rosa) e feminino (azul), para Brasil
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Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do SIM/DATASUS

Observa-se no Grafico 14 uma queda nos dias de vida perdidos ao longo do tempo,

tanto para os homens quanto para as mulheres. Por esse comportamento, a populagdo



54

brasileira demonstra, em 2008, uma melhor classificagdo em termos de bem-estar causado
pela tuberculose, comparado relativamente aos anos anteriores. Embora no ambito regional as
perdas de dias ndo parecam um ndmero expressivo, ao observar para o Brasil como um todo,
esse numero atinge, em 1980, um total de 92,95 dias de vida perdidos. Em 2008, essa perda
de dias de vida foi de 32,45 dias. Isso representa uma melhora significativa no bem-estar dos
individuos. Mesmo assim, 32 dias de vida perdidos em um ano ainda € um nimero
expressivo.

Veé-se, pelo exposto, que o objetivo deste item foi construir um indice de longevidade da
tuberculose a fim de identificar a evolugéo dos dias de vida perdidos entre 1980 e 2008 no
Brasil. Pelos resultados obtidos, constatou-se que o indice de longevidade vem melhorando
para todas as regides brasileiras, j& que o nimero de dias perdidos de vida para ambos sexos,
devido & tuberculose, vem reduzindo ao longo do periodo estudado. As regides pesquisadas
apresentam comportamento semelhante, em que 0s maiores registros medios ocorreram em
1980 e os menores em 2008, e também ambos demonstraram tendéncia decrescente durante o
periodo analisado, comprovando assim a melhora no bem-estar social, associado a
tuberculose.

Outro resultado importante refere-se a diferenga existente entre os sexos. Os homens
apresentam o maior nimero de mortes, o que implica eles terem um maior nimero de dias de
vida perdidos em relacdo as mulheres. A faixa etaria mais atingida, para ambos 0s sexos, sao
individuos que se situam na faixa etéaria de 40 anos ou mais, enquanto as crian¢as menores de
10 anos conformam a faixa etaria menos atingida.

Portanto, como fechamento do conjunto de ideias apresentadas até entdo — lembrando
que o indice permite mensurar a evolugdo da qualidade da saude no Brasil — considerando-se
a tuberculose, pode-se afirmar que ao longo dos quase 30 anos analisados houve melhoras no
bem-estar social da populagéo residente de todas as regides do Brasil, tanto para o sexo
feminino quanto para o masculino.

E importante mencionar as limitagdes com relagdo aos dados obtidos junto ao
SIM/DATASUS, para as regides Norte e Nordeste. Embora os indices de sub-registros
cheguem a 30% nestas regides, verificou-se ser de suma importancia a apresentacdo de um
indice de longevidade para estas localidades, por se tratar de um estudo em dmbito nacional.
Sendo assim, apesar da ocorréncia destes possiveis problemas de mensuracédo, este fato ndo
desqualifica as informagOes destas regides, pois o0s resultados podem ser considerados

satisfatorios do ponto de vista econdmico-social.
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Apobs a demonstracdo de como o problema da tuberculose infringe no bem-estar da
populacdo, na sequéncia do trabalho sera apresentada a relevancia econdmica do problema de
saude em questéo, atraves da apresentagdo do modelo de demanda por saiude de Grossman
(1972) e de como o estado de salde de uma populacdo afeta os ganhos de um pais (como a

saude influéncia no crescimento) através de uma abordagem macroecondmica.
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3 FUNCAO DE PRODUCAO DA SAUDE: O MODELO DE GROSSMAN

Para entender os efeitos da doenca sobre o individuo, 0 modelo de Grossman (1972) é
uma referéncia importante. O modelo fundamenta-se na teoria do capital humano™®, e parte do
principio de que os individuos demandam um melhor estado de saude por pelo menos dois
motivos. Primeiro, a salde gera bem estar e, portanto, entra diretamente na funcdo de
utilidade individual (satisfagdo) competindo com o consumo de outros bens. O segundo
motivo é que a saude afeta os ganhos monetdrios no mercado por aumentar 0 tempo
disponivel para o trabalho ou lazer reduzindo o tempo perdido por problemas de saide. Ou
seja, € um dos componentes do estoque de capital humano determinante dos ganhos no
mercado de trabalho.

O modelo de Grossman (1972) parte da funcéo de utilidade da seguinte forma:

U:U (00H0___10an, ZO,...,Zn) (31)

Onde Hy é o estado de satde herdado e H, € o estoque de salde no periodo n. Sendo
que OH corresponde ao tempo saudavel, que é igual ao tempo total menos o tempo perdido
por problemas de salde. &, e 0, sdo os fluxos de servigos por unidade de estoque e Z é um
vetor de outros bens, em n periodos de tempo. Por esta equacdo a funcdo utilidade do
consumidor depende estoque de saude herdado, bem como o nivel de salide em cada momento
do tempo e de outros consumos de bens.

Para Grossman (1972), a salde pode ser entendida como parte do estoque de capital
humano, que deprecia com a idade e pode ser ampliado através de investimentos. Assume-se
que os individuos comegam a vida com um dado estoque de salde que se deprecia, de forma
deterministica, com a idade e pode ser ampliado através de investimentos. Conforme

demonstra a equagéo abaixo:

Heei— He= 1 - 0H; (3.2)

16 A esséncia da teoria do capital humano é a idéia de que os gastos em educagéo, treinamento e saide séo
investimentos feitos pelos individuos, neles mesmos, que aumentam suas habilidades e capacidade de trabalho e,
assim, a sua produtividade (SILVA e NETTO, 2003)
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Onde | é o investimento em salde,  é a taxa de depreciacdo e o subscrito t denota
tempo/idade.

Por (3.2), tem se, em cada periodo, que o consumidor faz investimento em salide e que
o investimento liquido no estoque de saude é igual ao investimento bruto menos a
depreciacédo. Estes investimentos, por sua vez, sdo realizados mediante a escolha de insumos

dentro da funcdo de producéo de saide, da mesma forma que sdo produzidos outros bens:

le= 1t (M, THy, Er) (3.3)
2= 74 (Xt, Tt, Et) (3-4)
Onde:

Iy= investimento bruto em salde.

Z:= consumo de bens.

M: = insumo em salde é definido como qualquer bem ou servico que afeta, de forma direta ou
indireta, o estado de salde, como, por exemplo, servigos medicos, a pratica de exercicios
fisicos, dietas, o consumo de cigarro e de bebidas alcodlicas.

Xt= sdo 0s insumos utilizados para producgéo de Z;

TH; = € o tempo despendido na produgdo de saude.

T: = é o tempo utilizado na producéo de outros bens.

E:= € o nivel de educacdo (pode ser considerado também como estoque de capital humano). O
nivel de escolaridade na equacdo (3.3) pressupfe que pessoas com maior nivel de
escolaridade produzem investimento em saude de modo mais eficiente.

A educacdo aumenta a eficiéncia com que os individuos escolhem e combinam insumos
na funcdo de producéo de salide e também assume que a educacédo afeta o estado de saude por
aumentar a eficiéncia do tempo e dos insumos na funcdo producéo de saide. Este aumento de
eficiéncia pode ocorrer via produtividade marginal dos insumos (eficiéncia produtiva), ou
através de uma melhor alocacéo destes (eficiéncia alocativa).

Em suma, alteracdes em E, afeta a eficiéncia do processo de producéo nas atividades
ndo-mercados (investimento em saude), bem como alteracdes de tecnologias afetam bens de
producéo do mercado (afetando o consumo de bens).

O mercado de bens e o prdprio tempo séo considerados recursos escassos, a restricdo
orcamentaria intertemporal iguala o valor presente das despesas ao valor presente da renda.

Assim temos que:
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2 Pt M + Vi Xy = ZWETWE + Ao (35)
L+1) @+r)

onde:

P e V; séo os pregos de M; (cuidados médicos) e X; (outros bens),

W, é a taxa salarial, TW; representa as horas de trabalho,

Ao é a renda ndo salério (ou renda extra obtida através de juros, aluguéis entre outros),
r é a taxa de juros.

A equacédo (3.5) representa o valor presente dos rendimentos, no qual se refere ao
valor presente dos bens consumidos de uma cesta, durante um periodo de tempo, mais a renda
total descontada.

A restricdo de tempo disponivel em cada periodo requer que o tempo total disponivel

(em qualquer periodo) seja exaurido por toda possibilidade de uso:

TWt + TLt + THt + Tt =0 (36)

O Q representa o tempo total disponivel, que consiste na soma de: TW; no qual se
refere ao tempo dedicado ao trabalho, TL; que demonstra o tempo perdido no mercado e ndo
mercado de atividades devido & doenca ou dano, TH; que é o tempo usado para produzir
investimento em salde e por fim o tempo para produzir outros bens é representado na equacdo
acima por T,

Por (3.6) identifica-se que nas suas escolhas, o individuo defronta-se com uma
restricdo: o tempo disponivel. Esse tempo disponivel tem que ser distribuido por varias
atividades: trabalho, para obter rendimento; tempo para producdo de saude; tempo de lazer
(ou de producédo de consumo de outros bens) e o tempo perdido devido & falta de saude. Se
um individuo estiver doente, a sua dotacdo de dias de trabalho é menor do que se tiver saude e
tem também que dedicar tempo a esforco de trabalho para obter rendimento para comprar
bens intermédios para a producéo de salde e bem de consumo.

O tempo perdido por motivo de doenga é dado pelo tempo total disponivel menos os

dias saudaveis em um determinado periodo de tempo.

TLi= Q- h. (3.7)
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Se 2 for mensurado em dias e se 0; for o fluxo de dias saudaveis por unidades de H;, hy
serd igual ao o nimero de dias saudaveis no ano. O modelo ainda assume que TL; é
inversamente relacionado com o estoque de saude, isto quer dizer que se considerar a taxa de
depreciacdo do estoque de saude constante, um aumento no tempo usado para produzir
investimento em satde (TH;), aumentaria o investimento bruto em sadde (l;) e a salide em um
periodo posterior (Hi+1 ), mas por sua vez reduziria tempo perdido por motivo de doenca no
periodo seguinte (TLw1 ). Sendo assim, conclui-se que TH; e TLi; sdo negativamente
correlacionados.

As quantidades em equilibrio de H; e Z; sdo obtidas maximizando a funcéo utilidade
da equacdo (3.1) sujeita as restri¢cdes técnicas das funcbes de produgdo de saude e de bens:
equacBes (3.2), (3.3e3.4), (3.5) e (3.6)".

Como resultado Grossman (1972) deriva o seguinte modelo econométrico®®:
Hi = BiLaW - BoLnPi + B3E — st — BsLndi (3.8)

Pela equacgdo (3.8), a demanda por saude deve ser positivamente relacionada com a
taxa de salario-hora dos individuos e com o estoque de capital humano, e negativamente
relacionada com os pregos dos insumos, com a idade e com a taxa de depreciacéo do estoque
de salde. Grossman (1972) estimou a equacdo (3.8) usando minimos quadrados ordinarios
controlando pela educagdo, pelo efeito dos pregos e por um conjunto de caracteristicas
individuais, domiciliares e do local em que o individuo residia, assumindo que 6 é uma
varigvel aleatéria ndo observada e ndo correlacionada com outras varidveis. O modelo de
Grossman fornece a base tedrica para os modelos empiricos que visam estimar a funcdo de
producdo de saude.

Na abordagem macroeconémica, os efeitos da tuberculose sobre a economia pode ser
observado por meio dos modelos de crescimento econdmico que incorporam o capital
humano. O capital humano € o insumo associado com a capacidade da forga de trabalho, logo,
se relaciona com: forca, habilidade, capacidade intelectual que s&o considerados elementos
que deixam o trabalhador mais produtivo aumentando assim o crescimento econdmico. O
“capital humano” sempre esteve associado & forma de educacdo ou treinamento dos

trabalhadores.

Y7 para uma apresentacéo completa do modelo de Grossman ver Grossman (1972, 2000).
18 \/er Grossman (1972)
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Na abordagem macroecondmica, os efeitos da tuberculose sobre a economia podem
ser observados por meio dos modelos de crescimento econdmico que incorporam o capital
humano. O capital humano € o insumo associado com a capacidade da forga de trabalho, logo,
relaciona-se com: forga, habilidade e capacidade intelectual, que séo considerados elementos
que deixam o trabalhador mais produtivo aumentando assim o crescimento econdmico. O
“capital humano” sempre esteve associado & forma de educacdo ou treinamento dos
trabalhadores. Nos Ultimos anos, essa visdo vem sendo alterada e tem-se dado importancia ao
capital humano na forma de satde. Por exemplo, Doppellhoffer, Miller, Sala-i-Martin (2004)
mostram que a expectativa de vida ao nascer € um dos determinantes robustos do crescimento
econdmico. Esses autores defendem que a salde (expectativa de vida) afeta positivamente em
grande magnitude a renda e suas taxas de crescimento, e também sugerem a existéncia de uma
armadilha: economias pobres tendem a crescer menos porque elas possuem populagdo com

saude precéria, e elas tendem a ter populacéo com salde precéaria porque elas sdo pobres.

Portanto, a teoria econdmica sugere que a saude tem efeitos sobre o crescimento
econdmico, diretamente por meio do capital humano; e indiretamente por meio da educagéo
(outro componente do capital humano), do capital fisico e do nivel de eficiéncia. Para ilustrar
isso, considere um modelo de crescimento econdmico que assume a seguinte fungdo de

producéo agregada:
Y=AF(K,hL) (3.9)

Na equacdo (1), Y é o produto, A o parametro de eficiéncia, K o capital fisico, L o
trabalho e h é a “qualidade do trabalho” ou capital humano. Pode-se notar que o crescimento
de Y (do produto) pode ocorrer somente se existirem aumentos no nivel de eficiéncia, A, no
nivel agregado de capital fisico, K, ou na qualidade ou quantidade de trabalho, hL. Os

principais efeitos da salde sobre o capital humano s&o:

- O primeiro, e mais direto, é através do efeito da salde sobre a produtividade do
trabalho, (o termo “h” da equagéo). Pessoas doentes sdo menos produtivas em comparagéo a
pessoas saudaveis. Observa-se que pessoas com saude precéria diminuem a oferta de trabalho,
além de possuirem baixa produtividade'®; esse mecanismo tende a reduzir os salérios dessas

pessoas, assim como a renda agregada da economia.

19 Fogel (1997) calculou que no Reino Unido, entre 1780 e 1980, as melhoras na satide (nutricdo) aumentaram o
PIB per capita num fator de 1,95, sendo 1,25 devido ao aumento da oferta de trabalho e 1,56 a produtividade.
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- No segundo, a saude tem efeitos sobre a educagdo e o treinamento, que é outro
componente do capital humano (h). Nesse caso, tém-se os seguintes mecanismos: i) Criangas
doentes tém um menor nivel de aprendizagem, além de perderem aula frequentemente; ii)
Através do trade-off beckeriano quantidade-qualidade das criangas. Pais que sabem que existe
uma grande probabilidade de seus filhos morrerem precocemente tenderdo a ter muitas
criangas, e assim, estas tenderdo a adquirir um baixo investimento em educagéo; iii) Uma
maior expectativa de vida estimula investimento em educagdo, ja que o retorno do capital
humano na forma de educagéo pode ser visto como o custo de investimento descontado dos
salarios futuros; iv) E através das mortes dos pais. O processo de educacdo requer alguns
elementos fundamentais: professores, materiais escolares, tempo do estudante, mensalidades,

entre outros. O grupo familiar é de extrema importancia para adquirir esses elementos.

- A salde tambem afeta a acumulacdo de capital fisico (K). Nesse caso, tém-se
basicamente 0s seguintes mecanismos: i) Cidaddos que esperam viver muito depois da
aposentadoria tendem a ter fortes incentivos para poupar e investir. Ou seja, baixa expectativa
de vida se refletirA em reducbes da poupanca e do investimento; ii) Através da
complementaridade entre os insumos. Se o capital humano é complementar ao capital fisico,
entdo existe pouco incentivo para investir em capital fisico quando o capital humano € baixo;
iii) Também através do investimento publico, se as pessoas sdo pobres sobra ao governo
aumentar os gastos para suprir a demanda por bens e servigos de saude, levando a uma
reducdo da poupanca do governo; iv) E através da chamada “armadilha satide-poupanca dos
pobres”. Muitas pessoas pobres, que vivem em paises onde o sistema de salde publica é fraco
e por terem baixa renda havendo dificuldade de obterem planos de saude, sdo frequentemente
forgados a gastar sua poupanca em uma tentativa de curar um membro da familia que fica
doente. Algumas vezes, isso for¢a a saida das criancas da escola e as leva a forca de trabalho
precocemente, e, portanto, o problema de saude termina afetando a riqueza da familia e a

capacidade de obter renda no futuro.

- Por fim, a salide também tem efeito direto sobre a eficiéncia, isto &, no termo A na
funcdo de producédo. A eficiéncia agregada da economia depende das atividades empresariais.
Algumas vezes essas escolhas empresariais sdo afetadas pelas condi¢Ges de satde da regido e
da populagédo. Sala-i-Martin (2005) exemplifica com o caso da Etiopia, onde existem terras
bastante férteis irrigadas pelos lagos. Contudo hd uma alta incidéncia de malaria nessas

regides, gerando um problema de escolhas, que diante desse fato levam as pessoas a migrarem
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para regides onde héa terras menos férteis. Isso 0s deixa com baixa produtividade, refletindo
em menores niveis e taxas de crescimento da renda.

A partir do modelo de Grossman (1972) e dos modelos de crescimento econdmico e
salde, estudos tém sido desenvolvidos com intuito de verificar os impactos do estado de
saude sobre a economia. Entre as contribui¢des encontram-se Howitt (2005), Zon e Muysken
(2005), Sala-i-Martim (2005) e Schultz (2005), que fazendo uso de uma proxy para saude
apresentam evidéncias do impacto da saude sobre o crescimento. Em um estudo cross-
country, Grimard e Harling (2004) utilizam a tuberculose como uma proxy de saide e avaliam
0 seu impacto no crescimento econdmico. O principal resultado do seu estudo mostra que 0s
paises com menores indices de tuberculose apresentam taxas de crescimento mais rapidas,
comparado aos paises que tém elevados indices de tuberculose. A partir dos resultados,
calculam o custo econdmico, sugerindo que hd uma perda entre 1,4 a 2,8 bilhGes de ddlares na
economia mundial.

No Brasil, Figueredo, Noronha e Andrade (2003) apresentam um estudo sobre os
impactos da saide sobre o crescimento econdémico para os estados brasileiros. Como proxy
para saude utilizam a mortalidade infantil. Os resultados mostraram que o estado de saide
contribui para o crescimento econdmico. Reducdes na taxa de mortalidade infantil contribuem
para aumentar a taxa de crescimento do pib real per capita. Esses efeitos parecem ocorrer por
conta do investimento em capital humano. J& estudos como o de Costa (1985) e Costa et al.
(2005) ndo empregaram diretamente esse arcabougo tedrico, mas indicaram as tendéncias da
tuberculose no Brasil e 0s custos para o sistema de salide e para as familias. Contudo, nesses
estudos ndo foram observados as implicagcdes diretamente relacionadas aos dias perdidos
pelos portadores de tuberculose e nem quais os fatores de risco ou as perdas de rendimento.

Sendo assim, 0s proximos capitulos apresentam um modelo para estimar os fatores de
risco da doenga e um outro para identificar se hd diferenca nos rendimentos entre individuos

portadores da tuberculose e pessoas que ndo possuem a doenca.
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4 FATORES DE RISCO DA TUBERCULOSE

A tuberculose foi identificada no suplemento especial de saide na PNAD 2008 como
uma das doengas cronicas investigadas. Nesta etapa da pesquisa, 0 objetivo é identificar os
fatores de risco da tuberculose. Para isso, serd utilizado um modelo econométrico que permite
verificar a probabilidade de um individuo possuir a tuberculose a partir de um conjunto de
caracteristicas individuais e do domicilio. Dessa forma, buscar-se-4 identificar quais sdo 0s
fatores que influenciam na probabilidade de uma pessoa possuir a doenca. A estratégia
empirica a ser adotada por esta pesquisa é a estimagdo de um modelo logit, em que a variavel
dependente assume valor 1 (um) se o individuo possui tuberculose e 0 (zero) em caso

contrério. A seguir, apresenta-se a metodologia e uma analise descritiva dos dados.

4.1 Metodologia

Para analisar o risco de um individuo contrair a tuberculose, sera estimado um modelo

logit.
O modelo logit tem como base a funcéo de probabilidade logistica acumulada:
= F(Z)= F(by+ Db, X,) =t = @)
i-1 l+e™ ~(bp+ > by.X;)
l+ve =
onde:

P. = probabilidade de ocorréncia de um evento, dada a ocorréncia de X na observagao
i. 1I<i<k

k = nimero de observacdes.

b, = coeficiente da variavel independente X

Z, = indice continuo tedrico determinado pelas varidveis explicativas X,, sendo:

n
Z, =Db,+ Zbi X, , que conduz & seguinte expressao:
i=l

1-P=—— 4.2)
l+e ™=

Logo, pode-se escrever
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b0+ibi.xi n ib «
P i=1 +2 00X
1 = 1+e - =e i=1 (4.3)
1- P, ~(bo+ )by X
l+e ™

A variavel dependente € o logaritmo relacionando a probabilidade de ocorréncia de um
dos dois possiveis eventos. A importancia do modelo logit é que ele transforma o problema de

predicdo probabilistica em um intervalo [0,1].

4.2 Fonte de dados e andlise descritiva

A andlise dos dados realizada nesta etapa da pesquisa utiliza como base a Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2008, suplemento da salde. Esse
suplemento traz informagdes detalhadas sobre a saude da populacdo residente em domicilios
particulares no Brasil. As estatisticas da PNAD sdo divulgadas para o Brasil, Grandes
Regibes, Unidades da Federacdo e nove Regides Metropolitanas (Belém, Fortaleza, Recife,
Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, So Paulo, Curitiba e Porto Alegre). Os resultados
sdo agrupados em sete temas: dados gerais, migracéo, educagdo, trabalho, familias, domicilios
e rendimento. Na PNAD 2008, foram pesquisadas 391.868 pessoas e 150.591 unidades
domiciliares, distribuidas por todas as Unidades da Federagao.

No presente estudo, os resultados gerados foram analisados a partir das seguintes
caracteristicas: renda principal, nivel de instrugdo, sexo, status de saide e doengas cronicas.
As anélises também foram realizadas relacionando o objeto principal de estudo em questdo: a
tuberculose.

Sendo assim, as analises descritivas comecam com a apresentacdo da tabela 11, a qual
apresenta a distribui¢do de renda. O nivel de renda do trabalhador foi dividido por 19 faixas
de renda e relacionado ao nimero de pessoas e suas respectivas proporcionalidades dentro
dessas faixas. Ponto de destaque negativo dessas informagBes é que grande parte da
populacéo brasileira vive com pouca renda e pouca parte dessa populagdo vive com muita
renda. Aproximadamente 90% dos individuos situam-se na faixa de renda até 2000 reais,
enquanto apenas 5% da populag¢éo vivem com mais de 4000 reais.

A tabela 12 demonstra a faixa de rendimento mensal (medida atraves de salarios-
minimos) per capita em 2008. Observa-se que 60,88% da populagéo vivem com rendimentos

de até um salario-minimo, sendo que praticamente a metade deste valor (32,15%) recebe até
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meio salario-minimo. Na outra extremidade tem-se que apenas aproximadamente 9,5 % da

populacdo brasileira ganham mais de trés salarios-minimos.

Tabela 11: Renda principal (dividida por faixas de renda, medidas em Reais), em 2008.

Renda Principal N° de Pessoas Percentual Percentual Total Acumulado
0a100 8.348 4,90 4,90
101 a 200 11.229 6,60 11,50
201 a 300 10.385 6,10 17,60
301 a400 7.856 4,62 22,22
401 a 500 39.818 23,39 45,61
501 a 750 29.354 17,25 62,68
751 a 1000 22.633 13,30 76,16
1001 a 1500 15.287 8,98 85,14
1501 a 2000 7.902 4,64 89,78
2001 a 4000 9.347 5,49 95,27
4001 a 6000 2.803 1,65 96,92
6.001 a 8.000 928 0,55 97,47
8.001 a 10.000 625 0,39 97,86
10.001 a 13.000 225 0,13 97,99
13.001 a 16.000 188 0,11 98,10
16.001 a 20.000 133 0,08 98,18
20.001 a 40.000 69 0,04 99,22
40.001 a 60.000 12 0,01 98,23
60.001 ou mais 3.019 1,17 100,00

Fonte: PNAD 2008

Tabela 12: Faixa de rendimento mensal domiciliar per capita, 2008

Faixa de rendimento Percentual Percentual Acumulado
Sem rendimento 0,95 0,95

Até ¥ salario-minimo 10,96 11,91

Mais de ¥4 até ¥ salario-minimo 20,24 32,15

Mais de ¥ até 1 salario-minimo 28,73 60,88

Mais de 1 até 2 salarios-minimos 22,32 83,20

Mais de 2 até 3 salarios-minimos 7,22 90,42

Mais de 3 até 5 salarios-minimos 5,28 95,70

Mais de 5 salarios-minimos 4,30 100,00

Fonte: PNAD 2008.
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A tabela 13 apresenta a escolaridade por anos de estudo. Observa-se que 21,44% dos
individuos possuem um ano ou menos de estudo. Aproximadamente 55% da populagdo ndo
tém sequer o ensino fundamental, o qual se refere a oito anos de estudo, em 2008. No Brasil,
para se ter o ensino médio completo é necessério ter o ensino fundamental (oito anos), mais 3
anos de estudo (antigo segundo grau), em que apenas 26,90 % conseguiram ultrapassar esta
marca. Na outra extremidade, cerca de apenas 5% dos individuos eram graduados ou
ingressaram numa pads-graduacéo.

A tabela 14 mostra a distribuicdo da escolaridade por faixa de estudo e por regiéo.
Observa-se que as regides Norte e Nordeste do Brasil sdo as que apresentam menor nivel de
escolaridade, isto é, menor nivel de instrucdo. Na regido Nordeste, 28,61% das pessoas nao
apresentam nivel educacional nenhum ou inferior a um ano de estudo, enquanto na regido
Norte esse nimero corresponde a 26,06%. No outro extremo, individuos com 15 anos ou mais
de estudo, o percentual é de apenas 3,24% dos individuos da regido Nordeste e 3,31% da
regido Norte. O Distrito Federal € tido como referéncia nacional em termos educacionais por
dois motivos: 1) mais de 12% da sua populacdo tém 15 anos ou mais de estudos, isto é, estdo
com a faculdade finalizada e/ou entraram numa poés-graduagdo; e 2) quase 55% dos

individuos possuem ao menos 8 anos de estudos, ou seja, ensino fundamental completo.

Tabela 13: Escolaridade, medida por anos de estudo, em 2008

Anos de Estudos Frequéncia Percentual Percentual Total Acumulado
1 83.514 21,44 21,44
2 14.570 3,74 25,18
3 17.673 4,54 29,71
4 20.680 5,31 35,02
5 36.779 9,44 44,46
6 24.269 6,23 50,69
7 15.728 4,04 54,73
8 15.995 4,11 58,83
9 31.327 8,04 66,88
10 12.950 3,32 70,20
11 12.095 3,10 73,30
12 66.562 17,09 90,39
13 5.911 1,52 91,91
14 4.553 1,17 93,08
15 4.532 1,16 94,24
16 22.442 5,76 100,00

Fonte: PNAD 2008



67

Tabela 14: Escolaridade, medido através de grupos de anos de estudo e regides do Brasil,

2008.

Grupos de anos de estudos
Sem instrucdo e menos de 1 ano
1 a3 anos
4 a7 anos
8 a 10 anos
11 a 14 anos

15 anos ou mais

Regides
NO NE SE SUL CoO DF
26,06 28,61 17,12 16,41 21,58 16,94
16,09 16,39 11,77 12,52 13,41 9,59
22,47 23,28 23,67 26,85 25,31 18,69
14,01 12,2 15,46 15,83 14,76 14,98
18,06 16,28 24,59 20,94 19,19 27,75
3,31 3,24 7,39 7,44 5,45 12,06

Fonte: PNAD 2008. NO= Norte, NE= Nordeste, SE= Sudeste, SUL= Sul, CO= Centro-Oeste e DF= Distrito

Federal.

A Tabela 15 mostra as faixas de rendimentos domiciliares, per capita, por regiéo.

Observa-se que, dentre as pessoas que receberam o correspondente a 25% do salario-minimo,

72,09% localizam-se nas regides Norte e Nordeste, sendo que a regido Nordeste registra a

maioria dos individuos com este rendimento, sdo mais de 60% do total. Dos individuos que

recebem mais de cinco salarios-minimos, destacam-se a regido Sudeste, com 53,82%,

representando a maioria, a regido Sul, em segundo lugar, com 18,34%, e também o Distrito

Federal, com aproximadamente 5% (maior contribuicéo desta regido entre todas as faixas de

renda).

Tabela 15: Faixa de rendimento mensal domiciliar per capita por regido, 2008

Regides

Faixa de rendimento NO NE SE SUL CO DF
Sem rendimento 9,11 29,76 40,70 11,24 7,11 2,08
Até Y4 salario-minimo 11,19 60,90 18,21 5,80 3,36 0,54
Mais de ¥4 até ¥ salario-minimo 11,26 42,90 29,76 9,71 5,49 0,88
Mais de ¥ até 1 salario-minimo 8,62 27,88 41,47 13,95 7,05 1,04
Mais de 1 até 2 salarios-minimos 5,96 15,39 51,43 19,68 6,31 1,23
Mais de 2 até 3 salarios-minimos 5,20 11,67 54,90 20,91 5,61 1,71
Mais de 3 até 5 salarios-minimos 4,66 12,43 55,35 19,31 5,96 2,29
Mais de 5 salarios-minimos 3,24 13,59 53,82 18,34 6,02 4,99

Fonte: PNAD 2008. NO= Norte, NE= Nordeste, SE= Sudeste, SUL= Sul, CO= Centro-Oeste e DF= Distrito

Federal.

O Gréfico 15 descreve a distribuicdo dos individuos por sexo e regido. Como tem sido

amplamente divulgado, nota-se que hd mais mulheres do que homens no Brasil. Essa
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superioridade é homogénea em quase todas as regides do Brasil, com excecdo da regido
Norte, onde o nimero de homens é maior que o de mulheres.

Grafico 15: Percentual de Pessoas, por sexo, em cada regiéo, 2008.
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Fonte: PNAD 2008.

Na PNAD 2008, o individuo entrevistado é questionado como ele avalia seu préprio
estado de salde. O estado de saude autoavaliado é classificado segundo cinco categorias: 1)
Muito Bom; 2) Bom; 3) Regular; 4) Ruim; e 5) Muito ruim. O Gréfico 16 apresenta a
distribuicdo dessa autoavaliagdo. Como pode ser observado, mais de 77% da populacéo
afirmam ser saudaveis, isso quer dizer que avaliaram seu proprio estado de saide como Muito
Bom (1) e Bom (2). Completando as informacdes, 19,19% classificaram sua salde como
regular e apenas 3,75% dos individuos classificaram seu estado de saide como Ruim (4) ou
Muito Ruim (5).

A tabela 16 descreve o estado de salde autoavaliado considerando as regides do
Brasil. O Distrito Federal foi a regido em que os individuos se autoavaliaram com melhor
estado de saude, 81,62% das pessoas se classificaram como “muito bom” ou “bom”. No
Nordeste e o Norte as pessoas se classificaram relativamente pior, com 4,59% e 3,88%,
respectivamente, determinando seu estado de salde como “ruim” ou “muito ruim”.

Gréfico 16: Distribuicdo percentual segundo a autoavaliacao do estado de satde, 2008
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Fonte: PNAD 2008



69

Tabela 16: Distribuicdo percentual do estado de saude autoavaliado, por regides, em
2008.

Regides
Autoavaliagéo NO NE SE SUL CO DF
Muito Bom 16,30 18,22 27,23 24,31 23,57 24,87
Bom 59,14 55,14 52,86 53,16 53,38 56,75
Regular 20,67 22,06 16,59 18,62 19,6 15,99
Ruim 3,23 3,76 2,59 31 2,89 1,9
Muito Ruim 0,65 0,83 0,73 0,8 0,56 0,49

Fonte: PNAD 2008

Outro ponto relevante da tabela 16 é que dentre todos que avaliaram seu estado de
saude como “muito bom”, a regido Sudeste foi a que apresentou melhor resultado, com
27,23% dos individuos, seguido do Distrito Federal com 24,87%, e da regido Sul com
24,31%, enquanto que os individuos residentes na regido Norte apresentaram 0s menores
resultados, em que apenas 16,30% estavam com o estado de satde “muito bom”.

A tabela 17 apresenta a distribuicdo das doengas crbnicas. Nota-se que 35% da
populacéo sofre de pelo menos uma das doengas cronicas apresentadas. Se considerarmos a
hipertenséo e as doencgas do coracdo juntas, elas correspondem a 48,62% das doencas cronicas
reportadas. A tuberculose apresenta-se com apenas 0,13% do total dos individuos. Embora
pareca um valor ndo muito expressivo, ele pode ser resultado das caracteristicas peculiares
dessa doenca, conforme explicitado no capitulo da epidemiologia. Um dos motivos que pode
acarretar a sub-identificacdo dos casos é a dificuldade na identificagdo dos individuos
contaminados, por eles ndo saberem que estdo com a doenga e consequentemente nao
procurarem ajuda especializada. O que corrobora com esta expectativa, da possivel auséncia
na identificacdo de todos os casos de tuberculose, séo as informagdes do SIM/DATASUS em
2008, no qual demonstram que morreram mais de 4.500 individuos por causa da tuberculose
no Brasil.

A tabela 18 descreve a relacdo entre a autoavaliagdo dos individuos em relagdo ao seu
estado de saude com a presenca de tuberculose. Como pode ser observado, & medida que
aumenta o nimero percentual de pessoas que possuem a doenga piora o estado de salde
autoavaliado, ou seja, quanto pior o individuo julga seu proprio estado de saude, maior é a
participacdo de portadores neste intervalo. Pessoas que julgaram seu estado de saide como
“muito bom” ou “bom” tém apenas 0,12% de individuos portadores da tuberculose, isso

demonstra que poucos individuos que relataram ter o estado de salde mencionado estdo com
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a doenca. Enquanto os que julgaram sua saide como “ruim” ou “muito ruim” tém 1,72% de

pessoas portadoras da tuberculose.

Tabela 17: Percentual de individuos com as doengas cronicas apresentadas na PNAD
2008.

Doenca Casos Porcentagem
Reumatismo 21.977 5,64
Cancer 2.107 0,54
Diabetes 13.266 3,41
Bronquite 19.053 4,89
Hipertensao 52.766 13,54
Doencga coracéo 15.035 3,86
Doenca renal 4,735 1,22
Tuberculose 521 0,13
Tendinite 9.469 2,43
Cirrose 503 0,13
Total 139.432 35,79

Fonte: PNAD 2008. Sem realizar a expansdo

Tabela 18: Distribuicéo percentual dos casos de tuberculose, segundo a autoavalia¢ido do
estado de saude, 2008

Com Tuberculose Sem Tuberculose
Autoavaliagéo N° Pessoas Percentual N° Pessoas Percentual
Muito Bom 20.635 0,05 43.712.812 99,95
Bom 68.772 0,07 102.217.621 99,93
Regular 94.097 0,26 35.664.328 99,74
Ruim 42.553 0,74 5.727.529 99,26
Muito Ruim 13.801 0,98 1.400.720 99,02

Fonte: PNAD 2008. Apos realizar a expansdo dos dados da PNAD 2008 (refere-se a populagéo total no Brasil)

O Gréfico 17 relaciona os individuos com tuberculose e anos de estudos. Observa-se
que os maiores indices de contagios estdo relacionados com os individuos que possuem um
menor grau de escolaridade. Isso esté ligado diretamente & hipétese de que pessoas com maior
nivel de instrucdo estdo mais aptas a procurar ajuda especializada logo que julguem algum
problema de salde. Santos e Kassouf (2007) e Costa e Andrade (2008) demonstraram que a

educacdo exerce um importante papel na producéo de salde.
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Gréfico 17: Percentual de individuos com tuberculose, por anos de estudos, em 2008.
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Fonte: PNAD 2008

O Gréfico 18 apresenta a relacdo entre idade e tuberculose. Verifica-se que conforme a
idade aumenta o percentual de pessoas que possuem a tuberculose aumentava. Para grupos
etarios até 17 anos de idade, os percentuais de portadores da doenca ndo ultrapassavam 0s
0,05%. Por sua vez, para aqueles com as faixas etarias de 40 anos ou mais, o0 percentual de
contaminacdo era igual ou superior a 0,20%. Vale destacar que individuos com 55 anos ou
mais apresentam maiores casos percentuais de contagio pela tuberculose, sendo a Unica faixa

etaria que supera 0s 0,25%, de pessoas contaminadas.

Gréfico 18: Percentual de individuos com tuberculose, por faixa etaria, em 2008.
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Fonte: PNAD 2008

O grafico 19 descreve como a incidéncia da tuberculose esta distribuida nas regides do
Brasil. Apesar de a regido Nordeste ser a maior em termos percentuais, em termos absolutos a
regido Sudeste € que se destaca (apos a realizacdo da expansdo da PNAD 2008), apresentando

mais de 100 mil individuos portadores, contra aproximadamente 73 mil na regido Nordeste;
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enquanto o Distrito Federal apresenta o menor nimero absoluto do caso, com pouco mais de
1.300 individuos, seguido da regido Centro-Oeste, com aproximadamente 10 mil casos de
tuberculose (Tabela 1B, nos Anexos).

A tabela 19 mostra a relagdo existente entre a presenca da tuberculose e 0 sexo dos
individuos com a doenca. Conforme pode-se perceber, 0s homens apresentam a maioria dos
casos, aproximadamente 133 mil, representando também a maior parte percentualmente, com
0,14%, contra apenas aproximadamente 106 mil casos e 0,11% das mulheres. Em suma, a
tuberculose afeta mais os homens do que as mulheres. Esse resultado apenas confirma um dos
fatos observados anteriormente na segdo de epidemiologia da doenga, em que a maior

incidéncia da tuberculose ocorre nos homens.

Gréfico 19: Percentual de individuos com tuberculose, por regido, em 2008.
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Fonte: PNAD 2008

Tabela 19: Percentual de individuos com e sem tuberculose no Brasil, em 2008, por sexo.

Com Tuberculose Sem Tuberculose
Sexo Percentual Percentual
Masculino 0,14 99,86
Feminino 0,11 99,89

Fonte: PNAD 2008

A tabela 20 demonstra o nimero de pessoas e Seus respectivos percentuais de
individuos que apresentam-se com tuberculose, separada por raga. Observa-se que mais de
100 mil pessoas de cor branca estdo com tuberculose, representando 0,11% do total de

individuos brancos. Com relagdo aos ndo brancos (preto, amarelo, pardo e indigena), sdo
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quase 140 mil casos com tuberculose, representando 0,14% do total de pessoas classificadas

dentro deste grupo.

Tabela 20: Percentual de individuos com e sem tuberculose no Brasil, em 2008, por raca.

Com Tuberculose Sem Tuberculose
Raca Percentual Percentual
Branco 0,11 99,89
N&o branco 0,14 99,86
Total 0,13 99,87

Fonte: PNAD 2008

A tabela 21 descreve a distribuicdo de renda e a autoavaliagdo. Vale mencionar que
para essa analise empregou-se um conceito irrestrito de salde, em que se considerou
saudaveis os individuos que avaliaram seu estado de salde como “muito bom” ou “bom”.
Pessoas que classificaram seu estado de saude como “regular”, “ruim” e “muito ruim” foram
considerados ndo saudaveis ou individuos com estado de saude precério.

Dos individuos que ganham de 0 a 100 reais, 33,62% classificaram seu estado de
saude como precério e 66,38% classificaram como saudavel, mostrando que, mesmo entre
estes individuos que ganham menos, a maioria classifica-se com estado de salde aceitavel.
Verificou-se um aumento na classificacdo do estado de salde a medida que se constatou o
aumento da renda. Como pode ser constatado ao comparar os individuos que se localizam na
faixa de renda de 6001 a 8000 reais, onde apenas 9,09% classificam seu estado de saude como
abaixo do aceitavel, contra 31,63% da faixa de renda de 101 a 200 reais. Enquanto 90,91%
classificaram seu estado de saide como bom, na faixa de renda maior, contra 68,37% dos
individuos da faixa de renda inferior.

A tabela 22 mostra a faixa de rendimentos per capita relacionada com o estado de
saude autoavaliado. Observa-se que, conforme aumentam os rendimentos (medidos através de
salarios-minimos) obtidos pelos individuos, melhora a condicdo de saude autoavaliada
(confirmando o que foi mencionado no parégrafo anterior). Enquanto 27,36% dos individuos
que ndo tinham nenhum rendimento avaliaram seu estado de salde como precério, apenas
12,14 % das pessoas que ganham mais de cinco salérios-minimos classificaram seu estado de

saude como ndo satisfatério.
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Tabela 21: Renda principal (dividida por grupos, medidas em Reais), e percentual de

estado de salde autoavaliado, em 2008.

Autoavaliagdo

Renda Principal Precéario Saudavel
0a100 33,62 66,38
101 a 200 31,63 68,37
201 a 300 29,74 70,26
301 a 400 28,12 71,88
401 a 500 22,66 77,34
501 a 750 19,14 80,86
751 a 1000 17,06 82,94
1001 a 1500 15,51 84,49
1501 a 2000 15,89 84,11
2001 a 4000 12,67 87,33
4001 a 6000 11,56 88,44
6.001 a 8.000 9,09 90,91
8.001 a 10.000 11,13 88,87
10.001 a 13.000 8,65 91,35
13.001 a 16.000 15,22 84,78
16.001 a 20.000 12,05 87,95
20.001 a 40.000 18,72 81,28
40.001 a 60.000 12,04 87,96
60.001 ou mais 21,75 78,25

Fonte: PNAD 2008. Saudaveis sdo os individuos que avaliaram seu estado de salde como “muito bom” ou

“bom”. Precério séo pessoas que classificaram seu estado de salde como “regular”, “ruim” e “muito ruim”.

Tabela 22: Faixa de rendimento mensal domiciliar per capita e estado de saude

autoavaliado, em 2008.

Autoavaliacdo

Faixa de rendimento Precério Saudavel
Sem rendimento 27,36 72,64
Até Y4 salario-minimo 23,49 76,51
Mais de % até Y salario-minimo 24,91 75,09
Mais de % até 1 salario-minimo 25,79 74,21
Mais de 1 até 2 salarios-minimos 22,23 77,77
Mais de 2 até 3 salarios-minimos 17,94 82,06
Mais de 3 até 5 salarios-minimos 14,91 85,09
Mais de 5 sal&rios-minimos 12,14 87,86

Fonte: PNAD 2008.
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4.3 Anélise dos fatores de risco

Nesta secdo serdo apresentados os resultados para uma fungdo de producéo da saude,
considerando a tuberculose como variavel dependente. Procurar-se-a identificar como o0s
fatores de risco influenciam na probabilidade de uma pessoa possuir tuberculose. Este efeito é
obtido a partir de um modelo logit, uma vez que a variavel de saude utilizada € uma variavel
binaria que assume valor 1 (um), se o individuo possui a tuberculose, e 0 (zero), caso
contrério.

O exercicio econométrico consiste na estimacdo de sete modelos. Em todos o0s
modelos foi considerado como varidvel dependente a probabilidade de o individuo possuir a
tuberculose. O primeiro (Modelo A) foi estimado considerando como variaveis explicativas a
idade, educagdo (medida pelos anos de escolaridade completos), raga, sexo, estado civil e
regido do pais. O segundo (Modelo B) foi estimado utilizando as mesmas variaveis do
Modelo A, acrescentando-se duas novas variaveis, em que a primeira diz respeito ao grupo de
atividade, ou seja, pessoas que atuam na &rea da saude ou educagdo, e a segunda diz respeito
ao que individuo trabalhou na semana de referéncia. No modelo seguinte (Modelo C)
incluimos as variaveis de renda, que correspondem a renda principal dos trabalhadores e as
horas trabalhadas. No Modelo D s&o acrescentadas as doengas crdnicas identificadas na
PNAD 2008, enquanto no Modelo E acrescentam-se a variavel dummy, para identificar se o
individuo € fumante, e também a variavel correspondente ao nimero de consultas a médicos
realizadas nos ultimos 12 meses. Ao penultimo modelo (Modelo F) acrescenta-se a variavel
dummy para identificar se o individuo foi fumante. Por fim, a0 Modelo G acrescentam-se trés
dummies, que indicam se a residéncia possui rede de esgoto, se é localizada em area urbana,
se € em regido metropolitana e ainda o nimero de cdmodos das moradias.

A tabela 23 demonstra as varidveis explicativas, utilizadas no modelo de estimacéo

dos fatores de risco.



Tabela 23: Relagéo das variaveis independentes comuns aos modelos estimados

Varigveis Descricdo
Idade Idade do individuo
Anos de estudo NUmero de anos de estudo do individuo
Branco Medida dicotémica com valor igual a um se é branco; e igual a
Zero, caso contrario
Sexo Medida dicotémica com valor igual a um se é mulher; e igual a
Zero caso contrario.
Casado Medida dicotémica com valor igual a um se é casado; e igual a

Nordeste, Sudeste, Sul, Centro-Oeste
e DF

Horas trabalhadas
Renda principal

Grupo de atividade

Reumatismo, cancer, diabetes,
bronquite, doencas do coracéo,
doenca renal, depressao, tendinite e
cirrose
Fumante

Foi fumante

Quantas vezes consultou

Rede e esgoto

Area urbana

Regido metropolitana

Ndmero de comodos
Trabalhou

ZEro caso contrario

5 dummies indicando se o individuo reside nas regides Nordeste,
Sudeste, Sul, Centro-Oeste e Distrito Federal.

Ndmero de horas trabalhadas no més
Renda do trabalho principal

Medida dicotdmica com valor igual a um se o individuo
pertence ao grupamento de atividade principal é saide, educacao
0Ou servigos sociais; e igual a zero caso contrério.

9 dummies indicando se o individuo possui uma das doengas
cronicas relatadas.

Medida dicotdbmica com valor igual a um se o individuo é
fumante; e igual a zero caso contrério.

Medida dicotbmica com valor igual a um se o individuo foi
fumante; e igual a zero caso contrério.

NuUmero de vezes que consultou o médico nos Gltimos 12 meses.

Medida dicotdmica com valor igual a um se o domicilio possui
rede de esgoto ou pluvial, fossa asséptica; e igual a zero caso
contrério.

Medida dicotdbmica igual a um se o individuo reside na area
urbana; e zero caso contréario.

Medida dicotdmica igual a um se o individuo reside em regido
metropolitana; e zero caso contrario.

Numero de comodos no domicilio.

Medida dicotdmica igual a um se o individuo trabalhou na
semana de referéncia.

Fonte: PNAD 2008.

Os resultados estimados do modelo logit encontram-se na tabela 24. Os valores
apresentados correspondem ao efeito marginal das variaveis sobre a probabilidade de possuir
a tuberculose, com base nos valores médios das demais variaveis. Analisando os efeitos
marginais das caracteristicas individuais dos individuos em relacdo & varidvel dependente

tem-se que, em sua maioria, os resultados foram significativos e robustos em termos dos

coeficientes estimados.
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Analisando o resultado da varidvel “idade”, observa-se que o aumento dos anos de
vida aumenta a probabilidade de possuir a tuberculose, em todos os modelos estimados. A
varidvel tem o comportamento esperado, uma vez que, conforme demonstrado, na sec¢do da
epidemiologia da doenca, e também no indice de longevidade criado para medir as perdas de
dias de vida, a idade € um agravante nos individuos que possuem a doenca.

Observa-se que a variavel “educacdo”, medida através dos anos de estudo, apresenta-
se, em todos os modelos, significativas e com sinal negativo. Isso quer dizer que a
probabilidade de um individuo possuir tuberculose esté inversamente relacionada com o nivel
educacional do mesmo, ou seja, quanto maior a escolaridade menor a probabilidade de possuir
a doenga. Desse modo, comprova-se 0 que era esperado, Vvisto que pessoas com maior nivel
educacional tém maior conhecimento sobre suas necessidades, tornando-se assim aptas a
procurar ajuda de especialistas logo que se julguem com problema de satde. Constata-se aqui
0 que foi proposto na equagdo de demanda proposto por Grossman (1972), em que a
educagdo®® aumenta a eficiéncia dos agentes em busca de uma melhor condigéo no estado de
salde, afetando positivamente a demanda por saude.

Observa-se que ser do sexo feminino diminui a probabilidade de possuir a tuberculose;
em todos os modelos ha uma significancia de 1%. Comprova o que ja era esperado. Conforme
demonstrado anteriormente, a mortalidade e os dias de vida perdidos sdo maiores entre 0s
homens do que entre mulheres. J& havia sido demonstrado também nas caracteristicas
peculiares da doenca, na se¢éo da epidemiologia, que o sexo masculino era 0 mais propenso a
ser contaminado pela tuberculose. O Brasil ainda acompanha uma tendéncia mundial, que,
segundo Holmes et al. (1998), em quase todos o0s paises as taxas de notificagdo no sexo

masculino sdo superiores as do sexo feminino

0 santos e Kassouf (2007) e Costa e Andrade (2008) demonstram também que a educacéo exerce um importante
papel na producéo de salde.



Tabela 24: Estimativas dos efeitos marginais do Logit para fator de risco da tuberculose

Variaveis A B C D E F G

Idade 0,00002*** 0,00002*** 0,00003*** 0,00001*** 0,00001*** 0,00001*** 0,00001***
Anos de estudo -0.00004*** -0.00004*** -0.00001*** -0.00001*** -0,0000*** -0,0000*** -0,00001***
Branco -0.000416*** -0.000378*** -0.000372*** -0.000263*** -0.000247*** -0.000247*** -0.000217***
Sexo -0.000335*** -0.000371*** -0.000406*** -0.000485*** -0.000479*** -0.000479*** -0.000520***
Casado -0.000518*** -0.000489*** -0.000483*** -0.000276*** -0.000255*** -0.000255*** -0.000249***
Nordeste 0.00006*** 0.00007*** -0.00001 0.00001 0.00001 0.00001 0.00001
Sudeste 0.000257*** 0.000217*** 0.000295*** 0.00002** 0.00000 0.00000 -0.00009***
Sul 0.000221*** 0.000181*** 0.000244*** -0.000112*** -0.000127*** -0.000126*** -0.000163***
Centro-Oeste -0.000302*** -0.000281*** -0.000281*** -0.000266*** -0.000256*** -0.000255*** -0.000260***
Distrito Federal -0.000312*** -0.000285*** -0.000216*** -0.000180*** -0.000191*** -0.000190*** -0.000286***
Horas trabalhadas - - 0.00001*** 0.00001*** 0.0000*** 0.00000*** 0.00000***
Renda principal - - -0.00010*** -0.00006*** -0.00006*** -0.00006*** -0.00007***
Grupo de atividade - 0.000209*** 0.000368*** 0.000347*** 0.000321*** 0.000321*** 0.000384***
Reumatismo - - - 0.000263*** 0.000229*** 0.000229*** 0.000166*>**
Cancer - - - 0.00155*** 0.00149*** 0.00149*** 0.00148***
Diabetes - - - 0.000435*** 0.000391*** 0.000390*** 0.000388***
Bronquite - - - 0.00278*** 0.00259*** 0.00259*** 0.00255***
Doenca do coragao - - - 0.000645*** 0.000553*** 0.000552*** 0.000405***
Doenca renal - - - 0.000466*** 0.000519*** 0.000519*** 0.000548***
Depresséo - - - 0.00129*** 0.00102*** 0.00102*** 0.00104***
Tendinite - - - 0.00152*** 0.00135*** 0.00135*** 0.00134***
Cirrose - - - 0.0106*** 0.0101*** 0.0101*** 0.0110***

Fonte: Estimativas do autor segundo dados da PNAD 2008. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Continuagdo

Variaveis A B C D E F G
Fumante - - - - 0.000337*** 0.000332*** 0.000358***
Foi fumante - - - - - 0.00007*** 0.00005**
Quantas vezes consultou - - - - 0.000729*** 0.000728*** 0.000687***
Rede esgoto - - - - - - 0.00001***
Area urbana - - - - - - 0.000156***
Regido metropolitana - - - - - - 0.000118***
Numero de cobmodos - - - - - - -0.00003***
Trabalhou - -0.00492*** - - - - -

N 8.30e+07 8.30e+07 8.30e+07 8.30e+07 8.30e+07 8.30e+07 8.06e+07

Fonte: Estimativas do autor segundo dados da PNAD 2008. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Constata-se também que individuos de cor branca possuem menor probabilidade
de possuir a tuberculose, relativamente a pessoas que possuem qualquer outro tipo de
cor (preta, amarela, parda ou indigena), em todos os modelos estimados. Estudo
realizado nos Estados Unidos® (em 1997) também verificou que a incidéncia de
tuberculose é menor entre individuos da populacéo de raca branca e ainda constatou que
a desigualdade existente entre a populagéo branca e ndo branca tem aumentado ao longo
dos anos. Em outros dois estudos, Stead et al. (1990 e 1994) admitiram que 0S negros
americanos poderiam ser mais susceptiveis ao desenvolvimento de tuberculose ativa
depois de infectados do que os americanos brancos, demonstrando semelhanca ao
resultado encontrado por este estudo.

Variavel que merece uma atencdo especial é com relacdo ao estado civil. Em
todos 0os modelos estimados, os resultados foram significativos e apresentaram o sinal
negativo, demonstrando que pessoas casadas tém menor probabilidade de ter a
tuberculose. Num primeiro momento, seria razoavel supor que pessoas casadas
deveriam aumentar a probabilidade de possuir a tuberculose, uma vez que a
contaminacdo pode ocorrer através de uma simples conversa e pessoas contaminadas
poderiam contaminar seu conjugue. Por outro lado, pessoas casadas tendem a cuidar
melhor da sua propria saude e, por consequéncia, de seu companheiro também, o que
justificaria o sinal negativo da varidvel. Por sua vez, Christensen (1978) realizou um
estudo em Copenhague e demonstrou que a maior incidéncia de tuberculose pulmonar,
entre pessoas do sexo masculino, foi encontrada nos divorciados e a mais baixa nos
homens casados. Completou ainda que os resultados podem ser atribuidos a um
comportamento social diferente dos homens, dependendo do seu estado civil, resultando
num menor ou maior risco de infeccéo e subsequente frequéncia da doenga.

Com relacéo as regides, observa-se que pessoas que residem na regido Nordeste
do pais demonstram maior probabilidade de possuir tuberculose do que pessoas da
regido Norte, somente nos dois primeiros modelos estimados (os demais ndo foram
significativos). Os individuos que residem nas regiGes Sudeste e Sul tém maior
probabilidade de possuir a tuberculose do que os individuos da regido Norte, em todos
0s modelos (exceto os Modelos E e F para regido Sudeste, que ndo foi significativo).

Por sua vez, quem se localiza nas regides do Centro-Oeste e Distrito Federal tem menor

2L Centers for Disease Control and Prevention. Reported tuberculosis in the United States 1996.
Washington, DC: U.S. Department of Health and Human Services Publication, 1997.



81

probabilidade de possuir a tuberculose do que os individuos da regido Norte, em todos
0s modelos.

As condigBes climéaticas podem explicar as diferengas entre regides nas
probabilidades de possuir a tuberculose. Conforme apresentado na parte da
epidemiologia da doenga, um clima frio leva as pessoas a se juntarem dentro de casa,
aumentando assim a possibilidade de exposicdo se houver um caso de tuberculose no
grupo (regides Sudeste e Sul sdo mais frias em comparagdo com o Norte). Em contraste,
as atividades dentro de casa poderdo ser reduzidas em climas temperados ou tropicais,
bem como o arejamento das casas ser melhor, episodio que pode explicar a ndo
significancia nos Modelos C a G da regido Nordeste em comparagédo ao Norte, visto que
apresentam clima semelhante.

Conforme aumenta o nimero de horas trabalhadas, aumenta a probabilidade do
individuo de ter a tuberculose. Isso pode ocorrer pelo maior tempo que essas pessoas
estdo em contato com outros individuos, aumentando, desse modo, o risco de adquirir a
doenca. Ou seja, quanto mais horas ofertadas no mercado de trabalho, maior é o tempo
de convivéncia dessas pessoas no mesmo ambiente de colegas de trabalho, que podem
estar com a tuberculose.

A renda principal do trabalhador afeta negativamente na probabilidade de
possuir tuberculose. A renda principal do trabalhador, em todos os modelos é
significativa e demonstra que quanto maior a renda, menor a probabilidade de o
individuo ter a tuberculose. Este resultado também j& era esperado, pois conforme
demonstrado na parte da epidemiologia, Rieder (1999) relata que a prevaléncia da
infeccéo varia de acordo com o estado socioecondmico da populagéo e as diferengas na
prevaléncia entre 0s segmentos mais ricos e oS mais pobres da populagdo sé&o
substanciais. Além disso, mais renda permite comprar cuidados médicos.

Pessoas que trabalnam na éarea da salde, como, por exemplo, médicos e
enfermeiros, e na é&rea educacional, como, por exemplo, os professores, sdo
classificados na PNAD 2008 num mesmo grupo de atividade. Observa-se que 0s
individuos classificados nestas &reas, possuem maior probabilidade de possuir
tuberculose. Como, principalmente, os profissionais de salde estdo, em média, mais
frequentemente expostos a doentes com tuberculose do que outras pessoas, podem
apresentar um risco acrescido de tuberculose. Assim, comprova-se o que foi

mencionado na secdo da epidemiologia da doenca, que os trabalhadores de salde tém
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mais chances de contrair a doenca, comparados com a populacdo em geral (BRASIL,
1994).

Observa-se que pessoas que trabalharam na semana de referéncia apresentam
menor probabilidade de possuir a tuberculose. A reflexdo com relagdo a esta variavel
pode ocorrer pelo simples motivo de que pessoas que trabalharam na semana em que foi
realizada a pesquisa apresentaram seu estado de salde como pessoas saudaveis, porque
caso contrario ndo estariam atuando no mercado de trabalho.

Todas as doencas cronicas disponibilizadas pela PNAD 2008 mostraram
influenciar positivamente na possibilidade de ter a tuberculose. Ou seja, os individuos
que possuem qualquer uma das doengas cronicas apresentam-se com maior
probabilidade de possuir a tuberculose do que quem n&o possui nenhuma doenga. As
pessoas que sofrem de cirrose apresentam maior probabilidade de possuir a tuberculose,
relativamente as demais doengas cronicas, que sdo: reumatismo, cancer, diabetes,
bronquite, doenga do coragdo, doenca renal, depresséo e tendinite.

Andrew et al. (1980) identificou em doentes com insuficiéncia renal terminal ou
em hemodiélise um risco acrescido de possuir tuberculose. Estimaram que para esse
grupo a incidéncia seja 10 a 15 vezes superior & da populagdo em geral.

Outro ponto interessante é que pessoas que sdo ou foram fumantes apresentaram
maior probabilidade de possuir a tuberculose. Essa caracteristica, junto com a maior
probabilidade de individuos que possuem alguma doenca crdnica terem tuberculose,
remete-se ao que foi mencionado na parte epidemioldgica. Pessoas infectadas e que ndo
estdo doentes ndo transmitem o bacilo, mas, uma vez infectadas, as pessoas podem
desenvolver a doenga em qualquer fase da vida. 1sso acontece quando o sistema imune
ndo pode mais manter os bacilos “sob controle” e eles se multiplicam rapidamente
desenvolvendo a doenca. Isso significa dizer que pessoas que apresentam qualquer sinal
de problema de saude podem ndo criar mecanismos de defesa no organismo, estando
mais propensas a desenvolver a tuberculose.

Lowe (1956) e Edwards (1957) realizaram dois estudos caso-controle na
Inglaterra entre os habitos tabagicos e o risco de tuberculose e evidenciaram que a
probabilidade de se adoecer com tuberculose aumenta com o aumento do nimero de
cigarros fumados. Yu (1988), com um estudo realizado em Xangai, corrobora a
informacdo de que pessoas fumantes tém maior probabilidade de possuir a tuberculose,
pois os resultados mostram que a incidéncia de tuberculose era maior entre fumantes do

que em nao fumantes.
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A variavel que diz respeito a quantas vezes consultou o médico nos altimos 12
meses demonstra que quanto maior a procura por ajuda especializada, maior a
probabilidade de possuir a tuberculose. 1sso pode ocorrer porque pessoas que consultam
medicos com maior frequéncia podem estar com algum problema de saide prévio, ou
ter apresentados algum dos sintomas que suspeitem da presenga da doenga. Conforme
apresentado na epidemiologia, a maioria dos novos casos de doenga pulmonar (cerca de
90% dos casos de tuberculose ocorrem nos pulmdes) ocorre em torno de 12 meses apds
a infeccdo inicial, sendo que a probabilidade de o individuo vir a ser infectado, e de que
essa infeccdo evolua para a doenga, depende de maltiplas outras causas.

Individuos que residem em érea urbana tém maior probabilidade de possuir a
tuberculose, assim como pessoas que moram em regides metropolitanas. Isso acontece
porque a contaminacdo ocorre onde ha maior concentracdo de pessoas, uma vez que 0
contagio se da principalmente ao falar, tossir e espirrar. Locais como, por exemplo,
transporte publico, cinema e festas classificam-se como locais de maior perigo, esse
fator evidencia o que foi mencionado na epidemiologia, de que a incidéncia da
tuberculose é maior nas periferias das grandes cidades do que em &reas rurais. Mas vale
ressaltar que também podem ocorrer em areas rurais, como na Coréia*’, onde foi
encontrada uma prevaléncia da tuberculose mais alta nas &reas rurais do que nas urbanas
e no Zanzibar®® no qual essa diferenca era ainda maior.

Por fim, contatou-se que quanto maior o numero de cdmodos de uma mesma
residéncia menor a probabilidade de possuir a tuberculose. Resultado importante devido
as caracteristicas da doenga, conforme demonstrado na se¢éo da epidemiologia. Sabe-se
que a transmissdo ocorre geralmente em ambientes fechados, nos quais as particulas
expelidas pelo doente de tuberculose podem permanecer no ar, principalmente em locais
escuros e pouco ventilados, por longos periodos. Portanto, a exposi¢do mais intensa é
provavel que ocorra entre pessoas que partilham a mesma habitagdo ou que passam
longos periodos de tempo no mesmo quarto, com um caso infeccioso (por exemplo, 0s
que vivem numa instituicdo fechada). Isso quer dizer que quanto maior o nimero de
comodos de uma residéncia, menor a contaminagdo entre individuos da mesma

residéncia e consequentemente menor a probabilidade de possuir a tuberculose.

2 Ministry of Health and Social Affairs, Korean Institute of Tuberculosis, Korean National Tuberculosis
Association. Report on the first tuberculosis prevalence survey in Korea - 1965. Edition 1. Seoul: The
Korean Institute of Tuberculosis, 1966.

2 Roelsgaard E, Iversen E, Blocher C. Tuberculosis in tropical Africa. An epidemiological study. Bull.
World Health Organ., 1964; 30: 459-5 18.
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ApOs apresentar os resultados dos fatores de risco que influenciam na
probabilidade dos individuos de possuir tuberculose no Brasil, é necessario fazer
algumas reflexdes. Primeiro, observa-se que os resultados sdo ricos para formulagdes
de politicas publicas que visem a combater esta doenca estigmatizada ha muitos anos.
Segundo, as constatagBes ocorridas para a diferenca entre as regides e 0s possiveis
motivos para tal ocorrido, bem como as varidveis utilizadas para identificar a influéncia
dos aglomeramentos de pessoas que resultaram numa maior probabilidade de possuir a
tuberculose, sdo instrumentos poderosos para 0s gestores publicos. Outros resultados
que servem para chamar atencdo dos 6rgdos responsaveis dizem respeito aos individuos
que ja possuem algum tipo de doenga (doencas cronicas) e o consumo de tabaco, que
também tiveram influéncia na probabilidade de ter a tuberculose.

Os resultados acima discutidos indicam que os fatores de risco sdo Uteis se
observados para prevenir o contdgio da doenga. O proximo capitulo apresenta
resultados, partindo do principio que individuos com tuberculose, enfrentam alguns
problemas para participar do mercado de trabalho. Entdo, pessoas contaminadas pela
doenca apresentam piores condi¢des de saide relativamente com individuos ndo que

ndo possuem a tuberculose.



85

5 PERDAS DE RENDIMENTOS DEVIDO A TUBERCULOSE NO BRASIL

Este capitulo tem como objetivo verificar se ha perdas de rendimentos pelos
individuos que estdo com tuberculose. As pessoas que possuem algum problema de
salde muitas vezes deixam de ofertar horas de trabalho por ndo estarem em condigdes
adequadas de exercer nenhuma atividade e, em casos extremos, até deixam de fazer
parte da populagdo economicamente ativa, retirando-se do mercado de trabalho. A
principal implicacdo econ6mica nesse caso é a queda nos ganhos monetérios dos
individuos. Uma forma de verificar isso é estimando uma equagdo de rendimentos
minceriana, considerando entre os controles a informacéo de que o individuo € ou ndo
portador da doenga. A seguir é descrito o modelo econométrico e, na sequéncia, séo

apresentados os resultados.

5.1 Modelo Econométrico

Para identificar se existem perdas de rendimentos para os individuos que possuem
tuberculose, a metodologia a ser utilizada é a mesma de Godoy, Balbinoto e Ribeiro
(2006), que estimaram as perdas de rendimentos devido a doenca renal cronica no Brasil
utilizando o estimador de regressdo quantilica.

Foi observado na epidemiologia da doenca que a tuberculose é uma doenca que
possui uma relacéo forte com o estado socioecondmico dos individuos. Por isso, supde-
se que a mesma ndo esteja distribuida uniformemente entre os decis de rendimento.
Como o estimador de minimos quadrados estima apenas o efeito médio do impacto de
uma variavel, o estimador de regressdo quantilica se mostra o mais adequado para a
presente andlise a medida que ele permite analisar o impacto das variaveis ao longo da
distribuicdo condicional da variavel dependente, Inw = taxa de salario.

Para o problema em questdo, o modelo de regressdo quantilica pode ser escrito
como:

In Wi =X o+ oi, Quante (In Wi/ Xi)=XiPo (5.1)

onde Xi € um vetor de variaveis exogenas; Bo € um vetor de pardmetros; e Quanto (IN Wi
/ X i) denota o quantil condicional de Inw dado x, onde 6 € (0,1). Busca-se estimar o

vetor de pardmetros Pe para diferentes valores de 6 € (0,1). A grosso modo, a regressdo
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quantilica pode ser vista como uma extensdo natural dos quantis amostrais para o

modelo linear®® do tipo Yt = Xtf + £t que assume a seguinte forma:

pin %) X 2 -0)y—x Al |=min 13 0(3 %)
elityi>x B} eliiy; <x B} i=1
(5.2)

Esta € uma soma ponderada dos desvios absolutos e equivale & funcéo objetivo,
que pode ser interpretada como uma fungdo de penalidade linear assimétrica. Os
pardmetros estimados neste problema de minimizagdo sdo consistentes e
assintoticamente normais, conforme Buchinsky (1998), apud Oliveira e Soares (2005).
Diferentes quantis podem ser obtidos com a variagdo em 0. Os quantis utilizados foram
os 0,1; 0,25; 0,50 (mediana); 0,75; e 0,90. Assim, este tipo de regressdo permite
verificar os impactos ao longo de toda a distribuigao.

As vantagens em utilizar a regressdo quantilica séo evidenciadas conforme Konker
(2005). O autor demonstra que a regressdo quantilica permite caracterizar toda
distribuicdo condicional de uma variavel resposta a partir de um conjunto de
regressores; ela também pode ser usada quando a distribuicdo ndo é gaussiana; as
estimagdes dos coeficientes angulares de cada quantil sdo obtidas considerando a
totalidade dos dados, ou seja, ndo ha sub-amostras do conjunto de dados; a regressdo é
robusta a outliers por utilizar a distribuicdo condicional da varidvel resposta e podem-se
estimar os intervalos de confianga dos parametros e do regressando diretamente dos
quantis condicionais desejados; como 0s erros ndo possuem uma distribuicdo normal, 0s
estimadores provenientes da regressdo quantilica podem ser mais eficientes que 0s
estimadores por meio de MQO e a regressdo quantilica pode ser representada como um
modelo de programac&o linear, o que facilita a estimagéo dos parametros.

A equacdo de rendimentos minceriana a ser estimada depende de algumas
caracteristicas individuais como sexo, cor, idade escolaridade, como proxy para capital

humano, e presenca da tuberculose e é expressa por:

Lnw =ﬂ09+ﬂw E+ﬂwl+ﬂwlz+ﬂws +ﬂ598+ﬂ69D+ﬂ79Re gido + ¢, (5.3)

2 As formas na qual assume a equacao 2 podem ser encontradas em Godoy, Balbinoto e Ribeiro (2006).
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onde: InW= Rendimentos individuais. Estimado através do logaritmo do salario-hora, E
representa os anos de estudo, | é a idade, D é uma varidvel dummy que assume valor 1
se o0 individuo reporta ser portador de tuberculose e 0 caso contrério, B € uma variavel
dummy que assume valor 1 se o individuo é branco e 0 caso contrario, 6 denota o
quantil estimado. A tabela 25 mostra as varidveis explicativas utilizadas no modelo de

regressdo quantilica (14).

Tabela 25 : Relagdo das variaveis independentes utilizadas na regressao quantilica

Varigveis Descricdo
Idade (1) Idade do individuo
Anos de estudo (E) NUmero de anos de estudo do individuo
Branco (B) Medida dicotémica com valor igual a um se é branco; e igual a
Zero, caso contrario
Sexo (S) Medida dicotémica com valor igual a um se é mulher; e igual a
Zero caso contrario.
Idade? (1%) Idade ao quadrado
Nordeste, Sudeste, Sul, Centro-Oeste 5 dummies indicando se o individuo reside na regido Nordeste,
e DF Sudeste, Sul, Centro-Oeste e Distrito Federal.
Tuberculose (D) Variavel dicotbmica que reporta a presenca de tuberculose. Se o
individuo possuir tuberculose assume valor igual a 1 e zero caso
contrério.

Fonte: PNAD 2008.

A varidvel dependente (w) é estimada através do logaritmo do salario-hora (log
w). Tal procedimento permite que seja melhor identificado o impacto da presenca da
tuberculose, controlando, desse modo, o problema da utilizagdo da variavel rendimento
total que pode ser afetada pela reducdo do nimero de horas trabalhadas pelos individuos
com a doenga, ja que, a principio, conforme mencionado anteriormente, uma pessoa
doente tende a trabalhar menos tempo, em decorréncia da propria doenca.

A tabela 26 mostra a relacdo entre retornos (medidos pelo logaritmo do salario-
hora) divididos nos quantis de renda, por grupos de anos de estudo. Observa-se que, &
medida que aumenta o nivel de escolaridade, aumenta a remuneracéo dos individuos em
qualquer quantil de renda. Pode-se comprovar, atraves da andlise da mediana, que
pessoas que ndo possuem instrugcdo nenhuma ou menores que 1 ano recebem menos do

que os individuos que tém maiores niveis de escolaridade.
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Grupos de anos de estudos p 10 p 25 mediana p 75 p 90

sem instrucdo e menos de 1 ano 2.436 3.065 3.577 3.977 4.423
la3anos 2.696 3.283 3.703 4.094 4.599
4 a7 anos 2.996 3.507 3.831 4.248 4.757
8 a 10 anos 3.219 3.630 3.912 4.382 4.893
11 a 14 anos 3.579 3.829 4.248 4.787 5.426
15 anos ou mais 4.305 4.787 5.298 5.991 6.685

Fonte: PNAD 2008

O Gréfico 20, demonstra a relagdo entre os individuos que classificaram seu

estado de saude como saudavel (muito bom e bom) e pessoas que classificaram seu

estado de salide como precario (regular, ruim, e muito ruim) com a remuneragao em

cada quantil de renda. Como pode ser observado, as pessoas que reportaram seu estado

de salide como, no minimo, bom, tém seus retornos estimados em logaritmo de salario-

hora superior aos que se autoavaliaram com estado de saude precério. A maior diferenca

entre esses individuos é encontrada na parte de renda superior, ou seja, nos individuos

que ganham mais (quantil 0,90), e a menor diferenca é encontrada no quantil 0,25.

Gréfico 20: Estado de saude autoavaliado relacionado com retorno (In w), por

guantil de renda.
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Fonte: PNAD 2008. 1 = individuos que classificaram seu estado de salde como saudavel (muito bom e

bom). 0= individuos que classificaram seu estado de satide como precario (regular, ruim, e muito ruim)

A tabela 27 apresenta os rendimentos, em cada quantil de renda, por regido do

pais. Os maiores retornos em qualquer quantil de renda sdo encontrados na regido do
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Distrito Federal. Observa-se também que as menores remuneracdes sdo obtidas pelos
trabalhadores da regido Nordeste do Brasil.

A tabela 28 demonstra como os rendimentos, em cada quantil, estdo distribuidos
com relacdo a idade dos individuos. Nota-se que a faixa etéria que registra os maiores
rendimentos, na média, sdo os individuos que possuem de 40 a 49 anos, e 0S menores
rendimentos séo as pessoas que possuem de 0 a 17 anos. Com relagédo ao menor quantil
de renda (p 0,10), as pessoas com a faixa etaria de 25 a 29 anos e de 35 a 39 anos sdo as
que recebem as maiores remuneragdes, enquanto 0s menores de 17 anos e com idade
igual ou superior a 55 anos recebem menos. Na outra extremidade da analise (p 0,90),
os individuos que possuem 55 anos ou mais sdo 0s que recebem maior remuneragéo,

enquanto oS menores de 17 anos séo 0s que recebem menos.

Tabela 27: Regibes do Brasil e retorno (In w), em 2008, por quantil de renda.

Regides p 10 p 25 mediana p 75 p 90

NO 3.188 3.608 3.977 4.536 5.298
NE 2.677 3.320 3.726 4.299 5.075
SE 3.507 3.778 4.200 4.787 5.627
SUL 3.576 3.861 4.248 4.820 5.521
CO 3.389 3.689 4.079 4.605 5.347
DF 3.677 3.912 4.510 5.598 6.397

Fonte: PNAD 2008. NO= Norte, NE= Nordeste, SE= Sudeste, SUL= Sul, CO= Centro-Oeste e DF=
Distrito Federal.

Tabela 28: Grupos de idade e retorno (In w), por quantil de renda.

Grupos de idade p 10 p 25 mediana  p 75 p 90

0a 17 anos 2.303 2.890 3.466 3.784 4.153
18 a 24 anos 3.001 3.555 3.831 4.226 4.670
25 a 29 anos 3.352 3.689 4.066 4.605 5.203
30 a 34 anos 3.341 3.709 4.104 4.692 5.363
35 a 39 anos 3.352 3.726 4.159 4.787 5.521
40 a 44 anos 3.324 3.726 4.195 4.852 5.676
45 a 49 anos 3.320 3.726 4.238 4.970 5.809
50 a 54 anos 3.237 3.726 4.208 4.958 5.818
55 anos ou mais 2.947 3.550 4.094 4.915 5.991

Fonte: PNAD 2008

O Gréfico 21 mostra como os individuos com e sem a tuberculose no Brasil se

comportam em relacéo a diferenca de rendimento entre eles, separados por quantis de
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renda. Observa-se que em todos quantis de renda os individuos que ndo possuem a
tuberculose recebem uma remuneragdo maior do que 0S que a possuem. A maior
diferenca dos rendimentos entre os individuos que ndo possuem a doenca e quem esta
contaminado com a tuberculose esta concentrada dentro do quantil 0,75, e a menor é

encontrada no quantil 0,25.

Grafico 21: Diferencas de rendimentos (medidos em Ln W) de individuos com e

sem tuberculose, por quantil de renda.
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Fonte: PNAD 2008

Essas informagBes, sugerem que ha diferencas de rendimentos entre os
individuos que possuem a tuberculose em relacdo aos que ndo estdo doentes. No
entanto, ndo sabemos se essa diferenca é, de fato, estatisticamente significativa. Por
iSso, a seguir serdo apresentados os resultados para a equacdo de rendimentos

minceriana.

5.2 Resultados

A equacdo (5.3) foi estimada utilizando um estimador de regressdo quantilica
utilizando os dados da PNAD de 2008. A amostra utilizada contém 152.128
observacdes, entre homens e mulheres com renda superior a R$ 1,00. Utilizaram-se 0s
individuos de todas as idades, porque a epidemiologia sobre a tuberculose sugere que
todas as faixas etérias podem estar contaminadas pela doenga. Com intuito de obter
resultados mais consistentes, as estimativas foram obtidas com bootstrapping de 200

replicaces.
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O Quadro 1 mostra os resultados obtidos e, como pode ser observado, os sinais
dos coeficientes das varidveis estdo de acordo com o esperado do ponto de vista tedrico
e significativos do ponto de vista estatistico. Observa-se que a variavel “anos de estudo”
mostra que quanto maior o nivel de escolaridade, maiores sdo os retornos. Um ano
adicional de estudo pode variar positivamente os ganhos monetéarios de 8,88% (quantil
0,25) até 12,30% (quantil 0,90).

Observa-se que as varidveis “idade” e “idade ao quadrado” também
corresponderam ao que era esperado. Enquanto a primeira tem sinal positivo,
demonstrando que quanto maior a idade, maiores as remuneragfes alcangadas, a
segunda demonstra sinal negativo, a qual se refere & experiéncia do individuo,
demonstrando que existe um ponto de rendimento méximo para a idade.

Os resultados sugerem que ha discriminagdo no mercado de trabalho. O
individuo que reportou ser de cor branca ganha maiores saldrios-hora e a diferenca dos
individuos ndo brancos varia de 9,96% (quantil 0,25) a 23,80% (quantil 0,90). Outra
varigvel que indica existir discrimina¢do no mercado de trabalho € com relagdo ao sexo.
Observa-se que as mulheres tém rendimentos menores do que os homens, pois 0
coeficiente da variavel é negativo, e essa diferenca, nos niveis mais elevados de renda
(quantil 0,90), pode chegar a 33%.

Observa-se que existe diferenca nos rendimentos entre as regides brasileiras. Ser
da regido Nordeste implica obter menores rendimentos do que individuos da regido
Norte. Por sua vez, as demais regides (Sudeste, Sul, Centro-Oeste e Distrito Federal),
apresentam sinal positivo, demonstrando que os individuos dessas regides tém maiores
rendimentos do que os da regido Nordeste.

Por fim, a variavel de interesse deste estudo, a tuberculose, apresenta coeficiente
com sinal negativo, sendo significativo do ponto de vista estatistico, com nivel de
significancia de 10% para os quantis 0,10 e 0,50 e com nivel de significAncia de 5%
para o quantil 0,25. N&o sendo significativa para os demais quantis (0,75 e 0,90). Esse
resultado sugere que néo existe diferenca nos rendimentos de quem possui a tuberculose
e de quem ndo tem a doenga, no quantis de renda mais avangado (0,75 e 0,90). Isso
pode estar ocorrendo, e em grande medida, devido & doenca retratar o estado
socioecondmico do pais, atingindo principalmente a classe social menos favorecida,
conforme observou-se na epidemiologia da doenga. Por esse resultado, constata-se que

quem possui menor renda é mais atingido pela tuberculose, assim como também foi
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demonstrado no capitulo que identificava os fatores de risco que influenciava na
probabilidade de possuir a tuberculose.

Os resultados indicam que possuir a tuberculose no quantil 0,10, significa obter
rendimentos menores em 21,90%. No quantil 0,25 a perda de rendimentos dos
individuos que possuem a tuberculose é de 14,10%. Pode-se constatar também que
individuos com tuberculose, no quantil 0,50, tém perdas de rendimentos que se referem
a 8,53%.

Quadro 1: Resultado das estimacdes por regressdo quantilica

Variaveis Q10 Q25 Q50 Q75 Q90
Anos estudo | 0.0962*** 0.0888*** 0.0969*** 0.112*** 0.123%**
(0.0011) (0.0006) (0.0005) (0.0006) (0.0008)
Idade 0.0700*** 0.0634*** 0.0684*** 0.0800*** 0.0844***
(0.0021) (0.0013) (0.0013) (0.0017) (0.0024)
Idade? -0.0792*** -0.0660*** -0.0654*** -0.0724*** -0.0705***
(0.0030) (0.0019) (0.0019) (0.0025) (0.0035)
Branco 0.103*** 0.0996*** 0.127*** 0.171*** 0.238***
(0.0058) (0.0038) (0.0040) (0.0056) (0.0084)
Sexo -0.279*** -0.256*** -0.270*** -0.309*** -0.330***
(0.0063) (0.0045) (0.0038) (0.0051) (0.0073)
Nordeste -0.333*** -0.231*** -0.202%** -0.200*** -0.196***
(0.0107) (0.0065) (0.0062) (0.0086) (0.0120)
Sudeste 0.181*** 0.143%** 0.104*** 0.0604*** 0.0284**
(0.0084) (0.0062) (0.0065) (0.0096) (0.0135)
Sul 0.224*** 0.176*** 0.119*** 0.0332*** -0.0429***
(0.0107) (0.0069) (0.0079) (0.0103) (0.0135)
Centro-Oeste | 0.139*** 0.108*** 0.0741*** 0.0406*** 0.0296*
(0.0106) (0.0074) (0.0084) (0.0115) (0.0159)
DF 0.313*** 0.290*** 0.347*** 0.501*** 0.561***
(0.0145) (0.0117) (0.0148) (0.0206) (0.0305)
Tuberculose  |-0.219* -0.141** -0.0853* -0.0443 0.154
(0.123) (0.0684) (0.0502) (0.117) (0.135)
Constante 1.233*** 1.700%*** 1.830*** 1.845%** 2.059***
(0.0350) (0.0232) (0.0235) (0.0284) (0.0412)
N 152128 152128 152128 152128 152128

Estatistica t entre parénteses. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1.
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Em suma, os resultados encontrados séo justificaveis do ponto de vista
epidemioldgico e também com a identificacdo dos fatores de risco. A estimagéo por
regressdo quantilica permitiu verificar que a tuberculose afeta somente as classes de
renda mais baixas, em que 0s prejuizos variam de 8,53% a 21,90% e ndo s&o
estatisticamente significativas para individuos que se situam nos quantis de renda
superiores.

Os resultados obtidos com o método de regressdo quantilica mostraram que o
impacto é mais forte nas faixas de rendimentos mais baixa, ou seja, os efeitos sdo mais
fortes sobre os pobres. A utilizacdo dessa técnica econométrica permitiu mostrar que, ao
longo de toda a distribuicdo condicional de rendimentos, a presenca da tuberculose afeta
negativamente os rendimentos somente nos menores quantis (0,10; 0,25 e 0,50). Os
resultados encontrados para os maiores quantis (0,75 e 0,90) ndo séo significativos do
ponto de vista estatistico.

No quantil 0,50 a magnitude da reducédo situou-se em torno dos 8%, podendo
chegar a quase 22% nos niveis de renda mais baixos. Desse modo, medidas que visem a
prevengdo ou tratamento adequado da tuberculose podem contribuir para a redugéo de
desigualdade de rendimentos e possibilitar a existéncia de uma populagdo mais saudavel
e com maior participacdo no mercado de trabalho, principalmente entre individuos que
recebem menores rendas.

E importante relatar que pode estar ocorrendo um problema de endogenidade
nos dados. Isso refere-se ao fato que estar com tuberculose afeta os ganhos no mercado
e também os ganhos econdmicos sdo influenciados pela presenca (ou ndo) da
tuberculose. Esse problema foi identificado assim como por Godoy, Balbinoto e Ribeiro
(2006), no qual estimou as perdas econdmicas para individuos que possuiam a doenga
renal crénica no Brasil (0 método do célculo deste trabalho é o mesmo utilizado no
estudo em questdo). Os resultados encontrados pelos autores demonstraram uma
reducdo, na média, de 11% na remuneracdo dos individuos com o problema de saude
em quest&o.

Sendo assim, em suma, os resultados sugerem que ser portador da tuberculose
tem um impacto negativo sobre os rendimentos. A utilizacdo da técnica de regressdo
quantilica permitiu verificar que esse impacto € muito mais importante nos quantis de
renda mais baixo. Essas constatagdes sdo relevantes do ponto de vista tedrico, visto que
0 problema da endogenidade dos dados, possa ndo permitir analises mais precisas dos

resultados.
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CONCLUSOES

Este trabalho teve por objetivo realizar uma anélise econdmica da tuberculose no
Brasil de trés maneiras diferentes. Primeiro buscou-se identificar a evolugéo dos dias de
vida perdidos pela tuberculose através da construgdo de um indice de longevidade,
durante o periodo de 1980 a 2008. Segundo, estimaram-se os fatores de risco que
influenciaram na probabilidade dos individuos possuirem a tuberculose para o ano de
2008. Por fim, o estudo permitiu analisar as diferengas nos rendimentos de pessoas
com/sem tuberculose no Brasil, também para o0 ano de 2008.

O indice permitiu mensurar quantos dias de vida esperados (em média) um
individuo perde por causa da tuberculose. Pode-se concluir que houve melhora no bem-
estar social associado a tuberculose, durante o periodo de 1980 a 2008. A faixa etaria
mais atingida pela perda de bem-estar compreende homens e mulheres que se situam na
faixa de 40 anos ou mais. Concluiu-se ainda que os homens sédo mais afetados do que as
mulheres. Observou-se também o sucesso da vacina BCG, a qual € indicada para
criangas na faixa de 0 a 4 anos, e obrigatdria para menores de 1 ano. Os resultados
encontrados no indice de longevidade demonstraram reducéo de perda de bem-estar de
criancas e adolescentes durante os anos de 1980 e 2008.

Nos fatores de risco, pode-se notar que a idade é um agravante na incidéncia da
tuberculose, ocorréncia demonstrada nos fatos estilizados da doenca, confirmada no
indice de longevidade (mostrado no paragrafo anterior). Quanto maior a idade dos
individuos maior a probabilidade de possuir a tuberculose. A diferenga entre 0s sexos
também ficaram evidentes. Pode-se concluir que individuos do sexo masculino estdo
mais propensos a desenvolver a doenga do que pessoas do sexo feminino.

Constatou-se que individuos da &rea da salde tém mais chances de contrair a
doenca, relativamente a populacdo em geral. Outra constatacéo diz respeito a densidade
demogréfica. Como o bacilo da tuberculose expelido por um paciente dentro de casa
tem potencial para causar infec¢do por um periodo um longo de tempo, conclui-se que
uma pessoa que frequente tal habitagdo pode continuar sob o efeito da exposicdo mesmo
apés o abandono do quarto pelo doente, ou seja, 0 nimero de cdmodos de uma
residéncia tem influéncia na probabilidade de um individuo contrair tuberculose.

Observa-se também as diferencas na probabilidade de possuir a tuberculose
entre as regides brasileiras. Os resultados sugeriram que as diferencas estdo relacionadas

com o clima encontrado no Brasil. Pode-se constatar ainda que quanto maior a
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concentracdo de pessoas maior séo as chances de contaminagdo da doenca. Residir em
area urbana ou em &rea metropolitana é agravante, no sentido de possuir a tuberculose.

Outro ponto importante que se pode concluir, ap6s os resultados dos fatores de
risco, é que a renda influéncia negativamente na probabilidade de possuir a tuberculose,
ou seja, quanto maior a renda menor as chances de se ter a doenca. Apesar de ja ser
esperado, onde os fatos estilizados e a epidemiologia da doenga sugeriram que a
situacdo da tuberculose no Brasil era reflexo das condiges socioecondmicas precarias,
agora pode-se concluir com certeza tal episddio.

Uma conclusdo importante a que se pode chegar é que pessoas com outros
problemas de satde tém maiores chances de possuir a tuberculose. Isso se justifica pelo
motivo de o organismo de individuos que estdo com algum problema de sadde prévio
ndo produzirem mecanismos de defesa e acabam ficando mais suscetiveis a adquirir a
tuberculose. Portanto, pessoas com alguma doenca crénica ou que tenham o vicio do
consumo de tabaco enquadram-se nesta situacao.

Com relagdo a estimacdo da equacdo de rendimentos, todas as varidveis
explicativas foram significativas do ponto de vista estatistico e satisfatorias do ponto de
vista tedrico. O que realmente se buscou saber é se existe diferenca nos rendimentos de
individuos que possuem a tuberculose. Os resultados mostraram que a tuberculose afeta
os rendimentos dos individuos que se situam nos quantis de renda 0,10; 0,25 e 0,50 e
ndo significativa nos quantis 0,75 e 0,90. O resultado sugere que ndo existe diferenca
nos rendimentos de quem possui a tuberculose e de quem néo tem a doenga, no quantis
de renda mais avangado.

Pode-se concluir que a perda de rendimentos de individuos que possuem a
tuberculose pode variar de 8,53% a 21,90%. Isso significa que individuos com
tuberculose que se situam nos quantis menores de 0,50 podem estar incorrendo na perda
de rendimentos no intervalo de 8,53% a 21,90%, por possuir a doenca.

Portanto, este estudo apresentou uma abordagem inédita do assunto, em que,
pela primeira vez, foi utilizada uma abordagem econdmica sobre a tematica da
tuberculose em ambito nacional, com objetivos sociais e econdmicos. Esta pesquisa
preocupou-se, a0 mesmo tempo, com a perda de bem-estar, fatores de risco e diferencas
nos rendimentos econdmicos auferidos pela presenca da tuberculose. Sendo assim, o
resultado final desta dissertacdo tem como destaque, aléem da relevancia atual da
pesquisa, a importancia dos resultados, que usados corretamente S0 instrumentos

fundamentais para formulag6es de politicas publicas para exterminar a tuberculose do
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ANEXOS
(Capitulo 2):
Tabela 1A- Indice de longevidade (medidos em anos) do sexo masculino da regi&o
Nordeste.

MASCULINO

Faixa etaria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008
Menor 1 ano 0,0022 NAOTEM NAOTEM 0,0007 0,0003 0,0004 0,0005
1 a4 anos 0,0011  0,0009 0,0007 0,0003 0,0001 0,0001  0,0000
5a 9 anos 0,0002  0,0004 0,0002 0,0001  0,0001 0,0001 0,0001
10 a 14 anos 0,0002  0,0002 0,0002 0,0001  0,0001 0,0001 0,0001
15 a 19 anos 0,0007  0,0004 0,0005 0,0003  0,0003 0,0003 0,0003
20 a 29 anos 0,0020  0,0012 0,0010 0,0011  0,0006 0,0007 0,0008
30 a 39 anos 0,0036  0,0028 0,0022 0,0023 0,0018 0,0016 0,0014
40 a 49 anos 0,0048  0,0035 0,0027 0,0026  0,0028 0,0027  0,0025
50 a 59 anos 0,0051  0,0039 0,0030 0,0033  0,0033 0,0032 0,0031
60 a 69 anos 0,0036  0,0026 0,0025 0,0028 0,0026 0,0029  0,0027
70 a 79 anos 0,0023  0,0020 0,0020 0,0022  0,0027 0,0027 0,0024
80 anose mais  0,0015  0,0014 0,0015 0,0020 0,0028 0,0029  0,0030
Total 0,0275 0,0193 0,0163 0,0177 0,0176 0,0177 0,0169

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do SIM/DATASUS

Tabela 2A- Indice de longevidade (medidos em anos) do sexo feminino da regi&o
Nordeste.

FEMININO
Faixa etaria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008
Menor 1 ano 0,0025 NAOTEM NAOTEM 0,0010 0,0003 0,0004 0,0004
1 a4 anos 0,0008  0,0008 0,0005 0,0002  0,0003 0,0000 0,0001
5 a9 anos 0,0002  0,0002 0,0002 0,0000 0,0001 0,0001  0,0001
10 a 14 anos 0,0004  0,0003 0,0003 0,0001  0,0001 0,0001  0,0001
15 a 19 anos 0,0006  0,0005 0,0005 0,0003  0,0003 0,0001  0,0002
20 a 29 anos 0,0019  0,0010 0,0009 0,0006 0,0006 0,0004 0,0004
30 a 39 anos 0,0021  0,0015 0,0009 0,0010 0,0010 0,0008  0,0007
40 a 49 anos 0,0026  0,0013 0,0010 0,0012 0,000 0,0009  0,0008
50 a 59 anos 0,0020  0,0014 0,0014 0,0012 0,0012 0,0011  0,0009
60 a 69 anos 0,0020  0,0011 0,0010 0,0013 0,000 0,0010  0,0010
70 a 79 anos 0,0015  0,0009 0,0008 0,0009 0,000 0,0012  0,0010
80 anose mais  0,0013  0,0008 0,0009 0,0007 0,0009 0,0015 0,0013
Total 0,0179  0,0098 0,0083 0,0084 0,0078 0,0078 0,0071

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do SIM/DATASUS
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Tabela 3A- indice de longevidade (medidos em anos) do sexo masculino da regi&o

Norte.

MASCULINO
Faixa etaria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008
Menor1ano  0,0000 NAOTEM NAOTEM 0,0021 0,0004 0,0004 0,0004
1 a4 anos 0,0013 0,0017 0,0008 0,0004  0,0005 0,0002 0,0000
5 a9 anos 0,0009 0,0007 0,0002 0,0000  0,0001 0,0000 0,0001
10al4anos  0,0008 0,0007 0,0003 0,0007  0,0002 0,0000 0,0001
15a19anos  0,0012 0,0003 0,0004 0,0010  0,0005 0,0002 0,0002
20a29anos  0,0023 0,0008 0,0009 0,0009  0,0007 0,0006 0,0006
30a39anos  0,0027 0,0017 0,0012 0,0019  0,0016 0,0012 0,0009
40a49anos  0,0057 0,0029 0,0027 0,0024  0,0014 0,0014 0,0015
50a59anos  0,0065 0,0048 0,0026 0,0035  0,0030 0,0023 0,0021
60a69anos  0,0065 0,0040 0,0036 0,0033  0,0024 0,0035 0,0023
70a79anos  0,0045 0,0041 0,0047 0,0033  0,0034 0,0041 0,0044
80 anos e mais  0,0041 0,0037 0,0037 0,0042  0,0045 0,0055 0,0045
Total 0,0376 0,0253 0,0211 0,0239  0,0187 0,0194 0,0172

Tabela 4A- indice de longevidade (medidos em anos) do sexo feminino da regi&o

Norte.
FEMININO

Faixa etaria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008
Menor 1 ano 0,0028 NAOTEM NAOTEM 0,0015 0,0014 0,0000 0,0000
1 a4 anos 0,0018  0,0010 0,0009 0,0004 0,0003 0,0001 0,0001
5 a9 anos 0,0006  0,0002 0,0003 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
10 a 14 anos 0,0003  0,0000 0,0003 0,0001  0,0003 0,0001 0,0001
15 a 19 anos 0,0010  0,0009 0,0006 0,0004 0,0003 0,0001 0,0005
20 a 29 anos 0,0025 0,0014 0,0012 0,0007  0,0007 0,0003 0,0004
30 a 39 anos 0,0037  0,0016 0,0015 0,0009 0,0007 0,0007 0,0006
40 a 49 anos 0,0049  0,0018 0,0017 0,0017 0,0012 0,0009 0,0008
50 a 59 anos 0,0032  0,0025 0,0013 0,0017 0,0014 0,0008 0,0008
60 a 69 anos 0,0045  0,0028 0,0020 0,0014 0,0008 0,0012 0,0013
70 a 79 anos 0,0021  0,0030 0,0017 0,0027 0,0021 0,0018 0,0015
80 anos e mais ~ 0,0023  0,0018 0,0020 0,0026 0,0017 0,0031 0,0016

Total 0,0296  0,0171 0,0136 0,0138 0,0109 0,0091 0,0075
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Tabela 5A- indice de longevidade (medidos em anos) do sexo masculino da regi&o
Sudeste.

MASCULINO

Faixa etéria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008

Menor 1 ano 0,0068 NAOTEM NAOTEM  0,0015 0,000 0,0000 0,0001
1 a4 anos 0,0016  0,0012 0,0009 0,0002 0,0001 0,0000 0,0001
5a9anos 0,0003  0,0001 0,0001 0,0001  0,0001 0,0000 0,0000
10 a 14 anos 0,0002  0,0001 0,0001 0,0001  0,0000 0,0000 0,0000
15a 19 anos 0,0005  0,0004 0,0005 0,0004 0,0002 0,0001  0,0002
20 a 29 anos 0,0018  0,0011 0,0016 0,0015 0,0009 0,0005  0,0006
30 a 39 anos 0,0042  0,0027 0,0036 0,0036  0,0025 0,0013 0,0012
40 a 49 anos 0,0058  0,0039 0,0045 0,0051 0,0036 0,0025  0,0024
50 a 59 anos 0,0061  0,0042 0,0040 0,0044 0,0039 0,0029  0,0025
60 a 69 anos 0,0055  0,0032 0,0038 0,0035 0,0032 0,0025  0,0022
70 a 79 anos 0,0047  0,0035 0,0033 0,0040 0,0032 0,0021  0,0019
80 anose mais  0,0032  0,0020 0,0022 0,0036  0,0027 0,0024  0,0017
Total 0,0397  0,0223 0,0245 0,0280  0,0213 0,0145  0,0130

Tabela 6A- Indice de longevidade (medidos em anos) do sexo feminino da regi&o
Sudeste.

FEMININO

Faixa etéria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008

Menor 1 ano 0,0063 NAOTEM NAOTEM 0,0016 0,0011 0,0002 0,0003
1 a4 anos 0,0022  0,0009 0,0007 0,0004 0,0001 0,0000 0,0000
5a9anos 0,0004  0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0000 0,0000
10 a 14 anos 0,0003  0,0002 0,0001 0,0001 0,0001 0,0000 0,0000
15a 19 anos 0,0007  0,0002 0,0004 0,0002 0,0003 0,0001 0,0003
20 a 29 anos 0,0013  0,0008 0,0012 0,0009 0,0006 0,0004 0,0004
30 a 39 anos 0,0017  0,0011 0,0012 0,0016 0,0010 0,0006 0,0004
40 a 49 anos 0,0023  0,0010 0,0013 0,0016  0,0010 0,0008 0,0006
50 a 59 anos 0,0019 0,0014 0,0014 0,0014 0,0012 0,0006 0,0005
60 a 69 anos 0,0019  0,0009 0,0011 0,0012 0,0010 0,0005 0,0005
70 a 79 anos 0,0014  0,0010 0,0008 0,0014 0,0008 0,0007 0,0006
80 anose mais  0,0015 0,0009 0,0014 0,0017 0,0011 0,0011 0,0007

Total 0,0207  0,0085 0,0096 0,0122 0,0083 0,0051 0,0044
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Tabela 7A- Indice de longevidade (medidos em dias) do sexo masculino do Estado

de S&o Paulo
MASCULINO

Faixa etéria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008
Menores de 1 ano 1,7202 NAO TEM NAO TEM 0,3614 0,2297 0,0000 0,0000
la4d 0,5704 0,3259 0,1800 0,0877 0,0754 0,0000 0,0000
5a9 0,0832 0,0149 0,0408 0,0250 0,0433 0,0132 0,0137
10a14 0,0485 0,0573 0,0260 0,0238  0,0126 0,0000 0,0000
15a19 0,2147 0,1231 0,2247 0,1104 0,0651 0,0496 0,0000
20a29 0,4825 0,3159 0,5800 0,6005 0,2862 0,1094 0,0333
30a39 1,3655 0,8242 1,1474 1,2047 1,0303 0,3963 0,1791
40 a 49 1,6097 1,2084 1,3395 1,7578  1,4296 0,8175 0,3226
50 a 59 1,6544 1,1127 1,3180 1,4571 1,4115 0,9916  0,7650
60 a 69 1,5092 0,9441 1,2893 1,0527 1,1740 0,8780 11,0124
70a79 1,3551 1,2319 1,1601 1,1285 1,1503 0,6903 0,7680
80 ou mais 1,2450 0,4037 0,6571 1,2677 0,9838 0,7443 1,2228
Total 11,8584  6,5621 7,9629 9,0773  7,8917 4,6901  4,3169

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do SIM/DATASUS

Tabela 8A- indice de longevidade (medidos em dias) do sexo feminino do Estado de

Sao Paulo
FEMININO

Faixa etéria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008
Menores de 1 ano 1,4327 NAOTEM NAOTEM 05092 0,6293 0,0000 0,0000
la4 0,4434 0,3359 0,1756 0,1633  0,0440 0,0000  0,0000
5a9 0,0562 0,0168 0,0160 0,0293 0,0508 0,0000 0,0161
10a14 0,0726 0,0644 0,0455 0,0139  0,0294 0,0134  0,0157
15a19 0,2353  0,0450 0,1811 0,0280 0,1378 0,0229  0,0841
20a29 0,3516 0,2200 0,3894 0,2286 0,2142 0,0926  0,0920
30a39 0,5169 0,3213 0,3009 0,4405 0,3203 0,1568 0,1147
40 a 49 0,5803  0,3409 0,4138 0,4821 0,3485 10,2234 10,1733
50 a 59 0,5537 0,4495 0,4523 0,3960 0,4183 0,1528  0,1451
60 a 69 0,6346 0,2865 0,4165 0,3298 0,3757 10,1735 0,1755
70a79 0,3169 0,2758 0,3328 0,4025 0,2381 0,2280 0,1829
80 ou mais 0,3353 0,2151 0,5033 0,4520 0,3803 0,3796  0,2066
Total 55294 25714 3,2271 34753 3,1866 1,4429 1,2061

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do SIM/DATASUS
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Tabela 9A- Indice de longevidade (medidos em dias) do sexo masculino do Estado

de Rio de janeiro

MASCULINO

Faixa etéria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008
Menores de 1 ano 3,1988 NAO TEM NAO TEM 0,9371 0,1952 0,0000 0,2245
lad 0,6873 0,8004 0,7643 0,0466 0,0000 0,0452 0,0496
5a9 0,1489 0,0362 0,1049 0,0669 0,1130  0,0351 0,0000
10a 14 0,2094 0,0331 0,0000 0,0894 0,0346  0,0000 0,0000
15a19 0,2735 0,1238 0,3122 0,2112 0,1473  0,0550 10,1888
20a29 0,7975 0,7364 0,9780 0,8695 0,5507  0,4620 0,4272
30a39 2,3452 1,5344 2,4936 2,4194 1,1394  0,8569 10,8721
40 a 49 3,5295 2,3955 3,1461 3,3714 1,9329  1,6355 11,6310
50 a59 3,9913 2,8035 2,5268 3,0054 3,3982  2,6310 12,4520
60 a 69 3,2449 1,9105 2,0218 2,3794 1,8282  1,4425 11,6279
70a79 2,2810 1,6212 1,6724 2,3677 1,6060 1,2690 11,1284
80 ou mais 1,6330 1,6554 1,2000 1,7595 1,2345  1,2587 0,7560
Total 22,3404 13,6504 15,2200 17,5233 12,1799 9,6909 19,3575

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do SIM/DATASUS

Tabela 10A- Indice de longevidade (medidos em dias) do sexo feminino do Estado

de Rio de janeiro

FEMININO

Faixa etéria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008

Menoresde 1 ano  3,5192 NAOTEM NAOTEM 13641 0,4605 0,2146 0,5347
la4d 0,9981 0,2526 0,5987 0,2239  0,0000 0,0000 0,0588
5a9 0,3007 0,0000 0,0421 0,0000 0,0444 0,0000 0,0000
10a14 0,0802 0,0762 0,0000 0,1438 0,0410 0,0000 0,0401
15a19 0,3741 0,2077 0,0734 0,1774 01370 0,1919 0,2612
20a29 0,6072 0,3984 0,8927 0,6061 0,3654 0,3067 0,4332
30a39 0,8818 0,6823 0,8065 0,9935 0,6451 0,4916 0,3636
40 a49 1,3527 0,5370 0,7562 0,9527 0,6494 0,5193 0,4061
50 a59 0,8988 0,7001 0,8624 0,7179  0,7937 0,5004 0,4250
60 a 69 0,7631 0,4283 0,4478 0,7088 0,4634 0,2401 0,3197
70a79 0,7135 0,5258 0,1838 0,6458 0,4694 0,4190 0,4518
80 ou mais 0,9870 0,3850 0,6861 0,9380 0,4514 0,4835 0,4098
Total 11,4765 4,1934 5,3498 74719 45206 3,3671 3,7041

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do SIM/DATASUS
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Tabela 11A- indice de longevidade (medidos em dias) do sexo masculino do Estado

de Minas Gerais

MASCULINO

Faixa etéria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008

Menor 1 ano 2,0228 NAOTEM NAOTEM  0,5308 0,4680 0,0000 0,0000
1 a4 anos 0,5240 0,3818 0,2459 0,0329  0,0000 0,0356 0,0000
5a9anos 0,1060 0,0254 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
10 a 14 anos 0,0492 0,0468 0,0232 0,0439 0,0000 0,0000 0,0000
15a 19 anos 0,1175 0,1406 0,0730 0,0697 0,0435 0,0405 0,0233
20 a 29 anos 0,8151 0,3049 0,1973 0,1735 0,1971 0,0860 0,0789
30 a 39 anos 1,1681 0,7758 0,5974 0,5632 0,4930 0,3326 0,3265
40 a 49 anos 1,6537 0,8994 0,7861 0,6353 05711 0,5622  0,5085
50 a 59 anos 1,4948 0,9501 0,7488 0,5293 0,4973 0,5416 0,4408
60 a 69 anos 1,7524 0,8691 0,9580 0,5398 0,5238 0,5641 0,5323
70 a 79 anos 1,6585 0,9805 0,8430 1,1637 0,8148 0,4527 0,4603
80 anos e mais 0,6266 0,5187 0,6639 1,0612 0,7063 0,8766 0,5850
Total 11,9889  5,8931 5,1367 5,3334 4,3149 3,4919 2,9557

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do SIM/DATASUS

Tabela 12A- indice de longevidade (medidos em dias) do sexo feminino do Estado

de Minas Gerais

FEMININO

Faixa etéria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008

Menor 1 ano 1,8840 NAOTEM NAOTEM 0,3060 0,0000 0,1652 0,0000
1 a4 anos 1,2270  0,2548 0,1254 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
5a9anos 0,1174  0,0563 0,0288 0,0546  0,0000 0,0000 0,0298
10 a 14 anos 0,1623  0,0259 0,0000 0,0251 0,0843 0,0000 0,0000
15a 19 anos 0,2023  0,0254 0,0274 0,0523 0,0000 0,0000 0,0241
20 a 29 anos 0,5552  0,2891 0,1650 0,2449 0,0783 0,1088 0,0808
30 a 39 anos 0,6428 0,3108 0,3471 0,3735 0,1951 0,2034 0,0300
40 a 49 anos 0,7594  0,2747 0,3068 0,1907 0,1633 0,2100 0,1688
50 a 59 anos 0,7337  0,4012 0,2930 0,2901 0,1341 0,1530 0,0468
60 a 69 anos 0,6466  0,2598 0,2822 0,2792 0,1871 0,1901 0,1421
70 a 79 anos 0,4990 0,3786 0,3928 0,3402 0,2680 0,2876 0,1587
80 anos e mais 0,4085 0,3812 0,3237 0,5909 0,3816 0,3591 0,1901
Total 7,8382  2,6577 2,2923 2,7474  1,4918 1,6771 0,8711

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do SIM/DATASUS
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Tabela 13A- indice de longevidade (medidos em anos) do sexo masculino da regi&o

Sul
MASCULINO

Faixa etaria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008
Menor 1ano  0,0057 NAOTEM NAOTEM 0,0003 0,000 0,0006  0,0004
1a4 anos 0,0018 0,0011 0,0005 0,0001  0,0002  0,0000  0,0000
5a9 anos 0,0003 0,0001 0,0001 0,0001  0,0001  0,0001  0,0000
10 a 14 anos 0,0001  0,0001 0,0001 0,0001  0,0001  0,0000  0,0000
15 a 19 anos 0,0006 0,0001 0,0004 0,0001  0,0002  0,0001  0,0000
20 a 29 anos 0,0013  0,0007 0,0006 0,0005  0,0007  0,0005  0,0004
30 a 39 anos 0,0028 0,0014 0,0019 0,0018  0,0016  0,0008  0,0012
40 a 49 anos 0,0045 0,0026 0,0022 0,0025  0,0020  0,0017  0,0012
50 a 59 anos 0,0046 0,0026 0,0023 0,0022  0,0020  0,0018  0,0014
60 a 69 anos 0,0045 0,0022 0,0021 0,0028  0,0023  0,0016  0,0011
70 a 79 anos 0,0041 0,0021 0,0022 0,0023  0,0020  0,0015  0,0016
80 anos e mais  0,0024 0,0015 0,0020 0,0031  0,0027  0,0019  0,0014
Total 0,0327 10,0146 0,0144 0,0158  0,0138  0,0105  0,0089

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do SIM/DATASUS

Tabela 14A- indice de longevidade (medidos em anos) do sexo feminino da regi&o

Sul
FEMININO

Faixa etaria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008
Menor 1ano  0,0036 NAOTEM NAOTEM 0,0009 0,0007 0,0000 0,0000
1a4anos 0,0010 0,0007 0,0007 0,0006 0,0001  0,0002  0,0001
5 a9 anos 0,0003 0,0001 0,0002 0,0000 0,0001 0,0002  0,0000
10al4anos  0,0002 0,0001 0,0000 0,0001  0,0000 0,0001  0,0001
15a19anos  0,0004 0,0001 0,0005 0,0003 0,0001 0,0000 0,0001
20a29anos  0,0012 0,0005 0,0007 0,0005 0,0004 0,0002 0,0001
30a39anos  0,0012 0,0009 0,0007 0,0007 0,0005 0,0004 0,0004
40a49anos  0,0019 0,0008 0,0009 0,0008 0,0006 0,0004 0,0005
50a59anos  0,0013 0,0011 0,0007 0,0009 0,0009 0,0005 0,0005
60a69anos  0,0009 0,0011 0,0005 0,0010  0,0008 0,0006  0,0004
70a79anos  0,0014 0,0007 0,0005 0,0007  0,0007 0,0007 0,0004
80 anos e mais  0,0022 0,0010 0,0005 0,0013  0,0009 0,0009 0,0006
Total 0,0156 0,0069 0,0058 0,0077 0,0059 0,0041 0,0032

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do SIM/DATASUS
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Tabela 15A- Indice de longevidade (medidos em dias) do sexo masculino do Estado
do Rio Grande do Sul

MASCULINO

Faixa etéria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008
Menores de 1 ano 3,2203 NAOTEM NAOTEM 0,0000 0,0000 0,0000 0,3680
la4d 1,1660 0,8450 0,4275 0,1278 0,0720 0,0000 0,0000
5a9 0,0550 0,0510 0,0485 0,0000 0,0525 0,0986 0,0000
10a14 0,0488 0,0473 0,0000 0,0881 0,0473 0,0000 0,0000
15a19 0,4301 0,0000 0,1921 0,0925 0,0824 0,0387 0,0000
20a29 0,6209 0,3072 0,3900 0,2865 0,3273 10,3065 0,3023
30a39 1,2536 0,8045 1,0166 0,7729 05953 0,4187 0,6443
40 a 49 2,0840 1,1985 1,1804 1,1835 0,9991 10,8096 0,5657
50a59 2,0308 1,2272 1,1643 1,0457 10,8899 0,7300 0,6941
60 a 69 1,5084 0,7361 1,0645 1,4031 09064 0,7322 0,5117
70a79 1,3689 0,5523 0,6737 1,0431 0,7772 10,6237 0,7630
80 ou mais 1,1377 0,4773 1,0445 1,3993 10,9802 0,7985 0,7213
TOTAL 14,9244 6,2464 7,2020 7,4425 5,7296 4,5565 4,5704

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do SIM/DATASUS

Tabela 16A- Indice de longevidade (medidos em dias) do sexo feminino do Estado
do Rio Grande do Sul

FEMININO

Faixa etaria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008
Menores de 1 ano 1,4327 NAOTEM NAOTEM 0,5092 0,6293 0,0000 0,0000
la4d 0,4434 0,3359 0,1756 0,1633 0,0440 0,0000 0,0000
5a9 0,0562 0,0168 0,0160 0,0293 10,0508 0,0000 0,0161
10a14 0,0726 0,0644 0,0455 0,0139 10,0294 10,0134 0,0157
15a19 0,2353 0,0450 0,1811 0,0280 0,1378 10,0229 0,0841
20a29 0,3516 0,2200 0,3894 0,2286 10,2142 10,0926 0,0920
30a39 0,5169 0,3213 0,3009 0,4405 0,3203 10,1568 0,1147
40 a 49 0,5803 0,3409 0,4138 0,4821 10,3485 10,2234 0,1733
50a59 0,5537 0,4495 0,4523 0,3960 0,4183 10,1528 0,1451
60 a 69 0,6346 0,2865 0,4165 0,3298 10,3757 10,1735 0,1755
70a79 0,3169 0,2758 0,3328 0,4025 0,2381 10,2280 0,1829
80 ou mais 0,3353 0,2151 0,5033 0,4520 0,3803 10,3796 0,2066
TOTAL 5,5294 2,5714 3,2271 3,4753 13,1866 1,4429 11,2061

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do SIM/DATASUS
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Tabela 17A- indice de longevidade (medidos em anos) do sexo masculino da regi&o

Centro-Oeste.

MASCULINO

Faixa etéria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008
Menor 1 ano 0,0020 NAOTEM NAOTEM 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
1 a4anos 0,0003 0,0005 0,0004 0,0001 0,0000 0,0000 0,0000
5a9anos 0,0001 0,0001 0,0000 0,0001 0,0000 0,0001 0,0001
10 a 14 anos 0,0001 0,0001 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
15a 19 anos 0,0008 0,0004 0,0000 0,0001 0,0001 0,0002 0,0002
20 a 29 anos 0,0006 0,0005 0,0002 0,0006  0,0006 0,0004 0,0005
30 a 39 anos 0,0018 0,0005 0,0008 0,0014 0,0007 0,0007 0,0006
40 a 49 anos 0,0020 0,0017 0,0015 0,0018 0,0015 0,0014 0,0013
50 a 59 anos 0,0016 0,0019 0,0015 0,0013 0,0020 0,0017 0,0015
60 a 69 anos 0,0028 0,0021 0,0024 0,0033 0,0027 0,0031 0,0012
70 a 79 anos 0,0044 0,0033 0,0019 0,0031 0,0040 0,0021 0,0024
80 anos e mais  0,0060 0,0039 0,0026 0,0023 0,0043 0,0052 0,0016
Total 0,0226 0,0149 0,0113 0,0141 0,0160 0,0150 0,0094

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do SIM/DATASUS

Tabela 18A- indice de longevidade (medidos em anos) do sexo feminino da regi&o

Centro-Oeste.

FEMININO

Faixa etéria 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008

Menor 1 ano 0,0028 NAOTEM NAOTEM 0,0000 0,0007 0,0000 0,0000
1 a4 anos 0,0005  0,0005 0,0004 0,0002 0,0002 0,0000 0,0000
5a9 anos 0,0001  0,0003 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
10 a 14 anos 0,0002  0,0000 0,0000 0,0002 0,0000 0,0001 0,0002
15 a 19 anos 0,0007  0,0001 0,0002 0,0000 0,0000 0,0001 0,0002
20 a 29 anos 0,0006  0,0005 0,0004 0,0003 0,0002 0,0003 0,0001
30 a 39 anos 0,0013  0,0009 0,0003 0,0007  0,0003 0,0002 0,0002
40 a 49 anos 0,0015  0,0006 0,0008 0,0002 0,0005 0,0004 0,0001
50 a 59 anos 0,0018  0,0015 0,0005 0,0011 0,0010 0,0005 0,0002
60 a 69 anos 0,0020  0,0016 0,0016 0,0003 0,0006 0,0010 0,0008
70 a 79 anos 0,0027  0,0015 0,0010 0,0010 0,0014 0,0009 0,0004
80 anos e mais  0,0000  0,0008 0,0016 0,0025 0,0024 0,0019 0,0004
Total 0,0143  0,0083 0,0068 0,0066  0,0073 0,0055 0,0026

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do SIM/DATASUS



Tabela 19A- Numero de dbitos, por UF, em 1980 e 2008

Obitos 1980 2008
RO 30 34
AC 16 16
AM 108 113
RR 6 3
PA 240 179
AP 11 7
MA 119 196

Pl 73 84
CE 200 269
RN 62 71
PB 85 75
PE 499 403
AL 94 95
SE 52 35
BA 744 434
MG 767 306
ES 108 73
RJ 1276 870
SP 1330 910
PR 374 152
SC 83 59
RS 491 290
MS 64 59
MT 47 78
GO 87 50
DF 47 9
Total 7013 4870

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do SIM/DATASUS
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Grafico 1A: Dias de vida perdidos do sexo feminino na regido Norte, nos anos de
1980, 1990, 2000 e 2008.
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Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do SIM/DATASUS

(Capitulo 4):

ANEXOS
Tabela 1B: Distribuicdo do numero de pessoas e sua respectiva porcentagem, de

individuos com e sem tuberculose, por regido, 2008

Com tuberculose Sem Tuberculose
Regido N° de Pessoas Percentual N° de Pessoas Percentual
0 16.792 0,11 15.146.848 99,89
1 73.787 0,14 53.222.252 99,86
2 102.459 0,13 79.357.587 99,87
3 35.160 0,13 27.334.085 99,87
4 10.310 0,09 11.167.837 99,91
5 1.350 0,05 2.494.401 99,95
Total 239.858 0,13 188.723.010 99,87

Fonte: PNAD 2008

Tabela 2B: Estado de saude autoavaliado, relacionado com retorno (In w).

Autoavaliagéo p 10 p 25 mediana p 75 p 90
0 2.890 3.503 3.866 4.382 5.075
1 3.283 3.689 4.094 4.729 5.521

Fonte: PNAD 2008
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Tabela 3B: Nimero de Pessoas, por sexo, em cada regido.

Sexo
Regido Masculino Feminino
0 7.576.673 7.574.390
1 26.063.045 27.209.536
2 38.192.658 41.201.627
3 13.313.194 14.038.929
4 5.548.962 5.621.273
5 1.170.271 1.322.333
Total 91.864.803 96.968.088

Fonte: PNAD 2008

Tabela 4B: Percentual de pessoas, por sexo, em cada regido

Sexo
Regido Homem Mulher
NO 50,01 49,99
NE 48,92 51,08
SE 48,11 51,89
SUL 48,67 51,33
(of0] 49,68 50,32
DF 46,85 53,05
Total 100,00 100,00

Fonte: PNAD 2008

Tabela 5B: Distribuicéo segundo a autoavaliacdo do estado de saude, 2008

Autoavaliagdo Frequéncia Percentual Percentual Total Acumulado
1 88.338 22,68 22,68
2 211.891 54,39 77,06
3 74.746 19,19 96,25
4 11.768 3,02 99,27
5 2.837 0,73 100,00
Total 389.580 100,00

Fonte: PNAD 2008.
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Tabela 6B: NUmero de Pessoas e Percentual de individuos com e sem tuberculose no

Brasil, em 2008, por sexo.

Com Tuberculose

Sem Tuberculose

Sexo N° Pessoas Percentual N° Pessoas Percentual
Masculino 133.010 0,14 91.796.152 99,86
Feminino 106.848 0,11 96.926.858 99,89

Fonte: PNAD 2008

Tabela 7B: NUmero de Pessoas e Percentual de individuos com e sem tuberculose no

Brasil, em 2008, por raca.

Com Tuberculose

Sem Tuberculose

Sexo N° Pessoas Percentual N° Pessoas Percentual
Branco 100.279 0,11 91.490.220 99,89
N&o branco 139.579 0,14 97.102.813 99,86
Total 239.858 0,13 188.593.033 99,87

Fonte: PNAD 2008





