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RESUMO 

 

O Brasil é responsável pela maior parte da carga de doença relacionada às Doenças Tropicais 

Negligenciadas (DTNs) na América Latina. Foram analisadas as tendências temporais, 

padrões espaço-temporais e fatores associados à mortalidade relacionada às DTNs no Brasil. 

Foi realizada uma série de estudos ecológicos baseados em dados secundários de mortalidade 

provenientes do Sistema de Informações sobre Mortalidade. Foram incluídos todos os óbitos 

relacionados às DTNs registrados no Brasil no período de 2000 a 2011. A tese foi organizada 

em sete eixos temáticos de acordo com suas especificidades metodológicas e doenças 

analisadas: tendências temporais e padrões espaço-temporais da mortalidade relacionada ao 

grupo de DTNs (Eixo 1) e DTNs específicas com elevado impacto de mortalidade no Brasil 

(esquistossomose, hanseníase, neurocisticercose, leishmaniose visceral e coinfecção 

leishmaniose visceral e HIV/aids) (Eixos 2 a 6); análise dos fatores socioeconômicos, 

demográficos, ambientais/climáticos e de assistência à saúde associados à mortalidade 

relacionada às DTNs em nível municipal no Brasil, utilizando modelos de regressão linear 

multivariada e regressão espacial local (Eixo 7). No período de estudo, 12.491.280 óbitos 

foram registrados no Brasil. Foram identificadas 100.814 (0,81%) declarações de óbitos em 

que pelo menos uma causa de morte relacionada às DTNs foi mencionada. A doença de 

Chagas foi a DTN mais mencionada (72.827; 72,0%), seguido pela esquistossomose (8.756; 

8,7%) e hanseníase (7.732; 7,6%). O coeficiente médio padronizado de mortalidade foi de 

5,67 óbitos/100.000 habitantes (intervalo de confiança de 95% [IC 95%]: 5,56-5,77). Os 

maiores coeficientes de mortalidade foram observados em pessoas do sexo masculino, com 

≥70 anos de idade, raça/cor preta e residente na região Centro-Oeste. Os coeficientes de 

mortalidade apresentaram tendência de declínio significativo em nível nacional no período 

(variação percentual anual [APC]: -2,1%; IC 95%: -2,8; -1,3), com diminuição da mortalidade 

nas regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste, aumento na região Norte e estabilidade na região 

Nordeste. Foram identificados clusters de alto risco em todas as regiões brasileiras, 

destacando-se um cluster que abrange uma ampla área geográfica na região central do Brasil. 

A análise de regressão linear multivariada mostrou uma associação global positiva entre a 

mortalidade relacionada às DTNs e a taxa de urbanização, migração, índice de Gini, taxa de 

desemprego, saneamento inadequado, população de raça/cor preta, cobertura do Programa 

Bolsa Família e temperatura, enquanto houve uma relação negativa com a renda domiciliar, 

densidade de médicos, extrema pobreza, densidade domiciliar, umidade e precipitação. Os 

resultados da Regressão Geograficamente Ponderada (GWR) indicaram variações espaciais 
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significativas em todas as associações entre as variáveis explicativas e a mortalidade por 

DTNs ao longo de todo o país, em que cada fator ecológico teve efeito diferente sobre a 

mortalidade em diferentes regiões brasileiras. As DTNs continuam sendo importantes causas 

de morte preveníveis e um problema de saúde pública no Brasil. A sobreposição geográfica e 

as áreas de alto risco para óbitos relacionados às DTNs chamam atenção para implementação 

de medidas integradas de controle nas áreas com maior morbidade e mortalidade. A 

distribuição espacial da mortalidade relacionada às DTNs nos municípios brasileiros está 

correlacionada com indicadores socioeconômicos, demográficos e ambientais/climáticos, com 

variações geográficas significativas. Estratégias locais abrangentes e medidas de prevenção e 

controle para DTNs devem ser formuladas de acordo com essas características nas regiões 

endêmicas brasileiras. 

 

Palavras-chave: Doenças Negligenciadas. Mortalidade. Epidemiologia. Análise Espacial. 

Estudos de Séries Temporais. Determinantes Sociais da Saúde. Brasil. 
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ABSTRACT 

 

Brazil accounts for most of the disease burden related to Neglected Tropical Diseases (NTDs) 

in Latin America. We analyzed temporal trends, spatiotemporal patterns and associated 

factors to NTD-related mortality in Brazil. We performed a series of ecological studies based 

on secondary mortality data from the Mortality Information System. We included all NTD-

related deaths recorded in Brazil from 2000 to 2011. The thesis is organized into seven 

Thematic Axes according to their methodological characteristics and diseases analyzed: Time 

trends and spatiotemporal patterns of mortality related to NTDs’ group (Axis 1) and specific 

NTDs with high mortality impact in Brazil (schistosomiasis, leprosy, neurocysticercosis, 

visceral leishmaniasis, and visceral leishmaniasis and HIV/AIDS co-infection) (Axes 2 to 6); 

analysis of socioeconomic, demographic, environmental and health care ecological factors 

associated with the NTD-related mortality at municipal level in Brazil, using multivariate 

linear regression and local spatial regression models (Axis 7). During the study period, 

12,491,280 deaths were recorded in Brazil. We identified 100,814 (0.81%) death certificates 

in which at least one cause of death related to NTDs was mentioned. Chagas disease was the 

most commonly mentioned NTD (72,827; 72.0%), followed by schistosomiasis (8,756, 8.7%) 

and leprosy (7,732; 7.6%). The average annual age-adjusted mortality rate was 5.67 

deaths/100.000 inhabitants (95% confidence interval [95% CI]: 5.56-5.77). The highest 

mortality rates were observed in males, age group ≥70 years, black race/color and residents in 

the Central-West region. The mortality rates presented a significant decreasing trend at 

national level during the period (annual percentage change [APC]: -2.1%; 95% CI: -2.8; -1.3), 

with decreasing mortality in the Southeast, South and Central-West regions, increase in the 

North region and stability in the Northeast region. We identified high-risk clusters in all 

Brazilian regions, highlighting a major cluster covering a wide geographical area in central 

Brazil. The multivariate linear regression analysis indicated a global positive relationship 

between NTD-related mortality rates and urbanization, migration, Gini index, unemployment, 

inadequate sanitation, black population, Bolsa Família Program coverage and temperature, 

while there was a negative relationship with household income, density of physicians, 

extreme poverty, household density, humidity and precipitation. The results of the 

Geographically Weighted Regression (GWR) models indicated significant spatial variations 

in all associations between the explanatory variables and NTD-related mortality throughout 

the country; each ecological factor had a different effect on mortality in the different regions. 

NTDs remain important causes of preventable death and a public health problem in Brazil. 
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The geographical overlap and areas of high-risk for NTD-related deaths identified call 

attention to implementation of integrated measures of control in areas with higher morbidity 

and mortality. The spatial distribution of NTD-related mortality in Brazilian municipalities is 

correlated with socioeconomic, demographic and environmental/climate factors, with 

significant geographic variations. Comprehensive local strategies and control and prevention 

measures for NTDs should be planned according to these characteristics in Brazilian endemic 

regions. 

 

Keywords: Neglected Diseases. Mortality. Epidemiology. Spatial Analysis. Time Series 

Studies. Social Determinants of Health. Brazil. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Esta tese foi organizada em sete eixos temáticos de acordo com as especificidades 

metodológicas e doenças analisadas, além de facilitar a leitura e contextualização dos temas 

abordados. Este trabalho buscou contribuir para o conhecimento de algumas lacunas acerca da 

mortalidade relacionada às doenças tropicais negligenciadas (DTNs) no Brasil no período de 

2000 a 2011, especialmente sua magnitude, tendências temporais, padrões espaço-temporais e 

fatores associados. Cada eixo temático foi estruturado separadamente segundo resultados, 

discussão e conclusões específicas. 

No eixo temático 1, foram analisadas a magnitude, tendências temporais e padrões 

espaço-temporais da mortalidade relacionada ao grupo das 17 DTNs consideradas prioritárias 

pela OMS, independentes de serem endêmicas ou não no Brasil.  

Nos eixos temáticos 2 a 6, foram analisadas as tendências temporais e distribuição 

espacial da mortalidade relacionada a algumas DTNs com elevado impacto como causa de 

morte no Brasil, como a esquistossomose (eixo temático 2), hanseníase (eixo temático 3), 

neurocisticercose (eixo temático 4), leishmaniose visceral (eixo temático 5), além da 

coinfecção leishmaniose visceral e HIV/aids (eixo temático 6). 

No eixo temático 7, foi investigada a associação entre a mortalidade relacionada 

ao grupo de DTNs e os fatores socioeconômicos, demográficos, ambientais/climáticos e de 

assistência à saúde em nível municipal no Brasil, utilizando modelos de regressão global 

(MQO) e local (GWR). 

No final da tese, são apresentados os artigos publicados relacionados à tese, assim 

como aqueles relacionados à linha de pesquisa de Doenças Negligenciadas. Os artigos foram 

submetidos em periódicos científicos de ampla repercussão e com elevado impacto nas áreas 

de Saúde Pública e Medicina Tropical. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



23 
 

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO................................................................................................ 26 

1.1 Aspectos gerais................................................................................................. 26 

1.2 Características comuns das DTNs.................................................................. 31 

1.3 Epidemiologia das DTNs no mundo............................................................... 33 

1.4 Situação epidemiológica das DTNs no Brasil ............................................... 38 

1.5 Coinfecção por DTNs e HIV/aids................................................................... 41 

1.6 Estratégias globais de prevenção e controle das DTNs................................ 42 

1.7 Utilização dos dados de mortalidade em epidemiologia............................... 44 

1.7.1 Causa básica e causas múltiplas de morte.......................................................... 46 

1.8 Análise de dados espaciais em saúde pública................................................ 48 

1.9 Pergunta de partida......................................................................................... 52 

1.10 Hipótese............................................................................................................. 52 

1.11 Justificativa....................................................................................................... 52 

2 OBJETIVOS..................................................................................................... 55 

2.1 Objetivo geral................................................................................................... 55 

2.2 Objetivos específicos........................................................................................ 55 

3 MATERIAL E MÉTODOS............................................................................ 56 

3.1 Desenho do estudo............................................................................................ 56 

3.2 Área do estudo.................................................................................................. 56 

3.3 População do estudo........................................................................................ 57 

3.4 Fontes de dados................................................................................................ 60 

3.5 Processamento e análise dos dados................................................................. 61 

3.5.1 Análise descritiva............................................................................................... 62 

3.5.2 Análise de tendências temporais........................................................................ 63 

3.5.3 Análise espacial e espaço-temporal................................................................... 64 

3.5.4 Análise dos fatores associados à mortalidade relacionada às DTNs................. 67 

3.6 Aspectos éticos.................................................................................................. 74 

4 EIXO TEMÁTICO 1: Tendências temporais e padrões espaço-

temporais da mortalidade relacionada às doenças tropicais 

negligenciadas no Brasil, 2000-2011............................................................... 

 

 

75 

4.1 Resultados......................................................................................................... 75 

  



24 
 

4.1.1 Características epidemiológicas......................................................................... 78 

4.1.2 Tendências temporais........................................................................................ 83 

4.1.3 Sobreposição geográfica dos óbitos relacionados às DTNs endêmicas............. 86 

4.1.4 Análise de cluster espacial e espaço-temporal................................................... 88 

4.2 Discussão........................................................................................................... 95 

4.3 Conclusões........................................................................................................ 100 

5 EIXO TEMÁTICO 2: Tendências temporais e padrões espaço-

temporais da mortalidade relacionada à esquistossomose no Brasil, 

2000-2011.......................................................................................................... 

 

 

101 

5.1 Resultados......................................................................................................... 101 

5.1.1 Características epidemiológicas......................................................................... 101 

5.1.2 Tendências temporais........................................................................................ 108 

5.1.3 Distribuição espacial.......................................................................................... 112 

5.1.4 Análise de cluster espacial e espaço-temporal................................................... 112 

5.2 Discussão........................................................................................................... 115 

5.3 Conclusões........................................................................................................ 121 

6 EIXO TEMÁTICO 3: Tendências temporais e padrões espaço-

temporais da mortalidade relacionada à hanseníase no Brasil................... 

 

122 

6.1 Resultados......................................................................................................... 122 

6.1.1 Características epidemiológicas......................................................................... 124 

6.1.2 Tendências temporais........................................................................................ 130 

6.1.3 Distribuição espacial e análise de clusters espaciais e espaço-temporais.......... 131 

6.2 Discussão........................................................................................................... 136 

6.3 Conclusões........................................................................................................ 140 

7 EIXO TEMÁTICO 4: Tendências temporais e padrões espaço-

temporais da mortalidade relacionada à neurocisticercose no Brasil........ 

 

141 

7.1 Resultados......................................................................................................... 141 

7.1.1 Características epidemiológicas......................................................................... 141 

7.1.2 Coeficientes de mortalidade............................................................................... 142 

7.1.3 Tendências temporais........................................................................................ 146 

7.1.4 Distribuição espacial e análise de clusters de alto risco.................................... 149 

7.2 Discussão........................................................................................................... 154 

7.3 Conclusões........................................................................................................ 158 

8 EIXO TEMÁTICO 5: Magnitude, tendências temporais e distribuição  

 



25 
 

espacial da mortalidade relacionada à leishmaniose visceral no Brasil..... 160 

8.1 Resultados......................................................................................................... 160 

8.1.1 Características epidemiológicas......................................................................... 160 

8.1.2 Tendências temporais........................................................................................ 163 

8.1.3 Padrões espaciais da mortalidade relacionada à LV.......................................... 171 

8.2 Discussão........................................................................................................... 175 

8.3 Conclusões........................................................................................................ 179 

9 EIXO TEMÁTICO 6: Padrões epidemiológicos da mortalidade 

relacionada à co-infecção leishmaniose visceral e HIV/aids no Brasil........ 

 

180 

9.1 Resultados......................................................................................................... 180 

9.2 Discussão........................................................................................................... 191 

9.3 Conclusões........................................................................................................ 194 

10 EIXO TEMÁTICO 7: Fatores associados a mortalidade relacionada às 

DTNs no Brasil: um estudo ecológico em nível municipal........................... 

 

195 

10.1 Resultados......................................................................................................... 195 

10.1.1 Análise descritiva e distribuição geográfica...................................................... 195 

10.1.2 Regressão global................................................................................................ 200 

10.1.3 Resultados dos modelos de regressão local....................................................... 202 

10.2 Discussão........................................................................................................... 210 

10.3 Conclusões........................................................................................................ 221 

11 CONSIDERAÇÕES FINAIS.......................................................................... 222 

 REFERÊNCIAS............................................................................................... 226 

 APÊNDICES.................................................................................................... 245 

 ANEXOS........................................................................................................... 440 

 

 

 



26 
 

1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Aspectos gerais 

 

Doenças tropicais negligenciadas (DTNs) constituem um conjunto de doenças 

causadas por agentes infecciosos e parasitários (vírus, bactérias, protozoários e helmintos) que 

afetam predominantemente populações pobres e vulneráveis na África, Ásia e América Latina 

e Caribe (ALC) (HOTEZ et al., 2006, 2011; BRASIL, 2010; WHO, 2010b, 2013). Apesar das 

doenças serem típicas de países de renda baixa e média, sua ocorrência tem aumentado nos 

países desenvolvidos devido à intensificação dos fluxos migratórios internacionais, mudanças 

nos padrões climáticos e crises econômicas mundiais ocorridas nos últimos anos (WHO, 

2010b; BLOOD-SIEGFRIED et al., 2014).  

A adoção do termo “negligenciado” tem como base o fato de tais enfermidades 

não despertarem interesse das grandes empresas farmacêuticas para a produção de 

medicamentos e vacinas (HOTEZ et al., 2006; WHO, 2010). Os investimentos em pesquisas 

geralmente não revertem em desenvolvimento e ampliação de acesso a novos medicamentos, 

testes diagnósticos, vacinas e outras tecnologias para sua prevenção e controle (BRASIL, 

2010; WHO, 2010b). Além disso, a baixa prioridade recebida no âmbito das políticas e 

serviços de saúde contribui para manutenção dessas doenças em populações pobres e 

marginalizadas (WHO, 2010b; WERNECK; HASSELMANN; GOUVEA, 2011). 

As DTNs contribuem para a perpetuação dos ciclos de pobreza, desigualdade e 

exclusão social, principalmente devido ao seu impacto na saúde infantil, redução da 

produtividade da população trabalhadora e promoção do estigma social (HOTEZ et al., 2007; 

BRASIL, 2010). Essas doenças não ocorrem apenas em consequência à pobreza, mas também 

induzem e promovem a pobreza por meio da desnutrição e anemia (helmintíases transmitidas 

pelo solo e esquistossomose), deficiência (oncocercose, tracoma, doença de Chagas e 

esquistossomose), deformidade e estigma social (leishmaniose cutânea, úlcera de Buruli, 

hanseníase e filariose) (ALLOTEY; REIDPATH; POKHREL, 2010; CONTEH; ENGELS; 

MOLYNEUX, 2010; SPIEGEL et al., 2010). A maioria das DTNs causa enfermidades 

crônicas que podem reduzir a capacidade de aprendizagem, produtividade e capacidade de 

geração de renda. Assim, as DTNs são causa e consequência da pobreza (WHO, 2010b).  

Embora especialistas concordem que as DTNs são problemas de saúde pública 

com elevada carga de morbimortalidade em populações pobres no mundo, não existe um 

consenso de quais doenças devem ser consideradas negligenciadas (BRASIL, 2010; 
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SALAAM-BLYTHER, 2011). As DTNs são agrupadas devido ao seu impacto 

frequentemente crônico, desfigurante e estigmatizante, sua estreita associação com a pobreza 

e sobreposição geográfica (WHO, 2010b). A lista de doenças negligenciadas varia de um país 

para outro. Embora existam inúmeras DTNs no mundo, a Organização Mundial de Saúde 

(OMS) estabeleceu uma lista de 17 DTNs consideradas prioritárias: esquistossomose, dengue, 

doença de Chagas, leishmanioses, hanseníase, filariose linfática, oncocercose (cegueira dos 

rios), cisticercose, helmintíases transmitidas pelo solo (ascaridíase, tricuríase e 

ancilostomíase), tracoma, raiva, úlcera de Buruli (infecção por Mycobacterium ulcerans), 

dracunculíase (doença do verme-da-guiné), treponematoses endêmicas, tripanossomíase 

africana (doença do sono), equinococose e trematodoses transmitidas por alimentos (WHO, 

2009, 2010b, 2013). Essa lista exclui HIV/aids, tuberculose e malária como negligenciadas, 

pois essas doenças geralmente recebem mais recursos e atenção internacional (grupo das três 

grandes doenças infecciosas – “big three”) (HOTEZ et al., 2006, 2011). Apesar disso, alguns 

grupos consideram essas três doenças como negligenciadas, principalmente por sua 

ocorrência nos países de renda baixa e média ser claramente relacionada à pobreza e com 

dificuldade de acesso ao tratamento (WHO, 2012b). No Brasil, a tuberculose e malária são 

consideradas doenças negligenciadas prioritárias pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2010).  

A Tabela 1 fornece uma visão abrangente das 17 DTNs segundo seus agentes 

causadores, distribuição geográfica mundial e presença de áreas endêmicas com transmissão 

ativa no Brasil.  
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Tabela 1 - DTNs priorizadas pela OMS, segundo seu agente causador, regiões endêmicas no 
mundo e transmissão autóctone no Brasil. 
DTNs Agente causador Áreas endêmicas Transmissão 

no Brasila 

Infecções por 

Helmintos 

   

Helmintíases 

transmitidas pelo 

solo 

   

• Ascaridíase Ascaris lumbricoides Distribuição global Sim 

• Tricuríase Trichuris trichiura Distribuição global Sim 

• Ancilostomíase Ancylostoma 

duodenale, Necator 

americanus 

Distribuição global Sim 

Esquistossomose Schistosoma 

haematobium 

África Subsaariana, Oriente 

Médio, algumas ilhas do 

Oceano Índico 

Não 

 S. guineensis, S. 

intercalatum 

Partes de África Central e 

Ocidental 

Não 

 S. japonicum China, Indonésia, Filipinas Não 

 S. mansoni África Subsaariana, partes da 

América do Sul, algumas 

ilhas do Caribe 

Sim 

 S. mekongi Camboja, Laos Não 

Cisticercose/ 

teníase 

Taenia solium Distribuição global (criação 

de suínos), principalmente 

na América Central e do Sul, 

África Subsariana e Ásia 

Sim 

 Taenia saginata Distribuição global (criação 

de gado), principalmente na 

África Subsaariana, Oriente 

Médio, América do Sul e 

Central 

Sim 

Oncocercose Onchocerca volvulus África, pequenos focos na Sim 
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América do Sul e Central 

Dracunculíase Dracunculus 

medinensis 

Etiópia, Mali, Sudão do Sul 

e Chade 

Não 

Equinococose Echinococcus 

granulosus 

Distribuição global 

(comunidades pastorais), 

especialmente na América 

do Sul, Mediterrâneo, 

Europa Oriental, Oriente 

Médio, África Oriental, Ásia 

Central, China e Rússia 

Sim 

 Echinococcus 

multilocularis 

Europa Central e Oriental, 

Oriente Médio, Rússia, 

China e norte do Japão 

Não 

Filaríase linfática Wuchereria bancrofti, 

Brugia malayi, 

B.timori 

África, Ásia, América do Sul 

e Central 

Sim 

Trematodoses 

transmitidas por 

alimentos 

   

• Fasciolíase Fasciola gigantica, 

F. hepatica 

Bolívia, Chile, Cuba, 

Equador, Egito, França, 

República Islâmica do Irã, 

Peru, Portugal, Espanha 

Sim (F. 

hepática) 

• Clonorquíase Clonorchis sinensis  China, República da Coreia, 

Taiwan 

Não 

• Paragonimíase Paragonimus spp. Camarões, China, Costa 

Rica, Equador, Guiné 

Equatorial, Gabão, 

Guatemala, Índia, Japão, 

Laos, Libéria, Malásia, 

México, Nepal, Nigéria, 

Paquistão, Panamá, Peru, 

Filipinas, República da 

Não 
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Coreia, na Sibéria, Sri 

Lanka, Taiwan, Tailândia e 

Vietnã 

• Opistorquíase Opisthorchis 

viverrini/O. felineus 

Laos, Tailândia, Vietnã, 

Camboja, Cazaquistão, 

Rússia, Sibéria, Ucrânia 

Não 

Infecções por 

protozoários 

   

Doença de Chagas Trypanosoma cruzi América Latina e sul dos 

Estados Unidos 

Sim 

Tripanossomíase 

Africana 

Trypanosoma brucei 

gambiense, T. brucei 

rhodesiense 

África  Não 

Leishmanioses Leishmaniose 

visceral (calazar): 

Leishmania 

donovani, L. chagasi, 

L. infantum; 

Leishmaniose 

cutânea/mucocutânea: 

L. major, L. tropica, 

L. braziliensis, L 

.mexicana e outras 

Leishmania spp. 

Índia, Ásia, África, bacia do 

Mediterrâneo e América do 

Sul 

Sim 

Infecções por 

bactérias 

   

Hanseníase Mycobacterium 

leprae 

Brasil, China, Guiné, Índia, 

Indonésia, Madagáscar, 

Moçambique, Myanmar, 

Nepal, Filipinas, Sudão, 

Vietnã, outras regiões 

tropicais e subtropicais 

Sim 

Tracoma Chlamydia África, Oriente Médio, Sim 
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trachomatis México, grandes partes da 

Ásia e América do Sul, 

Austrália 

Úlcera de Buruli Mycobacterium 

ulcerans 

Austrália, Guiana, Malásia, 

México, Papua Nova Guiné, 

Peru, Sri Lanka, África 

Ocidental e Central 

Desconhecido 

(casos 

autóctones 

registrados) 

Treponematoses 

endêmicas (Bejel, 

Pinta e Bouba) 

Treponema pallidum Distribuição global (maiores 

taxas em regiões tropicais) 

Bejel (não), 

Pinta e Bouba 

(desconhecido 

– casos 

registrados no 

passado) 

Infecções por 

vírus 

   

Dengue Vírus da dengue 

(gênero: Flavivirus) 

Sudeste da Ásia, América 

Central e do Sul, Ilhas do 

Pacífico, Índia, partes da 

África e norte da Austrália 

Sim 

Raiva Vírus da raiva 

(gênero: Lyssavirus) 

Distribuição global (maior 

incidência na África, Ásia, 

América do Sul e Central, 

Europa Oriental) 

Sim 

Adaptado de UTZINGER et al., 2012; WHO, 2010b, 2013. 
aDoenças com transmissão reconhecidamente autóctone em áreas no Brasil. 

 

1.2 Características comuns das DTNs 

 

As DTNs compartilham diversas características em comum (WHO, 2010b, 

2012b):  

• Um correlato de pobreza e exclusão: As DTNs têm enorme impacto sobre 

indivíduos, famílias e comunidades em termos de carga de doença, qualidade de vida, perda 

de produtividade e agravamento da pobreza, além do alto custo de tratamentos de longo 

prazo. Essas doenças contribuem para a desvantagem ao longo da vida em grupos já 
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desfavorecidos, constituindo um grave obstáculo ao desenvolvimento socioeconômico e à 

qualidade de vida em todos os níveis; 

• Afetam populações que têm baixa visibilidade e pouca voz política: Esse 

grupo de doenças afetam principalmente populações de baixa renda e politicamente 

marginalizadas, que vivem em áreas rurais e urbanas, assim como em zonas de guerra e 

conflito, além de populações deslocadas internamente, refugiados e pessoas afetadas pelas 

consequências das catástrofes naturais. Essas pessoas não podem influenciar facilmente as 

decisões administrativas e governamentais que afetam sua saúde e, aparentemente, muitas 

vezes não dispõem de representantes que falem por elas; 

• Não se disseminam amplamente: Diferentemente da influenza, do HIV/aids, 

da malária e, em menor grau, da tuberculose, a maioria das DTNs não se dissemina 

amplamente e, portanto, essas doenças representam uma pequena ameaça para os habitantes 

de países de alta renda. Mais precisamente, sua distribuição é restringida por fatores 

climáticos e por seus efeitos sobre a distribuição de vetores e reservatórios; 

• Provocam estigma e discriminação: Muitas DTNs provocam desfiguração e 

deficiência, resultando em estigma e discriminação social. As razões para isso podem incluir o 

medo ou desconhecimento das doenças. A estigmatização e marginalização podem ter 

consequências econômicas e sociais para o indivíduo afetado; 

• Possuem importante impacto sobre morbidade e mortalidade: Foram 

amplamente refutadas as suposições anteriormente difundidas na comunidade internacional, 

de que pessoas em risco de DTNs apresentariam relativamente pouca morbidade, e de que 

essas doenças teriam baixos coeficientes de mortalidade. Um vasto conjunto de evidências 

analisadas em resenhas feitas por pesquisadores e publicadas em revistas médicas e científicas 

demonstrou a natureza e a extensão dos efeitos adversos das DTNs; 

• São relativamente negligenciadas pelas pesquisas: Há necessidade de 

pesquisas para o desenvolvimento de novos diagnósticos e medicamentos, e para tornar 

acessíveis intervenções para prevenção, controle e gestão das complicações decorrentes das 

DTNs. Enquanto não há uma necessidade urgente de novas ferramentas e tecnologias 

inovadoras para combater as DTNs, a ausência de percepção do mercado significa que há um 

financiamento limitado disponível para desenvolvê-las; 

• Têm maior impacto onde os sistemas de saúde são frágeis: Os sistemas de 

saúde de muitos países endêmicos são visivelmente frágeis. Muitos pacientes não podem 



33 
 

pagar ou não têm acesso a medicamentos adequados, enquanto que os recursos humanos e de 

infraestrutura estão sobrecarregados pela grande demanda; 

• Podem ser controladas, evitadas e possivelmente eliminadas pelo emprego 

de soluções efetivas e factíveis: As cinco intervenções estratégicas recomendadas pela OMS 

– quimioterapia preventiva; técnicas inovadoras e intensificadas para o controle de doenças; 

controle de vetores e administração de pesticidas; provimento de água potável, saneamento e 

higiene adequada e educação em saúde; e serviços de saúde pública veterinária – tornam 

factíveis a prevenção, o controle e até mesmo a eliminação de algumas DTNs. Os custos são 

relativamente baixos (WHO, 2010b, 2013). Embora uma abordagem possa predominar no 

controle de uma doença específica ou um grupo de doenças, as evidências sugerem que os 

resultados são efetivos quando as cinco abordagens são associadas e aplicadas localmente 

(WHO, 2010b). 

 

1.3 Epidemiologia das DTNs no mundo 

 

As DTNs afetam cerca de 1,4 bilhão de pessoas (um sexto da população mundial) 

no mundo, incluindo 500 milhões de crianças. Em muitas áreas, a população pode sofrer de 

uma ou mais destas doenças (WHO, 2010b, 2013; HOTEZ et al., 2011). Estima-se que 

aproximadamente dois bilhões de pessoas estão em risco de contrair uma ou mais DTNs 

(HOTEZ et al., 2011). Na ALC, cerca de 100-200 milhões de pessoas são afetadas por uma 

ou mais DTNs (HOTEZ et al., 2008). Estima-se que essas doenças causam cerca de 152.000 a 

534.000 de óbitos anualmente (HOTEZ et al., 2006; 2014; WHO, 2010b) e 26 a 57 milhões 

de anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (Disability-Adjusted Life Years - 

DALYs). A maior parte da carga relacionada às DTNs está concentrada na África, Ásia e ALC 

(WHO, 2010b; HOTEZ et al., 2014). 

As DTNs são endêmicas em cerca de 150 países (WHO, 2010b, 2013). Pelo 

menos 100 destes são endêmicos para duas ou mais doenças e 30 países são endêmicos para 

seis ou mais doenças (Figura 1) (WHO, 2009, 2010b). Os principais acometidos por DTNs 

vivem principalmente em áreas rurais, áreas urbanas de extrema pobreza e regiões de conflito, 

e sofrem de diferentes tipos de carência – água potável, escolaridade, saneamento básico, 

moradia e acesso aos serviços de saúde (WHO, 2010b, 2013). 
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Figura 1 - Distribuição geográfica das DTNs no mundo. 

 
Fonte: Uniting to Combat NTDs (www.unitingtocombatntds.org).  
 

A Tabela 2 resume as principais DTNs segundo estimativas de carga global da 

doença, número de casos e óbitos, população em risco e regiões geográficas mundiais mais 

afetadas.   
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Tabela 2 - Carga global e distribuição regional das principais DTNs no mundo. 
Doença DALYsa 

(milhões) 

População 

acometida/ 

número de 

casos 

(milhões) 

Óbitos/ano População 

em risco 

(bilhões) 

Regiões mais 

afetadas 

Helmintíases 

transmitidas pelo 

solo 

     

• Ascaridíase 1,3-10,5 819 2.700-

60.000 

4,2-5,4 Sudoeste da 

Ásia/Pacífico, 

América 

Latina e 

África 

Subsaariana 

• Tricuríase 0,6-6,4 465 3.000-

10.000 

3,2-5,3 Sudoeste da 

Ásia/Pacífico, 

América 

Latina e 

África 

Subsaariana 

• Ancilostomíase 3,2-22,1 439 3.000-

65.000 

3,2-5,3 Sudoeste da 

Ásia/Pacífico, 

América 

Latina e 

África 

Subsaariana 

Esquistossomose 3,3-4,5 252 11.700-

280.000 

0,8 Ásia, América 

Latina e 

África 

Subsaariana 

Filariose linfática 2,8-5,8 36 <500 1,0-1,3 Sudoeste da 

Ásia/Pacífico, 

e África 



36 
 

Subsaariana 

Tracoma 0,3-2,3 4,4 <500 0,6 Sudoeste da 

Ásia/Pacífico, 

América 

Latina, 

Oriente 

Médio/Norte 

da África e 

África 

Subsaariana 

Dengue 0,7-0,8 0,5 12.500-

14.700 

2,5 Regiões 

tropicais e 

subtropicais 

Onconcercose 0,5 30,4 <500 0,09-0,12 América 

Latina e 

África 

Subsaariana 

Leishmanioses 2,1-3,3 10,1 51.000-

70.000 

0,35 Sul da Ásia, 

América 

Latina e 

África 

Subsaariana 

Doença de Chagas 0,6-0,7 7,5 10.300-

14.000 

0,12 Estados 

Unidos e 

América 

Latina 

Hanseníase <0,01-0,2 0,4 6.000 NC Índia, 

América 

Latina e 

África 

Subsaariana 

Tripanossomíase 

Humana Africana 

0,6-1,5 0,4 9.100-

48.000 

0,06 África 

Subsaariana 
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Cisticercose/Teníase 0,5 1,4 1.200 NC Ásia, América 

Latina e 

África 

Subsaariana 

Raiva 1,5 0,01 26.400 NC Ásia, América 

Latina e 

África 

Subsaariana 

Equinococose 0,1 1,1 1.200 NC África 

Subsaariana 

Trematodoses 

transmitidas por 

alimentos 

1,9 16 NC NC África 

Subsaariana 

Úlcera de Buruli NC 0,05 NC NC África 

Subsaariana 

Dracunculíase <0,01 0,01 NC NC África 

Subsaariana 

Adaptado de HOTEZ et al., 2006, 2007; 2014; WHO, 2010b; SALAAM-BLYTHER, 2011; UTZINGER et al., 
2012. 
NC: Não conhecido. 
aDALY: disability-adjusted life years/anos de vida perdidos ajustados por incapacidade.  
 

Apesar do uso comum das estimativas citadas, o número de pessoas infectadas 

com DTNs é desconhecido. A incerteza sobre o número de pessoas que sofrem de DTNs está 

relacionada a várias questões. Os sistemas de informações em saúde de muitos países em 

desenvolvimento são ineficientes e não estão equipados para fornecer dados precisos sobre a 

prevalência de doenças, deixando de documentar o verdadeiro impacto das DTNs. Os dados 

disponíveis muitas vezes são desatualizados e/ou baseados em pequenos inquéritos 

domiciliares (SALAAM-BLYTHER, 2011). A maioria das pessoas afetadas por DTNs vivem 

em comunidades marginalizadas que não têm cuidados de saúde adequados, possivelmente 

obscurecendo um diagnóstico (WHO, 2010b). Além disso, a extensão total da carga global 

das DTNs pode também estar escondida por trás dos sintomas causados por essas doenças. 

Esquistossomose, por exemplo, pode causar anemia ou câncer de bexiga (HOTEZ et al., 

2011; SALAAM-BLYTHER, 2011). Estima-se que um caso de DTN seja relatado para cada 

40 ocorrências (MUSGROVE; HOTEZ, 2009). 
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1.4 Situação epidemiológica das DTNs no Brasil 

 

O Brasil oferece um exemplo paradigmático da relação entre DTNs e pobreza, em 

que é responsável pela maior carga de doença devida às DTNs na ALC (HOTEZ, 2008). O 

País possui o maior produto interno bruto (PIB) da ALC e a sétima maior economia mundial, 

mas tem uma das maiores disparidades entre ricos e pobres do mundo com base no índice de 

Gini (HOTEZ, 2008; HOTEZ; FUJIWARA, 2014). Apesar do crescimento econômico e 

redução da pobreza ocorrida nos últimos anos, cerca de 4% da população brasileira estavam 

em situação de pobreza extrema em 2013 (pessoas com renda abaixo de R$ 70) (IPEA, 2015). 

A pobreza no Brasil se concentra principalmente em estados das regiões Norte e Nordeste 

(Figura 2). 

A maioria das DTNs mais importantes do mundo ocorre no Brasil. No entanto, o 

impacto dessas doenças difere por região (LINDOSO; LINDOSO, 2009). A maioria delas 

ocorre principalmente em regiões de baixo nível socioeconômico do País, especialmente no 

Norte e Nordeste (LINDOSO; LINDOSO, 2009).  

A Tabela 3 apresenta a magnitude e distribuição geográfica das principais DTNs 

no Brasil, incluindo o impacto em relação ao total de casos na ALC. O Brasil responde 

praticamente por quase todos os casos registrados de hanseníase, esquistossomose, tracoma e 

leishmaniose visceral, bem como maior parte dos casos de dengue, doença de Chagas, 

helmintíases transmitidas pelo solo e leishmaniose tegumentar na ALC (STEINMANN et al., 

2006; HOTEZ, 2008; HOTEZ et al., 2008). Apesar de responsável por importante morbidade 

e mortalidade, a carga das DTNs é subestimada no Brasil (BRASIL, 2012e). Estima-se que 

aproximadamente 100 milhões de pessoas estão em risco de desenvolver uma ou mais DTNs 

no País (ARAÚJO-JORGE, 2012). 

Doença de Chagas, leishmanioses, esquistossomose, dengue, hanseníase, tracoma, 

helmintíases transmitidas pelo solo são as DTNs com as maiores prevalências e/ou 

incidências e com larga distribuição geográfica no Brasil (Tabela 3). A filariose linfática e 

oncocercose apresentam distribuição focal no Brasil, com áreas de transmissão ativa na região 

metropolitana de Recife e região Amazônica, respectivamente (HOTEZ; FUJIWARA, 2014). 

Tuberculose e malária, que não são consideradas doenças negligenciadas na lista da OMS 

(WHO, 2010b, 2013), também são altamente prevalentes no Brasil (LINDOSO; LINDOSO, 

2009). Estas duas doenças, juntamente com dengue, doença de Chagas, leishmanioses, 

hanseníase e esquistossomose foram definidas pelo Ministério da Saúde do Brasil como as 
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sete prioridades de atuação que compõem o programa em doenças negligenciadas no Brasil 

(BRASIL, 2010). 

 

Figura 2 - Distribuição espacial do percentual de pessoas vivendo em extrema pobreza (menos 
de R$ 70,00 por mês) por estado de residência, Brasil, 2010. 

 
Fonte: Adaptado de HOTEZ; FUJIWARA, 2014. Dados originais provenientes do Censo Demográfico de 2010 
(http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/indicadores_sociais_municipais/tabelas_pdf/tab2
4.pdf).  

http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/indicadores_sociais_municipais/tabelas_pdf/tab24.pdf
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/indicadores_sociais_municipais/tabelas_pdf/tab24.pdf
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Tabela 3 - Carga e distribuição das principais DTNs endêmicas no Brasil. 
Doença Número de casos 

ou pessoas em 

risco  

Percentual de 

casos em 

relação à 

América 

Latina 

Distribuição geográfica 

atual 

Doença de 

Chagas 

1,9-4,6 milhões 25% Em todo o território nacional 

(transmissão vetorial por 

Triatoma infestans 

interrompida)  

Leishmaniose 

tegumentar 

72.800-119.600 

(incidência) 

39% Em todo o território nacional 

Leishmaniose 

visceral 

4.200-6.300 

(incidência) 

93% Em todo o território nacional 

(endêmica em 21 estados, 

principalmente na região 

Nordeste) 

Esquistossomose 2,5-6 milhões; 25 

milhões em risco 

96% Endêmica em 19 estados 

(principalmente nas regiões 

Nordeste e Sudeste) 

Dengue 1.452.489 casos 

registrados em 

2013 (incidência) 

40-63% Em todo o território nacional 

Helmintíases 

transmitidas pelo 

solo 

Ascaridíase: 10.7-

29,7 milhões 

Ancilostomíase: 

4,7-5,8 milhões 

Tricuríase: 10,0-

19,2 milhões 

24% Em todo o território nacional 

Hanseníase 31.044 casos em 

2013 (incidência) 

86-93% Em todo o território nacional 

(maior endemicidade nas 

regiões Norte, Nordeste e 

Centro-Oeste 

Filariose linfática 30.000-60.000; 1,7 

milhões em risco 

8-13% Pernambuco (região 

metropolitana de Recife) 
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Tracoma 1,1 milhões; 50 

milhões de pessoas 

em risco 

97% Em todo o território nacional 

Onconcercose 9.000-14,000 

pessoas em risco 

2% Região Amazônica (foco 

Roraima-Amazonas – 

território indígena 

Yanomami) 
Adaptado de HOTEZ, 2008; SCHOLTZE et al., 2013; HOTEZ; FUJIWARA, 2014; OPAS, 2014; BRASIL, 
2014a, 2014b.  
NC: não conhecido. 
 

O Brasil participa do esforço global com o objetivo de controlar algumas doenças 

negligenciadas para as quais existem estratégias prontas para o seu enfrentamento. O combate 

às doenças relacionadas à pobreza foi incluído como um dos objetivos do Plano Nacional de 

Enfrentamento à Extrema Pobreza – Plano Brasil Sem Miséria. Este plano tem como um dos 

principais eixos de atuação a garantia de acesso da população mais pobre aos serviços de 

saúde. As doenças em eliminação são consideradas prioritárias para o enfrentamento da 

redução da pobreza no país (FIOCRUZ, 2011; BRASIL, 2012). Em 2012, o Ministério da 

Saúde do Brasil lançou o “plano integrado de ações estratégicas de eliminação da hanseníase, 

filariose, esquistossomose e oncocercose como problema de saúde pública, tracoma como 

causa de cegueira e controle das geohelmintíases, de 2011 a 2015” (BRASIL, 2012). O plano 

tem como principal objetivo o desenvolvimento e implementação de políticas públicas 

integradas para a eliminação como problema de saúde pública ou redução das doenças em 

eliminação, definindo as metas e prioridades até 2015. A essência do plano está na priorização 

de estratégias relacionadas à detecção precoce e ao tratamento oportuno dos grupos 

populacionais mais vulneráveis (BRASIL, 2012).  

 

1.5 Coinfecção por DTNs e HIV/aids 

 

A sobreposição geográfica de extensas áreas com alta prevalência de DTNs e 

HIV/aids na África, Ásia e LAC está relacionada ao aumento da susceptibilidade ou 

agravamento dessas doenças (HOTEZ et al., 2006, 2011). A coinfecção por DTNs e HIV/aids 

pode também afetar negativamente a historia natural dessas enfermidades, cursando com 

manifestações clínicas mais graves ou levando à falta de resposta a tratamentos específicos 

(HOTEZ et al., 2011). De todas as regiões globais, a África Subsaariana é a mais afetada pela 
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coinfecção por DTNs e HIV/aids (HOTEZ et al., 2011). Na verdade, a coinfecção com HIV e 

DTNs é um novo tipo de comorbidade que exige conhecimentos adicionais e uma maior 

integração de pesquisas entre HIV e DTNs (HOTEZ et al., 2011). 

Houve um aumento da carga das DTNs em pacientes infectados por HIV em todo 

o mundo. Desde 1980, a LV ressurgiu nos países mediterrâneos, principalmente entre 

usuários de drogas infectados com HIV. Atualmente, foi observado um aumento no número 

de pacientes coinfectados com Leishmania/HIV, com apresentação clínica diferente ou que 

não respondem aos tratamentos específicos (LINDOSO; LINDOSO, 2009). De fato, a LV tem 

emergido como uma importante infecção oportunista ao HIV/aids (NOBLICK; SKOLNIK; 

HOTEZ, 2011). A LV pode modificar a progressão da doença pelo HIV e a imunodepressão 

causada por este vírus facilita a progressão da LV (BRASIL, 2009b). A taxa de falha de 

tratamento com anfotericina B lipossomal em pacientes com LV é maior em pacientes 

coinfectados com HIV do que naqueles não coinfectados (LINDOSO; LINDOSO, 2009). No 

sul da Europa, até 70% dos casos de LV em adultos estão associados com a infecção por HIV 

(LINDOSO et al., 2014). No Brasil, aproximadamente 8,5% de todos os casos de LV foram 

relatados em pacientes infectados por HIV em 2012 (LINDOSO et al., 2014). Isso se deve ao 

fato do aumento da sobreposição geográfica entre as duas doenças, com o processo de 

urbanização da LV e interiorização do HIV/aids ocorrido no País nos últimos anos (ALVAR 

et al., 2008; SOUSA-GOMES et al., 2011; LINDOSO et al., 2014). 

A forma crônica da doença de Chagas na presença do HIV reativa a forma aguda 

da doença devido à imunodepressão grave causada pela infecção por HIV (LINDOSO; 

LINDOSO, 2009). De fato, a reativação da doença de Chagas tem sido reconhecida como 

uma doença oportunista e foi incluída como um evento definidor de aids no Brasil em 2003 

(RAMOS JÚNIOR, 2004). A hanseníase pode cursar com manifestação clínica mais grave em 

pacientes infectados por HIV (LINDOSO; LINDOSO, 2009). Coinfecção entre 

esquistossomose e HIV/Aids está associada a uma maior carga viral do HIV e pessoas com 

esquistossomose são mais susceptíveis ao HIV (NOBLICK; SKOLNIK; HOTEZ, 2011; 

HOTEZ et al., 2011).  

 

1.6 Estratégias globais de prevenção e controle das DTNs 

 

As DTNs são problemas de saúde de impacto em escala global e uma questão que 

requer a atenção de todos os países. Nos últimos anos, o reconhecimento da importância 

dessas doenças pela comunidade internacional estimulou o desenvolvimento de alianças 
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globais, reunindo parceiros públicos e privados comprometidos com a resolução do dilema de 

doença e pobreza (WHO, 2010b, 2012a). Maior atenção e conscientização para as DTNs e sua 

relação com a pobreza está sendo dada por diversas organizações. Seu controle e eliminação 

são reconhecidos como prioridade pela Organização das Nações Unidas (ONU) para alcançar 

os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM), que busca a redução sustentável da 

pobreza, da fome e de doenças até 2015 (HOTEZ et al., 2007).  

Em 2007, a OMS lançou o Plano Global de Combate às Doenças Tropicais 

Negligenciadas, que delineou vários objetivos e metas para o controle global e eliminação de 

DTNs até 2015, bem como áreas estratégicas e estrutura política para implementação, 

monitoramento e avaliação das ações de controle dessas doenças (WHO, 2007, 2010b). As 

três principais metas incluídas no plano são: eliminar ou erradicar as doenças focalizadas nas 

resoluções da Assembleia Mundial da Saúde e dos comitês regionais da OMS; reduzir 

significativamente a carga de outras doenças para as quais existem intervenções e, garantir 

que novas abordagens ao tratamento estejam disponíveis, sejam promovidas e acessíveis para 

doenças que têm poucas estratégias de tratamento ou controle (WHO, 2007, 2010b). Em 

2011, o Grupo Consultivo Estratégico e Técnico para Doenças Tropicais Negligenciadas da 

OMS e parceiros divulgaram um plano abrangente de metas para o controle, eliminação e 

erradicação das DTNs a ser alcançado no período 2012-2020 (WHO’s Accelerating Work to 

Overcome the Global Impact of Neglected Tropical Diseases: A Roadmap for Implementation 

– “WHO Roadmap”) (WHO, 2012a). Esse documento serviu como uma convocação à 

comunidade internacional e iniciou muitas discussões globais sobre a melhor forma de apoiar 

a OMS e os países endêmicos para atingir os objetivos (WHO, 2012a). Em 2012, um grupo de 

parceiros públicos e privados - incluindo empresas farmacêuticas, doadores e governos - 

lançou a Declaração de Londres sobre Doenças Tropicais Negligenciadas, apoiando o WHO 

Roadmap, com o compromisso de controlar, eliminar ou erradicar 10 das 17 DTNs até 2020 

(filariose linfática, tracoma, helmintíases transmitidas pelo solo, oncocercose, 

esquistossomose, hanseníase, dracunculíase, leishmaniose visceral, doença de Chagas e 

tripanossomíase africana). Esse grupo de organizações se comprometeu a concentrar no 

combate a essas doenças com o objetivo de trabalhar em conjunto para melhoria de vida de 

pessoas afetadas em todo o mundo. As propostas feitas foram para garantir o fornecimento de 

medicamentos, avançar em pesquisas e desenvolvimento, melhorar a colaboração e 

coordenação a nível nacional e internacional, permitir um financiamento adequado e 

monitorar programas (UNITING TO COMBAT NEGLECTED TROPICAL DISEASES, 

2012). 
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Assim, controlar ou eliminar DTNs representa uma oportunidade acessível para 

melhorar a saúde de comunidades pobres, o que pode vir a promover o desenvolvimento 

social (WHO, 2010b). 

 

1.7 Utilização dos dados de mortalidade em epidemiologia 

 

As informações sobre mortalidade desempenham importante papel no 

planejamento de saúde local, regional e nacional, contribuem para a identificação da situação 

de saúde do país e permitem fazer inferências sobre o futuro (SANTO; PINHEIRO, 1995). As 

estatísticas de mortalidade são de grande relevância em saúde pública, por constituírem 

importantes indicadores das condições de saúde da população, permitindo a identificação de 

grupos de maior risco e orientando o planejamento e implantação de programas de saúde, bem 

como avaliando seus resultados (ISHITANI; FRANÇA, 2001; SANTO, 2007). Em 

epidemiologia, representam uma das principais fontes de informação para numerosos tipos de 

estudos (ISHITANI; FRANÇA, 2001). 

No Brasil, as estatísticas de mortalidade têm origem nas Declarações de Óbito 

(DO) (Anexo A), que são preenchidas por médicos ou a partir de relatos de testemunhas para 

registro em cartório de registro civil (BRASIL, 2001; SANTO,2009). A DO é o documento-

padrão do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saúde para 

coleta das informações sobre mortalidade em todo o País, que servem de base para o cálculo 

de estatísticas vitais e epidemiológicas (BRASIL, 2009a, 2011a). Os dados registrados na DO 

possibilitam o fornecimento de informações para o conhecimento da situação de saúde 

populacional e permitem gerar ações para a sua melhoria. O SIM foi desenvolvido e 

implantado em 1975, cujo objetivo é captar dados de óbitos com a finalidade de fornecer 

informações sobre mortalidade para todas as instâncias do sistema de saúde (BRASIL, 2001). 

Talvez seja o único sistema de vigilância epidemiológica com características de continuidade, 

padronização e cobertura nacional na área da saúde, permitindo a elaboração de estatísticas de 

mortalidade para todo o País (SANTO; PINHEIRO, 1995; SANTO, 2000).  

Na DO, além de constarem informações sobre a identificação e características 

sociodemográficas do falecido, é apresentado o modelo internacional de atestado médico de 

causa de morte (denominada Condições e Causas de Morte), que dispõe as causas a serem 

preenchidas em duas partes, que devem ser declaradas respeitando a sequência de eventos 

(Figura 3). A parte I se destina às doenças relacionadas com a cadeia de acontecimentos 

patológicos que levaram diretamente à morte e apresenta quatro linhas (a, b, c, d). Nessa parte 
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devem ser preenchidas as causas antecedentes, declarando a causa básica do óbito incialmente 

(linha d), seguindo uma sequência de baixo para cima, até o estabelecimento da causa 

terminal ou imediata (linha a). Na parte II, são declaradas outras condições pré-existentes, 

sem relação direta com o óbito e que contribuíram para a morte (Figura 3) (BRASIL, 2001, 

2011a). Todas as doenças, estados mórbidos ou lesões, circunstâncias do acidente ou 

violência que produziram ou contribuíram para o óbito devem ser declarados na DO, 

obedecendo à décima revisão da atual Classificação Estatística Internacional de Doenças e de 

Problemas Relacionados à Saúde (CID-10) (SANTO, 2000; WHO, 2010a).  

 

Figura 3 - Bloco da declaração de óbito para preenchimento das condições e causas do óbito. 

 
Fonte: BRASIL, 2011a. 
 

A causa de morte tem sido usada por epidemiologistas para a geração de hipóteses 

sobre a etiologia de doenças, para o seguimento ao longo do tempo de mudanças nos padrões 

de doenças e para a descrição da morbimortalidade de doenças em grupos populacionais e 

áreas geográficas (SANTO, 2007). O conhecimento de padrões de mortalidade segundo a 

causa de morte permite a pesquisa de eventuais fatores etiológicos e a tomada de decisões 

com vistas a evitar esses fatores (SANTO; PINHEIRO, 1995). Assim, estudos de mortalidade 

se constituem em procedimentos simples e de baixo custo para gerar informações de 

morbimortalidade, podendo fornecer subsídios importantes para se avaliar a mortalidade por 

DTNs nos países endêmicos, tanto como causa básica quanto causa associada de morte 

(MARTINS-MELO, 2011).  
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1.7.1 Causa básica e causas múltiplas de morte 

 

Tradicionalmente, a mortalidade é apresentada por meio de uma única causa, 

denominada causa básica de morte (SANTO; PINHEIRO, 1999; ISHITANI; FRANÇA, 2001; 

SANTO, 2007), que é definida como: (a) a doença ou lesão que iniciou a sucessão de eventos 

mórbidos que levou diretamente à morte, ou (b) as circunstâncias do acidente ou violência que 

produziu a lesão fatal (LAURENTI; BUCHALLA, 2000; WHO, 2010a).  

Os dados de mortalidade apresentados segundo a causa básica de morte são 

considerados unidimensionais, de fácil compreensão e extensamente utilizados em saúde 

pública, atribuindo a razão de óbito a apenas uma doença, lesão ou violência (SANTO; 

PINHEIRO, 1999; SANTO, 2007). Este enfoque baseado em uma causa única tem sido 

empregado por permitir comparabilidade entre diferentes locais, pela sua importância na 

análise das tendências de mortalidade e por seu uso tradicional de orientar medidas de 

prevenção de ocorrência, gravidade ou morte por determinada doença (ISHITANI; FRANÇA, 

2001). 

Embora seja de grande importância, a utilização do enfoque de causa básica nas 

análises de mortalidade apresenta algumas limitações devido a uma perda considerável de 

informações contidas nas DOs, quando se ignoram outras causas ou diagnósticos 

mencionados no atestado de óbito. Muitas afecções mencionadas frequentemente na DO não 

aparecem como causas básicas de morte mais comuns nessas estatísticas. Isto ocorre, por 

exemplo, com a hipertensão arterial e o diabetes, dificultando a avaliação dos programas 

específicos para o controle dessas doenças (ISHITANI; FRANÇA, 2001). Atualmente, com o 

aumento da expectativa de vida e importância das doenças crônico-degenerativas como causas 

de óbito, um maior número de diagnósticos tem sido informado nas DOs (ISHITANI; 

FRANÇA, 2001; OLIVEIRA et al., 2009). 

Considerando as limitações das estatísticas de mortalidade que levam em conta 

somente a causa básica, bem como para evitar a perda de informações relativas às afecções 

que geralmente não são selecionadas como causa básica de morte, uma proposta alternativa é 

a utilização do enfoque de causas múltiplas de morte (ISHITANI; FRANÇA, 2001; 

GOLDACRE et al., 2004; REDELINGS; SORVILLO; SIMON, 2006; SANTO, 2007; 

MARTINS-MELO, 2011), na qual aproveita todas as causas, básica e associadas, informadas 

na DO (LAURENTI; BUCHALLA, 2000; SANTO, 2007; MARTINS-MELO et al., 2012a). 

As causas múltiplas têm caráter multidimensional, pois não apenas a causa básica, mas todas 
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as afecções são levadas em consideração e envolvem interpretação complexa de sua relação 

com o óbito (SANTO; PINHEIRO, 1999). 

O uso de causas múltiplas de morte vem sendo atualmente preconizado para 

descrever e analisar os determinantes patológicos da mortalidade em populações, como 

complemento ao uso tradicional da causa básica de morte. A importância de se obter 

tabulações segundo causas múltiplas e não somente pela causa básica de morte, reside no fato 

de que raramente uma morte é devida a uma só doença. O estudo das causas múltiplas pode se 

realizar por meio da apresentação de todas as menções das causas básicas e associadas de 

morte e por meio de associações de causas (SANTO; PINHEIRO, 1999). 

Ao ocorrer uma morte, o evento será, então, relacionado a diversos diagnósticos, 

tornando-se difícil a seleção de apenas uma causa para descrever um processo tão complexo 

(OLIVEIRA et al., 2009). A análise da mortalidade sob o enfoque das causas múltiplas de 

morte permite a identificação de doenças presentes no momento da morte e que podem ter 

participado no processo que evoluiu para o óbito (ISHITANI; FRANÇA, 2001). As 

estatísticas de mortalidade por causas múltiplas podem fornecer informações sobre todo o 

processo letal que culminou com a morte, oferecendo novos elementos e perspectivas para a 

sua prevenção (SANTO, 2009).  

As estatísticas de mortalidade por causas múltiplas não são afetadas pelas 

mudanças das regras de seleção da causa de morte. Assim, o conhecimento das várias doenças 

que contribuem para um óbito permite que seja avaliada a importância das causas que 

normalmente não estariam privilegiadas nas estatísticas de mortalidade ou raramente são 

consideradas como causa básica, reconhecendo a magnitude dessas doenças (LAURENTI; 

BUCHALLA, 2000). Ainda existe a possibilidade de descobrir novas associações de doenças 

e conhecer informações sobre a natureza das lesões em casos de morte por causas externas 

(acidentes e violências) (LAURENTI; BUCHALLA, 2000). 

O estudo das causas múltiplas de morte representa um avanço na análise das 

estatísticas de mortalidade. Entretanto, não visa substituir o enfoque da causa básica de morte 

que, apesar de apresentar limitações, possuem objetivos e benefícios bem estabelecidos. A 

utilização da metodologia das causas múltiplas de morte é um importante instrumento 

complementar na avaliação e planejamento das ações de saúde, especialmente neste momento 

em que se verifica um aumento do número de diagnósticos informados por DO (ISHITANI; 

FRANÇA, 2001). 
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1.8 Análise de dados espaciais em saúde pública 
 

O estudo da ocorrência de doenças a partir de sua localização espacial é bastante 

difundido, particularmente para explorar possíveis relações causais, sejam estas relacionadas 

ao ambiente, utilização de serviços de saúde ou análise comportamental dos usuários. A 

análise espacial dos dados possibilita a localização de casos segundo sua distribuição em 

determinada área geográfica. Esta pode ser definida como uma técnica que busca descrever os 

padrões existentes nos dados espaciais e estabelecer, preferencialmente de forma quantitativa, 

os relacionamentos entre as diferentes variáveis geográficas (BARCELLOS; RAMALHO, 

2002). Incorporando o conhecimento sobre processos estocásticos espaciais e a dependência 

das observações no espaço, o uso dessa metodologia tem fornecido contribuições relevantes 

aos estudos de distribuição espacial da ocorrência de doenças (SZWARCWALD et al., 2001), 

especialmente por meio das técnicas de geoprocessamento (BORGES; MORAES, 2001). 

A tecnologia do geoprocessamento vem sendo amplamente difundida a nível 

mundial e se observa uma demanda crescente de sua incorporação em saúde pública no Brasil 

(BORGES; MORAES, 2001). O geoprocessamento pode ser definido como um conjunto de 

ferramentas necessárias para manipular informações espacialmente referidas. Aplicado a 

questões de saúde pública, permite o mapeamento de doenças e avaliação de riscos 

(BARCELLOS; RAMALHO, 2002). As técnicas de geoprocessamento vêm sendo utilizadas 

na análise de difusão das doenças e suas inter-relações com o ambiente e condições 

socioeconômicas, na análise e avaliação de riscos à saúde coletiva, identificação de regiões e 

grupos sob alto risco de adoecimento e auxílio nas atividades de vigilância epidemiológica, 

especialmente na análise de doenças emergentes e reemergentes (HINO et al., 2006). O 

objetivo dessas aplicações é a viabilização do desenvolvimento de técnicas de análise onde a 

localização geográfica é fator fundamental na determinação de situação de saúde 

(CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005). Os produtos computacionais desta tecnologia são 

sistemas capazes de capturar, modelar, manipular, recuperar, analisar e apresentar dados 

referenciados geograficamente, denominados de Sistemas de Informações Geográficas (SIG) 

(BORGES; MORAES, 2001). 

Os SIG são sistemas computacionais usados para o entendimento de fatos e 

fenômenos que ocorrem no espaço geográfico. A sua capacidade de reunir grande quantidade 

de dados convencionais de expressão espacial, estruturando-os e integrando-os 

adequadamente, torna-os ferramentas importantes para a manipulação das informações 

geográficas. O ambiente do SIG oferece margem à integração de diversas informações, as 
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quais podem, assim, proporcionar uma visão mais abrangente da situação no espaço. No 

entanto, a avaliação do pesquisador é imprescindível, pois não há mecanismo automático para 

a interpretação dos resultados construídos (HINO; SANTOS; VILA, 2002). 

Em um SIG, os dados são referenciados geograficamente e associados a imagens 

ou mapas para compor conjuntos de planos de informação, os quais formam os bancos de 

dados geográficos. A visualização de um padrão espacial proporciona uma melhor alternativa 

de resolver problemas relacionados a quaisquer aplicações que envolvam uma localização 

geográfica (BORGES; MORAES, 2001). A importância de separar informações específicas 

em planos de informação distintos e posteriormente combiná-las entre si é a razão pela qual o 

SIG oferece grande potencial como ferramenta de pesquisa de apoio à tomada de decisão. 

Nesse sentido, os SIG têm sido apontados como instrumentos de integração de dados 

ambientais com dados de saúde, permitindo uma melhor caracterização e quantificação da 

exposição e seus possíveis determinantes (BARCELLOS; RAMALHO, 2002). 

No entanto, ressalta-se que é preciso conhecer o intercâmbio conceitual entre a 

epidemiologia e a geografia da saúde, não se limitando apenas a técnicas de 

geoprocessamento. O uso do espaço precisa integrar os elementos espaciais que compartilhem 

condições socioambientais semelhantes, a verificação da diferenciação de condições sociais e 

ambientais e o entendimento de circunstâncias em que o espaço pode produzir riscos à saúde 

(BARCELLOS, 2000). Além disso, é preciso o questionamento da potencialidade da 

integração dessas unidades de análise com a geografia crítica para um maior entendimento 

dos processos envolvidos, na tentativa de integrar o conhecimento biológico da ocorrência da 

doença com os fenômenos sociais (ALBUQUERQUE, 2000). O espaço geográfico deve ser 

compreendido como um constante processo de construção e mudanças (HINO et al., 2011). 

Considerando o espaço geográfico como um espaço social onde se dão as relações 

humanas, busca-se a integração da epidemiologia com a geografia em saúde, possibilitando 

compreender e explicar o processo saúde-doença, bem como identificar na estrutura espacial e 

nas relações sociais, associações com os processos de adoecimento e morte nas populações 

(SANTOS; BARCELOS, 2006). Os modelos utilizados atualmente integram as informações, 

buscando estabelecer redes de transmissão extremamente complexas, a partir da compreensão 

dos processos da doença e sua inter-relação com o espaço (CZERESNIA; RIBEIRO, 2000). 

As análises das relações entre saúde e espaço precisam fazer uso de estudos que 

abordem escalas ecológicas para identificar os fatores que possam estar envolvidos nestas 

relações. As características estudadas serão sempre atributos de uma população e do ambiente 

onde o grupo específico de pessoas está inserido. Padrões de morbimortalidade e a difusão de 
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doenças somente podem ser explicados, tendo-se em consideração os níveis ecológicos 

(SANTOS; BARCELOS, 2006). 

A análise da distribuição espacial das doenças e seus determinantes possibilita 

inferir os riscos no qual a população se encontra exposta, permitindo acompanhar o grau de 

disseminação de ocorrência desses agravos, fornecendo parâmetros para os esclarecimentos 

causais, além da definição de prioridades e avaliação do impacto das intervenções realizadas 

(HINO et al., 2006). Proporciona ainda, subsídios para o planejamento, monitoramento e 

avaliação dos serviços de saúde, na definição de áreas de risco para ocorrência das doenças, 

para estimativa de difusão nos locais e análise da dispersão geográfica de uma epidemia 

(MEDRONHO et al., 2009). 

A disponibilização de bancos de dados em saúde com a informação do endereço e 

a estruturação de SIG em diversos municípios brasileiros tem possibilitado o uso crescente da 

análise de padrões espaciais de morbimortalidade (SANTOS et al., 2001). A necessidade de 

monitoramento e controle efetivo das doenças infecciosas e parasitárias tornou-se prerrogativa 

máxima e o SIG tem contribuído para a eficiência na formulação de políticas de intervenção 

intersetorial, por meio das análises de dados espaciais em saúde (BASTOS et al., 2009). Nesta 

forma de abordagem, o mapeamento de eventos se torna um instrumento importante para a 

saúde pública, tanto no diagnóstico quanto no planejamento, auxiliando na compreensão do 

caráter geográfico da ocorrência desses eventos. Muitos avanços nas técnicas de análise têm 

sido desenvolvidos com o objetivo de produzir mapas cuja construção deve estar livre de 

“ruídos aleatórios” ou de artefatos relacionados à extensão da área geográfica e à população 

existente nas regiões enfocadas (SANTOS et al., 2001).  

Estudos ecológicos têm sido utilizados para estudar o comportamento e a 

distribuição das doenças, sendo relativamente rápidos e de baixo custo, não requerendo o 

conhecimento individual da distribuição das variáveis. Tem sido crescente a utilização de 

técnicas de análise espacial nesse tipo de estudo (PÉRISSÉ; MEDRONHO; ESCOSTEGUY, 

2010). Os estudos ecológicos muito se enriquecem com a descrição da distribuição espacial 

dos fenômenos. A incorporação da dimensão espacial não apenas delimita geograficamente o 

problema, quanto permite proceder a uma análise integrada que inclui o estudo da 

dependência no espaço, percorrendo campos da epidemiologia, da geografia e da estatística 

(LEAL; SZWARCWALD, 1997).  

Dentre as técnicas de análise de dados espaciais que podem ser empregadas no 

estudo do padrão de distribuição espacial da mortalidade por DTNs, é possível ressaltar a 

análise exploratória de dados espaciais, que visa descrever e explicar como o padrão de 
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distribuição da mortalidade se expressa no espaço geográfico, ou seja, procura verificar se 

existe dependência espacial na determinação do padrão da mortalidade por DTNs e quais as 

relações espaciais presentes nesta determinação (MORAIS NETO et al., 2001; 

NASCIMENTO et al., 2007). A utilização das técnicas de análise de dados espaciais 

possibilita a identificação de locais com maior risco de ocorrência dos óbitos por DTNs e 

conglomerados espaciais de eventos podem ser definidos como foco particular de alta 

incidência ou de alta intensidade de ocorrências (BEATO FILHO et al., 2001).  

A concentração de eventos pode ocorrer no espaço, no tempo ou em ambos. Um 

“cluster” ou agrupamento de eventos pode ser definido como foco particular de alta 

morbimortalidade ou como grupo delimitado de ocorrências relacionadas entre si mediante 

algum mecanismo social ou biológico, ou tendo em comum a relação com outro evento ou 

circunstância. O seu valor, entretanto, está no entendimento do impacto dos processos e das 

estruturas de organização social na determinação dos eventos de saúde. A análise espacial é 

obviamente muito importante para a identificação de áreas onde a saúde é precária, 

necessitando de atenção diferenciada (SANTOS et al., 2001). Esta permite a implantação de 

programas de saúde que contemplem vários municípios ou regiões de um estado ou mesmo 

bairros de uma cidade (NASCIMENTO et al., 2007) 

As ferramentas de tratamento de dados geográficos atualmente disponíveis 

permitem que áreas com concentração aparentemente alta de eventos tais como óbitos ou 

casos de DTNs sejam facilmente visualizados. No entanto, a questão que passa a dominar é 

saber se o aparente aglomerado de alta incidência ou mortalidade ocorreu por mero acaso, ou 

se o excesso de casos observados é causado por risco mais elevado. Uma investigação acerca 

das causas da existência do aglomerado só é justificada no segundo caso (BEATO FILHO et 

al., 2001). 

Apesar de seu grande potencial, as técnicas de representação espacial ainda não 

são amplamente utilizadas na área da saúde devido às dificuldades inerentes à manipulação 

deste tipo de informação, mesmo com a crescente disponibilização de tecnologias de 

tratamento de informações gráficas e mapas em microcomputadores (HINO; SANTOS; 

VILLA, 2005). Apesar do seu alto custo de implantação e das grandes dificuldades na 

montagem das bases de dados cartográficos, no georreferenciamento das bases tabulares e na 

edição das diferentes bases cartográficas, o cenário atual da aplicação do geoprocessamento 

em saúde no Brasil é extremamente favorável e pode ser sumarizado segundo quatro eixos de 

desenvolvimento: a disponibilização de bases de dados, os programas disponíveis, o 

desenvolvimento tecnológico e a capacitação de pessoal. Esses eixos são inter-relacionados, já 
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que cada solução tecnológica pode ter reflexos sobre os programas e exigir um 

redirecionamento das iniciativas de capacitação. As soluções para a democratização desse 

conjunto de ferramentas são, portanto, integradas e exigem a coordenação de esforços do setor 

saúde e de outros setores (BARCELLOS; RAMALHO, 2002). 

Em resumo, os métodos de análise espacial em saúde pública vêm sendo usados 

principalmente em estudos ecológicos, na detecção de aglomerados espaciais ou espaço-

temporais, na avaliação e monitoramento ambiental e aplicado ao planejamento e avaliação de 

uso de serviços de saúde. Desse modo, o principal desafio dessa área é o desenvolvimento de 

métodos específicos para a análise de riscos à saúde, subsidiado pela disponibilidade e 

qualidade dos dados existentes, a partir do estabelecimento de perguntas precisas que serão 

respondidas pelo sistema (BARCELLOS; RAMALHO, 2002). No que concerne à difusão 

espacial e temporal da doença, as informações, sendo localizáveis, fornecem elementos para 

se construir a cadeia explicativa dos problemas do território e aumentam o poder de se 

orientar ações intersetoriais específicas, criando subsídios para a tomada de decisões (HINO; 

SANTOS; VILLA, 2005). Dessa maneira, tendências de mortalidade relacionadas às DTNs 

estudadas ao longo do tempo e do espaço, associadas ao conhecimento de seus fatores 

determinantes, podem contribuir para a formulação de políticas públicas que envolvam a 

saúde da população brasileira. 

 

1.9 Pergunta de partida 

 

Qual a magnitude e os padrões espaço-temporais da mortalidade relacionada às 

DTNs no Brasil e sua relação com fatores socioeconômicos, demográficos, ambientais e de 

assistência à saúde nos municípios brasileiros? 

 

1.10 Hipótese  

 

As DTNs apresentam elevada mortalidade no Brasil e sua distribuição 

heterogênea nos municípios brasileiros não é aleatória, mas está relacionada a fatores 

socioeconômicos, demográficos, ambientais/climáticos e de assistência à saúde. 

 

1.11 Justificativa 

 

Diante do exposto, este estudo se justifica pelos seguintes motivos: 
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• A importância das DTNs como problema de saúde pública no Brasil, com 

historicidade negligenciável e com elevado impacto em territórios e populações 

negligenciadas; 

• Desconhecimento do real impacto da carga de doença e escassez de trabalhos 

sistematizados de base populacional que investigam a dinâmica espaço-temporal da 

mortalidade relacionada às DTNs no Brasil; 

• O conhecimento sobre a carga da mortalidade permite uma comparação do 

impacto das DTNs dentro e entre regiões, fundamentais para análise do impacto das 

intervenções e para decisões informadas sobre alocação de recursos; 

• A análise da mortalidade tradicional utilizando apenas a causa básica de morte 

pode perder informações importantes sobre a real magnitude da mortalidade relacionada à 

DTNs, bem como suas inter-relações com outras doenças e/ou complicações que levam à 

morte. Um estudo utilizando metodologia das causas múltiplas de morte é capaz de traçar de 

forma mais aproximada o perfil da mortalidade relacionada às DTNs na população; 

• Algumas DTNs ou formas clínicas destas (por exemplo: cisticercose, doença 

de Chagas crônica, helmintíases transmitidas pelo solo e esquistossomose) não são 

consideradas doenças de notificação compulsória em todo o território nacional, o que 

inviabiliza o uso de dados de morbidade em estudos epidemiológicos para estimar a 

magnitude dessas doenças. Portanto, o estudo da mortalidade relacionada à DTNs se mostra 

útil para o conhecimento de suas características epidemiológicas e distribuição geográfica, 

bem como instrumento indispensável para orientar o planejamento dos programas de 

prevenção e controle dessas doenças; 

• Necessidade de investigar a influência das condições socioeconômicas, 

demográficas, ambientais e de assistência à saúde como determinantes e condicionantes da 

ocorrência e gravidade das DTNs no Brasil, além de verificar as variações geográficas das 

associações ao longo do território nacional;  

• Necessidade de delineamento de áreas vulneráveis socialmente ou de maior 

risco para mortalidade relacionada às DTNs, no sentido de se estruturarem de forma mais 

clara as ações de prevenção e controle; 

• A fim de melhor prevenir, monitorar e tratar as DTNs no Brasil, é essencial ter 

informações sobre a carga epidemiológica e a distribuição geográfica de cada doença. A 

utilização de geoprocessamento é útil na compreensão e explicação da distribuição espacial 

das DTNs, bem como a relação potencial dessas doenças com fatores socioeconômicos, 
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demográficos e ambientais. Além do maior potencial explicativo, as técnicas de análise 

espacial permitem identificar os padrões de distribuição espacial da morbimortalidade 

relacionada às DTNs, assim como a detecção de áreas de risco e definição de áreas prioritárias 

para vigilância dessas doenças. 

Assim, o desenvolvimento do estudo de mortalidade aqui proposto poderá 

fornecer subsídios importantes para se avaliar a magnitude de como a mortalidade relacionada 

às DTNs acometem a população brasileira e o impacto das medidas de controle na prevalência 

dessas doenças, disponibilizando informações úteis para o planejamento dos serviços de saúde 

quanto às medidas preventivas e de controle, bem como proporcionando discussões acerca de 

modelos de intervenção a serem adotados.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 

• Caracterizar os padrões espaço-temporais e fatores associados à mortalidade 

relacionada às DTNs no Brasil no período de 2000 a 2011. 

 

2.2 Específicos 

 

• Caracterizar os padrões epidemiológicos e as tendências temporais da 

mortalidade relacionada às DTNs, de acordo com sexo, faixa etária, período e local de 

residência; 

• Identificar padrões de distribuição e presença de aglomerados espaço-

temporais da mortalidade relacionada às DTNs no Brasil, utilizando diferentes métodos de 

análise espacial;  

• Identificar áreas de risco e de superposição dos óbitos relacionados às DTNs no 

Brasil, definindo as áreas prioritárias para o planejamento de ações de vigilância e controle; 

• Identificar fatores socioeconômicos, demográficos, ambientais/climáticos e de 

assistência à saúde associados à mortalidade relacionada às DTNs no Brasil, utilizando 

modelos de regressão global e local. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 
 

3.1 Desenho do estudo 

 

Estudo ecológico de base populacional nacional. Foram analisadas as tendências 

temporais e os padrões espaço-temporais da mortalidade relacionada às DTNs no Brasil, com 

identificação de áreas de risco. Investigou-se a relação entre fatores socioeconômicos, 

demográficos, ambientais/climáticos e de assistência à saúde com a mortalidade relacionada 

às DTNs nos municípios brasileiros. 

 

3.2 Área do estudo 

 

O Brasil, localizado na América do Sul, possui uma área territorial de 8,5 milhões 

km² e uma população estimada de aproximadamente 203 milhões de habitantes em 2014. É 

divido político e administrativamente em cinco regiões geográficas (Norte, Nordeste, Sudeste, 

Sul e Centro-Oeste), 27 unidades federativas (26 estados e um Distrito Federal) e em 5.570 

municípios (divisão territorial - 2014) (Figura 4) (IBGE; www.ibge.gov.br). O país tem o 

maior PIB da ALC e o sétimo do mundo, mas possui umas das maiores e disparidades entre 

ricos e pobres no mundo (índice de Gini de 0,501 em 2013), com diferenças consideráveis 

entre as regiões (índice de Gini de 0,458 para a região Sul, 0,483 para a região Sudeste, 0,484 

para a região Norte, 0,509 para a região Nordeste e 0,519 para a região Centro-Oeste) (IBGE; 

www.ibge.gov.br). 

 

 

  

http://www.ibge.gov.br/
http://www.ibge.gov.br/
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Figura 4 - Área do estudo: Brasil dividido politico-administrativamente em cinco 
macrorregiões, 27 estados e 5.570 municípios.  

 
 

3.3 População do estudo 

 

Foram incluídos todos os óbitos relacionados às DTNs registrados no Brasil, no 

período de 2000 a 2011. Os óbitos relacionados às DTNs foram selecionados a partir de suas 

menções como causa de morte na Declaração de Óbito (DO) (Anexo A), independente de ser 

qualificada como causa básica ou causa associada (não básica) de morte (causas múltiplas de 
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morte). A causa básica da morte é definida como a doença ou lesão que iniciou a cadeia de 

eventos que conduziram à morte ou as circunstâncias do acidente ou violência que produziram 

a lesão fatal (WHO, 2010a). Para cada óbito, apenas uma única causa básica é selecionada 

entre todas as condições relatadas. A causa associada de morte é definida como as causas 

(imediatas, intermediárias e contribuintes), exceto a causa básica, que foram determinantes 

para o óbito. Estas abrangem condições que contribuíram para a morte de forma significativa. 

As causas múltiplas de morte representam todas as doenças ou agravos relatados na DO, isto 

é, qualquer causa que contribui para a morte (causa básica + causas associadas = causas 

múltiplas de morte) (AIHW, 2012).  

Foram incluídas todas as 17 DTNs que fazem parte da lista oficial da OMS, 

independente de serem autóctones ou não (casos importados) no Brasil (WHO, 2010b, 2013) 

(Tabela 4). Foram selecionadas as causas de morte correspondentes às categorias e 

subcategorias incluídas na Décima Revisão da Classificação Estatística Internacional de 

Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10) (WHO, 2010a). 
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Tabela 4 - Doenças tropicais negligenciadas (lista oficial da OMS) incluídas no estudo. 
Doenças/infecções Códigos da CID-10 Autóctones no 

Brasila  

Causadas por protozoários   

Doença de Chagas B57 Sim 

Leishmanioses  B55 Sim 

Tripanossomíase humana africana 

(doença do sono) 

B56 Não 

Causadas por helmintos   

Esquistossomose B65 Sim 

Helmintíases transmitidas pelo solo   

Ascaridíase  B77 Sim 

Ancilostomíase  B76 Sim 

Tricuríase  B79 Sim 

Oncocercose (cegueira dos rios) B73 Sim 

Cisticercose/Teníase B68-B69 Sim 

Equinococose B67 Sim 

Filariose linfática B74 Sim 

Dracunculíase  B72 Não 

Trematodíases transmitidas por alimentos   

Opistorquíase B66.0 Não 

Clonorquíase B66.1 Não 

Fasciolíase  B66.3 Sim 

Paragonimíase B66.4 Não 

Causadas por bactérias   

Hanseníase A30 Sim 

Tracoma A71 Sim 

Úlcera de Burulib A31.1 Desconhecido 

Treponematoses endêmicas   

Boubac A66 Desconhecido 

Pintad A67 Desconhecido 

Sífilis endêmica (Bejel) A65 Não 
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Causadas por vírus   

Raiva A82 Sim 

Dengue A90-A91 Sim 
CID-10: Décima Revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à 
Saúde.  
aPresença de áreas endêmicas (regiões, estados ou municípios). 
bCasos autóctones reportados, mas endemicidade não determinada. 
cO Brasil foi endêmico para a bouba no passado e a doença é considerada eliminada. A situação atual é 
desconhecida. 
dCasos registrados no passado, mas nenhum caso foi relatado desde 1990. 
 

3.4 Fontes de dados 

 
Os dados referentes aos óbitos foram obtidos a partir do Sistema de Informações 

sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saúde. O documento-padrão do SIM é a DO, que 

consiste em um documento padronizado preenchido por profissionais médicos em todo o 

Brasil. A DO contém informações demográficas (sexo, idade, escolaridade, estado civil, 

raça/cor, local de residência, local de ocorrência e ano de ocorrência do óbito) e clínicas 

referentes às causas múltiplas de morte (Anexo A) (BRASIL, 2011a). Os dados do SIM são de 

domínio público e foram obtidos a partir do site do Departamento de Informática do Sistema 

Único de Saúde (DATASUS; 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sim/dados/cid10_indice.htm).  

O processo de obtenção dos dados de mortalidade envolveu inicialmente a 

disponibilização dos arquivos para cada unidade da federação referente aos óbitos não fetais 

de indivíduos residentes ocorridos em cada ano (2000-2011). Como o período envolveu 12 

anos e as 27 unidades da federação, no total foram baixados e processados 324 arquivos do 

SIM (realizado em julho de 2013). Após esta etapa, procedeu-se a padronização e 

consolidação das bases de dados para cada unidade da federação. As variáveis não 

consideradas para a análise foram eliminadas. Ressalta-se ainda que, no atestado médico da 

DO poderia haver mais de uma causa em uma mesma linha e que nem todas as linhas eram 

necessariamente preenchidas. Procedeu-se à criação de novas categorias, caso uma mesma 

linha na DO fosse preenchida com mais de uma causa (exemplo: linha a1, linha a2, linha b1, 

etc.). Após esta etapa, procedeu-se à consolidação do banco de dados nacional reunindo todos 

os arquivos das unidades da federação conformando uma única base de dados. Em seguida, 

foram identificadas todas as DOs em que alguma DTN foi registrada em qualquer linha ou 

parte do modelo internacional de atestado médico de causa de morte (atestado médico da 

causa de morte), como causa básica ou associada de morte. 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sim/dados/cid10_indice.htm
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Os dados populacionais utilizados para o cálculo dos indicadores foram obtidos 

do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), com base em dados oriundos dos 

Censos Demográficos de 2000 e 2010. Para os anos intercensitários (2000-2009, 2011), foram 

utilizadas as estimativas populacionais estimadas por projeção pelo IBGE e disponibilizadas a 

partir do site do DATASUS  

(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popuf.def). 

Para análise ecológica dos fatores associados, os dados socioeconômicos e 

demográficos por municípios de residência foram obtidas do IBGE, com base principalmente 

em dados do Censo Demográfico 2010 

(http://www.sidra.ibge.gov.br/cd/defaultcd2010.asp?o=4&i=P). Também foram utilizadas 

outras fontes de dados para coleta de dados socioeconômicos e de assistência de saúde, como 

Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA; http://www.ipeadata.gov.br), Programa de 

Desenvolvimento das Nações Unidas (PNUD; 

http://www.pnud.org.br/IDH/Default.aspx?indiceAccordion=1&li=li_AtlasMunicipios), 

Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS; 

http://aplicacoes.mds.gov.br/sagi-data/misocial/tabelas/mi_social.php) e bases de dados do 

DATASUS (http://datasus.saude.gov.br). As variáveis ambientais/climáticas foram obtidas do 

Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais (INPE) e disponibilizadas pelo Sistema de 

Informações Ambientais Integrados à Saúde Ambiental (SISAM;  

http://sisam.cptec.inpe.br/sisam/). Para o georreferenciamento das informações e análise 

espacial foi utilizada a malha digital de regiões, unidades federativas e municípios brasileiros 

de 2010, obtidas a partir das bases cartográficas disponíveis no site do IBGE 

(www.ibge.gov.br). 

 

3.5 Processamento e análise dos dados 

 

Esta tese foi organizada em sete eixos temáticos de acordo com suas 

especificidades metodológicas e doenças analisadas, além de facilitar a leitura e 

contextualização dos temas abordados. Os dados de mortalidade relacionada às DTNs foram 

analisados de forma agrupada (mortalidade pelo grupo de DTNs selecionadas neste estudo) e 

estratificada por DTNs específicas que apresentam elevado impacto em termos de mortalidade 

no Brasil (esquistossomose, hanseníase, neurocisticercose, leishmaniose visceral e coinfecção 

leishmaniose visceral e HIV/aids).  

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popuf.def
http://www.sidra.ibge.gov.br/cd/defaultcd2010.asp?o=4&i=P
http://www.ipeadata.gov.br/
http://www.pnud.org.br/IDH/Default.aspx?indiceAccordion=1&li=li_AtlasMunicipios
http://aplicacoes.mds.gov.br/sagi-data/misocial/tabelas/mi_social.php
http://datasus.saude.gov.br/
http://sisam.cptec.inpe.br/sisam/
http://www.ibge.gov.br/
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No eixo temático 1 foram analisadas a magnitude, tendências temporais e padrões 

espaço-temporais da mortalidade relacionada ao grupo das 17 DTNs consideradas prioritárias 

pela OMS, independentes de serem endêmicas ou não no Brasil. Nos eixos temáticos 2 a 6 

foram analisadas as tendências temporais e distribuição espacial da mortalidade relacionada a 

algumas DTNs com elevado impacto como causa de morte no Brasil, como a esquistossomose 

(eixo temático 2), hanseníase (eixo temático 3), neurocisticercose (eixo temático 4), 

leishmaniose visceral (eixo temático 5), além da coinfecção leishmaniose visceral e HIV/aids 

(eixo temático 6). No eixo temático 7 foi investigada a associação entre a mortalidade 

relacionada ao grupo de DTNs e os fatores socioeconômicos, demográficos, 

ambientais/climáticos e de assistência à saúde em nível municipal no Brasil. 

A seguir são descritas as análises estatísticas utilizadas nesta tese segundo eixo 

temático: análise descritiva, tendência temporal e análise espacial (eixos temáticos 1 a 6); 

estudo ecológico dos fatores associados à mortalidade relacionada às DTNs (eixo temático 7). 

 

3.5.1 Análise descritiva 

 

A partir da obtenção dos dados, foram descritas as características da população do 

estudo dentre as variáveis disponíveis na DO: sexo, idade, raça/cor, escolaridade, estado civil, 

ano de ocorrência, local de residência e causa de morte (básica e associada de morte). A 

estatística descritiva consistiu no cálculo da média e desvio padrão (DP) para variáveis 

contínuas e frequências absolutas e relativas (com seu respectivo intervalo de confiança de 

95% [IC 95 %]) para variáveis categóricas.  

Para analisar a situação epidemiológica das DTNs no Brasil, foram calculados 

indicadores de mortalidade segundo local de residência (macrorregiões, unidades federativas e 

municípios), sexo, faixa etária, raça/cor e ano de ocorrência do óbito. Os indicadores foram 

calculados para cada doença e de forma agregada para o grupo de DTNs. Os indicadores de 

mortalidade foram calculados para os óbitos em que as DTNs forem identificadas como causa 

básica ou associada, bem como pelo total de menções (causas múltiplas). 

Foram calculados coeficientes brutos de mortalidade relacionados às DTNs (com 

seu respectivo IC 95%) estratificados por sexo, faixa etária, raça/cor e local de residência 

(regiões, estados e municípios), dividindo-se o número de óbitos por DTNs pela população do 

meio do ano-calendário, multiplicando-se este quociente por 100.000 ou 1.000.000 (quando o 

número de óbitos por determinada DTN era pequeno). Para controlar o efeito das diferenças 

nas estruturas etárias entre populações das regiões e unidades federativas brasileiras ao longo 
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do período de análise e possibilitar comparações entre as mesmas, foram calculados 

coeficientes de mortalidade padronizados por idade. Realizou-se a padronização dos 

coeficientes de mortalidade pelo método direto, considerando como padrão a população 

brasileira do Censo 2010. As seguintes faixas foram utilizadas para o cálculo dos coeficientes 

específicos por idade: 0 a 4 anos; 5 a 9 anos; 10 a 14 anos; 15 a 19 anos; 20 a 39 anos; 40 a 59 

anos; 60 a 69 anos e 70 anos ou mais. Ressalta-se que foram estratificados diferentes faixas 

etárias na análise das DTNs separadamente, conforme características clínico-epidemiológicas 

específicas de cada doença. Para o cálculo dos indicadores, foram excluídas as observações 

com dados ignorados. 

Para análise dos óbitos por LV, estimaram-se coeficientes de letalidade por região 

de residência (2000-2011), sexo e faixa etária (2001-2011), dividindo-se o número de óbitos 

relacionados à LV pelo número total de casos novos de LV notificados no Brasil, com o valor 

multiplicado por 100. Os dados de casos novos de LV foram provenientes do Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (SINAN; http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/). 

Foi calculada também a mortalidade proporcional por meio da divisão entre o 

número de óbitos relacionados às DTNs pelo total de óbitos em cada área geográfica e ano de 

estudo, com o resultado multiplicado por 100. Para a análise dos óbitos pela coinfecção LV-

HIV/aids, foram calculados a mortalidade proporcional dos óbitos relacionados à coinfecção 

em relação ao total de óbitos por LV em nível nacional. 

Com base nos valores dos coeficientes brutos de mortalidade, foram estimados 

Riscos Relativos (RRs) ou razão de coeficientes de mortalidade (com respectivo IC 95%) para 

determinar as diferenças entre as características do estudo (sexo, faixa etária, raça/cor e região 

de residência). A significância estatística das diferenças entre os grupos foi avaliada por meio 

do teste qui-quadrado (χ2) de Pearson. Foi utilizado o teste t de Student para comparar a idade 

média ao morrer (em anos) entre os grupos. Foi considerado significante o valor de p <0,05 

Organização dos dados, cálculo dos indicadores e análises estatísticas foram 

realizadas utilizando planilhas do Microsoft Office Excel 2010 (Microsoft Corporation; 

Redmond, WA, USA) e no software STATA versão 11.2 (StataCorp LP, College Station, TX, 

EUA). 

 

3.5.2 Análise de tendências temporais 

 

As análises das tendências dos indicadores de mortalidade foram realizadas por 

meio de modelos de regressão joinpoint (regressão linear segmentada) (KIM et al., 2000). As 

http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/
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tendências temporais foram calculadas utilizando os indicadores de mortalidade como 

variáveis dependentes e o ano de ocorrência do óbito como variável independente. Essa 

análise identifica pontos de inflexão (joinpoints) por meio de um modelo log-linear em que a 

direção/magnitude das linhas das tendências muda significativamente. A análise permite o 

ajuste de dados de uma série a partir do menor número possível de joinpoints (zero, ou seja, 

uma reta sem pontos de inflexão) e testa se a inclusão de um ou mais joinpoints (até três 

joinpoints na análise deste estudo) no modelo é estatisticamente significativa. Assim, este 

método testa se vários segmentos de reta (com vários joinpoints) explicam melhor uma 

tendência no tempo do que uma reta única. No modelo final, cada joinpoint (se houver algum) 

indica uma mudança significativa na queda ou aumento da tendência (KIM et al., 2000). A 

significância estatística foi testada por meio do teste de permutação de Monte Carlo, que 

escolhe o melhor segmento para cada modelo. Uma vez que o modelo é escolhido, foi 

calculada a variação percentual anual (annual percent change - APC) (com seu respectivo IC 

95%) para cada segmento com a função de descrever e quantificar a tendência, bem como 

avaliar se esta tendência é estatisticamente significativa. Para simplificar a comparação das 

tendências para os indicadores com mais de uma inclinação significativa no período, foi 

calculada também a variação percentual anual média (average annual percent change - 

AAPC) para o período completo. Este foi estimada como a média geométrica ponderada do 

APC, com os pesos iguais ao comprimento de cada intervalo de tempo do segmento. As 

tendências foram consideradas estatisticamente significativas quando a APC e AAPC 

apresentaram p <0,05. 

As análises de regressão Joinpoint foram realizadas utilizando o Joinpoint 

Regression Program versão 4.0.4 (US National Cancer Institute, Bethesda, MD, EUA). 

 

3.5.3 Análise espacial e espaço-temporal 

 

Métodos de análise espacial e técnicas de geoprocessamento foram utilizados para 

analisar a distribuição espacial e padrões espaço-temporais dos coeficientes de mortalidade 

relacionada às DTNs no Brasil. Foi aplicada a estratégia de análise espacial de dados de áreas 

(polígonos). Foram utilizados os municípios de residência como unidades geográficas de 

análise (5.565; divisão territorial brasileira de 2010). 
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Análise espacial descritiva 

 

Foram calculados os coeficientes médios brutos de mortalidade (por 100.000 

habitantes) por município de residência durante o período de estudo. Em seguida, para corrigir 

flutuações aleatórias e proporcionar uma maior estabilidade dos coeficientes de mortalidade, 

principalmente nos municípios com populações pequenas e com poucos eventos, também 

foram calculados coeficientes suavizados utilizando o método de alisamento Bayesiano 

empírico local (ASSUNÇÃO et al., 1998). Além disso, foram criados mapas temáticos que 

apresentam a distribuição espacial e sobreposição geográfica dos óbitos relacionados às DTNs 

por estados e municípios de residência. Foi apresentada também a distribuição espacial de 

municípios com pelo menos um óbito relacionado com DTNs específicas, dentre aquelas que 

registram mais de 1.000 óbitos no período. 

 

Análise de dependência espacial 

 

A presença de dependência espacial global foi avaliada usando o índice de Moran 

global. Este método de autocorrelação espacial global mede a correlação de uma variável com 

ela própria no espaço, variando de –1 a +1: valores próximos de zero indicam ausência de 

autocorrelação espacial - diferença entre os vizinhos, os valores positivos indicam 

autocorrelação espacial positiva, ou seja, a existência de semelhança entre municípios 

vizinhos, e valores negativos mostram autocorrelação espacial negativa (CLIFF; ORD, 1981). 

Este método permite analisar até que ponto o nível de uma variável para uma área é similar ou 

não às áreas vizinhas e identificar aglomerados de áreas com riscos semelhantes para 

ocorrência do desfecho de interesse (CLIFF; ORD, 1981). Seu teste de significância 

estatística é feito por simulação, onde os valores do indicador são permutados entre as áreas. 

Foi utilizado como critério de significância o valor de p <0,05. 

Em seguida, foi avaliada a ocorrência de autocorrelação local (Local Indicators of 

Spatial Association - LISA) por meio do índice de Moran local (ANSELIN, 1995). Este 

método determina a dependência de dados locais em relação a seus vizinhos e permitem 

identificar padrões de associação espacial que podem caracterizar a ocorrência de clusters 

espaciais de municípios que compõem o banco de dados (ANSELIN, 1995). 

Para identificação de áreas críticas ou de risco, foi utilizado o diagrama de 

espalhamento de Moran com base no índice de Moran local, que permite comparar o valor de 

cada um dos municípios estudados com os municípios vizinhos e apresentar dependência 
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espacial, bem como a identificação de padrões espaciais. Os quadrantes gerados nesta técnica 

são interpretados da seguinte forma: “hotspots” - Alto/Alto (valores positivos, médias 

positivas) e “coldspots” - Baixo/Baixo (valores negativos, médias negativas): indicam pontos 

de associação espacial positiva ou semelhante a seus vizinhos, ou seja, representam 

municípios com altos e baixos valores dos indicadores cercados por municípios com elevados 

e baixos valores, respectivamente; “outliers” - Alto/Baixo (valores positivos, médias 

negativas) e Baixo/Alto (valores negativos, médias positivas): indicam pontos de associação 

espacial negativa, ou seja, municípios com baixos e altos valores cercados por municípios 

com altos e baixos valores, respectivamente. As duas primeiras categorias representam áreas 

de concordância e as duas últimas áreas de transição (ANSELIN, 1995). 

Para a representação espacial do diagrama de espalhamento de Moran, foram 

utilizados os Mapas de Moran (Moran Maps) que consideram o mapeamento apenas dos 

municípios com diferenças estatisticamente significativas (p <0,05). Foram consideradas 

áreas de alto risco ou crítica para ocorrência de óbitos relacionados às DTNs no Brasil, 

aquelas formadas por municípios abrangidos pelo grupo “Alto/Alto” do Moran Map. 

 

Análise espacial de varredura - estatística Scan espaço-temporal 

 

Adicionalmente, foi utilizada a estatística Scan espaço-tempo para identificar 

clusters espaço-temporais (quando existe proximidade espacial e temporal simultânea entre os 

casos/óbitos) de alto risco para mortalidade relacionada às DTNs, tendo como base o número 

de óbitos registrados por município de residência e estimativas da população para o período 

do estudo (KULLDORF; NAGARWALLA, 1995; KULLDORFF, 1997, 2009). Para 

identificação dos clusters espaço-temporais, os dados foram analisados por meio de estatística 

de varredura, com o tipo de análise espaço-tempo retrospectivo, utilizando-se o modelo de 

distribuição de probabilidade de Poisson e obedecendo aos seguintes parâmetros: 

aglomerados com formato circular, não ocorrência de sobreposição geográfica ou temporal 

dos clusters, tamanho máximo do cluster espacial igual a 20% da população em risco e 

tamanho máximo do cluster temporal igual a 50% do período de estudo. O cluster mais 

importante (primário) e os clusters secundários foram detectados através do teste da razão de 

verossimilhança (KULLDORFF, 2009). A significância estatística foi calculada usando 999 

permutações de Monte Carlo, obtendo-se um valor de p de maior validade estatística. 

Os softwares ArcGIS versão 9.3 (Environmental Systems Research Institute - 

ESRI, Redlands, CA, EUA) e TerraView versão 4.2 (Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais, 
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INPE, São José dos Campos, SP, Brasil) foram utilizados para entrada, processamento, análise 

de autocorrelação espacial e construção de mapas temáticos. A estatística Scan espaço-

temporal foi realizada utilizando o software SaTScan versão 9.1.1 (Harvard Medical School, 

Boston e Information Management Service Inc, Silver Spring, MD, EUA). 

 

3.5.4 Análise dos fatores associados à mortalidade relacionada às DTNs 

 

Foram utilizados modelos de regressão global e local para verificar a relação entre 

a mortalidade relacionada às DTNs e os fatores socioeconômicos, demográficos, 

ambientais/climáticos e de assistência à saúde, utilizando os municípios de residência como 

unidades geográficas de análise. Foram incluídos todos os óbitos relacionados às DTNs 

registradas no Brasil entre 2009 e 2011. 

 

Variável desfecho/dependente: coeficientes de mortalidade relacionada às DTNs 

 

Foram utilizados os coeficientes médios suavizados de mortalidade relacionada às 

DTNs por município de residência como variável dependente. Foram calculados coeficientes 

de mortalidade (por 100.000 habitantes) como média trienal do período de 2009 a 2011, 

dividindo o número médio de óbitos relacionados às DTNs pelo tamanho da população do 

meio do período (Censo Demográfico 2010). Para reduzir as variações aleatórias e 

proporcionar uma maior estabilidade dos coeficientes de mortalidade nos municípios com 

populações pequenas e eventos raros, foi utilizado o método de alisamento Bayesiano 

empírico local para calcular os coeficientes suavizados de mortalidade (por 100.000 

habitantes). Foram excluídos os óbitos com município de residência desconhecido/ignorado. 

 

Variáveis explicativas/independentes 

 

As variáveis ecológicas ao nível municipal usadas neste estudo foram compostas 

por 28 indicadores socioeconômicos, demográficos, ambientais/climáticos e de assistência à 

saúde. As variáveis foram selecionadas por causa da associação e impacto sobre as DTNs e 

outros desfechos de saúde como demonstrado por meio da literatura, bem como sua 

disponibilidade nas bases de dados (CABRAL‐MIRANDA; CHIARAVALLOTI-NETO; 

BARROZO, 2014; FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2014; NERY et al., 2014; SCHOLTE et 

al., 2014). Essas variáveis incluem múltiplos determinantes que têm efeitos sobre os 
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resultados de saúde, tais como renda, situação de emprego, pobreza, educação, habitação, 

saneamento, raça/etnia, transferência de renda, acesso a cuidados de saúde, dados climáticos e 

poluição. A maioria das variáveis estava compilada e disponibilizada na íntegra e outras 

foram criadas com o uso de informações da mesma ou de diferentes bases de dados. As 

variáveis selecionadas agregadas em nível municipal são descritas na Tabela 5. 
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Tabela 5 - Variáveis explicativas incluídas no estudo. 
Categoria Variável Descrição Fonte de dados Ano 

Socioeconômico 

 

IDH-M Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (medida composta pela 

média de três dimensões: renda, educação e longevidade, com pesos 

iguais). O índice varia de 0 a 1. Quanto mais próximo de 1, maior o 

desenvolvimento humano 

PNUD 2010 

Razão de renda Razão entre a renda dos 20% mais ricos e a renda dos 20% mais pobres IBGE 2010 

Índice de Gini Índice de Gini de renda domiciliar per capita (grau de concentração da 

distribuição de renda domiciliar per capita: valor 0 corresponde uma 

igualdade perfeita e 1 uma desigualdade perfeita) 

IBGE 2010 

Taxa de 

analfabetismo 

Porcentagem de pessoas com 15 anos ou mais que não consegue ler ou 

escrever pelo menos um bilhete simples 

IBGE 2010 

Taxa de pobreza Porcentagem de pessoas abaixo da linha de pobreza, ou seja, com renda 

domiciliar mensal per capita de até R$ 140,00 

IPEA 2010 

Taxa de extrema 

pobreza 

Percentual de pessoas abaixo da linha de extrema pobreza definida para 

o Brasil, ou seja, com renda domiciliar mensal per capita de até R$ 

70,00 

IPEA 2010 

Renda média 

domiciliar per capita 

Renda mensal total das pessoas residentes no domicílio dividido pelo 

número destes membros 

IBGE 2010 

Taxa de desemprego Porcentagem da população com 16 anos ou mais sem emprego IBGE 2010 

PIB per capita Produto Interno Bruto (PIB) per capita. Valor do PIB em moeda corrente 

(R$) dividido pelo total da população residente 

IBGE 2010 

Cobertura do Porcentagem de cobertura do Programa Bolsa Família – PBF. Cobertura MDS 2010 
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Programa Bolsa 

Família – PBF 

(população alvo) 

da população-alvo (pobres e extremamente pobres): número de famílias 

beneficiárias incluídos no programa por município dividido pelo número 

de famílias elegíveis (de acordo com os critérios do PBF) no mesmo 

município 

Saneamento 

inadequado 

Porcentagem de domicílios sem abastecimento de água, esgotamento 

sanitário e coleta de lixo 

IBGE 2010 

Demográfico 

 

População total Número total de residentes no município IBGE 2010 

Taxa de urbanização Porcentagem da população residente em áreas urbanas IBGE 2010 

Razão de sexo Número de homens para cada grupo de 100 mulheres IBGE 2010 

Densidade 

demográfica 

Número de habitantes por Km2 IBGE 2010 

Densidade domiciliar Número médio de pessoas por domicílios particulares permanentes IBGE 2010 

População da 

raça/cor preta 

Porcentagem de pessoas residentes da raça/cor preta IBGE 2010 

Migração Porcentagem de pessoas com menos de cinco anos de residência 

ininterrupta no município atual 

IBGE 2010 

Assistência à 

saúde 

 

Taxa de mortalidade 

infantil 

Número de óbitos menores de um ano de idade por 1.000 nascidos vivos DATASUS 2010 

Cobertura do 

Programa de Saúde 

da Família – PSF  

Porcentagem de cobertura da população municipal pelo Programa Saúde 

da Família – PSF  

DAB/ 

DATASUS 

2010 

Leitos hospitalares  Número de leitos hospitalares por 1.000 habitantes IBGE 2009 

 Densidade de Número de médicos por 1.000 habitantes  IBGE 2009 
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médicos 

Ambiental/ 

Climática 

 

Concentração média 

do poluente - 

monóxido de 

Carbono (CO) 

Concentração média anual do poluente monóxido de carbono (CO): 

emissões de monóxido de carbono em ppb (partes por bilhão) 

SISAM/ 

INPE 

2010 

Concentração média 

do poluente – 

material particulado 

(PM 2,5) 

Concentração média anual do poluente material particulado inalável com 

tamanho de 2,5 micrómetros (PM 2,5): emissões medidas em 

microgramas por metro cúbico (μg/mm3) 

SISAM/ 

INPE 

2010 

Umidade relativa Umidade relativa do ar média anual (%) SISAM/ 

INPE 

2010 

Temperatura  Temperatura média anual do ar em graus Celsius (°C) SISAM/ 

INPE 

2010 

Focos de queimadas  Número acumulado de focos de queimadas ativos detectados no ano SISAM/ 

INPE 

2010 

Precipitação anual Precipitação anual acumulada medida em milímetros (mm) SISAM/ 

INPE 

2010 

PNUD: Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento; IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística; IPEA: Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada; DAB: 
Departamento de Atenção Básica; DATASUS: Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde; SISAM: Sistema de Informações Ambientais Integrado à Saúde 
Ambiental; INPE: Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais. 
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Regressão Global 

 

Foram utilizados análises de regressão global e local para investigar a relação e as 

variações espaciais da mortalidade relacionada às DTNs com os fatores de risco selecionados 

em nível municipal. 

Primeiramente, foram utilizados modelos clássicos de regressão linear por meio 

do método dos mínimos quadrados ordinários (MQO) para calcular um parâmetro global ou 

único para toda a área de estudo. O modelo MQO é baseado na suposição de estacionariedade 

espacial na relação entre as variáveis ao longo de toda a área de estudo (FOTHERINGHAM; 

BRUNSDON; CHARLTON, 2002). A análise dos dados preliminares mostrou que os 

coeficientes suavizados de mortalidade relacionada às DTNs nos municípios não 

apresentavam uma distribuição normal. Foi realizada uma transformação logarítmica natural 

(ln) dos dados para se aproximar de uma distribuição normal. Para escolher o melhor modelo 

para a calibração da regressão MQO e GWR, foi realizada análise bivariada para seleção das 

variáveis a serem incluídas no modelo final. Foi utilizado o coeficiente de correlação de 

Pearson para verificar a associação entre as variáveis independentes e o desfecho. Nesta fase, 

foram selecionadas para o modelo multivariado todas as variáveis com valores de p <0,20 e 

que não apresentaram correlação importante (r >0,9) entre as variáveis independentes. A 

multicolinearidade entre as variáveis foi avaliada por meio do fator de inflação da variância 

(VIF) e as variáveis com valores de VIF >10 foram retiradas da análise (MENARD, 2002). 

Em seguida, foi utilizado o método backward para seleção das variáveis independentes, na 

qual foram incluídas todas as variáveis selecionadas na análise bivariada e removida as 

variáveis com valores de p >0,05 no modelo final. Utilizaram-se valores dos critérios de 

informação de Akaike (Akaike Information Criterion [AIC]) para selecionar o modelo mais 

parcimonioso, considerando que todas as variáveis no modelo final apresentaram valores de p 

<0,05. Foi utilizado o teste de Breusch-Pagan para avaliar a heterocedasticidade e não-

estacionariedade no conjunto de dados com um nível de confiança de p <0,05. 

 

Análise de regressão linear geograficamente ponderada (GWR) 

 

Foi utilizados modelos de regressão geograficamente ponderada (Geographically 

Weighted Regression [GWR]) para explorar não-estacionariedade nas relações entre a 

mortalidade relacionada às DTNs e as variáveis independentes consideradas estatisticamente 

significativas no modelo final da regressão linear multivariada. O modelo GWR é uma 
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extensão do modelo de regressão linear clássica que permite que os parâmetros espaciais 

(local em vez de global) possam ser estimados (FOTHERINGHAM; BRUNSDON; 

CHARLTON, 2002). O modelo GWR gera uma equação de regressão separada para cada 

observação e avalia o grau de heterogeneidade espacial na relação entre as variáveis 

dependentes e independentes. O modelo GWR segue uma abordagem estatística local, 

introduzindo um conjunto de estimativas de parâmetros localmente que demonstram como 

uma relação entre as variáveis variaram geograficamente entre as áreas estudadas. O modelo 

assume que o relacionamento varia dependendo da localização, além gerar estimativas de 

parâmetros locais para cada município (FOTHERINGHAM; BRUNSDON; CHARLTON, 

2002). 

Para determinar um tamanho de largura de banda considerada ótima, foi escolhido 

um kernel adaptativo com uma forma bi-quadrado para estimar as regressões A largura de 

banda foi escolhida levando em consideração os resultados para a minimização do critério de 

informação Akaike (corrected Akaike Information Criterion [AICc]). Foi comparado o 

desempenho dos modelos global e local com base no coeficiente de determinação (R2 

ajustado) e AICc. Valores elevados de R2 denotam uma maior explicação das variâncias, 

enquanto um menor valor de AICc indica um melhor ajuste do modelo (FOTHERINGHAM; 

BRUNSDON; CHARLTON, 2002). Foi realizado também o teste de análise de variância 

(ANOVA) para avaliar a significância estatística das comparações (BRUNSDON; 

FOTHERINGHAM; CHARLTON, 1999; FOTHERINGHAM; BRUNSDON; CHARLTON, 

2002). Para medir a não-estacionariedade espacial das estimativas dos parâmetros locais, 

utilizou-se um índice de estacionariedade calculado como a razão entre o intervalo interquartil 

(IQ) dos coeficientes GWR e duas vezes o erro padrão (EP) do coeficiente da regressão global 

para a mesma variável (GAO; LI, 2011; XIAO et al, 2013). Este índice fornece uma medida 

aproximada da estacionariedade, onde valores superiores a um indicam não-estacionariedade 

entre os parâmetros estimados (GAO; LI, 2011). Além disso, foram calculados os índices I de 

Moran para os resíduos dos modelos GWR e MQO para comparar a capacidade destas 

análises de regressão de lidar com autocorrelação espacial (MORAN, 1950). Os valores de 

Moran variam de –1 (indicando dispersão perfeita) a +1 (correlação perfeita). Um valor zero 

indica um padrão espacial aleatório (MORAN, 1950). 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando o software Stata versão 11.2 

(StataCorp LP, College Station, TX, USA) e software GeoDA versão1.6 (GeoDa Center for 

Geospatial Analysis and Computation, GeoDa Center for Geospatial Analysis and 

Computation School of Geographical Sciences and Urban Planning, Tempe, AZ, USA). Os 
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modelos de regressão GWR foram calculados no software GWR 4.0 (National Centre for 

Geocomputation, National University of Ireland Maynooth, Co. Kildare, Ireland/Department 

of Geography, Ritsumeikan University, Kyoto, Japan) e as estimativas dos parâmetros locais 

foram exportados para o software ArcGIS versão 9.3 (Environmental Systems Research 

Institute, Redlands, CA, USA) para o mapeamento dos padrões espaciais. Foram criados 

mapas temáticos das estimativas locais de R2 e para cada uma das variáveis independentes 

com as áreas de variação espacial significativa (valores de t: +/–1,96). 

 

3.6 Aspectos éticos 

 

A pesquisa foi realizada seguindo os princípios da Resolução 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde (autonomia, não maleficência, beneficência, justiça e equidade). 

O estudo foi baseado em dados secundários acessíveis ao público por meio do site do 

DATASUS e não apresentam variáveis relacionadas à identificação dos indivíduos. O projeto 

foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal 

do Ceará (UFC), com o parecer nº 751.109 de 26/06/2014 (Anexo B).  
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4 EIXO TEMÁTICO 1: Tendências temporais e padrões espaço-temporais da 

mortalidade relacionada às doenças tropicais negligenciadas no Brasil, 2000-2011 

 

4.1 Resultados 

 

No período de 2000 a 2011, foram registrados 12.491.280 óbitos no Brasil. Foram 

identificadas 100.814 DOs com registro de pelo menos uma DTN. Em 266 DOs, duas ou mais 

DTNs foram mencionadas (um total de 101.080 causas relacionadas às DTNs mencionadas) 

(Tabela 6). Desses óbitos, 76.847 (76,2%) foram mencionados como causa básica e 23.967 

(23,8%) como causa associada. O número médio de óbitos relacionados às DTNs foi 8.401,2 

por ano (IC 95%: 8.092,8-8.907,6), variando de 7.865 em 2001 para 9.280 em 2010. O 

coeficiente médio bruto de mortalidade no período foi de 4,53 óbitos por 100.000 habitantes 

(IC 95%: 4,43-4,63) e o coeficiente padronizado foi de 5,67 óbitos por 100.000 habitantes (IC 

95%: 5,56-5,77) (Tabela 6). A mortalidade proporcional foi de 0,81% (IC 95%: 0,80-0,81).  

A doença de Chagas foi responsável por 72,0% de todas as menções de óbitos 

relacionados às DTNs, seguido por esquistossomose (8,7%) e hanseníase (7,6%) (Tabela 6). 

No Brasil, o total de óbitos relacionados às DTNs representou 0,7 do total de óbitos 

relacionados ao HIV/aids no período. Houve um número similar aos óbitos relacionados à 

tuberculose, e os óbitos relacionados às DTNs foram 61 vezes mais frequentes do que os 

óbitos relacionados à malária (Tabela 5). 
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Tabela 6 - Número total, coeficientes médios brutos e padronizados de mortalidade relacionada às DTNs (por 100.000 habitantes) no Brasil, 
2000-2011. 
Doenças (CID-10) Total (causas 

múltiplas de 

morte) 

Número médio anual de 

óbitos (IC 95%) 

Coeficientes brutos (IC 

95%)a 

Coeficientes padronizados 

(IC 95%)a,b 

N % 

Doença de Chagas (B57) 72.827 72,0 6.068,9 (5.956,1-6.181,8) 3,27 (3,19-3,36) 4,18 (4,09-4,27) 

Esquistossomose (B65) 8.756 8,7 729,7 (699,9-759,4) 0,39 (0,37-0,42) 0,49 (0,46-0,52) 

Hanseníase (A30-B92) 7.732 7,6 644,3 (620,8-667,9) 0,35 (0,32-0,37) 0,44 (0,41-0,47) 

Leishmanioses (B55) 4.645 4,6 387,1 (342,0-422,8) 0,21 (0,19-0,23) 0,22 (0,20-0,24) 

Dengue (A90-A91) 3.698 3,7 308,2 (116,8-499,5) 0,17 (0,15-0,19) 0,18 (0,17-0,21) 

Teníase/Cisticercose (B68, 

B69)c 2.020 2,0 168,3 (159,5-177,2) 0,09 (0,08-0,11) 0,11 (0,09-0,12) 

Helmintíases transmitidas 

pelo solo (B76, B77, B79)d 853 0,8 71,1 (61,1-81,0) 0,04 (0,03-0,05) 0,03 (0,03-0,05) 

Filariose (B74) 163 0,2 13,6 (10,9-16,3) 0,01 (0,00-0,01) 0,01 (0,00-0,01) 

Raiva (A82) 121 0,1 10,1 (3,7-16,4) 0,01 (0,00-0,01) 0,01 (0,00-0,01) 

Equinococose (B67) 115 0,1 9,6 (7,1-12,0) 0,01 (0,0-0,01) 0,01 (0,00-0,01) 

Tracoma (A71) 48 <0,1 4,0 (2,3-5,6) NC NC 

Úlcera de Buruli (A31.1) 35 <0,1 2,9 (0,6-5,2) NC NC 

Treponematoses endêmicas 

(A65, A66, A67)e 31 <0,1 2,6 (1,3-3,8) NC NC 
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Tripanossomíase Humana 

Africana (B56) 19 <0,1 1,6 (0,6-2,5) NC NC 

Oncocercose (B73) 7 <0,1 0.6 (0.2-1.0) NC NC 

Dracunculíase (B72) 6 <0,1 0,5 (0,1-0,9) NC NC 

Trematodiases transmitidas 

por alimentos (B66.0, 

B66.1, B66.3, B66.4)f 4 <0,1 0,3 (<0,1-0,6) NC NC 

Total de registros de 

DTNs 101.080 100,0 8.401,2 (8.092,8-8.709,6)g 4,53 (4,43-4,63)g 5,67 (5,56-5,77)g 

HIV/aids (B20-B24) 144.175 NC 12.014,6 (11.474,0-12.555,2) 6,48 (6,36-6,59) 7,17 (7,05-7,29) 

Tuberculose (A15-A19) 92.144 NC 7.678,7 (7.464,1-7.893,2) 4,14 (4,05-4,23) 4,83 (4,74-4,94) 

Malária (B50-B54) 1.654 NC 137,8 (105,0-170,6) 0,07 (0,06-0,09) 0,07 (0,06-0,09) 
CID-10: Décima Revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde; IC 95%: intervalo de confiança de 95%; NC: não 
calculado devido ao pequeno número de óbitos. 
aCoeficientes médios brutos e padronizados de mortalidade (por 100.000 habitantes). 
bCoeficientes padronizados pela população brasileira do Censo 2010. 
cCisticercose – B69: 2.007 óbitos; Teníase – B68: 13 óbitos. 
dAscaridíase – B77: 827 óbitos; Ancilostomíase – B76: 25 óbitos; Tricuríase – B79: 1 óbito. 
eBouba – A66: 23 óbitos; Pinta – A67: 4 óbitos; Bejel (sífilis endêmica) – A65: 4 óbitos. 
fFasciolíase – B66.3: 4 óbitos; Opistorquíase – B66.0: 1 óbito; Paragonimíase – B66.4: 1 óbito; Clonorquíase – B66.3: 0 óbito. 
gNúmero médio anual e coeficientes calculados usando as DOs com registro de pelo menos uma DTN (100.814 óbitos).
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4.1.1 Características epidemiológicas 

 

As características sociodemográficas dos óbitos relacionados às DTNs são 

mostradas na Tabela 7. A proporção de óbitos foi maior entre os homens (57,4%), na faixa 

etária ≥70 anos (37,4%) e raça/cor branca (48,9%). A média de idade ao morrer foi de 62,0 

anos (DP ±18,6anos), com mediana de 64,7 e variando de 0 a 109,2 anos.  

A região Sudeste registrou o maior número de óbitos (47,4%), seguido das regiões 

Nordeste (25,7%) e Centro-Oeste (18,0%) (Tabela 7). O estado de São Paulo teve a maior 

proporção de óbitos (23,3%), seguido de Minas Gerais (21,2%) e Goiás (12,0%) (Tabela 8). 

Os coeficientes padronizados de mortalidade foram significativamente maiores 

entre os homens quando comparado às mulheres (Tabela 7). Os coeficientes de mortalidade 

específicos por idade aumentaram progressivamente nas faixas etárias mais avançadas, com 

um coeficiente médio de 45,83 óbitos por 100.000 habitantes na faixa etária de ≥70 anos 

(Tabela 7). O coeficiente de mortalidade foi maior entre os indivíduos com raça/cor preta em 

comparação com a raça/cor branca (Tabela 7). 

As regiões Centro-Oeste, Nordeste e Sudeste tiveram os maiores coeficientes 

regionais quando comparado com a região Sul (Tabela 7). Os maiores coeficientes médios de 

mortalidade por estado de residência foram observados em Goiás, Distrito Federal, Minas 

Gerais, Alagoas e Tocantins (Tabela 8). 
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Tabela 7 - Características epidemiológicas e coeficientes de mortalidade relacionada às DTNs (por 100.000 habitantes) estratificados por sexo, 
faixa etária, raça/cor e região de residência, Brasil, 2000-2011. 
Características Número de óbitos Coeficientes brutos 

(IC 95%)a 

Coeficientes 

padronizados (IC 

95%)a,b 

RR IC 95% P-valor 

N % 

Total de óbitos 

relacionados às DTNs 100.814 100,0 4,53 (4,43-4,63) 5,67 (5,56-5,77)    

Sexoc        

Masculino 57.861 57,4 5,28 (5,13-5,43) 6,54 (6,38-6,71) 1,39 1,33-1.45 <0,001 

Feminino 42.943 42,6 3,80 (3,68-3,93) 4,81 (4,67-4,95) 1,00   

Faixa etária (anos)c        

0-4 2.070 2,1 0,96 (0,83-1,11) - 1,00   

5-9 530 0,5 0,24 (0,18-0,33) - 0,25 0,18-0,35 <0,001 

10-14 395 0,4 0,17 (0,12-0,24) - 0,18 0,12-0,26 <0,001 

15-19 553 0,5 0,24 (0,18-0,31) - 0,24 0,18-0.34 <0,001 

20-39 7.649 7,6 1,05 (0,97-1,14) - 1,10 0,93-1,30 0,286 

40-59 28.662 28,5 6,90 (6,63-7,18) - 7,19 6,16-8.19 <0,001 

60-69 23.129 23,0 21,81 (20.85-22.80) - 22.71 19.43-26.53 <0,001 

≥70 37.594 37,4 45,83 (44,25-47,46) - 47,72 40,94-55,63 <0,001 

Região de residência        

Norte 3.181 3,2 1,78 (1,08-2,01) 2,85 (2,59-3,14) 1,02 0,87-1,18 0,832 
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Nordeste 25.933 25,7 4,21 (4,04-4,39) 5,32 (5,12-5,52) 2,40 2,17-2,65 <0,001 

Sudeste 47.827 47,4 5,04 (4,89-5,20) 5,91 (5,74-6,08) 2,87 2,61-3,16 <0,001 

Sul 5.716 5,7 1,75 (1.60-1.92) 2.07 (1.91-2.25) 1,00   

Centro-Oeste 18.157 18,0 11,51 (10.94-12.10) 18,69 (17,96-19,44) 6,56 5,92-7,27 <0,001 

Raça/cor        

Branca 44.359 48,9 4,05 (3,93-4,19) - 1,00   

Preta 10.179 11,2 6,77 (6,33-7,24) - 1,67 1,55-1,80 <0,001 

Amarela 433 0,5 2,54 (1,83-3,51) - 0,63 0,45-0.87 0,005 

Parda 35.669 39,3 4,03 (3,89-4,17) - 0,99 0,95-1,04 0,789 

Indígena 165 0,2 1,77 (1,05-2,99) - 0,44 0,26-0,74 0,002 
IC 95%: intervalo de confiança de 95%; RR: risco relativo/razão de coeficientes brutos; -: não calculado. 
aCoeficientes médios brutos e padronizados por idade (por 100.000 habitantes) calculados utilizando o número médio de óbitos relacionados às DTNs como numerador e o 
tamanho da população do meio do período do estudo (ano central: 2005.5) como denominador. Os dados populacionais por raça/cor foram obtidos a partir dos Censos de 2000 
e 2010. O tamanho da população em relação à raça/cor para o meio do período foi derivado de um cálculo da média dos Censos de 2000 e 2010. 
bCoeficientes padronizados pela população brasileira do Censo 2010. 
cDados não disponíveis em todos os casos (sem preenchimento ou ignorado) (sexo: 10, faixa etária: 232 e raça/cor: 10.009). 
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Tabela 8 - Distribuição dos coeficientes médios de mortalidade relacionada às DTNs (por 100.000 habitantes) por estado de residência, Brasil, 
2000-2011. 

Região Unidade federativa Número de óbitos Coeficientes brutos (IC 95%)a Coeficientes padronizados 

(IC 95%)a,b n % 

Norte Rondônia 470 0,47 2,53 (1,85-3,46) 4,65 (3,69-5,85) 

 Acre 129 0,13 1,59 (0,88-2,86) 2,83 (1,81-4,81) 

 Amazonas 310 0,31 0,79 (0,54-1,16) 1,34 (1,00-1,80) 

 Roraima 81 0,08 1,70 (0,81-3,55) 2,77 (1,55-4,96) 

 Pará 1.086 1,08 1,29 (1,05-1,58) 1,79 (1,50-2,13) 

 Amapá 53 0,05 0,73 (0,30-1,80) 1,29 (0,65-2,56) 

 Tocantins 1.052 1,04 6,65 (5,39-8,19) 9,84 (8,29-11,68) 

Nordeste Maranhão 1.526 1,51 2,07 (1,74-2,46) 2,47 (2.10-2.89) 

 Piauí 1.581 1,57 4,36 (3,68-5,17) 5,53 (4,75-6,44) 

 Ceará 2.216 2,20 2,26 (1,96-2,61) 2,67 (2,34-3,05) 

 Rio Grande do Norte 530 0,53 1,46 (1,09-1,96) 1,68 (1,28-2,21) 

 Paraíba 853 0,85 1,97 (1,56-2,48) 2,18 (1,75-2,72) 

 Pernambuco 5.769 5,72 5,68 (5,20-6,22) 6,92 (6,80-7,50) 

 Alagoas 2.539 2,52 6,98 (6,10-7,98) 9,93 (8,87-11,11) 

 Sergipe 671 0,67 2,82 (2,17-3,66) 3,73 (2,97-4,68) 

 Bahia 10.248 10,17 6,15 (5,75-6,58) 8,02 (7,56-8,51) 

Sudeste Minas Gerais 21.373 21,20 9,20 (8,78-9,64) 11,13 (10,67-11,61) 

 Espírito Santo 661 0,66 1,60 (1,23-2,09) 2,02 (1,60-2,55) 
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IC 95%: intervalo de confiança de 95%. 
aCoeficientes médios brutos e padronizados de mortalidade (óbitos por 100.000 habitantes); 
bCoeficientes padronizados pela população brasileira do Censo 2010. 

 Rio de Janeiro 2.337 2,32 1,26 (1,09-1,45) 1,29 (1,13-1,49) 

 São Paulo 23.456 23,27 4,80 (4,59-5,01) 5,79 (5,56-6,03) 

Sul Paraná 4.595 4,56 3,71 (3,36-4,10) 4,77 (4,36-5,21) 

 Santa Catarina 232 0,23 0,33 (0,21-0,51) 0,40 (0,27-0,60) 

 Rio Grande do Sul 889 0,88 0,68 (0,54-0,85) 0,72 (0,57-0,89) 

Centro-Oeste Mato Grosso do Sul 1.219 1,21 4,45 (3,67-5,41) 6,00 (5,08-7,09) 

 Mato Grosso 1.634 1,62 4,81 (4,07-5,69) 8,21 (7,22-9,34) 

 Goiás 12.084 11,99 17,74 (16,68-18,87) 27,44 (26,11-28,83) 

 Distrito Federal 3.220 3,19 11,38 (10,10-12,82) 22,07 (20,26-24,05) 

Total Brasil  100.814 100,00 4,53 (4,43-4,63) 5,67 (5,56-5,78) 
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4.1.2 Tendências temporais 

 

Os coeficientes padronizados de mortalidade apresentaram tendências de declínio 

significativo em nível nacional (APC: -2,1%; IC 95%: -2,8 a -1,3) durante o período de 

estudo, com diferentes padrões entre as regiões (Figura 5, Tabela 9). Houve uma diminuição 

significativa dos coeficientes de mortalidade nas regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste, 

enquanto a região Norte apresentou aumento significativo e a região Nordeste se manteve 

estável no período (Figura 5, Tabela 9). 

Tanto o sexo masculino como o feminino apresentaram tendências de declínio 

significativo de seus coeficientes de mortalidade (Tabela 9). A maioria das faixas etárias 

apresentaram tendências decrescentes, com uma diminuição significativa mais proeminente 

na faixa etária de 40-59 anos de idade (Tabela 9). No entanto, tendências de aumento 

significativo foram observadas nas faixas etárias de 5-9 anos e 10-14 anos (Tabela 9). 

 

Figura 5 -Tendências dos coeficientes padronizados de mortalidade relacionada às DTNs (por 
100.000 habitantes) no Brasil e regiões, 2000-2011. 

 



84 

Tabela 9 - Análise de regressão joinpoint dos coeficientes de mortalidade relacionada às DTNs no Brasil, 2000-2011. 
Indicador/ 

variável 

Tendência 1 Tendência 2 Tendência 3 Período inteiro 

Período APC IC 95% Período APC IC 95% Período APC IC 95% AAPC IC 95% 

Sexoa            

Masculino 2000-2011 -2,4* -3,2 a -1,5       -2,4* -3,2 a -

1,5 

Feminino 2000-2011 -1,6* -2,3 a -0,9       -1,6* -2,3 a -

0,9 

Faixa etária 

(anos)b 

           

0-4 2000-2011 0,6 -1,9 a 3,0       0,6 -1,9 a 3.0 

5-9 2000-2011 13,0* 3,8 a 22,9       13,0* 3,8 a 

22,9 

10-14 2000-2011 11,3* 65 a 16,2       11,3* 6,5 a 

16,2 

15-19 2000-2005 -12,5 -27,0 a 4,9 2005-

2008 

31,2 -39,0 a 

182,1 

2008-

2011  

-11,9 

- 

39,3 a 

28,0 

-2,1 -17,7 a 

16,5 

20-39 2000-2011 -2,1* -3,1 a -0,9       -2,1* -3,1 a -

0,9 

40-59 2000-2011 -4,1* -5,2 a -1,9       -4,1* -5,2 a -

1,9 

60-69 2000-2011 -2,7* -3,4 a -2,0       -2,7* -3,4 a -
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2,0 

≥70 2000-2011 -0,1 -1,2 a 1,0       -0,1 -1,2 a 1,0 

Região de 

residênciaa 

           

Norte 2000-2011 3,6* 1,2 a 6,0       3,6* 1,2 a 6,0 

Nordeste 2000-2011 0,7 -0,3 a 1,7       0,7 -0,3 a 1,7 

Sudeste 2000-2011 -3,2* -4,2 a -2,1       -3,2* -4,2 a -

2,1 

Sul 2000-2011 -5,3* -6,8 a -3,8       -5,3* -6,8 a -

3,8 

Centro-Oeste 2000-2011 -3,7* -4,8 a -2,6       -3,7* -4,8 a -

2,6 

Brasil 2000-2011 -2,1* -2,8 a -1,3       -2,1* -2,8 a -

1,3 
APC: variação percentual anual; AAPC: variação percentual anual média; IC 95%: intervalo de confiança de 95%. 
*Significativamente diferente de 0 (p <0,05). 
aCoeficientes de mortalidade padronizados por idade (por 100.000 habitantes) (população brasileira do Censo 2010). 
bCoeficientes brutos de mortalidade (por 100.000 habitantes).
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4.1.3 Sobreposição geográfica dos óbitos relacionados às DTNs endêmicas 

 

As regiões Nordeste e Sudeste registraram óbitos para as 13 DTNs consideradas 

endêmicas no Brasil. Dezessete estados apresentaram sobreposição geográfica de pelo menos 

10 (ou mais) DTNs. Os estados de Minas Gerais (13), Rio de Janeiro (12), São Paulo (12), 

Alagoas (12) e Pará (12) concentraram o maior número de óbitos relacionados às DTNs 

simultaneamente (Figura 6). As regiões Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste tiveram uma 

elevada concentração de municípios com sobreposição geográfica de óbitos por cinco ou mais 

DTNs simultaneamente (Figura 6). Para as causas de morte por DTNs mais importantes, os 

óbitos relacionados à doença de Chagas foram registrados em municípios de todos os estados 

brasileiros (3.363 municípios registraram pelo menos um óbito), com maior concentração nas 

regiões Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste (Figura 7). Óbitos relacionados à hanseníase 

também apresentaram uma distribuição ampla, com registro em 2.039 municípios em todos os 

estados brasileiros. A esquistossomose foi registrada em municípios concentrados 

principalmente nas regiões Nordeste e Sudeste, cisticercose nas regiões Sudeste e Sul, 

leishmanioses na região Nordeste e a dengue nas regiões Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste 

(Figura 7). 

 
Figura 6 - Sobreposição geográfica de óbitos relacionados às DTNs endêmicas por (a) estado 
e (b) município de residência, Brasil, 2000-2011. 
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Figura 7 - Distribuição espacial de municípios com pelo menos um óbito por diferentes DTNs 
endêmicas no Brasil, 2000-2011. 
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4.1.4 Análise de cluster espacial e espaço-temporal 

 

Mortalidade relacionada às DTNs 

 

Durante o período de estudo, 80,5% (4.482/5.565) dos municípios brasileiros em 

todos os 27 estados registraram pelo menos um óbito relacionado às DTNs. As Figuras 8-A e 

B apresentam a distribuição espacial dos coeficientes médios brutos e suavizados de 

mortalidade, respectivamente. O método Bayesiano empírico local forneceu coeficientes de 

mortalidade corrigidos mais estáveis (Figura 8-B). Os coeficientes brutos variaram de 0 a 

136,4 óbitos por 100.000 habitantes entre os municípios brasileiros e os coeficientes 

suavizados de 0 a 83,0 óbitos por 100.000 habitantes. Foram observados municípios e/ou 

grupos de municípios com maiores coeficientes de mortalidade (>10,0 óbitos por 100.000 

habitantes) localizados principalmente nas regiões Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste. 

Observaram-se importantes áreas com altos coeficientes concentrados principalmente na 

região central do Brasil, que abrange os estados de Goiás, Minas Gerais, Distrito Federal, São 

Paulo, Tocantins, Bahia e Piauí (Figura 8-A e B). 

O índice de Moran global para período de estudo mostrou autocorrelação espacial 

positiva e significativa (0,32; p <0,001), evidenciando a existência de dependência espacial 

entre os coeficientes de mortalidade dos municípios com padrões semelhantes. A Figura 8-C 

apresenta os clusters de municípios identificados de acordo com o índice de Moran local para 

os coeficientes de mortalidade. Durante o período, foram identificados clusters de alto risco 

(Alto/Alto) abrangendo áreas das regiões Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste. Identificou-

se um grande cluster concêntrico na região central do Brasil abrangendo a maioria dos 

municípios dos estados de Goiás e Minas Gerais, Distrito Federal, estendendo-se a outros 

estados vizinhos. Identificaram-se também clusters de alto risco menores localizados nos 

estados do Piauí, Bahia, São Paulo e Paraná. Clusters de municípios com baixos coeficientes 

de mortalidade (Baixo/Baixo) estavam localizados em áreas das regiões Sul, Sudeste, 

Nordeste e Norte (Figura 8-C). 

A análise Scan espaço-tempo identificou 13 clusters espaço-temporais 

significativos de alto risco para a mortalidade relacionada às DTNs no Brasil (Figura 8-D; 

Tabela 10). O cluster mais provável (cluster primário) foi detectado entre 2000 e 2005 e 

incluiu 689 municípios distribuídos em diversos estados na região central do Brasil. O RR foi 

4,48 e o coeficiente de mortalidade de 17,8 óbitos por 100.000 habitantes. Clusters 

secundários foram localizados em estados das regiões Norte, Nordeste, Sudeste e Sul. Os RRs 



89 

dos clusters secundários variaram de 1,11 a 8,77 e os coeficientes de mortalidade de 5,1 a 

40,2 óbitos por 100.000 habitantes. O segundo cluster mais significativo foi identificado no 

período de 2006 a 2011, com um coeficiente de mortalidade de 9,1 óbitos por 100.000 

habitantes e RR de 2,02. Este cluster incluiu 173 municípios localizados abrangendo áreas do 

nordeste do estado da Bahia (Figura 8-D; Tabela 10). 
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Figura 8 - Distribuição espacial dos óbitos relacionados às DTNs por município de residência, 
Brasil, 2000-2011: (a) coeficientes médios brutos (por 100.000 habitantes); (b) coeficientes 
suavizados (por 100.000 habitantes) por meio do método Bayesiano empírico local; (c) índice 
de Moran local – análise de autocorrelação local (Moran Map); (d) clusters de alto risco 
identificados por meio da estatística Scan espaço-tempo.  
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Tabela 10. Distribuição dos clusters espaço-temporais significativos dos coeficientes de mortalidade relacionada às DTNs verificado por meio da 
estatística Scan espaço-tempo, por município de residência, Brasil, 2000-2011. 

Cluster Período Número de 

municípios 

Estados Região Raio 

(km) 

Coeficiente de 

mortalidadea 

RR P-

valor 

1 2000-2005 689 Tocantins, Bahia, Minas Gerais, São Paulo, 

Distrito Federal, Goiás, Mato Grosso e Mato 

Grosso do Sul 

Norte, Nordeste, 

Sudeste e Centro-

Oeste 

550,5 17,8 4,48 <0,001 

2 2006-2011 173 Bahia Nordeste 206,5 9,1 2,02 <0,001 

3 2000-2005 99 São Paulo e Paraná Sudeste e Sul 106,2 12,3 2,70 <0,001 

4 2000-2005 42 Alagoas e Pernambuco Nordeste 57,9 11,5 2,52 <0,001 

5 2006-2011 22 Pernambuco Nordeste 36,5 12,3 2,69 <0,001 

6 2006-2011 24 Piauí Nordeste 83,3 27,3 5,97 <0,001 

7 2001-2006 71 Minas Gerais Sudeste 80,3 6,4 1,40 <0,001 

8 2004-2009 32 Paraíba e Pernambuco Nordeste 62,2 10,3 2,25 <0,001 

9 2000-2005 1 São Paulo Sudeste 0,0 14,1 3,07 <0,001 

10 2007-2010 36 Pará, Maranhão e Tocantins Norte e Nordeste 102,7 8,2 1,80 <0,001 

11 2000-2005 14 São Paulo Sudeste 28,7 5,1 1,11 <0,001 

12 2005-2005 1 Maranhão Nordeste 0,0 40,2 8,77 0,005 

13 2004-2004 1 Paraná Norte 0,0 33,5 7,32 0,037 

RR: risco relativo para o cluster em comparação com o resto do País. 
aCoeficientes de mortalidade relacionados às DTNs (por 100.000 habitantes) durante o período do cluster.
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Óbitos relacionados às DTNs excluindo a doença de Chagas 

 

Como os dados mostraram que 72% dos óbitos relacionados às DTNs foram 

associados com a doença de Chagas (Tabela 6), foi realizada uma análise independente 

excluindo os óbitos registrados como doença de Chagas para destacar a dinâmica espacial das 

outras DTNs (Figura 9-A a D; Tabela 11).  

Observou-se uma concentração de municípios com altos coeficientes de 

mortalidade (>2,0 óbitos por 100.000 habitantes) abrangendo áreas importantes nas regiões 

Centro-Oeste, Norte, Nordeste e Sudeste (Figura 9-A e B). O índice de Moran global 

apresentou autocorrelação espacial positiva e altamente significativa (0,29; p<0,001). No 

período de estudo, foram identificados clusters de municípios com altos coeficientes 

(Alto/Alto) localizados principalmente nas regiões Centro-Oeste, Nordeste e Norte (Figura 9-

C). Observou-se importante cluster concêntrico abrangendo a maioria dos estados da região 

Centro-Oeste e o estado do Tocantins, estendendo-se para o sudeste do estado do Pará, a 

maior parte do estado do Maranhão, oeste e região central do estado do Piauí e oeste do 

estado do Ceará. Nas regiões Nordeste e Sudeste, foram identificados outros clusters de alto 

risco, com destaque para um cluster que abrange o litoral da região Nordeste, que se estende 

desde o leste do estado de Paraíba para o nordeste do estado da Bahia (Figura 9-C). Clusters 

de municípios com baixos coeficientes de mortalidade (Baixo/Baixo) foram encontrados 

englobando quase toda a região Sul e o estado de São Paulo, se estendendo ao sul do estado 

de Minas Gerais e oeste do estado do Rio de Janeiro, bem como em áreas isoladas nos estados 

das regiões Norte e Nordeste (Figura 9-C). 

Foram identificados 12 clusters espaço-temporais significativos de alto risco 

abrangendo áreas em todas as regiões do Brasil (Figura 9-D; Tabela 11). O cluster primário 

foi identificado entre 2001 e 2006, abrangendo 181 municípios dos estados da Paraíba, 

Pernambuco e Sergipe. O RR foi de 4,10 e o coeficiente de mortalidade foi 4,9 óbitos por 

100,000 habitantes. Clusters secundários foram localizados abrangendo grandes áreas das 

regiões Centro-Oeste, Sudeste e Nordeste. Os RRs dos clusters secundários variaram de 1,56 

a 31,36 e os coeficientes de mortalidade de 1,9 a 40,1 óbitos por 100.000 habitantes (Figura 9-

D; Tabela 11). 
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Figura 9 - Distribuição espacial dos óbitos relacionados às DTNs excluindo a doença de 
Chagas por município de residência, Brasil, 2000-2011: (a) coeficientes médios brutos (por 
100.000 habitantes); (b) coeficientes suavizados (por 100.000 habitantes) por meio do método 
Bayesiano empírico local; (c) índice de Moran local – análise de autocorrelação local (Moran 
Map); (d) clusters de alto risco identificados por meio da estatística Scan espaço-tempo.  
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Tabela 11 - Distribuição dos clusters espaço-temporais significativos dos coeficientes de mortalidade relacionada às DTNs sem a doença de 
Chagas, verificada por meio da estatística Scan espaço-tempo, por município de residência, Brasil, 2000-2011. 
Cluster Período Número de 

municípios 

Estado Região Raio 

(km) 

Coeficiente de 

mortalidadea 

RR P-

valor 

1 2001-2006 181 Paraíba, Pernambuco e Sergipe Nordeste 173,1 4,9 4,10 <0,001 

2 2006-2011 884 Pará, Tocantins, Maranhão, Piauí, Ceará, Rio 

Grande do Norte, Paraíba, Pernambuco e Bahia 

Norte e Nordeste 681,9 2,0 1,66 <0,001 

3 2007-2011 395 Rondônia, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, 

Tocantins, Goiás, Minas Gerais e São Paulo 

Norte, Centro-Oeste 

e Sudeste 

769,2 2,5 2,03 <0,001 

4 2006-2011 596 Bahia, Goiás, Minas Gerais e Espírito Santo Nordeste, Sudeste e 

Centro-Oeste  

432,8 1,9 1,56 <0,001 

5 2000-2005 1 São Paulo Sudeste 0,0 10,9 8,57 <0,001 

6 2008-2008 11 Rio de Janeiro Sudeste 34,4 3,3 2,63 <0,001 

7 2010-2010 8 São Paulo Sudeste 39,3 5,2 4,11 <0,001 

8 2000-2004 1 Paraná Sul 0,0 8,1 6,31 <0,001 

9 2000-2004 1 Minas Gerais Sudeste 0,0 7,8 6,06 <0,001 

10 2001-2006 1 Santa Catarina  Sul 0,0 40,1 31,36 <0,001 

11 2010-2010 4 São Paulo Sudeste 11,8 20,9 16,31 0,002 

12 2001-2004 1 São Paulo Sudeste 0,0 3,5 2,72 0,005 

RR: risco relativo para o cluster em comparação com o resto do País. 
aCoeficientes de mortalidade relacionados às DTNs (por 100.000 habitantes) durante o período do cluster.
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4.2 Discussão 

 

Este estudo de base populacional nacional analisou sistematicamente os padrões 

epidemiológicos da mortalidade relacionada às DTNs no Brasil em um período de 12 anos, 

utilizando dados de mortalidade como causas múltiplas de morte. Observou-se uma 

diminuição significativa da mortalidade em nível nacional no período, com diferentes padrões 

entre as regiões brasileiras. A doença de Chagas teve a maior carga de mortalidade entre todas 

as DTNs. Os maiores coeficientes de mortalidade foram observados entre os indivíduos do 

sexo masculino, raça/cor preta, idosos e residentes na região Centro-Oeste. Os dados 

mostraram um padrão de heterogeneidade geográfica da mortalidade com a ocorrência de 

óbitos relacionados às DTNs persistindo em muitas regiões do País. Foram identificados 

clusters espaciais e espaço-temporais de alto risco da mortalidade relacionada às DTNs 

abrangendo várias áreas do Brasil. A ocorrência de diferentes DTNs se sobrepõe 

consideravelmente, o que pode ter implicações para o desenvolvimento de medidas integradas 

de controle.  

Os resultados mostram claramente que as DTNs são importantes causas de morte 

para homens e mulheres. Em geral, os coeficientes padronizados de mortalidade foram 

maiores entre os homens. Isso indica padrões específicos de exposição às doenças infecciosas, 

uma vez que a relação entre o sexo e o risco de infecção é condicionada por diversos fatores 

socioeconômicos, ambientais e comportamentais, que podem aumentar o risco de transmissão 

(MARTINS-MELO, 2011; MARTINS-MELO et al., 2012a, 2014b; MORAES; DUARTE; 

DUARTE, 2013). Em geral, atividades ocupacionais e socioeconômicas são variáveis mais 

úteis do que sexo em relação ao risco e vulnerabilidade às doenças infecciosas (RESENDES; 

SOUZA-SANTOS; BARBOSA, 2005; MARTINS-MELO et al., 2014b). 

No Brasil, os coeficientes e riscos para óbitos relacionados às DTNs foram 

maiores entre as faixas etárias mais idosas. A mortalidade aumentou proporcionalmente com a 

idade, com um valor máximo em indivíduos acima de 70 anos de idade. Isso pode ser 

explicado principalmente pela cronicidade das principais DTNs com elevado impacto de 

mortalidade no Brasil, como a doença de Chagas, esquistossomose e hanseníase, resultado da 

exposição a essas infecções no passado (SANTO, 2007; MARTINS-MELO et al., 2012a; 

2014b; RAMOS; FERREIRA; IGNOTTI, 2013). Chama-se a atenção para as comorbidades 

crônicas frequentes nesses grupos etários, como doenças cardiovasculares e neoplasias, que 

pode aumentar o risco de óbitos relacionados às DTNs (MARTINS-MELO et al., 2012a; 

NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2014). Ressalta-se que este grupo de risco deve ser monitorado 



96 

de forma intensiva no caso de suspeita clínica de alguma DTN e possíveis coinfecções com 

outras DTNs, e a presença de condições crônicas que aumentam o risco de complicações 

devem ser investigadas (MARTINS-MELO et al., 2012c, 2014b; MORAES; DUARTE; 

DUARTE, 2013). Apesar disso, a mortalidade relacionada às DTNs entre as populações 

adulta e idosa apresentaram declínio no período. Ressalta-se que, apesar de terem os menores 

coeficientes de mortalidade, as faixas etárias entre 5 e 15 anos de idade apresentaram 

tendências de aumento no período. Este padrão pode estar relacionado em parte ao aumento 

das formas graves e óbitos por dengue em crianças menores de 15 anos ocorridos no Brasil 

nos últimos anos, principalmente devido à circulação simultânea de diferentes sorotipos em 

muitas áreas do País (ROCHA; TAUIL, 2009; TEIXEIRA et al., 2009).  

Indivíduos da raça/cor preta apresentaram coeficientes de mortalidade mais 

elevados em comparação com a população branca. A diferença pode ser atribuída a fatores 

socioeconômicos, uma vez que a população negra possui uma proporção muito maior de 

pessoas com nível socioeconômico mais baixo e com menor acesso aos serviços de saúde, 

tornando-se mais vulneráveis às doenças negligenciadas e relacionadas à pobreza 

(MARTINS-MELO et al., 2012a, 2014b; MORAES; DUARTE; DUARTE, 2013). No 

entanto, um número importante de dados ignorados/em branco sobre raça/cor e o registro 

diferente desta variável nas bases de dados (no IBGE, essa variável é autorrelatada, enquanto 

no SIM, é registrada por profissionais de saúde) limita sua validade e a interpretação dessa 

informação deve ser realizada com cautela. 

Observou-se uma importante heterogeneidade na mortalidade relacionada às 

DTNs entre as regiões brasileiras, com registro de óbitos em todos os 27 estados brasileiros. 

As diferenças regionais se devem à distribuição geográfica da prevalência humana, vetores e 

reservatórios, bem como as condições socioeconômicas e ambientais, migrações humanas, 

saneamento e acesso aos serviços de saúde, que favorecem a manutenção, transmissão e 

propagação da maioria das DTNs no País (HOTEZ, 2008; HOTEZ; FUJIWARA, 2014; 

MARTINS-MELO et al., 2014b, 2015a). Os coeficientes mais elevados e o risco de óbitos 

relacionados às DTNs foram observados nas regiões Centro-Oeste, Sudeste e Nordeste, 

principalmente nos estados de Goiás, Distrito Federal e Minas Gerais. Este padrão é devido ao 

elevado impacto dos óbitos por doença de Chagas nessas regiões, que apresentaram 

importantes áreas endêmicas para a doença no passado (SILVEIRA; SILVA; PRATA, 2011; 

MARTINS-MELO et al., 2012a, 2012b, 2014b). Destaca-se também o impacto de alta 

mortalidade por esquistossomose e leishmanioses na região Nordeste, hanseníase e dengue na 

região Centro-Oeste. Estas regiões tiveram os coeficientes mais elevados para essas doenças 
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em comparação com o nível nacional e as outras regiões. A região Sul, uma das regiões mais 

desenvolvidas socioeconomicamente no Brasil, apresentou os menores valores dos 

coeficientes de mortalidade relacionada às DTNs no período (LINDOSO; LINDOSO, 2009). 

No período, observou-se uma diminuição significativa dos coeficientes de 

padronizados de mortalidade no Brasil e na maioria das regiões. A tendência de queda ocorreu 

principalmente em importantes regiões endêmicas para diferentes DTNs, podendo ser 

atribuída em parte ao impacto das medidas dos programas de controle aplicadas para algumas 

DTNs nas últimas décadas (AMARAL et al., 2006; OSTERMAYER et al., 2011; MARTINS-

MELO et al., 2012a). Para a doença de Chagas, principal causa de morte entre as DTNs, com 

a implementação de vigilância entomológica sistemática e triagem de doadores de sangue, o 

controle da transmissão vetorial e por transfusão sanguínea foi alcançado nas regiões mais 

endêmicas, com consequente redução do número de casos novos e óbitos nos últimos anos 

(RAMOS JÚNIOR et al., 2010; OSTERMAYER et al., 2011; MARTINS-MELO et al., 

2012b, 2014a, 2014c). No entanto, nas regiões Norte e Nordeste, onde a ocorrência é 

conhecida ser relativamente baixa, os coeficientes de mortalidade teve aumento ou 

permaneceu estável ao longo dos anos. Isso pode ser explicado em parte pelo baixo impacto 

sobre a dinâmica de transmissão causada pela eliminação da transmissão da doença de Chagas 

por seu principal vetor, o Triatoma infestans, uma vez que este não era frequente nas regiões 

Norte e Nordeste (SILVEIRA, 2011; MARTINS-MELO et al., 2012b, 2012d; NÓBREGA; 

ARAÚJO; VASCONCELOS, 2014). Vetores considerados secundários como o Triatoma 

brasiliensis e Triatoma pseudomaculata parecem ter um papel importante na manutenção da 

transmissão da doença na região Nordeste e novos casos por transmissão oral têm sido 

frequentemente relatados principalmente na região Amazônica (MARTINS-MELO et al., 

2012d). 

Para a esquistossomose, devido ao impacto das medidas do programa de controle 

implementado nas últimas décadas, baseadas principalmente no tratamento em larga escala de 

populações em risco nas áreas endêmicas, a prevalência, internações hospitalares e 

mortalidade pela doença foram reduzidas no Brasil e nas regiões endêmicas importantes 

(AMARAL et al., 2006; NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2014). Ressalta-se que outros fatores 

não relacionados aos programas específicos de controle podem ter contribuído para o declínio 

da mortalidade para algumas DTNs no Brasil, como melhorias gerais nas condições 

socioeconômicas e sanitárias, migração humana, aumento da urbanização e melhoria do 

acesso aos serviços de saúde (MARTINS-MELO et al., 2014b). 
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Houve uma clara sobreposição da mortalidade relacionada às DTNs mais comuns. 

A distribuição geográfica foi heterogênea, com a ocorrência de óbitos concentrados em 

algumas regiões do Brasil. Independentemente da abordagem estatística espacial utilizada, 

foram identificados clusters espaciais e espaço-temporais de alto risco para os óbitos 

relacionados às DTNs abrangendo áreas em todas as regiões brasileiras. Os principais clusters 

foram localizados principalmente em áreas de alta endemicidade e transmissão vetorial para 

doença de Chagas no passado (SILVEIRA, 2011; SILVEIRA; SILVA; PRATA, 2011). Além 

disso, após a exclusão de óbitos relacionados à doença de Chagas, destacou-se a presença de 

clusters com alta mortalidade localizados principalmente em áreas de alta endemicidade para 

importantes DTNs, como a esquistossomose na costa leste da região Nordeste, a leishmaniose 

visceral nas regiões Norte e Nordeste e a hanseníase e dengue na região Centro-Oeste 

(PENNA, 2009; MARTINS-MELO et al., 2014a, 2014b, 2015a, 2015b). 

A concentração observada de municípios com óbitos por cinco ou mais DTNs 

simultâneas em diversas áreas no Brasil mostra a interação mútua dessas doenças e chama a 

atenção para um controle integrado multisetorial e interdisciplinar. A distribuição geográfica 

está relacionada a aspectos comuns da maioria das DTNs, como a presença natural de vetores 

e/ou reservatórios associados a cada doença, bem como as baixas condições de vida, 

saneamento inadequado e deficiências na organização dos serviços de saúde, que influenciam 

a ocorrência de casos e óbitos por essas doenças (BRASIL, 2012; MARTINS-MELO et al., 

2014a). Assim, reafirma-se que a concentração das intervenções em áreas de alto risco pode 

ser uma estratégia eficaz para o controle e vigilância dessas doenças, não apenas reduzindo os 

custos operacionais, mas também contribuindo para a sustentabilidade dos programas de 

controle das DTNs (MARTINS-MELO et al., 2012b, 2014a). 

Em consonância com as iniciativas em curso da OMS (WHO, 2010b, 2012b, 

2013), o Brasil lançou um plano integrado de ações estratégicas (2012-2015) para eliminar a 

hanseníase, filariose linfática, esquistossomose e oncocercose como problemas de saúde 

pública, o tracoma como uma importante causa de cegueira, e controle mais efetivo para 

helmintíases transmitidas pelo solo (BRASIL, 2012). Este plano é inserido em um dos eixos 

do Plano Brasil Sem Miséria do governo federal, com a proposta de reduzir a carga das 

doenças em eliminação por meio da priorização da estratégia de busca ativa e disponibilização 

oportuna de tratamento aos grupos populacionais mais vulneráveis (BRASIL, 2012). No 

entanto, para um controle eficaz e sustentável das DTNs, medidas específicas de controle 

devem ser desenvolvidas em conjunto com outras ações intersetoriais integradas, como a 

expansão da rede de saneamento e estratégias de educação em saúde, melhorias sociais e de 
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acesso, qualidade e efetividade das ações e serviços de saúde, especialmente em áreas pobres 

onde é mais comum a presença dessas doenças. Além disso, deve-se dar uma maior prioridade 

para o desenvolvimento de pesquisas e expansão e melhoria das tecnologias de saúde 

(medicamentos, vacinas, diagnósticos e métodos de controle) para as DTNs, bem como uma 

maior prioridade política nos diferentes níveis de gestão da saúde, com o fortalecimento da 

gestão descentralizada, tanto financeiramente e tecnicamente para os governos estaduais e 

municipais, para a capacidade de estruturação para intervenções de vigilância, controle e 

prevenção de casos e óbitos por DTNs nas áreas endêmicas (MARTINS-MELO et al., 2012a; 

HOTEZ; FUJIWARA, 2014; NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2014). 

Este estudo tem algumas limitações. A utilização de dados secundários de 

mortalidade podem apresentar inconsistências na quantidade e qualidade das informações. Os 

óbitos podem estar subnotificados, apesar do progresso alcançado em termos de cobertura do 

SIM e qualidade da informação sobre causas de morte nos últimos anos (SANTO, 2007; 

MARTINS-MELO et al., 2012a, 2012b). A cobertura (proporção de óbitos informados e 

estimados) apresenta variações entre as regiões do país, principalmente nas regiões Norte e 

Nordeste (MARTINS-MELO et al., 2012a, 2014b). A cobertura do SIM em 2011 foi de 

94,2% no Brasil, variando de 85,9% na região Norte e 98,5% na região Sul 

(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/a1801b.htm). A proporção de óbitos por causas mal 

definidas, um importante indicador de qualidade dos dados de mortalidade, também é 

distribuído de forma desigual entre as regiões, variando de 11,0% na região Norte e 4,4% na 

região Centro-Oeste em 2011 (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?idb2012/c05.def). O 

crescimento no número de óbitos também pode estar relacionado ao aumento da cobertura e 

melhorias de registros de óbitos do SIM, bem como pela melhoria do acesso aos serviços de 

saúde (MARTINS-MELO et al., 2012a). A interpretação dos dados de tendências e diferenças 

regionais devem considerar estas circunstâncias. 

Deficiências na qualidade do preenchimento da DO e o estabelecimento das 

causas de morte também foram verificadas. As causas básicas de morte podem ter sido 

codificadas como uma complicação ou agravamento associada a alguma DTN (por exemplo: 

hemorragia gastrointestinal, hipertensão portal e varizes de esôfago para esquistossomose e 

insuficiência cardíaca para doença de Chagas) (MARTINS-MELO et al., 2012d, 2014b; 

NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2014). Nesse estudo, para minimizar este problema e 

identificar todos as DOs em que as DTNs foram mencionadas, foram coletadas informações 

com base em causas múltiplas de morte, ou seja, a menção de alguma DTN em qualquer parte 

da DO e não apenas como causa básica. Os dados mostraram que o número de óbitos 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/a1801b.htm
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?idb2012/c05.def


100 

relacionados às DTNs aumentou em cerca de 24% quando as causas múltiplas de morte foram 

consideradas, em comparação com a causa básica de morte. De fato, com a inclusão de óbitos 

por DTNs como causa associada, houve um ganho considerável de informações de doenças 

que raramente são caracterizadas como causas básicas e, consequentemente, não aparecem 

como uma causa comum de morte em estatísticas de mortalidade usando apenas a causa 

básica (como hanseníase, filariose, tracoma, etc.). 

Além disso, o registro de mortes por doenças não endêmicas no Brasil (por 

exemplo, Tripanossomíase Humana Africana) podem ser devido a erros de codificação ou 

digitação dos códigos no banco de dados, em vez de casos importados. Apesar dessas 

limitações, consideramos que os resultados deste estudo são altamente representativos, uma 

vez que todas as DOs no período de 2000 a 2011 (mais de 12 milhões de óbitos) foram 

incluídas em um País de dimensões continentais.  

 

4.3 Conclusões 

 

As DTNs continuam sendo importantes causas de morte e um problema de saúde 

pública no Brasil. A doença de Chagas foi responsável pelo maior número de óbitos 

relacionados às DTNs. Apesar da diminuição da mortalidade em todo o País durante o período 

de estudo, os dados de mortalidade apresentaram diferenças regionais marcantes, com 

tendência crescente nas regiões mais desfavorecidas socioeconomicamente do País, como as 

regiões Norte e Nordeste. A sobreposição geográfica e os clusters de alto risco para a 

mortalidade relacionada às DTNs identificadas neste estudo chama atenção para a 

implementação de medidas integradas de controle que devem ser priorizadas nas áreas 

geográficas com maior carga de morbidade e mortalidade. 
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5 EIXO TEMÁTICO 2: Tendências temporais e padrões espaço-temporais da 

mortalidade relacionada à esquistossomose no Brasil, 2000-2011 

 

5.1 Resultados 

 

Entre 2000 e 2011, a esquistossomose foi mencionada em 8.756 óbitos 

(mortalidade proporcional: 0,070%), 6.319 (72,2%) como uma causa básica e 2.437 (27,8%) 

como causa associada. O número médio de óbitos relacionados à esquistossomose foi de 

729,7 por ano (IC 95%: 699,9-759,4), variando de 629 em 2003 e 792 em 2001. O coeficiente 

médio bruto de mortalidade no período foi de 0,39 óbitos por 100.000 habitantes (IC 95%: 

0,37-0,42) e o coeficiente padronizado foi de 0,49 óbitos por 100.000 habitantes (IC 95%: 

0,46-0,52). O aumento relativo do coeficiente de mortalidade após a inclusão das causas 

associadas de morte foi de 40,0% (0,49 versus 0,35 óbitos/100.000 habitantes como causa 

básica de morte). 

 

5.1.1 Características epidemiológicas 

 

As características sociodemográficas predominantes dos óbitos relacionados à 

esquistossomose foram: sexo masculino (54,4% [4.767/8.755]), raça/cor parda (51,4% 

[3.941/7.671]), estado civil casado (48,9% [3.877/7.931]), faixa etária ≥70 anos (32,0% 

[2976/8726]; média: 61,1; DP: ±16,3; mediana: 62,7) e residência na região Nordeste (64,6% 

[5.651/8.756]). O estado de Pernambuco teve a maior proporção de óbitos (35,2% 

[3.085/8.756]). Apesar da maioria ser residente em municípios do interior (71,5% 

[6.257/8.756]), o local de ocorrência dos óbitos foi principalmente em hospitais (82,7% 

[7.233/8.743) e nas capitais brasileiras (55,7% [4.880/8.756]). 

O coeficiente médio de mortalidade foi maior no sexo masculino (0,53 

óbitos/100.000 habitantes) (Tabela 12). A região Nordeste (1,19 óbitos/100.000 habitantes) e 

Sudeste (0,34 óbitos/100.000 habitantes) apresentaram os coeficientes mais altos quando 

comparado com a região Norte (Tabela 12). Os maiores coeficientes médios padronizados por 

estado de residência foi verificado em Alagoas (4,60 óbitos/100.000 habitantes), Pernambuco 

(3,74 óbitos/100.000 habitantes) e Sergipe (1,29 óbitos/100.000 habitantes) (Figura 10; 

Tabela 13). A mortalidade proporcional foi maior na região Nordeste (0,18%), especialmente 

nos estados de Alagoas (0,60%), Pernambuco (0,48%) e Sergipe (0,18%). 
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Os maiores coeficientes de mortalidade específicos por idade foram encontrados 

nas faixas etárias mais avançadas, especialmente a partir dos 50 anos de idade, com valor 

máximo na faixa etária de ≥70 anos (3,41 óbitos/100.000 habitantes). RRs foram 

significativamente maiores em todas as faixas etárias quando comparado com a faixa etária de 

<15 anos, especialmente em grupos etários mais velhos (Tabela 12). Indivíduos com raça/cor 

parda tiveram um maior coeficiente de mortalidade quando comparado com a raça/cor branca 

(Tabela 12). 
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Tabela 12 - Características epidemiológicas e coeficientes de mortalidade relacionada à esquistossomose (por 100.000 habitantes) estratificada 
por sexo, faixa etária, raça/cor e região de residência, Brasil, 2000-2011. 
Variáveis  Óbitos Coeficientes de 

mortalidade (por 100.000 

habitantes)a,b (IC 95%) 

Risco relativoc IC 95% P-valor 

n %   

Total de óbitos relacionados à 

esquitossomose 8.756 100,0 0,49 (0,46-0,52)  

  

Sexod       

Masculino 4.767 54,4 0,53 (0,49-0,58) 1,23 1,07-1,43 0,005 

Feminino 3.988 45,6 0,44 (0,40-0,49) 1,00   

Faixa etária (anos)d       

<15 38 0,4 0,01 (0,00-0,02) 1,00   

15-29 332 3,8 0,05 (0,04-0,09) 9,15 2,86-29,25 <0,001 

30-39 579 6,6 0,17 (0,13-0,23) 30,24 9,71-94,22 <0,001 

40-49 1.092 12,5 0,43 (0,35-0,53) 75,11 24,51-230,16 <0,001 

50-59 1.791 20,5 1,10 (0,93-1,29) 190,79 62,72-580,35 <0,001 

60-69 2.100 24,1 1,98 (1,71-2,29) 343,63 113,16-1.043,47 <0,001 

≥70 2.796 32,0 3,41 (3,00-3,87) 591,55 195,29-1.791,91 <0,001 

Raça/cord       

Parda 3.941 51,4 0,44 (0,40-0,50) 1,56 1,33-1,84 <0.001 

Branca 3.122 40,7 0,29 (0,25-0,32) 1,00   
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Preta 572 7,5 0,38 (0,28-0,50) 1,33 0,98-1,81 0,067 

Indígena 10 0,1 0,11 (0,02-0,69) 0,40 0,05-3,42 0,383 

Amarela 26 0,3 0,15 (0,04-0,53) 0,53 0,14-2,03 0,350 

Região de residênciad       

Norte 49 0,6 0,05 (0,02-0,10) 1,00   

Nordeste 5.651 64,6 1,19 (1,10-1,29) 33,43 12,61-88,58 <0,001 

Sudeste 2.862 32,7 0,34 (0,30-0,38) 10,99 4,13-29,25 <0,001 

Centro-Oeste 130 1,5 0,12 (0,08-0,20) 3,00 0,96-9,37 0,053 

Sul 64 0,7 0,02 (0,01-0,05) 0,72 0,20-2,60 0,609 

IC 95%: intervalo de confiança de 95%. 
aCoeficientes médios de mortalidade calculados utilizando a média do número de óbitos relacionados à esquistossomose como numerador e o tamanho da população no meio 
do período (2005.5) como denominador. Os dados populacionais sobre raça/cor foram provenientes dos Censos de 2000 e 2010. O tamanho da população de indivíduos por 
raça/cor no período foi calculada como a média da população por raça/cor dos Censos de 2000 e 2010. 
bCoeficientes brutos (faixa etária e raça/cor) e padronizados por idade (sexo e região de residência) (população brasileira do Censo 2010). 
cRiscos relativos calculados para coeficientes brutos 
dDados não disponíveis em todos os casos (sexo: 1, faixa etária: 28 e raça/cor: 1.085). 
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Figura 10 - Distribuição espacial dos coeficientes médios padronizados de mortalidade 
relacionada à esquistossomose (por 100.000 habitantes) por estado de residência, Brasil, 
2000-2011. 
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Tabela 13 - Coeficientes médios de mortalidade relacionada à esquistossomose (por 100.000 habitantes) por estado de residência, Brasil, 2000-
2011. 
Região Estado Número de óbitos Coeficientes brutos (IC 

95%)a 

Coeficientes padronizados 

(IC 95%)a,b n % 

Norte Rondônia 25 0,29 0,13 (0,04-0,48) 0,25 (0,10-0,65) 

 Acre 1 0,01 0,01 (0,00-0,59) 0,02 (0,00-0,61) 

 Amazonas 0 0,00 0,00 (0,00-0,00) 0,00 (0,00-0,00) 

 Roraima 0 0,00 0,00 (0,00-0,00) 0,00 (0,00-0,00) 

 Pará 17 0,19 0,02 (0,00-0,09) 0,04 (0,01-0,12) 

 Amapá 0 0,00 0,00 (0,00-0,00) 0,00 (0,00-0,00) 

 Tocantins 6 0,07 0,04 (0,00-0,36) 0,06 (0,01-0,40) 

Nordeste Maranhão 84 0,96 0,11 (0,06-0,24) 0,17 (0,09-0,31) 

 Piauí 9 0,10 0,02 (0,00-0,17) 0,03 (0,01-0,19) 

 Ceará 80 0,91 0,08 (0,04-0,17) 0,10 (0,05-0,20) 

 Rio Grande do Norte 60 0,69 0,17 (0,07-0,39) 0,20 (0,09-0,43) 

 Paraíba 199 2,27 0,46 (0,29-0,74) 0,51 (0,32-0,80) 

 Pernambuco 3.085 35,23 3,04 (2,69-3,43) 3,74 (3,35-4,17) 

 Alagoas 1.159 13,24 3,18 (2,61-3,89) 4,60 (3,90-5,43) 

 Sergipe 217 2,48 0,91 (0,58-1,44) 1,29 (0,88-1,90) 

 Bahia 758 8,66 0,46 (0,36-0,58) 0,59 (0,48-0,73) 

Sudeste Minas Gerais 989 11,30 0,43 (0,34-0,53) 0,50 (0,41-0,61) 

 Espirito Santo 167 1,91 0,40 (0,24-0,68) 0,52 (0,33-0,82) 
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IC 95%: intervalo de confiança de 95%. 
aCoeficientes brutos e padronizados de mortalidade (óbitos por 100.000 habitantes). 
bCoeficientes padronizados utilizando como padrão a população brasileira do Censo 2010. 

 Rio de Janeiro 255 2,91 0,14 (0,09-0,21) 0,14 (0,09-0,21) 

 São Paulo 1.451 16,57 0,30 (0,25-0,35) 0,34 (0,29-0,40) 

Sul Paraná 56 0,64 0,05 (0,02-0,11) 0,06 (0,03-0,12) 

 Santa Catarina 5 0,06 0,01 (0,00-0,08) 0,01 (0,00-0,08) 

 Rio Grande do Sul 3 0,03 <0,01 (0,00-0,04) <0,01 (0,00-0,04) 

Centro-Oeste Mato Grosso do Sul 10 0,11 0,04 (0,01-0,24) 0,05 (0,01-0,26) 

 Mato Grosso 29 0,33 0,09 (0,03-0,28) 0,16 (0,06-0,38) 

 Goiás 36 0,41 0,05 (0,02-0,16) 0,07 (0,03-0,19) 

 Distrito Federal 55 0,63 0,19 (0,08-0,47) 0,32 (0,16-0,64) 

Total Brasil  8.756 100,00 0,39 (0,37-0,42) 0,49 (0,46-0,52) 
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5.1.2 Tendências temporais 

 

Os coeficientes padronizados de mortalidade (APC: -2,8%; IC 95%: -4,1 a -1,3) 

(Figura 11; Tabela 14) e a mortalidade proporcional (APC: -1,4%; IC 95%: -2,6 a -0,1) 

(Figura 12, Tabela 14) apresentaram tendências de diminuição significativa em nível nacional 

durante o período, com diferentes padrões entre as regiões. Houve uma diminuição 

significativa dos coeficientes de mortalidade nas regiões Nordeste (APC: -2,5%; IC 95%: -4,2 

a -0,8), Sudeste (APC: -2,2%; IC 95%: -3,6 a -0,9) e Centro-Oeste (APC: -7,9%; IC 95%: -

11,3 a -4,3), enquanto as regiões Norte e Sul se mantiveram estável ao longo do período 

(Figura 11; Tabela 14). A mortalidade proporcional apresentou diminuição significativa nas 

regiões Nordeste (APC: -1,7%; IC 95%: -3,3 a -0,1) e Centro-Oeste (APC: -6,6%; IC 95%: -

10,7 a -2,3), enquanto as regiões Norte, Sudeste e Sul se mantiveram estável (Figura 11; 

Tabela 14).  

Tanto o sexo masculino (APC: -3,5%; IC 95%: -5,2 a -1,8) como o feminino 

(APC: -1,8%; IC 95%: -3,1 a -0,5) apresentaram diminuição significativa da mortalidade no 

período (Tabela 14). A maioria das faixas etárias apresentou diminuição significativa (Tabela 

13). A queda mais acentuada foi observada nos grupos etários mais jovens: 0-14 anos (APC: -

11,6%; IC 95%: -18,3 a -4,4) e 15-29 anos (APC-: -10,1%; IC 95%: -13,6 a -6,4) (Tabela 14). 
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Figura 11 - Tendências dos coeficientes padronizados de mortalidade relacionada à 
esquistossomose (por 100.000 habitantes) no Brasil e regiões, 2000-2011. 

 
Figura 12 - Tendência da mortalidade proporcional relacionada à esquistossomose (por 
100.000 habitantes) no Brasil e regiões, 2000-2011. 
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Tabela 14 - Análise da regressão joinpoint dos indicadores de mortalidade relacionada à esquistossomose no Brasil, 2000-2011. 
Indicador/variável Período Indicadores de mortalidade APC IC 95%  P-valor 

Inicio Final Inicio Final 

Coeficientes de mortalidade (por 100.000 habitantes)        

Sexo        

Masculino 2000 2011 0,535 0,411 -3,5* -5,2 a -2,8 0,001 

Feminino 2000 2011 0,407 0,384 -1,8* -3,1 a -0,5 0,010 

Faixa etária (anos)        

<15 2000 2011 0,010 0,004 -11,6* -18,3 a -4,4 0,005 

15-29 2000 2011 0,075 0,031 -10,1* -13,6 a -6,4 <0,001 

30-39 2000 2011 0,249 0,130 -6,3* -9,7 a -2,7 0,003 

40-49 2000 2011 0,555 0,279 -7,4* -9,4 a -5,4 <0,001 

50-59 2000 2011 1,063 0,797 -3,3* -5,9 a -0,7 0,018 

60-69 2000 2011 1,907 1,731 -2,2* -3,9 a -0,6 0,014 

≥70 2000 2011 2,487 3,127 0,3 -1,7 a 2,4 0,741 

Região de residência        

Brasil 2000 2011 0,470 0,397 -2,8* -4,2 a -2,4 0,001 

Norte 2000 2011 0,104 0,005 -8,7 -18,5 a 2,3 0,103 

Nordeste 2000 2011 1,120 0,995 -2,5* -4,2 a -0,8 0,009 

Sudeste 2000 2011 0,331 0,283 -2,2* -2,6 a -0,9 0,005 

Sul 2000 2011 0,025 0,010 -5,4 -12,0 a 1,6 0,114 

Centro-Oeste 2000 2011 0,206 0,085 -7,9* -11,3 a -4,3 0,001 
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Mortalidade proporcional (%)        

Região de residência        

Brasil 2000 2011 0,070 0,066 -1,4* -2,6 a -0,1 0,038 

Norte 2000 2011 0,015 0,001 -1,3 -17,6 a 4,3 0,184 

Nordeste 2000 2011 0,184 0,167 -1,7* -3,3 a -0,1 0,042 

Sudeste 2000 2011 0,047 0,046 0,5 -1,6 a 0,6 0,341 

Sul 2000 2011 0,004 0,002 -4,1 -10,8 a 3,0 0,222 

Centro-Oeste 2000 2011 0,029 0,013 -6,6* -10,7 a -2,3 0,007 
APC: variação percentual anual; IC 95%: intervalo de confiança de 95%. 
*Significativamente diferente 0 (p <0.05). 
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5.1.3 Distribuição espacial 

 

Cerca de 22% (1.225/5.565) dos municípios brasileiros em 24 estados registraram 

pelo menos um óbito relacionado à esquistossomose. A Figura 13-A e B apresenta a 

distribuição espacial dos coeficientes brutos e suavizados de mortalidade (por 100.000 

habitantes), respectivamente. Os coeficientes de mortalidade entre os municípios variaram de 

0 a 20,95 óbitos/100.000 habitantes. Em geral, os mapas mostram uma concentração de 

municípios e/ou grupos de municípios com coeficientes de mortalidade mais elevados (>1,0 

óbitos/100.000 habitantes) ao longo da costa leste da região Nordeste, estendendo-se para o 

interior da Bahia, Minas Gerais e Espírito Santo (Figura 13-A e B). 

 

5.1.4 Análise de cluster espacial e espaço-temporal 

 

O índice de Moran global para o período apresentou autocorrelação espacial 

positiva e significativa (0.32; p <0,001). A Figura 14-A apresenta os clusters de municípios 

identificados de acordo com o índice de Moran local para os coeficientes de mortalidade. 

Foram identificados clusters de alto risco para mortalidade (Alto/Alto), correspondendo 

principalmente aos grupos de municípios com altos coeficientes mostrados nos mapas 

descritivos. Foi identificado um importante cluster de alto risco abrangendo uma importante 

área geográfica na costa leste da região Nordeste, estendendo-se do Rio Grande do Norte, 

englobando áreas dos estados da Paraíba e Pernambuco, quase todos os municípios dos 

estados de Alagoas e Sergipe, leste, centro-norte e sul do estado da Bahia, até o norte do 

estado de Minas Gerais. Houve outros clusters menores de alto risco no centro-norte e leste 

do estado de Minas Gerais e no oeste do estado do Espírito Santo. Clusters de municípios 

com baixas coeficientes de mortalidade (Baixo/Baixo) foram identificados na região Sul, 

abrangendo parte do estado de São Paulo, leste de Mato Grosso do Sul, sul de Goiás e 

sudoeste de Minas Gerais, bem como algumas áreas isoladas na região Nordeste (Figura 14-

A). 
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Figura 13 - Distribuição espacial coeficientes médios de mortalidade relacionada à 
esquistossomose (por 100.000 habitantes) por município de residência no Brasil, 2000-2011: 
(a) coeficientes brutos; (b) coeficientes suavizados por meio do método Bayesiano empírico 
local. 

 
 
Figura 14 -. Análise de cluster espacial e espaço-temporal da mortalidade relacionada à 
esquistossomose por município de residência no Brasil, 2000-2011: (a) análise de 
autocorrelação espacial local (índice de Moran local); (b) análise de clusters pela estatística 
Scan espaço-tempo. 
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A estatística Scan espaço-tempo identificou três clusters espaço-temporais 

significativos de alto risco (Figura 14-B; Tabela 15). O cluster primário foi detectado no 

período de 2001 a 2006, incluindo um total de 191 municípios distribuídos nos estados da 

Paraíba, Pernambuco e Sergipe. O coeficiente de mortalidade deste cluster foi de 4,0 

óbitos/100.000 habitantes e o RR foi 12,96. Clusters secundários foram localizados em áreas 

do Sudeste e Nordeste do Brasil. O segundo cluster mais importante foi detectado no período 

de 2006 a 2011, com um coeficiente de mortalidade de 0,6 óbitos/100.000 habitantes e RR de 

1,67. Este cluster incluiu 996 municípios localizados no sul do estado de Sergipe, maior parte 

do estado da Bahia, centro-norte e leste do estado de Minas Gerais, todo o estado do Espírito 

Santo e norte do estado do Rio de Janeiro. Outro cluster secundário (2000-2005) foi 

localizado no leste do estado de São Paulo (Figura 14-B; Tabela 15). 
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Tabela 15 - Clusters espaço-temporais significativos de alto risco para mortalidade 
relacionada à esquistossomose verificado por meio da estatística Scan espaço-tempo, por 
município de residência, Brasil, 2000-2011. 

Cluster Período Número 
de 
municípios  

Estados Região Raio 
(km) 

Coeficiente 
de 
mortalidadea 

RR P-valor 

1 2001-
2006 

191 Paraíba, 
Pernambuco, 
Alagoas 

Nordeste 179,3 4,0 12,96 <0,001 

2 2006-
2011 

996 Sergipe, 
Bahia, 
Goiás, 
Minas 
Gerais, 
Espírito 
Santo, Rio 
de Janeiro e 

Nordeste, 
Centro-
Oeste e 
Sudeste 

688,8 0,6 1,69 <0,001 

3 2000-
2005 

27  São Paulo Sudeste 38,7 0,5 1,36 <0,001 

RR: risco relativo para o cluster em comparação com o resto do País. 
aCoeficiente médio de mortalidade (por 100.000 habitantes) durante o período do cluster. 
 

5.2 Discussão 

 

Este estudo de base populacional nacional analisou as tendências temporais e os 

padrões espaço-temporais da mortalidade relacionada à esquistossomose no Brasil ao longo 

de um período de 12 anos. Os dados mostram uma diminuição da mortalidade em nível 

nacional, com diferentes padrões entre as regiões, sexo e faixas etárias. Independentemente da 

análise espacial utilizada, foram identificados clusters espaciais e espaço-temporais de alto 

risco para a mortalidade relacionada à esquistossomose no Brasil, localizados principalmente 

em áreas endêmicas para a doença, abrangendo uma área geográfica na costa leste da região 

Nordeste, estendendo-se para norte do estado de Minas Gerais. A utilização dos dados de 

mortalidade como causas múltiplas de morte, em contraste com o uso apenas como causa 

básica de morte, ocasionou o aumento consideravelmente dos indicadores de mortalidade e 

permitiu uma descrição mais próxima da realidade da mortalidade relacionada à 

esquistossomose no Brasil. 

Semelhante a estudos anteriores, observou-se maiores coeficientes de mortalidade 

relacionada à esquistossomose no sexo masculino e nas faixas etárias mais avançadas de idade 

(RESENDES; SOUZA-SANTOS; BARBOSA, 2005; FERREIRA; TABOSA, 2007; 

NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2014). A maior mortalidade no sexo masculino está 

relacionada à maior prevalência da doença nesse grupo, indicando padrões específicos de 

exposição à doença. No entanto, a relação entre sexo e risco de infecção por esquistossomose 

é condicionada por diferentes hábitos de exposição (RESENDES; SOUZA-SANTOS; 
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BARBOSA, 2005; MELO et al., 2011) e a associação entre sexo e infecção é muitas vezes 

contraditória e uma questão de debate (FERREIRA; TABOSA, 2007). Em geral, atividades 

ocupacionais e socioeconômicas são indicadores mais úteis de risco para infecção por 

esquistossomose do que sexo (COUTINHO et al., 1997; RESENDES; SOUZA-SANTOS; 

BARBOSA, 2005). 

O maior risco para mortalidade observado em grupos etários mais velhos pode ser 

explicado pela natureza crônica da doença, com evolução para formas clínicas graves e 

ocorrência de comorbidades crônicas mais frequentes na população idosa, possivelmente 

aumentando o risco de mortalidade relacionada à esquistossomose (RESENDES; SOUZA-

SANTOS; BARBOSA, 2005). De fato, considera-se que a maioria dos óbitos está relacionada 

aos casos que foram infectados no passado, considerando a média de idade dos óbitos e a 

história natural da doença (SILVA; CHIEFFI; CARRILHO, 2005; AMARAL et al., 2006). 

Além disso, observou-se que a redução dos coeficientes de mortalidade no período foi mais 

evidente nos grupos etários mais jovens (<30 anos). Isso pode ser atribuído ao fato de que os 

programas de controle, baseados principalmente no diagnóstico dos portadores de 

Schistosoma mansoni por meio de inquéritos coproscópicos e tratamento específico, são 

focados geralmente em crianças e adolescentes (crianças em idade escolar) nas áreas 

endêmicas (SILVEIRA et al., 1990; RESENDES; SOUZA-SANTOS; BARBOSA, 2005; 

FERREIRA; TABOSA, 2007). Além disso, foi registrado um número considerável de óbitos 

em adultos jovens, adolescentes e crianças. A ocorrência de mortes em grupos etários mais 

jovens torna necessário melhorar as ações específicas de controle da doença nas áreas com 

alta carga de transmissão (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2014). 

O maior coeficiente de mortalidade em pessoas com raça/cor parda em 

comparação com a população branca confirma a característica da esquistossomose como uma 

doença de importância social e com status de negligenciada no Brasil. De fato, a população 

negra é considerada mais vulnerável às doenças infecciosas e parasitárias no Brasil, 

considerando geralmente seu baixo padrão de vida e reduzido acesso aos serviços de saúde 

(MELO et al., 2011). 

Observaram-se diferenças regionais significativas da mortalidade no Brasil. 

Durante o período de estudo, o risco e o impacto da mortalidade relacionada à 

esquistossomose foi maior na região Nordeste, principalmente nos estados de Alagoas, 

Pernambuco e Sergipe, que são as principais áreas endêmicas da doença no País 

(NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2014). A transmissão ocorre principalmente ao longo da costa 

leste e Zona da Mata na região Nordeste, atingindo áreas de vários estados das regiões 



117 
 

Nordeste e Sudeste (KATZ; PEIXOTO, 2000; COURA; AMARAL, 2004; RESENDES; 

SOUZA-SANTOS; BARBOSA, 2005). Nessas áreas, há condições ecológicas e geográficas 

que favorecem a presença e proliferação do hospedeiro intermediário, além de baixos padrões 

de condições de vida e saneamento inadequado (RESENDES; SOUZA-SANTOS; 

BARBOSA, 2005). De fato, a relação entre os fatores socioeconômicos e ambientais, e 

distribuição de hospedeiros intermediários na transmissão e distribuição da esquistossomose 

foi verificada em estudos no Brasil e outros países endêmicos (BAVIA et al., 1999; BROKER 

2007; GUIMARÃES et al., 2008; SCHUR et al., 2013; SCHOLTE et al., 2014). Assim, 

reforça-se a necessidade de intensificar as ações de controle em áreas de transmissão 

existentes e emergentes, com o objetivo de promover a eliminação de formas graves e óbitos 

pela doença (AMARAL et al., 2006). Como as áreas endêmicas compartilham condições 

socioeconômicas semelhantes, a redução das formas graves da esquistossomose não será 

sustentável caso não existam outras medidas para controlar a transmissão, como saneamento 

básico, melhorias das condições de vida e educação em saúde (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 

2014). 

Os indicadores de mortalidade por esquistossomose apresentaram declínio em 

nível nacional no período de estudo. Este achado segue padrão de declínio observado em 

estudos anteriores que utilizaram dados de mortalidade como causa básica de morte 

(SILVEIRA et al., 1990; COURA; AMARAL, 2004; RESENDES; SOUZA-SANTOS; 

BARBOSA, 2005; AMARAL et al., 2006). Um estudo de avaliação sobre o impacto do 

programa nacional de controle usando dados de morbidade e mortalidade no período de 1977 

a 2003 verificou uma redução significativa no percentual de pessoas infectadas detectadas nos 

inquéritos, nas internações hospitalares e na mortalidade pela doença (AMARAL et al., 

2006). A redução da mortalidade no Brasil e regiões endêmicas importantes pode ser atribuída 

em parte ao impacto das medidas do programa de controle implementado nas últimas décadas, 

principalmente com base em tratamento em larga escala da população de risco em áreas 

endêmicas (SILVEIRA et al., 1990; COURA; AMARAL, 2004;. AMARAL et al., 2006). De 

acordo com dados do Sistema de Informação do Programa de Controle da Esquistossomose 

(SISPCE), durante 2000-2011 a proporção média de pessoas tratadas por esquistossomose em 

relação aos casos positivos identificados foi de 94,0%. No entanto, importantes estados 

endêmicos tiveram uma menor cobertura: Sergipe (77,0%); Pernambuco (81,0%); Espírito 

Santo (84,4%); Alagoas (84,9%) e Bahia (86,4%) (BRASIL, 2014c). Isso reflete a dificuldade 

e falta de prioridade no planejamento e execução das atividades de controle da 

esquistossomose em algumas áreas endêmicas (FARIAS et al., 2007; QUININO et al., 2009). 
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Além disso, observou-se uma redução mais expressiva na região que teve os menores 

coeficientes de mortalidade (região Centro-Oeste) (FERREIRA; TABOSA, 2007). Isto sugere 

que outros fatores não relacionados ao programa de controle também pode ter contribuído 

para a redução da mortalidade por esquistossomose no Brasil (SILVEIRA et al., 1990; 

AMARAL et al., 2006; FERREIRA; TABOSA, 2007), como o aumento da urbanização, 

melhoria geral das condições socioeconômicas e sanitárias, bem como a melhoria dos serviços 

de saúde (AMARAL et al., 2006; FERREIRA; TABOSA, 2007). 

A identificação de clusters de alto risco por meio da combinação de diferentes 

técnicas de análise espacial pode ajudar a definir as áreas prioritárias para intervenções 

específicas. Este estudo confirma que as áreas de maior endemicidade da esquistossomose são 

aquelas com maior impacto da mortalidade pela doença no Brasil. Independentemente da 

ferramenta de análise espacial utilizada, foram identificados clusters de alto risco para óbitos 

relacionados à esquistossomose ao longo das regiões Nordeste e Sudeste. De fato, a 

distribuição espacial dos maiores coeficientes de mortalidade esteve concentrada nas áreas 

com alta prevalência e transmissão da doença no Brasil, ao longo da costa leste da região 

Nordeste, principalmente nos estados de Alagoas, Pernambuco, Sergipe e Bahia, estendendo-

se ao norte dos estados de Minas Gerais e Espírito Santo na região Sudeste (RESENDES; 

SOUZA-SANTOS; BARBOSA, 2005; AMARAL et al., 2006).  

Nesse estudo, foram identificados também altos coeficientes de mortalidade em 

áreas não consideradas endêmicas ou com transmissão focal. A emergência da 

esquistossomose, caracterizada pelo aparecimento de novos focos em áreas não endêmicas e 

urbanização da doença, pode estar relacionada à migração interna, aglomeração urbana 

desordenada, ampla distribuição dos hospedeiros intermediários e descontinuação de medidas 

de controle (AMARAL et al., 2006). Os elevados movimentos migratórios internos, 

combinados com a ampla disseminação de hospedeiros intermediários (caramujos) e as más 

condições sanitárias aumentam o risco de criação de novos focos no Brasil (COURA; 

AMARAL, 2004; AMARAL et al., 2006). Como por exemplo, o estado de Rondônia na 

região Norte do Brasil registrou um número crescente de casos confirmados nos últimos anos 

(NORMANDES; ZAN; MENEGUETTI, 2013). A maioria dos casos e óbitos não era 

autóctone e foram identificados em migrantes de regiões endêmicas (NORMANDES; ZAN; 

MENEGUETTI, 2013). A presença de potenciais hospedeiros intermediários foi confirmada e 

a doença pode se estabelecer num futuro próximo neste estado (COURA; AMARAL, 2006; 

NORMANDES; ZAN; MENEGUETTI, 2013). Em outras regiões do mundo, a transmissão 

também parece se estabelecer em áreas onde a doença não é endêmica, como na ilha francesa 
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de Córsega, onde vários turistas foram infectados com Schistosoma haematobium ao se 

banharem em rios locais (HOLTFRETER et al., 2014). 

Embora a esquistossomose seja uma doença típica de áreas rurais pobres, o 

fenômeno da urbanização ocorrido nas últimas décadas está levando a um número crescente 

de casos e óbitos registrados em áreas urbanas (ANARUMA FILHO et al., 2010; 

NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2014). Os municípios de residência que registraram o maior 

número de óbitos foram concentrados nas capitais brasileiras, especialmente em São Paulo 

(São Paulo), Recife (Pernambuco), Maceió (Alagoas) e Belo Horizonte (Minas Gerais). A 

maioria dos casos é, provavelmente, proveniente de indivíduos procedentes de áreas rurais 

endêmicas que migraram para as capitais e regiões metropolitanas em busca de melhores 

condições de vida ou acesso a serviços de saúde especializados (NASCIMENTO; 

OLIVEIRA, 2014). 

Além disso, o desenvolvimento e gerenciamento de projetos de recursos hídricos 

podem resultar na introdução da esquistossomose em áreas anteriormente não endêmicas 

(STEINMANN et al., 2006). A transposição do maior rio da região Nordeste (Rio São 

Francisco), prevista para começar em 2016, pode contribuir para o surgimento de novos focos 

da doença através da dispersão de hospedeiros intermediários para áreas anteriormente não 

endêmicas, além de aumentar as atividades migratórias de trabalhadores da construção civil e 

de suas famílias (STEINMANN et al., 2006). Projetos hídricos similares resultaram na 

colonização de novos habitats pelo hospedeiro intermediário, seguido pelo aumento da 

prevalência da esquistossomose (FENWICK et al, 1981; PICQUET et al., 1996; EL-KHOBY 

et al., 2000; CAMPBELL et al., 2010). 

O Programa de Controle da Esquistossomose no Brasil foi estabelecido em 1975, 

com as atividades realizadas anteriormente pelo Ministério da Saúde e, posteriormente, pelos 

estados e municípios (AMARAL et al., 2006). As atividades de controle da esquistossomose 

são baseadas em inquéritos periódicos de exames coproscópicos em áreas endêmicas, seguido 

de tratamento imediato dos casos positivos identificados com medicamento específico 

(Praziquantel), juntamente com medidas preventivas como a melhoria das condições de 

saneamento, acesso à água potável, educação em saúde e controle de caramujos (BRASIL, 

2010d). Apesar dos avanços no conhecimento sobre a doença e os efeitos positivos das 

décadas de controle, resultando na redução global da mortalidade, morbidade e prevalência 

nas áreas endêmicas, o controle da esquistossomose no País ainda é um desafio, 

especialmente pela manutenção e disseminação da doença, mesmo em áreas sujeitas a 

medidas integradas de controle ao longo dos anos (AMARAL et al., 2006; NASCIMENTO; 
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OLIVEIRA, 2014). A alta atividade migratória, com a expansão da doença a partir de áreas 

rurais endêmicas para a periferia dos grandes centros urbanos, combinada com a disseminação 

de hospedeiros intermediários e as condições sanitárias precárias favorecem a expansão e a 

criação de novos focos de transmissão da esquistossomose no Brasil (COURA; AMARAL, 

2004; AMARAL et al., 2006). Neste contexto, para um controle eficaz e sustentável da 

esquistossomose em áreas endêmicas, as atividades específicas devem ser desenvolvidas em 

articulação com outras ações preventivas, como a expansão da rede de saneamento e 

estratégias de educação em saúde (VASCONCELOS et al., 2009; COURA; CONCEIÇÃO, 

2010; SARVEL et al., 2011; BRASIL, 2012). 

Este estudo teve algumas limitações. A utilização de dados secundários de 

mortalidade podem apresentar inconsistências na quantidade e qualidade das informações ao 

longo do tempo e entre regiões (AMARAL et al., 2006;. MARTINS-MELO et al., 2012a). Os 

óbitos podem estar subnotificados, apesar do progresso alcançado durante o período de 

observação em termos de cobertura do SIM e qualidade das informações sobre causas de 

morte. A cobertura (proporção de óbitos informados e estimados) também varia entre as 

regiões do país, com menor cobertura nas regiões Norte e Nordeste (MARTINS-MELO et al., 

2012a, 2012b). Assim, os indicadores de mortalidade calculados nessas regiões podem estar 

subestimados. A causa básica de morte pode ter sido codificada como complicação ou 

agravamento associada à esquistossomose (como hemorragia gastrointestinal, hipertensão 

portal e varizes esofágicas) (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2014). Foram coletadas 

informações com base em múltiplas causas de morte (causa básica e associada) para reduzir 

este erro e identificar todas os DOs em que a esquistossomose foi mencionada. Algumas 

variáveis sociodemográficas, como estado civil e raça/cor, apresentaram uma proporção 

considerável de dados ignorados/incompletos e a interpretação desses achados devem ser 

realizada com cautela. 

Além disso, a utilização dos dados de mortalidade para identificar áreas atuais de 

elevada transmissão da doença deve ser feita com cautela, uma vez que a esquistossomose é 

uma doença crônica e o óbito pode ser resultado de uma infecção adquirida há muitos anos 

(NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2014). Devido à migração interna de pessoas infectadas, o 

local de residência pode não refletir o lugar onde a infecção foi adquirida (KLOOS et al., 

2010). Outra limitação é a incerteza das estimativas da população nos anos intercensitários 

utilizados nos cálculos dos coeficientes, especialmente as estimativas que estão longe de anos 

censitários (2000 e 2010). Apesar dessas limitações, os dados analisados são consistentes e 

representativos para um país de dimensões continentais ao longo de um período de 12 anos. 



121 
 

 

5.3 Conclusões 

 

A esquistossomose é uma importante e negligenciada causa de morte no Brasil. 

Os dados mostraram uma redução de mortalidade consistente no Brasil e na maioria das 

regiões, com o risco mais elevado de óbito entre homens, idosos e residentes em áreas 

endêmicas para a doença. Os resultados indicam uma heterogeneidade espaço-temporal 

significativa dos óbitos relacionados à esquistossomose no Brasil no período. Clusters de alto 

risco foram localizados principalmente em áreas altamente endêmicas para a doença. Os 

programas de controle precisam aumentar a cobertura, intensificar e focalizar as atividades de 

prevenção e controle, não só para reduzir a transmissão, mas também para evitar a ocorrência 

de formas graves e óbitos pela esquistossomose, e para evitar o estabelecimento da doença em 

áreas ainda não endêmicas no Brasil. 
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6 EIXO TEMÁTICO 3: Tendências temporais e padrões espaço-temporais da 

mortalidade relacionada à hanseníase no Brasil 

 

6.1 Resultados 

 

No período de estudo, a hanseníase foi mencionada em 7.732 óbitos (mortalidade 

proporcional: 0,062%; IC 95%: 0,060-0,063), 2.936 (38,0%) como uma causa básica e 4.796 

(62,0%) como causa associada. O número médio anual de óbitos relacionados à hanseníase foi 

644,3 por ano (IC 95%: 620,8-667,9). O coeficiente médio bruto de mortalidade relacionada à 

hanseníase foi de 0,35 óbitos/100.000 habitantes (95% CI: 0,32-0,38) e o coeficiente 

padronizado foi de 0,43 óbitos/100.000 habitantes (IC 95%: 0,40-0,46). 

A causa de morte relacionada à hanseníase mais citada foi “hanseníase não 

especificada” (A30.9; 77,7% dos óbitos). Das formas clínicas específicas (A30.0 a A30.5), a 

“hanseníase lepromatosa (virchowiana)” (A30.5: 6,6%) foi a mais mencionada (Tabela 16). 
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Tabela 16 - Distribuição dos óbitos relacionados à hanseníase de acordo com as formas 
clínicas no Brasil, 2000-2011. 
Forma clínica (CID-10) Causa básica de 

mortea 

Causa associada 

de morteb 

Causas múltiplas 

de mortec 

N % N % N % 

Hanseníase (lepra) não 

especificada (A30.9) 2.211 75,3 3.795 79,1 6.006 77,7 

Sequelas de hanseníase (B92) 287 9,8 540 11,3 827 10,7 

Hanseníase (lepra) 

lepromatosa (A30.5) 225 7,7 283 5,9 508 6,6 

Hanseníase (lepra) 

indeterminada (A30.0) 77 2,6 92 1,9 169 2,2 

Hanseníase (lepra) 

tuberculóide (A30.1) 49 1,7 77 1,6 96 1,2 

Outras formas de hanseníase 

(lepra) (A30.8) 43 1,5 50 1,0 93 1,2 

Hanseníase (lepra) dimorfa 

(A30.3) 32 1,1 45 0,9 77 1,0 

Hanseníase (lepra) 

lepromatosa borderline 

(A30.4) 6 0,2 8 0,2 14 0,2 

Hanseníase (lepra) 

tuberculóide borderline 

(A30.2) 6 0,2 4 0,1 10 0,1 

Total 2.936 100,0 4.796d NC 7.732d NC 
CID-10: 10ª Revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças e de Problemas Relacionados à 
Saúde; NC: Não calculado. Duas ou mais causas de morte relacionadas à hanseníase foram registradas na mesma 
DO. 
 aCausa básica de morte: doença ou lesão que iniciou a cadeia de acontecimentos que conduziram à morte, ou as 
circunstâncias do acidente ou violência que produziram a lesão fatal. Para cada óbito, apenas uma única causa 
básica é selecionada dentre todas as condições relatadas. 
bCausa associada de morte: outras causas (causas imediatas, intermediárias e contribuintes), exceto a causa 
básica, que intervieram ou significativamente contribuíram para o óbito. 
cCausas múltiplas de morte: todas as doenças ou lesões registradas na DO, ou seja, qualquer causa que contribuiu 
para o óbito. Causas múltiplas de morte incluem a causas básicas e associadas de morte. 
dÓbitos que registraram pelo menos uma causa de morte relacionada à hanseníase. 
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6.1.1 Características epidemiológicas 

 

As características sociodemográficas predominantes dos óbitos relacionados à 

hanseníase foram: sexo masculino (71,4% [5.518/7.731]), raça/cor branca (46,2% 

[3.260/7.063]), estado civil casado (40,9% [2.934/7.173]), faixa etária ≥70 anos (38,8% 

[2.992/7.704]; média: 62,3; DP: ±17,8; mediana: 65,2) e residência na região Sudeste (33,6% 

[2.595/7.732]). O estado de São Paulo teve a maior proporção de óbitos (13,8% 

[1.066/7.732]). 

As regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste apresentaram os maiores coeficientes 

de mortalidade relacionada à hanseníase quando comparada com a região Sul (Tabela 17). Os 

maiores coeficientes médios de mortalidade por estado de residência foram observados no 

Mato Grosso (1,83 óbitos/100.000 habitantes), Acre (1,50 óbitos/100.000 habitantes) e 

Tocantins (1,25 óbitos/100.000 habitantes) (Figura 15; Tabela 18). 

Os coeficientes médios padronizados de mortalidade foram maiores no sexo 

masculino (Tabela 17). Os maiores coeficientes específicos por idade foram encontrados em 

faixas etárias mais avançadas, com um valor máximo na faixa etária ≥70 anos (3,65 

óbitos/100.000 habitantes). RRs foram significativamente maiores em todas as faixas etárias 

em comparação com crianças <15 anos. Indivíduos de raça/cor preta tiveram coeficientes 

mais elevados quando comparado com a raça/cor branca (Tabela 17). 
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Tabela 17 - Características epidemiológicas e coeficientes de mortalidade relacionada à hanseníase (por 100.000 habitantes) por sexo, raça, faixa 
etária e região de residência, Brasil, 2000-2011. 
Variáveis Óbitos 

 

Coeficientes 

brutos (IC 95%)a 

Coeficientes 

padronizados (IC 

95%)a,b 

RR (IC 95%) P-valor 

N % 

Total de óbitos 

relacionados à 

hanseníase 7.732 100,0 0,35 (0,32-0,38) 0,43 (0,40-0,46) 

  

Sexoc        

Masculino 5.518 71,4 0,50 (0,46-0,55) 0,62 (0,57-0,67) 2,57 (2,17-3,05) <0,001 

Feminino 2.213 28,6 0,20 (0,17-0,23) 0,24 (0,21-0,28) Referência  

Faixa etária (anos)c       

<15 23 0,3 <0,01 (0,00-0,01) - Referência  

15-29 408 5,3 0,06 (0,05-0,09) - 18,60 (4,34-79,68) <0,001 

30-39 567 7,4 0,17 (0,13-0,23) - 48,98 (11,56-207,59) <0,001 

40-49 918 11,9 0,36 (0,29-0,45) - 104,43 (24,91-437,83) <0,001 

50-59 1.222 15,9 0,75 (0,62-0,91) - 215,30 (51,58-898,75) <0,001 

60-69 1.574 20,4 1,48 (1,25-1,76) - 425,98 (102,35-1.772,96) <0,001 

>70 2.992 38,8 3,65 (3,22-4,13) - 1.046,96 (252,78-4.336,36) <0,001 

Região de residência       

Norte 910 11,8 0,51 (0,41-0,64) 0,88 (0,74-1,04) 2,04 (1,47-2,83) <0,001 

Nordeste 2.294 29,7 0,37 (0,32-0,43) 0,47 (0,42-0.54) 1,49 (1.13-1,96) 0,005 
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Sudeste 2.595 33,6 0,27 (0,24-0,31) 0,32 (0,28-0,36) 1,09 (0,83-1,44) 0,520 

Sul 815 10,5 0,25 (0,20-0,32) 0,29 (0,24-0,37) Referência  

Centro-Oeste 1.118 14,5 0,71 (0,58-0,87) 1,07 (0,91-1,26) 2,83 (2,07-3,87) <0,001 

Raça/corc       

Branca 3.260 46,2 0,30 (0,26-0,34) - Referência  

Preta 741 10,5 0,49 (0,38-0,63) - 1,65 (1,25-2,18) <0,001 

Amarela 33 0,5 0,19 (0,06-0,59) - 0,65 (0,20-2,13) 0,472 

Parda 3.016 42,7 0,34 (0,30-0,39) - 1,14 (0,96-1,36) 0,126 

Indígena 13 0,2 0,14 (0,03-0,75) - 0,47 (0,07-3,09) 0,420 

IC 95%: intervalo de confiança de 95%; RR: risco relativo calculado para coeficientes brutos; -: não calculado. 
aCoeficiente médio de mortalidade calculado utilizando o número médio de óbitos relacionados à hanseníase como numerador e o tamanho da população no meio do período 
(2005.5) como denominador. Os dados populacionais sobre raça/cor foram provenientes dos Censos de 2000 e 2010. O tamanho da população de indivíduos por raça/cor no 
período foi calculada como a média da população por raça/cor dos Censos de 2000 e 2010. 
bCoeficientes padronizados (por 100.000 habitantes) pela população brasileira do Censo 2010. 
cDados não disponíveis em todos os casos (sexo: 1, faixa etária: 28 e raça/cor: 669). 
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Figura 15 - Distribuição espacial dos coeficientes médios padronizados de mortalidade 
relacionada à hanseníase (por 100.000 habitantes) por estado de residência no Brasil, 2000-
2011. 
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Tabela 18 - Coeficientes médios de mortalidade relacionada à hanseníase (por 100.000 habitantes) por estado de residência no Brasil, 2000-2011. 
Região Estado Número de óbitos Coeficientes brutos (IC 95%)a Coeficientes padronizados (IC 95%)a,b 

n % 

Norte Rondônia 100 1,29 0,54 (0,28-1,05) 0,96 (0,58-1,59) 

 Acre 65 0,84 0,80 (0,35-1,81) 1,50 (0,82-2,74) 

 Amazonas 176 2,28 0,45 (0,27-0,74) 0,90 (0,63-1,29) 

 Roraima 31 0,40 0,65 (0,20-2,06) 1,23 (0,52-2,91) 

 Pará 393 5,08 0,47 (0,33-0,65) 0,74 (0,56-0,97) 

 Amapá 15 0,19 0,21 (0,04-1,01) 0,39 (0,12-1,29) 

 Tocantins 130 1,68 0,82 (0,46-1,48) 1,25 (0,78-2,02) 

Nordeste Maranhão 569 7,36 0,77 (0,58-1,02) 1,12 (0,89-1,42) 

 Piauí 233 3,01 0,64 (0,41-1,00) 0,84 (0,57-1,24) 

 Ceará 481 6,22 0,49 (0,36-0,67) 0,61 (0,46-0,81) 

 Rio Grande do 

Norte 42 0,54 0,12 (0,04-0,32) 

 

0,14 (0,05-0,35) 

 Paraíba 109 1,41 0.25 (0,13-0,48) 0,28 (0,15-0,51) 

 Pernambuco 386 4,99 0.38 (0,27-0,54) 0,46 (0,33-0,62) 

 Alagoas 47 0,61 0,13 (0,05-0,34) 0,18 (0,08-0,41) 

 Sergipe 91 1,18 0,38 (0,19-0,77) 0,53 (0,30-0,97) 

 Bahia 336 4,35 0,20 (0,14-0,29) 0,26 (0,19-0,36) 

Sudeste Minas Gerais 727 9,40 0,31 (0,24-0,40) 0,37 (0,30-0,47) 

 Espirito Santo 183 2,37 0,44 (0,27-0,73) 0,57 (0,37-0,89) 



129 
 

IC 95%: intervalo de confiança de 95%. 
aCoeficientes brutos e padronizados por idade (óbitos por 100.000 habitantes). 
bCoeficientes padronizados pela população brasileira do Censo 2010. 

 Rio de Janeiro 619 8,01 0,33 (0,25-0,44) 0,34 (0,26-0,44) 

 São Paulo 1.066 13,79 0,22 (0,18-0,27) 0,26 (0,22-0,32) 

Sul Paraná 620 8,02 0,50 (0,38-0,66) 0,64 (0,50-0,82) 

 Santa Catarina 70 0,91 0,10 (0,04-0,22) 0,13 (0,06-0,26) 

 Rio Grande do Sul 125 1,62 0,10 (0,05-0,17) 0,10 (0,06-0,18) 

Centro-Oeste Mato Grosso do 

Sul 181 2,34 0,66 (0,40-1,09) 

 

0,92 (0,60-1,41) 

 Mato Grosso 372 4,81 1,10 (0,77-1,55) 1,83 (1,40-2,40) 

 Goiás 507 6,56 0,74 (0,55-1,01) 1,06 (0,83-1,37) 

 Distrito Federal 58 0,75 0,20 (0,09-0,49) 0,34 (0,18-0,68) 

Total Brasil  7.732 100,0 0,35 (0,32-0,38) 0,43 (0,40-0,46) 
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6.1.2 Tendências temporais 

 

Os coeficientes padronizados de mortalidade apresentaram tendência decrescente 

significativa em nível nacional (APC: 3,4; IC 95%: -4,9 a -1,9) durante o período de estudo, 

com diferentes padrões entre as regiões (Figura 16; Tabela 19). Houve uma redução 

significativa dos coeficientes de mortalidade nas regiões Sudeste (APC: -8,4; IC 95%: -10,5 a 

-6,2), Sul (APC: -6,0; IC 95%: -8,4 a -3,4) e Centro-Oeste (APC: -4,6; IC 95%: -7,1 a -2,0), 

enquanto as regiões Norte e Nordeste apresentaram tendências de aumento, mas não 

significativas (Figura 16; Tabela 19). 

O sexo masculino (APC: -2,9; IC 95%: -4,4 a -1,3) e feminino (APC: -4,5; IC 

95%: -6,1 a -2,8) apresentaram diminuição significativa da mortalidade ao longo do período 

de estudo (Tabela 19). Foi verificada diminuição significativa em todas as faixas etárias, com 

queda mais acentuada nas faixas etárias de 15-29 anos (APC: -4,5; IC 95%: -7,4 a -1,4), 60-69 

anos (APC: -3,5; IC 95%: -5,0 a -1,9) e ≥70 anos (APC: -4,2; IC 95%: -6,4 a -1,9) (Tabela 

19). 

 

Figura 16 - Tendências dos coeficientes padronizados de mortalidade relacionada à 
hanseníase (por 100.000 habitantes) no Brasil e regiões, 2000-2011. 
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Tabela 19 - Análise de regressão joinpoint com seu correspondente APC dos coeficientes de 
mortalidade relacionada à hanseníase (por 100.000 habitantes) no Brasil, 2000-2011. 
Variáveis Coeficientes de 

mortalidade (por 

100.000 habitantes) 

 

APC 

 

IC 95% 

 

P-valor 

Início Final 

Sexo      

Masculino 0,65 0,49 -2,9* -4,4 a -1,3 <0,001 

Feminino 0,29 0,16 -4,5* -6,1 a -2,8 <0,001 

Faixa etária (anos)      

<15 <0,01 0,01 -0,5 -12,2 a 12,8 0,928 

15-29 0,08 0,04 -4,5* -7,4 a -1,4 0,001 

30-39 0,18 0,15 -0,6 -2,4 a 1,2 0,435 

40-49 0,34 0,28 -4,0* -6,6 a -1,4 0,001 

50-59 0,68 0,66 -1,9 -4,8 a 1,0 0,143 

60-69 1,74 1,13 -3,5* -5,0 a -1,9 <0,001 

≥70 4,15 2,44 -4,2* -6,4 a -1,9 <0,001 

Região de residência      

Brasil 0,47 0,32 -3,4* -4,9 a -1,9 <0,001 

Norte 0,96 0,67 0,6 -4,2 a 3,1 0,702 

Nordeste 0,32 0,48 2,5 -0,4 a 5,5 0,059 

Sudeste 0,43 0,18 -8,4*  -10,5 a -6,2 <0,001 

Sul 0,40 0,18 -6,0* -8,4 a -3,4 <0,001 

Centro-Oeste 1,19 0,74 -4,6* -7,1 a 2,0 <0,001 
APC: variação percentual anual; IC 95%: intervalo de confiança de 95%. 
*Significativamente diferente de 0 (p <0.05). 
 

6.1.3 Distribuição espacial e análise de clusters espaciais e espaço-temporais  

 

No período de estudo, 36,6% (2.039/5.565) dos municípios brasileiros registraram 

pelo menos um óbito relacionado à hanseníase. A Figura 17-A e B apresenta a distribuição 

espacial dos coeficientes médios brutos e suavizados de mortalidade, respectivamente. Os 

coeficientes brutos de mortalidade variaram de 0,0 a 28,2 óbitos/100.000 habitantes entre os 

municípios brasileiros e os coeficientes suavizados de 0,0 a 11,2 óbitos/100.000 habitantes. 

Foram observados municípios com altos coeficientes de mortalidade relacionada à hanseníase 
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(>1,0 óbitos/100.000 habitantes) em todas as regiões brasileiras, com maior concentração 

principalmente nas regiões Centro-Oeste, Norte e Nordeste (Figura 17-A e B). 

O índice de Moran global para o período de estudo mostrou autocorrelação 

espacial positiva e significativa (0,156; p <0,001), evidenciando a existência de dependência 

espacial entre os municípios. A Figura 17-C apresenta os clusters de alto risco dos municípios 

identificados de acordo com a análise de autocorrelação local. Foram identificados clusters de 

alto risco (Alto/Alto) abrangendo áreas em todas as regiões brasileiras. Foi identificado um 

importante cluster concêntrico abrangendo uma ampla área geográfica no noroeste do estado 

do Paraná, maioria dos municípios dos estados da região Centro-Oeste e estado do Tocantins, 

sudeste e sul do estado do Pará, estendendo-se para o estado do Ceará. Outros clusters de alto 

risco abrangeram áreas no noroeste do estado de Rondônia, sul e sudoeste do estado do 

Amazonas e a maioria dos municípios do estado do Acre (Figura 17-C). Clusters de 

municípios com baixos coeficientes de mortalidade (Baixo/Baixo) foram encontrados 

abrangendo grandes áreas nas regiões Sul, Sudeste e Nordeste (Figura 17-C). 

A análise Scan espaço-tempo identificou 13 clusters espaço-temporais 

significativos de alto risco abrangendo áreas em todas as regiões brasileiras (Figura 17-D; 

Tabela 20). O cluster primário foi detectado entre 2006 e 2011 e incluiu 1.568 municípios em 

toda a região Norte, a maior parte da região do Centro-Oeste e cinco estados da região 

Nordeste (Figura 17-D). O coeficiente de mortalidade deste cluster foi de 0,7 óbitos/100.000 

habitantes e o RR 2,17 (Tabela 20). Clusters secundários de alto risco foram localizados nos 

estados das regiões Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste (Figura 17-D). Os RRs dos clusters 

secundários variaram de 1,77 a 114,34 e coeficientes de mortalidade de 0,6 a 40,1 

óbitos/100.000 habitantes (Tabela 20). 
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Figura 17 - Distribuição espacial dos óbitos relacionados à hanseníase por município de 
residência, Brasil, 2000-2011: (a) coeficientes médios brutos de mortalidade (por 100.000 
habitantes); (b) coeficientes médios suavizados de mortalidade (por 100.000 habitantes); (c) 
análise de cluster LISA por meio índice de Moran local; (d) análise de clusters espaço-
temporais verificados por meio da estatística Scan espaço-tempo. 
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Tabela 20 - Clusters espaço-temporais significativos dos óbitos relacionados à hanseníase definido utilizando a estatística Scan espaço-tempo, 
por município de residência, Brasil, 2000-2011. 
Cluster Período Numero de 

municípios  

 

Estados Região Raio 

(Km) 

Numero 

de óbitos 

Número 

esperados 

de óbitos 

Coeficiente de 

mortalidadea 

RR LR P-

valor 

1 2006-

2011 

1.568 Todos estados das 

regiões Norte e 

Centro-Oeste, 

Maranhão, Piauí, 

Ceará, Pernambuco, 

Bahia e Minas Gerais 

Norte, 

Nordeste, 

Centro-

Oeste e 

Sudeste 

2.637,8 1.915 1.018,5 0,7 2,17 375,39 <0,001 

2 2000-

2005 

1 São Paulo Sudeste 0,0 91 3,0 10,6 30,46 222,39 <0,001 

3 2000-

2004 

3 Minas Gerais Sudeste 9,8 58 6,4 3,2 9,06 76,06 <0,001 

4 2000-

2004 

1 Paraná Sul 0,0 31 1,4 7,6 21,64 65,68 <0,001 

5 2001-

2006 

1 São Paulo Sudeste 0,0 52 7,44 2,5 7,03 56,65 <0,001 

6 2000-

2004 

1 Minas Gerais Sudeste 0,0 24 1,2 7,2 20,42 49,53 <0,001 

7 2000-

2005 

447 Mato Grosso do Sul, 

São Paulo e Paraná 

Centro-

Oeste, 

Sudeste e 

285,4 278 159,6 0,6 1,77 36,82 <0,001 
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Sul 

8 2000-

2004 

1 Rio de Janeiro Sudeste 0,0 29 3,5 2,9 8,39 36,11 <0,001 

9 2001-

2006 

1 Santa Catarina Sul 0,0 9 0,1 40,1 114,34 33,73 <0,001 

10 2000-

2003 

3 Espírito Santo Sudeste  17,2 32 5,9 1,9 5,46 28,12 <0,001 

11 2000-

2004 

10 Pernambuco Nordeste 24,7 102 44,9 0,8 2,29 26,83 <0,001 

12 2002-

2007 

128 Minas Gerais e 

Espírito Santo 

Sudeste 125,6 91 45,9 0,7 2,00 17,35 0,007 

13 2006-

2011 

9 Bahia Nordeste 73,6 30 8,7 2,7 3,48 15,98 0,020 

RR: risco relativo para o cluster em comparação com o resto do País; LR: teste da razão de verossimilhança. 
aCoeficientes de mortalidade relacionados à hanseníase (por 100.000 habitantes) durante o período do cluster. 
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6.2 Discussão 

 

Este estudo de âmbito nacional apresenta uma visão abrangente dos óbitos 

relacionados à hanseníase no Brasil durante um período de 12 anos. Houve uma tendência 

decrescente da mortalidade em nível nacional, com diferentes padrões entre as regiões. A 

carga de mortalidade relacionada à hanseníase foi maior entre os homens, idosos, raça/cor 

preta e em regiões altamente endêmicas para a doença. A forma virchowiana foi a forma 

clinica específica mais mencionada. Os clusters espaciais e espaço-temporais de alto risco 

estavam localizados principalmente em áreas altamente endêmicas e socioeconomicamente 

desfavorecidas no Brasil. 

A alta mortalidade por hanseníase em homens observado neste estudo reflete os 

padrões da doença no Brasil, uma vez que os casos novos registrados são predominantemente 

do sexo masculino e o desenvolvimento de formas mais graves da doença ocorre mais 

comumente neste sexo (RAMOS; FERREIRA; IGNOTTI, 2013; BRASI, 2014b). Este achado 

é similar aos resultados de estudos anteriores que utilizaram dados de mortalidade como causa 

básica de morte (GUINTO; DOULL; GUIA, 1954; LOMBARDI, 1984; SHEN et al., 2011; 

RAMOS; FERREIRA; IGNOTTI, 2013; ROCHA; GARCIA, 2014; ROCHA et al., 2015). 

Embora a hanseníase acometa ambos os sexos, o predomínio de sua ocorrência em homens 

em muitas partes do mundo pode ser explicado pelas diferentes condições culturais, 

socioeconômicos, ambientais e comportamentais (RAMOS; FERREIRA; IGNOTTI, 2013; 

ROCHA; GARCIA, 2014). A menor adesão aos cuidados médicos (diagnóstico e tratamento) 

pode ocasionar uma maior exposição e gravidade da hanseníase no sexo masculino (ROCHA; 

GARCIA, 2014; WHO, 2014; ROCHA et al., 2015). 

Um maior risco de óbito relacionado à hanseníase foi observado também entre os 

idosos, corroborando achados de estudos anteriores (RAMOS; FERREIRA; IGNOTTI, 2013; 

ROCHA et al., 2015). Nos grupos etários com idade avançada há uma maior ocorrência de 

comorbidades crônicas, reduzida eficácia do tratamento e gravidade da doença, que por sua 

vez aumentam a chance de complicações e óbitos relacionados à hanseníase (PONTE et al., 

2010; RAMOS; FERREIRA; IGNOTTI, 2013; ROCHA; GARCIA, 2014). Ressalta-se que 

houve um número considerável de óbitos em crianças e indivíduos em idade produtiva, que 

deveriam ter apresentado uma melhor resposta ao tratamento da doença (RAMOS; 

FERREIRA; IGNOTTI, 2013). 

Os maiores coeficientes de mortalidade em indivíduos de raça/cor preta em 

comparação à raça/cor branca indicam possíveis disparidades sociais e acesso limitado a 
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serviços de saúde na determinação dos óbitos relacionados à hanseníase no Brasil 

(MARTINS-MELO et al., 2012a; ROCHA; GARCIA, 2014). No entanto, um número 

importante de dados ignorados sobre raça/cor e diferentes registros dessa variável nos 

sistemas de informação (no IBGE, essa variável é autorrelatada, enquanto no SIM é registrada 

por profissionais médicos) (ROCHA et al., 2015) limita sua validade, e a interpretação dessas 

informações deve ser realizada com cautela. 

A forma virchowiana foi a apresentação clínica específica mais frequentemente 

registrada nos óbitos relacionados à hanseníase. Casos com a forma virchowiana apresentam 

um maior risco de desenvolver complicações ou têm reações hansênicas potencialmente mais 

graves do que outras formas clínicas (NAKAYAMA et al., 2001; LOMBARDI, 1984; 

RAMOS; FERREIRA; IGNOTTI, 2013). Esses pacientes geralmente requerem um tempo de 

tratamento mais longo, são diagnosticados numa fase tardia e podem ser mais propensos a 

desenvolver reações hansênicas, grau avançado de incapacidade física, efeitos colaterais às 

drogas e complicações pós-tratamento (RAMOS; FERREIRA; IGNOTTI, 2013; ROCHA; 

GARCIA, 2014). Nas Filipinas, o risco de mortalidade para pacientes virchowianos foi cinco 

vezes maior em comparação com a população geral, enquanto o risco de pacientes não 

virchowianos foi semelhante à população geral (GUINTO; DOULL; GUIA, 1954). Em outro 

estudo realizado em uma área rural no sul da Índia, o risco de mortalidade para pacientes 

virchowianos foi 3,5 maior do que na população geral. Os pacientes não virchowianos tiveram 

um risco de mortalidade duas vezes maior. A hanseníase foi estimada em ter contribuído para 

cerca de 1% de todos os óbitos nessa população (NOORDEEN,1972). A elevada proporção de 

óbitos sem especificação da forma clínica (aproximadamente 80%) neste estudo revela o 

preenchimento inadequado das DOs, o que limita a interpretação dos dados neste contexto. 

A tendência de diminuição da mortalidade relacionada à hanseníase segue o 

padrão observado de declínio dos indicadores de morbidade relacionados à doença no Brasil 

nos últimos anos, principalmente devido aos esforços dos programas de controle da 

hanseníase, a expansão dos serviços de atenção primária e melhoria das condições 

socioeconômicas (PENNA; OLIVEIRA; PENNA, 2009; BRASIL, 2014b). A redução 

significativa no número de casos novos de hanseníase e, consequentemente, de suas 

complicações podem estar relacionadas com a expansão da descentralização do SUS 

(especialmente a expansão da cobertura e da qualidade dos serviços de atenção primária), o 

que pode ter contribuído para o declínio da prevalência oculta em áreas endêmicas nos 

últimos anos (PENNA et al. 2008; LASTÓRIA; ABREU, 2014; NERY et al., 2014). No 

entanto, algumas regiões endêmicas, como Norte e Nordeste, não apresentaram tendências de 
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declínio da mortalidade, apesar do declínio da carga da doença no período (PENNA; 

OLIVEIRA; PENNA, 2009). 

Durante o período de estudo, o risco e o impacto da mortalidade relacionada à 

hanseníase foram maiores nas regiões Centro-Oeste, Norte e Nordeste, principalmente nos 

estados da Amazônia brasileira (PENNA; OLIVEIRA; PENNA, 2009). No período de 2001 a 

2012, estas áreas apresentaram os maiores indicadores de morbidade no País e foram 

consideradas regiões altamente endêmicas (PENNA et al., 2008; BRASIL, 2014b). De fato, 

as diferentes ferramentas de análise espacial utilizadas neste estudo identificaram grandes 

clusters espaciais e espaço-temporais de alto risco nessas regiões e exibiu um padrão 

heterogêneo da mortalidade nessas áreas. A distribuição das áreas altamente endêmicas para a 

doença no Brasil pode ser explicado por fatores históricos e sociais associados à migração e 

colonização da região Amazônica e a manutenção das desigualdades sociais na região 

Nordeste (PENNA; OLIVEIRA; PENNA, 2009). No Brasil, um estudo de base populacional 

nacional mostrou que a distribuição da hanseníase está associada a municípios com baixos 

indicadores socioeconômicos, elevada urbanização e desigualdade social, localizados 

principalmente nas regiões Centro-Oeste, Norte e Nordeste (FREITAS; DUARTE; GARCIA, 

2014). A garantia de igualdade de acesso aos serviços de saúde - prevenção, diagnóstico, 

reabilitação e tratamento - é importante para o controle da hanseníase nas áreas endêmicas 

(BRASIL, 2012). 

Apesar da expansão da cobertura da atenção primária à saúde por meio do 

Programa Saúde da Família (PSF) e execução de programa de transferência de renda no Brasil 

(Programa Bolsa Família - PBF), que tiveram um impacto operacional e epidemiológico 

importante sobre a hanseníase nos últimos anos (NERY et al., 2014), as atividades de controle 

nas áreas endêmicas devem levar em conta os múltiplos determinantes socioeconômicos, 

geográficos e ambientais da doença (FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2014). De fato, a 

hanseníase é uma das doenças que fazem parte do Plano Brasil Sem Miséria do governo 

federal, que visa eliminar a doença como problema de saúde pública até 2015 (prevalência 

inferior a 1 caso por 10.000 habitantes) (BRASIL, 2012). A estratégia utilizada para o 

controle da doença pela “Coordenação Geral de Hanseníase e Doenças em Eliminação” do 

Ministério da Saúde consiste na detecção precoce e tratamento imediato dos casos, buscando 

eliminar as fontes de infecção e evitar sequelas (BRASIL, 2012). As ações são aplicadas por 

meio da integração de serviços e buscando parcerias com a sociedade civil para apoio do 

controle da doença (LASTÓRIA; ABREU, 2014). No entanto, para um controle eficaz e 

sustentável da hanseníase em áreas endêmicas, as medidas específicas de controle devem ser 
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desenvolvidas em conjunto com investimentos na melhoria das condições de vida da 

população e acesso de qualidade aos serviços de saúde (CABRAL‐MIRANDA; 

CHIARAVALLOTI NETO; BARROZO, 2014; FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2014). 

Além disso, há a necessidade de atenção integral à saúde, incluindo pacientes no pós-

tratamento, com a gestão e monitoramento adequado das reações hansênicas, a fim de 

prevenir a progressão para complicações graves e fatais (ROCHA; GARCIA, 2014).  

Este estudo teve algumas limitações. Dados secundários de mortalidade podem 

estar incompletos e apresentar inconsistências na quantidade e qualidade das informações ao 

longo do período (MARTINS-MELO et al., 2012a, 2014b). A qualidade da informação 

também varia entre as regiões, com menor cobertura nas regiões Norte e Nordeste. A 

proporção de óbitos por causas mal definidas também é distribuída de forma desigual entre as 

regiões (MARTINS-MELO et al., 2012a, 2012b; 2014b). A interpretação dos dados de 

tendências e diferenças regionais devem considerar estas circunstâncias. A causa básica da 

morte pode ter sido codificada como uma complicação ou agravamento associada à 

hanseníase, ou como outras causas não relacionadas à doença em que a hanseníase foi 

registrada como causa associada. Foram coletadas informações como causas múltiplas de 

morte, ou seja, a menção de hanseníase em qualquer campo da DO, em vez de apenas como 

causa básica, para permitir uma descrição mais realista da magnitude da mortalidade 

relacionada à hanseníase no Brasil. De fato, os coeficientes de mortalidade relacionada à 

hanseníase aumentaram cerca de 170% quando as causas múltiplas de morte foram 

consideradas, evidenciando uma subestimação dos óbitos relacionados à hanseníase se apenas 

a causa básica de morte são utilizadas como base para o cálculo. 

Outra limitação relacionada com a utilização dos coeficientes de mortalidade em 

análise espacial é a sua instabilidade em expressar o risco de um evento raro ou quando a 

população do local de estudo é pequena (MARTINS-MELO et al., 2012b; FREITAS; 

DUARTE; GARCIA, 2014). Para reduzir esta limitação, utilizaram-se coeficientes suavizados 

calculadas por meio do método de estimação Bayesiano empírico local. Além disso, a 

estatística Scan é uma ferramenta poderosa para análise espacial, mas tem algumas limitações. 

A janela cilíndrica imposta para a análise espaço-tempo de varredura para identificar clusters 

podem incluir locais com coeficientes baixos ou com ausência de óbitos, se esses lugares são 

cercados por lugares com altos coeficientes de mortalidade (KULLDORFF, 1997). Além 

disso, os resultados obtidos são sensíveis à definição de parâmetros do programa estatístico 

(CHEUNG et al., 2013). Apesar dessas limitações, os dados analisados são consistentes e 

representativos para um País de dimensões continentais ao longo de um período de 12 anos. 
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6.3 Conclusões 

 

A hanseníase, uma DTN com limitada atenção científica e política, é considerada 

uma causa negligenciada de morte no Brasil, uma vez que a doença é curável, com tratamento 

eficaz e disponível gratuitamente, as complicações são evitáveis e o impacto das intervenções 

primárias em saúde é alta. Áreas de alto risco para a mortalidade relacionada à hanseníase 

estavam localizadas principalmente em regiões endêmicas e socioeconomicamente mais 

carentes do Brasil. Medidas de controle sustentáveis devem incluir a gestão adequada de 

complicações relacionadas à hanseníase que podem estar associadas ao óbito, como os 

episódios reacionais graves e efeitos adversos da quimioterapia e outras drogas. O 

acompanhamento sistemático deve incluir as complicações crônicas relacionadas à 

hanseníase, incluindo os pacientes no pós-tratamento. Este estudo mostra também que os 

dados de mortalidade, que são facilmente disponíveis, podem ser usados para monitorar as 

atividades de controle da doença, não só para hanseníase, mas também para outras doenças 

infecciosas crônicas. 
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7 EIXO TEMÁTICO 4: Tendências temporais e padrões espaço-temporais da 

mortalidade relacionada à neurocisticercose no Brasil 

 

7.1 Resultados 

 

Durante 2000-2011, a cisticercose foi identificada em 2.007 (0,02%) óbitos (1.225 

como causa básica e 782 como causa associada de morte). Destes, a neurocisticercose (NCC) 

foi identificada em 1.829 óbitos (0,015% do total de óbitos e 91,1% dos óbitos relacionados à 

cisticercose). NCC foi mencionado em 1.130 (61,8%) óbitos como causa básica e em 699 

(38,2%) como causa associada de morte. O número médio de óbitos relacionados à NCC foi 

152,4 por ano (IC 95%: 143,2-161,6), variando de 132 em 2009 e 177 em 2003.  

 

7.1.1 Características epidemiológicas 

 

As características sociodemográficas predominante dos óbitos relacionados à 

NCC foram: sexo masculino (66,0% [1.024/1.829]), faixa etária 40-50 anos (21,7% 

[396/1.826]), raça/cor branca (66,8% [1.106/1.657]), estado civil casado (50,4% [874/1.734]) 

e residência na região Sudeste (56,3% [1.030/1.829]). O estado de São Paulo teve a maior 

proporção de óbitos (31,4% [575/1.829]). 

A maior proporção de óbitos por idade quando a NCC foi registrada como causa 

básica foi na faixa etária de 40-50 anos (24,5% [277/1.129]), enquanto que a NCC como 

causa associada de morte foi na faixa etária de ≥70 anos (24,4 % [170/697]). A média (DP) e 

mediana de idade ao morrer dos óbitos relacionados à NCC foram 50,8 anos (±17,4) e 49,1 

anos (variando de 1,1-95,3 anos), respectivamente. A média (DP) de idade ao morrer nos 

óbitos como causa básica foi significativamente menor do que para os óbitos registrados como 

causa associada (48,3 ±16,6 versus 54,9 ±17,9 anos, respectivamente; p <0,001). A média 

(DP) de idade ao morrer foi maior entre as mulheres do que entre os homens, mas não 

estatisticamente significante (51,7 ±18,6 versus 50,1 ±16,3 anos; p = 0,055). 

Em geral, 83,3% (1.522/1.827) dos óbitos relacionados à NCC ocorreram em 

hospitais, e a residência do falecido foi relatada como local de ocorrência em 13,4% 

(244/1.827) dos óbitos. 
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7.1.2 Coeficientes de mortalidade 

 

O coeficiente médio bruto de mortalidade relacionada à NCC foi de 0,82 

óbitos/1.000.000 habitantes (IC 95%: 0,70-0,96) e o coeficiente padronizado foi de 0,97 

óbitos/1.000.000 habitantes (IC 95%: 0,83-1,12) (Tabela 21). Os coeficientes de mortalidade 

aumentaram progressivamente com a idade, com um valor máximo na faixa etária ≥70 anos 

de idade (3,72 óbitos/1.000.000 habitantes) (Tabela 21). Os coeficientes de mortalidade 

padronizados por idade foram maiores entre os homens do entre as mulheres, mas sem 

diferença significativa. Os indivíduos de raça/cor branca apresentaram os maiores coeficientes 

de mortalidade (Tabela 21).  

As regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste apresentaram coeficientes mais elevados 

(valores de RR >12 em comparação com a região Norte) (Tabela 21). Os maiores coeficientes 

médios padronizados de mortalidade por estado de residência foram observadas no Paraná 

(2,38 óbitos/1.000.000 habitantes), Minas Gerais (1,64 óbitos/1.000.000 habitantes) e Goiás 

(1,59 óbitos/1.000.000 habitantes) (Figura 18). 
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Tabela 21 - Características epidemiológicas e coeficientes de mortalidade relacionada à NCC (por 1.000.000 de habitantes) por sexo, faixa etária, 
raça/cor e região de residência, Brasil, 2000-2011. 
Variáveis Óbitos Coeficiente bruto (IC 

95%)a 

Coeficiente 

padronizado (IC 

95%)a,b 

RR (IC 95%) P-valor 

n % 

Total de óbitos relacionados à 

NCC 1.829 100,0 0,82 (0,70-0,96) 0,97 (0,83-1,12)   

Sexo       

Masculino 1.024 56,0 0,93 (0,76-1.15) 1,10 (0,90-1,33) 1,31 (0,95-1,81) 0,095 

Feminino 805 44,0 0,71 (0,56-0.90) 0,84 (0,67-1,04) Referência  

Faixa etária (anos)c       

0-14 16 0,9 0,02 (0,01-0,11) - Referência  

15-29 184 10,1 0,29 (0,18-0,48) - 12,05 (2,05-70,75) <0,001 

30-39 349 19,1 1,05 (0,73-1,51) - 43,34 (7,64-245,89) <0,001 

40-49 396 21,7 1,57 (1,12-2,20) - 64,76 (11,46-365,75) <0,001 

50-59 326 17,9 2,00 (1,38-2,91) - 82,57 (14,51-469,72) <0,001 

60-69 250 13,7 2,36 (1,54-3,61) - 97,26 (16,89-560,16) <0,001 

>70 305 16,7 3,72 (2,53-5,47) - 153,42 (26,89-875,24) <0,001 

Região de residência       

Norte 16 0.9 0,09 (0,02-0,42) 0,13 (0,04-0,49) Referência  

Nordeste 225 12.3 0,37 (0,23-0,57) 0,44 (0,30-0,67) 4,07 (0,70-23,59) 0,089 

Sudeste 1.030 56.3 1,09 (0,88-1,34) 1,20 (0,98-1,46) 12,11 (2,19-66,97) <0,001 
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Sul 382 20,9 1,17 (0,83-1,66) 1,27 (0,91-1,77) 13,07 (2,31-73,92) <0,001 

Centro-Oeste 176 9,6 1,12 (0,67-1,85) 1,42 (0,91-2,23) 12,44 (2,11-73,21) <0,001 

Raça/corc       

Branca 1.106 66,8 1,01 (0,83-1,24) - Referência  

Preta 118 7,1 0,79 (0,43-1,46) - 0,78 (0,40-1,50) 0,456 

Parda 425 25,7 0,48 (0,34-0,66) - 0,47 (0,32-0,70) <0,001 

Amarela 5 0,3 0,29 (0,03-3,24) - 0,29 (0,01-6,02) 0,391 

Indígena 3 0,2 0,54 (0,05-5,96) - 0,32 (0,01-16,07) 0,545 
IC 95%: intervalo de confiança de 95%; RR: risco relativo; -: não calculado, 
aOs coeficientes médios brutos e padronizados de mortalidade (por 1.000.000 habitantes) foram calculados com base no número médio de óbitos relacionados à NCC como 
numerador e o tamanho da população no meio do período de estudo (ano central: 2005.5) como denominador. Os dados populacionais sobre raça/cor foram obtidos a partir 
dos Censos de 2000 e 2010. O tamanho da população por raça/cor para o meio do período foi derivado de uma média dos Censos de 2000 e 2010. 
bCoeficientes padronizados por idade utilizando a população brasileira do Censo 2010. 
cDados não disponíveis em todos os casos (faixa etária: 3 e raça/cor: 172). 
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Figura 18 - Distribuição espacial dos coeficientes médios padronizados de mortalidade 
relacionada à NCC (por 1.000.000 habitantes) por estado de residência no Brasil, 2000-2011. 
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7.1.3 Tendências temporais 

 

Os coeficientes padronizados de mortalidade relacionada à NCC apresentaram 

tendência de declínio significativo em nível nacional (APC: -4,7; IC 95%: -6.0 a -3.3) durante 

o período de estudo, com diferentes padrões entre as regiões (Figura 19; Tabela 22). 

Semelhante ao padrão observado em nível nacional, houve uma diminuição significativa da 

mortalidade nas regiões Sudeste (APC: -6,5; IC 95%: -8,8 a -4,2), Sul (APC: -3,4; IC 95%: -

6,7 a -0,1) e Centro-Oeste (APC: -6,0; IC 95%: -11,0 a -0,8). As regiões Norte (APC: 5,2; IC 

95%: -7,8 a 20,0) e Nordeste (APC: 1,8; IC 95%: -1,7 a 5,4) apresentaram tendência de 

aumento não significativo no período (Figura 19; Tabela 22). 

Tanto o sexo masculino como o feminino apresentaram tendências decrescentes 

significativas da mortalidade no período de estudo (Tabela 21). Os coeficientes de 

mortalidade apresentaram declínio em todas as faixas etárias avaliadas. No entanto, as 

tendências nas faixas etárias de 0-14 anos e 40-49 anos não foram significativas (Tabela 21). 

 

Figura 19 - Tendências dos coeficientes padronizados de mortalidade relacionada à NCC (por 
1.000.000 habitantes) no Brasil e regiões, 2000-2011. 
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Tabela 22 - Análise de regressão joinpoint com o correspondente APC dos coeficientes de mortalidade relacionada à NCC (por 1.000.000 
habitantes) no Brasil, 2000-2011. 
Variáveis  Tendência 1 Tendência 2 Tendência 3 Período inteiro 

Período APC IC 95% Período APC IC 95% Período APC IC 95% AAPC IC 95% 

Sexo            

Masculino 2000-

2011 

-4,6* -5,9 a -

3,2 

      -4,6* -5,9 a -3,2 

Feminino 2000-

2011 

-4,8* -7,5 a -

2,0 

      -4,8* -7,5 a -2,0 

Faixa etária (anos)            

0-14 2000-

2004 

-22,7 -49,1 a 

17,3 

2004-

2007 

72,6 -40,2 a 

398,4 

2007-

2011 

-43,9* -66,1 a -

7,2 

-14,4 -34,3 a 

11,6 

15-29 2000-

2011 

-6,1* -10,0 a -

2,0 

      -6,1* -10,0 a -2,0 

30-39 2000-

2011 

-6,1* -9,3 a -

2,7 

      -6,1* -9,3 a -2,7 

40-49 2000-

2011 

-2,7 -6,8 a 

1,5 

      -2,7 -6,8 a 1,5 

50-59 2000-

2011 

-5,5* -8,8 a -

2,1 

      -5,5* -8,8 a -2,1 

60-69 2000-

2011 

-5,7* -9,6 a -

1,6 

      -5,7* -9,6 a -1,6 
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≥70 2000-

2011 

-3,2* -5,7 a -

0,7 

      -3,2* -5,7 a -0,7 

Região de 

residência 

           

Norte 2000-

2011 

5,2 -7,8 a 

20,0 

      5,2 -7,8 a 20,0 

Nordeste 2000-

2011 

1,8 -1,7 a 

5,4 

      1,8 -1,7 a 5,4 

Sudeste 2000-

2011 

-6,5* -8,8 a -

4,2 

      -6,5* -8,8 a -4,2 

Sul 2000-

2011 

-3,4* -6,7 a -

0,1 

      -3,4* -6,7 a -0,1 

Centro-Oeste 2000-

2011 

-6,0* -11,0 a -

0,8 

      -6,0* -11,0 a -0,8 

Brasil 2000-

2011 

-4,7* -6,0 a -

3,3 

      -4,7* -6,0 a -3,3 

APC: variação percentual anual; AAPC: variação percentual anual média; IC 95%: intervalo de confiança de 95%. 
*Significativamente diferente de 0 (p <0.05). 
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7.1.4 Distribuição espacial e análise de clusters de alto risco 

 

No total, 14,6% (813/5.565) dos municípios brasileiros em 24 das 27 estados 

registraram pelo menos um óbito relacionado à NCC. A distribuição espacial dos coeficientes 

brutos e suavizados de mortalidade é apresentada na Figura 20-A e B, respectivamente. Os 

coeficientes médios brutos de mortalidade relacionados à NCC variaram de 0,0 a 4,49 

óbitos/100.000 habitantes entre os municípios e os coeficientes suavizados de 0,0 a 1,21 

óbitos/100.000 habitantes. Municípios com altos coeficientes de mortalidade relacionados à 

NCC foram localizados principalmente nos estados das regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste 

(Figura 20-A e B). 

O índice de Moran global para o período de estudo mostrou autocorrelação 

espacial positiva e significativa (0,282, p <0,001), evidenciando a existência de dependência 

espacial entre os municípios. A Figura 21 apresenta os clusters de alto risco dos municípios 

identificados de acordo com a análise de autocorrelação local. Identificou-se um grande 

cluster concêntrico de alto risco (Alto/Alto) para a mortalidade relacionada à NCC nas áreas 

centrais do Brasil, abrangendo vários estados das regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste (Figura 

21). Clusters de municípios com baixos coeficientes (Baixo/Baixo) abrangeram grandes áreas 

nas regiões Nordeste e Norte e pequenas áreas nos estados do Mato Grosso e Rio Grande do 

Sul (Figura 21). 

Pela análise da estatística Scan espaço-tempo, foram identificados dois clusters 

espaço-temporais significativos de alto risco localizados nas regiões Nordeste, Sudeste, Sul e 

Centro-Oeste (Figura 22; Tabela 23). O cluster primário foi detectado no período de 2000 a 

2004 e incluiu 1.084 municípios dos estados de Mato Grosso do Sul, Goiás, Distrito Federal, 

Minas Gerais, São Paulo, Paraná e Santa Catarina, com um total de 482 óbitos. O RR foi de 

2,66 (p <0,001) e o coeficiente de mortalidade foi de 0,2 óbitos/100.000 habitantes (Tabela 

23). O cluster secundário de alto risco foi localizado nos estados da Bahia, Minas Gerais, 

Espírito Santo e Rio de Janeiro (Figura 22), com a duração de 2002 a 2007. Este cluster teve 

163 óbitos, com um RR de 1,88 (p <0,001) e coeficiente de mortalidade de 0,1 óbitos/100.000 

habitantes (Tabela 23). 
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Figura 20 - Distribuição espacial dos coeficientes de mortalidade relacionada à NCC (por 
100.000 habitantes) por município de residência no Brasil, 2000-2011: (a) coeficientes médios 
brutos; (b) coeficientes médios suavizados. 
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Figura 21 - Moran Map dos coeficientes de mortalidade relacionada à NCC por município de 
residência no Brasil, 2000-2011. 
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Figura 22 - Análise Scan espaço-temporal da mortalidade relacionada à NCC por município 
de residência no Brasil, 2000-2011. 
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Tabela 23 - Clusters espaço-temporais significativos dos óbitos relacionados à NCC definidos por meio da estatística Scan espaço-tempo, por 
município de residência no Brasil, 2000-2011. 
Cluster Período Número de 

municípios 

Estados Região Raio 

(km) 

Coeficiente de 

mortalidadea 

Número 

observado/ 

esperado de óbitos 

RR P-valor 

1 2000-

2004 

1.211 Mato Grosso do 

Sul, Goiás, Distrito 

Federal, Minas 

Gerais 

São Paulo, Paraná 

e Santa Catarina 

Centro-Oeste, 

Sudeste e Sul 

427,5 0,2 482/207,08 2,66 

 

 

<0,001 

2 2002-

2007 

709 Bahia, Minas 

Gerais, Espírito 

Santo e Rio de 

Janeiro 

Nordeste e 

Sudeste 

329,6 0,1 163/90,65 1,88 <0,001 

RR: risco relativo.  
aCoeficientes de mortalidade relacionada à NCC (por 100.000 habitantes) durante o período do cluster. 
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7.2 Discussão 

 

Este estudo sistemático de âmbito nacional apresenta vários aspectos 

epidemiológicos da mortalidade relacionada à NCC no Brasil. Em primeiro lugar, observou-se 

uma tendência de diminuição da mortalidade em nível nacional no período de estudo, com 

variações significativas entre as regiões brasileiras. Em segundo lugar, foram identificados 

clusters espaciais e espaço-temporais de alto risco localizado principalmente nas áreas 

endêmicas tradicionais para NCC no País. Em terceiro lugar, descreveram-se grupos de alto 

risco para mortalidade relacionada à NCC, como idade avançada, sexo masculino, raça/cor 

branca e residente nas regiões endêmicas.  

Os coeficientes de mortalidade relacionada à NCC apresentaram um declínio 

constante no período, causada principalmente pela redução da mortalidade nas regiões 

consideradas endêmicas para a doença, como as regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste 

(AGAPEJEV, 2003). A causa desta tendência pode ser devido a uma diminuição da 

incidência e/ou letalidade relacionada à NCC nos últimos anos (SANTO, 2007b). No entanto, 

devido à ausência de programas sistemáticos de vigilância e controle da doença na maioria 

das áreas endémicas, medidas não específicas como a melhoria das condições de vida e 

saneamento, educação em saúde e melhoria do acesso aos serviços de saúde podem ter 

desempenhado um papel importante na redução da incidência por NCC e, consequentemente, 

dos casos graves e fatais (TAKAYANAGUI; LEITE, 2001; SANTO, 2007b). Além disso, o 

uso de melhores abordagens terapêuticas, diagnóstico precoce e acesso ao tratamento clínico e 

cirúrgico podem ter sido importantes fatores envolvidos na diminuição da mortalidade nas 

regiões endêmicas brasileiras (SANTO, 2007b). Um estudo realizado no México utilizando 

dados nacionais verificou uma diminuição importante na frequência de casos de cisticercose e 

teníase no período de 1990 a 2009; a implementação do programa nacional de controle para 

Taenia solium e a melhoria geral das condições de vida no México foram consideradas como 

os principais fatores para esse declínio (FLISSER; CORREA, 2010). As regiões mais 

desfavorecidas socioeconomicamente do Brasil, como as regiões Norte e Nordeste, apesar de 

terem os coeficientes mais baixos, não apresentaram tendência decrescente da mortalidade 

relacionada à NCC no período, reforçando o papel da ausência de programas de controle, 

dificuldade de acesso aos serviços de saúde e baixas condições de vida na ocorrência e 

manutenção da doença (AGAPEJEV, 2003; WHO, 2010b; AGAPEJEV, 2011; DEL 

BRUTTO, 2014). 
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Este estudo evidenciou clusters de alto risco para a mortalidade relacionada à 

NCC nas áreas reconhecidamente endêmicas localizadas nas regiões Sudeste, Sul e Centro-

Oeste. O risco foi 12 vezes maior nestas regiões em comparação com a região Norte. De fato, 

um estudo de revisão recente mostrou que a maior ocorrência de NCC foi encontrada em 

alguns estados destas regiões, com ocorrência ocasional em alguns estados da região Nordeste 

(AGAPEJEV, 1996, 2003). Embora a frequência de casos de NCC esteja associada com 

condições sanitárias precárias e baixas condições socioeconômicas em áreas endêmicas 

(WHO, 2010b; AGAPEJEV, 2011), a alta ocorrência da doença nas regiões Sul, Sudeste e 

Centro-Oeste pode ser devido a uma maior cobertura e acesso ao diagnóstico por exames de 

neuroimagem (tomografia computadorizada [TC] e/ou ressonância magnética [RM]), 

tratamento clínico e cirúrgico e a presença de programas específicos de controle e de 

notificação da doença (PFUETZENREITER; ÁVILA-PIRES, 2000; AGAPEJEV, 2003, 

2011). A baixa ocorrência da NCC em algumas áreas, como as regiões Norte e Nordeste, 

podem ser explicadas pela falta de notificação e dificuldade de acesso aos serviços de saúde e 

métodos diagnósticos, o que pode reduzir a frequência de diagnósticos e resultar em 

subnotificação da doença nessas regiões (PFUETZENREITER; ÁVILA-PIRES, 2000; 

AGAPEJEV, 2003). No entanto, dados epidemiológicos sistemáticos sobre a distribuição 

geográfica da teníase/cisticercose em humanos e suínos ainda são escassos no Brasil e estudos 

adicionais são necessários (AGAPEJEV, 2003; SANTO, 2007). Além disso, enfatiza-se a 

importância dos processos de migração interna, especialmente de pessoas das áreas rurais em 

que a doença é endêmica para os centros urbanos, podem também afetar os padrões 

endêmicos da doença no País (GONZALES et al., 2015).  

Os coeficientes de mortalidade relacionados à NCC mais elevados entre homens 

confirmam os achados de outros estudos de mortalidade em larga escala realizados no estado 

de São Paulo, Brasil (SANTO, 2007b) e nos EUA (SORVILLO et al., 2004, 2007). A relação 

entre sexo e risco de infecção por NCC é controversa. Alguns estudos mostraram uma maior 

frequência da doença no sexo masculino (CHIMELLI; LOVALHO; TAKAYANAGUI, 1998; 

CHAGAS; D’OLIVEIRA-JÚNIOR; TAVARES-NETO, 2003; LINO-JÚNIOR et al, 2007; 

ALMEIDA; TORRES, 2011), enquanto outros mostraram uma maior prevalência da NCC no 

sexo feminino (PFUETZENREITER; ÁVILA-PIRES, 1999; MENDES et al., 2005; 

BENEDETI et al., 2007; GRAZZIOTIN et al., 2010; CORAL-ALMEIDA et al., 2015). Uma 

revisão sistemática recente sobre a epidemiologia da NCC no Brasil mostrou uma prevalência 

maior da doença entre os homens, com envolvimento mais frequente de manifestações graves 

em pacientes do sexo feminino (AGAPEJEV, 2003, 2011). De fato, em estudos que 



156 
 

mostraram uma maior frequência de NCC em homens, geralmente a maioria dos casos foram 

considerados assintomáticos (SHANDERA et al., 1994; CHIMELLI; LOVALHO; 

TAKAYANAGUI, 1998; MONTEMOR NETO et al., 2000; ALMEIDA; TORRES, 2011). 

Estudos mostram que algumas formas de NCC são mais graves nas mulheres, com uma 

resposta inflamatória mais intensa contra o parasita, indicando uma possível influência 

hormonal sobre o desenvolvimento ou susceptibilidade da doença (DEL BRUTTO et al, 

1988; FLEURY et al., 2004; MENDES et al., 2005;. BENEDETI et al., 2007). A ocorrência 

mais frequente de manifestações clínicas em mulheres pode levá-las a procurar assistência 

médica com mais frequência e, consequentemente, também realizar mais testes diagnósticos 

do que os homens (PFUETZENREITER; ÁVILA-PIRES, 2000). No entanto, os dados 

disponíveis são provenientes de diferentes populações estudadas (casos clínicos, autópsias, 

internações, etc.), que limitam a interpretação e a comparabilidade entre os estudos. 

Os altos coeficientes de mortalidade relacionados à NCC entre idosos refletem os 

padrões da natureza crônica e debilitante da doença (CROKER et al., 2012). Há uma 

exposição mais prolongada ao parasita com o aumento da idade e, provavelmente, os doentes 

são continuamente infectados com a NCC ao longo da vida (FREITAS et al., 2005; MENDES 

et al., 2005; CAVELLANI et al., 2007, 2012;. CORAL-ALMEIDA et al., 2015). Estudos têm 

demonstrado que as pessoas idosas são mais tolerantes ao parasita do que as mais jovens, com 

a NCC menos sintomática em pessoas mais velhas (CAVELLANI et al., 2007; 2012). Alguns 

estudos têm indicado níveis mais elevados de infecção ativa em pessoas idosas, o que foi 

sugerido ser devido a uma menor resposta imune do hospedeiro (PRAET et al., 2010; SECKA 

et al., 2011;. MWAPE et al., 2013). Isto pode indicar que a susceptibilidade de se tornar 

infectados aumenta com a idade, enquanto há uma diminuição de resistência contra a doença 

grave (CAVELLANI et al., 2012). Estes efeitos podem explicar a maior média de idade ao 

morrer e maior proporção de óbitos nos grupos etários mais velhos para NCC como causa 

associada quando comparado com a NCC como causa básica, que tiveram maior 

predominância de mortes em adultos de meia-idade. A ocorrência simultânea de doenças 

crônicas mais comuns no grupo populacional idoso como as doenças cardiovasculares e 

neoplasias pode aumentar a gravidade e a letalidade pela doença (CAVELLANI et al., 2007).  

Foi observada uma considerável proporção de óbitos ocorridos em crianças e 

adultos em idade produtiva, chamando atenção para implementação e melhorias das medidas 

de controle específicas para o complexo teníase/cisticercose nas áreas altamente endêmicas 

(CHAGAS; D’OLIVEIRA-JÚNIOR; TAVARES-NETO, 2003; BENEDETI et al., 2007). A 

NCC pode inviabilizar a capacidade produtiva temporariamente ou permanentemente, além de 



157 
 

impactar a vida social em grupos etários altamente produtivos (CHAGAS; D’OLIVEIRA-

JÚNIOR; TAVARES-NETO, 2003; ANDRADE-FILHO; FIGUERÔA; ANDRADE-

SOUZA, 2007; BENEDETI et al., 2007).  

O coeficiente de mortalidade mais elevado em indivíduos da raça/cor branca pode 

ser explicado pelo fato da maioria dos óbitos relacionados à NCC serem registrados em 

regiões do Brasil com maior proporção de brancos na população total, como as regiões Sul e 

Sudeste (IBGE, 2010). No entanto, um número importante de dados sobre raça/cor em 

branco/ignorado limita a sua validade e a interpretação dessa informação deve ser realizada 

com cautela. 

O complexo teníase/cisticercose não é uma doença de notificação obrigatória e 

não há um programa nacional especifico de controle no Brasil (TAKAYANAGUI; LEITE, 

2001; AGAPEJEV, 2003). Embora o Ministério da Saúde recomende a implementação de 

notificação compulsória do complexo teníase/cisticercose em áreas endêmicas, apenas alguns 

estados (Santa Catarina, Paraná, Minas Gerais e Mato Grosso do Sul) e o município de 

Ribeirão Preto (São Paulo) implementaram programas específicos de controle da doença 

(AGAPEJEV, 2003). Por conseguinte, os dados sobre incidência e prevalência da NCC 

permanecem amplamente desconhecidos e a ocorrência da doença é subestimada no Brasil 

(AGAPEJEV, 2003). 

Considerando-se que a cisticercose é uma doença evitável e tratável, as 

intervenções de prevenção e controle são de extrema importância para a saúde pública e 

devem se focalizar na melhoria do saneamento e de controle da criação de suínos (WHO, 

2002, 2010b). Estas medidas incluem acesso gratuito à quimioterapia preventiva, diagnóstico 

precoce e tratamento dos casos de teníase, melhor prática de criação de suínos, rigorosa 

inspeção de produtos de carne, tratamento anti-helmíntico e vacinação de suínos (WHO, 

2002, 2010b; CROKER et al., 2012). Estas ações específicas de controle devem ser 

desenvolvidas juntamente com medidas mais gerais, como a melhoria das condições de vida, 

acesso à água e saneamento adequados, melhoria do acesso aos cuidados de saúde e educação 

em saúde (WHO, 2010b). A implementação de mecanismos adequados de vigilância e um 

sistema de notificação obrigatória para o complexo teníase/cisticercose em todo o território 

nacional poderia fornecer dados epidemiológicos mais precisos sobre a prevalência da 

população e permitiria o mapeamento geográfico das áreas afetadas para melhorar a 

efetividade das medidas de vigilância e de controle (TAKAYANAGUI; LEITE, 2001; 

AGAPEJEV, 2003). Neste contexto, a abordagem com base em dados de mortalidade pode 
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ser utilizada como um substituto para conhecimento da situação da doença nas áreas 

endêmicas. 

Este estudo teve algumas limitações. Os dados secundários podem apresentar 

informações incompletas, apesar da melhoria da qualidade dos dados do SIM durante os 

últimos anos (MARTINS-MELO et al., 2012a, 2012b, 2014a). Por exemplo, uma tendência 

de aumento pode ser causada parcialmente pelo aumento da cobertura e melhoria do registro 

de óbitos no SIM durante o período de estudo, bem como pela melhoria do acesso aos 

serviços de saúde (MARTINS-MELO et al., 2014b). Consequentemente, mudanças nas 

tendências de mortalidade entre as regiões devem ser interpretados com cautela. A causa 

básica de morte pode ter sido codificada como uma complicação ou agravamento associado à 

NCC (como edema cerebral, hidrocefalia e hipertensão intracraniana). Foram coletadas 

informações com base em causas múltiplas de morte, ao invés de apenas utilizar a causa 

básica de morte, para reduzir este erro e para identificar todas as DOs em que a NCC foi 

mencionada em qualquer campo. De fato, um adicional de 32% casos foram identificados por 

meio do uso de causas múltiplas de morte. No entanto, pode-se supor ainda que o número de 

óbitos por NCC pode ter sido subestimado. Em primeiro lugar, cerca de 8% dos óbitos 

relacionados à cisticercose (CID-10: B69) foram registrados como cisticercose não 

especificada (CID-10: B69.9) (156/2.007); um certo número de NCC podem estar incluído 

neste grupo, sem ser relatado de forma adequada. Em segundo lugar, o diagnóstico da NCC 

requer confirmação da infecção por meio de exames de neuroimagem, biópsia ou autópsia 

(SORVILLO et al., 2004, 2007). Alguns casos fatais de NCC pode não ter sido diagnosticado, 

com a consequente codificação errada de óbitos relacionada à NCC como outras condições 

(SORVILLO et al., 2004). 

 

7.3 Conclusões 

 

NCC é uma negligenciada e evitável causa de morte no Brasil. Como indicado 

pela análise de causas múltiplas de morte, os óbitos relacionados à NCC podem estar 

subestimados no País. Apesar do declínio da mortalidade relacionada à NCC no Brasil, esse 

padrão não foi observado nas regiões com baixos coeficientes de mortalidade e com as piores 

condições socioeconômicas, como as regiões Norte e Nordeste. Clusters de municípios com 

altos coeficientes de mortalidade foram encontrados principalmente nos estados e regiões 

consideradas altamente endêmicas para a doença. Medidas específicas de saúde pública 

podem prevenir, reduzir e até eliminar esta doença parasitária. Sistemas de vigilância e 
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controle adequado e notificação obrigatória do complexo teníase/cisticercose devem ser 

implementados em todo o País, o que poderia fornecer informações mais precisa sobre a 

incidência e prevalência humana e sua distribuição geográfica. 
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8 EIXO TEMÁTICO 5: Magnitude, tendências temporais e distribuição espacial da 

mortalidade relacionada à leishmaniose visceral no Brasil 

 

8.1 Resultados 

 

Entre 2000 e 2011, a leishmaniose visceral (LV) foi identificada em 3.322 

(0,03%) óbitos, com 2,727 (82,1%) como uma causa básica e 595 (17,9%) como causa 

associada de morte. O número médio de óbitos relacionados à LV foi de 277 por ano, 

variando de 198 em 2001 para 350 em 2009. No mesmo período, 41.015 casos novos de LV 

foram notificados (incidência média anual de 1,84 casos/100.000 habitantes). O coeficiente 

médio padronizado de mortalidade relacionada à LV no período foi de 0,15 óbitos/100.000 

habitantes (IC 95%: 0,13-0,16) e o coeficiente de letalidade 8,1% (IC 95%: 7,8-8,4). O 

aumento relativo dos indicadores após a inclusão de causas associadas de morte foi de 25% 

para o coeficiente de mortalidade (0,15 versus 0,12 óbitos/100.000 habitantes como causa 

básica) e 22,7% para o coeficiente de letalidade (8,1% versus 6,6% como causa básica). 

 

8.1.1 Características epidemiológicas 

 

As características predominantes dos óbitos foram: sexo masculino (63,4%), 

raça/cor parda (61,9%), faixa etária de <15 anos (37,0%; média: 30,3; DP: ±26,0; mediana: 

29,1) e residência na região Nordeste (56,0%). De todos os estados do Brasil, Minas Gerais 

teve a maior proporção de óbitos (15,3%). Apesar da maioria residir em municípios que não 

eram capitais (78,5%), o local de ocorrência dos óbitos foi principalmente em hospitais 

(95,4%) e nas capitais brasileiras (59,7%) (Tabela 24). 
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Tabela 24 - Características epidemiológicas dos óbitos relacionados à LV no Brasil, 2000-
2011. 
Características n % 

Sex   

Masculino 2.107 63,4 

Feminino 1.215 36,6 

Faixa etária (anos)a   

<1 434 13,1 

1-14 793 23,9 

15-29 460 13,9 

30-39 402 12,1 

40-49 369 11,1 

50-59 327 9,9 

60-69 233 7,0 

≥70 294 8,9 

Raça/cora   

Parda 1.794 61,9 

Branca 706 24,4 

Preta 350 12,1 

Indígena 30 1,0 

Amarela 19 0,7 

Escolaridade(anos)a   

Nenhuma 581 33,5 

1-3 484 27,9 

4-7  436 25,1 

8-11 180 10,4 

≥12 53 3,1 

Estado civila   

Solteiro 1.349 58,8 

Casado 692 30,2 

Viúvo 156 6,8 

Divorciado 72 3,1 

União estável 24 1,0 

Região de residência   



162 
 

Nordeste 1.860 56,0 

Sudeste 703 21,2 

Norte 419 12,6 

Centro-Oeste 332 10,0 

Sul 08 0,2 

Unidades federativas   

Minas Gerais  507 15,3 

Maranhão 466 14,0 

Ceará 417 12,5 

Bahia  339 10,2 

Piauí 244 7,3 

Mato Grosso do Sul 202 6,1 

Tocantins 202 6,1 

Pará  199 6,0 

São Paulo  185 5,6 

Pernambuco  154 4,6 

Outros estadosb 407 12,3 

Local de residênciaa   

Hospital 3.145 95,4 

Domicílio 111 3,4 

Outros estabelecimentos de saúde 20 0,6 

Via pública 19 0,5 

Residência em capital de estado   

Sim 715 21,5 

Não 2.607 78,5 

Ocorrência em capital do estado   

Sim 1.984 59,7 

Não 1.338 40,3 
IC 95%: intervalo de confiança de 95%. 
aDados não disponíveis em todos os casos. 
bRondônia, Amazonas, Roraima, Amapá, Rio Grande do Norte, Paraíba, Alagoas, Sergipe, Espírito Santo, Rio de 
Janeiro, Paraná, Rio Grande do Sul, Mato Grosso, Goiás e Distrito Federal.  
 
 

Os maiores coeficientes padronizados de mortalidade foram observados no sexo 

masculino (0,19 óbitos/100.000 habitantes) e residentes na região Nordeste (0,30 
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óbitos/100.000 habitantes), enquanto os maiores coeficientes de letalidade foram encontrados 

no sexo masculino (8,8%) e residentes na região Sul (17,8%) (Tabela 25). Os estados do 

Tocantins (1,28 óbitos/100.000 habitantes), Mato Grosso do Sul (0,74 óbitos/100.000 

habitantes) e Piauí (0,67 óbitos/100.000 habitantes) apresentaram os maiores coeficientes 

médios de mortalidade, enquanto os estados do Amazonas (54,5%), Rondônia (28,6 %) e Rio 

Grande do Sul (28,6%) apresentaram os maiores coeficientes de letalidade. Os coeficientes de 

mortalidade específicos por idade mais elevados foram encontrados nos extremos dos grupos 

etários, especialmente em <1 ano (1,03 óbitos/100.000 habitantes) e ≥70 anos (0,36 

óbitos/100.000 habitantes). Os coeficientes de letalidade mais elevados foram encontrados nas 

faixas etárias mais velhas, principalmente nas faixas etárias de ≥70 anos (43,8%) e 60-69 anos 

(23,3%) (Tabela 25). 

 

8.1.2 Tendências temporais  

 

Os coeficientes padronizados de mortalidade apresentaram tendência de aumento 

significativo em nível nacional (APC: 3,3%; IC 95%: 1,7 a 5,0) no período de estudo, com 

diferentes padrões entre as regiões (Figura 23; Tabela 26). Houve um aumento significativo 

dos coeficientes de mortalidade nas regiões Norte (APC: 9,4%; IC 95%: 5,3 a 13,6) e Sudeste 

(APC: 8,1%; IC 95%: 2,6 a 13,9). Os coeficientes de mortalidade na região Nordeste 

diminuíram não significativamente durante 2000-2002 (APC: -14,3%; 95% CI: -28,6 a 2,9), 

com posterior aumento significativo durante o período de 2002 a 2011 (APC: 2,0%; IC 95%: 

0,3 a 3,7). Os coeficientes de mortalidade na região Centro-Oeste se mantiveram estável ao 

longo do período (APC: 3,8%; IC 95%: -0,7 a 8,6) (Figura 24; Tabela 26). O sexo masculino 

(APC: 3,9%; IC 95%: 2,0 a 5,9) e o feminino (APC: 2,3%; IC 95%: 0,4 a 4,3) apresentaram 

aumento significativo da mortalidade no período (Tabela 26). Coeficientes de mortalidade 

específicos por idade variaram entre os grupos etários, com tendências de aumento 

significativo nas faixas etárias de 40-50 anos (APC: 8,0%; IC 95%: 2,6 a 13,7), 50-59 anos 

(APC: 7,2%; 95% CI: 3,3 a 11,2) e ≥70 anos (APC: 9,2%; IC 95%: 5,7 a 12,9). Os outros 

grupos etários mantiveram tendências de estabilidade no período (Tabela 26). 

Similar aos coeficientes de mortalidade, o coeficiente de letalidade aumentou 

significativamente no Brasil no período de estudo (APC: 3,4%; IC 95%: 1,0 a 5,8) (Figura 24, 

Tabela 26). A região Nordeste (APC: 4,2%; IC 95%: 0,7 a 7,8) apresentou aumento 

significativo, enquanto as regiões Norte (APC: 1,9%; IC 95%: -1,2 a 5,1), Sudeste (APC: 



164 
 

3,5%; IC 95%: -0,1 a 7,3) e Centro-Oeste (APC: -0,1%; IC 95%: -4,7 a 4,3) apresentaram 

tendências de estabilidade no período (Figura 24, Tabela 26). 
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Tabela 25 - Indicadores de mortalidade relacionada à LV no Brasil, 2000-2011. 
Variáveis Óbitos por LV(média 

anual/variação)a 

Casos por LV(média 

anual/variação)a,b 

Coeficiente de 

mortalidade (por 

100.000 habitantes)c 

Coeficiente de 

incidência (por 100.000 

habitantes)b 

Letalidade 

estimada (%)b 

Sexo      

Masculino 176 (116-225) 2.012 (1.485-2.344) 0,19 2,19 8,82 

Feminino 101 (78-125) 1,273 (956-1.469) 0,10 1,34 7,92 

Faixa etária 

(anos) 

     

<1 36 (26-45) 325 (192-407) 1,03 9,16 9,47 

1-14 66 (46-91) 1.617 (1.271-1.905) 0,13 3,12 3,95 

15-39 72 (50-95) 826 (654-1.008) 0,07 1,02 8,64 

40-59 58 (26-91) 370 (178-582) 0,15 1,06 16,46 

60-69 19 (8-31) 87 (44-140) 0,22 0,98 23,28 

≥70 24 (12-45) 58 (26-114) 0,36 0,85 43,79 

Região de 

residência 

     

Norte 35 (15-52) 595 (299-866) 0,24 4,00 5,87 

Nordeste 155 (134-167) 1,960 (1.463-4.029) 0,30 3,82 7,91 

Sudeste 59 (21-98) 601 (240-782) 0,08 0,76 9,75 

Sul 1 (0-2) 4 (0-10) <0,01 0,01 17,77 

Centro-Oeste 28 (15-40) 258 (123-354) 0,26 1,96 10,40 



166 
 

Brasil 277 (198-350) 3.418 (2.448-4.858) 0,15 1,84 8,10 
aNúmero médio anual de mortes e casos. Variação: variação anual do número de mortes e casos - valor mínimo e máximo no período. Os valores foram arredondados para o 
número mais próximo.  
bDados de casos de LV para sexo e idade disponível para o período de 2001 a 2011. 
cCoeficientes de mortalidade padronizados por idade (população brasileira do Censo 2010) e coeficientes específicos por idade. 
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Figura 23 - Tendências dos coeficientes padronizados de mortalidade relacionada à LV (por 
100.000 habitantes) no Brasil e regiões, 2000-2011. 

 
Figura 24 - Tendências dos coeficientes de letalidade relacionada à LV no Brasil e regiões, 
2000-2011. 
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Tabela 26 - Análise de regressão joinpoint dos indicadores de mortalidade relacionada à LV no Brasil, 2000-2011. 
Indicador/ 

variável  

Tendência 1 Tendência 2 Tendência 3 Período inteiro 

Período APC IC 95% Período APC IC 95% Período APC IC 95% AAPC IC 95% 

Coeficientes de 

mortalidade 

           

Sexo            

Masculino 2000-

2011 

3,9* 2,0 a 5,9       3,9* 2,0 a 5,9 

Feminino 2000-

2011 

2,3* 0,4 a 4,3       2,3* 0,4 a 4,3 

Faixa etária (anos)            

<1 2000-

2011 

0,3 -3,1 a 3,9       0,3 -3,1 a 3,9 

1-14 2000-

2011 

-1,7 -4,7 a 1,4       -1,7 -4,7 a 1,4 

15-29 2000-

2002 

-

17,9 

-41,4 a 

17,1 

2002-

2009 

5,8 -0,3 a 

12,3 

2009-

2011 

-

13,0 

-39,0 a 

24,1 

-2,3 -8,8 a 4,7 

30-39 2000-

2011 

3,2 -0,4 a 6,9       3,2 -0,4 a 6,9 

40-49 2000-

2011 

8,0* 2,6 a 13,7       8,0* 2,6 a 

13,7 

50-59 2000- 7.2* 3,3 a 11,2       7,2* 3,3 a 
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2011 11,2 

60-69 2000-

2011 

5,2 -0,1 a 10,7       5,2 -0,1 a 

10,7 

≥70 2000-

2011 

9,2* 5,7 a 12,9       9,2* 5,7 a 

12,9 

Região de residência            

Brasil 2000-

2011 

3,3* 1,7 a 5,0       3,3* 1,7 a 5,0 

Norte 2000-

2011 

9,4* 5,3 a 13,6       9,4* 5,3 a 

13,6 

Nordeste 2000-

2002 

-

14,3 

-28,6 a 2,9 2002-

2011 

2.0* 0,3 a 3,7    -1,2 -4,1 a 1,8 

Sudeste 2000-

2011 

8,1* 2,6 a 13,9       8,1* 2,6 a 

13,9 

Sul 2000-

2011 

NC        NC  

Centro-Oeste 2000-

2011 

3,8 -0,7 a 8,6       3,8 -0,7 a 8,6 

Letalidade            

Região de residência            

Brasil 2000- 3,4* 1,0 a 5,8       3,4* 1,0 a 5,8 
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2011 

Norte 2000-

2011 

1,9 -1,2 a 5,1       1,9 -1,2 a 5,1 

Nordeste 2000-

2011 

4,2* 0,7 a 7,8       4,2* 0,7 a 7,8 

Sudeste 2000-

2011 

3,5 -0,1 a 7,3       3,5 -0,1 a 7,3 

Sul 2000-

2011 

NC        NC  

Centro-Oeste 2000-

2011 

-0,3 -4,7 a 4,3       -0,3 -4,7 a 4,3 

APC: variação percentual anual; AAPC: variação percentual anual média; IC 95%: intervalo de confiança de 95%; NC: Não calculado – análise das estimativas de APC não 
pode ser realizada quando uma observação contém um valor zero.  
*Significativamente diferente de 0 (p <0.05). 
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8.1.3 Padrões espaciais da mortalidade relacionada à LV 

 

No período de estudo, 18,1% (1.010/5.565) dos municípios brasileiros em 25 

estados registraram pelo menos um óbito relacionado à LV. As Figuras 25 e 26 apresentam a 

distribuição espacial dos coeficientes brutos e suavizados de mortalidade, respectivamente. O 

método Bayesiano empírico local gerou coeficientes corrigidos mais estáveis (Figura 25). Os 

coeficientes brutos de mortalidade variaram de 0,0 a 9,5 óbitos/100.000 habitantes entre os 

municípios brasileiros, enquanto os coeficientes suavizados de 0,0 a 3,6 óbitos/100.000 

habitantes. Em geral, os mapas temáticos mostram a presença de municípios e/ou grupos de 

municípios com altos coeficientes de mortalidade relacionada à LV nos estados das regiões 

Norte, Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste. A maior concentração de municípios foi encontrada 

na região Nordeste, abrangendo áreas em todos os nove estados da região. Houve também 

áreas com altos coeficientes de mortalidade abrangendo a maior parte dos estados do 

Tocantins e Mato Grosso do Sul, regiões centro-norte e oeste do estado de Minas Gerais, 

região oeste do estado de São Paulo, regiões leste e norte do estado de Goiás e região nordeste 

dos estados do Pará e Roraima (Figuras 25 e 26). 

O índice de Moran global para os subperíodos e período total apresentaram 

valores positivos significativos que variaram de 0,17 a 0,25 (p <0,001), evidenciando a 

existência de dependência espacial entre os coeficientes de mortalidade dos municípios com 

padrões semelhantes. A Figura 27 apresenta os clusters de municípios identificados de acordo 

com o índice de Moran local para os coeficientes suavizados de mortalidade e visualizados 

por meio do Moran Map. Um importante cluster de municípios com altos coeficientes de 

mortalidade (Alto/Alto) foi identificado abrangendo uma área geográfica que engloba o leste 

do estado do Pará, a maioria dos estados da região Nordeste, Tocantins, norte do estado de 

Goiás e noroeste do estado de Minas Gerais. Houve outros clusters de alto risco que 

abrangiam quase todo o estado do Mato Grosso do Sul e na região sul do estado de Mato 

Grosso (Figura 27). Clusters de municípios com baixos coeficientes de mortalidade 

(Baixo/Baixo) foram localizados abrangendo quase toda a região Sul, grande parte da região 

Sudeste, bem como áreas isoladas nas regiões Norte e Centro-Oeste (Figura 27). 
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Figura 25 - Distribuição espacial dos coeficientes brutos de mortalidade relacionada à LV (por 
100.000 habitantes) por municípios de residência; Brasil, 2000-2011. 
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Figura 26 - Distribuição espacial dos coeficientes de mortalidade relacionada à LV (por 
100.000 habitantes) após a suavização pelo método Bayesiano empírico local por municípios 
de residência, Brasil, 2000-2011. 
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Figure 27 - Moran Map dos coeficientes de mortalidade relacionada à LV (por 100.000 
habitantes) por municípios de residência, Brasil, 2000-2011. 
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8.2 Discussão 

 

O presente estudo de base populacional nacional oferece uma visão abrangente da 

mortalidade relacionada à LV no Brasil. Os indicadores de mortalidade apresentaram aumento 

em nível nacional, com diferentes padrões entre sexo, faixa etária e regiões. Os maiores 

coeficientes de mortalidade estiveram concentrados nos extremos de idade (<1 e ≥70 anos de 

idade) e em residentes em áreas endêmicas. Foram identificados clusters de alto risco de 

mortalidade. O uso de causas múltiplas de morte aumentou os indicadores de mortalidade 

consideravelmente, evidenciando uma subestimação dos óbitos caso utilizasse apenas a causa 

básica de morte como base para o cálculo dos indicadores. 

A maior frequência de óbitos relacionados à LV foi observada em crianças do 

sexo masculino, confirmando o padrão de maior ocorrência de LV nesta população no Brasil 

(GONTIJO; MELO, 2004). A maior susceptibilidade do sexo masculino ainda é uma questão 

de debate e pode ser causada por fatores socioeconômicos, ambientais e comportamentais 

(BORGES et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2010). No Brasil, o maior número de casos e óbitos 

registrados em populações infantis (GONTIJO; MELO, 2004; QUEIROZ; ALVES; 

CORREIA, 2004; BORGES et al., 2008; BRASIL, 2013a) pode ser explicada pelo contato 

mais frequente com reservatórios animais e vetores em comparação com os adultos, além da 

deficiência nutricional mais elevada e um estado imunitário em formação, levando à redução 

da imunidade específica contra a doença (QUEIROZ; ALVES; CORREIA, 2004; BORGES et 

al., 2008). A letalidade mais elevada foi observada nas idades mais avançadas, com maior 

valor em indivíduos com >70 anos de idade. Isso chama a atenção para as comorbidades 

frequentes nessa faixa etária, como as doenças cardiovasculares, o que pode aumentar o risco 

de morte relacionada à LV (COSTA et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2010; BRASIL, 2011b; 

ARAÚJO et al., 2012; MADALOSSO et al., 2012). Além disso, a predominância de 

mortalidade em pessoas da raça/cor parda pode confirmar a natureza social do LV e seu status 

de importante DTN no Brasil (WERNECK; MAGUIRE, 2002). 

A região Nordeste (principal região endêmica) apresentou os maiores coeficientes 

de mortalidade e o dobro do risco de morte em comparação com a média nacional. O elevado 

número de casos e óbitos nessa região reflete a vulnerabilidade social e ambiental que 

favorece a propagação e manutenção da doença (GONTIJO; MELO, 2004). No entanto, o 

aumento do número de casos e de óbitos em outras regiões brasileiras reflete a expansão 

geográfica e processo de urbanização da doença nas últimas décadas (GONTIJO; MELO, 

2004; WERNECK, 2010). Fatores relacionados a mudanças na ocorrência de padrões 
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geográficos como resultado da intensa migração das populações rurais para a periferia das 

médias e grandes cidades, a pobreza, a habitação precária, o desmatamento descontrolado e o 

número crescente de cães infectados contribuem para a expansão e aumento da letalidade pela 

LV (MAIA-ELKHOURY et al., 2008; WERNECK, 2010; MADALOSSO et al., 2012). 

Por outro lado, a região Sul, que é considerada uma área não endêmica, 

apresentou a maior letalidade. Como os números absolutos foram baixos nesta região, a 

letalidade variou de um ano para o outro. A alta letalidade em algumas regiões, especialmente 

em áreas não endêmicas, associados com a tendência de aumento no Brasil, pode ser 

explicado pela introdução de LV em novas áreas geográficas, a baixa acessibilidade aos 

serviços de saúde, atraso do diagnóstico e tratamento oportuno, manejo clínico de pacientes, 

toxicidade das drogas, comorbidades e fatores do hospedeiro (extremos de idade, desnutrição 

e imunossupressão) (DESJEUX, 2004; COSTA et al., 2010; MADALOSSO et al., 2012; 

ARAÚJO et al., 2012). Tem sido demonstrado que a recente introdução de LV em áreas não 

endêmicas causou um aumento inicial de letalidade, provavelmente devido a diagnóstico 

incorreto e/ou tardio, e equipes de saúde sem experiência para a doença (QUEIROZ; ALVES; 

CORREIA, 2004; MADALOSSO et al., 2012). Em áreas endêmicas, aumento dos níveis de 

letalidade pode ser resultado da ocorrência de LV em populações vulneráveis, tais como os 

infectados com HIV (DESJEUX, 2004; MADALOSSO et al., 2012). De fato, a coinfecção 

LV-HIV/aids é um problema emergente que requer atenção urgente no Brasil (ARAÚJO et 

al., 2012; SOUSA-GOMES et al., 2011; MARTINS-MELO et al., 2014d). Mudanças 

recentes nos perfis epidemiológicos do HIV/aids e LV, como a ruralização do HIV e a 

urbanização da LV, indicam cada vez mais uma sobreposição geográfica das áreas de 

transmissão (SOUSA-GOMES et al., 2011; MARTINS-MELO et al., 2014d). Testes 

sorológicos para o HIV em pacientes com LV são de importância crucial, visando o 

diagnóstico precoce da coinfecção e a redução da letalidade (COTA; SOUSA; RABELLO, 

2011; SOUSA-GOMES et al., 2011). 

A identificação de áreas de alto risco por meio da combinação de diferentes 

técnicas de análise espacial pode ajudar a definir as áreas prioritárias para intervenções 

específicas (WERNECK et al., 2002; ALMEIDA; MEDRONHO; WERNECK, 2011; 

ALENCAR et al., 2012; BHUNIA et al., 2013). Clusters de alta mortalidade foram 

identificados abrangendo áreas em todos os estados da região Nordeste, Pará e Tocantins na 

região Norte, vários estados do Centro-Oeste e Minas Gerais na região Sudeste. Observou-se 

uma sobreposição geográfica dos clusters de municípios com altos coeficientes de 

mortalidade em áreas endêmicas com transmissão ativa da doença, de acordo com a 
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estratificação de risco realizada pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2013b). A prioridade das 

medidas de vigilância e de controle é focalizada principalmente nos municípios com 

transmissão moderada e intensa da LV (BRASIL, 2013a, 2013b). O programa de controle da 

LV está em vigor desde 1985 (ALVAR et al., 2012), com estratégias de controle para 

detecção e tratamento de casos humanos, controle de reservatórios domésticos e controle do 

vetor (COSTA; VIEIRA, 2001; BRASIL, 2006). No entanto, depois de anos de investimento, 

a incidência e a mortalidade não foram reduzidas e as medidas não reduziram a transmissão 

da doença na maior parte das áreas endêmicas (COSTA; VIEIRA, 2001; GONTIJO; MELO, 

2004; DANTAS-TORRES; BRANDAO-FILHO, 2006; WERNECK, 2010). 

A ampla distribuição geográfica da LV no Brasil se reflete no surgimento de 

novos focos e persistência de antigas áreas de ocorrência da doença (MAIA-ELKHOURY et 

al., 2007). Isto pode explicar porque a eficácia das medidas de controle atuais não tem tido 

efeito adequado para controlar a LV em áreas endêmicas e evitar a ativação ou reativação de 

focos em áreas consideradas não endêmicas (COSTA; VIEIRA, 2001; DANTAS-TORRES; 

BRANDAO-FILHO, 2006). Além disso, o cão doméstico é o principal reservatório nas áreas 

urbanas, e ao mesmo tempo em que acompanha seres humanos em migrações internas através 

de novos territórios, contribuem para disseminar a infecção (WHO, 2010b). O surgimento de 

casos humanos é geralmente precedido por casos caninos (GONTIJO; MELO, 2004; 

OLIVEIRA et al., 2010). A LV canina é generalizada, com até 20% de cães infectados em 

localidades com alta endemicidade (DANTAS-TORRES; BRANDAO-FILHO, 2006). A 

efetividade da eutanásia de cães infectados para o controle da transmissão da LV é um assunto 

de intenso debate (COSTA; VIEIRA, 2001; GONTIJO; MELO, 2004; DANTAS-TORRES; 

BRANDAO-FILHO, 2006). 

Outro fator que dificulta o controle é a característica do vetor Lutzomyia 

longipalpis, que se adapta facilmente às áreas peridomiciliares (como jardins, parques e 

pátios) e diferentes temperaturas. O vetor pode ser encontrado dentro de casas e abrigos de 

animais domésticos (GONTIJO; MELO, 2004; LAINSON; RANGEL, 2006; ALMEIDA; 

MEDRONHO; WERNECK, 2011). A distribuição geográfica do L. longipalpis é 

generalizada no Brasil e parece estar se expandindo (BRASIL, 2013a; WERNECK, 2010). A 

introdução e propagação de LV nas capitais configura uma realidade epidemiológica diferente 

da conhecida anteriormente, exigindo uma nova abordagem baseada em evidências para a 

vigilância e controle (GONTIJO; MELO, 2004; WERNECK, 2010). 

A assistência à saúde e os medicamentos para VL são fornecidos gratuitamente 

por uma rede de serviços públicos no Brasil (COSTA; VIEIRA, 2001; ALVAR et al., 2012; 
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BRASIL, 2013a). Embora a doença seja conhecida há muito tempo, o arsenal terapêutico para 

o tratamento da leishmaniose é limitado em todos os países endémicos (LINDOSO; 

LINDOSO, 2009). O programa de controle da LV tem três opções de medicamentos 

disponíveis (antimonial pentavalente [primeira escolha], anfotericina B desoxicolato e 

anfotericina B lipossomal) (GONTIJO; MELO, 2004; LINDOSO; LINDOSO, 2009; 

BRASIL, 2011b). Além disso, estes medicamentos são administrados por via parenteral, em 

que eventos adversos são comuns e podem causar danos renais, pancreatite e lesões cardíacas. 

O aumento da resistência a fármacos também tem sido observado (LINDOSO; LINDOSO, 

2009).  

Ainda existem muitos desafios para o controle da doença e redução da letalidade 

relacionada à LV no Brasil (WERNECK, 2010). São necessários mais estudos para o 

desenvolvimento de novas drogas, esquemas terapêuticos e protocolos clínicos. As medidas 

de controle devem ser apoiadas por evidências baseadas em bases metodológicas sólidas. 

Ênfase também deve ser dada aos novos testes de diagnóstico e vacinas. Programas de 

investimento em educação em saúde para a população e de educação continuada para os 

profissionais de saúde que trabalham nas áreas afetadas são extremamente importante para a 

detecção precoce e tratamento de casos (MADALOSSO et al., 2012). Os riscos de 

transmissão precisam ser reduzidos pelo controle de reservatórios e vetores (ROMERO; 

BOELAERT, 2010). O programa de controle da LV deveria incorporar áreas não endêmicas 

na vigilância, com o objetivo de prevenir ou minimizar a propagação da doença (OLIVEIRA; 

MORAIS; MACHADO-COELHO, 2008). Questões operacionais na implementação de 

medidas de prevenção também devem ser abordadas (WERNECK, 2010). Estes podem incluir 

as deficiências na implementação dos cuidados primários de saúde, no que diz respeito ao 

diagnóstico, tratamento e notificação da LV, evidenciando uma maior necessidade de 

integração entre as ações de controle e cuidados de saúde para esses pacientes (QUEIROZ; 

ALVES; CORREIA, 2004). 

Esse estudo está teve algumas limitações. Os dados secundários podem apresentar 

inconsistências na quantidade e qualidade da informação (MARTINS-MELO et al., 2012a, b). 

Apesar dos progressos significativos nos últimos anos, tanto em termos de cobertura e 

qualidade das informações das bases de dados SIM e SINAN (MAIA-ELKHOURY et al., 

2007; MARTINS-MELO et al., 2012b), o número de casos e óbitos relacionados à LV pode 

estar subestimados (MAIA-ELKHOURY et al., 2007). O estudo buscou reduzir esta fonte de 

viés por meio da análise de causas múltiplas de morte em vez de utilizar apenas a causa 

básica. O número de óbitos poderia ser maior, uma vez que 17,3% dos óbitos por 
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leishmanioses (CID-10: B55) foram registrados como “leishmaniose não especificada” (CID-

10: B55.9) (799/4.610). Isso aponta para deficiências na qualidade do preenchimento da 

declaração de óbito e estabelecimento da causa básica (MAIA-ELKHOURY et al., 2007). Um 

estudo mostrou que após a correção dos óbitos por leishmaniose não especificada, 10,9% 

destes foram causados por LV como causa básica (MAIA-ELKHOURY et al., 2007). 

Outra limitação relacionada a este estudo se refere à utilização dos casos de LV 

provenientes do SINAN para o cálculo da letalidade. A subnotificação de casos de LV ocorre 

em algumas áreas do País devido às deficiências no acesso a serviços de saúde e qualidade do 

atendimento e a manifestação clínica não aparente na maior parte dos casos de LV 

(ROMERO; BOELAERT, 2010). Uma vez que não foi possível realizar um relacionamento 

probabilístico entre bases de dados, não se sabe se os mesmos casos de LV e óbitos foram 

registrados nesses bancos de dados. Algumas variáveis sociodemográficas, como raça/cor, 

escolaridade e estado civil, apresentaram uma proporção considerável de dados ignorados/em 

branco, o que limita a validade deste resultado. Apesar dessas limitações, consideramos que 

os resultados deste estudo mostram alta representatividade, uma vez que todas as DOs em um 

País com dimensões continentais foram incluídos por um período de mais de dez anos. 

 

8.3 Conclusões 

 

A LV é um crescente problema de saúde pública no Brasil, com alta letalidade, 

ampla distribuição geográfica, diferenças regionais consideráveis e com tendência a se 

disseminar para áreas não endêmicas. O aumento dos coeficientes de mortalidade e de 

letalidade em algumas regiões é um motivo de preocupação e exigem uma resposta baseada 

em evidências do setor saúde. O diagnóstico precoce e a instituição de medidas terapêuticas 

eficazes são estratégias fundamentais para reduzir a letalidade de pacientes com LV. Este 

estudo mostrou também que a análise espacial para a definição de áreas prioritárias pode 

fornecer forte evidência para o planejamento e monitorização de vigilância e controle da LV 

nas áreas endêmicas. 
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9 EIXO TEMÁTICO 6: Padrões epidemiológicos da mortalidade relacionada à 

coinfecção leishmaniose visceral e HIV/aids no Brasil 

 

9.1 Resultados 

 

Durante 2000-2011, 12.491.280 óbitos foram registrados no Brasil, com 3.322 

(0,03%) relacionados à LV e 144.125 (1,2%) relacionados ao HIV/aids. Foram identificados 

272 óbitos em que a LV e HIV/aids foram mencionados na mesma DO (8,2% dos óbitos por 

LV e 0,2% dos óbitos por HIV/aids). O HIV/aids foi registrado como causa básica em 59,6% 

(162/272) dos óbitos pela coinfecção e LV em 39,3% (107/272). Nos três óbitos restantes, LV 

e HIV/aids foram apresentados como causas associadas em outras causas básicas: diabetes 

mellitus (E14), neoplasia maligna, sem especificação de localização (C80) e infecções agudas 

não especificada das vias aéreas inferiores (J22). 

A Tabela 27 apresenta as características epidemiológicas dos óbitos relacionados 

à coinfecção LV-HIV/aids no Brasil. As características sociodemográficas predominantes 

foram: sexo masculino (79,0%), raça/cor parda (61,6%), estado civil solteiro (69,5%), baixo 

nível de escolaridade com <8 anos de estudo (71,9%), faixa etária 30-39 anos (41,0%; média: 

39,5; DP: ±9,9; mediana: 38,4) e residência na região Nordeste (47,4%). O estado de Minas 

Gerais (20,6%) teve a maior proporção de óbitos. Apesar da maioria ser residente em 

municípios não capitais (62,5%), o local de ocorrência dos óbitos foi principalmente em 

hospitais (97,8%) e nas capitais brasileiras (76,1%) (Tabela 27). 
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Tabela 27 - Características epidemiológicas dos óbitos relacionados à coinfecção LV-
HIV/aids no Brasil, 2000-2011. 
Características n % 

Sexo   

Masculino 215 79,0 

Feminino 57 21,0 

Faixa etária (anos)a   

15-29 43 15,9 

30-39 111 41,0 

40-49 72 26,6 

50-59 36 13,3 

≥60 9 3,3 

Raça/cora   

Parda 159 61,6 

Branca 73 28,3 

Preta 23 8,9 

Amarela 03 1,2 

Escolaridade (anos)a   

Nenhuma 10 6,1 

1-3 42 25,6 

4-7  66 40,2 

8-11 30 18,3 

≥12 16 9,7 

Estado civila   

Solteiro 171 69,5 

Casado/união estável 59 24,0 

Divorciado 09 3,7 

Viúvo  07 2,8 

Região de residência   

Nordeste 129 47,4 

Sudeste 88 32,4 

Centro-Oeste 34 12,5 

Norte 19 7,0 

Sul 02 0,7 
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Estado de residência   

Minas Gerais 56 20,6 

Maranhão 40 14,7 

Ceará 34 12,5 

São Paulo 30 11,0 

Mato Grosso do Sul  25 9,2 

Piauí 20 7,3 

Tocantins 12 4,4 

Outros estados 55 20,2 

Local de ocorrênciaa   

Hospital 266 97,8 

Domicílio 04 1,5 

Via pública 01 0,4 

Residência em capital do estado   

Sim 102 37,5 

Não 170 62,5 

Ocorrência em capital do estado   

Sim 207 76,1 

Não 65 23,9 
IC 95%: intervalo de confiança de 95%. 
aDados não avaliados em todos os casos. 
 

O coeficiente médio padronizado de mortalidade no período foi de 0,13 

óbitos/1.000.000 habitantes (IC 95%: 0,8-0,17) e a mortalidade proporcional relacionada à 

coinfecção LV-HIV/aids em relação aos óbitos por LV foi de 8,2% (IC 95%: 7,3-9,2). Os 

coeficientes de mortalidade foram maiores entre os homens do que as mulheres (0,19 versus 

0,05 óbitos/1.000.000 habitantes, respectivamente), com RR de 3,89 (IC 95%: 1,42-10,70). 

As regiões Nordeste e Centro-Oeste apresentaram os maiores coeficientes regionais (0,25 

óbitos/1.000.000 habitantes), mas não houve diferença significativa quando comparado com a 

região Norte (Tabela 28). RRs foram significativamente maiores nos grupos etários de 30-39 

anos e 40-49 anos em comparação com 15-29 anos de idade, e na raça/cor parda em 

comparação com a branca (Tabela 28). 
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Tabela 28 - Coeficientes médios de mortalidade relacionada à coinfecção LV-HIV/aids (por 1.000.000 habitantes) por sexo, faixa etária, raça/cor 
e região de residência, Brasil, 2000-2011. 
Variáveis  Óbitos (média anual) Populaçãoa Coeficiente de 

mortalidade (por 

1.000.000 habitantes)b 

Risco 

relativo 

IC 95% P-

valor 

Sexoc       

Masculino 17,92 91.308.705 0,19 3,89 1,42-10,70 0,005 

Feminino 4,75 94.168.638 0,05 1,00   

Faixa etária (anos)d       

15-29 3,58 52.486.276 0,07 1,00   

30-39 9,25 27.691.033 0,33 4,90 1,45-16,59 0,005 

40-49 6,0 21.028.587 0,29 4,18 1,13-15,49 0,020 

50-59 3,0 13.577.215 0,22 3,24 0,70-15,02 0,112 

60-69 0,75 8.838.996 0,08 1,24 0,10-15,0 0,863 

Região de residênciac       

Norte 1,58 14.860.452 0,14 1,00   

Nordeste 10,75 51.314.009 0,25 1,97 0,37-10,47 0,417 

Sudeste 7,33 79.016.529 0,10 0,87 0,16-4,87 0,876 

Sul 0,17 27.141.175 0,01 0,06 0,00-8,77 0,129 

Centro-Oeste 2,83 13.145.176 0,25 2,02 0,29-14,18 0,468 

Raça/cord       

Branca 6,08 91.174.844 0,07 1,00   
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Preta 1,92 12.536.148 0,15 2,30 0,45-11,63 0,301 

Amarela 0,25 1.422.935 0,18 2,63 0,05-143,81 0,622 

Parda 13,25 73.797.712 0,18 2,69 1,03-7,03 0,035 
IC 95%: intervalo de confiança de 95%. 
aTamanho da população no meio do período (2005.5). Os dados populacionais sobre raça/cor foram derivados dos Censos de 2000 e 2010. O tamanho da população por 
raça/cor no período foi calculada como a média da população por raça/cor nos Censos de 2000 e 2010. 
bCoeficientes médios de mortalidade (por 1.000.000 habitantes) calculados utilizando número médio de óbitos relacionados à coinfecção LV-HIV/aids como numerador e o 
tamanho da população no meio do período como denominador. 
c Coeficientes padronizados por idade (população brasileira do Censo 2010). 
d Coeficientes brutos de mortalidade. 
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As tendências dos indicadores de mortalidade relacionada à coinfecção LV-

HIV/aids são apresentados nas Figuras 28 e 29. Observou-se uma tendência de aumento 

significativo dos coeficientes padronizados de mortalidade (APC: 16,4%; IC 95% 10,2 a 22,8) 

(Figura 28) e da mortalidade proporcional (APC: 14,1%; IC 95%: 8,6 a 19,9) (Figura 29) 

durante o período de estudo.  

 
Figura 28 - Tendências dos coeficientes padronizados de mortalidade relacionada à 
coinfecção LV-HIV/aids (por 1.000.000 habitantes) no Brasil, 2000-2011. 

 
 
Figura 29 - Tendências da mortalidade proporcional relacionada à coinfecção LV-HIV/aids 
em relação ao total de óbitos por LV no Brasil, 2000-2011. 
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Um total de 2,4% (132/5.565) dos municípios brasileiros registraram pelo menos 

um óbito relacionado à coinfecção LV-HIV/aids no período (Figura 30). Esses municípios 

foram distribuídos em 20 dos 27 estados brasileiros, com a maioria localizada nos estados de 

Minas Gerais e Maranhão (Figura 30). Os maiores números de óbitos foram registrados nas 

regiões Nordeste e Sudeste, principalmente nos municípios de Belo Horizonte (10,3%, 28/272 

mortes) e Fortaleza (7,0%, 19/272). Os estados de Mato Grosso do Sul (0,91 óbitos/1.000.000 

habitantes), Tocantins (0,76 óbitos/1.000.000 habitantes), Piauí (0,55 óbitos/1.000.000 

habitantes) e Maranhão (0,54 óbitos/1.000.000 habitantes) apresentaram os maiores 

coeficientes médios de mortalidade (Figura 31). 
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Figura 30 - Distribuição espacial dos óbitos relacionados à coinfecção LV-HIV/aids por 
município de residência, Brasil, 2000-2011. 
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Figura 31 - Coeficientes médios de mortalidade relacionada à coinfecção LV-HIV/aids (por 
1.000.000 habitantes) por estado de residência, Brasil, 2000-2011. 
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As causas de morte que frequentemente foram associadas aos óbitos relacionados 

à coinfecção LV-HIV/aids são apresentadas na Tabela 29. Houve uma clara predominância 

das condições relacionadas à história natural dessas doenças, especialmente as 

complicações/condições diretamente decorrentes do HIV/aids. As doenças infecciosas e 

parasitárias - Capítulo I (58,8% [160/272]) e doenças do sistema respiratório - Capítulo X 

(51,1% [139/272]) foram as causas de morte mais frequentemente associadas com os óbitos 

relacionados à coinfecção LV-HIV/aids. A sepse foi mencionada em 36,8% (100/272) das 

DOs e a insuficiência respiratória, pneumonia e falência de múltiplos órgãos em mais de 20% 

(Tabela 29). Dentre as infecções oportunistas relacionadas à aids, a tuberculose, 

toxoplasmose, pneumocistose, criptococose e doenças infecciosas intestinais foram as mais 

registradas. As doenças do fígado e as alterações sanguíneas (distúrbios da coagulação, 

anemia e hemorragia) foram complicações resultantes da infecção por LV mais registradas. 

Insuficiência renal, sintomas e sinais relativos aos aparelhos circulatório e respiratório, 

distúrbios metabólicos e eletrolíticos, choque e outras doenças respiratórias também foram 

importantes condições associadas aos óbitos relacionados à coinfecção LV-HIV/aids (Tabela 

29). 
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Tabela 29 - Causas de morte (doenças/agravos) mencionados nos óbitos relacionados à 
coinfecção LV-HIV/aids como causa básica ou associada de morte, Brasil, 2000-2011. 
Causas de morte (CID-10) n % IC 95% 

Septicemias (A40-A41) 100 36,8 27,4-40,0 

Insuficiência respiratória (J96) 62 22,8 18,9-30,4 

Pneumonias (J12-J18) 60 22,1 16,6-27,6 

Falência de múltiplos órgãos (R68) 58 21,3 16,6-27,6 

Insuficiência renal (N17-N19) 36 13,2 10,5-20,0 

Sinais e sintomas relativos aos sistemas respiratório e 

circulatório (R00-R09) 25 9,2 6,8-15,1 

Doenças do fígado (K70-K77) 21 7,7 5,4-13,1 

Defeitos da coagulação, púrpura e outras afecções 

hemorrágicas (D65-D69) 16 5,9 3,7-10,5 

Tuberculose (A15-A19) 15 5,5 3,4-10,0 

Distúrbios metabólicos e eletrolíticos (E86-E90) 14 5,1 3,4-10,0 

Toxoplasmose (B58) 12 4,4 2,4-8,4 

Pneumocistose (B59) 11 4,0 1,8-7,3 

Outros transtornos respiratórios (J98) 10 3,7 1,8-7,3 

Choque (R57) 9 3,3 1,5-6,7 

Outras doenças do aparelho digestivo (K90-K93) 7 2,6 1,0-5,6 

Anemias aplásticas e outras anemias (D60-D64) 6 2,2 0,7-5,0 

Hepatite viral crônica (B18) 5 1,8 0,7-5,0 

Outras doenças do sangue e dos órgãos hematopoiéticos 

(D70-D77) 5 1,8 0,7-5,0 

Outros transtornos do sistema nervoso (G90-G99) 5 1,8 0,7-5,0 

Complicações de assistência médica e cirúrgica (Y40-Y84) 5 1,8 0,5-4,4 

Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de 

substância psicoativa (F10-F19) 5 1,8 0,5-4,4 

Criptococose (B45) 4 1,5 0,5-4,4 

Desnutrição/Caquexia (E40-E46, R64) 4 1,5 0,5-4,4 

Doenças infecciosas intestinais (A00-A09) 4 1,5 0,3-3,8 

Outras causas de morte 52 19,1 12,7-22,9 

Total 551 NC NC 
CID-10: 10ª Revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde; 
IC 95%: intervalo de 95%; NC: não calculado. 
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9.2 Discussão 

 

Este é a primeiro estudo de base populacional nacional que analisa os aspectos da 

mortalidade relacionada à coinfecção LV-HIV/aids no Brasil, usando múltiplas causas de 

morte. Os resultados mostram uma ampla distribuição geográfica e um aumento no número de 

óbitos relacionados à coinfecção LV-HIV/aids no período de estudo, principalmente em áreas 

com sobreposição geográfica de ambas as doenças. Doenças infecciosas e respiratórias, 

particularmente sepse, insuficiência respiratória e pneumonia, foram as causas de morte mais 

frequentemente associadas aos óbitos em pessoas coinfectadas. 

No Brasil, a elevada mortalidade pela coinfecção no sexo masculino e em adultos 

jovens reflete os padrões de infecção por HIV/aids (RABELLO; ORSINI; DISCH, 2003; 

ALVAR et al., 2008; ALEXANDRINO-DE-OLIVEIRA et al., 2010; NASCIMENTO et al., 

2011; SOUSA-GOMES et al., 2011), uma vez que a maioria dos casos e óbitos pela LV é 

registrada em crianças menores de 15 anos (LIMA et al., 2013; MARTINS-MELO et al., 

2014e). Nenhuma morte em menores de 15 anos de idade foi identificada durante o período 

de estudo. No Brasil, LV e HIV/aids afetam predominantemente indivíduos do sexo 

masculino (SOUSA-GOMES et al., 2011). A coinfecção LV-HIV/aids afeta principalmente 

adultos de 30-50 anos de idade (SOUSA-GOMES et al., 2011). A maior proporção e risco de 

morte em indivíduos da raça/cor parda indica disparidades sociais na determinação das mortes 

pela coinfecção LV-HIV/aids no Brasil (MARTINS-MELO et al., 2014e). 

O aumento da mortalidade relacionada à coinfecção LV-HIV/aids no período 

pode ser principalmente devido as recentes mudanças nos perfis epidemiológicos da LV e 

HIV/aids no Brasil, caracterizada pela urbanização da LV e ruralização do HIV/aids (ALVAR 

et al., 2008; ORSINI et al., 2012). Considerando o fato de que ambas as doenças cada vez 

mais coexistem geograficamente, mais e mais municípios são afetados no País. A distribuição 

espacial das mortes pela coinfecção mostra áreas de sobreposição de transmissão do HIV e 

LV no Brasil (SOUSA-GOMES et al., 2011; ORSINI et al., 2012). 

Foram registradas óbitos relacionados à coinfecção em todas as regiões 

brasileiras, com o percentual mais elevado nas regiões Nordeste e Sudeste, que são as regiões 

com mais casos e óbitos por LV e HIV/aids, respectivamente (SOUSA-GOMES et al., 2011). 

Os maiores coeficientes de mortalidade foram observados em áreas endêmicas para LV, como 

as regiões Nordeste e Centro-Oeste. Observou-se maior risco de mortalidade devido à 

coinfecção nos estados de Mato Grosso do Sul, Tocantins, Piauí e Maranhão, importantes 
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áreas endêmicas para LV, com coeficientes muito mais elevados do que a nível nacional. O 

padrão de distribuição espacial sugeriu um aumento progressivo dos óbitos da coinfecção 

entre os estados brasileiros. Mesmo nos estados onde o LV é considerada não endêmica, 

como Rondônia, foram registrados óbitos relacionados à coinfecção LV-HIV/aids. 

As principais condições/causas de morte associadas aos óbitos pela coinfecção 

LV-HIV/aids incluíram as doenças infecciosas/parasitárias e doenças respiratórias, 

confirmando um estudo anterior (LIMA et al., 2013). As causas mais comuns associadas 

refletem a severidade da coinfecção e podem ser consideradas condições terminais. A 

ocorrência frequente de complicações e outras infecções associadas, como septicemia, 

insuficiência respiratória, pneumonia e infecções bacterianas, reflete a importância clínica da 

associação de ambas as doenças, aumentando o risco de morte em pacientes coinfectados 

(PASQUAU et al., 2005; SAMPAIO et al., 2010; ARAÚJO et al., 2012; MADALOSSO et 

al., 2012; LIMA et al., 2013). Além disso, a presença de condições/doenças oportunistas 

associadas com a aids (tuberculose, toxoplasmose, pneumocistose e criptococose) podem 

apresentar sinais e sintomas clínicos semelhantes, mascarando o diagnóstico da LV, 

complicando assim o acompanhamento de pacientes coinfectados (DAHER et al., 2009; 

ALEXANDRINO-DE-OLIVEIRA et al., 2010). 

O aumento da mortalidade e da letalidade pela coinfecção pode ser devido às 

complicações da LV, complicações do tratamento, ocorrência de outras infecções oportunistas 

e comorbidades (LIMA et al., 2013). Além disso, o atraso no diagnóstico da LV com base na 

falta de sintomas clássicos e a maior proporção de recidivas podem contribuir para aumentar a 

letalidade em indivíduos coinfectados (LIMA et al., 2013). Os pacientes com estados 

imunológicos severamente deprimidos não combatem o parasita nos tecidos e são mais 

susceptíveis a recidivas (ALEXANDRINO-DE-OLIVEIRA et al., 2010). O diagnóstico da 

LV em portadores do HIV também é problemática devido à baixa sensibilidade dos testes 

sorológicos convencionais (COTA et al., 2013; LIMA et al., 2013). Assim, é necessário 

estabelecer o diagnóstico precoce e assistência imediata aos pacientes, de modo a reduzir os 

resultados graves e fatais da coinfecção (SOUSA-GOMES et al., 2011). Para isso, é essencial 

desenvolver esquemas terapêuticos e diagnósticos mais eficazes para a redução da letalidade, 

além de melhorar a eficácia da profilaxia secundária para prevenir recidivas em pacientes com 

LV-HIV/aids (ALVAR et al., 2008; ALEXANDRINO-DE-OLIVEIRA et al., 2010). 

Os dados chamam atenção também para as complicações relacionadas ao 

tratamento (insuficiência renal, distúrbios hidroeletrolíticos e complicações da assistência 

médica e cirúrgica), especialmente com o uso de antimonial pentavalente (OLIVEIRA et al., 
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2010; MADALOSSO et al., 2012; LIMA et al., 2013). A toxicidade do antimonial é 

aumentada em pacientes com HIV, sendo a insuficiência renal, pancreatite e miocardite os 

eventos adversos mais comumente reportados (ALVAR et al., 2008; ALEXANDRINO-DE-

OLIVEIRA et al., 2010). De fato, o tratamento da LV em pacientes coinfectados continua 

sendo um grande desafio, considerando a baixa resposta terapêutica, o que consequentemente 

aumenta a letalidade pela coinfecção, além da elevada frequência de reações adversas graves 

e recidivas (LÓPEZ-VÉLEZ, 2003; COTA; SOUSA; RABELLO, 2011). No Brasil, a 

anfotericina B desoxicolato era recomendada como a droga de primeira escolha para pacientes 

coinfectados (BRASIL, 2011c). No entanto, devido a resultados desfavoráveis com os 

pacientes coinfectados, o Ministério da Saúde reviu as diretrizes terapêuticas para LV grave 

em setembro de 2013, incluindo a coinfecção por HIV como uma indicação para a terapia 

com anfotericina B lipossomal (MELO; FORTALEZA, 2013). 

A LV pode ser a primeira infecção oportunista clinicamente aparente em pacientes 

infectados pelo HIV (ALEXANDRINO-DE-OLIVEIRA et al., 2010; CAVALCANTI et al., 

2012; LIMA et al., 2013). Consequentemente, o Ministério da Saúde recomenda que o teste 

de HIV deva ser oferecido a todos os pacientes com LV e a infecção por LV deve ser 

investigada em todos os pacientes com HIV (BRASIL, 2011c; SOUSA-GOMES et al., 2011; 

LIMA et al., 2013). Programas de controle de LV e HIV/aids devem trabalhar de forma 

integrada para estabelecer o diagnóstico e tratamento precoce, buscando evitar resultados 

graves e fatais (BRASIL, 2011c; CARDIM et al., 2013). Considerando o número crescente e 

expansão dos casos de aids para pequenas cidades e áreas rurais do País, é importante 

aumentar a atenção dos profissionais de saúde, particularmente aqueles que trabalham em 

áreas endêmicas para LV, para a possível ocorrência de casos da coinfecção LV-HIV/aids 

(CARDIM et al., 2013). 

Para a OMS, a coinfecção LV-HIV/aids é considerada uma prioridade, e uma rede 

mundial de notificação desta condição foi estabelecida, incluindo o Brasil (ALVAR et al., 

2008). No entanto, apesar da melhoria do registo de casos e óbitos pela coinfecção LV-

HIV/aids no Brasil, este número pode ainda estar subestimado. A LV ocorre entre populações 

negligenciadas e não é uma doença definidora de aids no Brasil (ALVAR et al., 2008; COTA; 

SOUSA; RABELLO, 2011). A inclusão de LV como uma infecção oportunista na lista das 

doenças definidoras de aids poderia ser uma maneira de aumentar o número de notificações e 

de contribuir para estimar com mais precisão a ocorrência da coinfecção LV-HIV/aids nas 

áreas endêmicas (LÓPEZ-VÉLEZ, 2003). 
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Este estudo está sujeito a limitações. A utilização de dados secundários de 

mortalidade pode apresentar inconsistências na quantidade e qualidade das informações 

(MARTINS-MELO et al., 2012a, 2012b, 2014e). Óbitos podem estar subnotificados, apesar 

dos progressos alcançados durante o período de observação em termos de cobertura do SIM e 

qualidade das informações sobre causas de morte. A cobertura (proporção de óbitos 

informados e estimados) apresenta variações entre as regiões do país, principalmente nas 

regiões Norte e Nordeste. A proporção de óbitos por causas mal definidas também é 

distribuído de forma desigual entre as regiões (MARTINS-MELO et al., 2012a). Um número 

crescente de mortes também pode estar relacionado ao aumento da cobertura e melhorias de 

registros de óbitos do SIM, bem como a melhoria do acesso aos serviços de saúde. 

Deficiências na qualidade do preenchimento da declaração de óbito e o estabelecimento das 

causas de morte também são verificados (MAIA-ELKHOURY et al., 2007). Algumas 

variáveis sociodemográficas, como escolaridade, estado civil e raça/cor, mostraram uma 

proporção considerável de dados incompletos e a interpretação dessas informações deve ser 

feita com cautela.  

 

9.3 Conclusões 

 

A coinfecção LV-HIV/aids pode ser considerada um problema emergente no 

Brasil, devido ao aumento da sobreposição geográfica das doenças, dificuldades no 

diagnóstico e tratamento e elevada letalidade. As doenças infecciosas e respiratórias, 

particularmente a septicemia, insuficiência respiratória e pneumonia, foram as causas de 

morte mais frequentemente associadas aos óbitos relacionados à coinfecção LV-HIV/aids. O 

conhecimento das causas de morte relacionadas à coinfecção LV-HIV/aids abre novas 

perspectivas para prevenção de mortes e ajuda a orientar os cuidados adequados e medidas 

específicas. As intervenções requerem informações completas e confiáveis, além da 

integração das medidas de vigilância e controle da LV e HIV/aids, incluindo as coinfecções. 
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10 EIXO TEMÁTICO 7: Fatores associados a mortalidade relacionada às DTNs no 

Brasil: um estudo ecológico em nível municipal  

 

10.1 Resultados 

 

10.1.1 Análise descritiva e distribuição geográfica 

 

Entre 2009 e 2011, 3.410.533 óbitos foram registradas no Brasil. As DTNs foram 

mencionadas em 26.786 (0,78%) desses óbitos. A doença de Chagas foi responsável por 

69,2% (18.591) dos óbitos relacionados às DTNs (Tabela 30). O coeficiente médio bruto de 

mortalidade em nível nacional foi de 4,68 óbitos/100.000 habitantes (IC 95%: 4,58- 4,78) 

(Tabela 30). 

A Tabela 31 mostra as estatísticas sumárias das variáveis selecionadas em nível 

municipal. A Figura 32 apresenta a distribuição espacial dos coeficientes médios suavizados 

de mortalidade relacionada às DTNs, que variaram amplamente entre os municípios 

brasileiros de 0 a 85,29 óbitos/100.000 habitantes (média: 5,44; DP: ±7,61). Foram 

identificadas importantes áreas com altos coeficientes de mortalidade relacionada às DTNs 

localizadas principalmente nas regiões Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste. Destaca-se uma 

grande área concêntrica com altos coeficientes abrangendo vários estados na região central do 

Brasil, bem como áreas na costa leste da região Nordeste e na fronteira entre os estados de 

São Paulo e Paraná (Figura 32). 
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Tabela 30 - Lista das DTNs prioritárias da OMS incluídos no estudo, segundo número total de 
óbitos e coeficientes médios brutos de mortalidade (por 100.000 habitantes) no Brasil, 2009-
2011. 
Doenças (CID-10) Total de óbitos 

(Causas 

múltiplas de 

morte) 

Número 

médio 

anual 

Coeficientes 

brutos (IC 

95%)a 

Endêmica no 

Brasil 

N % 

Doença de Chagas 

(B57) 18.591 69,2 6.197.0 3,25 (3,17-3,33) Sim 

Esquistossomose 

(B65) 2.219 8,3 739,7 0,39 (0,36-0,42) Sim 

Dengue (A90-A91) 2.009 7,5 669,7 0,35 (0,33-0,38) Sim 

Hanseníase (A30-B92) 1.875 7,0 625,0 0,33 (0,30-0,35) Sim 

Leishmanioses (B55) 1.383 5,2 461,0 0,24 (0,22-0,26) Sim 

Teníase/Cisticercose 

(B68, B69)b 471 1,8 157,0 0,08 (0,07-0,10) Sim 

Helmintíases 

transmitidas (B76, 

B77, B79)c 164 0,6 54,7 0,03 (0,02-0,04) Sim 

Filariose (B74) 51 0,2 17,0 0,01 (0,00-0,01) Sim 

Equinococose (B67) 32 0,1 10,7 0,01 (0,00-0,01) Sim 

Úlcera de Buruli 

(A31.1)d 23 0,1 7,7 NC Desconhecida 

Tracoma (A71) 10 <0,1 3,3 NC Sim 

Treponematoses 

endêmicas (A65, A66, 

A67)d,e 8 <0,1 2,7 NC Desconhecida 

Raiva (A82) 6 <0,1 2,0 NC Sim 

Tripanossomíase 

Humana Africana 

(B56) 5 <0,1 1,7 NC Não 

Trematodíases 2 <0,1 0,7 NC Fasciolíase - 
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transmitidas por 

alimentos (B66.0, 

B66.1, B66.3, B66.4)f 

B66.3 (Sim); 

Outras (Não) 

Oncocercose (B73) 1 <0,1 0,3 NC Sim 

Total de registros de 

DTNs 26.850g 100,0 8.928,7h 4,68 (4,58-4,78)h - 
CID-10: 10ª Revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde; 
IC 95%: intervalo de confiança de 95%; NC: Não calculado devido ao pequeno número de óbitos. 
Dracunculíase (não endêmica no Brasil) (B72): não foi registrado óbito pela doença no período. 
aCoeficientes médios brutos de mortalidade (por 100.000 habitantes). 
bCisticercose – B69: 468 óbitos; Teníase – B68: 3 óbitos. 
cAscaridíase – B77: 154 óbitos; Ancilostomíase – B76: 10 óbitos; Tricuríase – B79: 0 óbito. 
dCasos autóctones relatados, mas endemicidade não é conhecida (úlcera de Buruli), ou casos relatados no 
passado, mas não foram relatados casos nas últimas décadas (Bouba e Pinta). 
eBouba – A66: 7 óbitos; Pinta – A67: 0 óbito; Bejel (sífilis endêmica) – A65: 1 óbito. 
fFasciolíase – B66.3: 2 óbitos; Opistorquíase – B66.0: 0 óbito; Paragonimíase – B66.4: 0 óbito; Clonorquíase – 
B66.3: 0 óbito. 
gNúmero de menções de DTNs nas DOs. Uma DO poderia ter um ou mais DTNs registradas. 
hNúmero médio anual e coeficientes de mortalidade calculada usando as DOs com registro de pelo menos uma 
DTN (26.786 óbitos): 64 DOs com duas ou mais DTNs. 
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Tabela 31 - Análise descritiva das variáveis selecionadas em nível municipal (n = 5.565). 
Variável Média DP Mediana Mínimo Máximo 

Coeficientes médios 

suavizados de mortalidade 

(por 100,000 habitantes) 5,44 7,61 2,81 0,00 85,29 

IDH-M 0,66 0,07 0,66 0,42 0,86 

Razão de renda (20-20) 28,04 199,74 17,16 4,13 12.239,06 

Índice de Gini  0,50 0,07 0,50 0,28 0,81 

Taxa de analfabetismo 

(%) 16,16 9,84 13,12 0,95 44,40 

Taxa de pobreza (%) 23,21 17,92 18,14 0,00 78,59 

Taxa de extrema pobreza 

(%) 11,34 11,76 6,24 0,00 69,67 

Renda média domiciliar 

per capitaa  456,30 238,87 456,30 95,59 2.008,98 

Taxa de desemprego (%) 6,34 3,67 5,82 0,06 39,15 

PIB per capitaa  12.785,96 14.143,31 9.812,00 2.272,44 296.786,30 

Cobertura do PBF (%)b 101,68 25,80 99,42 3,70 310,00 

População total 34.277,77 203.112,60 10.934 805 11.244.369 

Taxa de urbanização (%) 63,83 22,04 64,66 4,18 100,00 

Razão de sexo 102,25 8,19 101,45 84,37 428,82 

Densidade demográfica 108,20 572,44 24,37 0,13 13.024,56 

Densidade domiciliar 3,39 0,43 3,30 2,56 6,89 

População da raça/cor 

preta (%) 6,38 4,94 5,15 0,00 55,11 

Migração (%) 12,06 6,16 10,64 1,02 66,88 

Taxa de mortalidade 

infantil 14,26 14,28 12,58 0,00 333,33 

Cobertura do PSF (%) 80,84 29,55 100,00 0,00 100,00 

Leitos hospitalares 1,77 2,41 1,30 0,00 84,60 

Densidade de médicos 1,78 1,56 1,40 0,00 34,90 

Saneamento inadequado 

(%) 19,68 16,31 15,90 0,00 85,20 

Concentração média do      
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poluente - monóxido de 

Carbono (CO) 

 

96,02 

 

29,72 

 

90,70 

 

81,90 

 

550,10 

Concentração média do 

poluente – material 

particulado (PM 2,5) 11,65 5,07 10,00 10,00 83,10 

Umidade relativa 78,09 5,43 79,60 61,00 88,90 

Temperatura  22,19 2,99 22,20 13,70 27,70 

Focos de queimadas 83,59 465,18 2 0 9.167 

Precipitação anual 1.249,34 653,27 1.180,20 273,50 4.497,20 

DP: desvio padrão; IDH-M: Índice de Desenvolvimento Humano Municipal; PIB: Produto Interno Bruto; PBF: 
Programa Bolsa Família; PSF: Programa de Saúde da Família. 
aValores relativos a moeda corrente (Real - R$). 
 

Figura 32 - Distribuição espacial dos coeficientes médios suavizados de mortalidade 
relacionada às DTNs (por 100.000 habitantes) por município de residência no Brasil, 2009-
2011. 
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A distribuição espacial das variáveis socioeconômicas, demográficas, 

ambientais/climáticas e de assistência à saúde é mostrada no Apêndice B. Todas as variáveis 

foram categorizadas em quantis, exceto as variáveis que têm classificações específicas 

definidas na literatura e/ou pelas organizações governamentais (por exemplo: IDH). Observa-

se que as áreas com baixas condições socioeconômicas são encontradas principalmente nos 

estados das regiões Norte e Nordeste, representada por áreas com altos valores de 

analfabetismo, pobreza, extrema pobreza, índice de Gini, mortalidade infantil e saneamento 

inadequado, bem como baixos valores de IDH, renda domiciliar e PIB per capita. As áreas 

com alta migração foram observadas principalmente nas regiões Centro-Oeste e Norte. 

Municípios com alta densidade populacional foram observados ao longo da zona costeira 

brasileira e a região Sudeste apresenta os maiores áreas com alta taxa de urbanização. As 

áreas com elevado número de focos de queimadas e alta concentração de CO e PM2,5 foram 

observadas na região da Amazônia Legal. (Apêndice B). 

 

10.1.2 Regressão global 

 

A matriz de correlação de Pearson é apresentada no Apêndice C. Correlações 

positivas e negativas significativas foram encontradas para a maioria das variáveis 

explicativas. As variáveis IDH, taxa de pobreza e PM2,5 foram fortemente correlacionados 

com outras variáveis (r >0,8) e com elevada colinearidade confirmada com valor de VIF >10. 

Assim, estas variáveis não foram incluídas na análise multivariada subsequente (Apêndice C). 

A Tabela 32 apresenta os resultados da regressão MQO com as variáveis incluídas 

no modelo final. As variáveis índice de Gini, taxa de desemprego, taxa de urbanização, razão 

de sexo, saneamento inadequado, população da raça/cor preta, migração, cobertura do PBF e 

temperatura média anual apresentaram relação global positiva com os coeficientes de 

mortalidade relacionada às DTNs em nível municipal. Em contraste, as variáveis renda 

domiciliar per capita, analfabetismo, extrema pobreza, densidade de médicos, densidade 

domiciliar, precipitação acumulada e umidade relativa do ar apresentaram associação negativa 

com os coeficientes de mortalidade relacionadas às DTNs (Tabela 32). Os valores de VIF não 

identificaram problemas de multicolinearidade (VIF <10). As estimativas de regressão 

indicaram que as variáveis umidade, precipitação, taxa de urbanização, saneamento 

inadequado e população da raça/cor preta apresentaram as relações globais mais fortes entre 

todas as variáveis (Tabela 32). 
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Tabela 32 - Resultados do modelo de regressão global (MQO) (n = 5.565). 
Variável Coeficiente β Erro 

padrão 

t-valor P-

valor 

VIF 

Intercepto 2,97970 0,33139 8,99140 <0,001 - 

Taxa de analfabetismo -0,00850 0,00257 -3,30663 0,001 6,32 

Taxa de extrema pobreza -0,01355 0,00239 -5,66180 <0,001 7,83 

Densidade de médicos -0,02553 0,00752 -3,39476 0,001 1,36 

Renda média domiciliar per capita -0,00050 0,00009  -5,33296 <0,001 4,94 

Índice de Gini 0,62564 0,22065 2,83548 0,005 2,11 

Taxa de desemprego 0,02106 0,00373 5,65136 <0,001 1,86 

Taxa de urbanização 0,01143 0,00074 15,46668 <0,001 2,62 

Razão de sexo 0,00826 0,00149 5,54456 <0,001 1,47 

Saneamento inadequado 0,01383 0,00099 13,95383 <0,001 2,58 

Densidade domiciliar  -0,18282 0,04188 -4,36489 <0,001 3,21 

População raça/cor preta 0,01842 0,00229 8,04821 <0,001 1,26 

Migração 0,00482 0,00214 2,25311 0,024 1,71 

Cobertura do PBF 0,00300 0,00042  7,20054 <0,001 1,14 

Precipitação -0,00025 0,00002 -11,13920 <0,001 2,20 

Umidade -0,04459 0,00249 -17,91403 <0,001 1,87 

Temperatura 0,03000 0,00658 4,55806 <0,001 3,85 

R2: 0,295      

R2 ajustado: 0,293      

AICc: 12619,490      

Índice I de Moran: 0,780; p <0,001      
VIF: fator de inflação da variância; AICc: critério de informação de Akaike corrigido; PBF: Programa Bolsa 
Família.  
 

O valor do R2 ajustado foi de 0,29 e AICc foi de 12.619,490. A baixa 

probabilidade de teste de Breusch-Pagan indicou existência de heterocedasticidade ou não-

estacionariedade espacial (p <0,001). Os resíduos do modelo MQO apresentaram forte 

autocorrelação espacial positiva e altamente significativa (índice I de Moran: 0,780; p <0,001) 

(Tabela 32). 
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10.1.3 Resultados dos modelos de regressão local 

 

A Tabela 33 apresenta os resultados do modelo de regressão GWR. Na avaliação 

diagnóstica do GWR, os resultados demonstraram que os modelos GWR foram melhores do 

que os modelos de regressão global. O R2 ajustado foi 0,84 e o AICc foi 5.374,176, sugerindo 

que o modelo GWR ajustou melhor os dados do que o modelo MQO. A comparação com 

base no teste ANOVA (F = 14,06, p <0,05) revelou que o modelo GWR teve uma melhoria 

estatisticamente significativa em relação ao modelo MQO (Tabela 34). Todas as variáveis 

mostraram evidência de variabilidade espacial (não-estacionária), evidenciado pelo fato de 

que o intervalo interquartil dos coeficientes GWR foram duas vezes maiores do que o erro 

padrão do coeficiente MQO equivalente. O modelo GWR reduziu substancialmente a 

magnitude da autocorrelação espacial dos resíduos (índice I de Moran: 0,294; p <0,001) 

(Tabela 33). Isto sugere que a calibração do modelo GWR em vez de um modelo global 

(MQO) reduz o problema de autocorrelação espacial. 

A Figura 33 mostra os resultados dos valores locais do R2. As variâncias totais 

explicadas pelo modelo local variaram de 0,07 a 0,89, com o modelo apresentando boa 

explicação em algumas áreas, enquanto uma menor explicação em outras áreas. O R2 local foi 

relativamente maior (>0,70) em grandes áreas da região Norte e menores em algumas áreas, 

principalmente na região Nordeste. Isto indica que são necessárias variáveis explicativas 

adicionais para o melhor entendimento dos fatores associados à mortalidade relacionada às 

DTNs nessas áreas (Figura 33). 
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Tabela 33 - Estimativa dos parâmetros do modelo de regressão local (GWR) (n = 5.565). 
Variável  Mínimo Quartil 

inferior 

Mediana Quartil superior Máximo Índice de 

estacionariedadea 

Status 

Taxa de analfabetismo -0,11951 -0,01001 0,00235 0,01578 0,09006 5,01 Não-estacionária 

Taxa de extrema pobreza -0,08442 -0,00956 -0,00170 0,01134 0,13438 4,49 Não-estacionária 

Densidade de médicos -0,36540 -0,02487 -0,00230 0,02374 0,23492 3,23 Não-estacionária 

Renda média domiciliar per capita -0,00460 -0,00047 -0,00002 0,00046 0,00356 5,07 Não-estacionária 

Índice de Gini -4,34759 -0,52393 0,05329 0,55573 3,68675 2,89 Não-estacionária 

Taxa de desemprego -0,11837 -0,52393 0,05329 0,55573 0,11885 3,50 Não-estacionária 

Taxa de urbanização -0,02555 -0,00254 0,00061 0,00352 0,02469 4,10 Não-estacionária 

Razão de sexo -0,06631 -0,01116 -0,00219 0,00874 0,09117 6,67 Não-estacionária 

Saneamento inadequado -0,03652 -0,00409 -0,00020 0,00499 0,05161 4,58 Não-estacionária 

Densidade domiciliar  -2,40298 -0,41336 -0,14024 0,13711 1,45682 6,61 Não-estacionária 

População raça/cor preta -0,06610 -0,00785 0,00485 0,01865 0,12801 5,80 Não-estacionária 

Migração -0,08357 -0,01066 -0,00245 0,00590 0,06286 3,87 Não-estacionária 

Cobertura do PBF -0,01814 -0,00110 0,00007 0,00168 0,01807 3,36 Não-estacionária 

Precipitação -0,00246 -0,00032 0,00002 0,00036 0,00456 14.91 Não-estacionária 

Umidade -0,61839 -0,09092 -0,02391 0,06918 0,44176 32,17 Não-estacionária 

Temperatura -1,09697 -0,09037 0,03316 0,15680 1,45783 18,77 Não-estacionária 

R2: 0,887        

R2 ajustado: 0,845        
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AICc: 5374,176        

Índice I de Moran: 0,294; p <0,001        

AICc: critério de informação de Akaike corrigido; PBF: Programa Bolsa Família.  
aCalculado como a razão entre a amplitude interquartil dos coeficientes GWR e duas vezes o erro padrão do coeficiente de regressão global para a mesma variável.



205 
 

Tabela 34 - A análise de variância para os modelos MQO e GWR. 
Resíduos Soma dos 

quadrados 

Grau de 

liberdade 

Média dos 

quadrados 

F 

Resíduos do modelo 

global (MQO)  

3133,558 5548,000   

Melhoria do modelo GWR 2633,970 1513,289 1,741  

Resíduos do modelo GWR 499,588 4034,711 0,124 14,057* 

*O teste F é significativo com p-valor <0.05 

 

Figura 33 - Distribuição espacial dos valores de R2 local do modelo de regressão GWR. 
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As Figuras 34 e 35 apresentam a variabilidade espacial significativa dos 

coeficientes da regressão GWR para as variáveis explicativas. Figuras complementares 

(Apêndice D) apresentam a distribuição espacial de todas as estimativas dos parâmetros locais 

significativos e não significativos. O efeito da variação geográfica significativa do índice de 

Gini sobre a mortalidade relacionada às DTNs foi positivo em alguns municípios das regiões 

Nordeste, Sudeste e Sul e negativo em algumas áreas das regiões Sudeste e Centro-Oeste 

(Figura 34-A). O efeito da extrema pobreza foi positivo em importantes áreas das regiões 

Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste, com relação negativa também em áreas das mesmas 

regiões (Figura 34-B). A taxa de analfabetismo foi positivamente associada com a 

mortalidade em áreas de todas as regiões brasileiras, com uma grande área na região Norte, 

enquanto negativamente associada em áreas das regiões Nordeste, Sudeste e Sul (Figura 34-

C). A taxa de desemprego apresentou efeito positivo em diversas áreas, principalmente nas 

regiões Nordeste e Sudeste, enquanto efeito negativo em áreas das regiões Nordeste, Sudeste, 

Sul e Centro-Oeste (Figura 34-D). A renda domiciliar per capita apresentou relação negativa 

com a mortalidade em áreas das regiões Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste e relação 

positiva em áreas das regiões Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste (Figura 34-E). A cobertura do 

PBF teve efeito positivo em municípios de todas as regiões brasileiras (grandes áreas das 

regiões Norte, Nordeste e Sudeste) e efeito negativo em áreas das regiões Nordeste e Sudeste 

(Figura 34-F). O saneamento inadequado teve efeito positivo em áreas localizadas 

principalmente nas regiões Nordeste, Sudeste e Sul, enquanto efeito negativo em áreas 

localizadas principalmente nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste (Figura 33-G). A 

densidade de médicos teve efeito negativo sobre a mortalidade em áreas localizadas 

principalmente na região Nordeste e efeito positivo em áreas das regiões Centro-Oeste, 

Nordeste e Sudeste (Figura 34-H). 

A taxa de urbanização foi encontrada tendo um efeito positivo significativo sobre 

a mortalidade relacionada às DTNs em áreas localizadas principalmente nas regiões Nordeste 

e Sudeste, enquanto efeito negativo em áreas das regiões Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste 

(Figura 35-A). O percentual de população da raça/cor preta teve efeito positivo em grandes 

áreas das regiões Norte, Nordeste e Sudeste e efeito negativo em algumas áreas das regiões 

Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste (Figura 35-B). A migração teve efeito positivo em áreas 

localizadas principalmente nas regiões Norte, Nordeste e Sudeste, enquanto efeito negativo 

foi observado principalmente em áreas das regiões Sudeste e Centro-Oeste (Figura 35-C). A 

razão de sexo teve um efeito positivo em grandes áreas das regiões Nordeste e Sudeste e 

efeito negativo em grandes áreas do Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste (Figura 35-D). O 
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número médio de pessoas por domicilio apresentou relação positiva em áreas das regiões 

Nordeste, Sudeste e Sul, enquanto relação negativa foi encontrada em grandes áreas das 

regiões Norte, Centro-Oeste, Nordeste e Sudeste (Figura 35-E). 

A temperatura e umidade mostraram padrões semelhantes de relação positiva em 

algumas grandes áreas nas regiões Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste enquanto relação 

negativa em grandes áreas localizadas principalmente nas regiões Norte, Nordeste e Centro-

Oeste (Figura 35-F e G). A precipitação acumulada teve efeito positivo em áreas localizadas 

principalmente nas regiões Nordeste e Sudeste, enquanto efeito negativo em áreas de todas as 

regiões brasileiras (Figura 35-H). 
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Figura 34 - Variação espacial das estimativas dos parâmetros locais significativos do modelo GWR: (a) índice de Gini; (b) extrema pobreza; (c) 
taxa de analfabetismo; (d) taxa de desemprego; (e) renda domiciliar per capita; (f) cobertura do Programa Bolsa Família; (g) saneamento 
inadequado; (h) densidade de médicos (por 1.000 habitantes). 
Áreas significativas (t valores ±1,96). 
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Figura 35 - Variação espacial das estimativas de parâmetros locais significativos de modelo GWR: (a) taxa de urbanização; (b) população 
raça/cor preta; (c) migração; (d) razão de sexos; (e) número médio de pessoas por domicilio; (f) temperatura; (g) umidade; (h) precipitação. 
Áreas significativas (t valores ±1,96). 
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10.2 Discussão 
 

Este é o primeiro estudo de base populacional nacional a avaliar a associação 

entre a mortalidade relacionada ao grupo de DTNs e fatores ecológicos em nível municipal no 

Brasil, por meio de análise de regressão global e local. Os modelos globais identificaram a 

associação entre alguns fatores socioeconômicos, geográficos e ambientais com a mortalidade 

relacionada às DTNs no Brasil, mas com diferentes impactos e variação espacial entre as 

regiões, em que as relações se correlacionaram positivamente em algumas áreas e 

negativamente ou não correlacionadas em outras áreas. Observaram-se algumas disparidades 

socioeconômicas que influenciam a mortalidade relacionada às DTNs em diversas regiões do 

País, especialmente localizada em áreas da região Nordeste. Este estudo revela que os 

resultados dos modelos tradicionais de regressão global não captam completamente as 

relações entre a mortalidade relacionada às DTNs e as variáveis independentes em nível 

municipal, uma vez que estas foram heterogêneas e não-estacionárias. Os resultados do 

modelo GWR apresentaram melhor desempenho na variância explicada dos coeficientes de 

mortalidade entre os municípios e mostraram importantes variações locais nas relações. 

A comparação dos resultados deste estudo com a literatura é difícil e limitada, 

uma vez que não foram encontrados estudos de nível ecológico avaliando a relação entre a 

mortalidade relacionada ao grupo de DTNs e fatores de risco ecológicos no Brasil e em outros 

países endêmicos. Além disso, não há estudos quantificando a heterogeneidade espacial das 

disparidades da mortalidade relacionada às DTNs ou investigado sistematicamente os 

contribuintes para esta heterogeneidade utilizando modelos de regressão local. Geralmente, os 

estudos com aplicação de uma abordagem geográfica envolvem uma DTN ou um grupo de 

DTNs específicas (por exemplo: esquistossomose e helmintíases transmitidas pelo solo) e 

utilizam técnicas de regressão tradicionais não espaciais para investigar as relações entre as 

DTNs e fatores de risco (COSTA; NATAL, 1998; MISCHLER et al, 2012; MORAES; 

DUARTE; DUARTE, 2013; FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2014; SCHOLTE et al., 2013, 

2014). Estes estudos assumem uma relação constante em toda a área estudada e não 

discriminam a variação espacial nas relações se a não-estacionariedade espacial existe 

(OTHERINGHAM; BRUNSDON; CHARLTON, 2002). Para a morbidade relacionada às 

DTNs, há um número limitado de estudos que usaram os modelos GWR para investigar a 

variação espacial nas relações com variáveis ecológicas, assim como o baixo escopo das 

DTNs analisadas. A maioria dos estudos encontrados na literatura foi relacionada à dengue 

(KHORMI; KUMAR, 2011; LIN; WEN, 2011; HSUEH et al., 2012; BAHARUDDIN et al., 
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2014; CHAMIDAH; SAIFUDDIN; RIFADA, 2014), além da leishmaniose tegumentar 

(AMOLI, 2011; ALI-AKBARPOUR et al., 2012; JABER et al., 2013) e hanseníase 

(CUNHA, 2012). 

Neste estudo, os resultados do modelo MQO apresentaram correlação global entre 

a mortalidade relacionada às DTNs com algumas variáveis socioeconômicas, geográficas, 

ambientais/climáticas e de assistência à saúde no Brasil. No entanto, as relações não pode ser 

generalizada para todo o País, uma vez que não foram constantes ao longo do espaço (não-

estacionárias) e foi mostrado que variaram geograficamente. Isso indica que uma análise 

global não refletia a realidade local complexa das relações (FOTHERINGHAM; 

BRUNSDON; CHARLTON, 2002). Em contraste, modelos GWR revelaram uma variação 

diversificada de coeficientes de regressão para as associações entre a mortalidade e as 

variáveis explicativas em todas as regiões brasileiras, o que implica que os fatores foram 

importantes determinantes em alguns municípios brasileiros e não em outros. Estes resultados 

demonstram a importância de considerar a heterogeneidade regional do País (GEBREAB; 

ROUX, 2012). Além disso, modelos GWR apresentaram melhorias de desempenho no ajuste 

estatístico em relação ao modelo MQO. O modelo GWR produziu uma grande melhoria na 

variância explicada e diminuição do AICc sem adição de novas variáveis no modelo, além de 

reduzir a autocorrelação espacial dos resíduos como examinado pelo índice I de Moran. Estes 

resultados são semelhantes a vários outros estudos ecológicos que compararam o desempenho 

dos métodos de regressão GWR e regressão global na investigação de associações entre 

doenças e fatores de risco (ALI-AKBARPOUR et al., 2012; CHALKIAS et al., 2013; 

GEBREAB; ROUX, 2012; LIN; WEN, 2011). 

Como exemplo, descrevem-se as diferenças encontradas para as relações entre a 

mortalidade e fatores socioeconômicos encontrados nas análises de regressão global e local 

deste estudo. Desigualdades socioeconômicas são determinantes importantes da ocorrência e 

distribuição das DTNs em áreas endêmicas no mundo, mas com diferentes impactos entre as 

regiões (MACKEY et al., 2014). O modelo global mostrou que municípios com alto índice de 

desemprego, índice de Gini, baixa renda domiciliar per capita e saneamento inadequado 

foram associadas com a mortalidade relacionada às DTNs, enquanto variáveis esperadas 

como preditoras da ocorrência de DTNs como extrema pobreza, analfabetismo e cobertura do 

PBF tiveram relação inversa com a mortalidade relacionada às DTNs. No entanto, os 

resultados do modelo GWR mostraram que cada fator ecológico socioeconômico tiveram 

efeitos diferentes sobre a mortalidade em diferentes regiões do País, com maior impacto de 

algumas condições socioeconômicas especialmente nas áreas mais pobres do Brasil, como na 
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região Nordeste (HOTEZ; FUJIWARA, 2014). Assim, uma vez que os coeficientes de 

regressão dos fatores variaram de negativo para positivo sobre a área de estudo, modelos 

globais podem ser imprecisos e com baixa confiabilidade (WEISENT et al., 2012). 

As DTNs estão fortemente relacionadas com as desigualdades socioeconômicas 

nos países endêmicos (AAGAARD-HANSEN; CHAIGNAT, 2010; MACKEY et al., 2014). 

Vários estudos anteriores, tanto em nível individual e ecológico, têm mostrado associação 

significativa entre a morbidade por DTNs e condições socioeconômicas como a pobreza, 

baixo nível de renda, condições precárias de habitação e saneamento inadequado 

(BROOKER, 2007; CABRAL‐MIRANDA; CHIARAVALLOTI-NETO; BARROZO, 2014; 

MACKEY et al., 2014; FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2014; SCHOLTE et al., 2014). 

Neste estudo, os modelos de regressão global mostraram que alguns fatores socioeconômicos 

como maior desigualdade de renda (índice de Gini), desemprego, saneamento inadequado e a 

cobertura do PBF foram positivamente correlacionados com os coeficientes de mortalidade 

relacionada às DTNs em todo o País, enquanto maior renda domiciliar per capita, extrema 

pobreza, analfabetismo e número médio de pessoas por domicílio apresentaram uma 

correlação global negativa com a mortalidade. Estes resultados diferem em alguns aspectos ao 

observado em outros estudos ecológicos, onde a ocorrência da morbidade por DTNs foi 

diretamente relacionada com os municípios com o maior percentual de pobreza e 

desigualdade social (CABRAL‐MIRANDA; CHIARAVALLOTI-NETO; BARROZO, 2014; 

COSTA; NATAL, 1998; NERY et al., 2014; FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2014; 

SCHOLTE et al., 2013). Além disso, destaca-se que os resultados do modelo GWR mostrou 

que cada fator socioeconômico teve diferente impacto sobre a mortalidade relacionada às 

DTNs em diferentes áreas brasileiras, em que as relações foram associadas positivamente em 

alguns municípios e negativamente em outros municípios. Como exemplo, uma associação 

positiva significativa entre o analfabetismo e a mortalidade relacionada às DTNs foi 

observada em áreas de todas as regiões brasileiras, com uma grande área na região Norte, 

enquanto grandes áreas com correlação negativa foi observada nas regiões Nordeste e 

Sudeste. 

Claramente, a pobreza é um dos determinantes sociais mais críticos da ocorrência, 

transmissão e disseminação das DTNs nas áreas endêmicas (AAGAARD-HANSEN; 

CHAIGNAT, 2010; MACKEY et al., 2014; FREITAS et al., 2014). Vários estudos 

ecológicos utilizando DTNs específicas como hanseníase, esquistossomose, dengue, 

helmintíases transmitidas pelo solo e leishmanioses mostraram que a pobreza e a baixas 

condições de renda estão associadas com estas doenças em diferentes escalas da área estudada 
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(COSTA; NATAL, 1998; BANU; HU; HURST, 2011; CABRAL‐MIRANDA; 

CHIARAVALLOTI-NETO; BARROZO, 2014; CHAMMARTIN et al., 2013; 

KARAGIANNIS-VOULES et al., 2013; NERY et al., 2014; FREITAS; DUARTE; GARCIA, 

2014; SCHOLTE et al., 2014). Além disso, estes estudos mostram que a variação do risco de 

morbidade relacionada às DTNs pode ser devido a diferenças regionais na distribuição das 

más condições de vida (MACKEY et al., 2014; FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2014). 

Assim, a variabilidade geográfica das diferenças nos níveis de pobreza pode ser um 

importante contribuinte para heterogeneidade espacial das disparidades das DTNs nas áreas 

endêmicas (CABRAL‐MIRANDA; CHIARAVALLOTI-NETO; BARROZO, 2014). A 

pobreza pode afetar as disparidades da morbidade e mortalidade das DTNs, limitando o seu 

acesso aos cuidados adequados de saúde, qualidade de moradia e melhores condições 

sanitárias (MACKEY et al., 2014). A maioria dos indivíduos e das comunidades com baixas 

condições de vida tem menos acesso aos recursos necessários para enfrentar os determinantes 

sociais das DTNs e podem viver em condições sanitárias precárias, com nutrição inadequada, 

e não têm acesso a sistemas de saúde pública necessária para realização do diagnóstico e 

tratamento, apesar de muitas das DTNs serem preveníveis e tratáveis por meio de 

intervenções específicas de baixo custo (MACKEY et al., 2014; WHO, 2010b). De fato, 

elevados coeficientes de mortalidade relacionada às DTNs foram encontrados em alguns 

municípios com maiores desigualdades sociais no Brasil. 

Os resultados deste estudo mostram que a elevada desigualdade de renda (medida 

pelo índice de Gini), menor renda domiciliar e saneamento inadequado foram associados com 

a mortalidade relacionada às DTNs no Brasil, reforçando a hipótese de que as condições 

socioeconômicas são importantes na ocorrência e continuação de transmissão das DTNs em 

algumas áreas endêmicas. (COSTA; NATAL, 1998; AAGAARD-HANSEN; CHAIGNAT, 

2010; CABRAL‐MIRANDA; CHIARAVALLOTI-NETO; BARROZO, 2014; 

KARAGIANNIS-VOULES et al., 2013; FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2014). A 

associação entre a mortalidade relacionada às DTNs e o índice de Gini no Brasil confirmou as 

conclusões de estudos ecológicos anteriores que utilizaram dados de morbidade (CABRAL‐

MIRANDA; CHIARAVALLOTI-NETO; BARROZO, 2014; FREITAS; DUARTE; 

GARCIA, 2014). Diferentes hipóteses podem explicar o efeito da distribuição de renda sobre 

os resultados de saúde no Brasil. Esta desigualdade é prejudicial não só do ponto de vista 

social ou econômico, mas também para a saúde da população. A desigualdade de renda pode 

favorecer a continuidade da transmissão das DTNs nas áreas endêmicas (AAGAARD-

HANSEN; CHAIGNAT, 2010). Além de um indicador de má estrutura socioeconômica em 
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determinadas áreas, a falta de saneamento básico também pode resultar em locais de 

reprodução para vetores de algumas DTNs (como o flebotomíneo), além do aumento do risco 

de transmissão e a propagação de algumas DTNs (como a esquistossomose) por água 

contaminada (MACKEY et al., 2014). Um estudo anterior utilizando modelo GWR verificou 

que áreas com melhores condições de saneamento foram associadas a menores coeficientes de 

incidência da hanseníase em um município do estado do Rio Janeiro (CUNHA, 2012).  

A alta taxa de analfabetismo foi significativamente associada à mortalidade 

relacionada às DTN em algumas áreas do País. Isto reforça a relação das DTNs com 

populações socialmente excluídas (AAGAARD-HANSEN; CHAIGNAT, 2010), uma vez que 

as pessoas com baixa escolaridade geralmente vêm de segmentos da população com menor 

renda e dificuldade de acesso aos serviços de saúde (KERR-PONTES et al., 2004; CABRAL‐

MIRANDA; CHIARAVALLOTI-NETO; BARROZO, 2014). De acordo com estudos 

ecológicos realizados em pequena e larga escala, a baixa escolaridade foi associada com o 

risco de desenvolver hanseníase no Brasil (CABRAL‐MIRANDA; CHIARAVALLOTI-

NETO; BARROZO, 2014; FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2014), 

Neste estudo, os municípios com elevada cobertura do PBF foram positivamente e 

negativamente correlacionados com a mortalidade relacionada às DTNs em diferentes regiões 

brasileiras. Alguns estudos mostram que o PBF tem desempenhado um papel significativo na 

redução da mortalidade infantil e outras causas relacionadas à pobreza, como a desnutrição e 

diarreia, em municípios brasileiros nos últimos anos (RASELLA et al., 2013). Para DTNs, um 

estudo de base populacional nacional mostrou que a cobertura do PBF foi associada com a 

redução da incidência de hanseníase em municípios brasileiros (NERY et al., 2014). De fato, 

os programas de transferência de renda podem não só reduzir a pobreza, mas também 

aspectos específicos da pobreza associada a algumas DTNs, como a desigualdade, a 

desnutrição e a escassez de alimentos (RASELLA et al., 2013; NERY et al., 2014). O efeito 

positivo dos programas de transferência de renda no controle de doenças pode ocorrer através 

da melhoria das condições de vida do agregado familiar e, portanto, diminuindo a exposição a 

fatores de risco biológicos (como a desnutrição), levando a um melhor acesso e variedade 

alimentar e comportamento de procura de serviços de saúde, reduzindo assim a 

vulnerabilidade das pessoas às infecções e doenças (RASELLA et al., 2013). Maior cobertura 

municipal do PBF, sua duração e cobertura da população-alvo reforçam o impacto do 

programa na prevenção de doenças relacionadas à pobreza (NERY et al., 2014). Assim, 

sugere-se que as intervenções voltadas para a melhoria das condições socioeconômicas podem 
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contribuir para reduzir a incidência e a gravidade das DTNs em áreas endêmicas (NERY et 

al., 2014). 

Algumas variáveis demográficas se apresentaram como importantes fatores para a 

compreensão das variações espaciais da mortalidade relacionada às DTNs. Observou-se que a 

migração, a razão de sexo, a urbanização e a proporção da população de raça/cor preta foram 

positivamente associadas aos municípios com elevados coeficientes de mortalidade 

relacionada às DTNs, com diferentes graus entre as regiões brasileiras. Esse resultado 

corresponde a descobertas anteriores da associação entre as doenças infecciosas e a 

urbanização no Brasil (KERR-PONTES et al., 2004; CABRAL‐MIRANDA; 

CHIARAVALLOTI-NETO; BARROZO, 2014; FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2014). De 

fato, a ocorrência de DTNs em áreas urbanas no país tem sido explicada pela rápida 

urbanização e intensa migração de população das áreas rurais (CABRAL‐MIRANDA; 

CHIARAVALLOTI-NETO; BARROZO, 2014). A urbanização não planejada e 

descontrolada aumenta a desigualdade social ao excluir pessoas de oportunidades sociais e 

materiais, tornando-as suscetíveis a várias doenças, incluindo algumas DTNs (MACKEY et 

al., 2014). Além disso, os municípios mais populosos são geralmente sujeitos ao crescimento 

desorganizado e elevada densidade demográfica em bolsões de pobreza geralmente na 

periferia das grandes cidades. Dentro destes contextos, a probabilidade de contato com as 

DTNs é maior e a persistência da sua transmissão é agravada ainda mais pelas condições de 

vida e acesso precário aos serviços de saúde (MACKEY et al., 2014). 

De fato, a migração e urbanização resultaram em importantes mudanças na 

incidência, prevalência, mortalidade e dinâmica de transmissão das DTNs (AAGAARD-

HANSEN; CHAIGNAT, 2010), cujo maior exemplo, destaca-se a doença de Chagas, a 

principal causa de morte entre as DTNs. A doença de Chagas é considerada um problema de 

saúde em áreas rurais endêmicas da ALC (DIAS, 2013; MARTINS-MELO et al., 2014a). No 

entanto, devido à migração rural-urbana ocorrido nas últimas décadas, milhões de pessoas 

infectadas se deslocaram para áreas urbanas onde a transmissão vetorial não ocorre, causando 

uma mudança no padrão epidemiológico da doença de Chagas (DIAS, 2013). A doença se 

transformou em uma infecção urbana que pode ser transmitida através de transfusão de 

sangue e via congênita (MARTINS-MELO et al., 2014a). Ao mesmo tempo, embora a 

esquistossomose seja uma doença tipicamente de áreas rurais pobres, o fenômeno da 

urbanização nas últimas décadas está levando a um aumento do número crescente de casos e 

óbitos em áreas urbanas (AMARAL et al., 2006). Este processo pode ser atribuído à ocupação 

desordenada das cidades, invasão das áreas naturais habitadas por hospedeiros intermediários 
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(caramujos), a migração de pessoas infectadas, especialmente para as áreas periféricas das 

grandes cidades que podem estabelecer novos locais de transmissão, e à falta de investimento 

nas áreas sociais, como saúde, educação e saneamento (AMARAL et al., 2006; COURA; 

AMARAL, 2004). Como essas DTNs são consideradas crônicas, sugere-se que a maioria 

destes casos são pessoas provenientes de áreas endêmicas que migraram para áreas urbanas 

em busca de melhores condições de vida ou acesso a serviços de saúde especializados 

(AAGAARD-HANSEN; CHAIGNAT, 2010; AMARAL et al., 2006; MARTINS-MELO et 

al., 2014b, 2015a). Além disso, estudos também mostram o impacto do processo de 

urbanização e migração no aparecimento e propagação de outras DTNs, como a leishmaniose 

visceral e a hanseníase (CABRAL‐MIRANDA; CHIARAVALLOTI-NETO; BARROZO, 

2014; CARDIM et al., 2013; MURTO et al., 2013). 

A migração está relacionada à disseminação e dificuldade de controle das DTNs 

em áreas endêmicas, frequentemente exacerbada pela deficiência de serviços médicos e 

infraestrutura sanitária (AAGAARD-HANSEN; CHAIGNAT, 2010; MACKEY et al., 2014). 

A migração pode aumentar a incidência de doenças quando migrantes suscetíveis vão para 

áreas de alta endemicidade e migrantes infectados se movem para áreas não endêmicas, 

especialmente entre as regiões pobres, que são desproporcionalmente afetadas (CABRAL‐

MIRANDA; CHIARAVALLOTI-NETO; BARROZO, 2014; MACKEY et al., 2014). As 

populações migratórias são geralmente mais vulneráveis às doenças infecciosas, como 

algumas DTNs. Os migrantes geralmente têm acesso mais difícil aos serviços de saúde, o que 

leva ao diagnóstico e tratamento tardio, más condições de vida e habitação, e dificuldade na 

procura de emprego, o que predispõe ao maior risco de doenças relacionadas à pobreza 

(AAGAARD-HANSEN; CHAIGNAT, 2010; MACKEY et al., 2014). 

Elevados coeficientes de mortalidade relacionada às DTNs foram associados com 

municípios com maior proporção de população da raça/cor preta e a regressão local mostrou 

que os efeitos dessa variável variaram ao longo do País. Estudos anteriores documentaram a 

associação entre a população de raça/cor preta e a morbidade e mortalidade relacionada a 

algumas DTNs em nível individual (MARTINS-MELO et al., 2012a, 2014b). De fato, grupos 

populacionais da raça/cor preta possuem um número desproporcional de pessoas em situação 

de desigualdade socioeconômica e com reduzido acesso aos cuidados de saúde, o que os 

tornam mais vulneráveis a doenças negligenciadas e relacionadas à pobreza (MARTINS-

MELO et al., 2012a, 2014b). Foi verificado também que os municípios com maior razão de 

sexo tiveram impacto sobre a mortalidade relacionada às DTNs com graus variados nas áreas 

brasileiras. A maior ocorrência de casos graves e mortes por DTNs encontrada na população 
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masculina pode indicar padrões específicos de exposição às doenças infecciosas, uma vez que 

a relação entre o sexo e o risco de infecção é condicionada por diferentes hábitos que 

aumentam a exposição às infecções, bem como a baixa demanda e adesão ao tratamento 

médico para diagnóstico e tratamento para diferentes DTNs por boa parte dos homens 

(RESENDES; SOUZA-SANTOS; BARBOSA, 2005; AAGAARD-HANSEN; CHAIGNAT, 

2010; MARTINS-MELO et al., 2012a, 2014b). 

Nos resultados do modelo GWR, alguns municípios com maior número de 

médicos por 1.000 habitantes foram correlacionados com menores coeficientes de 

mortalidade. A acentuação do impacto das DTNs ocorre onde a capacidade de cuidados de 

saúde é inadequada ou ausente, especialmente porque muitas DTNs estão associadas com 

condições crônicas e também são agravadas pela detecção e controle ineficaz dos casos, más 

condições ambientais, rápida urbanização, deficiências de saúde pública e pobreza (WHO, 

2010b; MACKEY et al., 2014). A falta de acesso à saúde provoca atraso no diagnóstico e 

tratamento adequado e acentua a morbimortalidade relacionadas às DTNs (WHO, 2013). 

Assim, a garantia de igualdade de acesso aos serviços de saúde - prevenção, diagnóstico, 

tratamento e seguimento dos casos - é importante para o combate e controle das DTNs no 

Brasil (WHO, 2013; FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2014). 

Nesse estudo, foram exploradas também as relações dos fatores 

ambientais/climáticos com a mortalidade relacionada às DTNs no Brasil. Os resultados 

mostraram correlação global positiva entre a mortalidade e temperatura e correlação inversa 

com a precipitação e umidade, com diferentes correlações em nível local entre os municípios 

brasileiros. De fato, fatores relacionados com a ecologia, clima e meio ambiente nas regiões 

onde as DTNs são endêmicas se interagem e contribuem para impactar negativamente o 

desenvolvimento econômico e humano, o que leva a um aumento dos riscos e consequências 

para a saúde devido às DTNs (AAGAARD-HANSEN; CHAIGNAT, 2010; MACKEY et al., 

2014). As condições climáticas favoráveis como altos níveis de calor e umidade em diversas 

áreas do Brasil proporcionam um ambiente propício a uma maior exposição para algumas 

DTNs (AAGAARD-HANSEN; CHAIGNAT, 2010; CABRAL‐MIRANDA; 

CHIARAVALLOTI-NETO; BARROZO, 2014). Vários estudos ecológicos realizados em 

diferentes escalas em diversas áreas no mundo descreveram o impacto das condições 

climáticas, especialmente a umidade, temperatura e precipitação, sobre a transmissão e 

incidência da dengue em áreas endêmicas (BANU; HU; HURST, 2011; KHORMI; KUMAR, 

2011; PHAM et al., 2011; HSUEH; LEE; BELTZ, 2012; BAHARUDDIN; 

SUHARININGSIH; ULAMA, 2014; NAISH et al., 2014). Um estudo ecológico realizado no 
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estado da Bahia, Nordeste do Brasil, verificou a associação entre a ocorrência da hanseníase 

com ambientes úmidos, com a maior incidência também encontrada onde a densidade de 

drenagem e precipitação foram maiores (CABRAL‐MIRANDA; CHIARAVALLOTI-NETO; 

BARROZO, 2014). 

Ressalta-se que a variação espacial da mortalidade relacionada às DTNs também 

está intimamente associada à distribuição geográfica da prevalência humana e a presença 

natural de vetores e/ou reservatórios associados a cada doença em municípios endêmicos no 

Brasil (BARRETO; ANDRADE, 1994; COURA; AMARAL, 2004; MARTINS-MELO et al., 

2014b), que não foram investigadas neste estudo devido à falta de dados para todas as DTNs. 

De fato, elevados coeficientes de mortalidade relacionada às DTNs foram encontrados 

localizados em áreas de todas as regiões brasileiras, com destaque para um importante cluster 

envolvendo áreas de vários estados na região central do Brasil. Estas áreas estão concentradas 

principalmente em regiões de alta endemicidade e transmissão vetorial da doença de Chagas 

no passado (SILVEIRA, 2011; SILVEIRA et al., 2011). Destaca-se também a presença de 

áreas com elevada mortalidade relacionada à esquistossomose localizadas principalmente em 

áreas endêmicas para a doença na costa leste da região Nordeste, bem como as leishmanioses 

em áreas endêmicas das regiões Nordeste e Norte, e a hanseníase e dengue na região Centro-

Oeste (AMARAL et al., 2006; PENNA, 2009; MARTINS-MELO et al., 2014a, 2014b). A 

região Sul, uma das regiões mais desenvolvidas socioeconomicamente no Brasil, apresentou 

os menores valores dos coeficientes de mortalidade relacionados às DTNs (LINDOSO; 

LINDOSO, 2009). 

Para um controle eficaz e sustentável das DTNs no Brasil, as medidas específicas 

de controle devem ser desenvolvidas em conjunto com ações intersetoriais, como a expansão 

da rede de saneamento e educação em saúde, estratégias de melhorias sociais e de acesso, 

qualidade e eficácia das ações e serviços de saúde, especialmente nas áreas onde é mais 

comum à presença dessas doenças (AAGAARD-HANSEN; CHAIGNAT, 2010; BRASIL, 

2012; HOTEZ; FUJIWARA, 2014; MACKEY et al., 2014). Abordagens integradas, 

programáticas e intersetoriais acrescentam valor às intervenções de controle e eliminação da 

DTNs em países endêmicos (MACKEY et al., 2014). Além disso, deve-se dar prioridade para 

o desenvolvimento de pesquisas, expansão e melhoria das tecnologias da saúde 

(medicamentos, vacinas, diagnósticos e métodos de controle) para DTNs, bem como 

prioridade política nos diferentes níveis de gestão da saúde, com o fortalecimento da gestão 

descentralizada, tanto financeiramente e tecnicamente, para os governos estaduais e 

municipais, para aumentar a capacidade de estruturação e implementação intervenções de 
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vigilância, controle e prevenção de casos e óbitos para as diferentes DTNs nas áreas 

endêmicas (WHO, 2010b; BRASIL, 2012; NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2014). As 

intervenções sociais, como os programas de transferência condicional de renda para os grupos 

mais pobres, as melhorias nos cuidados de saúde e os progressos sobre os determinantes 

sociais e ambientais são essenciais para o controle das doenças infecciosas relacionadas à 

pobreza (WHO, 2010b; FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2014; NERY et al., 2014). 

Reforça-se neste estudo que a abordagem de modelagem utilizada (modelo local 

GWR) é considerada recente e fornece ferramentas poderosas para investigações 

epidemiológicas e deve, portanto, ser aplicada às DTNs e outras doenças em todo o mundo 

(WEISENT et al., 2012). No entanto, ressalta-se que os resultados GWR se destinam a serem 

mais exploratórios e geradores de hipóteses, em vez de testar hipóteses (GEBREAB; ROUX, 

2012). Assim, os resultados mostraram heterogeneidade espacial na relação entre a 

mortalidade relacionada às DTNs e fatores ecológicos no Brasil, sugerindo-se que são 

necessárias investigações adicionais dos motivos da variabilidade espacial nas diferentes 

regiões do País. 

Este estudo teve algumas limitações. A principal limitação se refere ao uso de 

dados secundários, que pode muitas vezes resultar em inconsistências na quantidade e 

qualidade das informações (MARTINS-MELO et al., 2012a, 2012b; NASCIMENTO; 

OLIVEIRA, 2013; FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2014). Os dados foram extraídos a partir 

de várias fontes, cujos conteúdos foram recolhidos por diferentes organizações que utilizam 

métodos diferentes, além da restrição aos dados que estavam disponíveis nas fontes de dados. 

Assim, analisando as relações entre dados de diferentes fontes podem incluir certo viés no que 

diz respeito aos resultados obtidos (LI et al., 2014). Além disso, outra limitação decorre do 

próprio delineamento do estudo (desenho ecológico), que pode incorrer na chamada falácia 

ecológica (indevida generalização das características de um agregado, como um município, 

para as unidades que o compõem, como seus habitantes, distritos, bairros ou unidades de 

saúde) (BASTOS et al., 2009). Assim, como no estudo ecológico a unidade de análise é o 

grupo populacional ou área e não o indivíduo, a relação entre os coeficientes de mortalidade e 

os indicadores ao nível agregado pode não refletir necessariamente ao nível individual 

(BASTOS et al., 2009; TEIXEIRA; GOMES; SOUSA, 2012). Portanto, são nesse contexto 

que devem ser interpretados os resultados deste estudo. 

Outras limitações incluem a utilização de modelos de regressão GWR, que apesar 

de ser uma ferramenta poderosa para detectar variações locais nas associações entre fatores, 

deve ser usado com cautela (LEE; SCHUETT, 2014) O modelo GWR pode apresentar 
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algumas limitações, pois é uma técnica exploratória com inferências estatísticas de 

modelagem espacial que ainda estão sendo debatidas (SIORDIA et al., 2012; LEE; 

SCHUETT, 2014). Resultados diferentes podem ser encontrados dependendo da seleção da 

largura de banda utilizada (FOODY, 2003). Existem várias técnicas automáticas para 

determinação da largura de banda. No entanto, um núcleo adaptativo foi considerado como 

uma técnica adequada para encontrar a largura de banda ótima que minimiza o AICc, quando 

não há critérios específicos ou provas sólidas para determinar a largura de banda (LEE; 

SCHUETT, 2014). 

Além disso, a interpretação da variação espacial dos coeficientes é mais complexa 

para o modelo GWR do que para os modelos globais. (FOTHERINGHAM; BRUNSDON; 

CHARLTON, 2002; LEE; SCHUETT, 2014). Essa técnica serve melhor para explorar, em 

vez de confirmar a não-estacionariedade espacial (WHEELER; TIEFELSDORF, 2005; 

YANG et al., 2013). A multicolinearidade pode existir entre as estimativas locais, e as 

inferências com base nos resultados locais devem ser feitas com cautela (WHEELER; 

TIEFELSDORF, 2005). Além disso, as estatísticas locais não podem ser combinadas 

linearmente com as estatísticas globais. A ligação entre as abordagens analíticas globais e 

locais necessita ser mais desenvolvida (YANG et al., 2013). O método GWR tende a gerar 

coeficientes locais extremos e pode superestimar a heterogeneidade espacial (GEBREAB; 

ROUX, 2012). O modelo GWR pode também reportar uma vasta variedade de estimativas de 

parâmetros que pode ser complicado para interpretar e a heterogeneidade espacial pode ser 

exagerada. Além disso, os municípios podem não ser o nível geográfico mais ideal para a 

investigação, o que pode mascarar importante heterogeneidade, e a natureza ecológica destas 

análises também limita os tipos de inferências que podem ser extraídas (GEBREAB; ROUX, 

2012). Assim, são necessários novos estudos que incorporem fatores em nível individual ou 

ecológicos para compreender melhor as causas da heterogeneidade verificadas nas 

disparidades espaciais da mortalidade relacionada às DTNs nas áreas endêmicas (GEBREAB; 

ROUX, 2012). A inclusão de variáveis adicionais disponíveis através da agregação em nível 

municipal, assim como a análise de doenças específicas, podem também aumentar a 

compreensão da variação espacial dos coeficientes de mortalidade relacionada às DTNs no 

Brasil. 

Assim, tendo em vista estas limitações, os resultados deste estudo devem ser 

interpretados com cautela quando generalizada para as regiões maiores ou diferentes, e 

quando comparados com resultados de outros estudos (LI et al., 2014). 
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9.3 Conclusões 

 

Este estudo mostra a relação entre vários fatores socioeconômicos, demográficos, 

ambientais/climáticos e de assistência à saúde com a mortalidade relacionada às DTNs em 

nível municipal no Brasil. Verificou-se que a desigualdade de renda, baixas condições de 

vida, falta de saneamento, migração humana, urbanização, população da raça/cor preta e 

fatores climáticos apresentaram impacto sobre a mortalidade relacionada às DTNs no Brasil. 

No entanto, cada fator ecológico teve efeito diferente sobre a mortalidade em diferentes 

regiões do País. Os modelos GWR mostraram a não-estacionariedade destas associações, uma 

vez que as relações com os fatores ecológicos foram positivamente correlacionadas em 

algumas áreas de estudo, mas negativamente ou não correlacionadas em outras áreas 

brasileiras. A mortalidade relacionada às DTNs foi localmente associada a alguns fatores de 

baixo nível socioeconômico, destacando-se áreas localizadas principalmente nas regiões 

Nordeste e Norte do País. O significado dos resultados deste trabalho se destaca pelo fato de 

que os modelos de regressão global, frequentemente utilizados para investigar os 

determinantes de disparidades geográficas na distribuição da doença, em geral, tendem a 

mascarar a variação espacial das relações entre o desfecho e as variáveis explicativas. Uma 

vez que os modelos GWR estimam um coeficiente de regressão para cada localização em uma 

área de estudo, eles são capazes de revelar mais poderosamente as diferenças geográficas nas 

associações entre as variáveis explicativas e a mortalidade relacionada às DTNs. Em vista 

disso, estratégias locais abrangentes e medidas de prevenção e controle para as DTNs devem 

ser formuladas de acordo com as características dos fatores ecológicos nas regiões endêmicas. 

Reforça-se que os programas de controle devem direcionar os esforços de prevenção e 

controle das DTNs em nível local, reduzindo custos e focalizando as ações estratégicas de 

acordo com as necessidades de cada município. Existe uma necessidade de intensificar as 

medidas visando o diagnóstico precoce das DTNs, bem como ações de prevenção e controle 

levando em consideração as desigualdades sociais existentes. São necessárias pesquisas 

adicionais para identificar os fatores ecológicos que explicam os motivos da heterogeneidade 

espacial das disparidades da mortalidade relacionada às DTNs nas diferentes regiões do 

Brasil. 
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11 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

• As DTNs continuam sendo importantes causas de morte e um problema de saúde 

pública negligenciado no Brasil, uma vez que são preveníveis e com existência de 

tratamentos custo-efetivos para a maioria das DTNs. 

• Apesar do declínio da mortalidade relacionada às DTNs em todo o País no período, 

foram observadas marcantes diferenças regionais, com aumento de óbitos nas regiões 

com menores condições socioeconômicas do País. Isso reforça que, além das medidas 

específicas de controle para as doenças, medidas intersetoriais como a melhoria das 

condições de vida e de saneamento, educação em saúde e melhoria do acesso aos 

serviços de saúde podem desempenhar um papel importante na redução da ocorrência 

de casos graves e fatais relacionados às DTNs nas áreas endêmicas. 

• Foram verificadas diferentes tendências para algumas DTNs em nível nacional, com 

declínio significativo para a maioria das doenças analisadas (esquistossomose, 

hanseníase e neurocisticercose) e aumento significativo para leishmaniose visceral. A 

doença de Chagas foi responsável pelo maior número de óbitos relacionados às DTNs, 

seguida pela esquistossomose e hanseníase. Reitera-se que os programas sistemáticos de 

controle das DTNs precisam manter uma cobertura adequada, intensificar e focalizar as 

medidas de prevenção e controle para as diferentes DTNs, reduzindo a transmissão e 

ocorrência de novos casos e óbitos por essas doenças. Nisso, como a maioria dos óbitos 

foi causada por DTNs consideradas crônicas, há a necessidade de melhorar a gestão 

clínica e garantir o acesso adequado aos serviços de saúde (diagnóstico, tratamento e 

seguimento dos casos) e assistência social para os indivíduos acometidos por alguma 

dessas doenças. 

• Os maiores coeficientes de mortalidade foram observados entre indivíduos do sexo 

masculino, raça/cor preta, idosos e residentes na região Centro-Oeste. O conhecimento 

dos grupos sociodemográficos de alto risco para mortalidade relacionada às DTNs são 

importantes para o direcionamento de medidas de prevenção e assistenciais adequadas. 

• A identificação de áreas de alto risco por meio da combinação de diferentes técnicas de 

análise espacial pode ajudar a definir as áreas prioritárias para intervenções específicas. 

Houve uma sobreposição geográfica e heterogeneidade espacial e espaço-temporal 

significativa dos óbitos relacionados às DTNs no Brasil no período de estudo, com a 

identificação de clusters de alto risco para mortalidade em nível municipal, abrangendo 
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áreas em todas as regiões brasileiras. A ocorrência da sobreposição geográfica de 

diferentes DTNs pode ter implicações para o desenvolvimento de medidas integradas de 

controle. A sobreposição geográfica e presença de clusters de alto risco para a 

mortalidade relacionada às DTNs chama atenção para a implementação de medidas 

integradas de controle que devem ser priorizadas nas áreas geográficas com maior carga 

de morbidade e mortalidade. 

• Os principais clusters de alto risco para mortalidade estavam localizados principalmente 

em áreas de alta endemicidade e transmissão vetorial para doença de Chagas no 

passado. Após a exclusão dos óbitos relacionados à doença de Chagas, destacou-se a 

presença de clusters com alta mortalidade localizados principalmente em áreas de alta 

endemicidade para outras importantes DTNs, como a esquistossomose na costa leste da 

região Nordeste, a leishmaniose visceral nas regiões Norte e Nordeste e a hanseníase e 

dengue na região Centro-Oeste. Reafirma-se que a concentração das intervenções em 

áreas de alto risco pode ser uma estratégia eficaz para o controle e vigilância dessas 

doenças, não apenas reduzindo os custos operacionais, mas também contribuindo para a 

sustentabilidade dos programas de controle das DTNs nas áreas endêmicas. 

• O estudo mostrou a associação entre desigualdade de renda, baixas condições de vida, 

saneamento inadequado, migração humana, urbanização, população da raça/cor preta e 

fatores climáticos com a mortalidade relacionada às DTNs em nível municipal no 

Brasil. Isso reforça que a distribuição geográfica das DTNs está relacionada fatores 

socioeconômicos, demográficos, ambientais e de assistência à saúde nas áreas 

endêmicas. O conhecimento sobre a influência de fatores de risco ecológicos como 

determinantes da mortalidade relacionada às DTNs pode ser uma ferramenta útil para o 

desenvolvimento e implementação de políticas de prevenção e controle efetivas e 

direcionadas. No entanto, cada fator ecológico teve efeitos diferentes sobre a 

mortalidade em diferentes regiões do País. O modelo GWR mostrou não-

estacionariedade destas associações, uma vez que as relações com os fatores ecológicos 

foram positivamente correlacionadas em algumas áreas, mas negativamente ou não 

correlacionados em outras áreas brasileiras. 

• A mortalidade relacionada às DTNs foi localmente associada a alguns fatores de baixo 

nível socioeconômico, destacando-se áreas localizadas principalmente nas regiões 

Nordeste e Norte do País. Reforça-se que as intervenções sociais, como os programas de 

transferência de renda para os grupos mais pobres, as melhorias dos cuidados de saúde e 

o progresso sobre os determinantes sociais e ambientais podem contribuir para reduzir a 
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incidência e a gravidade das DTNs nas áreas endêmicas. Assim, para um controle eficaz 

e sustentável das DTNs no Brasil, as medidas específicas de controle devem ser 

desenvolvidas em conjunto com ações intersetoriais de prevenção, como a expansão da 

rede de saneamento e educação em saúde, estratégias de melhorias sociais e de acesso, 

qualidade e eficácia das ações e serviços de saúde, especialmente nas áreas onde é mais 

comum à presença dessas doenças.  

• Os resultados deste estudo se destacam pelo fato de que os modelos de regressão global, 

frequentemente utilizados para investigar os determinantes de disparidades geográficas 

na distribuição da doença, em geral, tendem a mascarar a variação espacial das relações 

entre o desfecho e as variáveis explicativas. Uma vez que modelos GWR estimam um 

coeficiente de regressão para cada localização em uma área de estudo, eles são capazes 

de revelar adequadamente as diferenças geográficas nas associações entre as variáveis 

explicativas e a mortalidade relacionada às DTNs.  

• A utilização da metodologia das causas múltiplas de morte aumentou consideravelmente 

os indicadores de mortalidade com a inclusão dos óbitos relacionados às DTNs como 

causa associada, evidenciando a subestimação de óbitos em estudos de mortalidade 

usando apenas a causa básica de morte como base para o cálculo. Como a maior parte 

das DTNs com elevado impacto de mortalidade no Brasil não são consideradas doenças 

de notificação obrigatória em todo o território nacional, os dados de mortalidade podem 

ser utilizados para verificar a magnitude, características epidemiológicas e distribuição 

das DTNs no País, além de avaliar o impacto das medidas implementadas para 

prevenção e controle dessas doenças. 

• As ações integradas intersetoriais devem ser priorizadas, considerando as áreas 

geográficas com maior morbidade e mortalidade relacionada às DTNs no País. Além 

disso, devem ser levados em consideração os determinantes sociais e as disparidades 

regionais na elaboração dos programas específicos para prevenção e controle das DTNs. 

• Estratégias locais abrangentes e medidas de prevenção e controle para as DTNs devem 

ser formuladas de acordo com as características dos fatores ecológicos nas regiões 

endêmicas. Reforça-se que os programas devem direcionar os esforços de controle para 

DTNs em nível local, reduzindo custos e focalizando as ações estratégicas de prevenção 

e controle de acordo com as necessidades de cada município. Existe claramente uma 

necessidade de intensificar as medidas visando ao diagnóstico precoce das DTNs, bem 

como ações de prevenção e controle levando em consideração as desigualdades sociais 
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existentes. São necessárias pesquisas adicionais para identificar os fatores ecológicos 

que explicam os motivos da heterogeneidade espacial das disparidades da mortalidade 

relacionada às DTNs nas diferentes regiões do Brasil. 
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APÊNDICE B – distribuição espacial das variáveis selecionadas para o estudo 

 
Figura B-1 - Distribuição espacial das variáveis por município de residência no Brasil: (a) IDH; (b) razão de renda (c) índice de Gini; (d) taxa de 
analfabetismo; (e) taxa de pobreza; (f) taxa de pobreza extrema; (g) renda domiciliar per capita; (h) taxa de desemprego. 
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Figura B-2 - Distribuição espacial das variáveis por município de residência no Brasil: (a) PIB per capita; (b) cobertura do Programa Bolsa 
Família; (c) saneamento inadequado; (d) população total; (e) taxa de urbanização; (f) razão de sexo; (g) densidade demográfica; (h) média de 
pessoas por domicílio. 
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Figura B-3 - Distribuição espacial das variáveis por município de residência no Brasil: (a) população raça/cor preta; (b) migração; (c) taxa de 
mortalidade infantil; (d) cobertura do Programa de Saúde da Família; (e) leitos hospitalares por 1.000 habitantes; (f); número de médicos por 
1000 habitantes; (g) concentração de monóxido de carbono (CO); (h) concentração de material particulado (PM 2,5). 
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Figura B-4 - Distribuição espacial das variáveis por município de residência no Brasil: (a) 
umidade; (b) temperatura; (c) focos de queimadas; (d) precipitação. 
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-0,17 
(<0,0

1) 

0,23 
(<0,0

1) 

-0,06 
(<0,0

1) 

0,05 
(<0,0

1) 

0,03 
(0,01

) 

-0,17 
(<0,0

1) 

0,04 
(<0,0

1) 

0,18 
(<0,0

1) 

-0,14 
(<0,0

1) 

0,01 
(0,51

) 

-0,15 
(<0,0

1) 

-0,05 
(<0,0

1) 

-0,06 
(<0,0

1) 

-0,02 
(0,16

) 

-0,05 
(<0,0

1) 

1        

ME
D 

-0,08 
(<0,0

1) 

0,43 
(<0,0

1) 

-0,03 
(0,02

) 

-0,11 
(<0,0

1) 

-0,37 
(<0,0

1) 

-0,38 
(<0,0

1) 

-0,35 
(<0,0

1) 

0,46 
(<0,0

1) 

-0,07 
(<0,0

1) 

0,26 
(<0,0

1) 

-0,01 
(0,56

) 

-0,34 
(<0,0

1) 

0,17 
(<0,0

1) 

0,29 
(<0,0

1) 

-0,19 
(<0,0

1) 

0,17 
(<0,0

1) 

-0,29 
(<0,0

1) 

-0,03 
(0,05

) 

0,05 
(<0,0

1) 

-0,03 
(0,01

) 

-0,16 
(<0,0

1) 

0,27 
(<0,0

1) 

1       

CO 0,07 
(<0,0

1) 

-0,13 
(<0,0

1) 

0,05 
(<0,0

1) 

0,19 
(<0,0

1) 

0,07 
(<0,0

1) 

0,11 
(<0,0

1) 

0,12 
(<0,0

1) 

-0,11 
(<0,0

1) 

0,02 
(0,21

) 

-0,02 
(0,11

) 

-0,09 
(<0,0

1) 

0,21 
(<0,0

1) 

-0,02 
(0,25

) 

-0,07 
(<0,0

1) 

0,19 
(<0,0

1) 

-0,05 
(<0,0

1) 

0,14 
(<0,0

1) 

0,08 
(<0,0

1) 

0,25 
(<0,0

1) 

0,03 
(0,03

) 

0,02 
(0,16

) 

-0,03 
(0,03

) 

-0,13 
(<0,0

1) 

1      

PM 
2,5 

0,07 
(<0,0

1) 

-0,03 
(0,03

) 

0,05 
(<0,0

1) 

0,14 
(<0,0

1) 

-0,03 
(0,02

) 

0,01 
(0,29

) 

0,03 
(0,01

) 

-0,01 
(0,37

) 

-0,04 
(<0,0

1) 

0,03 
(0,03

) 

-0,07 
(<0,0

1) 

0,16 
(<0,0

1) 

-0,02 
(0,23

) 

-0,03 
(0,03

) 

0,22 
(<0,0

1) 

-0,05 
(<0,0

1) 

0,08 
(<0,0

1) 

0,03 
(0,05

) 

0,31 
(<0,0

1) 

0,02 
(0,18

) 

-0,01 
(0,29

) 

-0,01 
(0.50

) 

-0,11 
(<0,0

1) 

0,99 
(<0,0

1) 

1     

UMI -0,37 
(<0,0

1) 

0,26 
(<0,0

1) 

0,01 
(0,66

) 

-0,18 
(<0,0

1) 

-0,39 
(<0,0

1) 

-0,30 
(<0,0

1) 

-0,33 
(<0,0

1) 

0,29 
(<0,0

1) 

-0,15 
(<0,0

1) 

0,13 
(<0,0

1) 

-0,12 
(<0,0

1) 

-0,21 
(<0,0

1) 

0,04 
(<0,0

1) 

0,09 
(<0,0

1) 

-0,06 
(<0,0

1) 

0,09 
(<0,0

1) 

-0,08 
(<0,0

1) 

-0,08 
(<0,0

1) 

-0,02 
(0,25

) 

-0,04 
(<0,0

1) 

-0,17 
(<0,0

1) 

0,03 
(0.03

) 

0,18 
(<0,0

1) 

-0,25 
(<0,0

1) 

-0,23 
(<0,0

1) 

1    

TEM 0,25 
(<0,0

1) 

-0,57 
(<0,0

1) 

0,07 
(<0,0

1) 

0,43 
(<0,0

1) 

0,61 
(<0,0

1) 

0,64 
(<0,0

1) 

0,62 
(<0,0

1) 

-0,57 
(<0,0

1) 

0,42 
(<0,0

1) 

-0,26 
(<0,0

1) 

-0,03 
(0,03

) 

0,35 
(<0,0

1) 

<0,0
1 

(0,92
) 

-0,12 
(<0,0

1) 

0,07 
(<0,0

1) 

-0,04 
(<0,0

1) 

0,56 
(<0,0

1) 

0,25 
(<0,0

1) 

-0,04 
(0,01

) 

0,09 
(<0,0

1) 

0,18 
(<0,0

1) 

-0,11 
(<0.0

1) 

-0,27 
(<0,0

1) 

0,34 
(<0,0

1) 

0,28 
(<0,0

1) 

-0,60 
(<0,0

1) 

1   

FOQ 0,06 
(<0.0

1) 

-0,05 
(<0,0

1) 

0,02 
(0,14

) 

0,14 
(<0,0

1) 

0,01 
(0,71

) 

0,05 
(<0,0

1) 

0,07 
(<0,0

1) 

-0,03 
(0,01

) 

0,04 
(0,01

) 

0,01 
(0,59

) 

-0,06 
(<0,0

1) 

0,10 
(<0,0

1) 

<0,0
1 

(0,80
) 

-0,01 
(0,42

) 

0,14 
(<0,0

1) 

-0,03 
(0,02

) 

0,09 
(<0,0

1) 

0,05 
(<0,0

1) 

0,14 
(<0,0

1) 

0,03 
(0,03

) 

-0,03 
(0,03

) 

<0,0
1 

(0,75
) 

-0,06 
(<0,0

1) 

0,37 
(<0,0

1) 

0,38 
(<0,0

1) 

-0,15 
(<0,0

1) 

0,16 
(<0,0

1) 

1  

PRC -0,19 
(<0,0

1) 

0,17 
(<0,0

1) 

0,08 
(<0,0

1) 

0,10 
(<0,0

1) 

-0,33 
(<0,0

1) 

-0,12 
(<0,0

1) 

-0,05 
(<0,0

1) 

0,21 
(<0,0

1) 

-0,22 
(<0,0

1) 

0,12 
(<0,0

1) 

-0,08 
(<0,0

1) 

0,06 
(<0,0

1) 

0,01 
(0,56

) 

-0,01 
(0,32

) 

0,26 
(<0,0

1) 

-0,03 
(0,02

) 

0,18 
(<0,0

1) 

-0,14 
(<0,0

1) 

0,28 
(<0,0

1) 

-0,02 
(0,16

) 

-0.15 
(<0,0

1) 

0,05 
(<0,0

1) 

-0,04 
(<0,0

1) 

0,36 
(<0,0

1) 

0,43 
(<0,0

1) 

0,07 
(<0,0

1) 

0,12 
(<0,0

1) 

0,18 
(<0,0

1) 

1 

Var.: variável; ln(CM): coeficientes de mortalidade log-transformados; IDH: Índice de Desenvolvimento Humano; RRE: razão de renda (20-20); GIN: índice de Gini; ANA: 
taxa de analfabetismo; POB: taxa de pobreza; EPO: taxa de extrema pobreza; REN: renda domiciliar per capita; DES: taxa de desemprego; PIB: produto interno bruto per 
capita; PBF: cobertura do Programa Bolsa Família; SAN: saneamento inadequado; POP: população total; URB: taxa de urbanização; SEX: razão de sexo; DEN: densidade 
geográfica; DED: densidade domiciliar; PRE: população da raça/cor preta; MIG: migração; TMI: taxa de mortalidade infantil; PSF: cobertura do Programa Bolsa Família; 
HOS: leitos hospitalares; MED: densidade de médicos; CO: concentração média anual de monóxido de carbono; PM2,5: concentração média anual de material particulado; 
UMI: umidade relativa; TEM: temperatura;  FOQ: focos de queimadas: PRC: precipitação anual 
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APÊNDICE D – Distribuição espacial das estimativas dos parâmetros locais do modelo GRW 

 

Figura D-1 - Distribuição espacial de estimativas de parâmetros locais de modelo GRW por município de residência no Brasil: (a) índice de Gini; 
(b) extrema pobreza; (c) taxa de analfabetismo; (d) taxa de desemprego; (e) renda domiciliar per capita; (f) cobertura do Programa Bolsa 
Família; (g) saneamento inadequado; (h) densidade de médicos (por 1.000 habitantes). 
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Figura D-2 - Distribuição espacial de estimativas de parâmetros locais de modelo GRW por município de residência no Brasil: (a) taxa de 
urbanização; (b) população raça/cor preta; (c) migração; (d) razão de sexo; (e) número médio de pessoas por domicilio; (f) temperatura; (g) 
umidade; (h) precipitação. 
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ANEXO A – Declaração de óbito 
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ANEXO B – Parecer do Comité de Ética em Pesquisa 
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