A RELACAO ENTRE DESIGUALDADE DE RENDA, INIQUIDADES EM SAUDE E
PROGRAMAS DE TRANSFERENCIA DE RENDA NO BRASIL: UM ESTUDO DE
CASO COM A TUBERCULOSE.

LUISA BRAGA BIANCHET
Universidade Federal do ABC (UFABC)

HENRIQUE GABRIEL GONCALVES DE OLIVEIRA
Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional (CEDEPLAR), Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG).

RESUMO

A andlise da relacdo entre desigualdade de renda, iniquidades em salde e programas de
transferéncia de renda, com foco na tuberculose no Brasil, destaca a importancia do Bolsa
Familia na reducgdo da disparidade social e na saide da populacdo. Mostra-se que a desigualdade
de renda influencia a incidéncia da tuberculose e como os programas de transferéncia de renda
impactam na mortalidade pela doenca. Conclui-se que intervengdes continuas em educacdo e
salde publica sdo essenciais para combater a tuberculose em todas as camadas da populacéo,
ressaltando a necessidade de politicas sociais eficazes para promover uma sociedade mais justa.
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1. INTRODUCAO

Desde a década de 2000, a desigualdade de renda no Brasil tem sido alvo constante de
intervencdo por parte dos governos, enquanto se mantém como fonte de insatisfacdo e
preocupacdo para a populacdo. Como resposta, tém surgido projetos de lei, incentivos e
politicas publicas, como o Bolsa Familia, destinados a combater ou mitigar essa disparidade.
Essas iniciativas resultaram em melhorias consideraveis em diversos indicadores do pais, como
revela o relatorio da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) de 2017, que examina a
evolucdo dos indicadores brasileiros de 1950 a 2015. No referido documento, € notavel a
reducdo da taxa de mortalidade, o aumento da expectativa de vida, o crescimento do Produto
Interno Bruto (PIB) per capita e o incremento na média de anos de escolaridade.

Em 2010, a desigualdade na distribuicdo da renda per capita ja era elevada. A parcela
de renda apropriada pelos 50% mais pobres era ligeiramente maior que a parcela apropriada
pelo 1% mais rico (Barros et al. 2010). A queda da desigualdade de renda entre 2001 e 2007,
com o menor valor atingido em 2005, diminuiu substancialmente a pobreza e melhorou as
condicdes de vida da populacdo mais pobre (Aradjo e Marinho, 2015).

O coeficiente de Gini mede o grau de desigualdade existente na distribuicdo de
individuos segundo a renda familiar per capita. Em 2008 o Bolsa Familia beneficiou,
mensalmente, 10.830.580 familias no Brasil. O programa beneficia familias cuja renda familiar
per capita seja inferior a R$60,00 mensais e familias de gestantes, criancas e adolescentes de
até 15 anos cuja renda per capita seja inferior a R$120,00.

A desigualdade de renda é um problema central enfrentado por um pais, pois ela se
configura como um grande empecilho ao desenvolvimento econdmico sustentado de uma
nacao. A desigualdade de renda impede o0 acesso aos bens e servicos de forma equitativa,
prejudicando uma parcela consideravel dos habitantes de uma na¢éo ao limitar uma melhora na
qualidade de vida da populacdo. As principais variaveis que demonstram o impacto na
desigualdade de renda brasileira s&o tributos, educagdo e programas de transferéncia de renda
(Da Silva 2022).

Desde 2014, o Brasil tem enfrentado uma profunda crise econdmica. Apesar da lenta
e singela recuperacdo entre 2017 e 2019, com taxas de crescimento do Produto Interno Bruto
(PIB) maiores que 1%, o pais permanece em processo de recuperacdo. As crises econdmica,
social, sanitaria e humanitaria que ocorreram no globo em decorréncia da pandemia Covid-19,
piorou a situacdo da economia brasileira que mergulhou em profunda depresséo econémica (Da
Silva, 2022).

Em 2018, o Brasil alcangou o recorde na concentragcdo de renda. Neste ano, o
rendimento médio real mensal recebido pela parcela de 1% dos mais ricos da populacéo
brasileira, que recebia em média R$27.744,00 correspondia a 33,8 vezes o rendimento da
metade (50%) da populacdo mais pobre do Brasil, que ganhava em média R$820. Segundo o
IBGE, em 2019 essa propor¢do passou a ser de 33,7 vezes (Da Silva, 2022).

Apenas em 2020, o 1% mais rico da populagdo brasileira acumulou, em média, 23%
da renda nacional. Além disso, 0s 5% mais ricos do pais, apropriam-se da mesma fatia de renda
que 0s 95% mais pobres. O indice ou coeficiente de Gini é uma proxy da desigualdade de renda
e aponta a diferenca entre os rendimentos per capita dos menos favorecidos e dos mais ricos de
uma populagdo. O Brasil, em 2016, apresentou o 3° pior indice de Gini da América Latina e do
Caribe, 0,537 (Da Silva, 2022).

De 2015 a 2018, ambos os indices demonstraram aumento da desigualdade de renda
no Brasil ¢, em 2019, ambos apresentaram uma queda consideravel. “Essa diminuicéo é reflexo
dos efeitos das politicas publicas sociais de renda (nesse caso, o auxilio emergencial) que
garantiram uma relativa sustentacéo da renda dos domicilios brasileiros” (p. 23). Em 2019, o
Brasil foi denominado pelo Relatério da Desigualdade Global, produzido pela Escola de



Economia de Paris, como o pais democratico mais desigual do mundo, em termos de
concentragéo de renda no topo da piramide (Da Silva, 2022).

A desigualdade de renda corrente esta diretamente relacionada com outros problemas
sérios, como violéncia, aumento da criminalidade, caréncia de saude e de educacdo, menor
expectativa de vida da populacdo, pobreza extrema, entre outros (Da Silva, 2022).

Este trabalho busca analisar se existe uma relacdo condicional entre os niveis de
desigualdade de renda e socioecondmica no Brasil e 0 acesso aos servicos de saude. Caso essa
relacdo exista, pretende-se entender como ela se manifesta na realidade brasileira. O objetivo
geral é determinar se a relacdo condicional entre essas variaveis é real. Os objetivos especificos
incluem: analisar a relagdo entre desigualdade de renda e mortalidade por doengas no Brasil;
examinar 0 acesso e a estrutura dos sistemas de satde publico e privado entre os mais pobres e
0s mais ricos; identificar e discutir iniquidades em sadde no Brasil; realizar um estudo de caso
sobre infeccdo e mortalidade causadas pela tuberculose; e mensurar qualitativa e
quantitativamente a relagdo entre desigualdades de renda e socioecondmicas e 0 acesso aos
servicos de saude. A hipotese principal é que existe uma relacdo condicional entre essas
varidveis, refletindo no cenério brasileiro de desigualdades e iniquidades em salde,
especialmente entre as populacdes periféricas e de baixa renda.

2. DESIGUALDADES E INIQUIDADES

Pobreza e desigualdade de renda sdo conceitos interligados que representam desafios
socioecondémicos complexos e multifacetados. A pobreza, definida pela privacdo de recursos
basicos, como moradia, alimentacao, saude e educacao, pode ser medida por linhas de pobreza
que variam de acordo com o0 contexto e o custo de vida. Por outro lado, a pobreza
multidimensional, que vai além da falta de renda, considera diversas dimensdes da vida
humana, como acesso a salde, educacdo, moradia digna e participacédo social e politica (Crespo,
2002).

A desigualdade de renda, por sua vez, diz respeito a distribui¢do desigual da renda em
uma sociedade, manifestando-se na concentracdo de recursos em determinados grupos. Embora
a pobreza de renda seja uma medida unidimensional, a pobreza multidimensional captura a
complexidade da pobreza real ao considerar varias privacdes simultaneas, como acesso limitado
a servicos essenciais (Crespo, 2002).

Essa abordagem multidimensional da pobreza destaca a importancia de politicas
publicas que visem ndo apenas 0 aumento da renda, mas também o acesso a uma gama de
servigos e oportunidades necessarias para uma vida plena e produtiva (Crespo, 2002). A
desigualdade de renda contribui para a pobreza multidimensional ao limitar o0 acesso a recursos
e oportunidades fundamentais. No entanto, a pobreza multidimensional reconhece que
desigualdades ndo monetéarias, como acesso desigual a educacao e saude, também exacerbam a
condicdo de pobreza (Crespo, 2002).

A relacdo entre disparidades socioecondmicas e acesso a salde é complexa e demanda
uma analise critica. Os Determinantes Sociais da Saude (DSS) sdo fatores interligados a
organizacdo social, as condi¢cfes de vida e trabalho que influenciam diretamente a satde da
populacdo (Buss e Pellegrini, 2007). As iniquidades em saude diferem das simples
desigualdades por incorporarem a dimensdo da justica social, apontando para diferencas
injustas e evitaveis que requerem intervencgdo (Buss e Pellegrini, 2007).

O acesso a saude € um conceito multidimensional que abrange disponibilidade,
capacidade de pagamento, informacéo e aceitabilidade. Entender esses conceitos é crucial para
analisar as desigualdades e iniquidades em saude, que muitas vezes resultam de fatores sociais
e econdmicos desiguais e exigem politicas pablicas adequadas para serem revertidas (Sanchez
e Ciconelli, 2012).



Entre 1990 e 2009, a taxa de pobreza brasileira caiu de 41,92 para 11,60 como
resultado das importantes mudancas sociais. Pode-se observar essa mudanga nos indicadores
epidemioldgicos que, na realidade, antecedem as melhoras nos indices de pobreza brasileiros.
De 1950 a 2010, a taxa de mortalidade infantil reduziu de 135 mil mortes por mil nascidos vivos
para 20. Na mesma tendéncia, a expectativa de vida ao nascer aumentou de 50 para 73 anos
(Gragnolati et al. 2011 apud Andrade et al. 2013).

Essas mudancas podem ser compreendidas associadas ao contexto das politicas
macroeconémicas, através do controle inflacionario e da estabilizagdo da economia, e ao
contexto institucional que priorizou as politicas sociais ao final dos anos 1990 e na primeira
década dos anos 2000. Os programas de transferéncia de renda, a expansdo da cobertura escolar
e a consolidacio do Sistema Unico de Saude (SUS) sdo as principais politicas sociais que
permitiram os resultados positivos (Victora et al. 2011; Guanais 2010 apud Andrade et al.
2013).

O SUS foi criado em 1988 e possibilitou ao estado brasileiro a responsabilidade pela
oferta e financiamento de todos os servigos de satde. “De acordo com o principio de equidade,
0 acesso aos servicos de salde deve ocorrer de acordo com a necessidade de cuidados
independentemente da condi¢é@o socioecondmica dos individuos” (p. 624). O estudo encontrou
que a desigualdade social no acesso aos servicos de saude foi maior para os individuos sem
plano de satde e com menor nivel socioecondmico (Andrade et al. 2013).

A pesquisa também destaca a importancia do PSF para a reducdo da desigualdade no
acesso aos cuidados de saude, especialmente entre os mais pobres. A cobertura do PSF € maior
para os individuos de baixa renda e sem plano de saide, mostrando a focalizag¢do do programa
para atender essa populacdo.Os autores concluem que o Brasil tem feito progressos na reducéo
das desigualdades no acesso aos servicos de salde, principalmente na area do cuidado primario,
impulsionado pelo aumento da cobertura do SUS e do PSF (Andrade et al. 2013).

Ao analisar a relacdo entre os niveis de desigualdade de renda e socioeconémica e o
acesso aos servicos de saude no Brasil, o artigo identifica que os individuos de menor renda
tém maior dificuldade para acessar os servicos de salide. Também, evidencia a influéncia da
desigualdade de renda e socioeconémica no acesso aos servicos de saude no Brasil. O sistema
de saude brasileiro, com sua estrutura mista (SUS e planos de saude privados), apresenta
desafios para garantir a equidade no acesso, principalmente para os individuos de menor renda,
que se concentram em grupos sem plano de satde (Andrade et al. 2013).

A andlise deste artigo contribui para o entendimento da complexa relacdo entre a
desigualdade de renda e socioeconémica e 0 acesso a saude no Brasil. A pesquisa destaca a
necessidade de politicas publicas que promovam a equidade no acesso aos servigos de salde,
com foco na ampliacdo da cobertura do SUS e no aprimoramento da gestdo do sistema de salde,
de forma a garantir que todos os brasileiros tenham acesso a cuidados de saude de qualidade,
independentemente de sua condi¢do socioecondmica (Andrade et al. 2013).

Percebe-se uma persisténcia das desigualdades socioecondmicas em salde no Brasil,
mesmo ap6s a implementacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), que visa promover a
universalizacio e equidade dos servicos de satide no pais. Usuarios do SUS (Sistema Unico de
Saude) apresentaram menores porcentagens de avaliagdes "boas" em comparacdo aos que
pagaram pelos servicos de forma direta ou via planos de satde, em todos os aspectos avaliados.
Evidéncias de que as desigualdades em saide devem ser consideradas para subsidiar politicas
publicas que atendam as necessidades reais da populacdo e combatam a exclusdo social
(Szwarcwald et al. 2015).

O estudo identificou um gradiente social significativo na autoavaliagdo de salde,
indicando que pessoas de classes socioecondmicas mais baixas relataram piores condic¢des de
salde em comparagdo com aquelas de classes mais altas. Isso sugere que desigualdades de



renda e status socioecondmico influenciam diretamente a percepcao e realidade da saude dos
individuos (Szwarcwald et al. 2015).

Mulheres com menor escolaridade e renda apresentam menores taxas de cobertura
desses exames, demonstrando que 0 acesso aos servigos preventivos de salude é condicionado
pela posi¢do socioecondmica. A avaliacdo dos servicos de satde também revelou desigualdades
significativas. Usuarios do SUS, que em geral pertencem a classes socioeconémicas mais
baixas, relataram menores porcentagens de avaliacdes "boas"” em comparacdo com aqueles que
pagaram diretamente ou através de planos de salde privados. Isso sugere que a qualidade
percebida dos servicos de saude € inferior para grupos socioeconomicamente desfavorecidos,
condicionando negativamente seu acesso a cuidados de satde de qualidade (Szwarcwald et al.
2015).

O estudo discute a necessidade de politicas publicas que abordem essas desigualdades
para promover um sistema de salde mais equitativo. A evidéncia de desigualdades no acesso e
na qualidade dos servigos de saude reforca a ideia de que ha uma relacdo de condicionalidade,
onde fatores socioecondmicos e de renda determinam o nivel de acesso e qualidade dos servicos
de saude recebidos pela populagdo (Szwarcwald et al. 2015).

O artigo demonstra claramente que existem desigualdades significativas no acesso aos
servigos de saude no Brasil, condicionadas por fatores de renda e status socioecondmico. Estas
desigualdades afetam tanto a percepc¢do da salde quanto a utilizacdo e avaliacdo dos servicos
de saude, confirmando uma relagdo de condicionalidade entre a posicdo socioecondmica e 0
acesso aos cuidados de saude (Szwarcwald et al. 2015).

Os resultados indicam uma reducéo significativa da pobreza (15%) e da extrema
pobreza (25%) devido ao PBF. Também houve uma reducdo na desigualdade medida pelo
indice de Gini entre 2001 e 2015. Apesar dos impactos positivos, 0 baixo valor das
transferéncias é visto como um limitador da eficacia do programa. O PBF é um programa
federal de transferéncia de renda criado pela Lei 10.836/2004. Objetiva melhorar as condicoes
de vida das familias pobres e extremamente pobres. A selecdo das familias é baseada no
Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo Federal. O programa impde
condicionalidades como vacinacdo e acompanhamento de saude para criangas e gestantes, e
matricula e frequéncia escolar para criancas e adolescentes (Silva, Hazenclever e Soares, 2022).

A origem da protecédo social no Brasil remonta a Lei Eloy Chaves de 1923. Evolucao
significativa com a Constituicdo de 1988, que consolidou direitos para trabalhadores rurais,
idosos e deficientes. O PBF, criado em 2004, consolidou programas de transferéncia de renda
existentes como Bolsa Escola, Bolsa Alimentacdo, Auxilio Géas, e Cartdo Alimentacdo. Oferece
beneficios basicos para familias em extrema pobreza e beneficios variaveis para aquelas com
criancas e adolescentes. Criou o Beneficio Varidvel Vinculado ao Adolescente (BVJ) e o
Beneficio de Superacdo da Extrema Pobreza (BSP). Desde sua implementacdo, observou-se
reducdo no trabalho infantil e melhoria no acesso ao ensino. Graficos demonstram a reducdo da
pobreza extrema e pobreza devido as transferéncias do PBF. Impacto mais significativo nas
camadas mais pobres, evidenciado pela reducéo das taxas de pobreza extrema e geral (Silva,
Hazenclever e Soares, 2022).

O PBF impde condicionalidades especificas para as familias beneficiarias, como a
vacinacao e o acompanhamento de saude para criangas e gestantes, e a matricula e frequéncia
escolar para criancas e adolescentes. Essas condicionalidades estdo diretamente ligadas ao
acesso aos servicos de saude, sugerindo que o programa utiliza a transferéncia de renda como
uma ferramenta para garantir que as familias acessem servigos basicos de saude. O
cumprimento das condicionalidades relacionadas a salde, como a vacinacdo e 0s exames
médicos regulares, implica um aumento no acesso aos servicos de saude para as familias
beneficiadas. Isto é particularmente relevante para as familias em situacéo de pobreza extrema,



que, sem o0 programa, poderiam néo ter condicOes de garantir esses cuidados de saude (Silva,
Hazenclever e Soares, 2022).

Ao reduzir a pobreza e extrema pobreza, o PBF contribui indiretamente para melhorar
0 acesso aos servicos de saude. Familias com melhores condigdes econdmicas tém mais
recursos para cuidar da saude, mesmo que o valor das transferéncias seja limitado. A melhoria
nas condi¢bes de vida das familias beneficiérias facilita a adesdo as condicionalidades e,
consequentemente, ao acesso aos servicos de saude. Estudos e dados indicam melhorias em
indicadores de saude infantil, como a reducdo da mortalidade infantil e a melhoria no estado
nutricional das criancas. Esses resultados refletem o impacto positivo das condicionalidades do
PBF na salde das familias beneficiadas, evidenciando a relacdo entre renda, condigdes
socioecondmicas e acesso a saude (Silva, Hazenclever e Soares, 2022).

O PBF, apesar de inicialmente pensado como transitério, se tornou uma politica
permanente, com um numero crescente de beneficiarios, principalmente apds a pandemia da
COVID-19. O perfil dos beneficiarios sofreu mudangas significativas: maior participacdo de
mulheres. Aumento da participacdo dos beneficiarios das regides Norte e Sudeste. Predominio
de beneficiarios em areas urbanas. Envelhecimento da populagdo beneficiaria. Aumento da
participacdo de beneficiarios com nivel de instrucdo mais elevado. O aumento da participacao
de individuos com nivel superior no PBF indica um problema de fragilidade social e falta de
oportunidades para essa populacdo. A pandemia e as politicas emergenciais de renda
demonstraram a fragilidade do sistema de protegéo social brasileiro, especialmente em relagédo
a capacidade de garantir renda para a populacao (Lima, 2023).

O PBF tem se mostrado um programa importante no combate a pobreza, mas enfrenta
desafios para garantir sua natureza transitoria e se tornar um instrumento de ascensao social
para os beneficiarios. As mudangas no perfil dos beneficiarios, especialmente o aumento do
numero de individuos com nivel de escolaridade mais elevado, exigem uma reavaliacdo do
papel do programa. A discussdo sobre a Renda Bésica Universal no Brasil é cada vez mais
relevante (Lima, 2023).

O artigo de Ribeiro e Bagolin (2023) é uma contribuicdo importante para o debate
sobre a desigualdade de renda no Brasil, especialmente no contexto da pandemia de Covid-19.
A desigualdade de renda se intensificou no Brasil durante a pandemia (Ribeiro e Bagolin, 2023).

O artigo destaca a persisténcia da pobreza e da vulnerabilidade social no Brasil, mesmo
com a reducdo da desigualdade. Individuos em situacdo de pobreza tendem a ter menor acesso
a servicos de saude e maior vulnerabilidade a doencas. Os programas de transferéncia de renda
analisados no artigo (BPC e PBF) podem ter impactos indiretos no acesso a salde, ao aumentar
a renda das familias mais pobres. Isso pode permitir a elas custear despesas com saide, como
consultas médicas e medicamentos. O artigo menciona a influéncia do mercado de trabalho na
desigualdade de renda. A disparidade de salarios e as condi¢des de trabalho podem afetar a
salde dos trabalhadores, contribuindo para uma relacdo de condicionalidade entre renda e satde
(Martins, 2011).

3. A RELACAO ENTRE DESIGUALDADE SOCIOECONOMICA E SAUDE NO
BRASIL

Os indices de concentracdo e desigualdade revelam a presenca inequivoca de
desigualdades na saude que favorecem os individuos de camadas socioecondmicas mais
elevadas. A escolha da renda como varidvel definidora da condi¢do socioecondmica indica,
sistematicamente, a presenca de desigualdades na saude ligeiramente superiores aquelas
encontradas com a utilizagdo das despesas familiares (Diaz, 2003).

O estudo aponta para a existéncia de disparidades significativas, especialmente entre
as regides Nordeste e Sudeste, e destaca o papel do PSF na promocéo da equidade. O artigo de
Diaz (2003) auxilia a responder a pergunta de se h4 uma relacdo de condicionalidade entre as



desigualdades de renda e socioecondmicas brasileiras e 0 acesso aos servicos de saude, mas
com algumas ressalvas. O artigo demonstra, com base no Indice de Concentrago, a existéncia
de desigualdades socioecondmicas no acesso a saude no Brasil, evidenciando que individuos
de camadas socioecondémicas mais elevadas tendem a ter melhor autoavaliacdo do estado de
saude (Diaz, 2003).

A padronizagdo da varidvel "salde" por idade e sexo revela que as desigualdades
socioecondmicas sdao maiores quando se consideram os efeitos demograficos. Ou seja, as
desigualdades "cruas" podem esconder niveis mais elevados de iniquidades "evitaveis". O
artigo sugere que sim, existe uma relacéo de condicionalidade entre as desigualdades de renda
e socioecondmicas e 0 acesso a salde no Brasil. A pior autoavaliagdo do estado de salde por
parte dos individuos de classes socioecondmicas mais baixas, especialmente quando se
considera a renda, indica que a saude € condicionada ao nivel socioeconémico (Diaz, 2003).

O Programa Bolsa Familia, ao impor condicionalidades para a transferéncia de renda,
garante que as familias beneficidrias tenham acesso a servigos de salde essenciais. Esse
mecanismo de condicionalidade € uma estratégia crucial para melhorar os indicadores de saude
entre as populagdes mais vulneraveis, demonstrando que a redugéo das desigualdades de renda
esta diretamente ligada a melhoria no acesso aos servigos de salde (Silva, Hazenclever e Soares,
2022).

O artigo indica um aumento da vulnerabilidade social no Brasil, especialmente apos a
pandemia. Essa vulnerabilidade pode ter impacto direto no acesso a saude, ja que individuos
em situacdo de pobreza e extrema pobreza tendem a ter menor acesso aos servicos de satde. A
crescente necessidade de programas de transferéncia de renda como o PBF demonstra a
necessidade de politicas publicas que garantam um minimo de seguranca econémica para a
populacdo, o que pode ser um fator importante para melhorar o acesso a saude. A andlise do
perfil socioecondmico dos beneficiarios do PBF evidencia a persisténcia da desigualdade social
no Brasil, principalmente em relacdo a raca e ao género. Essa desigualdade também se reflete
no acesso a salde, uma vez que grupos marginalizados socialmente tendem a ter menor acesso
aos servicos de saude de qualidade (Lima, 2023).

A pesquisa destaca a importancia do Auxilio Emergencial na reducéo da desigualdade
em 2020, mas também aponta para a necessidade de politicas sociais mais estruturadas e
eficazes para garantir a protecdo social da populacdo e promover uma sociedade mais justa e
igualitaria. A pandemia intensificou a crise econdmica brasileira, com impactos negativos sobre
os rendimentos das familias, especialmente para as mais pobres. Essa vulnerabilidade pode ter
impacto direto no acesso a salde, ja que individuos em situacdo de pobreza e extrema pobreza
tendem a ter menor acesso aos servicos de satde. O papel do AE na manutencdo da renda
durante a pandemia, o que pode ter contribuido para reduzir a vulnerabilidade da populacéo e,
consequentemente, ter impacto positivo no acesso a saude. A desigualdade de renda se
intensificou no Brasil durante a pandemia, o que, em conjunto com as informacGes sobre a
vulnerabilidade das familias mais pobres, reforca a ideia de que as disparidades
socioeconomicas se refletem no acesso a satde (Ribeiro e Bagolin, 2023).

Os programas de transferéncia de renda condicionada (PTRC) tém uma relacéo
significativa com a saude publica, especialmente em contextos de pobreza e vulnerabilidade.
Estes programas vinculam a concessdo de beneficios monetarios ao cumprimento de certas
condices, geralmente relacionadas a saude e a educagéo, visando melhorar a qualidade de vida
dos beneficiarios. O Bolsa Familia, por exemplo, condiciona o beneficio a vacinacao infantil e
visitas regulares ao médico, além da frequéncia escolar. Este programa teve um impacto
substancial na redugdo da mortalidade infantil e na melhoria da nutricdo e da sadde das criangas
(Froner, 2023).

O Programa Bolsa Familia (PBF) foi implementado no Brasil com o objetivo principal
de combater a pobreza e a desigualdade social por meio de transferéncias monetarias



condicionadas (CCT). Este programa € inspirado no Progresa (posteriormente chamado
Oportunidades/Prospera) do México e busca ndo apenas aliviar a pobreza imediata, mas
também promover melhorias no capital humano das geracdes futuras, com um foco especial na
educacdo e saude. Por exemplo, o PBF tem sido eficaz na reducdo da mortalidade infantil,
principalmente em decorréncia de causas relacionadas a pobreza, como desnutricdo e doencas
infecciosas. Estudos apontam que o aumento no acesso a servi¢os de salde e a melhores
condic¢des nutricionais, proporcionado pelo programa, tem sido crucial para essa melhoria
(Froner, 2023).

Um dos requisitos para a continuidade do recebimento do beneficio é a adesdo a um
calendario de saude, incluindo a vacinacdo infantil e visitas regulares a unidades de satde. Este
monitoramento frequente tem levado a um aumento significativo no uso de servicos de saide
preventivos, resultando em diagndsticos precoces e tratamentos mais eficazes para varias
condicdes de saude (Froner, 2023).

A tuberculose (TB) foi mais prevalente em individuos do sexo masculino,
especialmente aqueles com baixos niveis de escolaridade. A faixa etaria mais afetada foi de 20
a 29 anos, com destaque para a regido Sudoeste, especialmente na cidade de S&o Paulo.
Pacientes com idades entre 20 e 29 anos apresentaram 0 maior nimero de casos Novos.
Pacientes analfabetos com idades entre 30 e 39 anos apresentaram uma alta prevaléncia de TB.
A relacdo entre sexo e escolaridade mostrou maior prevaléncia entre homens analfabetos
(Fontes et al., 2019).

O estudo conclui que, apesar dos esforcos e do incremento na atencdo a saude, a
prevaléncia da tuberculose ainda é alta, especialmente entre homens com menor nivel de
escolaridade. O abandono do tratamento da tuberculose é um desafio significativo que
compromete o controle da doenga. Fatores que contribuem para esse abandono incluem a falta
de informacé&o sobre a doenca, o uso de alcool e drogas ilicitas, barreiras sociais e econémicas,
e problemas com os medicamentos utilizados (Fontes et al., 2019).

A tuberculose esta fortemente relacionada a pobreza, com individuos de baixa renda
tendo menos acesso a informacdo e servicos de salde. Isso é agravado por condi¢des de vida
precarias, como falta de alimentacdo adequada e agua potavel, que aumentam a suscetibilidade
adoenca. A taxa de cura da tuberculose foi menor entre a popula¢do negra em comparagao com
a populacéo branca. Além disso, o abandono do tratamento foi mais elevado entre as populacdes
preta e parda. A prevaléncia da doenca foi maior entre homens analfabetos, evidenciando uma
correlacdo entre baixa escolaridade e incidéncia de tuberculose. O coeficiente de mortalidade
por tuberculose no Brasil apresentou uma reducédo de 15,4% entre 2006 e 2015, passando de
2,6 para 2,2 por 100 mil habitantes. Apesar dessa reducao, a tuberculose continua a ser uma
causa significativa de morte no pais, com aproximadamente 70 mil novos casos e 4,6 mil mortes
por ano (Fontes et al., 2019).

A maioria dos casos de TB no Brasil se concentra nas regides Sudeste, Nordeste e
Norte, areas com maior historico de vulnerabilidade social e desigualdade de renda. A Regido
Sudeste, por exemplo, apresentou 0 maior numero de casos, o que pode ser explicado por fatores
como a grande concentragdo urbana, a precariedade das condi¢Ges de moradia e 0 acesso
desigual aos servicos de saude. Outro ponto crucial destacado no perfil epidemioldgico é a
maior prevaléncia da doenca em individuos do sexo masculino, especialmente na faixa etéaria
entre 20 e 39 anos. Essa tendéncia se repete em diversos estudos e pode estar relacionada a
fatores como a maior exposi¢do a ambientes de trabalho com aglomeracéo de pessoas, a maior
vulnerabilidade a comportamentos de risco e a menor busca por cuidados de saude (Macédo
Junior et al., 2022).

A TB é uma doenga que se prolifera em ambientes insalubres e de extrema pobreza,
agravando ainda mais as iniquidades em salde. As regifes com maior concentracao de pobreza



tendem a apresentar os maiores indices de contagio, o que demonstra a estreita relacéo entre a
doenca e a desigualdade social (Macédo Junior et al. 2022).

O perfil epidemioldgico da tuberculose (TB) no Brasil sofreu alteragdes significativas
durante a pandemia da COVID-19. Reducdo da prevaléncia: A prevaléncia de casos de TB
apresentou uma reducdo geral de 11,53% entre 2018 e 2021, com quedas mais acentuadas nos
anos de 2020 e 2021. Essa diminuicdo pode estar associada as medidas de prevencdo da
COVID-19, como o uso de méscaras e a reducdo de aglomeracdes. A pesquisa aponta para a
possibilidade de subnotifica¢des durante a pandemia, devido ao colapso do sistema de salde e
a menor procura por servicos de saude em geral. Apesar da reducdo nos casos, 0s padrbes
demograficos da TB mantiveram-se, com maior prevaléncia em homens, na faixa etéria de 20
a 39 anos e em individuos pardos (Vieira Dias Sousa, 2023).

A pandemia da COVID-19, com suas medidas de distanciamento social e a priorizagao
do atendimento aos casos de coronavirus, teve um impacto significativo no controle da TB. As
medidas de higiene e isolamento, embora benéficas para a reducdo da transmissédo da COVID-
19, também podem ter contribuido para a queda nos casos de TB, mas com o risco de
subnotificacdo. A desatencéo a outras doengas, como a TB, devido ao foco na COVID-19, pode
ter gerado um aumento de casos ndo diagnosticados e, consequentemente, a subnotificacdo
(Vieira Dias Sousa, 2023).

O Brasil, apesar de ter um sistema de salde universal, 0 SUS, enfrenta desafios sérios
em relacdo a equidade no acesso aos servicos de salde. A desigualdade de renda e
socioecondmica, intrinsecamente ligada a fatores como raca, género e local de moradia, impacta
diretamente a saude da populacéo, criando um ciclo vicioso de vulnerabilidade e precarizagéo.
A tuberculose (TB), doenca historicamente presente no pais, serve como um estudo de caso
crucial para analisar essa relacdo condicional entre a disparidade social e o acesso a salde,
revelando as fragilidades e injusticas do sistema (Ministério da Saude, 2021).

A tuberculose (TB) € um exemplo contundente de como as desigualdades sociais se
manifestam em iniquidades em satde. O documento analisado, o Programa Nacional de
Controle da Tuberculose (PNCT), revela que a doenca estd profundamente enraizada na
pobreza e na ma distribuicdo de renda (Ministério da Saude ano?). O PNCT, apesar de visar o
acesso universal, € estruturado em torno de municipios prioritarios, o que reflete a priorizacéo
de recursos para areas com maior carga da doenca e, consequentemente, maior indice de
pobreza. A procura por atendimento é condicionada a fatores socioeconémicos, como a
possibilidade de se deslocar até uma unidade de saude, a disponibilidade de tempo para
acompanhamento e a auséncia de estigma social (Buss e Pellegrini, 2007).

O estudo de caso da TB evidencia a necessidade de acBes integradas que promovam a
equidade em saude, combatendo as desigualdades sociais e garantindo o acesso universal a
servigos de qualidade. A erradicacdo da TB no Brasil exige uma mudanca de paradigma, com
investimentos em politicas publicas que reduzam a pobreza, promovam a inclusdo social e
garantam o direito a salde para todos, independentemente de sua condi¢cdo socioeconémica.

O caso da tuberculose (TB) no Brasil ilustra como os conceitos de acesso (Sanchez e
Ciconelli, 2012) se relacionam com as desigualdades e iniquidades em saude. A TB tem maior
prevaléncia em regides com menor disponibilidade de servicos de saude de qualidade e em
areas de dificil acesso geografico. A pobreza e a desigualdade de renda influenciam a
capacidade de pagar por tratamentos, medicamentos e outros servicos de saude, aumentando o
risco de abandono do tratamento da TB. A falta de informacdo sobre a TB, seus sintomas e
tratamento pode levar ao diagndéstico tardio e a proliferacdo da doenca. O estigma social
associado a TB pode dificultar a procura por atendimento, a adeséo ao tratamento e a integracdo
social dos pacientes. O caso da tuberculose € um exemplo contundente de como a desigualdade
social impacta a saude da populag&o e reitera a necessidade de a¢des integradas que combatam
as raizes sociais das doencas.



Para analisar como a renda, a desigualdade e a participacdo em programas como o
Programa Bolsa Familia (PBF) influenciam o acesso aos servicos de satde no Brasil, é essencial
considerar varios aspectos: a disponibilidade dos servicos, a utilizacdo desses servicos, e 0
impacto das politicas de transferéncia de renda. Familias com maior renda podem arcar com
custos de transporte para acessar servicos de salude, pagar por medicamentos e tratamentos que
ndo estdo disponiveis no sistema publico, e utilizar servigos privados ou planos de saude.
Educacdo e Informacédo: Pessoas com maior renda geralmente tém melhor acesso a educacéo e,
consequentemente, mais informagdes sobre a importancia da saude preventiva e 0S servigos
disponiveis, o que influencia positivamente a utilizacao dos servicos de saude. A desigualdade
socioecondmica pode levar a concentragdo de servigos de salde de alta qualidade em areas mais
ricas, exacerbando a disparidade no acesso entre diferentes grupos socioecondmicos.
Desigualdades socioeconémicas criam barreiras ao acesso, como a distancia até as unidades de
saude, custo do transporte, e falta de flexibilidade no trabalho para comparecer a consultas
médicas. Grupos socioecondmicos mais baixos tendem a utilizar menos servigos de saude
preventiva devido a falta de recursos financeiros e de informacdo, resultando em piores
indicadores de saude. O PBF, ao impor condicionalidades de salde como vacinagdo e
acompanhamento pré-natal, pode incentivar o governo a melhorar a infraestrutura de sadde em
areas pobres para garantir que os beneficiarios possam cumprir essas exigéncias. Em algumas
regibes, o PBF é complementado por programas locais de salde que visam aumentar a
disponibilidade de servigos de satde nas comunidades mais vulneraveis. Condicionalidades de
Salde: As condicionalidades do PBF exigem que as familias beneficiarias utilizem servicos de
salide para manterem-se no programa. Isso aumenta a utilizacdo desses servicos, especialmente
para cuidados preventivos, como vacinacao e consultas de pré-natal. A transferéncia de renda
do PBF pode aliviar algumas barreiras financeiras ao acesso aos servicos de satde, permitindo
que as familias utilizem mais servicos médicos e comprem medicamentos.

A renda, a desigualdade socioecondmica e a participagdo em programas de
transferéncia de renda como o PBF tém uma influéncia significativa no acesso aos servicos de
salde no Brasil. Enquanto a renda e a desigualdade socioeconémica criam barreiras estruturais
e financeiras ao acesso e a utilizacdo dos servicos de saude, programas como o PBF ajudam a
mitigar essas barreiras ao impor condicionalidades que promovem o uso dos servi¢os de salde
e ao proporcionar recursos financeiros adicionais as familias pobres.

A tuberculose (TB) € uma doenca que, apesar dos avancos no tratamento e controle,
continua a ser um problema de saude puablica significativo no Brasil, particularmente entre as
populacGes mais vulneraveis. A tuberculose é mais prevalente em areas com habitacdo precéria,
superlotacdo e falta de ventilacdo adequada. Essas condic6es facilitam a transmissdo da doenca.
A falta de acesso ao saneamento basico e a agua potéavel contribui para um ambiente onde
doencas infecciosas. Populacdes em areas rurais ou favelas urbanas frequentemente enfrentam
dificuldades no acesso aos servigos de salde, incluindo diagnostico e tratamento da TB. 1sso
pode resultar em diagnosticos tardios e tratamento inadequado, aumentando a propagacdo da
doenca.

A pobreza esta fortemente associada a tuberculose. Pessoas em situagdo de pobreza
tém maior probabilidade de sofrer de desnutricdo, viver em condic¢Ges de superlotacdo e ter
acesso limitado aos servigos de salde. Niveis mais baixos de educagéo estdo correlacionados
com um menor conhecimento sobre a doenca, suas formas de prevencéo e a importancia do
tratamento completo.

Estudos tém demonstrado que a incidéncia e mortalidade por tuberculose sao
significativamente mais altas em regides com maior indice de pobreza e desigualdade social.
Politicas publicas e programas especificos, como o Programa Nacional de Controle da
Tuberculose, tém sido implementados para combater a TB, mas a eficacia desses programas



pode ser limitada pela desigualdade social. A cobertura e a eficacia dos programas variam,
muitas vezes sendo menores nas areas mais pobres.

Nas favelas urbanas, a alta densidade populacional e as condicdes de vida insalubres
facilitam a propagacdo da TB. Moradores de favelas enfrentam barreiras significativas para
acessar diagndsticos precoces e tratamentos adequados. Populagbes indigenas e rurais
frequentemente residem longe dos centros de saude, enfrentando desafios logisticos para obter
tratamento. Essas populacdes também podem enfrentar discriminacao e negligéncia, resultando
em cuidados inadequados e maior vulnerabilidade a TB.

A tuberculose no Brasil é uma doenca que reflete e amplifica as desigualdades sociais.
O combate eficaz a TB exige ndo apenas intervengdes médicas, mas também politicas sociais
abrangentes que abordem as condicdes de vida, a pobreza e a desigualdade no acesso aos
servicos de saude. H& uma relacéo de condicionalidade clara entre as desigualdades de renda e
socioecondmicas e 0 acesso aos servicos de satde no Brasil. Essa relacdo se manifesta de varias
maneiras, influenciando tanto a disponibilidade quanto a utilizacdo dos servicos de saude.

4. A TUBERCULOSE NO BRASIL

Ethel Leonor Maciel (ANDRADE, 2019. p. 85) sugere que programas de transferéncias
de renda, como PBF, contribuiram para reducdo da tuberculose no Brasil até a segunda metade
da ultima década. Entéo, a fim de averiguar a relacdo entre essa medida de politica pablica na
reducdo de iniquidades em saude observando a ocorréncia e ébitos por tuberculose no periodo
de 2000 a 2020.

A tuberculose (TB) é uma doenca infecciosa causada pela bactéria Mycobacterium
tuberculosis que afeta principalmente os pulmdes, mas pode atingir outros 6rgdos. A
transmissdo ocorre pelo ar, quando uma pessoa com TB pulmonar ativa tosse, espirra ou fala,
liberando particulas infecciosas. Ela ainda é uma das principais causas de morte infecciosa no
mundo em que, segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), milhdes de pessoas adoecem
e centenas de milhares morrem anualmente. A doenca esta associada a pobreza, ma nutricdo e
sistemas de salude deficientes, sendo mais prevalente em regides vulneraveis. O combate a
tuberculose exige esforgos coordenados em prevencdo, diagndstico e tratamento. Melhorar as
condicdes socioecondmicas, educar sobre a doenca e fortalecer os sistemas de salde sdo
essenciais para controlar e erradicar a TB.

Todos os dados referentes a tuberculose no Brasil sdo divulgados no DATASUS,
plataforma virtual do Ministério da Satde (MS). Os dados de dbitos (DO) sdo obtidos através
do Sistema de Informac6es sobre Mortalidade (SIM) e os de casos confirmados no TABNET.
Para os DO, o SIM disponibiliza uma base de dados com diversas varidveis para todas as
ocorréncias de morte no pais. Para adequar a proposta deste trabalho, foi necessario o auxilio
do software de programacdo R para manipular os dados corretamente. Assim, para todas as 26
unidades federativas e o Distrito Federal para os 20 anos, foi elaborado um script para filtrar a
base de dados pelos 6bitos por tuberculose respiratéria (CID-10, Categoria A15) e tuberculose
das vias respiratorias (CID-10, Categoria A16). Considerando que a transferéncia de renda
melhora as condi¢Oes de vida e aumenta o poder de compra das familias, é esperado que, com
o tempo, essas familias apresentem um aumento em sua renda. Como ndo o nivel de renda nédo
se encontra no banco de dados como uma variavel, utilizaremos a escolaridade como proxy para
inferir o nivel socioecondmico das familias, pois, como conhecido na literatura, quanto mais
anos completos de estudo, maiores s&o as chances de o individuo receber salarios maiores. Para
que o filtro de escolaridade como proxy de renda reflita o nivel socioeconémico, os 6bitos foram
analisados apenas entre as pessoas que possuem renda, ou seja, a populacdo economicamente
ativa (PEA). De acordo com o IBGE, essa populacao inclui individuos com mais de 16 anos de
idade. Por fim, para os dados de casos confirmados, é importante salientar que a série histérica
do MS inicia em 2001, ndo sendo possivel analisar os dados para o ano 2000.



Abaixo, observamos 0 GRAFICO 1, que possui duas curvas que mede a evolucio dos
6bitos e do risco de morrer por tuberculose no Brasil entre 2000 e 2020.

GRAFICO 1: Obitos e Ocoréncias por Tuberculose - Brasil (2000 - 2020)

(=}

3,0%

—_
=
2
5 25% £
w 2
|23
g 3
g4 2,0% =
= E
-~ =
=3 1.5% &
= S
:
&2 1.0% E
1 E
g s
£ 05% 2
3]
%
0 0.0%
R S R S S N S I I T R
N) N IR N A I IO @
FTFFTFTFTFFTFTTFTFT ST TS SF S
Ano
=®-0Obitos por tuberculose em relagdo aos obitos totais no pais =#=Risco de morrer por tuberculose

Ao analisar o nimero de 6bitos por tuberculose por mil habitantes ao longo dos anos
(eixo y esquerdo), observamos que hd uma tendéncia de queda continua de 2000 até 2020. No
inicio do periodo, o numero de 6bitos por tuberculose estava em torno de 5 por mil habitantes,
diminuindo para cerca de 1,5 por mil habitantes em 2020. A significativa reducéo dos 6bitos
por tuberculose ao longo dos anos sugere melhorias nas politicas de sadde publica, diagnostico,
tratamento e controle da doenca no Brasil. J& a outra linha (eixo y direito), mostra o risco de
morrer por tuberculose por mil habitantes ao longo dos anos, que é mensurado através da
proporcdo de casos confirmados com os 6bitos pela doenca. Observamos que inicialmente, em
2000, o risco estava em torno de 2,5 por mil habitantes. Houve uma leve oscila¢do, mas a
tendéncia geral foi de ligeiro aumento até aproximadamente 2009, quando o risco era de cerca
de 2,5 por mil habitantes. A partir de entdo, o risco comecgou a diminuir, caindo para cerca de
1,5 por mil habitantes em 2020. O risco de morrer. O risco de morrer por tuberculose, ap6s uma
leve alta no inicio dos anos 2000, estabilizou-se e comecgou a diminuir consistentemente apds
2009, alinhando-se com a tendéncia de queda nos ébitos. Isso pode indicar uma melhora na
eficAcia dos tratamentos e na gestdo da doenca, além de um possivel aumento na
conscientizacdo e na prevencao da tuberculose. Assim, observa-se através dos graficos que
houveram progressos significativos na reducdo dos 6bitos por tuberculose e no risco de morte
pela doenca entre 2000 e 2020 que podem ser traduzidas em esforgos combinados em politicas
publicas de saude e de transferéncia de renda condicionadas a salde, acesso ao tratamento e
campanhas de prevencao.

Ap6s filtrar o banco de dados do SIM pela idade e escolaridade, observamos que existe
uma parcela da populacdo que ndo possui escolaridade declarada. Para que facilite a
interpretacdo dessas informacdes, o grafico abaixo (GRAFICO 2) apresenta os Gbitos por
tuberculose no Brasil entre 2000 e 2020, discriminando os dados entre 6bitos com escolaridade
conhecida e desconhecida, além do total de dbitos.



GRAFICO 2: Obitos por Tuberculose no Brasil - 2000 a 2020
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Observa-se, em relagdo ao numero total de ébitos, uma tendéncia geral de reducdo nas
mortes por tuberculose ao longo do periodo analisado, como evidenciado no grafico anterior.
Apesar de flutuagdes ao longo dos anos, o total de 6bitos passou de cerca de 5.000 em 2000
para aproximadamente 4.000 em 2020. Paralelamente, constata-se que quase metade dos
falecidos no inicio do periodo analisado ndo possuia registro de escolaridade. Entretanto, ao
longo dos anos, houve um aumento no numero de pessoas com escolaridade registrada,
refletindo avancos nos sistemas de satde publica e na gestdo de informacdes de satde no Brasil.
Essa informacao é relevante, pois, para os fins de pesquisa deste trabalho, € necessario analisar
0s casos de dbitos com escolaridade declarada para correlacionar a diminuicéo de iniquidades
em salde provocada pelo aumento da renda via politicas publicas.

Para uma melhor visualizacdo da porcentagem de 6bitos por tuberculose no Brasil
entre 2000 e 2020, diferenciando entre Obitos com escolaridade conhecida e desconhecida,
observa-se no grafico (GRAFICO 3) que, no inicio do periodo, quase metade das mortes no
possuia registros de escolaridade. No entanto, ao longo dos anos, ha uma clara tendéncia de
reducdo nos 6bitos com escolaridade desconhecida e um aumento na propor¢do de 6bitos com
escolaridade conhecida, chegando a aproximadamente 80% e 20%, respectivamente, em 2020.
Esses avancos sao essenciais para a elaboracdo de politicas de satde publica mais eficazes e
direcionadas, permitindo um melhor entendimento das iniquidades em salde e possibilitando
intervencdes mais precisas para reduzir as desigualdades.



GRAFICO 3: Obitos por Tuberculose no Brasil (em %) - 2000 a 2020
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Analisando apenas 0s casos com escolaridade conhecida, podemos observar, no periodo

de 2000 a 2020, tendéncias importantes sobre a relacdo entre escolaridade e mortalidade por
tuberculose no Brasil. No grafico abaixo, que mostra a relagdo a porcentagem de dbitos por
tuberculose no Brasil de acordo com o nivel de escolaridade, observamos quatro categorias
diferentes, separando a populagdo em anos completos de estudo. Com isso, podemos analisar a
populacdo que nunca frequentou a escola, populacdo com ensino médio, fundamental e superior
completo ou incompleto.
Ao excluir os casos com escolaridade desconhecida e analisar apenas 0s 6bitos por tuberculose
no Brasil, de acordo com diferentes niveis de escolaridade, no periodo de 2000 a 2020, temos
o grafico abaixo como referéncia. Nele, € possivel verificar que a maior proporcao se concentra
nos niveis de escolaridade mais baixos.

GRAFICO 4: Obitos por Tuberculose no Brasil de acordo com a
escolaridade (% do total) - 2000 a 2020 (Excl. Escolaridade Desconhecida)
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Podemos observar no grafico que, enquanto os ébitos por tuberculose diminuiram
entre aqueles sem escolaridade, indicando uma reducdo entre os de menor renda, eles
permaneceram relativamente estaveis ou aumentaram ligeiramente entre os individuos com



mais anos de escolaridade. Isso pode ser reflexo das politicas publicas de transferéncia de renda
com condicionalidades na saude e destaca a necessidade de intervengdes educacionais e de
saude publica continuas para combater a tuberculose em todas as faixas da populacdo. A
porcentagem de 6bitos entre individuos sem escolaridade diminuiu ao longo dos anos, passando
de cerca de 30% em 2000 para aproximadamente 20% em 2020. Isso sugere uma possivel
melhoria nas condi¢cdes de vida e no acesso a educacdo basica. Este grupo representa a
populacdo com a menor renda e € o principal alvo das politicas de transferéncia de renda.
Observando a constante melhora nos indicadores, é possivel associar que 0s programas de
transferéncia de renda com condicionalidades na salde contribuiram para a diminuicdo da
ocorréncia de tuberculose entre a popula¢do mais pobre do pais, uma vez que as mortes nesse
grupo apresentaram uma queda constante ao longo de vinte anos de analise.

A categoria com 1 a 7 anos de escolaridade manteve a maior porcentagem de dbitos
durante todo o periodo. Excetuando o grupo sem nenhuma escolaridade, este grupo possui a
menor escolaridade comparado aos outros, indicando possivelmente uma renda inferior. Esta
estabilidade, seguida por uma pequena queda, reflete o impacto continuo das politicas
educacionais e de saude publica. Por outro lado, a porcentagem de ébitos entre individuos com
8 a 11 anos de escolaridade aumentou de forma constante, subindo de cerca de 10% em 2000
para aproximadamente 25% em 2020. Esse crescimento pode refletir mudancas na demografia
ou nas condi¢bes sociais, como uma maior propor¢do da populacdo alcancando esse nivel
educacional.

Finalmente, a categoria de individuos com 12 ou mais anos de escolaridade, grupo que
inclui a populagdo que concluiu o ensino médio e superior, teve a menor porcentagem de 6bitos
durante todo o periodo, com um pequeno crescimento, passando de cerca de 5% em 2000 para
aproximadamente 10% em 2020. Embora essa subida seja modesta, ela indica que a tuberculose
ainda afeta todas as camadas sociais, mesmo gque em menor grau entre os mais escolarizados.

5. CONCLUSAO

A andlise dos dados e da literatura apresentados revela uma relacdo complexa entre
politicas publicas, condi¢des socioecondmicas e ocorréncia de tuberculose no Brasil. Inicia-se
com uma introducdo sobre a tuberculose, destacando sua natureza infecciosa, transmisséo,
associacdo com a pobreza e a importancia do combate integrado através da prevencao,
diagnéstico e tratamento. E abordado qual a relagdo entre as desigualdades socioecondmica e
salde no pais e, em seguida, sdo mencionadas as sugestdes de Ethel Leonor Maciel, que
apontam para o papel das politicas de transferéncia de renda, como o PBF, na reducdo da
incidéncia da tuberculose. Esta associacdo entre melhoria das condi¢Ges socioecondmicas e
queda na incidéncia de tuberculose é suportada por dados analisados ao longo de duas décadas,
entre 2000 e 2020, provenientes do DATASUS, plataforma virtual do Ministério da Salde.
Paralelamente, observa-se um aumento no numero de pessoas com escolaridade registrada nos
registros de dbitos por tuberculose, indicando avancos nos sistemas de salde publica e gestdo
de informacdes de satde no Brasil.

A analise detalhada dos dados revela que, apesar da reducdo geral nos oObitos por
tuberculose, persistem desigualdades socioeconémicas na mortalidade pela doenga. Enquanto
a porcentagem de 6bitos entre individuos sem escolaridade diminuiu ao longo dos anos,
possivelmente refletindo melhorias nas condicGes de vida e acesso & educacao bésica entre 0s
beneficiarios de programas de transferéncia de renda, entre os individuos com mais anos de
escolaridade, os Obitos por tuberculose permaneceram estaveis ou aumentaram ligeiramente.
Isso destaca a necessidade de intervencdes educacionais e de saude publica continuas para
combater a tuberculose em todas as camadas da populagéo.

Paralelamente, a andlise dos dados revela uma tendéncia de queda nos Obitos por
tuberculose ao longo do periodo estudado, sugerindo melhorias nas politicas de satde publica,



diagnostico, tratamento e controle da doenca. Esse progresso, em parte, pode ser atribuido as
politicas de transferéncia de renda, como o Programa Bolsa Familia (PBF), que contribuiram
para a reducdo das desigualdades socioeconémicas e, consequentemente, para a diminuicao da
incidéncia da tuberculose entre a populacdo mais vulnerdvel. No entanto, persistem desafios,
especialmente relacionados as disparidades socioeconémicas na mortalidade por tuberculose.
Enquanto os dbitos entre os individuos sem escolaridade diminuiram ao longo dos anos, 0s
nlmeros permaneceram estaveis ou aumentaram entre aqueles com mais anos de escolaridade,
destacando a necessidade continua de intervencfes educacionais e de salde publica para
abordar as causas subjacentes da tuberculose.

Esses resultados corroboram com a literatura existente, que sugere uma relagdo entre
condicdes socioeconémicas e ocorréncia de tuberculose. Além disso, reforcam a importancia
de politicas publicas integradas, que abordem ndo apenas a salde, mas também fatores
socioecondmicos e educacionais na luta contra a tuberculose e outras doencas infecciosas.

Em suma, politicas publicas integradas, que considerem ndo apenas a salde, mas
também fatores socioecondmicos e educacionais, sdo essenciais para combater eficazmente a
tuberculose e outras doencas infecciosas. O progresso alcangado até o momento é encorajador,
mas ha uma clara necessidade de continuar investindo em estratégias abrangentes e sustentaveis
para alcancar a erradicacdo da tuberculose e garantir o bem-estar de todas as camadas da
populacdo brasileira.
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