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RESUMO

CALORI, M. Y. Relagéo espacial dos obitos e internagdes por tuberculose com indicadores
sociais em Ribeirdo Preto (SP). 104p. Tese (Doutorado) - Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeir&o Preto, 2016.

Objetivo: Prop6s-se analisar a relacéo espacial dos dbitos e internacgdes evitaveis por TB com
indicadores sociais em Ribeirdo Preto/SP. Métodos: Trata-se de um estudo ecoldgico em que
foram considerados os casos de 6bitos e internacdes, tendo como causa basica do 6bito e motivo
principal da internacdo, a tuberculose (CID A15.0 a A19.9), ocorridos na zona urbana de
Ribeirdo Preto e registrados respectivamente no Sistema de Informacao sobre Mortalidade e no
Sistema de Internagdo Hospitalar do Sistema Unico de Satide no periodo de 2006 a 2012. Foi
realizada a andlise univariada das varidveis sociodemograficas e operacionais dos casos
investigados. Para construcdo dos indicadores sociais utilizou-se a analise de componentes
principais, sendo selecionados dados das areas de abrangéncia do municipio, considerando 0s
dados do Censo Demografico de 2010. A geocodificacdo dos casos foi processada no
TerraView versdo 4.2.2. Recorreu-se a regressao linear multipla, pelo método dos minimos
quadrados e a regressdo espacial para andlise da relacdo de dependéncia espacial entre os
indicadores sociais e as taxas de mortalidade e de interna¢Ges por TB. A autocorrelacdo nos
residuos da regressdo linear multipla foi testada por meio do Teste Global de Moran, as analises
foram realizadas considerando os softwares Arcgis-versdo 10.1, Statistica versdo 12.0,
OpenGeoDa versao 1.0 e R versdo 3.2.3. Para o diagnéstico do melhor modelo de regressao
espacial, utilizou-se o teste Multiplicador de Lagrange. Em todos os testes, foi fixado o nivel
de significancia de alfa em 5% (p< 0,05). Resultados: Foram registrados 50 casos de dbitos e
196 casos de internac6es por TB. A maioria dos casos registrados em ambos 0s sistemas se deu
em pessoas do sexo masculino (n=41; 82%/n=146; 74,5%) e com a forma clinica pulmonar
(n=44; 80,0%/n=138; 67,9%). Na construcdo dos indicadores sociais, trés novas variaveis
surgiram, apresentando respectivamente variancia total de 46,2%, 18,7% e 14,6% sendo
denominadas como indicadores de renda, desigualdade social e equidade social. Na modelagem
para verificar relacdo espacial entre os Obitos e os indicadores sociais observou-se que a
equidade social foi indicador estatisticamente significativo (p=0,0013) com relagéo negativa a
mortalidade, sendo o Modelo da Defasagem Espacial o melhor método para testar a
dependéncia espacial, com valor de p (rho) estimado em 0,53 e altamente significativo
(p=0,0014). Ja na modelagem da relacdo espacial entre as internagdes por tuberculose e 0s
indicadores sociais, o indicador de renda apresentou-se estatisticamente significativo (p=0,015)
com relacdo negativa a internacdo e o melhor método para testar a dependéncia espacial também
foi 0 Modelo da Defasagem Espacial com valor de p (rho) estimado em 0,80 e altamente
significativo (p<0,0001). Concluséo: O estudo contribuiu no avango do conhecimento de que
a mortalidade e as internacgOes por tuberculose sdo eventos socialmente determinados, o que
sugere investimento por parte da gestao.

Palavras-chave: Tuberculose. Mortalidade. InternacGes. Analise Espacial. Indicadores
Sociais.



ABSTRACT

CALORI, M. Y. Spatial relationship of deaths and hospitalizations for tuberculosis with
social indicators in Ribeirdo Preto (SP). 104p. Thesis (Phd) - College of Nursing at Ribeirdo
Preto, University of Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2016.

Objective: It was proposed to analyze the spatial relation of deaths and avoidable
hospitalizations for TB with social indicators in Ribeirdo Preto/SP. Methods: It is an ecological
study that considered cases of deaths and hospital admissions due to tuberculosis (CID A15.0
to A19.9). They occurred in the urban area of Ribeirdo Preto and were recorded, respectively,
in the Mortality Information System and Hospital Admission System of the Unified Health
System between 2006 and 2012. It was possible to perform the univariate analysis of socio-
demographic and occupational variables of the investigated cases. It was used, for social
indicators construction, the principal component analysis and data from selected areas of the
municipality by considering the Demographic Census of 2010. The cases decoding was
processed by TerraView version 4.2.2. It was used the multiple linear regression through the
least squares method and spatial regression for relation analysis of spatial dependence between
social indicators and death rates and hospitalizations by TB. The autocorrelation in residues of
multiple linear regression was tested by the Global Moran test, and analyzes were performed
by considering the software Arcgis-version 10.1, Statistica version 12.0, OpenGeoDa version
1.0 and R version 3.2.3. For diagnosis of a better spatial regression model, it was possible to
use the Lagrange Multiplier test. In all tests, the alpha significance level was fixed at 5% (p
<0.05). Results: There were 50 cases of deaths and 196 cases of hospitalizations by TB. Most
cases registered in both systems occurred in males (n=41; 82%/n=146; 74.5%) and with
pulmonary clinical form (n=44; 80.0%/n=138; 67.9%). Three new variables emerged, in the
construction of social indicators, presenting respectively the total variance of 46.2%, 18.7% and
14.6% and named as indicators of income, social inequality and social equity. In the modeling
to verify the spatial relation between deaths and social indicators, it was observed that social
equity was the statistically significant indicator (p=0.0013), and with a negative relation to the
mortality. Then, the Spatial Lag Model was the best method to test spatial dependence, with a
value of p (rho) estimated at 0.53 and highly significant (p=0.0014). In relation to the modeling
of spatial relationship between hospitalizations for tuberculosis and social indicators, income
indicator was statistically significant (p=0.015) with a negative relation for hospitalization, and
the Spatial Lag Model was also the best method to test spatial dependence, with a value of p
(rho) estimated at 0.80 and highly significant (p<0.0001). Conclusion: The research contributes
to knowledge advancement that mortality and hospitalizations for tuberculosis are events
socially determined that suggest management investments.

Keywords: Tuberculosis. Mortality. Hospitalizations. Spatial Analysis. Social Indicators.



RESUMEN

CALORI, M. Y. Relacion espacial de los 6bitos e internaciones por tuberculosis con
indicadores sociales en Ribeirdo Preto (SP). 104p. Tesis (Doctorado) - Ribeirdo Preto
Escuela de Enfermeria de la Universidad de S&o Paulo , Ribeirdo Preto , 2016 .

Objetivo: Se propuso analizar la relacion espacial de los 6bitos e internaciones evitables por
TB con indicadores sociales, en Ribeirdo Preto/SP. Métodos: Se trata de un estudio ecologico
en el que se consideraron los casos de dbitos e internaciones teniendo como causa basica del
obito el motivo principal de la internacion, la tuberculosis (CID A15.0 a A19.9). Los mismos
ocurrieron en la zona urbana de Ribeirdo Preto y fueron registrados, respectivamente, en el
Sistema de Informacion sobre Mortalidad y en el Sistema de Internacion Hospitalaria del
Sistema Unico de Salud, en el periodo del 2006 al 2012. Se realiz6 un analisis univariado de
las variables socio-demograficas y operacionales de los casos investigados. Para la construccion
de los indicadores sociales se utilizd el andlisis de componentes principales, siendo
seleccionados los datos de las areas de alcance del municipio, considerando los datos del Censo
Demogréafico del 2010. La geocodificacion de los casos fue procesada en TerraView, version
4.2.2. Se utilizé la regresion lineal maltiple, por el método de los minimos cuadrados y la
regresion espacial para el andlisis de la relacion de dependencia espacial entre los indicadores
sociales y las tazas de mortalidad y internaciones por TB. La autocorrelacion en los residuos de
la regresion lineal multiple fue testeada por medio del Test Global de Moran, y los analisis
fueron realizados considerando los software Arcgis version 10.1, Statistica version 12.0,
OpenGeoDa version 1.0 y R version 3.2.3. Para el diagnostico del mejor modelo de regresion
espacial, se utilizo el test Multiplicador de Lagrange. En todos los testes fue fijado el nivel de
significancia de alfa en 5% (p< 0,05). Resultados: Fueron registrados 50 casos de ébitos y 196
casos de internaciones por TB. La mayoria de los casos registrados en ambos sistemas se dio
en personas del sexo masculino (n=41; 82%/n=146; 74,5%) y con la forma clinica pulmonar
(n=44; 80,0%/n=138; 67,9%). Tres nuevas variables surgieron en la construccion de los
indicadores sociales, presentando, respectivamente, una variancia total del 46,2%, 18,7% y
14,6%, siendo denominadas como indicadoras de renta, desigualdad social y equidad social. En
el modelado para verificar la relacion espacial entre los ébitos y los indicadores sociales, se
observo que la equidad social fue un indicador estadisticamente significativo (p=0,0013) y con
relacién negativa para la mortalidad, siendo el Modelo de Desfasaje Espacial el mejor método
para testear la dependencia espacial, con valor de p (rho) estimado en 0,53 y altamente
significativo (p = 0,0014). Sin embargo, en el modelado de la relacion espacial entre las
internaciones por tuberculosis y los indicadores sociales, el indicador de renta se presentd
estadisticamente significativo (p=0,015), con relacion negativa para la internacion y el mejor
método para testear la dependencia espacial también fue el Modelo de Desfasaje Espacial con
valor de p (rho) estimado en 0,80 y altamente significativo (p<0,0001). Conclusion: El estudio
contribuyd para el avance del conocimiento de que la mortalidad y las internaciones por
tuberculosis son eventos socialmente determinados, lo que sugiere una inversion por parte de
la gestion.

Palabras clave: Tuberculosis. Mortalidad. Internaciones. Analisis Espacial. Indicadores Sociales.
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APRESENTACAO



Apresentagdo

A motivacdo para o desenvolvimento da presente pesquisa é o resultado de indagacoes
ainda da época de graduacdo, na ocasido da realizacdo de minha primeira pesquisa como aluna
de Iniciacdo de Cientifica sob supervisdo da Professora Tereza Cristina Scatena Villa e apoio
da Professora Jordana Almeida Nogueira que decorreu meu primeiro artigo cientifico publicado
(MUNIZ et al., 2006). A partir de entdo uma constante interrogacdo dominava meus
pensamentos: “Ainda existem pessoas que morrem por tuberculose (TB)? Mas, por qué, apesar
de todas as tecnologias disponiveis? .

No mestrado foi possivel afirmar que ainda ocorre em grande nimero, 6bitos por TB,
um evento absolutamente evitavel sob o prisma da justica social e muitas vezes essas pessoas
que faleceram ndo foram diagnosticadas em tempo habil para o tratamento. Foi entdo que a
partir de discussdes lideradas pelo Professor Ricardo Alexandre Arcéncio junto aos
pesquisadores do Grupo de Estudos Epidemiolégico-Operacional em Tuberculose (GEOTB)
da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo Paulo (EERP/USP) que
iniciamos um longo processo de reflexdo sobre esses questionamentos e neste processo
surgiram novas perguntas que nos levaram a necessidade de analises diferenciadas
considerando principalmente a ferramenta geoprocessamento.

Desde entéo, envidamos esforgos para compreender a dindmica social da TB verificando
areas de ocorréncia desses eventos e buscando relagdes com os determinantes sociais do
processo salde-doenca. Posso dizer que ndo € e ndo foi um estudo simples, pois mobiliza
diferentes saberes e linhas investigativas, dai a importancia de se estabelecer parcerias e integrar
pesquisadores das diferentes areas do conhecimento e me incentivando na realizacdo do
Doutorado Sanduiche na Cologne University of Applied Sciences sob supervisao do Professor
Engenheiro Jackson Roehrig.

Considerando minha inquietacdo com o panorama epidemiolégico da TB, que em 2014
matou 1,5 milhGes de pessoas (WHO, 2015), busquei enquanto investigadora que trabalha com
a temética h4 mais de 6 anos, entender quais sdo os determinantes e condicionantes para a
ocorréncia dos obitos e internagdes por TB por meio de modelagem estatistica e analise
espacial.

Nesse sentido, tendo-se que as pesquisas em epidemiologia desenvolvem o papel
essencial, que se define “informacdo para agao” (CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005),
espera-se que este estudo possa subsidiar os gestores no planejamento e avaliagdo das agdes em
salde e por sua vez no fortalecimento dos sistemas de servigos de salde na reducdo das

desigualdades sociais no acesso e assim, contribuindo para o alcance da ambiciosa meta de
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reducdo em 95% da taxa de mortalidade até 2035, visto que o Brasil ocupa a 162 posi¢do no
ranking de incidéncia dentre os 22 paises que respondem por 80% da carga da TB no mundo
(WHO, 2015).

Por fim, cabe destacar que a tese estd organizada em capitulos, em que no primeiro
apresenta-se 0 problema investigativo, situando-o no tempo e no espago com destaque aos
principais estudos publicados sobre o assunto, bem como as lacunas de conhecimento. No
segundo capitulo, estdo esbocados os objetivos primarios da investigacdo e no terceiro, 0
modelo tedrico considerado para a pesquisa, haja vista que ao se mencionar obitos e internacoes
por TB como um vetor resultante das desigualdades sociais, € importante trazer com clareza o
que entendemos por desigualdades sociais e o principal aporte tedrico para essa acepg¢ao. No
quarto capitulo, os métodos considerados para alcance dos objetivos propostos. No quinto, os
resultados alinhados aos objetivos primarios e por fim, a discussao, quando refletimos sobre 0s
resultados a luz da literatura cientifica, apresentamos as hipoteses circunscritas aos resultados,
principais limitacdes do estudo e as estratégias consideradas para controlar seus efeitos nos

achados da investigacdo.
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Considerando os oito Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM) estabelecidos
pela Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), o controle da tuberculose (TB) representa o de
maior prioridade (SILVA et al., 2015), pois mesmo com mais de 50 anos de conhecimento de
seu diagndstico e tratamento (GOOSBY, 2015), a TB atualmente rivaliza com a aids como
principal causa de morte entre as doencas infectocontagiosas (WHO, 2015).

Estima-se que em 2014 ocorreram mundialmente cerca de 9,6 milhdes de casos de TB,
sendo seis milhdes de casos novos e dentre 0s 22 paises que concentram 80% da carga mundial
da TB, o Brasil ocupa a 162 posi¢do em relacdo a incidéncia, apresentando ainda uma taxa de
mortalidade de 2,6 mortes em cada 100.000 habitantes, excluindo-se os casos positivos do Virus
da Imunodeficiéncia Humana (HIV) (WHO, 2015).

Cabe destacar que o ano de 2015 se iniciou com uma vitéria, a do alcance da meta de
reducdo de 50% da prevaléncia e dos 6bitos desde 1990, quando a TB foi considerada uma
emergéncia global (WHO, 2014). Além do mais, 0 ano de 2015 pode ser considerado como um
divisor de 4guas na luta contra a TB, porque ele marca o prazo para metas globais estabelecidas
no contexto dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio e inicia a transi¢do para uma nova
era de Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel, como o estabelecimento da reducdo dos
Obitos por TB em 95% até 2035, considerando a situacdo epidemioldgica de 2015 e ainda
eliminacdo da doenca até 2050 (<1 caso por 100.000 habitantes) (WHO, 2014).

Estdo incutidos também nessas metas para o p6s 2015, 0s ndo mais gastos catastroficos
apresentados pelos pacientes e familias em decorréncia dos seus diagnosticos e tratamentos, o
que tende agudizar o fenbmeno das desigualdades sociais no acesso. Gastos catastréficos sao
entendidos como subtracdes na renda da familia para pagamento dos custos diretos e indiretos
com o tratamento, em que esta precisa cortar necessidades basicas como alimentacao, moradia,
entre outros recursos de subsisténcia para a continuidade do cuidado (WHO, 2005).

Ainda de acordo com relatério da OMS, mais trés milhdes de pessoas, ou seja, dos 9,6
milhdes de casos ocorridos mundialmente, cerca de 37% dos casos ndo foram registrados ou
ndo foram descobertos pelos servicos de satde (WHO, 2015), o que deve ser atribuido em partes
as despesas financeiras para alcance dos servi¢os de saude, assim entende-se que eliminando
tais gastos, pode-se favorecer a acessibilidade aos sistemas locais de satude (STOP-TB, 2014).

Destaca-se que como estratégia para ampliacdo do acesso, a OMS tem recomendado
com veeméncia a Atencdo Primaria a Saude (APS) impingida por sistemas de cobertura
universais (BOERMA et al., 2014). No estudo, Sistemas de Cobertura Universal séo

compreendidos como um conjunto de subsistemas essenciais, como 0 da educacdo, da
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habitagéo, do trabalho, entre outros, que se interagem para promover melhoria na qualidade de
vida da populagéo e com isso prevenirem doencas (FRENK, GOMEZ-DANTES 2002).

A nocéo de sistema universal de servicos de saude é abrangente e ha evidéncias que sdo
capazes de abarcar 85% das demandas ou necessidades de um territorio (FRENK, GOMEZ-
DANTES 2002). Os sistemas universais pablicos financiados por impostos, organizados a partir
de um territério, com a APS interagindo com os demais pontos de atencdo a saude e trabalho
em equipe multiprofissional tem bons resultados em indicadores de saude, com menor gasto e
mais efetividade (LAWN et al., 2008; SAKSENA; HSU; EVANS, 2014; BOERMA et al.,
2014).

Dos trabalhos acimas listados, pode-se depreender que a APS tem produzido resultados
sanitarios custo-efetivos e ainda contribuido para a reducéo das desigualdades no acesso, e, por
consequéncia, diminuicdo de 6bitos por TB evitaveis (FERNANDES et al., 2009; VIACAVA
etal., 2012; ARCENCIO, 2015).

Apesar de avancos na melhoria da distribuicéo de renda e de oportunidades de acesso a
educacdo, moradia e trabalho, o Brasil ainda € um dos paises lideres em desigualdade social no
mundo (PAHO, 2012), perdendo somente para Africa do Sul, Tailandia, Madagascar, Camardes
e Haiti. A diferenca de renda entre os 10% mais ricos e 0s 10% mais pobres é de 27 a 30 vezes
no Brasil, enquanto nos paises europeus, em especial 0s nordicos, essa diferenca é de 5a 7
vezes (ARCENCIO, 2015).

Esse cendrio traz consequéncias drasticas para sociedade dos paises em
desenvolvimento e ainda compromete as politicas tracadas para a eliminacdo da TB
(ARCENCIO, 2015), pois repercute em demora no diagndstico de TB, subnotificaco,
abandono, sequelas irreversiveis ao paciente, multidroga-resisténcia aos tuberculostaticos (TB-
MDR) e 6bitos (WHO, 2014).

O 6bbito por TB é um grave indicador em termos de politicas publicas, pois se 0 evento
ocorreu € porque nem todas as populagdes tiveram oportunidades de acessarem 0s servicos de
salde ou o tiveram numa fase muito tardia (STOP TB, 2014).

De acordo com a OMS, 6bitos por TB séo eventos absolutamente injustificaveis, haja
vista que os sistemas de satde dispdem de todos os recursos para seu diagnéstico e tratamento,
recursos esses que sao relativamente simples, apresentam baixo adensamento tecnoldgico
(WHO, 2011), sdo gratuitos e ofertados pelo Sistema Unico de Satde (SUS), com 99,9% de
eficacia comprovada (BRASIL, 2008).

Ressalta-se que no mundo vem ocorrendo avangos importantes em termos da

mortalidade por TB, uma reducdo de 45% no ano de 2013 quando considerados os indicadores
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de 1990 (WHO, 2014; ARCENCIO, 2015). No Brasil, o declinio da mortalidade tem se
intensificado depois da publicacdo dos objetivos do milénio, em que a referida taxa vem caindo
em 4,45% ao ano, mas nesse compasso é pouco provavel que alcance a meta estabelecida pela
OMS de reducio em 95% até 2035 (MURRAY et al., 2014; ARCENCIO, 2015).

As internacfes por TB também consistem num importante indicador, pois possibilita
mensurar a resolutividade e efetividade dos sistemas de saude, revelando-se Uteis para o
monitoramento dos resultados sanitarios da APS (ALFRADIQUE et al., 2009; PAZO et al.,
2012).

De acordo com San Pedro e Oliveira (2013) em 2010, ocorreram no Brasil 7,2 casos de
internacdes por 100 mil habitantes em decorréncia da TB e especificamente no estado de S&o
Paulo, em 2012, ocorreram 2.551 internacdes decorrendo um gasto de R$ 11.238.382,36
(BRASIL, 2014).

As internacgdes por TB refletem o diagndstico tardio, o que traz impacto para o paciente,
em decorréncia das sequelas que ele possivelmente tera, mesmo nos casos curados, e também,
para o sistema de salde, haja vista que um tratamento em nivel hospitalar excede muito o custo
ambulatorial (OLIVEIRA et al., 2009).

Na literatura, comumente encontra-se o termo internacdes evitaveis ou Internagdes por
Condicbes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP), (RICKETTS et al., 2001; CAMINAL-
HOMAR; CASANOVA-MATUTANO, 2003; CASTRO, 2006; MACINKO; ALMEIDA,
2007; PERPETUO; WONG, 2007; DIAS-DA-COSTA et al., 2010; ALFRADIQUE et al.,
2009; MENDES, 2012) para se referirem as condicdes de saude que podem ser reduzidas e/ou
evitadas se forem correta e efetivamente diagnosticadas e tratadas na APS, isso se essa Ultima
for resolutiva e de qualidade (PERPETUO; WONG, 2007; FERNANDES et al., 2009).
Salienta-se que a TB esta inserida, desde 2008, na lista brasileira de condicdes sensiveis a
Atencdo Primaria a Saude (CSAP). (BRASIL, 2008).

Contudo, uma maior énfase deve ser dada em termos de organizacgdo e reestruturacéo
de sistemas de servigos de satde, de modo a garantir o diagndstico em tempo oportuno e ainda
tratamento de qualidade (STOP-TB, 2014). Todavia um dado preocupante é que o Brasil esta
entre 0s paises com percentuais de conclusdo de tratamento abaixo das metas recomendadas,
estimado em 72% em 2013, quando o esperado € de no minimo 85% (WHO, 2015). Se estdo
baixos 0s percentuais de cura, muito provavelmente os pacientes de TB néo estdo concluindo o
tratamento o que favorece o desenvolvimento da TB-MDR, internacGes pela doenga e ainda

casos de 6bitos por TB (WHO, 2014). E valido reportar que TB-MDR consiste na resisténcia
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do Mycobacterium Tuberculosis (MT) a pelo menos duas drogas utilizadas no tratamento hoje
disponivel, que séo a rifampicina e a isoniazida (CDC, 2015).

A TB-MDR constitui um dos preditores para a internacéo e para o 6bito por TB, mas a
literatura tem também destacado outros como desnutricdo, alcoolismo e coinfeccdo pelo HIV
apontado em trabalho realizado nos Estados Unidos e Canada (STERLING et al, 2006); as
condicBes de vida, desemprego e ser presidiario segundo estudo observacional na Estonia
(KLIIMAN, ALTRAJA, 2010); uso de drogas, hepatite medicamentosa, diabetes e historia
pregressa de tuberculose ativa de acordo com estudo conduzido no Ird (ALAVI-NAINI et al.,
2013); ndo acesso ao diagndstico e tratamento como revelou estudo na Colémbia (VILLA et al,
2014), demora do tratamento (VIRENFELDT et al, 2014); baixa qualidade do diagndstico e do
acompanhamento dos casos como evidenciou estudo em Botswana (ZETOLA et al., 2014) e
uso inadequado dos medicamentos apontado em estudo realizado no Ird (KARGAR et al, 2014).

Apesar dos fatores clinicos ou até mesmo individuais aumentarem o risco para
internacdo e/ou para o ébito por TB, o fator social também pode ser 0 maior determinante para
estes eventos, Curtis (2004) evidencia que as variacdes no tempo e espaco expdem a salde da
populacdo a varios riscos e que as varia¢fes nos padrdes de salde seriam mais determinadas
pelos locais onde as populacfes residem do que propriamente pelas caracteristicas de cada
individuo. Segundo a autora, em areas com elevado indice de privagdes sociais, a saude da
populacdo é muito pior do que seria esperado para os seus atributos individuais isoladamente.

E neste contexto que as pesquisas relacionadas a morbimortalidade por TB numa
perspectiva espacial vém sendo estimuladas, principalmente por serem consideradas como um
instrumento para deteccdo de falhas dos sistemas de satde locais (SELIG et al., 2010), bem
como dos graus de exposi¢do dos grupos sociais, subsidiando dessa forma a vigilancia em satde
das comunidades (SOUSA; PINHEIRO, 2011).

Assim, considerando que as interna¢des e principalmente os 6bitos por TB sdo eventos
complexos que ndo sdo explicados somente pelas variaveis clinicas ou individuais, julga-se
relevante estudar o fenémeno sob essa perspectiva (QUEIROGA et al., 2012). Desta forma, as
condigdes culturais e ambientais da populagdo possibilitam uma estratificagdo da mesma de
acordo com 0s riscos sociais e esses riscos sao 0s determinantes para as condi¢fes de saude e
acabam por definir diferencas no acesso e uso dos servicos de saude (SCATENA et al., 2009;
TRAVASSOS; VIACAVA, 2007).

Ademais, assume-se no estudo a suposicdo que a distribuicdo das internagdes e dos
Obitos por TB em um dado territério ndo se configuram aleatoriamente, ocorrendo de forma

incisiva em grupos com maior desvantagem social. Por entender essa relagdo, a OMS e a The
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International Union Against Tuberculosis and Lung Disease (THE IUALD) reforcam a
importancia da realizacdo de estudos que considerem o0 espaco e que sejam capazes de mensurar
sua forca de associacdo na cadeia de progressdo da TB, especialmente nos 22 paises que
acarretam 80% da carga mundial da doenca (HARGREAVES et al., 2011; ARCENCIO, 2015).

Vicentin, Santo e Carvalho (2002) corroboram com o exposto acima e reiteram a
importancia de identificar, no espago, 0s indicadores sociais que estejam associados ao
desenvolvimento de determinadas doencas ou padrdes de morbimortalidade numa comunidade.

Os estudos que se utilizam de indicadores sociais datam do periodo de formacéo do
estado de bem-estar social e da institucionalizacdo das atividades de planejamento do setor
publico na segunda metade do século XX (ATKINSON et al., 2005). Deve-se reconhecer um
imenso esforco conceitual e metodoldgico dos estudiosos do assunto desde entdo para
elaboracdo de indicadores que pudessem expressar da forma mais fidedigna possivel as
condic@es de vida de uma comunidade ou area e aquelas em desvantagem social em termos de
politicas publicas (JANNUZZI, 2009).

Haupt e Kane (2000) enfatizam que os indicadores sociais servem para subsidiar as
atividades de planejamento publico, formulacéo e avaliacdo de politicas sociais nas diferentes
esferas de governo e ainda possibilitam que o Estado e a sociedade civil monitorem as
condigdes de vida, permitindo aprofundamento da investigacdo académica sobre a mudanca
social e sobre os determinantes dos diferentes fendmenos sociais.

Jannuzzi (2009) ressalta ainda que os dados estatisticos usados para a construcdo dos
indicadores sdo produzidos, compilados e disseminados por diferentes agéncias, situadas em
ambito federal, estadual ou municipal através de uma rede capilarizada pelo territorio nacional,
sendo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), um dos principais produtores de
dados primarios para construcdo desses indicadores. Tais indicadores levam em conta 0s eixos
de condic@es de vida, desigualdade e exclusdo social, assim como as dimensdes espacgo e tempo
no tratamento dos temas Aspectos demograficos, Familias e domicilios, Educacéo, Trabalho,
Padréo de vida e distribuicéo de renda e Saude (IBGE, 2012).

Entende-se, portanto, que os indicadores sociais obtidos a partir de variaveis de contexto
social expressam indiretamente a propria condicdo de vida da populacdo, por constituir os
determinantes concretos de sua morbimortalidade, permitindo seu agrupamento em categorias
mais ou menos homogéneas, diferenciadas socialmente (HARLING; CASTRO, 2014).

Partindo do pressuposto de que a ocorréncia das internacdes e dos 6bitos por TB variam
de acordo com as caracteristicas sociais de uma populagdo (SAN PEDRO; OLIVEIRA, 2013),

o0 desafio que se coloca a investigacdo € medir as caracteristicas sociais, visto que elas envolvem
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uma série de elementos correlacionados, que s&o, por esséncia, fendbmenos muito abstratos e
qualitativos (SILVA FILHO; GOMES, 2009). Portanto, a ideia é que se trabalhe com varidveis
proximais, e assim que estas sejam medidas, indiretamente, por meio de indicadores mais
objetivos.

Um trabalho importante publicado por Ng et al (2012) evidencia a dependéncia espacial
da incidéncia da TB em Taiwan e o0s autores testaram a dependéncia com recursos técnicos
apropriados. Outros autores também consideraram o espaco como objeto de analise do processo
salde-doenca, trazendo elementos para discutir sobre os graus de exposicdo de uma
comunidade a um agente bioldgico segundo suas condi¢des sociais ou indices de privacao social
(BUTLER et al., 2013; KIRKBRIDE et al., 2014; QUEIROGA et al., 2012).

Para Nufiez (1997), considerar a forma de organizacgéo social do espaco geografico, com
énfase na estratificacdo dos riscos em funcédo das variaveis do contexto social pode culminar
em estratégias exitosas em termos de acGes de vigilancia e medidas de controle.

Um recurso para cartografar a realidade social da TB nos territorios tem sido o
geoprocessamento, cujo uso tem crescido muito nas ultimas décadas com avanco das
tecnologias de informatica e softwares livres.

Na literatura pode-se observar que diferentes investigacGes foram empregadas
utilizando os recursos do geoprocessamento, estando elas destacadas nos quadros 1 e 2. Por
questBes didaticas optou-se pela classificacdo dos estudos em nacionais e internacionais. Para
a selecdo dos estudos recorreu-se as bases indexadas Medical Literature Analysis and
RetrivalSistem on-line (MEDLINE), Literatura Latino-Americana em Ciéncias da Saude
(LILACS) e Scientific Eletronic Library Online (SCIELO).

No Quadro 1, pode se observar que nos ultimos 3 anos, o recurso do geoprocessamento
foi utilizado para responder as mais variadas perguntas ou propdsitos, para a mensuracdo dos
fatores de risco para a propagacao da doenca; no monitoramento da TB-MDR, na identificacdo
dos focos de infec¢do e ainda, para o diagnostico dos clusters ou areas de riscos da doencga no
espaco e no tempo.

A maioria dos estudos se deu em paises que compdem a lista dos 22 paises considerados
com a mais alta carga da TB, como China e India, que encabecam o grupo, em termos do

ndmero de casos e incidéncia.
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Quadro 1: Sintese esquematica dos estudos de epidemiologia espacial da Tuberculose no

cenario internacional

Autor e ano de publicacao

Cenario da pesquisa

Objetivo

Medir a prevaléncia e fatores de risco associado a

al., 2014

(Norte do Ira)

DHANARAJ et al, 2015 C(?ﬁgir;?l TB pulmonar em adultos e verificar a distribuicdo
geogréfica da presenca do M. tuberculosis
SUN etal.. 2015 China Avaliar o pfap_)el da heterogeneidade ?sp§0|al nas
causas ecoldgicas complexas de prevaléncia da TB
CHAMIE et al.. 2015 Unganda Caracterl.zar. locais de transmissdo de tuberculose
em um distrito rural
YAZDANI-CHARATI et Mazandaran

Identificar as areas de alto risco para TB

RAKOTOSAMIMANANA
etal., 2014

Antananarivo
(Madagascar)

Avaliar a contribuicdo de atitude, do conhecimento
e das préticas na distribui¢do espacial da TB

Lletal., 2014

China

Fornecer uma base para eliminar a heterogeneidade
espacial da TB no futuro préximo

JENKINS et al., 2013

Republica da Moldova
(Europa Oriental)

Produzir mapas de alta resolucdo espacial da carga
e do risco de MDR-TB

VENKATESAN; Chennai Estudar o padrdo espacial e dependéncia espacial
SRINIVASAN; (india) daTB
DHARUMAN, 2012
Dabat Caracterizar a distribuicdo espacial e iQentificgr
TADESSE et al., 2013 (Etiépia) agrl_Jpamento de casos de TB com baciloscopia
positiva
WANG et al., 2012 Linyi . . . .
(China) Explorar a epidemiologia espacial da TB
Examinar se houve dependéncia espacial entre a
NG etal., 2012 Taiwan incidéncia de TB em cada municipio e em seus
vizinhos
BATISDA et al., 2012 México Identificar clusters espago-temporal de TB
DOMINKOVICS et al., Desenvolver um aplic,ativo baseado _na Web e
2011 Barcelona computam dados de salde para produzir mapas de
densidade espacial sobre dados de TB
COUCEIRO; SANTANA; Portugal :Edsef:lr:i]?ircara poct)gr?(:ir:ir;C;Zto:jez d:?iscguel rggf?i:r é?::sl
NUNES, 2011 .
de alto risco
LIU etal., 2011 Mundial Explorar os fatores ecoldgicos da resistentes a

farmacos de TB

O Quadro 2 traz os estudos com enfoque na epidemiologia espacial da TB no cenario
nacional e podem-se observar, assim como no cendrio internacional, importantes pesquisas
foram conduzidas, todavia, a maioria pautou-se apenas na distribuicdo espacial da doenga. Um
destaque € que este recurso tem sido utilizado nas distintas regides do pais, o que de certa forma

evidencia a universalizacao e acessibilidade no uso desta ferramenta por pesquisadores.
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Quadro 2: Sintese esquematica dos estudos com enfoque na epidemiologia espacial da

tuberculose no cenario nacional

Autor e ano de publica¢édo Cenarlg da Objetivo
pesquisa
Investigar os padrées da distribuicéo espacial da TB
ERAZO etal., 2014 Salvador e a associacdo entre condicGes de vida e incidéncia

da doenca

SA; NOGUEIRA; MORAES,
2014

Jodo Pessoa

Reconhecer o padrdo espacial para categorizacdo
dos locais prioritarios e ndo prioritarios para a TB
através do reconhecimento do padrao de distribuigdo

Investigar a distribuicdo espacial da TB com a

HARLING; CASTRO, 2014 Brasil . . N
correlacéo social e econdmica
ALMEIDA; BARBOSA; Brasil Descrever as caracteristicas epidemioldgicas e
ALMEIDA, 2013 espaciais da TB multirresistente no Brasil
ARAUJO et al., 2013 Patos Analisar a distribuicdo espacial e a densidade de

casos de TB

BARBOSA; COSTA, 2013

Regido Nordeste

Analisar o padrdo de distribuicao espacial dos casos
novos de TB

DARONCO et al., 2012

Rio Grande do Sul

Descrever a distribuicéo espacial e as caracteristicas
epidemioldgicas dos casos de TB

MELO et al., 2012

Rondénia

Analisar a distribuicdo espacial e temporal das
incidéncias brutas e ajustadas de TB

QUEIROGA etal., 2012

Campina Grande

Estudar a distribuicdo espacial da TB e a sua
relacdo com condicdes de vida na area urbana

ROZA; CACCIA-BAVA,
MARTINEZ, 2012

Ribeirédo Preto

Avaliar a distribuicdo espacial e temporal da
tuberculose (TB) na &rea urbana

HINO et al., 2011

Ribeirédo Preto

Obter a correlacdo espacial da ocorréncia dos casos
novos de TB e estudar a associacéo entre a
condicdo de vida e a distribuicdo da TB

De acordo com a revisdo apresentada, apesar de um consideravel nimero de estudos
realizados na perspectiva das andlises espaciais no cenario da TB, pode-se verificar que poucos
estudaram 6bitos no espaco (NATIVIDADE, 2013; MOTA et al., 2003; VICENTIN; SANTO;
CARVALHO, 2002). Dentre os estudos citados apenas Natividade (2013) testou a dependéncia
espacial, os demais ndo incorporaram a dependéncia espacial em um modelo explicativo para a
ocorréncia dos 0Obitos.

Ja no @mbito das internacGes por TB, ndo se observou qualquer estudo que tenha
considerado a varidvel espaco, apesar das evidéncias de que o ambiente é um grande
determinante na progressdao da TB e na propria recuperagdo e reabilitacdo dos individuos
(CURTIS, 2004).

Assim, por entender que as internagcdes por TB sdo evitaveis e os Obitos por TB
constituem um fenémeno injustificavel, e considerando a magnitude e a complexidade social

gue envolvem a ocorréncia desses eventos é que se propds a presente investigagéo.
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2.1 Objetivo geral

v Analisar a relacdo espacial dos 6bitos e internagdes evitaveis por TB com indicadores

sociais em Ribeirdo Preto/SP.

2.2 Objetivos especificos

v' Descrever as caracteristicas sociodemograficas e clinico operacionais dos 6bitos e das

internacOes evitaveis por TB;

v" Construir indicadores sociais utilizando dados do Censo Demogréafico de 2010;

v’ Caracterizar as areas de investigacdo de acordo com as taxas de mortalidade por TB e

internacdes evitaveis por TB;

v" Investigar a dependéncia espacial das taxas de mortalidade por TB e internacoes

evitaveis por TB;

v" Investigar a relacdo das taxas mortalidade e internacdes evitaveis por TB com 0s

indicadores sociais.
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De acordo com Jannuzzi (2009), dispor apenas de um conjunto de indicadores sociais
ndo é suficiente para compreender 0s processos sociais. Esse conjunto deve ser usado a partir
de uma teoria subjacente, que articule as determinacfes causais entre as dimensdes sociais
pretendidas. Nessa perspectiva, torna-se relevante definir um modelo tedrico para iluminar os
resultados da investigacdo, bem como apresentar a vertente assumida pelos autores acerca dos
indicadores sociais (ARCENCIO, 2015).

Vale mencionar que diferentes caminhos poderiam ser trilhados para a constru¢do do
modelo tedrico da investigacdo (ARCENCIO, 2015). A priori, optou-se por analisar os 6bitos
e as internagdes evitaveis por TB sob a perspectiva dos determinantes sociais, por entender que
estas sdo ressonantes nas agdes dos sistemas universais em salde, um entrave para se avancar
no controle da TB e um dos desafios assumidos na agenda p6s-2015 quanto os Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) definidos pela ONU (UN, 2014).

O conceito de desigualdade social é bastante denso, assim, foi importante resgatar o
trabalho de Spinelli et al. (2002), que em uma reviséo da literatura, apresenta um esquema
bastante didatico para definir a desigualdade social em saude (Figura 1). Para eles, na area da
salde, existiriam desigualdades consideradas inevitaveis e aquelas potencialmente evitaveis.
Algumas sindromes genéticas incompativeis com a vida, que independem dos recursos
tecnoldgicos em saude, seriam enquadradas nas desigualdades em salde inevitaveis.

Todavia, existem outras desigualdades em salde que sdo potencialmente evitaveis,
porque os sistemas de servicos de satde dispdem de recursos tecnoldgicos e insumos para evita-
las, e, por uma questdo de injustica social (pessoas em exclusdo social, em situacdo de
confinamento, morador de rua, imigrante ilegal, entre outros), estas desigualdades ocorrem
(ARCENCIO, 2015).
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Desigualdades em Salde

Inevitaveis Potencialmente Evitaveis

Internacgdes por TB

Inaceitaveis e Injustos

Obitos por TB

Figura 1: Avaliacdo das desigualdades sociais em salde.
Fonte: Adaptado de Spinelli et al., 2002

Spinelli et al. (2002) consideram a justica social uma igualdade de direitos e de
oportunidades na distribuicdo igualitaria de recursos e/ou insumos. A teoria de justica de Rawls,
de maneira resumida, defende que uma sociedade serd justa se respeitar trés principios: garantia
das liberdades fundamentais para todos, igualdade equitativa de oportunidades e manutencao
de desigualdades apenas para favorecer os mais desfavorecidos (SILVEIRA, 2007).

Contudo, a légica de producdo social capitalista tem feito com que o0s interesses
individuais se sobreponham aos coletivos, causando uma desordem na ldgica distributiva:
aqueles que precisam de mais, tém menos e vice-versa (SPINELLI et al., 2002).

Ainda para Spinelli et al. (2002), quando a morte prematura, a incapacidade ou mesmo
0 Gbito sdo considerados eventos inevitaveis, os critérios de justica ndo sdo aplicados. No
entanto, definir quais desigualdades em salde sdo injustas é um processo bastante complexo e
requer muita cautela quanto a sua aplicacao.

Whitehead e Dahlgren (2006) concordam com Spinelli et al. (2002), de que o conceito
de desigualdade social se alinha ao principio da justica, porque para os autores se a chance de
sobrevivéncia de uma criancga de familia com maior poder aquisitivo € maior que aquela crianga
pertencente aos ndcleos familiares com menor poder, sendo essa posi¢do social o aspecto mais
determinante para a sua condi¢do de saude, tem-se ai uma questdo de injustica social ou
desigualdade. Segundo os autores, ndo had uma plausibilidade biologica para explicar suas
diferengas, como por exemplo, a diferenca entre o processo satide-doenca de criangas e idosos,

estes Ultimos tendem a ter uma salde com maior debilidade, pelo proprio envelhecimento; no
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entanto, no primeiro exemplo, o processo social que € o determinante das diferencas, o que
caracteriza as desigualdades.

Whitehead e Dahlgren (2006) apontam que no exemplo acima as desigualdades ndo sdo
inevitaveis ou fixas, portanto passiveis de correcdo pelo Estado, pela instituicdo de medidas
efetivas de protecdo social. Quando os autores definem desigualdade a luz da justica social, é
importante deixar claro que cada povo, pais ou regido tem uma representacdo social de justica.
No Brasil, a titulo elucidativo, a chance de sobrevivéncia de uma crianca ao nascer deve ser a
mesma para todas, independente da classe ou grupo social que ela pertence, se ocorre 0
contrario, é porque foi vitima da desigualdade social (ARCENCIO, 2015).

Complementando este contexto, cabe destacar ainda, que ha autores (MOONEY, 2009;
SANCHES;CICONELLI, 2012; SANTOS; JACINTO; TEJADA, 2012) que consideram a
renda como um determinante das desigualdades em salde, pois ela encontra-se intimamente
ligada ao bem estar social e as formas pelas quais a renda afeta a satde, podem ser entendidas
principalmente pelo uso na aquisicdo de bens e servicos de salde, acesso aos servigos de salde,
condic¢des de moradia e da educacdo (SANTOS; JACINTO; TEJADA, 2012)

Apesar da superposicdo e diversidade de significados atribuidos aos conceitos de
desigualdade e iniquidade, Curtis (2004) considera iniquidade como sindnimo de desigualdade
e avanga um pouco quanto a analise dessa tematica, especialmente no contexto da TB, pois ela
traz 0 espaco como um traco marcante e determinante das condi¢des de salde. Para a autora, 0
espaco € um importante objeto de andlise, quando se pretende avaliar as iniquidades, em razédo
das diferencas marcantes dentro de uma mesma cidade ou de um pais, que serdo determinantes
no processo satde-doenca.

A autora afirma que existem areas mais favorecidas em termos de oportunidades sociais
do que outras e também menos expostas aos riscos sociais, por contarem com diferentes formas,
ou estratégias para enfrentamento, ou gestdo desses riscos, sendo que algumas areas dispdem
de estruturas de servigos mais fortalecidas que outras.

Embora ndo tenha deixado explicito o conceito de justica social, Curtis (2004) utiliza
varias vezes o termo para explicar iniquidade social entre as areas por ela estudadas; a autora
apresenta um modelo interessante, que classifica como “Geografia da Tuberculose”.

Segundo o modelo (Figura 2), diferentes dimensfes precisam ser consideradas no
espaco para a compreensao da complexidade social da TB e assim dos seus determinantes.

Na dimensao “biologica e epidemiologica”, tem-se que a suscetibilidade da populagéo

a TB depende da proximidade das pessoas as fontes de infeccdo e também do nivel de
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resisténcia da populagdo a doenca. A segregacao ou a proximidade das pessoas, dentro de uma
area, podem ser importantes para a transmissao da TB.

Destaca-se, ainda, que a resisténcia da populacéo varia em funcdo do desenvolvimento
de novas cepas do complexo do MT. Areas com maior ocorréncia de abandono estdo mais
vulneraveis ao desenvolvimento de TB-MDR, sendo essas formas muito mais agressivas e
patogénicas. O HIV tem modificado também as cepas do MT, tornando-as mais nocivas; sao
esses fatores que colocam a populacdo em risco social.

Quanto a dimensao “iniquidade social ou equidade”, a autora considera que a TB esta
fortemente associada as condi¢fes de pobreza e insalubridade. CondicGes insalubres de
moradia, associadas a aglomeragdes de pessoas numa mesma residéncia, baixa escolaridade,
falta de renda e de alimentacdo adequada sdo aspectos considerados determinantes para o
adoecimento e constituem marcadores de desigualdade social para a TB.

No ensejo, € importante também trazer o conceito de equidade social, que se refere &
justica social propriamente dita. Melhores condi¢fes de moradia, saneamento basico, renda,
escolaridade e nutricdo refletem de forma plena o nivel de saude das populacbes (SILVA
FILHO; GOMES, 2009). Complementando a acepcdo de equidade, Whitehead e Dahlgren
(2006) a definem como o mais alto padrdo de satde alcangado por todos, sem distin¢do de raca,
religido, opiniBes politicas, condi¢do econdmica ou social. Esta conceituacdo estd ancorada na
prépria compreensdo da OMS publicada em 1941 quando definiu a saude como direito
fundamental do homem. Para Curtis (2004), o alcance da equidade em uma dada area, exercera
um efeito de protecdo quanto ao adoecimento por TB e sua letalidade.

Em relagdo a “dimensdo exclusdo social”, a autora afirma que areas que tendem a
concentrar grupos socialmente marginalizados, como os drogaditos (dependentes quimicos),
moradores de rua, populacGes em situacdo de confinamento, refugiados, entre outros, séo
consideradas de grande risco social, tornando-se nichos importantes para a TB e ainda, para
casos mais graves, inclusive fatais.

Na dimensdo “vigilancia e controle”, Curtis (2004) considera como importante um
trabalho em salde nas comunidades, que deve contribuir para o enfrentamento dos riscos, nao
somente de transmissdo da doenca, mas também para 0 monitoramento das populacdes que
apresentam baixa adesdo a terapia da TB e também de quem abandona a mesma. Ela menciona
ainda que disponibilizar os servigos de saude as populacdes marginalizadas e em risco pode
contribuir para a reducdo da transmisséo da TB.

No tocante a dimensao “Us0 e acesso aos servicos de salde”, a autora menciona que é

relevante superar barreiras econdmicas, geograficas e culturais para que as pessoas acometidas
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pela doenca possam chegar aos servigos de saude. Refere que muitas pessoas ndo buscam os
servigos, porque ndo sabem onde procurar, por medo em fungéo do estigma social ou néo tém
dinheiro para se deslocarem até eles ou para seguirem com o tratamento (muitas vezes em
funcdo da distancia de suas moradias). Assim, é importante ajustar a oferta as necessidades da
populacdo, e uma das estratégias levantadas pela autora € a estruturacdo ou o fortalecimento
dos servigos de salde nas &reas onde as pessoas residem.

Por fim, a dimensao “ambientes saudaveis” demonstra a importancia de uma adequada
estrutura das unidades de saude que fazem o diagnéstico da TB, no que diz respeito a
biosseguranca, para que ndo ocorram outras infec¢des nesses locais e, sobretudo, para que 0s
trabalhadores de satde ndo sejam expostos ao risco de adoecer. Nessa dimenséo, Curtis (2004)
destaca, ainda, a necessidade de fornecer orientacbes as comunidades em geral sobre a
manutencdo de ambientes domiciliares seguros e saudaveis, de modo que a TB ndo se propague
entre as coletividades humanas, em razdo de moradias construidas sem condi¢cBes minimas de

habitacg&o.

Dimensé&o bioldgica e
epidemioldgica
Contato/Convivio pessoas doentes/
nao doentes;
Proximidade socioespacial ou

Iniquidade social

__ segregacéo; ou equidade
Prevaléncia de casos infectados por Condic8es de moradia;
Dimens&o uso e acesso aos HIV; Saneamento basico

servicos de saude
Grupos excluidos socialmente
tendem ser também excluidos das
demandas dos servigos de saude;
Inovagdes na atencdo a salide das
populagdes atingidas: APS
estruturada e fortalecida.

Evolucéo das novas cepas de

Aglomeracdes no domicilio;
tuberculose.

Escolaridade;
Renda;
Emprego/ Desemprego;
Nutrigdo precaria/ adequada;

Geografia da
Tuberculose

Dimenséo
exclusdo social
Grupos socialmente excluidos
estdo em grande risco;
Espacos usados por grupos
marginalizados sdo vistos como
espacos de risco para a
tuberculose.

Dimensao
ambientes saudaveis
Salubridade: “Ar Puro”, “Casas
Ventiladas” e livres de
tuberculose”; Ambientes salubres

socialmente construidos e
controlados

Dimens&o vigilancia e
controle
Institui¢do de um trabalho de
vigilancia e controle, ades&o,
especialmente nas areas ou
espacos de risco

Figura 2: Iniquidade social e a geografia da tuberculose
Fonte: Adaptado de Curtis, 2004.
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Do exposto, observa-se que as dimensdes anteriormente listadas estdo imbricadas, em
que, uma n&o exclui a outra. E possivel inferir que ha muitos processos a serem repensados
qguando se intenta a eliminacdo da TB até 2050. Assim, a ideia ndo é centrar atencdo nos
individuos doentes, mas nas comunidades suscetiveis a infeccdo e adoecimento (ARCENCIO,

2015).
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4.1 Natureza da pesquisa

Trata-se de um estudo ecoldgico (SUSSER, 1994).

4.2 Cenario da pesquisa

Ribeirdo Preto esta localizado no interior do estado de Sdo Paulo com distancia de 314
Km da Capital e a 697 Km de Brasilia com coordenadas geogréaficas de 21° 10" 36" de latitude
Sul, 47° 49' 15" de longitude Oeste e altitude de 546 metros. O municipio apresenta uma area
territorial de aproximadamente 650 Km, com densidade demogréafica de cerca de 981,3
habitantes por Km? e populacdo estimada em 658.059 habitantes, sendo que 99,7% desta
residem em area urbana (IBGE, 2015).

No quesito organizacdo geo-politico-administrativa das Redes de Atencdo a Salde, o
municipio estéa dividido em cinco Distritos de Saude e 46 areas de abrangéncia da APS (Figura
3). Ribeirdo Preto também é considerado municipio prioritario para o controle da TB (BRASIL,
2004), sendo que em 2013, a incidéncia foi de 28,2 casos por 100.000 habitantes, taxa de
mortalidade de 1,8 por 100.000 habitantes e percentual de cura préximo a 77,8%
(PREFEITURA MUNICIPAL DE RIBEIRAO PRETO, 2015), acima da média nacional (70%)
e abaixo das metas definidas pela OMS, de 85% (WHO, 2014).

A unidade de analise considerada para o cenério foram as Areas de Abrangéncia (AB)
da APS, definidas como areas de atuacdo, de carater administrativo, gerencial, econémico ou
politico dos servicos de saude (PEREIRA; BARCELLOS, 2006). O Brasil tem instituido um
sistema de salde de cobertura universal, garantido por Constituicdo Federal e uma forma de
organizacdo politica e administrativa para isso é delimitar todo territorio nacional por areas, em
que cada area fica sob responsabilidade de uma APS (UNASUL, 2014; BRASIL, 2011). A
definicdo, mapeamento e estabelecimento dos limites de cada &rea de abrangéncia séo de
incumbéncia dos municipios, que tem total autonomia na gestdo do seu sistema de salde
(BRASIL, 2006).
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Brasil

Sao Paulo

D Distritos de Saude
[ Areas de Abrangéncia

[ | Municipios SP - Ribeirao Preto A
Km
_B—_35 v 14 Ribeirao

Figura 3: Mapa de Ribeirdo Preto com destaque as areas de abrangéncia e localiza¢do no
Estado de S&o Paulo

Quanto ao desenvolvimento socioecondmico, a propor¢do de criangas de cinco a seis
anos matriculadas em escola no ano de 2010 foi de 93,94%, o que tende a favorecer o indice de
Desenvolvimento Humano Municipal, de 0,80, que € considerado muito bom (IDHM entre 0,80
a 1), acima, portanto, do Estado que foi de 0,74. A dimensdo que mais contribuiu para esse
indicador foi a longevidade com indice de 0,84 (ATLAS DO DESENVOLVIMENTO
HUMANO NO BRASIL, 2013). Outras varidveis do contexto social do municipio estéo
apresentadas no Quadro 3.
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Quadro 3: Variaveis de contexto social do municipio de Ribeirdo Preto — SP

Variaveis de contexto social Ribeirdo Preto — SP
% de pessoas de 18 anos ou mais sem fundamental completo e em 2116
ocupacao informal ’
% de vulneraveis a pobreza 9,46
% de pessoas de 15 a 24 anos que ndo estudam nem trabalham e

« TR 3,83
séo vulneraveis a pobreza
% de mées chefes de familia sem fundamental completo e com 9.56
filhos menores de 15 anos ’
% de pessoas em domicilios com banheiro e agua encanada 98,27

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, 2013.

4.3 Populagdes sob estudo

Foram considerados 6bitos que apresentaram como causa basica a TB, independente da
forma clinica (Classificagdo Internacional de Doencas-CID versdo 10 cédigos A15.0 a A19.9),
registrados no Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (SIM) no periodo de 2006 a 2012 e
residentes no municipio de Ribeirdo Preto. Ainda outra populacéo considerada no estudo, foram
0s casos residentes de Ribeirdo Preto, com diagnoéstico principal de internagdo de TB com CID
10 (OMS, 2008) de A15.0 a A19.0, registrados no Sistema de Informacé&o Hospitalar do Sistema
Unico de Satde (SIH/SUS) também no periodo de 2006 a 2012.

Cabe destacar que estas formas clinicas da TB estdo inseridas nos grupos 001, 1.11, 1.12
e 1.16 da lista de CSAP, definida pelo Ministério da Saude (MS) (BRASIL, 2008) e que, neste
trabalho, estdo sendo consideradas como internacdes evitaveis, de acordo com o referencial
tedrico explanado anteriormente. No Quadro 4 € possivel verificar as defini¢des dos codigos de
acordo com a CID 10 (OMS, 2008).
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Quadro 4: Formas clinicas consideradas no estudo, segundo a Classifica¢do Internacional de
Doengas, verséo 10

Cédigo Definicdo

Tuberculose pulmonar, com confirmagao por exame microscopico da expectoracdo, com
ou sem cultura

Al15.1 | Tuberculose pulmonar, com confirmacdo somente por cultura

Al15.2 | Tuberculose pulmonar, com confirmacgéo histolégica

A15.3 | Tuberculose pulmonar, com confirmacéo por meio ndo especificado

Al15.4 | Tuberculose dos ganglios intratoracicos, com confirmagéo bacteriologica e histolégica
Tuberculose da laringe, da traqueia e dos brénquios, com confirmacdo bacterioldgica e
histolégica

Al15.6 | Pleuris tuberculoso, com confirmacéo bacterioldgica e histoldgica

Al15.7 | Tuberculose primaria das vias respiratdrias, com confirmacao bacteriol6gica e histoldgica
Outras formas de tuberculose das vias respiratorias, com confirmacdo bacterioldgica e

Al15.0

Al155

Al5. R
58 histoldgica
A15.9 Tuberculose ndo especificada das vias respiratorias, com confirmacdo bacterioldgica e
' histolégica

Al16.0 | Tuberculose pulmonar com exames bacteriolégico e histologico negativos

Al16.1 | Tuberculose pulmonar, sem realizacdo de exame bacterioldgico e histoldgico

Al16.2 | Tuberculose pulmonar, sem mencao de confirmacéo bacterioldgica ou histoldgica
Tuberculose dos ganglios intratoracicos, sem menc¢do de confirmacdo bacterioldgica ou
histol6gica

Tuberculose da laringe, da traqueia e dos bronquios, sem men¢do de confirmacao
bacteriol6gica ou histoldgica

Al16.5 | Pleurisia tuberculosa, sem mencao de confirmacdao bacterioldgica ou histolégica
Tuberculose respiratéria primaria sem mencdo de confirmagdo bacterioldgica ou

Al6.3

Al6.4

AlLb.7 histolégica

A16.8 Outras formas de tuberculose das vias respiratérias, sem mencéo de confirmagdo
bacteriol6gica ou histoldgica

A16.9 Tuberculose respiratdria, ndo especificada, sem mencao de confirmagdo bacteriol6gica ou

histol6gica

A17.0 | Meningite tuberculosa

Al7.1 | Tuberculoma meningea

Al17.8 | Outras tuberculoses do sistema nervoso

A17.9 | Tuberculose ndo especificada do sistema nervoso

A18.0 | Tuberculose déssea e das articulagbes

Al18.1 | Tuberculose do aparelho geniturinério

Al18.2 | Linfadenopatia tuberculosa periférica

Al18.3 | Tuberculose do intestino, do periténio e dos ganglios mesentéricos
Al18.4 | Tuberculose de pele e do tecido celular subcutaneo

Al18.5 | Tuberculose do olho

Al18.6 | Tuberculose do ouvido

Al18.7 | Tuberculose das supra-renais

A18.8 | Tuberculose de outros érgaos especificados

A19.0 | Tuberculose miliar aguda de localizagdo Unica e especificada
A19.1 | Tuberculose miliar aguda de multiplas localizag6es

A19.2 | Tuberculose miliar aguda ndo especificada

A19.8 | Outras tuberculoses miliares

A19.9 | Tuberculose miliar ndo especificada

Fonte: Organizacdo Mundial de Saude, 2008
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4.4 Fontes de informagcéo e coleta de dados

O estudo se utiliza de diferentes fontes de dados secundérios, o SIM, o qual apresenta
como documento oficial de entrada as Declaragdes de Obito (DO) (Anexo A) que em Ribeirdo
Preto estd sob responsabilidade, do Departamento de Vigilancia em Salde da Secretaria
Municipal da Saude de Ribeirdo Preto (SMSRP). O SIH/SUS do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da USP (HC-FMRP) que é a principal e unica
referéncia do municipio paratodas as internac6es por TB, devido ao funcionamento e localidade
de uma Unidade Especial de Tratamento de Doengas Infecciosas (UETDI) e inicia o fluxo de
informagdes por meio do formulério de Autorizagdo de Internacdo Hospitalar (AIH) (Anexo
B).

Nesse contexto cabe ressaltar, que o SIH/SUS foi desenvolvido, principalmente, para o
processamento das informac6es administrativas sobre as internagdes hospitalares na rede SUS,
no entanto, nele também podem ser obtidos dados epidemioldgicos importantes que
possibilitam a caracterizacdo da populacdo atendida e da morbimortalidade nos hospitais da
rede (DRUMOND; MACHADO; FRANCA, 2009).

E por fim, os dados do censo demogréafico de 2010 obtidos por meio dos arquivos dos
Resultados do Universo por setor censitario do IBGE (IBGE, 2011), para a constru¢do dos
indicadores sociais.

O periodo da coleta de dados foi de 10 de maio a 14 de junho de 2013, desde o contato
com o HC-FMRP e com a SMSRP até a obtencdo das informacgdes. Posteriormente, as
informacdes foram transpostas para a planilha do aplicativo Excel, passando por processo de

categorizacdo e validacao do banco de dados.

4.5 Plano de analise

Diferentes procedimentos foram realizados para cumprir os objetivos do estudo. De
forma a facilitar a compreensdo das etapas, optou-se pela introducdo de uma figura esquematica

com a contemplagdo das mesmas (Figura 4).
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4.5.1 Fases 4.5.2 Selecdes das variaveis para 4.5.3 Analises
exploratoriados ———  aconstrucdo dos indicadoresde ~———  espacial dos 6bitos e
dados iniquidade social internac@es por TB
Obijetivo Especifico 1 Obijetivo Especifico 2
4531 4.5.3.2 Andlises de area — Taxa de
Geocodificagio _ mortalidade por TB e da Taxade _ 4.5-3.3 Modelagem
dos casos Internacdes Evitaveis por TB Estatistica

Obijetivo Especifico 3

Regresséo Linear Teste de dependéncia Teste multiplicador
Mdltipla espacial de lagrange
Obijetivo Especifico 4 Objetivo Especifico 5

Figura 4: Sintese esquematica dos procedimentos considerados na etapa analitica da
investigacao

4.5.1 Fase exploratdria dos dados

Por se tratar de sistemas de informacéo diferentes, a analise exploratéria dos dados do
SIM e do SIH/SUS, compreenderam as dimensdes caracteristicas sociodemograficas e
caracteristicas clinico operacionais, as variaveis que contemplaram essas dimensdes estdo

apresentadas no Quadro 5.
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Quadro 5: Caracteristicas sociodemogréficas e clinico operacionais de acordo com as variaveis
de cada sistema de informacéo

SIM | SIH/SUS
Caracteristicas Sociodemograficas
Sexo Sexo
Idade Idade
Raca/Cor
Estado Civil
Escolaridade
Ocupacao
Caracteristicas Clinico Operacionais
Local de ocorréncia do 6bito Forma clinica
Assisténcia médica Tipo de Saida
Necropsia
Forma clinica
Médico responsavel pela DO

De acordo com essas informaces, os itens foram analisados quanto a consisténcia e
completude, seguida da andlise descritiva, com célculo das frequéncias absolutas e relativas
utilizando o software Statistica versdo 12.0. Em relacdo a variavel continua idade foram
calculadas medidas de posicdo (média, mediana, valores minimos e maximos) e de dispersédo
(Desvio-Padrao), para essa ultima variavel, a mesma foi dicotomizada, considerando os valores

abaixo e acima da mediana.

4.5.2 Selecao das variaveis para a construcdo dos indicadores sociais

Para a construcdo dos indicadores sociais no cenario de Ribeirdo Preto - SP, foram
consideradas as variaveis gque abrangeram as dimensdes renda média per capita dos domicilios,
alfabetizacdo e aglomerado (quantidade de moradores por domicilio) (Quadro 6).

Foram estimadas as proporc¢des das respectivas variaveis, levando-se em consideracao
o0 numero de domicilios ou de pessoas com determinada caracteristica em cada area de
ponderacdo em relagédo ao total de domicilios ou total de pessoas em cada area, multiplicando-

se por 100.
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Quadro 6: Variaveis socioecondmicas selecionadas do Censo Demografico 2010 (IBGE) para

a construcéo dos indicadores sociais — Ribeirdo Preto-SP

Dimenséo Variaveis COd'.g,O c!as
variaveis
Propor¢do de domicilios particulares permanentes com
renda mensal nominal per capita com mais de %2 a 1 salario V01
minimo
Proporcdo de domicilios particulares permanentes com
renda mensal nominal per capita com mais de 1 a 2 salarios V02
minimos
Renda per Propor¢do de domicilios particulares permanentes com
capita do renda mensal nominal per capita com mais de 2 a 3 salarios V03
domicilio minimos
Proporcdo de domicilios particulares permanentes com
renda mensal nominal per capita com mais de 3 a 5 salarios V04
minimos
Proporcdo de domicilios particulares permanentes com
renda mensal nominal per capita com mais de 5 a 10 V05
salarios minimos
Alfabetizacio ]E’ropo_rgéo de pessoas alfabetizadas responsaveis, do sexo V06
eminino
do(@) chefe da -5 orcao d Ifabetizad fveis, d
familia porcao de pessoas alfabetizadas responsaveis, do sexo Vo7
masculino
Proporgdo de domicilios particulares permanentes com 3 V8
moradores
Proporcdo de domicilios particulares permanentes com V9
~ | cinco moradores
Aglomeracao ~ e -
Propor¢cdo de domicilios particulares permanentes com V10
oito moradores
Proporcéo de domicilios particulares permanentes com dez V11
ou mais moradores

Considerando que a unidade de observacdo da pesquisa foram as ABs da APS, foi
solicitada a SMSRP o mapa no formato shapefile com as referidas areas. Apds a aquisi¢cdo do
arquivo, alguns procedimentos foram necessarios para adaptacao das variaveis do IBGE que se
apresentavam em Setor Censitario ajustando-as em AB, as etapas seguidas foram:

a) Caélculo da extensdo geogréafica dos setores censitarios;

b) Caélculo da extensdo geogréafica das areas de abrangéncia da APS;

c) Interseccdo dos mapas por meio das ferramentas do software ArcGis;

d) Caélculo da extensdo geografica da interseccdo dos mapas;

e) Calculo dos pesos das areas geograficas dos setores censitarios dentro de cada area de
abrangéncia;

f) Calculo das variaveis (Quadro 6) de acordo com 0s pesos encontrados acima;
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g) Somatdria dos valores das variaveis de acordo com cada &rea de abrangéncia;
h) Construcdo do mapa, sendo necesséria a construcdo de um mapa para cada variavel (11
mapas) para posteriormente jun¢do em um Unico mapa.

Na construcdo dos indicadores sociais recorreu-se ao software Statistica versao 12.0,
aplicando-se a técnica de Andlise de Componentes Principais (ACP), que possibilita por meio
de combinag6es lineares, a selecdo das variaveis mais representativas em cada indicador ou
componente que se pretende formar ou construir (SPENCER, 2014). Esta técnica possibilita
além da obtencdo da informacdo individual de cada componente, também a informacéo
conjunta de pares de componentes mais importantes na anélise; o grau de importancia ¢ obtido
pela magnitude da variancia explicada pelas varidveis de cada componente (MINGOT]I, 2007).

Destaca-se que as correlagdes sao medidas considerando a contribui¢do individual de
cada variavel e ndo a contribuicdo multivariada das outras variaveis, assim os coeficientes sdo
medidas das contribui¢des multivariadas. Geralmente seleciona-se as primeiras K componentes
para a investigacao ou estudo (SPENCER, 2014).

De acordo Mingoti (2007) e Vicini (2005), quando se tem valor igual ou superior a 70%
do total das variancias da populagdo, para um p (variaveis) grande, pode-se atribuir 1, 2, 3 ou
mais componentes. Na construcdo desses indices € desejavel que se tenha a maior variancia
possivel, ou seja, que contenha o maximo de informac&o fornecida pelo conjunto de variaveis
selecionadas (SPENCER, 2014).

Para a selecdo dos indicadores ou componentes utilizou-se o critério proposto por
Kaiser, que considera autovalores acima de um como importante, pois geram componentes com
quantidade relevante de informaces das varidveis originais (FERRAUDO, 2012).

As componentes podem representar as p variaveis originais com pouca perda de
informacdo. Assim o modelo de ACP serd empregado na sua forma classica, a saber
(KUBRUSLY, 2001):

Seja X = (Xg,..., Xp ) um conjunto de variaveis observadas sobre n setores ou
observagdes. As componentes principais Cj sdo definidas como:

c; = X j a;j Xj, sujeito a:

var(C;)= maxima

Zjaizjzl
cor (C;, Cj) =Q0parai #i’,i=1,..,p

A solucéo do modelo é dada pela decomposicao da matriz de covariancia (ou correlacao)

em seus autovalores e autovetores. O indicador | seré identificado como a primeira componente
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principal Cy, pois esta é a combinacéo linear das variaveis, que possui maior variancia. Cada
componente ¢ uma nova varidvel ou indicador construido considerando as variancias das
variaveis originais (SPENCER, 2014).

Assim, efetuou-se 0 exame da matriz de correlacao de todas as variaveis originais e suas
respectivas componentes e também uma analise das cargas de varidncia dessas variaveis
originais para cada nova componente formada no estudo. Uma vez selecionadas as
componentes ou indicadores sociais e verificadas suas caracteristicas em termos de composi¢édo
(variancia) de variaveis originais, procedeu-se o calculo dos seus escores (indicadores sociais)
para a classificagdo dos agregados ecoldgicos do estudo, considerando que quanto mais
negativos os escores da componente, piores eram as condi¢Ges sociais e quanto mais positivas,

melhores eram essas condicdes.

4.5.3 Andlise espacial dos dbitos e internagdes por tuberculose

4.5.3.1 Geocodificagdo dos casos

Procedeu-se a geocodificacdo dos casos (6bitos por TB e internagdes evitaveis por TB)
utilizando o software TerraView versdo 4.2.2, quando entdo realizou-se a padronizacdo e
equiparacao dos endere¢os dos casos residentes da zona urbana do municipio de Ribeirdo Preto-
SP com o mapa digital de segmento de logradouros StreetBase® em projecao Latlong/WGS84,
disponibilizado na extensdo Shapefile adquirido via empresa Imagem Solucdes de Inteligéncia
Geografica.

E valido salientar que a geocodificagio dos 6bitos e das internacdes foram realizadas de
forma independentes, obtendo-se a interpolacdo linear do enderego completo, incluindo o
codigo de enderecamento postal, a um ponto no segmento de logradouro correspondente,
situado entre dois pontos que definem a faixa de numeracdo daquele segmento de logradouro,
sendo possivel montar padrdes de pontos de eventos. Quando necessario, utilizou-se de forma
complementar a ferramenta Batch Geocoding (http://www.findlatitudeandlongitude.com) para

0s registros de 6bitos e internacdes por TB ndo localizados na base cartografica.

4.5.3.2 Anélise de area

De forma distinta, para o céalculo da taxa de mortalidade e da taxa de interncéoes

evitaveis por TB, considerou-se a seguinte formula (ARCENCIO, 2015):


http://www.findlatitudeandlongitude.com/
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Th, =Y« L (100.000)
P T

Em que Yi representa nimero de 6bitos sob estudo e P; representa a populacao residente
de referéncia. Aplicou-se ainda um fator de corregdo considerando o nimero de anos sob estudo
(T), de sete anos. Utilizou-se o software ArcGis (versdo 10.2) para o célculo das taxas e ainda
para a construcdo dos mapas coropléticos.

Considerando a possibilidade de se corrigir as taxas calculadas por AB em funcéo dos
valores de seus vizinhos e corrigir parcialmente uma possivel subnotificagdo de casos de 6bitos
e internacOes evitaveis por TB, recorreu-se ao método bayesiano empirico para suavizacdo dos
dados (FORMIGA et al, 2008).

Como resultado da aplicacdo do método bayesiano empirico, obtém-se uma média
ponderada entre a taxa bruta das ABs e a taxa da regido dos vizinhos mais proximos, tomados
como referéncia. O estimador bayesiano tem como suposi¢do de que a taxa 0i ¢ uma variavel
aleatoria, que possui uma média u;e uma variancia a2. O melhor estimador bayesiano é dado

por uma combinacao linear entre a taxa observada t; e a média y; (DIAS et al., 2002):

O =wt; + (1 - W)

O fator w; é dado por:

Para essa ultima etapa, utilizou-se os softwares Terraview versdo 4.2.2 e ArcGis versao

10.2 para elaboracdo dos mapas coropléticos com as taxas agrupadas em quintis.

4.5.3.3 Modelagem estatistica

Para a etapa da modelagem estatistica para verificar a relacdo espacial dos oObitos e
internacdes evitaveis por TB com os indicadores sociais, recorreu-se inicialmente ao programa
OpenGeoDa versédo 1.0 com a finalidade de realizar exportagdo dos arquivos shapefile em
formato ASCII para leitura no Programa R versdo 3.0.2, bem como para a formulagdo da matriz
de peso espaciais de contiguidade do tipo rook e do tipo k-vizinhos considerando os cincos

vizinhos mais préximos.
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A matriz de pesos espaciais de contiguidade considera apenas as fronteiras comuns entre
as areas, uma vez que nos estudos de fendmenos socioecondmicos, regides vizinhas apresentam
uma interacdo mais intensa entre si do que regifes que ndo possuem fronteira em comum
(MEDEIROS; PINHO NETO, 2011).

Posteriormente, procedeu-se as analises de regressdo linear multipla, pelo método dos
minimos quadrados (HAIR JR et al., 2009) considerando inicialmente como varivel
dependente, a taxa de mortalidade e variavel independente, os indicadores sociais construidos
no estudo, posteriormente foi realizado a modelagem das internacGes utilizando a taxa de
internagdes evitaveis por TB como varidvel dependente e novamente os indicadores sociais
como variaveis variavel independentes, reforcando que as andlises foram realizadas
separadamente

O modelo final definido para ambos os municipios foi o de maior valor do coeficiente
de determinacao ajustado (R? ajustado). A inclusio dos indicadores sociais foi analisada através
do método de Regressao Stepwise-Forward.

Posteriormente foi realizada a investigacdo dos residuos da regressdo linear para
identificar a existéncia de autocorrelacdo espacial por meio do Teste Global de Moran
(ANDRADE, 2012), Este teste mede a autocorrelagao espacial, o que significa a correlacao de
uma certa varidvel (atributo) Z numa area i com os valores dessa mesma varidvel em areas
vizinhas, ou seja, mede o desvio padronizado de uma variavel Z numa area i com desvio
padronizado das areas vizinhas para a mesma variavel Z. Assim, em uma matriz de vizinhanca
0 Teste Global de Moran (ANSELIN, 1996; MARQUES; SCALON; OLIVEIRA 2008) é dado

por:

[ = TL:l;thWij(Zl' - Z_)(Z] _Z_)
- =\ 2
i=1Zi = 2)

Na equagdo acima Wij € um elemento da matriz de vizinhanca espacial, Zie Zj sd0 0s

atributos ou variaveis respectivamente nas areas i, j e Z representa o valor médio do atributo na
regido de estudo e n consiste no numero de areas. Para o estudo, Zj representa a taxa de
mortalidade nas &reas de ponderacao e nas areas de abrangéncia da APS(i), Z;j taxa na area (j) e
Z ataxa do municipio sob estudo.

A aplicacdo deste teste resulta em indice que varia entre -1 e +1, sendo que valores

negativos significam correlagcdes espaciais negativas e valores positivos indicam correlagoes
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espaciais positivas, e zero significa ndo dependéncia espacial ou aleatoriedade dos atributos
(ANSELIN, 1996; MARQUES; SCALON; OLIVEIRA 2008). Na avaliacdo da significancia
estatistica do teste (p<0,05) ¢ utilizada a abordagem de permutacéo dos atributos dos vizinhos,
conforme descrito por Anselin (1996), em que é considerada como hipdtese nula a nao
existéncia de autocorrelagao espacial.

Assim, se a dependéncia espacial existe no erro das observagoes individuais no modelo
de regressao linear, a concepcao de que estas sdao independentes € violada; portanto um modelo
que considere a autocorrelacdo espacial é necessario. Nesse caso, aplicou-se o teste do
Multiplicador de Lagrange para identificar o melhor modelo de regresséo espacial do estudo:
modelo da defasagem espacial (Spatial Lag Model — LAG) ou modelo do erro espacial (Spatial
Error Model - ERR).

Destaca-se que no modelo de defasagem espacial a autocorrelacao espacial € atribuida
a variavel dependente Y. Nesse caso, considera-se a dependéncia espacial por meio da adicéo,
ao modelo de regresséo, de um novo termo na forma de uma relacdo espacial para a varidvel

dependente. Formalmente, Anselin (2002) apresenta 0 modelo LAG da seguinte maneira:

Y=pWY + X[ +¢

Em que Y foi considerada como variavel dependente; X, as variaveis dependentes; s,
coeficientes de regressdo; &, como erros aleatérios com média zero e variancia o2 W, matriz de
vizinhanca espacial e p, coeficiente espacial autoregressivo. Para 0 modelo LAG, a hip6tese nula
para ndo existéncia de autocorrelacdo espacial é de p=0.

O segundo modelo, Erro Espacial, considera que os efeitos espaciais sao perturbacoes
ou fatores que precisam ser removidos. Neste caso, os efeitos da autocorrelagao espacial foram

associados ao termo de erro € e o modelo pode ser expresso da seguinte forma:

Y=Xf +¢&e=AWe+¢

Para essa analise, tem-se que We consiste nos erros com efeito espacial; & = erros
aleatorios com média zero e variancia 2 e A consiste no coeficiente autoregressivo. Para o
referido modelo, para uma hipétese nula da ndo existéncia de autocorrelagao, A = 0, ou seja, o
termo de erro nao € espacialmente correlacionado.

A comparacdo entre os modelos obtidos foi realizada pela checagem dos valores do

Akaike Information Criterion (AIC) que conceitua o valor madximo do log da verossimilhanca
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e no numero de parametros do modelo. Segundo esse critério, 0 melhor modelo é o de menor
valor de AIC (MENEZES et al., 2011).

4.6 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da EERP/USP, de acordo com
as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa em Seres Humanos, Resolucdo 196/96
do Conselho Nacional de Satde com o Certificado de Apresentacdo para Apreciacio Etica n°
09708612.7.0000.5393 emitido em 11 de dezembro de 2012 para o cenéario de Ribeirdo Preto —
SP (Anexo C).
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5 RESULTADOS
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No periodo de 2006 a 2012 foram registrados 50 6bitos com causa bésica por TB e 0
maior percentual (n= 41; 82,0%) foi do sexo masculino, com propor¢do de um caso de dbito
em mulher para cinco casos em homens. A Tabela 1 apresenta as caracteristicas
sociodemogréaficas das pessoas que evoluiram para ébito.

Quanto a raca ou cor, verificou-se um predominio da branca (n =35; 70,0%), a mediana
de idade foi de 52 anos. Sobre a escolaridade, ainda na Tabela 1 pode-se observar um nimero
importante de casos com informacao ignorada (n= 33; 66,0%) seguido de ensino fundamental
incompleto (n=12; 24,0%).

Tabela 1: Caracteristicas sociodemogréaficas dos ébitos por tuberculose em Ribeirdo Preto —SP
(2006 a 2012)

o Frequéncia %
Variaveis d

(N=50)
Sexo
Masculino 41 82,0
Feminino 09 18,0
Proporcéo aproximada entre 0s sexos 1.5
Idade em anos - Mediana (Min-Max) 52 (16-93)
<52 anos 18 36,0
> 52 anos 32 64,0
Raca/cor
Parda 0 0,0
Branca 35 70,0
Preta 11 22,0
Amarela 01 2,0
Em Branco 03 6,0
Estado civil
Solteiro 15 30,0
Casado 19 38,0
Viavo 04 8,0
Divorciado 03 6,0
Unido estavel 0 0,0
Ignorado 09 18,0
Escolaridade
Sem escolaridade 02 4,0
Ensino fundamental completo/ Ensino Médio 03 6,0
Ensino superior incompleto 0 0,0
Ensino superior completo 0 0,0
Ignorado 33 66,0
Ocupacéao
Outros 06 12,0
Dona de casa 02 4,0
Aposentado/ Pensionista 15 30,0

Ignorado 27 54,0
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No que se refere as internacGes evitaveis por TB, no periodo de 2006 a 2012, foram
registrados 196 casos de internagdes por TB no Hospital de referéncia do municipio em estudo,
a partir da Tabela 2 constata-se que a maioria (n=146, 74,5%) das interna¢fes eram tambem do
sexo masculino, com idade menor ou igual a 49 anos (n=104, 53,1%), sendo a mediana de 49

anos.

Tabela 2: Caracteristicas sociodemogréficas das internagBes evitaveis por tuberculose em
Ribeirdo Preto —SP (2006 a 2012)

L Frequéncia

Variaveis (N=196) %
Sexo
Masculino 146 74,5
Feminino 50 25,5
Proporcao aproximada entre 0s sexos 1:3
Idade em anos - Mediana (Min-Max) 49 (6-98)
<49 anos 104 53,1
> 49 anos 92 46,9
Ano de internacéo
2006 31 15,8
2007 34 17,3
2008 24 12,2
2009 26 13,3
2010 35 17,9
2011 28 14,3
2012 18 9,2

O perfil epidemioldgico-operacional dos Obitos estd descrito na Tabela 3, pode-se
visualizar que entre os casos de 6bitos 44 (80,0%) eram da forma clinica pulmonar.

Ainda na Tabela 3, é possivel observar que a maioria dos ébitos ocorreu no ambiente
hospitalar (n= 36; 72,0%) com assisténcia médica antes do 6bito (n=31; 62,0%), além disso, a

maioria dos casos (n= 27; 54,0%) tiveram a causa do Obito confirmada pela necropsia.
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Tabela 3: Caracteristicas clinico operacionais dos ébitos por tuberculose, Ribeirdo Preto (2006
a2012)

o Frequéncia
Variaveis (N=50) %)

Local de ocorréncia do 6bito
Hospital 36 72,00
Outros estabelecimentos de saude 10 20,00
Domicilio 03 6,00
Outros 01 2,00
Recebeu assisténcia médica
Sim 31 62,00
Né&o 01 2,00
Ignorado 18 36,00
Diagnéstico confirmado por exame complementar
Sim 15 30,00
Né&o 08 16,00
Ignorado 27 54,00
Diagnostico confirmado por cirurgia
Sim 07 14,00
Né&o 22 44,00
Ignorado 21 42,00
Diagnostico confirmado por necropsia
Sim 27 54,00
Né&o 19 38,00
Ignorado 4 8,00
Forma clinica da doenca de acordo com a CID-10
A 15.2 - Tuberculose pulmonar, com confirmacao histologica 18 36,00
A 15.3 - Tuberculose pulmonar, com confirmagdo por meio nao 1 200
especificado ’
A 16.2 - Tuberculose pulmonar, sem mencao de confirmacao o5 5000
bacterioldgica ou histologica '
A 16.5 - Pleurisia tuberculosa, sem menc¢éo de confirmacéo 01 200
bacterioldgica ou histologica ’
A 17.8 - Outras tuberculoses do sistema nervoso 01 2,00
A 18.0 - Tuberculose dssea e das articulacbes 01 2,00
A 18.8 - Tuberculose de outros 6rgaos especificados 01 2,00
A 19.8 - Outras tuberculoses miliares 01 2,00
A 19.9 - Tuberculose miliar ndo especificada 01 2,00
Preenchimento da declaracéo de 6bito
Assistente 12 24,00
Substituto 06 12,00
Servico de Verificacio de Obito 19 38,00
Outros 11 22,00
Em branco 02 4,00

No que tange as caracteristicas das internacdes evitaveis por TB (Tabela 4), 138 (67,9%)
casos eram da forma clinica pulmonar, a forma mais facil de ser diagnosticada na APS e a

maioria dos casos (n=173, 88,3%) receberam alta hospitalar.
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Tabela 4: Caracteristicas clinico operacionais das internagdes por tuberculose, Ribeirdo Preto
(2006 a 2012)

: Frequéncia
Variavel %
(N=196) 0
Forma Clinica (C1D/Definicao)
A 150 TL_Jbercu!o§e pulmonar, (~:om confirmagcdo por exame 62 316
microscdpico da expectoragdo, com ou sem cultura
A 15.1  Tuberculose pulmonar, com confirmagdo somente por cultura 7 3,6
A 15.2  Tuberculose pulmonar, com confirmacéo histoldgica 11 5,6
A 153 Tuber_cylose pulmonar, com confirmacdo por meio ndo 15 77
especificado
Tuberculose da laringe, da traqueia e dos bronquios, com
A 155 . x o . 1 0,5
confirmacao bacterioldgica e histoldgica
A 156 P_Ieun:c, _tuberculoso, com confirmacdo bacteriologica e 1 05
histolégica
A 157 Tuber(_:quJsc_e prlmf'ma fia_s vias respiratorias, com confirmagédo 1 05
bacterioldgica e histologica
Outras formas de tuberculose das vias respiratdrias, com
A 1538 . N o i 7 3,6
confirmacdo bacterioldgica e histoldgica
A 159 Tuberculose ndo especificada das vias respiratdrias, com 5 26
' confirmacdo bacterioldgica e histolégica ’
A16.1 Tube'rculf)s? pulmonar, sem realizagdo de exame bacterioldgico 1 05
ou histoldgico
A16.2 Tuber(_:quJste puln_wonaf, _ sem mencdo de confirmagéo 38 19,4
bacteriolégica ou histol6gica
Tuberculose dos ganglios intratoracicos, sem mencao de
A 16.3 . N A g 1 0,5
confirmacao bacterioldgica ou histolégica
A 165 Pleur|§|a, _tubercu_losa,/ _sem mencdo de confirmacdo 3 15
bacterioldgica ou histologica
A16.9 Tuberculose respiratdria, ndo especificada, sem mencdo de 4 20
' confirmacdo bacteriolégica ou histoldgica ’
A 17.1  Tuberculoma meningeo 1 0,5
A 17.8 Outras tuberculoses do sistema nervoso 1 0,5
A 17.9  Tuberculose ndo especificada do sistema nervoso 4 2,0
A 18.0 Tuberculose 6ssea e das articulagdes 5 2,6
A 18.1  Tuberculose do aparelho geniturinario 1 0,5

A 18.2 Linfadenopatia tuberculosa periférica 10 51
Tuberculose do intestino, do peritbnio e dos géanglios

A18.3 L. 6 3,1
mesentéricos

A 18.4  Tuberculose de pele e do tecido celular subcutaneo 1 0,5

A 18.8  Tuberculose de outros 6rgdos especificados 4 2,0

A 19.0 Tuberculose miliar aguda de localizacdo Unica e especificada 1 0,5

A 19.8  Outras tuberculoses miliares 1 0,5

A 19.9 Tuberculose miliar ndo especificada 4 2,0
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Continuacédo

. Frequéncia |
Variavel (N=196) Yo

Tipo de saida

Alta hospitalar 173 88,3
Alta por evaséo 5 2,6
Permanéncia por mudanca de procedimento 3 15
Transferéncia 6 3,1
Obito 9 4.6

Em relacdo a construgdo dos indicadores sociais por meio da ACP com dados oriundos
do Universo de Setores Censitérios de Ribeirdo Preto — SP foram selecionadas as trés primeiras
componentes, sendo que a CP1 reteve 46,2 % da variancia do conjunto de dados; a CP2, 18,8%
e a CP3, 4,61%, totalizando 79,5% de variancia.

A Figura 5 apresenta os autovalores em ordem de importancia bem como as

componentes principais selecionadas, considerando também o critério de Kaiser.

46.21%

Autovalores

. (8% 5.38% 3.85%

221%  168%  100% 28  21%

00 02 04 06 08 010 012
NUmero de autovalores

Figura 5: ScreePlot para os autovalores da matriz de correlagdo dos componentes principais
definidos para a representacdo de indicadores sociais, Ribeirdo Preto — SP (2006 a 2012)

A Tabela 5 apresenta os autovalores e percentuais de variancia total e acumulada das
componentes principais. Para essa fase foram consideradas as primeiras trés componentes, que

juntas apresentam uma variancia acima de 70%, valor de referéncia para esse tipo de analise.
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Tabela 5: Autovalores e percentuais de variancia total e acumulada das componentes principais,
Ribeirdo Preto — SP (2006 a 2012)

Componente  Autovalores % da variancia total % variancia acumulada
CP1 5,083382 46,21256 46,2126
CP2 2,064014 18,76376 64,9763
CP3 1,607568 14,61426 79,5906
CP4 0,636262 5,78420 85,3748
CP5 0,592150 5,38318 90,7580
CP6 0,423976 3,85432 94,6123
CP7 0,242934 2,20849 96,8208
CP8 0,185310 1,68464 98,5054
CP9 0,110169 1,00154 99,5070
CP10 0,031265 0,28423 99,7912
CP11 0,022970 0,20882 100,0000

A Tabela 6 traz a contribuicdo de cada variavel original para as suas respectivas
componentes com destaque as variaveis com cargas ou autovetores acima de 0,1. Assim em
ordem de importancia, as variaveis que contribuiram positivamente para a CP1 foram: V5,
proporcéo de domicilios particulares permanentes com renda mensal nominal per capita com
mais de 5 a 10 salarios minimos e V6, propor¢do de domicilios particulares permanentes com
renda mensal nominal per capita com mais de 3 a 5 salarios minimos.

As varidveis com autovetores com contribuicdo negativa para a CP1 em ordem de
importancia foram: V2, proporcdo de domicilios particulares permanentes com renda mensal
nominal per capita com mais de 1 a 2 salarios minimos; V1, Proporcdo de domicilios
particulares permanentes com renda mensal nominal per capita com mais de ¥ a 1 salario
minimo; V10, Proporcdo de domicilios particulares permanentes com oito moradores; V11,
Proporcdo de domicilios particulares permanentes com dez ou mais moradores; V3, Propor¢édo
de domicilios particulares permanentes com renda mensal nominal per capita com mais de 2 a
3 salarios minimos; V8, Proporcdo de domicilios particulares permanentes com 3 moradores;
V9, Proporc¢éo de domicilios particulares permanentes com cinco moradores; V7, Proporcéo de
pessoas alfabetizadas responsaveis, do sexo masculino; V6, Proporcéao de pessoas alfabetizadas
responsaveis, do sexo feminino.

Pode se observar que na CP1, teve-se um numero bem maior de variaveis com
contribuicdes negativas do que positivas. Apenas as variaveis de renda contribuiram com esse
indicador e nenhuma outra variavel social proximal de equidade ou iniquidade foram

pontuadas, assim foi considerado como indicador de renda.
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Na CP2, as variaveis que mais contribuiram positivamente foram: V9, proporcdo de
domicilios particulares permanentes com cinco moradores; V3, propor¢do de domicilios
particulares permanentes com renda mensal nominal per capita com mais de 2 a 3 salarios
minimos; V4, proporcéo de domicilios particulares permanentes com renda mensal nominal per
capita com mais de 3 a 5 salarios minimos; V1, Proporcdo de domicilios particulares
permanentes com renda mensal nominal per capita com mais de %2 a 1 salario minimo; V2,
Proporc¢éo de domicilios particulares permanentes com renda mensal nominal per capita com
mais de 1 a 2 salarios minimos.

Quanto as varidveis que contribuiram negativamente para a CP2, tem-se: V6,
proporcao de pessoas alfabetizadas responsaveis, do sexo feminino; V7, proporcao de pessoas
alfabetizadas responsaveis, do sexo masculino; V8, proporcdo de domicilios particulares
permanentes com 3 moradores; V11, proporcao de domicilios particulares permanentes com
dez ou mais moradores.

Pode-se observar que as varidveis expressam a renda das familias, no entanto valores
muito negativos quanto as variaveis de alfabetizacao dos chefes de familia, observando-se uma
discreta diferenca de género, em que o sexo feminino contribui mais negativamente (>0,5) com
esse indicador, condicOes essas que caracterizam a desigualdade social.

Quanto a CP3, observa-se que as variaveis que contribuiram positivamente com
indicador sdo: V3, Proporcdo de domicilios particulares permanentes com renda mensal
nominal per capita com mais de 2 a 3 salarios minimos; V9, Proporcdo de domicilios
particulares permanentes com cinco moradores; V7, Proporcdo de pessoas alfabetizadas
responsaveis, do sexo masculino; V4, Propor¢do de domicilios particulares permanentes com
renda mensal nominal per capita com mais de 3 a 5 salarios minimos; V8, Proporcéo de
domicilios particulares permanentes com 3 moradores; V6, Proporcao de pessoas alfabetizadas
responsaveis, do sexo feminino.

Em relagdo as variaveis que contribuiram negativamente com o indicador, tem-se as
seguintes: V11, proporcao de domicilios particulares permanentes com dez ou mais moradores;
V10, proporc¢édo de domicilios particulares permanentes com oito moradores.

Dadas as caracteristicas da CP3, que se compdem de variaveis relacionadas a renda per
capta mensal entre 2 e 3 salarios minimos, chefes de familia alfabetizados, independente do
género e ainda uma relacéo negativa do indicador com variaveis de aglomeracdo humana (entre
8 e 10 membros residindo numa mesma casa), sendo considerado portanto, indicador de

equidade social.
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Tabela 6: Cargas ou autovetores das variaveis originais para a construcdo dos indicadores
sociais, Ribeirdo Preto — SP (2006 a 2012)

Coglg()_ Variaveis originais CP1 CP?2 CP3
Variaveis

Proporcdo de  domicilios  particulares

Vo1 permanentes com renda mensal nominal per  -0,398963  0,153243 -0,006594
capita com mais de %2 a 1 salario minimo
Proporcdo de  domicilios  particulares

V02 permanentes com renda mensal nominal per ~ -0,409383  0,128347 -0,059138
capita com mais de 1 a 2 salarios minimos
Proporcdo de  domicilios  particulares

V03 permanentes com renda mensal nominal per  -0,225354 0,227186  0,522793
capita com mais de 2 a 3 salarios minimos
Proporcdo de  domicilios particulares

V04 permanentes com renda mensal nominal per  0,356622 0,159228 0,333785
capita com mais de 3 a 5 salarios minimos
Proporcdo de  domicilios  particulares

V05 permanentes com renda mensal nominal per ~ 0,419431 -0,082468 -0,007581
capita com mais de 5 a 10 salarios minimos

Vo  Hroporgao - de pessoas - alfabetizadas 4911317 0551173 0,173490
responsaveis, do sexo feminino

V07 Proporgg?lo _ de  pessoas _ alfabetizadas 0112978  -0,515317 0.346003
responsaveis, do sexo masculino

\08 Proporcdo de  domicilios  particulares 0147609  -0371758 0,314520
permanentes com 3 moradores

V09 Propor¢do  de _domicilios particulares -0.115575 0,388593  0,514445
permanentes com cinco moradores

V10 Proporcdo  de _dom|C|I|os particulares -0,393949 0062696 -0,115418
permanentes com oito moradores

V11 Propor¢do de domicilios  particulares 0322261 -0,117444 -0291481

permanentes com dez ou mais moradores

Nota: Em negrito, os autovetores ou cargas iguais ou acima de 0,1. — Valor do salario minimo referente a 2010,
representado pelo valor de R$ 510,00.

Na primeira etapa das andlises espaciais dos obitos por TB dos 50 casos registrados,

foram geocodificados todos os casos (n=50, 100,0%) ndo havendo necessidade do uso do Batch

Geocoding, este achado consiste em um valor importante, por se tratar de dados que envolvem

logradouros, a Figura 6 retrata 0s casos mapeados.
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Figura 6: Mapa de arruamento com 0s casos de 6bito por tuberculose, Ribeirdo Preto — SP
(2006-2012)

J& na geocodificacdo das internagdes evitaveis por TB, utilizando o software TerraView
versdo 4.2.2, foi possivel identificar 186 (94,9%) casos do total de 196. De forma complementar
foram localizados com a ferramenta Batch Geocoding
(http://www.findlatitudeandlongitude.com) mais seis (3,0%) casos, totalizando 192 (97,9%)
casos geocodificados, sendo que quatro (2,1%) casos foram excluidos devido a auséncia de

endereco, a Figura 7 retrata 0s casos mapeados.


http://www.findlatitudeandlongitude.com/
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Figura 7: Mapa de arruamento com os casos de internagdes evitaveis por tuberculose, Ribeirdo
Preto — SP (2006-2012)

No que se refere as analises de areas, Ribeirdo Preto - SP apresentou no periodo de 2006
a 2012 taxas anuais de mortalidade por TB que variaram de 0 a 5,93 6bitos/100.000 habitantes-
ano. A Tabela 7 apresenta as taxas segundo areas de abrangéncia, podendo-se observar que 23
areas estavam com vazios. Depois da aplicacdo do método bayesiano, essas taxas passaram a
variar entre 0,00 e 2,82 casos por 100.000 habitantes e somente uma area com vazio. A Tabela
7 descreve as referidas taxas segundo as areas de abrangéncia da APS do municipio e a Figura

8 representa a distribuicdo espacial das referidas taxas.
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Tabela 7: Taxas anuais e taxas bayesianas empiricas anuais de mortalidade por tuberculose
segundo &reas de abrangéncias, Ribeirdo Preto —SP (2006 a 2012)

Area de abrangéncia da
Atencéo Primaria a Saude

Taxa bruta de
mortalidade por TB

Taxa bayesiana de
mortalidade por TB (por

(por 100.000 hab) 100.000 hab)
Nucleo de Saude da Familia Il 0,00 0,00
Nucleo de Saude da Familia V 0,00 0,39
Nucleo de Saude da Familia | 0,00 0,42
UBS Ipiranga 0,00 0,52
UBS Santa Cruz 0,00 0,52
UBS Campos Eliseos 0,33 0,53
UBS Vila Tibério 0,00 0,55
UBS Castelo Branco 1,41 0,63
UBS Eugénio Mendes Lopes 50 0,00 0,64
UBS Eugénio Mendes Lopes 51 0,00 0,64
UBS Portal do Alto 0,00 0,64
UBS Séo José 0,00 0,64
UBS Bonfim Paulista 0,00 0,65
UBS Jardim Paiva 0,00 0,65
Nucleo de Saude da Familia Il 0,00 0,68
UBS Vila Albertina 0,00 0,71
CSMC Vila Lobato 0,78 0,75
Nucleo de Saude da Familia IV 3,06 0,76
CSE Vila Tibério 2,42 0,81
UBS Jardim Zara 0,00 0,81
UBS Pam II 0,77 0,83
UBS Dom Miele 0,89 0,87
UBS Vila Abranches 0,76 0,89
UBS Jardim Juliana 0,90 1,05
UBS Ribeirdo Verde 0,00 1,19
UBS Jardim Jodo Rossi 2,01 1,34
UBDS Vila Virginia 0,78 1,43
UBS Parque Ribeirdo 2,49 1,55
UBS Jardim Aeroporto 2,97 1,65
UBS Adéo do Carmo 2,26 1,67
UBS José Sampaio 2,54 1,67
UBS Maria das Gracas 1,87 1,67
UBS Maria Casagrande 3,53 1,70
UBS Estacéo do Alto | 0,00 1,73
UBS Estacéo do Alto 11 0,00 1,73
UBS Quintino | 2,42 1,77
UBS Avelino Palma | 0,00 1,86
UBS Simioni 2,07 1,94
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Continuacao

Area de abrangéncia da Taxg bruta de Tax_a bayesiana de
Atencao Primaria a Satde mortalidade por TB  mortalidade por TB (por
(por 100.000 hab) 100.000 hab)
UBS Avelino Palma 1l 0,00 2,04
UBS Vila Mariana 2,71 2,04
UBS Vila Recreio 3,35 2,08
UBS Geraldo de Carvalho 0,00 2,11
UBS Dutra 0,91 2,18
UBS Valentina Figueiredo 0,00 2,27
UBS Heitor Rigon 0,00 2,52
UBS Marincek 5,93 2,82

Distritos de Savide
Taxa bayesiana de mortalidade por

tuberculose por 100.000 habitantes

Taxa bruta de mortalidade por
tuberculose por 100.000 habitantes

[ To.00 [ 0,00

[ J0.01-089 [ 1001-083
B 0,90 - 2,07 [ 0,84 - 1,67
I 2,08 -2.71 B 168 -2,04
272 -593 B 2.05-2.82

Figura 8: Distribuicdo das taxas anuais e taxas bayesianas empiricas anuais de mortalidade por
tuberculose (6bitos/100.000 habitantes-ano) segundo areas de abrangéncia, Ribeirdo Preto — SP
(2006 a 2012)

Nas taxas anuas de internacOes evitaveis por TB, houve uma variacdo de 0 a 9,82
cas0s/100.000 habitantes-ano, podendo-se observar que oito areas estavam com vazios. Depois

da aplicacdo do método bayesiano, essas taxas passaram a variar entre 1,28 e 11,85 casos por
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100.000 habitantes e sem areas com vazio. A Tabela 8 descreve as referidas taxas segundo as
areas de abrangéncia da APS do municipio e a Figura 9 representa a distribuicdo espacial das

referidas taxas.

Tabela 8: Taxas anuais e taxas bayesianas empiricas anuais de internacfes evitaveis por
tuberculose segundo areas de abrangéncias, Ribeirdo Preto —SP (2006 a 2012)

A A Taxa bruta de Taxa bayesiana de
rea de abrangéncia da . ~ . ~
Atencio Primaria a Satde internacgoes por TB internagdes por TB (por
(por 100.000 hab) 100.000 hab)
UBS Bonfim Paulista 0,00 1,28
UBS Sé&o Jose 1,38 1,91
UBS Vila Tibério 0,00 2,14
UBS Santa Cruz 1,18 2,39
UBS Eugénio Mendes Lopes 50 0,00 2,56
UBS Eugénio Mendes Lopes 51 0,00 2,56
UBS Portal do Alto 0,00 2,56
UBS Pam II 2,30 2,74
UBS Jardim Juliana 1,80 2,84
UBS Castelo Branco 3,11 2,92
CSMC Vila Lobato 2,34 3,03
UBS Jardim Jodo Rossi 3,35 3,20
UBS Vila Albertina 3,81 3,57
UBDS Vila Virginia 3,53 3,60
UBS Ribeirdo Verde 1,65 3,69
UBS Jardim Zara 5,89 3,79
UBS Dom Miele 3,57 3,81
UBS Vila Abranches 3,57 3,81
UBS Addo do Carmo 1,13 4,01
UBS Campos Eliseos 4,00 4,08
UBS Maria Casagrande 1,76 4,55
UBS Jardim Paiva 4,44 4,89
UBS Heitor Rigon 9,82 4,91
UBS Parque Ribeirdo 6,48 5,03
UBS José Sampaio 2,54 5,14
UBS Estacio do Alto | 0,00 5,20
UBS Estagéo do Alto 11 9,05 5,20
UBS Jardim Aeroporto 5,95 5,49
UBS Valentina Figueiredo 4,86 5,63
Ntcleo de Sadde da Familia IV 1,22 6,06
UBS Simioni 5,51 6,20
UBS Avelino Palma | 5,41 6,32

Nucleo de Satde da Familia Il 8,19 6,44
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Continuacéo

A A Taxa bruta de Taxa bayesiana de

rea de abrangéncia da . ~ . ~

Atencio Primaria a Satide internacoes por TB internacdes por TB (por
(por 100.000 hab) 100.000 hab)

UBS Quintino | 8,46 6,68

Ntcleo de Satde da Familia V 6,81 6,81

CSE Vila Tibério 1,21 6,87

UBS Geraldo de Carvalho 1,16 7,28

UBS Ipiranga 8,07 7,50

UBS Marincek 2,97 7,53

UBS Avelino Palma Il 4,44 7,59

Nucleo de Saude da Familia | 0,00 8,47

UBS Vila Recreio 8,36 8,49

UBS Dutra 1,00 9,23

UBS Vila Mariana 1,22 9,56

Nucleo de Satde da Familia Il 1,82 10,39

UBS Maria das Gracas 1,59 11,85

Distritos de Satide . . - , .
Taxa bayesiana de internacdes evitaveis por

tuberculose por 100.000 habitantes

Taxa bruta de internacées evitaveis por
tuberculose por 100.000 habitantes

[ Jo,00 [ ]1,28-292
[ 1001-1,76 []293-4,08
I 1,77 - 3,53 [ 4,09 - 5,49
Bl 3,54 -5,62 B 550-7,28
Bl 563-9582 Bl 720-1185

Figura 9: Distribuicdo das taxas anuais e taxas bayesianas empiricas anuais de internacdes
evitaveis por tuberculose (internagcdes/100.000 habitantes-ano) segundo areas de abrangéncia,
Ribeirdo Preto — SP (2006 a 2012)
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Na etapa de modelagem estatistica, com aplicacdo da regressdo linear multipla e
considerando a taxa bayesiana de mortalidade por TB como variavel dependente e como
independentes os indicadores de renda (CP1), desigualdade social (CP2) e equidade (CP3).
Observou-se que apenas 0 modelo que continha a equidade apresentou-se estatisticamente

significativo (p < 0,0001) porém, com estimativa negativa e R? ajustado de 28,36%, (Tabela9).

Tabela 9: Modelo de regressao linear para as taxas bayesianas empiricas anuais de mortalidade
por tuberculose segundo areas de abrangéncia, Ribeirdo Preto — SP (2006 a 2012)

Intercepto e

Estimativa Erro Padréao Valor de t Valor de p
Componentes
Intercepto 314,24 27,00 11,63 <0,0001
CP1 -18,67 12,11 -1,54 0,131
CP2 -1,57 18,99 -0,08 0,934
CP3 -93,84 21,54 -4,35 <0,0001

Na avaliacdo da dependéncia espacial dos residuos por meio do Teste Global de Moran,
verificou-se valores estatisticamente significativos, considerando apenas a matriz de
contiguidade do tipo rook (Moran I= 0.21, p=0,003455). Na aplicacdo do Teste Multiplicador
de Lagragem, o melhor modelo para tratar a dependéncia espacial existente foi 0 Modelo da
Defasagem Espacial.

Os resultados do modelo de defasagem espacial sdo apresentados na Tabela 10, sendo o
p estatisticamente significativo (p = 0,0014). Esse modelo foi considerado o melhor que o
modelo ndo espacial, por apresentar um valor de AIC inferior ao modelo de regresséo linear e,

também por produzir residuos sem dependéncia espacial.

Tabela 10: Modelo de regressdo espacial para as taxas bayesianas empiricas anuais de
mortalidade por tuberculose segundo &area de abrangéncia dos servicos de salde, Ribeirdo Preto
— SP (2006 — 2012)

Intercepto e Componentes Estimativa ErroPadrdo Valordet Valordep

Intercepto 135,90 47,75 2,84 0,0044
Equidade Social (CP3) -8,8 19,26 -3,19 0,0013
p 0,5316 0,0014

*AlC: 606,07 (AIC regressao linear: 614,26)

Os resultados da regressdo espacial evidenciaram que a mortalidade por TB no
municipio de Ribeirdo Preto - SP apresenta correlacdo negativa com a equidade social, desse
modo, para cada aumento unitario desse indicador, as taxas de mortalidade por TB

apresentariam um decréscimo de 8,8 casos de Gbitos para cada 100.000 habitantes.
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Ainda na etapa de modelagem estatistica utilizando a regressdo linear multipla e
considerando, entretanto, a taxa bayesianas de internagdes evitaveis por TB como variével
dependente e como independentes os indicadores de renda (CP1), desigualdade social (CP2) e
equidade (CP3), constatou-se que o modelo que continha apenas o indicador de renda
apresentava-se estatisticamente significativo (p=0,015) porém, com estimativa negativa e com
R? ajustado de 11,02%, (Tabela 11).

Tabela 11: Modelo de regresséo linear para as taxas bayesianas empiricas anuais de internacdes
por tuberculose segundo areas de abrangéncia, Ribeirdo Preto — SP (2006 a 2012)

Intercepto e

Estimativa Erro Padréao Valor de t Valor de p
Componentes
Intercepto 5,22 0,34 15,16 <0,0001
CP1 -0,38 0,15 -2,51 0,015
CP2 -0,11 0,24 -0,45 0,651
CP3 0,11 0,27 0,42 0,674

Na avaliacdo da dependéncia espacial dos residuos por meio do Teste Global de Moran,
verificou-se valores estatisticamente significativos, tanto com a matriz de contiguidade do tipo
rook (Moran I= 0,48, p < 0,0001), quanto para a dos cinco vizinhos mais préoximos (Moran I=
0,46, p < 0,0001). Na aplicacdo do Teste Multiplicador de Lagragem, o0 modelo para tratar a
dependéncia espacial existente no modelo utilizando a matriz contiguidade do tipo rook néo
apresentou valores estatisticamente significativos, entretanto ao se utilizar a matriz dos cinco
vizinhos mais proximos, foi possivel observar que o melhor modelo estatisticamente
significativo, foi 0 Modelo da Defasagem Espacial.

Os resultados do modelo de defasagem espacial estdo apresentados na Tabela 12, sendo
0 p estatisticamente significativo (p < 0,0001). Esse modelo foi considerado o melhor que o
modelo ndo espacial, por apresentar um valor de AIC inferior ao modelo de regresséo linear e,

também por produzir residuos sem dependéncia espacial.

Tabela 12: Modelo de regressdo espacial para as taxas bayesianas empiricas anuais de
internacdes por tuberculose segundo area de abrangéncia dos servicos de saude, Ribeirdo Preto
— SP (2006 — 2012).

Intercepto e Componentes Estimativa ErroPadrdao Valordet Valordep

Intercepto 0,71 0,33 2,12 0,03
Renda (CP1) -0,24 0,10 -2,26 0,02
p 0,80 <0,0001

*AlC: 185,51 (AIC regresséo linear: 210,88)
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Assim, os resultados da regressdo espacial evidenciaram que as internacGes evitaveis
por TB no municipio de Ribeirdo Preto - SP apresenta correlacdo negativa com a renda, ou seja,
para cada aumento unitario desse indicador, as taxas de internacdes evitaveis por TB

apresentariam um decréscimo de 0,24 casos de internacdes para cada 100.000 habitantes.
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6 DISCUSSAO
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Propds-se com o estudo analisar a relagdo espacial dos 6bitos e internagdes evitaveis
por TB com os indicadores sociais em Ribeirdo Preto — SP no periodo de 2006 a 2012.
Observou-se a dependéncia espacial em ambos 0s eventos (0bitos e internacdes evitaveis por
TB), ou seja, a taxa de mortalidade ou de internagdes evitaveis por TB de uma dada area foi
significativamente afetada pelas taxas das areas vizinhas. Verificou-se também a relagdo
espacial entre os indicadores sociais e 0s casos de dbitos e internacdes evitaveis por TB, todavia
0s modelos explicativos foram distintos. Nos obitos por TB a ocorréncia foi explicada pelo
indicador de equidade e nas internacdes pelo indicador de renda, apontando, portanto, que a
mortalidade e as internacdes evitaveis por TB sdo eventos socialmente determinados.

O estudo apontou ainda que a maioria dos casos de 6bitos e internacdes evitaveis por
TB ocorreu em pacientes do sexo masculino, fato ja esperado, haja vista que homens em idade
ativa sdo mais acometidos pela doenca do que mulheres, conforme revisdo da literatura
realizada por Neyrolles e Murci (2009).

A forma clinica pulmonar da TB foi a principal causa dos 6bitos e das internagdes, o
que suscita reflexfes quanto as politicas publicas no que se refere a acessibilidade dos pacientes
aos servicos publicos de salde para diagndstico e tratamento em tempo oportuno, especialmente
por meio da APS. Alguém que recebe um diagnostico tardio tem grande risco de morrer por
TB, como evidencia a literatura, haja vista que a doenca pode se espalhar por todo o pulmao e
ainda acometer outras partes do organismo (RODRIGUEZ, 2009).

Um dado preocupante é que nos casos de 6bito, a forma clinica de maior frequéncia foi
a pulmonar sem confirmacdo bacterioldgica ou histoldgica (CID 16.2), no entanto a maioria
dos casos passou por necropsia o que de fato confirmou o diagnéstico tardio de TB. Agora nos
casos de internacGes evitaveis por TB, a maior parte dos casos apresentaram a forma clinica
pulmonar com confirmacgao por exame microscopico da expectora¢do, com ou sem cultura (CID
15.0) o que deduz que os casos foram diagndsticos em ambito hospitalar.

Parrechi e Ribeiro (2011), apontam que apesar do diagndstico da TB ser relativamente
simples, verifica-se, ainda, que grande parte dos casos é diagnosticada em hospitais
(PERRECHI; RIBEIRO, 2011), o que representa custos elevados para o sistema de salde e
sequelas aos doentes (LONNROTH, et al., 2010). Nesse sentido, torna-se relevante a
reestruturacdo e fortalecimento das acOes de controle da TB pela APS, com priorizagcdo da
baciloscopia de escarro e teste molecular rapido para o diagnéstico, controle e monitoramento
da doenga, bem como o aprimoramento dos registros e dos Sistemas de Informagdes em Saude
(SIS) (ARCENCIO; OLIVEIRA; VILLA, 2007; OLIVEIRA; GONCALVES, 2013).
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Os resultados evidenciaram que a maioria dos pacientes teve atendimento hospitalar
previamente ao 6bito, todavia, no estudo ndo foi possivel observar se o paciente que evoluiu a
Obito estava ou ndo internado durante o tratamento e qual fase do tratamento ele estava, numa
fase inicial ou mais avancada do mesmo. Uma pesquisa realizada na Etiopia também sobre
Obito evidenciou que praticamente 75% dos Obitos ocorreram dentro dos oito meses de
tratamento, o que é preocupante (GETAHUN et al., 2011).

Em pesquisa conduzida por Lui et al (2014) observou-se que a dificuldade no
diagnostico da TB levou o atraso no tratamento de mais de 40% dos sujeitos da pesquisa e 69%
dos doentes TB morreram antes da concluséo do tratamento. Dados semelhantes foram
encontrados em estudo realizado por Parhar et al., (2015) em Alberta — Canada, na qual 23%
dos doentes de TB morreram antes de iniciar o tratamento e 76,9% morreram antes de
completarem 60 dias de terapia.

No que diz respeito a idade minima dos ébitos e das internagdes por TB, pode-se
observar ocorréncia em criangas, no caso do ébito a situacdo é preocupante, pois o 6bito
considerado como um evento completamente inaceitavel e injusto e quando ocorre na infancia
ele toma uma proporcao ainda maior. No entanto, cabe ressaltar que os sinais e sintomas da TB
na infancia sdo inespecificos, o que dificulta a suspeicdo clinica e retardo do diagndstico. Seu
espectro clinico é extremamente variado e vai desde formas assintomaticas até formas graves
disseminadas da doenca, com emagrecimento significativo e evolucdo para o Obito
(SANT’ANNA, 2012), merecendo, portanto, especial atencdo por parte dos profissionais de
salide no reconhecimento precoce desses sintomas e no encaminhamento adequado dos casos,
a fim de evitar as internagdes.

Igualmente, observa-se que a TB no idoso, uma vez que a idade maxima em ambos 0s
eventos foi acima de 90 anos, também apresenta suas particularidades e encontra nessa
populacdo marcante susceptibilidade relacionada a diminuicdo da imunidade celular, afetada
pelo processo de envelhecimento imunolégico, depressdo das defesas organicas e alteracdes na
fungéo imune e pulmonar (OLIVEIRA et al., 2005; CAVALCANTI et al., 2006). Outros fatores
gue contribuem, de forma decisiva para o desenvolvimento da TB no idoso, sdo as inimeras
condi¢cBes imunossupressoras associadas, tais como diabetes, insuficiéncia hepatica,
insuficiéncia renal, desnutricdo e terapia prolongada com corticosteroides (CANTALICE
FILHO; SANT’ANNA; BOIA, 2007; OLIVEIRA et al., 2005; DOOLEY; CHAISSON, 2009).

Além disso, verifica-se que, com a transicdo demogréfica e social ocorrida nos ultimos
anos, a TB, que acomete normalmente as pessoas mais jovens, tem aumentado entre 0s idosos

e diabéticos, demonstrando que, assim como a populacdo, 0s agentes patogénicos da doenga
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também estdo se modificando e adaptando-se ao novo panorama demografico (COKER,;
ATUN; MCKEE, 2008; IDF, 2013; DOOLEY; CHAISSON, 2009).

Quanto aos indicadores sociais construidos no estudo, de renda, desigualdade social e
equidade, cabe mencionar que a nomeacdo dos mesmos esteve pautada nas definicGes de
desigualdade social e equidade apresentados anteriormente no modelo tedrico. Especialmente
no indicador de renda, é valido destacar que conforme a revisédo realizada por Mooney (2009),
a distribuicdo de renda também é considerada por muitos como um determinante da
desigualdade em salde.

Na anélise de &rea, em que foram calculadas as taxas de mortalidade e de internacGes
evitaveis por TB, foi possivel verificar, que os distritos com maiores taxas foram o oeste e norte,
coincidindo com os distritos com maior vulnerabilidade social (ROZA; CACCIA-BAVA,
MARTINEZ, 2012; BRUNELLO et al., 2011; RIBEIRAO PRETO, 2008) e reconhecidamente
com maiores incidéncia e prevaléncia de TB, conforme identificadas no estudo de Hino et al.
(2011). Além disso, também coincidem com as &reas classificadas com piores condi¢Ges de
moradia e renda, bem como maior percentual de populacdo usuéria exclusiva do SUS, de acordo
com levantamento realizado no municipio (RIBEIRAO PRETO, 2008).

Autores (CARDIM et al., 2011) apontam que, areas com grandes privacdes, em relacdo
a moradia digna e saneamento béasico, tendem a experimentar servicos de salde pouco
resolutivos e com limitacGes em termos de oferta e servigos de saude. Nesse sentindo, ao
analisar a relacdo espacial entre dbitos e internacdes evitaveis por TB com indicadores sociais,
foi possivel observar respectivamente, que quando hd o aumento da equidade e da renda ha
sucessivamente uma importante progressao dos Obitos e das internagdes evitaveis por TB.

San Pedro e Oliveira (2013), em revisdo sistematica da literatura verificaram que a TB
estd relacionada as condices de vida das populacdes e reiteram que, além do diagnostico
precoce, do tratamento adequado e da vigilancia epidemiolégica, o enfrentamento das
iniquidades e a adequacédo dos programas de controle as realidades locais figuram como fatores
cruciais a eliminagdo da doenga.

Nessa Otica, Barreto e Carmo (2007) afirmam que a frequéncia de qualquer doenga, bem
como os desfechos decorrentes dela, com raras exce¢fes, aumentam com a reducdo do nivel
social e econdbmico dos grupos sociais. Acrescentam ainda que é consistente o fato de que, entre
localidades com niveis econdmicos similares, aquelas com maiores niveis de inquidade social
apresentam niveis mais baixos de satide e que melhorias modestas no padréo de tais iniquidades

tém fortes efeitos nos niveis de satde das populacdes.
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Harling e Castro (2014) realizaram no Brasil uma investigacdo que objetivou
caracterizar o padréo de distribuicdo espacial da TB, bem como analisar a relagdo da ocorréncia
da doenca com indicadores socioeconémicos, utilizando dados de notificagdo do Sistema de
Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN) e varidveis socioeconémicas do IBGE, por
meio de analises uni e multivariadas. Foram encontradas taxas de notificacdo de TB com altos
indices agrupados em torno de cidades especialmente na costa leste e no litoral que estdo em
situacdo de vulnerabilidade social.

Vicentin, Santo e Carvalho (2002) enfatizam ainda que os indicadores de baixos niveis
de renda e escolaridade analisados nos distritos administrativos do Rio de Janeiro- RJ
aumentam a vulnerabilidade a TB, ao refletirem o acesso individual e desigual a informacao, a
beneficios oriundos do conhecimento, aos bens de consumo e ao servico de saude. Ademais,
reiteram que a observacdo de tais indicadores, no espaco urbano, pode contribuir para a
revelagdo das maiores concentracfes da pobreza e permitir, ainda, a identificacdo de outros
componentes desfavoraveis a sua vida social, contribuintes aos riscos de desenvolver as formas
graves da doenca e/ou de morrer em consequéncia da mesma.

Ressalta-se que a acentuada desigualdade social ocorrida no Brasil, observada no acesso
aos recursos de salde, na educacdo, na distribui¢do de renda, no saneamento basico, em outros
constituintes do padréo de vida da populagéo, favorece as divergéncias relacionadas ao risco de
adoecer pela TB (HINO et al., 2007) e, consequentemente, de evoluir a 6bito, especialmente
nos grupos minoritarios, como desempregados, moradores de rua, ndo alfabetizados, residentes
em éareas insalubres (SILVA et al., 2008).

Ao identificar a relacdo negativa entre a equidade social e os 6bitos por TB, torna-se
imprescindivel destacar que a equidade é um principio constitucional e deveria ser base
precipua para a producao e oferta de acdes; grupos minoritarios e desprotegidos em termos de
politicas publicas devem ser alvo das politicas sociais; o que pode ser fator decisivo para a
reducdo dos obitos (VIEIRA-DA-SILVA; ALMEIDA FILHO, 2009; ARCENCIO, 2015) e
explicar portanto, os resultados encontrados.

No caso das internagdes evitaveis por TB, uma associagdo classica que se pode realizar
é a da renda com a procura de cuidados a saide, um estudo publicado em 2011 (PAIM et al.,
2011) mostrou que em 2008, 76% das pessoas no grupo de renda mais alta afirmaram ter
consultado um médico, em comparacdo com 59% das pessoas no grupo de renda mais baixa, o
que de fato demonstra a existéncia de desigualdade socioecondmica no acesso a assisténcia
médica, pois as pessoas dos grupos de mais baixa renda talvez adiem a decisdo de buscar

cuidado de saude em funcdo das experiéncias negativas para obter atendimento no passado ou
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relacionadas ao cuidado que receberam, ou ainda devido a outros fatores, como a
impossibilidade de faltar ao trabalho (PAIM et al., 2011).

Nesse sentindo, por meio do estudo pode-se depreender que em areas onde se tem
avancado em termos de politicas publicas, com melhor distribuicdo de renda, qualidade dos
domicilios e alfabetizacdo dos chefes de familia, inclusive chefes do sexo feminino tem se
conseguido alcancar um nivel de salde interessante, com redugéo dos Obitos e das internagdes
evitaveis por TB.

Autores consideram que embora as variagoes biologicas (sexo, idade) determinem as
diferengas de morbidade ¢ mortalidade, a maior parte das condi¢des de satide € socialmente
determinada e ndo decorre de variagdes naturais intrinsecas do individuo (EVANS et al., 2000).
Desse modo, grupos mais socialmente vulneraveis tendem sofrer mais impacto em termos de
saude, acumulando maior frequéncia das doengas e experimentando resultados mais dramaticos
dessa exposicdo, Evans et al. (2000) reconhece que essa € a dimensdo mais importante das
equidades sociais e a OMS tem altamente recomendado estudos com esse enfoque no sentido
de compreender em profundidade o fendmeno para um certo equilibrio em termos de ofertas e
necessidades.

Assim, a equidade dos territorios € um passo a ser alcangado quando se almeja a reducéo
dos 6bitos por TB. E importante reforcar que a equidade nfo apresenta o0 mesmo significado de
igualdade, haja vista que o primeiro leva em consideragao que as pessoas sao diferentes ¢ tem
necessidades diversas. Desse modo se é dado o mesmo atendimento para todos os pacientes de
TB, da mesma maneira, em todos os lugares, ha possibilidade de oferecer acGes desnecessarias
para alguns, deixando de atender as necessidades de outros, intensificando os quadros de
desigualdades. Ha grupos mais socialmente vulneraveis e esses grupos devem ser priorizados
em termos de oferta de aces.

Tais acdes também corroboram com o cenario das internacdes evitaveis por TB, pois de
acordo com Mooney (2009), a distribuicdo de renda em muitas ocasides é considerada como
um determinante da desigualdade em salde, que por sua vez se remete intrinsicamente com a
definicdo de equidade.

As melhorias na renda e na saude estdo ligadas ao aumento do bem-estar social, ja que
0 uso da renda permite aquisi¢do de bens e servigos de salde, acesso aos servicos de saude,
condigdes de moradia e da educagdo (SANTOS; JACINTO; TEJADA, 2012). De acordo com
autores (SALA-I-MARTIN; 2005; SANTOS; JACINTO; TEJADA, 2012), existe uma relagédo

bi-causal entre renda e saude, pois um baixo nivel de renda causa salde precaria e essa, por sua



Discussdo | 78

vez, tende a causar um baixo nivel de renda, gerando um circulo vicioso chamado de armadilha
salide-pobreza.

Os resultados evidenciaram que areas mais socialmente protegidas, incluindo a
distribuicdo de renda apresentam uma relacdo negativa com as taxas de mortalidade e
internacdes evitaveis por TB, portanto, € importante se pensar na equidade como um processo
de transformagao do cenario em que a TB se fez presente. Autores consideram ainda que a
equidade ndo é um processo estanque e vai mudando seu escopo € abrangéncia na medida em
que certos resultados sao alcancados, haja vista a propria dinamicidade da populacdo e das
necessidades de satude (EVANS et al., 2000).

Uma revisdo sistematica conduzida por Simwaka et al. (2007) sobre equidade e TB,
evidenciou a dificuldade dos sistemas locais de salde de operarem na logica distributiva das
acoOes, revelando que ao longo da cadeia de progressao da TB (do adoecimento até a conclusédo
do tratamento), muitos casos tém sido perdidos em decorréncia da ndo sensibilidade dos
Servicos aos grupos minoritarios com desvantagens sociais. O reconhecimento das diferengas
entre os pacientes de TB possivelmente poderiam reduzir perdas e salvar vidas. Outro estudo
gue também se prop6s a identificar a equidade verificou que nas areas onde as pessoas detinham
maior nivel de escolaridade, estas tinham mais acesso aos servigcos e, portanto, melhor
prognostico em relacdo a TB (NIKOVSKA, 2014).

Ainda um estudo de Martinez et al. (2012) também sobre equidade revelou dificuldade
de acesso aos servicos de um grupo de imigrantes bolivianos com TB no municipio de Séo
Paulo, evidenciando a dificuldade dos servicos de introduzir praticas em saude sensiveis as
caracteristicas peculiares desses grupos.

Sobre a conjuntura da TB em si, € importante destacar que paises com maior Produto
Interno Bruto e menor desigualdade de distribuicdo de renda, apresentam menores taxas de TB,
devido a diminuicdo dos efeitos marginais, ou seja, quanto maior o desenvolvimento econdmico
de um pais, maior a disponibilidade em investimentos sociais como promocdo da salde,
educacdo e saneamento basico (PLOUBIDIS et al., 2012).

Por meio da investigacdo, foi possivel observar que nenhum estudo trabalhou com
indicadores de equidade e renda respectivamente, para avaliar os Obitos e as internagdes por
TB, sendo que dos estudos existentes sobre o tema, 0 enfoque tem se dado nas condigdes sociais
negativas.

E importante ainda frisar que o indicador de equidade social e renda, foram construidos
em cima das varidveis do Censo Demogréafico Brasileiro em 2010, o que deve ser analisado

com a devida cautela, haja vista que para esse, diferentemente das edicOes anteriores,
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apresentou uma nova forma de apresentacdo dos resultados de alfabetizagdo. No Censo,
considera-se pessoa alfabetizada aquela capaz de ler e escrever um bilhete simples no idioma
que conhecesse, no entanto, para Alvarez et al. (2011), a posicdo socioecondmica, posicio
relativa de uma pessoa na sociedade so € possivel ser determinada pelos anos de escolaridade.

As areas em melhores condi¢Ges sociais tém avangado quanto a solucdo da
morbimortalidade por TB, o que reforga as diretrizes definidas pela OMS da importéncia da
protecdo social por sistemas de cobertura universal. O estudo evidenciou areas de suma
relevancia no que tange ao controle da TB e traz ainda uma cartografia, que sai um pouco do
escopo dos trabalhos classicamente produzidos, que tendem a enfocar as iniquidades sociais.

O estudo aponta ainda a importancia de maior equidade e politica publicas
compensatdrias em areas prioritarias do municipio e a APS pode constituir-se num modelo
importante de protecdo social no Brasil, contribuindo significativamente para a melhoria da
qualidade das acOes de salde e equidade na atencdo ao paciente de TB, desde que seja
reconhecido seu valor social e instrumentalizada, em termo de insumos logisticos e de apoio.

Quanto as limitacdes, deve-se destacar a utilizacdo de estudos ecoldgicos que tém
restricdes inerentes ao proprio método, ndo podendo inferir os achados de municipio para o
nivel individual (CAMPOS, THEME-FILHA, 2012.). Destaca-se, entdo, a falacia ecoldgica
(associacao observada entre variaveis em nivel agregado que, necessariamente, ndo representa
uma associacdo em nivel individual (MORGENSTERN, 1995).

Uma outra limitacdo é que o estudo se utiliza de dados secundarios, portanto com dados
ignorados ou ndo respondidas e também ha de se considerar a ndo interface do SIM e do
SIH/SUS com outros sistemas de informacdo em salde, o que abre possibilidades para a
subnotificacdo. Entretanto, ressalta-se que a utilizacao desses sistemas sao de suma importancia
devido a possibilidade de analise de dados de amplitude nacional, de forma mais ou menos
homogénea. Ademais 0 uso do SIM e do SIH/SUS também possibilita a avaliacdo da qualidade
dos dados desses sistemas o que tende a leva-lo ao aperfeicoamento.

Para estudos futuros seria interessante um acompanhamento longitudinal dos pacientes
de TB a fim de verificar variaveis individuais ou clinicas que pudessem explicar os 6bitos as
internacdes e por TB. Também seria interessante estudos com os profissionais das APS nas
areas de abrangéncia especialmente nas areas mais criticas na ocorréncia desses eventos, a fim
de verificar os nds criticos em termos de oferta e organizagdo dos servicos para a acessibilidade

do paciente de TB.
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O estudo evidenciou a relacdo espacial entre os indicadores sociais e a TB. A pesquisa
foi conduzida utilizando dois importantes sistemas de saude (SIM e SIH/SUS) e levantou
aspectos criticos quanto o alcance das metas de reducao da TB até 2050, verificando-se que nas
areas com maior equidade social apresentam reducdo dos Obitos por TB e areas com melhor
distribuicdo de renda propiciam menores taxas de internagdes por TB.

Em ambos os sistemas, observou-se a predominéancia dos casos em pessoas do Sexo
masculino, com forma clinica pulmonar predominante. Observou-se a dependéncia espacial em
ambos os sistemas de informacéo, ou seja, a taxa de mortalidade e de internacGes por TB de
uma area foi significativamente afetada pelas taxas das areas vizinhas. A equidade social e a
renda sdo fatores que estiveram fortemente relacionados a TB, parecendo fatores de protecéo,
respectivamente para a ocorréncia do 6bito e da internacdo por TB.

O estudo contribuiu para 0 avan¢o do conhecimento ao evidenciar que a mortalidade e
a internacdo por TB sdo eventos socialmente determinados, o que acaba por reforcar a
importancia da protecdo social por sistemas universais para se avangar no caminho rumo a

eliminacdo da TB e ndo mais mortes injustas ou evitaveis.
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ANEXO B
AUTORIZACAO PARA INTERNACAO HOSPITALAR
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ANEXO C
APROVACAO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO

Centro Colaborador da Organizag@o Mundial da Saide Avenida Bandeirantes, 3900 - Ribeirédo Preto - Sdo Pauio - Brasil - CEP 14040-902
para o Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem Fone: 55 16 3602.3382 - 55 16 3602.3381 - Fax: 55 16 3602.0518
www.eerp.usp.br - eerp@edu.usp.br

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of.CEP-EERP/USP - 005/2013

Ribeirdo Preto, 11 de janeiro de 2013

Prezado Senhor,

Comunicamos que a emenda ao projeto de pesquisa, abaixo especificado, foi
analisada e considerada APROVADA AD REFERENDUM pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo, em 11 de janeiro de 2013.

Protocolo CAAE: 09708612.7.0000.5393

Projeto: Distribuicdo espacial da morbimortalidade por tuberculose segundo os
setores censitarios e sua relagdo com os indicadores sociais no municipio de
Ribeirdo Preto - SP.

Pesquisadores: Ricardo Alexandre Arcéncio
Mellina Yamamura

Em atendimento a Resolugdo 196/96, devera ser encaminhado ao
CEP o relatorio final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua
interrupgao.

Atenciosamente,

Profa. Dra. Lucila Castanheira Nascimento
Coordenadora do CEP-EERP/USP

limo. Sr.

Prof. Dr. Ricardo Alexandre Arcéncio

Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Saldde Publica
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP



