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Objetivo: caracterizar as diferencas do perfil clinico e epidemiolégico dos casos de obitos que
tiveram a tuberculose como causa basica e causa associada, e analisar a distribuicdo espacial dos
casos de Obito por tuberculose nos territérios de Ribeirdo Preto, SP. Método: trata-se de estudo
ecoldgico em que a populacao foi composta por 114 casos de 6bito por tuberculose. Realizaram-se
analise bivariada e da densidade de pontos definidas como estimativa de Kernel. Resultados: dos
casos de 6bito por tuberculose, 50 foram causa bdsica e 64 associada. Idade (p=0,008) e setor
responsavel pelo atestado do dbito (p=0,003) foram as varidveis que apresentaram associacao
estatisticamente significante com a causa do ébito. A distribuicdo espacial, em ambos os eventos,
ndo ocorreu de forma aleatdria, formando clusters em regides do municipio. Conclusdo: a diferenga
no perfil dos casos de ébito por tuberculose, como causa basica e como causa associada, esteve
pautada na idade e no setor responsavel pelo preenchimento da Declaracdo de Obito. A ndo
aleatoriedade da distribuicdo espacial dos casos sugere areas vulneraveis a ocorréncia desses

eventos. Conhecer essas areas pode contribuir para a escolha de estratégias de controle da doenca.
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Introdugédo

Definida como uma das dez principais causas de
morte no mundo, a Tuberculose (TB), no ano 2012,
afetou cerca de 8,6 milhdes de pessoas e 1,3 milhdo
morreram pela doenga, demonstrando a gravidade do
fendbmeno no &mbito global®,

Apesar da queda mundial de 23,4% de 6bitos por
TB, no periodo de 10 anos, o Brasil ainda registrou
3,1 mortes para cada 100 mil habitantes em 2012
e 2,4 em 2010. O desafio que se coloca, a partir de
entdo, é a reducdo em 95% desses Obitos até 2035,
em conformidade com a meta recém-aprovada pela
Organizagdo Mundial de Saude (OMS)™,

Ainda nesse contexto cabe destacar que os Obitos
por TB é evento considerado como injustificavel e
inaceitavel, uma vez que os métodos diagndsticos sdo
relativamente simples, com baixa densidade diagndstica
como a baciloscopia de escarro e o tratamento gratuito,
disponibilizado pelo SUS, é 99,9% eficaz®.

Ademais, pesquisas sobre obitos por TB devem ser
consideradas, devido a possibilidade de tragar o perfil
da populagdo atingida pela doenca, acompanhando
o individuo em diferentes situacGes, além de permitir
analises adicionais sobre a vigilancia dos casos e do
atendimento dos pacientes®.

Esses tipos de pesquisas tém sido conduzidas em
diferentes partes do Brasil®®, demonstrando que os
casos de ébitos sdo consequéncias das desigualdades
em saude que se impdem aos sistemas de servigos
dessa area. Relatério publicado pela Organizagdo
Panamericana de Salude® cita o Brasil como um dos
lideres no continente em termos de desigualdades
sociais.

De acordo com autores(”), as desigualdades sociais
em saude influenciam na demora do diagndstico, no
abandono e insucesso do tratamento, no surgimento
da multidrogarresisténcia da TB e nos casos de 6bito.
Destaca-se, ainda, que o acesso aos servicos de saude
varia de regido para regido, o que faz com que os
riscos de doenga e, assim, seu prognostico ou desfecho
também sofram variagbes®?. A literatura evidencia
que os Obitos por TB, em determinados territorios, sdo
mais recorrentes em dareas com problemas sociais e
desassistidas®, todavia, sdo poucos os estudos®-V que
se propuseram evidencia-los, o que é importante para o
enfrentamento do problema.

Considerando a relevancia de instrumentalizar
gestores e trabalhadores das areas mais afligidas pela
TB, evidenciando as regides de iniquidade no acesso,

€ que se objetivou caracterizar as diferencas do perfil
clinico e epidemiolégico dos casos de dbitos que tiveram
a TB como causa basica e causa associada, e analisar
a distribuicdo espacial dos casos de dbito por TB nos
territérios de Ribeirdo Preto.

Método

Trata-se de estudo ecoldgico, realizado no municipio
de Ribeirdo Preto, SP, situado no nordeste do Estado
de Sdo Paulo, a 313km da capital e com populacdo de
604.682 habitantes. O municipio enquadra-se no grupo
dos que apresentam bons niveis de indicadores sociais
e econdmicos, e, de acordo com dados da Fundacao
Sistema Estadual de Andlises de Dados‘?, referente
aos dados do censo demografico de 2000, a taxa de
esperanca de vida ao nascer foi de 74,80 anos, o Indice
de Desenvolvimento Humano municipal de 0,733, o
indice de exclusdo social esteve em torno de 0,67, além
de incidéncia de pobreza de 11,75% e Indice de Gini
de 0,45. J& na edigdo de 2010, do Indice Paulista de
Responsabilidade Social, Ribeirdo Preto classificou-se
no Grupo 2 que sdo os municipios que, embora com
niveis de riqueza elevados, ndo exibem bons indicadores
sociais, superando a média do Estado de Sdo Paulo nos
escores de longevidade e escolaridade?.

A populagdo da pesquisa foi composta pela
totalidade de 114 casos de Obito por TB registrados
no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM),
no periodo de 2006 a 2012. A coleta dos dados foi
realizada na Divisdo de Vigildncia Epidemioldgica da
Secretaria Municipal da Saude de Ribeirdo Preto. No
processo de selegdo dos dados, foram consideradas
as Declaracdes de Obito (DO) dos residentes da &rea
urbana do municipio de Ribeirdo Preto, que obtiveram,
tanto na causa basica quanto na causa associada, a
Classificacdo Internacional de Doencas versdo 10 (CID-
10) de A15.0 a A19.9, que engloba todas as formas
clinicas da TB.

As varidveis de interesse que abrangeram as
caracteristicas sociodemogréficas foram idade, sexo,
raga/cor, estado civil, escolaridade e ocupagdo. As que
abarcaram o perfil epidemioldgico foram causa basica e
causa associada do 6bito, local de ocorréncia do 6bito,
assisténcia médica, exame complementar, cirurgia,
necrdpsia e responsavel pelo preenchimento da DO.

Para analise bivariada, realizada no software Statistica,
versdo 12, considerou-se o cruzamento da varidvel
dependente causa basica por TB (sim ou ndo) com as
variaveis independentes (caracteristicas sociodemograficas
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e demais caracteristicas epidemioldgicas). Para variavel
idade (continua) foram computadas medidas de tendéncia
central (média, mediana), valores maximos e minimos,
sendo que essa também foi categorizada a partir da
mediana, de modo que a idade foi classificada em acima
ou abaixo do valor obtido. Posteriormente, aplicou-se o
teste qui-quadrado de proporgdes, com correcao de Yates,
ou teste exato de Fisher, quando necessario, fixando-se
a probabilidade de erro tipo I em 5%. E valido esclarecer
que os registros de Obitos ignorados ou ndo preenchidos
foram excluidos dessa etapa.

Para a identificagdo das areas vulneraveis aos casos
de Obitos, inicialmente procedeu-se a geocodificagdo
utilizando o software TerraView 4.2.2, considerando o
mapa digital de segmento de logradouros StreetBase®
em projecdo UTM/WGS84, disponibilizado na extensao
Shapefile, adquirido via empresa Imagem Solugdes de
Inteligéncia Geografica. Nessa etapa, considerando a
padronizacao e a equiparacao dos enderecos dos casos
residentes, foram considerados os critérios de ocorréncia
em zona urbana e endereco completo.

Posteriormente, recorreu-se a técnica de analise da
densidade de pontos, definida como estimativa de Kernel,
que consiste na interpolagdo exploratéria, gerando uma
superficie de densidade para identificar areas quentes ou
vulneraveis. Considerando o raio de 1.000m, os mapas
tematicos da distribuicdo da densidade dos ébitos foram
gerados no software ArcGIS 10.2.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto,
tendo o Certificado de Apresentagdo para Apreciacdo
Etica (CAAE) n°09708612.7.0000.5393.

Resultados

No periodo de 2006 a 2012, foram notificados 114
Obitos com CID de A15.0 a A19.9, dentre os quais 50
tiveram como causa basica a TB e 64 apresentaram o CID de
TB como causa associada. A idade minima dos casos foi de
27 anos e maxima de 91, com média e mediana de 52 anos.

De acordo com a Tabela 1, a maioria dos casos
de dbito ocorreu em pessoas do sexo masculino, de
raca/cor branca. No que se refere as caracteristicas
epidemioldgicas, 93 (81,58%) casos de 6bito ocorreram
em ambito hospitalar e 61 (53,51%)
necrépsia para confirmacdo da causa do 6bito, porém, a

realizaram

maior parte do preenchimento das DOs ndo foi realizada
pelo Servico de Verificagdo de Obitos (SVO) e sim por
outros servigos (n=39; 34,21%).

Ainda na Tabela 1, sdo apresentados os resultados
idade
estatisticamente significante com a causa do O&bito

da analise bivariada. A teve associacdo
(p=0,008), apresentando que as pessoas com idade
acima de 52 anos tiveram a TB como causa basica do
obito, enquanto as mais jovens (abaixo de 52 anos), a

doenca esteve de forma associada ao evento.

Tabela 1 - Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas dos casos de 6bito por tuberculose, segundo causa

basica ou ndo. Ribeirdo Preto, SP, Brasil, 2006/2012

Causa basica Causa associada

Variaveis Total (%) N %) " %) Valor de p
Idade, anos (n=114)
<52 57 50,00 18 15,79 39 34,21 0,008*
>52 57 50,00 32 28,07 25 21,93
Sexo (n=114)
Masculino 92 73,60 37 32,46 55 48,25 0,109
Feminino 22 26,40 13 11,40 9 7,89
Raga/cor (n=108)
Branca 71 62,28 25 23,15 46 42,59 0,162
Preta 36 31,58 18 16,67 18 16,67
Amarela 1 0,88 1 0,93 0 0,00
Estado civil (n=97)
Solteiro 51 44,74 20 20,62 31 31,96 0,669
Casado 35 30,70 17 17,53 18 18,56
Vidvo 5,26 2 2,06 4,12
Separado /divorciado 4,39 3 3,09 2 2,06
Escolaridade em anos de estudo (n=48)
Nenhum 1,75 2 4,17 0,00 0,165
1-3 5 4,39 2 4,17 6,25
4-7 29 25,44 13 27,08 16 33,33
8-11 7,89 2 4,17 14,58
>12 3 2,63 0 0,00 3 6,25

(continua...)
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Tabela 1 - continuacdo

Varidveis Total (%) Causa basica Causa associada Valor de p
n (%) n (%)
Ocupacao (n=48)
Aposentado/pensionista 23 20,17 12 25,00 1 22,92 0,741
Dona de casa 4 3,51 2 417 2 417
Servigos gerais 17 14,91 7 14,58 10 20,83
Outros 4 3,51 1 2,08 3 6,25
Local de ocorréncia (n=114)
Hospital 93 81,58 36 31,58 57 50,00 0,075
Outros estabelecimentos de saude 13 11,40 10 8,77 3 2,63
Domicilio 6 5,26 3 2,63 3 2,63
Outros 2 1,75 1 0,88 1 0,88
Assisténcia médica (n=88)
Sim 83 72,81 32 36,36 51 57,95 0,405
Néo 5 4,39 1 1,14 4 4,55
Exame complementar (n=63)
Sim 53 84,13 19 30,16 34 53,97 0,721
Néo 10 15,87 3 4,76 7 11,11
Cirurgia (n=67)
Sim 7 6,14 2 2,99 5 7,46 0,557
Néo 60 52,63 24 35,82 36 53,73
Necrépsia (n=109)
Sim 61 53,51 27 24,77 34 31,19 0,623
Néo 48 42,10 19 17,43 29 26,61
Preenchimento da Declaragéo de Obito (n=111)
Servigo de Verificagdo de Obito 26 22,80 19 17,12 7 6,31 0,003*
Médico assistente 28 24,56 12 10,81 16 14,41
Médico substituto 18 15,79 6 5,41 12 10,81
Outros 39 34,21 1 9,91 28 25,23
*p<0,05

Outra variavel que também apresentou associagdo proporgdes de Obitos atestados por outros servigos

estatisticamente significativa com a causa do ébito foi que ndo o SVO.

- . Referente a forma clinica, tanto entre os casos de
o setor ou profissional responsavel pelo atestado do !

L . N Obitos como causa basica quanto aqueles como causa
obito (p=0,003), observando-se maiores proporgdes i . ]
associada por TB, foi predominante a TB pulmonar, sem

de pessoas que tiveram a TB confirmada como causa o ) o e
mengao de confirmagao de exame bacteriolégico ou
basica pelo SVO. Em relagdo aos obitos, em que a  pigtolggico. Na Tabela 2, estdio expressas as frequéncias

TB foi a causa associada, observaram-se maiores das formas clinicas de TB levantadas na investigac3o.

Tabela 2 - Distribuigdo dos dbitos como causa basica e causa associada, segundo a forma clinica. Ribeirdo Preto, SP,
Brasil, 2006/2012

Causa basica Causa associada
Cadigo Definigao
n % n %
A15.2 Tuberculose pulmonar, com confirmag&o histolégica 18 36,0 15 23,0
A15.3 Tuberculose pulmonar, com confirmagéo por meio ndo especificado 1 2,0 1 1,5
A16.2 T.uber’cullose pulmonar, sem mengao de confirmagao bacteriolégica ou 25 50,0 26 41,0
histolégica
A16.5 P.|eurI’SI? tuberculosa, sem mencéo de confirmagao bacterioldgica ou 1 2.0 3 47
histolégica
A16.9 Tuber§ul9s§ resplrgtorlai\, .nao especificada, sem mengéo de confirmacéo 0 0 4 6.2
bacteriologica ou histologica
A17.8 Outras tuberculoses do sistema nervoso 1 2,0 2 3.1
A17.9 Tuberculose ndo especificada do sistema nervoso 0 0 0 0
A18.0 Tuberculose 6ssea e das articulagbes 1 2,0 0 0
A18.1 Tuberculose do aparelho geniturinario 0 0 1 1,5

(continua...)
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Tabela 2 - continuagdo
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Causa basica Causa associada

Cadigo Definicao
n % n %
A18.2 Linfadenopatia tuberculosa periférica 0 0 2 3,1
A18.8 Tuberculose de outros érgéos especificados 1 2,0 0 0
A19.0 Tuberculose miliar aguda de localizag&o Unica e especificada 0 0 2 3,1
A19.8 Outras tuberculoses miliares 1 2,0 0 0
A19.9 Tuberculose miliar néo especificada 1 2,0 8 12,5
Total 50 100 64 100

Nas andlises espaciais, foi possivel geocodificar
102 (89%) do total de 114 casos de 6bito considerados
para o estudo. As perdas foram devidas ao fato
de oito casos estarem localizados na area rural e
relacionadas

inconsisténcias

quatro apresentaram

ao endereco. Nas Figuras 1 e 2 estdo apresentados,
respectivamente, os mapas tematicos da densidade
dos casos de dbitos com causa basica por TB e daqueles
com causa associada com TB, ambos ocorridos na zona
urbana de Ribeirdo Preto.

z ODitOS com causa basica de tuberculose
Obitos por KM2
Jo
[ Joo1-01s
0,16 -0.41
B os2-07
o7 -289

Figura 1 - Mapa da distribuicdo da densidade dos casos de ébito por tuberculose como causa basica. Ribeirdo Preto,

SP, Brasil, 2006/2012

A Figura 1 aponta maior densidade de 6bitos como
causa basica por TB nos setores censitarios da area de
abrangéncia dos distritos de salde oeste e norte, além
de pequeno foco na area de abrangéncia do distrito de
saude leste. Ja a densidade dos casos de 6bito como causa
associada por TB (Figura 2) esteve também na zona do

distrito de salde oeste, mas estendendo-se aos setores
censitarios das areas de abrangéncias dos distritos de
saude central e sul do municipio, demonstrando areas
de densidade diferentes da situagdo dos casos de
Obito como causa basica, porém, em ambos os mapas,
verifica-se distribuicdo heterogénea.

www.eerp.usp.br/rlae
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2 Obitos com causa associada de tuberculose
Obitos por Km2
o
[ Joot1-o018
I o19-05
I 051-097

18

1Km - 098-424

Figura 2 - Mapa da distribuicdo da densidade dos casos de ébitos por tuberculose como causa associada. Ribeirdo

Preto, SP, Brasil, 2006/2012

Discussao

Os resultados evidenciam que a idade mediana das
pessoas que morreram de TB foi de 52 anos, sendo a
maioria solteira, do sexo masculino, da raca e/ou cor
branca e com quatro a sete anos de estudo, estando
esses resultados préximos aos encontrados em estudo
realizado no Estado de S&o Paulo®3.

Verificou-se, também, que ndo houve diferenca no
perfil entre as pessoas que tiveram a TB como causa
basica do 6bito em relagdo aquelas em que a TB foi
causa associada, exceto em relagdo as variaveis idade
e setor responsavel pelo preenchimento da DO. Em
relacdo a essa Ultima varidvel, observaram-se maiores
proporcées de casos de ébito como causa basica por TB,
atestados pelo SVO.

Em relacdo a idade dos casos de Obito por TB,
observou-se que o0s mais jovens apresentaram a TB
como causa associada ao 6bito, uma possivel explicacdo
para esse achado, segundo estudo realizado em Malawi
e que levantou as causas de morte com HIV, é que a

www.eerp.usp.br/rlae

TB foi a segunda causa de morte entre esses pacientes
e, ainda, que os jovens apresentaram mais chances de
evoluir para 6bito por TB do que as pessoas com mais de
60 anos, pois esses Ultimos foram menos afetados pela
pandemia do HIVU%,

Outro fator que também pode contribuir para a
interpretacdo desses resultados é o estudo realizado
em Campinas, SP, que também apresentou diferenciais
entre a idade, em que os casos de 6bito como causa
basica de TB ocorreram em pessoas com idade acima de
50 anos e os casos de 6bito como causa basica de AIDS
em pessoas com a faixa etaria entre 21 e 40 anos®.

Considerando que a TB é a infecgdo oportunista
mais comum em individuos com infeccdo pelo Virus
(HIV),
responsavel por 26% de mortes dos casos de AIDS(9),

da Imunodeficiéncia Humana sendo ela
had razdes que levam os autores a suposicdo da
influéncia do HIV nos casos de 6bito que tiveram a TB
como causa associada. E oportuno mencionar que, no
municipio em estudo, a taxa de incidéncia por HIV foi

26,13 por 100.000 habitantes no ano 2012 e entre os
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pacientes coinfectados TB-HIV, o percentual de dbito
foi de 32,8%17.

Destaca-se que os casos de obito em que a TB
foi causa associada, apresentam uma explicacdo
multicausal, podendo haver interferéncias de outras
causas, inclusive pelo HIV (CID B20.0), no entanto,
investigar as outras causas associadas ao 6bito, que ndo
a TB, ndo foi objeto deste estudo, o que valeria uma
investigagao.

Considerar exclusivamente uma Unica causa de
morte pode ser uma selegdo arbitraria, uma vez que as
causas associadas sdo excluidas das tabulagdes e que,
na realidade, sdo também causas que desempenham
importante fator na cadeia de eventos mérbidos que
contribuem a morte®,

Embora o uso do conceito de causa basica seja
relevante para estudos de mortalidade, esse enfoque
trouxe limitacGes devido a perda das informagdes,
quando a explicacdo do ébito foi multicausal. Ademais,
o padrdo das causas de morte deve estar um tanto
quanto revestido de qualidade, pois esse pode refletir
a disponibilidade da assisténcia médica prestada a
populacdo e as caracteristicas do preenchimento da
DO,

Nesse SVOs
coparticipantes dessa qualidade dos dados, pois podem

sentido, os surgem  como
minimizar as causas mal definidas?, mas o alto nimero
de encaminhamentos especificamente no caso da TB
pode representar uma grande desarticulacdo entre as
unidades de tratamento e o sistema de vigilancia a
doenga®?,

Outro resultado que se relacionou com a qualidade
do sistema de vigilancia a TB foi a ocorréncia da
quantidade de casos de 6bito, tanto como causa basica
quanto associada com CID A16.2, que se refere a TB
pulmonar, sem mencdo de confirmacdo bacterioldgica
ou histoldgica, situagdo semelhante a de estudos
realizados em Campo Grande, MS®, no Rio de Janeiro,
RJ® e S&o Luis, MA®, De acordo com autores®, o
inter-relacionamento de banco de dados, como, por
exemplo, o SIM e o Sistema de Informagdo de Agravo
de Notificagdo, possibilita a reclassificagdo de alguns
casos, inclusive desses em que ndo houve confirmacgao
bacteriolégica e nem histoldgica.

N3ao obstante, cabe destacar que, dentre as formas
clinicas da TB, a pulmonar é a que merece maior
destaque, por se tratar da forma transmissivel e requerer
medidas de intervencao imediata para impactar a cadeia
de transmissdo; além disso, ela faz parte da lista de
causas de mortes evitdveis, haja vista que se instituidas

acdes adequadas de promocdo, protecdo e recuperagao
da saude dos individuos e familias pelos sistemas locais
de salde, esses eventos ndo ocorreriam®b),

Sendo o Obito por TB um evento sentinela,
que caracteriza falhas no processo de prevengdo,
diagnéstico e tratamento da doenca®), surge a
reflexdo ndao somente da organizagdo e da qualidade
dos servicos de salde, mas também da distribuicdo
desigual de poder, recursos e tecnologias em saude
entre grupos sociais, resultando em iniquidade social
em saude® e afetando, direta e indiretamente, a
agudizagdo de algumas condicGes de saude.

Corroborando essa situacdo, verificou-se que a
distribuicdo espacial, tanto dos casos de &bito como
causa basica quanto aqueles como causa associada por
TB, ndo se deu de forma aleatéria, parecendo formar
clusters em algumas regides do municipio investigado,
0 que sugere areas vulneraveis a ocorréncia desses
eventos. Esses territorios ja foram evidenciados em
outros estudos, por constituirem &reas criticas em
termos de incidéncia e prevaléncia da TB®2,

Outros autores®® também evidenciaram as areas
de vulnerabilidade do municipio de Ribeirdo Preto,
classificando-as em nivel socioeconémico inferior,
intermediario e superior, constatando que a maior
incidéncia de coinfeccdo HIV/TB esteve nas areas de
nivel socioecondmico intermedidrio. Considerando ainda
essa classificacdo, realizada pelos autores®®, podem
ser confrontados esses dados com os resultados da
pesquisa, observando-se que a ocorréncia de casos
de dbitos, tanto como causa basica quanto associada,
esteve concentrada em areas com nivel socioecondmico
inferior e intermediario.

Conhecer os locais prioritarios para o controle
da TB,

trabalhos(®22-23), pode auxiliar na gestdo publica, como

como demonstrado neste e em outros

subsidios para a escolha de estratégias e intervencdes

especificas  direcionadas as populagbes mais
vulneraveis, bem como na diminuicdo das iniquidades
sociais em saude.
Nessa conjuntura, os mapas resultantes das
analises espaciais realizadas neste estudo evidenciam
as areas de risco®. De acordo com os resultados, essas
areas, tanto nos casos de 6bito como causa basica
quanto como causa associada e que apresentaram
uma pequena diferenciacdo de formacdao de clusters
(dreas mais escuras dos mapas), sdo locais que
possivelmente vivenciam maior desigualdade de acesso
aos recursos de salde na educagdo, na distribuicdo de

renda, no saneamento basico, na educagdo e em outros
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constituintes do padrdo de vida da populacdo, que
favorecem o risco de adoecer®,

As areas mais claras das Figuras 1 e 2 poderiam,
entdo, areas de

representar protecdo para o

adoecimento e, consequentemente, o&bito por TB,
havendo, assim, a necessidade de novos estudos que
explicassem a ocorréncia desses casos de 6bito, levando
em consideracdo os determinantes sociais em saude,
tanto em nivel individual quanto coletivo, uma vez
que um estudo ecoldgico pode apresentar limitacdes
concernentes a colinearidade dos dados.

Outra

utilizacdo de dados secundarios, que podem ter trazido

limitacdo a ser destacada se refere a

viés ao estudo, em virtude da presenca de dados
lacunares ou incompletos. Destaca-se, ainda, que, para
as analises espaciais, foram considerados apenas os
casos de 6bito de pessoas residentes na area urbana
do municipio, todavia a literatura® tem mostrado que
pessoas residentes na area rural podem experimentar
mais dificuldade de acesso aos servigos de salde e,
assim, um resultado ou prognostico menos satisfatério,
interessante também inclui-la em

portanto, seria

estudos futuros.

Conclusao

A diferenca no perfil dos casos de ébito por TB como
causa basica e como causa associada esteve pautada
na idade e no setor responsavel pelo preenchimento
da DO. A distribuicdo espacial, tanto dos casos de
Obito como causa basica quanto aqueles como causa
associada por TB, ndo se deu de forma aleatdria,
parecendo formar clusters em algumas regides do
municipio investigado, o que sugere areas vulneraveis
a ocorréncia desses eventos.

As areas com formacdo de clusters possivelmente
sdo locais que vivenciam maior desigualdade de acesso
aos recursos de salde na educagdo, na distribuicdo de
renda, no saneamento basico e em outros constituintes
do padrdo de vida da populagdao que favorecem o risco
de adoecer.

Conhecer os locais prioritarios para o controle da
TB pode auxiliar na gestdo publica como subsidios para
a escolha de estratégias e intervencgdes especificas
direcionadas as populacGes mais vulneraveis, bem como
na diminuigdo das iniquidades sociais em saude. No
entanto, cabe ressaltar a necessidade de realizar novos
estudos, que possam explicar a ocorréncia desses casos
de Obito levando em consideracdo os determinantes

sociais em saude.
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