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Tuberculose e iniquidade social em saúde: 
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Objetivo.  Identificar os padrões dos municípios do estado de São Paulo quanto à relação 
da tuberculose com os indicadores de oferta e serviços de saúde, contexto e iniquidade social.
Métodos.  Estudo ecológico que considerou os 645 municípios do estado de São Paulo e 
oito variáveis inseridas nas dimensões indicadores de oferta de serviços de saúde, contexto e 
iniquidade social. Nas análises, utilizaram-se as técnicas de agrupamento nível hierárquico, 
não hierárquico, de componentes principais e de geoprocessamento. 
Resultados.  A investigação mostrou cinco grupos de municípios: grupo 1 (117 municípios), 
com coberturas equivalentes de tratamento diretamente observado (TDO) e Estratégia Saúde da 
Família (ESF), coeficientes de incidência e de óbito elevados e baixo índice de desenvolvimento 
humano (IDH), grupo 2 (142 municípios), com baixa cobertura de TDO e ESF; grupo 3 (36 
municípios), com cobertura mediana de ESF e TDO e elevados coeficientes de incidência de 
tuberculose, demanda do teste anti-HIV e abandono do tratamento; grupo 4 (186 municípios), 
com IDH abaixo dos grupos 2, 3 e 5, porém alta cobertura de ESF e os menores valores de testes 
anti-HIV, incidência de tuberculose e cobertura de TDO; grupo 5 (164 municípios), com condição 
social mais favorável do que os demais grupos, com coberturas de ESF em valores medianos e de 
TDO mais elevadas. As duas primeiras componentes selecionadas para o estudo — indicador de 
oferta de serviços de saúde em função da cobertura de TDO e indicador de iniquidade social — 
representaram juntas 76,96% da variância. Nos municípios com alta cobertura de TDO houve 
evidências de melhor organização dos serviços para o controle da tuberculose. 
Conclusões.  Observou-se cobertura da ESF nos municípios com maior iniquidade. Porém, 
sem TDO, o resultado da ESF para controle da tuberculose parece não ser tão eficaz.
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resumo

Palavras chave

Conhecida como calamidade negli-
genciada (1) e considerada um problema 

de saúde púbica mundial, a tuberculose 
é mais frequente em populações com ini-
quidade no acesso e uso dos serviços de 
saúde (2). Assim, como condição crônica, 
a tuberculose representa um importante 
indicador da relação entre oferta e ne-
cessidades de saúde, podendo refletir 
também a iniquidade social (2, 3). 

O termo iniquidade tem sido exaurido 
na literatura científica, havendo inclu-

sive divergências conceituais (4). Dessa 
forma, no presente estudo, define-se a 
iniquidade como distribuição desigual 
de poder, prestígio e recursos entre gru-
pos sociais (5). No contexto da saúde, a 
iniquidade refere-se a uma menor cober-
tura e/ou pior qualidade dos serviços 
oferecidos (6).

De acordo com Dahlgren e Whitehead 
(7), a iniquidade em saúde entre grupos 
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populacionais é evitável, injusta e desne-
cessária. Para esses autores, a relevância 
de uma estratégia de redução das iniqui-
dades está em se avaliar a magnitude do 
acesso entre os diversos grupos sociais e 
sua evolução ao longo do tempo.

A redução das desigualdades sociais 
na área da saúde representa importante 
meta traçada pelo governo brasileiro. 
Assim, o Ministério da Saúde, em con-
sonância com o princípio da descen-
tralização do Sistema Único de Saúde 
(SUS), vem pactuando metas sanitárias 
com seus municípios (8). Os municípios 
têm autonomia para desenvolver ações 
e serviços de saúde adequados às suas 
realidades epidemiológicas, políticas e 
sociais. Nesse sentido, pode haver varia-
ções entre os municípios no que se refere 
ao plano de investimento para o controle 
da tuberculose. 

Desse modo, torna-se relevante inves-
tigar se a ocorrência de casos, abandono 
do tratamento e mortalidade por tuber-
culose estão relacionados às áreas de 
desvantagem social e se os recursos para 
o controle da doença têm sido disponi-
bilizados nesses territórios prioritários. 
Considerando-se a incipiência de estu-
dos nacionais que relacionem indicado-
res sociais, epidemiológicos e de oferta 
e/ou acesso às tecnologias em saúde 
na perspectiva de ações para controle 
da tuberculose, o objetivo do estudo foi 
identificar a relação da tuberculose com 
os indicadores de oferta e serviços de 
saúde, contexto e iniquidade social nos 
municípios do estado de São Paulo.

MATERIAIS E MÉTODOS

Estudo ecológico que incluiu os 645 
municípios do estado de São Paulo, que 
equivale a 2,91% da superfície do Brasil. 
São Paulo é o estado com maior popu-
lação no Brasil, com aproximadamente 
43 663 672 habitantes em 2013, e a terceira 
unidade política mais populosa da Amé-
rica do Sul. No Brasil, apresenta o maior 
produto interno bruto (PIB), com cerca 
de 33,5% do total de riquezas produzidas 
entre as 27 unidades federativas (9).

Modelo teórico

Elaborou-se para a presente investiga-
ção um modelo teórico (figura 1) cons-
truído à luz do referencial de Sanchez 
e Ciconelli (10), com adaptações para a 
dinâmica da tuberculose em populações 
vulneráveis (11–14). O modelo parte da 

hipótese de que a ocorrência dos casos 
de tuberculose e os desfechos óbito e 
abandono do tratamento resultam da 
iniquidade social, e de que nem sempre 
as tecnologias empreendidas para o con-
trole da doença alcançam as populações 
com mais necessidades. Ainda, o modelo 
tem como objetivo esboçar possíveis re-
lações de interdependência entre as va-
riáveis no que tange ao insucesso do 
tratamento da tuberculose. 

A partir desse referencial, verificam-se 
interações importantes num território 
e relações complexas entre a oferta de 
tecnologias em saúde e o vetor de ne-
cessidades sociais. Para Barcellos et al. 
(15), o território compreende uma base 
geográfica, política e econômica do Es-
tado que interage com o processo saúde-
-doença e as estruturas dos serviços de 
saúde. No estudo, o conceito território 
é utilizado como sinonímia do termo 
município, sendo trabalhado na inves-
tigação dentro de uma perspectiva de 
agregado ecológico. 

Para a investigação foram seleciona-
das as variáveis listadas na tabela 1, 
onde estão descritas segundo as dimen-
sões do modelo teórico e as respectivas 
fontes de informação consultadas (9, 
16, 17). No estudo, optou-se por incluir, 
como indicador da oferta de serviços 
de saúde, o tratamento diretamente ob-
servado (TDO), que é considerado um 
dos componentes da estratégia Directly 
Observed Treatment Short-Course (DOTS) 
(18), recomendada pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS) para o controle 
da tuberculose (2). 

A escolha das variáveis esteve pau-
tada em importantes estudos (19, 20) na 
área da tuberculose, sendo considerados 
indicadores clássicos como coeficiente 

de incidência, óbito e abandono. No 
tocante ao teste anti-HIV, a escolha se 
deve ao fato de essa variável constituir 
um importante marcador da qualidade 
da atenção à tuberculose (21).

Análise estatística

Nas análises multivariadas explorató-
rias (métodos estatísticos que analisam 
simultaneamente múltiplas medidas so-
bre cada observação em investigação), 
realizou-se a padronização dos dados, 
haja vista os diferentes escores das va-
riáveis. Após o processo, cada variável 
passou a ter média zero e variância 
unitária (22). 

Como não existia informação a priori 
da quantidade de grupos existentes no 
conjunto de dados, foi aplicada a análise 
de agrupamento por método hierárquico 
processada com a distância euclidiana e 
o método de Ward (23). Após a aceitação 
de uma estrutura de grupos, conduziu-se 
a análise de agrupamento por método 
não hierárquico, por meio do algoritmo 
k-médias, o que permitiu explorar os 
padrões contidos em cada grupo.

Com o intuito de discutir a capacidade 
discriminatória das variáveis no pro-
cesso de formação dos grupos e avaliar 
a estrutura de dependência contida no 
conjunto de variáveis, realizou-se a aná-
lise de componentes principais, quando 
então foram criadas no estudo novas va-
riáveis, tidas como latentes. Duas novas 
variáveis formaram-se pela combinação 
das variáveis originais: a primeira rece-
beu designação de oferta de serviços de 
saúde em função da cobertura de TDO 
(componente principal 1, ou CP1) e a 
segunda recebeu a designação de iniqui-
dade social (CP2). 
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FIGURA 1. Modelo teórico para análise ecológica da relação entre tuberculose e iniquidade 
social, São Paulo, Brasil, 2013
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As novas variáveis formadas corres-
pondem aos autovetores gerados com 
os autovalores da matriz de covariância 
construída a partir das variáveis origi-
nais e que retém quantidades relevantes 
da informação original (22). Desse modo, 
as duas primeiras componentes foram 
escolhidas por explicarem a maior parte 
da variabilidade dos dados.

Em seguida, foram calculados os esco-
res finais por município, considerando-se 
as ponderações das variáveis originais 
nas componentes. Assim, conforme des-
crito anteriormente, o CP1 retratou o 
TDO e a oferta dos serviços de saúde, e o 
CP2, a iniquidade social. Os municípios 
foram ordenados de forma decrescente 
e divididos em tercis, resultando em 
três níveis no CP1 (nível 1: cobertura do 
TDO < 20% e pouca oferta dos recursos 
de saúde; nível 2: cobertura do TDO de 
20 a 70% e regular oferta dos recursos 
de saúde; nível 3: cobertura do TDO  
> 70% e oferta satisfatória dos recursos 
de saúde) e no CP2 (nível 1: locais com 
iniquidade social; nível 2: locais com mo-

derada iniquidade social; nível 3: locais 
com baixa iniquidade social). A classi-
ficação da cobertura do TDO baseou-se 
em investigação realizada no estado de 
São Paulo por grupo de pesquisadores 
da área operacional da Rede Brasileira de 
Pesquisa em Tuberculose (9).

Para compreender a importância da 
matriz de contagens (escores) de cada 
variável em relação às componentes 
principais, elaborou-se um mapa bidi-
mensional em que os eixos representam 
os dois componentes selecionados e de-
monstram o relacionamento entre as va-
riáveis e grupos investigados (22).

Todos os procedimentos estatísticos 
foram processados no software Statis-
tica, versão 7.0, da Statasoft®. Em com-
plemento, foram utilizadas técnicas 
de geoprocessamento para verificar a 
distribuição espacial dos dois primei-
ros componentes principais por meio de 
mapas temáticos construídos a partir do 
software Terraview, versão 4.2.1.

Em relação aos aspectos éticos da pre-
sente investigação, por se tratarem de 

dados de domínio público e por não 
haver identificação de nenhum partici-
pante da pesquisa, dispensa-se a apre-
sentação deste estudo ao Comitê de Ética 
em Pesquisa, de acordo com recomenda-
ções da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa (24).

RESULTADOS

O dendrograma resultante da análise 
de agrupamento pelo método hierárquico 
permitiu admitir uma estrutura de cinco 
grupos de municípios. Já a análise por 
método não hierárquico, processada com 
a formação de cinco grupos, permitiu 
caracterizar que o grupo 1 está com- 
posto de 117 municípios, apresentando-se  
com coberturas equivalentes em relação 
ao DOTS e ESF e coeficientes de incidência 
e de óbito elevados quando comparados 
aos outros grupos. Ademais, esse grupo 
diferencia-se dos outros pelo baixo índice 
de desenvolvimento humano (IDH).

O grupo 2, que representa 142 municí-
pios, está caracterizado por coeficientes 

TABELA 1. Indicadores selecionados para avaliação do controle da tuberculose e sua relação com a iniquidade social nos municípios de São 
Paulo, Brasil, 2013

Dimensão Ano Descrição Fonte

Indicadores de oferta de  
  serviços de saúde
  Teste anti-HIV 2011 Porcentagem de casos novos de tuberculose com 

teste anti-HIV realizado
Sistema de controle de pacientes com tuberculose (TBweb) 
da Secretaria Estadual da Saúde de São Paulo (16)

  TDO 2011 Total de número de pacientes em TDO dividido pelo 
total de pacientes registrados * 100

Sistema de controle de pacientes com tuberculose (TBweb) 
da Secretaria Estadual da Saúde de São Paulo (16)

  ESF 2011 Porcentagem da população coberta pela ESF 
calculada através do número de equipes de Saúde 
da Família multiplicado pela média de pessoas 
acompanhadas por uma equipe

SIAB através da SAGE do Ministério da Saúde (17)

Contexto social

  IDH 2000 Média geométrica normalizada dos índices de 
educação (anos médios de estudo e anos esperados 
de escolaridade), PIB (paridade do poder de compra) 
per capita e expectativa de vida ao nascer

IBGE (9)

  Coeficiente de Gini 2003 O coeficiente expressa em pontos percentuais a 
mensuração da desigualdade de renda domiciliar per 
capita de uma região

IBGE (9)

Iniquidade social

Incidência por 100 000 
habitantes

2011 Expressa pelo número de casos novos na população 
residente em determinado espaço geográfico por 
100 000 habitantes, no ano considerado

Sistema de controle de pacientes com tuberculose (TBweb) 
da Secretaria Estadual da Saúde de São Paulo (16)

Porcentagem de óbitos  
por tuberculose

2011 Porcentagem de óbitos dos casos novos referidos 
pelo serviço de saúde na ocasião do encerramento e 
efetivado pelo sistema ao final do tratamento

Sistema de controle de pacientes com tuberculose (TBweb) 
da Secretaria Estadual da Saúde de São Paulo (16)

Abandono 2011 Porcentagem de casos novos que foram encerrados 
por ficarem 30 dias ou mais sem tomar a medicação

Sistema de controle de pacientes com tuberculose (TBweb) 
da Secretaria Estadual da Saúde de São Paulo (16)

ESF: Estratégia Saúde da Família; IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística; IDH: índice de desenvolvimento humano; PIB: produto interno bruto; SAGE: Sala de Apoio à Gestão 
Estratégica; SIAB: Sistema de Informação da Atenção Básica; TDO: tratamento diretamente observado.
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elevados de incidência e demanda do 
teste anti-HIV. Por conseguinte, a co-
bertura de TDO e ESF estão aquém dos 
outros grupos.

O grupo 3, constituído por 36 municí-
pios, apresentou valores medianos para 
a cobertura de TDO e ESF e números 
elevados para coeficientes de incidência, 
demanda do teste anti-HIV e abandono 
do tratamento. 

O grupo 4, formado por 186 municí-
pios, caracterizou-se por um IDH abaixo 
dos grupos 2, 3 e 5, porém alta cobertura 
de ESF e os menores valores de testes 
anti-HIV, da incidência de tuberculose e 
de cobertura de TDO. Por fim, o grupo 5, 
composto por 164 municípios, apresen-
tou uma condição social mais favorável 
quando comparado aos outros grupos, 
com coberturas de ESF em valores me-
dianos e de TDO mais elevadas.

A estrutura de grupos obtida até esse 
ponto foi confirmada pela análise de 
componentes principais, conforme se ob-
serva no mapa bidimensional (figura 2), 
construído com os dois primeiros com-
ponentes principais, respectivamente 
definidos como a oferta dos serviços 
de saúde em função da cobertura de 
TDO (CP1) e iniquidade social (CP2). 
A porcentagem da variância total ex-
plicada pelo primeiro componente foi 
de 46,69% e, pelo segundo, de 30,27%. 
Juntos, os dois componentes represen-
taram 76,96% da variância total do vetor 
original padronizado. 

As variáveis investigadas que apre-
sentaram maior poder discriminatório 
(correlação de cada um com o compo-

nente principal) em ordem de impor-
tância para o CP1 foram: teste anti-HIV 
(0,50), TDO (0,46), incidência da tuber-
culose (0,46), coeficiente de Gini (0,36), 
IDH (0,28), óbito por tuberculose (0,22) 
e abandono do tratamento (0,11). Para 
o CP2 foram: IDH (0,49), coeficiente de 
Gini (0,28) e abandono do tratamento 
(0,19).

A partir da figura 2, pode-se constatar 
que as variáveis cobertura da ESF e IDH 
ocupam quadrantes opostos. Observa-se, 
ainda, que o IDH, coeficiente Gini e o 
abandono do tratamento estão dispostos 
no mesmo quadrante. A cobertura do 
TDO está bem próxima ao coeficiente de 
incidência por tuberculose, realização do 
teste anti-HIV e óbito por tuberculose. 
Nessa mesma figura, pode-se constatar 
que a ESF está em lado oposto ao DOTS.

A classificação dos 645 municípios 
de acordo com o primeiro componente 
principal pela matriz de covariância 
está representada na figura 3. O pri-
meiro componente evidencia a situação 
do TDO, bem como a organização dos 
serviços em relação ao controle da tuber-
culose. As áreas mais escuras do mapa 
temático retratam os municípios com 
uma disposição melhor de recursos em 
função da cobertura da DOTS, e as áreas 
mais claras revelam, por sua vez, menos 
ofertas das ações e serviços de saúde 
para o controle da tuberculose.

O segundo componente principal 
(figura 4) expressa os territórios com 
iniquidade social, verificando-se áreas 
mais escuras com problemas sociais mais 
acentuados. Justamente nessas áreas, 

concentraram-se os abandonos por tu-
berculose. Nelas observa-se também que 
a cobertura da ESF é inversamente pro-
porcional aos coeficientes de incidência 
da tuberculose.

DISCUSSÃO

O modelo proposto no presente estudo 
permitiu verificar que as oportunidades 
sociais têm colocado pessoas em des-
vantagem no que tange ao adoecimento 
por tuberculose e à disponibilidade e/
ou acesso às tecnologias em saúde, como 
o TDO e o teste anti-HIV. Da mesma 
forma, estratégias mais amplas para a re-
orientação dos sistemas de saúde, como 
a ESF, nem sempre têm produzido ações 
consonantes às necessidades e à reali-
dade social dos seus territórios. 

Os resultados da pesquisa mostra-
ram que os municípios que apresenta-
vam maior cobertura por TDO detinham 
melhores marcadores dos serviços de 
saúde. Mesmo nos municípios com ele-
vada cobertura da ESF, contar com essa 
estratégia foi um ponto positivo. Tal fato 
pode ter resultado da organização da 
atenção à tuberculose diante da intro-
dução e sustentabilidade da estratégia 
DOTS.

A estratégia DOTS é constituída por 
cinco elementos essenciais: a detecção de 
casos por baciloscopia, o fornecimento 
regular de drogas, o sistema de registro 
e informações que assegurem a avaliação 
do tratamento, compromisso do governo 
colocando o controle da tuberculose 
como prioridade entre as políticas de 
saúde e, por fim, a padronização do tra-
tamento de 6 a 8 meses com o TDO, pelo 
menos nos 2 primeiros meses de todos 
os casos confirmados pela doença (18). 
Para alguns autores, a estratégia DOTS 
pode contribuir para a normatização 
de alguns processos de trabalho dentro 
do sistema de saúde, tanto no aspecto 
técnico-operacional como no político (18, 
25). No Brasil, estudos revelam resulta-
dos promissores mediante a introdução 
da DOTS (19). Há evidências de que os 
munícipios que se organizaram a partir 
dessa estratégia destacaram-se também 
pelo trabalho de vigilância em saúde e 
pela qualificação da atenção à tubercu-
lose (19, 26, 27).

A implantação da estratégia DOTS 
segue a linha dos municípios prioritários 
para controle da tuberculose conside-
rando o contexto epidemiológico (28). 
Já a ESF define regiões prioritárias con-
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FIGURA 2. Mapa bidimensional com a ordenação dos grupos de municípios segundo os dois 
primeiros componentes principais, São Paulo, Brasil, 2013

CP1 = oferta de serviços de saúde em função da cobertura de tratamento diretamente observado (TDO). CP2 = iniquidade 
social.
ESF: Estratégia Saúde da Família; IDH: índice de desenvolvimento humano; DOTS: directly observed treatment, short-course. 
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siderando as condições de saúde e as 
dificuldades de acesso da população, 
como o baixo IDH, áreas de assenta-
mento e comunidades remanescentes de 
quilombos (29).

Nesse contexto, os resultados do es-
tudo possibilitaram certificar que a ESF 
tem sido implantada em áreas com pro-
blemas sociais importantes. Todavia, 
os municípios que investiram somente 

nessa estratégia não apresentaram mar-
cadores satisfatórios da organização da 
atenção à tuberculose, como demandas 
do teste anti-HIV e coeficientes de inci-
dência aquém dos padrões esperados, 
considerando o perfil dos municípios.

Tal situação pode ser justificada pela 
expansão e cobertura da ESF, o que nem 
sempre garante uma capacidade resolu-
tiva desses serviços, principalmente em 
se tratando das necessidades e especifi-
cidades da atenção à saúde em grandes 
centros urbanos paulistas (30). Fachini et 
al. (31) apontaram os desafios da insti-
tuição da ESF nos municípios paulistas, 
haja vista que eles concentram o polo 
tecnológico e de produção de insumos da 
saúde no país.

Outro aspecto que pode ter relação 
com os achados descritos refere-se à 
fragilidade na integração do Programa 
de Controle da Tuberculose (PCT) com a 
ESF, sendo observada por alguns autores 
a falta de interlocução entre os serviços 
para discussões dos casos e avaliação 
conjunta dos resultados (31). Há que se 
destacar, ainda, como apontam outros 
autores, a fragmentação dos processos 
de trabalho e o pensamento de que as 
ações de controle da tuberculose são da 
responsabilidade dos centros de referên-
cia (19, 20, 26–36).

Para Marcolino et al. (35), essa situa-
ção pode ser superada pela adoção de 
mecanismos de gestão que viabilizem 
o desenvolvimento de um projeto ins-
titucional compartilhado, que agregue 
tanto os trabalhadores dos serviços es-
pecializados quanto a APS. Há evi-
dências de que a conformação de um 
sistema integrado traz possibilidades de 
resultados sanitários mais impactantes 
e também redução de custos e iatroge-
nias (37).

Ao se realizar uma comparação dos 
mapas temáticos do estudo, pode-se no-
tar coincidência de algumas regiões no 
que tange à melhor disponibilidade dos 
recursos nas perspectivas da DOTS e 
também nas zonas de maior iniquidade 
social. Essa situação traz à tona uma im-
portante reflexão, referente à dificuldade 
da DOTS em vencer questões sociais co-
locadas aos serviços de saúde (20).

No segundo mapa temático, as áreas 
mais escuras revelaram justamente regi-
ões com menor IDH e ocorrência de aban-
donos do tratamento. Trata-se de uma  
relação importante do ponto de vista  
epidemiológico e social, já evidenciada 
na literatura científica (20, 38–40). É im-
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FIGURA 3. Mapa temático da classificação dos 645 municípios em três níveis de acordo com 
o primeiro componente principal (indicadores de oferta de serviços de saúde em função da 
cobertura por TDO), São Paulo, Brasil, 2013

a Cobertura de tratamento diretamente observado (TDO) incipiente e reduzida oferta dos recursos de saúde.
b Cobertura TDO mediana e regular oferta dos recursos de saúde.
c Cobertura TDO elevada e satisfatória oferta dos recursos de saúde.
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FIGURA 4.  Mapa temático da classificação dos 645 municípios em três níveis de acordo com o 
segundo componente principal (iniquidade social), Brasil, São Paulo, 2013

a Locais com iniquidade social.
b Locais com moderada iniquidade social.
c Locais com baixa iniquidade social.
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portante destacar que a iniquidade social 
exclui parte da população das condições 
de dignidade e cidadania (41), o que 
pode ter contribuído para o abandono 
do tratamento. 

Tal conjuntura exige da estratégia 
DOTS uma reavaliação do seu enfoque, 
que tende a se conformar a um modelo 
mais tradicional e biomédico (42). Essa 
situação remete à discussão da impor-
tância da gestão intersetorial como uma 
possível ferramenta que consiga abarcar 
uma visão sistêmica e ampliada das ne-
cessidades de uma pessoa, considerando 
os limites da heterogeneidade estrutural 
da formação social brasileira, dos fatores 
econômicos e das condições de vida, que 
se mostram necessários para garantir a 
redução das iniquidades sociais (43-46). 
Acredita-se que, enquanto não houver 
uma mudança da dinâmica dos ato-
res sociais envolvendo profissionais de 
saúde e usuários dos serviços, não ha-
verá também fortalecimento dos novos 
modelos de atenção, que deverão, a par-
tir de então, englobar em seu cotidiano a 
dinâmica de intersetorialidade.

Levando em consideração os cinco cri-
térios para priorização de um estudo na 
área da tuberculose apontados pela OMS 
(47), o estudo possibilitou a identificação 
de áreas vulneráveis ao adoecimento por 
tuberculose, bem como dos limites dos 
serviços de saúde em lidar com questões 
sociais. Os resultados permitiram, ainda, 
refletir sobre a importância de se investir 
em políticas públicas mais afirmativas 
para redução da iniquidade social. Nessa 
linha de raciocínio, verifica-se a eficácia 
da abordagem ecológica para tratar pon-
tos críticos no que tange ao alcance das 
metas de eliminação da doença. 

Além disso, o presente estudo oferece 
subsídios aos gestores para um planeja-
mento efetivo em saúde e apresenta uma 
metodologia apropriada para o cruza-
mento de indicadores epidemiológicos, 
sociais e de serviços de saúde. As aná-
lises multivariadas, de abordagem ana-

lítica complexa, assim como o objeto da 
investigação, deram consistência ao pro-
cesso de interpretação dos dados, permi-
tindo maior qualidade das informações 
e verificação dos fatores influentes na 
cadeia epidemiológica da tuberculose.

Ademais, a razão pela opção metodo-
lógica na perspectiva de agregados eco-
lógicos por meio do geoprocessamento 
está sustentada na própria importância 
dada ao espaço urbano-social para ava-
liação das políticas públicas, das con-
dições de saúde e da abrangência dos 
serviços de saúde. 

Pesquisadores destacam a importân-
cia dos estudos ecológicos para a ava-
liação dos sistemas e serviços de saúde, 
uma vez que eles cumprem papel im-
portante para a saúde pública no que se 
refere à informação para a tomada de 
decisão em um curto período de tempo, 
além de possibilitarem a compreensão 
de como um dado contexto afeta a saúde 
de um grupo populacional, já que me-
didas individuais não podem dar conta 
desse processo (48). Em consonância ao 
exposto, é válido ressaltar que estudos 
nesse âmbito não devem estimar inferên-
cias causais relacionadas ao indivíduo 
considerando as observações realizadas 
no grupo. Portanto, os resultados encon-
trados na investigação devem ser consi-
derados dentro desses limites. 

Apesar da crescente realização de es-
tudos com base em dados secundários 
nas pesquisas avaliativas em serviços de 
saúde, ainda existem desvantagens rela-
cionadas à falta da padronização na co-
leta dos dados, afetando a qualidade dos 
dados registrados, à cobertura, que pode 
variar no tempo e no espaço, e à falta de  
informações. Tais desvantagens podem 
ser importantes para as análises de in-
teresse, incluindo variáveis de desfecho, 
explicativas, mediadoras, de confusão 
ou modificadoras de efeito (49).

Mishima (50) enfatiza a necessidade 
do uso de dados secundários, pois isso 
evita que os dados coletados através 

da notificação sejam utilizados apenas 
como registros históricos e não cum-
pram com a finalidade básica de vigi-
lância em saúde. Nesse contexto, Pereira 
(51) reitera que a prática constante de 
análise de dados possibilita o aprimora-
mento das informações, o que não ocorre 
se não houver a utilização desses dados.

Identificar padrões dos municípios 
quanto à relação da tuberculose com 
os indicadores de serviços e iniquidade 
social permitiu levantar importantes re-
flexões quanto à gestão à organização 
de um sistema de saúde. A primeira 
delas refere-se aos critérios adotados 
para alocação da estratégia DOTS, que 
tende a priorizar áreas com maior inci-
dência, o que acaba por diminuir a pos-
sibilidade da inclusão de outros cenários 
com coeficientes menores e que podem 
transformar-se em áreas endêmicas pela 
organização dos serviços de vigilância 
a partir da DOTS. Outro aspecto é que 
a alocação da DOTS é uma decisão 
política, e, portanto, nem sempre sua 
distribuição corresponde à realidade 
epidemiológica e social de um território. 
Uma limitação da pesquisa refere-se à 
própria compreensão de quem alimenta 
os sistema de informação de controle 
da tuberculose. Ter o registro da DOTS 
não significa que a mesma está sendo 
implementada de acordo com os crité-
rios definidos pela OMS (50). Apesar 
de a DOTS possibilitar a organização da 
atenção à tuberculose, ainda há desafios 
em utilizá-las para reduzir a iniquidade 
social, o que seria viabilizado pela inter-
locução da DOTS, da ESF e dos equipa-
mentos sociais.
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Objective.  To identify the patterns of São Paulo state municipalities, in Brazil, re-
garding the relationship between tuberculosis and indicators of health care services, 
health care service availability, context, and social inequality. 
Methods.  This ecological study covered all 645 municipalities of São Paulo and eight 
variables belonging to three dimensions: health care service availability, context, and 
social inequality. Data were analyzed using hierarchical and non-hierarchical cluste-
ring, principal components analysis, and geoprocessing.
Results.  The analysis revealed five groups of municipalities: group 1 (117 munici-
palities), with similar directly observed treatment (DOT) and family health strategy 
(FHS) coverage, high tuberculosis incidence and death coefficients, and a low human 
development index (HDI); group 2 (142 municipalities), with low DOT and FHS 
coverage; group 3 (36 municipalities), with medium DOT and FHS coverage and 
high tuberculosis incidence, high demand for anti-HIV testing, and treatment dro-
pout; group 4 (186 municipalities) with lower HDI as compared to groups 2, 3, and 
5, but high FHS coverage and the lowest numbers of anti-HIV testing, tuberculosis 
incidence, and DOT coverage; and group 5 (164 municipalities), with better social 
conditions as compared to the other groups, medium FHS coverage, and higher DOT 
coverage. Together, the first two components selected for the study—health service 
availability in terms of DOT coverage indicator and social inequality indicator—ex-
plained 76.96% of the variance. In municipalities with high DOT coverage there was 
evidence of better organized tuberculosis control services. 
Conclusions.  Municipalities with the highest social inequality had FHS coverage. 
However, without DOT, FHS seem less efficient to control tuberculosis.

Multivariate analysis; tuberculosis; social inequity; Brazil.
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