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RESUMO 

Epidemiologia da tuberculose em Sergipe: uma análise multifacetada. Shirley Verônica Melo 

Almeida Lima, Aracaju, 2020. UFS, 2020. 132f.  [Tese de Doutorado] Programa de Pós-

Graduação em Ciências da Saúde. Universidade Federal de Sergipe. Sergipe, 2020. 

 

A tuberculose é uma doença infecciosa conhecida mundialmente por seus fatores de 

vulnerabilidade, magnitude e transcendência. É considerada como um problema de saúde mundial. 

O Brasil tem apresentado declínio contínuo da tuberculose por uma década e meia, porém ainda é 

considerado um país endêmico da doença. Em Sergipe, o número de casos de tuberculose tem 

aumentado. O objetivo foi analisar o perfil epidemiológico, espacial e temporal da morbidade e 

mortalidade por tuberculose em Sergipe entre o período de 2001 a 2018. Trata-se de um estudo 

epidemiológico de caráter ecológico, temporal, com abordagens individuais, coletivas e espaciais 

considerando os Determinantes Sociais da Saúde. Foram utilizados bancos de dados do sistema de 

informação de agravos notificáveis e do sistema de informação sobre mortalidade. Os dados 

espaciais e sociodemográficos foram obtidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística e 

Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada. As análises estatísticas compuseram modelos de 

regressão logística bivariada e multivariada, modelo de regressão hierárquico, análises de 

tendência e espaciais e a confecção de um nomograma de risco. Os achados evidenciaram que há 

uma tendência crescente nos casos de tuberculose em menores de 20 anos e entre 20-39 anos, 

especialmente para o sexo masculino. A cura apresentou tendência decrescente. O abandono do 

tratamento representou 18,21% entre os diagnosticados por tuberculose e o maior percentual de 

abandono foi em pessoas do sexo masculino (20%), raça/cor preta (20,3%), pessoas entre 20 – 39 

anos (21,8%), com 4 a 7 anos de estudo (23,6%), reingresso após abandono prévio (58,1%), com 

Aids (42,3%), transtorno mental (36.8%), uso de álcool (31%), drogas ilícitas ( 39,3%), tabagista 

(26,5%) e população em situação de rua (55,4%). A análise preditiva mostrou que características 

sociodemográficas, comportamentais e epidemiológicas apresentam mais chances de abandonar o 

tratamento. Os indivíduos que vivem em municípios com alto IDH (OR:1,91) e alta desigualdade 

de renda (OR:1,81) tem chances maiores de não finalizar o tratamento. Observou-se dependência 

espacial quanto a taxa de incidência em quase todo território sergipano. A autocorrelação espacial 

mostrou clusters de risco na região Sudeste e Norte do estado. Os óbitos por tuberculose 

apresentaram maior proporção entre o sexo masculino, a raça/cor parda, a faixa etária entre 

quarenta e cinquenta e nove anos e baixa escolaridade. A regressão logística multivariada 

identificou a taxa média de incidência por tuberculose (ORa: 1,06), a proporção de testagem de 

HIV (ORa: 7,10), pessoas sem ensino fundamental e ocupação informal (ORa: 1,26) e pessoas 

vivendo em domicílios urbanos sem a coleta de lixo (ORa: 0,10) como determinantes associados 

a municípios com maiores taxas de mortalidade por TB com curva ROC: 84% (p-valor <0,001). 

Conclui-se que o acesso aos serviços de saúde, a urbanização acelerada com grandes bolsões de 

pobreza e as condições de moradias insalubres mantem a epidemia da TB em Sergipe, 

corroborando tendências globais. Foram identificadas áreas de risco e grupo prioritários para 

subsidiar o planejamento em saúde, refinar o foco da atenção e fornecer evidências quanto à 

epidemiologia espacial e temporal da tuberculose em Sergipe. 

 

Descritores: Análise Espacial. Epidemiologia. Prevenção e Controle. Tuberculose. 

Vulnerabilidade Social. 

 

 



ABSTRACT 

 

Epidemiology of tuberculosis in Sergipe: a multifaceted analysis. Shirley Verônica Melo Almeida 

Lima, Aracaju, 2020. UFS, 2020. 132f. [Doctoral thesis] Pos Graduate Program in Health 

Sciences. Federal University of Sergipe. Sergipe, 2020. 

 

Tuberculosis is an infectious disease known worldwide for its vulnerability, magnitude and 

transcendence factors. It is considered a global health problem. Brazil has shown a steady decline 

in tuberculosis for a decade and a half, but it is still considered a country endemic to the disease. 

In Sergipe, the number of tuberculosis cases has increased. The objective was to analyze the 

epidemiological, spatial and temporal profile of morbidity and mortality from tuberculosis in 

Sergipe from 2001 to 2018. This is an epidemiological study of an ecological, temporal nature, 

with individual, collective and spatial approaches considering the Determinants Social Health. 

Databases of the information system for notifiable diseases and the mortality information system 

were used. Spatial and sociodemographic data were obtained by the Brazilian Institute of 

Geography and Statistics and the Institute for Applied Economic Research. Statistical analyzes 

comprised bivariate and multivariate logistic regression models, hierarchical regression models, 

trend and spatial analyzes and the making of a risk nomogram. The findings showed that there is 

an increasing trend in tuberculosis cases in children under 20 years old and between 20-39 years 

old, especially for males. The cure showed a decreasing trend. Abandonment of treatment 

represented 18.21% among those diagnosed with tuberculosis and the highest percentage of 

abandonment was in men (20%), race / black (20.3%), people between 20 - 39 years old (21 , 8%), 

with 4 to 7 years of study (23.6%), re-entry after previous abandonment (58.1%), with AIDS 

(42.3%), mental disorder (36.8%), alcohol use ( 31%), illicit drugs (39.3%), smoker (26.5%) and 

homeless population (55.4%). Predictive analysis showed that sociodemographic, behavioral and 

epidemiological characteristics are more likely to abandon treatment. Individuals living in 

municipalities with high HDI (OR: 1.91) and high-income inequality (OR: 1.81) are more likely 

to not complete treatment. Spatial dependence was observed regarding the incidence rate in almost 

all Sergipe territory. Spatial autocorrelation showed risk clusters in the Southeast and North of the 

state. Deaths due to tuberculosis showed a higher proportion among males, race / brown skin, the 

age group between forty and fifty-nine years and low education. Multivariate logistic regression 

identified the average incidence rate for tuberculosis (ORa: 1.06), the proportion of HIV tested 

(ORa: 7.10), people without primary education and informal occupation (ORa: 1.26) and people 

living in urban households without garbage collection (ORa: 0.10) as determinants associated with 

municipalities with higher TB mortality rates with ROC curve: 84% (p-value <0.001). It is 

concluded that access to health services, accelerated urbanization with large pockets of poverty 

and unhealthy housing conditions maintain the TB epidemic in Sergipe, corroborating global 

trends. Priority risk areas and groups were identified to support health planning, refine the focus 

of care and provide evidence regarding the spatial and temporal epidemiology of tuberculosis in 

Sergipe. 

 

Descriptors: Spatial Analysis. Epidemiology. Prevention and Control. Tuberculosis. Social 

Vulnerability.  
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Esta tese foi desenvolvida com o objetivo de analisar o perfil epidemiológico, espacial e 

temporal da morbidade e mortalidade por tuberculose (TB) considerando os determinantes sociais 

da saúde (DSS) em Sergipe, Brasil. As bases teóricas utilizadas neste estudo delinearam a partir 

dos conceitos e atributos da epidemiologia da TB e sobre os DSS.  

Com o progresso da ciência, é possível encontrar fortes indícios que estudos 

epidemiológicos com análise de grandes bancos de dados é uma importante fronteira da 

epidemiologia atual. O crescimento de estudos multicêntricos e a pressão pela transparência dos 

gastos públicos têm fomentado demandas por novas formas de análise de dados. Deste modo, 

estudos com essas interseções podem sinalizar características importantes para o controle da 

morbimortalidade por tuberculose em Sergipe e no mundo.  

O presente estudo emergiu durante a vivência das práticas gestoras, assistenciais e docentes. 

Foi motivado e sustentado pelo interesse em refletir sobre enfrentamento das doenças 

negligenciadas, como a Tuberculose, no Brasil e, sobretudo em Sergipe. Assim, a tese é justificada 

pela necessidade de realizar e aprofundar estudos no território Sergipano, tendo em vista 

dificuldades no controle da tuberculose, as quais revelam particularidades regionais e sua relação 

com os aspectos sociais e situações coletivas de risco. A reflexão e compreensão do espaço 

geográfico estabelece o reconhecimento de dinâmicas que envolvem as relações entre o homem e 

o meio ambiente. 

A tese está estruturada em introdução (Capítulo 1), estado da arte (Capítulo 2), objetivos da 

pesquisa (Capítulo 3) e abordagem metodológica (Capítulo 4). Os Capítulos 5 a 8, por sua vez, 

apresentam introdução, objetivos, métodos, resultados e discussão, organizados de acordo com as 

investigações científicas realizadas para concretização da tese. O capítulo 9 compõe as conclusões 

finais da tese e o capítulo 10 descreve sobre as principais implicações para a saúde pública e para 

o controle da tuberculose em Sergipe.  

Ao final estão dispostas as referências, apêndices e anexos, conforme regimento do 

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde da Universidade Federal de Sergipe. Os anexos 

incluem todas as publicações provenientes da tese durante o período de estudo.
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CAPÍTULO 1 INTRODUÇÃO 

 

 

 

 

 

A tuberculose é uma doença infecciosa causada pelo bacilo Mycobacterium tuberculosis e 

conhecida mundialmente por seus fatores de vulnerabilidade, magnitude e transcendência. Por 

longas décadas a tuberculose tem sido considerada um problema de saúde mundial, pois está 

presente em todas as regiões globais (WHO, 2019).  

Há décadas vivemos uma pandemia sem precedentes. A pandemia não é a COVID-19 

(Coronavirus Disease 2019), mas a tuberculose. Precisa-se garantir o foco no primeiro, não 

esquecendo o último. O SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2) que 

causa a COVID-19 é novo e está se espalhando rapidamente pelo mundo, causando grandes 

preocupações, entretanto a TB, também, foi rotulada de pandemia nos últimos três séculos. 

Nenhum país está livre de tuberculose (WINGFIELD et al., 2020).  

A Ásia e a África detêm as maiores incidências da doença, com predominância na Índia, 

China e África do Sul. Essas nações são as primeiras no ranking dos 22 países com maior carga da 

doença, e o Brasil encontra-se na 18ª classificação, sendo o único das Américas (WHO, 2019). 

Acabar com a epidemia mundial da tuberculose por meio da Estratégia pelo Fim da 

Tuberculose (End TB strategy), tem se tornado uma responsabilidade política com a saúde pública 

e tem como perspectiva “Um mundo livre da tuberculose: zero morte, adoecimento e sofrimento 

devido à tuberculose” (BRASIL, 2019a). Aprovada na Assembleia Mundial de Saúde com metas 

ligadas aos Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS), a estratégia pretende atuar na 

redução do número de mortes por tuberculose em 90% bem como redução de casos novos em 80% 

até 2035 (WHO, 2019). 

Em 2020, é importante continuar com estímulo e avanços na pesquisa básica e clínica sobre 

a TB, no sentido de desenvolver intervenções mais aprimoradas, alcançando melhores respostas 

nos programas nacionais de controle da doença. Para erradicar a pandemia da TB, é necessário um 

esforço conjunto, coletivo e colaborativo, envolvendo governo, academia, indústria e sociedade 

civil em todos os níveis (EISINGER et al., 2020). 
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No Brasil, o controle na transmissão, diagnóstico e redução da mortalidade da doença tem 

sido um importante desafio para os serviços de saúde, devido à sua extensão territorial, variações 

culturais e crises econômicas e políticas, que certamente impactam o Sistema Universal de Saúde 

(SUS) e a saúde da população. Populações vulneráveis ao diagnóstico de tuberculose tem morrido 

devido a infecção, mas também devido a condições de vulnerabilidade social que se fundem com 

a história natural da tuberculose na sociedade (RANZANI et al., 2020). 

Sabe-se que a probabilidade de um indivíduo, infectado, desenvolver a doença depende de 

vários fatores que incluem os determinantes sociais e possíveis comorbidades existentes (BRASIL, 

2018a), como os aspectos socioeconômicos e a coinfecção pelo HIV (HERRERO et al., 2016).  

Nesse contexto, é fundamental pesquisas sobre características, magnitude e tendências da 

morbimortalidade por tuberculose, a fim de compreender a extensão, gravidade e direção do 

problema. Investigações que abordam a análise geoespacial podem contribuir para minimizar a 

epidemia da doença, uma vez que a caracterização territorial é essencial para conhecer a 

complexidade e dinâmica da TB e fomentar ações de promoção e prevenção conforme as reais 

necessidades da população exposta ao agravo. 

Este é o primeiro estudo realizado com distintas formas de análise no estado de Sergipe; a 

região nordeste, ainda é classificada com uma das menos desenvolvidas do país e convive 

simultaneamente com quadro de grandes desigualdades e vulnerabilidade social, o que resulta em 

variações do risco de adoecimento e morte por TB.  

Além disso, esta tese está alinhada aos esforços globais para controlar TB, pois é consistente 

com um dos pilares da estratégia pelo fim da TB, que defende a intensificação da pesquisa com a 

incorporação de novas tecnologias para eliminar a doença. No Brasil, o monitoramento da doença 

é um dos compromissos firmados pelas autoridades sanitárias e, portanto, esta tese traz importantes 

contribuições nesta direção.  

A pesquisa fornece evidências quanto à epidemiologia, análises espaciais e temporais da 

TB em Sergipe, associadas aos determinantes sociais a fim de melhor controlar o agravo, não 

ansiando limitar-se ao campo científico.   
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CAPÍTULO 2 ESTADO DA ARTE 

 

 

 

 

Em todo o mundo, estimam que 10 milhões de pessoas adoecem por tuberculose e 1,5 

milhão de pessoas morrem a cada ano devido à doença. Globalmente, 12% dos 10 milhões de novos 

casos de tuberculose em 2018 eram HIV-positivos. Em 2019, o compromisso político para acabar 

com a tuberculose foi intensificado, mas a doença ainda representa a 2ª causa de morte por doenças 

infecciosas em todo o mundo (WHO, 2019). O Brasil tem apresentado declínio sustentado e 

contínuo da tuberculose por uma década e meia, porém ainda é considerado um país com elevado 

nível endêmico da doença (BRASIL, 2019b). 

O controle da TB envolve uma série de ações relacionadas a práticas clínicas, organização 

de serviços, interações com outras áreas dentro e fora do setor saúde e sistema de informação e 

vigilância (BRASIL, 2019c). 

Verifica-se o maior número de casos de tuberculose de toda a história da humanidade, 

apesar de ser curável há mais de 50 anos. No Brasil, anualmente, morrem 4,5 mil pessoas por 

tuberculose, doença curável e evitável (BRASIL, 2019a). Além disso, a coinfecção da TB com o 

Vírus da Imunodeficiencia Humana (HIV) e a propagação de cepas resistentes representam 

desafios adicionais em escala mundial (BRASIL, 2017a). 

No contexto mundial (Figura 1), o continente africano, ainda, é o mais comprometido pela 

TB e responsável pelas maiores taxas de incidência no mundo, seguido pelo sul da Ásia. O Brasil 

apresenta taxas de incidência preocupantes com metas ousadas para eliminação da doença até 2035 

conforme a Estratégia pelo fim da TB. Somado a isso, o Brasil precisa superar os determinantes 

sociais e as altas desigualdades de renda (BRASIL, 2019c).   
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Figura 1. Taxa de incidência da tuberculose no mundo. 

Fonte: World Health Organization (WHO, 2019) 

 

2.1 TUBERCULOSE COMO PROBLEMA DE SAÚDE PÚBLICA 

 

A TB continua sendo grave problema de saúde pública em todo o mundo. Estima-se que 

um, em cada quatro brasileiros, esteja infectado pelo bacilo de Koch (BRASIL, 2019b). Ainda nos 

deparamos, mundialmente, com a dificuldade em fornecer serviços de uma forma que 

correspondam as reais necessidades da população. Os sistemas de saúde precisam responder 

melhor e mais rápido para os desafios de um mundo em mudança (WHO, 2019).  

As fontes de infecção encontram-se em as pessoas com presença de bacilos, responsáveis 

pela cadeia epidemiológica de transmissão, que ocorre, na grande maioria das vezes, por via 

aerógena, em ambientes fechados por meio de contatos íntimos e prolongados (BRASIL, 2019b). 

No Brasil, a taxa de incidência da tuberculose, em 2019, foi de 35,0/100.000 habitantes, 

com 73.684 casos, 76% desses casos estavam na faixa etária entre 10 e 64 anos e aproximadamente 

9% acima de 65 anos (BRASIL, 2020). Ao observar a Figura 2, é perceptível altas incidências da 

TB entre os idosos e entre pessoas de 10 e 64 anos no Brasil.  
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Figura 2. Taxa de incidência de tuberculose geral e por faixa etária, Brasil, 2010 a 2019. 

Fonte: Brasil, Ministério da Saúde, Boletim Epidemiológico, 2020.  

 

A reflexão sobre os altos coeficientes de incidência da TB no Brasil indica a necessidade 

de pensar que a doença ganha mais amplitude quando se estende para os espaços sociais. A 

vigilância baseada nos espaços de convívio de uma comunidade constrói redes sociais do indivíduo 

com tuberculose e, a partir daí, redireciona as estratégias de controle (LEONOR et al., 2016).  

Nesta perspectiva, é importante compreender como o Estado Brasileiro pode ser 

preponderante na condução dos modos de produção de bens e reprodução de vida e como podem 

ser responsáveis pelo processo saúde-doença do indivíduo e do coletivo. Esta situação é uma marca 

forte daqueles que adoecem por tuberculose, pois as parcelas mais vulneráveis da sociedade ainda 

continuam sendo afetadas pela doença (DOS SANTOS; DE SOUZA; CUNHA, 2016).    

Ao observar o cenário brasileiro (Figura 3), percebe-se que a distribuição no número de 

casos ocorre de forma desigual no país, como a região Norte, que detém as maiores taxas de 

incidência da doença, seguida por cinco estados no Nordeste, entre eles Sergipe (BRASIL, 2020). 

A TB, no Brasil e no mundo, apresenta uma heterogeneidade no padrão espacial em cada nível de 

resolução geográfica examinado (SHAWENO et al., 2018). Uma discussão ampliada sobre espaços 

sociais e o processo de saúde-doença, fomenta a reflexão sobre estados e/ou países menos 

desenvolvidos economicamente e a possível relação com o adoecimento e aumento da TB.  
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Figura 3. Distribuição espacial da Taxa de incidência da TB por Unidade Federada, 2019. 

Fonte: Brasil, Ministério da Saúde, Boletim Epidemiológico, 2020.  

 

Assim como no Brasil, estudo realizado na China mostra que a densidade populacional e o 

nível econômico e educacional impactam na prevalência da tuberculose em diferentes graus. 

Reitera, portanto, que medidas regionais e estratégias de prevenção e controle devem ser 

estabelecidas de acordo com as relações espacialmente dependentes entre a tuberculose e seus 

fatores determinantes (SUN et al., 2015). 

 

2.2 COINFECÇÃO TUBERCULOSE E VÍRUS DA IMUNODEFICIÊNCIA HUMANA 

 

A TB e a Síndrome da Imunideficiência Adiquirida (Aids) são doenças infectocontagiosas 

com maior mortalidade no mundo. O HIV deprime o sistema imunológico deixando-o suscetível 

ao adoecimento por TB. Desta forma, considera-se que a associação entre as duas doenças 
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(coinfecção TB-HIV) constitui uma condição de saúde potencialmente fatal (CAVALIN, 2018). A 

TB e o HIV estão fortemente conectados e seu relacionamento é frequentemente caracterizado 

como uma coepidemia (WOYA; TEKILE; BASHA, 2019). A coinfecção TB-HIV é conhecida 

mundialmente por fatores de vulnerabilidade (WHO, 2017). 

A TB e o HIV mantêm uma posição indesejável, pois lideram as doenças infecciosas que 

mais matam no mundo. De acordo com Relatório Global de Tuberculose de 2019, o progresso 

global em reduzir novos casos de tuberculose e mortes é insuficiente para atingir os objetivos 

globais para TB e HIV, apesar das várias possibilidades de diagnóstico precoce, tratamento 

apropriado e mortes evitáveis para coinfecção TB-HIV (WHO, 2019). 

De forma global, a TB causou 300.000 mil mortes entre as pessoas com HIV positivo. O 

Brasil é o único das Américas com prioridade para ações de controle da coinfecção TB-HIV (WHO, 

2018a). As pessoas que vivem com o HIV têm muito mais chances de morrer por TB do que pessoas 

HIV-negativas. Uma em cada cinco (22%) mortes por TB ocorrem em pessoas com coinfecção 

TB-HIV (WHO, 2017). 

A maioria dos países do mundo enfrenta a TB-HIV como um importante desafio para a 

saúde pública, no entanto, o fim da co-epidemia TB-HIV continua sendo um compromisso 

almejado ao invés de uma realidade concreta (WHO, 2018a). A intensificação de pesquisas que 

abordem situações da comunidade que vive com a coinfecção TB-HIV e seus determinantes sociais 

aumentam significativamente a descoberta de novos casos, melhoram o desfecho do tratamento e 

ajudam no controle da doença (DATIKO et al., 2017). 

A coinfecção TB-HIV continua afetando populações do mundo inteiro (Figura 4). A 

América Latina, especialmente o Brasil, Colômbia, Equador e Chile detém grande parte da carga 

da doença nas Américas. Entre os outros continentes, observamos na Europa, Ucrânia, e na Ásia, 

Rússia, Turcomenistão e Tailândia como países preocupantes pela alta taxa de coinfecção. Já na 

parte centro sul de todo continente Africano podem ser observadas as maiores incidências e 

certamente com um alto potencial de transmissão.  
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Figura 4. Taxa de prevalência da coinfecção TB-HIV no mundo. 

Fonte: World Health Organization (WHO, 2019).  

 

Os países com altas cargas de TB-HIV e que apresentem dificuldades em resposta ao 

acompanhamento e tratamento, precisam fortalecer seus serviços e ampliar respostas quanto a 

melhores desfechos da coinfecção (GELAW et al., 2019).   

No Brasil, das 73.684 mil pessoas que adoeceram por TB em 2019, aproximadamente 7 mil 

tiveram teste positivo para HIV entre os casos diagnosticados por TB. Sabe-se que a testagem para 

HIV está disponível em todo território brasileiro, porém a realização do teste entre os novos casos 

de TB correspondeu em 2019 a apenas 73%, sendo um indicador essencial no reflexo da qualidade 

do diagnóstico da coinfecção no país (BRASIL, 2020).  

A coinfecção TB-HIV atinge de forma substancial pessoas que vivem em condições 

precárias de vida e que sentem a falta de investimentos e recursos na prevenção, no diagnóstico, 

no tratamento e controle tanto da TB quanto do HIV (BARTLETT, 2007).  

Os aspectos socioeconômicos (ROSSETTO et al., 2019) e a coinfecção pelo HIV (WOYA; 

TEKILE; BASHA, 2019) desempenham papel fundamental para o adoecimento e mortalidade da 

TB.  As pessoas que vivem com HIV / AIDS têm um risco de 3 a 15% de reativar a infecção latente 

por TB, enquanto que o risco para a população geral é de apenas 0,1% (BARNABAS et al., 2011). 
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Para o atual avanço nas ações de controle da coinfecção TB-HIV, é necessário superar 

desafios no diagnóstico bem como ampliar a identificação precoce da doença e, sobretudo a análise 

e acompanhamento dos desfechos terapêuticos. Salienta-se a importância das características sociais 

em indivíduos que apresentem desfechos negativos bem como a exposição e análise de cenários 

epidemiológicos de risco para os desfechos da coinfecção TB-HIV. 

Estudo (ROSSETTO et al., 2019) confirma a necessidade de investigações científicas sobre 

a gestão, acompanhamento e adesão de pacientes vivendo com a coinfecção por TB-HIV. Destaca 

ainda que quanto mais efetivas forem as estratégias para compreender as necessidades da 

população, maiores serão as chances de respostas exitosas para a problemática da coinfecção. 

 

2.3 DETERMINAÇÃO SOCIAL DA TUBERCULOSE 

 

Historicamente a TB está associada à pobreza, às más condições de vida e habitação e à 

aglomeração humana (HERRERO et al., 2016). Ademais, a renda familiar per capita é um fator 

importante no risco de mortalidade por TB (ALVES et al., 2020). A TB é uma das enfermidades 

mais prevalentes entre as pessoas em situação de pobreza no mundo com elevada carga em termos 

de mortalidade, juntamente com o HIV/Aids e a malária (WHO, 2018a). 

A análise da dinâmica da tuberculose destaca a persistência da relação entre fatores 

socioeconômicos e demográficos na reprodução da doença, uma vez que o baixo nível social e 

econômico pode tornar pior as condições de vida do indivíduo, tornando-o vulnerável (ALVES et 

al., 2019). Esta assertiva corrobora os achados de uma revisão sistemática que expõe a existência 

de associação entre fatores socioeconômicos e a ocorrência da TB e descrevem que os casos 

incidentes e prevalentes estiveram associadas positivamente com o sexo, idade, analfabetismo, 

baixa renda, estado civil, carência alimentar, contato prévio com paciente de TB e coinfecção TB-

HIV (SAN; MAGALHÃES, 2013). 

A vulnerabilidade é uma construção que se refere a um contexto dinâmico em uma 

população que está em risco para o desenvolvimento de problemas de saúde, resultantes da 

inadequada situação econômica, social, familiar, cognitiva, psicológica e recursos físicos (COSTA 

et al., 2018; SIMÕES, 2016). Características coletivas e individuais devem ser consideradas e são 

extremamente importantes para o alcance sinérgico de ações em saúde e para obter maior adesão 

ao tratamento e controle da tuberculose (SILVA CAMÊLO et al., 2015).  
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Novas articulações intersetoriais precisam responder a epidemia concentrada que temos em 

algumas populações, especialmente nas mais vulneráveis como, na população indígena, na 

população privada de liberdade, na população de rua e àquelas vivendo com o HIV ou em extrema 

pobreza, todos com riscos aumentados de desenvolver a doença (BRASIL, 2019c). 

A discussão da tuberculose e sua relação com a vulnerabilidade social pode demonstrar 

limitações enfrentadas pelo indivíduo e comunidade, assim como diferentes formas de interação 

com o processo saúde-doença. Com o processo de industrialização no Brasil, a tuberculose tornou-

se um problema importante nos centros urbanos, pois o aumento do contingente humano formado 

nas cidades à procura de trabalho causou maior pobreza na periferia dos grandes centros (BRASIL, 

2019a; ZOMBINI et al., 2013). 

Estudo com famílias afetadas pela tuberculose mostrou diferenças no risco de ocorrência 

de tuberculose entre os contatos. O número de contatos de adultos com baixo peso aumentou muito 

o risco de tuberculose doméstica e os domicílios que incluíram crianças apresentavam risco 

substancialmente maior de tuberculose domiciliar do que aqueles sem filhos. De maneira 

semelhante, os agregados familiares que gastam relativamente menos em alimentos por pessoa têm 

um risco aumentado de tuberculose no domicílio (SAUNDERS et al., 2020). 

É fato que a falta de oportunidades sociais exclui parte da população das condições de 

dignidade e cidadania, colocando-as em desvantagem em relação à disponibilidade e acesso e às 

tecnologias e serviços de saúde, o que pode contribuir para um diagnóstico tardio da doença e/ou 

abandono do tratamento e/ou morte.  

A abordagem dos DSS amplia a compreensão que a manutenção da saúde tem relação com 

outros setores da sociedade que não somente a saúde. Reflete também que as iniquidades em saúde 

não podem ser combatidas sem que as injustiças sociais também a sejam (RASANATHAN et al., 

2011).  

A figura 5 mostra os DSS que se apresentam em diferentes camadas por nível de 

abrangência, iniciando nas camadas mais basais com determinantes individuais até camadas mais 

distais com determinantes coletivos da sociedade, retratando a possível influência dos 

determinantes sociais sobre as condições de saúde (SANTOS; COIMBRA, 2009). 
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Figura 5. Determinantes Sociais da Saúde: modelo teórico de Dahlgren e Whitehead. 

Fonte: Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde (CNDSS), 2007. 

 

 

A TB é um problema com profundas raízes sociais, assim o progresso global para o 

enfrentamento da doença depende de avanços tanto nas condições de vida da população quanto no 

desempenho dos serviços de saúde (BARREIRA, 2018). É essencial articulação intersetorial com 

diferentes programas sociais para um melhor direcionamento das intervenções, entretanto não 

bastam apenas políticas públicas, deve haver interesse político que vise reduzir as iniquidades e 

ampliar a reponsabilidade social da doença. 

Já a figura 6 mostra o modelo conceitual proposto por Solar e Irwin (2010). Salientam que 

os DSS afetam a saúde de diferentes maneiras e em diferentes níveis de posição social 

(PELLEGRINI FILHO, 2011; XAVIER et al., 2018).   

A coesão social e capital social se apresentam como intercessão entre os determinantes 

intermediários (fatores comportamentais, psicossociais) e estruturais (como posição 

socioeconômica) afetando tanto o sistema de saúde quanto sendo afetados por estes. O desfecho 

impactará continuamente sobre a equidade em saúde e bem-estar; todavia, este resultado também 

retroalimentará os determinantes estruturais e intermediários (SANTOS; COIMBRA, 2009; 

SOLAR; IRWIN, 2010). 
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Figura 6. Modelo do marco conceitual da Comissão de Determinantes Sociais da Saúde. 

Fonte: Organização Mundial de Saúde (SOLAR; IRWIN, 2010). 

 

Lamentavelmente, as políticas públicas nem sempre têm produzido ações voltadas a atender 

as necessidades e realidade social dos territórios prioritários (SAN; MAGALHÃES, 2013). Áreas 

com privações em relação à moradia digna e saneamento básico tendem também a vivenciar 

serviços com pouca resolutividade e amplas limitações (SANTOS-NETO et al., 2014). 

Estudo na China (2020) revelou que a renda per capita e o nível de escolaridade foram 

inversamente associados a ocorrência de TB e os fluxos de migração interna dentro do país, em 

busca de melhores condições de trabalho mantinham a cadeia de transmissão ativa, aumentando o 

aparecimento da doença (LIAO et al., 2020).  

Sabe-se que os indicadores socioeconômicos e epidemiológicos não atuam de forma 

isolada, sugerindo a existência de características próprias inerentes ao nível de agregação 

(comunidade, bairro, distrito, município, estado, país) que devem ser consideradas na interpretação 

social que influencia nos determinantes da saúde. Assim, o ambiente é resultado de situações 

históricas, ambientais e sociais, comprovando a influência das características particulares de cada 

área geográfica (BARCELLOS et al., 2008; XIMENES et al., 2009). 
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2.4 GEOPROCESSAMENTO E O CONTROLE DA TUBERCULOSE 

 

As técnicas de geoprocessamento constituem uma importante ferramenta para o 

monitoramento, controle e avaliação da TB, à medida que levam ao entendimento da distribuição 

espacial entre os riscos de adoecer e morrer, pois permite compreender melhor a TB e seus 

determinantes populacionais no espaço e no tempo (DARONCO et al., 2012; DOS SANTOS et al., 

2014). 

Os Sistemas de Informações Geográficas (SIG) podem ser entendidos como uma das mais 

completas técnicas de geoprocessamento. São sistemas informatizados capazes de armazenar uma 

grande quantidade de dados de expressão espacial, sejam elas posição, topologia e atributos que 

podem ser estruturados para tratamento das informações geográficas, análises e aplicações gráficas 

(GUIMARÃES, 2016).  

Nesta perspectiva, os SIGs possibilitam melhorias na qualidade da gestão dos órgãos de 

vigilância em saúde, compreensão da dinâmica e elaboração de medidas de prevenção (KHORMI; 

KUMAR, 2012). Assim, o uso dessas ferramentas proporciona a identificação de áreas de maior 

risco que mereçam a intensificação e/ou priorização de medidas de controle mais emergenciais e 

efetivas (SILVA et al., 2011; YAMAMURA et al., 2016).  

O entendimento da TB depende da disposição espacial do agente infeccioso, do hospedeiro 

e da possibilidade do encontro de ambos, sendo a análise espacial e os SIGs importantes 

ferramentas para o seu controle, à medida que identificam fatores que contribuem para sua 

disseminação e evidenciam áreas com altas taxas de incidência (DOS SANTOS et al., 2014). 

A problemática da TB na saúde pública reflete estágios de desenvolvimento social, como 

os determinantes de pobreza, condições sanitárias precárias, crescimento populacional, grandes 

movimentos migratórios e deficiências de organização da gestão e dos serviços de saúde.  

O estudo sobre geoprocessamento em saúde e as doenças infecciosas, especialmente a 

tuberculose, foco desta tese, fomentou a necessidade de realizar uma revisão sistemática e 

integrativa da literatura para melhor expansão do conhecimento sobre a dinâmica espacial da TB e 

como essa dinâmica tem contribuído para os serviços de epidemiologia mundial no controle da 

tuberculose ao longo do tempo.  
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2.4.1 Dinâmica da tuberculose a partir de análises espaciais: uma revisão integrativa 

 

Nas últimas décadas, o desenvolvimento de novas técnicas estatísticas aplicadas à 

epidemiologia bem como a utilização de computadores e criação de novos programas têm 

implicado em uma melhor compreensão do processo saúde-doença, tornando a aplicação de 

análises espaciais a partir de dados obtidos em investigações epidemiológicas acessível a um 

número cada vez maior de pesquisadores.  

A revisão integrativa da literatura realizada responde à questão norteadora: quais as 

principais contribuições da análise espacial para compreender a dinâmica da TB ao longo dos anos? 

Dessa forma, a busca foi realizada nas bases de dados do LILACS, PubMed e SCOPUS, 

indexados no período entre 01 de janeiro de 2008 a 31 de dezembro de 2017, escritos em qualquer 

idioma, que tratassem do uso da análise espacial para o estudo da TB em seres humanos. Foram 

excluídas notícias da mídia e manuscritos: experimental com animais, de revisão, incompletos, 

com limitação para o domínio público, teses, dissertações.  

Com o intuito de realizar uma busca ampla e reduzir a possibilidade de viés, os termos 

utilizados foram definidos por meio de busca em vocabulários controlados: Medical Subject 

Headings (MeSH) e Descritores em Ciências da Saúde (DeCS). A busca incluiu como descritores: 

Tuberculose; Tuberculose AND Análise Espacial, Tuberculose AND Sistema de Informação 

Geográfica; Tuberculose AND Geoprocessamento em Saúde e seus sinônimos.  

Foram encontrados 140 manuscritos. Após as avaliações iniciais, 27 artigos foram 

excluídos pela leitura do título. Após essa exclusão, restaram 113 artigos, dos quais 43 foram 

excluídas pela leitura do resumo e dois devido à ausência deste. Entre os 68 restantes, dezoito foram 

excluídos após leitura do texto completo, restando 50 artigos na revisão integrativa (Figura 7). 
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Figura 7. Fluxo de seleção dos estudos recuperados na revisão integrativa sobre tuberculose e 

Análise Espacial no mundo, 2008 a 2017.  

Fonte: Elaborado pela pesquisadora. 

 

Os achados identificaram que 38 artigos (76%) correspondem a publicações a partir de 

2013. Quanto ao local onde o estudo foi realizado, vinte e oito foram desenvolvidos na América: 

quatro na América do Norte e vinte e quatro na América do Sul; quatorze foram na Ásia: onze na 

Ásia Oriental e três na Ásia Ocidental; e oito estudos na África: três na África Oriental, dois na 
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África Central e três na África do Sul. Foi evidenciado que o nível de agregação compôs 20 artigos 

(40%) realizados em Municípios; seis artigos (12%) em Países; Setor Censitários, Bairros e 

Províncias cinco artigos cada (10%); quatro artigos (8%) em Distritos; três artigos (6%) em 

Estados; Condados e Regiões um artigo cada (2%) (Tabela 1). 

Foram encontrados 40 (80%) estudos do tipo ecológico, e os demais artigos dos tipos: 

retrospectivo, transversal, temporal, descritivo, ecológico de tendência temporal, 

histórico/coorte/ecológico, epidemiológico, caso controle/ecológico, e descritivo espacial.  

 

Tabela 1. Local do estudo, tipo de estudo e nível de agregação dos manuscritos selecionados na 

revisão integrativa, 2008 a 2017. 

Características dos estudos encontrados (n=50) % 

Local do Estudo 

América do Norte 4 8 

América do Sul 24 48 

África Oriental 3 6 

África Central 2 4 

África do Sul 3 6 

Ásia Oriental 11 22 

Ásia Ocidental 3 6 

Tipo de Estudo 

Ecológico 40 80 

Retrospectivo 2 4 

Transversal 1 2 

Temporal 1 2 

Descritivo e Espacial 1 2 

Tendência temporal e Ecológico 1 2 

Histórico / Coorte / Ecológico 1 2 

Epidemiológico 1 2 

Caso controle / Ecológico 1 2 

Descritivo 1 2 

Nível de Agregação 

Município 20 40 

País 6 12 

Setor censitário 5 10 

Província  5 10 

Bairro 5 10 

Distrito 4 8 

Estado 3 6 

Condado 1 2 

Região 1 2 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora. 

 

Dos estudos analisados foram encontrados distintos modelos de análise espacial, os 

predominantes foram: estimativa de densidade de kernel; distribuição espacial; modelo de Poisson; 
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modelo Kulldorff; modelo bayesiano; função K; varredura estatística; análise de Moran; regressão 

espacial; simulação de Monte Carlo; método krigagem; e varredura de permutação.  

Os achados foram descritos em três principais categorias: determinantes sociais, ações 

estratégicas de enfrentamento à tuberculose e fatores espaciais para o controle da tuberculose. 

Para os determinantes sociais, a análise espacial mostrou relações entre determinantes 

sociais e a TB (SUN et al., 2015). Estudos encontraram associações espaciais com o status 

socioeconômico e incidência de TB e relações entre vulnerabilidade, condição socioeconômica e 

sociodemográfica, mortalidade e a coinfecção pelo HIV-TB (OREN et al., 2012; PEREIRA et al., 

2015). A vulnerabilidade também foi observada entre os indígenas, nos dados de mortalidade 

infantil decorrente da coinfecção TB-HIV, sendo 3 vezes maior em crianças órfãs, assim como na 

difícil adesão ao tratamento da TB e as condições precárias de vida das pessoas submetidas a tais 

situações (HERRERO et al., 2015; MELO et al., 2012).  

As ações de enfrentamento à TB mostraram que a análise espacial é uma ferramenta 

relevante no levantamento de dados estatisticamente significativos e indicadores para subsidiar 

ações estratégicas de prevenção e controle da doença (WANG et al., 2012; WEI et al., 2016). 

Assim, foi possível identificar áreas endêmicas e co-endêmicas para TB-HIV, regiões com 

diagnóstico tardio, casos de internações evitáveis e altas taxas de incidência da TB em crianças (LI 

et al., 2016; VENÂNCIO; TUAN; NASCIMENTO, 2015). 

A análise da distribuição espacial amplia a possibilidade de identificação das regiões com 

concentração de óbitos e casos de TB, contribuindo assim para o planejamento de ações de base 

territorial, dando subsídios para pensar estratégias de redução das iniquidades em saúde e limites 

para a crescente incidência da TB (MONTECHI et al., 2013; SANTOS-NETO et al., 2014). 

O investimento qualificado no controle da TB, a reformulação e reestruturação de políticas 

e serviços de saúde são essenciais para controlar os casos (TB e TB-HIV) e geram efeitos positivos 

na redução da incidência na população (LI; XI; REN, 2016; PERUHYPE et al., 2014). Ações 

estratégicas de prevenção se fazem urgentes para o controle e diminuição da incidência em regiões 

muito afetadas, reforça a necessidade de tecnologias como a geocodificação e a genotipagem como 

ferramentas importantes no controle e prevenção da TB em áreas prioritárias, a utilização da análise 

espacial para identificação das particularidades locais, diferenças geográficas, culturais e 

socioeconômicas, valorizando as necessidades específicas de ações educativas sobre a doença 

(RAO; SHI; ZHANG, 2017; RODRIGUES; RUFFINO-NETTO; DE CASTILHO, 2014).  
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Os fatores espaciais para o controle da TB demonstraram que a distribuição se dá de forma 

heterogênea e não aleatória dentro das regiões analisadas, evidenciando também que a incidência 

de TB foi positivamente associada à temperatura, precipitação e velocidade do vento, enquanto 

fatores socioeconômicos e geográficos foram considerados como covariáveis. Esses fatores 

tiveram impactos diferentes na prevalência de TB (HASSARANGSEE; TRIPATHI; SOURIS, 

2015; LI et al., 2014). 

Neste contexto é essencial ter uma perspectiva geoespacial na epidemiologia da TB para 

compreensão clara dos fatores que influenciam as variações espaciais e disseminação da 

patogênese da TB mundial (SANTOS et al., 2004). 

No âmbito da saúde pública, diversos estudos têm utilizado as tecnologias em saúde para 

análise e informação de riscos de uma determinada doença, porém ainda são pouco utilizadas para 

esse fim (SANTOS et al., 2004; XIMENES et al., 2009). A maioria dos estudos considerados nesta 

revisão fez escolha do município como unidade espacial de análise, entretanto uma análise 

criteriosa de cada bairro seria mais recomendada, pois facilitaria a qualificação das áreas com base 

nos indicadores de risco coletivos e individuais (BARCELLOS et al., 2008). 

Achados semelhantes foram encontrados por autores brasileiros, os quais defendem que 

para a definição de prioridades, os municípios brasileiros devem ser estratificados em áreas 

distintas, segundo as condições de vida, gerando um maior detalhamento do local de ocorrência da 

doença, por meio de endereços de residência, coordenadas levantadas em campo com o auxílio do 

GPS (Global Positioning System) ou até mesmo detalhamento dos setores censitários para 

construção de indicadores, considerando a territorialidade em saúde que possibilite uma real visão 

espacial do agravo (MAGALHÃES; MATOS; MEDRONHO, 2014; XIMENES et al., 2009). 

Foi encontrado que 48% dos estudos foram realizados na América do Sul. Entretanto há 

discrepância quando analisamos a magnitude da TB na região asiática e africana, pois essas áreas 

críticas se fundem com a representação geográfica da pobreza extrema e países em 

subdesenvolvimento, percebendo-se que os países africanos apresentam as maiores taxas de 

incidência, seguidas em ordem decrescente por regiões do sudeste da Ásia, América Latina, Europa 

e América do Norte (SANTOS et al., 2004). Dessa forma, sugere-se intensificação de estudos 

voltados para as áreas geográficas mais críticas.  

Destacamos que a análise espacial em saúde representa grande avanço para o gerenciamento 

da tuberculose mundialmente, por intermédio do mapeamento dos lugares de risco, que permite a 
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identificação das desigualdades e detalhamento das condições de saúde de uma população. As 

informações agregadas, sobre a situação epidemiológica e distribuição espacial da tuberculose no 

cenário mundial, mostram que podem ser usadas no direcionamento de medidas de correção das 

falhas ainda existentes nos sistemas de saúde e na prevenção e controle da doença. 

As estratégias de monitoramento se fundamentam em estudos geoespaciais que revelaram 

a realidade de cada região, apresentando-se como uma alternativa viável para os diferentes setores 

públicos.  
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CAPÍTULO 3 OBJETIVOS  

 

 

 

 

3.1 GERAL 

 

Avaliar o perfil epidemiológico, espacial e temporal da morbidade e mortalidade por tuberculose 

considerando os determinantes sociais da saúde no estado de Sergipe, Brasil. 

 

3.2 ESPECÍFICOS 

 

▪ Analisar a dinâmica espacial e temporal da morbidade por tuberculose em área de 

desigualdade social no nordeste do Brasil. (Capítulo 5 – Artigo publicado) 

 

▪ Analisar o padrão epidemiológico e espacial da tuberculose em crianças e adolescentes no 

estado de Sergipe. (Capítulo 6 – Artigo publicado) 

 

▪ Identificar determinantes associados a áreas com maior mortalidade por tuberculose em 

Sergipe. (Capítulo 7 – Artigo publicado) 

 

▪ Verificar se existe associação entre o abandono do tratamento da tuberculose com 

determinantes de saúde individuais e ecológicos com identificação da capacidade preditiva 

desses determinantes. (Capítulo 8 – Artigo submetido)
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CAPÍTULO 4 ABORDAGEM METOGOLÓGICA 

 

 

 

 

4.1 TIPO E LOCAL DE ESTUDO  

 

Estudo retrospectivo, epidemiológico de caráter ecológico realizado entre o período de 

2001 a 2018 considerando todos os casos de TB registrados na Unidade Federativa de Sergipe (SE). 

O estudo teve como unidades de análise os 75 municípios de Sergipe, os quais estão incluídos entre 

os 5.570 municípios do Brasil (Figura 8).  

O Brasil é considerado o quinto maior país do planeta com dimensões continentais, e sua 

extensão territorial proporciona uma enorme diversidade de paisagens, climas, topografia, fauna e 

flora. Corresponde a aproximadamente 1,6% de toda a superfície do planeta, 20,8% da área de toda 

a América e 48% da América do Sul (IBGE, 2019).  

O Estado de Sergipe é uma das 27 unidades da República Federativa do Brasil com 75 

municípios (unidades de análise) e está localizado no Nordeste Brasileiro com limites do oceano 

atlântico à leste e os estados da Bahia, à oeste e ao sul, e de Alagoas, ao norte. Segundo o Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), Sergipe tem uma população estimada de 2.242.937 

habitantes, correspondendo a uma densidade demográfica de 94,3 hab/km2 (IBGE, 2019). 

Com a Reforma Sanitária e Gerencial do Sistema Único de Saúde, o estado de Sergipe foi 

dividido administrativamente em 07 regiões de saúde: Aracaju (8 municípios), Nossa Senhora de 

Socorro (12 municípios), Lagarto (6 municípios), Itabaiana (14 municípios), Estância (10 

municípios), Nossa Senhora da Glória (9 municípios) e Propriá (16 municípios). As áreas 

geográficas caracterizam uma população com diversidades, particularidades históricas, 

socioeconômicas e culturais de cada região (Figura 8) (SERGIPE, 2011). 
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Figura 8. Mapa do Brasil e Sergipe com regiões de Saúde, 2020. 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora. 
 

4.2 FONTES DOS DADOS 

 

Foram utilizados o Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) e o Sistema 

de Informação sobre Mortalidade (SIM) para obter dados epidemiológicos dos casos de morbidade 

e mortalidade por tuberculose bem como dados socioeconômicos e demográficos dos indivíduos 

comprometidos pela doença.  

Para as análises ecológicas foram utilizados dados espaciais da base cartográfica dos 75 

municípios de Sergipe obtidos através do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 

referentes ao censo 2010, último censo realizado no Brasil. 

Os dados referentes aos determinantes sociais da saúde, condições de vida e habitação 

foram obtidos através do Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) pela Pesquisa Nacional 

por Amostra de Domicílios (PNAD). As condições de desenvolvimento social e desigualdade de 
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renda (Índice de Desenvolvimento Humano Municipal e Índice de Gini) foram observadas por 

meio do Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD).  

Ao utilizar fontes de dados secundários e de base populacional, destaca-se que o uso de 

grandes bases de dados demanda novas metodologias de inferência causal, para modelar 

exposições que variam com o tempo. Estudos dessa conjuntura podem prever a probabilidade dos 

eventos/agravos com base em correntes contínuas de dados  (NAIDUS; CELI; ISRAEL, 2016).  Já 

o uso de Sistemas de Informação Geográfica e o desenvolvimento de análises espaciais fornecem 

evidências para identificação de áreas prioritárias (TIWARI et al., 2006). 

 

4.3 TÉCNICAS DE INVESTIGAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS  

 

Os dados foram analisados por três diferentes abordagens: individual, coletiva e espacial.  

Para a análise descritiva dos dados sobre morbidade e mortalidade por TB, as variáveis 

individuais foram expostas em número absoluto e frequências simples.  

As variáveis coletivas/ecológicas foram analisadas em sua forma contínua, bivariada e por 

tercis. Foi utilizado o modelo logístico linear com as variáveis em sua forma contínua e depois o 

modelo logístico multivariado em suas três formas.  

Para escolha da melhor performance, foi selecionado o modelo logístico que apresentou o 

melhor comportamento estatístico, considerando o desempenho da curva “Receiver Operating 

Characteristic” (ROC). A curva ROC foi usada para mensurar a sensibilidade e acurácia do modelo 

preditivo. O Odds ratio (OR) e seus intervalos de confiança de 95% foram estimados através da 

regressão logística multivariada, ao apresentar como desfecho áreas com maiores taxas de 

mortalidade por TB. 

Ainda sobre a abordagem individual e coletiva foi construído um modelo múltiplo 

hierárquico (ou modelo multinível) com variáveis independentes (tanto dados da pessoa com TB 

quanto dados de contexto social dos municípios) que apresentaram significância estatística com 

probabilidade de erro de 5% na regressão logística bivariada. Os códigos de cada município 

juntamente com a referência de cada caso de TB serviram como estrutura de base para o modelo 

multinível. Os efeitos fixos foram representados pelas variáveis independentes tanto em seu nível 

individual quanto ecológico e o efeito randômico foi a nível municipal.  
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A representação gráfica do modelo preditivo foi construída através de um nomograma que 

constitui um diagrama bidimensional, o qual foi baseado nos determinantes sociais da saúde. O 

nomograma contém um conjunto de escalas: uma para cada variável identificada no modelo 

preditivo, duas para o cálculo da pontuação e uma final que permite visualizar o desfecho estudado. 

As análises de tendência foram desenvolvidas por meio do método que permite o ajuste de 

dados de uma série a partir do menor número de possíveis Joinpoints (zero, que indica uma reta 

sem pontos de inflexão) e testa se a inclusão de mais Joinpoints é estatisticamente significativa, ou 

seja, o método permite a verificação de mudanças na tendência do indicador ao longo do tempo. 

Séries temporais podem apresentar tendência crescente, decrescente ou estacionária, e até 

tendências diferentes em trechos sequenciais.  

Mudanças bruscas na estrutura da população - tais como novos padrões de migração - 

podem resultar em mudanças nas tendências dos indicadores e a regressão por Joinpoint é usada 

para determinar o número de segmentos necessários para explicar adequadamente a relação entre 

duas variáveis. As tendências foram consideradas estatisticamente significativas quando os 

modelos apresentaram valor de p < 0,05.  

Juntamente com a análise de tendência foi calculada a variação percentual anual (Anual 

Percentage Change - APC), por meio de regressão Poisson. Os testes de significância baseiam-se 

no método de permutação de Monte Carlo e no cálculo da taxa APC.  

Para a geração sistemática de paisagens epidemiológicas as análises espaciais foram 

desenvolvidas por meio do Índice de Moran Global (I), Índice de Moran Local (Local Indicators 

of Spatial Association - LISA), estimador de Kernel e o modelo Bayesiano Empírico Global e 

Local.  

O Índice de Moran Global foi calculado para analisar a autocorrelação espacial, a fim de 

investigar a existência de padrões de ocorrência de casos e óbitos por TB em Sergipe, isto é, a 

formação de aglomerados de alto e baixo risco. Sendo assim, uma matriz de proximidade espacial 

foi elaborada pelo critério de contiguidade. 

Esse índice estima a correlação de uma variável consigo mesma no espaço. Valores 

próximos de zero indicam aleatoriedade espacial; valores entre 0 e +1 indicam autocorrelação 

espacial positiva e, entre -1 e 0, autocorrelação espacial negativa. A análise pelo Índice de Moran 

Global investiga se a distribuição ocorre de forma aleatória ou segue algum padrão de ocorrência 
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no espaço (WERNECK; STRUCHINER, 1997). Cabe destacar que resultados com p < 0,05 sugere 

a existência de estruturas espaciais dependentes dos casos e óbitos por TB. 

O Índice de Moran Local (Local Indicators of Spatial Association - LISA) determina a 

dependência de dados locais em relação a seus vizinhos e possibilita a identificação de padrões de 

associação espacial que podem indicar a ocorrência de aglomerados espaciais de municípios 

(ANSELIN, 1995), gerando um diagrama de espalhamento de quatro quadrantes. 

Essa análise verifica a existência de dependência espacial e padrões de risco para o 

adoecimento com a criação de quadrantes espaciais, Q1(alto/alto) e Q2 (baixo/baixo), que indicam 

municípios com valores semelhantes aos seus vizinhos e Q3(alto/baixo) e Q4 (baixo/alto) com 

valores diferentes. As duas primeiras categorias representam áreas de concordância com agregados 

de associação espacial positiva e as duas últimas, áreas de transição com agregados de associação 

espacial negativa (CÂMARA; MONTEIRO, 2001). 

A análise pelo estimador de Kernel trata-se de uma técnica não paramétrica que promove o 

alisamento – ou suavização estatística, o que permite filtrar a variabilidade de um conjunto de 

dados, retendo as características essenciais dos locais (BAILEY, 2001). O estimador de intensidade 

Kernel permite estimar a quantidade de eventos por unidade de área em cada célula de uma grade 

regular que recobre a região estudada. A análise proporciona a distribuição dos gradientes de 

intensidades da infecção. 

Através do alisamento ou suavização estatística esta técnica gera uma superfície de 

densidade para a detecção visual de “áreas quentes” ou “hot spots”, entendidas como uma 

concentração de eventos que indica aglomeração em uma distribuição espacial. O grau de 

alisamento é controlado mediante a escolha da largura da banda, que indica a área a ser considerada 

no cálculo e deve refletir a escala geográfica da hipótese de interesse, assim como o conhecimento 

prévio sobre o evento estudado (ARAÚJO et al., 2007). 

A Taxa Bayesiana Empírica ilustrou correção da taxa multiplicativa igual a 100.000, 

levando em consideração a população em risco e o número de casos para cada ano analisado. Para 

estimar a variabilidade espacial na análise dos dados foi construída uma matriz de proximidade, 

em que para os municípios vizinhos e limítrofes atribuiu-se o valor 1 (um) e para os que não 

apresentavam geometrias fronteiriças adjacentes, o valor 0 (zero) (BRASIL, 2007).  

Para minimizar a instabilidade ocasionada pela flutuação aleatória das taxas em decorrência 

de municípios com populações bem pequenas, o estimador bayesiano empírico local suavizou as 
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taxas padronizadas, criando uma terceira taxa corrigida, a qual leva em consideração a densidade 

populacional e a taxa média local, calculada a partir da matriz de vizinhança espacial. 

 

4.4 PROGRAMAS ESTATÍSTICOS  

 

 Os estudos científicos desenvolvidos na tese compuseram diferentes programas (Softwares) 

estatísticos, os quais contribuíram para a análise dos dados e ajudaram na melhor interpretação dos 

resultados.  

• Microsoft Office Excel 2016 (Microsoft Corporation; Redmond, WA, EUA)  

• Statistical Package for the Social Sciences 24.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) 

• RStudio 1.0.136 (GNU Affero General Public License).  

• Joint Point Regression™ 4.6 (Statistical Methodology and Applications Branch, 

Surveillance Research Program National Cancer Institute, Bethesda, MD, EUA)  

• QGis 3.4.11 (QGIS Development Team; Open Source Geospatial Foundation Project)  

• TerraView 4.2.2 (Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais, INPE, São José dos Campos, 

SP, Brasil)  

 

4.5 LIMITAÇÕES  

 

A tese, compreendendo suas diversas análises, apresentou algumas limitações.  

Houve limitações relacionadas às condições técnico-operacionais dos sistemas de 

informação.  Sabe-se que o uso de fontes secundárias, embora oficial e amplamente utilizada em 

trabalhos científicos, podem apresentar incompletude de dados e condições divergentes, pois a 

baixa qualidade do sistema de informação limita a análise epidemiológica da TB em alguns locais 

do país. 

É importante frisar que a falácia ecológica é um dos principais vieses de um estudo 

ecológico, sendo que a complementariedade com um estudo de coorte seria importante para 

avançar nesta limitação. A ausência de algumas análises de estatística espacial como componente 

essencialmente ecológico não permitiu relações de causa e efeito.  
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Entretanto, a análise dos dados não foi comprometida e a relevância da problemática de 

pesquisa pode ser aquilatada não somente pelas conhecidas fragilidades enfrentadas na prevenção 

e controle da doença, mas, principalmente, pelos impactos causados a saúde da população. 

No entanto, acredita-se que os resultados trouxeram subsídios importantes para o 

monitoramento da doença em Sergipe, ao estimular novas práticas de saúde e fortalecer a 

implementação de políticas públicas adotadas para população. 

 

4.6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

A tese é balizada no uso de dados secundários e, portanto, dispensa a utilização de Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido. A base de dados foi cedida pela Secretaria Estadual de 

Saúde do Estado de Sergipe (SES) e como forma de assegurar a confidencialidade e sigilo das 

informações foram firmados documentos de pesquisa entre a instituição pública e a autora 

(Apêndice A e B). Tal normativa incorpora, sob a ótica dos indivíduos e das coletividades e dos 

referenciais da bioética, os quais visam assegurar os direitos e deveres dos indivíduos, da 

comunidade científica e do Estado. 

Aliado a isto, por ser um estudo ecológico de agregados espaciais (municípios/estado), 

inexiste a possibilidade de identificação pessoal nos resultados da pesquisa. Os resultados trazem 

benefícios no sentido de contribuir para a aproximação e aprofundamento da dinâmica da 

tuberculose em Sergipe e pode subsidiar planejamento de ações na prevenção e promoção da 

doença no estado.  

Contudo, os preceitos aludidos na Resolução 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde 

foram respeitados e a pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos, 

sob o parecer nº 1.768.049. 
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CAPÍTULO 5 MORBIDADE POR TUBERCULOSE EM SERGIPE 

 

 

 

 

5.1 INTRODUÇÃO 

 

Como um problema de saúde pública mundial a TB está entre as dez principais causas de 

morte (WHO, 2019). A transição epidemiológica aponta para o aumento das doenças crônicas não 

transmissíveis e redução das transmissíveis e infecciosas (SILVA JÚNIOR; RAMALHO, 2015). 

Entretanto, permanecem no horizonte da saúde pública, desafios históricos com a persistência de 

doenças associadas à miséria e exclusão social como a TB (DUARTE; BARRETO, 2012). 

No mundo, estima-se que aproximadamente 10 milhões de pessoas adoeceram por TB em 

2018, sendo o continente Asiático e Africano com as maiores taxas de incidência do mundo e o 

Brasil considerado um país endêmico (WHO, 2019). 

A probabilidade de um indivíduo infectado desenvolver a doença depende de fatores que 

incluem os determinantes sociais e as comorbidades existentes (RUFFINO-NETTO, 2002), com 

destaque para os aspectos socioeconômicos e a coinfecção pelo HIV os quais estão como fatores 

de risco na cadeia epidemiológica de transmissão, infecção e disseminação da TB (ALDRIDGE et 

al., 2016), contribuindo para a morbidade e mortalidade pela doença (UTHMAN et al., 2009). 

É sabido que o uso de grandes bancos de dados demanda novas metodologias de inferência 

causal, para modelar exposições que variam com o tempo. Estudos dessa natureza podem prever a 

probabilidade dos eventos com base em correntes contínuas de dados (NAIDUS; CELI; ISRAEL, 

2016). Ademais, a utilização SIG aliada à estatística espacial permitem incorporar variáveis 

distintas, sobretudo, as demográficas, ambientais e sociais nos estudos em saúde (BAILEY, 2001; 

BARCELLOS; BASTOS, 1996) possibilitando gerar hipóteses referentes à transmissão de doenças 

em diferentes populações (GUIMARÃES, 2016; MEDRONHO RA et al., 2009). 

Os impactos causados à saúde da população e às fragilidades enfrentadas na prevenção e 

controle da TB justificam a relevância de investigações sobre essa problemática. Neste sentido, 
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propomos analisar a morbidade da TB em uma perspectiva temporal e espacial juntamente com 

fatores socioeconômicos em Sergipe.   

 

5.2 MÉTODO 

 

 Análise ecológica de série temporal e espacial realizada entre o período de 2001 a 2016 no 

estado de Sergipe, considerando como unidades de análise os 75 municípios.  

 A amostra foi composta por todos os casos confirmados de TB, considerando a 

Classificação Internacional de Doenças 10ª revisão (CID-10). Foram utilizados dados registrados 

no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), disponibilizados pela Secretaria 

de Saúde do estado de Sergipe. O desfecho foi a incidência para TB.    

 Indicadores epidemiológicos e operacionais foram descritos, como as taxas de incidência 

anuais a partir do cálculo:  número de casos novos dividido pela população residente e multiplicado 

pela constante de 100.000 habitantes. Para análise das tendências temporais foi determinada a 

frequência de abandono e cura, além do sexo masculino e feminino subdivididos em grupos etários: 

menor que 19; 20-39, 40-59 e maior que 60 anos bem com as estimativas da população para cada 

grupo e, em seguida calculada a taxa para cada faixa etária e sexo. 

Séries consecutivas, das taxas de incidência da TB, de dezesseis anos foram calculadas 

utilizando frequências, taxas ajustadas e padronizadas segundo a população mundial (DOLL; 

PAYNE; WATERHOUSE, 1960), como variável dependente, e o ano como a variável 

independente. O Joinpoint Regression Program, Versão 4.5.0.1 calculou as tendências temporais 

da frequência de TB, abandono e cura dos casos registrados com um modelo baseado na suposição 

de um número mínimo de pontos (Joinpoint). 

Foi calculado o Annual Percent Change (APC) e os intervalos de confiança de 95% (IC 

95%) pela fórmula 95% CI = R +/- (1,96xSE), onde R foi a taxa anual e SE o erro padrão. O erro 

padrão foi calculado pela fórmula SE = R / √N, onde R foi a taxa anual e N o número de casos por 

ano. 

 Para a geração de paisagens epidemiológicas foi utilizada a base cartográfica do estado de 

Sergipe com projeção correspondente ao Sistema de Referência Universal SIRGAS 2000. Os dados 

georreferenciados foram analisados pelos softwares TerraView 4.2.2 e QGIS 2.18.2. 
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As paisagens epidemiológicas, construídas a partir dos coeficientes de incidência anuais, 

ilustraram mapas temáticos sustentados por cálculo de médias móveis da incidência, que contou 

com a média do número de casos de TB registrados no período de cinco anos por município e, em 

seguida, dividido pela população estimada do ano do meio e multiplicado por 100.000. Resultou 

em seis mapas com novas taxas estimadas, as quais foram analisadas por abordagens de 

autocorrelação espacial. 

Entre as análises espaciais, empregou-se o estimador bayesiano para minimizar a 

instabilidade ocasionada pela flutuação aleatória dos casos, suavizando as taxas padronizadas por 

aplicação de médias ponderadas e criando uma terceira taxa corrigida (PEREIRA et al., 2015). 

O Índice de Moran Global expressou a autocorrelação espacial da taxa de incidência de TB 

no espaço geográfico, variando entre -1 e +1 e a análise do Moran Local forneceu o Indicador Local 

de Associação Espacial (LISA) para detecção de regiões com autocorrelação espacial significativa 

e medidas de agrupamento (BAILEY, TREVOR C., GRATELL, 1995). Foi elaborada uma matriz 

espacial obtida pelo critério de contiguidade, adotando um nível de significância de 5% (BRASIL, 

2007). Já o mapa de Moran indicou as áreas críticas e de transição estatisticamente significantes, 

sinalizando categorias dos aglomerados e sua relação com os vizinhos.  

A análise do estimador de intensidade de Kernel permitiu expressar a quantidade de eventos 

por unidade de área em uma grade regular que recobre a região estudada. O estimador de Kernel 

promoveu uma suavização estatística e gerou uma superfície de densidade para a detecção visual 

de hot spots, entendida como uma concentração de eventos que indicam aglomeração espacial 

(DRUCK et al., 2004).  

 

5.3 RESULTADOS  

 

 No período de 2001 a 2016 foram registrados 10.883 casos de TB no estado de Sergipe, 

com 9.166 casos novos, 559 recidivas, 738 reingressos após abandono, 412 transferências e 8 

registrados após o óbito.  

 A tabela 2 mostra os percentuais dos indicadores epidemiológicos da TB e as taxas de 

incidência por ano em Sergipe. 
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Tabela 2. Indicadores epidemiológicos e operacionais da ocorrência por tuberculose em Sergipe, 

Brasil, 2001 a 2016. 
 

Ano 
Coeficiente de 

incidência  

Realização de 

testagem para 

HIV (%) 

Coinfecção 

TB-HIV (%) 
Cura (%) Abandono (%) 

Óbitos por 

TB (%) 

2001 25,55 4,91 1,17 81,78 9,35 4,21 

2002 26,22 4,96 1,45 83,06 7,02 6,40 

2003 30,19 7,95 3,00 83,92 6,01 5,12 

2004 27,86 11,69 3,90 79,78 9,65 5,19 

2005 32,98 16,18 3,70 78,43 7,70 7,40 

2006 29,89 15,72 3,51 79,26 9,70 5,52 

2007 25,52 32,12 4,24 77,17 13,54 4,65 

2008 29,51 45,25 5,42 74,24 13,39 6,78 

2009 28,62 55,19 4,33 75,78 9,69 9,00 

2010 24,66 69,02 5,10 80,98 9,41 6,47 

2011 27,61 65,51 5,20 81,98 7,63 7,63 

2012 24,49 64,22 5,03 76,02 11,61 9,48 

2013 28,33 67,68 5,63 72,67 13,18 8,68 

2014 30,23 71,24 5,07 67,66 11,77 8,64 

2015 28,31 73,54 4,57 55,59 8,35 7,09 

2016 30,17 70,64 5,08 57,81 6,76 4,95 

Média 28,13 44,08 4,25 74,42 9,61 6,77 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora. 

 

A análise da série histórica entre os indicadores da taxa incidência, cura e abandono por TB 

foi observado no período entre 2001 a 2016.  A taxa de incidência média foi de 28,35 (mínima de 

24,49 e máxima de 32,98) apresentando tendência estacionária (p = 0,77; 95% CI: -0,24 – 0,32) no 

período analisado. 

A proporção de abandono do tratamento mostrou tendência estacionária (p = 0,42; 95% CI: 

-0,17 – 0,39) nos últimos dezesseis anos, entretanto a cura dos casos novos, de forma preocupante, 

alcançou tendência decrescente (p < 0,05; 95% CI: -2,01 - -0,77).  

A tendência temporal específica por faixa etária e sexo identificou movimentos crescentes 

da TB, em menores de 20 anos e de forma expressiva no sexo masculino entre 20 e 29 anos. Em 

ambos os sexos os períodos entre 2001 a 2005 e 2010 a 2016 mostrou tendência crescente. 

Observou-se ao longo da série histórica que a tendência variou em decorrência das difusas taxas 

de incidência, demonstrando oscilação no padrão da doença em grupos prioritários (Tabela 3). 
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Tabela 3. Tendência temporal da TB por sexo e faixa etária, Sergipe, Brasil, 2001 – 2016. 
  

Segmento Período APC IC 95% 

Mínimo Máximo 

Masculino      

< 19 1 2001 - 2016 0,6 -2,9 4,3 

20-39 1 2001 - 2003 21,8 -9,2 63,2  
2 2003 - 2010 -3,4 -7,4 0,8  
3 2010 - 2016 7,7* 3,6 11,9 

40-59 1 2001 - 2016 -2,3* -3,6 -1,0 

60 e + 1 2001 - 2016 -1,7 -4,0 0,6 

Feminino 

< 19 1 2001 - 2016 0,6 -2,0 3,4 

20-39 1 2001 - 2016 -2,4* -4,1 -0,7 

40-59 1 2001 - 2016 -2,4* -4,4 -0,3 

60 e + 1 2001 - 2016 -0,2 -2,5 2,1 

Total      

< 19 1 2001 - 2016 0,8 -1,7 3,3 

20-39 1 2001 - 2005 6,7* 0,1 13,7 

 2 2005 - 2010 -6,5* -12 -0,7 

 3 2010 - 2016 6,3* 3,1 9,5 

40-59 1 2001 - 2016 -2,4* -3,6 -1,2 

60 e + 1 2001 - 2016 -1,2 -3,0 0,6 

APC = Variação Percentual Anual; IC = intervalo de confiança; * = significante < que 0,05. 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora. 

 

A Figura 9 mostra mapas com a taxa de incidência bruta, bayesiano empírico local e global 

calculados pelas médias móveis de cinco anos. A taxa de incidência bruta apresentou alta 

concentração da doença em diversas regiões, com foco na região sudeste. Para as taxas bayesianas, 

visualizaram-se aglomerados de risco no nordeste (2001 – 2009) e sudeste (2001-2015). 
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Figura 9. Taxas de incidência média da TB e taxas corrigidas pelo modelo Bayesiano Empírico 

Local, Sergipe, Brasil, 2001-2015. 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora. 
 

A tabela 4 demonstra o Índice de Moran Global calculado sob as taxas de incidência e as 

taxas do modelo bayesiano local, evidenciando autocorrelação espacial positiva durante o período 

analisado.  

 

Tabela 4. Índice Global de Moran (I) das taxas médias de incidência por TB e do modelo do 

estimador bayesiano empírico local, Sergipe, Brasil, 2001 – 2015. 

 
Período Taxa de Incidência Bayesiano Local 

  I p-valor    mínimo-máximo I p-valor mínimo-máximo 

2001 - 2005 0,283 0,005 0,0-70,9 0,666 0,001 8,7-45,7 

2003 - 2007 0,056 0,205 0,0-65,2 0,555 0,001 10,0-46,2 

2005 - 2009 0,137 0,046 0,0-83,6 0,506 0,001 12,6-68,5 

2007 - 2011 0,108 0,076 0,0-55,3 0,611 0,001 8,0-38,2 

2009 - 2013 0,318 0,001 0,0-53,0 0,707 0,001 7,4-40,9 

2011 - 2015 0,256 0,003 0,0-60,5 0,695 0,001 10,6-48,6 
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A análise da autocorrelação espacial local, através do mapa de Moran classificou os 

municípios em função do nível de significância de seus índices locais, identificando duas áreas 

com aglomerados: uma na região sudeste com altas taxas de incidência (Q1) e outra na região norte 

com menor incidência da doença (Q2). A região Leste (2001–2005) apresentou três municípios 

com elevadas taxas de incidência e ao longo do tempo formou aglomerado significativo com 

expansão de regiões antes não acometidas, como sudeste e agreste central (Figura 9). Os municípios 

representados por Q4 indicam áreas de transição da doença, mas merecem atenção por estarem 

próximos a municípios com alta incidência. Os aglomerados sinalizados com Q3, por apresentarem 

elevada incidência podem interferir em municípios vizinhos com baixa taxa (Figura 10).  

 

 

 

Figura 10. Índice de Moran Local com análises de Moran Map através das médias das taxas de 

incidência por TB, Sergipe, Brasil, 2001-2015. 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora. 
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Os mapas da técnica de interpolação de Kernel (Figura 11) mostraram clusters com maior 

densidade de casos, representados em vermelho. Houve a formação de dois hot-spots, um na região 

sudeste que esteve presente durante todo o período analisado, e outro na região nordeste entre 2001 

e 2009 

 

Figura 11. Análise de Kernel mediante taxas de incidência média da TB em Sergipe, Brasil, 

2001-2015. 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora. 

 

 A figura 12 apresenta mapas coropléticos dos principais indicadores socioeconômicos 

(Índice de Gini e IDH) e a distribuição da densidade populacional em Sergipe.  
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Figura 12. Indicadores socioeconômicos e densidade populacional em Sergipe/BR, 2016. 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora. 

 

5.4 DISCUSSÃO  

 

A TB, como uma das doenças infecciosas mais preocupantes no cenário mundial, assume 

caráter endêmico ao longo do tempo (BARREIRA, 2018) e sua ocorrência evidencia riscos 

heterogêneos entre os estados brasileiros. Sergipe apresentou altas incidências da TB ao longo do 

tempo. 

A tendência crescente da TB entre homens na faixa etária de 20-39 mostra um 

comportamento preocupante da doença com oscilações entre grupos etários específicos. Destacam-

se homens até 39 anos com importância prioritária para acompanhamento, prevenção e diagnóstico 

precoce. Estudos (GE et al., 2016; PEZZOLI et al., 2016; SMITH et al., 2017) corroboram aos 

achados citados e sinalizam situação de alerta, pois podem indicar transmissão elevada na 

população visto que, maior parte desse grupo adoece possivelmente devido a infecções recentes.  
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A série histórica indicou tendência crescente em menores de 20 anos e oscilações nos 

grupos acima de 60 anos. O fato pode estar associado com diagnóstico tardio, fatores sociais que 

dificultam o controle nos dois extremos de idade e áreas com medidas insuficientes de rastreamento 

(PETERSEN et al., 2017). O processo de transição demográfica mundial traz mudanças na 

estrutura etária, especialmente o aumento do envelhecimento populacional (SIMÕES, 2016). 

Acredita-se que as pessoas acima de 60 anos de idade são mais propensos a adquirir infecção e à 

reativação de microbactérias latentes (HARGREAVES et al., 2011).  

A dinâmica da doença tem apresentado comportamento distinto, o que reflete riscos 

diferentes para o adoecimento, exibindo elevada incidência nas regiões sul e sudeste. Os resultados 

encontrados apontam mudanças no padrão da doença ao longo do tempo, pois concentrava-se em 

regiões com baixo crescimento econômico, e, avançando para áreas mais urbanizadas, porém com 

nítidas discrepâncias sociais e de acesso ao sistema de saúde.  

A urbanização acelerada e a infraestrutura inadequada, comuns a países em 

desenvolvimento, explicam parte do perfil epidemiológico (SILVA JÚNIOR; RAMALHO, 2015). 

Sabe-se que a TB está intimamente associada à pobreza, às más condições de vida e habitação e, à 

aglomeração humana (HERRERO et al., 2015; SAN PEDRO et al., 2017).  

O crescimento desordenado de cidades metropolitanas e a formação de bolsões de pobreza 

podem deixar regiões ainda mais susceptíveis à aquisição da infecção. É evidente o aumento na 

transmissão da TB, uma vez que a existência de um indivíduo contaminado contribui para a 

disseminação do bacilo na população (HUANG et al., 2017; MAGALHÃES; MEDRONHO, 2017) 

Há correlação significativa entre a incidência da TB e variáveis relacionadas à renda, 

escolaridade e densidade de pessoas por dormitório (APOLINÁRIO et al., 2017) e, ainda, quanto 

a urbanização acelerada, quando revela que a maioria dos casos registrados são residentes de área 

urbana, refletindo uma doença marcada por vulnerabilidade social em grandes centros (VIEIRA et 

al., 2008). 

 Dessa forma, emerge a necessidade de compreender como o governo e os sistemas de saúde 

são preponderantes na condução dos modos de produção de bens e reprodução de vida e como 

podem ser responsáveis pelo processo saúde-doença do indivíduo e do coletivo (DOS SANTOS; 

DE SOUZA; CUNHA, 2016). A proteção social pode ser ampliada através de melhores modelos 

de cuidados com saúde e benefícios sociais (WHO, 2018b).  
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A região Sudeste do estado se apresenta comprometida pela doença com importantes 

parcelas da sociedade que continuam a ser afetadas. Entende-se que a aceleração no processo de 

urbanização e a ampliação na dinâmica migratória, subsidiadas e sustentadas pelos governos 

brasileiros, contribuem para a proliferação de condições de vida precárias e habitações insalubres.  

O risco heterogêneo de adoecimento por TB aponta para uma redefinição de prioridades de 

gestão e ações para redução das discrepâncias locais. Entretanto, ainda existem dificuldades em 

fornecer serviços de forma que correspondam às expectativas da população. Os sistemas de saúde 

precisam responder melhor e mais rápido aos desafios de um mundo em mudança (MARMOT, 

2005). Nesta perspectiva, ações de promoção e prevenção devem ser planejadas conforme as reais 

necessidades da população exposta.  

O alisamento bayesiano mostrou um território completamente comprometido pela doença 

nos dezesseis anos analisados, apresentando assimetria entre regiões. O ajuste da taxa se mostra 

coerente do ponto de vista epidemiológico, pois mostrou um padrão de risco mais uniforme, 

embora apresentem valores elevados e preocupantes, uma vez que extrapolam a meta mundial e a 

atual situação nacional. Áreas com predomínio de altas taxas de TB ao longo do tempo sugerem a 

existência de número substancial de infecções latentes na população (HARLING et al., 2017). 

O mapa do Moran apontou a região Sudeste com maior concentração de casos e 

dependência espacial. Os aglomerados municipais na região Sudeste apresentaram 

comportamentos semelhantes para ocorrência da TB, o que pode induzir, no futuro próximo, 

propagação contínua da doença e novas infecções, inclusive em municípios vizinhos.  

O delineamento das principais áreas de risco baseado em unidades geográficas, torna-se 

necessário para a formulação de políticas públicas equânimes como a identificação de clusters que 

indicou uma visão ampliada de caráter epidemiológico das áreas de maior risco de transmissão. As 

análises espaciais sinalizaram possíveis riscos futuros, eventualmente evitáveis, em áreas que 

necessitam de maior desenvolvimento nas ações de saúde e consolidação das medidas de vigilância. 

A TB é uma doença complexa, com dificuldades de controle e facilmente disseminada no 

território mundial. É possivel afirmar que existe uma relação com o espaço e sua organização no 

mesmo, deste modo, para a compreensão dessa dinâmica, é importante deslocar o escopo individual 

e ampliar para a dimensão coletiva (DA SILVA et al., 2016). 

 Ao considerar a transcendência da doença e sua exposição geográfica, podemos sugerir 

situações de alerta, pois implicam em maior exposição e possível adoecimento. Ao observar as 
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principais áreas de risco percebe-se relações com a densidade populacional, pois áreas com elevada 

intensidade da infecção coincidiram com áreas de alta concentração populacional. Reitera-se, 

portanto, que estratégias de prevenção e controle possam ser estabelecidas mediante as relações 

espacialmente dependentes entre a TB e seus fatores de risco (SUN et al., 2015).  

A vigilância com base no território reproduz um monitoramento mais preciso da doença 

(LEONOR et al., 2016) e estudos sobre incidência da TB continuarão a fornecer o melhor método 

para medir diretamente o ônus da doença e identificar ações necessárias para sua redução. 

 

5.5 CONCLUSÃO  

 

Conclui-se que há tendências crescentes da TB em Sergipe com desigualdades entre grupos 

etários e sexo. A proporção de cura apresentou declínio preocupante contrapondo a tendência 

estacionária do abandono do tratamento. Os achados espaciais mostraram a existência da doença 

em todo o território ao longo dos anos e apontaram alguns comportamentos de risco semelhantes, 

salientando o espaço como influente no aparecimento da doença.  A autocorrelação espacial 

positiva foi visualizada na região sudeste, caracterizada por municípios urbanizados, com alta 

densidade populacional, alto IDH e ampla desigualdade de renda.  

As evidências científicas foram fortalecidas quanto à dinâmica temporal e espacial da TB 

para melhor prevenção e controle da doença. A análise elucidou discussões de problemas sociais, 

estruturais do sistema de saúde, operacionais, além da necessidade de possíveis mudanças 

estratégicas para enfrentamento da TB. São necessárias investigações futuras que abordem 

populações menores de 20 anos e acima de 60 anos para melhor determinar os fatores ambientais 

e sociais que interferem na transmissibilidade da doença destes grupos. 
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CAPÍTULO 6 TUBERCULOSE EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES 

 

 

 

 

 

6.1 INTRODUÇÃO 

 

A TB é uma das mais antigas doenças que afligem a humanidade, sendo marcada 

historicamente por desigualdades sociais, comprometendo diversas faixas etárias e caracterizada 

como uma das principais causas de morbimortalidade no mundo. Em 2018, aproximadamente 1 

milhão de crianças adoeceram em todo o mundo e o Brasil está entre os países com maior número 

de casos de TB, sendo responsável por 75% dos casos envolvendo crianças nas Américas (WHO, 

2019). 

Em 2019, aproximadamente 85 mil casos foram notificados dos quais, 1.646 foram em 

menores de dez anos de idade (BRASIL, 2020). A identificação da TB em crianças permanece um 

desafio em virtude da complexidade do diagnóstico e necessidade de novos métodos para detecção 

da doença nesta faixa etária (CANO et al., 2017).  

A TB em crianças e adolescentes por muito tempo permaneceu como uma pandemia 

escondida e ainda continua sendo negligenciada. A abordagem diagnóstica e terapêutica merecem 

apresentações próprias entre as faixas etárias (SANT ’ANNA, 2012). Em países desenvolvidos a 

taxa de incidência da tuberculose infantil atingiu decréscimo, porém nos países em 

desenvolvimento, métodos específicos para diagnóstico em crianças não avançaram (WHO, 2019). 

A TB em crianças e adolescentes deve ser considerada um evento sentinela, visto que está 

relacionado a uma infecção recente pelo contato com adultos bacilíferos (VENÂNCIO; TUAN; 

NASCIMENTO, 2015). 

 É relevante considerar o aumento da TB em crianças e adolescentes como sinalizador da 

qualidade do sistema de saúde, ao indicar que os casos bacilíferos em adultos não estão sendo 

detectados precocemente, o que aumenta a disseminação da doença (LIMA et al., 2009). O 

programa Nacional da Tuberculose (PNCT) enfrenta desafios para controlar a doença no Brasil, 

sobretudo em crianças (BRASIL, 2018a). 
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Para o enfrentamento e controle da doença, especialmente entre crianças e adolescentes, 

estudos com técnicas de análises espaciais em saúde possibilitam uma melhor visualização do 

agravo, pois permitem maior percepção da manifestação da doença, como também traduz os 

padrões existentes de distribuição de casos em um determinado espaço geográfico. Diante deste 

cenário, propõe-se investigar o padrão epidemiológico e espacial da tuberculose em crianças e 

adolescentes em Sergipe.   

 

6.2 MÉTODOS 

 

Estudo espacial e temporal, realizado entre 2001 e 2017, em Sergipe, com 75 municípios 

como unidades de análise. Foram considerados todos os casos de tuberculose na faixa etária de 

zero a dezenove anos registrados no estado de Sergipe e provenientes do Sistema de Informação 

de Agravos de Notificação. 

A taxa de incidência por TB em crianças e adolescentes foi considerada como variável 

dependente e desfecho do estudo. Foi calculada pela razão entre o número de casos novos de TB 

em menores de 19 anos, e a população sob risco multiplicados pela constante 100.000. Entende-se 

por caso novo de tuberculose o doente que nunca se submeteu à terapia antituberculosa, ou que fez 

tratamento por menos de 30 dias (BRASIL, 2011). 

Para a análise das características epidemiológicas foram analisadas variáveis como: sexo, 

faixa etária, raça/cor, zona de residência, forma clínica, realização de raios-X, testagem de HIV, 

uso de tratamento diretamente observado, percentual de cura, abandono de tratamento e mudança 

de diagnóstico, as quais foram sumarizadas em frequência absoluta e relativa.  

O software Join Point Regression 4.5.0.1 foi usado para calcular as tendências temporais 

da incidência por TB em crianças e adolescentes (de 0 a 19 anos) por sexo e para a série consecutiva 

de anos. O modelo permitiu a verificação de mudanças na tendência do indicador ao longo do 

tempo e apresentam tendências crescente, decrescente ou estacionária (KIM et al., 2000). 

Para a distribuição espacial da incidência da tuberculose em crianças e adolescentes foi 

utilizada a base cartográfica do estado de Sergipe com projeção correspondente ao Sistema 

Universal de coordenadas SIRGAS 2000. As análises foram realizadas pelos softwares TerraView 

4.2.2 e QGIS 2.18.2.  
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O Índice de Moran Local indicou a existência de autocorrelação espacial e mostrou se a 

distribuição espacial ocorre de forma aleatória ou segue algum padrão de ocorrência no espaço. Foi 

elaborada uma matriz de proximidade espacial obtida pelo critério de contiguidade, adotando-se 

um nível de significância de 5% para identificar aglomerados de áreas com riscos semelhantes para 

ocorrência do desfecho (PEREIRA et al., 2015). 

Foram calculadas as Taxas Bayesianas Empíricas com correção da taxa multiplicativa igual 

a 100.000, levando em consideração a população de crianças e adolescentes e o número de casos 

para cada ano analisado, por área municipal.  

 

6.3 RESULTADOS 

 

Foram identificados 822 casos novos de TB em crianças e adolescentes no período de 2001 

a 2017, em Sergipe. Houve predomínio em indivíduos do sexo masculino com 52,6%, raça/cor 

parda (64,0%) e residente da zona urbana (78,4%). A faixa etária entre 15 e 19 anos apresentou 

maior proporção de casos com 76,4% (Tabela 5). 

No tocante as formas clínicas, a pulmonar predominou com 79,7% dos casos seguida da 

extrapulmonar com 19,2%. Quando observada a realização do Raio X, 67,8% representaram casos 

suspeitos. A variável de testagem do HIV identificou que 57,2% das crianças e adolescentes não 

foram testados para a doença (Tabela 5). 
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Tabela 5. Características epidemiológicas da ocorrência por tuberculose em crianças e 

adolescentes, 2001 a 2017, Sergipe, Brasil. 
 

Características Epidemiológicas N (%) 

Sexo Masculino 481 (52,6) 

 Feminino 434 (47,4) 

Faixa Etária  0 a 4 anos 52 (5,7) 

 5 a 9 anos 47 (5,1) 

 10 a 14 anos 117 (12,8) 

 15 a 19 anos 699 (76,4) 

Raça/cor Branca 173 (18,9) 

 Preta 804 (8,7) 

 Amarela 14 (1,5) 

 Parda 586 (64,0) 

 Indígena 3 (0,3) 

 Sem informação 61 (6,7) 

Zona de residência Urbana 717 (78,4) 

 Rural 135 (14,8) 

 Periurbana 25 (2,7) 

 Sem informação 38 (4,2) 

Forma clínica Pulmonar 729 (79,7) 

 Extrapulmonar 176 (19,2) 

 Pulmonar + Extrapulmonar 10 (1,1) 

Raio X Suspeito 620 (67,8) 

 Normal 58 (6,3) 

 Outra Patologia 8 (0,9) 

 Não realizado 218 (23,8) 

 Sem informação 11 (1,2) 

HIV Positivo 15 (1,6) 

 Negativo 362 (39,6) 

 Em andamento 15 (1,6) 

 Não realizado 523 (57,2) 

 TDO* Sim 316 (34,5) 

 Não 245 (26,8) 

 Sem informação 340 (37,2) 
* tratamento diretamente observado.  

Fonte: Elaborado pela pesquisadora. 

 

A taxa de incidência por TB em crianças e adolescentes ao longo dos anos apresentou seu 

maior índice em 2006 (8,1) seguido do ano 2014 (7,8). Quanto ao percentual de cura, o ano de 

2003 obteve o maior percentual com 93,8%. O abandono do tratamento teve destaque em 2016 

com 14,6%, já quanto às mudanças de diagnóstico, o ano de 2017 apresentou o maior percentual 

com 6,7% (Tabela 6).  
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Tabela 6. Taxa de incidência, proporção de cura, abandono e mudança de diagnóstico por 

tuberculose em crianças e adolescentes, 2001 a 2017, Sergipe, Brasil. 
 

Ano Taxa de incidência Cura (%) 
Abandono de 

tratamento (%) 

Mudança de 

diagnóstico (%) 

2001 4,9 86,4 11,4 2,3 

2002 5,9 91,4 3,4 0,0 

2003 5,1 93,8 6,3 0,0 

2004 5,7 84,6 7,7 5,8 

2005 5,8 82,5 8,8 0,0 

2006 8,1 77,6 13,2 2,6 

2007 5,0 84,0 12,0 0,0 

2008 5,7 86,3 5,9 0,0 

2009 5,7 89,1 4,3 2,2 

2010 4,8 90,9 9,1 0,0 

2011 7,4 90,0 3,3 1,7 

2012 4,1 90,0 5,0 0,0 

2013 6,5 86,8 13,2 0,0 

2014 7,8 82,1 4,5 3,0 

2015 5,8 81,5 5,6 1,9 

2016 5,4 75,0 14,6 0,0 

2017 6,7 50,0 6,7 6,7 

Média  5,9 84,1 7,9 1,4 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora. 

 

Os mapas temáticos ilustraram o comportamento da TB em crianças e adolescentes. A 

Figura 13A mostra a distribuição das taxas de incidência por TB entre crianças de 0 a 9 anos, 

identificando os municípios de Nossa Senhora da Aparecida, Pedra Mole e Rosário do Catete como 

os mais incidentes do estado, seguido dos municípios de Brejo Grande, Barra dos Coqueiros, 

Salgado, Areia Branca e Riachuelo. A Figura 13B retrata a distribuição entre adolescentes de 10 a 

19 anos com TB e sinaliza a região centro sul com maior comprometimento da doença acrescido 

com alguns municípios da região nordeste do estado. 
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Figura 13. Distribuição Espacial das taxas de incidência média por tuberculose, Sergipe, Brasil, 

2001-2017. (A) Taxa de Incidência em crianças de 0 a 9 anos. (B) Taxa de incidência em 

adolescentes de 10 a 19 anos. 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora. 

 

A Figura 14A apresenta a nova taxa de incidência corrigida pelo estimador bayesiano 

empírico local entre os municípios de Sergipe. Foi identificado que a região centro sul, bem como 

a nordeste apresentaram maiores taxas de incidência quando comparadas as demais porções do 

território, destacando-se os municípios de Japoatã, Neópolis e Propriá, e a leste com os municípios 

de Barra dos Coqueiros e Rosário do Catete.  

A Figura 14B apresenta as regiões centro norte e extremo leste do estado com dependência 

espacial significativa e autocorrelação positiva com o Índice de Moran Global de 0,47 (p<0,001). 
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Figura 14. Análise Espacial das Taxas de Incidência por TB em crianças e adolescentes, Sergipe, 

Brasil, 2001-2017. (A) Estimador bayesiano empírico local. (B) Índice de Moran Local (LISA). 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora. 

 

A tendência da TB entre crianças e adolescentes no estado de Sergipe foi estacionária, 

porém apresentou sua variação anual positiva tanto no sexo masculino quanto feminino e nas faixas 

etárias entre zero e quatro anos e entre quinze e dezenove anos. Considerou-se estacionária em 

virtude da não significância do valor de p (Tabela 7). 
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Tabela 7. Tendência temporal dos casos novos de tuberculose por sexo e faixa etária em crianças 

e adolescentes, 2001 a 2017, Sergipe, Brasil. 
 
Variáveis Taxa de Incidência    

 Inicial - 2001 Final – 2017 APC* IC95%** p-valor 

Sexo      

Masculino 6,79 8,00 0,6 -2,9 – 4,3 0,05 

Feminino 2,97 5,47 0,6 -2,0 – 3,4 0,06 

Faixa Etária      

0 a 4 anos 0,09 0,11 2,5 -1,4 – 6,6 0,25 

5 a 9 anos 0,20 0,10 -4,2 -8,4 – 0,1 0,09 

10 a 14 anos 0,33 0,22 -4,0 -7,9 - -0,0  0,08 

15 a 19 anos 1,29 2,12 1,1 -0,2 – 2,6 0,14 

Total 4,92 9,78 0,8 -1,7 – 3,3 0,26 
*Variação percentual anual / ** Intervalo de Confiança 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora. 

 

6.4 DISCUSSÃO 

 

A ocorrência da TB em crianças e adolescentes apresentou dependência espacial em 

Sergipe, identificando as regiões centro norte e extremo leste com autocorrelação significante. A 

análise Bayesiana, com a suavização das taxas, identificou uma predominância da doença na região 

centro sul do estado que apresenta mais desenvolvimento econômico e industrial, ademais foram 

identificados municípios da região nordeste com preocupantes taxas de incidência.  

Mais da metade da população mundial, incluindo cerca de 1 bilhão de crianças, vive hoje 

em centros urbanos. No Brasil, 80% da população residem em áreas urbanas. As grandes cidades 

são conhecidas por ofertar uma maior e mais complexa rede de serviços públicos (PAIM, 2013). 

A tendência da TB entre crianças e adolescentes no estado de Sergipe foi estacionária, 

porém apresentou sua variação anual positiva tanto no sexo masculino quanto feminino e nas faixas 

etárias entre zero e quatro anos e entre quinze e dezenove anos. O fato sugere focos de atenção para 

avaliação cautelosa de contatos domiciliares, especialmente as crianças entre zero a quatro anos as 

quais se tornam vulneráveis e mais susceptíveis para adquirir a doença. 

Sabe-se, também, que os adolescentes são susceptíveis a desenvolver a tuberculose, pois as 

alterações hormonais e o metabolismo do cálcio que ocorre nessa fase de crescimento podem 

interferir no desenvolvimento da TB e o intervalo de tempo entre a infecção inicial e aparecimento 

da doença é menor, quando comparado a outras faixas etárias (LOPES et al., 2007). Ademais, 

verifica-se a necessidade de consolidar as atuações dos Estados e municípios brasileiros para o 
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combate a TB com base nas diretrizes nacionais, respeitando as atividades de vigilância e 

planejamento estratégico. 

Intervenções de saúde mais recentes como o tratamento da infecção latente da tuberculose 

(ILTB) desenvolvem atenção especial para crianças menores de 5 anos as quais são contatos 

familiares de casos de TB pulmonar confirmados bacteriologicamente. Esse tratamento preventivo 

da tuberculose está em expansão, especialmente nos dois grupos prioritários: pessoas vivendo com 

HIV e crianças com menos de 5 anos. No entanto, a maioria das pessoas elegíveis para o tratamento 

preventivo da TB não está conseguido acesso aos serviços de saúde (SOTGIU; MIGLIORI, 2014). 

Ademais, deve-se ressaltar que a testagem HIV/TB tem grande influência, visto que é 

preconizado que todos os pacientes com diagnóstico de tuberculose realizem a testagem para HIV, 

o que não acontece na maioria dos atendimentos (CECILIO et al., 2018). 

No tocante ao diagnóstico, a literatura demonstra que, apesar do raio X, baciloscopia e 

cultura serem métodos diagnósticos quando há suspeita de TB, menos de 20% das crianças com o 

diagnóstico apresentam baciloscopia positiva e a cultura detecta M. tuberculosis em menos de 50% 

dos casos (HERRERO et al., 2016; REID et al., 2019). A presente análise evidenciou que a maioria 

dos achados clínicos radiológicos (67,8%) indicaram a suspeita clínica de TB, porém houve 

percentuais importantes de mudança de diagnóstico o que sinaliza dificuldades para o correto 

diagnóstico na população pediátrica. 

A baixa positividade dos exames bacteriológicos na faixa etária pediátrica se associa ao 

fato dessas crianças serem, na maioria das vezes, incapazes de expectorar escarro voluntariamente. 

Na ausência de confirmação bacteriológica diagnóstica, o tratamento é indicado considerando a 

tríade: critérios clínico-radiológicos, teste tuberculínico e epidemiologia (CANO et al., 2017). 

Após confirmação diagnóstica, outro desafio toma espaço ao longo do tratamento, a cura. 

A má adesão é causa comum na falha de tratamento. Para que se alcance a cura entre crianças e 

adolescentes se faz necessário educar seus responsáveis em relação a TB e a importância de 

concluir o tratamento. Em contrapartida, os adolescentes apresentam risco de “adesão fraca”, pois 

se caracterizam como grupos etários que necessitam de abordagens diferenciadas para 

acompanhamento de saúde, portanto é importante envolve-los como participantes ativos em seu 

plano de tratamento (WHO, 2010).  

A cura dos pacientes diagnosticados com TB é uma das principais estratégias para diminuir 

a mortalidade induzida pela doença.  Os achados mostram que desde 2014 (82,1%) a taxa de cura 
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em crianças e adolescentes não tem sido alcançada como preconiza a OMS (maior ou igual a 85%) 

(WHO, 2019).  

A proporção de cura e abandono não alcançou o preconizado, tornando um alerta para que 

se possam tomar medidas cabíveis. Diante do exposto, faz-se necessária a investigação dos 

verdadeiros motivos da alta taxa de abandono por crianças e adolescentes, para que se possa intervir 

de maneira focada no problema exposto.  

Como estratégia, a implantação do tratamento diretamente observado (TDO) pelo governo 

brasileiro tem por objetivo reduzir as taxas de abandono da doença, ampliar seu potencial de cura 

e melhorar o controle da TB. É preconizado que a taxa de abandono do tratamento seja inferior a 

5% (WHO, 2019), porém os achados revelaram que o abandono da TB entre crianças e adolescentes 

tem sido preocupante, apresentando seu maior percentual em 2016 (14,6%). 

Diante disso, são necessárias investigações dos reais motivos que tem levado a essa faixa 

etária a não atingir as metas de cura e abandono, e planejar formas de incentivo e melhor condução 

e vigilância da doença. A situação epidemiológica da TB entre crianças e adolescentes é, ainda, 

limitada, e problemas relacionados com o acesso e o diagnóstico também devem ser levados em 

consideração. 

 

6.5 CONCLUSÃO 

 

A tendência da TB entre crianças e adolescentes no estado de Sergipe foi estacionária, 

porém apresentou sua variação anual positiva homogênea em ambos os sexos e nas faixas etárias 

entre zero e quatro anos e entre quinze e dezenove anos. Observou-se que a TB em crianças e 

adolescentes apresenta dependência espacial, identificando as regiões centro norte e extremo leste 

com autocorrelação significante. 

A análise trouxe uma importante ferramenta de conhecimento capaz de problematizar e 

subsidiar a gestão dos serviços de saúde e incentiva elaborações de novos planos e estratégias para 

melhor controle da TB. Os resultados apresentados contribuem para o aprofundamento da situação 

epidemiológica da tuberculose em crianças e adolescentes ao longo dos anos em Sergipe. 
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CAPÍTULO 7 MORTALIDADE POR TUBERCULOSE EM SERGIPE 

 

 

 

 

 

7.1 INTRODUÇÃO 

 

A TB ainda é uma das principais causas de morte por um único agente infeccioso. Embora 

o número de mortes por TB tenha reduzido em 29% entre 2000 e 2017, a gravidade da epidemia 

oscila amplamente entre países e a OMS ratifica a necessidade de ação imediata para acelerar o 

progresso em direção ao fim da epidemia da TB até 2030. Destaca que para atingir os objetivos do 

desenvolvimento sustentável é preciso avanços na cobertura universal da saúde e ações que 

abordem as questões sociais e econômicas (WHO, 2018a).  

A TB é conhecida mundialmente por ser uma calamidade negligenciada (HIJJAR; 

GERHARDT, 2007; RUFFINO-NETTO, 2002) e ainda não solucionada no século XXI 

(FIGUEIREDO TMRM ET AL, 2009). No processo particular de saúde-doença da tuberculose, a 

mortalidade constitui um dos indicadores de saúde que mais traduz o enlace do social com o 

biológico (VICENTIN G, SANTO AH, 2002). Em 2017, a tuberculose causou cerca de 1,3 milhões 

de mortes entre pessoas HIV-negativas, e houve um crescimento de 300.000 entre pessoas HIV-

positivas (WHO, 2019).  

O desenvolvimento da doença depende de vários fatores que incluem os determinantes 

sociais e possíveis comorbidades existentes (BRASIL, 2019b). Dentre os fatores de risco, os 

aspectos socioeconômicos e a coinfecção pelo HIV (ROSSETTO et al., 2019; WOYA; TEKILE; 

BASHA, 2019) desempenham papel fundamental para o adoecimento e mortalidade da TB 

(HERRERO et al., 2016) e o progresso social e econômico de um país reduz fatores de risco. Os 

determinantes sociais estão intimamente ligados a manutenção da epidemia da TB, sobretudo 

quando se destaca grupos socialmente vulneráveis (MOREIRA et al., 2019; WHO, 2018a).  

A grave situação mundial da tuberculose tem estreita ligação com o aumento da pobreza, 

com a má distribuição de renda e com a urbanização acelerada. Assim, o setor saúde e os demais 

setores devem ter uma abordagem conjunta de natureza multissetorial para produzir mais saúde, 
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bem-estar e qualidade de vida (BARREIRA, 2018; BRASIL, 2017b), buscando renovar 

compromissos com a saúde pública e implementar as prioridades em saúde. No Brasil, a maior 

desigualdade social é conduzida por uma desigualdade de renda com uma ampla distribuição 

heterogênea na população, fato que impacta significativamente na taxa de mortalidade por TB 

(ARCOVERDE et al., 2018). 

Diante deste cenário, ressalta-se a maneira que as pessoas se organizaram em determinado 

espaço geográfico e como isso pode representar hipóteses distintas para o aumento da taxa de 

mortalidade da TB (ARCOVERDE et al., 2018). A reflexão sobre o espaço geográfico se configura 

como ferramenta elementar para estabelecer e reconhecer relações entre o processo de 

morbimortalidade da TB.  

É importante destacar a associação entre indicadores pertencentes às esferas biológica e 

social no desenvolvimento da mortalidade por tuberculose (VICENTIN G, SANTO AH, 2002). 

Tendo em vista que a TB tem cura e que a mortalidade pela doença pode ser reflexo das condições 

de vida da população, propõe-se caracterizar os óbitos por TB em Sergipe e identificar 

determinantes associados a áreas com maiores taxas de mortalidade por TB.   

 

7.2 MÉTODOS 

 

Análise com caracterização individual de óbitos por TB, uso de técnicas de mapeamento e 

regressão logística multivariada, no período de 2006 a 2017 com 75 municípios de Sergipe como 

unidades de análise. Foram utilizadas três fontes de dados: para caracterização individual dos óbitos 

por TB foi utilizado o SIM, para a análise ecológica foram utilizados o SINAN, o SIM e dados do 

IBGE referentes ao censo 2010.  

 As variáveis de cunho individual para análise descritiva dos óbitos por TB foram: sexo 

(masculino, feminino); raça/cor (branca, preta, amarela, parda, indígena, ignorado/branco); faixa 

etária (0 – 19 anos, 20 – 39 anos, 40 – 59 anos, 60 anos e mais); escolaridade ( nenhuma, 1 – 3 

anos, 4 – 7 anos, 8 – 11 anos, 12 anos e mais, ignorado/branco); local de ocorrência ( hospital, 

outros serviços de saúde, domicílio, via pública, outros).  

 As variáveis ecológicas foram selecionadas com base no modelo teórico dos determinantes 

sociais da saúde proposto por Dahlgren e Whitehead (DAHLGREN; WHITEHEAD, 2007).  
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Nove variáveis foram selecionadas na sua forma contínua, referentes aos 75 municípios do 

estado de Sergipe: (1) Taxa de incidência média da TB; (2) Proporção da população que vive em 

domicílios urbanos sem o serviço de coleta de lixo; (3) Percentual de testagem do HIV entre os 

diagnosticados com TB; (4) Proporção de cura dos casos novos de TB; (5) Proporção das 

internações sensíveis a atenção primária; (6) Proporção de pessoas com abastecimento de água e 

saneamento inadequados; (7) Índice de Vulnerabilidade Social (IVS); (8) Índice de 

Desenvolvimento Humano municipal (IDHM) e (9) Proporção da população com 18 anos ou mais 

sem ensino fundamental completo e ocupação informal.  

A variável desfecho foi a taxa média de mortalidade por TB entre os anos de 2006 a 2017 

em Sergipe, que inicialmente estava em sua forma contínua e posteriormente foi dicotomizada de 

duas maneiras: (1) Com base na taxa média de mortalidade brasileira por TB nos últimos dez anos, 

com 2,2 óbitos por 100,000 habitantes (BRASIL, 2018b) e (2) pela mediana considerando as taxas 

médias de mortalidade dos 75 municípios de análise.  

Para a análise descritiva dos óbitos por TB, as variáveis individuais foram expostas em 

número absoluto e frequências simples. A análise ecológica iniciou com a exposição das variáveis 

em três formas: (1) contínua; (2) bivariada e (3) tercis. Continuamente foi aplicado o modelo 

logístico linear com as variáveis em sua forma contínua e depois foram aplicadas ao modelo 

logístico multivariado em suas três formas. As nove variáveis ecológicas foram analisadas e cinco 

apresentaram melhor comportamento estatístico sob a forma de tercis. 

A variável dependente dicotomizada pela mediana foi selecionada por apresentar melhor 

performance nas análises estatísticas. As variáveis independentes escolhidas para o modelo final 

foram testadas em sua forma contínua, binarizada e dividida por tercis. Foi escolhida a forma que 

melhor apresentou comportamento estatístico, considerando o melhor desempenho da curva 

“Receiver Operating Characteristic” (ROC).  

Foi utilizado o método “stepwise regression” para escolha das variáveis ecológicas e 

decisão do modelo final com a melhor performance das variáveis considerando suas apresentações 

por tercis. A curva ROC foi usada para mensurar a sensibilidade e acurácia do modelo preditivo. 

O Odds ratio (OR) e seus intervalos de confiança de 95% foram estimados através da regressão 

logística multivariada, ao apresentar como desfecho áreas com maiores taxas de mortalidade por 

TB.  
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O mapeamento espacial foi construído para melhor interpretação dos dados e foram 

apresentados cinco mapas das quatro variáveis independentes categorizadas por tercis que 

compuseram o modelo logístico multivariado e da variável dependente binarizada pela mediana a 

fim de melhor demonstrar o comportamento das variáveis alinhado ao componente espacial.  

Os dados foram armazenados inicialmente em planilha eletrônica do Microsoft Excel e as 

análises foram realizadas pelos softwares SPSS versão 24.0 e QGIS 2.18.2. 

 

7.3 RESULTADOS 

 

A análise descritiva mostrou 522 óbitos por TB entre os anos de 2006 e 2017 e encontrou 

uma maior proporção em pessoas do sexo masculino (76,25%), raça/cor parda (59,57%), faixa 

etária entre quarenta e cinquenta e nove anos (43,10%) e nenhuma escolaridade (26,28%). Os 

óbitos ocorreram no hospital com proporção de 74,52% e no domicílio 22,98% (Tabela 8).  

 

Tabela 8. Características sociodemográficas dos óbitos por tuberculose em Sergipe, Brasil, 2006 

a 2017. 
 

Características sociodemográficas N (522) % 

Sexo Masculino 398 76,25 

 Feminino 124 23,75 

Raça/Cor Branca 91 17,43 

 Preta 73 13,98 

 Amarela 6 1,14 

 Parda 311 59,57 

 Indígena 1 0,19 

 Ignorado/branco 40 7,66 

Faixa Etária 0 – 19 anos 8 1,53 

 20 – 39 anos 123 23,56 

 40 – 59 anos 225 43,10 

 60 anos e mais 166 31,80 

Escolaridade Nenhuma 140 26,82 

 1 – 3 anos de estudo 128 24,52 

 4 – 7 anos de estudo 113 21,64 

 8 – 11 anos de estudo 41 7,85 

 12 anos e mais 9 1,72 

 Ignorado/branco 91 17,43 

Local de Ocorrência  Hospital 389 74,52 

 Outros serviços de saúde 3 0,57 

 Domicílio 120 22,98 

 Via Pública 4 0,76 

 Outros 6 1,14 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora. 
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As variáveis sociais independentes estão apresentadas na forma de estatística descritiva e 

tercis (Tabela 9). 

 

Tabela 9. Características descritivas dos determinantes sociais e de serviços de saúde em Sergipe, 

Brasil. 

Variáveis Min - Max 
Média 

 (Desvio padrão) 
Mediana Tercil 1 Tercil 2 Tercil 3 

(1) 4,0 – 55,9 21,26(±11,24) 19,95 [4,0 - 15,8] ]15,8 – 24,7] ]24,7 – 55,9] 

(2) 48,0 – 100,0 73,89(±10,16) 72,09 [48,0 – 69,6] ]69,6 – 77,5] ]77,5 – 100,0] 

(3) 0,0 – 100,0 57,29(±16,61) 58,82 [0,0 – 52,1] ]52,1 – 63,5] ]63,5 – 100,0] 

(4) 16,1 – 85,2 32,60(±11,21) 29,80 [16,1 – 27,8] ]27,8 – 33,0] ]33,0 – 85,2] 

(5) 0,7 – 44,0 15,98(±10,08) 14,85 [0,7 – 10,3] ]10,3 – 18,2] ]18,2 – 44,0] 

(6) 0,2 – 0,6 0,43(±0,05) 0,43 [0,2 – 0,4] ]0,4 – 0,5] ]0,5 – 0,6] 

(7) 0,0 – 14,8 2,66(±3,01) 1,83 [0,0 – 1,1] ]1,1 – 2,7] ]2,7 – 14,9] 

(8) 0,5 – 0,7 0,59(±0,03) 0,59 [0,50 – 0,58] ]0,58 – 0,60] ]0,60 – 0,77] 

(9) 23,5 – 73,8 57,17(±10,42) 59,21 [23,6 – 55,1] ]55,1 – 62,8] ]62,8 – 73,8] 

(1) Taxa de incidência média da TB; (2) proporção de cura dos casos novos de TB; (3) percentual de testagem do HIV 

entre os diagnosticados com TB; (4) proporção das internações sensíveis à atenção primária; (5) proporção de pessoas 

com abastecimento de água e saneamento inadequados; (6) Índice de Vulnerabilidade Social (IVS); (7) proporção da 

população que vive em domicílios urbanos sem o serviço de coleta de lixo; (8) Índice de Desenvolvimento Humano 

municipal (IDHM); (9) proporção da população com 18 anos ou mais sem ensino fundamental completo e ocupação 

informal. 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora. 

 

A relação bivariada entre a taxa de incidência da TB, com áreas que apresentam maiores 

taxa de mortalidade por TB, apresentou que a cada novo caso de TB por 100,000 habitantes 

aumenta em 5,7% a chance de municípios se manterem com maiores taxas de mortalidade por TB. 

A variável indicativa dos serviços de saúde prestado, referente ao percentual de testagem de HIV, 

apresentou que quanto menos os municípios realizam a testagem para o HIV, existe uma 

possibilidade de 3,2 vezes mais chance de aumentarem suas taxas de mortalidade por TB quando 

comparado com aqueles municípios que mais testam (Tabela 10).  

Ainda na análise bivariada, a proporção da população com 18 anos ou mais sem ensino 

fundamental completo e ocupação informal e o percentual da população que vive em domicílios 

urbanos sem o serviço de coleta de lixo indicam possibilidades de influência para o aumento da 

taxa de mortalidade por TB nos municípios (Tabela 10).  

O modelo logístico multivariado resultou em uma modelagem dos determinantes 

associados aos municípios que apresentam maiores taxas de mortalidade por TB. O melhor 
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comportamento estatístico foi estabelecido pela melhor performance da curva ROC, entre a taxa 

de incidência média da TB; o percentual de testagem do HIV entre os diagnosticados com TB; a 

proporção da população com 18 anos ou mais sem ensino fundamental completo e ocupação 

informal e a proporção da população que vive em domicílios urbanos sem o serviço de coleta de 

lixo.  

Os achados, da análise multivariada, mostraram que a cada novo caso de TB por 100,000 

habitantes aumenta em 6,3% a chance de municípios permanecerem com maiores taxas de 

mortalidade por TB.  No que concerne a testagem de HIV, foi identificado que quanto menos os 

serviços de saúde fazem o exame para HIV entre os diagnosticados por TB, apresentam mais 

chance (7,1 vezes) de manter maiores taxas de mortalidade por TB em comparação com aqueles 

serviços que testam mais (Tabela 10). 

  Os municípios com uma proporção menor e intermediária de pessoas com 18 anos ou mais, 

sem ensino fundamental completo e ocupação informal apresentam 1,2 e 4 vezes mais chance de 

elevar suas taxas de mortalidade por TB respectivamente, comparado com aqueles municípios que 

apresentam uma maior proporção de pessoas sem ensino e em ocupação informal (Tabela 10).   

Os municípios que sinalizam proporções menores e intermediárias referente a proporção de 

pessoas que vivem em domicílios urbanos sem o serviço de coleta de lixo, apresentam 90% e 53%, 

respectivamente, menos chance de elevar sua taxa de mortalidade por TB quando comparado 

aqueles municípios que tem uma proporção maior de pessoas vivendo em domicílios urbanos sem 

o serviço de coleta de lixo (Tabela 10).  

Os parâmetros estatísticos do modelo logístico multivariado demonstraram: Omnibus tests: 

0.000; Nagelkerke R Square: 0.417; Hosmer and Lemeshow: 0.832; Overall Percentage: 77.3 e 

ROC Curve: p-value= 0.000, Confidence Interval 95%= 0.753 – 0.935, area 0.844. 
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Tabela 10. Modelo estatístico de Regressão Logística múltipla considerando os municípios com 

elevada taxa de mortalidade por tuberculose ajustada aos indicadores epidemiológicos, sociais e de 

serviço de saúde em Sergipe, Brasil. 
 

Variáveis 

independentes  
OR* IC** p-valor ORa* p-valor IC** 

Taxa de incidência da 

Tuberculose 

1,057 1,009 – 1,108 0,019 1,063 0,038 1,003 – 1,127 

% Testagem HIV       

Tercil 1 3,273 1,008 – 10,621 0,048 7,101 0,015 1,472 – 34,243 

Tercil 2 5,464 1,627 – 18,357 0,006 9,018 0,004 2,042 – 39,820 

Tercil 3   0,019  0,009  

% da população com 18 anos ou mais sem ensino fundamental completo e ocupação informal 

Tercil 1 1,625 0,530 – 4,984 0,396 1,269 0,747 0,298 – 5,401 

Tercil 2 2,250 0,726 – 6,976 0,160 4,023 0,064 0,922 – 17,556 

Tercil 3   0,368  0,142  

% da população que vive em domicílios urbanos sem o serviço de coleta de lixo 

Tercil 1 0,183 0,054 – 0,615 0,006 0,106 0,005 0,022 – 0,505 

Tercil 2 0,599 0,189 – 1,898 0,384 0,472 0,293 0,116 – 1,912 

Tercil 3   0,019  0,016  

% Cura       

Tercil 1 2,667 0,850 – 8,366 0,093    

Tercil 2 2,263 0,727 – 7,047 0,159    

Tercil 3   0,199    

% Internações sensíveis à atenção primária 

Tercil 1 1,174 0,387 – 3,560 0,777    

Tercil 2 1,174 0,387 – 3,560 0,777    

Tercil 3   0,948    

Índice de Vulnerabilidade Social 

Tercil 1 0,615 0,201 – 1,887 0,369    

Tercil 2 1,385 0,451 – 4,246 0,569    

Tercil 3   0,368    

% pessoas com abastecimento de água e saneamento inadequados 

Tercil 1 0,524 0,170 – 1,612 0,260    

Tercil 2 1,000 0,327 – 3,055 1,000    

Tercil 3   0,430    

Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 

Tercil 1 0,615 0,201 – 1,887 0,396    

Tercil 2 0,524 0,170 – 1,612 0,260    

Tercil 3   0,503    

* OR: Razão de probabilidade / ORa: Razão de probabilidade ajustada. ** Intervalo de confiança de 95%.  

Fonte: Elaborado pela pesquisadora. 

 

O mapa revelou que as áreas que apresentam maiores taxas de mortalidade por TB 

predominam na região sudeste e centro oeste do estado. Entretanto, alguns municípios no centro 

norte e sul também estão comprometidos com altas taxas de mortalidade.  
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A região sudeste do estado de Sergipe é predominante para altas taxas de incidência da TB 

bem como alguns municípios no norte e sul do estado. A qualidade do serviço de saúde ofertada a 

população, no que se refere a proporção de testagem de HIV entre os diagnosticados com TB 

apresentou piores proporções no extremo norte e nordeste do estado, com áreas pontuais ao sul e 

centro (Figura 15).  

O aspecto educacional mostrou que a proporção da população com idade maior ou igual a 

18 anos sem ensino fundamental e ocupação informal é predominante nos extremos norte e sul com 

áreas centrais apresentando proporções intermediárias. No tocante ao saneamento básico, foi 

identificado que a proporção da população que vive em domicílios urbanos sem o serviço de coleta 

de lixo é prevalente no sul do estado com áreas pontuais no extremo norte e centro leste (Figura 

15).  

 

 

 

Figura 15. Distribuição espacial das variáveis epidemiológicas, de serviço de saúde e 

determinantes sociais inseridas no modelo de regressão logística, Sergipe, Brasil. 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora.  
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7.4 DISCUSSÃO 

 

Os achados mostraram que a taxa de incidência média da TB; o percentual de testagem do 

HIV entre os diagnosticados com TB; a proporção da população com 18 anos ou mais sem ensino 

fundamental completo e ocupação informal e a proporção da população que vive em domicílios 

urbanos sem o serviço de coleta de lixo apresentaram relação com áreas de elevada taxa de 

mortalidade por tuberculose. Estes resultados são consistentes com estudos anteriores 

(ARCOVERDE et al., 2018; MOREIRA et al., 2019; ROSSETTO et al., 2019; WOYA; TEKILE; 

BASHA, 2019).  

A TB apresenta uma grande aproximação com a determinação social de um município ou 

país, uma vez que recebe influência dos processos de reprodução social, portanto tem preocupado 

as autoridades da área da saúde em todo o mundo (HARGREAVES et al., 2011; RUFFINO-

NETTO, 2002).  

Há consenso sobre a relação entre as condições sociais de vida e o desenvolvimento de 

doenças, sobretudo a TB (BASTA et al., 2013; VICENTIN G, SANTO AH, 2002; VICTORA et 

al., 2011). Combinadas a características individuais, elas também são um contribuinte importante 

de risco para a mortalidade por TB (XIMENES et al., 2009). O perfil sociodemográfico 

identificado destacou o sexo masculino, a raça/cor parda, a faixa etária entre quarenta e cinquenta 

e nove anos e a pouca escolaridade como características prevalentes na mortalidade por TB, fato 

que corrobora com investigações ao redor do mundo (ARCOVERDE et al., 2018; CECILIO et al., 

2018; HERRERO et al., 2016). A criação de novas estratégias que melhorem a qualidade de vida 

da população com TB, assim como reduzir o número de casos de abandono de tratamento 

diminuindo também o número de recidivas e óbitos pela doença é fundamental para o controle da 

morbimortalidade (PEREIRA et al., 2018). 

As relações bivariadas de áreas com elevada taxa de mortalidade por TB com a taxa média 

de incidência por TB, com o percentual de testagem de HIV em pacientes com TB e com o 

percentual da população que vive em domicílios urbanos sem o serviço de coleta de lixo 

apresentaram relações estatisticamente significantes. As altas taxas de mortalidade por TB em 

municípios e países estão associadas à desigualdade de renda, à densidade de moradores nos 

domicílios e às condições sociais em que são expostas e que vivem (ARCOVERDE et al., 2018).  
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Destaca-se que a TB é uma enfermidade de cunho eminentemente social (MOREIRA et al., 

2019) e que sua persistência decorre de fatores como esses mencionados. Estudo multinível atestou 

que os determinantes sociais explicam quase 65% dos casos de TB, assim é notável como as 

condições de pobreza e seus aspectos sociais lideram a manutenção da TB e reforça a certeza que 

desenvolvimento social e redução da desigualdade podem um dia eliminar a doença (XIMENES et 

al., 2009). 

A análise multivariada obteve um modelo estatístico robusto, com uma elevada capacidade 

discriminativa e coerente com investigações teóricas e histórica da mortalidade por TB 

(HARGREAVES et al., 2011; HERRERO et al., 2016; ROSS et al., 2018; SOTGIU; MIGLIORI, 

2014) e identificou que a variável “testagem HIV” apresentou um expressivo Odds Ratio diante 

dos municípios que mais ofertavam a testagem para o HIV. Isso pode estar relacionado com a 

dificuldade dos serviços de saúde em se organizarem para incorporar em suas atividades a 

responsabilidade pelas ações de diagnóstico, tratamento e prevenção da doença (CAMPOS; 

THEME-FILHA, 2012).  

Ressalta-se que a coinfecção TB-HIV tem influência nos óbitos por TB (HARGREAVES 

et al., 2011), portanto é preconizado que todos os pacientes diagnosticados com TB realizem a 

testagem para HIV, o que não acontece na maioria dos atendimentos (CECILIO et al., 2018) . É 

importante que os governos assumam a responsabilidade de garantir a cobertura de saúde universal 

como um elemento fundamental para o alcance dos objetivos globais. Neste sentido, o sistema de 

saúde brasileiro possui condições técnicas e estruturais para controlar e eliminar a doença; 

cobertura universal e acesso ao diagnóstico e ao tratamento são ofertados gratuitamente pelo 

Sistema Único de Saúde (BARREIRA, 2018).   

Já os municípios que apresentaram um menor percentual da população vivendo em 

domicílios urbanos sem o serviço de coleta de lixo tem 90% de chance de não aumentar sua taxa 

de mortalidade por TB, fato que sinaliza o quanto que a deficiência em saneamento básico pode 

influenciar na elevada mortalidade pela TB entre os municípios. 

O nível educacional é um importante fator preditivo para o aumento das taxas de 

mortalidade por TB (ARCOVERDE et al., 2018; HARGREAVES et al., 2011; ROSS et al., 2018), 

entretanto a presente pesquisa identificou que os municípios que apresentaram um menor 

percentual da população com 18 anos ou mais sem ensino fundamental completo e ocupação 

informal são os que tiveram mais chances de aumentar sua taxa de mortalidade por TB. Pesquisa 
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reforça que as intervenções de transferência de renda e proteção social devem ser direcionadas para 

as pessoas doentes ou suas famílias e não necessariamente para comunidades pobres ou famílias 

pobres em localidades com altas cargas de doença (HARGREAVES et al., 2011).  

Os pesquisadores acreditam que nas cidades mais desenvolvidas em que há um nível 

educacional maior, há, também, um índice de urbanização acelerado e por consequência existem 

grandes bolsões de pobreza, fato que pode explicar a existência de grupos socialmente vulneráveis 

tanto para nível de escolaridade quanto para trabalhos informais.  Assim, os pesquisadores 

destacam a necessidade de intensificar as estratégias de controle da TB e criar novos mecanismos 

para a prevenção da morbimortalidade para esses grupos prioritários.  

 O mapeamento ecológico da variável desfecho mostrou que a região sudeste e centro sul 

do estado estão comprometidas com elevadas taxas de mortalidade por TB assim como elevadas 

taxas de incidência da doença o que sugere reforços de atenção à saúde para municípios específicos.  

Isso demonstra o papel que o detalhamento geográfico evidencia na estimativa de carga da doença 

para orientar respostas precisas de saúde pública em áreas prioritárias, a fim de atingir metas de 

saúde global e melhorar a equidade em saúde (ROSS et al., 2018). Os fatores associados 

encontrados foram mapeados e divididos por tercis e demonstraram oscilações em suas proporções 

quanto a área geográfica.  

O pouco percentual de testagem de HIV em municípios específicos da região sudeste e 

sudoeste é consistente com altas taxas de mortalidade por TB, em contraponto ainda existem 

municípios com alto percentual de testagem de HIV e mesmo assim se mantém com elevadas taxas 

de mortalidade da doença, como a região central e sudeste do estado. No aspecto de escolaridade e 

condições de trabalho o mapeamento da proporção de pessoas com dezoito anos ou mais sem 

ensino fundamental e ocupação informal demonstrou a região norte e sul do estado como a menos 

desenvolvida nesse aspecto.  

A análise trouxe uma ótima capacidade do modelo estatístico para predizer os fatores 

associados em áreas com maiores taxas de mortalidade por TB, além de considerar não apenas uma 

amostra da população e sim, dados ecológicos gerais dos municípios.  Nesse sentido, o estudo 

avança o conhecimento ao destacar que os aspectos sociais e de serviços de saúde notadamente 

continuam a marcar áreas com maiores taxas de mortalidade por TB.  
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7.5 CONCLUSÃO 

 

A mortalidade por TB em Sergipe prevaleceu entre pessoas do sexo masculino, parda, 

acima de quarenta anos e com pouca escolaridade. A pesquisa reafirma, a preocupação com 

populações que vivem em municípios com maiores taxas de mortalidade por TB, considerando os 

determinantes associados com as condições sociodemográficas e qualidade dos serviços de saúde 

prestados. Acredita-se que a proposta da OMS acerca da redução da mortalidade por TB no mundo 

precisa considerar à redução da heterogeneidade social, fornecendo igualdade de acesso nos 

serviços de saúde, notadamente para grupos populacionais socialmente vulneráveis como 

identificados nesta análise. 

Conclui-se que a qualidade aos serviços de saúde, especificamente na oferta de testagem de 

HIV entre os diagnosticados com TB nos municípios, a urbanização acelerada com grandes bolsões 

de pobreza e as condições de moradias insalubres mantem a epidemia da TB em Sergipe. Ressalta-

se a necessidade de melhorias nesses aspectos para que a mortalidade por TB seja melhor 

controlada.  
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CAPÍTULO 8 DETERMINANTES DA SAÚDE ASSOCIADOS AO ABANDONO DA 

TUBERCULOSE 

 

 

 

8.1 INTRODUÇÃO 

 

Ao considerar, mundialmente, os trinta países prioritários para ações de controle da TB, 

apenas nove atingiram a taxa de sucesso de tratamento de 90%, porém em vários países com alto 

índice de TB isso não ocorreu. Países como Angola, Brasil, República Centro-Africana, Libéria e 

Papua Novo Guiné mostraram uma perda no seguimento do tratamento superior a 10%. De uma 

forma geral, o sucesso do tratamento tem aumentado, porém a falha na terapêutica foi mais alta na 

região europeia (12%) e o abandono do tratamento foi mais alto na região das américas (26%) 

(WHO, 2018a).  

Em 2019, o Brasil apresentou 69.6% de cura e 11% de abandono entre os casos 

diagnosticados com TB (BRASIL, 2020). Além disso, alguns estados brasileiros apresentaram 

índices de abandono que variaram entre 38% (LANA; RODRIGUES; DINIZ, 2003) a 42% 

(SILVA; MOURA; CALDAS, 2014), taxas consideradas altas diante do que é proposto pela OMS 

(< 5%) (BRASIL, 2017a; WHO, 2019).  

O abandono do tratamento pode aumentar a transmissibilidade da doença, por isso a cura 

da tuberculose é extremamente importante tanto para o paciente quanto para a comunidade que ele 

vive (COSTA-VEIGA; BRIZ; NUNES, 2018). Considera-se abandono, quando o indivíduo que 

depois do início do tratamento deixou de comparecer à Unidade de Saúde por mais de trinta dias 

consecutivos, após data agendada para retorno (BRASIL, 2019b). A compreensão do processo 

saúde-doença, especialmente na tuberculose, exige um conhecimento que reflita a ligação do 

contexto social com o aspecto biológico da doença e sua transmissibilidade (VICENTIN G, 

SANTO AH, 2002).  

O abandono do tratamento é considerado um dos principais obstáculos e desafios para o 

combate à doença, tendo como consequência direta a rede de transmissão da doença ativa, o 

aumento do custo do tratamento, a mortalidade e o aumento das taxas de recidiva (IVANEIDE et 
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al., 2010). A região analisada apresenta o maior percentual de abandono do nordeste brasileiro 

(BRASIL, 2019a).  

As falhas no controle global da TB com programas de controle pouco efetivos tem 

contribuído para o abandono, mortalidade e resistência às drogas (BRASIL, 2018a). A desistência 

do tratamento contra a TB, ainda, é frequente, tornando-se um sério problema para a saúde global 

(REID et al., 2019). Com isso, os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS) ratificam a 

necessidade de melhorias na cobertura dos serviços de saúde e estratégias que abordem os 

determinantes socioeconômicos (WHO, 2018b, 2018a).  

Ao considerar o processo terapêutico da TB, entendemos que a morbidade e mortalidade 

pela doença pode ser reflexo das condições de vida da população associada aos fatores individuais 

e os relacionados aos serviços de saúde. Dessa forma, os avanços sociais podem influenciar os 

comportamentos individuais e estilo de vida da população. A reflexão sob essa dinâmica se 

configura como ferramenta importante para estabelecer e reconhecer relações entre os fatores de 

risco e o desfecho terapêutico da TB, pois a interação dessas características pode ser compreendida 

de uma forma mais ampla e não apenas por fatores de nível individual. 

Sabe-se que a cura da doença requer um acompanhamento específico por parte dos serviços 

de saúde a fim de evitar os insucessos terapêuticos. Neste sentido é crucial a compreensão dos 

principais fatores que podem influenciar o abandono do tratamento. Com isso, a análise buscou 

associar o abandono do tratamento da tuberculose com os determinantes da saúde, individuais e 

ecológicos e identificar a capacidade preditiva desses fatores de risco. 

 

8.2 MÉTODOS 

 

Análise transversal, com caracterização ecológica e individual de pacientes diagnosticados 

com TB em Sergipe no período de 2015 a 2018 e que apresentassem como desfecho terapêutico a 

cura ou abandono do tratamento. 

Foram utilizadas duas fontes de dados. Os dados individuais foram extraídos do SINAN e 

os dados ecológicos do IBGE referentes ao censo 2010. 

A caracterização individual dos casos diagnosticados com TB foi exposta por variáveis 

contidas no SINAN como: sexo (masculino, feminino); raça/cor (branca, preta, amarela, parda, 

indígena, ignorado/branco); faixa etária (0 – 19 anos, 20 – 39 anos, 40 – 59 anos, 60 anos e mais); 
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escolaridade ( nenhuma, 1 – 3 anos, 4 – 7 anos, 8 – 11 anos, 12 anos e mais); zona de residência 

(urbana, rural); classificação de entrada no SINAN, considerando a existência de tratamentos 

anteriores, (caso novo, recidiva, reingresso após abandono, transferência); forma da TB (pulmonar, 

extrapulmonar); AIDS (sim, não); uso de álcool (sim, não); diabetes (sim, não); transtorno mental 

(sim, não); uso de drogas ilícitas (sim, não); tabagismo (sim, não); população privada de liberdade 

(sim, não); população de rua (sim, não); população imigrante (sim, não) e beneficiários do governo 

(sim, não).  

Considerando o contexto específico da TB, para a caracterização ecológica e contextual 

foram utilizados dois índices de aspecto social que representam parâmetros mundiais: Índice de 

Desenvolvimento Humano considerando o nível educacional, a longevidade e renda dos indivíduos 

(muito alto, alto, médio, baixo) (UNDP, 2018) e o Índice de Gini como uma medida de 

desigualdade de renda que vai de 0 (zero) representando uma completa igualdade a 1 (um), 

representando uma completa desigualdade com categorias definidas em baixa, moderada e alta 

desigualdade (GINI, 1912).   

Para a construção hierárquica das variáveis, baseou-se no modelo teórico proposto por  

Solar e Irwin (SOLAR; IRWIN, 2010). Os critérios de escolha foram fundamentados nos DSS que 

apresentam diferentes camadas por nível de abrangência, desde os determinantes individuais até os 

determinantes coletivos da sociedade (Figura 16). 
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Figura 16. Estrutura de análise hierárquica considerando características individuais e em grupo 

alinhadas em diferentes níveis. 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

A variável dependente, dicotômica, foi o encerramento do caso de pessoas diagnosticadas 

com TB, considerando o desfecho: cura e abandono.  

O tratamento estatístico foi realizado em duas abordagens, a individual e a ecológica. Os 

dados foram armazenados inicialmente em planilha eletrônica do Microsoft Excel e as análises 

foram realizadas pelos softwares SPSS versão 24.0 e RStudio versão 1.0.136.  

Inicialmente foram realizadas análises descritivas das variáveis individuais e ecológicas, 

apresentadas em número absoluto e frequências simples considerando o desfecho de cura e 

abandono da TB. Então, foi realizada a regressão logística bivariada de cada variável individual e 

de contexto para detecção do Odds Ratio e seus respectivos intervalos de confiança a 95%. A 
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regressão foi utilizada para estimar fatores do abandono do tratamento da TB e desenvolver o 

modelo de risco preditivo. 

Para a construção do modelo hierárquico foram consideradas as variáveis que apresentaram 

significância estatística com probabilidade de erro de 5% na regressão logística bivariada. 

Continuamente foi aplicado o modelo hierárquico generalizado (MARÔCO, 2018) e os códigos de 

cada município juntamente com a referência de cada caso de TB serviram como estrutura de base 

para o modelo. Os efeitos fixos foram representados pelas variáveis independentes tanto em seu 

nível individual quanto ecológico e o efeito randômico foi a nível municipal.  

Ao considerar as dezesseis variáveis incluídas (método “enter”) para a construção do 

modelo hierárquico, foi aplicado um “backward” a fim de encontrar um melhor comportamento 

estatístico considerando o desempenho da curva “Receiver Operating Characteristic” (ROC) para 

mensurar a sensibilidade e acurácia do modelo preditivo.  

A representação gráfica do modelo preditivo foi construída através de um nomograma que 

constitui um diagrama bidimensional, o qual foi baseado nos determinantes encontrados do modelo 

hierárquico. O nomograma contém um conjunto de escalas: uma para cada variável identificada no 

modelo preditivo, duas para o cálculo da pontuação e uma final que permite visualizar a 

probabilidade de abandono (BAUSSANO et al., 2008; COSTA-VEIGA; BRIZ; NUNES, 2018; 

IASONOS et al., 2008; VALDAGNI et al., 2008) 

 

8.3 RESULTADOS 

 

A análise descritiva foi suportada por 2449 ocorrências de TB com desfecho terapêutico 

entre abandono e cura. O abandono representou 18,21% dos casos analisados.  A Tabela 11 

apresenta que o abandono do tratamento obteve maior proporção em pessoas do sexo masculino 

(20%), raça/cor preta (20,3%) e parda (19,5%), faixa etária entre 20 – 39 anos (21,8%) e com 

nenhum ou poucos anos de estudo.  

As pessoas com residência em área urbana (19,6%), as que voltaram a ser tratadas após 

abandono (58,1%) e as que foram diagnosticadas com TB pulmonar (19%) apresentaram altos 

percentuais de abandono. Os usuários com as comorbidades AIDS (42,3%), transtorno mental 

(36,8%), com características comportamentais como uso de álcool (31,0%), drogas ilícitas (39,3%) 

e tabagismo (26,5%) foram identificados com maiores proporções de abandono (Tabela 11).  
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Tabela 11. Análise descritiva das características sociodemográficas, epidemiológicas e de contexto 

social entre os diagnosticados com tuberculose considerando a cura ou abandono entre 2015 a 

2018, Sergipe, Brasil. 
 

Características individuais  CURA n/% ABANDONO n/% 

Sexo 

2449* (0,0%) ** 

Masculino 1399 / 80,0 350 / 20,0 

Feminino 604 / 86,3 96 / 13,7 

Raça/Cor 

2352* (4,0%) ** 

Branca 327 / 88,6 42 / 11,4 

Preta 236 / 79,7 60 / 20,3 

Amarela 23 / 82,1 5 / 17,9 

Parda 1332 / 80,5 322 / 19,5 

Indígena 3 / 60,0 2 / 40,0 

Faixa Etária 

2449* (0,0%) ** 

0 – 19 anos 164 / 86,3 26 / 13,7 

20 – 39 anos 1020 / 78,2 284 / 21,8 

40 – 59 anos 548 / 82,5 116 / 17,5 

60 anos e mais 271 / 93,1 20 / 6,9 

Escolaridade 

2019* (17,6%) ** 

Nenhuma 122 / 83,6 24 / 16,4 

1 – 3 anos 494 / 78,9 132 / 21,1 

4 – 7 anos 557 / 76,4 172 / 23,6 

8 – 11 anos 367 / 88,0 50 / 12,0 

12 anos e mais 98 / 97,0 3 / 3,0 

Zona de Residência 

2346* (4,2%) ** 

Urbana 1548 / 80,4 377 / 19,6 

Rural 374 / 88,8 47 / 11,2 

Entrada no SINAN 

2449* (0,1%) ** 

Caso Novo 1734 / 85,7 289 / 14,3 

Recidiva 123 / 81,5 28 / 18,5 

Reingresso abandono 78 / 41,9 108 / 58,1 

Transferência 66 / 78,6 18 / 21,4 

Forma da tuberculose 

2449* (0,0%) ** 

Pulmonar 1761 / 81,0 414 / 19,0 

Extrapulmonar 242 / 88,3 32 / 11,7 

AIDS 

2146* (12,4%) ** 

Sim 64 / 57,7 47 / 42,3 

Não 1710 / 84,0 325 / 16,0 

Álcool 

2417* (1,3%) ** 

Sim 391 / 69,0 176 / 31,0 

Não 1588 / 85,8 262 / 14,2 

Diabetes 

2422* (1,1%) ** 

Sim 164 / 89,6 19 / 10,4 

Não 1816 / 81,1 423 / 18,9 

Doença Mental 

2420* (1,2%) ** 

Sim 36 / 63,2 21 / 36,8 

Não 1942 / 82,2 421 / 17,8 

Drogas Ilícitas 

2410* (1,6%) ** 

Sim 230 / 60,7 149 / 39,3 

Não 1744 / 85,9 287 / 14,1 

Tabagismo 

2422* (1,1%) ** 

Sim 405 / 73,5 146 / 26,5 

Não 1578 / 84,3 293 / 15,7 

Privada de liberdade 

2436* (0,5%) ** 

Sim 227 / 81,1 53 / 18,9 

Não 1767 / 82,0 389 / 18,0 

População de rua 

2432* (0,7%) ** 

Sim 33 / 44,6 41 / 55,4 

Não 1957 / 83,0 401 / 17,0 

População imigrante 

2435* (0,6%) ** 

Sim 9 / 90,0 1 / 10,0 

Não 1982 / 81,7 443 / 18,3 

Beneficiários do governo  

2346* (4,2%) ** 

Sim 165 / 86,8 25 / 13,2 

Não 1758 / 81,5 398 / 18,5 

Características de Contexto Social   

IDH 

2449* (0,0%) ** 

Alto 640 / 75,2 211 / 24,8 

Médio 1363 / 85,3 235 / 14,7 

Índice de Gini  

2449* (0,0%) ** 

Alta desigualdade 669 / 75,7 215 / 24,3 

Moderada desigualdade 55 / 91,7 5 / 8,3 

Baixa desigualdade 1279 / 85,0 226 / 15,0 

* n / ** Percentual de valores sem informação.  

Fonte: Elaborado pela pesquisadora. 
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A regressão logística bivariada mostrou que o sexo masculino, a raça/cor parda, pessoas em 

idade ativa entre 20 – 39 anos, com nenhum ou poucos anos de estudo, vivendo em área urbana ou 

ser população em situação de rua, diagnosticado com TB pulmonar, reingresso após abandono, ter 

AIDS ou transtorno mental, usar álcool ou drogas ilícitas e ser tabagista apresentam mais chances 

de abandonar o tratamento (Tabela 12). 

Ao considerar as características ecológicas, o IDH mostrou que as pessoas que vivem em 

municípios com altos IDH apresentam 1.91 vezes mais chances de abandonarem quando 

comparadas àquelas que vivem em municípios com menores IDH. Em relação ao índice de Gini, 

foi observado que pessoas que vivem em municípios com maiores desigualdades de renda 

apresentam 1.81 vezes mais chances de abandonar o tratamento de TB comparados as que vivem 

em municípios com menores desigualdades de renda (Tabela 12).  
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Tabela 12. Análise logística bivariada das variáveis individuais e de contexto social considerando 

a cura ou abandono de tuberculose como desfecho entre os anos de 2015 a 2018, Sergipe, Brasil. 

Variáveis independentes Ba ORb p-valor IC 95%c 

Sexo 

 

Masculino 0,454 1,574 <0,001 1,232 – 2,011 

Feminino(ref)     

Raça/Cor 

 

Preta 0,683 1,979 0,002 1,290 – 3,038 

Amarela 0,526 1,693 0,311 0,611 – 4,689 

Parda 0,632 1,882 <0,001 1,335 – 2,654 

Indígena 1,647 5,190 0,076 0,843 – 31,965 

Branca(ref)   0,004  

Faixa Etária 

 

0 – 19 anos 0,765 2,148 0,015 1,162 – 3,971 

20 – 39 anos 1,328 3,773 <0,001 2,351 – 6,053 

40 – 59 anos 1,054 2,868 <0,001 1,746 – 4,712 

60 anos e mais(ref)   <0,001  

Escolaridade 

 

Nenhuma 1,860 6,426 0,003 1,880 – 21,971  

1 – 3 anos 2,167 8,729 <0,001 2,723 – 27,976 

4 – 7 anos 2,311 10,087 <0,001 3,158 – 32,224 

8 a 11 anos 1,493 4,450 0,014 1,359 – 14,573 

12 anos e mais(ref)   <0,001  

Zona de Residência 

 

Urbana 0,662 1,938 <0,001 1,402 – 2,678 

Rural (ref)     

Entrada no SINAN 

 

Recidiva 0,312 1,366 0,154 0,890 – 2,097 

Reingresso abandono 2,117 8,308 <0,001 6,052 – 11,404 

Transferência 0,492 1,636 0,072 0,958 – 2,796 

Caso Novo(ref)   <0,001  

Forma da TB 

 

Pulmonar 0,575 1,778 0,003 1,211 – 2,610 

Extrapulmonar(ref)     

AIDS 

 

Sim 1,352 3,864 <0,001 2,604 – 5,734 

Não(ref)     

Álcool 

 

Sim 1,004 2,728 <0,001 2,188 – 3,402 

Não(ref)     

Diabetes 

 

Sim -0,698 0,497 0,005 0,306 – 0,809 

Não (ref)     

Doença Mental 

 

Sim 0,990 2,691 <0,001 1,555 – 4,656 

Não(ref)     

Drogas Ilícitas 

 

Sim  1,370 3,937 <0,001 3,094 – 5,009 

Não(ref)     

Tabagismo 

 

Sim 0,663 1,941 <0,001 1,548 – 2,435 

Não(ref)     

Pop, Privada de 

liberdade 

Sim 0,059 1,061 0,717 0,771 – 1,458 

Não(ref)     

População de rua 

 

Sim 1,802 6,063 <0,001 3,787 – 9,709 

Não(ref)     

População imigrante 

 

Sim -0,699 0,497 0,508 0,063 – 3,934 

Não(ref)     

Beneficiários do 

Governo  

Sim(ref)     

Não 0,402 1,494 0,070 0,968 – 2,307 

IDH 

 

Alto 0,648 1,912 <0,001 1,553 – 2,355 

Médio(ref)     

Índice de Gini Alta desigualdade 0,598 1,819 <0,001 1,476 – 2,241 

Moderada desigualdade 

Baixa desigualdade(ref) 

-0,665 0,514 0,160 0,204 – 1,299 

a beta / b Razão de probabilidade / c Intervalo de confiança / (ref): referência. 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora. 
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Para a representação do melhor modelo preditivo, algumas variáveis foram retiradas, uma 

a uma, conforme seu pior nível de significância: forma da TB; tabagismo; transtorno mental; sexo 

e diabetes, respectivamente. A Tabela 13 mostra a melhor performance do modelo hierárquico que 

apontou onze variáveis preditivas para o abandono da TB com relação estatisticamente 

significativa.  

Os fatores preditivos do modelo incluíram características sociodemográficas (raça/cor, 

faixa etária, escolaridade), comorbidade existente (AIDS), características comportamentais (uso de 

álcool e drogas ilícitas), epidemiológica (entrada no SINAN), condições de moradia (área de 

residência e população em situação de rua) e contexto social (IDH e Índice de Gini) (Tabela 13).  

Os parâmetros de desempenho do modelo hierárquico foram a precisão da curva ROC 0.771 

com valor de p <0.001 (95 % CI: 0.741 – 0.802) e acurácia de 84.0%.  

  



94 

 

Tabela 13. Modelo linear hierárquico generalizado com variáveis individuais e de contexto social 

entre os diagnosticados com tuberculose considerando o desfecho terapêutico de cura e abandono, 

Sergipe, Brasil. 

Efeitos fixos ORa*  IC 95% p- valor Coeficiente 

Intercepto 0,004  (0,001 – 0,013) <0,001 -5,524 

Nível 1 (Características individuais) 

Raça/Cor     

   Preta 1,522 (1,016–2,282) 0,042 0,420 

   Amarela 1,023   (0,411–2,549) 0,960 0,023 

   Parda 1,386  (1,032–1,862) 0,030 0,327 

   Indígena 3,031  (0,571–16,094) 0,193 1,109 

   Branca(ref)     

Faixa Etária     

   0 – 19 anos 2,029  (1,110–3,709) 0,022 0,707 

   20 – 39 anos 2,340  (1,398–3,916) <0,001 0,850 

   40 – 59 anos 1,482  (0,835–2,629) 0,179 0,393 

   60 anos e mais(ref)     

Escolaridade     

   Nenhuma 7,780  (2,666–22,704) <0,001 2,052 

   1 – 3 anos 7,610  (2,764–20,957) <0,001 2,030 

   4 – 7 anos 8,116  (3,539–18,611) <0,001 2,094 

   8 a 11 anos 5,055  (2,328–10,976) <0,001 1,620 

   12 anos e mais(ref)     

AIDS     

   Sim 2,617  (1,309–5,232) 0,007 0,962 

   Não(ref)     

Álcool     

   Sim 1,608  (1,001–2,584) 0,049 0,475 

   Não(ref)     

Drogas Ilícitas     

   Sim  1,645  (1,145–2,363) 0,007 0,498 

   Não(ref)     

Zona de Residência     

   Urbana 1,583  (1,092–2,297) 0,015 0,460 

   Rural (ref)     

População de rua     

   Sim 2,443  (1,464–4,074) <0,001 0,893 

   Não(ref)     

Entrada no SINAN     

   Recidiva 0,949  (0,535–1,683) 0,857 -0,052 

   Reingresso abandono 5,751  (4,322–7,652) <0,001 1,749 

   Transferência 2,310  (1,145–4,659) 0,019 0,837 

   Caso Novo(ref)     

Nível 2 (Características de Contexto Social) 

IDH     

   Alto 1,591  (1,345–1,881) <0,001 0,464 

   Médio(ref)     

Índice de Gini     

   Alta desigualdade 0,792  (0,619–1,013) 0,063 -0,233 

   Moderada desigualdade 0,860  (0,378–1,954) 0,718 -0,151 

   Baixa desigualdade(ref)     

* ORa: Razão de probabilidade ajustada / ** Intervalo de confiança / (ref): referência.  

Fonte: Elaborado pela pesquisadora. 
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A Figura 17 apresenta o nomograma construído com base no modelo hierárquico. A 

apresentação gráfica representa uma maneira mais clara e objetiva das variáveis que compuseram 

o modelo preditivo para o risco de abandono da TB.  

 

 

 

Figura 17. Nomograma com apresentação do risco de abandono para os indivíduos com 

tuberculose em função dos determinantes preditivos, Sergipe, Brasil. 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

8.4 DISCUSSÃO 

 

O abandono do tratamento da TB apresentou um percentual de 18,21%, situação que não 

está em conformidade com o proposto pela OMS, que sugere o abandono menor que 5% (BRASIL, 

2019b). O modelo preditivo identificou que características demográficas, comorbidades existentes, 

características comportamentais, epidemiológicas e de contexto social influenciaram o abandono 

do tratamento. A representação do nomograma permitiu a identificação precoce de pacientes com 

risco aumentado para o abandono. 

Os indivíduos com raça/cor preta (ORa:1,52) e parda (ORa:1,38), grupo etário entre 20 – 

39 anos (ORa:2,34), sem escolaridade (ORa:7,78) e com 4 a 7 anos de estudo (ORa:8,11) 

apresentaram probabilidades significativas de não concluir o tratamento. Sabe-se, ainda, que as 

comorbidades existentes podem influenciar diretamente o desfecho terapêutico da TB e que as 
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pessoas com doenças imunossupressoras, historicamente, representam maiores possibilidade de 

adoecer por TB, especialmente aquelas infectadas pelo HIV (BRASIL, 2019b).  

Indivíduos que adquiriram a TB e já tinham a AIDS como comorbidade apresentaram uma 

probabilidade de ORa:2,61 vezes para abandono do tratamento comparado aqueles que não tinham 

a comorbidade. Neste contexto, a peculiaridade destes usuários deve ser priorizada pelos 

profissionais de saúde a fim de minimizar os casos de abandono. 

Além das comorbidades, os comportamentos individuais e estilo de vida podem 

comprometer o sucesso do tratamento. O uso de álcool e de drogas ilícitas pelos indivíduos com 

TB sinalizaram probabilidade maior de abandono. Portanto é preciso acompanhamento dos 

serviços de saúde de forma específica com uma orientação adequada, sem riscos ao paciente e ao 

seguimento para cura. Estudo desenvolvido na Rússia identificou que intervenções realizadas para 

redução do consumo do álcool associado ao suporte nutricional e mais envolvimento do paciente 

sobre sua doença, melhora a adesão do tratamento da TB (GELMANOVA et al., 2011). 

As condições de saúde das populações estão diretamente relacionadas ao contexto em que 

estas vivem e à posição dos indivíduos na pirâmide social (BARRETO, 2017). Atualmente, os 

indivíduos que estão em situação de rua apresentam 56 vezes mais risco de adoecer por TB 

(BRASIL, 2019b) e quando analisado seu desfecho terapêutico observa-se que os mesmos 

apresentam ORa:2,44 mais chances de abandono quando comparado aqueles que vivem em 

domicílios. A falta de moradia não é um fenômeno novo e essa realidade exige mudanças (KATZ, 

2017) de apoio social e serviços de saúde, assim deve-se considerar o impacto dos determinantes 

sociais para a manutenção da cadeia de transmissão da TB (MOREIRA et al., 2019). 

Ao longo do tempo a TB mantem uma ligação forte com fatores sociais, pois eles 

impulsionam e mantém a epidemia da TB. O tratamento da TB sensível dura no mínimo 6 meses, 

e por isso é fundamental que o profissional acolha o paciente no serviço de saúde, desde o 

diagnóstico até a cura com abordagem humanizada estimulando melhor adesão ao tratamento 

(BRASIL, 2019b; WHO, 2018a).  

A influência das características sociais sobre o abandono do tratamento da TB é destaque 

no mundo (REID et al., 2019) e também para a realidade brasileira, pois identificamos que quanto 

maior o IDH do município, o indivíduo que lá vive, apresenta ORa:1,91 vezes mais chance de não 

finalizar o tratamento da TB quando comparado aos municípios com menores IDH. Este fato pode 

ser explicado pela urbanização acelerada das grandes cidades e que embora apresentem níveis de 
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desenvolvimento na educação, longevidade e renda elevados, existe uma grande discrepância entre 

as condições de vida. A desigualdade de renda, expressada pelo índice de Gini explica essa 

realidade quando evidencia que as pessoas que vivem em municípios com alta desigualdade de 

renda, apresentam OR:1,8 vezes mais chances de abandonar o tratamento da TB.  

No Brasil, a maior desigualdade social é conduzida por uma desigualdade de renda com 

uma ampla distribuição heterogênea na população, fato que impacta significativamente na adesão 

ao tratamento e mortalidade por TB (ALVES et al., 2019). Dessa forma, ressalta-se que embora o 

município possa ter um alto IDH, há possibilidade de grandes periferias com condições insalubres 

de moradia caracterizando discrepâncias nas condições de vida da população e evidenciando riscos 

distintos para conclusão do tratamento da TB. Assim, estratégias que melhorem a cobertura dos 

serviços de saúde alinhadas ao desenvolvimento social e econômico das cidades podem reduzir 

fatores associados ao abandono de tratamento da TB. 

A vigilância da TB com base no território (LEONOR et al., 2016) e literaturas que abordam 

as relações do indivíduo e família com o meio social, como o genograma e ecomapa 

(NASCIMENTO et al., 2014) estimulam caminhos de sucesso durante o processo terapêutico. 

Assim, o nomograma orienta condutas para acompanhamento dos pacientes de TB e novas 

estratégias de acolhimento. Outros investigadores também desenvolveram modelos similares para 

previsão de melhores resultados no tratamento da TB (BAUSSANO et al., 2008; RODRIGO et al., 

2012; VALDAGNI et al., 2008). 

Os resultados de associação individual e coletiva foram expostos com sua melhor 

performance teórica e estatística. Ressaltamos, ainda, que a nível nacional a inexistência dessa 

prática clínica com o uso dos nomogramas de risco pode dificultar e/ou atrasar ações clínicas e a 

utilização dessa ferramenta constituiu uma proposta inovadora.  

Os indivíduos que apresentam fatores associados ao abandono devem ser encarados como 

mais vulneráveis e que exigem estratégias diferenciadas para cura do seu tratamento.  O serviço de 

saúde e apoio social deve acompanhar a sinergia desse movimento para que possamos ter resultados 

diferentes. Com isso, o comportamento ativo precisa ser intersetorial e os compromissos com as 

estratégias de adesão ao tratamento devem ser reforçados. O estudo revela a necessidade de 

responsabilidades sociais para minimizar o abandono da TB o que certamente irá direcionar o 

declínio na incidência da doença. 
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8.5 CONCLUSÃO 

 

A análise identificou associações entre características individuais e ecológicas com o 

desfecho terapêutico de abandono entre os pacientes com TB em Sergipe. Foi encontrado que o 

sexo masculino, a raça/cor parda e preta, pessoas entre 20 – 39 anos, com pouca escolaridade, 

vivendo com AIDS, usuários de álcool e drogas, residindo em zona urbana, sem moradia ou que 

vivem em municípios com alto IDH e grande desigualdade de renda apresentam mais chances de 

não aderir ao tratamento da TB.  

Os fatores associados ao abandono do tratamento identificados e expostos graficamente 

pelo nomograma permitem uma utilização de forma prática e clara para ajudar no acompanhamento 

da terapêutica pelos profissionais de saúde no tratamento dos pacientes de TB. A identificação dos 

determinantes em saúde que podem interferir no abandono do tratamento da TB ficam claros neste 

estudo e contribuem para o direcionamento das condutas profissionais a fim de minimizar o 

abandono da doença.  

Sugere-se o desenvolvimento de novas ferramentas que fortaleça a adesão ao tratamento da 

TB com base na especificidade de cada indivíduo e foco na determinação social e econômica, 

incluindo os bolsões de pobreza das grandes cidades, a moradia precária, comorbidades existentes 

e uso de álcool e drogas. Os achados reforçam que a maior capacidade no serviço de diagnóstico e 

tratamento deve estar localizada onde a necessidade do indivíduo, família e comunidade são 

maiores.  
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CAPÍTULO 9 CONCLUSÃO 

 

 

 

 

 

A tese integrou investigação de abordagem ecológica com abordagem individual, com 

vistas a dar abrangência e completude aos achados; este é o primeiro estudo feito de forma 

sequencial em Sergipe, havendo evidências importantes dos DSS que afligem os territórios e, 

também, das variáveis relacionadas aos indivíduos que foram contaminados por TB.   

Destacamos que a análise espacial em saúde representa grande avanço para o 

gerenciamento da tuberculose mundialmente, por intermédio do mapeamento dos lugares de risco, 

que permite a identificação das desigualdades e detalhamento das condições de saúde de uma 

população. Entendemos que estudos geoespaciais revelam a realidade de cada região, 

apresentando-se como uma alternativa viável para as diferentes ações nos setores públicos a fim de 

reduzir as iniquidades e aumentar a reponsabilidade social sobre a TB.  

Os achados espaciais mostraram a existência da doença em todo o território sergipano ao 

longo dos anos e apontaram alguns comportamentos de risco semelhantes, salientando o espaço 

como influente no aparecimento da doença.  A autocorrelação espacial positiva foi visualizada na 

região sudeste, caracterizada por municípios urbanizados e com alta densidade populacional. 

Há tendências crescentes da TB em Sergipe com desigualdades entre grupos etários e sexo. 

A tendência entre crianças e adolescentes foi estacionária, porém apresentou sua variação anual 

positiva homogênea entre zero e quatro anos e entre quinze e dezenove anos de idade.  

No tocante ao abandono do tratamento entre os pacientes com TB foi encontrado que o sexo 

masculino, a raça/cor parda e preta, pessoas entre 20 – 39 anos, com pouca escolaridade, vivendo 

com AIDS, uso de álcool e drogas, residindo em zona urbana,  sem moradia ou que vivem em 

municípios com alto IDH e grande desigualdade de renda apresentam mais chances de não aderir 

ao tratamento da TB.  

A mortalidade por TB em Sergipe prevaleceu entre pessoas do sexo masculino, parda, 

acima de quarenta anos e com pouca escolaridade. A pesquisa reafirma, ainda, a preocupação com 

populações que vivem em municípios com maiores taxas de mortalidade por TB, considerando os 
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determinantes associados com as condições sociodemográficas e qualidade dos serviços de saúde 

prestada. Portanto, especificamente na oferta de testagem de HIV entre os diagnosticados com TB, 

a urbanização acelerada com grandes bolsões de pobreza e as condições de moradias insalubres 

mantêm a epidemia da TB.  

De acordo com o referencial teórico adotado na tese, os desfechos analisados como a 

incidência e a mortalidade por tuberculose apresentam relações com hábitos e comportamentos 

(uso de álcool e drogas ilícitas), mas também é decorrente da pobreza e da desigualdade, os quais 

são considerados como determinantes estruturais das iniquidades sociais.  

A TB é uma doença exposta mundialmente há décadas com seus conhecidos determinantes 

sociais e reconhecidos atualmente por suas intensas iniquidades. Ainda assim, não se consegue 

alterar o padrão e dinâmica da doença ao redor do mundo. Acredita-se que os achados tragam 

subsídios significativos para o controle da TB em Sergipe, ofertando novas orientações para as 

práticas de saúde, com o uso de nomograma de risco, e fortalecendo a importância do 

desenvolvimento social da população.  
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CAPÍTULO 10 IMPLICAÇÕES PARA SAÚDE PÚBLICA 

 

 

 

 

 

 

Os estudos científicos foram construídos e fundamentados na realidade mundial, nos 

desafios existentes e serve como instrumento de reflexão aos pesquisadores, e de apoio e 

fortalecimento aos serviços no acompanhamento dos casos de TB a fim de estimular 

responsabilidades do estado e fornecer orientações para ações e estratégias no combate a infecção.  

Os achados estão centrados na atualidade e serve como instrumento de reflexão para 

gestores, trabalhadores da saúde, docentes, comunidade e pesquisadores. Sugere-se o 

desenvolvimento de novas ferramentas que fortaleça a adesão ao tratamento da TB com base na 

subjetividade de cada indivíduo e foco na determinação social e econômica, incluindo os bolsões 

de pobreza das grandes cidades, a moradia precária, comorbidades existentes e uso de álcool e 

drogas. A autora reforça que a maior capacidade no serviço de diagnóstico e tratamento deve estar 

localizada onde a necessidade do indivíduo, família e comunidade são maiores.  

As evidências científicas encontradas confirmam relação dos determinantes sociais como 

possibilidades de mais óbitos por TB e maior abandono de tratamento; portanto, sabe-se que 

melhorar as condições sociais trarão mudanças positivas nos indicadores epidemiológicos da TB; 

entretanto, essas mudanças são desenvolvidas de forma gradual a médio e longo prazo. Então, se 

existe o interesse em eliminar a TB para as próximas décadas, o investimento político em habitação, 

renda, trabalho, proteção social é mais que urgente. Infelizmente, as políticas brasileiras de 

austeridade e os cortes sociais estão na direção contrária à esta política de eliminação da TB. 

A TB é uma doença antiga e ainda presente, não sendo admissível que continue a sentenciar 

vidas em nossa atualidade, principalmente se tratando de pacientes já diagnosticados e que 

poderiam ter recebido a intervenção necessária e acompanhamento adequado e disponível. 

O conhecimento adquirido pelas evidências científicas e apoiado nos modernos 

instrumentos de análise epidemiológica, esclarecem questões ambientais, sociais e 

comportamentais envolvidas na sinergia de transmissão da TB. É desejável que os resultados 
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possam ser divulgados (por meio de veículos de comunicação institucionais e redes sociais) e 

discutidos (em meio acadêmico, profissional, institucional e de Gestão Estadual e Municipal). É 

pretensão, também, o desenvolvimento de estudos futuros com a aplicabilidade do nomograma de 

risco através de um estudo piloto bem como estudos que abordem as regionais de saúde em Sergipe 

considerando suas especificidades demográficas e sociais.  

Revela-se a necessidade de melhorias múltiplas no acesso a saúde pública e melhor 

acompanhamento de pacientes com TB além de melhorias nas condições de vida da população. 

Sugerimos redefinição de prioridades com foco nas regiões mais vulneráveis identificadas nesta 

tese e criação de políticas específicas para grupos sensíveis a TB. Espera-se que a pesquisa possa 

trazer subsídios para políticas públicas tanto no aspecto assistencial quanto gerencial com 

progressos de novas estratégias de prevenção e controle da tuberculose e que cause impacto e 

inquietações a fim de propor respostas motivadoras e de mudança ao atual cenário da tuberculose 

em Sergipe. 
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