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RESUMO 

ANDRE, Suzana Rosa. Análise espacial de casos novos e óbitos por tuberculose 

associados a fatores sociodemográficos em um município prioritário do Brasil. Rio 

de Janeiro, 2024. Tese (Doutorado em Enfermagem) - Escola de Enfermagem Anna 

Nery, Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2024. Orientador: Prof. Dra. Ana Inês 

Sousa. 

Desde 1993, a Organização Mundial da Saúde (OMS) considera a tuberculose (TB) uma 

emergência global figurando entre uma das principais causas de óbito de doenças 

transmissíveis em adultos jovens. No cenário mundial, estima-se que 10,6 milhões de 

pessoas adoeceram por TB no ano de 2022, sendo esta doença a segunda principal causa 

de morte por único agente infeccioso. A presente pesquisa teve por objetivo analisar a 

distribuição espacial de casos novos e óbitos de tuberculose e sua relação com os fatores 

sociodemográficos no município do Rio de Janeiro no período de 2009 e 2019. Trata-se 

de um estudo ecológico, realizado com casos novos e óbitos por tuberculose notificados 

no Rio de Janeiro de 2009 a 2019. Foi realizado uma análise exploratória do banco de 

dados de TB para se conhecer o perfil sociodemográfico dos casos novos e óbitos. Foram 

observados cluster a partir do Estimador de Densidade Kernel, calculadas as taxas de 

incidência e mortalidade usando o método Bayesiano Empírico Global e Local. A 

autocorrelação espacial foi avaliada pelo índice de Moran e LISA. Para realizar a 

associação entre o desfecho óbito e as variáveis sociodemográficas, foi realizado o teste 

estatístico qui-quadrado para detecção de associação entre variáveis categóricas. Para 

adequação do modelo preditivo de óbitos por TB, realizou-se análise estatística 

inferencial por meio da regressão logística binária com nível de significância de 5%. 

Foram notificados 83.601 casos novos e 4.359 óbitos por tuberculose no período 

estudado. Na análise da distribuição das variáveis de estudo dos óbitos por TB (teste 

estatístico qui-quadrado), foi detectado que houve associação significativa dos óbitos 

com todas as variáveis que compuseram a amostra. Na análise de regressão logística dos 

fatores associados ao desfecho óbito no período de estudo, tiveram associação 

significativa para o modelo ajustado: idade, escolaridade, raça/cor, álcool e uso de outras 

drogas. Observou-se distribuição espacial heterogênea entre os casos novos e óbitos, com 

risco aumentado da doença nas regiões de distribuição concentrada mais fortemente na 

Zona Norte e Oeste; e áreas do Centro e Zona Sul. Foram identificadas áreas de risco 

para casos novos e óbitos por tuberculose, sendo a correlação positiva considerada com 

maior dependência espacial ao resultado do coeficiente suavizado local de óbitos. 

 

Descritores: Tuberculose; Análise espacial; Sistemas de informação; Epidemiologia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

ANDRE, Suzana Rosa. Spatial analysis of new cases and deaths from tuberculosis 

associated with sociodemographics factors in a priority municipality in Brazil. Rio de 

Janeiro, 2024. Thesis (Doctorate in Nursing) - Anna Nery School of Nursing, Federal 

University of Rio de Janeiro, 2024. Advisor: Prof. Dr. Ana Inês Sousa. 

Since 1993, the World Health Organization (WHO) has considered tuberculosis (TB) a global 

emergency and is one of the main causes of death from communicable diseases in young adults. 

On the global stage, it is estimated that 10.6 million people will fall ill from TB in 2022, with 

this disease being the second leading cause of death from a single infectious agent. The present 

research aimed to analyze the spatial distribution of new cases and deaths from tuberculosis and 

their relationship with sociodemographic factors in the city of Rio de Janeiro between 2009 and 

2019. This is an ecological study, carried out with new and deaths from tuberculosis reported 

in Rio de Janeiro from 2009 to 2019. An exploratory analysis of the TB database was carried 

out to understand the sociodemographic profile of new cases and deaths. Clusters were observed 

using the Kernel Density Estimator, and incidence and mortality rates were calculated using the 

Global and Local Empirical Bayesian method. Spatial autocorrelation was assessed using the 

Moran index and LISA. To establish the association between the death outcome and 

sociodemographic variables, the chi-square statistical test was performed to detect an 

association between categorical variables. To adapt the predictive model for TB deaths, an 

inferential statistical analysis was carried out using binary logistic regression with a significance 

level of 5%. 83,601 new cases and 4,359 deaths from tuberculosis were reported during the 

studied period. In the analysis of the distribution of the study variables of TB deaths (chi-square 

statistical test), it was detected that there was a significant association between deaths and all 

the variables that made up the sample. In the logistic regression analysis of the factors 

associated with the death outcome during the study period, there was a significant association 

for the adjusted model: age, education, race/color, alcohol and use of other drugs. A 

heterogeneous spatial distribution was observed between new cases and deaths, with an 

increased risk of the disease in regions of distribution concentrated more heavily in the North 

and West Zone; and areas of the Center and South Zone. Risk areas for new cases and deaths 

from tuberculosis were identified, with the positive correlation considered to be more spatially 

dependent on the local smoothed coefficient of deaths. 

 

Descriptors: Tuberculosis; Spatial Analysis; Information Systems; Epidemiology. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

RESUMEN 

ANDRÉ, Suzana Rosa. Análisis espacial de nuevos casos y muertes por tuberculosis 

asociados a factores sociodemográficos en un municipio prioritario de Brasil. Río de 

Janeiro, 2024. Tesis (Doctorado en Enfermería) - Escuela de Enfermería Anna Nery, 

Universidad Federal de Río de Janeiro, 2024. Asesor: Prof. Dra. Ana Inês Sousa. 

Desde 1993, la Organización Mundial de la Salud (OMS) considera la tuberculosis (TB) 

una emergencia global y es una de las principales causas de muerte por enfermedades 

transmisibles en adultos jóvenes. A nivel mundial, se estima que 10,6 millones de 

personas enfermarán de tuberculosis en 2022, siendo esta enfermedad la segunda causa 

de muerte por un solo agente infeccioso. La presente investigación tuvo como objetivo 

analizar la distribución espacial de los nuevos casos y muertes por tuberculosis y su 

relación con factores sociodemográficos en la ciudad de Río de Janeiro entre 2009 y 

2019. Se trata de un estudio ecológico, realizado con nuevas y muertes por tuberculosis 

reportadas en Río de Janeiro de 2009 a 2019. Se realizó un análisis exploratorio de la 

base de datos de TB para comprender el perfil sociodemográfico de nuevos casos y 

muertes. Los conglomerados se observaron utilizando el Estimador de densidad del 

núcleo y las tasas de incidencia y mortalidad se calcularon utilizando el método bayesiano 

empírico global y local. La autocorrelación espacial se evaluó mediante el índice de 

Moran y LISA. Para establecer la asociación entre el resultado de muerte y las variables 

sociodemográficas, se realizó la prueba estadística de chi-cuadrado para detectar 

asociación entre variables categóricas. Para adaptar el modelo predictivo de muertes por 

TB se realizó un análisis estadístico inferencial mediante regresión logística binaria con 

un nivel de significancia del 5%. Durante el período estudiado se notificaron 83.601 

nuevos casos y 4.359 muertes por tuberculosis. En el análisis de la distribución de las 

variables de estudio de muertes por TB (prueba estadística chi-cuadrado), se detectó que 

existió asociación significativa entre las muertes y todas las variables que conformaron 

la muestra. En el análisis de regresión logística de los factores asociados con el resultado 

de muerte durante el período de estudio, hubo asociación significativa para el modelo 

ajustado: edad, educación, raza/color, alcohol y uso de otras drogas. Se observó una 

distribución espacial heterogénea entre casos nuevos y defunciones, con mayor riesgo de 

la enfermedad en regiones de distribución concentradas más en la Zona Norte y Oeste; y 

se identificaron áreas de la Zona Centro y Sur para nuevos casos y muertes por 

tuberculosis, considerándose la correlación positiva más espacialmente dependiente del 

coeficiente de muertes suavizado local. 

 

Descriptores: Tuberculosis; Análisis Espacial; Sistemas de Información; Epidemiología. 
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1 INTRODUÇÃO1 

 

1.1 APRESENTAÇÃO DO TEMA 

 

1.1.1 Tuberculose: doença, epidemiologia e seus determinantes 

 

Desde 1993, a Organização Mundial da Saúde (OMS) considera a tuberculose (TB) uma 

emergência global, figurando entre uma das principais causas de óbito de doenças 

transmissíveis em adultos jovens (Ceccon et al., 2017; Cecilio; Figueiredo; Marcon, 2018; 

Francesa; Mora; Luna, 2018). Com ocorrência milenar, é considerada uma das doenças 

infecciosas mais antigas da história humana, com os registros de óbitos que datam de pelo 

menos cinco mil anos (Santos et al., 2018). 

Trata-se de uma doença infectocontagiosa, causada pelo bacilo Mycobacterium 

tuberculosis, é transmitida pelas vias aéreas superiores, ou seja, por meio da fala, espirro ou 

tosse de um doente de TB pulmonar bacilífera, que se apresenta como a forma mais comum da 

doença (Brasil, 2019; Silva; Silva, 2016). Entre os principais sintomas da doença destacam-se 

febre, tosse crônica, produção de muco do tipo escarro, entre outros. Além dos pulmões, a TB 

pode afetar também outros órgãos, neste caso, chama-se de TB extrapulmonar (Kim; Choi, 

2019; WHO, 2023). 

Com vista a reduzir a incidência de TB, a detecção precoce dos casos pulmonares 

bacilíferos constitui-se a principal estratégia e contenção da doença, impactando diretamente 

na situação epidemiológica de transmissão e propagação da doença, acompanhada de 

tratamento adequado e almejo de cura (Spagnolo; Tomberg; Vieira, 2018). 

O tratamento para TB segue recomendação estabelecida pela OMS desde 1998, quando 

o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) implementou o Tratamento 

Diretamente Observado de Curta Duração (Directly Observed Treatment, Short Course - 

DOTS), que teve por objetivo aumentar adesão ao tratamento e reestruturar os serviços de saúde 

(Rabahi et al., 2017). 

O regime terapêutico multimedicamentoso consiste na utilização de quatro drogas 

padrão, são elas: rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol, durante o período de seis 

meses, porém, mesmo com uma alta eficácia, falhas no tratamento, recaídas, resistência 

 
1 O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenação de Pessoal de Nível Superior – Brasil (CAPES) – Código de 

Financiamento 001. 

 

 



16 

 

 

 

medicamentosa levam a contínua disseminação da doença e ainda se constituem como 

problemas contínuos no tratamento da tuberculose dada a duração e a complexidade do regime 

terapêutico (WHO, 2023). 

A resistência medicamentosa a TB possui um tratamento longo e, por vezes, 

consequentes efeitos colaterais associado a barreiras sociais e financeiras que dificultam no 

processo de adesão (Costa; Machado; Oliveira, 2019). 

No cenário mundial, estima-se que 10,6 milhões de pessoas adoeceram por TB no ano 

de 2022, sendo esta doença a segunda principal causa de morte por único agente infeccioso, 

atrás apenas da COVID-19, resultando em 1,3 milhões de mortes em 2022. O Brasil encontra-

se entre os 30 países com maiores cargas da doença, que representam cerca de 87% dos casos 

no mundo, sendo dois terços do total global estão localizados na Índia (27%), China (7,1%), 

Filipinas (7%), Paquistão (5,7%), Nigéria (4,5%), Bangladesh (3,6%) e o Partido Democrata 

República do Congo (3%) (WHO, 2023). 

 

Figura 1 - Incidência de tuberculose por 100.000 habitantes por ano no mundo. 
 

 
Fonte: Global Tuberculosis Report 2023 (WHO, 2023). 

 

No cenário nacional, o Brasil apresentou em 2022 uma recuperação nas notificações de 

casos em detrimento do prejuízo aos serviços diagnósticos por conta da pandemia de COVID-

19, registrando 81.604 casos neste período. Já no ano de 2023, houve uma leve redução na 

ocorrência de casos, apresentando coeficiente de incidência de 37,3 casos/100 mil hab., 
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totalizando80.012 casos. Vale destacar que se trata de dados preliminares, o que poderia 

explicar a sensível redução de casos. Foram registrados em 2022, 5.845 óbitos por TB 

representando uma taxa de mortalidade de 2,8 óbitos/100 mil habitantes (Brasil, 2024 ). 

Entre as capitais brasileiras para o ano de 2023, as cidades com maiores taxas de 

incidência de TB foram respectivamente: Manaus (113,2 casos/100 mil hab.), Recife (99 

casos/100 mil hab.), Rio de Janeiro (93,4 casos/100 mil hab.). Em relação às taxas de 

mortalidade, estão entre as capitais mais afetadas para o ano de 2022 foram respectivamente: 

Belém (9 óbitos/ 100 mil hab.), São Luís (6,5 óbitos/ 100 mil hab.), Manaus (5,9 óbitos/ 100 

mil hab.), Cuiabá (5,6 óbitos/ 100 mil hab.) e Rio de Janeiro, Salvador e Campo Grande (4,4 

casos/ 100 mil hab.) (Brasil, 2024). 

As altas incidências de TB guardam íntima relação com os fatores socioeconômicos 

ligados a doença, em que a situação de pobreza, exclusão social e miséria são algumas das 

principais condições presentes em países em desenvolvimento que perpetuam os altos índices 

de adoecimento, bem como exercem influência do processo terapêutico e aumento das taxas de 

abandono (Lima et al., 2023; Pereira et al., 2022; Santos et al., 2018). 

Neste contexto, destaca-se a importância da ação direta sobre os determinantes sociais 

da saúde somado a fatores de proteção sociais dos mais vulneráveis, objetivando o controle da 

doença (Barreira, 2018). 

Embora existam outros fatores relacionados ao desenvolvimento da TB, destaca-se a 

associação entre TB e Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV), sendo um fator de risco forte. 

De acordo com a OMS, em 2022 houve 167 mil mortes por TB em pessoas convivendo com o 

HIV/AIDS (Preuc; Humayun; Yang, 2023; WHO, 2023). Indivíduos que convivem com HIV 

tem até vinte vezes mais chance de desenvolver a TB do que aqueles que não têm o vírus, sendo 

conhecido como “problema duplo”, ou seja, regiões endêmicas das duas comorbidades 

(Aturinde et al., 2019). 

Sendo a TB uma doença transmissível, o espaço ou território de ocorrência exercem 

grande influência não apenas na manutenção da doença, mas também para sua propagação. 

Assim o entendimento da propagação da doença no território é de fundamental importância 

para identificar padrões epidêmicos e áreas de risco, o que auxilia a conceber medidas 

preventivas (Lima et al., 2019; Wei et al., 2023). 
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1.2 OBJETO DE PESQUISA 

 

O objeto deste estudo abrange a análise espacial de casos novos e óbitos de TB e sua 

relação com os fatores sociodemográficos no município do Rio de Janeiro. 

 

1.3 HIPÓTESES DE ESTUDO 

 

Dado o atual contexto da TB no Estado do Rio de Janeiro, e em especial, sua capital, 

considerada endêmica, foram elaboradas as seguintes hipóteses estatísticas: 

H0: Os casos novos e óbitos causados por TB se distribuem de forma aleatória no 

espaço. 

H1: Os casos novos e óbitos causados por TB não se distribuem de forma aleatória no 

espaço. 

H0: Não existe associação entre óbito causados por TB com fatores sociodemográficos 

no município em estudo. 

H1: Existe associação entre óbito causados por TB com fatores sociodemográficos no 

município em estudo. 

 

1.4 OBJETIVOS 

1.4.1 Geral 

 

• Analisar a distribuição espacial de casos novos e óbitos de tuberculose e sua relação 

com os fatores sociodemográficos no município do Rio de Janeiro no período entre 2009 e 

2019. 

 

1.4.2 Específicos 

 

• Descrever a ocorrência dos casos novos e óbitos por TB no município do Rio de Janeiro 

segundo perfil sociodemográfico; 

• Analisar a distribuição espacial dos casos novos e óbitos por TB; 

• Analisar a associação entre casos novos e óbitos por TB com os indicadores 

sociodemográficos. 
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1.5 JUSTIFICATIVA 

 

A partir do cenário epidemiológico exposto para TB, que apresentou coeficiente de 

incidência nacional em 2023 de 37,3 casos/ 100 mil hab. e em 2022 de 2,8 óbitos/100 mil hab., 

destacam-se entre as capitais brasileiras, a cidade do Rio de Janeiro, por figurar entre as três 

capitais em que a TB é mais incidente e ocupar o quinto lugar junto com Campo Grande e 

Salvador em número de óbitos, sendo assim, considerado um importante problema de saúde 

pública (Brasil, 2024). 

O Estado do Rio de Janeiro por vários anos apresentou-se com maior incidência de TB 

no país, demonstrando uma distribuição heterogêneas da doença com maiores concentrações 

observadas em regiões mais pobres, afetando especialmente populações mais vulneráveis, 

caracterizados pela vulnerabilidade individual e coletiva, resultante de condições sociais e 

econômicas em que se encontram (Santos et al., 2018; Rodrigues et al., 2017). 

A cidade do Rio de Janeiro, assim como áreas urbanas nos entornos da capital, concentra 

diferentes populações de diferentes classes sociais, que apresentam grande aglomerado 

habitando em regiões de favela, com grande trânsito de moradores da capital e municípios 

vizinhos, favorecendo disseminação da TB na área (Rodrigues et al., 2017). 

No âmbito das políticas públicas, em 2024, o Brasil criou o programa Brasil Saudável, 

que é uma estratégia do Governo Federal, a fim de eliminar ou reduzir, como problema de saúde 

pública, 14 doenças e infecções que acometem pessoas em maior vulnerabilidade social. A TB 

encontra-se neste escopo, sendo definido pelo Comitê Interministerial para a Eliminação da 

Tuberculose e Outras Doenças Determinadas Socialmente (CIESSD) o município do Rio de 

Janeiro, entre outros, prioritários no Programa, por possuir duas ou mais doenças ou infecções 

determinadas socialmente (Brasil, 2024). Em função da carga da doença na população, a TB é 

considerada com primazia na Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saúde (ANPPS), 

Eixo 1 – Doenças Transmissíveis e Negligenciadas, onde destaca desenvolvimento de novos 

métodos diagnósticos, tratamento, prevenção, e controle, além de abordar os determinantes 

sociais e comportamentais da doença (Brasil, 2023). 

Toda a expansão associada a TB tem como principal fonte de impulso, os determinantes 

sociais de saúde que giram em torno da doença, que se expressam de forma desigual no 

território e, portanto, entender a sua dinâmica no território e detectar locais de maior ou menor 

risco é um objetivo fundamental para otimizar os recursos na medida em que serão priorizadas 

as áreas de maior risco de ocorrência da doença (Barreira, 2018; Carvalho; Magalhães; 

Medronho, 2017). 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO-CONCEITUAL 

 

2.1 TUBERCULOSE: DETERMINANTES SOCIAIS DE SAÚDE E INIQUIDADES EM 

SAÚDE 

 

Há mais de um século Virchow reconheceu a TB como doença social, desde então, 

eventos como a descoberta do bacilo de Koch e dos antibióticos para o tratamento vem se 

aperfeiçoando ao longo dos anos, no entanto, países europeus, principalmente os que sofreram 

influência direta das grandes revoluções (Inglesa e Francesa) não precisaram esperar o 

conhecimento do agente etiológico e nem do tratamento para controlar a doença, pois as 

melhorias na qualidade de vida e dos determinantes sociais levaram a diminuição deste tipo de 

enfermidade nestas populações (Wingfield et al., 2016). 

A relação saúde-doença da TB está ligada ao desenvolvimento social da população 

sendo as condições precárias de vida fatores potenciais de adoecimento, desse modo, entende-

se a TB como uma “doença da pobreza”, que ocorre em consequência de dificuldades 

socioeconômicas resultando em condições de vulnerabilidade, marginalização, estigma e 

discriminação (Lima et al., 2023). Diante desse cenário, os Determinantes Sociais da Saúde 

(DSS) que exibem relação com a TB, precisam ser cuidadosamente observados, uma vez que 

são fatores relacionados ao processo de adoecimento. 

Os DSS são considerados importantes preditores de saúde de indivíduos e populações, 

que no Brasil foi incorporado a Constituição Federal de 1988, relacionando a saúde a 

condicionantes e determinantes como: moradia, saneamento básico, meio ambiente, trabalho, 

renda, educação, lazer e acesso aos bens e serviços essenciais (Ribeiro et al., 2024). 

De modo geral, entre os diferentes conceitos disponíveis na literatura, existe 

convergência para associação entre as condições de vida e de trabalho dos indivíduos. A 

Comissão Nacional sobre os Determinantes Sociais em Saúde (CNDSS) defini-os como: “os 

fatores sociais, culturais, étnicos/raciais, psicológicos e comportamentais que influenciam a 

ocorrência de problemas de saúde e seus fatores de risco na população” (Carrapato; Correia; 

Garcia, 2017). 

Para Buss e Pellegrini Filho (2007), existem esforços nacionais e internacionais no 

avanço de estudos relacionados como se organiza e se desenvolve uma determinada sociedade 

e a situação de saúde de sua população, destacando o estudo sobre iniquidades em saúde, que 

são desigualdades de saúde entre grupos populacionais, sistemáticas e relevantes, sendo 

evitáveis, injustas e desnecessárias. 
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Pesquisa sobre reflexão crítica a respeito dos diferentes modelos interpretativos atuais 

dos DSS e as iniquidades que dificultam o acesso e o direito à saúde, demonstrou a importância 

de se evidenciar as áreas de maior desvantagem social, bem como compreender as raízes das 

iniquidades, utilizando novas tecnologias para esta finalidade, pois quanto maior o 

aprofundamento nestas reflexões, maior a oferta de soluções que possam ser viáveis (Fiorati; 

Arcêncio; Souza, 2016). 

Na TB, a vulnerabilidade é influenciada por fatores biológicos, que levam a baixa 

resposta imunológico dos indivíduos a bactéria causadora da doença, a exemplo de crianças 

pequenas e pessoas com comorbidades. Somado ao fator biológico, destaca-se o aspecto social 

das vulnerabilidades que agrega condições de moradia precária, desnutrição, condições de 

trabalho inadequadas, serviços de saúde inacessíveis, e, em pessoas adoecidas, deve se lidar 

com a perda da capacidade laboral e custo para diagnóstico e tratamento da TB (Moreira; 

Kritski; Carvalho, 2020). 

Observou-se uma associação significativa entre a incidência da TB e as variáveis que 

refletem diferentes dimensões de condições de vida, resultando em maior incidência em locais 

com maior desigualdade de distribuição de renda, demonstrando ser necessário a redução das 

desigualdades socioeconômicas e o fortalecimento de programas de controle, 

Em países com elevados índices de desenvolvimento humano, a incidência de TB tem 

tendência de reduzir mais rapidamente em comparação aos países de baixos índices, associando 

os impactos dos determinantes sociais a TB, sendo os níveis e as desigualdades de rendimentos 

importantes preditores (Nordholm et al., 2022). 

Evidências de estudos ecológicos que analisaram séries históricas, relacionaram a 

redução da prevalência da TB a combinação de fatores que envolvem condições de vida 

superlotadas, tratamento eficaz, melhores condições de habitação, acessos aos serviços de 

saúde e nutrição, redução da pobreza e as políticas direcionadas a proteção social (Foster et al., 

2022). 

Em estudo realizado no Vietnã, ficou evidente que com as melhorias gerais e equitativas 

nas circunstâncias socioeconômicas da população daquele país, mostraram potenciais de 

redução na prevalência de TB, o que gera um grande desafio uma vez que a garantia  dessas  

condições  esteja  fora  dos  programas  nacionais  estabelecidos  para  enfrentamento da TB, 

reforçando um argumento de resposta multissetorial com foto as políticas que promovam isto 

(Foster et al., 2022). 
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2.2 ANÁLISE ESPACIAL EM SAÚDE 

 

Várias são as técnicas utilizadas para compreensão dos processos patológicos, seus 

determinantes e de que forma eles afetam as populações humanas. Na saúde, a epidemiologia 

ajuda a entender melhor esses processos, buscando ampla compreensão da distribuição da 

ocorrência e determinantes dos estados de saúde e doença em populações humanas (Barros, 

2013). 

Entre as abordagens epidemiológicas que irão direcionar na identificação de regiões de 

risco em relação à média global dos processos estudados e fatores explicativos das variações 

de incidência entre regiões, destacam-se os estudos ecológicos que auxiliam, seja por meio de 

análise exploratória (“mapeando” doenças), seja através de análise explicativa (estabelecendo 

diferenciais de risco e medidas de prevenção), a compreender o fluxo dos processos de 

adoecimento (Carvalho; Souza-Santos, 2005). 

Dito isto, entre os modelos de análises previstos para este tipo de estudo, podemos 

destacar os estudos de análise espacial em saúde que exercem grande influência sobre a tomada 

de decisões e intervenções em saúde pública, ajudando na compreensão da distribuição, 

dinâmica e riscos de adoecimento (Lima et al., 2019). 

Segundo Gatrell e Bailey (1996 apud Medronho, 2009, p. 494), os métodos de análise 

espacial podem ser divididos em três grupos: 

● Visualização: neste método o mapeamento de eventos de saúde é o principal 

instrumento, podendo gerar desde uma simples distribuição pontual de doenças até mapas de 

maior complexidade associando a doenças a outros fatores relacionados; 

● Análise exploratória de dados: método utilizado para condensar e descrever 

padrões de distribuição geográfica de eventos; 

● Modelagem: este método é utilizado quando se pretende testar hipóteses ou 

estimar relações. 

As técnicas de geoprocessamento através da utilização dos Sistemas de Informação 

Geográfica (SIG) têm sido amplamente utilizadas como ferramenta para detecção de pontos 

“quentes” e epidemias de doenças, especialmente as doenças infecciosas como a TB (Wang et 

al., 2019). 

Ao trabalharmos no nível de indivíduos e regiões que busca relacionar aspectos 

individuais e socioambientais a partir do sistema de endereçamento residencial e espaço 

enquanto uma superfície contínua, o Estimador de Densidade Kernel está entre os mais 

requisitados para análise de um modelo aditivo generalizado (Carvalho; Souza-Santos, 2005). 
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De modo geral, estes modelos irão ajudar a conhecer as áreas que estão sob risco maior 

da doença, as áreas ditas vulneráveis, além do que vai se propor a estudar como a doença. Neste 

caso a TB, se dissemina em cada momento do tempo a partir de um modelo espaço-temporal. 

Vale destacar que as abordagens espaciais e temporais, segundo Lima et al. (2019), ajudam a 

compreender a distribuição, dinâmica, riscos de doença e variações ao longo do tempo. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo transversal e ecológico, analítico para o período de 2009 a 2019. 

O estudo ecológico é um desenho de estudo que demarca uma área geográfica, cujo sua unidade 

de análise é uma população ou grupo de pessoas, avaliando demarcadores sociais, ambientais 

que podem estar relacionados à saúde dos grupos populacionais (Almeida Filho; Rouquayrol, 

2006; Medronho, 2009). 

No estudo ecológico, identificamos regiões sobre-risco em relação à média global do 

processo que buscam fatores que possam explicar diferenças de incidências encontradas, seja 

no campo da análise exploratória, que é propriamente mapear as doenças, ou utilizando outros 

modelos explicativos que possam identificar diferenças de risco, apontando medidas preditivas, 

em vista à estrutura de dependência entre as amostras e a flutuação aleatória dos indicadores 

ecológicos (Carvalho; Souza-Santos, 2005). 

Por ter como unidade de análise a população em detrimento do indivíduo, os estudos 

ecológicos possuem uma limitação denominada falácia ecológica que para Leal e Filho (2002), 

caracteriza-se como uma falha do pesquisador em reconhecer a necessidade de inferência 

biológica, ou seja, reconhecer que os indicadores de determinada área não refletem na 

população daquele espaço como um todo, sendo apenas uma média da variação de diferentes 

grupos que apresentam diferenças entre si (Teixeira; Gomes; Souza, 2012). 

 

3.2 POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 

A população deste estudo foram os casos novos e óbitos por TB notificados ao Sistema 

de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) e Sistema de Informação sobre Mortalidade 

(SIM), no período de 2009 a 2019 junto a Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro 

(SMS/RJ) e Secretaria de Estado de Saúde do Rio de Janeiro (SES/RJ). 

O período de 2009 a 2019 foi definido com vistas a alcançar uma série histórica de dez 

anos, avaliação consistente e atualizada dos casos de TB notificados na capital. 

Como critérios de inclusão foram considerados os casos novos e óbitos de pessoas com 

TB que residiam no município do Rio de Janeiro por ocasião do evento. Como critérios de 

exclusão foram considerados os registros incompletos em seus endereços no banco de dados 
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disponibilizado pelas Secretarias de Saúde e excluídos os casos em duplicidade antes e após a 

realização de Record Linkage (RL) dos bancos de dados de TB. 

Vale destacar que para este estudo foram eleitos, apenas para descrição das mortes por 

TB os óbitos sofridos em decorrência de agravos da TB (causa básica – CID 10: A15/A19). 

Óbitos sofridos por outras causas em que a princípio não estejam relacionadas ao processo de 

adoecimento por TB foram excluídos da análise. 

 

3.3 LOCAL DE ESTUDO 

 

O local de estudo foi o município do Rio de Janeiro-RJ (Figura 2). Localizada na região 

sudeste, a escolha pelo município se deu porque o local em questão pertence ao grupo de 

municípios prioritários e está entre as cinco capitais com maior coeficiente de incidência e 

mortalidade de TB no Brasil (Brasil, 2024). 

O município do Rio de Janeiro está inserido no bioma denominado Mata Atlântica, com uma 

população estimada pelo último Censo Demográfico 2022 de 6.211.223 habitantes, densidade 

demográfica de 5.174,60 habitantes por quilômetro quadrado e sua área da unidade territorial 

alcança 1.200,329 km2 (Figura 3) (IBGE, 2017a). 

 

Figura 2 – Mapa do município do Rio de Janeiro, 2009 a 2019. 

 

Fonte: Instituto Pereira Passos, PCRJ. 
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Figura 3 – Mapa do município do Rio de Janeiro destacando o uso do solo. 

Fonte: Instituto Pereira Passos, PCRJ. 

 

3.4 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

3.4.1 Variáveis de desfecho 

 

Para descrever o perfil sociodemográfico e analisar a distribuição espacial dos casos e 

óbitos por TB seguimos classificação estabelecida pelo Ministério da Saúde abaixo (Brasil, 

2011a): 

● Caso novo ou virgem de tratamento: pacientes que nunca foram submetidos ao tratamento 

contra TB ou o fizeram por até 30 dias; 

● Óbito: dado por ocasião do conhecimento da morte do paciente durante o tratamento, neste 

caso, deverá ser assinalada a causa do óbito, se por TB ou outras causas; 

Foram eleitas as variáveis de acordo com as fichas de notificação obtidas do SINAN 

(ANEXO E) e SIM com fase nos dados da Declaração de Óbitos: 

 

a) SIM – Declaração de óbito  

• Identificação 

• Nome do falecido;  

• Nome da mãe; 

• Data de nascimento; 



27 

 

• Idade; 

• Sexo; 

• Raça/cor; 

• Estado civil; 

• Escolaridade. 

Logradouro 

● Logradouro/código/número/complemento; 

● CEP; 

● Bairro/Distrito/Código; 

● Município de residência/Código; 

● UF. 

 

Ocorrência 

● Local de ocorrência do óbito; 

● Estabelecimento; 

● Endereço da ocorrência/número/complemento; 

● CEP; 

● Bairro/Distrito; 

● Município de ocorrência; 

● UF. 

 

Condições e causas do óbito 

● Recebeu assistência médica durante a doença que ocasionou a morte? 

● Diagnóstico confirmado por: exame complementar, cirurgia ou necrópsia? 

● Causa da morte parte I; doença ou estado mórbido que causou diretamente a morte (3 

linhas – Causas mórbidas e básicas); 

● Outras condições significativas que contribuíram para morte. 

  

3.4.2 Variável demográfica 

 

Utilizou-se para o cálculo das taxas de incidência e mortalidade a população de cada 

setor baseado no Censo de 2010 do IBGE (Brasil, 2011b). 
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3.4.3 Variáveis cartográficas 

 

Quanto a base cartográfica utilizada, foi considerada a base dos setores censitários 

segundo Censo Demográfico de 2010 disponibilizada pelo IBGE. 

 

3.5 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

Os dados foram coletados das bases do SINAN e SIM. Após obtenção dos dados dos 

casos novos e óbitos por TB no município do Rio de Janeiro junto as Secretarias de Saúde, o 

banco de dados foi organizado em planilhas visando a construção de um Banco de Dados 

Geográfico (BDGeo), realizando-se sua depuração por meio do software Microsoft Office 

Excel® 2016, a fim de obter maior consistência, completude e diminuir as chances de 

redundância nos dados. 

 

3.6 PROCESSAMENTO DOS DADOS 

 

Inicialmente foram retiradas as duplicidades do SINAN, posteriormente esse banco foi 

relacionado com SIM para captar óbitos, considerando os óbitos que estavam no banco do SIM 

como padrão. 

 

3.6.1 Georreferenciamento dos dados  

 

Os dados da doença foram georreferenciados a partir do endereço dos bancos de dados 

“linkados”. Para que os endereços pudessem ser convertidos em coordenadas geográfica de 

longitude e latitude, que são os formatos de localização geográfica aceitos pelo Sistema de 

Informação Geográfica (SIG) de escolha, foi utilizado o Software R versão 4.1.1 juntamente 

com Application Programming Interface (API – Interface de Programa de Aplicativo) do 

‘Google Maps’. Para os casos que não foram encontrados de maneira automática, realizamos 

busca manual através do Google Maps. A amostra final para o georreferenciamento dos casos 

foi definida com base nos casos notificados que foram encontrados de maneira automática e 

manual. 

A unidade de análise foi setor censitário, que é o nível territorial mais desagregado que 

possui dados demográficos e de saneamento na escala intraurbana com amplitude nacional, 
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confiabilidade e periodicidade nas informações, revelando gradientes sociais intraurbanos que 

não seriam captados por meio de dados mais agregado nos limites políticos-administrativos 

municipais (Passarelli-Araújo, 2023). 

 

3.6.2 Construção da variável de desfecho 

 

Foram construídas taxas de incidência de TB para cada setor censitário do município do 

Rio de Janeiro no período de estudo utilizando no numerador, os casos novos que foram 

georreferenciados de cada setor e no denominador, a população de cada setor baseado no Censo 

de 2010 do IBGE (Brasil, 2011b). 

Para construção da taxa de mortalidade da TB utilizamos no numerador, os óbitos em 

decorrência da TB (causa básica) no período e como denominador, a população total de cada 

setor (Brasil, 2011b). 

 

3.6.3 Técnica de Record Linkage dos dados 

 

Como não existe um identificador único (CPF, Cartão Nacional de Saúde) que pudesse 

relacionar os bancos do SINAN e do SIM foi utilizado o relacionamento probabilístico de banco 

de dados (Probabilistic Record Linkage). Para este relacionamento, foram utilizadas as 

variáveis: nome, nome da mãe, data de nascimento, sexo e bairro de residência, contidas no 

SINAN e no SIM. 

O processo de RL faz uso de um algoritmo que faz comparação de cadeias de caracteres, 

chamado de distância Levenshtein ou distância de edição entre dois "strings" (duas sequências 

de caracteres). Este algoritmo fornece o número mínimo de operações necessárias para 

transformar uma cadeia de caracteres na outra. Entende-se "operações" a inserção, deleção ou 

substituição de um carácter. 

Cada variável incluída no processo linkage probabilístico tem um grau (peso) de 

importância que foi expresso por termos de ponderação. Na sequência, foi produzido um score 

que representou a probabilidade de pares de registros entre as duas bases de dados serem 

verdadeiros ou não. Estabeleceu-se um ponto de corte para classificar as probabilidades em 

pares verdadeiros ou falsos. Valores de probabilidade acima do ponto de corte, foram 

considerados como verdadeiros e não foram mais revistos. Entretanto valores imediatamente 

abaixo do ponto de corte estabelecido, passaram por um processo de revisão manual realizado 
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por um especialista. 

Como as probabilidades foram organizadas em ordem de decrescente, a revisão manual 

foi conduzida até um determinado ponto avaliado pelo especialista, no qual a partir daquele 

registro não haveria pares verdadeiros. Foi utilizado o pacote Record Linkage (RL) do software 

R versão 4.1.1. 

O RL realiza combinação de registros de um mesmo indivíduo presente em bases de 

dados diferentes ou em uma mesma base, com a finalidade de permitir que hipóteses etiológicas 

possam ser exploradas de forma mais eficiente com maior quantidade de dados disponíveis e 

consequentemente, reduzindo possíveis fatores de confusão (Coeli; Pinheiro; Camargo Júnior, 

2015). 

Ao final do processo do RL, a base de dados resultante foi incorporada à base 

cartográfica do município do Rio de Janeiro. Após o RL, todos os nomes foram deletados dos 

bancos de dados e foi acessado por meio de senha apenas pelo pesquisador principal. 

 

3.7 ANÁLISE E APRESENTAÇÃO DOS DADOS 

 

Foi realizado uma análise exploratória do banco de dados de TB para se conhecer o 

perfil sociodemográfico dos casos novos e óbitos. Para análise da distribuição espacial dos 

casos e óbitos de TB, considerando-se os aspectos individuais e socioambientais, partindo da 

localização pontual de residência e tratando o espaço como superfície contínua foi feita a 

análise através do Estimador de Densidade Kernel para detecção de possíveis clusters. 

Foram elaborados mapas de taxas brutas de incidência e mortalidade por TB, porém a 

instabilidade é alta para expressar risco de um evento raro e a população de ocorrência é 

pequena. Como o setor censitário tratou-se de uma microárea, o cálculo de taxas de incidência 

e mortalidade poderão ter grande flutuação aleatória dos indicadores, por isso foi realizado o 

processo de alisamento bayesiano global e local das taxas para reduzir as bruscas variações 

entre setores censitários. 

Avaliou-se a dependência espacial da incidência e mortalidade por TB a partir do Índice 

de Moran (Global e Local) e LisaMap. Havendo dependência espacial que foi a esperada, 

construímos um modelo espacial da TB, utilizando os vizinhos mais próximos para avaliar se 

houve de fato uma distribuição diferente da distribuição aleatória no espaço dos casos novos e 

óbitos de TB para o processo de difusão espacial da doença. 

Como existe uma hipótese de diferentes padrões espaciais de acordo com o ano de 
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notificação, as análises de Kernel e de dependência espacial foram estratificadas pela variável 

ano de notificação do SINAN, isto é, de 2009 a 2019. 

Para realizar a associação entre o desfecho óbito e as variáveis sociodemográficas, foi 

realizado o teste estatístico qui-quadrado para detecção de associação entre variáveis 

categóricas. Para adequação do modelo preditivo de óbitos por TB, realizou-se análise 

estatística inferencial por meio da Regressão Logística Binária com nível de significância de 

5%. Na regressão logística, após a construção do modelo bivariado comparando cada variável 

independente com desfecho (óbito), foi realizado o ajuste do modelo. A seguir, executou-se a 

estratégia de Backward com a finalidade de retirar as variáveis significativas em cada rodada 

até o final, quando obtemos um modelo significativo com todas as variáveis com p-valor <0,05 

(Silva; Anjos; Nogueira, 2014). 

 

3.8 ESTIMADOR BAYESIANO EMPÍRICO 

 

O Estimador Bayesiano Empírico tem como objetivo a distribuição a posteriori 

(quantidades não observadas de determinado fenômeno), partindo da aplicação do teorema de 

Bayes, que envolve dados amostrais (função de verossimilhança) e de um conjunto de dados 

observados (distribuição a priori) (Souza et al., 2018). 

Neste estudo, recorreu-se ao Estimador Bayesiano Global e Local, ambos utilizados 

para reduzir as instabilidades causadas pelas flutuações aleatórias das taxas. O Estimador 

Bayesiano Global realiza ponderação entre as taxas brutas da localidade e a taxa global da 

região (razão entre o número total de casos e a população total). O Estimador Bayesiano 

Empírico Local irá calcular a estimativa localmente, utilizando somente os vizinhos 

geográficos da área da qual se deseja estimar a taxa, correndo em direção de uma média local 

em detrimento de uma média global (Arcêncio et al., 2022; Santos; Rodrigues; Lopes, 2005). 

  

3.9 ESTIMADOR DE DENSIDADE KERNEL 

 

O Estimador de Densidade Kernel (EDK) revela quantidade de eventos por unidade de 

área estimando sua intensidade, sendo analisadas células de uma grade regular em perspectiva, 

conforme a região estudada (Carvalho; Magalhães; Medronho, 2017). Trata-se de uma técnica 

não paramétrica, que além de estimar a intensidade da ocorrência dos eventos de saúde na 

superfície em análise, filtra a variabilidade de um conjunto de dados, retendo, todavia, 
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características principais locais, dada pela seguinte equação (Tassinari et al., 2004). 

 

 

Sendo: λ (s) – estimador de intensidade; k ( ) – função Kernel de ponderação; t – largura 

de banda; s – centro da área a ser estimada; si – local do ponto; n – número total de pontos 

(eventos). 

A análise do EDK permite visualizar, através de um mapa de densidade, as ditas “áreas 

quentes” ou “pontos quentes” onde estão concentrados a maior ocorrência dos eventos 

analisados +(Goswami et al., 2012). 

 

3.10 ÍNDICE DE MORAN 

 

Para realização de autocorrelação espacial foram utilizados os Índices de Moran Global 

e Moran Local ou Indicador Local de Associação Espacial (LISA - Local Indicator of Spatial 

Association). Estas ferramentas trata-se de modelos estatísticos que mensuram, a partir de 

autocorrelação espacial, observações com proximidade espacial, levando-se em consideração 

que observações espacialmente próximas possuem valores semelhantes (Melo; Mathias, 2010). 

O Índice de Moran Global atua na identificação de aglomerados, caracterizados como 

áreas (setores censitários) com dinâmica espacial própria, calculando autocorrelação espacial 

global das variáveis, dada pela seguinte equação (Araújo; Uribe-Opazo; Johann, 2014; 

Magalhães; Medronho, 2017):  

 

n - número de populações (n polígonos);  

                                                                         - valores observados das populações i e j 

centradas na média da variável x em estudo; wij é o elemento da matriz de proximidade W, n 

x n, a qual expressa a relação espacial entre as n populações, e S0 é definida pela equação 

(Araújo; Uribe-Opazo; Johann, 2014): 
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O Índice de Moran Global demonstra tendência geral de agrupamento dos dados, para 

que haja análise de padrões espaciais em nível local o LISA deve ser calculado conforme a 

equação (Araújo; Uribe-Opazo; Johann, 2014; Celebioglu; Dall’erba, 2010): 

 

σ 2- variância populacional da variável em estudo dos n municípios; x - observação de uma 

variável de interesse no município i para, e µ - média dos n municípios (populações). 

 

A interpretação do LISA denota a partir de valores positivos do Ii que existem 

agrupamentos espaciais com valores similares (alto ou baixo), ao passo que, valores negativos 

significam agrupamentos espaciais com valores distintos entre as regiões e seus vizinhos 

(Araújo; Uribe-Opazo; Johann, 2014). 

 

3.11 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este estudo respeitou os aspectos éticos preconizados pela Resolução CNS nº 466/12, 

que trata de pesquisa envolvendo seres humanos, e Resolução CNS nº 580/18, que prevê 

resolução complementar tratando das especificidades éticas das pesquisas de interesse 

estratégico para o SUS. O projeto foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa da Escola de 

Enfermagem Anna Nery da Universidade Federal do Rio de Janeiro sob parecer nº 

26538019.0.0000.5238 (ANEXO A), tendo como instituição coparticipante a Secretaria 

Municipal de Saúde da Prefeitura do Rio de Janeiro aprovada sob parecer nº 

26538019.0.3001.5279 (ANEXO B). Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro 

(ANEXO C) e Secretaria Estadual de Saúde do Rio de Janeiro (ANEXO D). 

Para manutenção do sigilo foram retirados do banco de dados o nome de todos os 

pacientes após utilização de técnica de Record Linkage. Além disso, o acesso ao banco de dados 

foi feito apenas mediante o uso de senha que foi utilizado apenas pelo pesquisador principal do 

projeto. 

3.12 RISCOS E BENEFÍCIOS 

 

Entende-se que esta pesquisa teve riscos mínimos levando-se em consideração a 

utilização de fontes secundárias (bases de dados do SINAN e SIM), todavia, para evitar perda 
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de informações em razão do manejo dos dados, foram criadas planilhas que permitiram maior 

organização e manejo seguro de armazenamento. Como risco ainda, existe a quebra de sigilo, 

para manutenção do mesmo, foram retirados do banco de dados o nome de todos os pacientes 

após utilização de técnica de Record Linkage. Além disso, o acesso ao banco de dados foi feito 

apenas mediante o uso de senha que foi utilizado apenas pelo pesquisador principal do projeto. 

Os benefícios deste estudo dizem respeito à população em geral e comunidade 

científica, levando-se em consideração as possibilidades de avanços científicos com relação ao 

conhecimento sobre TB no município do Rio de Janeiro, traçando perfis epidemiológicos 

territoriais que podem ser relacionados a fatores sociais e demográficos, auxiliando no 

planejamento de intervenções em saúde mais precisas para o controle da TB. 
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4 RESULTADOS 

4.1 ANÁLISE DESCRITIVA 

4.1.1 Perfil tuberculose (TB) 

 

Foram identificados 87.099 registros do SINAN de casos de TB do Rio de Janeiro de 

2009 a 2019 dos quais 83.601 endereços foram localizados, perfazendo um percentual de 95,9% 

de geocodificação com número total de óbitos de 4359 mortes. Neste cenário, a taxa de 

incidência para o período foi de 115,8 casos/100.000 habitantes, enquanto a taxa de mortalidade 

representou 6,1 mortes/100.000 habitantes (Tabela 1). 

Os casos de TB sofreram variações ao longo dos anos no município do Rio de Janeiro 

de 2009 a 2019 (Figura 4), representando oscilação no número de casos com aumento e 

diminuição até 2014, tendendo a redução e, a partir desse ano, houve aumento no número de 

casos a exceção do ano de 2018. Esta tendência foi seguida pela taxa de incidência. 

Os óbitos e taxa de mortalidade (Figura 5), seguiram tendência contrária a ocorrência 

da doença. Até o ano de 2014 houve oscilação com tendência de aumento no número de mortes 

e, a partir desse ano, reduziram seus óbitos na série histórica, exceto no ano de 2018. 

Ressalta-se que, embora a relação de óbitos decresceu, o agregado populacional do Rio 

de Janeiro evoluiu e ao longo do tempo, a mortalidade apresentou decréscimo, embora com 

aumento de incidência na população em estudo. Portanto, apesar da população ter aumentado 

ao decorrer da década, e os casos terem aumentado, em contrapartida, indicadores 

epidemiológicos apontam que ao decorrer dos anos, os pacientes com TB também tiveram 

maior sobrevida. 
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Tabela 1 - Distribuição de casos, óbitos, população, incidência e mortalidade da tuberculose no Rio de Janeiro, 2009 a 2019. 

Fonte: Sistema de Informação e de Agravos de Notificação (SINAN) e Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM). 

 

 

Local Medida 

Ano   

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total 

Rio de 

Janeiro Casos 7270 7163 7153 7471 7249 7075 7288 7833 8172 8064 8913 83601 

 Óbitos 492 532 432 440 443 472 419 347 283 293 206 4359 

 População 6401564 6444270 6473488 6503505 6533694 6565059 6597886 6628326 6657944 6688927 6718903 - 

 

Incidência 

(por 100mil 

habitantes) 

113,6 111,2 110,5 114,9 110,9 107,8 110,5 118,2 122,7 120,6 132,7 115,8 

 

Mortalidade 

(por 100mil 

habitantes) 7,7 8,3 6,7 6,8 6,8 7,2 6,4 5,2 4,3 4,4 3,1 6,1 



37  

Figura 4- Gráfico de casos e óbitos por tuberculose no Rio de Janeiro, 2009 à 2019. 
 

Fonte: a autora 

 

 

Figura 5- Gráfico da taxa de incidência e mortalidade por tuberculose no Rio de 

Janeiro, 2009 à 2019. 

Fonte: a autora 
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Foi realizado levantamento do perfil sociodemográfico dos casos e óbitos por TB em 

que foram extraídas variáveis presentes nas fichas de notificação do SINAN e SIM (Tabela 2). 

Cabe destacar que durante este levantamento, quantidades de casos e óbitos que não tinham 

variáveis vinculadas observando-se notificações sem informações, para estes casos foram 

computados nas tabelas como “sem informações” e não compuseram a somatória para 

elaboração do percentual de cada variável nos casos e óbitos. 

Diante do exposto, o perfil da TB apresentou predominância de casos na faixa etária de 

20-29 anos (25,4%) e, com relação aos óbitos, indivíduos de 50-59 anos (22,7%) morreram com 

maior frequência. Quanto a raça/cor, indivíduos pardos foram os mais notificados em número 

de casos (37,5%) e óbitos (41,9%). Os homens adoeceram (67,0%) e morreram (74,1%) mais 

por TB e indivíduos que estudaram até o ensino fundamental representaram a maior parcela dos 

casos (47,2%) e mortes (70,4%). 

 

Tabela 2 – Dados sociodemográficos da tuberculose segundo número de casos e óbitos no 

município do Rio de Janeiro, 2009 a 2019. 

 Casos Óbitos 

Características N = 83.601 N = 4.359 

Faixa etária   

00-09 3.378 (4,0%) 24 (0,6%) 

10-19 6.542 (7,8%) 75 (1,7%) 

20-29 21.272 (25,4%) 435 (10,0%) 

30-39 16.577 (19,8%) 495 (11,4%) 

40-49 13.500 (16,1%) 744 (17,1%) 

50-59 11.676 (14,0%) 984 (22,7%) 

60-69 6.466 (7,7%) 778 (17,9%) 

70-79 2.905 (3,5 %) 489 (11,3%) 

80 ou+ 1.270 (1,5%) 320 (7,4%) 

Sem informação  15 

Cor/raça   

Branca 26.546 (32,8%) 1.385 (32,4%) 

Preta 16.572 (20,5%) 1.097 (25,6%) 

Amarela 604 (0,7%) 4 (0,1%) 

Parda 30.389 (37,5%) 1.793 (41,9%) 
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 Casos Óbitos 

Características N = 83.601 N = 4.359 

Indígena 147 (0,2%) 1 (0,0%) 

Ignorado 6.757 (8,3%) 0 (0,0%) 

Sem informação 2.586 79 

Sexo   

Feminino 27.597 (33,0%) 1.130 (25,9%) 

Masculino 56.004 (67,0%) 3.229 (74,1%) 

Ignorado 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Escolaridade   

Analfabeto 3.392 (4,3%) 296 (7,1%) 

1ª a 4ª série incompleta do EF 8.636 (10,9%) 0 (0,0%) 

4ª série completa do EF 5.249 (6,7%) 1.364 (32,6%) 

5ª a 8ª série incompleta do EF 13.419 (17,0%) 0 (0,0%) 

Ensino fundamental completo 6.566 (8,3%) 1.284 (30,7%) 

Ensino médio incompleto 6.645 (8,4%) 0 (0,0%) 

Ensino médio completo 9.760 (12,4%) 705 (16,9%) 

Educação superior incompleta 1.852 (2,3%) 0 (0,0%) 

Educação superior completa 3.351 (4,2%) 151 (3,6%) 

Ignorado 18.787 (23,8%) 289 (6,9%) 

Não se aplica 1.266 (1,6%) 94 (2,2%) 

Sem informação 4.678 176 

Fonte: Sistema de Informação e de Agravos de Notificação (SINAN) e Sistema de Informação sobre Mortalidade 

(SIM). 

 

Quanto aos dados de monitoramento de TB (Tabela 3), na variável tratamento, os casos 

novos corresponderam a maioria das notificações (77,9%) e óbitos (58,4%) da doença. Quanto 

à forma clínica da doença, a forma pulmonar foi a mais predominante nos casos (85,4%) e 

óbitos (89,8%) e para os casos de TB com formas extrapulmonares, a TB pleural teve maior 

ocorrência de casos (41%) e óbitos (38,9%). 

Paciente com Raio-X de tórax suspeito, tanto nos casos (84,9%) quanto nos óbitos 

(85,7%) compuseram maioria. A cultura de escarro não foi realidade na maioria dos casos 

(69,9%) e óbitos (75%). 

Quanto a baciloscopia de escarro para fins diagnósticos, casos (45,5%) e óbitos (50,5%) 

foram predominantes, todavia observa-se que durante o acompanhamento da baciloscopia, a 
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maioria não realizou o exame no período do primeiro ao sexto mês, tanto para casos quanto 

para óbitos. 

Por fim, quanto a situação de encerramento, houve predominância em paciente curados 

(62,9%) nos casos e com relação aos óbitos, a maioria teve o desfecho de morte pela doença 

(61,1%). 

 

Tabela 3 – Dados de monitoramento da tuberculose segundo número de casos e óbitos no 

município do Rio de Janeiro, 2009 a 2019. 

 Casos Óbitos 

Características N = 83.601 N = 4.359 

Tratamento   

Caso novo 63.786 (77,9%) 1.535 (58,4%) 

Recidiva 6.845 (8,4%) 301 (11,5%) 

Reingresso após abandono 6.679 (8,2%) 364 (13,9%) 

Não sabe 748 (0,9%) 78 (3,0%) 

Transferência 3.642 (4,4%) 253 (9,6%) 

Pós-óbito 164 (0,2%) 96 (3,7%) 

Sem informação 1.737 1.732 

Forma   

Pulmonar 69.918 (85,4%) 2.360 (89,8%) 

Extrapulmonar 9.026 (11,0%) 147 (5,6%) 

Pulmonar + Extrapulmonar 2.920 (3,6%) 120 (4,6%) 

Sem informação 1.737 1.732 

Se extrapulmonar   

Pleural 752 (41,0%) 14 (38,9%) 

Gang. perif. 448 (24,5%) 5 (13,9%) 

Geniturinária 33 (1,8%) 0 (0,0%) 

Óssea 83 (4,5%) 4 (11,1%) 

Ocular 20 (1,1%) 1 (2,8%) 

Miliar 101 (5,5%) 6 (16,7%) 

Meningoencefálico 86 (4,7%) 2 (5,6%) 

Cutânea 39 (2,1%) 0 (0,0%) 

Laringea 31 (1,7%) 1 (2,8%) 
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 Casos Óbitos 

Características N = 83.601 N = 4.359 

Outra 239 (13,0%) 3 (8,3%) 

Sem informação 81.769 4.323 

Raio-X do torax   

Suspeito 69.383 (84,9%) 2.248 (85,7%) 

Normal 3.894 (4,8%) 49 (1,9%) 

Outra patologia 866 (1,1%) 36 (1,4%) 

Não realizado 7.623 (9,3%) 290 (11,1%) 

Sem informação 104 1.736 

Cultura de escarro   

Positiva 15.729 (19,2%) 419 (15,9%) 

Negativa 5.631 (6,9%) 113 (4,3%) 

Em andamento 3.535 (4,3%) 124 (4,7%) 

Não realizada 56.969 (69,6%) 1.971 (75,0%) 

Sem informação 1.737 1.732 

Baciloscopia de escarro   

Positiva 37.206 (45,4%) 1.326 (50,5%) 

Negativa 17.040 (20,8%) 434 (16,5%) 

Não realizada 25.196 (30,8%) 827 (31,5%) 

Não se aplica 2.422 (3,0%) 40 (1,5%) 

Sem informação 1.737 1.732 

Baciloscopia 1º mês   

Positiva 9.557 (15,0%) 210 (11,9%) 

Negativa 8.924 (14,0%) 120 (6,8%) 

Não realizada 40.160 (63,0%) 1.323 (75,0%) 

Não se aplica 5.129 (8,0%) 112 (6,3%) 

Sem informação 19.831 2.594 

Baciloscopia 2º mês   

Positiva 2.201 (3,6%) 66 (3,9%) 

Negativa 11.623 (18,8%) 125 (7,4%) 

Não realizada 42.520 (69,0%) 1.371 (81,3%) 

Não se aplica 5.322 (8,6%) 124 (7,4%) 
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 Casos Óbitos 

Características N = 83.601 N = 4.359 

Sem informação 21.935 2.673 

Baciloscopia 3º mês   

Positiva 679 (1,1%) 31 (1,9%) 

Negativa 8.560 (14,2%) 102 (6,2%) 

Não realizada 45.444 (75,6%) 1.375 (83,6%) 

Não se aplica 5.465 (9,1%) 137 (8,3%) 

Sem informação 23.453 2.714 

Baciloscopia 4º mês   

Positiva 371 (0,6%) 20 (1,2%) 

Negativa 7.231 (12,2%) 66 (4,1%) 

Não realizada 45.995 (77,7%) 1.388 (86,1%) 

Não se aplica 5.587 (9,4%) 139 (8,6%) 

Sem informação 24.417 2.746 

Baciloscopia 5º mês   

Positiva 237 (0,4%) 17 (1,1%) 

Negativa 6.643 (11,5%) 68 (4,3%) 

Não realizada 45.438 (78,4%) 1.371 (85,9%) 

Não se aplica 5.621 (9,7%) 140 (8,8%) 

Sem informação 25.662 2.763 

Baciloscopia 6º mês   

Positiva 208 (0,4%) 14 (0,9%) 

Negativa 8.246 (14,4%) 54 (3,4%) 

Não realizada 43.168 (75,4%) 1.366 (86,7%) 

Não se aplica 5.655 (9,9%) 142 (9,0%) 

Sem informação 26.324 2.783 

Situação de encerramento   

Cura 48.524 (62,9%) 252 (9,8%) 

Abandono 12.253 (15,9%) 293 (11,4%) 

Óbito por TB 3.330 (4,3%) 1.574 (61,1%) 

Óbito por outras causas 2.564 (3,3%) 234 (9,1%) 

Transferência 6.652 (8,6%) 131 (5,1%) 
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 Casos Óbitos 

Características N = 83.601 N = 4.359 

Mudança de Diagnóstico 1.900 (2,5%) 9 (0,3%) 

TB-DR 1.154 (1,5%) 69 (2,7%) 

Mudança de Esquema 198 (0,3%) 4 (0,2%) 

Falência 61 (0,1%) 3 (0,1%) 

Abandono Primário 477 (0,6%) 5 (0,2%) 

Sem informação 6.488 1.785 

Fonte: Sistema de Informação e de Agravos de Notificação (SINAN). Sistema de Informação sobre Mortalidade 

(SIM). 

 

Pacientes HIV negativos foram o maior número de casos (61,7%) e óbitos (58,9%). Com 

relação aos agravos de pacientes com TB, segundo as variáveis consideradas, a maioria dos 

pacientes não apresentou comorbidades relacionados tanto para casos quanto para óbitos, a 

saber: AIDS (casos 64,3%; óbitos 68%), álcool (casos 70,7%; óbitos 53,4%), diabetes (casos 

76%; óbitos 66,9%), doença mental (casos 79,3%; óbitos 71,3%), tabaco (casos 64,7%; óbitos 

53,4%), apresentando na tabela 4. 

 

Tabela 4 – Dados de comorbidades da tuberculose segundo número município do Rio de 

Janeiro, 2009 a 2019. 

 Casos Óbitos 

Características N = 83.601 N = 4.359 

HIV   

Positiva 9.312 (11,4%) 62 (2,4%) 

Negativa 50.476 (61,7%) 1.546 (58,9%) 

Em andamento 2.035 (2,5%) 64 (2,4%) 

Não realizada 20.041 (24,5%) 955 (36,4%) 

Sem informação 1.737 1.732 

Agravo AIDS   

Sim 8.595 (10,5%) 58 (2,2%) 

Não 52.598 (64,3%) 1.784 (68,0%) 

Ign 20.551 (25,1%) 780 (29,7%) 

Sem informação 1.857 1.737 

Agravo alcool   
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 Casos Óbitos 

Características N = 83.601 N = 4.359 

Sim 10.006 (12,2%) 630 (24,0%) 

Não 57.819 (70,7%) 1.400 (53,4%) 

Ign 13.930 (17,0%) 594 (22,6%) 

Sem informação 1.846 1.735 

Agravo diabetes   

Sim 5.229 (6,4%) 285 (10,9%) 

Não 62.151 (76,0%) 1.755 (66,9%) 

Ign 14.365 (17,6%) 585 (22,3%) 

Sem informação 1.856 1.734 

Doença mental   

Sim 2.323 (2,8%) 124 (4,7%) 

Não 64.826 (79,3%) 1.870 (71,3%) 

Ign 14.552 (17,8%) 627 (23,9%) 

Sem informação 1.900 1.738 

Agravo tabaco   

Sim 8.269 (19,1%) 265 (22,9%) 

Não 27.949 (64,7%) 618 (53,4%) 

Ign 7.009 (16,2%) 274 (23,7%) 

Sem informação 40.374 3.202 

Fonte: Sistema de Informação e de Agravos de Notificação (SINAN) e Sistema de Informação sobre Mortalidade 

(SIM). 

 

Foi realizada distribuição dos óbitos por TB, que detectou associação significativa dos 

óbitos com todas as variáveis que compuseram a amostra (Tabela 5). Para análise segundo 

frequência do teste qui-quadrado, foram utilizadas 83.601 notificações referentes ao banco do 

SINAN e SIM “linkados” e geocodificados. Deste total, 4359 indivíduos em acompanhamento 

morreram por TB. As variáveis que apresentaram categoria com valores ignorados foram 

classificadas como Sem informação. 

Observou-se associação significativa (p<0,001) entre a ocorrência de óbito e o ano de 

notificação, sendo o ano de 2010 com maior percentual de óbitos (12,2%). Com relação ao sexo, 

houve associação positiva (p<0,001), predominantemente no sexo masculino (74,4%). 

Associação significativa (p<0,001) ocorreram relacionados com a faixa etária, majoritariamente 
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em indivíduos que morreram com mais de 40 anos (75,3%). 

A escolaridade apresentou associação positiva (p<0,001) com pessoas que estudaram 

entre a 1º e 4º série com grande percentual de óbitos (38,5%). Quanto a raça/cor, houve 

associação positiva (p<0,001) com pessoas não brancas e não pretas representando considerável 

percentual (43,5%). Todos os agravos relacionados, a saber: tabagismo, álcool, drogas, diabetes, 

doença mental e AIDS estão significativamente (p<0,001) associados a ocorrência de óbitos por 

tuberculose. Entre tabagistas, 30% foram a óbito; entre os que utilizavam álcool, 31% foram a 

óbito; entre usuários de drogas, 23,6% foram a óbito; entre diabéticos, 14% foram a óbito; entre 

doentes mentais, 6,2% foram a óbito e; em pacientes com AIDS, 3,1% foram a óbito. 

Houve significância estatística (p<0,001) entre ocorrência de mortes e o Tratamento 

Diretamente Observado (TDO), em que indivíduos que não realizaram o TDO representaram 

61,3% dos óbitos. Por fim, foi observado significância estatística (p<0,001) quanto à forma 

clínica, com a maioria dos óbitos na forma de TB pulmonar (89,8%). 

 

Tabela 5- Distribuição das variáveis de estudo por óbito no município do Rio de Janeiro, 2009 

a 2019. 

Características 
Sim,  

N = 4.359 

Total,  

N = 83.601 
Valor p 

Ano de notificação   <0,001 

2009 492 (11,3%) 7.220 (8,6%)  

2010 532 (12,2%) 7.163 (8,6%)  

2011 432 (9,9%) 7.153 (8,6%)  

2012 440 (10,1%) 7.471 (8,9%)  

2013 443 (10,2%) 7.249 (8,7%)  

2014 472 (10,8%) 7.075 (8,5%)  

2015 419 (9,6%) 7.288 (8,7%)  

2016 347 (8,0%) 7.833 (9,4%)  

2017 283 (6,5%) 8.172 (9,8%)  

2018 293 (6,7%) 8.064 (9,6%)  

2019 206 (4,7%) 8.913 (10,7%)  

Sexo   <0,001 

Feminino 672 (25,6%) 27.143 (33,2%)  

Masculino 1.956 (74,4%) 54.727 (66,8%)  

Sem informação 1.731 1.731  

Faixa etária   <0,001 

< 30 560 (12,9%) 30.146 (36,1%)  

30 - 39 515 (11,8%) 16.913 (20,2%)  

40 - 59 1.720 (39,5%) 25.673 (30,7%)  

60 e mais 1.559 (35,8%) 10.831 (13,0%)  

Sem informação 5 38  

Escolaridade   <0,001 

Superior 37 (2,4%) 3.351 (5,7%)  
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Características 
Sim,  

N = 4.359 

Total,  

N = 83.601 
Valor p 

Médio 176 (11,5%) 11.612 (19,7%)  

Fundamental 264 (17,2%) 13.211 (22,4%)  

5 a 8 348 (22,7%) 13.419 (22,8%)  

1 a 4 591 (38,5%) 13.885 (23,6%)  

Analfabeto 120 (7,8%) 3.392 (5,8%)  

Sem informação 2.823 24.731  

Cor/raça   <0,001 

Branca 698 (29,4%) 26.546 (35,7%)  

Preta 641 (27,0%) 16.572 (22,3%)  

Outras 1.036 (43,6%) 31.140 (41,9%)  

Sem informação 1.984 9.343  

Tabagismo   <0,001 

Não 618 (70,0%) 27.949 (77,2%)  

Sim 265 (30,0%) 8.269 (22,8%)  

Sem informação 3.476 47.383  

Álcool   <0,001 

Não 1.400 (69,0%) 57.819 (85,2%)  

Sim 630 (31,0%) 10.006 (14,8%)  

Sem informação 2.329 15.776  

Drogas   <0,001 

Não 675 (76,4%) 29.419 (81,2%)  

Sim 209 (23,6%) 6.807 (18,8%)  

Sem informação 3.475 47.375  

Diabetes   <0,001 

Não 1.755 (86,0%) 62.151 (92,2%)  

Sim 285 (14,0%) 5.229 (7,8%)  

Sem informação 2.319 16.221  

Doença mental   <0,001 

Não 1.870 (93,8%) 64.826 (96,5%)  

Sim 124 (6,2%) 2.323 (3,5%)  

Sem informação 2.365 16.452  

AIDS   <0,001 

Não 1.784 (96,9%) 52.598 (86,0%)  

Sim 58 (3,1%) 8.595 (14,0%)  

Sem informação 2.517 22.408  

Tratamento 

Diretamento 

Observado (DOTS) 

  <0,001 

Não 803 (61,3%) 20.001 (52,9%)  

Sim 506 (38,7%) 17.833 (47,1%)  

Sem informação 3.050 45.767  

Forma Clínica   <0,001 

Pulmonar 2.360 (89,8%) 2.920 (3,6%)  

Extrapulmonar 147 (5,6%) 9.026 (11,0%)  

Pulmonar + 

Extrapulmonar 
120 (4,6%) 69.918 (85,4%)  

Sem informação 1.732 1.737  
Fonte: Sistema de Informação e de Agravos de Notificação (SINAN) e Sistema de Informação sobre Mortalidade 

(SIM). 
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Na análise de regressão logística dos fatores associados ao desfecho óbito no período de 

estudo, os valores de OR dentro dos modelos são apresentados: bivariado e ajustado (Tabela 6). 

Na análise do modelo bivariado, de uma forma geral, pode-se observar que todas as variáveis 

propostas para o modelo tiveram associação significativa com o desfecho de óbito. Desse modo, 

foi realizada análise ajustada para verificação de significância estatística. 

Diante da análise do modelo ajustada, podemos observar que indivíduos maiores de 60 

anos tem 6,63 (p<0,001) mais chances de irem a óbito do que aqueles com faixa etária menor 

de 30 anos, logo, esta faixa etária é um fator de risco para óbitos por TB. 

A escolaridade apresentou significância no modelo bivariado (p<0,001), em que pode-

se inferir que pessoas analfabetas tem 1,68 (p=0,051) mais chances de irem a óbito por TB do 

que aqueles com escolaridade de nível superior. 

Quanto a raça/cor, o modelo ajustado demonstrou que pessoas consideradas pretas ou 

de outras raças/cor, exceto branco, apresentaram significância estatística no modelo ajustado, 

demonstrando que pessoas pretas tem 1,36 (p<0,004) mais chances de morrer por TB em relação 

a pessoas consideradas brancas. 

O uso de álcool demonstrou-se significativo no modelo bivariado (p<0,001) e 

apresentou significância estatística também no modelo ajustado, demonstrando que pessoas que 

usam álcool tem 1,96 (p<0,001) mais chances de irem a óbito que indivíduos que não fazem 

uso da substância. 

Por fim, uso de outras drogas em geral também apresentou significância no modelo 

bivariado (p<0,001) e no modelo ajustado, pode-se inferir que indivíduos que usam drogas tem 

1,42 mais chances de morrer por TB de que indivíduos que não utilizam (p=0,002). 

 

Tabela 6 – Modelo de regressão das variáveis de estudo por óbito no município do Rio de 

Janeiro, 2009 a 2019. 

 Modelo bivariado Modelo ajustado 

Características OR1 IC 95% Valor p OR1 IC 95% Valor p 

Faixa etária       

< 30 — —  — —  

30 - 39 1,66 1,47 – 1,87 <0,001 0,75 0,52 – 1,06 0,110 

40 - 59 3,79 3,45 – 4,18 <0,001 2,42 1,90 – 3,12 <0,001 

60 e mais 8,88 8,05 – 9,82 <0,001 6,63 5,15 – 8,59 <0,001 

Sexo       

Feminino — —     

Masculino 1,46 1,34 – 1,60 <0,001    

Escolaridade       

Superior — —  — —  
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 Modelo bivariado Modelo ajustado 

Características OR1 IC 95% Valor p OR1 IC 95% Valor p 

Médio 1,38 0,98 – 2,00 0,078 1,00 0,61 – 1,70 0,992 

Fundamental 1,83 1,31 – 2,62 <0,001 1,10 0,68 – 1,85 0,720 

5 a 8 2,38 1,72 – 3,41 <0,001 1,36 0,84 – 2,30 0,231 

1 a 4 3,98 2,89 – 5,66 <0,001 1,64 1,04 – 2,73 0,044 

Analfabeto 3,28 2,29 – 4,83 <0,001 1,68 1,02 – 2,89 0,051 

Cor/raça       

Branca — —  — —  

Preta 1,49 1,34 – 1,66 <0,001 1,51 1,19 – 1,92 <0,001 

Outras 1,27 1,16 – 1,41 <0,001 1,36 1,10 – 1,69 0,004 

Tabagismo       

Não — —     

Sim 1,46 1,26 – 1,69 <0,001    

Álcool       

Não — —  — —  

Sim 2,71 2,46 – 2,98 <0,001 1,96 1,60 – 2,39 <0,001 

Drogas       

Não — —  — —  

Sim 1,35 1,15 – 1,58 <0,001 1,42 1,13 – 1,77 0,002 

Diabetes       

Não — —     

Sim 1,98 1,74 – 2,25 <0,001    

Doença mental       

Não — —     

Sim 1,90 1,57 – 2,28 <0,001    

AIDS       

Não — —     

Sim 0,19 0,15 – 0,25 <0,001    

Tratamento 

Diretamento 

Observado (DOTS) 

      

Não — —     

Sim 0,70 0,62 – 0,78 <0,001    

Forma Clínica       

Pulmonar + 

Extrapulmonar 

— —  — —  

Extrapulmonar 0,39 0,30 – 0,49 <0,001 0,63 0,33 – 1,27 0,176 

Pulmonar 0,82 0,68 – 0,99 0,032 1,08 0,64 – 1,99 0,788 
Fonte: Sistema de Informação e de Agravos de Notificação (SINAN). Sistema de Informação sobre Mortalidade 

(SIM). 

 

4.2 ANÁLISE CARTOGRÁFICA 

4.2.1 Mapas de casos de tuberculose 

 

A distribuição dos casos de TB no município do Rio de Janeiro se deu de forma 

heterogênea com relação ao espaço geográfico acometido a cada ano, porém a análise do 
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período demonstra que ao longo dos anos, as áreas acometidas mantiveram as mesmas com 

pouca variabilidade em relação aos grandes focos, sendo possível identificar nas Zonas Norte, 

Centro e Oeste, maiores concentrações de ocorrência da doença, sem deixar de acometer parte 

da Zona Sul (Figura 6). 

  

Figura 6 – Mapa de pontos de casos de tuberculose no Rio de Janeiro, 2009 a 2019. 

 

 

Fonte: a autora 

Sob análise temporal de todos os anos de estudo, podemos afirmar que na Zona Norte, 

desde Parque Anchieta até a Região do Centro da cidade, a densidade de casos por TB é bastante 

espessa. Já na Zona Oeste, caminha em uma faixa que vai de Magalhães Bastos até Sepetiba, 

irradiando para as proximidades de Freguesia (Jacarepaguá). A região da Zona Sul apresentou 

também uma faixa desde a Rocinha até a Urca (Figura 7). 
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Figura 7 – Mapa de totais de casos por tuberculose no Rio de Janeiro de 2009 a 2019. 
 

Fonte: a autora 

 

Ao realizar a análise do Estimador de Densidade Kernel (EDK) ao longo dos anos 

(Figura 8) pode-se observar distribuição concentrada mais fortemente na Zona Norte 

(Complexo do Alemão e Maré) em todas as séries históricas, seguida pela Zona Oeste, áreas no 

Centro e Zona Sul, com clusters formados entre as faixas da Zona Portuária e Inhaúma e de 

Inhaúma a Botafogo. 

O cluster formado na Zona Oeste na região de Bangu ficou mais evidente no ano de 

2017, com redução deste cluster em 2018 e leve aumento em 2019. Já entre os anos de 2018 e 

2019 houve a formação de um novo cluster significativo nesta mesma zona com epicentro nas 

proximidades de Pechincha em Jacarepaguá. 

Durante os anos de 2009 a 2010 houve pouca variação nos mapas. De 2011 a 2016, 

houve estabilidade dos clusters menores em relação aos anos anteriores, exceto no ano de 2013, 

em que um novo pequeno cluster se formou na Zona Oeste entre Paciência e Santa Cruz.  
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Figura 8 – Mapa com distribuição de densidade de residências dos casos novos de tuberculose 

no Rio de Janeiro obtidos por meio do Estimado de Densidade Kernel para os anos de 2009 a 

2019. 

 

 

 

Fonte: a autora 

 

 

 

 



52  

4.2.2 Mapa de óbitos  

4.2.2.1 Rio de Janeiro 

 

O número de óbitos por tuberculose no município do Rio de Janeiro de 2009 a 2019, 

conforme o mapa de pontos (Figura 9), demonstrou distribuição espacial heterogênea no espaço 

geográfico, porém com pouca variabilidade com relação as áreas acometidas ao longo dos anos. 

Em comparação com mapa de casos, pode-se destacar que as regiões são muito semelhantes 

dada as devidas proporções em termos de quantidade. As áreas com maior ocorrência foram as 

Zonas: Norte, Centro e Oeste. 

 

Figura 9 – Mapa de pontos de óbitos de tuberculose no Rio de Janeiro, 2009 a 2019. 
 

Fonte: a autora 

 

 

Ao observar o mapa de pontos de óbitos com total de casos referente a série histórica, 

existe uma grande concentração de mortes localizada entre Zona Norte e Centro, se estendendo 

desde Parque Anchieta até Rio Comprido, compreendendo regiões adjacentes em direção a 

Maré. Na Zona Oeste, observou-se entre Realengo e Paciência maior densidade de óbitos 

(Figura 10). 
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Figura 10 – Mapa de pontos de total de óbitos por tuberculose no Rio de Janeiro de 2009 a 

2019. 
 

Fonte: a autora 

 

 

Ao observar os mapas do EDK dos óbitos de TB no município do Rio de Janeiro de 

2009 a 2019 (Figura 11), pode-se inferir que a região com maior formação de cluster 

concentrou-se na Zona Norte, entre Engenho da Rainha e Imperial de São Cristóvão. Com 

destaque para os anos de 2014 e 2015 por apresentarem expansão do cluster e o ano de 2017 e 

2019, em que os aglomerados sofreram brusca redução de densidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



54  

Figura 11 – Mapa com distribuição de densidade de residências dos óbitos de tuberculose no 

Rio de Janeiro, obtidos por meio do Estimado de Densidade Kernel para os anos de 2009 a 

2019. 

 

 

 

Fonte: a autora 
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4.2.3 Mapas de taxas brutas, bayesiano e Moran de casos e óbitos de tuberculose 

 

Foi consolidado em uma imagem (Figura 12) a representação dos mapas de taxas de 

incidência e mortalidade da TB bruta correspondente ao período de estudo. Pode-se observar 

no mapa de taxa de incidência existe uma distribuição heterogênea e diversamente distribuída 

em todo território do município do Rio de Janeiro. A Zona Oeste, observou-se alguns focos 

entre os bairros de Campo Grande, Paciência, Guaratiba, Guamari, Barra da Tijuca, Camorim, 

Vargem Grande, Recreio do Bandeirantes, Jacarepaguá, Senador Camará e Itanhanguá. 

Existem também focos consideráveis em bairros da região do Centro e Zona Norte, com 

destaque para Alto da Boa Vista, Grajaú e Ilha do Governador. 

Com distribuição também heterogênea, o mapa de taxa de mortalidade apresentou focos 

significativamente menores em comparação as regiões de incidência, em que pode-se observar 

áreas de maior acometimento pontualmente na Zona Oeste (Vargem Grande, Jacarepaguá e 

Barra da Tijuca), Centro e Zona Norte (Alto da Boa Vista). 
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Figura 12 – Mapa com distribuição da taxa de incidência e mortalidade dos casos novos e 

óbitos por tuberculose no Rio de Janeiro, para os anos de 2009 a 2019. 

 

 

 

 

Fonte: a autora 

 

A fim de reduzir flutuações aleatórias das taxas, considerando os riscos para uma 

pequena área e considera-se o uso de informações de outras regiões, elaborou-se o mapa de 

distribuição de taxas bayesiana global e local de incidência e mortalidade (Figura 13 e 14). 

Pode-se observar que a taxa bayesiana global apresentou alta heterogeneidade e amplo espectro 

em todo o espaço geográfico (Figura 13). 

Quando compara-se o mapa de taxa bruta de incidência (Figura 12) com o mapa de taxa 

de incidência bayesiana global (Figura 13), as regiões que apresentaram as maiores taxas foram 

as mesmas. Assim, áreas que outrora eram consideradas de baixo acometimento, tornaram-se 

setores com acometimento intermediário, a exemplos de bairros na Zona Oeste (Santa Cruz, 
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Guaratiba, Recreio do Bandeirantes, Campo Grande, Vargem Pequena, Bangu, Jacarepaguá, 

Freguesia, Joá, Itanhanguá e Parque Anchieta), Zona Sul (Cosme Velho, Lagoa, Vidigal, São 

Conrado, Rocinha) e Zona Norte (Vicente de Carvalho, Cordovil). 

O mapa de taxa de mortalidade bayesiana global (Figura 13), demonstrou apenas a 

região do Centro com alta taxa de incidência, contudo, assim como mapa de incidência 

bayesiana global, demonstrou que grande parte do território geográfico passou de área de baixas 

taxas para médias taxas. 

 

Figura 13 – Mapa com distribuição da taxa de incidência e mortalidade bayesiana global dos 

casos novos e óbitos de tuberculose no Rio de Janeiro, para os anos de 2009 a 2019. 
 

Fonte: a autora 
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Houve variação quase imperceptível entre o mapa bayesiano global e local de taxa de 

incidência (Figura 14), com discreta redução de setores censitários com elevadas taxas para 

coeficientes intermediários, destacando-se dois bairros da Zona Oeste (Senador Camará e 

Santa Cruz). 

A variação entre a taxa suavizada de mortalidade global e local foram discretamente 

acentuadas, com maior expressão na Zona Oeste (Jacarepaguá, Barra da Tijuca e Vargem 

Grande), Centro e Zona Norte (Alto da Boa Vista). 

 

Figura 14 – Mapa com distribuição da taxa de incidência e mortalidade bayesiana local dos 

casos novos e óbitos de tuberculose no Rio de Janeiro, para os anos de 2009 a 2019. 

 

 

Fonte: a autora 
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Após a análise estatística, calculou-se o IMoran dos coeficientes brutos e suavizados 

para verificação de dependência espacial. Não houve correlações consideradas fortes em 

todos os desfechos. Entretanto, o valor do IMoran para os óbitos, considerando-se a suavização 

bayesiana, apresentaram maior correlação espacial do que a taxa bruta. As correlações positivas 

consideradas com maior dependência espacial foram dos coeficientes suavizados nos locais de 

óbitos por TB (IMoran=0,22; p-valor=0,001), representados na tabela 7. 

 

Tabela 7 – Índice de Moran calculado a partir de taxas brutas e suavizadas dos casos e óbitos 

do município do Rio de Janeiro para os anos de 2009 a 2019.  

Variável  IMoran p-valor 

Taxa Bruta - Casos TB 0.122  0.001 

Taxa Global - Casos TB 0.138  0.001 

Taxa Local - Casos TB 0.095  0.001 

Taxa Bruta - Óbitos TB 0.048  0.001 

Taxa Global - Óbitos TB 0.117  0.001 

Taxa Local - Óbitos TB 0.216  0.001 

Fonte: Sistema de Informação e de Agravos de Notificação (SINAN) e Sistema de Informação sobre Mortalidade 

(SIM). 
 

Identificado o IMoran, foi gerado o LISA Map para indicar regiões que podem 

apresentar correlação local significativa que diferem do restante dos dados (Figura 15). No 

LISA Map da taxa de incidência da TB, é possível identificar correlação alta-alta na Zona 

Oeste, em Bangu, Jacarepaguá e na faixa de Vargem Grande até Itanhangá. Foi observado 

ainda, correlação alta-alta em alguns pontos da Zona Norte (na região do Alto da Boa Vista e 

Engenho da Rainha), Centro e pequena região da Zona Sul (na área de São Conrado). 

Quanto ao LISA Map da taxa de mortalidade, atentou-se para um perfil semelhante ao 

da taxa de incidência quanto as áreas com correlação alta-alta, porém, algumas regiões tiveram 

mudança para correlação baixo-baixo, representadas na Zona Oeste na faixa de Vargem 

Grande até Itanhangá e Jacarepaguá, na Zona Norte no bairro do Engenho da Rainha.  
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Figura 15 – Lisa Map das taxas de incidência, mortalidade e letalidade dos casos novos e 

óbitos de tuberculose no Rio de Janeiro, para os anos de 2009 a 2019.  

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: a autora 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



61  

5 DISCUSSÃO  

 

5.1 ANÁLISE DESCRITIVA 

 

Esta pesquisa teve por objetivo analisar a distribuição espacial de casos novos e óbitos 

de tuberculose e sua relação com os fatores sociodemográficos no município do Rio de Janeiro 

o período de 2009 e 2019. Os resultados deste estudo identificaram que a TB é um grave 

problema de saúde pública com taxas de incidência e mortalidade acima da média nacional. 

Segundo o Boletim Epidemiológico do Ministério da Saúde, o município do Rio de 

Janeiro figurou para o ano de 2023, as três capitais com maiores taxas de incidência (93,4 

casos/100 mil hab.) e entre as cinco com maior taxa de mortalidade (4,4 casos/ 100 mil hab.) 

(Brasil, 2024). Esta pesquisa demonstrou que desde o ano de 2009 no município, as taxas de 

incidência já ultrapassam 100 casos/ 100 mil hab. com tendência de aumento a partir do ano de 

2014. 

Na análise da série histórica de 2013 a 2023, a incidência na cidade do Rio de Janeiro, 

segundo a Boletim Epidemiológico da Tuberculose do município, pode-se observar que as 

tendências assemelham-se aos achados deste estudo, contudo, a média da taxa de incidência só 

começa a ultrapassar 100 casos/100 mil hab. no ano de 2018, em que houve variação entre 85,6 

casos/100 mil hab. e 114,7 casos/100 mil hab., com tendência de crescimento até 2019, a 

exceção do ano de 2020 por conta da pandemia de COVID-19 (Rio de Janeiro, 2024). 

Em pesquisa realizada no Brasil que teve por finalidade analisar as taxas de incidência 

e mortalidade por TB dos estados brasileiros entre 2011 e 2019, demonstrou que existe uma 

tendência de crescimento quanto as taxas de incidências na Região Sudeste desde 2014, ao 

passo que o estado do Rio de Janeiro apresentou tendência significativamente decrescente na 

taxa de mortalidade, desconhecendo possíveis fatores causais com a redução no número de 

mortes da doença (Silva et al., 2023). 

Frente ao perfil apresentado, faz-se relevante destacar as políticas direcionadas para o 

rastreio da população adoecida. Em pesquisa realizada por Prado Júnior e colaboradores (2021), 

que teve por objetivo identificar as áreas de risco espacial e temporal para TB e a relação entre 

cura da TB e cobertura de saúde primária de 2012 a 2014 no Rio de Janeiro, concluiu-se 

que a investigação de contatos domiciliares estava diretamente relacionada a maior cura de TB, 

enfatizando a cobertura de atenção primária à saúde para manutenção da tuberculose. 

Quanto ao perfil epidemiológico dos casos, foi evidenciado maior proporção de 

casos e óbitos entre o sexo masculino que corrobora com outros achados nacionais e 
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internacionais. Os motivos dessa proporção pode ser a falta do autocuidado ser maior entre os 

homens, assim como a dificuldade na procura do serviço de saúde, causada pelas precárias 

condições de moradia, instabilidade financeira e medo do desemprego ao faltar às atividades 

laborais para atendimento de saúde (André et al., 2020; Lima et al., 2020; Uppal et al., 2021). 

Embora os homens sejam os mais acometidos pela TB, deve-se atentar para o número 

expressivo de mulheres que foram notificadas e/ou foram a óbito. Estudo realizado no 

município de Macapá-AP que avaliou tendência temporal de incidência de TB demonstrou em 

o perfil com predominância feminina e associou a ocorrência ao fato das mulheres serem chefes 

de família, a subvalorização no mercado de trabalho e as jornadas adicionais de trabalho que 

podem ser fatores estressantes e culminam para risco de adoecimento (Giacomet et al., 2021). 

Este estudo demonstrou que a maioria das pessoas que adoeceram e morreram eram 

pertencentes a raça/cor parda e, conforme análise do modelo de regressão ajustada, as chances 

de óbito de indivíduos de cor parda, amarelo e indígena evoluir a óbito é 1,36 vezes (p=0,004) 

maior de ocorrer em relação a indivíduos da cor branca. 

Estes achados assemelham-se na coorte realizada no município de Juiz de Fora de 2008 

a 2009 que analisou casos de tuberculose e o impacto do acompanhamento direto na detecção 

dos desfechos dos tratamentos, em que os achados demonstrou que os indivíduos da cor parda 

tinham risco de morrer 1,9 vezes maior em relação a raça/cor branca, associando ao baixo nível 

de renda desta população (Pereira et al., 2015b). 

Em outra pesquisa conduzida no Estado de Alagoas que analisou tendência e perfil 

epidemiológico dos casos de TB entre 2007 e 2016, pode-se observar perfis semelhantes quanto 

a incidência de TB em pessoas consideradas pardas, acrescentando que esses grupos 

populacionais vivem mais expostos a más condições de vida, a discriminação e o acesso restrito 

aos serviços de saúde (Tavares et al., 2020). Não foram observadas evidências quanto a fatores 

biológicos relacionado a maior ocorrência em pessoas pardas. 

Quanto à faixa etária, esta pesquisa demonstrou que os casos são mais prevalentes em 

adultos jovens, ao passo que os óbitos foram maiores conforme o avançar da idade. O 

modelo de regressão ajustada para esta variável, demonstrou aumento de chances de óbito por 

TB a partir dos 40 anos com significância estatística (p<<0,001). 

A literatura demonstra que pessoas mais jovens tendem a se infectar mais e 

desenvolver a doença, porém são os indivíduos acima de 50 anos que mais vêm a óbito por 

TB, fator este relacionado principalmente a fragilidade nos parâmetros de saúde atinentes ao 

processo de envelhecimento (André et al., 2020; Andrade et al., 2021; Kibuuka et al., 2021; 

Lima et al., 2020; Sousa et al., 2022). 
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A escolaridade até o ensino fundamental, representou maiores percentuais de casos 

(47,2%) e óbitos (70,4%) nesta pesquisa. Este dado revela que indivíduos de baixa adesão 

escolar sofreram mais por TB, o que não difere de estudos realizados nas diversas regiões 

brasileiras que demonstraram achados semelhantes associando entre os fatores relacionados 

como autocuidado limitado, acesso reduzido aos serviços de saúde e reduzida percepção dos 

riscos da doença (Andrade et al., 2021; Kibuuka et al., 2021; Pereira et al., 2015b). 

Na análise dos dados obtidos, a forma clínica pulmonar teve maior ocorrência tanto para 

casos quanto para óbitos. Estes encontrados, corroboram a prevalência da forma clínica 

pulmonar com os achados já existentes na literatura nacional, a exemplo de pesquisa realizada 

em Alagoas (Tavares et al., 2020), Santa Catarina (Pereira et al., 2022) e Belém (Chaves; 

Carneiro; Santos, 2017), bem como dados descritos internacionalmente, como pesquisa 

realizada nas províncias da China (Kang et al., 2023) que descrevem o perfil do paciente com 

TB. 

A ocorrência com maior frequência da forma pulmonar da TB têm relação com o fato 

de o pulmão ter condições consideradas ideais para o desenvolvimento bacteriológico e 

configurar-se no caminho de entrada do organismo humano para a Mycobacterium tuberculosis 

(Pereira et al., 2022). 

Em relação ao tipo de entrada, pacientes classificados como casos novos foram os que 

mais procuraram tratamento conforme os achados desta pesquisa, tanto para casos quanto para 

os óbitos. Estes pacientes configuram-se aqueles que nunca realizaram o tratamento ou que o 

fizeram por até 30 dias. Diante do exposto, vale destacar que estratégias de adesão são de 

fundamental importância para garantir aderência logo no primeiro tratamento a fim de evitar 

aplicação de retratamentos, o que aumenta a possibilidade da ocorrência de casos resistentes da 

doença (Sousa et al., 2021).  

Diante dos esforços para o controle da doença, os exames comumente empregados, 

principalmente em tempo hábil e com qualidade na coleta da amostra apresentam importância 

no êxito do tratamento e manutenção da TB (Freitas et al., 2022). 

Dentre os métodos diagnósticos da TB, destaca-se a baciloscopia de escarro de acordo 

com o Manual de Recomendações para o Controle da Tuberculose no Brasil. Esse tipo de exame 

alcança detecção de 60% a 80% dos casos de TB pulmonar em adultos, desde que executada 

de forma correta em suas fases, recomenda-se ainda a realização dos demais exames para 

confirmação diagnóstica, a saber: cultura de escarro, histopatológico, teste rápido molecular 

(TRM-TB), prova tuberculínica e exames de imagem (Brasil, 2019). Pesquisas internacionais 

evidenciam tendências no diagnóstico, como o estudo realizado em Marrocos que registrou 
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84,09% casos confirmados por exames bacteriológicos (Chahboune et al., 2022). 

Agravos são comumente avaliados entre os casos de TB e contribuem para maior 

seriedade da doença. Nesse estudo, foi identificado 11,4% casos de coinfecção TB/HIV, sendo 

10,5% associado a AIDS. Estes percentuais demonstram semelhança a pesquisas realizadas em 

Barreiras na Bahia (3,7%) (Maia et al., 2022) e em Campina Grande, na Paraíba (Andrade 

Júnior et al., 2021) ambos demonstraram o perfil da TB em cada cidade. 

A coinfecção TB/HIV é reconhecida internacionalmente e ganha destaque na 

proposição de estratégias, dada situação de vulnerabilidade imunológica das pessoas, 

ocasionando o não seguimento de tratamento. Pesquisa realizada no município de São Paulo, 

entre 2007 e 2016, que descreveu características sociodemográficas e de saúde de pessoas que 

apresentaram a coinfecção TB e HIV, destacam-se os riscos de evolução dos pacientes a óbito, 

se comparado àqueles que tem somente TB, dessa maneira ratifica-se a necessidade de 

diagnóstico e tratamento precoce (Bastos et al., 2020). 

Outros agravos que apresentaram significância estatística para óbitos por TB, foram os 

relacionados ao uso de álcool e drogas ilícitas. Scholze e colaboradores (2022), em pesquisa 

realizada com pessoas com TB que vivem em situação de rua e que são usuárias crônicas de 

álcool, tabaco e drogas ilícitas no Sul do Brasil, demonstrou-se aumento de casos para essas 

populações, pois quanto maior o consumo, pior o prognóstico, sugerindo que substâncias 

psicoativas são agravantes e complicadores para erradicação da TB no mundo. 

A OMS preconiza que pelo menos 85% de todos os casos de TB apresentem cura e, no 

máximo 5%, abandono como situação de encerramento. Esta medida deve ser garantida através 

da manutenção da terapia padrão que dura seis meses, reduzindo ao máximo os níveis de 

abandono (Sousa et al., 2021). Observa-se o desfecho de cura no presente estudo, foi 

predominante nos casos, entretanto, o desfecho por óbito por TB foi maioria entre os óbitos, 

como era de se esperar. 

 

5.2 ANÁLISE CARTOGRÁFICA 

 

Foram utilizadas técnicas de análise geográfica para melhor compreensão da dinâmica 

da espacial da TB na cidade do Rio de Janeiro com finalidade de contribuir com ferramentas 

para o conhecimento de áreas vulneráveis e fatores de risco e colaborar para qualificação tanto 

dos serviços de saúde quanto os profissionais no desenvolvimento e aprimoramento de 

programas para promoção, prevenção e recuperação da saúde (Bruce et al., 2020). 

Para realização de uma pesquisa com fonte de dados secundárias é necessário 
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qualidade das informações presentes nos bancos de dados a fim de realizar investigação 

completa e sem risco de viés. Ao realizamos as etapas metodológicas desta pesquisa, cabe 

ressaltar a quantidade de perdas de dados durante o processo de análise do banco de dados, seja 

por incompletude das informações ou por dados duplicados ou falta de conexão entre os 

Sistemas de Informação que deveriam conversar entre si, resultou em perdas para pesquisa. A 

importância da qualidade do banco de dados de TB do SINAN foi destacada em estudo 

realizado Santa Catarina, ressaltando sua importância para ações de vigilância da doença 

(Canto; Nedel, 2020). 

A análise dos mapas de pontos dos casos de TB da cidade do Rio de Janeiro ao longo 

dos 11 anos de estudo demonstrou heterogeneidade de distribuição da doença no espaço 

geográfico. A Zona Norte demonstrou densidade significativa de pontos desde Parque Anchieta 

até o Centro da cidade, alguns pontos da Zona Sul, que foram desde a Rocinha até Urca e a 

Zona Oeste, que demonstrou faixa de pontos que vai de Magalhães Bastos até Sepetiba, 

irradiando ainda para as proximidades de Freguesia. 

Estes achados são corroborados por estudo semelhante realizado no município do Rio 

de Janeiro que analisou a distribuição espacial da tuberculose em 2006 e associou a ocorrência 

com fatores socioeconômicos. Nesta pesquisa, os autores destacam que faz parte do trajeto que 

converge para algumas dessas áreas o caminho pela Avenida Brasil, caracterizada pela presença 

de áreas carentes eu seu entorno, estendendo-se da Zona Portuária até Santa Cruz (Pereira et 

al., 2018). 

Pereira e colaboradores (2018) identificaram pontos das doenças endereçadas na 

Estrada da Gávea que configura principal via de acesso para Rocinha, conectando-se a seus 

vizinhos Gávea e São Conrado (Pereira et al., 2018). Prado Júnior e colaboradores (2016), já 

haviam demonstrado que pessoas que moram em favelas tem 1,82 (IC95% 1,36-2,43) vezes 

mais chance de cura quando comparadas com pessoas que não vivem em favelas, considerando 

a moradia em favela como um fator de risco para cura da TB. 

Com vistas a melhor visualização de áreas consideradas de maior risco, utilizou-se o 

Estimador de Densidade Kernel a fim de identificar a formação de clusters de TB. Dessa forma 

de 2009 a 2019, pode-se observar distribuição concentrada durante toda a série histórica mais 

fortemente na Zona Norte (Complexo do Alemão, seguida pela Zona Oeste, áreas do Centro e 

Zona Sul, com clusters formados entre as faixas da Zona Portuária e Inhaúma e de Inhaúma a 

Botafogo. 

Pesquisa realizada no município do Rio de Janeiro entre 2012 e 2014 demonstrou a 
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partir da estimativa da taxa de incidência a partir da Razão de Kernel que novos casos de TB 

estavam concentrados principalmente na Zona Sul (Rocinha), Zona Norte (Complexo do 

Alemão, Acari, Pavuna) e Zona Oeste (Senador Camará, Realengo) (Prado Júnior et al., 2021). 

A formação de clusters significados no município, denota a presença de populações 

vulneráveis nessas localidades. Na Zona Oeste, região administrativa de Bangu, há uma 

particularidade que pode contribuir para a formação de clusters, pois existe o complexo 

penitenciário de Gericinó, que custodia mais de 50% da População Privada de Liberdade (PPL) 

do Estado do Rio de Janeiro e apresenta Unidade de Pronto Atendimento Prisional (UPA) e o 

Sanatório Penal, que é referência para diagnóstico e tratamento de TB em PPL, inclusive com 

infraestrutura para hospitalização e acompanhamento de casos com maior complexidade 

(Sánchez et al., 2021). Esse fato pode colaborar para a formação de clusters na região, uma vez 

que PPL têm risco de adoecimento 28 vezes maior que a população geral (Brasil, 2024; Brasil, 

2019). 

Sabe-se que a cidade do Rio de Janeiro, bem como as demais áreas urbanas ao seu 

redor, apresenta populações de diferentes perfis sociais com grande percentual de indivíduos 

vivendo em favelas (Rodrigues et al., 2017). O termo “favela”, como é popularmente conhecido 

na região sudeste do país, são áreas classificadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística como aglomerados subnormais, que surgiram a partir do processo de urbanização 

ocorrido ao longo da segunda metade do século XX, marcado pelo crescimento acelerado da 

população urbana, concentração nos grandes centros e configuração de ocupações precárias que 

abrigam parte significativa da população (Catalá; Carmo, 2021). 

Inquérito realizado pelo IBGE no Brasil identificou o percentual de 19,28% de favelas 

e comunidades urbanas (aglomerados subnormais) presentes no município do Rio de Janeiro, 

as quais são áreas com ausência ou oferta incompleta de serviços públicos que, em sua maioria, 

estão localizadas na zona Norte do município (IBGE, 2020). 

Outro importante marcador para compreender os impactos da TB é conhecer seu perfil 

de mortalidade. Ao realizar análise do mapa de distribuição de óbitos no período de estudo, 

pode-se observar pouca variabilidade com relação as áreas acometidas ao longo dos anos. Ao 

realizar a comparação com o mapa de pontos de casos, pode-se destacar que as regiões são 

muito semelhantes dada as devidas proporções em termos de quantidade, sendo as áreas de 

maior ocorrência na Zona Norte e Centro (de Parque Anchieta até Rio Comprido, 

compreendendo regiões adjacentes em direção a Maré) e na zona Oeste (entre Realengo e 

Paciência). 

O padrão espacial dos óbitos, para além de fatores sociais, pode indicar a precariedade 
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na assistência primária de saúde, seja pela dificuldade de acesso e vínculo entre profissional 

e pessoa com TB, insuficiência de recursos humanos e insumos e falta de capacitação 

profissional (Lima et al., 2020; Chen et al., 2019; Leal et al., 2019). Diante disso, há a 

necessidade de fortalecer os atributos da atenção primária, que é o principal local de manejo 

da TB (Leal et al., 2019). 

Os clusters formados pelos pontos de óbitos por tuberculose através do EDK sinalizou 

concentração de mortes na Zona Norte, entre Engenho da Rainha e Imperial de São Cristóvão. 

Destaca-se os anos de 2014 e 2015 por apresentarem expansão do cluster e o ano de 2017 e 

2019, em que os aglomerados sofreram brusca redução de densidade. 

Estudo realizado em Natal-Rio Grande do Norte com objetivo de descrever o perfil de 

mortalidade por tuberculose e investigar sua tendência temporal, demonstrou a importância do 

espaço na compreensão da dinâmica de mortes, associando regiões da cidade com piores 

indicadores sociais a maior mortalidade por TB (Queiroz et al., 2018). 

Santos-Neto e colaboradores (2014), chamam atenção para um problema relacionado 

a notificação de óbitos tendo a TB como causa básica. Em sua pesquisa que caracterizou 

óbitos por TB pulmonar no município de São Luís, foram observados cenários de número 

expressivo de óbitos que foram registrados com o código CID-10 16.2 como causa básica, 

entretanto, destacam-se possíveis resultados falso-positivos entre óbitos, uma vez que 

amaioria dos registros não apresentava confirmação bacteriológica ou histológica (Santos 

Neto et al., 2014). 

Foram elaborados mapas de taxa bruta de casos e óbitos por tuberculose e suavizados 

pelo estimador bayesiano empírico global e local. As taxas de incidência bruta e suavizada, 

demonstraram regiões com maior acometimento semelhantes, a saber: na Zona Oeste (Campo 

Grande, Paciência, Guaratiba, Grumari, Barra da Tijuca, Camorim, Vargem Grande, Recreio 

do Bandeirantes, Jacarepaguá, Senador Camará e Itanhangá), Centro e Zona Norte (Alto da Boa 

Vista, Grajaú, e Ilha do Governador). 

As taxas brutas e suavizadas diferenciam-se pela elevação da taxa de incidência 

suavizada em áreas que outrora eram consideradas com baixo acometimento, tornando-se 

setores com acometimento intermediário, a exemplos de bairros na Zona Oeste (Santa Cruz, 

Guaratiba, Recreio do Bandeirantes, Campo Grande, Vargem Pequena, Bangu, Jacarepaguá, 

Freguesia, Joá, Itanhangá e Parque Anchieta), Zona Sul (Cosme Velho, Lagoa, Vidigal, São 

Conrado, Rocinha) e Zona Norte (Vicente de Carvalho, Cordovil). 

Pereira e colaboradores (2015a), demonstraram taxas padronizadas e corrigidas 
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apontando maior risco de adoecimento em alguns bairros da Zona Portuária e Zona Norte 

do município do Rio de Janeiro entre 2004 e 2006. Achados de Magalhães e Medronho 

(2017), revelaram variação da taxa de incidência após o alisamento bayesiano na cidade do 

Rio de Janeiro com maiores taxas em áreas dos bairros do Centro e arredores, estendendo 

por Benfica, Manguinhos, Maré, Penha, Vila da Penha e parte da Zona Oeste. Os achados 

acima relacionados demonstram visíveis modificações no cenário de acompanhamento da 

TB no município, reforçando a necessidade de atualização dos perfis de acometimento da 

doença, a fim de direcionar os esforços para minimizar sua propagação. 

O perfil da taxa bruta e suavizada da mortalidade por TB evidenciou uma 

configuração espacial com alterações de taxas mais visível quando comparadas umas as 

outras. No mapa de taxa bruta, observou-se focos pontuais de elevação de taxa, a saber: Zona 

Oeste (Vargem Grande, Jacarepaguá e Barra da Tijuca), Centro e Zona Norte (Alto da Boa 

Vista). 

As taxas suavizadas, demonstraram que grande parte do território geográfico, passou de 

área com baixas para médias taxas, especificamente, com relação a taxa suavizada local, houve 

pequeno aumento de áreas com alta mortalidade presentes na Zona Oeste (Jacarepaguá, Barra 

da Tijuca e Vargem Grande), Centro e Zona Norte (Alto da Boa Vista).  

A utilização de método bayesiano local para suavização de taxas é uma tentativa de 

reduzir distorções ocasionada pelo cálculo da taxa bruta, em função do tamanho da população 

de risco dos setores censitários. Contudo, é uma desvantagem deste método seria potencial 

indução de autocorrelação espacial, com possibilidade de superestimar os cálculos dos 

coeficientes de autocorrelação global e local em áreas com poucos casos notificados, em que a 

suavização das taxas no setor em direção a média de seus vizinhos pode ser mais acentuada 

(Magalhães; Medronho, 2017). 

A fim de verificar a existência de dependência espacial, foi calculado o IMoran dos 

coeficientes brutos e suavizados de casos e óbitos por TB. O IMoran identificou que não houve 

correlações consideradas forte em todos os desfechos, entretanto, o valor do IMoran para os 

óbitos, considerando-se a suavização bayesiana, apresentaram maior correlação espacial do que 

a taxa suavizada global e a taxa bruta, demonstrando autocorrelação espacial da taxa de 

mortalidade suavizada local por TB. Deste modo, confirma-se uma das hipóteses alternativas 

desta pesquisa que afirma que casos novos e óbitos causados por TB não se distribuem de forma 

aleatória no espaço. 

Utilizamos os dados do IMoran para gerar o Lisa Map e indicar regiões que podem 

apresentar correlação local significativa que diferem do resto dos dados. Foi demonstrado no 
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LISA Map da taxa de incidência da TB, correlação espacial alta-alta na Zona Oeste, Zona Norte, 

Centro e pequena região da Zona Sul. O LISA Map da taxa de mortalidade, atentou-se para um 

perfil semelhante ao da taxa de incidência quanto as áreas com correlação espacial alta-alta, 

porém, algumas regiões tiveram mudança para correlação baixo-baixo, representadas na Zona 

Oeste. 

Arcêncio e colaboradores (2022), investigaram no município de Manaus as variações 

espaciais dos determinantes sociais que afetaram as mortes por tuberculose e descreveram 

dados que apontam a existência de correlação espacial da taxa bruta de mortalidade por TB, 

concluindo que o Índice de Moran Global identificou distribuição não aleatória e não 

homogênea das mortes, corroborando outras pesquisas que apresentaram distribuição 

heterogênea de óbitos por TB, associando a ocorrência de áreas de altas taxas de óbitos a locais 

com alta densidade demográfica e bolsões de pobreza. 

Diante do perfil heterogêneo apresentando nas análises tanto para casos quanto para 

os óbitos por TB, pode-se inferir que as regiões mais acometidas possuem em suas 

características e adjacências, áreas com perfil com evidentes discrepâncias econômicas e 

sociais. Para Lima e colaboradores (2019), a urbanização acelerada e desordenada explica 

parte importante do perfil epidemiológico atual, reforçando associação a pobreza, as más 

condições de vida e habitação, bem como os aglomerados humanos. 

Lima e colaboradores (2023), ressaltam que é imprescindível que as políticas públicas 

se baseiem nas reais necessidades das pessoas em tratamento, não garantido apenas o 

atendimento à saúde prioritário, mas também resguardando as singularidades e o direito de 

cidadania a cada indivíduo sem ressalvas. 

Por se trata da utilização de dados secundários como fonte de informações, 

reconhecemos que existem limitações neste estudo que dizem respeito as possíveis 

inconsistências dos bancos de dados, que podem ser resultado do mal preenchimento das fichas 

de notificação e os estudos ecológicos expressarem informações referentes a coletividade em 

detrimento de aspectos individuais. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A presente pesquisa permitiu alcançar um conhecimento amplo e atualizado sobre as 

condições sociodemográficas e áreas de maior vulnerabilidade da TB no município do Rio de 

Janeiro. Os achados permitem inferir que tanto a incidência quando a mortalidade por TB, 

ainda são problemas persistentes, possuindo como agravantes a piora no cenário 

socioedemográfico desfavorável que acomete principalmente as populações mais carentes. 

Oa achados indicaram que desigualdades sociais, urbanização desordenada e regiões 

com bolsões de pobreza. Esses são fatores que contribuem diretamente com a evolução da 

propagação da TB e que essas condições dificultam o tratamento que pode ser oferecido, 

levando um maior número de indivíduos ao risco de evolução para óbito. 

Diante disto, a manutenção dos determinantes sociais que envolvem a doença, precisa 

ser considerada para visualização de planos de intervenção, a fim de direcionar os esforços, 

não apenas para aspectos biológicos da doença, mas também as condições sociais que irão 

tangenciar a vida destas pessoas. 

A cidade do Rio de Janeiro possui vasta densidade demográfica que mescla populações 

de alto poder aquisitivo e comunidades que vivem em condições precárias de moradia, 

saneamento, educação, alimentação, entre outros. Nos achados da pesquisa, pode-se observar 

de forma mais clara que estas populações não se encontra tão distantes geograficamente, 

porém, a análise espacial nos permite maior precisão quanto a identificação de áreas mais 

vulneráveis. Neste contexto, os aglomerados subnormais, configuram setores importantes 

para propagação da TB, pois são regiões onde as políticas públicas são bastante limitadas e o 

crescimento desordenado favorece a restrição deste acesso. 

Técnicas que utilizam áreas geográficas para compreensão da distribuição e de seus 

fatores associados às doenças, já vem sendo amplamente empregados na literatura mundial. 

No Brasil, por tratar-se de um país com proporções continentais, observa-se uma variabilidade 

em relação a forma como cada doença atinge a determinado grupo populacional. A cidade do 

Rio de Janeiro, apresentou uma distribuição bastante heterogênea da TB, em que os setores 

exibiram influência de seus vizinhos, seja na ocorrência de casos ou na ocorrência de óbitos. 

Diante deste cenário, reforça-se a necessidade de intervenções por meio de reforço às 

políticas públicas para prevenção e controle da TB, direcionada a melhoria na vigilância 

epidemiológica, medidas preventivas (como vacina e teste para identificação da tuberculose 

latente), ampliação da conscientização para redução do estigma social, tornando possível o 

acesso aos serviços de saúde e melhorando das condições de vida das populações mais pobres. 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 

DA ESCOLA DE ENFERMAGEM ANNA NERY – HOSPITAL ESCOLA SÃO 

FRANCISCO DE ASSIS DA UFRJ 
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ANEXO B – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 

DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DO RIO DE JANEIRO 
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ANEXO C- TERMO DE ANUÊNCIA INSTITUCIONAL DA SECRETARIA 

MUNICIPAL DE SAÚDE DO RIO DE JANEIRO-RJ 
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ANEXO D – CARTA DE ANUÊNCIA INSTITUCIONAL DA SECRETARIA ESTADUAL 

DE SAÚDE DO RIO DE JANEIRO-RJ 
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ANEXO E – FICHA DE NOTIFICAÇÃO DE TUBERCULOSE DO SISTEMA DE 

INFORMAÇÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO 
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