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“Se eu falo o mundo se abre 

Uma alma dele se vai 

Na angustia todos me escutam 

Na doença todos me sentem 

Minha voz vem com o vento 

Venho nos sonhos do passado e do presente 

Não tem sonhos no meu futuro 

Pois não me conheces?” 

 

(Custódio Gonçalves de Azevedo, 2016) 
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RESUMO 

 

O abandono do tratamento da tuberculose é um dos desafios para o controle da doença. Esta 

dissertação teve por objetivo analisar a distribuição espacial do abandono do tratamento da 

tuberculose e os correlatos espaciais ao Índice de Desenvolvimento Social. Alicerçado a esta 

pesquisa foi realizada uma revisão integrativa da literatura que visou analisar o modo pelo 

qual os estudos localizam áreas com vulnerabilidade para tuberculose propícia para 

intervenção em saúde por meio da análise espacial. A busca foi realizada nas bases BDENF, 

LILACS, SCOPUS e CINAHL com os descritores: “tuberculosis”, “spatial analysis”, 

“geographic information systems” e “residence characteristics”, e totalizou uma amostra de 

13 artigos. Foram identificados como unidades de análises de agregação municípios, bairros e 

setores censitários. Subsidiou-se, assim, intervenções a grupos populacionais vulneráveis de 

acordo com a unidade de agregação. O artigo original tratou-se de um estudo ecológico, com 

área de estudo a cidade do Recife, cuja unidade de análise foram os 1854 setores censitários.  

A fonte de dados foi do tipo secundário obtidos dos bancos do Sistema de Informação e 

Agravos de Notificação de Recife do último triênio disponível 2012 a 2014. Dados 

socioeconômicos por setores censitários foram obtidos do Censo Demográfico 2010. 

Construiu-se a, partir dos dados socioeconômicos, um indicador sintético para cada setor 

censitário a fim de caracterizá-los e correlacionar ao abandono da tuberculose, porém não 

houve correlação. Foram geocodificados 4689 casos novos de tuberculose destes 641 casos 

com desfecho abandono, para calcular a média da proporção de abandono do triênio para cada 

setor censitário. Foi aplicado o teste de correlação de Spearman entre o IDS e a proporção de 

Abandono, verificou-se que a correlação entre estes é praticamente nula (P=0,025) e não 

significativa (p=0,279). Na análise espacial com valor do Índice Global de Moran 0,0313816 

(p=0,03) gerados no software Terraview V4.2.2, mapas temáticos foram gerados BoxMap e 

MoranMap pelo QGIS 2.14.0, com a função LISA foi identificado 153 setores 

estatisticamente significantes, espacialmente destes 43 setores com alta prioridade para 

intervenção em saúde. A análise espacial auxiliou na identificação de áreas prioritárias para o 

controle do abandono da tuberculose, a unidade de análise escolhida refletiu de forma 

coerente a dinâmica espacial do agravo. 

Palavras-chave: Tuberculose. Recusa do paciente ao tratamento. Análise espacial. Educação 

em saúde. 
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ABSTRACT 

 

The treatment dropout of tuberculosis is one of the challenges to control the disease. This 

work aimed to analyze the spatial distribution of tuberculosis treatment dropout and space 

related to the Social Development Index. Founded this research was carried out an integrative 

literature review aimed to analyze how the studies located areas with favorable vulnerability 

to tuberculosis to health intervention through spatial analysis. The search was conducted in 

BDENF bases, LILACS, SCOPUS and CINAHL with writers, "tuberculosis", "spatial 

analysis", "geographic information systems" and "residence characteristics", totaling a sample 

of 13 articles. They were identified as units of aggregation municipalities analyzes, 

neighborhoods and census. Subsidizing interventions to vulnerable population groups 

according to the unit of aggregation. The original article was treated an ecological study, with 

study area the city of Recife, the unit of analysis was the 1854 census tracts. The data source 

was the secondary type obtained from the banks of the Information System and Reef 

Notifiable Diseases of the last three years available 2012 to 2014 socioeconomic data by 

census tracts were obtained from Census 2010. It was built from the socioeconomic given a 

synthetic indicator for each census sector to characterize them and correlate the treatment 

dropout of tuberculosis. But there was no correlation. Geocoded were 4689 new cases of 

tuberculosis these 641 cases with outcome abandonment, to calculate the average of the three 

years the dropout rate for each census tract. The Spearman correlation test between IDS and 

the rate of noncompliance was applied, it was found that the correlation between them is 

practically zero (P = 0.025) and not significant (p = 0.279). Spatial analysis with Global Index 

value Moran 0.0313816 (p = 0.03) generated in Terraview v4.2.2 software thematic maps 

were generated BoxMap and MoranMap the QGIS 2.14.0, with LISA function was identified 

153 statistically significant sectors spatially these 43 sectors with high priority for health 

intervention. Spatial analysis helped to identify priority areas for the control of tuberculosis 

treatment dropout, the unit of analysis chosen reflected consistently the spatial dynamics of 

this disease. 

Keywords: Tuberculosis. Treatment refusal. Spatial analysis. Health education. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A Tuberculose (TB) consiste em um grave problema de saúde pública. Apesar de 

todos os esforços empreendidos para o controle, é um agravo que afeta a população, 

principalmente em países em desenvolvimento; apresenta íntima relação com a pobreza 

decorrente das condições de debilidade do organismo inerente à precariedade de 

sobrevivência humana1. 

A TB é uma doença causada pelo bacilo Mycobacterium tuberculosis (ou bacilo do 

Koch), isolada, em 1882, por Robert Koch, na Alemanha, porém há registros de ossos datados 

de 8000 anos aC. infectados pelo bacilo. Era uma doença temida no século XVIII2 e ainda 

continua sendo uma das doenças transmissíveis com expressiva morbimortalidade no mundo. 

Em 2015, estimou-se que 10,4 milhões de pessoas desenvolveram tuberculose e 1,8 milhão 

morreram da doença. A maioria das mortes por tuberculose são evitáveis, e o número de 

mortos pela doença ainda é inaceitavelmente elevado3. 

Para reduzir os casos de TB, no mundo, a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

desenvolveu uma estratégia denominada “Stop TB”, com o objetivo de alcançar o acesso 

universal a cuidados de elevada qualidade para todas as pessoas com TB,  reduzir o 

sofrimento humano e o ônus socioeconômico associado a esta doença, além de proteger 

populações vulneráveis e permitir tratamento em tempo oportuno e eficaz, com prazo de 

avaliação para o ano de 20153.  

O Brasil conseguiu alcançar algumas metas mundiais, reduziu os coeficientes de 

incidência e de mortalidade, porém ainda está entre os 22 paises prioritários em número de 

casos de TB no mundo o que o coloca na 18ª posição, pois apresentou uma incidência nos 

anos de 2005 a 2014 com uma média de 70 mil casos novos de tuberculose e 4.400 óbitos por 

ano no período de 2012 e 2015 e uma taxa de abandono de 11%4. 

Entre as cinco regiões do Brasil, o Nordeste apresenta-se em 3º lugar na incidência de 

casos, com 31,6 casos por 100 mil habitantes (hab.). O estado de Pernambuco apresenta a 

incidência de TB de 48,5 por 100 mil hab. e está situado na 3º posição do Brasil e 1º na região 

Nordeste4. 

Na cidade de Recife, capital de Pernambuco (PE), os indicadores operacionais e 

epidemiológicos apresentam-se mais elevados do que a média nacional, representados por: 

coeficiente de incidência da tuberculose 98,0 por 100mil hab. e coeficiente de mortalidade de 

6,5 por 100 mil hab. e taxa de abandono do tratamento de casos novos de tuberculose 
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pulmonar bacilífera, com 17,4% distante do esperado da meta de 5% do Ministério da Saúde 

(MS), ainda, apresenta uma taxa de cura de casos novos da tuberculose bacilífera de 64,6% 

abaixo do esperado de 85% da meta nacional4. Os maiores desafios do setor saúde estão 

relacionados a expandir a cobertura das ações de controle, diminuir o número de casos de 

abandono do tratamento e incrementar as taxas de cura da doença5.  

Apesar de ser uma doença grave, a TB é curável em quase 100% dos casos, desde que 

o tratamento seja realizado corretamente, faz-se necessário, portanto, a tomada diária das 

medicações preconizadas pelo MS, de acordo com o tipo de entrada e a forma clínica da 

doença. O esquema quimioterápico básico utilizado é composto das seguintes drogas: 

rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol por seis meses6. 

O tratamento é fundamental para o controle da doença, pois interrompe a cadeia 

epidemiológica de transmissão e evita o surgimento de novas cepas de bacilos resistentes, 

porém existem casos com administração irregular dos medicamentos e de descontinuidade do 

tratamento, que tem sido um desafio para os programas de controle da tuberculose e para os 

próprios pacientes, pois, trata-se de um esquema terapêutico prolongado, com muitas drogas e 

vários efeitos desagradáveis1,7. 

Foi introduzido, no Brasil, em 1997, o Tratamento Diretamente Observado (TDO), 

para melhorar os casos de conclusão do tratamento e evitar a multidrogarresistência (MDR), o 

qual consiste na observação da tomada de medicamentos durante cinco dias da semana pelo 

profissional da saúde e dois dias de dose autoadministrada pelo paciente. O abandono do 

tratamento para TB é o desfecho de interesse deste estudo, no qual é adotada a definição 

utilizada pela OMS e pelo MS, que consiste no não comparecimento do paciente à unidade de 

saúde por mais de 30 dias consecutivos após a data prevista para seu retorno ou nos casos de 

TDO, 30 dias após a data da última dose supervisionada das medicações7. 

O abandono do tratamento em pacientes com TB é um assunto importante de ser 

estudado para o controle da doença. Para auxiliar, portanto, o entendimento das possíveis 

causas da descontinuidade do tratamento e respaldar estratégias para adoção de medidas 

preventivas e educativas aos pacientes. Deve-se considerar os modos de vida das pessoas, 

além do contexto social em que vivem a regularidade do tratamento, cuidados domiciliares, 

alimentação e repouso muitas vezes incompatíveis com o modo de vida delas8. 

Geralmente os aspectos mais comuns relacionados aos pacientes estão associados aos 

fatores econômicos, agravos associados, estado de saúde, efeitos colaterais dos 

medicamentos, uso de drogas lícitas ou ilícitas e falta de motivação9. Outra questão a ser 

abordada sobre o abandono são as deficiências institucionais do serviço de saúde que 
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colaboram para o insucesso do tratamento, entre as quais se destacam: falhas nas orientações 

dadas aos pacientes, falta de fornecimento da medicação, falhas no agendamento, tempo de 

espera do atendimento, falta de profissional, dose inferior a preconizada, falta de apoio para o 

deslocamento aos serviços de saúde, ausência de TDO9-10.  

A organização do serviço de saúde e a melhor qualidade do atendimento são apontadas 

por serem fatores relevantes para a diminuição da descontinuidade do tratamento. O controle 

da tuberculose pode, neste sentido, funcionar como um marcador da qualidade do serviço 

prestado na unidade, traduzindo o cumprimento do protocolo e o nível de competência da 

equipe10. 

Diante do exposto, observam-se algumas interfaces nas práxis do controle da TB, na 

qual é reduzida significativamente a probabilidade de insucesso do tratamento se os pacientes 

e seus familiares receberem informação adequada acerca da TB, e se há identificação e 

empatia dos mesmos com a equipe que trata a tuberculose11. A informação da manutenção do 

tratamento é essencial, para que o paciente entenda a gravidade da doença e a importância da 

continuidade do tratamento12. 

Para corroborar com tais afirmações ressalta-se a educação em saúde por ser uma das 

mais importantes estratégias na luta contra a TB. Esforços devem ser direcionados aos 

pacientes para torná-los mais informados e conscientes de todos os aspectos da doença, o 

tratamento e as regras básicas para evitar a propagação da infecção a outras pessoas na 

comunidade11. 

O manual do MS destaca a atividade de educação, a informação ao paciente sobre a 

doença, a duração do tratamento prescrito, a importância da regularidade no uso dos 

medicamentos, as graves consequências advindas da interrupção do tratamento, enquanto 

ferramentas fundamentais para o sucesso terapêutico13. “A Educação em Saúde é uma prática 

social, cujo processo contribui para a formação da consciência crítica das pessoas a respeito de seus 

problemas de saúde e estimula a busca de soluções e organização para a ação individual e coletiva” 

BRASIL, 2007, p1914. 

O abandono do tratamento da TB é considerado um dos principais obstáculos e 

desafios para o controle da doença, cuja consequência direta é a persistência da morbidade e o 

aumento da mortalidade e das taxas de recidiva, que facilita, assim, o desenvolvimento de 

cepas de bacilos resistentes, além de aumentar o custo do tratamento3,10. 

Para realizar intervenções que auxiliem a diminuição do abandono, uma das 

estratégias é conhecer quais os locais prioritários no espaço geográfico delimitado. Assim se 

remetem a algumas inquietações que direcionam a conhecer espacialmente quais os locais que 
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necessitam de intervenção. Uma vez que, vincular a ocorrência dos eventos de saúde ao 

espaço onde eles ocorrem, permite ao sistema de saúde identificar e responder aos problemas 

associados, visto que as endemias estão determinadas pelos processos sociais intrinsecamente 

relacionados às características do espaço15.  

A TB apresenta-se hegemonicamente nos locais onde as iniquidades sociais se fazem 

presentes16, assim, para entender a distribuição dos casos de abandono no espaço urbano de 

forma desagregada, utilizaram-se os setores censitários, unidades básicas menores para coleta 

e análise de dados, na área da saúde, onde apresentam informações a partir do Censo 

Demográfico 2010. Foi utilizado, para tanto, o Índice de Desenvolvimento Social (IDS), cuja 

finalidade é medir o grau de desenvolvimento social de uma determinada área geográfica em 

comparação com outras de mesma natureza, este indicador busca caracterizar situações típicas 

das cidades brasileiras relacionadas ao saneamento básico, qualidade habitacional, grau de 

escolaridade e disponibilidade de renda17. 

Destarte, o elevado número de casos de abandono do tratamento da TB em Recife/PE, 

o estudo em questão visa reconhecer áreas elegíveis para realização de ações preventivas 

direcionadas aos grupos de maior vulnerabilidade para abandono do tratamento da TB, além 

de nortear novas pesquisas que possibilitem investigar e melhorar a adesão ao tratamento, 

uma vez que, este estudo é de base de conglomerados populacionais, portanto não investiga as 

causas em nível individual. Com tal propósito, foram consideradas as seguintes questões de 

pesquisa: Qual a distribuição espacial dos casos de abandono do tratamento da tuberculose e 

quais os correlatos espaciais ao Índice de Desenvolvimento Social? 

A presente dissertação foi elaborada em consonância com as normas de apresentação 

do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem do Centro de Ciências da Saúde (CCS) da 

Universidade Federal de Pernambuco (UFPE)17, composta por cinco capítulos: 

O primeiro capítulo refere-se aos conceitos relacionados à motivação da pesquisa, justificativa 

e os objetivos da dissertação. O segundo é composto pela revisão da literatura que serviu para 

direcioná-la. O terceiro é compreendido pelo método dos artigos de revisão integrativa da literatura e 

original, descritos de forma detalhada o percurso para investigar a distribuição espacial e construção 

Índice de Desenvolvimento Social. O quarto refere-se aos resultados representados pelo artigo de 

revisão integrativa da literatura “Perspectiva espacial na identificação de áreas para intervenção 

educativa no controle da tuberculose: revisão integrativa” elaborada a partir da análise de 13 artigos 

referentes à temática. E o artigo original “Análise espacial dos casos de abandono do tratamento da 

tuberculose” por meio da análise espacial foi possível identificar áreas de vulnerabilidade ao abandono 

do tratamento da TB e o quinto capítulo descreve as conclusões e recomendações da dissertação. 
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1.1 Objetivos 

 

1.1.1 Objetivo Geral 

 

Analisar a distribuição espacial dos casos de abandono do tratamento da tuberculose e 

os correlatos espaciais ao Índice de Desenvolvimento Social.  

 

1.1.2 Específicos 

 

• Verificar as possíveis correlações espaciais entre o abandono do tratamento e o Índice 

de Desenvolvimento Social. 

• Descrever os padrões espaciais de distribuição do abandono do tratamento da 

tuberculose na cidade do Recife. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

A Tuberculose é transmitida por via aérea a partir da inalação de núcleos secos de 

partículas contendo bacilos expelidos pela tosse, fala ou espirro do doente com tuberculose 

ativa de vias respiratórias. Os doentes bacilíferos (pessoas com baciloscopia de escarro 

positiva) são a principal fonte de infecção. Doentes de tuberculose pulmonar com 

baciloscopia negativa, mesmo que tenham resultado positivo da cultura, são fontes mínimas 

de transmissão, embora ela possa ocorrer. Todos os órgãos podem ser acometidos pelo bacilo 

da tuberculose, porém ocorre frequentemente nos pulmões, gânglios, pleura, rins, cérebro e 

ossos. As formas exclusivamente extrapulmonares não transmitem a doença19. 

A suscetibilidade à infecção é praticamente universal, a maioria das pessoas resiste ao 

adoecimento após a infecção ao bacilo e desenvolve imunidade parcial à doença; porém, 

alguns bacilos permanecem vivos, embora inibidos pela reação inflamatória do organismo. 

Aproximadamente 5% das pessoas não conseguem impedir a multiplicação dos bacilos e 

adoecem na sequência da primo-infecção, outros 5%, apesar de impedir a infecção nesta fase, 

adoecem posteriormente por reativação dos bacilos ou em consequência de uma exposição a 

uma nova fonte de infecção20. 

A propagação está correlacionada às condições de vida da população, inclusive, a 

proliferação da doença está mais concentrada em áreas de grande concentração humana, 

habitualmente vinculada à pobreza e a condições insalubres, onde falta infraestrutura, 

saneamento e habitação, intimamente ligados à fome e à miséria. Pode acometer qualquer 

pessoa, entretanto a incidência é maior nas periferias das grandes cidades. A probabilidade 

que a TB seja transmitida depende da contagiosidade do caso índice, do tipo de ambiente em 

que a exposição ocorreu e a duração da exposição21. 

O diagnóstico é baseado na história clínica e epidemiológica, baciloscopia e 

radiografia e cultura de escarro na maioria dos casos. A depender do nível de complexidade, 

outros exames podem ser utilizados20-21. 

A TB é uma doença curável em praticamente 100% dos casos novos quando 

obedecidos os princípios da terapia medicamentosa com esquema terapêutico e dose correta e 

o uso por tempo suficiente para o tratamento, para evitar a resistência bacteriana aos fármacos 

e assegurar a cura do paciente20. 

O esquema básico para o tratamento da TB é composto por comprimidos combinados 

por quatro medicamentos: a rifampicina, isoniazida, etambutol e a pirazinamida durante os 
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dois primeiros meses seguidos com esquema de combinação dupla com rifampicina e 

isoniazida durante quatro meses. Esta medicação é administrativa por via oral em tomada 

única diariamente, totalizando 6 meses. Os casos que evoluem com falência do tratamento 

preconizado são criteriosamente avaliados e recebem esquema padronizado para 

multirresistência ou esquemas especiais individualizados, segundo a combinação de 

resistências apresentadas pelo teste de sensibilidade20. 

O tratamento para TB deve ser realizado, no âmbito da Atenção Básica de Saúde, e 

preferencialmente ser supervisionado. Em 1997, o componente Tratamento Diretamente 

Observado (TDO) foi oficialmente introduzido no Brasil, com o objetivo de garantir a 

conclusão do tratamento e evitar a multidrogarresistência. Tal estratégia consiste na 

observação da ingestão dos medicamentos, preferencialmente todos os dias, de segunda a 

sexta-feira. Deverá possuir no mínimo 24 tomadas observadas nos dois primeiros meses e 48 

tomadas observadas entre o 3º ao 6º mês de tratamento20. 

É importante a realização do TDO para os casos de TB, pois não é possível prever a 

adesão21 ou não do paciente ao tratamento, logo o TDO é mais que supervisionar a deglutição 

dos medicamentos, é construir vínculo entre o doente e o profissional de saúde, e através de 

estratégias de educação em saúde, reabilitação social, melhora da autoestima20. 

 

2.1 Abandono do Tratamento da Tuberculose 

 

 O abandono do tratamento é o desfecho do caso evidenciado quando o paciente 

interrompe o uso da medicação8. A adesão, no entanto, é considerada um termo mais amplo, 

em que o paciente apresenta autonomia sobre seu tratamento, na qual os profissionais de 

saúde devem apresentar uma interação eficaz para explorar regimes terapêuticos que possam ser 

pactuados com o paciente22. As minúcias da não adesão não foi proposta de análise neste estudo, o 

foco foi relacionado aos conglomerados populacionais em um espaço geográfico definido, avaliando a 

população no coletivo, para nortear para novas pesquisas individuadas ou no coletivo. 

O abandono do tratamento está relacionado a diversos fatores, sobretudo os 

sociodemográficos, e ocorre principalmente em homens com menor escolaridade, relaciona-se 

ao consumo de drogas como o álcool e outras comorbidades a exemplo do o Vírus da 

Imunodeficiência Humana (HIV).  O atendimento nos serviços de saúde e as experiências 

anteriores de tratamento da doença também influenciam no abandono, pois demonstram a 

ausência de interação e comunicação entre profissionais e pacientes. Assim, entre os fatores 
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relacionados ao abandono do tratamento da TB como contribuintes para a não adesão, 

salientam-se os relacionados à “humanização” nos serviços de saúde23. 

 

2.2  Espaço e Geoprocessamento 

 

O território é entendido como um conjunto de formas e funções, herdadas das relações 

entre o homem e a natureza, e não apenas interpretado pela localização no espaço, mas pela 

ideia da presença humana24.  

O geoprocessamento é “entendido como um conjunto de técnicas de coleta, 

tratamento, manipulação e apresentação de dados [...] são técnicas 

computacionais necessárias para manipular informações espacialmente 

referidas, aplicado a saúde coletiva permite o mapeamento de doenças, a 

avaliação de riscos, o planejamento de ações de saúde e avaliação de redes 

de atenção.” MAGALHÃES et al, 2007, p.2125 

 

As técnicas de geoprocessamento das condições de vida permitem a identificação da 

pluralidade das necessidades da população residente no território, ressaltando a integração das 

ações intersetoriais para intervir na realidade adstrita específica26.  

Assim utiliza-se o Sistema de Informações Geográficas (SIG), que se refere a um 

conjunto de tecnologias de informações que os quais permitem a visualização de dados 

provenientes de variadas fontes em um determinado espaço geográfico e possibilitam a  

descrição e análise dos mesmos26. 

Baseado na estatística espacial definido por um conjunto de técnicas que permitem 

modelar os fenômenos cuja distribuição é afetada pela localização geográfica e pela relação 

com seus vizinhos. Uma das principais áreas de aplicação da estatística espacial é o 

mapeamento de doenças, os estudos ecológicos e a identificação de aglomerados espaciais 

(cluster). Um cluster espacial é qualquer agregado de eventos de origem não casual, no qual 

sua identificação é foco de pesquisas na área de estatística espacial24.  

Na análise de aglomerado ou análise de cluster, o objetivo é separar um conjunto de 

objetos em grupos homogêneos (padrão de similaridade), medida a partir de um conjunto de 

variáveis. O padrão é estabelecido em uma unidade de análise espacial (setor censitário, 

bairro, cidade são exemplos de unidade) dado pelas variáveis medidas para cada observação24.   

A análise estatística irá depender do tipo de dado, que podem ser: atributos de pontos e 

atributos de área27. Atributos de pontos é o dado mais simples, o mais comum é a coordenada 

do logradouro ou residência o que será analisado estatisticamente é a localização. Atributos de 

área são provenientes de áreas geográficas com limites definidos, geralmente divisões 
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político-administrativas, ou setores censitários, a menor unidade de análise de área definida 

pelo IBGE27. 

            Para a análise de densidade de pontos, utiliza-se a estimativa Kernel que é uma técnica 

de interpolação exploratória a qual gera uma superfície de densidade, para a identificação 

visual de concentração de eventos, indicativos da formação de hot spots denominados “áreas 

quentes”. É um método para explorar e demonstrar o padrão de pontos de dados em saúde, 

com a geração de uma superfície contínua a partir de dados pontuais28. 

Para a estimativa de Kernel, 28-29 verifica-se os parâmetros: a) um raio de influência 

que define a vizinhança do ponto a ser interpolado e controla o “alisamento” da superfície 

gerada; b) uma função de estimação com propriedades de suavização do fenômeno. A função 

utilizada foi:  

 

Λ: função intensidade 

u: localizações de n eventos 

d: posição da i-ésima amostra 

t: tamanho do raio 

O Kernel ou estimador de intensidade fornece uma visão geral da distribuição pontual 

dos eventos. 

Um procedimento para análise de dados de uma área é a construção de uma matriz de 

vizinhança. Ela indica a relação espacial de cada área com as demais ao seu entorno. Para 

analisar a dependência do evento nas várias áreas do fenômeno denomina-se autocorrelação 

espacial.  É medida a correlação de uma variável com ela mesma, e nas áreas vizinhas, com 

atribuição de um valor que varia entre -1 e 1. Quanto mais próximo de um há maior 

semelhança entre vizinhos. O valor zero indica inexistência de correlação, e valores negativos 

indicam dessemelhança29. 

Referem-se à autocorrelação positiva quando a ocorrência de um atributo influencia 

para que outro aconteça ao seu entorno, o que implica em uma distribuição aglomerada de 

eventos semelhantes. E ao contrário diz-se negativa quando os atributos resultam em uma 

distribuição equidistante dos eventos30. 
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Descrição da fórmula:  

N: é número de áreas; 

Zi: a diferença entre o indicador na área i e j e a média geral; 

Wij: a matriz de conexão entre as áreas i e j; 

S0: o somatório dos pesos. 

 

Cada evento pertencente a uma área pode ser comparado com seu vizinho, em geral, 

utiliza o indicador normalizado, sendo a diferença entre a média global e o valor em cada 

área, dividida pelo desvio padrão, de forma que a unidade do indicador passa a ser o desvio 

padrão de afastamento da média, visualizado graficamente pelo diagrama de espalhamento de 

Moran30. 

 

São interpretados da seguinte forma: 

Q1: representa as áreas com taxas altas, com valores acima da média, cercadas por áreas 

vizinhas, de altas taxas. Classificado como alto-alto (valores positivos, médias positivas). 

Q2: é constituído por áreas com taxas baixas cercadas por vizinhos que também apresentam 

baixas taxas. Classificado como baixo-baixo (valores negativos, médias negativas). 

Q3: mostra áreas com taxas altas cercadas por áreas com baixas taxas. Classificado como alto-

baixo (valores positivos, médias negativas) 

Q4: indica áreas com taxas baixas por vizinhos que representam taxas altas. Classificado 

como baixo-alto (valores negativos, médias positivas). 
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Na sequência, podem ser gerados mapas com a utilização do Indicador Local de 

Associação Espacial (LISA), que indica a influência dos atributos dos vizinhos com fronteiras 

comuns, cujo valor de significância é de p<0,05%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 
 

3 MÉTODOS 

 

 

Apresentação do método de cada artigo desta dissertação: Artigo de Revisão Integrativa 

e Artigo Original. 

 

3.1 Artigo de Revisão Integrativa: Perspectiva espacial na identificação de áreas para 

intervenção educativa no controle da tuberculose: revisão integrativa 

 

Este estudo constitui-se em uma revisão integrativa, método que proporciona a síntese 

do conhecimento em determinada temática31, norteado pela sequência de seis etapas32. 

 

3.1.1 Primeira Etapa: Escolha do Tema e Elaboração da Questão de Pesquisa 

 

Buscou-se identificar uma temática que fornecesse maior embasamento ao estudo 

sobre análise espacial dos casos de abandono do tratamento da TB, com a finalidade de 

compreender melhor o evento, portanto, essa revisão integrativa buscou responder a seguinte 

questão de pesquisa: de que forma os estudos ecológicos com análise espacial identificam 

áreas prioritárias para intervenção em saúde no controle da tuberculose? 

 

3.1.2 Segunda Etapa: Estabelecimento dos Critérios de Inclusão e Exclusão dos Estudos 

 

Seguiu-se à segunda etapa, caracterizada pela busca na literatura realizada no período 

de novembro a dezembro de 2015, tendo em vista a questão de pesquisa formulada e no 

intuito de garantir uma busca ampla de evidências.  A pesquisa online foi realizada por meio 

do portal da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) com as bases: Bases de Dados em 

Enfermagem (BDENF), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 

(LILACS) e pelo portal de periódicos da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 

Nível Superior (CAPES) a SCOPUS e Cumulative Index to Nursingand Allied Health 

Literature (CINAHL). 

Foram utilizados os descritores “tuberculosis”and “spatial analysis”, “tuberculosis” and 

“geographic information systems” e “tuberculosis” and “residence characteristics” padronizados 

pelo MESH (Medical Subject Heading) e DeCS (Descritores em Ciências da Saúde) e os 

equivalentes nas línguas em espanhol e português.   
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Para o estudo, definiram-se os critérios de inclusão: publicações nos idiomas inglês, 

português e espanhol, no período de janeiro de 2010 a dezembro de 2015, e publicação que os 

resumos apresentassem análise espacial e identificação de vulnerabilidade para tuberculose no 

território nacional. Foram excluídos artigos com período anterior ao estabelecido, tuberculose 

animal e abordagem de apenas um descritor, relato de casos, teses e dissertações, revisões de 

literaturas. Os artigos duplicados foram utilizados apenas uma vez, o qual foi considerado na 

base de maior quantidade de artigos. 

A partir deste levantamento bibliográfico realizou-se o ordenamento de análise dos 

artigos selecionados de forma ordenada, com a utilização do instrumento proposto por Ursi32. 

Foi utilizado o Critical Appraisal Skills Programme (CASP)33 adaptados, para avaliação do 

rigor metodológico dos artigos. 

Pelo cruzamento dos descritores, na BDENF, foram encontrados dois artigos, na 

LILACS vinte artigos, SCOPUS 201 artigos e CINAHL21 artigos. Após leitura dos títulos e 

resumos dos artigos foram selecionados 18 artigos, após leitura completa, seguido dos 

critérios de inclusão e exclusão, treze artigos foram selecionados. 

 

 Figura 1: Estratégia de busca nas bases: SCOPUS, CINAHL, LILACS, BDENF. Recife/PE, 

2015. 

 

Fonte: a autora, 2015. 
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3.1.3 Terceira Etapa: Definição das Informações a Serem Extraídas dos Estudos 

Selecionados 

 

Para a sumarização das informações, foi utilizado o instrumento proposto por Ursi 

(2005)34. Este recurso foi elaborado com a finalidade de assegurar que a totalidade dos dados 

relevantes fosse extraída, minimizar o risco de erros na transcrição, garantir precisão na 

checagem das informações e servir como registro, inclusive dados como: definição dos 

sujeitos, metodologia, tamanho da amostra, mensuração de variáveis, método de análise33. O 

nível de evidência dos artigos selecionados foi verificado conforme o delineamento de cada 

estudo, foi também atribuídos a estes, níveis de acordo com as características da investigação. 

Considera-se nível de evidência 1: revisões sistemáticas ou meta-análise de ensaios clínicos 

randomizados controlados ou oriundas de diretrizes clínicas baseadas em revisões 

sistemáticas de ensaios clínicos randomizados controlados; nível de evidência 2: ensaios 

clínicos randomizados controlados; nível de evidência 3: ensaios clínicos bem delineados sem 

randomização; nível de evidência 4: estudos de coorte e de caso-controle bem delineados; 

nível de evidência 5: revisões sistemáticas de estudos descritivos e qualitativos; nível de 

evidência 6: estudos descritivos ou qualitativos; nível de evidência 7: opinião de autoridades 

e/ou relatório de comitês de especialistas, entretanto, a qualidade dos estudos de qualquer 

nível pode variar de A (estudos com melhor rigor metodológico) a D (estudos com menor 

rigor metodológico) e reflete a credibilidade científica básica do estudo32,35.  

Para apresentar os principais aspectos analisados, nos estudos com ênfase na temática 

em pesquisa, foi considerada a distribuição das publicações segundo o período de publicação 

em ordem crescente, em obediência à seguinte ordem: foram apresentados de acordo com sua 

variável dependente (incidência, prevalência, mortalidade, co-infecção), tipo de agregação dos 

dados e resultados. 

 

3.1.4 Quarta Etapa: Avaliação dos Estudos Incluídos na Revisão Integrativa 

 

Na análise do rigor metodológico para os treze artigos selecionados, utilizou-se o 

instrumento Critical Appraisal Skills Programme (CASP),  o instrumento é formado por 10 

itens pontuáveis (máximo 10 pontos), compreendendo: 1) objetivo do estudo, 2) adequação do 

desenho metodológico à questão de pesquisa, 3) justificativa dos procedimentos 

metodológicos, 4) critérios de seleção da amostra, 5) detalhamento da coleta de dados, 6) 

relação entre pesquisador e pesquisados, 7) consideração sobre aspectos éticos, 8) rigor na 
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análise dos dados, 9) propriedade na apresentação e discussão dos resultados e 10) valor da 

pesquisa: levantamento de contribuições, limitações e necessidade de novas pesquisas35. 

 

3.1.5 Interpretação dos Resultados 

 

Esta etapa foi composta pela síntese e apresentação dos resultados, na qual 

compararam-se os dados evidenciados nos estudos que abordam a análise espacial da TB, 

além da identificação de lacunas do conhecimento acerca do assunto em investigação.  

 

3.1.6 Apresentação dos Resultados e Síntese do Conhecimento 

 

 A última etapa consistiu na apresentação da revisão integrativa e síntese do 

conhecimento por meio do formato de artigo.  

 

3.2 Artigo Original: Análise espacial dos casos de abandono do tratamento da 

tuberculose 

 

3.2.1 Tipo de Estudo 

  

Trata-se de um estudo ecológico. Neste tipo de estudo, a unidade de análise pode ser 

uma população definida a uma área geográfica como uma cidade, bairro ou setor censitário, no 

qual se pretende avaliar os contextos sociais e ambientais que inferem a saúde da população36. 

Uma das vantagens é permitir a busca dos principais determinantes de um dado problema de 

saúde identificado na população investigada37. Os estudos ecológicos adequam-se para o 

entendimento da variação de risco de adoecer entre diferentes grupos populacionais27.  Onde 

as medidas coletadas a nível individual são incapazes de refletir adequadamente os processos que 

ocorrem no coletivo36. 

 

3.2.2 Área de Estudo 

A cidade do Recife, capital do Estado de Pernambuco, foi o local de realização deste 

estudo. Situado na região Nordeste do Brasil, possui área local de 218.435 km2 e população 

de 1.537.704 habitantes registrada pelo Censo Demográfico 2010, com estimativa para 2015 

de 1.617.183 habitantes, distribuídos em um espaço totalmente urbano38. Composto por 94 

bairros com maiores semelhanças territoriais, para efeito de planejamento e gestão, o território 
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do Recife está dividido em oito Regiões Político-Administrativas (RPA). Estas regiões são 

denominadas pela Secretaria de Saúde, de Distritos Sanitários (DS) e de acordo com o 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) a cidade é distribuída por 1.854 setores 

censitários38 (Figura 2). 

                                               Figura 2: Município de Recife/PE.  

 

 

                              Fonte: Núcleo de Estatística e Geoprocessamento da Fiocruz/PE. 
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3.2.3 População e Período do Estudo 

 

A população do estudo foi composta por 641 casos novos com desfecho de abandono 

do tratamento da TB notificados no período de 1º janeiro de 2012 a 31 de dezembro de 2014.  

Critérios de inclusão: todos os casos novos com desfecho de abandono do tratamento 

da TB notificados no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN)/ Recife 

com endereço da área geográfica em pesquisa disponíveis do último triênio.  

Critérios de exclusão: outras formas de entrada no banco do SINAN (transferência, 

recidiva, reingresso pós abandono), inconsistência dos endereços. 

 

Figura 3: Fluxograma contendo critérios de inclusão e exclusão dos casos de abandono do 

tratamento da tuberculose no triênio 2012 a 2014 notificados no SINAN. Recife/PE, 2016. 

 

Fonte: a autora, 2016. 

 

Foi necessário geocodificar todos os casos novos de TB para a realização da proporção 

de abandono do tratamento da TB. No qual a Secretaria Executiva de Vigilância em Saúde 

(SEVS) disponibilizou um banco de dados de boa qualidade, do total de casos 4722, houve 

inconsistência dos endereços em apenas 33 casos representando 0,7% dos endereços. 

 

3.2.4  Unidade de Análise 

 

Para melhor detalhamento do local de ocorrência do evento em estudo, foi necessário 

utilizar como unidade de análise os setores censitários da cidade do Recife, constituídos de 

1854 setores fornecidos pelo IBGE. Esta unidade territorial foi escolhida por representar 

melhor dinâmica territorial, visto que dentro dos bairros existem segmentos distintos. 
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3.2.5 Fontes de Dados 

 

Serão utilizados dados do tipo secundário, obtidos dos seguintes bancos: 

 

3.2.5.1 Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) 

 

Trata-se do sistema de informação usado em todo o território brasileiro, para notificar 

e investigar os agravos de notificação compulsória, regulamentado pelo Decreto n. 78.231/76. 

Implantado, em 1993, pelo Ministério da Saúde, tal sistema funciona enquanto ferramenta de 

coleta e processamento de dados dos agravos de notificação, mediante a utilização de fichas 

padronizadas de notificação compulsória de agravos e doenças de interesse nacional. Cabe às 

Secretarias estaduais ou Municipais de saúde a responsabilidade pela impressão, numeração e 

distribuição dos formulários39.  

As pessoas expostas à tuberculose constituem-se em agravo de notificação 

compulsória, desde 1993, onde utilizam a “ficha de notificação/investigação tuberculose”. 

Aos quais os dados dos casos de abandono do tratamento da tuberculose serão provenientes 

destas fichas (ANEXO A). Onde foram disponibilizados pela Vigilância Epidemiológica de 

Saúde do Recife/PE, os: casos novos de tuberculose e casos com desfecho de abandono do 

tratamento: dados compostos por todos os casos com tuberculose (todas as formas) e casos de 

abandono do tratamento, disponível no banco de dados do Sistema de Informação de Agravos 

de Notificação (SINAN)/Recife. O banco de dados completo que foi tabulado do TABWIN/TB 

para o Excel pela própria secretaria, porém sem a informação de identificação dos pacientes. 

O banco estava consolidado, portanto sem duplicidades e com os casos encerrados. 

 

3.2.5.2 Dados Socioeconômicos e Demográficos 

 

Sob a responsabilidade do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), o 

censo demográfico acontece a cada dez anos e consiste no levantamento de informações do 

universo da população brasileira, referentes a aspectos demográficos, socioeconômicos e 

características do domicílio, que é a unidade de coleta40.  

O planejamento e execução ocorrem segundo áreas geográficas mínimas, denominadas 

de “setor censitário”, que corresponde à menor unidade territorial, constituído por área 

contínua, com limites físicos identificáveis em campo, com dimensão adequada às pesquisas e 
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cujo conjunto esgota a totalidade do território do país, assegurando a plena cobertura 

nacional40-41.  

As informações mais recentes são do Censo Demográfico de 2010 e foram coletados 

no sítio eletrônico do IBGE http://www.ibge.gov.br/home/. As variáveis necessárias para uso 

dos cálculos dos indicadores demográficos e socioeconômicos foram agrupadas por setores 

censitários.  

 

3.2.5.3 Base Cartográfica 

 

As malhas digitais do município de Recife-PE, nas quais estão contidos os bairros 

oficiais compatibilizados, foram disponibilizadas pela Prefeitura da Cidade do Recife no 

formato de shape, pelas malhas do IBGE e pelo Núcleo de Geoprocessamento e Estatística - 

NEG da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz/PE). 

A projeção cartográfica correspondeu ao sistema Universal Transversa de Mercator 

(UTM), que resulta da projeção da superfície da esfera em um cilindro tangente ao meridiano 

central, Fuso 25 S e modelo da Terra Datum SIRGAS 2000 (Sistema de Referência 

Geocêntrico para as Américas). Datum é um modelo matemático Teórico de representação da 

superfície da Terra ao nível do mar no mapa42. 

 

3.2.6 Variável do Estudo 

 

3.2.6.1Variável Dependente 

 

Para variável dependente foi utilizada a proporção de abandono do tratamento da TB 

por setor censitário. Tal indicador reflete o percentual da proporção de casos novos de 

tuberculose (todas as formas) encerrados por abandono, em relação ao total de casos novos de 

tuberculose diagnosticados, em determinado local e período13. 

 

Método de cálculo para a proporção de abandono do tratamento da TB 

Número de casos de tuberculose encerrados por abandono de tratamento por data de diagnóstico X 100  
Número de casos de tuberculose notificados por data de diagnóstico  

 

Na análise de setor censitário, existe a possibilidade de viés, uma vez que, quanto 

menor a área, mais raros são os eventos, o que origina flutuação aleatória dos indicadores27. 

http://www.ibge.gov.br/home/
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Para reduzir o possível viés, optou-se pela escolha da média da proporção de abandono do 

tratamento da TB por setor censitário do último triênio. 

 

3.2.6.2 Variáveis Independentes 

 

As variáveis independentes ou explicativas foram constituídas por indicadores 

socioeconômicos construídos com base nos bancos de dados do IBGE.  

Foram utilizadas as variáveis do Censo Demográfico relacionadas ao saneamento 

básico, qualidade habitacional, escolaridade e renda para a construção do indicador sintético o 

Índice de Desenvolvimento Social (IDS) que foram utilizados nove indicadores construídos 

com as variáveis do Censo Demográfico do ano 2010 realizado pelo IBGE17,43 com uma 

adaptação, foi excluído percentagem  dos chefes de domicílio com 15 anos ou mais de estudo, 

por falta desse dado por setor censitário no banco do IBGE 2010. Variáveis analisadas:  

a) Dimensão referente ao saneamento básico:  

• Percentual dos domicílios com serviço de abastecimento de água adequada  

(canalização internada, ligada à rede geral);  

• Percentual dos domicílios com serviço de esgoto adequado (ligados à rede geral);  

• Percentual dos domicílios com serviço adequado de coleta de lixo (possuem coleta 

direta ou indireta de lixo;  

b) Dimensão referente à qualidade habitacional:  

• Número médio de banheiros por pessoa;  

c) Dimensão referente ao grau de escolaridade:  

• Percentual de analfabetismo em maiores de 15 anos;  

• Percentual dos chefes de domicílio com menos de quatro anos de estudo;  

d) Dimensão referente à disponibilidade de renda  

• Rendimento médio dos chefes de domicílio em Salários Mínimos (SM);  

• Percentual dos chefes de domicílio com renda de até dois SM;  

• Percentual dos chefes de domicílio com rendimento igual ou superior a 10 SM. 

 

As fórmulas para cada indicador no banco de dados do IBGE estão demonstradas no 

Apêndice A. Para construção do IDS, realizou-se a “normalização” dos valores de cada um 

dos nove indicadores, a fim de uniformizar o intervalo de variação numa escala de 0 a 1 (0= o 

menor valor; 1 = maior valor). Foi aplicada a fórmula abaixo para cada um dos indicadores. 
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VNij = 1 -(MVi-Vij) / (MVi-mVi), onde: 

 

VNij = valor normalizado na escala de 0 a 1 do indicador i no lugar j 

Mvi= maior valor obtido pelo indicador i entre todos os recortes geográficos pesquisados; 

mVi= menor valor pelo indicador i entre os recortes geográficos pesquisados; 

Vij= valor obtido pelo indicador i no lugar j. 

Ao somar os valores obtidos para cada lugar nos nove índices utilizados, calculou-se a 

média aritmética, dividiu-se a soma obtida por nove, tal média corresponde ao valor do IDS, 

sua interpretação dar-se por ordem crescente da escala gradual, quanto menor o valor 

atribuído menor será o IDS para a área analisada, quanto maior o valor atribuído, melhores 

são as condições do conjunto dos atributos analisados. Durante a coleta dos dados no banco 

do IBGE não foi localizado dados referente a 11 setores censitários nas planilhas 

disponibilizadas no sítio eletrônico, foi realizado contato com a Supervisão de Documentação 

e Disseminação de Informações (SDI) do IBGE/Recife, o qual informou que realmente não 

disponibilizam dos dados destes setores, a descrição dos setores com ausência de dados está 

no Apêndice B. 

. 

3.2.7 Tratamento dos Dados e Georreferenciamento dos Casos 

 

O banco de dados completo foi tabulado do TABWIN/TB para o Excel pela própria 

SEVS, porém sem a informação de identificação dos pacientes. O banco estava consolidado, 

portanto sem duplicidades e com os casos encerrados. 

Os campos referentes aos dados de residência disponibilizados foram os campos: 

“logradouro”, “número”, “bairro”, “cidade”, “estado” e “país” pelos quais os registros foram 

geocodificados, pela base cartográfica de Recife/PE e pelo Google Earth, porém os dados 

pontuais foram utilizados apenas na rotina de georreferenciamento dos casos e são 

apresentados agregados por setor censitário em mapas temáticos sem nenhuma informação de 

rua, o que impossibilita a identificação da pessoa (caso) por qualquer leitor da pesquisa.  

 

3.2.8 Análise dos Dados 

 

O banco de dados foi criado por meio das informações dos programas TABWIN/TB e 

IBGE no programa Microsoft Excel. Para avaliar a correlação entre a proporção do abandono 



36 
 

e a IDS foi verificado a normalização dos resultados no SPSS e depois aplicado o teste de 

Spearman. 

 Para análise espacial e geração dos mapas temáticos utilizaram-se os softwares 

Terraview v4.2.2 e QGIS 2.14.0. A autocorrelação espacial foi com o Índice de Moran e 

significância de p<0,05.  

Iniciou-se a análise espacial com a geocodificação dos dados pela padronização dos 

endereços dos casos. Praticamente não houve alteração na padronização do banco original 

cedido pelo serviço de epidemiologia da prefeitura, tabulando os dados no software QGIS. 

Após a geocodificação dos endereços, gerou-se mapa temático para a identificação 

pontual dos casos de abandono de TB durante o triênio de 2012 a 2014 (Apêndice C). A 

seguir, foi utilizado o estimador de intensidade Kernel, que corresponde a uma análise da 

densidade de pontos, para a identificação e ilustração das áreas com maior densidade de casos 

de abandono do tratamento da TB, segundo endereço de residência (Apêndice D). Da mesma 

forma, produziu-se mapa temático por área para identificar a existência de desigualdades 

sócio espacial com o indicador sintético, organizado em quatro intervalos de classes definidos 

pelo método de quebra natural (Natural Breaks da Jenks). 

Na classificação dos atributos para cada região do mapa, foi atribuído um padrão de 

cor para preenchimento de cada área. A intensidade de níveis de cores está relacionada à 

intensidade do coeficiente de incidência cumulativa, optou-se pela cor vermelha para áreas de 

maior intensidade, seguidas de amarelo, azul e verde.   

Para avaliar a dependência espacial foi aplicado o Índice Global de Moran (I), para 

identificar como os valores estão correlacionados no espaço. Foi também adotado a correlação 

dos valores dos atributos nas localizações vizinhas para avaliar autocorrelação espacial. 

Localizando influências no espaço mútuo entre os atributos os valores situam-se no intervalo 

de -1 a +1, indicando quanto cada área analisada é semelhante à sua vizinhança28. 

Referem-se à autocorrelação positiva quando a ocorrência de um atributo influência 

para que outro aconteça ao seu entorno. Implicando em uma distribuição aglomerada de 

eventos semelhantes. E ao contrário diz-se negativa quando os atributos resultam em uma 

distribuição equidistante dos eventos28. 

Assim construiu-se a matriz de vizinhança, obtida pelo critério de contiguidade, na 

qual se adotou o nível de significância de 5%, e identificaram-se áreas críticas e de transição 

para a não adesão ao tratamento da tuberculose com o diagrama de espalhamento de Moran, 

que permitiu confrontar o valor de cada setor com seus vizinhos, nesta fase o estudo foi divido 
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em quatro quadrantes. Assim construiu-se uma extensão do diagrama de espalhamento de 

Moram por meio de mapas temáticos representado pelo BoxMap. 

Na sequência, foi utilizado o Indicador local de associação espacial (LISA), que indica 

a influência dos atributos dos vizinhos com fronteiras comuns para detecção de regiões com 

correlação espacial local estatisticamente diferente dos demais dados com o valor de 

significância de p<0,05%. Em seguida, foi gerado MoranMap, para visualização dos clusters, 

somente os valores significantes do LISA são apresentados, porém classificados em quatro 

grupos, conforme os quadrantes a que pertencem no gráfico de espalhamento de Moran 

indicando áreas de prioridades. 

 

3.2.9 Aspectos Éticos 

 

Todos os aspectos éticos da presente pesquisa foram norteados pelas diretrizes e 

normas regulamentadoras da pesquisa envolvendo seres humanos, disciplinadas pela 

Resolução CNS/MS no 466/201244.  

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da 

Saúde, da Universidade Federal de Pernambuco, para análise ética, CAAE 

52632216.4.0000.5208 (Anexo B). 

Por ter se tratado de estudo com coleta de dados secundários, foi dispensado o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido, visto que seres humanos não foram abordados, porém, 

foi solicitado previamente a Prefeitura do Recife por intermédio da Secretaria Executiva de 

Gestão no Trabalho e Educação na Saúde (SEGTES) a permissão documental para 

desenvolver o projeto de pesquisa no serviço de Vigilância Epidemiológica. 

 Foi assinado um termo de confidencialidade, destinado à instituição participante, que 

comprometeu-se com o sigilo dos dados e proteção da identidade dos pacientes notificados, 

garantiu que as informações obtidas foram usadas exclusivamente para atingir os objetivos 

previstos e poderão ser divulgadas, por meio de artigos e em eventos científicos, somente de 

forma anônima ou em forma de apresentação oral dos resultados aos gestores do município 

caso as solicitem. 
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4 RESULTADOS 

 

 

Os resultados deste estudo serão apresentados por meio de dois artigos científicos. O 

primeiro, um artigo de Revisão Integrativa da Literatura e o segundo, o Artigo Original. 

 

3.2 Artigo de Revisão Integrativa da Literatura  

 

PERSPECTIVA ESPACIAL NA IDENTIFICAÇÃO DE ÁREAS PARA 

INTERVENÇÃO EDUCATIVA NO CONTROLE DA TUBERCULOSE: REVISÃO 

INTEGRATIVA 

PERSPECTIVE SPACE IN IDENTIFYING AREAS FOR EDUCATIONAL 

INTERVENTION IN TUBERCULOSIS CONTROL: INTEGRATIVE REVIEW 

PERSPECTIVA ESPACIO EN LA IDENTIFICACIÓN DE ÁREAS DE 

INTERVENCIÓN EDUCATIVA PARA CONTROLAR LA TUBERCULOSIS: 

REVISIÓN INTEGRADORA 

Gledsângela Ribeiro Carneiro1;  Vânia Pinheiro Ramos2. 

 

1 Enfermeira. Mestranda do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade 

Federal de Pernambuco (UFPE) 

E-mail: gleds_r1@hotmail.com 

2 Enfermeira.  Doutora. Titular do Departamento de Enfermagem da UFPE, Vice-diretora do 

Centro de Ciências da Saúde (CCS)/UFPE. 

E-mail:vpinheiroramos@uol.com.br 

 

RESUMO 

 

Objetivo: verificar na literatura científica a forma pela qual os estudos identificam os locais 

de vulnerabilidade por meio da análise espacial. Método: revisão integrativa da literatura de 

artigos completos disponíveis nas bases de dados BDENF, SCOPUS, CINAHL, LILACS e, 

por meio dos descritores “tuberculosis”, “spatial analysis”, “geographic information systems” 

e “residence characteristics” em português, inglês ou espanhol do período de 2010 a 2015. 

Resultados: foram encontrados treze artigos, cinco utilizaram municípios como unidade de 

mailto:vpinheiroramos@uol.com.br
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agregação, seis a unidade bairros, dois tiveram enfoque por setores censitários. Conclusão: as 

unidades de agregação fornecem subsídios para áreas de intervenção a populações 

vulneráveis. 

Palavras-chave: Tuberculose; Análise espacial; Sistema de informação geográfica; Educação 

em saúde. 

 

ABSTRACT 

 

Objective: to verify in the scientific literature how the studies identify the locations of 

vulnerability through spatial analysis. Method: integrative literature review of full papers 

available in databases BDENF, SCOPUS, CINAHL, LILACS and through the "tuberculosis" 

descriptors "spatial analysis", "geographic information systems" and "residence 

characteristics" in Portuguese, English or Spanish from 2010 to 2015. Results: We found 

thirteen articles five municipalities used as aggregation unit, six to drive neighborhoods, two 

had focused census tracts. Conclusion: the aggregation units provide subsidies to 

areas of intervention to vulnerable populations. 

Keywords: Tuberculosis; Spatial analysis; Geographic information systems; Health 

education. 

 

RESUMEN 

 

Objetivo: comprobar la literatura científica y de estudios identifican los sitios vulnerables a 

través de análisis espacial. Método: revisión integradora de la literatura de los artículos 

completos disponibles en bases de datos BDENF, SCOPUS, CINAHL, LILACS y mediante 

el "spatial analysis" descriptores "tuberculosis", "geographic information systems" y 

"residence characteristics" en portugués, inglés o español entre 2010 y 2015. Resultados: Se 

encontró trece artículos cinco municipios utilizados como unidad de agregación, de seis a 

conducir barrios, dos habían centrado secciones censales. Conclusión: las unidades de 

agregación proporcionan subsidios a áreas de intervención a las poblaciones vulnerables. 

Palabras clave: Tuberculosis; Análisis espacial; Educación para la salud. 
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INTRODUÇÃO 

 

Educação em saúde é uma minuciosa tarefa social, capaz de reorientar as práticas de 

promoção a saúde, pode construir uma população consciente, crítica e transformadora da 

realidade. Neste sentido, a educação, quando transcende as barreiras das iniquidades sociais 

capacita pessoas, ao direcioná-las à luta por uma melhor qualidade de vida1.  

Existem medidas efetivas do poder público que serão realizadas mediante imposições 

da população pela participação em instâncias deliberativas a exemplo de: políticas de inclusão 

social, de qualificação para o mercado de trabalho, melhoria das condições de habitação e o 

acesso aos serviços de saúde2.  

Essa disposição ganhará consistência quando os principais partícipes desse processo 

ganharem autonomia e puderem reivindicar seus direitos nos locais a que são pertinentes a 

esse sistema por meio do controle social. Neste contexto de escassez de direitos, encontra-se a 

tuberculose considerada uma doença negligenciada, um problema de saúde pública. Estima-se 

que um terço da população mundial encontra-se infectada pelo Mycobacterium tuberculosis, e 

a cidade do Recife encontra-se em terceiro lugar nos indicadores de incidência da doença e 

alta proporção de abandono do tratamento no país3. 

Na perspectiva do controle da tuberculose, busca-se também compreender a relação da 

doença entre indivíduo e o espaço social, a interação dela na produção de locais que 

propiciam diferentes relações de risco de adoecimento. Interpretar o espaço geográfico 

definido onde as pessoas produzem e reproduzem e os problemas de saúde para elucidar as 

prioridades de intervenção4,5 utiliza-se a espacialização das informações com  aplicação na 

área de saúde, para direcionar o planejamento das ações para o controle do agravo 

pesquisado6. 

Assim, aventa-se o presente estudo de revisão integrativa no propósito de verificar na 

literatura científica a forma pela qual os estudos identificam os locais de vulnerabilidade por 

meio da análise espacial um método que auxilia localizar áreas propícias para intervenções em 

saúde e, neste contexto, também as intervenções educativas. Os mesmos deverão, portanto, 

responder a seguinte questão de pesquisa: de que forma os estudos ecológicos com análise 

espacial identificam áreas prioritárias para intervenção em saúde no controle da tuberculose? 

 

 



41 
 

MÉTODO 

  

Trata-se de um estudo de revisão integrativa da literatura sobre tuberculose e análise 

espacial, publicadas no período de janeiro de 2010 a dezembro de 2015, o qual consiste em 

compilar vários estudos publicados sobre a temática, com o objetivo de identificar lacunas do 

conhecimento que necessitem ser preenchidas com novas pesquisas. 

A revisão percorreu etapas de elaboração que contemplaram a identificação de tema e 

seleção da questão de pesquisa, estabelecimento de critérios de inclusão e exclusão dos 

estudos, definição das estratégias para a busca e a seleção de artigos e, por fim, a avaliação 

crítica dos estudos e a interpretação e a síntese de dados7. 

A busca na literatura foi realizada, no período de novembro a dezembro de 2015, 

tendo em vista a questão de pesquisa formulada e no intuito de garantir uma busca ampla de 

evidências.  A pesquisa online foi realizada por meio do portal da Biblioteca Virtual em 

Saúde (BVS) com as bases: Bases de Dados em Enfermagem (BDENF), Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e pelo portal de periódicos da 

Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES) 

a SCOPUS, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL). 

Foram utilizados os descritores “tuberculosis” Base and “spatial analysis”, 

“tuberculosis” and “geographic information systems” e “tuberculosis” and “residence 

characteristics” padronizados pelo MESH (Medical Subject Heading) e DeCS (Descritores em 

Ciências da Saúde) e seus equivalentes nas línguas em espanhol e português.  

Para esse estudo, definiram-se os critérios de inclusão: publicações nos idiomas inglês, 

português e espanhol, que apresentassem nos resumos o tema: análise espacial e identificação 

de vulnerabilidade para tuberculose no território nacional. Foram excluídos artigos com 

período anterior ao estabelecido, tuberculose animal e abordagem de apenas um descritor, 

relato de casos, teses e dissertações, revisões de literaturas. Os artigos duplicados foram 

utilizados apenas uma vez, o qual foi considerado na base de maior quantidade de artigos. 

A partir do levantamento bibliográfico realizou-se o ordenamento de análise dos 

artigos selecionados de forma organizada, com a utilização o instrumento proposto por Ursi8. 

Foi utilizado o Critical Appraisal Skills Programme (CASP)8 adaptado, para a avaliação do 

rigor metodológico dos artigos. 

Pelo cruzamento dos descritores na BDENF foram encontrados dois artigos, na 

LILACS vinte artigos, SCOPUS 201 artigos e CINAHL 21 artigos. Após leitura dos resumos 
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e artigos duplicados, restaram 18 artigos, seguido dos critérios de inclusão e exclusão treze 

artigos foram selecionados. 

Para apresentar os principais aspectos analisados nos estudos com ênfase na temática 

em pesquisa, foi considerada a distribuição das publicações segundo o período de publicação 

em ordem crescente, com obediência à seguinte ordem: foram apresentados de acordo com 

sua variável dependente (incidência, prevalência, mortalidade, co-infecção), tipo de agregação 

dos dados e resultados. 

 

RESULTADOS 

 

Dos treze artigos selecionados, todos apresentaram rigor metodológico A, segundo o 

CASP e de acordo com o nível de evidência: todos os artigos apresentavam nível seis.  Dentre 

eles quatro foram redigidos na língua inglesa e nove em português.  Entre os estudos de 

acordo com suas unidades de análise agregados: cinco utilizaram municípios, seis a unidade 

bairros, dois tiveram enfoque por setores censitários (Quadro 1). 

 

Quadro1: Estudos ecológicos sobre tuberculose, variáveis de estudo e resultados. 

                                                                                                                                 Continua 

Local/Ano Agregação 

dos dados 

Variável 

dependente 

Resultados 

Espírito 

Santo,20109 

Municípios  Incidência 

de TB 

 71,6% de desfecho cura; altas taxas de notificação de TB 

infantil. Provável subnotificação em algumas cidades. 

São José do 

rio Preto, 

201010 

Setores 

censitários 

Incidência 

de TB/ 

Coinfecção  

Relação TB/Coinfecção HIV em áreas de níveis 

socioeconômicos baixos. Forte ralação espacial com o 

percentual de chefes com até três anos de instrução,  

Ribeirão 

Preto, 20112 

Setores 

censitários 

Incidência 

de TB 

Maior incidência em áreas com níveis intermediários e 

inferiores dos dados socioeconômicos; renda média do 

responsável pelo domicílio, média de anos de instrução do 

responsável pelo domicílio, renda média das mulheres chefes 

de família, proporção de analfabetos, proporção de mulheres 

analfabetas, porcentagem de domicílios com cinco ou mais 

moradores. 

Rondônia, 

201211 

Municípios  Incidência 

de TB 

 

Maior concentração de casos de TB em pessoas com 

escolaridade abaixo de 7 anos de estudo. Maior concentração de 

casos de crianças na população indígena. 

Nordeste do 

Brasil, 20136 

Municípios Incidência 

de TB 

 

Maior incidência em áreas de cidades litorânea de maior 

densidade populacional. 

Patos, 201312 Bairros  Incidência 

de TB 

 

Predominância do sexo masculino, adulto jovem, baixa 

escolaridade (menos de 8 anos de estudo)  

São Luiz, 

201413 

Bairros  Mortalidade 

de TB 

Mediana de idade 52 anos, predominância do sexo masculino, 

escolaridade predomínio do ensino fundamental completo. 

Porto Alegre, 

201414 

Bairros  Incidência e 

prevalência 

de TB/ 

coinfecção 

Predominância do sexo masculino, predominância de adultos 

jovens e baixa escolaridade, alguns bairros com 67% de taxa de 

coinfecção. 
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Quadro1: Estudos ecológicos sobre tuberculose, variáveis de estudo e resultados. 

                                                                                                                                 Conclusão  

Local/Ano Agregação 

dos dados 

Variável 

dependente 

Resultados 

Salvador, 

201415 

Bairros  Incidência 

de TB 

 

Nos anos 1995-1996 forte correlação ICV em 2004-2005 nemor 

correlação.  Indicadores utilizados: proporção de chefes de 

domicílios de até 2 salários mínimos; proporção de pessoas  

alfabetizadas de 10 a 14 anos,número médio de moradores por 

domicílio e por dormitório; proporção de domicílios com 

abastecimento de água; proporção de domicílícios em áreas 

subnormais (favelas).  

Brasil, 201416 Municípios  Incidência 

de TB 

 

Incidência maior entre municípios com: percentual de 

domicílios com renda igual ou inferior a 50% do salário 

minimo (pobreza extrema); renda média do responsável por 

domicílio; número médio de pessoas por domicílio;  número de 

unidades de saúde do Sistema Unico de Saúde por município; 

Número de médicos por 100.000 hab por município em 2002. 

Porto Alegre, 

201417 

Bairros  Incidência 

de TB 

Incidência alta nos bolsões de pobreza, correlação com: 

mortalidade por causas externas, proporção de domicílios com 

seis ou mais moradores, taxa de envelhecimento, proporção de 

pessoas responsáveis com renda de dez salários mínimos. Não 

houve correlação com: média de anos de estudo dos 

responsáveis pelos domicílios do bairro; fecundidade: número 

de menores de um ano para cada 1000 mulheres de 15 a 49 

anos; mortalidade infantil. 

Rio de 

Janeiro, 

201518 

Bairros Incidência 

de TB 

A incidência apresesntou correleção com : percentual de 

domicílios particulares permanentes em que o responsável 

recebia de três a cindo salários mínimos; percentual de 

moradores individuais no bairro; percentual de pessoas que 

viviam em domicílios com mais de duas pessoas por 

dormitório. 

São Paulo, 

2015 19 

Municípios Incidência 

TB infantil 

As maiores taxas de incidência foram nos municípios de maior 

escolaridade e maior renda. Variáveis preditivas: população 

alfabetizada acima de 15 anos; proporção de pessoas com renda 

familiar menor que meio salário mínimo. 

Fonte: Síntese dos artigos, a autora, 2015. 

 

No estudo por municípios de todo o Brasil, a taxa anual média de TB verificou forte 

relação com locais urbanos com alta densidade populacional, precárias condições 

socioeconômicas, alta densidade intradomiciliar e em locais com piores indicadores de saúde, 

avaliados por número de médicos por habitante17
. 

A análise da variável taxa anual média da incidência de TB, para a região nordeste, foi 

de 27 casos por 100 mil hab. com uma variação de 19 a 30 casos por 100mil hab. com 

formação de clusters entre os municípios do Rio Grande do Norte, Pernambuco, Paraíba, 

interior do Maranhão, sudeste da Bahia e no oeste da Região Nordeste. Um dos principais 

achados foi a intensa heterogeneidade da distribuição da incidência de tuberculose na Região 

Nordeste, intensificadas na região litorânea, demonstrativo de uma relação entre a 

tuberculose, o espaço e sua organização6. 
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Ao continuar a abordagem sobre a relação incidência e dados socioeconômicos com 

agregação por município, os resultados demonstram alta taxa de TB infantil9,11, baixa 

escolaridade11,15. Ao analisar com a mesma unidade de estudo verificou-se forte relação de 

pessoas com baixa renda e a tuberculose infantil19
. Quando a unidade de agregação está 

relacionada a bairros e à relação de incidência de TB nos estudos observou-se predominância 

do sexo masculino12,14-15,17, adultos na faixa de atividade economicamente ativa12,14, baixa 

escolaridade12,15, e alta densidade intradomiciliar15,17. Com a mesma unidade de agregação 

relacionada à mortalidade também se observou predominância do sexo masculino, média de 

idade de 52 anos e baixa escolaridade13. De acordo com a variável coinfecção e bairros, os 

dados também revelam valores inversos quanto menor a escolaridade maior o risco de 

coinfecção e TB, e relação com o sexo masculino e adultos com a idade economicamente 

ativa14. 

Nos estudos que buscaram correlação entre setores censitários e mudanças das taxas 

de tuberculose e fatores socioeconômicos, houve relação direta com nível de escolaridade do 

chefe do domicílio, renda e densidade intradomiciliar2,10
. 

 

DISCUSSÃO 

 

O desenvolvimento e expansão capitalista, evidenciado pela globalização da economia 

e avanços tecnológicos, não reduz o aumento das desigualdades e injustiças sociais.  No 

discurso da área da saúde, em forma mais sintética, as condições em que uma pessoa vive e 

trabalha são consideradas “determinantes sociais da saúde” nas práxis todos os fatores sociais, 

econômicos, culturais, étnico/raciais, psicológicos, comportamentais estão inclusos neste 

conceito20 

Assim, a análise dos estudos mostra forte relação das condições de vida e a 

tuberculose no nível de aglomerados populacionais e revela ainda desvantagens na luta contra 

a doença pela injusta oportunidade social encontrada. Reiterados com os indicadores 

socioeconômicos com os baixos níveis de renda2,17-18, baixa escolaridade6,11-13,19, alta 

densidade intradomiciliar2, 10,19
.  

Nas análises espaciais dos estudos, observou-se que quanto maior a unidade de análise 

de agregação no espaço geográfico, mais generalizado permanece a análise, porém a 

correlação entre os fatores socioeconômicos e a tuberculose parece mais evidente. De acordo 

com as unidades de agregação nos estudos, contudo, todas possuíam uma finalidade de vários 

níveis de atenção à saúde e de acordo com esses níveis a análise espacial configurou-se um 
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instrumento útil de vigilância com base territorial. Salienta-se, também, que quanto maior a 

unidade territorial para agregação dos dados existe a possível ocultação de distribuição 

heterogenia da endemia, dificultando a identificação de grupos populacionais mais 

vulneráveis6. Nota-se que unidades menores podem auxiliar a grupos populacionais mais 

semelhantes.  

Os fatores socioeconômicos, portanto, refletem nos modos de vida das pessoas e estão 

intrinsecamente relacionados ao processo saúde-doença por repercutir diretamente nas 

necessidades básicas das pessoas como a moradia, a alimentação, o lazer. O cidadão e a 

coletividade devem ser compreendidos como integrantes de uma totalidade determinada pelo 

modo de produção, pela economia adotada e pelos processos de reprodução social12,17. Esta 

relação entre as variáveis relacionadas ao sexo (masculino) e a faixa etária economicamente 

ativa também correlacionou de forma significativa a tuberculose contribuindo para o 

depauperamento da capacidade produtiva da comunidade 

Vale salientar a densidade intradomiciliar, esta variável favorece a transmissibilidade 

da TB, pois a transmissão da doença, causada pelo bacilo de Koch, ocorre por meio de 

gotículas liberadas no ar21. Locais poucos iluminados de luz natural e pouco ventilados 

aumentam o risco de transmissibilidade. 

Uma das limitações dos estudos foi a referência do uso de dados secundários, o que 

possibilitou a presença de viés decorrente da qualidade das informações dos bancos de dados 

avaliados6,10,19. Existe, no entanto, a necessidade do uso desse tipo de dado que viabilize o 

aprimoramento das informações a cada contexto em que forem utilizados22. Em relação à 

limitação do estudo de revisão bibliográfica, ele pode não ter sido capaz de captar os trabalhos 

que não apresentaram análise espacial em seu resumo. 

Observou-se que a redução das iniquidades foi presente nas considerações dos 

estudos2,6,12,15
, não obstante observa-se que o setor saúde seria incapaz de resolver os 

problemas sociais sozinho, portanto enfatiza-se a intersetorialidade dos diversos setores 

sociais no processo de construção integrados para inibição das iniqüidades2,10.  Neste sentido, 

vale salientar a necessidade da educação em saúde para potencializar o exercício da 

participação popular e no controle social sobre as políticas e os serviços de saúde, 

direcionando as suas necessidades.  O processo educativo de construção de conhecimentos em 

saúde apropria a população em geral, além de aumentar a autonomia das pessoas no seu 

cuidado e no debate com os profissionais e os gestores do setor23. 

A educação em saúde contribui estrategicamente na promoção da saúde na 

comunidade na identificação e planejamento das ações e incentiva a resolução coletiva dos 
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problemas, ao promover debates, tomadas de decisões e práticas de saúde23,24. Assim, as 

formas de análise espacial, auxiliam na detecção de comunidades com maior necessidade de 

diversos contextos de intervenções, inclusive as de educação em saúde. 

 

 

CONCLUSÃO 

 

As análises dos estudos apresentaram forte relação das condições de vida e a 

tuberculose no nível de aglomerados populacionais. A análise espacial apresentou-se no papel 

de subsídio para identificação de áreas prioritárias para intervenção educativa, de acordo com 

unidade de análise avaliada, onde apresenta os locais em que as iniquidades se fazem 

presentes e pessoas necessitam de ações práticas de educação em saúde para reduzir à 

vulnerabilidade a tuberculose. 
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RESUMO 

 

Objetivo: analisar a distribuição dos casos de abandono do tratamento da tuberculose e os 

correlatos espaciais com indicador sintético socioeconômico. Métodos: estudo ecológico 

realizado no triênio de 2012 a 2014, na cidade de Recife. A média da proporção de abandono 

do tratamento do triênio, realizados por setor censitário, serviu para identificar áreas de alta e 

baixa densidade de casos. Um mapa temático com um Indicador de Desenvolvimento Social 

foi construído para identificar áreas e correlacionar espacialmente aos casos de abandono do 

tratamento socialmente desfavorecidos. Resultados: foram geocodificados 641 casos novos 

com desfecho “abandono” por endereço, a proporção de abandono foi realizada por setor. O 

valor do Índice Global de Moran foi 0,0313816 (p=0,03) e, por meio do MoranMap, foram 
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identificados 153 setores com significância estatística espacialmente, destes 43 com alta 

prioridade para intervenção em saúde e que não apresentaram relação destas áreas com o 

indicador socioeconômico utilizado. Conclusões: a análise espacial foi um método que 

auxiliou na identificação de áreas prioritárias para o monitoramento da adesão ao tratamento 

da tuberculose. A unidade de análise escolhida refletiu de forma coerente a dinâmica espacial 

do agravo por meio dos setores censitários. 

Descritores: Tuberculose, Recusa do paciente ao tratamento, Análise espacial, Educação em saúde. 

 

ABSTRACT 

Objective: To analyze the distribution of cases the treatment dropout of tuberculosis 

treatment and space related to socioeconomic with a synthetic indicator. Methods: ecological 

study in the triennium 2012-2014 in the city of Recife. The average dropout rate of treatment 

of three years, carried out by census tract served to identify areas of high and low density 

cases. A thematic map with a Social Development Indicator was built to identify areas and 

correlate spatially with cases of abandonment of socially disadvantaged treatment. Results: 

were geocoded 641 new cases with the outcome "dropout" by address, the rate of 

noncompliance was carried out by industry. The value of the Moran Global Index was 

0.0313816 (p = 0.03) and by MoranMap was identified 153 statistically significant sectors 

spatially, these 43 high priority for health intervention showing no relationship between these 

areas with socioeconomic indicator used. Conclusions: Spatial analysis is a method that has 

helped to identify priority areas for monitoring adherence to tuberculosis treatment. The 

chosen unit of analysis coherently reflected the spatial dynamics of the disease through the 

census tracts. 

Key words: Tuberculosis, Treatment refusal, Spatial analysis, Health education. 

 

INTRODUÇÃO 

 

Entre os maiores problemas de saúde pública, no mundo, encontra-se a tuberculose, a 

qual envolve múltiplas facetas na elaboração de estratégias de controle por se tratar de uma 

doença negligenciada1. São amplamente reconhecidas as condições de vulnerabilidades entre 

populações inseridas no contexto de pobreza para este agravo2. Para demonstrar a magnitude 

do problema, no ano de 2014, dois a três milhões de pessoas, no mundo, foram infectadas 
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pelo Micobacterium tuberculosis - agente etiológico da tuberculose – que, no mesmo ano, foi 

a principal causa de morte por doença infecciosa3. 

No ano de 2015, não obstante, o Brasil encontrou-se na 18º posição entre os 22 países 

do mundo em que é prioritário o controle da tuberculose e apresentou um coeficiente de 

incidência de 30,9 casos para cada 100 mil habitantes (hab.), logo uma proporção de 11% de 

abandono do tratamento4. A cidade de Recife destaca-se no terceiro lugar entre as capitais 

com um coeficiente de incidência de 78 casos por 100 mil hab. e uma proporção de abandono 

do tratamento de 13,4%4. 

 Assim um dos desafios a serem alcançados é aumentar a taxa de adesão ao tratamento 

da tuberculose, pois atualmente a descontinuidade repercute de forma desfavorável entre as 

populações, com reflexos no crescimento dos índices de mortalidade e resistência dos 

microrganismos aos fármacos da terapêutica1,5. 

Geralmente os aspectos mais comuns relacionados aos pacientes estão associados aos 

fatores econômicos, agravos associados, estado de saúde, efeitos colaterais dos 

medicamentos, uso de drogas lícitas ou ilícitas e falta de motivação6. Outra questão a ser 

abordada sobre o abandono são as deficiências institucionais do serviço de saúde que 

colaboram pelo insucesso do tratamento, pois interferem diretamente com inadequadas 

orientações aos pacientes e familiares7,8. A organização do serviço de saúde e a melhor 

qualidade do atendimento são apontadas entre os fatores mais relevantes para a diminuição da 

descontinuidade do tratamento7. 

Diante do exposto, observam-se algumas interfaces na práxis do controle da 

tuberculose, nas quais foi reduzida a probabilidade de insucesso do tratamento 

significativamente, se os pacientes e seus familiares receberem informação adequada acerca 

da TB, e se há identificação e empatia destes com a equipe que trata a tuberculose9. A 

informação da manutenção do tratamento é essencial, para que o paciente entenda a gravidade 

da doença e a importância da continuidade do seu tratamento10. 

Para corroborar com as afirmações supracitadas, estudo realizado, no Rio Grande do 

Sul, ressaltou que a educação em saúde ainda é uma das mais importantes estratégias na luta 

contra a TB. Esforços devem ser direcionados aos pacientes para torná-los mais informados e 

conscientes de todos os aspectos da tuberculose, sobre o tratamento e as regras básicas para 

evitar a propagação da infecção a outras pessoas na comunidade11, este papel é fundamental 

nas ações da equipe de enfermagem. 

Diante do elevado número de casos de abandono do tratamento da tuberculose, em 

Recife, urge conhecer-se o padrão de distribuição espacial destes casos para a implantação de 
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estratégias direcionadas às áreas de maior prioridade, seja para os profissionais que compõem 

os serviços da saúde ou aquelas direcionadas à população, auxiliando a interrupção da cadeia 

epidemiológica nos locais de maior risco. Nesse enfoque, objetivou-se analisar a distribuição 

dos casos de abandono do tratamento da tuberculose e os correlatos espaciais com indicador 

sintético socioeconômico. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de estudo ecológico, com utilização de dados secundários de casos com 

desfecho de abandono do tratamento da tuberculose, na cidade de Recife, no triênio de 2012 a 

2014, registrados no Sistema de Informação e Agravos de Notificação (SINAN). O banco de 

dados foi cedido pela Secretaria Executiva de Vigilância em Saúde do Recife, no período de 

maio a junho de 2016. A população do estudo foi composta por 641 casos de abandono com 

entrada caso novo, o critério de exclusão foi considerado todas as outras formas de entrada: 

transferência, recidiva e reingresso pós-abandono. A variável dependente do estudo foi 

considerada a média da proporção de casos de abandono do triênio por setor censitário 

(Figura 1), para tal, houve a necessidade de geocodificar todos os endereços dos casos de 

incidência da tuberculose e de abandono do tratamento da tuberculose para formar esta 

variável do período de 2012 a 2014, foram notificados 4722 “casos novos” de TB na cidade 

de Recife/PE, destes dados foram geocodificados por endereços, este procedimento foi 

realizado em 4689 “casos novos” e 641 casos com desfecho “abandono”, do total, 33 casos 

foram inviabilizados para geocodificação decorrentes a inexistência de endereços no banco de 

dados. 

Para verificar a existência de autocorrelação espacial dos casos, foi calculado o Índice 

Global de Moran12 e, para analisar o padrão da distribuição espacial e a intensidade dos 

aglomerados dos abandonos por setor censitário, utilizou-se o Índice de Moran local, o qual 

considerou a significância estatística de p<0,05. A ocorrência de clusters e determinação do 

padrão de significância destes foram demonstrados pelo MoranMap, neste foi apresentado a 

função LISA que representa a autocorrelação local para melhor compreensão do grau de 

similaridade entre setores vizinhos13. 

Para construção de um indicador socioeconômico, foi utilizado o Índice de 

Desenvolvimento Social – IDS, cuja finalidade é medir o grau de desenvolvimento social de 

uma determinada área geográfica, em comparação com outras de mesma natureza, tal 

indicador busca caracterizar situações típicas das cidades brasileiras relacionadas ao 
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saneamento básico, qualidade habitacional, grau de escolaridade e disponibilidade de renda14, 

é interpretado em escala gradual crescente, logo quanto menor o valor atribuído, menor será o 

IDS para a área analisada e quanto maior o valor atribuído, melhores são as condições do 

conjunto das variáveis analisadas. 

Para o cálculo, foram utilizados nove indicadores construídos com as variáveis do Censo 

Demográfico do ano 2010, realizado pelo IBGE14-15, adaptado em relação à exclusão do 

percentual dos chefes de domicílio com 15 anos ou mais de estudo, devido à falta deste dado 

por setor censitário, no banco do IBGE 2010. Os indicadores em questão referenciam quatro 

dimensões de análise14-15:  

a) Dimensão referente ao saneamento básico (percentual dos domicílios com serviço de 

abastecimento de água adequada; percentual dos domicílios com serviço de esgoto adequado; 

percentual dos domicílios com serviço adequado de coleta de lixo). 

b) Dimensão referente à qualidade habitacional (Número médio de banheiros por pessoa). 

c) Dimensão referente ao grau de escolaridade (percentual de analfabetismo em maiores 

de 15 anos; percentual dos chefes de domicílio com menos de quatro anos de estudo). 

d) Dimensão referente à disponibilidade de renda (rendimento médio dos chefes de 

domicílio em Salários Mínimos - SM (SM de R$510,00 referente ao ano 2010); percentual 

dos chefes de domicílio com renda de até dois SM; percentual dos chefes de domicílio com 

rendimento igual ou superior a 10 SM).
 

Para a construção do IDS, realizou-se a “normalização” dos valores de cada um dos nove 

parâmetros que compuseram as quatro dimensões do indicador. Para uniformizar o intervalo 

de variação numa escala de 0 a 1 (0= o menor valor; 1 = maior valor), foi aplicada a fórmula 

abaixo para cada um destes. 

 

VNij = 1 -(MVi-Vij) / (MVi-mVi), onde: 

 

VNij = valor normalizado na escala de 0 a 1 do indicador i no lugar j 

Mvi= maior valor obtido pelo indicador i entre todos os recortes geográficos pesquisados; 

mVi= menor valor pelo indicador i entre os recortes geográficos pesquisados; 

Vij= valor obtido pelo indicador i no lugar j. 

Ao somar os valores obtidos para cada lugar nos nove parâmetros utilizados, calcula-se a 

média aritmética, e divide-se a soma obtida por nove. A média corresponde ao valor do IDS. 

Os setores censitários foram classificados em quatro classes pelo método Natural Breaks, 

conforme demonstra a (Figura 2).  
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A planilha eletrônica e o banco de dados foram organizados por meio do programa 

Microsoft Excel. Para avaliar a correlação entre a proporção do abandono e a IDS, foi 

verificada a normalização dos resultados no SPSS e, depois, aplicado o teste de Spearman. 

Para o Índice Global e local de Moran foi utilizado o software Terraview 4.2.2 (Instituto 

Nacional de Pesquisas - INPE, São Paulo, Brasil) e para elaboração dos mapas temáticos o 

QGIS 2.14.0. Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da 

Universidade Federal de Pernambuco, 2016, CAE 52632216.4.0000.5208. 

 

RESULTADOS 

 

Na análise da variável dependente, o Índice Global de Moran foi 0,0313816 (p=0,03). 

Verificou-se que a correlação entre estes é praticamente nula (P=0,025) e não significativa 

(p=0,279), indicando que qualquer variação do índice não é determinante para mudar a proporção 

de abandono. Verificamos se haveria correlação entre as variáveis de forma independente ao 

indicador construído (Tabela 1), mas não houve correlação significativa entre as variáveis 

percentual dos domicílios com serviço de abastecimento de água adequada, percentual dos 

domicílios com serviço de esgoto adequado e percentual dos domicílios com serviço adequado de 

coleta de lixo. A correlação verificada, porém, foi muito baixa, quase inexistente, entre as demais 

variáveis que compõem o IDS. 

 

Tabela 1: Correlação estatística entre as variáveis que compõem o IDS e a proporção de 

abandono do tratamento da tuberculose. Recife/PE, 2016. 

Variável Coeficiente 

de 

correlação 

p-valor 

Percentual dos domicílios com serviço de abastecimento de água adequada  0,077 0,001 

Percentual dos domicílios com serviço de esgoto adequado -0,029 0,209 

Percentual dos domicílios com serviço adequado de coleta de lixo -0,049 0,037 

Número médio de banheiros por pessoa -0,133 0,000 

Percentual de analfabetismo em maiores de 15 anos 0,129 0,000 

Percentual dos chefes de domicílio com menos de quatro anos de estudo 0,133 0,000 

Rendimento médio dos chefes de domicílio em SM - 0,137 0,000 

Percentual dos chefes de domicílio com renda de até dois SM  0,117 0,000 

Percentual dos chefes de domicílio com rendimento igual ou superior a 10 SM -0,120 0,000 

Fonte: a autora, 2016. 

 

  

Apoiado na significância estatística verificou-se um total de 153 setores 

autocorrelacionados espacialmente representados pelo MoranMap (Figura 3). Destes, 43 setores 
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assinalados como alta prioridade (vermelhos), indicativos dos setores censitários com proporção 

de abandono alto, cujos vizinhos também apresentaram alta proporção; nove foram classificados 

com baixa prioridade (cor verde), o que indica proporção de baixo abandono, cercados por setores 

com a mesma situação; 23 setores ilustrando áreas de prioridade intermediária com alta proporção 

de abandono com vizinhos de baixa proporção (amarelo) seguidos de 78 setores de prioridade 

intermediária com baixa proporção de abandono com vizinhos de altas taxas (azul), 

caracterizando áreas de transição epidemiológica. O decurso posterior dessas áreas depende dos 

determinantes sociais de saúde e a dinâmica territorial. 

Os 43 setores censitários que compõem as áreas alta prioridade estão localizados em todos 

os oito Distritos Sanitários (DS) e em 21 bairros da cidade do Recife/PE (Quadro 1). Entre os 

bairros, citamos: Santo Amaro (DS I), São José (DS I), Ilha Joana Bezerra (DS I), Ilha do Leite 

(DS I), Campo Grande (DS II), Bomba do Hemetério (DS II), Água Fria (DS II), Dois Unidos 

(II), Beberibe (DS II), Hipódromo (DS II), Espinheiro (DS III), Cordeiro (DS IV), Zumbi, (DS 

IV), Torrões (DS IV), Afogados (DS V), Caçote (DS V), Coqueiral (DS V), Mustardinha (DS V), 

Imbiribeira (DS VI), Nova Descoberta (DS VII) e Cohab (DS VIII). 

Em certas regiões do mapa (Figura 4), os setores apresentaram as mesmas características 

geográficas e urbanas entre setores fronteiriços entre bairros distintos como: os bairros de Água 

Fria com Beberibe (Figura 4, área 3), Água Fria com Bomba do Hemetério (Figura 4, área 4), 

Campo Grande com Hipódromo (Figura 4, área 5), Cordeiro com Zumbi (Figura 4, área 8) estas 

áreas foram demarcadas didaticamente em 19 áreas, de acordo com  os limites territoriais dos 

setores que formaram os clusters de alta prioridade. 

Os setores de prioridade intermediária (alto-baixo), estão distribuídos em seis DS e em 16 

bairros da cidade do Recife/PE (Quadro 2). Entre os bairros citamos:   Encruzilhada (DS II), Alto 

do Mandú (DS III), Parnamarim (DS III), Iputinga (DS IV), Torre (DS IV), Madalena (DS IV), 

Várzea (DS IV), Ilha do Retiro (DS IV), Curado (DS V), Estância (DS V), Jiquiá (DS V), Areias 

(DS V), Imbiribeira (DS VI), Pina (DS VI), Boa Viagem (DS VI), Cohab (DS VIII). 

Nos setores de prioridade intermediária (baixo-alto) na Figura 6, estão distribuídos em 

todos os oito Distritos Sanitários e em 33 bairros (Quadro 3). Entre os bairros citamos: Santo 

Amaro (DS I), Ilha Joana Bezerra (DS I), São José (DS I), Coelhos (DS I), Recife (DS I), Campo 

Grande (DS II), Encruzilhada (DS II), Rosarinho (DS II), Água Fria (DS II), Dois Unidos (DS II) 

, Beberibe (DS II), Arruda (DS II), Porto da Madeira (DS II), Tamarineira (DS III), Parnamirim 

(DS II), Alto do Mandú (DS III), Zumbi (DS IV), Afogados (DS V), Caçote (DS V), Areias (DS 

V), Barro (DS V), Coqueiral (DS V), Jardim São Paulo (DS V), Imbiribeira (DS VI), Boa Viagem 
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(DS VI), Brasília Teimosa (DS VI), Macaxeira (DS VII), Córrego do Jenipapo (DS VII), Nova 

Descoberta (DS VII), Vasco da Gama DS VII), Ibura (DS VIII) e Cohab (DS VIII). 

Por sua vez os nove setores de baixa prioridade (baixo-baixo) na Figura 3, estão 

distribuídos em cinco DS e em sete bairros. Dois Irmãos (DS III) Cidade Universitária (DS IV), 

Cordeiro (DS IV), Totó (DS V), Sancho (DS V), Boa Viagem (DS VI) e Ibura (DS VIII). 

 

Figura 1: Distribuição espacial da proporção de abandono do tratamento da Tuberculose em 

Recife/PE, 2012 a 2014. 

 



58 
 

Figura 2: Mapa temático do Índice de Desenvolvimento Social de Recife/PE, IBGE-2010.
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Figura 3: MoranMap indicando os clusters espaciais do abandono da Tuberculose nos setores 

censitários estatisticamente significantes de Recife/PE, 2012 a 2014. 
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Figura 4: MoranMap indicando os clusters espaciais do abandono do 

tratamento da Tuberculose nos setores censitários de alta prioridade de 

Recife/PE, 2012 a 2014. 

 

Quadro 1: Distribuição dos setores censitários de alta prioridade do 

mapa temático MoranMap. Recife/PE, 2012 a 2014. 

Distrito 

Sanitário 

Áreas prioritárias 

por contiguidades*, 

classificação. 

Bairro Quantidade de 

setores 

I 07 Santo Amaro 06 

I 12 e 14 São José 03 

I 13 Ilha Joana Bezerra 03 

I 11 Ilha do Leite 01 

II 05 Campo Grande 02 

II 04 Bomba do Hemetério 01 

II 03 e 04 Água Fria 02 

II 01 Dois Unidos 01 

II 03  Beberibe 02 

II 05 Hipódromo 01 

III 06 Espinheiro 01 

IV 08 Cordeiro 03 

IV 08 Zumbi 03 

IV 09 Torrões 02 

V 15 Afogados 03 

V 17 Caçote 02 

V 19 Coqueiral 01 

V 10 Mustardinha 01 

VI 16 Imbiribeira 03 

VII 02 Nova Descoberta 01 

VIII 18 Cohab 01 

Fonte: a autora, 2016. 
*Setores censitários com vizinhos do mesmo perfil de prioridade (alta proporção 

de abandono do tratamento com vizinhos de alta proporção de abandono do 

tratamento), representados pela figura 4. 
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Figura 5: MoranMap indicando os clusters espaciais do abandono do 

tratamento da Tuberculose em áreas intermediárias alto-baixo. Recife/PE, 

2012 a 2014. 
 

 

Quadro 2: Distribuição dos setores censitários de prioridade 

intermediária alto-baixo do mapa temático MoranMap. Recife/PE, 

2012 a 2014. 

Distrito 

Sanitário 

Classificação das 

áreas no mapa*. 

Bairro Quantidade de 

setores 

II 04 Encruzilhada 01 

III 01 Alto do Mandú 01 

III 03 Parnamirim 01 

IV 02 Iputinga 02 

IV 05 Torre 01 

IV 06 Madalena 02 

IV 07 Várzea 01 

IV 08 Ilha do Retiro 01 

V 09 e 12 Curado 02 

V 10 Estância 01 

V 11 Jiquiá 01 

V 14 Areias 01 

VI 13 Imbiribeira 01 

VI 15 Pina 01 

VI 16 Boa Viagem 05 

VIII 17 Cohab 01 

Fonte: a autora, 2016. 
*Setores censitários com vizinhos do mesmo perfil de prioridade da figura 5. 
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Figura 6: MoranMap indicando os clusters espaciais do abandono do tratamento da 

Tuberculose  em áreas intermediárias baixo-alto. Recife/PE, 2012 a 2014. 

 
 

Quadro 3: Distribuição dos setores censitários de prioridade intermediária baixo-

alto do mapa temático MoranMap. Recife/PE, 2012 a 2014. 

Distrito 
Sanitário 

Áreas prioritárias por 
contiguidades*, classificação. 

Bairro Quantidade de 
setores 

I 11,12 Santo Amaro 04 

I 15,16 Ilha Joana Bezerra 03 

I 16 São José 01 

I 15 Coelhos 01 

I 13 Recife 01 

II 08 Campo Grande 02 

II 11 Encruzilhada 03 

II 10 Rosarinho 01 

II 05 Água Fria 04 

II 01 Dois Unidos 03 

II 04 Beberibe 01 

II 07 Arruda 01 

II 04 Porto da Madeira 01 

III 10 Tamarineira 01 

III 09 Parnamirim 01 

III 06 Alto do Mandú 02 

IV 14 Zumbi 02 

V 20 Caçote 03 

V 20 Areias 01 

V 19 Barro 02 

V 22 Coqueiral 04 

V 19 Jardim São Paulo 03 

V 16,17 Afogados 07 

VI 21 Imbiribeira 06 

VI 24 Boa Viagem 01 

VI 18 Brasília Teimosa 02 

VII 02 Macaxeira 02 

VII 02 Córrego do Jenipapo 02 

VII 02 Nova Descoberta 02 

VII 03 Vasco da Gama 02 

VIII 23 Ibura 05 

VIII 25,26,27 Cohab 03 

6
2 

Fonte: a autora, 2016. 

*Setores censitários com vizinhos do mesmo perfil de prioridade 

da figura 6. 
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Figura 7: Mapa Raster área prioritária 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                Figura 8: Mapa Raster área prioritária 2. 
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Figura 9: Mapa Raster área prioritária 3 e 4. 
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Figura 10: Mapa Raster área prioritária 5 e 6. 
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Figura 11: Mapa Raster área prioritária 7. 

 

Figura 12: Mapa Raster área prioritária 8. 
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Figura 13: Mapa Raster área prioritária 9. 

 

 

Figura 14: Mapa Raster área prioritária 10. 
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Figura 15: Mapa Raster área prioritária 11 

 

 

Figura 16: Mapa Raster área prioritária 12. 
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Figura 17: Mapa Raster área prioritária 13 e 14. 
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Figura 18: Mapa Raster área prioritária 15. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19: Mapa Raster área prioritária 16.
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Figura 20: Mapa Raster área prioritária 17. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21: Mapa Raster área prioritária 18 
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                            Figura 22: Mapa Raster área prioritária 19. 
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DISCUSSÃO 

 

Reflexos da heterogeneidade da dinâmica territorial dos bairros, que perpassam a 

condição física e abarcam também os contextos históricos e sociais, os setores censitários são 

a menor medida de análise disponível oficialmente, que se aproxima da realidade de 

aglomerados populacionais semelhantes16. Eles possibilitam a imagem do risco coletivo de 

abandono estratificado no espaço urbano. Um dos achados do estudo foi a formação clusters 

em diferentes setores nos bairros, porém observa-se uma similaridade no aspecto social e 

econômico desfavorável destes aglomerados, mesmo em bairros diferentes conforme 

observado no mapa temático de IDS (Figura 2), apesar de não haver correlação 

estatisticamente significante. 

Não deve ser desconsiderado, contudo, que qualidade habitacional, renda e 

escolaridade não interferem no processo de abandono do tratamento, por seu baixo valor 

estatístico no coletivo, quando avaliado a nível individual, sem avaliar outras variáveis 

coletivas, a exemplo do acesso e da qualidade dos serviços de saúde prestados nestas áreas. 

Quando os instrumentos físicos e humanos da saúde estão presentes nestas áreas, a tendência 

é de minimizar as iniquidades sociais presentes com redução do risco coletivo dos agravos à 

saúde. 

Alguns aspectos geográficos pertinentes ao território são áreas caraterizadas com 

presença de morros com alta densidade populacional nos bairros: Dois Unidos, Nova 

Descoberta, Água Fria, Beberibe, Bomba do Hemetério e Cohab. Outro aspecto observado 

são as áreas próximas a córregos ou mangues a exemplo da Ilha do Leite, São José, Ilha Joana 

Bezerra, Coqueiral, Santo Amaro. Nas demais áreas apresentam-se com topografia plana de 

alta densidade populacional como Afogados, Caçote, Cordeiro, Zumbi, Campo grande, 

Hipódromo, Espinheiro.  

Referentes à dinâmica territorial, os bairros podem concentrar áreas planejadas, 

organizadas no espaço urbano e outras sem planejamento, referentes aos assentamentos 

irregulares classificados como aglomerados subnormais (favelas) pelo IBGE17, e ao analisar  

os setores censitários de alta proporção de casos de abandono do tratamento da TB, observou-

se que entre as 19 áreas classificadas por contiguidade dos setores (Quadro1), 12 áreas estão 

localizadas nessas  regiões de aglomerados subnormais: São José, Ilha Joana Bezerra, Bomba 

do Hemetério, Água Fria, Beberibe, Espinheiro, Torrões, Caçote, Mustardinha, Nova 

Descoberta, Cohab, um dos setores censitários do bairro da Imbiribeira e Santo Amaro. 



74 
 

Ao analisar as áreas estatisticamente significantes (Figura 3), de acordo com a 

respectiva proporção de abandono e os seus vizinhos, considera-se que, nestas áreas, 

encontram-se equipamentos urbanos físicos e humanos da saúde, nos próprios setores, ou 

próximo a eles, principalmente da Atenção Básica.  A existência dos instrumentos físicos não 

garante a ausência do problema do abandono, porém reflete as dificuldades da adesão ao 

tratamento e a necessidade de intervenções para auxiliar os profissionais a reconhecer e 

enfrentar os desafios do controle da tuberculose, seja direcionado à área da saúde ou 

intersetorialmente.   

O estudo permitiu identificar clusters espaciais de casos de abandono do tratamento, 

ao reconhecer que este padrão não atingiu todos os grupos populacionais com a mesma 

intensidade, contudo não necessariamente todas as áreas de baixo IDS apresentam altas 

proporções de abandono, provavelmente outros fatores multicausais no processo saúde-

doença devem ter sido suprimidos, a exemplo das estratégias de controle da tuberculose (no 

âmbito institucional), o que teve um bom desfecho em algumas áreas, apesar de não ter sido 

um acaso o Brasil ter alcançado a meta do milênio em reduzir os casos de incidência e 

mortalidade da doença, com permanência do desfecho abandono a ser reduzido. 

Salienta-se que, nos estudos que utilizam dados secundários de notificação, em geral, 

apresentam-se limitações e problemas relacionados à cobertura, ao sub-registro e a qualidade 

dos registros, nos dois primeiros não houve como verificar pelo método utilizado nesta 

pesquisa. No que se refere à qualidade do banco cedido para este estudo, porém, apresentou-

se uma qualidade acima das expectativas, houve uma perda de 33 casos por inexistência do 

endereço para geocodificação representando 0.70% do total de casos, obstante de alguns 

estudos com a mesma metodologia18-19, representou uma melhora significativa nos registros 

dos dados pelo município. A condição socioeconômica observada, neste estudo, não houve 

relação significativa a nível de agregados, porém não invalida os resultados se observados a 

nível individual, pois não compuseram unidade de análise proposta nesta pesquisa.  

Estudo realizado em São José do Rio Preto/SP apresentou correspondência com níveis 

socioeconômicos dos moradores dos setores censitários, com piores níveis que apresentaram 

maiores incidências de tuberculose principalmente relacionada ao analfabetismo funcional dos 

chefes de família20. Estudo individuado realizado no estado do Maranhão também apresentou 

a baixa escolaridade entre os fatores associados ao abandono21. Segundo o paradigma 

socioeconômico, em estudo ecológico realizado no Estado de São Paulo, foram evidenciadas 

áreas de vulnerabilidade ao adoecimento por tuberculose e os limites dos serviços de saúde 
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para lidar com as questões sociais, achado que afirma a importância de políticas públicas mais 

enérgicas para a redução da iniquidade social22. 

Para atingir as metas internacionais da Estratégia End TB até o ano de 2035, portanto, 

extinguir a endemia da tuberculose com o alcance do valor de 10 casos para cada 100.000 

hab.,  pode ser auxiliado com a diminuição dos casos de abandono do tratamento, uma vez 

que é  possível tal feito com a ampliação dos protagonistas deste controle a cobertura da 

estratégia saúde da família quando institucionalmente qualificadas ao tratamento clínico, 

avaliação dos contatos, implantação do tratamento diretamente observado e realização da 

busca ativa dos casos sintomáticos respiratórios23. 

Em prol do bem-estar da coletividade em segmentos distintos da sociedade civil, deve 

existir a necessidade de integração de saberes, poderes e intenções para enfrentar esta doença 

24, assim o processo de educação em saúde é necessário para os indivíduos e sua rede social se 

perceberem vulneráveis, pois, desta maneira, atuarão na prática do autocuidado e 

interromperão a cadeia de transmissão (principalmente dos casos bacilíferos) ao diminuírem o 

preconceito e a discriminação da doença25.  É necessário, neste ínterim, adicionar à tal 

prerrogativa, estudos que corroborem para o processo, a partir do acolhimento das pessoas 

como estratégia ao enfrentamento deste agravo25-26.  

 Este estudo apoia o princípio da equidade do Sistema Único de Saúde, em distribuir 

mais a quem mais precisa, ao identificar as áreas prioritárias para as intervenções, na 

identificação de áreas com necessidades urgentes para o controle da tuberculose e com 

enfoque no processo de educação em saúde, a partir da não restrição apenas ao setor saúde. 

Provavelmente, por meio também de outros estudos com abordagem de intervenção 

educativa, as informações podem transformar-se em instrumentos para a autonomia das 

pessoas, por ser um veículo que permite aos cidadãos reivindicarem direitos nos órgãos 

pertinentes. Uma vez que, o controle da tuberculose não bastará usar o enfoque biomédico, 

mas também em melhorar as condições de vida em que estão inseridos.   

 

 

CONCLUSÃO 

 

O estudo permitiu apresentar áreas de maior e menor concentração de casos de 

abandono do tratamento da tuberculose com a identificação do padrão espacial, mas também 

reconhecer que não atingiu todos os grupos populacionais com a mesma intensidade na área 
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adstrita da cidade do Recife/PE. Com a distribuição dos casos de abandono, podem-se 

subsidiar reestruturações das políticas e serviços da saúde, principalmente para os enfermeiros 

e demais profissionais da Atenção Básica que atuam diretamente nos casos de TB, onde 

trabalham em equipe na assistência a estes pacientes ao implantar estratégias que reduzam a 

quantidade de casos principalmente nessas áreas.   

Para novos estudos, aconselha-se utilizar múltiplos indicadores que possam explicar a 

nível coletivo, uma vez que, são vários os processos que podem estar relacionados a este 

agravo, não sendo ingênuo em utilizar indicadores sintéticos na tentativa que restringir a 

multicausalidade desta doença negligenciada e também que sejam realizados estudos 

individuados, para reconhecer os motivos da não adesão ao tratamento. 

A unidade de análise por meio dos setores censitários oportuniza qualquer estratégia 

direcionada as populações vulneráveis ao abandono do tratamento da TB, com a não 

generalização das extensas áreas territoriais com dinâmicas próprias inerentes ao próprio 

processo de urbanização. 
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5 CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 

 

5.1 Conclusões 

 

O abandono do tratamento da tuberculose pode desencadear resistência bacteriana e 

principalmente aumentar o risco de morte com a persistência dos casos, pois favorece riscos 

para o próprio indivíduo e as pessoas próximas do seu convívio, por se tratar de uma doença 

infectocontagiosa. 

A partir da análise da revisão integrativa e artigo original realizada, descrita nos 

artigos, que compõem esta dissertação, os resultados mostram os diversos desafios a serem 

enfrentados aos profissionais da saúde e as políticas públicas da cidade do Recife/PE, para a 

redução dos casos de tuberculose e abandono do tratamento da tuberculose. 

No primeiro artigo, a análise espacial apresentou subsídio para identificação de áreas 

prioritárias para intervenção educativa, com evidencia forte de relação das áreas com as 

condições de vida em locais, onde as iniquidades se fazem presentes. Com uma prerrogativa, 

quanto maior a unidade de análise maior generalização dos aglomerados populacionais. 

A análise espacial corrobora com as práticas dos profissionais da saúde e aos 

indivíduos com TB, quando identificam áreas onde ocorrem com maior intensidade casos de 

abandono do tratamento da TB, portanto, parte do princípio que o objeto de intervenção não 

deve ser apenas o indivíduo doente, mas também os grupos populacionais em risco de adoecer 

por TB e abandonarem o tratamento. 

Existe, na literatura, evidências sobre a tuberculose e abandono influenciados sob os 

determinantes sociais como fatores de risco para a infecção e apesar do conhecimento 

estabelecido de pessoas com maior vulnerabilidade permanecem elevados os números de 

casos, o que sugere que o controle efetivo será alcançado com ações intersetoriais conjuntas. 

Visto que por um lado os números de notificações melhoram a qualidade de registros no 

SINAN, por outro, permanecem deficiências no sistema de saúde a serem supridas. 

Ao reconhecer que o território é uma estrutura complexa de fatores que extrapolam o 

domínio de atuação do setor saúde e, apesar de existirem dados socioeconômicos e ambientais 

disponíveis, ainda são incipientes as informações sobre o espaço onde interagem as 

populações. Nota-se um inquietante desafio para articulação dos diversos setores para a 

pesquisa no contexto coletivo.  

No artigo original, os dados socioeconômicos estudados não obtiveram correlação 

com a proporção de abandono do tratamento da TB significativos, o que permitiu novas 
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possibilidades de estudos com outros indicadores que possibilitam ainda identificar grupos 

vulneráveis para o abandono a partir de indicadores mais complexos que consigam 

representar a pluralidade do agravo analisado. 

A partir da análise, identificaram-se os setores censitários prioritários para intervenção 

em saúde, sem restringir a setores isolados e no mesmo bairro, por isso foram classificados de 

acordo com o critério de contiguidade de vizinhança, apesar dos limites territoriais, 

apresentam-se com características semelhantes de alta prioridade inseridos nos bairros de: 

Santo Amaro, São José, Ilha Joana Bezerra, Ilha do Leite, Campo Grande, Bomba do 

Hemetério, Água Fria, Dois Unidos, Beberibe, Nova Descoberta, Espinheiro, Cordeiro, 

Zumbi, Torrões, Afogados, Caçote, Coqueiral, Mustardinha, Imbiribeira, Cohab. 

Os achados obtidos podem auxiliar diversas ações para a enfermagem principalmente 

para aqueles profissionais que estão atuando na Atenção Básica da Saúde, ao acompanhar, em 

uma assistência contextualizada, os pacientes com TB e familiares, não apenas na dimensão 

biomédica, mas também social e ambiental.  

 

5.2 Recomendações 

 

Os resultados dos casos de abandono retratam a necessidade de controle. Nesse 

contesto recomenda-se: 

• Priorizar a mobilização de toda a sociedade com medidas de educação em saúde, 

tornando-a copartícipe para o enfrentamento da doença. 

• Divulgar os dados epidemiológicos de forma periódica, proporcionando maior 

visibilidade dos casos de abandono do tratamento da TB. 

• Fortalecimento da gestão em continuar os processos de capacitação e atualização dos 

profissionais da Atenção Básica da Saúde, com participação da equipe 

simultaneamente nos locais de capacitação. 

• Desenvolver ações específicas para o controle da tuberculose e principalmente efetivar 

a estratégia DTO em todas as áreas adstritas da Atenção Básica de Saúde. 

• Novos estudos para avaliar as possíveis causas do abandono referentes as dificuldades 

que os profissionais encontram em prestar assistência e aos pacientes em aderir ao 

tratamento, identificando as causas para melhorar a rede de Atenção à Saúde. 
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• Aumentar as informações geradas para acesso em nível de setores censitários nas 

bases do IBGE, uma vez que, são colhidas nos censos demográficos, essa 

disponibilidade auxiliará para formação de indicadores de saúde mais complexos. 
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Apêndice A (Fórmulas para construção do IDS) 

Variáveis utilizadas para construção do Indicador Sintético do Índice de 

Desenvolvimento Social 

Bloco A 

1) Dimensão referente ao saneamento básico: 

a) Percentual dos domicílios com serviço de abastecimento de água adequada (canalização 

interna, ligada à rede geral) 

Retirada do arquivo Domicílio, características gerais (Planilha Domicílio01_PE.xls) 

Variável V012 (domicílio particulares permanentes com abastecimento de água da rede geral) 

Retirada do arquivo básico (planilha básico_PE.xls) 

Variável V001(domicílios particulares permanentes ou pessoas responsáveis por domicílios particulares 

permanentes) 

 

Cálculo: 

V012  X 100 
V001 

 

b) Percentual dos domicílios com serviço de esgoto adequado (ligados à rede geral) 

Retirada do arquivo Domicílio, características gerais (Planilha Domicílio01_PE.xls) 

Variável V017 (Domicílios particulares permanentes com banheiro de uso exclusivo dos 

moradores ou sanitário e esgotamento sanitário via rede geral de esgoto ou pluvial) 

Retirada do arquivo básico (planilha básico_PE.xls) 

Variável V001(domicílios particulares permanentes ou pessoas responsáveis por domicílios particulares 

permanentes) 

 

Cálculo: 

V017X 100 
V001 

 

c) Percentual dos domicílios com serviço adequado de coleta de lixo (possuem   coleta direta 

ou indireta de lixo) 

Retirado do arquivo Domicílio, características gerais (planilha Domicílio    01_PE.xls) 

Variável   V035 (Domicílios particulares permanentes com lixo coletado) 

Retirada do arquivo básico (planilha básico_PE.xls) 

Variável V001(domicílios particulares permanentes ou pessoas responsáveis por domicílios particulares 

permanentes) 

 

Cálculo:V035X 100 
              V001 
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Bloco B 

2) Dimensão referente à qualidade habitacional 

d) Número médio de banheiros por pessoa 

Retirado do arquivo Domicílio, características gerais (planilha Domicílio02_PE.xls) 

Variável V025 (moradores em domicílios particulares com 01 banheiro de uso exclusivo dos  moradores) 

Variável V026 (moradores em domicílios particulares com 02 banheiros de uso exclusivo dos moradores) 

Variável V027 (moradores em domicílios particulares com 03 banheiros de uso exclusivo dos moradores) 

Variável V028 (moradores em domicílios particulares com 04 banheiros de uso exclusivo dos moradores) 

Variável V029 (moradores em domicílios particulares com 05 banheiros de uso exclusivo dos moradores) 

Variável V030 (moradores em domicílios particulares com 06 banheiros de uso exclusivo dos moradores) 

Variável V031 (moradores em domicílios particulares com 07 banheiros de uso exclusivo dos moradores) 

Variável V032 (moradores em domicílios particulares com 08 banheiros de uso exclusivo dos moradores) 

Variável V033 (moradores em domicílios particulares com 09 banheiros de uso exclusivo dos moradores) 

Variável V034 (moradores em domicílios particulares sem banheiro de uso exclusivo dos moradores) 

Total da população do setor censitário 

Retirado do arquivo básico da planilha Basico_PE.xls 

Variável V002 (Moradores em domicílios particulares permanentes ou população residente 

em domicílios particulares permanentes) 

 

Cálculo= (V025X1+V026X2+V027X3+V028X4+V029X5+V030X6+V031X7+V032X8+V033X9+V034) 

V002 

 

Bloco C 

3) dimensão referente ao grau de escolaridade  

e) Percentual de analfabetismo em maiores de 15 anos 

Retirado do Arquivo idade total (planilha Pessoa13_PE.xls) 

Variável V050 (Pessoas com 16 anos de idade até...... V134 - Pessoas com 100 anos ou mais de idade) 

Divido por (retirado do arquivo Alfabetização - Planilha Pessoa01_Pe.xls) 

Variável V013 (pessoas alfabetizadas com 16 anos até..... a variável V077 -Pessoas alfabetizadas com 80 anos ou 

mais de idade) 

Cálculo: 

[total de pessoas>15 anos do setor = (V050+......+V134) ] -[total de pessoas > 15 anos alfabetizadas = (V013+....+V077)]    x 100 

                                                                                               * População > 15 anos  

*Planilha Pessoa13_PE.xls: variável V050 pessoa com 16 anos de idade+...+ até V134 pessoa com 

10 anos ou mais de idade) 

 

f) Percentual dos chefes de domicílio com menos de quatro anos de estudo 

Retirado do arquivo responsável pelo domicílio, total e homens (planilha 

Responsável02_PE.xls) 

Variável V001 (pessoas responsáveis) 

Variável 093 (pessoas responsáveis alfabetizadas) 

Cálculo:V001 -V093X 100 

                       V001  
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Bloco D 

4) Dimensão referente a renda 

g) Rendimento médio dos chefes de domicílio em salário mínimo (SM) do ano de 2010 (R$510,00) 

Retirado do arquivo renda da pessoa responsável (planilha responsável renda_PE.xls) 

Variável V022 (total do rendimento nominal das pessoas responsáveis) 

Retirado do arquivo responsável pelo domicílio, total e homens (planilha 

Responsável02_PE.xls) 

Variável V001 (pessoas responsáveis) 

 

Cálculo: 

(V022/V001) 
     510,00 

h) Percentual dos chefes de domicílio com renda de até dois SM 

Retirado do arquivo renda da Pessoa responsável (planilha responsável renda_PE.xls) 

Variável V001 (pessoas responsáveis com rendimento nominal mensal de até ½ salário mínimo. 

Variável V002 (pessoas responsáveis com rendimento nominal mensal de mais ½ a 1 salário mínimo) 

Variável V003 (pessoas responsáveis com rendimento nominal mensal de mais de 1 a 2 salários mínimos) 

Variável V020 (pessoas com e sem renda) 

Cálculo: 

V001+V002+V003X  100 

            V020  

i) Percentual dos chefes de domicílio com rendimento igual ou superior a 10 SM 

Retirado do arquivo renda da Pessoa responsável (planilha responsável renda_PE.xls)
 

Variável V007 (pessoas responsáveis com rendimento nominal mensal de mais de 10 a 15 SM) 

Variável V008 (pessoas responsáveis com rendimento nominal mensal de mais de 15 a 20 SM) 

Variável V009 (pessoas responsáveis com rendimento nominal mensal de mais de 20 SM) 

Variável V020 (pessoas com e sem renda) 

 

Cálculo: 

V007+V008+V009     X 100 

          V020 
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Apêndice B  (Setores censitários) 

 

 

Quadro: Códigos dos setores censitários com ausência de dados no sítio Eletrônico do IBGE. 

 

1 261160605190237 

2 261160605210048 

3 261160605210332 

4 261160605210333 

5 261160605220271 

6 261160605230004 

7 261160605230086 

8 261160605180060 

9 261160605190044 

10 261160605190183 

11 261160605190234 
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Apêndice C (Mapa  pontual) 

Distribuição espacial dos casos de abandono do tratamento da Tuberculose em 

Recife. PE, 2012 a 2014. 
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Apêndice D (Mapa Kernel) 

 

Mapa de densidade de casos de abandono ao tratamento da Tuberculose. Recife. 

PE, 2012 a 2014. 
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Apêndice E (BoxMap da proporção do Abandono do tratamento da Tuberculose) 

BoxMap das proporções de abandono do tratamento da Tuberculose nos setores censitários 

de Recife. PE, 2012 a 2014. 

 

 

 



97 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



98 
 

ANEXO A (Ficha de Notificação Individual) 
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ANEXO B (Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa) 
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