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Resumo Objetivou-se analisar a associação entre variáveis socioeconômicas e a persistência temporal e espacial das 
taxas de TB notificadas nos municípios brasileiros entre os anos 2001 e 2022. Estudo ecológico de séries temporais 
e análise espacial realizado a partir de dados secundários de fontes públicas. Buscou-se a correlação espacial entre 
as taxas de TB e variáveis socioeconômicas nos municípios brasileiros e os seus efeitos diretos e indiretos sobre essas 
taxas. Recorreu-se aos índices de Moran Global e Local univariado e bivariado, bem como ao modelo de erro espacial 
de Durbin. Os resultados mostram que um aumento no PIB per capita e nos gastos com saúde impactam a redução da 
taxa de casos de TB. Além disso, há uma correlação direta entre as taxas de TB e as variáveis densidade demográfica 
e taxa de profissionais de saúde. Concluiu-se que, apesar de sua multicausalidade, a pobreza é um forte determinante 
no aumento das taxas de TB. A redução dos casos da doença nos municípios brasileiros depende de políticas públicas 
em saúde e ações intersetoriais que sejam direcionadas a cada espaço geográfico com base em suas particularidades.
Palavras-chave Saúde pública, Doenças negligenciadas, Tuberculose, Estudos ecológicos

Abstract The objective was to analyze the association between socioeconomic variables and the temporal and spatial 
persistence of TB rates reported in Brazilian municipalities between the years 2001 and 2022. An ecological study 
of time series and spatial analysis was conducted using secondary data from public sources. Spatial correlation was 
sought between TB rates and socioeconomic variables in Brazilian municipalities and their direct and indirect effects 
on these rates. Global and Local Moran’s Indices, both univariate and bivariate, as well as the Durbin spatial error 
model, were used. The results show that an increase in per capita GDP and health expenditure impacts the reduction 
of TB cases. Additionally, there is a direct correlation between TB rates and demographic density and the rate of 
healthcare professionals. It was concluded that, despite its multifactorial nature, poverty is a strong determinant in 
the increase of TB rates. The reduction of TB cases in Brazilian municipalities depends on public health policies and 
intersectoral actions that are targeted to each geographical area based on its specific characteristics.
Key words Public health, Neglected diseases, Tuberculosis, Ecological studies

Resumen El objetivo de este estudio fue analizar la asociación entre variables socioeconómicas y la persistencia tem-
poral y espacial de las tasas de TB reportadas en municipios brasileños entre 2001 y 2022. Estudio ecológico de series 
de tiempo y análisis espacial realizado con datos secundarios de fuentes públicas. Se buscó la correlación espacial en-
tre las tasas de tuberculosis y las variables socioeconómicas en municipios brasileños y sus efectos directos e indirectos 
sobre estas tasas. Se utilizaron los índices de Moran Global y Local univariados y bivariados, así como el modelo de 
error espacial de Durbin. Los resultados muestran que un aumento del PIB per cápita y del gasto en salud incide en 
la reducción de la tasa de casos de TB. Además, existe una correlación directa entre las tasas de TB y las variables 
densidad poblacional y tasa de profesionales de la salud. Se concluyó que, a pesar de su multicausalidad, la pobreza 
es un fuerte determinante en el aumento de las tasas de tuberculosis. La reducción de casos de la enfermedad en los 
municipios brasileños depende de políticas de salud pública y de acciones intersectoriales dirigidas a cada espacio 
geográfico en función de sus particularidades.
Palabras clave Salud pública, Enfermedades desatendidas, Tuberculosis, Estudios ecológicos

Persistência temporal e espacial de casos de tuberculose 
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Introdução 

A tuberculose (TB) é uma doença infecciosa, 
considerada um problema de saúde pública por 
sua distribuição persistente no mundo, princi-
palmente em países em desenvolvimento, estan-
do fortemente influenciada pelos determinantes 
sociais da saúde1. 

Cerca de 7,5 milhões de indivíduos foram 
diagnosticados com TB em 2022, o maior regis-
tro de diagnósticos pela infecção nos 27 anos de 
sua monitorização pela Organização Mundial 
de Saúde (OMS). Em relação à mortalidade, 
registrou-se aproximadamente 1,3 milhão de 
mortes por TB no referido ano, com estimativa 
de que ao menos 40% desses óbitos decorreram 
de interações com a COVID-19 entre 2020 e 
20222,3.

O Relatório Global de Tuberculose (Global 
Tuberculosis Report) de 20234 aponta ainda re-
dução de 900 mil casos em 2022 quando com-
parado a 2021 e 2020. No panorama traçado por 
esse relatório, o Brasil figura na lista global de 
30 países com elevada carga de TB a ser usada 
como referência pela OMS no período de 2021-
2025. No país, a incidência de TB em 2022 foi de 
32 novos casos para cada 100 mil habitantes, ul-
trapassando a meta de menos de dez casos para 
essa mesma referência populacional, preconiza-
da pelo Plano Nacional pelo Fim da Tuberculo-
se como Problema de Saúde Pública 4.

Embora vivencie um processo de transição 
epidemiológica, com redução das doenças in-
fectocontagiosas e parasitárias em paralelo ao 
aumento das doenças crônicas não transmis-
síveis, a TB ainda ocupa local de atenção nas 
políticas de saúde pública brasileiras. Isso se 
deve às características de heterogeneidade nos 
modos de viver e ter saúde experienciados na 
vastidão do território brasileiro, demarcado por 
iniquidades, como altos índices em localidades 
de maior pobreza e exclusão social5.

Além disso, as altas taxas de morbidade e 
mortalidade da TB no Brasil estão associadas a 
questões sociais e econômicas, como pobreza, 
desnutrição, más condições sanitárias, baixa es-
colaridade, moradias insalubres, alta densidade 
populacional e envelhecimento da população5,6.

Apropriar-se dos fatores que constituem ris-
co para a persistência da TB em países como o 
Brasil é essencial ao enfrentamento epidemioló-
gico dessa doença, embasando e direcionando 
de modo efetivo as tomadas de decisão. Nesse 
sentido, a abordagem espaço-temporal auxilia 
na compreensão da dinâmica de apresentação 
da TB, permitindo analisar suas singularidades 

e variações ao longo do tempo e das localidades 
geográficas. Essa abordagem, combinada com 
estratégias estatísticas e econométricas, amplia 
o escopo de análise ao adicionar variáveis hipo-
teticamente relacionadas ao fenômeno, como 
condições econômicas e demográficas5.

Sob esse prisma, objetivou-se analisar a as-
sociação entre as variáveis socioeconômicas e 
a persistência temporal e espacial das taxas de 
TB notificadas nos municípios brasileiros entre 
2001 e 2022, enfatizando uma abordagem expli-
cativa do fenômeno.

Método

Estudo ecológico de séries temporais e análise 
espacial a partir de dados secundários de fontes 
públicas, considerando informações dos mu-
nicípios brasileiros no período de 2001 a 2022. 
Por tratar-se de dados secundários disponíveis 
em sistemas de informação de acesso público, 
respaldou-se pela resolução nº 510/2016, não 
havendo necessidade de apreciação por comitê 
de ética em pesquisa.

Para compreensão da persistência da TB nos 
municípios do Brasil, foram adotadas variáveis 
relacionadas a saúde, demografia e economia 
extraídas das fontes de dados ilustradas no Qua-
dro 1.

Os valores do Produto Interno Bruto (PIB) 
e dos profissionais ocupados na saúde para os 
anos de 2021 e 2022 foram construídos por mé-
dia móvel, uma vez que essas informações ainda 
não foram disponibilizadas pelo Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e pela 
Relação Anual de Informações Sociais (RAIS), 
respectivamente.

Conforme apresentado no Quadro 1, para a 
construção das variáveis foram calculadas pro-
porções a partir dos dados brutos extraídos das 
fontes. Inicialmente, a transformação em pro-
porções não seguiu uma distribuição gaussiana. 
Desta forma, ao encontro do que realizaram 
Clayton e Schifflers (1987)7, Hu et al. (2015)8, 
Hradsky e Komarek (2021)9, as variáveis em 
proporções foram, neste estudo, logaritmizadas, 
permitindo sua aproximação a uma distribuição 
normal. 

A transformação de variáveis em logaritmo 
na base 10 tem o objetivo de reduzir qualquer 
viés (outlier) de extremidades elevadas (cau-
da longa), diminuindo os efeitos em medidas 
como correlação ou regressão desse viés10,11, 
bem como permitir uma análise em termos de 
proporções, tornando-a mais compreensível12.
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Para a análise dos dados, inicialmente em-
pregou-se a análise exploratória de dados es-
paciais (AEDE). Esse método visa descrever a 
distribuição e a associação espacial de determi-
nada variável entre as unidades avaliadas, além 
de identificar padrões, formas de instabilidade 
espacial e possíveis outliers. Essa análise tem 
como pressuposto a adoção de uma matriz de 
ponderação espacial (W), cujos elementos re-
presentam o grau de conexão espacial, seguindo 
critérios de proximidade como contiguidade e/
ou distância geográfica13.

As matrizes de contiguidade têm pesos es-
paciais binários e podem ser construídas de 
acordo com a noção de vizinhança baseada na 
contiguidade, onde dois municípios são consi-
derados vizinhos se compartilham uma frontei-
ra física. Neste estudo foi utilizada uma matriz 
de contiguidade do tipo rainha. A definição 
dessa matriz é embasada nas características da 
doença e suas formas de transmissão13.

A análise incorporou a estatística do Índice 
de Moran (I de Moran) univariada e bivariada, 
que permite observar a existência de regimes es-
paciais globais nos dados, classificando a auto-
correlação dos dados como positiva ou negativa. 
Em caso positivo, a observação de altos valores 
em uma variável de interesse tende a estar cer-
cada por altos valores dessa mesma variável em 

regiões vizinhas (representadas por ), indicando 
similaridade espacial. Essa relação também se 
aplica aos baixos valores14. 

A estatística Global I de Moran foi aplicada 
ao contexto bivariado para fins de investigação 
de associação entre uma variável observada em 
determinada região com outra variável em regi-
ões vizinhas. A autocorrelação espacial positiva 
evidencia ligação entre os valores das variáveis 
em análise e suas posições geográficas14,15. 

A adoção dessas técnicas objetivou forne-
cer uma avaliação do grau de associação linear 
(positiva ou negativa) entre os valores de uma 
variável em um município específico (i) e a mé-
dia de outra variável nos municípios vizinhos. 
Através dela, é viável cartografar valores de pro-
babilidade significantes estatisticamente. Dessa 
forma, pode-se gerar o diagrama de dispersão 
I de Moran, o mapa de significância local indi-
cators of spatial autocorrelation (LISA) e o mapa 
de clusters LISA. 

No processo de análise econométrica, a de-
pendência espacial em estimações que envol-
vam variáveis no espaço deve ser considerada 
como hipótese básica. Nesse sentido, as estima-
ções dos modelos apresentados neste estudo se 
iniciaram-se pelo básico modelo ordinary least 
squares (OLS). Porém, sabendo-se que o proces-
so gerador de dados espaciais não comporta a 

Quadro 1. Códigos, variáveis, construção dos indicadores e fontes dos dados analisados no estudo. Brasil, 2023.

Código Variável Construção do indicador Fonte de dados
ttb_0105, 
ttb_0610, 
ttb_1116, 
ttb_1722

Taxa de casos 
notificados de 
tuberculose (TB) por 
mil habitantes.

Número de casos de TB em 
cada unidade observacional 
dividido pelo total da população e 
multiplicado por mil.

Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação (Sinan 
Net) – Ministério da Saúde (MS).

tpos_0105, 
tpos_0610, 
tpos_1116, 
tpos_1722

Taxa de profissionais 
ocupados na saúde por 
mil habitantes. 

Número bruto de profissionais 
em saúde ocupados em cada 
município dividido pelo total da 
população e multiplicado por mil.

Relação Anual de Informações 
Sociais (RAIS).

gsp_0105, 
gsp_0610, 
gsp_1116, 
gsp_1722

Gastos com saúde e 
saneamento per capita. 

Valor total de gastos com saúde 
e saneamento por município 
dividido pelo número de 
habitantes*.

Secretaria do Tesouro Nacional 
(SICOFI) – Finanças do Brasil 
(FINBRA) – Tesouro Nacional.

den_0105, 
den_0610, 
den_1116, 
den_1722

Densidade demográfica. Estimativa populacional para cada 
ano dividida pela área territorial 
do município em Km².

Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE).

pib_0105, 
pib_0610, 
pib_1116, 
pib_1722

Produto Interno Bruto 
per capita.

PIB total do município dividido 
pelo número de habitantes do 
município*. 

Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE).

* Valores deflacionados para o ano de 2022.

Fonte: Autores.
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simplificação da hipótese de não heterogeneida-
de espacial, houve necessidade de testes adicio-
nais, como a estatística I de Moran dos resídu-
os da regressão, bem como os testes Lagrange 
multiplier (LM) e LM robustos para processos 
de erro-espacial e lag-espacial, tendo sua esco-
lha atendido a todos os critérios sugeridos pela 
literatura especializada16,17. Logo, recorre-se à 
estrutura geral de um modelo espacial confor-
me apresentado em Elhorst (2014)14:  

Em que  é a variável dependente,  denota os 
efeitos de interação endógena entre a variável 
dependente,  são os efeitos de interação exógena 
entre as variáveis independentes e  se refere aos 
efeitos de interação entre o termo de perturba-
ção das diferentes unidades. Os demais () são 
parâmetros.

Pelo modelo geral de equação de regressão 
espacial,  representa uma matriz de pesos es-
paciais, normalizada pela linha, com zeros na 
diagonal principal (a matriz  [rainha] foi a utili-
zada). Por esse mecanismo, corrige-se o viés nos 
estimadores, dado pela omissão de variáveis cor-
relacionadas espacialmente, bem como a hete-
rogeneidade espacial, conforme sugerem Lesage 
e Pace (2009)18. Assim, quando , o modelo de 
autocorrelação espacial (SAR) é o indicado; se , 
o modelo de erro espacial (SEM) é o indicado; 
e se , indica-se o modelo spatial autoregressive 
model with autocorrelation error (SARAR). Nes-
te estudo, considerou-se ainda os casos em que 
apenas , sendo, nesse caso, indicado o modelo 
espacial de Durbin (SDM); e no caso em que , o 
modelo de erro espacial de Durbin (SDEM)19,20. 
O modelo SDEM foi o indicado pelos testes, e as 
estimações foram realizadas por ele.

Com o objetivo de testar a presença de au-
tocorrelação espacial nos resíduos, aplicaram-se 
os testes I de Moran e os testes LM. A definição 
do intervalo de confiança dos testes I de Moran 
se deu por meio de simulações de Monte Carlo. 
Os testes LM seguiram a distribuição qui-qua-
drada com graus de liberdade iguais ao número 
de parâmetros espaciais restritos19,21.

A escolha da melhor especificação ocorreu 
a partir de testes sobre os resíduos de um mo-
delo OLS. Os modelos foram estimados usan-
do o pacote estatístico do software R (R Core 
Team, 2021) spatialreg 20. Estimou-se a equa-
ção espacial em corte transversal para os anos 
2001-2005, 2006-2010, 2011-2016, 2017-2022 
(regressão em nível). A escolha de recortes tem-
porais, em vez de variáveis binárias, deu-se pelo 
fato de se objetivar acompanhar os coeficientes 
das variáveis explicativas sobre a variável expli-
cada em pontos distintos do tempo.

Destaca-se que a codificação utilizada para 
fins de processamento dos dados e apresenta-
ção dos resultados consiste na abreviatura da 
variável seguida diretamente pelos anos do pe-
ríodo ao qual se referem, sendo, por exemplo, 
pib_0610 correspondente à informação sobre 
o PIB do período de 2006 a 2010. Ressalta-se 
ainda que, como todas as variáveis deste estudo 
foram trabalhadas nas análises em logaritmo de 
base 10, ao referir no texto a uma variável como 
“taxa de casos de tuberculose”, por exemplo, en-
tende-se como sendo o seu logaritmo, ou seja, 
“logaritmo da taxa de casos de tuberculose”.

Resultados

A análise espacial adotada para visualizar a au-
tocorrelação espacial global baseia-se no diagra-
ma de dispersão de Moran. Dado que a variável 
de interesse é a taxa logarítmica de casos de TB, 
observou-se que o coeficiente angular foi posi-
tivo, considerando as características de trans-
missão da doença. Destaca-se que o I de Moran 
global foi de valor elevado, excedendo em 0,440 
no primeiro recorte temporal e em 0,419 no úl-
timo, o que sinaliza um nível substancialmente 
alto de autocorrelação espacial, fundamentando 
a análise espacial e suas implicações geográficas 
na economia, na dinâmica demográfica e, so-
bretudo, no setor de saúde dos municípios.

A Figura 1 apresenta o diagrama de disper-
são nos quatro intervalos temporais investiga-
dos. O quadrante alto-alto (AA) denota que as 
regiões exibem elevadas taxas de TB por mil ha-
bitantes, representadas no primeiro quadrante 
do diagrama. O segundo quadrante, baixo-alto 
(BA), refere-se a um grupo no qual qualquer 
região com baixa taxa de TB por mil habitan-
tes está cercada por regiões com altas taxas de 
casos. Por sua vez, o terceiro quadrante, baixo-
-baixo (BB) descreve um agrupamento espacial 
onde as regiões apresentam valores abaixo da 
média, circundadas por regiões que também 
ostentam baixas taxas de casos. Finalmente, o 
quarto quadrante, alto-baixo (AB), aborda o 
cenário em que uma região com altas taxas de 
casos de TB é adjacente a regiões com baixas ta-
xas da doença. 

Foi construído o I de Moran global bivaria-
do e todas as autocorrelações espaciais apresen-
taram significância do ponto de vista estatísti-
co, mostrando relação negativa com a taxa de 
profissionais de saúde por mil habitantes e com 
os gastos na área de saúde per capita. Portanto, 
os municípios que apresentam alta taxa de casos 
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Figura 1. Diagrama de dispersão I de Moran univariado e mapas de significância e clusters LISA univariado para a variável 
de taxa de casos de tuberculose por mil habitantes – períodos selecionados.

Fonte: Autores.
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notificados de TB tendem a estar rodeados por 
municípios com baixa taxa de profissionais de 
saúde e que apresentam gastos reduzidos com 
saúde per capita. O inverso também é válido, 
isto é, os municípios que apresentam baixa taxa 
de casos notificados de TB tendem a estar rode-
ados por municípios com alta taxa de profissio-
nais de saúde e elevados gastos na área de saúde, 
ou seja, maiores investimentos nesse setor pro-
porcionam redução e controle da doença nos 
municípios e também nos municípios vizinhos.

Nesse mesmo contexto, no caso do PIB per 
capita os resultados apontam que um município 
com baixas taxas de casos está rodeado de muni-
cípios com alto PIB per capita. O inverso também 
se aplica, evidenciando que municípios mais po-
bres tendem a sofrer mais com incidência e trans-
missão da doença. Em relação à densidade demo-
gráfica, evidencia-se uma relação positiva, isto é, 
quando há elevada taxa de casos notificados de 
TB no município, este é rodeado de municípios 
com alta densidade demográfica, mostrando algo 
esperado, dadas as características de transmissão.

As altas taxas de autocorrelação espacial des-
velam a necessidade de examinar os mapas LISA 
e suas significâncias no contexto bivariado. Ini-
cialmente, analisou-se a relação entre taxas de 
casos de TB, taxas de profissionais de saúde e gas-
tos com saúde per capita (Figura 2), em seguida, 
taxas de casos da doença, densidade demográfica 
e PIB per capita (Figura 3).

A Figura 2 ilustra o mapa de clusters bivaria-
dos LISA para as variáveis taxa de casos notifica-
dos de TB e taxa de profissionais de saúde por mil 
habitantes. Ressalta-se que os clusters do tipo AB 
no Acre, Amazonas, Pará e Maranhão indicam 
associação entre taxa elevada de casos e baixa 
taxa de profissionais de saúde nas localidades, o 
que destaca a necessidade de maior presença de 
profissionais nesses estados. Além disso, o clus-
ter do tipo AA é mais proeminente em estados 
como São Paulo, Rio de Janeiro e Porto Alegre, 
apontando uma relação complexa entre altas ta-
xas de TB e grande quantidade de profissionais de 
saúde por mil habitantes nessas áreas. Também é 
muito forte a relação BA evidenciada pelos clus-
ters nessas regiões, ou seja, baixa taxa de casos e 
altas taxas de profissionais de saúde no munícipio 
vizinho.

Finalmente, é possível identificar uma grande 
quantidade de clusters do tipo BB em municípios 
situados na região do MATOPIBA (Maranhão, 
Tocantins, Piauí e Bahia), região de expansão da 
fronteira do agronegócio em tempos recentes. 
Além disso, os clusters do tipo BA, ou seja, mu-
nicípios com baixa taxa de casos em proximidade 

com municípios que apresentam alta taxa de pro-
fissionais de saúde, também estão localizados nas 
imediações de estados do centro-sul brasileiro.

Quanto aos gastos com saúde per capita, a 
Figura 2 exibe o Moran Local bivariado para as 
ocorrências de TB e essa variável nos anos sele-
cionados. É relevante destacar o cluster bivariado 
AB, predominante nas regiões Norte e Nordeste, 
que indica que municípios com elevada taxa de 
casos de TB por mil habitantes apresentam gas-
tos reduzidos com saúde per capita. Na análise 
espaço-temporal, tal cluster demonstra tendência 
crescente e com estabilização no último período. 
No primeiro recorte temporal (2001-2005), foram 
identificados 557 clusters, elevando-se para 604 
no segundo recorte (2006-2010), 690 no terceiro 
(2011-2016) e, por fim, permanecendo em 690 
nos últimos anos de investigação (2017-2022). 

Enquanto isso, os clusters AA predominam 
na região Centro-Oeste do Brasil, evidenciando 
que o aumento nas taxas da doença está corre-
lacionado a gastos na área da saúde, essa relação 
no espaço-tempo vai variando entre reduções e 
aumentos, sugerindo a possibilidade de maio-
res gastos como forma de melhoria na área da 
saúde nesses estados. Por sua vez, os clusters do 
tipo BB revelam uma distribuição mais dispersa 
pelo país. Por último, os clusters do tipo BA tam-
bém são relevantes no Centro-Oeste e na região 
oeste do estado de São Paulo, o que sinaliza que 
há uma baixa taxa de casos associada a elevados 
gastos com saúde per capita em determinados 
municípios.

A Figura 3 apresenta o Moran Local bivaria-
do para as ocorrências de TB e a densidade de-
mográfica dos municípios brasileiros nos anos 
selecionados. Os dados mostram que, no primei-
ro recorte, a taxa de casos de TB por mil habitan-
tes está relacionada à alta densidade demografia 
dos seus vizinhos. Destaca-se, porém, o fato de o 
cluster AB concentrar 554 municípios, sobretudo 
nas regiões Norte, Nordeste e Centro-oeste, des-
velando que a densidade demográfica pode ser 
um fator de risco de transmissão, mas as áreas 
endêmicas no país são aquelas consideradas me-
nos densamente povoadas, em termos de habi-
tantes por km². Assim, os municípios com alta 
taxa de casos estão próximos aos municípios com 
baixa densidade demográfica. 

Nos recortes de 2011-2016 e 2017-2022, a 
composição dos clusters nessa dimensão mostra 
padrões semelhantes aos demais recortes. Reco-
nhece-se um padrão no tempo e no espaço entre 
as relações de taxa de casos de TB em um muni-
cípio e a densidade demográfica dos municípios 
vizinhos. 
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Figura 2. Mapa de clusters e significância LISA bivariado para as variáveis de taxa de casos de tuberculose e taxa 
de profissionais da saúde, taxa de casos de tuberculose e gastos com saúde e saneamento per capita – períodos 
selecionados.  

continua
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Figura 2. Mapa de clusters e significância LISA bivariado para as variáveis de taxa de casos de tuberculose e taxa 
de profissionais da saúde, taxa de casos de tuberculose e gastos com saúde e saneamento per capita – períodos 
selecionados. 

Fonte: Autores.
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Figura 3. Mapa de clusters e significância estatística LISA bivariado para as variáveis taxa de casos de tuberculose 
e densidade demográfica, taxa de casos de tuberculose e PIB per capita – períodos selecionados. 

continua
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Figura 3. Mapa de clusters e significância estatística LISA bivariado para as variáveis taxa de casos de tuberculose 
e densidade demográfica, taxa de casos de tuberculose e PIB per capita – períodos selecionados. 

Fonte: Autores.
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Na dimensão de taxa de casos de TB e PIB 
per capita dos municípios, a Figura 3 mostra que 
há uma relação inversa entre essas duas variá-
veis. Os municípios com altas taxas de casos de 
TB por mil habitantes estão associados a muni-
cípios vizinhos com baixo PIB per capita, e esse 
padrão predominou entre aqueles com signifi-
cância estatística, conforme os respectivos ma-
pas. Nos recortes que compreenderam os anos 
de 2011-2016 e 2017-2022, também se mantém 
o padrão tempo-espaço dos recortes anteriores. 
Com isso, pode-se inferir que há forte correla-
ção espacial entre as elevadas taxas de casos de 
TB em um município e o baixo PIB per capita 
de seus vizinhos.

Os resultados apresentados na Tabela 1 fo-
ram estimados por meio do modelo SDEM, 
e mostram que, nos dois primeiros recortes, a 
variável número de profissionais ocupados em 
saúde por mil habitantes apresentava impac-
tos negativos, mas sem significância estatística 
sobre a taxa de diagnósticos, também por mil 
habitantes. Nos dois últimos recortes, a variável 
apresentou sinal negativo, mostrando que o au-
mento da taxa de profissionais de saúde em 1% 
no município contribuía para a redução da taxa 
de casos notificados de TB em 1,5% e em 2,1% 
no penúltimo e no último recortes, respectiva-
mente. Além disso, a variável em lag mostra o 
efeito que a variável tem sobre os municípios 
vizinhos. Nesse sentido, é possível afirmar que, 
em todos os recortes apresentados na tabela, o 
aumento da taxa de profissionais de saúde por 
mil habitantes em um município apresentou 
impacto na redução da taxa de casos por mil ha-
bitantes no município vizinho, sendo os efeitos 
indiretos estatisticamente significativos e maio-
res que os efeitos diretos, conforme pode ser vi-
sualizado na tabela. 

A variável densidade demográfica, em todos 
os recortes, quando se trata dos efeitos diretos, 
apresenta sinal positivo, apontando que o au-
mento da quantidade de habitantes por km² no 
município impacta no aumento da taxa de casos 
confirmados de TB por mil habitantes. Em lag 
(efeitos indiretos – efeitos no município vizi-
nho), os dois primeiros recortes mostram que 
ela tem impacto negativo sobre os municípios 
vizinhos, e nos dois últimos a variável não apre-
sentou significância estatística.

A variável gasto com saúde e saneamento 
per capita em todos os recortes temporais apre-
sentou sinal positivo, mostrando haver relação 
entre aumento do gasto com saúde e saneamen-
to e aumento dos casos de TB por mil habitantes 
no mesmo município. O lag dessa variável tam-

bém apresentou sinal positivo e com significân-
cia para todos os recortes analisados. 

Em contraponto, a variável PIB per capita 
apresentou sinal negativo em todos os recortes. 
O aumento em 1% no PIB per capita de um mu-
nicípio apresentou impacto na redução da taxa 
de TB por mil habitantes em 5,6% e em 6,4% 
nos dois primeiros recortes e em 9% e 10,8% 
nos dois últimos recortes analisados, respecti-
vamente. Além disso, o aumento em 1% no PIB 
per capita de um município impactou na redu-
ção em 7,1%, 7,1%, 7,9% e 6,6% na taxa de TB 
por mil habitantes no município vizinho nos 
recortes temporais apresentados, respectiva-
mente. 

Discussão 

Durante os anos estudados, observou-se que 
municípios com altas taxas de casos de TB por 
mil habitantes estavam circundados de outros 
municípios com o mesmo retrato de casos de 
TB, sendo esse padrão identificado principal-
mente na região Norte do Brasil, especialmente 
no estado do Pará, na região Nordeste, com des-
taque ao Maranhão, Ceará e norte da Bahia, re-
gião litorânea da Paraíba, seguindo até o Paraná, 
e no estado do Mato Grosso do Sul, mantendo 
o padrão espacial durante todos os anos estuda-
dos. O número de municípios com altas taxas 
de casos reduziu discretamente no decorrer dos 
anos estudados, mas ainda representando gran-
des taxas, longe de atingir as metas de diminui-
ção ou eliminação da doença estabelecidas pela 
OMS e o Ministério da Saúde (MS)22,23.

Estudos mostram que a distribuição espacial 
da TB indica que áreas com taxas de incidência 
semelhantes tendem a estar próximas, ou seja, 
agrupadas24. Isso reforça a relação entre aglome-
rados espaciais da endemia de TB, ressaltando 
que esses locais são importantes na cadeia de 
transmissão da doença25.

Estudo recente, com o objetivo de identificar 
os determinantes das variáveis da TB e suas ten-
dências durante os anos de 2005 e 2016 nas di-
versas regiões do Brasil, identificou que o Norte 
do Brasil é a região com a maior temperatura 
média anual, menor cobertura de atenção pri-
mária à saúde (APS), menores concentrações de 
médicos e enfermeiros e com baixo nível de Ín-
dice de Desenvolvimento Humano (IDH), a se-
gunda menor do Brasil26, sendo possível que es-
ses indicadores sejam importantes para a maior 
taxa de casos concentrados na região Norte do 
Brasil. 
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Diversos são os fatores que podem contri-
buir para a disseminação da TB, pois se trata 
de uma doença com determinantes biológicos, 
clínicos e socioeconômicos, como pobreza, 
aglomeração, coinfecção por HIV, desnutrição 
e acesso insuficiente aos cuidados em saúde27. 
Dessa forma, é importante destacar que uma 
única variável isolada não tem a capacidade de 
determinar o aumento ou redução dos casos de 
TB, mas compreender o comportamento dessas 
variáveis em tempo e espaço pode ajudar a en-

tender o conjunto de fatores que determinam o 
acometimento da população pela doença. 

A forte relação de fatores socioeconômicos 
com a TB auxilia na compreensão de sua per-
sistência em países em desenvolvimento como o 
Brasil, considerando ainda sua heterogeneidade 
populacional e extensão territorial26,28. 

Nas variáveis analisadas nesse estudo, re-
força-se a associação entre os casos de TB e a 
pobreza e problemáticas por ela desencadeadas, 
como fome e desnutrição, déficits nas condições 

Tabela 1. Impactos das variáveis selecionadas sobre a redução da taxa de casos e tuberculose nos municípios 
brasileiros – 2001-2022.

Variáveis
Dependent variable

(ttb_0105) (ttb_0610) (ttb_1116) (ttb_1722)
Efeito direto

tpos -0.008 -0.004 -0.015* -0.021**

(0.010) (0.009) (0.009) (0.009)
den 0.061*** 0.045*** 0.035*** 0.024***

(0.006) (0.006) (0.007) (0.007)
pib -0.056*** -0.064*** -0.090*** -0.108***

(0.005) (0.005) (0.006) (0.007)
gsp 0.063*** 0.060*** 0.103*** 0.126***

(0.011) (0.014) (0.017) (0.018)
Efeito indireto

lag.tpos -0.189*** -0.121*** -0.117*** -0.091***

(0.021) (0.019) (0.019) (0.019)
lag.den -0.057*** -0.038*** -0.008 0.004

(0.009) (0.009) (0.010) (0.010)
lag.pib -0.071*** -0.071*** -0.079*** -0.066***

(0.010) (0.010) (0.012) (0.013)
lag.gsp 0.063*** 0.073*** 0.100*** 0.079**

(0.024) (0.028) (0.031) (0.032)
Efeito total

tpos -0.197*** -0.125*** -0.132*** -0.112***
(0.031) (0.028) (0.028) (0.028)

den 0.004*** 0.007*** 0.027*** 0.028***
(0.001) (0.001) (0.001) (0.001)

pib -0.127*** -0.135*** -0.169*** -0.174***
(0.015) (0.015) (0.018) (0.020)

gsp 0.126*** 0.133*** 0.203*** 0.205***
(0.035) (0.042) (0.048) (0.050)

Constant 1.560*** 1.328*** 1.088*** 0.978***

(0.145) (0.180) (0.198) (0.209)
Observations 5,570 5,570 5,570 5,570
Log likelihood -1,582.392 -1,540.275 -1,724.641 -1,818.520
sigma2 0.096 0.096 0.102 0.105
Akaike inf. crit. 3,186.785 3,102.550 3,471.282 3,659.039
Wald test (df = 1) 1,524.501*** 1,244.366*** 1,424.669*** 1,451.958***

LR test (df = 1) 1,253.231*** 1,073.001*** 1,215.250*** 1,269.974***

* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001.

Fonte: Autores.
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de higiene, dificuldades de acesso a saneamento 
básico e condições ruins de moradia. No Brasil, 
essas situações são observadas principalmente 
em locais remotos e de maior interiorização. 
Além disso, a disponibilidade de profissionais 
de saúde ocupados pode contribuir para o aces-
so a políticas públicas de saúde e oportunidades 
de atenção à saúde, como vigilância e diagnós-
tico precoce29.

Resultados complexos foram encontrados 
quanto às análises bivariadas entre as taxas de 
casos de TB e as variáveis taxa de profissionais 
ocupados na saúde por mil habitantes e gastos 
com saúde e saneamento per capita. Municípios 
com altas taxas de casos de TB estão circunda-
dos por municípios com alta proporção de pro-
fissionais de saúde ocupados por mil habitantes, 
padrão evidente nos estados de São Paulo e Rio 
de Janeiro, grandes centros urbanos. Já em algu-
mas regiões do Amazonas, Acre e MATOPIBA 
(Maranhão, Tocantins, Piauí e Bahia), municí-
pios com altas taxas de casos da doença estão 
circundados por municípios com baixa taxa de 
profissionais de saúde ocupados. Sugere-se que 
o fenômeno pode estar vinculado a outros fa-
tores, como densidade demográfica, mobilidade 
urbana e outras características específicas das 
cidades. 

O diagnóstico oportuno e o tratamento 
completo de indivíduos com TB envolve, além 
da disponibilidade de profissionais de saúde 
ocupados, o acesso aos serviços de saúde em que 
esses profissionais atuam, em especial à APS 30.

Em se tratando de gastos com saúde e sane-
amento per capita, observa-se que municípios 
com alta taxa de casos de TB estão circundados 
por municípios com baixo gasto com saúde e sa-
neamento, padrão evidenciado nas regiões Nor-
te e Nordeste. Esse cenário ilustra uma agenda 
de políticas públicas não resolutivas, com im-
pactos na saúde e nas metas de controle e eli-
minação da TB, o que contribui para a inclusão 
de indicadores relacionados nos Objetivos de 
Desenvolvimento Sustentável (ODS) que visam 
estimular o acesso universal à saúde e ações in-
tersetoriais que incidam sobre os determinantes 
sociais para acabar com essa doença até 203027,31.

A análise econométrica evidenciou que, nos 
dois primeiros períodos estudados, quando re-
ferentes ao próprio município, o aumento de 1% 
na média da taxa de profissionais de saúde por 
mil habitantes aumenta a média da taxa de casos 
notificados de TB no próprio município. No en-
tanto, quando referente ao impacto nos municí-
pios vizinhos, observa-se, em todos os períodos 
estudados, que o aumento de 1% na taxa de pro-

fissionais de saúde de uma cidade implica redu-
ção de 9,1% (2017-2022) a 18,9% (2001-2005) 
nas taxas de casos de TB, esse impacto sendo 
cada vez menor no decorrer dos anos. 

É inegável que diagnosticar e tratar correta-
mente os casos de TB são medidas fundamen-
tais para o seu controle25. Dessa forma, embora 
a redução de casos seja necessária e esperada, 
nem sempre esse fenômeno representa os casos 
reais presentes na população, pois pode haver 
subnotificação. Assim, a maior oferta de ser-
viços de saúde, maior número de profissionais 
capacitados e melhores condições de diagnósti-
co e tratamento para os casos de TB podem se 
refletir no aumento do registro de notificações e 
em um melhor reconhecimento dos casos24.

A APS se configura como porta de entrada 
aos serviços de saúde, constituindo lócus opor-
tuno para investigação e diagnóstico da TB. 
Estudo sobre a acessibilidade da APS no Brasil 
observou que existe dificuldade de acesso da 
população aos profissionais de saúde (médicos e 
enfermeiros), mais acentuadamente nas regiões 
Norte e Nordeste31. 

O diagnóstico precoce é um dos fatores 
mais importantes para o controle da doença, 
podendo estar relacionado ao tipo de serviço 
de saúde procurado pelo usuário como porta de 
entrada. Embora a busca ativa de sintomáticos 
respiratórios se configure como uma atividade 
multiprofissional com o objetivo de diagnosti-
car precocemente os casos de TB e interromper 
sua cadeia de transmissão, o agente comunitário 
de saúde (ACS) se destaca como principal pro-
fissional na identificação desses casos na comu-
nidade33,34. 

Dessa forma, fica evidente a necessidade de 
preparo e capacitação desses profissionais e a 
importância do envolvimento de toda a equipe 
de saúde, principalmente do enfermeiro e do 
médico, na educação permanente e continuada 
da equipe. Além disso, o acesso deve ser fácil, 
prestando atenção adequada e resolutiva, e ga-
rantir a continuidade da assistência em serviços 
especializados quando necessário33. 

O Nordeste e o Norte são marcados pela alta 
rotatividade de profissionais da saúde nos ser-
viços de APS, o que reforça a precarização e a 
ausência de vínculos com os pacientes e a comu-
nidade. Esse fato interfere diretamente no pro-
cesso de formação e educação continuada dos 
profissionais, pois as ações não se completam33.

A análise econométrica evidenciou associa-
ção entre a densidade demográfica e o acometi-
mento pela TB, ao passo que o aumento de 1% 
na média da densidade demográfica aumenta 
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em até 6,1% a média de casos registrados por 
mil habitantes no próprio município, e esse 
mesmo aumento da densidade demográfica re-
duz em até 5,7% a taxa de casos nos municípios 
vizinhos. Isso pode ser explicado pelo processo 
de migração, em que há um movimento de pes-
soas de um lugar para outro, seja saindo ou che-
gando. Na ocasião, sugere-se que o movimento 
de indivíduos de cidades menores circunvizi-
nhas para aquelas com maiores oportunidades 
de emprego, estudo, saúde, entre outras condi-
ções, pode ocasionar esse fenômeno de aumen-
to da densidade demográfica no município de 
chegada e a consequente redução de casos nos 
municípios vizinhos em que houve a emigração. 

O PIB per capita se destacou em todo o estu-
do como uma importante variável determinante 
para a incidência e persistência da TB em todo 
o país, isso porque municípios localizados em 
áreas de baixo PIB per capita, mesmo quando 
apresentam baixa densidade demográfica, ainda 
se mostraram com elevado número de casos de 
TB por mil habitantes, seja no próprio municí-
pio, seja em municípios vizinhos, a exemplo das 
regiões Norte e Nordeste. Esse fenômeno talvez 
evidencie a pobreza como um dos mais impor-
tantes fatores na determinação da doença. 

Estudo que avaliou os efeitos da pobreza na 
dinâmica de transmissão da TB identificou que 
a transmissão da doença é mais comum nas co-
munidades atingidas pela pobreza do que nas 
comunidades ricas. Além disso, os resultados 
sugeriram que, mesmo quando todos os outros 
fatores determinantes são iguais, a taxa de con-
tatos considerados pobres terá mais impacto 
do que a taxa de contatos considerados ricos, 
apoiando o argumento de que a TB é uma doen-
ça dos pobres35.

Estima-se que acabar com a pobreza extre-
ma resultaria em uma redução da incidência 
global de TB de 33,4% (IC95%) até 2035, e que 
a expansão da cobertura da proteção social ge-
raria uma redução na incidência de 76,1% até 
2035; ambas as vias, juntas, resultam numa re-
dução na incidência de 84,3% nos casos de TB36. 

A relação dependente entre a TB e a pobreza 
ocorre pelo efeito cíclico resultado da associação 
entre a pobreza e a precariedade das condições 
de saúde, reduzindo as oportunidades de tra-
balho e de subsistência. É evidente a associação 
entre pobreza e aglomerados urbanos (favelas), 
falta de serviços básicos de saúde, alimentação 
inadequada, baixa escolaridade, abuso de álco-
ol, tabaco e outras drogas. Todos esses fatores 
estão diretamente ligados ao acometimento pela 
doença, o que potencializa ainda mais essa rela-
ção entre pobreza e TB37.

Este estudo se destaca por apresentar aná-
lises robustas de uma série temporal longa, úl-
timos 20 anos, abordando anos pré e pós-pan-
demia de COVID-19, com uma grande amostra 
em todo o território brasileiro. No entanto, por 
tratar-se de estudo com dados secundários de 
bases de dados brasileiras, pode-se apontar 
como limitação a qualidade dos dados coleta-
dos por meio da vigilância epidemiológica em 
todo o território nacional, podendo haver vieses 
de preenchimento e subnotificações. Entretan-
to, reconhece-se essa como uma fonte segura de 
dados que tem sido adotada para subsidiar polí-
ticas públicas de saúde no Brasil e tecer compa-
rações com outras localidades.

Pode-se listar ainda como limitação a não 
realização de análises de moderação e confu-
são, posto o teor dos dados disponíveis, o que 
possibilita a elaboração de hipóteses, mas não 
delimitações causais. Além disso, tem-se tam-
bém como potencial fonte de confundimento 
a impossibilidade de considerar as diferentes 
estruturas etárias dos dados pela ausência des-
ses registros nas fontes em grande parte dos 
municípios brasileiros, o que pode ser apon-
tado como um aspecto a ser aperfeiçoado nos 
sistemas públicos de informação, de modo que 
novas análises possam ser realizadas. Por fim, 
destaca-se a impossibilidade de quantificar a 
diferença e dependência ao longo do período 
analisado, tendo em vista a realização de análi-
ses estratificadas.

Frente a esse desafio, reconhece-se que o es-
tudo tem potencial para contribuir com a saúde 
pública ao associar a análise econométrica em 
seus métodos de análise, assegurando o reco-
nhecimento da economia como determinante 
social da saúde.

Conclusão 

A persistência temporal e espacial de TB no 
Brasil é complexa e está associada a diferen-
tes determinantes sociais de saúde. As regiões 
brasileiras que mais se destacaram pela persis-
tência nas taxas de casos notificados de TB por 
mil habitantes foram as regiões Norte, Nordeste 
e Centro-Oeste. Identificou-se ainda que essas 
taxas estão diretamente relacionadas ao número 
de profissionais de saúde ocupados por mil ha-
bitantes e à densidade demográfica. Em contra-
ponto, está inversamente relacionado ao PIB per 
capita e a gastos per capita com saúde. 

Entre as variáveis analisadas, destaca-se o 
PIB per capita na determinação das taxas de 
casos de TB notificados, visto que regiões com 
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baixo PIB per capita, como a Norte, mesmo 
apresentando baixa densidade demográfica, 
mostraram alta persistência da TB nos anos es-
tudados. Esses dados enfatizam a pobreza como 
forte influente no acometimento pela doença. 

As reflexões remetem à necessidade de po-
líticas públicas em saúde e ações intersetoriais 
que sejam direcionadas a cada espaço geográ-
fico com base em suas particularidades e nos 
principais determinantes e condicionantes so-
ciais presentes nas localidades. 
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