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R E S U M O 

A distribuição espacial da tuberculose e sua relação com marcadores demográficos, ambientais e socioeconômicos tem 

gerado informações relevantes para aprimorar a vigilância epidemiológica e a avaliação de serviços de saúde. O objetivo 

deste trabalho é determinar a distribuição espacial da tuberculose no Estado de Santa Catarina entre 2005 e 2015, 

correlacionando com indicadores socioeconômicos, demográficos e de saúde. Realizou-se um estudo ecológico cuja 

análise espacial utilizou a técnica de polígonos. Na análise exploratória foram utilizadas as taxas brutas de incidência e 

taxas suavizadas pelo método bayesiano empírico. A autocorrelação espacial das taxas de incidência brutas e suavizadas 

foi determinada pelo índice Global de Moran e clusters pelo índice Local de Moran. Realizou-se uma modelagem com 

20 indicadores utilizando a variável dependente "incidência de tuberculose" e regressão multivariada. A distribuição da 

tuberculose apresentou correlação espacial positiva com maior concentração na região nordeste do estado e, também, na 

faixa litorânea (p=0,001). No melhor modelo houve correlação inversa entre a incidência de tuberculose e o índice de 

Gini (p<0,001), e correlação direta com a taxa de desocupação de 18 anos ou mais (P<0,001), percentual de pessoas de 

15 a 24 anos vulneráveis (p=0,011), domicílios com mais de duas pessoas por dormitório (p=0,011), aumento da 

população (p=0,003) e incidência de HIV (p<0,001). Conclui-se que em Santa Catarina, há autocorrelação espacial da 

tuberculose com concentração nos conglomerados urbanos das maiores cidades, nas quais o padrão socioeconômico é 

mais elevado com  aumento populacional recente e receptoras de fluxo migratório.  

Palavras-chave: Tuberculose. Georreferenciamento. Análise espacial. Indicadores socioeconômicos, demográficos e de 

saúde. 

Spatial analysis of tuberculosis in Santa Catarina correlating with social and 

health determinants 

A B S T R A C T 

The spatial distribution of tuberculosis and its relationship with demographic, environmental and socioeconomic markers 

has generated relevant information to improve epidemiological surveillance and the evaluation of health services. The 

objective of this work is to determine the spatial distribution of tuberculosis in the State of Santa Catarina between 2005 

and 2015, correlating with socioeconomic, demographic and health indicators. An ecological study was carried out whose 

spatial analysis used the polygon technique. In the exploratory analysis, crude incidence rates and rates smoothed by the 

empirical Bayesian method were used. The spatial autocorrelation of crude and smoothed incidence rates was determined 

by the Global Moran index and clusters by the Local Moran index. A modeling was carried out with 20 indicators using 

the dependent variable "incidence of tuberculosis" and multivariate regression. The distribution of tuberculosis showed a 

positive spatial correlation with greater concentration in the northeastern region of the state and also in the coastal strip 

(p = 0.001). In the best model, there was an inverse correlation between the incidence of tuberculosis and the Gini index 

(p <0.001), and a direct correlation with the unemployment rate of 18 years or older (P <0.001), the percentage of people 

aged 15 to 24 who are vulnerable (p = 0.011), households with more than two people per bedroom (p = 0.011), population 

increase (p = 0.003) and HIV incidence (p <0.001). It is concluded that in Santa Catarina, there is spatial autocorrelation 

of tuberculosis with concentration in the urban conglomerates of the largest cities, in which the socioeconomic standard 

is higher with a recent population increase and receptors of migratory flow. 
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Introdução 
 

A tuberculose é uma doença 

infectocontagiosa, de distribuição universal, mas 

com um fardo maior nos países de baixa renda 

(World Health Organization, 2015, 2016). É uma 

doença de difícil erradicação, apesar de possuir 

tratamento eficaz, pela multiplicidade de fatores 

que interferem em sua prevalência. É um grave 

problema social, por ser uma doença ligada a 

populações carentes e excluídas das políticas 

sociais (Bergonzoli et al., 2016). 

A transcendência de seu estudo se apoia no 

imenso impacto social, uma vez que a doença 

acomete preferentemente as populações e 

segmentos da comunidade mais vulneráveis. Para 

muitos países e regiões, incluindo o Brasil, o 

controle de tuberculose é ainda uma realidade 

distante (World Health Organization, 2018).  

O agente etiológico é o Mycobacterium 

tuberculosis, que é transmitido do doente, 

especialmente da forma pulmonar, para o indivíduo 

suscetível, através de aerossóis produzidos pela 

fala, tosse ou espirro (Dheda et al., 2016).  

A Organização Mundial da Saúde - OMS 

relatou em 2018 a ocorrência de 10 milhões de 

casos novos de tuberculose no mundo, com 1,2 

milhões de mortes entre pessoas HIV negativos e 

um adicional de 251.000 óbitos em portadores do 

HIV, com uma taxa de coinfecção TB-HIV  de 

8,6%. Foram acometidos pacientes de todas as 

faixas etárias, mas 89% foram adultos maiores de 

15 anos (World Health Organization, 2018).  

O Brasil ocupa a 20ª posição entre os 

países quanto à carga da doença e 19ª posição 

segundo a taxa de coinfecção TB-HIV (Ministério 

da Saúde, 2017). 

Dados mais recentes do Ministério da 

Saúde informam que foram registrados 72.788 

casos novos de TB em 2018, e em 2017, foram 

registrados 4.534 óbitos pela doença, o que 

equivale a um coeficiente de mortalidade de 2,2 

óbitos/100 mil habitantes (Ministério da Saúde, 

2019 (Brasil,2019).  

A tuberculose tem raízes profunas na 

pobreza, devido à propagação facilitada pela 

precariedade de condições de vida, dificuldade de 

acesso ao sistema de saúde e baixa adesão ao 

tratamento. Esta situação tende a perenizar no 

tempo e no espaço, pelas características próprias da 

doença e de seus determinantes socioeconômicos 

(San Pedro et al., 2017, de Souza et al., 2020). 

Entretanto, ao se comparar os elevados 

indicadores sociais e de desenvolvimento 

verificados no Estado de Santa Catarina com a 

evolução dos indicadores epidemiológicos da 

tuberculose, observa-se um paradoxo.  Enquanto 

no Brasil vem ocorrendo uma diminuição das taxas 

de incidência da doença nas últimas décadas, no 

estado de Santa Catarina, não tem sido observada a 

mesma tendência de queda  (Secretaria Estadual de 

Saúde de Santa Catarina, 2017, Ministério da 

Saúde, 2016). A nível mundial a queda na taxa de 

incidência também tem sido observada e,   segundo 

dados da Organização Mundial de Saúde,  a taxa de 

tuberculose vem declinando globalmente no 

período entre 2000 a 2018,  sendo que a média da 

redução foi de 1,6% ao ano (World Health 

Organization, 2019). 

Quando se leva em conta a organização do 

sistema de saúde no que tange ao atendimento à 

tuberculose, estudo de análise espacial da 

qualidade da atenção básica em saúde no Brasil, 

mostrou que o Estado de Santa Catarina concentra 

a maior proporção de municípios entre os mais bem 

avaliados (Abreu et al., 2018). No âmbito do 

Sistema único de Saúde (SUS) cabe à atenção 

básica o papel principal nas ações de controle da 

tuberculose. Trata-se portanto de um estado onde a 

atenção à saúde está estruturada com qualidade. 

Permanece assim essa lacuna na 

compreensão dos fatores que vem determinando a 

manutenção das taxas de incidência da tuberculose 

em Santa Catarina, diversamente do que se poderia 

esperar.  

Uma abordagem que vem ganhando 

relevância em estudos epidemiológicos sobre a 

ocorrência da tuberculose é sobre a distribuição 

espacial das doenças, em especial da tuberculose, e 

sua relação com marcadores demográficos, 

ambientais e socioeconômicos, gerando 

informações relevantes para os campos da 

vigilância epidemiológica, avaliação de serviços de 

saúde, urbanização e influência desta nas 

condições na saúde (Gehlen et al., 2019, 

Kolifarhood et al., 2015). 

Os sistemas de informação geográfica 

(SIG) vêm sendo cada vez mais utilizados para o 

planejamento, gestão, monitoramento e 

caracterização de espaços geográficos em saúde 

pública (Guimarães, 2016, L. M. M. De Lima et al., 

2019). Tais ferramentas  e tecnologias emergentes, 

permitem gerar mapas que possibilitam conhecer 

mais detalhadamente as condições de saúde da 

população, observar sua distribuição espacial, 

identificar situações de risco pela integração de 

dados demográficos, socioeconômicos e 

ambientais (Bonifácio et al., 2019, Schootman et 

al., 2016). A utilização de dados espaciais em 

análises epidemiológicas geram informações 

relevantes para a  coordenação de políticas de 
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saúde e vigilância em saúde pública (Lee et al., 

2016). 

Em Santa Catarina, até presente momento, 

há uma carência deste tipo de estudos, 

especialmente em relação à tuberculose, por isso, o 

objetivo deste trabalho é determinar a distribuição 

espacial e o grau de autocorrelação espacial da 

tuberculose no Estado de Santa Catarina entre 2005 

e 2015, correlacionando com indicadores 

socioeconômicos, demográficos e de saúde.  

 

Material e Métodos 
 

Trata-se de um estudo ecológico da 

distribuição espacial da tuberculose no estado de 

Santa Catarina, no período de 2005 a 2015. Para a 

análise espacial foi utilizada a técnica de área, cujos 

polígonos foram os 295 municípios do estado. 

Inicialmente foi feita uma análise exploratória dos 

dados seguida da modelagem espacial  (Brasil, 

2007). 

Foi considerada variável dependente a 

média da incidência de tuberculose no período 

(Ministério da Sasúde, 2018), que da mesma forma 

que as variáveis independentes, foram obtidas de 

fontes oficiais para cada município.  

Os níveis de corte definidos para a taxa de 

incidência por 100 mil habitantes foram: de 0 a 1 

muito baixa, de 1 a 10 baixa, de 10 a 26,9 elevada 

abaixo da média do estado, de 26,9 a 37,5 elevada, 

entre a média do estado e a média nacional, de 35,7 

a 53,8 elevada, maior que a média nacional até duas 

vezes a média do estado e maior que 53,8 muito 

elevada (Clancy et al., 1991). Os cortes acima de 

10 por 100 mil, foram comparados com a média do 

estado e com a média nacional e com duas vezes a 

média do estado.  

Foram considerados indicadores 

demográficos:, estimativa do aumento 

proporcional da população em relação ao censo de 

2000 e sua projeção em 2016, densidade 

demográfica, proporção da população residente na 

área urbana, taxa de envelhecimento, Razão de 

dependência (Programa das Nações Unidas para o 

Desenvolvimento, Instituto de Pesquisa 

Econômica Aplicada, 2012; Ministério da Saúde, 

2018). Como variáveis socioeconômicas 

consideraram-se: índice de Gini, proporção de 

vulneráveis à pobreza, proporção da população em 

domicílios com abastecimento de água e 

esgotamento sanitário inadequados, proporção de 

pessoas em domicílios com paredes inadequadas, 

proporção da população vivendo em domicílios 

com densidade superior a 2 pessoas por dormitório, 

proporção de pessoas de 15 a 24 anos que não 

estudam nem trabalham e são vulneráveis à 

pobreza, proporção de mães chefes de família sem 

ensino fundamental completo e com filhos menores 

de 15 anos, proporção de pessoas com 18 anos ou 

mais sem o fundamental completo e em ocupação 

informal, índice de Desenvolvimento Humano 

municipal,  Produto Interno Bruto por município, 

taxa de desocupação 18 anos ou mais (Programa 

das Nações Unidas para o Desenvolvimento, 

Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada, 2012; 

Ministério da Saúde, 2018) e os indicadores de 

saúde, taxa de mortalidade infantil, incidência 

média de tuberculose no período, incidência média 

de HIV no período, média do percentual de 

cobertura da Estratégia de Saúde de Família no 

período (Programa das Nações Unidas para o 

Desenvolvimento, Instituto de Pesquisa 

Econômica Aplicada, 2012; Ministério da Saúde, 

2016; Ministério da Saúde, 2018). 

Foi utilizada análise exploratória através 

da visualização dos dados por intermédio de mapas 

temáticos e identificação dos padrões de 

dependência espacial da variável dependente do 

estudo, que é a incidência de tuberculose. Neste 

trabalho foi utilizado como indicador global o 

índice de Moran Global e indicador local, índice de 

Moran Local (Luzardo et al., 2017). 

 Em seguida, os dados foram submetidos à 

modelagem, ou seja, escolha do modelo que 

melhor explicaria a associação das variáveis ( 

Brasil, 2007). 

Foi realizada análise descritiva dos dados, 

de modo a se obter a amplitude, média, mediana, 

desvio padrão e desvio interquartílico das 

variáveis. Para se adequar aos pressupostos deste 

tipo de análise, as vinte medidas descritivas, que 

incluem a variável dependente, taxa média de 

incidência de tuberculose nos municípios de Santa 

Catarina no período de 2005 a 2015, foram 

submetidas a um Teste de Normalidade 

Kolmogorov Smirnov para verificação de 

normalidade.  

As variáveis independentes com 

distribuição paramétrica foram submetidas ao teste 

de correlação de Pearson e as não paramétricas ao 

teste de Spearman com a taxa média de incidência 

de tuberculose no período. A variáveis que 

apresentaram correlação muito forte entre si foram 

retiradas do modelo para corrigir questões 

relacionadas à multicolinearidade (McClelland et 

al., 2016).  

Para determinar as variáveis independentes 

a serem utilizadas nos modelos de regressão, uma 

vez constatada a autocorrelação espacial, foi 

considerada uma significância estatística de 05% e 

R < 0,7, onde R é o coeficiente de correlação. Para 
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o índice de Gini foi considerado 0,8%, conforme as 

recomendações de Hosmer et al. (2013). 

Visando diminuir a instabilidade das taxas 

brutas não associadas ao risco de ocorrência do 

evento, foi aplicado o alisamento das taxas de 

incidência por meio do método Bayesiano 

Empírico local (Magalhães e Medronho 2017). 

Verificando-se que a distribuição dos resíduos não 

possuía distribuição normal, empregou-se a 

transformação dos dados da variável dependente 

por meio de logaritmo neperiano (Brasil, 2007). 

 A presença de aglomerados foi 

determinada de acordo com o índice de Moran 

Global. Contudo, para examinar padrões numa 

escala de maior detalhe e verificar se a hipótese de 

estacionariedade do processo permaneceria 

localmente, utilizou-se índice de Moran Local, 

Local Indicators of Spatial Autocorrelation (LISA) 

(Anselin, 1995). Dada sua característica de 

indicador local, calcula valor específico de 

correlação para cada área, permitindo assim, a 

identificação de clusters de áreas e outliers (Jerrett 

et al., 2010). Onde os alglomerados ou clusteres 

são classificados como alto-alto se apresentarem 

municípios com incidência elevada, próximos à 

municípios também de incidência elevada, baixo-

baixo se municípios com incidência baixa 

estiverem próximos à municípios com incidência 

baixa,  e  alto-baixo se  município com taxa elevada 

forem  contíguos à municípios com taxa de 

incidência baixa e alto- baixo o inverso, município 

com alta incidência contíguo a municípios com 

baixa incidência. 

Foi utilizada a técnica de regressão linear 

multivariada Ordinary Least Squares Estimation 

(OLS) com método backward, buscando por 

variáveis explicativas que melhor descrevessem a 

ocorrência da doença com nível de confiança de 

95% (Righetto e Tachibana, 2015).  

Embora o OLS não seja o método ideal de 

análise de dados espaciais é sempre o 

procedimento inicial para as análises de regressão 

espacial com a finalidade de verificar se uma 

mudança ocorrida em uma ou mais variáveis 

independentes modifica a variável dependente 

(Garcia e Silva, 2016).  

Com objetivo de agregar os efeitos 

espaciais, foram utilizados outros dois modelos, os 

quais incorporam à regressão tradicional um 

parâmetro espacial. Dessa forma, é possível 

determinar o melhor modelo que se adequa às 

variáveis explicativas. Os modelos espaciais 

utilizados foram o Spatial Lag Model (SLM) e o 

Spatial Error Model (SEM) (Anselin, 2005).  

A normalidade dos erros foi verificada por 

meio do teste de Jarque-Bera. Um pressuposto que 

deve ser atendido pelo modelo de regressão 

múltipla é a independência dos resíduos, o que 

raramente acontece quando se utiliza dados 

espaciais, pela observação de tendência nos dados 

ou presença de autocorrelação espacial. E neste 

caso, o fator espacial deve ser incorporado no 

modelo, uma vez que a dependência entre 

observações altera o poder explicativo do mesmo 

(Jerrett et al., 2010). Para isto, é necessário a 

incorporação da matriz de vizinhança, 𝑊, que é 

uma ferramenta básica para estimar variabilidade 

espacial de dados de área. 

A determinação do melhor modelo foi 

realizada de acordo com os valores do Log da 

Verossimilhança, Critério de informação Akaike 

(AIC) e o Critério Bayesiano de Schwarz (Anselin, 

2005). 

O índice de Moran dos resíduos foi 

avaliado para verificar se a autocorrelação espacial 

foi eliminada com a aplicação dos modelos. As 

análises foram realizadas nos softwares TerraView 

4.2.2 e GeoDa 1.12. 1.161. As figuras foram 

desenvolvidas no software QGIS 2.18.19 e GeoDa 

1.12.1.161 (Geodacenter, 2020; Qgis, 2020). 

O estudo foi submetido e aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade da 

Região de Joinville com protocolo 

n.1288516.3.0000.5366. 

 

Resultados  

 
Em Santa Catarina foram notificados 

18.606 casos novos de tuberculose, no período 

entre janeiro de 2005 e dezembro de 2015, com 

uma média de 1.691 casos por ano.
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Figura 1. Mapa da distribuição das taxas brutas da média de incidência de tuberculose em Santa Catarina 

período 2005-2015. 

 

Nos mapas temáticos com distribuição das 

taxas brutas (Figura 1) e após suavização bayesiana 

(Figura 2), observa-se uma concentração de 

incidência maior de tuberculose, numa faixa que 

ocupa a face leste do estado, a faixa litorânea, que 

se estende da região nordeste indo até a Grande 

Florianópolis, tornando-se irregular em direção ao 

sul e numa distribuição variável, com taxas mais 

baixas, em direção ao interior do estado

 

 

Figura 2. Mapa da distribuição das taxas bayesianas (suavizadas) medias da incidência de tuberculose 

período 2005-2015.  
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A presença de autocorrelação espacial da 

variável incidência de tuberculose no estado foi 

verificada através do índice de Moran Global das 

taxas brutas (I = 0,294993, p = 0,001).  

Observa-se que a dependência espacial 

aumenta quando se utiliza as taxas suavizadas, com 

índice de Moran I de 0,336833. Na análise de 

autocorrelação local (LISA) taxas suavizadas 

(bayesianas), observou-se que localmente persistiu 

a presença de autocorrelação espacial com 

aglomerados de taxas altas e alta, “hotspots,” na 

faixa litorânea nordeste e centro, e na região sul. 

Também de taxas baixas e baixas, “cold spots” para 

o interior do estado, e um de baixa e alta contíguo 

à primeira, que são vistos no mapa do 

espalhamento do LISA, com significância de 

p=0,05 (Figura 3).   

 

 
Figura 3. Mapa do índice Local de Moran (LISA) taxas bayesianas (suavizadas) da média da incidência 

de tuberculose em Santa Catarina período 2005-2015.  
 

Foram identificados 6 aglomerados ou 

clusters com autocorrelação espacial de incidência 

de tuberculose significativos, 5 positivos, sendo 

que 2 com taxas elevadas, alto-alto, 3 com taxas 

baixas, baixo-baixo e 1 negativo, baixo-alto. Os 

demais municípios não alcançaram relevância 

estatística de intervalo de confiança de 95%, não 

significando, porém, que não apresentem 

incidência elevada de tuberculose, uma vez que a 

autocorrelação espacial mede a relação do atributo 

com sua vizinhança. 

No primeiro cluster alto-alto estão 

agrupados 29 municípios que ocupam a faixa 

litorânea do estado abrangendo parte região de 

saúde Nordeste, passando pela região de saúde da 

Foz do Rio Itajaí e parte da região de saúde do 

Médio Vale, alcançando e abrangendo a parte leste 

da região da Grande Florianópolis. O segundo 

cluster alto-alto abrange três municípios da região 

carbonífera no Sul do estado.  

O primeiro cluster baixo-baixo 

compreende 19 municípios da região de saúde do 

médio Vale do Rio Itajaí, e pequena parte contígua 

da região de saúde da Grande Florianópolis. 

O segundo cluster baixo-baixo 

compreende 6 municípios da região de saúde do 

Alto Uruguai Catarinense. O terceiro cluster baixo-

baixo compreende 50 municípios, envolvendo as 

regiões de saúde do Extremo Oeste, região de 

saúde do Oeste e parte da região de Xanxerê. 

O cluster baixo-alto compreende 2 

municípios da Região da Grande Florianópolis 

(área de transição).  

Como não foram considerados os 

municípios vizinhos fora da área do estado de Santa 

Catarina, é possível que existam regimes de 

autocorrelação espacial não identificados, com 
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municípios do estado do Paraná, do Rio Grande do 

Sul e mesmo da Argentina.  

As medidas descrivas das variáveis do 

estudo encontram-se na tabela 1. 

Como resultado da correlação de 

Spearman/Pearson observou-se que as seguintes 

variáveis apresentaram correlação significativa p< 

0,05e R < 0,7 com a taxa de incidência de 

tuberculose (com a ressalva feita para ao índice de 

Gini: densidade demográfica (p=0,0000), 

incidência de HIV (p=0.0000), proporção de 

pessoas com 18 anos ou mais sem o fundamental 

completo e em ocupação informal (p=0,0000), 

proporção da população em domicílios com 

abastecimento de água e esgotamento sanitário 

inadequados (p=0,0012), taxa de mortalidade 

infantil  (p=0,0000), razão de dependência 

(0,0006), taxa de envelhecimento (p=0,0000), 

proporção de pessoas de 15 a 24 anos que não 

estudam nem trabalham e são vulneráveis à 

pobreza, proporção de mães chefes de família sem 

ensino fundamental completo e com filhos menores 

de 15 anos, proporção de vulneráveis à pobreza 

(p=0,0000), proporção da população residente na 

área urbana (p=0,0000), média do percentual de 

cobertura da Estratégia de Saúde de Família no 

período (p=0.0000), proporção de aumento da 

população (p=0,0000), proporção da população 

vivendo em domicílios com densidade superior a 2 

pessoas por dormitório (p=0,0000), taxa de 

desocupação 18 anos ou mais (p=0,0000) e índice 

Gini (p=0,0842).  

O modelo de regressão teve como ajuste 

melhor final as variáveis: índice de Gini 

(correlação negativa), proporção da população 

vivendo em domicílios com densidade superior a 2 

pessoas por dormitório, proporção de pessoas de 15 

a 24 anos que não estudam nem trabalham e são 

vulneráveis à pobreza, taxa de desocupação 18 

anos ou mais (desemprego), incidência média de 

HIV no período e aumento proporcional da 

população (Tabela 2). 

O índice de Moran para os resíduos da 

análise de regressão clássica foi de 0,414 (p < 

0,001), o que demonstrou a presença de auto 

correlação espacial dos resíduos.   

A comparação dos modelos da regressão 

clássica e com fator espacial SEM e SLM 

encontram-se na tabela 3. 

Discussão  

 
Este estudo mostra que a distribuição dos 

casos de tuberculose em Santa Catarina não é 

homogênea e nem obedece a um padrão aleatório. 

A concentração na região Nordeste e na faixa 

litorânea tem o padrão da ocupação histórica do 

estado, com incidência maior nas regiões ou 

municípios mais antigos e mais populosos, que  é  

um reflexo da ocupação e do perfil socioambiental 

históricamente construídos no território  brasileiro 

(de Souza et al., 2020). Este gradiente leste oeste 

da distribuição da tuberculose está de acordo com 

um estudo sobre análise espacial de determinantes 

socioeconômicos da tuberculose no Brasil, onde 

encontraram forte correlação espacial, 

notavelmente em áreas urbanas, da costa leste do 

país e na fronteira oeste (Garcia e Silva, 2016) e 

tsmbém das desigualdades regionais na oferta de 

saúde (De Albuquerque et al., 2017). 

Quando se analisa as taxas de incidência 

após o alisamento bayesiano, o padrão de maior 

incidência da face leste do estado permanece 

evidente.  Existem evidências de que as taxas de 

notificação de TB aumentam com a temperatura e 

diminuem com a altitude, o que poderia explicar 

essa concentração maior no litoral (Gelaw et al., 

2019). 

A suavização bayesiana procura corrigir 

distorções das pequenas taxas, também tenta 

corrigir eventuais subnotificações, subdiagnósticos 

ou registros em município que não seja o de origem 

do paciente. Isso se deve ao fato de que o fluxo de 

pessoas e fluxo de atendimento em saúde 

normalmente tende dos municípios menores para o 

município sede da região, por razões diversas, mas 

principalmente pela concentração de recursos. Em 

Santa Catarina, no período 2005-2015, 80% dos 

casos de tuberculose se concentraram em 33 

municípios, que correspondem a 11,2% do total 

dos municípios, a maioria deles na faixa litorânea, 

onde se concentram os municípios com densidade 

demográfica mais elevada. Com relação à 

incidência, 166 municípios não notificaram ou 

apresentaram incidência baixa de tuberculose e 252 

municípios notificaram abaixo da média do estado. 

Incidências acima da média brasileira ocorreram 

em 18 municípios, sendo as maiores incidências em 

Balneário Piçarras, Camboriú, Itajaí, Navegantes e 

São Pedro de Alcântara.  

Pelo cálculo do índice de Moran global foi 

identificada autocorrelação espacial positiva, 

indicando que a tuberculose tem uma distribuição 

no estado que apresenta dependência espacial, ou 

seja, que no estado a ocorrência da tuberculose é 

dependente de sua ocorrência nas áreas vizinhas. A 

dependência espacial tende a aumentar um pouco 

quando se utiliza as taxas suavizadas, apesar disso, 

as vantagens da utilização deste método superam 

este viés e são recomendadas (Magalhães e 

Medronho, 2017). 
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 Tabela 1 – Medidas descritivas 

Variáveis Média ± DP (Mediana ± DQ) Amplitude 

Indicadores demográficos    

Estimativa do aumento 

proporcional da população em 

relação ao censo de 2000  

(16,85 ± 12,81) (13,93 ± 8,55) (-38,09 - 57,27) 

Densidade Demográfica  (82,22 ± 190,41) (31,97 ± 21,48) (2,06 - 2337,67) 

Proporção da população 

residente na área urbana  
(59,07 ± 23,9) (57,5 ± 21,35) (14,1 - 100) 

Taxa de envelhecimento  (8,24 ± 1,81) (8,27 ± 1,21) (4,13 - 13,57) 

Razão de dependência  (44,42 ± 4,88) (44,15 ± 3,21) (29,34 - 63,57) 

Indicadores Socioeconômicos     

Índice GINI  (0,44 ± 0,05) (0,44 ± 0,04) (0,28 - 0,62) 

Proporção de vulneráveis à 

pobreza 
(18,29 ± 11,02) (15,3 ± 7,69) (3,45 - 48,16) 

Proporção da população em 

domicílios com abastecimento 

de água e esgotamento sanitário 

inadequados  

(1,69 ± 2,84) (0,78 ± 0,87) (0,01 - 28,44) 

Proporção de pessoas em 

domicílios com paredes 

inadequadas  

(2,02 ± 2,35) (1,27 ± 0,92) (0,05 - 19,27) 

Proporção da população 

vivendo em domicílios com 

densidade superior a 2 pessoas 

por dormitório 

(12,15 ± 5,25) (11,05 ± 3,05) (4,16 - 43,65) 

Proporção de pessoas de 15 a 24 

anos que não estudam nem 

trabalham e são vulneráveis à 

pobreza  

(28,35 ± 11,57) (28,99 ± 7,24) (0 - 60,25) 

Proporção de mães chefes de 

família sem ensino fundamental 

completo e com filhos menores 

de 15 anos  

(48,26 ± 12,13) (47,73 ± 8,43) (23,19 - 88,38) 

Proporção de pessoas com 18 

anos ou mais sem o fundamental 

completo e em ocupação 

informal  

(38,18 ± 10,18) (36,92 ± 7,11) (12,5 - 66,25) 

Índice de Desenvolvimento 

Humano municipal  
(0,73 ± 0,04) (0,74 ± 0,03) (0,62 - 0,85) 

Produto Interno Bruto por 

município 
(524662,15 ± 1613575,06) (121323 ± 144635,5) (17048 - 18252540) 

Taxa de desocupação 18 anos ou 

mais  
(2,48 ± 1,79) (2,02 ± 1,16) (0,11 - 14,7) 

Indicadores de saúde     

Incidência de Tuberculose no 

período 
(14,03 ± 19,48) (9,28 ± 6,63) (0 - 272,5) 

Taxa de mortalidade Infantil  (12,59 ± 2,42) (12,2 ± 1,85) (8,55 - 19,9) 

HIV Incidência de HIV no 

período  
(15,86 ± 15,74) (12,27 ± 7,35) (0 - 63,78) 

Média do percentual de 

cobertura da Estratégia de Saúde 

de Família no período  

(89,23 ± 16,73) (97,18 ± 7,13) (24,21 - 100) 

    

I – DP: desvio padrão; DQ: desvio quartílico. 
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Tabela 2. Modelo OLS para o log da taxa de incidência após alisamento bayesiano

 

Variável Coeficiente    Erro Padrão t p 

Índice de Gini -1,96906 0,513376 -3,83551 <0,001 

% de domicílio com mais de 2 

pessoas/ dormitório 

0,01366 0,005359 2,54908 0,011 

Taxa de desocupação em 

população de 18+ anos 

0,09579 0,017913 5,34762 <0,001 

Vulneráveis 15 a 24 anos 0,00642 0,002514 2,55418 0,011 

Incidência HIV 0,02534 0,002932 8,64180 <0,001 

Aumento População 0,00524 0,001727 3,03226 0,003 

 

 

 

Tabela 3. Coeficiente de determinação, log da verossimilhança, critério de informação de Akaike e  Critério 

Bayesiano de Schwarz Dos modelos OLS, SLM, SEM. 

 

      
 

Pelo cálculo do índice de Moran Local 

(LISA) e sua representação cartográfica, foi 

possível observar o comportamento desigual da 

doença, com áreas de aglomerados de alta e baixa 

incidência, estatisticamente significativos.  

No presente estudo não foram 

considerados os municípios vizinhos fora da área 

do Estado de Santa Catarina, sendo possível 

existirem regimes de autocorrelação espacial não 

identificados com municípios do Estado do 

Paraná, do Rio Grande do Sul e, mesmo, da 

Argentina.  

A questão da tuberculose em áreas de 

fronteiras é um problema reconhecidamente 

relevante pelo trânsito de pessoas e registros em 

sistemas diferentes e atendimento de saúde 

distintos bem como de perfil de resistência aos 

medicamentos (Desisto et al., 2015).   Apesar da 

tuberculose ser doença curável, e contar com 

estratégias eficazes  para seu controle e 

eliminação, ainda apresenta elevada taxa de 

mortalidade, presença de doenças associadas e 

vulnerabilidade em áreas de fronteira (Dara et al. 

2017; Silva et al., 2019). 

Vários estudos identificam a tuberculose 

como uma doença com autocorrelação espacial 

positiva (Wubuli et al., 2015; Rao et al. 2016; 

Zhang, 2017). O que possibilitou identificar áreas 

de maior carga de tuberculose e áreas de maior 

chance de transmissão e, assim, obter melhor 

compreensão da dinâmica da doença, também 

compreender que a incidência em determinada 

cidade era influenciada pela incidência das 

cidades vizinhas, implicando que a transmissão 

recente possa ter importância na endemia de 

tuberculose. Estudo na província de Shandong, 

China, identificou áreas de hotspots, de 

tuberculose e áreas de maior chance de 

Variável OLS SLM SEM 

R2 0,606 0,808 0,804 

Log da Verossimilhança -164,220 -75,510 -89,594 

AIC 342,245 167,019 193,188 

SBC 367,837 196,267 218,780 

Moran - (Resíduo) 0,414* 0,108* 0,113* 

*p<0,05    
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transmissão (Zhang, 2017).  Tambem estudos de 

análise espacial permitiram encontrar associação 

de aumento da incidência  de tuberclose em áreas 

de maior poluição ambiental e atmosférica 

(Carrasco-Escobar et al., 2020, Liu et al., 2020).  

Apesar da tuberculose ser uma doença de 

forte associação com fatores socioeconômicos 

ligados à pobreza, no estado de Santa Catarina 

observa-se um padrão de distribuição espacial 

que se superpõe ao das áreas de maior 

desenvolvimento econômico dentro do estado 

(Secretaria do Estado da Fazenda, 2016). Essa 

situação contrasta com os achados para o Brasil, 

em dados recentes do Ministério da Saúde, onde 

o coeficiente de incidência de tuberculose nos 

municípios com melhores condições 

socioeconômicas aumentou em 1,8%, passando 

de 31,8/100 mil habitantes em 2015, para 

32,3/100 mil hab. em 2018, já um aumento de 

2,7% foi observado nos municípios com piores 

condições socioeconômicas, tendo o coeficiente 

evoluído de 52,2/100 mil hab. em 2015 para 

53,7/100 mil hab. em 2018 (Ministério da Saúde, 

2019 ( Brasil, 2019). 

Segundo análise da Diretoria de 

Planejamento Orçamentário de Santa Catarina, 

onde são comparados 10 fatores de 

competitividade (Secretaria do Estado da 

Fazenda, 2016), observou-se que nas regiões com 

melhores índices estão concentradas as maiores 

taxas de incidência de tuberculose do estado, ou 

seja, onde estão as melhores condições de vida e 

de oferta de serviços de saúde.  

Junto ao primeiro cluster alto-alto, o 

maior, é evidenciada uma pequena área 

correspondente ao município de São Pedro de 

Alcântara com a incidência mais elevada do 

estado, que se destaca nos mapas de taxas brutas 

e bayesianas, porém, com pequena população, 

onde se localiza o Complexo Prisional Estadual. 

Embora nitidamente ocupe uma posição de 

outlier na distribuição e não tenha alcançado 

significância de autocorrelação espacial, foi 

mantido na discussão para ressaltar o problema da 

tuberculose prisional cujas taxas de incidência, 

mesmo no seu entorno, são muito superiores à 

população geral (Sánchez e Larouzé, 2016; 

Valença et al., 2016), especialmente 

correlacionado com a superpopulação carcerária 

(Simpson et al., 2019).  

Na análise de regressão múltipla e 

considerando o fator espacial, no modelo com 

melhor ajuste, encontramos o índice de Gini com 

correlação negativa. Este resultado é 

aparentemente incongruente, mas no estado a 

maior ocorrência de tuberculose ocorre 

justamente onde o índice é menor, ou seja menor 

desigualdade. Possivelmente isso se deva  pelo 

densidade demográfica, presença de aglomerados 

urbanos subnormais e fluxo migratório maiores 

nestas regiões. Essa situação foi identificado em 

estudo realizado em Curitiba (PR), que apresenta 

padrão socioeconômico elevado e apresenta áreas 

de risco elevado para adoecimento e morte por 

tuberculose, revelando a iniquidade social em 

áreas mais carentes dentro do município (Dos 

Santos et al., 2020). 

 A ocorrência da tuberculose, em áreas 

não necessariamente com condições de vida mais 

precárias não é incomum. Estudo em São Carlos 

(SP), demonstrou que as regiões de maior risco de 

adoecimento, eram as de maior densidade 

demográfica e de maior variação de 

características popullacionais e de ocupação 

urbana, sendo as regiõs de aglomerados de mais 

alto risco apresentavam vulnerabilidade social 

média (Arroyo et al., 2017). 

Em análise espacial da tuberculose 

pulmonar no Rio de Janeiro, encontrou-se 

clusters significativos de alta incidência no litoral 

sul e de baixa incidência no norte do estado, 

concluindo que as megacidades são importantes 

áreas de risco para ocorrência da tuberculose 

(Rodrigues, et al., 2017). Presença de grandes  

clusteres contribuem significativamente para o 

aumento da carga de tuberculose (De Abreu E 

Silva et al., 2016). 

Outro indicador correlacionado à 

incidência da doença no presente estudo foi o 

aumento populacional. Sabe-se que grandes 

populações e áreas de grande circulação de 

pessoas estão relacionadas à incidência 

aumentada de tuberculose (Izumi et al., 2015). A 

distribuição espacial da doença tende a ser 

desigual nas diversas regiões e diversos 

municípios, a incidência é maior nas regiões com 

maior densidade demográfica, precárias 

condições de vida e onde o fluxo de pessoas é 

intenso.  E modificação dessa dinâmica pode 

concorrer para  a mitigação do problema (Ortblad 

et al., 2015).  

Enquanto o Brasil teve um aumento 

populacional entre 1990 e 2016 de 40%, Santa 

Catarina aumentou 52% (Ministério do 

Planejamento Orçamento e Gestão, 2018; 

Programa das Nações Unidas para o 

Desenvolvimento, Instituto de Pesquisa 

Econômica Aplicada, 2012). Quando se analisa o 

aumento populacional entre o censo de 2000 e a 

projeção para 2016, o Brasil teve um aumento de 



 

3169 
Mendonça, S.A.; Franco, S.C.; Vieira; C.V.; Do Prado, R.L. 

 

17,6% e Santa Catarina 19,9%. Ao comparar os 

estados com maior intercâmbio populacional com 

Santa Catarina destacam-se Rio Grande do Sul e 

Paraná, respectivamente com um incremento 

populacional de 9,7% e 14,9%.  

No comparativo do aumento 

populacional das capitais, Florianópolis 

aumentou 28%, Curitiba 16,2% e Porto Alegre 

8,1%. O Paraná apresenta uma situação 

epidemiológica da tuberculose melhor que a de 

Santa Catarina, porém, no Rio Grande do Sul a 

situação é pior. Neste último, a maior parte da 

perda populacional ocorreu com trocas 

migratórias com os estados da Região Sul, sendo 

87% com o estado de Santa Catarina (Bandeira et 

al., 2014). Em algumas cidades de Santa Catarina 

em que a taxa de incidência de tuberculose é mais 

elevada, o incremento populacional foi maior 

ainda, como São José 26,5%, Itajaí 29,4%, 

Joinville 24,6%, Balneário de Camboriú 44,2%, 

para citar algumas (Ministério do Planejamento 

Orçamento e Gestão, 2018). 

Como Santa Catarina tem uma das 

menores taxas de fecundidade do país, apesar da 

menor taxa de mortalidade infantil, o aumento 

populacional deve ter ocorrido em consequência 

de ondas de migração. Entre 1995 e 2010, o 

estado teve um saldo positivo de migrantes 

(Ministério do Planejamento, 2012). De fato, a 

região Sul, graças ao desempenho de Santa 

Catarina, recebeu um volume 59% maior de 

imigrantes, tendo sido a única região com 

aumento da mobilidade espacial da população no 

quinquênio 2005-2010 (Ministério do 

Planejamento, 2012). E com relação à 

tuberculose, os movimentos migratórios são um 

importante fator epidemiológico na cadeia de 

transmissão (Pareek et al. 2016, Liao et al., 2020). 

Em geral os movimentos migratórios buscam as 

áreas metropolitanas onde alcançam melhores 

condições de vida (Badmus et al., 2016). 

O conceito de aglomerados subnormais 

abarca uma diversidade de assentamentos 

irregulares, incluindo favelas, invasões, grotões, 

baixadas, comunidades, vilas, ressacas, 

mocambos, palafitas e outros (Ministério do 

Planejamento Orçamento e Gestão, 2011). O 

aumento de aglomerados espaciais, bem como de 

sua população, contribui para a disseminação e 

perenização da doença numa determinada região 

(Bergonzoli et al., 2016; Desaleng e Koya, 2015). 

Além disso outras consequências de um rápido 

crescimento demográfico e espacial são a alta 

criminalidade, tráfico de drogas, favelização, 

pobreza, degradação ambiental, desemprego, 

contribuindo para uma piora da condição de vida 

e de saúde. A coexistência de desnutrição, 

dificuldade de acesso à serviços de saúde, 

convivência em ambientes mal ventilados e com 

superlotação de pessoas, aumenta muito o risco 

de contágio e desenvolvimento da tuberculose 

(Badmus et al., 2016). A pobreza em si,  é um dos 

fatores mais  importantes na cadeia de 

transmissão da tuberculose(Sales et al., 2015). 

Estudo no município de Itaboraí (RJ) 

encontrou que o percentual de abandono e óbito, 

bem como de menor percentual de cura é duas 

vezes maior nas áreas de maior vulnerabilidade 

social (Alves Filho et al., 2017). 

Um estudo realizado na Índia, onde a 

tuberculose é um grave problema de saúde 

pública nas áreas urbanas, demonstrou que apesar 

das áreas urbanas proporcionarem uma melhor 

oferta em termos de saúde pública, o impacto 

quanto à tuberculose nem sempre é positivo. A 

incidência relativa de tuberculose em áreas 

urbanas é 1,69 vezes maior do que nas áreas rurais 

na Índia (Prasad et al., 2016). E estudo realizado 

também nesse país, concluiu que desnutrição, 

viver em favelas, poluição do ar interior e 

ingestão de álcool foram encontrados como 

fatores de risco modificáveis para tuberculose 

(Dhanaraj et al., 2015). 

Em um estudo acerca da ocorrência de 

tuberculose na União Europeia, verificou-se que, 

em 15 grandes cidades de países com baixa 

incidência, as taxas de notificação eram o dobro 

da taxa da nação correspondente (Vries et al., 

2015). 

A questão da tuberculose é indissociável 

da discussão sobre iniquidade social e 

vulnerabilidade, comuns nas grandes cidades do 

Brasil. A tuberculose no Brasil acomete 

especialmente a faixa etária de população jovem, 

na fase de vida mais produtiva, sendo 86,6% dos 

casos entre 15 e 64 anos e 41,5% entre 15 e 34 

anos (Ministério da Saúde, 2017). Análise espaço 

temporal realizada em área de iniquidade social, 

no nordeste do Brasil,   demonstrou um aumento 

no  acometimento de pessoas mais jovens, 

predominando sexo masculino abaixo de 20 anos 

e entre 20 a 39 anos de idade, com baixa taxa de 

cura (Verônica et al., 2019).  

Em análise da distribuição espacial da 

tuberculose em Manaus, demonstrou-se que a 

média de pessoas por dormitório, desemprego e 

proporção de casas não ligada à sistema de esgoto 

foram preditores de tuberculose (Castro et al., 

2018). Em trabalho realizado em Portugal, 

correlacionando tuberculose com iniquidade 
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social encontrou que desemprego e trabalho 

braçal eram preditores para doença (Apolinário et 

al., 2017). 

Sabe-se que a transmissão da tuberculose 

é maior em locais de aglomeramento de pessoas, 

populações de instituições fechadas como asilos 

e presídios. Por ser uma doença infecciosa, de 

contaminação e disseminação aérea, ocorre mais 

em ambientes onde o doente vive e coabita com 

pessoas suscetíveis de serem contaminadas. O 

risco de contato íntimo com paciente tuberculoso, 

de adquirir a doença é elvado (Reichler et al., 

2018).  

O fator mais significativo no aumento do número 

de casos de tuberculose, num estudo da 

distribuição espacial, realizado em cidade de 

porte médio no Brasil, foi a densidade 

populacional da área  do município (De Abreu E 

Silva et al., 2016). Lembrrando que as cidades de 

Santa Catarina em geral são de porte médio.  

No presente estudo, no modelo final de regressão 

a incidência de tuberculose ficou correlacionada 

à variável proporção de domicílios com mais de 

duas pessoas por dormitório, vulnerabilidade 

social e desemprego.  

Outro indicador importante na cadeia de 

transmissão e manutenção da doença é sua 

relação com a infecção pelo HIV, que também foi 

identificado, no modelo final do de regressão do 

presente trabalho, como fator significativo. A 

coinfecção TB/HIV é um importante fator na 

manutenção, disseminação e fator de insucesso 

para o tratamento da tuberculose (Duarte et al., 

2018; Teixeira De Siqueira-Filha et al., 2018).  

É fator de vulnerabilidade na definição 

dos subcenários de gravidade no programa 

nacional para o fim da tuberculose (Ministério da 

Saúde, 2017). O Brasil, na presente distribuição 

entre os 30 países com maior carga de 

tuberculose, faz parte do subcenário com 

incidência elevada de HIV. A região sul, 

particularmente Santa Catarina e Rio Grande do 

Sul, apresentam as maiores incidências de HIV. 

Em estudo da distribuição espacial da AIDS e 

determinantes sociais de saúde realizado no 

Ceará, encontrou que as taxas mais elevadas de 

AIDS foram encontradas nos municípios que 

apresentaram melhores condições de vida (M. da 

S. Lima et al., 2016).  

O modelo de regressão encontrou 

coeficiente de determinação com índice de Gini 

com uma correlação negativa, e correlações 

positivas com taxa de desocupação de pessoas 

com 18 anos ou mais, percentual de pessoas de 15 

a 24 anos que não estudam, não trabalham e são 

vulneráveis na população nesta faixa etária, 

percentual de domicílios com mais de duas 

pessoas por dormitório, aumento da população e 

incidência de HIV. Teve como output um 

coeficiente de determinação de 0,606, e quando é 

agregado o fator espacial nos modelos SEM (R2 

= 0,804) e SLM (R2 = 0,808) obtém-se um 

coeficiente de determinação maior, inferindo que 

com a agregação do fator espacial a acurácia do 

modelo aumenta. O índice de Moran dos 

resíduos, apesar de reduzir bastante não foi 

eliminado, o que pode sugerir que estes 

indicadores possuam autocorrelação espacial 

independentemente de sua associação com a 

incidência de tuberculose. 

Estudo realizado em 2017 sobre a 

incidência de tuberculose no Brasil 

correlacionando com diversos indicadores 

socioeconômicos e de saúde, encontrou variação 

regional e também associação com fatores como 

AIDS, proporção de população privada de 

liberdade, renda familiar per capita, aglomeração 

dentro dos domicílios, proporção de pobres e 

vulneráveis, taxa de desemprego e cobertura da 

atenção básica (Pelissari e Diaz-Quijano, 2017). 

Estes achados são semelhantes aos 

encontrados no presente estudo, com a diferença 

da associação inversa com o índice de Gini, que 

pode ser por conta da variação regional, de não 

termos conseguido demonstrar correlação com a 

cobertura pela Estratégia de Saúde de Família, 

(ESF) e de não termos estudado população 

prisional.  

 

Conclusão 

 
A distribuição espacial da tuberculose no 

estado de Santa Catarina entre os anos de 3005 a 

2015 mostra a existência de  autocorrelação 

espacial. A doença tnde a se concentrar nos 

conglomerados urbanos das maiores cidades, que 

no estado, são áreas com aumento populacional 

recente, receptoras de fluxo migratório e com 

formação de aglomerados urbanos subnormais.  

A correlação com indicadores 

socioeconômicos, demográficos e de saúde 

mostra  a presença de pessoas suscetíveis a 

desenvolverem a doença, especialmente jovens 

na faixa etária produtiva e em condição de 

vulnerabilidade social. Houve correlação inversa 

entre a incidência de tuberculose e o índice de 

Gini, e correlação direta com a taxa de 

desocupação de 18 anos ou mais, percentual de 

pessoas de 15 a 24 anos vulneráveis, domicílios 
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com mais de duas pessoas por dormitório, 

aumento da população e incidência de HIV. 

Seria oportuno estender o estudo, 

especialmente nos municípios dos clusters com 

autocorrelação espacial alta, num nível mais 

detalhado de análise, com polígonos ou áreas 

menores, como bairros ou setores censitários, 

para identificar onde se encontram as áreas de 

maior concentração ou bolsões da doença nestes 

municípios. Esta informação possibilitaria 

políticas de saúde mais intensivas e focadas na 

tuberculose e seus determinantes nestes locais. 
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