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RESUMO
Objetivo: Correlacionar os casos de tuberculose multirresistente e seus padrões espaciais com o 
tipo de notificação e variáveis sociodemográficas. Método: Estudo ecológico realizado no município 
de Belém, com 77 casos de tuberculose multirresistente registrados no Sistema de Informação 
de Tratamentos Especiais da Tuberculose, entre 2012 e 2016. Para análise, foi feita depuração 
dos dados seguida do georreferenciamento nos programas ArcGis 10.3 e Terra View 4.2.2. Para 
relacionar os casos com o tipo de notificação, utilizou-se o software BioEstat 5.4, com nível de 
significância de 95%. Resultados: Do total, 40 (52%) eram casos novos; 27 (35%), recidivas; e 10 
(13%) eram reingressos após abandono. A tuberculose multirresistente apresentou distribuição 
aleatória e relação com renda, aglomerado domiciliar, territorial e abastecimento de água. Houve 
concentração de casos em dois distritos administrativos, correspondentes a 28,5% e 27,3% do 
total, com Índice Sociodemográfico mediano. Conclusão: Foi constatado comportamento da 
tuberculose multirresistente influenciado pelos indicadores sociodemográficos. 
Descritores: Tuberculose Resistente a Múltiplos Medicamentos; Análise Espacial; Sistemas 
de Informação Geográfica; Epidemiologia; Saúde Pública.

ABSTRACT
Objective: Correlate the cases of multidrug-resistant tuberculosis and its spatial patterns with 
the type of notification and sociodemographic variables. Method: Ecological study carried 
out in the municipality of Belém, with 77 cases of multidrug-resistant tuberculosis registered 
in the Special Treatment Information System for Tuberculosis, between 2012 and 2016. For 
analysis, the data was debugged followed by geo-referencing in ArcGis 10.3 and Terra View 
4.2.2. To relate the cases with the type of notification, the BioEstat 5.4 software was used, 
with a significance level of 95%. Results: Of the total, 40 (52%) were new cases; 27 (35%), 
relapses; and ten (13%) were re-enrolled after leaving. Multidrug-resistant tuberculosis was 
randomly distributed and related to income, household, territorial cluster and water supply. 
There was a concentration of cases in two administrative districts, corresponding to 28.5% 
and 27.3% of the total, with a median Sociodemographic Index. Conclusion: Behavior of 
multidrug-resistant tuberculosis influenced by sociodemographic indicators. 
Descriptors: Multidrug-Resistant Tuberculosis; Spatial Analysis; Geographic Information 
Systems; Epidemiology; Public Health.

RESUMEN
Objetivo: Correlacionar los casos de tuberculosis multirresistente y sus estándares espaciales 
con el tipo de notificación y variables sociodemográficas. Método: Estudio ecológico realizado 
en el municipio de Belém, con 77 casos de tuberculosis multirresistente registrados en el 
Sistema de Información de Tratamientos Especiales de la Tuberculosis, entre 2012 y 2016. Para 
análisis, ha sido realizada depuración de los datos seguida de la georreferenciación en los 
programas ArcGis 10.3 y Terra View 4.2.2. Para relacionar los casos con el tipo de notificación, 
se utilizó el software BioEstat 5.4, con nivel de significación de 95%. Resultados: Del total, 
40 (52%) eran casos nuevos; 27 (35%), recidivas; y 10 (13%) eran reingresos después del 
abandono. La tuberculosis multirresistente presentó distribución aleatoria y relación con 
la renta, aglomerado domiciliar, territorial y abastecimiento de agua. Hubo concentración 
de casos en dos distritos administrativos, correspondientes a 28,5% y 27,3% del total, con 
Índice Sociodemográfico mediano. Conclusión: Ha sido constatado comportamiento de la 
tuberculosis multirresistente influenciado por los indicadores sociodemográficos.  
Descriptores: Tuberculosis Resistente a Múltiplos Medicamentos; Análisis Espacial; Sistemas 
de Información Geográfica; Epidemiología; Salud Pública. 
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INTRODUCÃO 

Ainda que os métodos e técnicas de tratamento tenham evoluído 
ao longo dos anos, a tuberculose (TB) permanece em destaque 
como doença infectocontagiosa que atinge grande parte da po-
pulação mundial e que, com o acréscimo de expressivo número 
de casos de tuberculose multirresistente (TBMDR), transforma essa 
enfermidade em um agravo de saúde pública global. A gravidade 
da TB aumentou nas últimas décadas devido a sua associação com 
o vírus da imunodeficiência humana (HIV), com a multirresistência 
aos medicamentos e com o maior acometimento de pessoas em 
situação de vulnerabilidade. É uma doença também associada, 
no imaginário social, ao estigma, medo e preconceito, fatores que 
impactam o controle da transmissibilidade(1-2). 

A capacidade de cepas causadoras de TB adquirirem resistên-
cia deve-se principalmente ao uso incorreto de medicamentos, 
abandono do tratamento e mutações. As pessoas com tuberculose 
multirresistente que tem seu tratamento comprometido ficam su-
jeitas a processos de intoxicação medicamentosa, além da elevação 
dos gastos financeiros. O abandono do tratamento nos casos de TB 
drogarresistente apresenta como principais fatores de risco: rein-
gresso após abandono e/ou ser usuário de drogas. E para o óbito: 
reingresso após abandono, falência (caso de TB com cultura positiva 
no quinto mês ou após, no decorrer do tratamento), polirresistência 
e resistência extensiva(3).

Para o ano de 2018, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
estimou cerca de meio milhão (entre 417.000 e 556.000) de casos 
novos de TB resistente a rifampicina (TB RR), sendo 78% TB MDR(4). 
No Brasil, no ano de 2017, a taxa de incidência de TBMDR e TB RR 
foi de 1,2 casos/100 mil hab., sendo a estimativa de casos novos 
para o país de 2.000 registros dessas formas de resistência à TB(5).

A redução do número de casos de TBMDR faz parte das metas 
de controle da TB propostas pelo Plano Nacional pelo Fim da 
Tuberculose como Problema de Saúde Pública, configurando-se 
um desafio para a saúde pública(6). A disponibilização de incentivos 
para proteção social, associada ao Tratamento Diretamente Obser-
vado (TDO), potencializa a adesão ao tratamento, sobretudo para 
pessoas em situação de vulnerabilidade social. No entanto, o perfil 
multicausal da TB, resultado da determinação social do processo 
saúde-doença, requer uma construção societária de proteção 
social eficaz, que esteja em consonância com propostas efetivas 
de combate às vulnerabilidades. Para o enfrentamento da TB, de-
ve-se considerar a importância da implementação das políticas de 
saúde focalizadas a populações vulneráveis na Atenção Primária 
a Saúde (APS), no processo de referênciacontrarreferência e no 
protagonismo do enfermeiro no cuidado integral(7-9).

A TB possui forte associação com as iniquidades sociais de grupos 
humanos que vivem em situação de exclusão social e residem em 
espaços territoriais que agregam maior pobreza(8-9). A cidade de 
Belém apresenta aspectos heterogêneos de condições de vida da 
população, dada a presença de extensas áreas carentes nas quais os 
serviços de saúde não funcionam de maneira satisfatória, figurando 
entre os 181 municípios brasileiros prioritários para o controle da TB(10).

A utilização de tecnologias para identificar os padrões espaciais 
dos casos de TBMDR possibilita maior rigor e confiabilidade para 
indicar a localização espacial desses casos e relacionar às variáveis 
potencializadoras para ocorrência do fenômeno. Nesse sentido, o 

geoprocessamento permite a sistematização dos dados relacionados 
à distribuição da TBMDR, com oferta de resultados para apoiar a im-
plementação do planejamento de ações de controle da doença(11-12).

Este estudo buscou responder a seguinte questão: Qual a cor-
relação dos casos de tuberculose multirresistente e seus padrões 
espaciais com o tipo de notificação e variáveis sociodemográficas?

OBJETIVO

Correlacionar os casos de tuberculose multirresistente e 
seus padrões espaciais com o tipo de notificação e variáveis 
sociodemográficas.

MÉTODO

Aspectos éticos

Este estudo respeitou o estabelecido pela Resolução CNS/MS 
nº 466/12, que dispõe sobre pesquisa envolvendo seres humanos, 
sendo aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa e o acesso ao 
banco de dados deu-se mediante assinatura de Termo de Auto-
rização de Acesso ao Banco de Dados (TAABD) pela Secretaria 
de Estado de Saúde Pública do Pará.

Desenho do estudo e local de estudo

Trata-se de um estudo epidemiológico, do tipo ecológico, 
desenvolvido no município de Belém-PA, que possui 71 bairros, 
agrupados em oito Distritos Administrativos para fins de gestão 
da saúde, sendo: Distrito Administrativo de Belém (DABEL), Dis-
trito Administrativo do Bengui (DABEN), Distrito Administrativo 
do Entroncamento (DAENT), Distrito Administrativo do Guamá 
(DAGUA), Distrito Administrativo de Icoaraci (DAICO), Distrito 
Administrativo de Mosqueiro (DAMOS), Distrito Administrativo de 
Outeiro (DAOUT) e Distrito Administrativo da Sacramenta (DASAC).

População, amostra; critérios de inclusão e exclusão

A população do estudo foi constituída de 77 casos de TBM-
DR notificados no SITE-TB pela Secretaria de Estado de Saúde 
Pública do Pará (SESPA), referentes ao período de 2012 a 2016. 
Foram incluídos todos os casos de TBMDR de pessoas residentes 
no município de Belém com endereços completos obtidos da 
ficha de notificação compulsória. Foram excluídos dois casos 
que apresentavam preenchimento incompleto do endereço.

Protocolo de estudo

A primeira etapa do estudo se deu a partir da obtenção dos dados 
epidemiológicos secundários referentes aos casos de TBMDR no 
SITE-TB, banco de dados de domínio público e restrito, compostos 
pelas seguintes variáveis: ano de notificação, idade, sexo, escolaridade, 
endereço e tipo de notificação ou tipo de entrada no sistema. O tipo 
de notificação ou tipo de entrada corresponde à classificação do 
ingresso do paciente no sistema: casos novos (nunca haviam tratado 
TB anteriormente ou o fez por até 30 dias), recidiva (adoecimento 
novamente após cura) e reingresso após abandono (quando ocorreu 
interrupção do tratamento por mais de 30 dias)(13).



3Rev Bras Enferm. 2020;73(Suppl 5): e20190845 8de

Padrões espaciais da tuberculose multirresistente: correlação com variáveis sociodemográficas e tipo de notificação

Lima IB, Nogueira LMV, Guimarães RJPS, Rodrigues ILA, André SR, Abreu PD, et al. 

Na segunda etapa, foi realizada a depuração dos dados por 
meio do programa Microsoft Office Excel®2010, com a organiza-
ção das variáveis para eliminar possível redundância e obter um 
banco mais consistente e completo. A terceira etapa consistiu na 
obtenção das malhas digitais referentes à base cartográfica do 
município de Belém, disponíveis no site do Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE); e na utilização de coordenadas 
geográficas de latitude e longitude para georreferenciamento dos 
pacientes com TBMDR com base em seus endereços. A quarta 
etapa se deu a partir da aquisição dos dados populacionais com o 
quantitativo da população residente em Belém, obtido do banco 
de dados do Censo 2010, disponibilizado pelo IBGE. 

Análise dos dados

Realizou-se análise descritiva com as medidas de dispersão, 
distribuição de frequências (média, moda e mediana) e indicadores 
epidemiológicos. Para estimar os fatores associados aos casos, 
foi utilizado o teste estatístico não paramétrico qui-quadrado 
de Pearson, além do teste de normalidade Anderson-Darling. 
Foi adotado o nível de significância de 95%, e o processamento 
foi feito por meio do programa BioEstat 5.4. Os dados foram 
agrupados e analisados segundo os distritos administrativos de 
Belém e organizados em tabelas, gráficos e mapas temáticos.

A obtenção das coordenadas geográficas (latitude e longitude) 
se deu pelas ferramentas Freegeocoding e Google Maps bem 
como pela base de dados da Companhia de Desenvolvimento e 
Administração da Área Metropolitana de Belém (CODEM) para a 
criação do banco de dados georreferenciado (BDG). O BDG deu 
origem a dois arquivos: (1) arquivo de pontos georreferenciados 
de casos de TBMRD; e (2) arquivo de polígonos dos bairros, que 
foi derivado dos setores censitários do Censo de 2010 do IBGE.

Foram utilizadas as variáveis sociodemográficas dos setores 
censitários: renda até dois salários mínimos (renda); cinco ou 
mais pessoas por moradia (pessoas); forma de abastecimento de 
água não ligada a rede ou poço (água); forma de esgotamento 
não ligada a rede ou fossa séptica (esgoto); e a informação da 
presença de aglomerados subnormais do IBGE para criar o Índice 
Sociodemográfico [(renda+pessoas+água+esgoto+subnormal)/5]. 
Considerou-se a seguinte classificação para o Índice Sociode-
mográfico (Isd): Isd Baixo (0-0,25); Isd Médio (0,26-0,5); Isd Alto 
(0,51-0,75); e Isd Muito Alto (0,76-1). Os BDGs (pontos e bairros) 
foram importados para o software ArcGIS (https://www.arcgis.
com), versão 10.4, para a construção do mapa de localização, 
distribuição, coroplético e risco dos casos de TBMDR.

Usou-se o Estimador de Densidade Kernel (EDK) no software 
TerraView (http://www.obt.inpe.br/OBT/assuntos/projetos/terra-
lib-terraview), versão 4.2.2, com os parâmetros: função quártico, 
cálculo de densidade e raio adaptativo. O EDK analisou o número 
de casos de TB MDR por área e a taxa de incidência de TB MDR por 
100 mil habitantes, expressando os resultados por meio de um 
conjunto de cores, a saber: a categoria Baixo Risco foi associada à 
cor verde; a categoria Médio Risco, à cor amarela; a categoria Alto 
Risco, à cor laranja; e a categoria Muito Alto Risco, à cor vermelha. 
A taxa de incidência de TBMDR foi calculada usando o número 
de casos de TBMDR em cada setor censitário do Censo de 2010 
do IBGE, dividido pela população do setor censitário.

Realizou-se a correlação de Pearson entre os casos e a taxa de 
incidência de TBMDR com a Isd e suas variáveis (renda, pessoas, 
água, esgoto, subnormal), no software R (https://www.r-project.org/).

RESULTADOS

Dentre os 77 casos estudados, os tipos de entrada, segundo a 
notificação, foram assim identificados: 40 (52%) casos novos, 27 
(35%) recidivas e 10 (13%) reingressos após abandono (Tabela 1).

De acordo com a Tabela 1, os casos de TBMDR, no município 
de Belém, estão mais concentrados nos bairros do DASAC, com 23 
casos; DAGUA, com 21 casos; e DABEN, com 15 casos. No DASAC, 
identificou-se maior proporção de casos novos, com 13 (32,5%), 
e os casos de recidiva ficaram distribuídos equitativamente no 
DASAC e no DAGUA, com 7 (25,9%) em cada distrito. O reingresso 
após abandono foi predominante no DABEN, com 4 (40%) casos; 
seguido do DASAC, com 3 (30%) casos. 

Tabela 1 – Distribuição dos casos de tuberculose multirresistente, segundo 
o tipo de notificação e o distrito administrativo de origem do paciente, 
Belém, Pará, Brasil, 2012-2016

Variável

Tipo de Notificação

Valor 
de p(1)

Caso novo
(n = 40)

Recidiva
(n = 27)

Reingresso
após abandono

(n = 10)
n % n % n %

Distrito              
DASAC 13 32,5 7 25,9 3 30,0

0,8583

DAGUA 10 25,0 7 25,9 4 40,0
DABEN 9 22,5 5 18,5 1 10,0
DAENT 4 10,0 3 11,1 2 20,0
DABEL 2 5,0 2 7,4 - -
DAICO 1 2,5 2 7,4 - -
DAMOS 1 2,5 - - - -
DAOUT - - 1 3,7 - -

Fonte: SITE-TB / SESPA / PA (2017).
Nota:  (1) Teste qui-quadrado de Pearson para correlação (p < 0,05); H1: Existe correlação signifi-
cativa entre as frequências (p < 0,05).

Identificou-se que a média mensal de casos foi 1 (µ = 1,28; σ = 
±1,09), ratificada pela mediana, havendo em 50% dos meses o re-
gistro pelo menos 1 caso. A variância indicou uma série homogênea 
sem alta variabilidade na frequência de casos ao longo dos meses. 
Foi possível identificar maior concentração na fase inicial da série, 
caracterizando distribuição anormal segundo teste de normalidade 
Anderson-Darling (p < 0,05), indicando, portanto, que a distribuição 
é do tipo leptocúrtica e assimétrica positiva (K > 0 e As > 0).

A análise descritiva do perfil, na Tabela 2, mostrou que os tipos 
de entrada “caso novo” e “reingresso após abandono” foram predo-
minantes na faixa etária de 36 a 45 anos, com 10 (25%) e 5 (50%) 
casos, respectivamente. No grupo “recidiva”, 8 (29,6%) pacientes 
possuíam idade entre 26 e 35 anos, sendo que essas frequências 
não se mostraram correlacionadas com o tipo de notificação. Hou-
ve predominância entre pessoas mais jovens no distrito DAGUA 
(5/62,5%), enquanto, no DASAC, o adoecimento foi mais expressivo 
entre adultos jovens e adultos: idade entre 26 e 35 anos (6/31,6%); 36 
e 45 anos (7/31,8%); e 46 e 55 anos (7/46,7%). Não houve correlação 
significativa (p > 0,05) entre as frequências de casos de TBMDR com 
a faixa etária nos diferentes distritos de Belém. 

Em relação ao sexo, da mesma forma, não houve tendência sig-
nificativa com o tipo de notificação, sendo que o sexo masculino foi 
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maioria nos três grupos: 25 (62,5%) casos novos, 18 (66,7%) recidivas 
e 7 (7%) reingressos após abandono (Tabela 2). No DASAC, 10 (37%) 
casos eram do sexo feminino e 13 (26%) do sexo masculino. No DA-
GUA, 10 (37%) do sexo feminino e 11 (22%) do sexo masculino; e no 
DABEN, 5 (18,5%) eram sexo feminino e 10 (20%) do sexo masculino. 
Essas diferenças não mostram relação significativa entre a distribuição 
dos casos de TBMDR nos distritos e o sexo do paciente (p > 0,05).

No que refere à escolaridade, verificou-se que o ensino médio 
completo foi mais frequente entre os tipos de notificação: 8 (20%) 
casos novos, 8 (29,6%) recidivas e 3 (30%) reingressos após abandono. 
Nenhuma das variáveis se mostrou correlacionada com o tipo de 
notificação dos casos (p > 0,05). A maior frequência ocorreu no distrito 
DASAC, a saber: 6 (46,2%) pacientes com escolaridade entre a 5ª e 
8ª série incompleta do ensino fundamental; e 7 (36,8%) pacientes 
com ensino médio completo. Não houve correlação significativa (p 
> 0,05) entre as frequências de casos de TBMDR com a escolaridade 
nos diferentes distritos (Tabela 2). 

Na Figura 1, é possível visualizar a distribuição espacial dos casos 
de TBMDR (Figura 1b) segundo os distritos administrativos (Figura 
1a) e o Isd da região (Figura 1c). Houve maior ocorrência de casos 
em regiões centrais do município, porém identifica-se TBMDR em 
outros espaços geográficos da capital paraense, muito embora em 
menor proporção. Em relação ao Isd, o DAICO, o DABEN e o DAMOS 
apresentaram os índices mais elevados — e são distritos mais afas-
tados da área central. Nas Figuras 1b e 1a, observa-se que o DABEL 
é um distrito com poucos casos e Isd baixo, enquanto o DASAC e o 
DAGUA se destacam com muitos casos e Isd médio. 

A Figura 2 (A, B, C) refere-se à distribuição dos casos de TBMDR 
no espaço geográfico segundo o tipo de notificação. Nota-se que 
os casos novos, recidivas e reingressos após abandono, respecti-
vamente, apresentaram as maiores densidades de distribuição no 
DASAC e DAGUA (A); no DABEN, DAENT e DASAC (B); no DASAC, 
DABEN e DAGUA (C). E quando a análise é feita por meio das taxas 
de incidência (E, D, F) padronizadas por distrito, as maiores densida-
des são observadas no DASAC para os casos novos (D); no DAICO, 

Tabela 2 – Distribuição dos novos casos de tuberculose multirresistente, segundo o tipo de entrada e o perfil sociodemográfico, Belém, Pará, Brasil, 2012-2016

Variável

Tipo de Entrada

Valor de p(1)Caso novo
(n = 40)

Recidiva
(n = 27)

Reingresso após abandono
(n = 10)

n % n % n %

Faixa Etária            
16-25 5 12,5 3 11,1 - -

0.5600

26-35 8 20,0 8 29,6 3 30,0
36-45 10 25,0 7 25,9 5 50,0
46-55 9 22,5 4 14,8 2 20,0
56-65 5 12,5 3 11,1 - -
66-75 3 7,5 2 7,4 - -

Sexo              
Feminino 15 37,5 9 33,3 3 30,0 0,8805Masculino 25 62,5 18 66,7 7 70,0

Escolaridade            
Analfabeto - - 1 3,7 - -

0,8562

1ª a 4ª série incompleta do ensino fundamental 5 12,5 2 7,4 2 20,0
4ª série completa do EF 3 7,5 2 7,4 1 10,0
5ª à 8ª série incompleta do ensino fundamental 8 20,0 3 11,1 2 20,0
ensino fundamental completo - - 1 3,7 - -
Ensino médio incompleto 7 17,5 3 11,1 - -
Ensino médio completo 8 20,0 8 29,6 3 30,0
Educação superior incompleta 1 2,5 1 3,7 - -
Educação superior completa 2 5,0 1 3,7 - -
Ignorado 6 15,0 5 18,5 2 20,0

Fonte: SITE-TB / SESMA / PA (2017).
Nota: (1) Teste qui-quadrado de Pearson para correlação (p < 0,05); H1: Existe correlação significativa entre as frequências (p < 0,05).

Figura 1 – Distritos Administrativos de Saúde (A); Número de casos de 
tuberculose multirresistente (B) e Classes de Índice Sociodemográfico (C), 
Belém, Pará, Brasil, 2012-2016

• Casos de TB MDR

	 Bairros

Distrito Administrativo (DA)

	 DABEL (DA de Belém)
	 DABEN (DA do Benguí)
	 DAENT (DA do Entrocamento)
	 DAGUA (DA do Guamá)
	 DAICO (DA de Icoaraci)
	 DAMOS (DA de Mosqueiro)
	 DAOUT (DA de Outeiro)
	 DASAC (DA da Sacramenta)

Nº de casos 
de TB MDR

	 0
	 1 - 3
	 4 - 6
	 7 - 8

ISD

	 Baixo
	 Médio
	 Alto
	 Muito Alto

Projeção: Geográfica
Datum: SIRGAS 2000

Fonte: SINAN, CODEM e IBGE.
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• Casos TB MDR
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Projeção: Geográfica - Datum: SIRGAS 2000 Fonte: SINAN, CODEM e IBGE.

D - Caso Novo

A - Caso Novo

E - Recidiva

B - Recidiva

F - Reingresso Após Abandono

C - Reingresso Após Abandono

Figura 2 – Aplicação do Estimador de Densidade Kernel pelo número de 
casos de tuberculose multirresistente (A, B, C) e pela taxa de incidência (D, 
E, F), respectivamente, na concentração de caso novo, recidiva e reingresso 
após abandono, Belém, Pará, Brasil, 2012-2016

DABEN, DAENT, DASAC, DABEL e DAGUA para os casos de recidiva 
(E); e no DASAC, DABEL e DAGUA para os casos de reingresso após 
abandono (F). 

DISCUSSÃO

Por meio da análise descritiva do estudo, foi possível verificar 
a proporção de casos de TBMDR e os fatores socioeconômicos. 
O perfil dos casos estudados apresenta predominância do sexo 
masculino, possivelmente pela tendência de contágio da doença 
ser duas vezes maior em homens que em mulheres, assim como 
pela falta do autocuidado ser maior entre os homens, além de 
sua maior exposição a fatores de riscos(14-17). 

De acordo com os achados do estudo, houve maior acome-
timento de adultos economicamente ativos, o que pode estar 
relacionado ao estilo de vida dessa população, a qual não possui 
horário regular para alimentação, que ingere bebidas alcoólicas 
e, assim, não dá prosseguimento ao Tratamento Diretamente 
Observado (TDO). Tal situação pode repercutir negativamente na 
evolução do tratamento e na economia familiar, pelo consequente 
desemprego, redução de horas trabalhadas e dificuldade para 
exercer atividades remuneradas, resultando em comprometimento 
da renda, essencialmente quando se trata de casos de TBMDR 
em que o tratamento é diferenciado do padrão, com maior custo 
e tempo de ingestão de drogas anti-TB(14-15,18-19).

A baixa escolaridade identificada ratifica achados anteriores 
e tem sido associada a não adesão ao tratamento específico 
para TB, pela possível dificuldade apresentada pelo doente para 
compreender os detalhes que envolvem o tratamento e controle 
da TB(20-21). A interrupção do esquema terapêutico dificulta o êxito 
do tratamento e contribui para a ocorrência de TBMDR, tanto no 
próprio doente como em pessoas sem história de adoecimento(14).  

Nesse sentido, o número expressivo de casos novos notificados 
no período chama a atenção por se tratar de pacientes que não 
haviam tido contato anteriormente com as drogas anti-TB, configu-
rando-se resistência primária. Esses casos aparecem concentrados 
em distritos cuja característica social e demográfica é de maior 
densidade populacional e maior pobreza(22). Tais achados foram 
encontrados em outros estudos nos quais a TB é relacionada a 
indicadores sofríveis, tais como: baixa renda domiciliar; baixo 
IDH; baixa renda per capita; baixa esperança de vida ao nascer; 
e elevadas taxas de desemprego. Tudo isso fortalece a tese de 
que a TB tem relação com a desigualdade social(18,23).

O elevado número de TBMDR entre pessoas que nunca haviam 
tratado TB anteriormente é preocupante e remete a pensar em 
falhas no controle da TB sensível às drogas, com tratamentos de 
forma inadequada, levando à falência terapêutica e contribuindo 
para disseminação de cepas resistentes entre pessoas nunca 
tratadas anteriormente(24). Nesse contexto, o elevado índice de 
abandono que vem sendo identificado na capital paraense poderá 
estar afetando a TBMDR primária, visto que a meta da OMS para 

Tabela 3 – Teste de Correlação de Pearson entre os casos e a taxa de incidência de tuberculose multirresistente com o Índice Sociodemográfico e suas 
variáveis (renda, pessoas, água, esgoto, subnormal), Belém, Pará, Brasil, 2012-2016

Isd Renda Pessoas Água Esgoto Subnormal

Casos Pearson 0.0741 0.0828 0.0827 -0.0274 0.0020 0.0876
Valor de p 0.0070 0.0026 0.0026 0.3197 0.9419 0.0014

Taxa Pearson 0.0697 0.0769 0.0834 -0.0206 -0.0045 0.0851
Valor de p 0.0113 0.0051 0.0024 0.4542 0.8693 0.0019

Fonte: IBGE. 
Nota: Isd: Índice Sociodemográfico.

A taxa média anual de incidência de TBMDR em Belém, durante 
o período do estudo, foi de 1,1 casos por 100 mil habitantes, com 
índices mais elevados no DASAC, correspondente a 8,5/100 mil 
habitantes. Esse foi o distrito que apresentou maior densidade 
em casos novos (D) e em recidivas (E), bem como baixa densidade 
no reingresso após abandono (F).

A Tabela 3 apresenta o resultado do teste de correlação entre 
os casos e a taxa de incidência de TBMDR com o Isd e suas va-
riáveis (renda, pessoas, água, esgoto, subnormal). Ficou eviden-
ciado que existe correlação entre a TBMDR e o Isd nas variáveis 
renda, pessoas e subnormal, ou seja, a TBMDR no município de 
Belém está relacionada com pessoas que possuem renda de 
até dois salários mínimos, residindo em moradias com cinco ou 
mais pessoas, localizadas em aglomerados subnormais (favela 
ou regiões de palafita). As demais variáveis estudadas não se 
mostraram significativas.
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a taxa de abandono do tratamento é de < 5% dos casos, mas, 
nos últimos três anos, essa taxa esteve acima do preconizado(7-8). 

O abandono do tratamento é duplamente prejudicial, poden-
do resultar em TBMDR no paciente que interrompeu o esquema 
terapêutico, assim como, uma vez multirresistente, infectar 
pessoas que nunca adoeceram por TB, com cepas já resistentes 
aos fármacos. Na Índia, país que possui o maior número de 
pacientes multirresistentes no mundo, são geradas despesas 
catastróficas para o setor privado, remetendo à necessidade de 
apoio financeiro por parte do setor público para os pacientes em 
tratamento para TBMDR(25).

 Neste estudo, 13% dos casos notificados no período já ha-
viam abandonado o tratamento de TB anteriormente, por causa 
de possíveis falhas no serviço, e isso corrobora os achados em 
estudo realizado em hospitais de referência da Etiópia, o qual 
evidenciou conhecimento e prática deficientes dos profissio-
nais de saúde na prevenção e controle da TBMDR(26). Outro fator 
determinante para a resistência bacteriana são os tratamentos 
malsucedidos que oportunizam o retorno do paciente na con-
dição de recidivantes — neste estudo, correspondente a 35% 
do total notificado no período. A recidiva pode decorrer da não 
observância ao rigor terapêutico ou ainda da exposição à nova 
fonte de contágio após a cura; e apresenta 2,7 vezes mais chances 
de manifestar a resistência(22).

Ademais, há evidências de que os municípios com casos de 
TBMDR apresentam menor cobertura de atenção básica e adesão 
ao TDO, ratificando a necessidade de maior atenção, por parte 
dos profissionais de saúde, no acompanhamento e controle dos 
doentes, uma vez que o TDO é uma estratégia fundamental para o 
alcance da cura, por promover a ingesta adequada dos fármacos 
antiTB, quando acompanhada por profissionais capacitados(23).

O TDO é visto como um desafio para a redução da TBMDR, 
pois fatores operacionais e o contexto geopolítico são barreiras 
para implementação dessa modalidade de tratamento. Sabe-se 
que os gestores devem promover a adesão e descentralização do 
TDO, essencialmente a enfermagem, que tem papel de destaque 
na execução da terapêutica(27-28). Portanto, tornam-se necessárias 
medidas direcionadas aos cuidados específicos, incluindo a 
corresponsabilidade dos atores envolvidos e o fortalecimento 
do vínculo entre profissional e pessoa em tratamento para TB 
visando ao combate e controle da TB mais eficaz(27). 

Além dos fatores pessoais e institucionais desencadeadores da 
multirresistência, algumas condições de ordem socioeconômica 
e ambiental também influenciam o agravamento do quadro de 
TBMDR. Isso se dá porque a TB está intimamente relacionada às 
condições de vida da população, sendo uma das principais causas 
de morbidade e mortalidade nos países em desenvolvimento, 
os quais exibem forte desigualdade social, que reflete na saúde 
dos indivíduos, principalmente naqueles mais vulneráveis(29).

No tocante às variáveis sociodemográficas, a análise de cor-
relação com os casos e com as taxas mostra como a TBMDR está 
diretamente relacionada a desigualdade e iniquidades sociais(30). 
Dentre as características do município de Belém, destaca-se a 
presença de áreas carentes social e economicamente, que não 
dispõem de serviços de saúde adequados, que sofrem com inun-
dações periódicas, sem esgotamento sanitário e sem acesso a 
água tratada. Em adição, apresenta alta densidade populacional, 

grande heterogeneidade social, o que pode justificar a distribuição 
aleatória da TBMDR no município(10).

Nesse sentido, a associação do Isd com os casos de TBMDR 
também é demonstrada em outros estudos(31), pois a aglomeração 
de pessoas facilita a transmissão do bacilo. No DASAC, predomina 
população de menor renda, vivendo em casas sem ventilação 
necessária e umidade excessiva, justificando o Isd médio e o 
possível elevado número de casos. Da mesma forma, os distri-
tos DAGUA E DAICO, também localizados em áreas periféricas, 
apresentam grande concentração de pessoas, com baixo poder 
aquisitivo e presença de habitações dispostas irregularmente no 
território, classificando-o como área subnormal(32). As localidades 
cujas moradias são pouco dignas, e não possuem saneamento 
básico, são propensas a serviços de saúde pouco eficientes. A 
ausência de condições mínimas para uma vida digna — como 
baixa renda, ausência de água potável, saneamento deficiente, 
desordenamento ambiental e aglomerado humano — configura 
exclusão social, tornandose espaço geográfico potencializador 
para o adoecimento por TB e, consequentemente, TBMDR(8-9,33).

A aplicação do EDK permitiu visualizar que os casos de TBMDR 
estudados estão localizados em distritos próximos geografica-
mente, caracterizados como territórios com maior pobreza e 
violência, distantes do centro urbano da cidade, onde residem 
pessoas com menor grau de escolaridade. Estudo realizado 
anteriormente identificou que as pessoas mais acometidas por 
TB possuem renda baixa, baixo grau de escolaridade e alto nível 
de pobreza(18).

Os aglomerados de pontos mais intensos no distrito DASAC 
podem ser explicados pelo fato de que a análise da densidade 
de Kernel é baseada na contagem de pontos por km2 em áreas 
de circulação influentes, ponderadas pela distância de cada uma 
das localidades de interesse, sem considerar a população das 
áreas(34-35). Foi no DASAC que se identificou maior incidência de 
TBMDR, uma região da cidade com médios indicadores socio-
demográficos, tipicamente caracterizada como área no arredor 
da cidade. Trata-se de um território altamente povoado, com 
18,41% da população do município, com renda mensal abaixo 
de um salário mínimo(36). Esses dados mostram que a incidência 
por TBMDR exibe relação com os fatores sociodemográficos, os 
quais, portanto, desempenham papel importante no impacto 
da TB no meio social. 

Limitações do Estudo

Como limitação, identificou-se a utilização de banco de dados 
secundários, visto que os sistemas de informação em saúde 
devem ser analisados com cautela por se tratar de registros rea-
lizados na rotina do serviço, logo, passíveis de subnotificação e 
incompletude de dados.

Contribuições para a área da Enfermagem, Saúde ou 
Políticas Públicas

O estudo avançou quanto à localização de pessoas com TBMDR, 
explicitando sua correlação com iniquidades sociais, aqui desta-
cadas nos índices sociodemográficos. Observa-se que, mesmo 
com todo conhecimento acumulado, a TB ainda é preocupante 
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e vem se apresentando com formas mais complicadas para 
tratamento e controle, como a TBMDR. Desse modo, espera-se 
que os resultados desta pesquisa possam auxiliar enfermeiros e 
demais profissionais da saúde para implementação de medidas 
de vigilância em saúde voltadas ao alcance das metas do Plano 
Nacional pelo Fim da Tuberculose como Problema de Saúde Pública. 

CONCLUSÃO

A TBMDR se configurou como um agravo diretamente relacio-
nado às variáveis socioeconômicas do estudo: baixa renda, cinco 
ou mais pessoas por moradia, abastecimento de água irregular e 
aglomerados subnormais. Portanto, os profissionais assistentes 
e gestores têm um grande desafio na formulação de estratégias 
direcionadas ao controle da TBMDR, sobretudo para grupos 
populacionais mais excluídos socialmente, devendo oferecer 
atendimento de qualidade com acolhimento, aconselhamento, 

encaminhamento a serviços especializados e garantia de acesso 
a uma rede articulada e eficaz que assegure a integralidade da 
assistência aos casos de TB e TBMDR. 

Observou-se que a distribuição espacial dos casos permitiu 
identificar áreas com maior concentração de TBMDR, o que deve 
ser valorizado pelas autoridades sanitárias da vigilância epide-
miológica, para implementação de medidas que diagnostiquem 
prontamente esses casos e promovam o tratamento com acom-
panhamento até a cura. Em adição, devem ser observados os 
casos de TB no âmbito do município, monitorando-os para evitar 
interrupção do tratamento e consequente evolução para TBMDR.
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