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RESUMO 

 
Tuberculose é uma doença infectocontagiosa com ampla distribuição geográfica no 
brasil e no mundo, e quando não tratada pode levar ao óbito. O objetivo deste 
trabalho foi avaliar a relação dos fatores ambientais determinantes para a 
propagação da tuberculose no município de Paranaguá, litoral do Estado do Paraná, 
no período de 2008 a 2018. Correlacionou-se através da análise do modelo 
generalizado linear a precipitação total, temperatura máxima média, temperatura 
mínima média e umidade relativa com o número de casos. Também avaliou-se a 
incidência por faixa etária, gênero, área rural, urbana e periurbana. Observou-se que 
a temperatura mínima média é relevante para a propagação da doença na cidade. A 
correlação de Pearson mostrou relação da tuberculose com as condições climáticas, 
especialmente, com a temperatura mínima média, sendo o maior índice encontrado 
no outono (0,854) e o menor na primavera (0,540). O maior número de casos 
observado foi para a faixa etária de 20 a 59 anos, gênero masculino e área urbana. 
Apesar de se constatar que o percentual de óbitos em relação ao total de casos seja 
relativamente baixo, sugere-se a implementação de medidas preventivas para o seu 
controle, visto que o Brasil concentra grande parte dos casos mundiais de 
tuberculose. 
 

Palavras-chave: saúde pública; determinantes ambientais; epidemiologia; 
engenharia sanitária. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Tuberculosis is an infectious disease with wide geographical distribution in Brazil and 
worldwide and can lead to death if do not treated. The aim of this work was to 
evaluate the relationship of the environmental factors that determine the tuberculosis 
in Paranaguá city, coast of Paraná State, from 2008 to 2018 year. It was correlated 
the General Linear Model the total precipitation, mean maximum and minimum 
temperatures and relative humidity with the number of cases. The incidence by age 
group, gender, rural, urban and periurban área was also evaluated. It was observed 
that the minimum temperature is relevant to the spread of the disease in the city. 
Pearson’s correlation showed a relationship between tuberculosis and climatic 
conditions, especially with the minimum temperature, being the highest index found 
in the fall (0.854) and the lowest in the spring (0.540). The highest number of cases 
observed was for the group 20 to 59 years, male gender and urban area. Although 
the percentage of deaths found in this work is relatively low, the implementation of 
preventive measures for its control is suggested, since Brazil concentrates a large 
part of the worldwide cases of tuberculosis. 
 

Keywords: Public health, environmental determinants, epidemiology, sanitary 
engineering. 
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1   INTRODUÇÃO 

 

É de amplo conhecimento que o processo de urbanização no Brasil 

aconteceu de maneira desorganizada e desencadeou diversos problemas 

ambientais. Logo, os serviços de saneamento básico e demais serviços públicos de 

infraestrutura pré-existentes tornaram-se deficitários diante da crescente 

urbanização (BARRETO et al., 2011). Tais fatores contribuíram para a proliferação 

de determinadas doenças, tal como a tuberculose (TB), que ocorre com mais 

frequência em regiões ambientalmente frágeis (ALVES et al., 2017). 

A propagação dessa doença está relacionada a diversos aspectos 

socioambientais, o que a torna mais complexa. Estudos sugerem que alguns 

aspectos aumentam o risco de contágio da doença, como determinadas estações do 

ano onde possui diversas variáveis ambientais tais como a umidade, temperatura, 

índice pluviométrico, entre outros fatores climáticos e aglomerações de pessoas 

(FERNANDES, 2018; OLIVEIRA & GONÇALVES, 2013). 

Condições econômicas também podem influenciar no contágio e evolução 

da doença. Estudo realizado no Amazonas identificou que as classes mais pobres 

sugerem estar mais vulneráveis ao desenvolvimento da TB (OLIVEIRA & 

GONÇALVES, 2013). 

A TB é considerada uma das doenças infectocontagiosas mais antigas do 

mundo e, apesar de ser suscetível a um tratamento eficaz, ainda é prevalente e com 

altas taxas de incidência no Brasil, sendo considerada um problema de saúde 

pública (SANTOS, 2007). 

Somente no ano de 2019, 10 milhões de pessoas adoeceram por TB no 

mundo e 1,2 milhão morreram devido à doença (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2021). 

Esta doença ocorreu em todos os países e faixas etárias, contudo 90% dos casos 

decorreram em adultos com idade igual ou superior a 15 anos (BONINI & 

MASSABNI, 2020). Índia, China, Indonésia, Bangladesh e Paquistão, os países mais 

populosos da Ásia, apresentam as maiores incidências da doença e, juntos, 

contribuem com mais da metade do total global de casos (TEIXEIRA et al., 2007). 

Estima-se que, em 2020, a TB tenha acometido cerca de 9,9 milhões de 

pessoas no mundo, sendo responsável por 1,3 milhão de óbitos entre pessoas sem 

a infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV). Até 2019, a doença era a 
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primeira causa de óbito por um único agente infeccioso, tendo sido, desde 2020, 

ultrapassada pela Covid-19 (WHO, 2021). 

Na região das Américas, em 2019, estimou-se 320.237 casos novos de TB, 

o que representa 3% da carga mundial de TB. E 23.337 óbitos estimados pela 

doença. O Brasil (33,4%), Peru (12,9%), México (10,5%) e Haiti (6,9%) foram os 

países com as maiores cargas de TB (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2021).  

Desde o início deste milênio, o Brasil está entre os países com maior 

número de incidência da doença (HIJJAR, 2005; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). 

De acordo com o Boletim Epidemiológico do Ministério da Saúde (2022), em 2021, 

foram notificados 68.271 novos casos de TB no Brasil, o que equivale a um 

coeficiente de incidência de 32 casos por 100 mil habitantes. Em 2020, o Brasil 

registrou 66.819 novos casos de TB, com um coeficiente de incidência de 31,6 

casos por 100 mil habitantes. O número de óbitos, em 2020, foi de 4.543, com um 

coeficiente de mortalidade de 2,1 obtidos por 100 mil habitantes. 

Dentre as regiões do Brasil, encontra-se a região Sudeste com 31.595 novos 

casos, seguido pela região Nordeste com 17.547 casos, região Norte com 8.503 

casos, região Sul com 7.547 e por último, a região Centro-Oeste com 3.032 casos. 

Quanto aos estados, os maiores coeficientes de incidência foram registrados no 

Amazonas (71,3/100 mil habitantes), Rio de Janeiro (67,4/100 mil habitantes), 

Roraima (54,6/100 mil habitantes) e em Pernambuco (45,9/100 mil habitantes).  

O percentual de sucesso de tratamento reportado para os casos novos com 

confirmação laboratorial foi de 68,4%, em 2020, com 12,9% de abandono de 

tratamento, e 11,9% dos registros com informação ignorada quanto ao desfecho. 

Dos casos de TB notificados em 2021, 76,9% foram testados para HIV, 

apresentando 8,3% de coinfecção. 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), o Brasil atingiu as 

metas dos Objetivos do Desenvolvimento do Milênio (ODM) relacionados à 

incidência e mortalidade por TB, contribuindo, assim, para redução da carga da TB 

no mundo. Ainda de acordo com a OMS, o Brasil possui a maior taxa de detecção 

entre os países de alta carga (WHO, 2015; 2017). 

O estado do Paraná apresentou uma taxa de 16 casos por 100 mil 

habitantes (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2022). Em 2021, foram notificados 2.268 

casos novos, sendo 108 desses no município de Paranaguá. Juntamente com 
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Curitiba, Londrina e Ponta Grossa, Paranaguá apresenta maior incidência da doença 

do que nos demais municípios do estado (DATASUS, 2022). 

Neste contexto, este trabalho tem como objetivo realizar o diagnóstico 

epidemiológico e analisar os aspectos ambientais agravantes para a propagação da 

TB no município de Paranaguá.  

 

1.1 JUSTIFICATIVA 

 

A TB é uma doença infecciosa e contagiosa, causada pelo M. 

tuberculosis. Afetando a população há milênios, esta doença permanece como 

grave problema de saúde pública, exigindo o desenvolvimento de estratégias para o 

seu controle. Nos anos 90, a OMS declarou a TB em estado de emergência no 

mundo, sendo ainda hoje a maior causa de morte por doenças infecciosas em 

adultos (SESA/PR, 2021; BRASIL, 2005). 

O Estado do Paraná, situado na região sul do Brasil, apresentou 2.268 

novos casos de TB somente no ano de 2021, com um coeficiente de incidência de 

16 casos por 100 mil habitantes. Dentre os municípios que expressaram uma 

incidência maior da doença, encontra-se o município de Paranaguá, com 108 novos 

casos de TB (DATASUS; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2022). 

Localizado na região litorânea, Paranaguá é o município mais antigo do 

estado e tem como principal atividade econômica a de porto escoador da produção 

do Paraná, interligando o estado às demais regiões do país e do exterior 

(GABARDO, 2014). Esta ligação pode acarretar na proliferação de diversas 

doenças, visto que o porto vive em constante comunicação comercial, o que 

favorece a entrada e saída das doenças. Sendo assim, esses territórios ficam mais 

vulneráveis devido ao fluxo de viajantes, tripulações e mercadorias que são 

importadas e exportadas (OJC, 2020). 

Além disso, o clima de Paranaguá é subtropical-Cfa, que segundo a 

classificação climática de Köppen, tem características de verão quente, úmido e com 

uma ocorrência alta de precipitação em todos os meses do ano. Possui estações 

são bem definidas, devido as variações bruscas de temperatura entre o inverno e 

verão. No mês mais quente, a temperatura média fica entorno de 22°C e mais fria 

inferior a 18°C. A umidade relativa é sempre elevada, visto que o município localiza-
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se próximo ao Oceano Atlântico (SECRETÁRIA MUNICIPAL DE SAÚDE, 2022). 

Consequentemente, tais fatores ambientais podem facilitar o contágio da TB. 

Portanto, este estudo é de grande relevância, visto que a TB continua sendo 

um problema de saúde pública, apesar de ser uma doença curável e evitável. 

 

1.2  OBJETIVOS 

 

1.2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar os aspectos ambientais agravantes para a propagação da TB na 

cidade de Paranaguá, Estado do Paraná, entre os anos de 2008 a 2018. 

 

1.2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Realizar um diagnóstico epidemiológico da TB no município; 

• Traçar a distribuição da TB nos diferentes grupos etários e suas 

susceptibilidades de acordo gênero e distribuição geográfica no 

município; 

• Avaliar a relação entre as condições climáticas tais como a 

precipitação, temperatura e umidade relativa e o número de casos de 

TB registrados; 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1  MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS 

 

A Mycobacterium tuberculosis ou bacilo de Koch (BK), espécie de bactéria 

do gênero Mycobacterium, é o agente causador da TB aos seus hospedeiros 

(BERTOLOZZI et al., 2014), sendo descoberto em 1882, quando o alemão Robert 

Koch descreveu pela primeira vez seu isolamento e a sua forma de cultivo a partir de 

tubérculos macerados (SCHUSTER, 1995).  

A espécie de M. tuberculosis apresenta uma estrutura bacilar ou cocobacilar, 

reto ou ligeiramente encurvado, variando de 0,2 a 0,6 µm de largura por 1 a 10 µm 

de comprimento (FERREIRA & SOUSA, 2000). Tendo características como 

aeróbias, imóveis, não capsuladas e não formadoras de esporos, consideradas 

então parasitas intracelulares, em que os macrófagos alveolares são os principais 

hospedeiros (CONCEIÇÃO, 2013).  

O patógeno cresce lentamente, tendo seu metabolismo voltado 

especialmente para a construção da cápsula que o protege de agentes químicos, 

podendo sobreviver durante semanas ou meses sobre objetos inanimados. 

Entretanto, é facilmente destruído por agentes físicos como calor, exposição solar e 

radiações ionizantes (KOZAKEVICH & SILVA, 2015). 

Sua resistência à dessecação, à ação de álcool, ácidos e antimicrobianos, 

se estabelece em virtude da constituição de sua parede celular, que desempenha 

um papel determinante na adaptação da microbactéria ao meio intracelular, 

promovendo a adesão desta dentro dos macrófagos e assim adquirir os nutrientes 

essenciais, inibindo as propriedades microbicidas do hospedeiro (CONCEIÇÃO, 

2013). 

Contudo, a presença de alto teor lipídico da membrana proporciona efeitos 

biológicos importantes tais como a propriedade do patógeno na indução da 

formação de granulomas nos tecidos infectados (KOZAKEVICH & SILVA, 2015). 

 

2.2  MODO DE INFECÇÃO 
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A via de infecção tuberculosa é, quase sempre, inalatória (CAMPOS, 

2006). Calcula-se que durante um ano, numa comunidade, um indivíduo bacilífero 

poderá infectar, em média, de 10 a 15 pessoas (BRASIL, 2005).  

O processo de infecção pode ser classificado em: infecção primária e 

infecção secundária. A primeira diz respeito a inalação de bacilos de Koch por 

indivíduos sadios. Uma vez dentro do organismo do indivíduo os bacilos infecciosos 

podem ser destruídos, isolados ou, ainda, permanecer inativos. A infecção 

secundária, por sua vez, ocorre mediante uma re-infecção pelo M.tuberculosis 

associado ou não a outros fatores, como ativação de micobactérias que estavam em 

estado suspenso ou, ainda, por envelhecimento, baixa imunidade, estresse e 

desordens hormonais que podem gerar quadros de TB ativa (NOGUEIRA et al., 

2012). 

Os principais determinantes do risco da infecção são: a concentração dos 

bacilos nas gotículas de Flugge e o período de exposição (BLOOM & MURRAY, 

1992). Então, os bacilos ao chegar no interior do pulmão, são fagocitados por 

macrófagos alveolares e pelos pneumócitos tipo II, que passam a produzir citocinas 

e quimiocinas, responsáveis por atrair células da resposta imune inata (CAMPOS, 

2006; BARRETO et al., 2014; DIETZE et al., 2009). Os macrófagos e células 

dendríticas passam para a circulação linfática, chagando até os linfonodos, onde 

apresentam os antígenos micobacterianos aos linfócitos (DIETZE et al., 2009). 

Após a fagocitose dos bacilos, dentro do citoplasma do macrófago ocorre 

uma fusão do fagossoma (que envolve o bacilo), com o lisossoma (repleto de 

substâncias lesivas para a destruição do BK) formando a fagolisossoma, que fica 

ligado ao bacilo por meio de receptores de complemento e do receptor de manose 

(CAMPOS, 2006; BARRETO et al., 2014). 

Duas semanas após a infecção, os macrófagos começam a se organizar 

para sofrer a transformação epitelióide, formando granulomas, com numerosos 

linfócitos, macrófagos e fibroblastos na periferia (DUCATI et al., 2006; DIETZE et al., 

2009). O granuloma é formado por células gigantes que tentam conter a 

disseminação do M. tuberculosis. Com o desenvolvimento da imunidade celular, o 

centro do granuloma sofre um processo de necrose de caseificação. O meio 

necrótico é adverso ao bacilo, que deprime sua atividade metabólica e fica 

dormente, condição na qual pode sobreviver por décadas (BARRETO et al., 2014). 
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Portanto, o adoecimento caracteriza-se pela multiplicação intensa do bacilo 

no hospedeiro infectado causando um desequilíbrio na interação da quantidade de 

bacilo produzida e pela capacidade do sistema imunológico de combater tal 

multiplicação que antes era considerada controlada (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2011). 

 

2.3  TRANSMISSÃO 

 

O modo de transmissão da TB ocorre de pessoa a pessoa pelas vias aéreas, 

através da fala, espirro e, principalmente, a tosse (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012) 

que lançam no ar gotículas em forma de aerossóis contendo bacilos (SECRETÁRIA 

DE SAÚDE, 2022).  

Essas gotículas possuem tamanhos variados e contém no seu interior a M. 

tuberculosis. Quando expostas a luz solar, estas gotículas ressecam, diminui de 

tamanho e passam a serem denominadas Núcleo de Wells, possuindo um diâmetro 

até 5 μ e contendo de 1 a 2 bacilos em seu interior (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009).  

As gotículas mais pesadas depositam-se rapidamente no solo, enquanto as 

mais leves podem permanecer em suspensão por diversas horas. Já as médias, são 

detidas pela mucosa do trato respiratório superior e retiradas dos brônquios através 

do mecanismo mucociliar. Os bacilos que se depositam nas roupas, lençóis, copos e 

outros objetos dificilmente se dispersarão em aerossóis e, por isso, não 

desempenham papel importante na transmissão (SECRETÁRIA DE SAÚDE, 2022; 

BARRETO et al., 2014). 

Porém, nem todos os indivíduos infectados com o bacilo desenvolvem a 

doença, isto pode ocorrer devido à uma condição nata de imunidade do indivíduo 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018), conhecida como TB latente, na qual os infectados 

não apresentam a doença em sua forma ativa, ou seja, não transmitem os bacilos. 

Ambientes fechados, mal ventilados, com ausência de luz solar e com 

aglomeração de pessoas tornam maior a chance de transmissão. Quanto maior o 

tempo de permanência em ambiente com essas características e pessoas com TB 

sem tratamento, maior a chance de infecção (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). 

As variáveis ambientais podem aumentar ou reduzir as probabilidades das 

partículas infectantes serem inaladas, pois as correntes de ar podem dispersar as 
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partículas no ambiente, enquanto a exposição solar elimina os bacilos (BARRETO et 

al., 2014). 

Em ambientes hospitalares existe o risco de transmissão nosocomial de M. 

tuberculosis, que pode acometer tanto os pacientes como os profissionais de saúde. 

Isto ocorre devido a falhas no diagnóstico da doença, no isolamento e no manejo 

inadequado dos pacientes com TB (GONÇALVES, 2001). 

O período de transmissibilidade ocorre enquanto o doente estiver eliminando 

os bacilos e não houver iniciado o tratamento. Com o início do esquema terapêutico 

recomendado, a transmissão tende a diminuir gradativamente e, em geral, após 15 

dias de tratamento, encontra-se reduzida (SECRETÁRIA DE SAUDE, 2022). 

 

2.4  PERÍODO DE INCUBAÇÃO 

 

Após a infecção pelo M. tuberculosis, decorrem em média, 4 a 12 semanas 

para a detecção das lesões primárias. A maioria dos novos casos de doença 

pulmonar ocorre em torno de 12 meses após a infecção inicial. A evolução do 

quadro clínico dependerá de o indivíduo estar sendo infectado pela primeira vez ou 

re-infectado (BRASIL, 2005). 

 

2.5  MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS DA TUBERCULOSE 

 

A TB pode apresentar diferentes manifestações clínicas que estão 

relacionadas diretamente ao órgão acometido. Segundo a Secretária de Saúde 

(2022), estas manifestações podem ocorrer de forma pulmonar e extrapulmonar. 

 

2.5.1 Tuberculose Pulmonar 

 

A TB pulmonar é caracterizada pelo acometimento dos pulmões. Além de 

ser a forma mais frequente, ela também é a mais relevante para a saúde pública, 

sendo principal responsável pela manutenção da cadeia de transmissão da doença 

(SECRETÁRIA DE SAÚDE, 2022). 
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2.5.2 Tuberculose Extrapulmonar 

 

A TB extrapulmonar é oriunda da dispersão de bacilo pela corrente 

sanguínea e linfática, a partir de um foco de inoculação gerado no pulmão, logo, ela 

atinge outros órgãos e partes do corpo, como os rins, ossos, intestino e meninges. 

Sua ocorrência aumenta em pacientes com sistemas imunológicos deficientes 

(SILVA et al., 2017, SECRETÁRIA DE SAÚDE, 2022). De acordo com Capone et al 

(2006) as formas de TB extrapulmonares mais frequentes são: pleural, neural, 

oftálmica, intestinal, óssea, ganglionar periférica, urinária e cutânea. 

A TB pleural é uma infecção da pleura (fina película que reveste os pulmões) 

pelo BK. Sendo a forma mais comum de TB extrapulmonar e 

corresponde à principal causa de derrame pleural. A pleura pode ser atingida pelo 

BK por via hematogênica, ocorrendo a chamada tuberculização dos folhetos 

pleurais. Outra possibilidade do envolvimento pleural ocorre quando, por via direta, 

um foco pulmonar caseoso rompe-se na cavidade pleural. Nesta situação, há grande 

chance de encontrar o agente, seja no líquido pleural, seja no exame de escarro 

(CAPONE et al., 2006). 

A TB neural é a forma mais grave da doença, seja no que diz 

respeito à morbidade, seja quanto à mortalidade. Entretanto, representa uma 

pequena parte dos casos de TB, devido ao sistema de prevenção da doença. Nesta 

forma ocorre o comprometimento do Sistema Nervoso Central, manifestando-se 

através de meningoencefalite ou tuberculoma intracraniano (CAPONE et al., 2006; 

BETHLEM, 2012). 

Na TB oftálmica, a úvea é a parte mais afetada, porém todos os 

compartimentos oculares podem ser afetados. As uveítes constituem em uma das 

principais causas de cegueira. Logo, a lesão mais frequente atinge o segmento 

posterior da úvea, comprometendo a retina e coroide (CAPONE et al., 2006). 

A TB intestinal ocorre pela disseminação do BK através do sangue para o 

intestino. Neste caso pode ocorrer úlceras, perfuração e fístula de alça e hiperplasia 

(CAPONE et al., 2006). 

Na TB óssea ocorre osteomielite pela presença do bacilo no tecido ósseo, 

ou seja, o bacilo se instala na vértebra causando destruição de parte do osso, 

fazendo com que a vértebra passe a tomar a forma de cunha. Esta inflamação óssea 
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pode evoluir para uma artrite e se distender das articulações para a corrente 

sanguínea. Os ossos mais comprometidos são as vértebras, epífises e ossos longos 

(CAMPOS, 2006; CONDE et al., 2009). 

A TB ganglionar periférica é a segunda forma mais comum entre as 

tuberculoses extrapulmonares e compromete, sobretudo, a cadeia cervical. No 

início, os gânglios têm crescimento lento, são indolores e móveis. Com a evolução 

da doença, tendem a aumentar de volume e a coalescer, formando uma massa que 

se torna aderente aos tecidos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2019; CAMPOS, 2006). 

A TB urinária tem um período maior de latência, cerca de 20 anos, e 

acomete principalmente indivíduos entre 40 a 50 anos. Neste caso o bacilo chega ao 

sistema urinário por disseminação linfo-hematogênica (BETHLEM, 2012). 

Os bacilos, na TB cutânea atingem praticamente todos os sistemas, órgãos 

e tecidos do corpo humano, incluindo a pele. Sendo relacionada à hipersensibilidade 

imunológica do paciente. Então, as diferentes lesões causadas pelo BK incluem 

eritema nodoso, tubercúlide papulonecrótica, eritema e lúpus miliar (CAMPOS, 2006; 

CAPONE et al., 2006). 

 

2.6  SINAIS E SINTOMAS 

 

A tosse é o sintoma mais frequente da TB pulmonar, geralmente 

acompanhada de expectoração (escarro), com duração de três ou mais semanas. 

Além da tosse, pode surgir febre baixa, suores noturnos, emagrecimento, fraqueza, 

cansaço e dores no corpo. Na TB extrapulmonar, outros sintomas podem surgir de 

acordo com o órgão acometido, mas geralmente incluem febre, mal-estar e perda 

ponderal (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017).  

Em casos graves apresentam dificuldade na respiração, eliminação de 

grande quantidade de sangue, colapso do pulmão e acúmulo de pus na pleura, 

sendo esta última, uma membrana que reveste o pulmão, e se houver 

comprometimento desse tecido, pode ocorrer dor torácica (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2020). 

 

2.7  DIAGNÓSTICO 
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O diagnóstico clínico da TB deve estar associado aos sintomas e a história 

epidemiológica (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010). Além desse quadro clínico, é 

necessário realizar o diagnóstico laboratorial através de exames bacteriológicos, 

sendo estes: bacterioscópico (baciloscopia e cultura); prova tuberculínica (PT); 

broncoscopia; teste rápido molecular para tuberculose; radiografia e tomografia do 

tórax; anatomopatológico; bioquímico; sorológico e biologia molecular. 

A baciloscopia direta do escarro consiste na pesquisa do Bacilo Álcool-

Ácido Resistente (BAAR), pelo método de Ziehl-Nielsen, sendo a técnica mais 

utilizada nas rotinas dos serviços públicos de saúde por ser mais rápida e de menor 

custo, porém, possui uma baixa sensibilidade. É um método prioritário, pois permite 

descobrir a fonte de infecção mais importante: o indivíduo com elevada carga de 

bacilos. Indicada para todos os sintomáticos respiratórios, em pacientes que 

apresentem alterações pulmonares na radiografia de tórax e nos contatos de TB 

pulmonar bacilíferos. Também é indicada para acompanhar a evolução 

bacteriológica do paciente pulmonar, inicialmente positivo, durante o tratamento 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2019). 

Desde que executada corretamente, a baciloscopia permite detectar de 60% 

a 80% dos casos de TB pulmonar, o que é importante do ponto de vista 

epidemiológico, já que os casos com baciloscopia positiva são os maiores 

responsáveis pela manutenção da cadeia de transmissão. Recomenda-se no 

mínimo duas amostras coletadas em dias diferentes, sendo uma no momento da 

consulta e outra no dia seguinte (COSTA et al., 2014; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2019). 

A cultura é o teste que confirma o diagnóstico de infecção por micobactérias. 

Sendo um método de elevada especificidade e sensibilidade no diagnóstico da TB. 

Nos casos pulmonares com baciloscopia negativa, a cultura do escarro pode 

aumentar em até 30% o diagnóstico bacteriológico da doença (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2019). 

Os métodos para cultura de microbactérias utilizam a semeadura da amostra 

em meios de cultura sólidos e líquidos. Os meios de cultura mais comumente 

utilizados são os sólidos à base de ovo, löwenstein-Jensen e Ogawa-Kudoh. Eles 

têm a vantagem um menor custo e um baixo índice de contaminação. Entretanto, a 

desvantagem é o tempo de detecção do crescimento bacteriano, na qual varia de 14 
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a 30 dias, podendo estender-se por até oito semanas. Já no meio líquido é utilizado 

nos métodos automatizados disponíveis no Brasil, no qual o tempo de resultado 

varia entre 5 a 12 dias, quando positivo; e 42 dias, quando negativo (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2019).  

O diagnóstico feito por meio da cultura é indicado para suspeitos de TB 

pulmonar negativos ao exame direto do escarro, para o diagnóstico de formas 

extrapulmonares (como meníngea, renal, pleural, óssea e ganglionar), para o 

diagnóstico de TB em pacientes HIV positivo, nos casos de suspeita de resistência 

bacteriana às drogas, ou ao final do segundo mês de tratamento quando a 

baciloscopia se mantem positiva, retratamento após falência ao esquema básico ou 

reinício após abandono (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010). 

A PT é utilizada para diagnóstico de infecção latente pelo M. tuberculosis 

(ILTB), na qual consiste na inoculação intradérmica de um derivado proteico 

purificado do M. tuberculosis para medir a resposta imune celular a esses antígenos. 

A PT reativa, isoladamente, indica apenas a presença de infecção e não é suficiente 

para o diagnóstico da TB doença (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2019). Sendo indicada, 

como método auxiliar, no diagnóstico da TB, em pessoas não vacinadas com BCG 

ou indivíduos infectados pelo HIV. A PT quando positiva, isoladamente, indica 

apenas a presença de infecção, e não é suficiente para o diagnóstico da TB doença 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010). 

A broncoscopia consiste em exame visual direto da laringe e vias aéreas 

através de um broncoscópio. Este diagnóstico diferencial da TB é fundamental 

quando o exame baciloscópico deu negativo, e existe suspeita de outra doença 

pulmonar que não a TB, ocorre TB endobronquica e no caso de pacientes 

imunodeprimidos ou portadores de vírus do HIV (SILVA et al., 2017; TORRES NETO 

et al., 2010). 

O teste rápido molecular para tuberculose (TRM-TB) é um teste de 

amplificação de ácidos nucleicos utilizado para detecção de DNA dos bacilos do 

complexo M. tuberculosis e triagem de cepas resistentes à rifampicina pela técnica 

de reação em cadeia da polimerase em tempo real (ANDRADE et al., 2017). O teste 

apresenta o resultado em aproximadamente duas horas em ambiente laboratorial, 

sendo necessária somente uma amostra de escarro. Este teste detecta a resistência 

à rifampicina, com uma sensibilidade de 95%. O TRM-TB é indicado no diagnóstico 
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de casos novos de TB pulmonar e laríngea, diagnóstico de TB extrapulmonar nos 

materiais biológicos já validados; triagem de resistência à rifampicina nos casos de 

retratamento e triagem de resistência à rifampicina nos casos com suspeita de 

falência ao tratamento da TB (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2019). 

Dentre os métodos de imagem, tem-se a radiografia e a tomográfica 

computadorizada do tórax. A radiográfica é um exame auxiliar no diagnóstico da TB 

pulmonar, nela podem ser observados vários padrões radiológicos sugestivos de 

atividade de doença, como cavidades, nódulos, consolidações, massas, processo 

intersticial, derrame pleural e alargamento de mediastino (BOMBARDA et al., 

2001). Sendo realizada em todas as pessoas com suspeita clínica de TB pulmonar. 

Juntamente com as radiografias de tórax, sempre devem ser realizados exames 

laboratoriais na tentativa de buscar o diagnóstico bacteriológico, tendo como 

objetivos excluir outra doença pulmonar associada, avaliar a extensão do 

acometimento e sua evolução radiológica durante o tratamento (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2019). 

Já a tomografia computadorizada (TC) do tórax é mais sensível para 

demonstrar alterações anatômicas dos órgãos ou tecidos comprometidos, sendo 

indicada na suspeita de TB pulmonar quando a radiografia inicial é normal, e na 

diferenciação com outras doenças torácicas, especialmente em pacientes 

imunossuprimidos (BOMBARDA et al., 2003). No entanto, é método de maior custo e 

menor oferta, restrito aos centros de referência. Deve ser usado de forma 

individualizada, levando em consideração os recursos disponíveis e o custo-

benefício, especialmente nos casos com baciloscopia negativa que exigem melhor 

diagnóstico diferencial com outras doenças (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010). 

O exame histopatológico é feito através da biópsia de tecidos que 

apresentam suspeita clínica da doença, tanto da forma clínica pulmonar como 

extrapulmonar. A confirmação diagnóstica se dá por achados de lesão 

granulomatosa com ou sem necrose caseosa e pela presença de BAAR no local da 

lesão (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2002).  

O exame bioquímico é utilizado em casos de TB extrapulmonar, 

principalmente no derrame pleural, derrame pericárdico e meningoencefalite 

tuberculosa (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011). 
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Por último, tem-se os exames sorológicos e biologia molecular, sendo os 

métodos de última geração que permitem um diagnóstico precoce da TB, porém por 

ter elevada sensibilidade, especificidade e valores preditivos variados em conjunto 

com seu elevado custo e complexidade, são inviáveis como exame de rotina, são 

utilizados apenas em centros de pesquisa (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011). 

Deste modo, o diagnóstico laboratorial da TB é de suma importância tanto 

para a detecção de casos novos quanto para o controle de tratamento. Assim, o 

principal objetivo da rede de laboratórios vinculada ao controle da TB deve ser o de 

detectar casos de TB, monitorar a evolução do tratamento e documentar a cura no 

fim do tratamento. 

 

2.8  TRATAMENTO 

 

O tratamento da TB inclui medicamentos que são disponibilizados 

gratuitamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS), sendo eles a rifampicina, 

isoniazida, pirazinamida e etambutol. Sua duração é de no mínimo seis meses, e os 

remédios devem ser tomados todos os dias. 

A associação medicamentosa adequada, as doses corretas e o uso por 

tempo suficiente são os princípios básicos para o tratamento, evitando a persistência 

bacteriana e o desenvolvimento de resistência aos fármacos e, assim, assegurando 

a cura do paciente. A esses princípios soma-se o Tratamento Diretamente 

Observado (TDO) como estratégia fundamental para o sucesso do tratamento, em 

que os profissionais de saúde acompanham e observam a correta ingestão dos 

medicamentos nos pacientes (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011). 

Após 15 dias de tratamento adequado e com melhora do quadro clínico, as 

chances de transmissão diminuem. 

Todavia, o tratamento irregular pode complicar a doença e resultar no 

desenvolvimento de TB resistente às drogas utilizadas e, portanto, mais difícil de ser 

tratada (SECRETARIA DE SAÚDE, 2022). 

 

2.9  PREVENÇÃO  
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A prevenção da TB consiste em três medidas preventivas eficazes contra a 

TB, que são a vacinação com Bacillus Calmette-Guérin (BCG), o tratamento ILTB, e 

as medidas que garantem a biossegurança no cuidado do paciente com TB. 

A vacinação é a medida central para proteger as pessoas não infectadas de 

adoecerem por TB, principalmente contra as formas primárias da doença. Sendo 

disponível gratuitamente no SUS, essa vacina deve ser aplicada às crianças ao 

nascer, ou, no máximo, até 04 anos, 11 meses e 29 dias de idade, protegendo-as 

das formas mais graves da doença como a TB miliar e a TB meníngea. Entretanto, 

ela não evita a infecção por M. tuberculosis (CAMPOS et al., 2014; SECRETARIA 

DE SAÚDE, 2022). 

A vacina BCG tem uma imunidade por 10 a 15 anos, mas não protege os 

indivíduos já infectados. Ela deve ser conservada em refrigerador, numa 

temperatura entre 2ºC e 8ºC. A vacina é inativada rapidamente, quando exposta 

diretamente aos raios solares. No entanto, não há risco de inativação se for exposta 

à luz artificial. Depois de reconstituída, a vacina deve ser utilizada no prazo máximo 

de seis horas. Sua aplicação é no braço direito, na altura da 

inserção inferior do músculo deltoide. Essa localização permite a fácil verificação da 

existência de cicatriz, para efeito de avaliação do programa, e limita as reações 

ganglionares à região axilar (CAMPOS et al., 2014). 

O tratamento da ILTB é uma importante estratégia de prevenção para evitar 

o desenvolvimento da TB ativa, onde a equipe de saúde realiza a avaliação dos 

contatos de pessoas com TB e oferece o exame para diagnóstico da ILTB aos 

demais grupos populacionais, como crianças, indivíduos com HIV, comorbidades 

associadas ou uso de alguns medicamentos (SECRETARIA DE SAÚDE, 2022). O 

uso da droga isoniazida na prevenção da TB reduz em 60 a 90% o risco de 

adoecimento. A dose utilizada varia de 5 mg/kg a 10 mg/kg de peso até o máximo de 

300 mg por dia, por um período mínimo de seis meses (CAMPOS et al., 2014). 

Já as medidas de controle são classificadas em três grupos: administrativas 

ou gerenciais; de controle ambiental ou de engenharia; e de proteção individual. 

As medidas administrativas são consideradas as mais importantes, pois 

fundamentam-se na identificação precoce de casos potencialmente infectantes, na 

agilidade em iniciar o tratamento efetivo e no controle do fluxo do paciente na 

instituição. Já as medidas de controle ambiental consistem na diluição e na remoção 
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das partículas infectantes do ar ambiente, obtendo um menor risco de infecção pelo 

bacilo. Por fim, as medidas de proteção individual baseiam-se uso de máscaras 

especiais (CAMPOS et al., 2014). 

Portanto, o emprego de medidas de controle de infecção faz parte das ações 

de prevenção da doença, como por exemplo, manter ambientes bem ventilados e 

com entrada de luz solar, proteger a boca com o antebraço ou com um lenço ao 

tossir e espirrar e evitar aglomerações (SECRETARIA DE SAÚDE, 2022). 

 

2.10 POPULAÇÕES VULNERÁVEIS 

 

Além dos fatores relacionados ao sistema imunológico de cada pessoa e à 

exposição ao bacilo, o adoecimento por TB, muitas vezes, está ligado às condições 

precárias de vida. Sendo assim, alguns grupos populacionais apresentam maior 

vulnerabilidade à doença, ocasionada principalmente pelas condições de saúde e 

vida que estão expostos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2022). Dentre os grupos 

populacionais vulneráveis, pode-se citar a população que vive com HIV/Aids, 

população indígena, população em situação de rua e população privada de 

liberdade. 

 

2.10.1  HIV/Aids 

 

As populações que vivem com a HIV têm maior risco de progressão de TB 

infecção para doença ativa e maior possibilidade de ter formas atípicas e graves. 

Sendo uma doença que mais impacta na mortalidade do país, muitas vezes, seu 

diagnóstico ocorre durante a investigação/confirmação da TB (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2019; 2022). 

Em decorrência do risco acrescido de desenvolverem TB, as pessoas 

vivendo com HIV devem ser sistematicamente testadas e tratadas para infecção 

latente pelo M. tuberculosis, independentemente do cenário epidemiológico na qual 

estão inseridas (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2019). 

O diagnóstico precoce de infecção pelo HIV em pessoas com TB e o início 

oportuno do tratamento antirretroviral reduzem a mortalidade. Portanto, o teste para 

diagnóstico do HIV (rápido ou sorológico) deve ser ofertado a toda pessoa com 
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diagnóstico de TB. Caso o resultado da testagem para HIV seja positivo, a pessoa 

deve ser encaminhada para os serviços que atendem pessoas vivendo com HIV, e 

que sejam mais próximos de sua residência para dar continuidade ao tratamento da 

TB e iniciar o tratamento da infecção pelo HIV (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2022). 

 

2.10.2  População Indígena 

 

A população indígena no Brasil é composta por pessoas autodeclaradas 

indígenas, segundo o quesito raça/cor, definido pelo Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE). O acesso aos serviços de saúde para os indígenas é de 

responsabilidade da Secretaria Especial de Saúde Indígena (SESAI), que possui 

equipes de saúde específicas para o cuidado da população indígena rural 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2022). 

É considerado como sintomático respiratório todo indígena com tosse, 

independentemente da sua duração. Então, para o diagnóstico laboratorial deve-se 

realizar uma avaliação clínica e exames: baciloscopia do escarro e/ou TRM-TB, 

acrescidos de cultura e teste de sensibilidade e, quando possível, radiografia de 

tórax, como método auxiliar para o diagnóstico da TB (MINISTÉRIO DA SÁUDE, 

2019). 

Para os que residem em áreas indígenas, o tratamento da TB sensível deve 

ser realizado preferencialmente pelas Equipes Multidisciplinares de Saúde Indígena 

(EMSI) na aldeia de residência, ou pelos serviços de Atenção Básica 

nos municípios (MINISTÉRIO DA SÁUDE, 2019). 

Para esta população, são essenciais parcerias para a efetivação das ações 

para o enfrentamento da TB nas áreas indígenas. 

 

2.10.3  População em Situação de Rua 

 

A população em situação de rua é caracterizada como as pessoas vivendo 

em logradouros públicos ou pernoitando em instituições (albergues, abrigos, casas 

de passagem, casas de apoio e igrejas). São provenientes dos segmentos 

populares, em situação de extrema exclusão social e vulnerabilidade, que fizeram da 

rua a sua casa ou uma extensão dela. Na rua, essas pessoas desenvolvem suas 
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relações e provêm de diversas maneiras o seu sustento (MINISTÉRIO DA SÁUDE, 

2019). 

O diagnóstico é feito por meio dos exames laboratoriais, tais como: exame 

bacteriológico de escarro (baciloscopia ou TRM-TB); cultura de escarro com teste de 

sensibilidade; e radiografias de tórax. O tratamento recomendado é o TODO, sendo 

este realizado na unidade de saúde, in loco e nos equipamentos sociais pelos 

profissionais de saúde dos consultórios na Rua, da Estratégia da Saúde da Família 

e/ou das Unidade Básica de Saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2019). 

Para esta população são essenciais estratégias de abordagem e de 

acolhimento para a identificação precoce das pessoas com sintomas respiratórios, a 

garantia do diagnóstico e o acompanhamento até fim do tratamento. Para que as 

ações tenham êxito é importante a articulação envolvendo diversos setores da 

saúde, assistência social e sociedade civil (MINISTÉRIO DA SÁUDE, 2022). 

 

2.10.4  População Privada de Liberdade 

 

A população privada de liberdade (PPL), são, em sua maioria, oriundas dos 

segmentos da população mais afetados pela TB: homens jovens, com baixa 

escolaridade, desempregados ou empregados com baixa remuneração, que vivem 

em comunidades desfavorecidas das grandes cidades e algumas vezes nas ruas. 

Com frequência, têm antecedentes de TB e de encarceramento, além de história 

de uso de drogas e taxa de infecção pelo HIV mais elevada do que a da população 

geral (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2019). 

Celas mal ventiladas, iluminação solar reduzida e dificuldade de acesso aos 

serviços de saúde, são alguns fatores que contribuem para o coeficiente elevado de 

TB no sistema prisional. A circulação em massa de pessoas, as transferências de 

uma prisão para outra e as altas taxas de reencarceramento, colocam também em 

situação de risco as comunidades externas às prisões (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2022). 

Dada sua alta acurácia, especialmente para confirmação de casos com 

baciloscopia negativa e para detecção rápida da resistência a rifampicina, o TRM-TB 

é o teste diagnóstico de escolha para toda PPL com sintomas sugestivos de TB, em 

substituição à baciloscopia. O tratamento da TB pode ter início antes ou durante o 
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encarceramento e pode ser encerrado durante ou após o livramento. O seguimento 

da PPL com TB deve observar todas essas possibilidades de modo a garantir a sua 

completitude e o êxito do tratamento (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2019). 

Estratégias para o controle da doença devem ser adotadas entre a saúde e 

a justiça, com a finalidade de detectar e tratar precocemente todos os casos de TB, 

seja entre os ingressos do sistema prisional e/ou entre a população já encarcerada 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2022). 

 

2.11 PARÂMETROS AMBIENTAIS 

 

Os parâmetros ambientais consistem em um valor de qualquer variável de 

um componente ambiental, tais como a temperatura, umidade relativa, precipitação, 

entre outros, que são obtidos através de dados meteorológicos fornecidos pelas 

redes de estações meteorológicas convencionais ou automáticas de superfície e 

altitude. Além do sensoriamento remoto, também há observações atmosféricas 

coletadas em boias oceânicas, navios e aviões (SILVA et al., 2019). 

O parâmetro ambiental temperatura é uma grandeza física que designa a 

quantidade de energia cinética das moléculas de um corpo, caracterizando seu 

estado térmico. Logo, quanto mais quente um corpo se apresenta, maior será sua 

energia cinética, e quanto mais frio, menor será a agitação molecular. Para medir a 

temperatura são utilizados aparelhos especiais como o termômetro, cujo valor pode 

ser apresentado nas escalas Celsius (°C), Kelvin (K) ou Fahrenheit (°F) (ASTH, 

2022). 

Outro parâmetro é a umidade relativa, que apresenta a razão entre a 

pressão de vapor da água na atmosfera e a pressão de vapor da água saturado. 

Portanto, ele indica o grau de saturação do ar e é fortemente influenciado pela 

temperatura do ar. Seu instrumento de medida é o termohigrógrafo e o psicrômetro, 

sendo este último, composto de dois termômetros idênticos, um denominado 

termômetro de bulbo seco, e outro com o bulbo envolvido em gaze ou cadarço de 

algodão mantido constantemente molhado, denominado termômetro de bulbo úmido 

(COSTA; AYOADE, 2003; INMET, 2022).  

Por fim, a precipitação é definida como qualquer deposição d’água em forma 

líquida ou sólida proveniente da atmosfera, incluindo a chuva, granizo, neve, neblina, 
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chuvisco, orvalho, entre outros. Tendo como instrumento de medida o aparelho 

pluviômetro, que serve para para identificar a quantidade de chuva por metro 

quadrado em determinado local e período. Sendo medida em altura, normalmente 

expressa em milímetros (CAVIGLIONE et al., 2000; INPE, 2022. 

Portanto, os parâmetros ambientais são importantes para diversos estudos 

relacionados ao meio ambiente e saúde, pois buscam respostas na relação entre a 

variável meteorológica e o seu efeito estudado (VELOSO, 2022). 

 

2.12 RELAÇÃO ENTRE OS PARÂMETROS AMBIENTAIS E A TUBERCULOSE 

 

A diversidade climática compreende-se como um fenômeno complexo e 

dinâmico que envolve aspectos sociais, físicos e ambientais. As mudanças 

climáticas resultam das alterações das variáveis meteorológicas, como a 

precipitação pluvial, temperatura, vento, radiação solar e umidade relativa do ar, ou 

seja, das variáveis representativas do clima. Essas alterações ambientais provocam 

um enorme impacto no surgimento, proliferação, disseminação e ressurgimento de 

diversas doenças, sobretudo, em países com alta biodiversidade e que enfrentam 

questões ambientais, sociais e econômicas (ABREU et al., 2020; ALVES & 

FREITAS, 2021; LIMA et al., 2021). 

Tais parâmetros ambientais podem afetar a saúde humana de forma direta 

(sensação de conforto, mortalidade e morbidade por doenças sistêmicas) e indireta 

(doenças infecciosas transportadas por vetores – ar, água, solo e alimentos), visto 

que o corpo humano está em constante contato com o meio ambiente atmosférico 

por meio de trocas térmicas, hídricas e gasosas. (PITTON & DOMINGOS, 2004). 

A temperatura tem um importante fator na incidência das doenças, visto que 

as temperaturas extremamente baixas influenciam no desencadeamento de doenças 

respiratórias e cardiovasculares, como asma, bronquite, sinusite, acidente vascular 

cerebral, angina, arritmias cardíacas e TB (MURARA et al., 2010). Na Espanha, 

estudos demonstram que a TB teve maior incidência no mês de junho, com 

temperaturas que variavam entre 16ºC a 24ºC (LUQUERO et al., 2008).  

No Peru, uma análise ecológica sobre sazonalidade da TB em uma favela ao 

longo de quatro anos, assinalou maior incidência de TB nas temperaturas de 21ºC a 

30ºC (WINGFIELD et al., 2014). Entretanto, em temperaturas mais amenas a 



35 
 

 
 

incidência de TB aumentou em Nova York com temperaturas que variou entre as 

médias de 20ºC e 25ºC (PARRINELLO et al., 2007). Então, a presença de casos de 

TB em sua maioria é verificada em temperaturas mediana de 16ºC a 28ºC. 

A umidade relativa também influência nas complicações alérgicas e 

respiratórias, pois quando a umidade está baixa, o ar tende a ficar mais seco, e 

consequentemente, tem-se uma propensão maior a doenças (AYOADE, 2003). Em 

temperaturas muito elevadas associadas ao grau de umidade elevado, podem 

aumentar a concentração de alguns poluentes, tais como fungos e bactérias. Então, 

o ar quente e seco ou muito frio e úmido, são irritantes ao aparelho respiratório e 

podem facilitar o aparecimento de infecções respiratórias (ARAÚJO, 2011).  

Estudo realizado por Sartori & Farinha, (2000), mostraram que houve 

elevações episódicas no número de casos de doenças respiratórias durante todo o 

ano nos hospitais de Santa Maria-RS, mas foi no período de outono e inverno que 

verificaram as maiores ocorrências, inclusive de TB. No Reino Unido foi evidenciado 

maior notificação de casos de TB, quando a umidade alcança uma constante de 

75,0% (KOH et al., 2013). De acordo com Barros (2006), ocorre um aumento nos 

atendimentos de urgência e emergência por doenças respiratórias, tais como a TB, 

quando há diminuição da umidade relativa do ar, redução da precipitação e da 

temperatura. 

Já a precipitação, tem influência direta sobre a dinâmica da transmissão de 

doenças, pois favorece a formação dos criadouros e propicia um aumento na 

produção vegetal dos ecossistemas, favorecendo o aumento da população de 

hospedeiros (CONFALONIERI & MENEZES, 2017).  

Segundo Oguntoke et al. (2012), o maior índice de casos de TB pulmonar 

esteve associado em duas regiões da Nigéria, após a estação chuvosa de julho a 

setembro. Na África foi verificado maior registro de casos de TB na estação chuvosa, 

quando comparada à seca (ANE-ANYANGWE et al., 2006). Da mesma forma, 

Naranbat et al. (2009), identificaram na Mongólia maior incidência de TB 

predominantemente em épocas úmidas. 

Apesar de não serem os únicos responsáveis pelo desencadeamento de 

doenças, os parâmetros ambientais, como a precipitação, temperatura e a umidade 

relativa, quando associados às características físicas, psicológicas ou culturais de 



36 
 

 
 

indivíduos, podem contribuir significativamente com a incidência de diversas 

enfermidades, dentre elas, a TB (MURARA et al., 2010; FERNANDES, 2018). 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1  LOCAL DE ESTUDO 

 

O estudo epidemiológico foi realizado no município de Paranaguá, Estado do 

Paraná (FIGURA 1). Este município possui população de aproximadamente 157.378 

habitantes, com densidade demográfica de 169,92 hab/km², e área total de 826.431 

km². O clima é subtropical, caracterizado por verão quente, com ocorrência de 

precipitação em todos os meses do ano e umidade relativa alta, devido à 

proximidade do oceano Atlântico. Com densidade demográfica de 169,92 hab/km² e 

PIB per capita de R$ 62.846,15 (IBGE, 2022).   

 

Figura 1 – Município de Paranaguá, Estado do Paraná, Brasil. 

 

 

Fonte: A autora (2022). 

 

3.2  OBTENÇÃO DOS DADOS 
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O número de casos de TB notificados no município, entre o período de 2008 

a 2018, tanto como, incidência por faixa etária, gênero, área rural, urbana e 

periurbana, e diagnóstico final da doença foram fornecidos pela Regional da 

Secretaria de Saúde - SESA - 1ª RS (Regional de Saúde) de Paranaguá – PR. 

Os dados climáticos tais como a precipitação total, temperatura máxima 

média, temperatura mínima média e umidade relativa média do local do estudo, sob 

as coordenadas 25° 31’ 48” S e 48° 30’ 36” W, e altitude de 4,50m, foram obtidos 

através da plataforma do Instituto Nacional de Meteorologia – INMET através de 

uma série de dados entre os anos de 2008 a 2018 (INMET, 2022). 

 

3.3  ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 

Elaborou-se um modelo de relação estatística, onde as variáveis ambientais 

precipitação total, temperatura máxima média, temperatura mínima média e umidade 

relativa média foram utilizadas como preditoras e o número de casos como variável 

resposta, além das variáveis categóricas ordinais, ano e mês. Então, assumiu-se o 

número de casos como variável resposta para esse modelo estatístico. 

Em seguida, foram aplicados os testes de distribuição de Poisson e de 

Gauss. De acordo com a análise de adequabilidade, o teste que apresentou o 

melhor ajuste foi o de Poisson, através da extensão GLM (Modelo Linear 

Generalizado). Definido o modelo, foi então, aplicada a técnica de regressão 

múltipla. Para a seleção do modelo com melhor explicação e com menor resíduo, 

realizou-se o critério de informação de Akaike (AIC), que eliminou as variáveis 

preditoras que não apresentavam correlação com a variável resposta. Para a 

realização das análises estatísticas foi utilizado o software de programação R 

Versão 3.51, 2018 e RStudio Versão 1.1.463 – © 2009-2018 RStudio, Inc.  

A correlação de Pearson também foi aplicada para medir o grau da 

correlação linear entre as variáveis ambientais agrupadas por estações e o número 

de casos de TB. O coeficiente de correlação Pearson representado pela letra “r’’ 

varia de -1 a 1. O sinal indica direção positiva ou negativa do relacionamento e o 

valor sugere a força da relação entre as variáveis. Uma correlação perfeita (-1 ou 1) 

indica que o escore de uma variável pode ser determinado exatamente ao se saber 
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o escore da outra. No outro oposto, uma correlação de valor zero indica que não há 

relação linear entre as variáveis. (FILHO & JÚNIOR, 2009). 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Segundo dados obtidos através do Ministério da Saúde, no período de 2008 

a 2018, constatou-se que foram notificados 1.422 casos de TB no município de 

Paranaguá. Os maiores números de casos registrados foram nos anos de 2008 e 

2010, com ocorrência de 155 casos em ambos, enquanto o menor registro foi de 102 

casos no ano de 2016 (FIGURA 2). Observou-se que no ano de 2010 no mês de 

abril foram relatados 20 casos, sendo a maior incidência do ano, e no mês de 

agosto, a menor incidência, de apenas 3 casos, havendo grande variação entre os 

meses. Já no ano de 2012, observou-se a menor variação no número de casos, com 

todos os meses registrando entre 6 e 14 casos; no mês de junho constatou-se um 

outlier de 17 casos (FIGURA 3). 

 

Figura 2 - Número de casos anuais de tuberculose no período de 2008 a 2018 no município de 
Paranaguá - PR. 

 

 

Fonte: A autora (2022). 

 

Figura 3 - Boxplot da variação do número de casos de tuberculose em cada ano no período de 2008 
a 2018 na cidade de Paranaguá – PR. 
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Fonte: A autora (2022). 

 

Observou-se neste estudo que o gênero masculino apresentou maior 

incidência de infecção: cerca de 67,32% do valor total de casos. Esse resultado 

corrobora com a hipótese denotada por vários outros autores, de que os homens 

são mais afetados do que as mulheres (BOCK, MCGOWAN & BLUMBERG, 1998; 

SEVERO & LEITE, 2009; SAN PEDRO & OLIVEIRA, 2013).  

Este fato pode ser justificado pela maior frequência do gênero masculino em 

ambientes fechados, como locais de trabalho, presídios e casas com área pequena, 

resultando em maior proliferação da doença. Além dos homens possuírem maiores 

taxas de uso de álcool, drogas e a não recorrência dos serviços de saúde, o que 

dificulta a prevenção e o diagnóstico precoce de várias doenças como a TB 

(ZAGMIGNAN et al., 2014).  

Atrelado a isso tem-se o fato de que as mulheres possuem um hábito maior 

de procurar as unidades básicas de saúde, o que acarretaria uma identificação e 

tratamento precoce para a população feminina (BELO et al., 2010). 

Neste trabalho, os dados obtidos demonstraram que a faixa etária que se 

apresentou mais suscetível à doença foram os adultos, com idade entre 20 e 59 

anos, com um percentual de incidência de 73,4% do total de número de casos. Este 

resultado corrobora com o estudo realizado pelo Cecílio et al. (2018) onde foi 

evidenciado que as faixas etárias de 20 a 39 e 40 a 59 anos têm apresentado 

aumento de número de casos desde 2010. 

Os adultos podem estar sendo mais afetados pela TB em razão de sua vida 

econômica ativa decorrente do ingresso no mundo do trabalho. Além disso, o estilo 

de vida comum a esta fase da vida tais como o estresse, horários desregulados, má 

alimentação etc., também pode ser um agravante para a maior incidência da doença 
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(MACEDO et al., 2018). Alguns autores observam a correlação dessa faixa etária 

com agravantes como o alcoolismo, tabagismo e AIDS (BUSKIN et al., 1994; 

MENEZES et al., 1998).  

As crianças, com faixa etária entre 0 e 9 anos foram as menos afetadas, 

com o total de 25 casos no período total de análise, o que representa apenas 1,8 % 

de incidência total (Figura 4A). Logo, a reduzida proporção de casos em crianças e 

adolescentes sugere que a vacina BCG vem sendo relativamente efetiva na 

proteção destes grupos populacionais, apresentando uma maior cobertura dentre as 

vacinas administradas às crianças no país (MINISTERIO DA SAÚDE, 2006; 

CARVALHO et al, 2009). 

Em relação às áreas avaliadas do município, a maior incidência de TB foi na 

área urbana, totalizando 1.279 casos notificados, o que representa 89,9% do valor 

total, seguido da área periurbana com 102 casos e área rural com 12 casos (Figura 

4B).  

Esses resultados sugerem que as aglomerações populacionais, a poluição 

do ar e os locais mal ventilados nas áreas urbanas aumentam as chances de 

contágio e infecção por doenças transmissíveis, conforme relatado por outros 

autores (LONGHI, 2013; TUPASI et al., 2000; TEIXEIRA & COSTA, 2011).  

Os grandes conglomerados populares em áreas impróprias que muitas 

vezes abrigam dezenas ou centenas de famílias, áreas com um mau serviço de 

infraestrutura e um péssimo saneamento básico, são alguns dos problemas ligados 

somente à zona urbana que interfere diretamente no processo saúde-doença de um 

indivíduo morador dessa área (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008). Um estudo 

realizado por Menezes et al (1998), mostrou que as residências com quatro ou mais 

pessoas dormindo no mesmo quarto, o risco para TB foi cerca de três vezes 

comparado com domicílios com duas ou menos pessoas.  

Diferentemente, a zona rural traz uma maior dificuldade à proliferação da TB. 

Apesar do contato social não ser descartado ao morador da zona rural, este acaba 

por estar menos influenciado por fatores ambientais que possam vir a o debilitar. No 

caso da TB, o M. tuberculosis tende a não ter facilidade de proliferação na zona rural 

por não haver grandes áreas de concentrações humanas (CAMPOS et al., 2014). 

 
Figura 4 - Percentual de casos de tuberculose no período de 2008 a 2018 em Paranaguá – PR. 
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(A) Percentual de casos de tuberculose por faixa etária; (B) Percentual de casos de tuberculose por 

área de residência. Fonte: A autora (2022).       

 

Os resultados mostraram neste estudo que 82,77% dos pacientes 

diagnosticados com TB foram curados, 3,80% dos pacientes foram a óbito e 4,01% 

abandonaram o tratamento. Os demais casos chegaram a óbito por causas diversas. 

Observa-se que, os altos percentuais de cura são consequências da efetividade do 

tratamento, funcionando como um indicador das ações de controle da TB e 

marcador da qualidade do serviço prestado, por traduzir o cumprimento do protocolo 

e do nível de competência das equipes de saúde (PINTO et al., 2015). 

Com relação ao abandono, o recomendado pela OMS é uma taxa menor que 

5%, demonstrando que o município possui dados significativamente positivos (WHO, 

2017). 

Embora o percentual de óbitos seja relativamente baixo, ainda há 

necessidade de implementação de medidas para o seu controle, sabendo que o 

Brasil concentra grande parte dos casos mundiais de TB (HIJJAR, 2005; 

MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012). 

O modelo de seleção de GLM, realizado na análise estatística, elegeu entre 

as variáveis preditoras analisadas, a temperatura mínima média como variável 

preditora de relevância para o número de casos de TB, contendo um p-valor de 

0,01996. Este valor consiste no nível de significância dentro de um teste de hipótese 

estatística, representando a probabilidade da ocorrência de um determinado evento. 

Logo, o p-valor inferior a 0,05, denota que a probabilidade de os resultados serem 

devidos a erros aleatórios é suficientemente baixa e assim considerarem-se os 
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resultados como estatisticamente significativos (BOTELHO et al., 2008). Portanto, 

este fator deve ser considerado nas políticas de prevenção da doença, pois quanto 

menor a temperatura, maior será a probabilidade de propagação.  

As demais variáveis ambientais analisadas neste estudo: temperatura 

máxima média, precipitação total e umidade relativa, não apresentaram relação 

estatística com a incidência da doença, sendo então, descartadas da análise. 

Testes estatísticos têm sido utilizados para verificar se fatores ambientais 

podem ser considerados condicionantes para determinadas enfermidades a fim de 

se prever surtos epidemiológicos (SBROGIO et. al., 2019). 

Ao analisar os dados anuais agrupados por estações, observou-se a maior 

ocorrência dos casos no outono, seguido do inverno, verão e primavera (TABELA 1). 

Esses resultados são corroborados quando se aplicou o teste de correlação de 

Pearson que mostraram maior correlação para a estação outono (0,854) e inverno 

(0,652) e menor correlação para verão e primavera respectivamente (0,560 e 0,540) 

(TABELA 2). 

 

Tabela 1 - Casos anuais de tuberculose por estações do ano no período de 2008 a 2018 no município 
de Paranaguá - PR. 

 

ANO VERÃO OUTONO INVERNO PRIMAVERA 

2008 40 36 38 39 

2009 27 48 38 34 

2010 41 50 35 26 

2011 35 39 37 31 

2012 32 39 32 24 

2013 26 36 41 26 

2014 28 30 28 20 

2015 31 29 45 22 

2016 29 23 20 34 

2017 32 21 25 22 

2018 30 31 39 24 
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Total por 
Estação 

351 382 378 302 

Fonte: Adaptado dos dados obtidos pela 1ª RS de Paranaguá (2022). 

 

Tabela 2 - Correlação de Pearson entre as estações do ano e o número de casos no período de 2008 
a 2018 em Paranaguá – PR 

 

ESTAÇÃO CORRELAÇÃO DE PEARSON 

Verão 0,5600082365 

Outono 0,8544775871 

Inverno 0,6520159387 

Primavera 0,5408244649 

Fonte: A autora (2022). 

 

Esses resultados sugerem que durante os meses mais quentes do ano, 

entre a primavera e o verão, a incidência da TB seja menor porque além do 

elemento preditor da temperatura ocorre também menores aglomerações. Enquanto 

no inverno e outono, as pessoas passam mais tempo em ambientes fechados 

devido ao clima, servindo de alerta ao sistema de vigilância sanitária nestes 

períodos. Um estudo desenvolvido no Distrito Federal identificou que no inverno 

concentravam as maiores taxas de pessoas infectadas com TB, sendo este fator 

relacionado a uma menor incidência de raios ultravioletas nessa época e 

consequentemente menor exposição à vitamina D, na qual é responsável pelo 

aumento da resistência do corpo à bactéria (FERNANDES et al., 2017). 

Em suma, embora os fatores climáticos não sejam os únicos fatores 

determinantes de número de casos de TB, uma vez que fatores nutricionais, 

socioeconômicos, tabagismo e outros possam influenciar diretamente na doença, 

este trabalho mostra a importância de verificar condicionantes ambientais na 

predição do número de casos, pois este tipo de análise pode servir de ferramenta 

para auxiliar na gestão pública e nortear decisões na prevenção e tratamento de 

doenças. 
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5 CONCLUSÃO 

 

Neste trabalho, foram analisados os aspectos ambientais e sociais, 

relacionados ao número de casos de tuberculose na cidade de Paranaguá - PR, no 

período de 2008 a 2018. 

Após os dados expostos, constatou-se que as características individuais 

como o gênero masculino e faixa etária entre 20 e 59 anos, se mostraram relevantes 

na probabilidade de um indivíduo ser infectado pelo BK e contrair a doença. Além 

disso, percebe-se que pessoas residentes da área urbana são as mais afetadas, 

devido a maior densidade demográfica nos grandes centros onde a estrutura, de 

maneira geral, é deficitária.  

A variável preditora “temperatura mínima média” foi a única determinada no 

modelo sugerido na análise estatística como relevante para o número de casos. Fato 

que corrobora com o teste de correlação de Pearson, onde as estações de maior 

correlação com o número de casos foram o outono e o inverno, devido a tendência 

de permanência das pessoas em locais fechados, facilitando a transmissão dos 

bacilos. As demais variáveis, tais como temperatura máxima média, precipitação 

total e umidade relativa não apresentaram relação estatística com a doença.  

Embora o percentual de óbitos seja relativamente baixo, sugere-se a 

implementação de medidas para o seu controle, visto que o Brasil concentra grande 

parte dos casos mundiais de TB. 
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6 TRABALHOS FUTUROS 

 

Para elaboração de trabalhos futuros têm-se como sugestão dar 

prosseguimento às avaliações de outros parâmetros preditores tais como incidência 

de ventos, irradiação solar, pressão, entre outros, além dos testados neste estudo, 

com a finalidade de ampliar os resultados obtidos, visto que os dados poderão ser 

utilizados como ferramentas para auxiliar na gestão pública relacionadas ao meio 

ambiente e saúde, nas tomadas de decisões e ações na prevenção e tratamento de 

doenças. 

A metodologia aplicada na cidade de Paranaguá-PR poderá ser replicada 

para os demais municípios, levando em consideração os parâmetros ambientais e 

sociais de cada região, podendo traçar um perfil epidemiológico da TB através dos 

resultados estatísticos para obter maiores informações sobre a área de estudo. 

Outra sugestão seria realizar estudos epidemiológicos sobre a TB tendo 

como foco populações vulneráveis da doença, sendo elas: as que vivem com 

HIV/Aids, indígenas, populações em situação de rua e as privadas de liberdade. 

Além de correlacionar a doença com cidades portuárias, para verificar se esta 

ligação pode ocasionar na proliferação da doença. 
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