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	Resumo 
	

	Introdução: A tuberculose permanece como um grave problema de saúde pública no Brasil, marcado por determinantes sociais e desigualdades regionais. Objetivo: Analisar o perfil epidemiológico, a distribuição espacial e a tendência temporal da incidência da tuberculose no Brasil e em suas cinco regiões entre os anos de 2009 e 2023.
Metodologia: Trata-se de um estudo ecológico, com dados secundários obtidos do SINAN/DATASUS. As análises foram conduzidas por estatística descritiva e regressão segmentada (Joinpoint), considerando os dados agrupados por região, sexo, faixa etária, raça/cor e forma clínica da doença. Resultados: Foram notificados 1.361.846 casos de tuberculose no Brasil entre 2009 e 2023, com predominância de homens, pessoas pardas, indivíduos com baixa escolaridade e adultos jovens. A forma pulmonar representou mais de 80% dos casos. Identificaram-se pontos de inflexão nas taxas de incidência: em 2015, nas regiões Norte e Nordeste, e em 2021, nas demais regiões. Observou-se ainda a presença relevante de casos entre populações indígenas e o crescimento proporcional entre mulheres em subgrupos vulneráveis. Conclusão: A tuberculose no Brasil segue associada à pobreza, ao pertencimento étnico e às desigualdades estruturais, exigindo estratégias intersetoriais, sensíveis ao território e voltadas à equidade no acesso à saúde.
Palavras-chave: Tuberculose; Epidemiologia; Saúde pública; Desigualdade social; Regiões brasileiras

	Abstract
	

	Introduction: Tuberculosis remains a serious public health issue in Brazil, marked by social determinants and regional inequalities. Objective: To analyze the epidemiological profile, spatial distribution, and temporal trends of tuberculosis incidence in Brazil and its five regions between 2009 and 2023.
Methodology: This is an ecological study using secondary data from SINAN/DATASUS. The data were analyzed using descriptive statistics and segmented regression (Joinpoint), considering regional, gender, age group, race/ethnicity, and clinical form variables. Results: A total of 1,361,846 tuberculosis cases were reported in Brazil from 2009 to 2023, with a predominance among men, people of mixed race, individuals with low education, and young adults. The pulmonary form accounted for more than 80% of cases. Inflection points in incidence trends were identified in 2015 (North and Northeast regions) and in 2021 (other regions). A significant number of cases occurred among indigenous populations, and a proportional increase was observed among women in vulnerable subgroups.
Conclusion: Tuberculosis in Brazil remains associated with poverty, ethnic background, and structural inequalities, requiring intersectoral strategies, territory-sensitive approaches, and equity-focused health policies.
Keywords: Tuberculosis; Epidemiology; Public health; Social inequality; Brazilian regions.
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1 INTRODUÇÃO
A tuberculose (TB) é uma doença infecciosa e transmissível que afeta os seres humanos, causada por bacilos do complexo Mycobacterium tuberculosis. Dentre as espécies desse complexo, a principal responsável pela infecção é o M. tuberculosis, também conhecido como bacilo de Koch (BK), um microrganismo aeróbio, resistente a álcool-ácidos (BAAR) e de elevada persistência ambiental (Otoni et al., 2024). A transmissão da tuberculose ocorre principalmente por meio da inalação de aerossóis expelidos por indivíduos com formas pulmonares ou laríngeas da doença, que podem permanecer em suspensão no ar por várias horas. A forma pulmonar, além de ser a mais prevalente, é também a mais preocupante do ponto de vista da saúde pública, por seu papel central na cadeia de transmissão e manutenção da endemia (Otoni et al., 2024).
O Brasil integra a lista dos 30 países com maior carga de tuberculose no mundo. Nos últimos anos, as notificações da doença superaram 70 mil casos anuais, com mais de 4 mil óbitos registrados somente em 2016. Em 2017, foram notificados 72.770 casos novos. Tais dados revelam não apenas a magnitude da doença, mas também as dificuldades enfrentadas para o seu enfrentamento eficaz. Entre os desafios, destacam-se o acolhimento insuficiente dos pacientes, a escassez de abordagens humanizadas, o frágil vínculo entre profissionais de saúde e usuários, além da limitada identificação das vulnerabilidades individuais (Ribeiro et al., 2024).
O perfil sociodemográfico da tuberculose no Brasil revela importantes disparidades: a doença incide majoritariamente entre homens, indivíduos economicamente ativos e com baixa escolaridade. A prevalência é mais acentuada entre pessoas pardas e negras, refletindo o impacto de desigualdades raciais e socioeconômicas no adoecimento. A coinfecção com o HIV, por sua vez, agrava o cenário epidemiológico, ao aumentar a vulnerabilidade clínica e dificultar o manejo terapêutico (Bastos et al., 2019). Diante desse panorama, torna-se essencial compreender a evolução da doença no país, suas particularidades regionais e seus determinantes sociais.
Nesse sentido, este estudo tem como objetivo analisar a incidência da tuberculose no Brasil entre os anos de 2009 e 2023, descrevendo padrões populacionais, tendências regionais e aspectos sociodemográficos.  A relevância desta investigação reside no fato de que, mesmo sendo prevenível e tratável, a tuberculose permanece como um desafio expressivo à saúde pública brasileira. Suas elevadas taxas de morbimortalidade estão diretamente associadas à persistência de desigualdades estruturais, que dificultam o diagnóstico precoce e o acesso contínuo ao tratamento. Ao oferecer uma análise ecológica ampla e atualizada da distribuição temporal e espacial da doença, este estudo busca contribuir para a produção de evidências úteis à formulação de estratégias de vigilância mais equânimes, com enfoque territorial e interseccional.

2 METODOLOGIA
No presente estudo, as unidades de informação são os dados dos doentes de tuberculose na população geral brasileira. As informações referentes aos casos de tuberculose e sua distribuição foram obtidas por meio de acesso ao sistema TABNET do DATASUS, na página do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), considerando os casos registrados desde 2001 (Brasil; Ministério da Saúde, 2024). Para os dados da população sem tuberculose, foram utilizadas as estimativas populacionais para ambos os sexos, produzidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), com projeções até 2060 (Brasil, 2022).
Inicialmente os pesquisadores acessaram os dados referentes a todos casos confirmados de tuberculose no país e nas 5 regiões brasileiras no SINAN e os dados referentes a faixa etária, sexo, cor, raça/etnia, escolaridade e forma da doença (pulmonar, extrapulmonar e ambas) no Brasil e nas 5 regiões do país. Os dados foram baixados no formato *.CSV. A seguir eles foram exportados para o programa estatístico RStudio versão 4.3.2 de livre acesso e distribuição (RStudio Team, 2024). Nesse programa foi realizado o cálculo das taxas de incidência de tuberculose por 105 habitantes, para homens, mulheres e no geral (homes e mulheres) para o Brasil e suas regiões. Para esses cálculos também foram utilizados as estimativas populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) até 2060 (Brasil, 2022). A taxa de incidência foi obtida por meio da divisão da quantidade de casos de tuberculose anual pelo total da população (ou estrato dela) estudada e sua posterior multiplicação por 100.000 (Bonita et al., 2006; Rouquayrol e Silva, 2018). O procedimento seguinte foi a estratificação dos dados referentes faixa etária, sexo, cor, raça/etnia, escolaridade e forma da doença. A partir desse procedimento foi realizado o cálculo da estatística descritiva que organizou os dados e os apresentaram sob tabelas com frequências absoluta (n) e relativas (%), mapas de densidade e gráficos de séries temporais (Vieira, 2018).
A seguir, foi realizada a análise temporal das taxas de incidência por meio da técnica de regressão segmentada (Joinpoint Regression), utilizando-se o programa JoinPoint, versão 5.3.0.0 (Kim, 2017; Liu et al., 2022)Para isso, foram empregadas as taxas de incidência previamente calculadas e exportadas para o referido software. Essa técnica permite estimar o percentual de variação anual (Annual Percent Change – APC) e testa se um modelo com múltiplos segmentos lineares (pontos de inflexão ou joinpoints) descreve melhor a tendência temporal dos dados do que um modelo com apenas uma linha reta.
Quando os valores de APC são negativos e o teste estatístico apresenta significância (p < 0,05), considera-se que há tendência de redução nas taxas. Se os valores de APC forem positivos e o teste for significativo, assume-se tendência de aumento. Por outro lado, se o teste não indicar significância estatística, a tendência é considerada estável (Kim, 2017).
O programa seleciona automaticamente o modelo mais apropriado para descrever a série temporal, podendo variar de uma linha reta até modelos com até três pontos de inflexão, conforme a extensão temporal dos dados analisados. A escolha do modelo é baseada no Critério de Informação Bayesiano (BIC), amplamente utilizado na seleção de modelos de regressão segmentada por equilibrar qualidade de ajuste e complexidade do modelo. Modelos mais complexos (com maior número de pontos de inflexão) são penalizados, e quanto menor o valor do BIC, mais parcimonioso é o modelo, proporcionando, assim, uma interpretação mais adequada da tendência observada (Liu et al., 2022).
Essa modelagem foi aplicada às taxas de incidência com o objetivo de analisar a tendência da doença em homens, mulheres e na população geral, para cada uma das regiões brasileiras e para o país como um todo. Para a presente análise o nível de significância adota da foi de p<0,05.

Aspectos éticos
Considerando que este estudo utilizou dados de domínio público, de acesso irrestrito, consolidados e anônimos, não houve submissão a um Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEP), conforme disposto na Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (Brasil; Ministério da Saúde, 2016).

3 RESULTADOS E DISCUSSÃO
Nos 15 anos pesquisados foram analisados 1.361.846 registros de casos de tuberculose (em todas as suas manifestações) no Brasil. Na distribuição regional, a região com o maior número de casos, tanto em valores absolutos como relativos, foi a sudeste com 611.907 casos (44,96%) e a região com os menores números absolutos e relativos foi a Centro-Oeste, com 68.262 casos (4,79%). Em relação as características clínico demográficas do período, demonstradas na tabela 1, no Brasil e em todas as regiões a maioria dos casos ocorreu em homens (em todos os estados e Brasil >65,12%). 
Nos aspectos étnicos de raça/cor, os pardos foram a maioria dos acometidos nas regiões Norte (75,43%), Nordeste (64,81%) e Centro-Oeste (54,50%) e, no Sul a maioria cos casos foram em pessoas brancas (69,03%) e no Sudeste e Brasil a etnia que obteve a maior frequência (mas não a maioria) foi a parda com 37,50% e 46,97% dos casos respectivamente. Nos aspectos pertinentes à escolaridade, nas 5 regiões e no Brasil, a escolaridade de maior percentual foi ignorada/em branco, indicando uma grande perda de dados (entre 16,73% e 24,74%). Entretanto, quando foi medida na faixa da 5ª a 8ª série do ensino fundamental incompleta foi a mais frequente (variando de 15,99% a 23,35%) nas regiões Norte, Sudeste, Sul, Centro-Oeste e Brasil e na região Nordeste a mais frequente foi a 1ª a 4ª série do ensino fundamental incompleta, com 15,06%.  A respeito da faixa etária nas 5 regiões e no país, a faixa que mais acumulou casos foi entre 25 e 34 anos (variando de 22,43% a 24,65%). Sobre a forma da doença em todas as regiões e no país a maioria foi a pulmonar com mais de 80,00% dos casos. 

Tabela 1 – Estatísticas descritivas das características clínico demográficas dos casos de tuberculose no período entre 2009 e 2023 nos Brasil e nas 5 regiões.
	
	Regiões
	Brasil

	
	Norte
	Nordeste
	Sudeste
	Sul
	Centro-Oeste
	

	Nº de casos
	151.566
	362.753
	611.907
	169.788
	65.262
	1.360.846

	% de casos
	11,14
	26,66
	44,97
	12,48
	4,80
	100,00

	Características clínico demográficas
	%
	%
	%
	%
	%
	%

	Sexo
	
	
	
	
	
	

	Ignorado
	0,00
	0,01
	0,00
	0.01
	0,01
	0,01

	Masculino
	65,12
	67,49
	70,60
	69.03
	71,52
	69,01

	Feminino
	34,88
	32,50
	29,32
	30.97
	28,49
	30,95

	Raça/Cor
	
	
	
	
	
	

	Ignorado/Em branco
	2,85
	6,98
	11,16
	2.92
	5,28
	7,81

	Branca
	10,78
	13,94
	34,66
	68.02
	22,96
	30,08

	Preta
	6,65
	12,80
	15,47
	13.44
	10,24
	13,27

	Amarela
	0,68
	0,89
	0,86
	0.56
	1,10
	0,82

	Parda
	75,43
	64,81
	37,50
	14.66
	54,50
	46,97

	Indígena
	3,60
	0,59
	0,27
	0.40
	5,94
	1,01

	Escolaridade
	
	
	
	
	
	

	Ignorado/Em branco
	16,73
	24,74
	22,34
	18.06
	24,40
	21,92

	Analfabeto
	8,32
	13,19
	10,47
	5.86
	8,39
	10,28

	1ª a 4ª série incompleta do EF
	14,56
	15,06
	8,83
	11.95
	12,98
	11,72

	4ª série completa do EF
	5,83
	6,20
	3,23
	7.00
	6,52
	4,94

	5ª a 8ª série incompleta do EF
	15,99
	13,85
	20,50
	23.35
	16,33
	18,38

	Ensino fundamental completo
	6,66
	5,54
	3,56
	10.08
	6,96
	5,41

	Ensino médio incompleto
	9,31
	5,93
	16,90
	7.22
	7,41
	11,47

	Ensino médio completo
	15,64
	10,36
	5,84
	10.80
	10,30
	8,97

	Educação superior incompleta
	2,12
	1,36
	3,82
	1.73
	1,67
	2,61

	Educação superior completa
	3,04
	2,31
	2,80
	2.80
	3,38
	2,72

	Não se aplica
	1,81
	1,48
	1,63
	1.16
	1,68
	1,55

	Faixa etária
	
	
	
	
	
	

	0 a 14 anos
	3,92
	3,02
	2,66
	2.26
	3,19
	2,87

	15 a 24 anos
	19,48
	15,90
	17,68
	15.36
	13,39
	16,91

	25 a 34 anos
	24,01
	22,43
	24,65
	23.39
	23,36
	23,77

	35 a 44 anos
	18,11
	19,42
	19,74
	21.33
	20,51
	19,71

	45 a 54 anos
	14,00
	16,51
	16,04
	17.14
	16,78
	16,11

	55 a 64 anos
	10,45
	11,79
	11,12
	11.71
	11,78
	11,33

	65 ou +
	10,02
	10,93
	8,00
	8.81
	11,00
	9,25

	Forma
	
	
	
	
	
	

	Ignorado/Em branco
	0,01
	0,07
	0,03
	0.01
	0,24
	0,05

	Pulmonar
	86,28
	85,98
	83,77
	81.39
	85,50
	84,42

	Extrapulmonar
	10,72
	11,65
	12,80
	13.92
	11,24
	12,33

	Pulmonar + extrapulmonar
	2,99
	2,29
	3,41
	4.68
	3,02
	3,20


Fonte: Elaborada pelos autores.
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O conteúdo gerado por IA pode estar incorreto.]Figura 1 – Mapa de densidades das taxas de incidência de tuberculose por 105 habitantes nas 5 regiões brasileiras no período entre 2009-2023.




















Fonte: Elaborado pelos autores.

	No que tange às análises temporais, observa-se que as taxas gerais (homens e mulheres) (gráfico1) apresentam estabilidade (ou pequenos declínios) e tende a evidenciar um aumento em determinados anos. No Brasil e regiões Sudeste Sul, Centro-Oeste esse aumento na curva ocorre no ano de 2021, nas regiões Norte e Nordeste no ano de 2015. Quando analisada a variação anual percentual (APC) (tabela 2) por meio da regressão por pontos em todas as linhas do tempo o modelo que melhor explica a variação é com um ponto de junção, que divide a linha do tempo em 2 segmentos. No Brasil e regiões Sudeste, Norte e Centro-Oeste as taxas anteriores aos pontos de junção que forma o primeiro segmento das linhas temporais, as APCs não foram significativas, indicando que a tendência foi estacionária e depois do ponto todas as APCs foram significativas e positiva, indicando uma tendência de aumento. Nas regiões Nordeste e Sul as APCs do primeiro segmento foram significativas e negativas, indicando uma tendência de redução e após os pontos de inflexão, as APCs foram positivas e significativas, indicando um aumento nas taxas. Na análise temporais referente somente ao sexo feminino (gráfico2) o mesmo padrão da análise geral se repete, com discretas reduções até os pontos de junção e aumento após esses, variando apenas os anos onde ocorre a inflexão das linhas (2015 regiões Norte e Nordeste e 2021 nas demais regiões e Brasil). Nas análises das APCs (tabela 2) o modelo selecionado para explicar a variação das APCs foi o com um ponto de junção. As APCs das mulheres em todas as regiões e no país elas foram significativas e negativas no primeiro segmento, indicando uma redução nesse período e após o ponto de junção ocorre a inflexão da curva e nas regiões Norte, Sudeste. Sul e Centro-Oeste a APCs tornam-se positivas e significativas indicando uma tendência ao aumento no segmento, com exceção da região Nordeste onde ela não foi significativa e, portanto, considerada estacionária. Na análise do gráfico 3, observa-se o mesmo padrão dos demais, inclusive os pontos de junção e inflexão de curva se dão nos mesmo anos que nas análises geral e do sexo feminino. Já na análise das APCs, em todas as regiões e brasil o modelo escolhido foi o com um ponto de junção e, em todas as regiões e no país, as APCs anteriores aos pontos junção não foram significativas e, portanto, a tendencia considerada estacionária e, nos segmentos após os pontos de junção ocorre a inflexão da linha e em todos os casos ela é positiva e significativa, indicando que as tendências foram de aumento.

Figura 2 – Análise temporal das taxas de incidência (por 105 habitantes) de tuberculose em homens e mulheres (geral) no período de 2009 a 2023.





















Legenda: Marcadores destacados indicam o ponto de junção.
Fonte: Elaborada pelos autores






Figura 3 – Análise temporal das taxas de incidência (por 105 habitantes) de tuberculose em mulheres no período de 2009 a 2023.












Legenda: Marcadores destacados indicam o ponto de junção.
Fonte: Elaborada pelos autores


Figura 4 – Análise temporal das taxas de incidência (por 105 habitantes) de tuberculose em homens no período de 2009 a 2023.












Legenda: Marcadores destacados indicam o ponto de junção.
Fonte: Elaborada pelos autores


Tabela 2 – Resultados da análise de regressão por pontos dos casos de tuberculose no período entre 2009 e 2023.
	Região
	Segmento
	Início do segmento
	Final do segmento
	APC
	Limites Intervalo de confiança 95%
	P-valor
	Tendência

	
	
	
	
	
	Inferior
	Superior
	
	

	Geral
	
	
	
	
	
	
	
	

	Brasil
	1
	2009
	2021
	-0,02
	-3,13
	0,81
	0,76
	Estacionária

	Brasil
	2
	2021
	2023
	9,45*
	0,99
	13,95
	0,01
	Aumento

	Norte
	1
	2009
	2015
	-0,24
	-6,12
	1,96
	0,76
	Estacionária

	Norte
	2
	2015
	2023
	4,32*
	3,11
	7,88
	0,00
	Aumento

	Nordeste
	1
	2009
	2015
	-2,36*
	-8,03
	-0,22
	0,02
	Redução

	Nordeste
	2
	2015
	2023
	1,97*
	0,64
	6,56
	0,01
	Aumento

	Sudeste
	1
	2009
	2021
	0,07
	-0,95
	0,60
	0,97
	Estacionária

	Sudeste
	2
	2021
	2023
	9,10*
	2,29
	12,81
	< 0,01
	Aumento

	Sul
	1
	2009
	2021
	-0,79*
	-2,35
	-0,22
	0,01
	Redução

	Sul
	2
	2021
	2023
	8,23*
	0,97
	12,80
	0,01
	Aumento

	Centro-Oeste
	1
	2009
	2021
	-0,06
	-3,97
	0,97
	0,68
	Estacionária

	Centro-Oeste
	2
	2021
	2023
	11,10*
	1,07
	18,16
	0,01
	Aumento

	Feminino
	
	
	
	
	
	
	
	

	Brasil
	1
	2009
	2021
	-1,13*
	-2,72
	-0,47
	0,01
	Redução

	Brasil
	2
	2021
	2023
	9,85*
	1,10
	14,24
	0,01
	Aumento

	Norte
	1
	2009
	2015
	-2,07
	-7,01
	0,13
	0,07
	Estacionária

	Norte
	2
	2015
	2023
	3,31*
	2,03
	6,24
	< 0,01
	Aumento

	Nordeste
	1
	2009
	2015
	-3,67*
	-9,42
	-1,47
	0,00
	Redução

	Nordeste
	2
	2015
	2023
	1,00
	-0,45
	6,03
	0,19
	Estacionária

	Sudeste
	1
	2009
	2021
	-1,05*
	-2,24
	-0,44
	0,01
	Redução

	Sudeste
	2
	2021
	2023
	9,91*
	1,65
	13,78
	0,01
	Aumento

	Sul
	1
	2009
	2021
	-1,38*
	-2,98
	-0,75
	0,01
	Redução

	Sul
	2
	2021
	2023
	8,70*
	0,64
	13,18
	0,03
	Aumento

	Centro-Oeste
	1
	2009
	2021
	-1,67*
	-5,19
	-0,66
	0,02
	Redução

	Centro-Oeste
	2
	2021
	2023
	11,79*
	0,25
	19,77
	0,04
	Aumento

	Masculino
	
	
	
	
	
	
	
	

	Brasil
	1
	2009
	2021
	0,50
	-2,43
	1,29
	0,49
	Estacionária

	Brasil
	2
	2021
	2023
	9,27*
	1,47
	13,55
	0,00
	Aumento

	Norte
	1
	2009
	2015
	0,85
	-5,26
	2,99
	0,69
	Estacionária

	Norte
	2
	2015
	2023
	4,84*
	3,67
	9,10
	0,00
	Aumento

	Nordeste
	1
	2009
	2015
	-1,65
	-7,35
	0,39
	0,14
	Estacionária

	Nordeste
	2
	2015
	2023
	2,43*
	1,14
	7,07
	0,01
	Aumento

	Sudeste
	1
	2009
	2021
	0,55
	-1,46
	1,18
	0,31
	Estacionária

	Sudeste
	2
	2021
	2023
	8,77*
	1,86
	12,71
	< 0,01
	Aumento

	Sul
	1
	2009
	2021
	-0,51*
	-1,38
	-0,05
	0,03
	Redução

	Sul
	2
	2021
	2023
	8,03*
	1,90
	12,63
	< 0,01
	Aumento

	Centro-Oeste
	1
	2009
	2021
	0,62
	-5,01
	9,65
	0,70
	Estacionária

	Centro-Oeste
	2
	2021
	2023
	10,8*
	0,7
	17,6
	0,02
	Aumento


Legenda: APC – Variação de percentual anual; *Significativo para p<0,05.
Elaborada pelos autores

A análise dos dados evidenciou um panorama epidemiológico preocupante da tuberculose no Brasil entre os anos de 2009 e 2023. Com mais de 1,36 milhão de casos notificados no período, observou-se uma distribuição regional marcadamente desigual, com a região Sudeste concentrando quase 45% do total nacional, enquanto a Centro-Oeste respondeu por menos de 5%. Essa disparidade pode estar relacionada à densidade populacional, mas também reflete desigualdades estruturais na capacidade de vigilância, cobertura da atenção primária e eficiência dos sistemas de notificação. O estudo de Otoni et al. (2024) identificou que as regiões Sudeste e Nordeste mantiveram os maiores números absolutos de casos entre 2019 e 2023, com destaque para a redução de 10,1% nas notificações no ano de 2020, atribuída ao impacto da pandemia de COVID-19 na prestação de serviços e no acesso ao diagnóstico. Da mesma forma, Ribeiro et al. (2024) confirmaram que essas duas regiões apresentaram não apenas as maiores taxas de incidência, como também os maiores volumes de mortalidade por tuberculose no período de 2020 a 2023, reforçando o peso combinado da carga demográfica e da fragilidade estrutural em determinadas áreas do país. 
Esse padrão interno de desigualdade também é observado em contextos internacionais. Estudo ecológico realizado em Guiné-Bissau por Nanque et al. (2023) evidenciou distribuição espacial heterogênea da doença, com taxas variando de 36,8 a 267,7 casos por 100 mil habitantes e concentração nas regiões mais populosas e urbanizadas, como Bissau e Biombo. Assim, tanto em países de baixa renda como em nações de médio desenvolvimento, a concentração regional de casos de tuberculose está diretamente relacionada à infraestrutura de saúde, capacidade de vigilância e à dinâmica demográfica local. O perfil sociodemográfico dos indivíduos afetados confirma tendências já descritas na literatura. 
Os homens representaram a maioria dos casos em todas as regiões, com proporções acima de 65%, o que pode refletir tanto fatores biológicos quanto sociais, como maior exposição ocupacional, comportamentos de risco e menor adesão aos serviços de saúde preventiva. A distribuição por raça/cor mostrou predomínio de pessoas pardas nas regiões Norte (75,43%), Nordeste (64,81%) e Centro-Oeste (54,50%). Já na região Sul, os casos se concentraram em pessoas brancas (69,03%), e no Sudeste, embora sem maioria absoluta, os pardos foram o grupo com maior frequência (37,50%). Esses achados dialogam com estudos que reconhecem a tuberculose como uma doença marcada por determinantes sociais, em que gênero e raça/cor influenciam diretamente o risco de adoecimento e o acesso ao diagnóstico e tratamento. Bastos et al. (2019) apontam que a população masculina, especialmente homens pardos e negros com baixa escolaridade, apresenta maior vulnerabilidade à coinfecção TB/HIV, reforçando o cruzamento entre desigualdade racial e fragilidade socioeconômica. Nesse contexto, as disparidades por raça e gênero não devem ser analisadas isoladamente, mas sim como parte de um conjunto de fatores estruturais que moldam o perfil da epidemia e suas consequências.
A análise da escolaridade revelou uma alta proporção de registros ignorados ou em branco (variando entre 16,73% e 24,74%), o que limita a acurácia das análises e impõe desafios à vigilância epidemiológica. Ainda assim, entre os dados válidos, observou-se predominância de indivíduos com baixa escolaridade, especialmente aqueles que não completaram o ensino fundamental. Esse achado reforça a forte associação entre tuberculose e condições de vulnerabilidade social. Segundo Bastos et al. (2019), a coinfecção TB/HIV no Brasil atinge majoritariamente indivíduos com baixa escolaridade, pertencentes a grupos socialmente desfavorecidos, como pessoas pardas e negras, com baixos níveis de renda e exposição a múltiplos fatores de risco sociais. Andrade et al. (2019), em estudo de coorte realizado em Salvador (BA), constataram que a escolaridade acima de nove anos esteve associada a maior proporção de cura, enquanto o baixo nível educacional se relacionou com maior vulnerabilidade ao desfecho desfavorável. Além disso, o estudo de Silva et al. (2021), voltado à população em situação de rua, mostrou que mais de 60% dos indivíduos com tuberculose possuíam escolaridade até o ensino fundamental incompleto, evidenciando o peso do baixo capital educacional como marcador de risco para o adoecimento. A correlação entre baixa escolaridade e vulnerabilidade à tuberculose é também confirmada por Ribeiro et al. (2024), que identificaram o perfil predominante de pessoas afetadas como homens de 20 a 59 anos, com baixa escolaridade e situação socioeconômica precária. Esses achados reiteram que a tuberculose, embora biologicamente prevenível e tratável, permanece como uma doença da pobreza, sustentada por desigualdades educacionais e sociais que limitam o acesso oportuno ao diagnóstico, ao tratamento e à informação em saúde.
A faixa etária mais acometida foi a de adultos jovens entre 25 e 34 anos, representando cerca de 24% dos casos em todas as regiões. Trata-se de uma população economicamente ativa, cuja perda de produtividade, afastamento do trabalho e custos indiretos do adoecimento impõem impactos significativos à estrutura socioeconômica, tanto em nível familiar quanto no sistema de saúde. Essa característica é amplamente documentada na literatura nacional e internacional. Bastos et al. (2019), ao revisarem estudos brasileiros sobre coinfecção TB/HIV, apontaram o predomínio de casos em adultos jovens do sexo masculino, com baixa escolaridade e em idade produtiva, o que reforça o padrão identificado neste estudo. O perfil identificado também foi observado por Silva et al. (2021) na população em situação de rua, com predominância de adultos entre 25 e 44 anos entre os casos notificados. Além disso, os dados também apontam para uma proporção relevante de casos em indivíduos com 65 anos ou mais, especialmente na região Centro-Oeste (11%), o que pode indicar um processo de envelhecimento da epidemia. Essa tendência é corroborada pelo estudo global conduzido pelo GBD Tuberculosis Collaborators que demonstrou que, embora as taxas de incidência tenham caído em crianças e jovens em diversos países, os idosos apresentam os piores indicadores de redução e respondem mais lentamente às metas globais de controle da doença (Murray e Kyu et al. 2024). O envelhecimento populacional no Brasil, aliado a fatores como imunossenescência, presença de comorbidades crônicas e maior dificuldade diagnóstica nessa faixa etária, reforça a necessidade de estratégias específicas de prevenção, rastreamento e tratamento voltadas à população idosa.
Em relação à forma clínica, a apresentação pulmonar foi predominante em todas as regiões, superando 80% dos casos. Essa predominância é esperada, uma vez que a forma pulmonar é a principal responsável pela transmissão comunitária da doença e apresenta maior probabilidade de detecção pelos serviços de saúde devido à sintomatologia mais evidente e aos exames diagnósticos de rotina. Essa tendência é amplamente descrita na literatura. Bastos et al. (2019), em revisão sistemática sobre a coinfecção TB/HIV no Brasil, apontaram que a forma pulmonar foi a mais frequente entre os casos estudados, reforçando o padrão encontrado neste estudo mesmo em populações com maior vulnerabilidade clínica e imunológica. Da mesma forma, Ribeiro et al. (2024), ao analisarem mais de 390 mil notificações entre 2020 e 2023, relataram predominância expressiva da forma pulmonar nos casos novos, especialmente em adultos jovens do sexo masculino, o que reafirma o perfil epidemiológico dominante da doença no Brasil. No entanto, dados deste estudo destacam a região Sul, que apresentou o maior percentual de casos com acometimento pulmonar associado à forma extrapulmonar (4,68%), o que pode indicar maior gravidade clínica, coinfecções ou, ainda, uma maior capacidade diagnóstica e acesso a exames complementares naquela região. Esse achado, embora pontual, merece atenção, pois a forma mista pode estar subestimada em outras regiões com menor infraestrutura diagnóstica, e está associada a maior complexidade no manejo clínico dos pacientes.
Quanto às análises temporais, os resultados indicam um cenário de inflexão recente nas taxas de incidência. No Brasil e nas regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste, observou-se estabilidade até 2021, seguida de aumento significativo. Já nas regiões Norte e Nordeste, o ponto de inflexão ocorreu mais cedo, em 2015, também com aumento subsequente. Esses achados sugerem que o recrudescimento da tuberculose pode ter causas multifatoriais, incluindo o impacto da pandemia de COVID-19 nos serviços de vigilância e atenção à tuberculose, a interrupção no diagnóstico oportuno e o agravamento das desigualdades sociais (Otoni et al., 2024). O levantamento global liderado por Murray e Kyu et al. (2024) demonstrou que, apesar dos avanços registrados na última década, o mundo não atingiu os marcos intermediários da Estratégia da OMS para Eliminar a Tuberculose (End TB Strategy), estabelecidos para 2020, que previam uma redução de 20% na incidência e 35% na mortalidade em comparação com os níveis de 2015. Segundo o estudo, a incidência global caiu apenas 6,26% e a mortalidade, 11,9%, com pior desempenho entre países de alta carga e em faixas etárias mais avançadas. Esses dados reforçam que, globalmente, o controle da doença segue aquém do esperado e depende de estratégias mais específicas e sustentadas nos grupos com pior desempenho.
As análises segmentadas por sexo revelaram comportamentos distintos. Entre as mulheres, houve tendência de redução significativa das taxas até os pontos de junção (2021 ou 2015), seguida de aumento em todas as regiões, exceto no Nordeste, onde a tendência posterior foi estacionária. Entre os homens, predominou a estabilidade até o ponto de inflexão, com posterior crescimento significativo das taxas em todas as regiões. Um estudo recente de Souza et al. (2024) confirmou que, entre 2014 e 2023, a incidência da tuberculose pulmonar foi sistematicamente superior no sexo masculino, com uma média de 2,25 homens doentes para cada mulher no período pré-pandêmico, aumentando para 2,38 durante e após a pandemia de COVID-19. Embora as mulheres apresentem menor incidência global, estudos indicam um crescimento proporcional da doença em subgrupos femininos altamente vulneráveis, como pessoas em situação de rua e coinfectadas por HIV, o que foi observado por Silva et al. (2021). Esses dados reforçam a necessidade de estratégias de enfrentamento sensíveis ao gênero, considerando que os homens mantêm maiores taxas e que as mulheres, apesar da tendência de crescimento, apresentam comportamento mais heterogêneo entre as regiões.
Por fim, destaca-se a presença relevante de casos em populações indígenas, especialmente no Norte (3,60%) e no Centro-Oeste (5,94%). Esse achado reforça a importância de políticas públicas específicas para povos tradicionais, que frequentemente enfrentam barreiras estruturais de acesso à saúde, além de vulnerabilidades ambientais e socioculturais que intensificam o risco de adoecimento. Conforme destacado por Moraes (2024), a incidência de tuberculose nas regiões com maior concentração de povos indígenas está associada à precariedade das condições de vida, à desinformação e à dificuldade de acesso aos serviços, especialmente em áreas remotas da região Norte. Complementarmente, um estudo realizado em Manaus apontou que a autodeclaração de raça indígena esteve entre os fatores de maior associação com o insucesso no tratamento da tuberculose, ao lado de coinfecção por HIV e uso de álcool e outras drogas, reforçando que o pertencimento étnico, quando associado a múltiplas vulnerabilidades, pode agravar os desfechos clínicos (Almeida; Gonçalves, 2024). Tais evidências reforçam a necessidade de estratégias de atenção diferenciada e culturalmente sensível, com abordagem territorializada e fortalecimento da atenção básica nas áreas de abrangência indígena.
Além disso, os resultados revelam que a distribuição da tuberculose no Brasil permanece fortemente marcada por desigualdades de gênero, raça/cor, escolaridade e território, refletindo a sobreposição de vulnerabilidades sociais que comprometem a resposta ao agravo. A predominância entre homens adultos jovens, pessoas pardas e indivíduos com baixa escolaridade reforça a associação entre o adoecimento e as condições de vida precárias. A presença significativa da doença entre indígenas e o crescimento proporcional de casos entre mulheres em situação de maior vulnerabilidade evidenciam a necessidade de abordagens interseccionais e territorializadas. Soma-se a isso a inflexão recente nas taxas de incidência, possivelmente agravada pelos efeitos da pandemia de COVID-19 sobre os sistemas de vigilância e atenção primária à saúde. Esse cenário complexo e multifacetado exige não apenas a manutenção das estratégias tradicionais de controle, como diagnóstico precoce e tratamento supervisionado, mas acima de tudo a ampliação de políticas estruturantes, com foco na equidade, no fortalecimento da atenção básica e na articulação intersetorial.
Limitações e potencialidades do estudo
Embora o delineamento ecológico apresente limitações, como a impossibilidade de inferências individuais e o risco de falácia ecológica, este estudo se destaca pela análise de uma população extremamente ampla, abrangendo mais de 1,3 milhão de casos notificados ao longo de 15 anos em todo o território brasileiro. A utilização de dados secundários também pode estar sujeita à subnotificação e à variabilidade na qualidade dos registros entre regiões, especialmente em variáveis sociodemográficas. No entanto, o grande volume de dados analisado, aliado à abrangência territorial e temporal da investigação, permite traçar um panorama robusto da tuberculose no Brasil. Os resultados obtidos oferecem subsídios valiosos para o planejamento de políticas públicas, a alocação de recursos e a formulação de estratégias mais equânimes de enfrentamento da doença.

4 CONCLUSÕES
Os achados do presente estudo evidenciam a persistência da tuberculose como um grave problema de saúde pública no Brasil, com importantes determinantes sociais, desigualdades regionais e tendência recente de recrudescimento. Esses dados reforçam a urgência de ações articuladas de vigilância, diagnóstico precoce e tratamento supervisionado, especialmente após os impactos da pandemia, além de políticas públicas estruturantes que abordem as raízes sociais da doença. O delineamento ecológico, ainda que limitado na inferência individual, permite levantar hipóteses relevantes sobre os fatores associados à manutenção e ao agravamento da carga da tuberculose no país. Assim, espera-se que os achados deste estudo possam subsidiar o planejamento de ações mais equânimes, sustentadas por uma abordagem ampliada da saúde, capaz de enfrentar de forma integrada os múltiplos determinantes que perpetuam o ciclo da tuberculose no Brasil.
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Norte	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	2016	2017	2018	2019	2020	2021	2022	2023	63.67	64.209999999999994	64.760000000000005	65.31	65.86	66.42	66.989999999999995	70.23	73.63	77.2	80.930000000000007	84.85	88.96	93.27	97.78	Nordeste	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	2016	2017	2018	2019	2020	2021	2022	2023	61.66	60.64	59.63	58.65	57.68	56.72	55.78	57.14	58.52	59.94	61.4	62.89	64.41	65.97	67.569999999999993	Sudeste	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	2016	2017	2018	2019	2020	2021	2022	2023	65.47	65.83	66.19	66.56	66.930000000000007	67.3	67.67	68.040000000000006	68.42	68.8	69.180000000000007	69.56	69.94	76.08	82.75	Sul	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	2016	2017	2018	2019	2020	2021	2022	2023	55.44	55.15	54.87	54.6	54.32	54.04	53.77	53.5	53.23	52.96	52.69	52.42	52.15	56.34	60.87	Centro-Oeste	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	2016	2017	2018	2019	2020	2021	2022	2023	37.72	37.950000000000003	38.18	38.42	38.659999999999997	38.9	39.14	39.380000000000003	39.619999999999997	39.869999999999997	40.119999999999997	40.36	40.61	45.01	49.87	Brasil	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	2016	2017	2018	2019	2020	2021	2022	2023	59.7	60	60.3	60.61	60.91	61.22	61.53	61.84	62.15	62.46	62.77	63.09	63.41	69.28	75.709999999999994	
Taxa de incidência por 105
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