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Na área de saúde pública no Brasil, pesquisadores, há algum tempo, utilizam 

dados geográficos como uma forma de agregar novas informações. Esses dados têm 

ajudado bastante na busca por um melhor conhecimento de diversos problemas desta 

área. Com o crescimento populacional das grandes cidades e o consequente 

agravamento do quadro de problemas na gestão da saúde pública, melhores 

investigações e informações se fazem necessárias. A combinação de processos de 

Descoberta de Conhecimento em Bancos de Dados (Knowledge Discovery in Databases 

- KDD) e dados espaciais agrega valores à busca por novas informações e pode trazer 

um melhor conhecimento sobre esses problemas. Os dados sobre tuberculose no Estado 

do Rio de Janeiro, mais especificamente sua capital, mostram que existe uma situação 

delicada no controle desta doença. Principalmente em comparação com os dados de 

outros Estados da Região Sudeste, que deveriam seguir um padrão compatível com seus 

números de habitantes. Este trabalho realizou uma investigação sobre saúde pública, 

mais especificamente sobre tuberculose no município do Rio de Janeiro, utilizando 

dados de diversas fontes - geográficos ou não – e técnicas de mineração de dados, num 

ambiente SIG. Numa investigação que envolva dados geográficos, é importante a 

visualização espacial dos resultados, possibilitando uma melhor análise através do 

raciocínio espacial. A pesquisa se mostrou eficaz na identificação de diferenças entre 

áreas com mesmo perfil sócio-econômico na ocorrência e encerramento de notificações 

de tuberculose.  



 

vi 
 

Abstract of Thesis presented to COPPE/UFRJ as a partial fulfillment of the 

requirements for the degree of Doctor of Science (D.Sc.) 

 

INTEGRATION OF DATA MINING AND GEOGRAPHIC INFORMATION 

VISUALIZATION APPLIED TO PUBLIC HEALTH 

 

José Alexandre de Seixas 

June/2011 

Advisor: Beatriz de Souza Leite Pires de Lima 

Department: Civil Engineering  

In the public health area in Brazil, researchers have been using spatial data as a 

way of adding new information. This type of data has improved the search for a better 

understanding of various problems in this area. With the population growth of large 

cities and the consequent worsening of problems in public health management, better 

research and information are necessary. The combination of processes from Knowledge 

Discovery in Databases (KDD) and spatial data adds value to the search for new 

information and can bring a better understanding of these issues. Data on tuberculosis in 

Rio de Janeiro, more specifically its capital, show that there is a delicate situation in 

controlling this disease. Especially if we compare the mortality rates of the states in the 

Southeast region, which should follow a pattern compatible with their numbers of 

inhabitants. This work has performed a public health research, specifically on 

tuberculosis in the municipality of Rio de Janeiro, using data from various sources - 

geographical or not - and data mining techniques in a GIS environment. In research 

involving spatial data, is important a spatial visualization of results, allowing better 

analysis through spatial reasoning. The research has shown effectiveness in identifying 

differences between areas with similar socio-economic profile in the incidence and 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Contexto 

O mundo, há alguns anos, passa por uma verdadeira revolução no âmbito da 

informação. O aumento significativo na disponibilidade de recursos computacionais, 

além do barateamento destes, isso tudo aliado à maior competitividade entre as 

empresas de um modo geral, têm colaborado fortemente para essa revolução. 

Diariamente uma quantidade enorme de dados é gerada e armazenada em computadores 

com capacidade de armazenamento cada vez maior. Esses dados são produzidos por 

todo tipo de sistemas de informação, corporativos ou não, e, na maioria das vezes, ficam 

armazenados sem nenhuma utilidade, a não ser atender aos requisitos operacionais 

específicos de cada sistema de informação. Poucos, mas cada vez mais, desses dados 

são aplicados em procedimentos que possibilitem a extração de informações 

importantes e necessárias aos negócios e que normalmente não estão claramente 

disponíveis. Esses procedimentos são chamados de Descoberta de Conhecimento em 

Bancos de Dados (Knowledge Discovery in Databases - KDD) e estão, hoje, sendo cada 

vez mais explorados.  

Desta mesma forma e com certo atraso, em parte devido ao seu alto grau de 

complexidade, assim como ao alto custo para sua obtenção, os dados espaciais, ou mais 

especificamente os dados geográficos, passam por essa revolução. Impulsionados pelas 

ofertas de capacidade de processamento e armazenamento cada vez maiores e pela 

utilização cada vez maior de tecnologias ligadas a mapeamentos e navegação orientada 

por GPS (Global Positioning System). Hoje tem-se acesso à serviços de navegação por 

GPS em aparelhos veiculares dedicados, assim como em aparelhos de telefonia celular. 

Existem também, via internet, muitos aplicativos utilizando este tipo de conhecimento.  

Do mesmo modo que os dados “convencionais”, dados espaciais podem conter 

informações embutidas que não estejam claramente disponíveis aos olhos das pessoas, 

mas que não deixam de ser importantes para melhorar o conhecimento sobre o ambiente 

ao qual pertencem. Essas informações podem ser extraídas a partir de técnicas de 

mineração de dados adaptadas para utilização nesses dados. Informações sobre a 

proximidade de um determinado endereço a uma fonte poluidora (por exemplo, uma 

indústria) ou sobre distribuição geográfica da incidência de uma doença podem ser 
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extraídas e utilizadas nos diversos algoritmos de mineração de dados existentes. 

Este cenário vai ao encontro da necessidade de se conhecer mais e melhor os problemas 

associados à saúde pública e, com isso, ter subsídios para melhores tomadas de decisão 

em relação às políticas públicas de investimentos nesta área. Hoje, devido a cada vez 

maior utilização da internet, várias bases de dados estão sendo disponibilizadas ao 

público. Uma delas é a base de dados do Banco de Dados do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS), contendo informações sobre a saúde no Brasil. Esta base de dados 

contém, entre outras, informações sobre notificação e investigação de casos de doenças 

e agravos que constam da lista nacional de doenças de notificação compulsória (Portaria 

GM/MS Nº 5 de 21 de fevereiro de 2006). Outra base importante é a do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), que agrega dados de diversas áreas, desde 

dados econômicos até sociais e de saúde.  Com a montagem de um ambiente favorável à 

sua exploração, esses dados podem ser utilizados, juntamente com dados geográficos de 

uma determinada cidade, região ou mesmo do país, que possam ajudar a saber mais 

sobre determinado problema.  

Muitos trabalhos estatísticos sobre a saúde no Brasil já foram apresentados em 

congressos, seminários e publicações nos últimos anos. Em geral, seus resultados são 

apresentados de forma tabular ou em mapas simples, sem que se explore profundamente 

as características geográficas de cada região. Normalmente o detalhamento da 

informação atinge, no máximo, o nível de uma cidade ou bairro, não havendo 

informações apresentadas num nível de detalhamento maior.  

Neste trabalho, um dos objetivos foi atingir um maior conhecimento sobre a incidência 

da tuberculose. O que se pretendeu foi descobrir a importância dos fatores sócio-

econômicos e ambientais que pudessem estar relacionados com a prevalência desta 

doença, onde esta doença está se propagando mais, quais as parcelas da população mais 

atingidas e quais as características e diferenças entre as áreas mais afetadas. A área de 

abrangência utilizada neste trabalho é a cidade do Rio de Janeiro. 

Os dados principais são oriundos do Sistema Único de Saúde (SUS) - Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (Sinan) e Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM) -, georeferenciados pela equipe do Instituto de Estudos de Saúde 

Coletiva (IESC) da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). Esses dados foram 
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relacionados com outras bases do IBGE, também georeferenciadas, que possibilitaram o 

cruzamento de informações sócio-econômicas e de saúde. O tema central do trabalho é a 

prevalência da tuberculose no município do Rio de Janeiro pela visão do SUS, 

utilizando suas características geográficas para agrupar informações.  

Num trabalho deste porte, onde a utilização de dados georeferenciados é o ponto de 

convergência do conhecimento adquirido, é de grande importância a maneira com que 

os resultados obtidos podem ser apresentados. A questão da visualização dos resultados 

é abordada com ênfase, pois esta questão está fortemente ligada à mineração de dados 

espaciais.  

1.1.1 A necessidade do conhecimento sobre saúde 

Nos últimos anos, gestores e administradores do setor de saúde têm enfatizado o papel 

da avaliação de desempenho das ações e programas de saúde, com o objetivo de garantir 

a qualidade da atenção básica e subsidiar decisões que atendam às reais necessidades da 

população. Entretanto, a insuficiência e a precariedade frequentes dos sistemas de 

informações disponíveis não têm permitido a construção dos indicadores necessários 

para o monitoramento e a avaliação do desempenho do sistema nacional de saúde 

(SZWARCWALD, 2005). 

Muitas pesquisas têm sido realizadas com a intenção de se conhecer melhor a situação 

da saúde no país. Por exemplo, em 2001, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

propôs a elaboração da Pesquisa Mundial de Saúde (PMS) em vários países-membros, 

como parte de um projeto de avaliação de desempenho dos sistemas nacionais de saúde. 

Tratava-se de uma pesquisa de base populacional, que abordou diversos aspectos da 

saúde de seus habitantes para suprir os países-membros de informações fidedignas. 

Entre os seus objetivos, estava o de assegurar a comparabilidade entre diferentes 

culturas ou grupos demográficos. A execução da pesquisa no Brasil, em 2003, significou 

a oportunidade de desenvolver instrumental próprio e coletar informações para avaliar o 

desempenho do sistema nacional de saúde. Foram pesquisados os seguintes aspectos: 

estado de saúde da população; fatores de risco; situações crônicas; utilização de 

medicamentos e de serviços de saúde e grau de satisfação com a resposta dos serviços 

de saúde do ponto de vista do usuário. Isto mostra a necessidade de melhores 

informações sobre a saúde pública e sobre a qualidade dos serviços prestados. 
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A grande maioria dos estudos epidemiológicos tem procurado explicar as desigualdades 

na saúde da população segundo fatores sociais e econômicos tais como renda, ocupação, 

educação, habitação, ambiente ou, de maneira geral, as assim denominadas condições 

de vida. Consensualmente, estes estudos mostram que a saúde da população apresenta 

forte gradiente social, que se reproduz nos mais diferentes países, independentemente da 

natureza, abrangência e eficiência dos respectivos sistemas de saúde. Invariavelmente 

desfavorável aos grupos socialmente menos privilegiados, a falta de equidade social no 

âmbito da saúde manifesta-se tanto nos diferenciais encontrados nas taxas de morbi-

mortalidade como no adoecimento mais precoce das camadas menos favorecidas 

(MARMOT, 1987). 

Segundo SZWARCWALD (1999), se nos estudos epidemiológicos no nível individual 

as correlações encontradas para grande parte dos agravos de saúde e condições de vida 

são bastante claras e consistentes, não se pode dizer o mesmo a respeito dos estudos 

ecológicos. Neste contexto, são cada vez mais frequentes as evidências no sentido de 

que a associação entre renda e saúde não é uma relação direta. Por outro lado, a crise 

ambiental global tem obrigado todos os setores da sociedade a rever conceitos e valores, 

explicitar conflitos de interesse e evidenciar a insustentabilidade do modelo de 

desenvolvimento. A crise ambiental também é uma crise de conhecimento. Conhecer o 

meio ambiente é, como uma alternativa à crise, o reconhecimento da complexidade que 

envolve as relações entre sociedade e ambiente (BARCELLOS,2006). 

Os estudos sobre saúde pública muito se enriquecem com a descrição da distribuição 

espacial dos fenômenos. A incorporação da dimensão espacial não apenas delimita 

geograficamente o problema, quanto permite proceder a uma análise integrada que 

inclui o estudo da dependência no espaço, percorrendo campos da epidemiologia, da 

geografia e da estatística. 

A regionalização é frequentemente utilizada em estudos epidemiológicos como uma 

variável de análise junto a outras, como sexo, idade e classe social. Este tipo de análise 

tem servido a estudos exploratórios mas não permite por si só a incorporação do espaço 

e seus elementos no âmbito da pesquisa em saúde. As diferenças de incidências de 

câncer entre diversos países têm permitido o estabelecimento de hipóteses etiológicas da 

doença. Se é verdade que a incidência de câncer de estômago no Japão é 

significativamente mais alta que a média mundial, morar neste país não pode ser 
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considerado, a princípio, como fator de risco. Antes disso, esta diferenciação sugere a 

existência de padrões genéticos, culturais ou ambientais que podem contribuir para a 

determinação de risco àquela população. Isto porque a diferenciação espacial 

subentende diversos outros diferenciais, tais como cultura, educação, renda, 

características genéticas e habitacionais. 

Na tentativa de estabelecer pesos para fatores genéticos e ambientais, estudos 

epidemiológicos têm concentrado esforços sobre migrantes, que deveriam manter seu 

perfil de morbi-mortalidade no país de destino se o fator genético fosse predominante. 

No entanto as taxas de mortalidade de migrantes tendem a se aproximar daquelas 

observadas no país de destino, o que demonstra a pressão do fator ambiental sobre os 

padrões de morbi-mortalidade. 

No âmbito da saúde pública, este trabalho se propôs a avaliar a prevalência da 

tuberculose levando-se em conta alguns dos aspectos mais pesquisados, agora sob a 

ótica da mineração de dados espaciais e utilizando os dados dos sistemas do SUS 

disponíveis na internet. Do SUS foram utilizados os dados do SIM (Sistema de 

Informações de Mortalidade) e do Sinan (Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação). Esses dados, aliados a outros dados sobre características sócio-econômicas 

da população, juntamente com dados espaciais da cidade (bairros, setores censitários, 

etc.), formaram a base de dados deste trabalho. 

1.1.2 Contribuição na utilização de dados geográficos 

O uso do geoprocessamento tem permitido a reunião de bancos de dados sócio-

econômicos, de saúde e ambientais em bases espaciais. A interpretação dos resultados 

de associações entre variáveis epidemiológicas e ambientais depende, no entanto, do 

desenho do sistema de geoprocessamento. A interdependência de processos espaciais, 

que se refletem na sua configuração social, ambiental e epidemiológica, pode, se não 

adotada metodologia correta, impedir o estabelecimento de causas para processos 

simultâneos. O geoprocessamento permite, por outro lado, o entendimento do contexto 

em que se verificam fatores determinantes de agravos à saúde. 

O geoprocessamento, entendido como um conjunto de técnicas de coleta, exibição e 

tratamento de informações espacializadas, permite a análise conjunta de uma gama de 

variáveis sócio-ambientais, mas pode, da mesma maneira, induzir a equívocos. Aliado 
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às técnicas de KDD, poderá permitir análise mais apurada da interrelação dos diversos 

fatores sócio-econômicos e de saúde. 

Agentes de risco e condições de saúde têm uma forte correlação com o meio ambiente. 

Esta relação pode ser detectada quando estes fatores são analisados segundo uma visão 

espaço-temporal. É fácil avaliar o impacto das condições ambientais sobre a saúde no 

tempo, mas não é tão evidente na dimensão espacial. No espaço estão relacionadas 

outras instâncias da sociedade, como a econômica, a cultural e a educacional, tornando a 

análise mais complexa. 

A utilização do espaço é resultado da ação da sociedade sobre a natureza. Sua utilização 

incorpora a estrutura social e além de estabelecer lugares e moradias de acordo com a 

renda, também estabelece fluxos de circulação de bens e serviços. 

Uma grande cidade é necessariamente heterogênea. Dentro de uma mesma cidade 

existem áreas com características sócio-econômicas, ambientais e estruturais distintas. 

Nos países em desenvolvimento esta característica das cidades tende a se agravar, 

devido à falta de planejamento, carência de serviços públicos, pobreza acentuada e 

características dos grupos populacionais de cada área, como níveis de escolaridade, 

poder aquisitivo e cultural. No Rio de Janeiro a situação é singular, pois áreas de 

pobreza convivem com outras áreas de melhor condição social e maior poder aquisitivo, 

ao longo de toda extensão da cidade, exacerbando a diferença social e agravando outros 

problemas, como a violência. 

O espaço “acumula” as transformações ocorridas na sociedade, refletindo mais seu 

passado do que propriamente o presente. Pessoas e empresas possuem mobilidades 

espaciais limitadas, o que necessariamente introduz a dimensão tempo nos estudos das 

relações entre ambiente e saúde. Desta forma, incorporar a categoria espaço em estudos 

de saúde significa não só estabelecer diferenciações entre conjuntos de regiões 

conforme características que as distingam, mas também introduzir o espaço como mais 

uma variável no estudo. A disponibilidade de técnicas de processamento de imagens 

permite a identificação de padrões de uso do solo com certa facilidade e precisão. 

Algumas variáveis extraídas destas imagens (densidade de construções, vegetação, 

hidrografia) podem servir à análise espacial de eventos de saúde por estarem 

relacionadas a outras de interesse mais direto (formas de habitação, densidade 
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demográfica e qualidade ambiental) (BARCELLOS,1996). 

A análise espacial de padrões epidemiológicos não pretende estabelecer associações 

causais no nível individual. Por outro lado, pode se transformar em um instrumento 

valioso na avaliação do impacto de processos e estruturas sociais na determinação de 

eventos de saúde. A categoria espaço tem valor intrínseco na análise das relações entre 

saúde e ambiente e no seu controle. Conhecer a estrutura e dinâmica espacial permite a 

caracterização da situação (entendida também no sentido latino de lugar) em que 

ocorrem eventos de saúde. Neste sentido, oferece instrumentos aos autores que clamam 

por uma retomada, por parte da epidemiologia, da análise de situações concretas das 

populações em interação, submetidas a riscos de natureza difusa, e, por vezes, 

superposta (BARRETO, 1993). Além disso, permite o planejamento de ações de 

controle, alocação de recursos e a preparação de ações de emergência.  

Devido ao conjunto de elementos inter-relacionados presentes no espaço, torna-se difícil 

o estabelecimento de relações de causalidade entre condições ambientais e saúde. O 

geoprocessamento de informações ambientais e de saúde permite, antes de mais nada, a 

identificação de variáveis que revelem a estrutura social, econômica e ambiental, onde 

riscos à saúde estão presentes.  

Com isso, a categoria espaço contribui para o entendimento dos processos envolvidos 

em determinado fenômeno ambiental que se deseja estudar. O geoprocessamento é, 

neste quadro, um poderoso instrumento a serviço da pesquisa em saúde. No campo 

preditivo e preventivo, a ferramenta do geoprocessamento, aliada às técnicas de 

mineração de dados, permite ainda planejar medidas de intervenção junto a populações 

expostas a risco. 

1.2 Objetivos 

Os principais objetivos desta tese são: 

1. Utilizar técnicas de mineração de dados aliadas ao geoprocessamento e à análise 

espacial; 

2. Identificar áreas problemáticas no controle da tuberculose dentro da cidade do 

Rio de Janeiro; 

3. Analisar essas áreas e traçar um perfil dos infectados; 
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4. Dentro dessas áreas, associar casos de abandono e óbito com características 

sócio-econômicas. 

1.3 Delimitação do estudo 

A pesquisa pretende entender as variáveis que explicam o comportamento da 

prevalência da tuberculose no âmbito da saúde pública de forma a gerar contribuições 

para a gestão dos programas sociais nos três níveis de gestão da saúde. Para tanto, o 

trabalho utiliza dados oriundos do SUS, IBGE e Prefeitura do Rio de Janeiro para 

coletar e cruzar informações sobre notificações, óbitos, abandonos de tratamento e 

dados sócio-econômicos e geográficos. Estes dados contêm um nível de detalhamento 

tal, que é possível combinar, geograficamente, idade, sexo, renda, escolaridade, com 

região de residência, proximidade com outros casos de tuberculose (TB) e até com 

informações calculadas, como por exemplo, tempo de sobrevida, ou seja, a pesquisa 

procura investigar o comportamento da prevalência de TB através de variáveis sócio-

econômicas. Posteriormente, o trabalho aplica mineração de dados para entender as 

associações que possam explicar o comportamento da prevalência de tuberculose e 

contribuir para a gestão da saúde pública. 

Este trabalho faz, inicialmente, uma análise exploratória sobre os dados disponibilizados 

pelo SUS. Esta análise inicial visa encontrar informações que permitam caracterizar o 

perfil do infectado e dar subsídios para a etapa seguinte. Depois realiza uma tarefa de 

integração destes dados com outros dados oriundos do IBGE, a partir do 

georeferenciamento das notificações feito pelo pessoal do IESC-UFRJ. Todos os dados 

são, então, integrados em um ambiente de Sistema de Informações Geográficas (SIG) e 

uma análise das áreas mais problemáticas é realizada, utilizando-se técnicas de 

mineração de dados e análise espacial. 

A pesquisa não leva em consideração o comportamento do infectado no que diz respeito 

à seu local de trabalho, seus deslocamentos ou pessoas de seu convívio, no entanto, 

considera-se que as conclusões deste estudo poderão ser úteis para a formulação de 

estratégias de gestão nos aspectos que tangem ao entendimento do(s) grupo(s) de risco, 

avaliação das capacidades existentes e aperfeiçoamento dos programas de saúde. Os 

dados oriundos do SUS são os do Sistema de Informação de Mortalidade sobre o Estado 

do Rio de Janeiro, no período 1996-2009 e do Sistema de Informação de Agravos de 
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Notificação contendo todas as notificações de TB realizadas no ano de 2006. A pesquisa 

inclui um acompanhamento dessas notificações, para cálculo da sobrevida, por um 

período de até três anos, encerrando-se em 31 de dezembro de 2008. 

1.4 Contribuições do estudo 

No atual cenário da luta contra a tuberculose, um dos aspectos mais desafiadores é o 

abandono do tratamento, pois repercute no aumento dos índices de mortalidade, recidiva 

e multidrogarresistência. O quadro de disseminação da doença, principalmente em 

países do terceiro mundo, aliado à situação do controle desta doença no Estado do Rio 

de Janeiro e também em sua capital, mostram a relevância do tema em questão e a 

necessidade do aprofundamento do conhecimento sobre a disseminação e controle de 

tão grave doença. 

A aplicação da mineração de dados em bases de dados com características espaciais 

possibilita a extração de conhecimento para avaliação de conceitos, procedimentos e 

estratégias de atuação na área de saúde. A articulação de novas variáveis em um 

determinado ambiente fornece um passo importante para o posterior descobrimento de 

novos conhecimentos sobre o processo de disseminação e controle da tuberculose no 

Rio de Janeiro. 

Segundo ESCOREL (2007), após mais de uma década do início da implantação do 

Programa Saúde da Família (PSF) no Brasil, observa-se um processo ainda em curso de 

mudança incremental do modelo assistencial da atenção básica. O estudo da 

implementação do PSF revela avanços na incorporação de novas práticas profissionais, 

na atenção primária e na criação de vínculos entre a equipe de saúde da família e as 

famílias adscritas. No entanto, sua expansão nos grandes centros urbanos enfrenta uma 

série de obstáculos. As principais responsabilidades da atenção básica no Brasil estão 

reunidas em sete grupos de ações. O controle da tuberculose é um desses grupos. 

Acrescentar mais informações sobre o perfil do infectado por TB, sobre regiões de 

maior incidência e sobre a sobrevida dos infectados nestas áreas, ajuda a aperfeiçoar os 

processos de controle da doença e melhorar a atenção básica no país. 

A integração de áreas de pesquisa distintas, dentro da universidade - que é vista como 

um centro de excelência, voltado para a relação com o mundo e preocupado com os 

problemas da sociedade -, pode trazer soluções concretas para a área de saúde, que 
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poderão gerar resultados bem mais amplos: o bem-estar e qualidade de vida da 

sociedade. 

1.5 Organização da tese 

A tese está organizada em sete capítulos. 

O primeiro capítulo trata da contextualização da tese. Descreve a necessidade de 

conhecimento sobre saúde pública e da contribuição que dados espacias, geográficos em 

particular, podem dar para agregar mais conhecimento ao assunto. Descreve também os 

objetivos, delimitações e contribuições do estudo. 

O segundo capítulo trata do problema da tuberculose, como epidemia, no mundo e no 

Brasil. Descreve também a atuação da OMS (Organização Mundial de Saúde) no 

combate à doença. 

No terceiro capítulo é feita uma análise sobre os dados não espaciais disponíveis. Com 

os dados do Sistema de Informações de Mortalidade (SIM), faz um comparativo entre 

os estados da Região Sudeste, em relação às ocorrências de óbitos por TB. Ainda sobre 

óbitos, compara os municípios do Estado do Rio de Janeiro e foca em mais detalhes em 

questão no município do Rio de Janeiro. Utilizando os dados do Sistema de Informações 

de Agravos de Notificação (Sinan), faz um comparativo da prevalência de TB entre 

homens e mulheres e situação de encerramento do tratamento. Utilizando curvas de 

Kaplan-Meier, realiza um estudo comparativo de sobrevivência de diversos grupos 

sócio-econômicos. 

O quarto capítulo trata da introdução aos dados espaciais, sua representação da 

realidade geográfica, representação vetorial e matricial e apresenta os conceitos de 

relações espaciais. 

No quinto capítulo este estudo descreve a dificuldade de integração entre Descoberta de 

Conhecimento e Geoprocessamento. Descreve as dificuldades de utilização de técnicas 

de mineração de dados em dados espaciais e exemplifica os métodos de agrupamento e 

regras de associação. 

O capítulo seis descreve a aplicação de técnicas de mineração de dados disponíveis 

integrados num SIG. Utilizando estas técnicas, faz uma análise das áreas da cidade do 
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Rio de Janeiro com maiores índices de ocorrências de TB (notificações), óbitos e 

abandonos de tratamento, combinados com indicadores de agravos da doença. Faz ainda 

um estudo de regras de associação para definir perfis sócio-econômicos de notificados 

nessas áreas de maior prevalência. 

O capítulo sete apresenta as conclusões tiradas na realização deste estudo e apresenta 

algumas sugestões de trabalhos futuros nesta linha de pesquisa.  
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2 O PROBLEMA DA TUBERCULOSE 

2.1 Introdução 

A tuberculose - chamada antigamente de "peste cinzenta" e conhecida também em 

português como tísica pulmonar ou "doença do peito" - é uma das doenças infecciosas 

documentadas desde mais longa data e que continua a afligir a humanidade nos dias 

atuais. É causada pelo Mycobacterium tuberculosis ou Bacilo de Koch. Estima-se que a 

bactéria causadora tenha evoluído há 15.000 ou 20.000 anos, a partir de outras bactérias 

do gênero Mycobacterium.  

Historicamente, a tuberculose existe desde os tempos pré-históricos. Várias tentativas de 

tratamento foram feitas, desde a ingestão de preparados exóticos até a utilização de 

sangrias e a indução de vômitos. O mais comum deles se tornou a mudança de clima: os 

pacientes se deslocavam para regiões litorâneas ou montanhosas para se tratar e aqueles 

que não tinham forças para a viagem passavam a dormir com travesseiros de folhas de 

pinheiro ou colocar algas marinhas debaixo da cama. 

Por conta de seus variados sintomas, a tuberculose não era identificada como uma única 

doença até o início do século XIX, e não era chamada de tuberculose até ser batizada 

em 1839 por J.L. Schoenlein. Em 1882, o famoso bacteriologista inglês Robert Koch 

identificou o agente causador da enfermidade, a bactéria Mycobacterium tuberculosis, 

também chamada de Bacilo de Koch em homenagem ao seu descobridor. A invenção do 

raio X, no final do Século XIX, permitiu a produção (visualização) de imagens das 

partes internas do corpo, facilitando o diagnóstico da tuberculose. 

Em 1908, os cientistas Albert Calmette e Camille Guérin conseguiram isolar uma cepa 

do bacilo da tuberculose para produzir culturas vivas atenuadas a serem usadas como 

vacina. A cepa recebeu o nome de Bacilo Calmette-Guérin, de onde surgiu o nome 

"BCG". Foi aplicada pela primeira vez em crianças em 1921. Somente em 1944 foi 

inventado o primeiro antibiótico, a estreptomicina, produzida a partir da garganta de 

uma galinha. Entretanto, sem o apoio ao tratamento e o contato entre doentes, surgiram 

bactérias resistentes ao medicamento. Para contornar o problema, desenvolveu-se um 

coquetel com quatro antibióticos.  

2.2 A OMS e a tuberculose 
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Segundo estimativas da Organização Mundial de Saúde (OMS), no Brasil e em outros 

21 países em desenvolvimento, a tuberculose é um importante problema de saúde 

pública. Nesses países encontram-se 80% dos casos mundiais da doença. Cerca de um 

terço da população mundial está infectada com o Mycobacterium tuberculosis, com o 

risco de desenvolver a enfermidade. Todos os anos são estimados por volta de oito 

milhões de novos casos e cerca de dois milhões de mortes. Pessoas idosas, minorias 

étnicas e imigrantes estrangeiros são os mais atingidos nos países desenvolvidos. Nos 

países em desenvolvimento, o predomínio é da população economicamente ativa (de 15 

a 54 anos), pessoas privadas de liberdade (detentos), em situação de rua (moradores de 

rua), as pessoas mais pobres, as menos escolarizadas, e os homens, que adoecem, por 

TB, duas vezes mais do que as mulheres (WHO_TB, 1999). A distribuição espacial da 

incidência da tuberculose no mundo está representada na Figura 2-1. 

Segundo a OMS, as estimativas sobre a incidência de TB do seu relatório (WHO, 2009) 

são baseadas nos dados de notificação, pesquisas sobre o risco anual de infecção, 

estudos de prevalência combinados com estimativas da duração média da doença e 

dados sobre mortalidade . Quanto mais fontes de informação, mais confiáveis são os 

resultados apresentados. Para a maioria dos países, a incidência é estimada 

indiretamente, a partir dos dados de notificação de casos de TB e uma avaliação de 

especialistas sobre o percentual de casos de TB notificados. Quando os esforços de 

detecção de casos não mudam muito ao longo do tempo, as tendências de incidência de 

TB são frequentemente levadas a espelhar tendências nas taxas de notificação dos casos 

de tuberculose. Até 2005, esses métodos foram utilizados para estimar a incidência da 

tuberculose e sua tendência no Brasil. 

Ainda segundo a OMS, em 2005, o Ministério da Saúde melhorou muito o sistema de 

notificações de tuberculose (Sinan) e o sistema de registro vital (SIM). Isto incluiu a 

extensão da cobertura de ambos os sistemas em todo o país, validando os dados e 

sistematicamente a ligação entre os dois bancos de dados. As ligações dos registros no 

banco de dados de notificação de TB e implementação de procedimentos para distinguir 

entre os novos e de re-tratamento ou transferência nos registros foram utilizados para 

identificar registros duplicados. Isso mostrou que os dados de notificações estavam 

artificialmente inflados e que a taxa de cura estava subestimada. A remoção de registros 

duplicados aumentou a distância entre o número de novos casos de tuberculose 
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notificados e o número de novos casos de tuberculose estimados pela OMS, destacando 

a necessidade de uma revisão das estimativas existentes. 

 

 

Figura 2-1: Taxas estimadas de incidência de TB. Fonte: OMS 2007 

Com o surgimento da Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (SIDA / AIDS), em 

1981, observa-se, tanto em países desenvolvidos como nos países em desenvolvimento, 

um crescente número de casos notificados de tuberculose em pessoas infectadas pelo 

Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV). A associação dessas duas enfermidades 

constitui um sério problema de saúde pública, levando ao aumento da morbidade e da 

mortalidade pela TB em muitos países. 

Há quase duas décadas, a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou a tuberculose 

em estado de emergência no mundo, por ser a principal responsável por mortes por 

doenças infecciosas. Desde o lançamento, no Brasil, em 1996, do Plano Emergencial 

para o Controle da Tuberculose, o Ministério da Saúde recomenda a implantação da 

Estratégia do Tratamento Supervisionado (DOTS - Directly Observed Treatment, Short-

course), formalmente oficializado no Brasil em 1999 por intermédio do Programa 

Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) (SAÚDE, 2009). O PNCT foi lançado 

com o propósito fundamental de promover o controle da tuberculose no Brasil. Busca a 

interrupção da transmissão da doença e a conseqüente diminuição dos riscos de adoecer 

e morrer por ela. Para isso, procura identificar de maneira oportuna todos os doentes de 
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tuberculose, e principalmente os da forma pulmonar bacilífera (principais transmissores 

da doença), garantindo seu tratamento até o final (SAÚDE,*).  

2.3 Situação atual no Brasil 

O tratamento de curta duração (seis meses) foi adotado a partir de 1979, mas a 

supervisão do mesmo ocorreu localizadamente (RUFFINO-NETTO, 2002). Apenas com 

a implantação do PNCT, em 1999, é que a OMS considerou que o país aderiu à 

estratégia DOTS (WHO, 2002). Desde então foi incluído entre os 22 países 

considerados como de alta incidência, com uma taxa estimada por aquela instituição de 

68/100 mil habitantes ao ano em 2000. Chama a atenção, no relatório da OMS de 2002, 

a proporção de casos notificados e não avaliados no Brasil, em torno de 88% do total 

(WHO, 2002). Esse problema levou o Ministério da Saúde (MS), em 2001, a deflagrar 

um processo de avaliação da situação de controle da tuberculose no país com ênfase no 

aperfeiçoamento do Sistema de Informação. Um melhor acompanhamento acerca da 

ocorrência, evolução e mortalidade da tuberculose no nosso meio requer não apenas o 

aperfeiçoamento do sistema específico de informação, mas impõe também a realização 

de investigações descritivas a esse respeito. 

Toda a população brasileira tem direito ao diagnóstico e tratamento de tuberculose 

gratuitos no Sistema Único de Saúde. A maioria dos casos de TB ocorre em pacientes do 

sexo masculino e em idade produtiva, prejudicando ainda mais as condições de vida das 

famílias carentes, maiores vítimas da tuberculose. Acredita-se que a pobreza está 

associada à tuberculose, que gera mais pobreza. O objetivo do PNCT é cumprir a metas 

mundiais de controle da tuberculose, ou seja, localizar no mínimo 70% dos casos 

estimados anualmente para tuberculose e curar no mínimo 85% destes. 

Anualmente notifica-se no Brasil perto de 100 mil casos de tuberculose sendo que, 

destes, 85 mil casos são novos. Em média, morrem cerca de seis mil pacientes por ano 

no País. Os principais fatores que contribuem para a manutenção e agravamento do 

problema são a persistência da pobreza em nossa sociedade e a ocorrência da AIDS nos 

grandes centros. O aumento da ocorrência da resistência medicamentosa é outra 

preocupação do programa. 

A tuberculose é curável. É tratada com medicamentos de alta eficácia, disponíveis 

amplamente no setor público e apenas nele. Esses medicamentos tem sua distribuição 
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planejada de acordo com as notificações. O DOTS é uma proposta de intervenção que 

aumenta a probabilidade de cura dos doentes em função da garantia do tratamento 

assistido, contribuindo para a interrupção da transmissão da doença. Cura pacientes, 

salva vidas, reduz a transmissão e previne o aparecimento e disseminação da TB-MDR. 

Com o DOTS, o paciente recebe a medicação e tem todo o seu tratamento observado 

pelos serviços de saúde.   

A adoção desta estratégia exige um compromisso governamental em garantir os 

recursos para o controle da tuberculose; organizar os serviços para a descoberta, o 

diagnóstico e o tratamento de caso; promover o diagnóstico mediante o exame de 

escarro nos sintomáticos respiratórios que procuram os serviços de saúde; garantir o 

fornecimento regular dos medicamentos e insumos para todos os laboratórios em todos 

os serviços de saúde e estruturar um sistema de informação eficiente de registro e 

acompanhamento dos doentes até a cura. 

O controle da tuberculose passa pela expansão das ações de controle da doença dentro 

dos serviços básicos de saúde prestados às populações e da expansão do tratamento 

supervisionado (DOTS) nestes. Fato que exige a conscientização e mobilização dos 

gestores de todas as esferas. O programa de controle da tuberculose brasileiro, apesar de 

ter adotado essa estratégia de supervisão do tratamento, vinha executando-a de forma 

ainda discreta e apenas em algumas regiões prioritárias. Apenas com a implantação do 

PNCT é que se esta atuação se tornou mais eficaz.  

A supervisão direta do tratamento por um profissional de saúde é uma das estratégias 

possíveis de aumentar a adesão ao tratamento. O envolvimento de um familiar ou de 

pessoa da comunidade para acompanhar o tratamento também é uma alternativa de 

supervisão do tratamento. A melhor forma de implantar a supervisão do tratamento deve 

ser decidida no nível local segundo a realidade da comunidade envolvida e os recursos 

disponíveis. Importa avaliar a sustentabilidade das novas ações implantadas em termos 

de custos e recursos necessários, de forma a não prejudicar o futuro do controle da 

tuberculose na área pela ausência de recursos específicos.  

A persistência da tuberculose em escala internacional, a despeito da existência de 

estratégias terapêuticas eficazes, revela não apenas a diversidade de fatores envolvidos 

na sua determinação mas sobretudo a complexidade do seu controle (HOPEWELL, 
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2002; WHO, 1999). 

Sem um sistema de informação efetivo não há como garantir a distribuição adequada do 

medicamento ou como avaliar a efetividade das ações desenvolvidas e a situação 

epidemiológica da tuberculose. Com o Sinan implantado nos diferentes níveis de 

organização do sistema de saúde é possível informar e registrar o desenlace dos casos 

quando estes ocorrem, assim como avaliar o resultado do tratamento (SUS, 2011).  

Em 2003 o Ministério da Saúde do Brasil declarou o controle da tuberculose como uma 

prioridade nacional. Segundo o Ministério da Saúde, em sua página na internet, o Brasil 

ocupa a décima quinta posição entre os vinte e dois países responsáveis por oitenta por 

cento do total de casos de tuberculose no mundo. Estima-se uma prevalência de 

cinquenta milhões de infectados.  

Em estados como o Amazonas e o Rio de Janeiro, a incidência quase dobra em relação à 

média nacional. Algumas áreas, como a comunidade da Rocinha no Rio de Janeiro ou a 

região do Murialto em Porto Alegre, já apresentaram taxas acima dos 500 casos por 

100.000 habitantes, muitas vezes acima da média nacional, que é de 68 casos por 

100.000 habitantes. 

O Brasil é signatário da Declaração do Milênio, que foi aprovada pelos países membros 

da ONU em setembro de 2000 e que estabeleceu um compromisso com a 

sustentabilidade do planeta. No seu sexto objetivo, todos se comprometem a combater a 

tuberculose, o HIV/AIDS, a malária e outras doenças. Uma das metas é reduzir à 

metade, em relação ao ano de 1990, a incidência e a mortalidade por TB até 2015 (o 

Brasil certamente atingirá sua meta antes do período determinado). Como meta de longo 

prazo, consta nessa declaração a intenção de eliminar a TB como problema de saúde 

pública até o ano 2050. 
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3 ANÁLISE EXPLORATÓRIA DOS DADOS NÃO ESPACIAIS 

3.1 Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM)  

3.1.1 Introdução 

A tuberculose é uma doença que possui características sociais - tem prevalência maior 

na população de baixa renda – e geográficas – diferentes regiões têm índices de 

incidência, prevalência e morte diferentes. Com o objetivo de iniciar a verificação 

destas informações, conhecer melhor os dados disponíveis para a pesquisa e procurar 

traçar um perfil da situação da saúde do município do Rio de Janeiro em relação à 

tuberculose, foi realizado uma análise exploratória dos dados do SIM. Esta análise teve 

início com um comparativo entre os quatro estados da Região Sudeste. O objetivo foi 

apresentar um quadro comparativo do Estado do Rio de Janeiro em relação aos demais 

estados da Região Sudeste, no que se refere aos óbitos por TB. Após esta etapa, a 

observação se restringiu ao Estado do Rio de Janeiro e seus municípios, buscando 

apresentar quais municípios/regiões do estado com piores índices de óbitos por TB. Por 

último, restringindo ainda mais a área de observação, foi realizado um trabalho sobre os 

dados do município do Rio de Janeiro. Essas observações levaram em consideração 

apenas os dados constantes no SIM e as características geográficas utilizadas são as 

existentes nestes dados. Foram utilizados como apoio algumas camadas de dados 

geográficos cedidos pelo IBGE. 

3.1.2 Uma visão sobre a Região Sudeste 

Como o número de habitantes - e consequentemente o número de óbitos - difere 

bastante entre os quatro estados, como pode ser constatado na Tabela 3-1, buscou-se 

criar um indicativo que pudesse ser utilizado na comparação. Para tal, foi calculado o 

percentual de óbitos por tuberculose sobre o total de óbitos geral. Isto, além de trazer os 

valores para uma mesma escala, possibilitou avaliarmos algumas tendências.  

O período de observação é o disponível na página do DATASUS, na internet, que 

disponibiliza dados sobre óbitos em todo o território nacional, no período de 1996 a 

2009.  
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Tabela 3-1: População dos estados da Região Sudeste. Fonte: IBGE Censo 2010 

 

 

Figura 3-1: Comparativo de percentuais de óbitos na Região Sudeste 

No gráfico da Figura 3-1 pode ser verificado que a situação mais crítica é do Estado do 

Rio de Janeiro, onde, além de um percentual de óbitos por TB (sobre o total de óbitos) 

elevado, encontra-se uma grande defasagem em relação aos demais estados da região. É 

certo que os percentuais de óbitos por TB estão em queda ao longo dos anos, resultado 

das políticas de saúde públicas implantadas no período, mas o Estado do Rio levou mais 

de dez anos (1999-2009) para apresentar o mesmo percentual que São Paulo tinha nos 

primeiros anos das observações, que, segundo este comparativo, demorou quatro anos 

para iniciar seu processo de redução de óbitos por TB. Minas Gerais, que é o estado que 

apresenta o melhor desempenho neste quesito, com percentuais quase sempre abaixo 
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dos demais estados, apresentou pequena melhora, evoluindo de 0,35 por cento para 0,27 

por cento. O Espírito Santo também apresentou evolução, partindo de 0,47 e chegando a 

0,34 por cento de óbitos por TB. 

3.1.3 A situação dos municípios do Estado do Rio de Janeiro 

Após a comparação entre os estados da Região Sudeste, outra comparação, agora entre 

os municípios do estado, se faz necessária para identificar quais os municípios ou 

regiões com altos índices de óbitos por TB. Nesta nova comparação calculou-se o 

número de óbitos por TB para cada 100.000 habitantes, índice frequentemente 

empregado na abordagem do assunto em outros trabalhos. De acordo com o mapa da 

Figura 3-2, alguns municípios apresentam coloração mais escura, representando um 

índice mais elevado de óbitos por TB para cada 100000 habitantes porque têm 

população reduzida. É o caso de municípios como Silva Jardim, Trajano de Morais, São 

José do Vale do Rio Preto e Laje do Muriaé. A ocorrência de poucos óbitos por TB já os 

coloca no topo da lista. Apesar da cor um pouco mais clara, a região que engloba a 

capital do estado e seu entorno é a mais problemática, porque é a que apresenta a maior 

densidade demográfica e também um alto índice de óbitos por TB. Esta região 

concentra a grande maioria de casos de tuberculose que foram a óbito e, com certeza, é 

a que deve concentrar mais atenção por parte das autoridades públicas de saúde. 
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Figura 3-2: Óbitos por 100.000 habitantes em 2006. Fonte: SUS 

Uma outra forma de comparação é a utilização do percentual de óbitos por TB sobre o total de 

óbitos. Utilizando-se dos óbitos informados em 2006, chegou-se aos percentuais representados 

no mapa da Figura 3-3. Nele pode-se verificar que a cor de alguns municípios mudou de 

intensidade, em relação à Figura 3-2. Isto deve-se, como dito anteriormente, ao número baixo 

de óbitos por TB aliado ao baixo índice de óbitos por conta da população reduzida destes 

municípios. Mesmo assim, pode-se chegar à mesma conclusão, ou seja, as áreas mais 

problemáticas são a capital e seu entorno. 
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Figura 3-3: Percentuais de óbitos por TB - 2006. Fonte: SUS 

Tabela 3-2:Regiões de atuação da Secretaria de Saúde e suas populações 

 

Segundo a Secretaria de Estado de Saúde e Defesa Civil do Estado do Rio de Janeiro, a 

regionalização está presente no Sistema Único de Saúde como estratégia para a 
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descentralização desde a Constituição de 1988, sendo fundamental para a organização 

hierarquizada das ações e serviços em redes de atenção à saúde. De acordo com esta 

estratégia, o Estado encontra-se dividido em 10 áreas de atuação, representadas pela 

Tabela 3-2, que apresenta as regiões de atuação da Saúde, com seus totais de população 

extraídos do último censo (2010) do IBGE.  

 

Figura 3-4: Regiões de atuação da Secretaria de Estado de Saúde - RJ 

Com o objetivo de avaliar a distribuição das ocorrências de óbito por TB com a visão da 

política de regionalização no estado, buscou-se fazer um comparativo entre as áreas ao 

longo de um período. Para melhorar a visualização das informações, algumas áreas 

foram agrupadas, seguindo um critério de regionalização, como pode ser visto na Figura 

3-4. Assim, foram agrupadas as regiões Médio Paraíba e Baía da Ilha Grande, que são as 

regiões mais a oeste do estado; Baixada Litorânea e Metropolitana II, que abrange 

Niterói até a Região dos Lagos; Centro-Sul e Serrana; e Norte e Noroeste. Analisando-

se estas áreas, sob o ponto de vista de óbitos por TB, pode-se verificar, na Figura 3-5, 

que há uma melhora geral, mas a situação ainda é grave, principalmente na região 

Metropolitana I, que engloba os municípios da Baixada Fluminense, seguida de perto 
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pela capital do estado. Apesar da diminuição dos percentuais, essas duas regiões ainda 

apresentam valores muito altos e, devido a este alto índice de óbitos por TB, pode-se 

dizer que representam o grande problema a ser enfrentado pelas autoridades de saúde do 

estado/municípios. Nas demais áreas, apesar de apresentarem percentuais baixos em 

relação à capital e Baixada Fluminense, ainda há muito o que reduzir em termos de 

mortalidade. Pode-se destacar também os percentuais da região Norte/Noroeste, que 

encontram-se quase sempre entre os menores valores.  

 

Figura 3-5: Percentuais de óbitos por TB - Estado do Rio de Janeiro 

Em relação ao sexo, a proporção de óbitos entre homens e mulheres, no Estado do Rio 

de Janeiro, Figura 3-6, mostrou-se de certa forma constante, ou seja, aproximadamente 

três óbitos de homens para um óbito de mulher, ao longo de doze anos, apesar da 

população feminina ser aproximadamente dez por cento maior que a população 

masculina, segundo o Censo 2010 do IBGE. 
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Figura 3-6: Óbitos por TB entre homens e mulheres 

3.1.4 Perfil dos óbitos por tuberculose no Município do Rio de Janeiro 

A capital do estado apresenta percentuais de óbitos por TB entre homens e mulheres 

muito parecidos com o do restante do estado, o que torna desnecessário a confecção de 

um novo gráfico, mas alguns outros aspectos, tais como escolaridade, estado civil e 

sexo, podem ser analisados.  

Tabela 3-3: Discretização dos anos de estudo 

Código Escolaridade (anos de estudo concluídos) 

1 Nenhum 

2 1 a 3 anos 

3 4 a 7 anos 

4 8 a 11 anos 

5 12 ou mais 

9 Ignorado 

 

A informação sobre escolaridade foi discretizada pelo SUS em seis níveis, conforme 
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tabela Tabela 3-2. O gráfico de escolaridade foi gerado levando-se em conta o 

percentual de cada nível de escolaridade dentro do total de óbitos por TB de cada ano, 

no município do Rio de Janeiro. Os anos observados foram reduzidos, utilizando-se o 

período de 2000 a 2009 devido à baixa qualidade da informação nos anos anteriores. 

Mesmo assim, o gráfico da Figura 3-7 mostra uma ligeira melhora na informação, pois a 

linha que representa a categoria “Não inf/Ignorado” apresenta uma tendência de queda 

no período observado. O problema é que esta linha representa, em média, vinte por 

cento dos óbitos, o que torna bastante impreciso o resultado do gráfico. Pelo 

apresentado podemos concluir que óbitos ocorrem com mais frequência nas faixas de 

instrução de 1 a 3 anos e 4 a 7 anos de estudo e que há uma tendência de alta na faixa de 

8 a 11 anos de estudo. 

 

Figura 3-7: Óbitos - Proporção de escolaridade - município do Rio de Janeiro 

Outra questão a ser analisada é o estado civil do infectado. Acredita-se que haja uma 

tendência a que pessoas casadas sejam mais responsáveis que solteiras, o que as tornaria 

mais aptas a seguirem tratamentos médicos. Por conta disso, uma pessoa casada pode 

ter uma tendência maior para seguir o tratamento contra TB com mais responsabilidade 

e, consequentemente, obter a cura para a tuberculose. Os gráficos apresentados na 

Figura 3-8 e na Figura 3-9, mostram que os percentuais de óbitos para solteiros entre 

homens e mulheres chegam a cinquenta por cento dos casos. Existe uma leve tendência 
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de crescimento do percentual para solteiros, tanto entre homens quanto entre mulheres, 

assim como existe uma leve tendência de queda do percentual de óbitos entre casados. 

Enquanto para os homens o percentual de óbitos entre viúvos é baixo, menos de dez por 

cento, para as mulheres este percentual é mais que o dobro, ou seja, vinte por cento.  

 

Figura 3-8: Percentuais de óbitos por estado civil - Homens. Fonte: SUS 

 

Figura 3-9: Percentuais de óbitos por estado civil - Mulheres. Fonte: SUS 

A ocorrência de óbito por TB é um fator importante no conhecimento e controle desta 

doença e saber em que faixa etária ele ocorre com mais frequência serve para orientar os 

programas de prevenção. A tuberculose, como é de conhecimento geral, é uma doença 
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que ataca principalmente as pessoas economicamente ativas. A ocorrência de óbitos 

começa a crescer ainda na faixa de quinze a dezoito anos, atinge seu ápice na faixa em 

torno dos cinquenta anos, quando começa a declinar. 

 

Figura 3-10: Percentuais de óbitos-TB por idade 

3.1.5 Discussões 

Existe uma disparidade entre as ocorrências de óbitos por tuberculose nos estados da 

Região Sudeste. Enquanto o Estado de Minas Gerais apresenta baixos índices de óbitos, 

o Rio de Janeiro tenta melhorar tão vergonhoso índice. É verdade que, desde que a 

estratégia da OMS foi adotada, este índice vem caindo gradativamente ao longo dos 

anos. Mas ainda não há o que comemorar. Só em 2009, último ano de observação, 

Minas Gerais obteve o índice de 0,27% de óbitos por TB sobre o total de óbitos, 

enquanto o Rio de Janeiro obteve 0,65%. Um índice quase duas vezes e meia maior. 

Mas o que justifica tal disparidade? Com certeza existem diversos fatores que devem ser 

analisados para que se chegue à uma conclusão e existem diversos trabalhos nesta área. 

Mas só para se ter uma idéia, Minas tem população maior – 19,5 milhões contra 16,5 

milhões do Rio, segundo o Censo 2010 -, mas tem também muito mais estabelecimentos 

públicos de saúde – 7.222 em Minas, contra apenas 2.356 no Rio, segundo o Censo 



 

29 
 

2010 - IBGE.  Entre esses dois extremos na Região Sudeste, São Paulo procura reagir e 

já apresenta resultados razoavelmente baixos, com um índice no último ano de apenas 

0,36 por cento, bem próximo do índice do Espírito Santo, que foi de 0,34 por cento. 

Questões como investimentos em saúde, estrutura das unidades de saúde, recursos, 

perfil da população em relação à doenças e outros fatores poderiam ser avaliados e 

utilizados para tentar explicar estas diferenças. Vale ressaltar que, neste comparativo, 

foram utilizados apenas os dados do SIM, o que limita bastante a informação obtida. 

O Estado do Rio de Janeiro, na questão dos óbitos por tuberculose, apresenta alguns 

municípios problemáticos. Este trabalho apresentou dois mapas do estado: o primeiro 

(Figura 3-2) mostrando a quantidade de óbitos por TB por 100.000 habitantes e o 

segundo (Figura 3-3) com percentuais de óbitos por TB sobre os totais de óbitos. Como 

pode ser visto nos dois mapas, a maioria desses municípios com altos índices de 

mortalidade por TB se concentra em torno da capital do estado, que também apresenta 

índices altos. Não por acaso é onde se concentra a maior parte da população do estado, 

com seus problemas de infra-estrutura, saúde, educação, violência, etc. O gráfico 

(Figura 3-5) mostrou que os índices de mortalidade vêm caindo ao longo dos anos, mas 

ainda está longe razoável. As piores regiões são, de acordo com este gráfico, a Baixada 

Fluminense e a capital do estado.  

Na população do estado ocorrem mais óbitos entre homens que entre mulheres, apesar 

da população feminina ser em torno de dez por cento maior (Censo 2010). De acordo 

com os dados do SIM, ocorrem três óbitos por TB entre homens para cada óbito entre as 

mulheres. Mais cuidado com o tratamento por parte das mulheres; alcoolismo, AIDS e 

maior exposição à grandes aglomerações mais comuns entre homens, são alguns dos 

fatores que podem ajudar a justificar tal discrepância.  

Como foi visto anteriormente, o município do Rio de Janeiro é uma das áreas com pior 

índice de mortalidade por TB do estado. Segundo a Figura 3-7, a ocorrência desses 

óbitos são maiores nas faixas de população com 1 a 3 anos de estudos e 4 a 7 anos. 

Aparentemente está acontecendo uma tendência de crescimento na faixa do 8 a 11 anos 

de estudo. Uma possível mudança no perfil de instrução da população carioca, ao longo 

dos anos, poderia explicar essas características.  

Metade dos óbitos por TB no município ocorre entre solteiros. Parece haver uma leve 
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tendência de alta neste perfil da população, ao mesmo tempo em que um declínio dos 

índices entre as pessoas casadas, tanto para homens quanto para mulheres. O curioso é 

que, as mulheres viúvas estão mais vulneráveis e sujeitas ao óbito por TB que os 

homens viúvos. O percentual de óbitos por TB entre viúvos é de em torno de sete por 

cento, enquanto que entre viúvas este valor sobe para vinte por cento, em média. O ideal 

seria confrontar esses resultados com o perfil da população do estado neste fator. 

As mulheres apresentam uma tendência de chegar ao óbito por TB mais cedo que os 

homens. A idade média de óbito para mulheres é de 51 anos, enquanto para os homens é 

de 53 anos. Isto pode ser percebido na figura 3-10. Ambas as curvas têm a mesma área, 

já que a soma de todos os percentuais é igual a 100 (cem). A curva que representa os 

percentuais de óbitos por idade para mulheres (cor vermelha) tem um deslocamento 

para a esquerda em relação à curva masculina (azul), o que mostra que os óbitos 

femininos ocorrem um pouco antes que os masculinos. 

Uma melhora geral nos índices de óbitos por TB pode ser verificada nos gráficos 

apresentados neste trabalho. Para esta melhora, alguns fatores devem ter contribuído 

significativamente. A adoção da estratégia (DOTS) da OMS, via PNCT, para controle da 

doença, mais investimentos em pessoal - possibilitando aumento da equipe do Programa 

Saúde da Família – e talvez uma melhor conscientização do paciente em relação à 

gravidade da doença e da necessidade do cumprimento integral do tratamento estão 

entre esses fatores. Só esta análise exploratória sobre os dados do SIM mostra que ainda 

há muita informação a ser descoberta e que, apenas com a visão limitada a esses dados, 

percebe-se que há muito que melhorar no controle desta doença. Este trabalho, mais 

adiante, se aprofundou no assunto, agregando dados de outros sistemas e utilizando 

outras técnicas de análise, mas, desde este ponto, percebe-se que há espaço para muitos 

outros trabalhos. 
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3.2 Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan) 

3.2.1 Introdução 

Segundo a página do Ministério da Saúde na internet, o Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação - Sinan é alimentado, principalmente, pela notificação e 

investigação de casos de doenças e agravos que constam da lista nacional de doenças de 

notificação compulsória (Portaria GM/MS Nº 2325 de 08 de dezembro de 2003), mas é 

facultado a estados e municípios incluir outros problemas de saúde importantes em sua 

região, como varicela no estado de Minas Gerais ou difilobotríase no município de São 

Paulo. 

Sua utilização efetiva permite a realização do diagnóstico dinâmico da ocorrência de um 

evento na população; podendo fornecer subsídios para explicações causais dos agravos 

de notificação compulsória, além de vir a indicar riscos aos quais as pessoas estão 

sujeitas, contribuindo assim, para a identificação da realidade epidemiológica de 

determinada área geográfica. 

O seu uso sistemático, de forma descentralizada, contribui para a democratização da 

informação, permitindo que todos os profissionais de saúde tenham acesso à informação 

e as tornem disponíveis para a comunidade. É, portanto, um instrumento relevante para 

auxiliar o planejamento da saúde, definir prioridades de intervenção, além de permitir 

que seja avaliado o impacto das intervenções. 

O Sinan tem por objetivo o registro e o processamento dos dados sobre agravos de 

notificação em todo o território nacional, fornecendo informações para análise do perfil 

da morbidade e contribuindo, desta forma, para a tomada de decisões nos níveis 

municipal, estadual e federal. Para este trabalho, foram cedidos os dados referentes às 

notificações de TB de 2006, do Município do Rio de Janeiro. Estes dados encontram-se 

georeferenciados pela equipe do IESC. 

O conceito de prevalência é utilizado em estatística e em epidemiologia e pode referir-se 

a: 

• Número total de casos existentes numa determinada população e num 

determinado momento temporal; 



 

32 
 

• Proporção de casos existentes numa determinada população e num determinado 

momento temporal. 

A prevalência permite compreender o quanto é comum, ou rara, uma determinada 

doença ou situação numa população. Com este objetivo é preferível o uso dos valores 

em proporção, mas caso se opte pelo uso do número total de casos, convém citar a 

dimensão da população a que se refere. 

É habitualmente usada em epidemiologia em doenças crônicas ou situações de duração 

prolongada, como obesidade, hipertensão arterial, câncer ou tuberculose. Na área da 

saúde, a prevalência ajuda o profissional a conhecer a probabilidade - ou risco - de um 

indivíduo sofrer de determinada doença. O conceito é também muito útil na elaboração 

e planificação de políticas e programas de saúde, uma vez que permite organizar os 

recursos existentes para os problemas de saúde mais importantes. 

3.2.2 Diferenças na prevalência por faixa etária, sexo e outros atributos 

Nesta etapa do trabalho é investigada a prevalência da tuberculose no município do Rio 

de Janeiro, a partir das notificações registradas no Sinan. O cadastro, fornecido pelo 

IESC, é formado por 7.904 notificações, sendo 7.117 residentes no município. Para tal 

buscou-se saber em que faixa etária a tuberculose se manifesta mais e se existe 

diferença entre a prevalência em homens e a prevalência em mulheres. Das 7.117 

notificações, 162 estão sem data de nascimento, portanto excluídas da confecção dos 

próximos dois gráficos. O gráfico da Figura 3-11 mostra as quantidades de casos 

notificados de TB, por faixas etárias, separadas por sexo, detalhando por faixa etária o 

que já é de conhecimento público, ou seja, a tuberculose se manifesta duas vezes mais 

em homens do que em mulheres, já que foram contabilizados 2.343 casos para mulheres 

e 4.612 para homens. Vale lembrar que, segundo os dados do SIM, ocorrem três óbitos 

para homens para apenas um óbito entre mulheres. O gráfico da Figura 3-12 mostra a 

proporção de casos por faixa etária em relação ao total de notificações, separados por 

sexo, ou seja, as áreas sob as duas curvas – homens e mulheres – são iguais a 1 (um). As 

duas curvas são muito próximas, mas nota-se certa tendência da tuberculose se 

manifestar mais cedo entre as mulheres que entre os homens, assim como foi mostrado 

no gráfico da Figura 3-10 sobre óbitos.  As médias obtidas foram de 37 anos para as 

mulheres e 39 para os homens. 
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Figura 3-11: Prevalência de TB por idade e sexo - total de casos - 2006 

 

Figura 3-12: Prevalência de TB por idade e sexo - proporção de casos - 2006 

O Sinan mantém informações sobre o acompanhamento do tratamento e registra os 

dados sobre o encerramento da notificação. Este encerramento pode ser de diversos 
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modos, tais como cura, óbito por TB, óbito outras causas, abandono, etc. Usando-se o 

código de encerramento e o cálculo da sobrevida do infectado, que é o período desde a 

data de diagnóstico até a data de encerramento, pode-se ter a informação de quais os 

tipos de encerramento são mais frequentes e em que período de tempo. Por exemplo, 

com um encerramento em até uma semana, ou seja, a diferença, em dias, entre a data de 

diagnóstico e a data de encerramento menor que 8 dias, quais são os encerramentos 

mais frequentes? Pelo gráfico da Figura 3-13 pode-se ver que a grande maioria das 

notificações com encerramento com menos de 8 dias apresenta o código de óbito por 

TB (cor laranja). Pode-se verificar que esta parcela referente a óbito por TB vai 

diminuindo conforme o tempo de sobrevida aumenta. Na mão inversa, a faixa referente 

à cura (cor verde escuro) tende a aumentar conforme o tempo de sobrevida aumenta. 

 

Figura 3-13: Sobrevivência X encerramento. Fonte: Sinan 

A tuberculose se manifesta, em sua maioria, em pessoas residentes em áreas cuja média 

de renda do chefe de família é de até 13 SM (salário mínimo), ou seja, R$1963,00 

(Censo 2000). Apesar de parecer afetar os menos favorecidos, a curva que representa os 

níveis de renda dos infectados é muito semelhante à curva que representa a renda da 

população em geral. O que o gráfico quer mostrar é que, apesar de se acreditar que a 
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tuberculose atinge mais as pessoas de baixa renda, esta é uma doença democrática, pois 

atinge ricos e pobres na mesma proporção. O gráfico da Figura 3-14 contém duas 

curvas. A primeira curva, de notificações, quantifica a renda do notificado extraída da 

camada de setores censitários, baseada no ganho médio do chefe de família no setor. A 

segunda curva, população, quantifica duas informações extraídas da mesma camada de 

setores censitários: renda média do chefe de família e população no setor. Este resultado 

é dividido por 1000, para que as duas curvas fiquem na mesma escala. O resultado, 

como pode ser visto, são duas curvas com perfil semelhante, sugerindo que a 

tuberculose atinge a população independente da renda. 

 

Figura 3-14: Comparativo da renda de infectados e população 

Outra forma de analisar o problema é comparar a renda de acordo com o encerramento 

do tratamento. A questão é saber se óbitos por TB e abandonos de tratamento ocorrem 

com mais frequência entre pessoas com renda menor ou não. A princípio pensou-se em 

confeccionar um gráfico semelhante ao da Figura 3-14, mas se esbarrou no mesmo 

problema: o número de casos de cura é diferente do número de casos de óbito. 

Necessitava-se colocar os dados na mesma escala, para que se pudesse fazer uma 

comparação dos formatos das curvas. O ajuste foi feito multiplicando-se os valores 

obtidos para óbitos e abandonos por faixa de renda por 11 e 4 respectivamente. O 

gráfico encontrado está representado na Figura 3-15. A conclusão que se chegou é que, 
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aparentemente, não se pode dizer que há distinção de renda entre cura, abandonos e 

óbitos por TB, já que as curvas desenhadas tem formatos muito próximos. 

 

Figura 3-15: Projeção de renda para encerramentos 

Desde 2007 está em execução no Brasil, um projeto de controle da tuberculose apoiado 

pelo Fundo Global contra a Tuberculose, a AIDS e a Malária. No plano de ação de 

controle da TB no Brasil, estão contempladas todas as estratégias da iniciativa OMS, 

com metas bem definidas de redução do número de casos e da aceleração do ritmo de 

queda da incidência. Estima-se chegar a 2011 com menos de 70.000 casos novos e, para 

2015, 45 mil casos novos anuais. 

A mobilização comunitária é fundamental para que o diagnóstico seja feito o mais 

precocemente possível, para que a adesão ao tratamento seja melhorada, reduzindo o 

abandono a menos de 5% dos casos e que o percentual de cura dos pacientes alcance 

pelo menos 85% dos casos.  

3.2.3 Estudo sobre curvas de sobrevivência 

Muitos estudos, em saúde, são planejados para determinar se uma droga, tratamento ou 

procedimento novo tem melhor desempenho do que outro normalmente usado, ou seja, 

são feitas avaliações dos efeitos de curto prazo.  No entanto também é importante a 
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avaliação dos resultados a longo prazo, incluindo a morbimortalidade. Nos estudos de 

avaliação das taxas de sobrevivência entre pacientes submetidos a certos tratamentos ou 

procedimentos, o resultado será binário - sobrevivência ou morte do paciente - e o 

objetivo será estimar o intervalo de tempo que os pacientes sobrevivem com tipos 

específicos de tratamento ou em condições específicas. Na análise de sobrevivência, a 

variável dependente (resultado) é sempre o tempo até a ocorrência de determinado 

evento.  

Segundo TEIXEIRA (2002), as técnicas estatísticas conhecidas como análise de 

sobrevida são utilizadas quando se pretende analisar um fenômeno em relação a um 

período de tempo, isto é, ao tempo transcorrido entre um evento inicial, no qual um 

sujeito ou um objeto entra em um estado particular e um evento final, que modifica este 

estado. Assim, descrevem não só, como sugerido por seu nome, se os pacientes vivem 

ou morrem, mas também outros desfechos dicotômicos tais como recaída da doença, 

desmame do lactente etc.  

Na análise de sobrevivência compara-se a rapidez com que os participantes 

desenvolvem determinado evento, ao fim de um determinado período de tempo. O 

evento final da análise de sobrevivência pode não ser somente a morte, podendo ser 

outro evento, como recidiva, progressão da doença, efeito colateral. Quando se fala em 

tempo de sobrevida na análise de sobrevivência não significa que seja necessariamente 

o tempo até a morte e sim o tempo até a ocorrência de determinado evento. 

Neste estudo, o evento em questão é o óbito por tuberculose do infectado. Buscou-se 

observar todas as notificações de TB ocorridas no ano de 2006, no Município do Rio de 

Janeiro e verificar se ocorreu óbito por um período de até três anos, ou seja, até o final 

de 2008. É sabido que a probabilidade de ocorrência de óbito por TB após dois anos de 

início de tratamento é bastante reduzida.  

O método de Kaplan-Meier (KAPLAN, 1958) consiste em dividir o tempo de 

seguimento em intervalos, cujos limites correspondem ao tempo de seguimento em que 

houve eventos. Este método calcula a sobrevivência cada vez que um paciente morre. 

O tempo de observação foi calculado utilizando-se a data de diagnóstico e a data da 

ocorrência do evento (morte). Para os casos em que o evento não ocorre, utilizou-se a 

data de final de observação do caso, ou seja, 730 dias após o diagnóstico 
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Numa análise inicial utilizou-se o atributo SEXO como fator para criação de dois 

grupos, já que uma análise anterior mostrou que os homens se infectam com uma 

frequência duas vezes maior que as mulheres. O gráfico da Figura 3-16 mostra que há 

pouca diferença entre as duas curvas. Após um período de um ano (metade da curva), a 

curva referente ao sexo feminino apresenta um pequeno “descolamento” da outra curva 

(masculino), indicando um melhor desempenho do sexo feminino em termos de 

sobrevivência. Este comportamento aponta para um encurtamento da sobrevida para os 

homens, em relação às mulheres, a partir de um ano após o diagnóstico. O encurtamento 

pode estar associado a um maior cuidado e persistência com o tratamento por parte das 

mulheres.  

 

Figura 3-16: Curvas de sobrevida por sexo 

O tempo de sobrevida em relação à idade do infectado também é uma questão a ser 

analisada. Segundo a curva Kaplan-Meier realizada no gráfico da Figura 3-17, a 

sobrevida tende a ser mais curta conforme a idade avança, ou seja, quanto mais jovem 

for o infectado, maiores as suas chances de cura.  As duas curvas com maior declínio em 

relação às restantes são justamente as curvas para as faixas etárias de 45-59 anos e 60-
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99 anos de idade.  

 

Figura 3-17: Curvas de sobrevida por faixa etária 

No controle da tuberculose, o Sinan guarda informações sobre possíveis agravos que o 

infectado possa ter. Informações sobre AIDS, alcoolismo, diabetes, doenças mentais e 

outros possíveis agravos são armazenadas utilizando-se um campo para cada agravo, 

que pode assumir os valores 1 – sim (possui); 2 – não (não possui); 9 – não informado. 

Foi considerado que, para efeito de geração das curvas de sobrevida, “não informado” é 

igual a “não”, ou seja, o atributo tem apenas dois valores a assumir: 1 (sim) e 2 (não). 

Dos possíveis agravos, três deles foram analisados, AIDS, alcoolismo e diabetes. No 

gráfico para agravo de AIDS (Figura 3-18), a curva do 1 (sim) apresentou declínio mais 

acentuado que a do não (2). A diferença é facilmente notada e indica sobrevida mais 

curta para quem tem AIDS.  

Para os agravos de alcoolismo e diabetes, as curvas apresentaram desenhos parecidos. 

Em ambas, as curvas para os infectados possuidores do agravo (1) apresentaram 

declínio um pouco mais acentuado que a curva dos que não possuíam o agravo (2). A 
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diferença para o gráfico de sobrevida com AIDS é que neste gráfico a diferença entre as 

curvas é maior, o que leva a conclusão que o agravo por AIDS, na questão do óbito por 

TB, tem muita importância. O mesmo não se pode falar dos outros dois agravos (álcool 

e diabetes), já que a diferença entre as curvas, nos dois casos é quase nenhuma.   

 

Figura 3-18: Curvas de sobrevida - agravo AIDS 
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Figura 3-19: Curvas de sobrevida - agravo álcool 

 

Figura 3-20: Curvas de sobrevida - agravo diabetes 
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3.2.4 Discussões 

A importância do tratamento fica bastante evidente quando se observa que o óbito por 

TB ocorre principalmente nos seis primeiros meses após a notificação (cor laranja no 

gráfico da Figura 3-13). Isso ocorre, principalmente, por abandono do tratamento. Após 

os seis meses do tratamento, o número de óbitos por TB reduz consideravelmente e o 

percentual de casos de cura aumenta. Outra característica que pode ser observada é o 

aumento do abandono conforme o tratamento vai se completando. Para isso, contribui o 

fato de, após duas semanas de tratamento, o paciente deixar de apresentar os sintomas. 

Como o tratamento dura seis meses e pode ser considerado longo por alguns infectados, 

o paciente é levado a pensar que já está curado e abandona o tratamento.  

Na questão da renda, parece que a tuberculose é uma doença democrática, não 

distinguindo entre pobres e ricos, tanto para cura, quanto para óbitos e abandonos. 

Em relação ao sexo, as duas curvas, masculino e feminino, apresentaram o mesmo 

comportamento, ou seja, a tuberculose, em relação à sobrevida, não faz distinção entre 

sexos. Pode haver diferença no contágio, mas, após sua manifestação, a tuberculose tem 

a mesma agressividade, independente se o paciente é homem ou mulher. Na combinação 

desses dois parâmetros, não houve alteração e as curvas das faixas etárias tiveram o 

mesmo e esperado comportamento para ambos os sexos. 

A análise das curvas de sobrevida de Kaplan-Meier para faixas etárias mostra que a 

tuberculose atinge as pessoas com mais idade de maneira mais grave. O gráfico mostrou 

que pessoas com idade mais avançada tendem a ter uma sobrevida mais curta.  

Em relação aos agravos, os gráficos mostraram uma sobrevida mais curta para quem 

possui pelo menos um dos agravos. O agravo de AIDS se mostrou mais incisivo que os 

outros dois (álcool e diabetes), pois as curvas 1 (sim) e 2 (não) apresentaram diferença 

entre si mais acentuada que nos outros gráficos. Isto se deve à gravidade da AIDS, que é 

uma doença que ataca o sistema imunológico, tornando a pessoa vulnerável à doenças 

que normalmente não teria, entre elas a tuberculose.  

Resumindo, na análise de sobrevida, algumas conclusões foram tiradas, a partir das 

diversas curvas de Kaplan-Meier obtidas: 

1- Não há distinção entre homens e mulheres, no que se refere à sobrevida. As duas 



 

43 
 

curvas apresentadas têm um desenho bastante parecidos, o que demonstra que o 

sexo não é fator influente no tempo de sobrevida. 

2- Quanto mais velho pior. As curvas desenhadas por faixas etárias mostram que, 

quanto maior a idade, menor o tempo de sobrevida. 

3- A AIDS é um fator importante para sobrevida. Os infectados por TB e HIV têm 

um tempo de sobrevida mais curto que os infectados por apenas TB. 

4- Álcool e diabetes não são fatores tão importantes de agravamento de óbito por 

TB quanto a AIDS. Os dois gráficos, para agravo de álcool e diabetes, mostram 

que os dois agravos interferem pouco no tempo de sobrevida. 
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4 O QUE SÃO DADOS ESPACIAIS 

4.1 Introdução 

Semelhante a muitas pesquisas e campos de aplicação, a geografia mudou, a partir da 

evolução de dados e recursos computacionais pobres, para conjuntos de dados e 

ambientes computacionais mais ricos. Os âmbitos de aplicação, cobertura e volume 

desses conjuntos de dados geográficos digitais estão crescendo rapidamente. 

Organismos públicos e do setor privado estão criando, processando e divulgando dados 

digitais sobre o uso da terra, condições socioeconômicas e infra-estrutura em vários 

níveis de resolução geográfica.  

De acordo com (MILLER, 2001), métodos analíticos espaciais tradicionais foram 

desenvolvidos em uma época em que a coleta de dados era cara e o poder 

computacional fraco. O aumento do volume e diversidade de dados geográficos digitais 

facilmente sobrecarrega as principais técnicas de análise espacial, que são orientadas 

para retirar informações escassas de bancos de dados pequenos e homogêneos. Métodos 

tradicionais de estatísticas particularmente espacial, têm alta carga computacional. Estas 

técnicas são confirmatórias e exigem que o pesquisador tenha uma hipótese a priori. 

Portanto, as técnicas de análise espacial tradicional não têm facilidade para descobrir 

padrões novos e inesperados, tendências e relacionamentos que podem estar bem 

escondidos em conjuntos de dados geográficos diversificados. 

KDD é um processo complexo. A metáfora da mineração é necessária - a informação 

está enterrada profundamente em um banco de dados e extraí-la exige a aplicação de um 

conjunto qualificado e complexo de ferramentas de extração e transformação. Seleção, 

pré-processamento, mineração e técnicas de apresentação devem ser aplicadas de forma 

inteligente e ponderada com base nos resultados intermediários e no conhecimento de 

suporte. Apesar das tentativas de quantificar conceitos tais como interesse, o processo 

de KDD é difícil de automatizar. KDD requer um alto nível, muito provavelmente 

humano, de inteligência em seu centro (BRACHMAN, 1996). 

A visualização é uma poderosa estratégia para a integração em alto nível da inteligência 

humana e do conhecimento em um processo de KDD. O sistema visual humano é 

extremamente eficaz no reconhecimento de padrões, tendências e anomalias. A acuidade 

visual e a capacidade de perceber padrões dos humanos pode ser explorada em várias 
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etapas do processo de KDD, incluindo OLAP, formulação de consultas, técnicas de 

seleção e interpretação dos resultados. Estas capacidades ainda vão demorar a serem 

superadas por abordagens baseadas em máquina. KEIM (1994) e LEE (1996), 

descrevem sistemas de software que incorporam técnicas de visualização para apoio à 

consulta de banco de dados e mineração de dados. 

A exploração de dados geográficos não é muito diferente da exploração de dados de 

outras áreas. De acordo com (MILLER, 2001), algumas propriedades desse tipo de dado 

devem ser citadas, até para um melhor entendimento do problema. 

Padrões de medidas espaciais: Muitos domínios de informação na área de KDD são 

multidimensionais e essas dimensões são, normalmente, independentes. Informações 

espaciais, mais especificamente geográficas, além de serem multidimensionais, utilizam 

até quatro dimensões inter-relacionadas que definem o padrão de medidas para as outras 

dimensões. A representação de dados geográficos requer a adoção de um padrão de 

medidas, que afetará as medições dos atributos geográficos e consequentemente os 

padrões que possam ser extraídos. O padrão de medidas mais comum é a distância 

euclidiana, que cabe bem em nossa realidade e resulta em mapas e projeções que são 

muito úteis. 

Dependência espacial e heterogeneidade: dependência espacial é a tendência de 

atributos espaciais de algumas localidades estarem relacionados. Estas localidades 

normalmente encontram-se próximas, em termos de distância euclidiana, entretanto 

direção, conectividade e outras propriedades geográficas podem afetar esta 

dependência. Heterogeneidade refere-se a uma não estacionariedade da maioria dos 

processos geográficos. Um grau intrínseco de unicidade de todas as locações 

geográficas significa que a maioria dos processos geográficos variam de acordo com a 

localização.  

Dependência e heterogeneidade espaciais tem sido historicamente consideradas como 

perturbações que confundem os padrões de técnicas estatísticas que normalmente 

requerem independência e estabilidade. No entanto, estas também podem ser fontes 

valiosas de informação sobre os fenômenos geográficos sob investigação. Aumentar a 

disponibilidade de recursos estruturais digitais de geoprocessamento e cartografia levou 

a muitas descobertas recentes relativas à essas propriedades. 
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Complexidade de objetos e regras: Objetos espaciais e seus relacionamentos tendem a 

ser mais complexos que objetos e relacionamentos convencionais. Tamanho, forma e 

fronteira de objetos geográficos frequentemente afetam os processos geográficos, 

algumas vezes devido a questões de medidas. Relacionamentos como distância, direção 

e conectividade são mais complexos em objetos dimensionais. 

Diversos tipos de dados: Um aspecto da revolução da informação geográfica digital é 

que bancos de dados geográficos estão evoluindo para além dos formatos vector e 

raster. Bases de dados geográficos digitais e repositórios de dados contêm cada vez 

mais dados mal-estruturados, como imagens e multimídia geo-referenciada. Descobrir 

conhecimento geográfico a partir de dados multimídia georeferenciados é mais 

complexo que em bases de dados e repositórios multimídia. 

4.2 Conceitos Básicos de Cartografia 

Para se falar em dados geográficos, é necessário ter um mínimo de conhecimento sobre 

cartografia.  

Elipsóide de Revolução: Devido à complexidade de se trabalhar com a Terra na sua 

forma real, os cartógrafos aproximaram sua superfície para um modelo do globo 

terrestre. Nesse processo de aproximação é construído um geóide, resultante da 

medição do nível dos oceanos. O geóide é aproximado a um elipsóide de revolução 

mais regular. “Um elipsóide de revolução é um sólido gerado pela rotação de uma elipse 

em torno do eixo menor dos pólos” (CÂMARA,1996). Cada país deve adotar como 

referência o elipsóide mais adequado à sua região, já que existem valores diferentes para 

os elementos de um elipsóide (raio do equador, raio polar e coeficiente de achatamento). 

Datum: “Datum é um ponto onde a superfície do elipsóide de referência toca a Terra, 

sendo caracterizado a partir de uma superfície de referência (datum horizontal) e de uma 

superfície de nível (datum vertical)” (CÂMARA,1996). A área escolhida como datum é 

um ponto mais ou menos central em relação à área de abrangência. No Brasil, o datum 

horizontal (planialtimétrico) anteriormente adotado era o de Córrego Alegre, MG. 

Atualmente, o datum oficial é o SAD69 (Datum Sul Americano de 1969), situado no 

vértice Chuá, MG. O datum vertical (altimétrico) é o marégrafo de Imbituba, SC. 

Sistemas de Coordenadas: “Um objeto geográfico qualquer somente pode ser 
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localizado se puder ser descrito em relação a outros objetos cujas posições sejam 

previamente conhecidas, ou se tiver sua localização determinada em uma rede coerente 

de coordenadas. Quando se dispõe de um sistema de coordenadas fixas, pode-se definir 

a localização de qualquer ponto na superfície terrestre” (CÂMARA,1996). 

Os dois grandes grupos de sistemas de coordenadas utilizados são: o sistema de 

coordenadas geográficas ou terrestres e o sistema de coordenadas planas ou cartesianas. 

Com o sistema de coordenadas geográficas, um ponto na superfície da Terra é 

representado por um valor de latitude/longitude. A escolha do meridiano de origem pode 

variar dependendo do país (CÂMARA,1996). STAR (1997) salienta que, apesar do 

sistema de coordenadas geográficas ser o de uso mais comum, nem sempre é 

conveniente expressar distâncias e áreas a partir dessas coordenadas. 

Já o sistema de coordenadas planas usa a distância a um ponto determinado como base 

para todas as localizações. Ele é baseado na escolha de dois eixos perpendiculares 

(eixos horizontal e vertical), cuja interseção, denominada origem, é estabelecida como 

base para a localização de qualquer ponto do plano. Nele, um ponto é representado por 

dois números: um correspondendo à projeção sobre o eixo x (horizontal) e o outro sobre 

o eixo y (vertical). Como as coordenadas planas são associadas matematicamente às 

coordenadas geográficas, umas podem ser convertidas nas outras. O sistema Universal 

Transversa de Mercator (Universal Transverse Mercator - UTM) é o mais conhecido 

sistema de coordenadas planas. 

Projeções Cartográficas: Sendo a forma da terra praticamente esférica, apresentando 

pequenos desvios devido ao efeito da gravidade, forças centrífugas, heterogeneidade da 

superfície, forças tectônicas e atuação do homem, um globo esférico é ainda a melhor 

representação da terra considerando que o achatamento dos pólos causa pequena 

distorção. No entanto, manipular um globo é difícil e pouco prático. Por isto, 

geralmente são usados mapas com representações planas da superfície da Terra. 

Existe uma grande variedade de projeções cartográficas, devido à infinidade de meios 

de se projetar em um plano os objetos geográficos que caracterizam a superfície da 

Terra. No entanto, o fato de se projetar gera sempre algum tipo de deformação. Essa 

deformação será nula nos locais em que a superfície toca o globo. Algumas projeções 

conservam a distância ou a verdadeira direção, outras mantêm a forma correta e outras 
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preservam o tamanho da área (LAURINI,1992). 

Os sistemas de projeções são analisados segundo o tipo de superfície adotada e o grau 

de deformação causado. A superfície que toca o globo terrestre poderá ser tangente, 

secante ou complexa, acarretando maior ou menor distorção. Como cada método de 

projeção preserva diferentes propriedades espaciais como área, distância, direção ou 

forma, a sua aplicabilidade está relacionada com o grau de precisão desejado, com o 

tipo de dado disponível e com o que se pretende analisar. No texto de CÂMARA (1996) 

encontra-se uma análise comparativa das projeções. 

Escalas: Escala é uma relação constante entre as distâncias lineares representada em um 

mapa e as distâncias equivalentes medidas na superfície da Terra. Em uma escala 

1/10.000 (ou 1:10.000), por exemplo, 1 cm no mapa corresponde a 10.000 cm (ou 100 

m) no terreno. 

Uma escala representa um nível de generalização no qual um fenômeno existe ou é 

percebido por um observador. A escala de observação ou mapeamento irá afetar o que 

pode ser representado. Assim, em determinadas escalas, algumas entidades podem 

desaparecer, porque para cada escala é estabelecido o tamanho mínimo de uma unidade 

(LAURINI,1992). 

A escala pode estar representada em um mapa de duas maneiras: escala numérica e 

escala gráfica. A escala numérica usa a representação de fração. Os denominadores 

representam as dimensões naturais e os numeradores as dimensões correspondentes no 

mapa. A escala gráfica é representada por um segmento de reta graduado. CÂMARA 

(1996) salienta que em um SIG um mapa digital pode ser apresentado ou impresso em 

qualquer escala, independente da escala de origem em que os dados foram armazenados. 

No entanto, se a escala escolhida for menor que a original, detalhes e precisão podem 

ser perdidos. 

Generalização Cartográfica: Processos geográficos são dependentes de escala. A 

mudança da percepção do espaço geográfico está relacionado com a mudança de escala. 

Quando as escalas variam, os mesmos objetos podem ser representados de maneira 

diferente. A generalização cartográfica é um processo que permite alterar o nível de 

percepção do dado geográfico. 
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A precisão e a geometria são alteradas com o objetivo de melhorar a legibilidade e a 

compreensão desses dados. Na generalização cartográfica, a geometria do objeto pode 

ser simplificada ou alterada, um novo objeto pode passar a ser síntese de um conjunto 

de objetos, alguns objetos podem ser preservados enquanto outros são eliminados. 

4.3 Dados Geográficos 

O espaço geográfico é o meio físico onde as entidades geográficas coexistem. Uma 

entidade geográfica é qualquer entidade identificável do mundo real, possuindo 

características espaciais e relacionamentos espaciais com outras entidades geográficas 

(GATRELL,1991). 

Dado espacial é qualquer tipo de dado que descreve fenômenos aos quais esteja 

associada alguma dimensão espacial. Dados geográficos ou georeferenciados são dados 

espaciais em que a dimensão espacial está associada à sua localização na superfície da 

terra, num determinado instante ou período de tempo (CÂMARA,1996). 

Os dados geográficos possuem três características fundamentais: características 

espaciais, não-espaciais e temporais. As características espaciais informam a posição 

geográfica do fenômeno e sua geometria. As características não-espaciais descrevem o 

fenômeno e as características temporais informam o tempo de validade dos dados 

geográficos e suas variações sobre o tempo. A representação espacial de uma entidade 

geográfica é a descrição da sua forma geométrica associada à posição geográfica. 

Os dados geográficos possuem propriedades geométricas e topológicas. As 

propriedades geométricas são propriedades métricas. A partir de feições geométricas 

primitivas, tais como pontos, linhas e polígonos, os quais representam a geometria das 

entidades, são estabelecidos os relacionamentos métricos. Esses relacionamentos 

expressam a métrica das feições com referência a um sistema de coordenadas. De 

acordo com a geometria são estabelecidas algumas propriedades geométricas tais como, 

comprimento, sinuosidade e orientação para linha; perímetro e área da superfície para 

polígonos, volume para entidades tri-dimensionais, e forma e inclinação tanto para 

linhas quanto para polígonos (LAURINI,1992). 

Já as propriedades topológicas (não-métricas) são baseadas nas posições relativas dos 

objetos no espaço como conectividade, orientação (de, para), adjacência e contenção. 



 

50 
 

Observa-se que alguns conceitos espaciais podem ser medidos tanto no domínio 

geométrico quanto no topológico. A proximidade, por exemplo, pode ser obtida tanto 

através de adjacência quanto da distância Euclidiana (LAURINI,1992). 

4.4 Representação da Realidade Geográfica 

4.4.1 O Espaço Cognitivo – Fatores Humanos na Interpretação do Espaço 

O aspecto cognitivo é um fator importante na percepção espacial. No modelo humano 

de percepção espacial, os conceitos usados para compreender o espaço são 

frequentemente baseados em noções que não podem ser diretamente implementadas, 

necessitando de uma definição formal. As relações espaciais fundamentais, como por 

exemplo, dentro de, através e perto, são explicadas em termos lingüísticos, não estando, 

entretanto, formalmente definido como devem ser implementadas (MARK,1990). Além 

disso, de acordo com a visão do observador, abstrações diferentes podem ser obtidas 

para uma mesma realidade (FRANK,1992). Um rio, por exemplo, pode ser percebido 

como um espaço entre suas margens, como um polígono de água ou como um fluxo 

formando a rede hidrográfica, dependendo das circunstâncias e da interpretação do 

observador. Esse tratamento diferente para uma mesma entidade geográfica é conhecido 

como múltipla representação e está associado às necessidades específicas de diferentes 

aplicações. 

Segundo Cereja (1996), sob o ponto de vista de banco de dados, as diferentes 

representações podem ser consideradas visões de uma mesma entidade geográfica. 

Estudos detalhados sobre a compreensão do espaço e a forma de descrevê-lo e explicá-

lo podem ser vistos nos textos de MARK (1990) e EGENHOFER (1990). No dexto de 

CEREJA (1996) encontra-se um estudo detalhado de visões em um SIG. 

4.4.2 Visão de Campos e Objetos 

Segundo FRANK (1990) e GOODCHILD (1992), a realidade geográfica pode ser 

percebida segundo duas visões: a visão de campos e a visão de objetos . Na visão de 

campos (também chamada de modelo de campos), o mundo real é visto como uma 

superfície contínua sobre a qual entidades geográficas variam continuamente segundo 

diferentes distribuições. Cada fenômeno é visto como uma camada contínua, não 

existindo nenhuma posição no espaço geográfico que não esteja associada a algum valor 
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correspondente à variável representada. É comum a subdivisão dessa camada contínua 

em regiões de mesmo conteúdo (variável constante) como, por exemplo, uma superfície 

de vegetação, onde cada área representa um determinado tipo de vegetação.  

Normalmente, os fenômenos naturais, físicos ou biológicos são representados por 

variáveis contínuas como, por exemplo, temperatura, pressão atmosférica e tipo de solo. 

Na visão de objetos (também chamada de modelo de objetos), a realidade é vista como 

uma superfície ocupada por entidades identificáveis e cada posição (x,y) do espaço 

poderá estar ou não ocupada. Cada entidade possui uma determinada posição, geometria 

e características próprias. 

Na prática, a variação contínua dos atributos é frequentemente percebida como um 

conjunto de elementos discretos, como os identificados por (GOODCHILD,1992; 

LISBOA,1996; KEMP,1992): amostragem de pontos, isolinhas, regiões conectadas e 

grade de células (Tabela 3.1). 
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Visão de campos Definição Exemplos 

Amostragem de 

pontos 

O espaço é modelado como um 

conjunto de pontos onde cada 

ponto possui atributos que 

descrevem sua relação com 

outros pontos 

Modelos numéricos de 

terreno (pontos 

regularmente distribuídos) 

Estações de medição de 

temperatura (pontos 

irregularmente distribuídos) 

Isolinhas O espaço é modelado como um 

conjunto de linhas aninhadas 

onde cada linha possui um 

valor associado. 

Curvas de nível, curvas de 

temperatura 

Polígonos Subdivisão do espaço em 

polígonos adjacentes, onde 

cada posição pertence a um só 

polígono. 

Tipos de solo, tipos de 

vegetação 

Grade regular de 

células 

Subdivisão uniforme do 

espaço, em células. Cada célula 

armazena um valor numérico 

que representa uma variável 

contínua. 

Imagens de satélite 

 

Rede triangular 

irregular 

O espaço é modelado como 

uma grade de triângulos 

irregulares. Cada ponto possui 

um par de coordenadas (x,y) e 

a superfície um valor Z, os 

pontos são conectados por 

segmentos formando um 

conjunto de triângulos. 

TIN Triangulated irregular 

network 

Tabela 4-1: Visão de campos 
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4.4.3 Representação Vetorial / Matricial 

As duas formas básicas de representação dos dados em um SIG são as formas vetorial e 

matricial. A representação em formato matricial (também chamada raster ou 

tesselação) é caracterizada por uma matriz de células de tamanhos regulares, onde para 

cada célula é associado um conjunto de valores representando as características 

geográficas da região (BOTELHO,1995). As células podem ser de diferentes formatos: 

triangulares, hexagonais e retangulares (também chamadas de pixels). O termo raster 

designa células regulares. No entanto, é usado de forma genérica para representação 

matricial (CÂMARA,1996). Os relacionamentos topológicos no espaço são 

implicitamente determinados a partir da vizinhança das células e as coordenadas 

geográficas (longitude, latitude) ou planas (x,y) são obtidas indiretamente a partir da 

posição da célula na matriz (coluna, linha). Imagens de satélite e modelos digitais de 

terreno são naturalmente representados no formato matricial. 

A representação em formato vetorial utiliza pontos, linhas e polígonos para representar a 

geometria das entidades geográficas. Pontos são representados por um par de 

coordenadas, linhas por uma sequência de pontos e polígonos por uma sequência de 

linhas onde a coordenada do ponto inicial e final coincidem. Entidades geográficas 

lineares, como ruas, divisões político-administrativas e redes de tráfego, são 

naturalmente representadas em formato vetorial. As redes são casos especiais de dados 

vetoriais, onde são utilizados arcos e nós conectados na representação do fluxo e da 

direção da rede. As operações topológicas e métricas são comuns em representações 

vetoriais. 

As visões de campos e objetos são mapeadas nos SIGs dentro de estruturas matricial ou 

vetorial. Para alguns autores, campos são representados no formato matricial e objetos 

são representados no formato vetorial (MEDEIROS,1994; PEREZ,1997; FRANK,1992; 

CÂMARA,1995). Em CÂMARA (1996), encontramos que campos são frequentemente 

representados no formato matricial e objetos geográficos são tipicamente representados 

no formato vetorial. Para LISBOA (1996) cada um desses modelos pode ser mapeado 

em uma ou outra estrutura, sendo que alguns se adequam melhor à estrutura matricial e 

outros à estrutura vetorial. O exemplo das curvas de nível ilustra bem a colocação feita 

em LISBOA (1996). Elas são representadas na visão de campos e, no entanto, para 

implementação se adequam melhor à estrutura vetorial e não à matricial. Já imagens, 
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que também são representadas na visão de campos, são naturalmente mapeadas na 

estrutura matricial. As definições de campos e objetos utilizadas nesta tese não estão 

necessariamente associadas a nenhum dos dois formatos de representação. 

O formato vetorial pode ser representado em diversos modelos de representação. Esses 

modelos são relacionados às técnicas de armazenamento de objetos espaciais, como, por 

exemplo, o modelo Spagetti, o modelo Topológico e o modelo de Grafo, e podem ser 

implementados em diversas estruturas. De acordo com (CEREJA,1996), não existe um 

consenso na forma de representação geométrica em um SIG, fazendo com que 

diferentes implementações utilizem modelos de representação diferentes. Uma 

descrição detalhada desses modelos pode ser vista em LAURINI (1992). 

4.4.4 Relações Espaciais 

Relações espaciais estão presentes tanto nas linguagens de consulta espacial quanto nas 

aplicações geográficas. Segundo PAPADIAS (1997), a representação e o processamento 

das relações espaciais são cruciais nas aplicações geográficas porque frequentemente, 

no contexto do espaço geográfico, relações entre entidades espaciais são tão importantes 

quanto as próprias entidades. Dependendo do domínio da aplicação algumas relações 

espaciais tornam-se mais importantes que outras. Em EGENHOFER (1991), as relações 

espaciais foram agrupados em três categorias: topológicas, métricas e de ordem. As 

relações topológicas são consideradas relações que descrevem os conceitos de 

vizinhança, incidência, sobreposição, mantendo-se invariante ante a transformações 

como escala e rotação (por exemplo, disjunto, adjacente, dentro de). As relações 

métricas são consideradas em termos de distâncias e direções. As relações métricas de 

distância dizem respeito proximidade dos objetos (por exemplo, perto, longe). Já as 

relações métricas direcionais descrevem a orientação no espaço como, por exemplo, 

norte e sul. Segundo (MARK,1990), as relações métricas dependem de aspectos 

cognitivos que variam culturalmente. As relações relativas a ordem total ou parcial dos 

objetos espaciais são descritas por preposições como em frente a, atrás, acima e abaixo. 

As relações de distâncias são exemplificadas em FRANK (1996) como longe (far) e 

perto (near). PULLAR (1988), citado por FRANK (1996), considera mais um tipo de 

relação, a relação fuzzy, exemplificado como próximo a (next to e close). As relações de 

distância dependem de definições métricas no sentido de parametrizar quanto é perto ou 
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longe. Essa parametrização dependerá das circunstâncias e das entidades geográficas 

relacionadas. Neste caso a escala utilizada tem importância, pois dois objetos podem 

parecer próximos em uma escala e distantes em outra. Como agravante a imprecisão de 

nossa linguagem, que está sujeita a interpretações. Algo que está perto na interpretação 

de uma pessoa, pode estar longe na interpretação de outra.  

Considerando que as relações de distância também não são precisas, não retornando um 

valor booleano, e como em nossa cultura preposições como next to, close e near não 

possuem diferenças significativas, consideraremos as relações de distâncias também 

como relações fuzzy.  

As três categorias básicas de relações são importantes para o armazenamento e 

recuperação das informações por fornecerem semântica e consistência geométrica às 

análises realizadas sobre os objetos geográficos armazenados nos SIGs 

(STRAUCH,1997). Nos últimos anos, progressos foram feitos na área de formalização 

de relações espaciais (FREEMAN, 1975; EGENHOFER, 1990; FEUTCHWANGER, 

1993; EGENHOFER, 1991; CLEMENTINI, 1993; CÂMARA, 1995; FRANK, 1996; 

MARK, 1995). No entanto, não existe um consenso quanto a um conjunto mínimo de 

relações. Também, conforme visto em MARK(1990), características culturais 

interferirão na adoção dos termos que descrevem as relações espaciais. Segundo 

(Frank,1996), as relações espaciais também dependem do tipo de espaço considerado. 

Ele cita, como exemplo, direções cardeais que são somente usadas em grandes escalas. 

Estudos especiais sobre as relações topológicas podem ser vistos em PAPADIAS 

(1997), EGENHOFER (1990), EGENHOFER (1991), MARK (1995) e LEE (1995). 

FREEMAN (1975) propôs treze tipos de relação espacial: à esquerda de, a direita de, 

acima (mais alto que sobre), abaixo de (sob), atrás de, próximo a, longe de, ao lado de 

(adjacente a), tocando em, dentro de, fora de e entre. Em EGENHOFER (1990) foram 

propostos oito: disjunto, encontram, igual, dentro de, contém, cobre, coberto por e 

sobreposição. FEUTCHWANGER (1993) propôs os seguintes tipos de relação: 

adjacência, proximidade, subdivisão, sobreposição, vizinho mais próximo, sub-região. 

Finalmente, em CLEMENTINI (1993) foram propostas mais cinco tipos: dentro de, 

superposto a, tocando em, cruzando e disjunto. 

FRANK (1996) propõe a combinação das relações métricas (especificamente distância e 
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direções cardeais) com as relações topológicas como forma de melhor descrever as 

situações no espaço para grandes escalas. A Figura 4-1 exemplifica as relações 

topológicas. 

 

Figura 4-1: relações topológicas 
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5 DESCOBERTA DO CONHECIMENTO E GEOPROCESSAMENTO 

5.1 Técnicas de agrupamento mais conhecidas 

Agrupamento é um processo de descoberta de conhecimento que reagrupa um conjunto 

de objetos de dados de forma a maximizar a semelhança entre os objetos dentro de um 

grupo, e minimizar a similaridade entre diferentes grupos (HAN,2000) 

(KAUFMAN,1990). Técnicas de agrupamento se aplicam quando não existe uma classe 

a ser prevista, mas sim quando os casos podem ser divididos em grupos naturais. Estes 

agrupamentos refletem presumivelmente algum mecanismo de trabalho no domínio dos 

quais instâncias são desenhadas, um mecanismo que faz com que algumas instâncias 

suportem uma semelhança mais forte entre si do que com outras instâncias.  

Agrupamento é considerado uma técnica de mineração de dados e uma técnica de 

aprendizado não supervisionado, pois o usuário não tem nenhuma influência no 

processo de descoberta (FAYYAD, 1996). Agrupamento tem sido amplamente utilizado 

em inúmeras aplicações, entre elas processamento de imagens. Agrupamento pode 

auxiliar na identificação de áreas similares de uso do solo, de perfil de consumo, de 

níveis de renda e educação e de incidência de doenças, entre outras coisas. Como uma 

ferramenta de mineração de dados, agrupamento pode ser utilizado para aumentar o 

conhecimento sobre a distribuição espacial de um grupo de dados, para observar as 

características de cada grupo e focar em um grupo específico para posteriores análises. 

Por outro lado, agrupamento pode ser utilizado como um preprocessamento para outros 

algoritmos, tais como classificação e regras de associação, que utilizariam a informação 

obtida (grupos) em seus processamentos. Devido à enorme quantidade de dados 

coletados em bancos de dados geográficos, agrupamento espacial tornou-se um tema 

altamente ativo na análise de dados geográficos.  

Existem diferentes formas em que o resultado do agrupamento pode ser expresso. Os 

grupos que são identificados podem ser exclusivos, para que qualquer instância pertença 

a um único grupo. Ou podem ser sobrepostos, de modo que uma instância possa cair em 

vários grupos. Ou podem ser probabilísticos, no qual uma instância pertence a cada 

grupo com certa probabilidade. Ou podem ser hierárquicos, de modo que há uma 

divisão bruta de casos em grupos no topo do nível, e cada um destes grupos é ainda 

mais refinado - talvez até que se chegue a instâncias individuais. Realmente, a escolha 
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entre essas possibilidades deve ser ditada pela natureza dos mecanismos que são 

pensados para ser a base do fenômeno particular de agrupamento. No entanto, como 

estes mecanismos são pouco conhecidos - a existência de grupos é, afinal, algo que 

estamos tentando descobrir - e por razões pragmáticas, também, a escolha geralmente é 

ditada pelas ferramentas de agrupamento que estão disponíveis. 

A análise de agrupamento é uma importante atividade humana. Logo na infância, 

aprende-se a distinção entre cães e gatos, ou entre animais e plantas, melhorando 

continuamente os regimes de agrupamento subconscientes. Agrupamento tem sido 

amplamente utilizado em inúmeras aplicações, incluindo reconhecimento de padrões, 

análise de dados, processamento de imagem, e pesquisa de mercado. Por agrupamento, 

é possível identificar regiões mais densas e esparsas, e, portanto, descobrir padrões de 

distribuição global e as correlações interessantes entre os atributos dos dados. 

Segundo MILLER (2009), existem duas formas de se trabalhar agrupamento em dados 

geográficos: A primeira trata da questão de objetos em movimento e não faz parte deste 

estudo. A segunda, e mais tradicional, é a questão de localização física de eventos, que 

neste estudo, são as ocorrências de tuberculose no Rio de Janeiro. 

5.1.1 Métodos de agrupamento 

Ainda segundo MILLER (2009), existe um número grande de métodos de agrupamento 

e é difícil categorizá-los, pois, em grande parte, possuem características comuns. As três 

grandes categorias são:  

Métodos de particionamento: Dado um banco de dados com n objetos, estes métodos 

constroem k (  n) partições de dados, onde cada partição representa um grupo (ou 

cluster). Isto significa que eles classificam os dados em k grupos, que juntos satisfazem 

dois requisitos: (1) cada grupo contém ao menos 1 objeto; (2) cada objeto pertence a 

apenas um grupo. 

Métodos hierárquicos: Criam uma decomposição hierárquica de um dado conjunto de 

objetos. Métodos hierárquicos podem ser classificados em aglomerativos ou divisivos, 

baseados em como a decomposição se forma. A qualidade de um método hierárquico é 

prejudicada pela sua inabilidade de executar ajustes uma vez que uma fusão ou divisão 

tenha sido executada. 
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Métodos baseados em densidade: A maioria dos métodos de particionamento utilizam 

como base a distância entre os objetos. Tais métodos podem encontrar apenas grupos de 

formas esféricas e encontram dificuldade em descobrir grupos de forma arbitrária. 

Outros métodos de agrupamento têm sido desenvolvidos com base na noção de 

densidade. Sua idéia geral é a de continuar crescendo um dado grupo, enquanto a 

densidade (número de objetos ou pontos) na vizinhança for maior que um limite 

definido. 

A escolha do algoritmo de agrupamento depende do tipo de dados disponível e dos 

objetivos da aplicação. Se o agrupamento for utilizado como uma ferramenta de 

descrição ou de exploração dos dados, é possível utilizar-se diversos algoritmos nos 

mesmos dados, para determinar que informações sejam reveladas. 

 

Agrupamento baseado em algoritmos de particionamento normalmente representa 

grupos por um protótipo. Os objetos são distribuídos em grupos representados pelos 

protótipos mais similares, normalmente objetos com valores médios nos atributos dentro 

do grupo. Uma estratégia de controle iterativo é utilizada para otimizar todo o 

agrupamento de tal forma que, a distância dos objetos para seus protótipos são 

minimizados. Esses algoritmos de Agrupamento são eficazes na determinação de um 

bom agrupamento, se os grupos são de forma “convexa”, o mesmo tamanho e 

densidade, e se o seu número k (número de grupos) pode ser estimado com 

razoabilidade (FAHIM, 2006). Dependendo do tipo de protótipos, podem distinguir-se 

algoritmos k-means e algoritmos k-medoid, entre outros. 

No k-means (MACQUEEN, 1967), o protótipo, chamado de centro, é o valor médio de 

todos os objetos pertencentes a um grupo. Para algoritmos k-medoid (KAUFMAN, 

1990), o protótipo, chamado de "medoid", é o objeto cuja localização é a mais central de 

um grupo. O algoritmo CLARANS, introduzido em NG (1994), é um algoritmo 

melhorado do tipo K-medoid que restringe a busca em grandes espaços, usando dois 

parâmetros fornecidos pelo usuário. É muito mais eficiente do que o conhecidos 

algoritmos k-medoid PAM e CLARA, apresentados em KAUFMAN (1990). 

Este estudo não tem como objetivo avaliar e comparar o desempenho de algoritmos de 

agrupamento, portanto, para facilitar o desenvolvimento do estudo, adotou-se o k-means 
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como algoritmo utilizado. Sua simplicidade pode ser comprovada na descrição a seguir. 

Supondo um conjunto de pontos de dados representados por x1, x2, ..., xn, tal que cada 

ponto ∈ d, o problema de achar a Agrupamento de variação mínima do conjunto de 

dados em k clusters se resume em encontrar k pontos {mj} (j=1, 2, ..., k) em d tal que  

 

 

é minimizado, onde d(xi, mj) significa a distância euclidiana entre xi e mj. Os pontos 

{mj} (j= 1, 2, ..., k) são conhecidos como centróides. O problema está em encontrar k 

centróides, tais que o quadrado da distância entre um ponto e seu centróide mais 

próximo é minimizado.  

O algoritmo k-means provê um método fácil para implementar a solução. As razões para 

a popularidade deste método são sua facilidade e simplicidade de implementação, 

escalabilidade, velocidade de convergência e adaptabilidade a dados esparsos. 

O K-means é muito simples. Primeiro, você especifica antecipadamente quantos grupos 

estão sendo procurados: este é o parâmetro k. Em seguida, os pontos k são escolhidos 

aleatoriamente como centros de grupos. As instâncias são atribuídas ao seu centro de 

grupos mais próximo de acordo com a distância euclidiana ordinária. Em seguida, o 

centróide, ou média, de todas as instâncias em cada grupo é calculado - esta é a "means" 

parte. Estes centróides são tomados como os valores para os novos centros dos seus 

respectivos grupos. Finalmente, todo o processo é repetido com os novos centros de 

grupos. A iteração continua até que os mesmos pontos são atribuídos a cada grupo em 

rodadas consecutivas, nesta altura os centros de grupos terão se estabilizado e 

continuarão a ser os mesmos depois disso. 

O algoritmo k-means pode ser pensado como um procedimento de convergência, que 

começa no centróide inicial do grupo, e iterativamente realiza atualizações destes 

centróides para diminuir a função objetivo na equação acima. O k-means sempre 

converge para um mínimo local. A determinação do mínimo local encontrado depende 

do centróide inicial. O k-means atualiza os centróides até o mínimo local ser 
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encontrado.  

Enquanto o algoritmo k-means não converge, o cálculo de distâncias e centróides são 

feitos em loops executados l vezes, sendo l conhecido como o número de iterações do 

algoritmo. O valor preciso de l varia de acordo com os centróides iniciais. Assim, a 

complexidade de tempo computacional do algoritmo é O(nkl), onde n é o número total 

de objetos no conjunto de dados, k é o número de clusters identificados e l é o número 

de iterações, k  n, n  l . 

1 MSE=largenumber; 

2 Select initial cluster centroids {mj}j
k=1; 

3 Do 

4  OldMSE=MSE; 

5  MSE1=0; 

6  For j=1 to k 

7   mj=0; nj=0; 

8  endfor 

9  For i=1 to n 

10   For j=1 to k 

11    Compute squared Euclidean distance d2 (xi, mj); 

12   endfor 

13   Find the closest centroid mj to xi; 

14   mj=mj + xi; nj=nj + 1; 

15   MSE1=MSE1 + d2 (xi, mj); 

16  endfor 

17  For j=1 to k 

18   nj=max(nj,1); mj=mj/nj; 

19  endfor 

20  MSE=MSE1; 

21 while (MSE<OldMSE) 

 

Este método de agrupamento é simples e razoavelmente eficaz. Como em todas as 

técnicas de agrupamento prática, os centros de cluster finais não representam um 

mínimo global, apenas um mínimo local, e clusters finais completamente diferentes 
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podem surgir de diferenças na escolha dos centros de clusters iniciais escolhidos 

aleatoriamente. É fácil imaginar situações em que o algoritmo não consegue encontrar 

uma aglomeração razoável. Por exemplo, considerar quatro instâncias dispostas nos 

vértices de um retângulo num espaço bidimensional. Há dois conjuntos naturais, 

formados pelo agrupamento de dois vértices em cada extremidade de um lado mais 

curto do retângulo. Mas suponhamos que os dois centros de cluster iniciais acontecem 

de cair nos pontos médios dos lados de maior comprimento. Isto irá formar uma 

configuração estável, os dois grupos contendo as duas instâncias em cada extremidade 

de um lado mais longo - não importa quão grande seja o diferença entre os lados longos 

e curtos. Para aumentar a chance de encontrar um mínimo global, deve-se repetir o 

algoritmo inteiro com vários pontos de partida diferentes e escolher o melhor. 

 

Algoritmos hierárquicos criam uma decomposição hierárquica de um conjunto de dados 

D. A decomposição hierárquica é representada por um dendrograma, uma árvore que 

iterativamente divide D em partes menores até que cada subconjunto consista de um 

único objeto. Em tal hierarquia, cada nó da árvore representa um subconjunto de D. O 

dendrograma pode ser criado a partir das folhas até a raiz (abordagem aglomerativa) ou 

a partir da raiz até as folhas (abordagem de divisão) por fusão ou divisão de grupos em 

cada etapa. Em contraste com os algoritmos de particionamento, algoritmos 

hierárquicos não precisam de k como entrada. No entanto, uma condição de término 

deve ser definida, indicando quando o processo de fusão ou cisão deve ser encerrado. 

Um exemplo de uma condição de término na abordagem de aglomeração é a Dmin 

distância crítica entre todos os clusters de D. A representação mais natural de uma 

Agrupamento hierárquica é uma árvore correspondente chamada dendrograma, que 

mostra como os subclustres estão agrupados.  

Até agora, o principal problema com algoritmos de agrupamento hierárquico tem sido a 

dificuldade de obter parâmetros adequados para a condição de encerramento, por 

exemplo, um valor de Dmin que é pequeno o suficiente para separar todos os grupos 

"naturais" e, ao mesmo tempo grande o suficiente tal que nenhum grupo é dividido em 

duas partes. Na área de processamento de sinais, o algoritmo hierarquizado Ejcluster foi 

apresentado (GARCÍA, 1995), derivando automaticamente uma condição de término. 

Sua idéia fundamental é que dois pontos pertencem ao mesmo grupo se você pode andar 
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a partir do primeiro ponto para o segundo por um passo "suficientemente pequeno". 

Ejcluster segue a abordagem divisiva. Não requer nenhuma entrada de conhecimento de 

domínio. Além disso, os experimentos mostram que é muito eficaz na descoberta de 

grupos não-convexos. No entanto, o custo computacional de Ejcluster é O(n2) devido ao 

cálculo da distância para cada par de pontos. Isto é aceitável para aplicações como 

reconhecimento de caracteres com valores moderados de n, mas é proibitivo para 

aplicações em grandes bases de dados. 

 

Segundo ESTER (1996), os algoritmos de agrupamento são atraentes para a tarefa de 

identificação de classes em bancos de dados espaciais. Contudo, sua aplicação em 

grandes bases de dados espaciais requer um aumento nos seguintes requisitos para 

algoritmos de agrupamento: requisitos mínimos de conhecimento de domínio para 

determinar os parâmetros de entrada, a descoberta de agrupamentos com formas 

arbitrárias e boa eficiência em grandes bases de dados. Os algoritmos mais conhecidos 

de agrupamento não oferecem solução para a combinação desses requisitos. Para se 

descobrir grupos com formas arbitrárias, métodos de agrupamento baseados em 

densidade têm sido desenvolvidos. Eles tipicamente levam em conta os grupos, regiões 

mais densas dos objetos no espaço de dados que são separados por regiões de baixa 

densidade, que representam o ruído. A seguir, são apresentados dois dos mais 

conhecidos métodos de agrupamento baseados em densidade. 

 

Em ESTER (1996), foi apresentado um algoritmo (DBSCAN) que se tornou uma 

referência nesta área. Ele introduz umas idéias básicas para agrupamento baseada em 

densidade:  

• Uma vizinhança dentro de um raio  de um determinado objeto é chamada �

vizinhança do objeto. 

• Se a �vizinhança de um objeto contém ao menos um número mínimo, MinPts, 

de objetos, então o objeto é chamado de objeto central. 

• Dado um conjunto de objetos, D, pode-se dizer que um objeto p é diretamente 

densamente-alcançável a partir de um objeto q se p está dentro da �vizinhança 
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de q e q é um objeto central. 

• Um objeto p é densamente-alcançável a partir de um objeto q, com respeito a �e 

MinPts, num conjunto de objetos, D, se existe uma cadeia de objetos p1, ..., pn, 

p1 = q e pn = p tal que pi+1 é diretamente densamente-alcançável a partir de pi em 

relação a �e MinPts, para 1 i n, pi ��D� 

• Um objeto p é densamente-conectado a um objeto q, em relação a �e MinPts, 

num conjunto de objetos, D, se existe um objeto o � D tal que ambos p e q são 

densamente-alcançáveis a partir de o, em relação a �e MinPts. 

Segundo HAN (2000), embora DBSCAN possa agrupar objetos segundo os parâmetros 

de entrada, como  e MinPts, ainda deixa o usuário com a responsabilidade de 

selecionar os valores dos parâmetros que o levará à uma descoberta aceitável de grupos. 

Na verdade, este é um problema associado com muitos outros algoritmos de 

agrupamento. Esses parâmetros são normalmente definidos empiricamente e difíceis de 

determinar, especialmente para conjuntos de dados com número grande de atributos 

(dimensões). A maioria dos algoritmos são muito sensíveis a valores de parâmetros. 

Definições ligeiramente diferentes podem levar a agrupamentos muito diferentes dos 

dados. Além disso, conjuntos de dados com muitos atributos muitas vezes tem uma 

distribuição espacial distorcida de tal forma que sua estrutura intrínseca de grupos não 

pode ser caracterizada por parâmetros de densidade global. 

 

Para ajudar a superar esta dificuldade, um método de análise de grupos chamado 

OPTICS foi proposto por ANKERST (1999). Ao invés de produzir um conjunto de 

grupos explicitamente, OPTICS calcula um conjunto ampliado de ordenação para a 

análise de agrupamento automático e interativo. Este ordenamento representa a estrutura 

de densidade baseada no agrupamento dos dados. Ele contém informações que são 

equivalentes a clusterizações baseadas em densidade obtidas a partir de uma ampla 

gama de ajustes de parâmetros. 

Examinando DBSCAN, pode-se ver facilmente que, para um valor constante MinPts, 

grupos baseados em densidade, no que diz respeito a uma maior densidade (ou seja, um 

valor menor para ), estão completamente contidos em conjuntos de densidade obtidos 

utilizando-se uma baixa densidade. Lembre-se que o parâmetro  é uma distância - é o 
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raio de vizinhança. Portanto, a fim de produzir um conjunto de grupos, pode-se estender 

o algoritmo DBSCAN para processar um conjunto de valores para o parâmetro de 

distância, ao mesmo tempo. Para construir os agrupamentos diferentes simultaneamente, 

os objetos devem ser processados em uma ordem específica. Esta ordem escolhe um 

objeto que é densamente alcançável com relação ao menor valor de , para que os 

grupos com maior densidade (menor ) estejam concluídos em primeiro lugar. Com 

base nesta idéia, dois valores precisam ser armazenados para cada objeto - a distância 

do centro e a distância de alcance: 

• A distância do centro de um objeto p é o menor valor ’ que torna p um objeto 

central. Se p não é um objeto central, então a distância do centro é indefinida. 

• A distância de alcance de um objeto q em relação a outro objeto p é o maior 

valor de distância do centro de p e a distância euclideana entre p e q. Se p não é 

um objeto central, a distância de alcance entre p e q é indefinida. 

 

Os algoritmos apresentados até agora lidam com a questão da localização de uma forma 

genérica. O espaço é definido pelos atributos da massa de dados, que representam as 

suas dimensões. Para questões em que as posições geográficas dos eventos estão 

envolvidas, estes métodos não parecem ser os mais apropriados. Quando se tem uma 

distribuição espacial real, a questão da proximidade entre dois pontos fica 

comprometida, pois esta se dará pela distância real e não pela semelhança de seus 

atributos. Por exemplo, pode-se ter dois pontos com características bastante 

semelhantes, mas separados por uma distância considerável. Nesses casos, não se pode 

utilizar as n dimensões dos atributos dos dados e sim sua localização geográfica.  

Baseado em SILVERMAN (1986), o aplicativo utilizado neste trabalho utiliza dois 

métodos para densidades de pontos no espaço, que apresentam alguma semelhança com 

os métodos apresentados anteriormente. 

Densidade de pontos calcula a densidade de pontos na vizinhança de um determinado 

ponto e representa essa densidade numa célula de saída. Conceitualmente, uma 

vizinhança é definida em torno de cada ponto e o número de pontos que caem dentro 

desta vizinhança é totalizado e dividido pela área da vizinhança. 
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Figura 5.1 Vizinhança e célula de saída 

Um peso pode ser atribuído a cada ponto a partir do parâmetro “população”. Ele 

determina quantas vezes aquele ponto será contado no cálculo. Por exemplo, um ponto 

com um valor de três faria com que o ponto fosse considerado como três pontos. O 

parâmetro população pode ser usado para pesar alguns pontos mais fortemente do que 

outros, dependendo do seu significado, ou para permitir que um ponto possa representar 

várias observações. Por exemplo, um endereço pode representar um condomínio com 

seis unidades, ou numa massa de dados sobre criminalidade, alguns crimes podem ser 

pesados com mais gravidade do que outros na determinação dos níveis de criminalidade 

geral. 

Densidade Kernel calcula um valor por unidade de área a partir de características do 

ponto usando uma função de kernel para ajustar uma superfície suavemente cônica para 

cada ponto. 

A função de densidade kernel (KD) estima a intensidade dos eventos através de uma 

superfície, calculando o número total de casos localizados num raio de pesquisa a partir 

de um determinado ponto alvo. Para formar uma superfície contínua a partir de 

observações individuais, a técnica KD não exige a presença de um valor parâmetro em 
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um determinado local (por exemplo, a taxa de incidência de uma doença). Este recurso 

de suavização é especialmente benéfico para os estudos empíricos em que observações 

individuais são representados por coordenadas geográficas e não têm outros atributos 

(KLOOG, 2009). 

Conceitualmente, uma superfície lisa e curva é colocada sobre cada ponto de densidade. 

O valor da superfície é mais elevado na localização do ponto e diminui com o aumento 

da distância do ponto, chegando a zero no raio de vizinhança do ponto. O volume sob a 

superfície é igual ao valor do campo “população” para o ponto ou um se nada for 

especificado. A densidade de cada célula de saída é calculada pela soma dos valores de 

todas as superfícies de kernel que se sobrepõem à célula de saída. A função kernel é 

baseado na função quadrática descrita em SILVERMAN (1986). 

 

Figura 5-1: Funcionamento da função Kernel de densidade 

O uso é semelhante ao de densidade de pontos, que abrange a densidade de encontrar 

casas, observações da vida selvagem, ou relatórios de crime. O campo população pode 

ser usado para atribuir pesos para alguns pontos mais fortemente do que para outros, 

dependendo do seu significado, ou para permitir que um ponto possa representar várias 

observações. Por exemplo, um endereço pode representar um condomínio com seis 

unidades, ou alguns crimes podem ter pesos mais graves do que outros na determinação 
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dos níveis de criminalidade geral. 

5.2 Regras de associação 

Segundo PIVATO (2006), associação é uma técnica de atividade descritiva de 

mineração de dados que extrai o conhecimento a partir de exemplos construindo 

representações compreensíveis ao ser humano. A representação utilizada é uma regra 

indicando o quanto a presença de um conjunto de itens s está relacionada com a 

presença de outro conjunto de itens distintos u nos mesmos registros. 

O formato da regra pode ser apresentado como LHS � RHS, sendo LHS e RHS são 

respectivamente, o lado esquerdo (Left Hand Side) e o lado direito (Right Hand Side) da 

regra, definidos por conjuntos disjuntos de itens pertencentes aos exemplos, indicando 

que as transações que contém LHS tendem a conter RHS (AGRAWAL, 1996). O lado 

esquerdo da regra é denominado antecedente da regra e o direito como consequente da 

regra. 

Uma regra de associação, de acordo com AGRAWAL (1994), é definida como: 

Seja A={a1, a2,...,am} um conjunto de literais chamados itens, D um banco de 

dados composto por um conjunto de transações T={t1, t2,...,tn}, onde cada 

transação ti é composta por um conjunto de atributos de A, isto é, ti � A. Os itens 

de cada transação ti estão em ordem lexicográfica e n representa o número total de 

transações (exemplos). Um conjunto de itens I � A é chamado de um itemset, ou 

seja, um itemset é um subconjunto I de A, ordenado lexicograficamente, 

representando a idéia  de conjunto de itens adquiridos em uma transação. Uma 

transação tn contém um itemset I se I � tn. Considerando que LHS e RHS são 

itemsets, uma regra de associação é uma implicação na forma LHS � RHS, em 

que LHS � A, RHS � A e LHS ��RHS = ø. A regra LHS => RHS ocorre no 

conjunto de transações em D com confiança = conf se em conf% das transações 

em D que ocorre LHS, ocorre também RHS. A regra LHS ��RHS tem suporte = 

sup se em sup% das transações em D ocorre LHS ��RHS. 

Nessa definição, o suporte quantifica a incidência da regra no conjunto de dados, ou 
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seja, indica a frequência com que LHS e RHS ocorrem juntos no conjunto de dados. É 

equivalente à probabilidade p (LHS, RHS), isto é, a probabilidade de que LHS e RHS 

ocorram simultaneamente. A confiança indica a frequência com que LHS e RHS 

ocorram juntos em relação ao número total de registros em que LHS ocorre. É 

equivalente à probabilidade condicional p (LHS | RHS), ou seja, representa a 

probabilidade de ocorrência de LHS, dado que RHS ocorra. 

Em um processo de mineração de dados usando associação, um elevado número de 

regras pode ser encontrado. As regras podem representar alguma particularidade de uma 

transação ou não serem relevantes diante do número total de exemplos fornecidos. 

Assim, para verificar a validade de uma regra, somente são consideradas as que 

apresentam suporte acima de um valor mínimo, denominado suporte mínimo. O mesmo 

também ocorre para a confiança. Um itemset é dito frequente se possui valor de suporte 

maior ou igual ao suporte mínimo. Para realizar a mineração de regras de associação, é 

necessário, basicamente, encontrar as combinações de itens que possuem suporte acima 

do suporte mínimo e usar essas combinações para gerar as regras (Agrawal, 1996). 

Existem, na literatura, diversos algoritmos para extrair regras de associação, entre eles o 

Apriori é o mais conhecido e utilizado. O Apriori é um algoritmo que minera conjuntos 

de itens frequentes para regras  de associação booleanas. Ele faz diversas passagens 

sobre a base de transações para encontrar todos os conjuntos de itens frequentes, sendo 

que, em cada um destes passos, primeiro gera um conjunto de itens candidatos e então 

percorre a base de dados para determinar se os candidatos satisfazem o suporte mínimo 

estabelecido. Na primeira passagem, o suporte para cada item individual 

(conjunto_de_1_item) é contado e todos aqueles que satisfazem o suporte mínmo são 

selecionados. Estes são os conjuntos_de_1_item frequentes. Na segunda iteração, 

conjuntos_de_2_itens candidatos são gerados pela junção dos conjuntos_de_1_item 

frequentes e seus suportes são determinados pela pesquisa no banco de dados, sendo 

assim encontrados os conjuntos_de_2_itens frequentes. O algoritmo prossegue 

iterativamente, até que o conjunto_de_k_itens frequentes encontrado seja um conjunto 

vazio. Os passos descritos estão ilustrados na figura abaixo. 
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Figura 5-2: Fluxograma do algoritmo Apriori 

Segundo Pivato (2006), o conceito de regras de associação espacial é semelhante ao de 

regras de associação. É uma implicação na forma LHS � RHS, com suporte e 

confiança, significando que se um padrão LHS aparece em um dado exemplo, então o 

padrão RHS também aparecerá, com suporte e confiança. A diferença entre as técnicas 

está na inclusão de relações espaciais n oantecedente ou consequente da regra. Uma 

regra de associação espacial é uma regra que descreve a implicação de uma 

característica espacial por outra, em um banco de dados espaciais (KOPERSKI, 1995). 

Esta característica pode estar descrita em termos de atributos ou relações espaciais. 

Considerando que é possível encontrar essas relações como se fossem itens em uma 

transação, utiliza-se o termo predicado para informar que o item se trata de uma relação. 

Se a relação é espacial, o predicado também é definido como um predicado espacial. O 

formato geral de representação é o nome do predicado seguido dos identificadores de 

objetos relacionados entre parênteses. Por exemplo, dentro (X, Y) e os objetos 

relacionados X e Y. Pode-se utilizar o termo predicado para se referir a itens que não são 
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relações, por exemplo, atributos descritivos de objetos espaciais, considerando que 

existe uma relação entre o objeto espacial e o valor que o atributo assume. Assim a 

relação pode ser representada por um predicado constituído do nome do atributo e entre 

parênteses o identificador do objeto e o valor assumido. Por exemplo, uma cidade X 

com uma população de 100 mil habitantes pode ser representada com o predicado 

população (X, 100). 

Uma regra de associação espacial, de acordo com (KOPERSKI, 1995), é formada por:  

P = {p1,..., pm} � Q = {q1,..., qn} (sup% conf%), na qual pelo menos um 

dos predicados p1,..., pm ou q1,... qn é um predicado espacial. 

Com em regras de associação, também é considerado um suporte mínimo e uma 

confiança mínima. Regras com suporte ou confiança abaixo dos valores mínimos são 

desprezadas. 

A idéia de itemset permanece, sendo que um itemset deve conter um conjunto de 

predicados em que pelo menos um dos predicados é espacial. O conceito de itemset 

frequente pode ser estendido para representar um conjunto de predicados frequentes, 

sendo os predicados que possuem suporte acima do suporte mínimo. U conjunto de 

predicados é chamado de 1-predicado se o conjunto é composto por um predicado 

somente, por exemplo, o conjunto {igual (x, y)}. Um conjunto de k predicados é 

denominado de k-predicado. Por exemplo, {igual (x, y), dentro (x, z)} é um 2-predicado. 

A técnica de mineração de regras de associação surgiu com o objetivo de encontrar 

conhecimento novo, útil e previamente desconhecido em bancos de dados transacionais, 

e uma grande quantidade de algoritmos de mineração de regras de associação tem sido 

proposta na última década. O maior e mais bem conhecido problema destes algoritmos é 

a geração de grandes quantidades de conjuntos frequentes e regras de associação. Em 

bancos de dados geográficos o problema de mineração de regras de associação espacial 

aumenta significativamente. Além da grande quantidade de regras e padrões gerados, a 

maioria são associações do domínio geográfico, e são bem conhecidas, normalmente 

explicitamente representadas no esquema do banco de dados. A maioria dos algoritmos 

de mineração de regras de associação não garantem a eliminação de dependências 

geográficas conhecidas a priori. O resultado é que as mesmas associações representadas 

nos esquemas do banco de dados são extraídas pelos algoritmos de mineração de regras 
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de associação e apresentadas ao usuário. O problema de mineração de regras de 

associação espacial pode ser dividido em três etapas principais: extração dos 

relacionamentos espaciais, geração dos conjuntos frequentes e geração das regras de 

associação. A primeira etapa é a mais custosa tanto em tempo de processamento quanto 

pelo esforço requerido do usuário. A segunda e terceira etapas têm sido consideradas o 

maior problema na mineração de regras de associação em bancos de dados transacionais 

e tem sido abordadas como dois problemas diferentes: "frequent pattern mining" e 

"association rule mining". Dependências geográficas bem conhecidas aparecem nas três 

etapas do processo. 
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6 MINERAÇÃO DE DADOS ESPACIAIS EM SAÚDE PÚBLICA 

6.1 Introdução 

O Município do Rio de Janeiro, devido à sua topologia, apresenta uma forte 

heterogeneidade, tanto na distribuição da população em seu espaço físico, quanto em 

seus fatores sócio-econômicos entre as inúmeras áreas habitacionais.  Áreas com IDH 

(Índice de Desenvolvimento Humano) alto, onde o poder aquisitivo e o nível de 

instrução são equivalentes aos de países desenvolvidos, muitas vezes são adjacentes à 

outras com IDH baixo, relativos à países com graves problemas sociais. Isto pode ser 

verificado, tanto na Figura 6-1, onde o mapa representa a média de anos de estudo do 

chefe de família por setor censitário, quanto na Figura 6-2, que representa o rendimento 

médio do chefe de família por setor censitário.  

 

Figura 6-1: Média de anos de estudo do chefe de família. Fonte: IBGE 
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Figura 6-2: Rendimento médio do chefe de família. fonte: IBGE 

A necessidade de se obter mais informações sobre a tuberculose se faz presente devido 

aos números elevados de infecção, óbito e abandono do tratamento anteriormente 

apresentado. É sabido que os gastos com saúde, por parte das autoridades públicas, é 

elevado e qualquer esforço para minimizá-los ou otimizar sua utilização é sempre bem-

vindo. Se as áreas mais problemáticas em relação à tuberculose fossem identificadas e 

delimitadas, novas informações sobre a tuberculose no Rio de Janeiro poderiam ser 

extraídas e utilizadas com a intenção de reduzir esses números tão alarmantes de 

notificações e óbitos. 

A utilização de dados espaciais, aliados a técnicas de mineração de dados existentes, 

pode aumentar as chances de se encontrar informações, que poderão ser úteis. Dados 

geográficos, que são um caso particular de dados espaciais, são representados 

espacialmente pela sua localização real e não pelas dimensões representadas por seus 

atributos. Por esta razão existe certa dificuldade na utilização de algoritmos de 

mineração de dados tradicionais. Um exemplo desta dificuldade é a utilização de 

algoritmos de agrupamento, já que quando se agrupa utilizando os atributos, os pontos 
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semelhantes não estão necessariamente próximos geograficamente.  O mais adequado é 

utilizar algoritmos baseados em densidade, que atendem tanto a pontos geográficos 

quanto a pontos virtuais (baseados em atributos).  

6.2 Dados disponíveis 

6.2.1 SUS 

O Sistema Único de Saúde (SUS), através de seu órgão de informática (Datasus), 

mantém em sua página na internet, acesso à dados de alguns sistemas. Entre eles estão o 

Sinan e o SIM. 

Sinan: Arquivo georeferenciado e cedido pelo IESC para este trabalho. Possui 7.904 

registros referentes às notificações do ano de 2006, da cidade do Rio de Janeiro. Deste 

total, encontram-se georeferenciados 6.499 registros (figura 6-6). Esta diferença foi 

gerada por problemas de endereços de notificados que não foram localizados e, 

consequentemente, não foram georeferenciados. Foram retirados, ainda, os registros de 

atendimentos no Sanatório Penal, código de unidade 2270196, pois alguns estavam 

georeferenciados no Sanatório e outros nos respectivos endereços dos detentos, o que 

causaria distorções nos mapas de densidade. Ao final foram utilizados apenas 6.097 

notificações. São mais de 100 atributos, mas nesta tese foram reduzidos a 13 atributos. 

A Tabela 6-1 descreve os atributos escolhidos. 

Tabela 6-1: Atributos do Sinan 

1=Branca; 

2=Preta; 

3=Amarela; 

4=Parda; 

5: Indígena
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1=Nenhum; 

2=1 a 3 anos; 

3=4 a 7 anos; 

4=8 a 11 anos; 

5=12 e mais; 

9=Ignorado

1= Cura; 

2=Abandono; 

3=Óbito por 

Tuberculose; 

4=Óbito por 

outras causas; 

5=Transferência 

6=Mudança de 

diagnóstico 

7=TB 

multiresistente

 

SIM: Base de dados do Sistema de Informação sobre Mortalidade disponibilizada na 

página do SUS. Associada ao cadastro do Sinan pelo número e data da notificação. Foi 

utilizado, nesta tese, apenas para auxiliar no cálculo da sobrevida e no desfecho do 

tratamento. 

Foi realizado um processo de integração dos dados dos dois sistemas para melhorar a 

qualidade da informação sobre as notificações (Sinan) com encerramento em óbito por 

TB. Mesmo aquelas com outro encerramento, mas que foram encontradas no cadastro 

do SIM, tiveram sua situação (encerramento) atualizada. Esta ligação entre os dois 
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cadastros se deu pela data e número da notificação, contidas nos dois cadastros 

6.2.2 Instituto Pereira Passos (IPP) – Prefeitura do Rio de Janeiro 

O IPP, que é uma autarquia vinculada à Secretaria de Desenvolvimento, tem, entre usas 

atribuições a produção de informações estatísticas, geográficas e cartográficas da 

Cidade do Rio de Janeiro e implantação de projetos estratégicos da Prefeitura da Cidade 

do Rio de Janeiro. 

Bairros: Camada de dados geográficos contendo a divisão política da cidade do Rio de 

Janeiro em seus bairros.  

  

Figura 6-3: Divisão política da Cidade do Rio de Janeiro 

6.2.3 IBGE 

Setores Censitários: Camada de dados geográficos contendo, além do desenho dos 

setores censitários de 2000, uma tabela associada com diversos atributos, entre eles a 

população, a renda média do chefe de família e o nível de instrução médio do chefe de 

família, por setor censitário (figura 6-4).  

A partir desta camada de dados foi gerada outra camada com pontos médios de cada 

setor censitário, representando a população de cada setor (figura 6-5). Cada ponto 

representa o centro de gravidade de cada polígono, que delimita a área de cada setor 

censitário. 
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Figura 6-4: Setores Censitários 

 

Figura 6-5: Pontos médios dos setores censitários 

6.2.4 IESC 

Notificações: Camada de pontos onde estão representadas as notificações por 

tuberculose ocorridas em 2006. Esta camada foi gerada pela equipe do IESC, que 

conseguiu georeferenciar aproximadamente 6500 notificações. As demais não foram 

processadas por problemas no endereço do notificado. 
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Figura 6-6: Notificações de 2006 georeferenciadas 

6.3 Identificando áreas problemáticas 

6.3.1 Primeiros passos no uso de densidades 

Num estudo sobre a prevalência de uma doença num espaço físico, antes de tudo, deve-

se saber como é a distribuição da população em investigação. Como não existe uma 

camada de dados que represente cada cidadão em um ponto, o que seria impossível, 

optou-se por gerar uma camada que representasse a distribuição da população a partir de 

um mapa de densidade. Tomando-se a camada de setores censitários, que possui uma 

tabela de atributos associada, com um atributo “população” para cada setor, foi gerada 

uma camada intermediária com os pontos médios de cada setor. Para cada ponto médio 

foi atribuído o valor correspondente da população de cada setor (figura 6-5).   

Utilizando-se a função Kernel de densidade, contida no aplicativo ArcGis 9.2, fornecido 

pelo Environmental Systems Research Institute (ESRI) utilizado nesta tese, foi gerada 

uma superfície de densidade utilizando o valor do atributo população no parâmetro 

<population field>. Esta superfície de densidade, combinada com a camada de bairros, 

gerou o mapa de densidade demográfica da figura 6-7. Além do parâmetro de 

população, foram utilizados os seguintes parâmetros: 

Raio de vizinhança: 2600 metros 

Raio da célula de saída: 1000 metros 
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Figura 6-7: Densidade demográfica - Censo 2000 

Pela Figura 6-7, pode ser verificada uma forte concentração populacional em alguns dos 

bairros das Zonas Sul, Norte e Centro da cidade. Isso se justifica pelo desenvolvimento 

urbano da cidade que, inicialmente, se processou em torno da praça XV, no centro da 

cidade. A expansão se desenvolveu a partir da necessidade de novas áreas, residenciais 

ou industriais, para os bairros da Zona Norte e Sul. Os bairros com praias oceânicas 

vieram mais tarde, com a abertura de túneis e melhoria das ruas. Só muito tempo depois 

a Zona Oeste foi ocupada. A pouca ou nenhuma oferta de transporte público de massa, 

aliada à geografia da cidade explicam, em parte, o surgimento de comunidades carentes 

– conhecidas como favelas -, principalmente nas encostas dos morros, em diversos 

bairros. 

Na Zona Sul, o bairro de São Conrado, com densidade demográfica um pouco menor 

em relação aos demais, é um exemplo de heterogeneidade social, por conta de suas 

edificações de alto luxo e da comunidade da Rocinha. Esta comunidade é uma das 

maiores comunidades carentes do Rio. Seus problemas com a criminalidade, falta de 

infra-estrutura e serviços públicos são, frequentemente, alvos de atenção da imprensa.  
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Na Zona Norte, o crescimento destas comunidades se encontra mais acentuado, com a 

expansão dessas comunidades transformando-se em verdadeiras cidades. Em destaque 

os complexos do Alemão e Manguinhos e a região da Tijuca/Andaraí/Vila Isabel. 

A baixa densidade populacional da Zona Oeste deve-se à expansão da cidade, que só 

chegou à esta área após a ocupação das demais áreas. A se destacar, a aglomeração em 

Bangu, Padre Miguel e Realengo, com diversas comunidades carentes e a região central 

de Jacarepaguá, com a comunidade da Cidade de Deus. 

Vale ressaltar que este mapa foi produzido com informações do Censo 2000 do IBGE. 

Hoje a cidade vive uma realidade um pouco diferente, com uma maior concentração 

populacional na Zona Oeste, mas, mesmo com o atraso de dez anos, estes dados ainda 

tem utilidade no desenvolvimento do trabalho, pois o novo Censo 2010, até a presente 

data, ainda não foi disponibilizado. 

A partir da camada de pontos com as notificações de TB de 2006 (figura 6-6), foi 

confeccionado o mapa de densidade de notificações (Figura 6-8), utilizando os mesmos 

parâmetros de entrada - à exceção do atributo população pois neste caso cada ponto 

representa apenas uma pessoa - utilizados no mapa de densidade demográfica. Numa 

primeira observação, pode-se dizer que os dois mapas têm aparências semelhantes, com 

uma densidade mais acentuada nas zonas Sul, Centro e Norte. Uma análise mais atenta 

pode observar que existem diferenças em algumas regiões. Por exemplo, no mapa de 

densidade de notificações a Rocinha aparece com uma coloração mais escura, 

demonstrando uma maior concentração de notificações do que os bairros do Leme e 

Copacabana, por exemplo. No mapa de densidade demográfica (Figura 6-7), as cores se 

invertem, demonstrando uma maior concentração populacional no Leme e Copacabana 

do que na Rocinha. Outras áreas também apresentam essa característica.  

O mesmo procedimento foi realizado para a geração dos mapas na Figura 6-9 e na 

Figura 6-10, que apresentam a densidade de abandonos e óbitos respectivamente. Para a 

realização deste procedimento, foi utilizada a camada de pontos de notificações e os 

pontos com encerramento de abandono de tratamento ou óbito por TB foram 

selecionados. Sendo realizada a seleção de pontos, o aplicativo ArcGis se encarregou de 

gerar os referidos mapas. 
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Figura 6-8: Densidade de notificações de 2006 

 

Figura 6-9: Densidade de abandonos do tratamento de TB 
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Figura 6-10: Densidade de óbitos por TB 

 

6.3.2 Utilizando população como fator de proporcionalidade 

Estas informações obtidas anteriormente são uma das maneiras de se representar as 

distribuições de notificações, abandonos e óbitos. Por si só, já representam informações 

bastante úteis, pois mostra quais são os bairros/regiões mais afetados pela prevalência 

de TB. Estas informações podem ajudar a, por exemplo, dimensionar os recursos de 

saúde pública a serem alocados. O problema é que não se tem uma idéia real da 

dimensão do problema. É óbvio que a tendência de áreas com densidade demográfica 

maior será a de ter mais notificações, abandonos e óbitos por TB do que outras menos 

densamente povoadas. O ideal é que se leve em consideração a distribuição da 

população no espaço físico da cidade. Uma das formas de se representar a densidade de 

notificações/abandonos/óbitos é fazê-la proporcional à população. Isso pode ser obtido a 

partir de uma operação de divisão entre duas camadas de densidade, resultando num 

mapa de proporcionalidade. A Figura 6-11 mostra a proporção entre notificações e 

população.  
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Neste mapa da Figura 6-11, pode-se ressaltar, com cores mais escuras, a Rocinha, o 

centro da cidade com os bairros da Saúde, Gamboa e Santo Cristo, o Alto da Boa Vista 

e, na Zona Oeste, a região no entorno do bairro de Sepetiba, ressaltados em vermelho.  

Existem, no mapa, outras áreas com coloração escura, assinaladas em verde. O 

problema é que esta operação de divisão entre densidades apresenta bons resultados em 

regiões densamente povoadas. Em regiões com baixa densidade e poucas notificações o 

resultado pode ficar distorcido. Distorcido porque a presença de poucas notificações 

concentradas numa área pouco povoada leva a operação de divisão a dar um resultado 

alto, já que o denominador terá um valor baixo (vide áreas assinaladas em amarelo na 

Figura 6-11). Neste caso deve-se verificar quais são esses casos e não levá-los em 

consideração. Como exemplo pode-se citar o caso das área assinaladas no bairro de 

Guaratiba, Vargem Grande e ao norte da Zona Oeste, na divisa do estado. A coloração 

escura para estas áreas é decorrente de uma divisão com um denominador (população) 

pequeno.  

 

Figura 6-11: Proporção de notificações em relação à população 

O mesmo procedimento foi realizado para abandonos e óbitos. No mapa de 
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abandono/população (Figura 6-12), pode-se verificar nas áreas assinaladas que a 

situação das áreas do centro da cidade, Sepetiba e Alto da Boa Vista apresentam um alto 

índice de abandono, o mesmo não acontecendo com a Rocinha, que, proporcionalmente, 

apresentou um índice inferior à essas áreas. O mapa de proporção de óbitos (Figura 6-

13) mostra novamente as situações do centro da cidade e Sepetiba como críticas. A 

região da Rocinha volta a apresentar índices melhores do que Centro e Sepetiba. Isso 

indica que a Rocinha tem um índice alto de notificações, mas apresenta, 

proporcionalmente em relação à essas duas áreas, índices de abandono e óbitos 

menores. Isto pode ser devido à uma eficácia maior na atuação das equipes de saúde 

pública na área da Rocinha ou uma maior conscientização do problema por parte das 

pessoas envolvidas.   

 

Figura 6-12: Proporção de abandonos do tratamento de TB 

Com esses mapas pode-se notar que uma boa parte da cidade apresenta índices de abandonos e 

óbitos elevados. O objetivo foi destacar algumas áreas mais problemáticas que as demais e, com 

isso, escolher as áreas para um estudo mais detalhado, onde se pudesse fazer um estudo 

comparativo.  
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Figura 6-13: Proporção de óbitos por TB 

6.3.3 Utilizando as notificações como população 

Outra forma de representação da distribuição espacial de abandonos e óbitos por TB é 

pela proporção entre esses eventos e as notificações. Dada uma região onde foram 

notificados x casos de tuberculose, quantos, destes casos, tiveram como encerramento o 

abandono do tratamento? Quais são as áreas onde isso ocorre com mais frequência? 

Essas proporcionalidades estão representadas na Figura 6-14 e na Figura 6-15.  

No caso de abandonos, pode-se notar que áreas já comentadas anteriormente aparecem 

destacadas das demais (Figura 6-14). Outras áreas também mereceriam destaque, tais 

como Bangu e Senador Camará, Madureira e Vaz Lobo e assim por diante. A região do 

entorno do bairro de Sepetiba aparece novamente com coloração mais esverdeada, 

assim como a região do centro da cidade, com os bairros da Saúde, Gamboa e Santo 

Cristo. A região da Barra da Tijuca e Recreio dos Bandeirantes, apesar de possuir 

poucos casos de notificações, apresenta um índice de abandonos elevado (verde e 

amarelo), apesar de ser uma região com alto poder aquisitivo e alto grau de instrução. 

Outras áreas assinaladas em verde, amarelo ou marrom apresentam problema 
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semelhante, ou seja, poucas notificações aliadas aos também poucos casos de abandono, 

configurando uma divisão com denominador pequeno e numerador nem tanto, o que 

distorce o resultado e causa a coloração apontando para percentuais mais elevados da 

região. 

No mapa de óbitos da Figura 6-15, novamente em destaque as regiões de Sepetiba e do 

centro da cidade encontram-se assinaladas. Chama a atenção também a coloração 

amarela do bairro de Copacabana, também assinalada neste mapa. É uma área 

densamente povoada, que apresenta um número alto de notificações e, pela geração do 

mapa, uma alta densidade de óbitos por TB. A Rocinha, que no mapa de abandonos não 

mereceu destaque, no mapa de óbitos aparece com coloração verde, assim como o 

trecho da Barra da Tijuca mais próximo de São Conrado. Comparando os dois mapas o 

destaque vai para a Barra da Tijuca e Recreio dos Bandeirantes, que têm um índice de 

abandonos alto e um baixo índice para óbitos. Merecem destaque também, no mapa de 

proporcionalidade entre óbitos e notificações (Figura 6-15), as áreas compreendendo os 

bairros da Leopoldina (Ramos, Olaria, Penha) e em torno do bairro do Méier. Essas 

áreas possuem alta densidade demográfica e de notificações. Sua cor verde aponta para 

uma maior concentração de casos que foram a óbito. A área em marrom escuro no bairro 

de Guaratiba, Zona Oeste da cidade, é resultado de operação de divisão com 

denominador pequeno. Esta distorção já foi discutida anteriormente. 
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Figura 6-14: Proporção entre abandonos e notificações 

 

Figura 6-15: Proporção entre óbitos por TB e notificações 
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6.3.4 Sobrevida e sua distribuição espacial 

Um forte indicador para a qualidade da atenção à saúde e o cuidado com o tratamento é 

o tempo de sobrevida para pacientes que foram a óbito por TB. Tentando agregar 

informação à análise de sobrevivência feita anteriormente, buscou-se saber se existe um 

fator geográfico na composição deste indicador. Para isto foi utilizada a seguinte 

estratégia: foram confeccionadas duas camadas de densidade. Na primeira camada, 

levou-se em consideração o tempo de sobrevida, entre o diagnóstico e a data de óbito, 

de cada ocorrência como um quantificador na geração da superfície, ou seja, utilizando-

se do parâmetro <population field> usado anteriormente para a camada de população. 

Num primeiro instante pensou-se que bastaria apenas esta camada como representação. 

Acontece que ela representa valores absolutos e não retrataria a realidade, pois é 

necessário que o tempo de sobrevida seja proporcional à quantidade de óbitos na 

vizinhança. Por isso foi utilizada mais uma camada representando a superfície de 

ocorrências de óbito por TB, ou seja, a “população” de óbitos em questão. Uma 

operação simples de dividir as duas camadas, de tempo de sobrevivência e óbitos, uma 

pela outra, gerou a superfície de proporcionalidade entre essas duas medidas (Figura 

6-16). Nesta imagem pode-se verificar que a região da Rocinha, por exemplo, obteve 

uma coloração verde escura, que representa um tempo médio de sobrevida bastante 

elevado. O que pode ser devido à um melhor acompanhamento do tratamento, já que 

esta região também apresenta um baixo número de abandonos de tratamento. Ao mesmo 

tempo pode-se ver que outras áreas, como Sepetiba e Centro, apresentam tempos 

médios de sobrevivência mais baixos. Novamente, devido à operação de divisão entre 

camadas, algumas áreas apresentaram taxas altas de proporcionalidade devido à baixa 

densidade demográfica (casos de óbito por TB). Bons exemplos para este caso são as 

duas manchas verdes em Guaratiba, bairro próximo à Restinga de Marambaia e a 

mancha verde na Ilha do Governador. 
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Figura 6-16: Óbitos - densidade de sobrevida 

6.3.5 Analisando a questão dos agravos em sua distribuição espacial 

É sabido que a tuberculose se manifesta principalmente quando há, por parte do 

infectado, uma baixa nos níveis de imunidade. Alguns fatores podem contribuir para 

esta diminuição dos níveis de imunidade e consequente manifestação da doença. Dois 

deles são o alcoolismo e a AIDS. Segundo os dados do Sinan utilizados nesta pesquisa, 

o alcoolismo está presente em 9,11 por cento dos casos de abandono do tratamento e 

8,38 por cento nos casos de óbito por TB, mas em apenas 5,13 por cento nos casos de 

cura. Para a AIDS a questão é ainda mais relevante: 28,03 por cento de casos de óbitos 

por TB são de pessoas com AIDS. Para cura e abandono os percentuais são menores, ou 

seja, 6,07 e 8,23 respectivamente. É de se notar que os percentuais de cura para os dois 

agravos são muito baixos. Isto mostra que existe uma tendência de risco para quem 

apresenta um, ou mesmo os dois fatores. O alcoolismo parece influenciar primeiramente 

no abandono do tratamento. O infectado, além de ter que seguir o tratamento por seis 

meses, precisa se afastar de bebidas durante este período, caso contrário, o tratamento 

não terá o efeito desejado. Isto pode levá-lo a abandonar o tratamento e, mais tarde, 
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retornar num caso de recidiva. No caso de agravo por AIDS, a tuberculose se manifesta 

de maneira mais incisiva, pois o percentual de óbitos por TB com o agravo é bastante 

alto. É sabido que a AIDS não mata. O que mata são as infecções oportunistas que se 

manifestam, entre elas a tuberculose.  

Como deve ser a distribuição espacial destes dois agravos? Existem áreas que mereçam 

mais atenção por parte dos agentes de saúde? A seguir, este trabalho utilizou como 

população os casos de óbito por TB e abandono de tratamento, gerando duas superfícies 

de densidade, como se representassem duas populações do município. A partir dos 

pontos selecionados para agravos de AIDS e alcoolismo, gerou outras duas superfícies. 

A primeira relativa aos agravos de AIDS para óbitos por TB e a segunda, para agravos 

de alcoolismo em casos de abandono. Essas quatro superfícies são utilizadas em 

operações de divisão, para que se identifique as áreas onde os agravos se manifestam 

proporcionalmente em maior número. 

A primeira operação é a divisão da superfície de agravos por álcool pela superfície de 

abandonos. O mapa da Figura 6-17 mostra que existe uma concentração maior de casos 

de abandono com agravo por álcool na região do centro da cidade e na área de Grajau, 

Andarai e Vila Isabel. Esta concentração é relativamente baixa na área da Rocinha. Para 

que se tenha mais informação nos mapas, foram acrescidas as respectivas camadas de 

pontos. Os pontos representados por pequenos triângulos numa cor clara são os casos de 

abandono sem o agravo de alcoolismo. Os pontos representados por cruzes vermelhas 

são os casos de abandono com agravo de alcoolismo. As manchas nas cores laranja e 

vermelho são os casos em que há baixa densidade de casos de abandono, combinados 

com alguns casos de alcoolismo. Isto, como já foi explicado anteriormente, causa esta 

distorção nas cores do mapa. Nota-se que existem poucos casos de abandono com 

agravo de alcoolismo na Zona Oeste. 
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Figura 6-17: Mapa de densidade de agravos por álcool  nos casos de abandono 

A operação de divisão entre as superfícies de densidade de casos de agravos de álcool e 

óbitos por TB resultou no mapa da Figura 6-18. Algumas regiões em cor amarela e não 

assinaladas são os casos de baixa densidade e denominador baixo, já explicados 

anteriormente. Os casos de notificações com agravo de alcoolismo, que resultaram em 

óbitos por TB se encontram principalmente concentrados na Zona Norte e no Centro da 

cidade, especialmente no entorno do bairro de Coelho Neto, do bairro do Engenho de 

Dentro, nos bairros do Complexo do Alemão e Vila Cruzeiro, na região de Vila Isabel, 

Grajau e Andarai e nos bairros do Estácio, Cidade Nova e Catumbi. A única exceção na 

Zona Sul é para a Rocinha, que apresenta uma concentração de óbitos por TB 

combinados com alcoolismo. Novamente foram colocados na imagem os pontos de 

casos de óbitos e casos de óbitos com agravo de alcoolismo para que a densidade ficasse 

mais explícita. Os pontos vermelhos são os casos de óbito por TB com agravo de 

alcoolismo e os pontos mais claros são os casos de óbito por TB sem o agravo de 

alcoolismo. 



 

93 
 

 

Figura 6-18: Mapa de densidade de agravos por álcool nos casos de óbito 

A Figura 6-19 mostra a densidade de abandonos com agravo por AIDS. Neste caso, não 

há muito que falar, pois as poucas manchas nas cores amarelo e laranja, que indicam 

índices maiores, são devido à problemas de denominador baixo, como já foi comentado. 

Não há concentração desses casos. Apenas a área de Grajau, Andarai e Vila Isabel 

apresenta uma pequena concentração.  
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Figura 6-19: Mapa de densidade de agravo por AIDS nos casos de abandono 

A Figura 6-20 mostra a densidade de casos de óbito por TB com agravo por AIDS. Os 

casos de óbitos por TB com agravo por AIDS são 28 por cento de todos os casos de 

óbitos por TB de 2006. As ocorrências deste agravo estão relativamente bem espalhadas 

pela cidade, com algumas áreas de concentração. Uma delas, como em outros casos já 

estudados, é o centro da cidade, com os bairros da Gamboa, Saúde e Centro. Outra área 

ocupa quase toda a Zona Sul. Em contraponto, na Zona Sul, está a Rocinha, com 

nenhum caso de agravo de AIDS para óbito por TB.  

Outras áreas foram destacadas. Na Zona Oeste, o bairro de Guaratiba, apesar dos poucos 

casos de óbito por TB, mais da metade desses casos possuíam o agravo por AIDS. 

Jacarepaguá, Curicica e Taquara também apresentaram alto índice de óbitos por TB com 

agravo por AIDS. Na Zona Norte o destaque fica por conta da região do Caju, Benfica, 

Manguinhos e Bonsucesso. 

As demais áreas com coloração vermelha são distorções causadas pela operação de 

divisão com denominador pequeno. 
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Figura 6-20: Mapa de densidade de agravo por AIDS nos casos de óbito 

6.4 Buscando similaridades entre casos notificados 

Dentro de uma massa de dados existem similaridades entre os registros que podem ser 

úteis na busca pela descoberta de conhecimento. De acordo com suas características 

(atributos), é possível agrupar esses registros de modo a ter em um grupo registros que 

sejam mais semelhantes (ou próximos) entre si e menos semelhantes em relação à 

registros de outros grupos. À esta arrumação chama-se de métodos de agrupamento ou, 

em inglês, clustering.  

Nesta etapa, o objetivo foi tentar descobrir alguma similaridade entre registros e que 

também implicasse em proximidade geográfica. Os resultados encontrados estão a 

seguir e não se mostraram muito animadores, mas serviu como experiência e para 

mostrar que é possível combinar técnicas de agrupamento com visualização dos 

resultados em mapas. 

Esta tarefa foi executada em três etapas: todas as notificações; apenas as que foram a 
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óbito por TB e as que tiveram “abandono” como encerramento. Utilizando alguns 

atributos sócio-econômicos, os registros de cada massa de dados foram organizados em 

grupos utilizando-se de algoritmos desenvolvidos em Matlab e depois associados de 

volta a seus respectivos pontos georeferenciados anteriormente. Isto possibilitou a 

visualização espacial dos resultados. 

6.4.1 Agrupamento das notificações 

Buscou-se agrupar as notificações de acordo com suas características sócio-econômicas, 

ou seja, idade, sexo, instrução e renda. Num primeiro passo, foi feita uma avaliação para 

se buscar o número ideal de grupos, utilizando-se rotinas escritas em Matlab. Apoiado 

pelos resultados obtidos, adotou-se o número de quatro grupos como o ideal para essa 

massa de dados, segundo o critério de validação de PBM. Este critério de validação foi 

escolhido porque, dentre os quatro testados, foi o único que indicou o número de grupos 

ideal. A Figura 6-22 mostra os gráficos das quatro validações para indicação do número 

de grupos. O único que apresenta um ponto de máximo global é o da validação PBM. 

Os demais geraram gráficos inconclusivos. Vale ressaltar que a validação Xie-Beni é 

feita pelo mínimo global. Nesta avaliação foram utilizados os métodos Kohonen e K-

Means, que foi o adotado. 

Os atributos utilizados foram: 

1. Idade: numérico; 

2. Sexo: 1 ou 2; 

3. Instrução: de 1 a 5 e 0; (1: Nenhum; 2: 1 a 3 anos; 3: 4 a 7 anos; 4: 8 a 11 anos; 5: 12 

e mais; 0: Ignorado) 

4. Renda: numérico 
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Figura 6-21: Notificações - Matriz de correlação 

A matriz de correlação (Figura 6-21) indica que não há correlação alta entre estes quatro 

atributos, o que demonstra independência entre eles. 

 

Figura 6-22: Notificações - Critérios de validação 
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Tabela 6-2: Notificações - grupos encontrados 

 

A tabela 6-2 mostra as médias de cada atributo para cada grupo encontrado. O grupo 1 

caracteriza-se pela baixa escolaridade e é formado apenas por pessoas do sexo 

masculino. O grupo 2, é formado também por de pessoas do sexo masculino e apresenta 

a maior média para escolaridade. O grupo 3 é formado apenas por pessoas do sexo 

feminino e possui a menor média de idade. O grupo 4 é o único que é formado por 

pessoas de ambos os sexos. Apresenta a maior média de idade e uma renda média 

bastante elevada em relação aos demais. 

Como pode ser verificado na Figura 6-23, fica difícil visualizar a distribuição espacial 

de cada grupo numa mesma imagem. Por isso os grupos foram representados 

individualmente nas imagens contidas na Figura 6-24. Os grupos de 1 a 3 apresentam 

distribuição semelhante, ocupando basicamente os mesmos espaços. O grupo 4 tem uma 

distribuição espacial bastante distinta dos demais. Seus pontos localizam-se nos bairros 

de maior poder aquisitivo, ou seja, Zona Sul, Barra da Tijuca, algumas localidades de 

Jacarepaguá, Tijuca e Ilha do Governador.   
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Figura 6-23: Notificações - agrupamento 

 

Grupo 1                                                      Grupo 2 

 

Grupo 3                                                        Grupo 4 

Figura 6-24: Notificações - Grupos de 1 a 4 

6.4.2 O processo de agrupamento de óbitos por TB 

Os atributos são os mesmos utilizados para o agrupamento de notificações. Os resultados são 
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parecidos. A matriz de correlação (Figura 6-25) mostra independência entre atributos. Mesmo 

entre renda e escolaridade, onde se esperava alguma correlação, o valor encontrado é próximo 

de 0,1, ou seja, baixo. Uma melhor correlação existe entre idade e renda, representada pela cor 

azul mais clara e um valor próximo de 0,2. A aplicação dos critérios de validação indica que o 

melhor número de grupos, pelo critério PBM,  é quatro grupos. Utilizando esta opção, 

juntamente com o algoritmo K-Means, foram formados quatro grupos, cujas médias se 

encontram na 

Tabela 6-3. 

 

Figura 6-25: Óbitos - Matriz de correlação 

 

Figura 6-26: Óbitos - Critérios de validação 
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Tabela 6-3: Óbitos - grupos encontrados 

 

São quatro grupos, dois do sexo masculino e dois do sexo feminino. Os do sexo 

masculino diferem pouco em relação à idade. Um obteve 50,3 de média e o outro 49,8. 

A principal diferença entre esses dois grupos fica por conta da escolaridade. Enquanto o 

primeiro grupo obteve 0,2, o outro chegou a 3,7 de média para este atributo. Vale 

ressaltar que este valor não é o número de anos de estudo e sim um parâmetro que varia 

de 1 a 5 discretizando esta informação. Em relação aos dois grupos do sexo feminino, o 

algoritmo de agrupamento gerou-os de maneira bem distinta. Enquanto o primeiro teve 

idade média de 31,5 anos, escolaridade de 2,2 e renda 1030,94, o segundo obteve idade 

média de 62,9, 0,8 de escolaridade e 1394,54 de renda. 

 

Figura 6-27: Óbitos – agrupamento 

As distribuições espaciais dos quatro grupos são muito parecidas (Figura 6-27). Não foi 
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detectado nenhuma área de concentração para nenhum dos quatro grupos, como 

aconteceu no processo de agrupamento das notificações, onde o grupo quatro ficou 

concentrado na Zona Sul da cidade. A se observar, na Figura 6-28, apenas o maior 

número de pontos para os grupos masculinos (1 e 2), já que o número de óbitos para os 

homens é consideravelmente maior que para mulheres. 

 

  

Grupo 1                                                               Grupo 2 

  

Grupo 3                                                               Grupo 4 

Figura 6-28: Óbitos - Grupos de 1 a 4 

 

6.4.3 Agrupamento dos casos de abandono do tratamento 

Novamente utilizando os mesmos atributos usados anteriormente, encontrou-se, pela 

validação PBM (Figura 6-30), o número quatro como o ideal para a quantidade de 

grupos dessa massa de dados. A matriz de correlação (Figura 6-29) indica 

independência entre os atributos, com os valores calculados perto de zero. Apenas o 

quarto atributo (renda) apresentou um valor um pouco mais alto, entre 0,1 e 0,2.  
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Figura 6-29: Abandonos - Matriz de correlação 

 

Figura 6-30: Abandonos - Critérios de validação 

Tabela 6-4: Abandonos - grupos encontrados 
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Os grupos encontrados, resumidos na Tabela 6-4, apresentaram pouca diferença em 

relação à idade. Apenas o grupo dois apresentou uma média de idade bastante elevada 

(61,32) e distante dos demais grupos. Este grupo dois foi o único formado por pessoas 

de ambos os sexos. Os demais ou são do sexo masculino ou do sexo feminino. Em 

relação à escolaridade, os quatro grupos apresentaram médias diferentes entre si, 

variando de 0,35 a 3,58. Para a renda, o grupo dois apresentou o maior valor (1449,87). 

Geograficamente os quatro grupos apresentaram distribuições bastante 

semelhantes(Figura 6-31 e Figura 6-32). Apenas o grupo quatro apresentou alguma 

concentração nas áreas do centro da cidade e Tijuca. 

 

Figura 6-31: Abandonos - agrupamento 



 

105 
 

 

Grupo 1                                                          Grupo 2 

 

Grupo 3                                                           Grupo 4 

Figura 6-32: Abandonos - Grupos de 1 a 4 

6.5 Procurando características de  áreas problemáticas 

6.5.1 Introdução 

Existem diversas técnicas de mineração de dados que podem ser utilizadas para 

descobrir informações relevantes em uma massa de dados. Uma dessas técnicas 

utilizadas em mineração de dados são as regras de associação, que são usadas para 

descobrir elementos que ocorrem em comum dentro de um determinado conjunto de 

dados. 

Esta pesquisa utiliza dados com características espaciais. Para se explorar essas 

características em sua plenitude a partir de regras de associação, é necessário que se 

esteja interessado em relações espaciais do tipo dentro, perto, sobrepõe, etc., o que não 

é o caso, já que o interesse da pesquisa é a localização das ocorrências e não como essas 

ocorrências se relacionam entre si ou com outros objetos. Isto simplifica bastante o 

trabalho, pois deixa-se de utilizar predicados espaciais, para se utilizar predicados 

simples, ou seja, atributos, como é em regras de associação convencionais. Basta 

converter a informação “onde” para um simples atributo alfanumérico.  
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O objetivo desta etapa da pesquisa é, a partir da identificação de áreas com indicadores 

ruins feita anteriormente e utilizando regras de associação, realizar um estudo que possa 

identificar características que ocorrem em comum nessas áreas e fazer uma comparação 

entre elas. Esta seleção foi baseada na sobreposição das imagens obtidas anteriormente 

e a partir de uma breve análise dos valores dos índices obtidos. Existem diversas áreas 

candidatas a serem analisadas. Isto se deve à situação crítica em que se encontra a 

cidade do Rio de Janeiro, com altos índices de óbito por tuberculose e abandono de 

tratamento. Optou-se por selecionar apenas três áreas, que fossem problemáticas e que 

não estivessem próximas, para que as diferenças pudessem ser mais acentuadas. Após a 

identificação e seleção destas áreas, os espaços foram ampliados de forma a abranger 

toda a região de uma Coordenação de Área Programática (CAP), que é responsável pela 

coordenação do Programa Saúde da Família nessas áreas. Este programa é o que 

monitora o tratamento anti-TB dos casos notificados. Estas áreas são: a área da CAP1, 

no centro da cidade, que abrange, entre outros, os bairros da Saúde, Gamboa e Santo 

Cristo; a área da CAP53, que abrange o bairro de Sepetiba e outros na Zona Oeste; e a 

área da Zona Sul, com os bairros incluídos na CAP21. A área da CAP21 foi selecionada 

justamente por apresentar alguns indicadores diferentes dos encontrados na outras duas 

áreas - menos abandonos de tratamento e mais curas que as outras duas - e foi usado 

como comparativo. O mapa da Figura 6-33 mostra os pontos relativos às notificações 

selecionadas e sua localização geográfica dentro da cidade, assim como mostra a 

divisão da cidade em áreas de atuação das CAPs. A Tabela 6-5 apresenta percentuais de 

encerramento para essas três áreas, onde já se pode notar diferenças. O percentual de 

abandono para a CAP21 é de 9,03 por cento, enquanto para a CAP1 e CAP53 é de 15,42 

e 15,16 respectivamente. O percentual de cura é de para CAP21 e de e 

 para CAP1 e CAP53. Para óbito por TB, os percentuais encontrados foram de 
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Figura 6-33: Notificações selecionadas para estudo de regras de associação 

Tabela 6-5: Totais de encerramento para as áreas selecionadas 
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De acordo com a Tabela 6-6 e em relação aos agravos analisados, pode-se afirmar que a 

ocorrência de AIDS na área da CAP1 é mais elevada que nas demais. De um total de 

467 notificações, 65 possuem o agravo, num total de 14 por cento. Nas outra áreas este 

percentual não ultrapassa os 9 por cento. Na CAP1, quase a metade (47 por cento) das 

notificações com encerramento em óbito por TB possuíam o agravo por AIDS. 

Percentual que caiu à metade na CAP21 (24 por cento) e na CAP53 não passou de 12 

por cento (apenas 3 casos). 

O alcoolismo apresentou percentuais semelhantes nas três áreas, mas, como foi dito 

anteriormente, o abandono de tratamento na CAP21 é menor que nas outras duas áreas. 

O percentual de abandonos com o agravo de alcoolismo na CAP21 foi de 10 por cento. 

Na CAP1 este percentual subiu para 17 por cento e na CAP53 foi responsável por 

apenas 2 por cento dos casos. Este percentual de casos de abandono com agravo de 

alcoolismo na CAP53 leva a pensar se está correto. Afinal, de 27 casos de alcoolismo na 

área, apenas 1 teve encerramento de abandono de tratamento. Na CAP1 foram 29 casos 

de alcoolismo e 12 de abandono e na CAP21 foram 34 casos de alcoolismo e 6 de 

abandono de tratamento. Se esses números da CAP53 estão corretos, então pode ter 

havido um trabalho de acompanhamento de tratamento muito bem realizado, impedindo 

que houvesse um número maior de abandonos. 

O agravo por diabetes apresentou comportamento melhor que o alcoolismo com 

percentuais ainda menores nas três áreas, em torno de 4 por cento. Aliás estes 

percentuais baixos para diabetes se repetiram nas totalizações por encerramento, 

levando a acreditar que este agravo não tem tanta influência no tipo de encerramento 

quanto a AIDS ou o alcoolismo, que se apresentaram associados ao óbito por TB e 

abandono de tratamento. 
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Tabela 6-6: Percentuais de abandono, cura e óbito por agravo 

CAP Encerramento AIDS Total % Álcool Total % Diabetes Total % 

CAP1 abandono não 68 94 não 60 83 não 70 97 

abandono sim 4 6 sim 12 17 sim 2 3 

cura não 253 92 não 262 96 não 260 95 

cura sim 21 8 sim 12 4 sim 14 5 

óbitoTB não 17 53 não 30 94 não 32 100 

óbitoTB sim 15 47 sim 2 6 sim 0 0 

notificações não 402 86 não 438 94 não 446 96 

notificações sim 65 14 sim 29 6 sim 21 4 

CAP21 abandono não 55 95 não 52 90 não 57 98 

abandono sim 3 5 sim 6 10 sim 1 2 

cura não 410 93 não 420 95 não 425 96 

cura sim 31 7 sim 21 5 sim 16 4 

óbitoTB não 31 76 não 40 98 não 40 98 

óbitoTB sim 10 24 sim 1 2 sim 1 2 

notificações não 587 91 não 608 95 não 619 96 

notificações sim 55 9 sim 34 5 sim 23 4 

CAP53 abandono não 56 90 não 61 98 não 61 98 

abandono sim 6 10 sim 1 2 sim 1 2 

cura não 240 94 não 237 93 não 246 96 

cura sim 15 6 sim 18 7 sim 9 4 

óbitoTB não 21 88 não 21 88 não 23 96 

óbitoTB sim 3 12 sim 3 13 sim 1 4 

notificações não 371 91 não 382 94 não 396 97 

notificações sim 38 9 sim 27 6 sim 13 3 

GERAL abandono não 836 92 não 828 91 não 888 97 

abandono sim 75 8 sim 83 9 Sim 23 3 

cura não 3500 94 não 3535 95 não 3565 96 

cura sim 226 6 sim 191 5 sim 161 4 

óbitoTB não 249 72 não 317 92 não 327 95 

óbitoTB sim 97 28 sim 29 8 sim 19 5 

notificações não 5521 91 não 5702 94 não 5848 96 

notificações sim 576 9 sim 395 6 sim 249 4 

 

Algoritmos de mineração de dados, especialmente aqueles utilizados para a 

aprendizagem não supervisionada, geram uma grande quantidade de regras. Em 

particular, isto aplica-se à família APRIORI de algoritmos para a determinação de regras 

de associação. Por isso, fica difícil e trabalhoso, para quem está analisando os dados, a 

manutenção e consequente eliminação de regras com pouca utilidade. Para ajudar a 

realizar esta tarefa, muitos métodos que avaliam a importância das regras têm sido 
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desenvolvidos. Eles tornam possível filtrar e classificar automaticamente um conjunto 

de regras com relação a determinadas metas. Em LENCA (2007), o autor relaciona pelo 

menos 30 maneiras diferentes de avaliação de regras. 

Regras fortes (regras interessantes no quadro de suporte e confiança) satisfazem os 

limites mínimos de suporte e confiança. No entanto, eles não são necessariamente 

interessantes, quer do ponto de vista de um especialista ou de uma estatística. Por 

exemplo, a confiança em alta não deve ser confundida com alta correlação, nem com 

relação de causalidade entre o antecedente e o consequente de uma regra (Brijs, 2003). 

Persiste, desta maneira a questão da interpretação da importância da regra, que depende 

de conhecimento prévio do problema em estudo. 

Ainda segundo LENCA (2007), existem duas maneiras de se abordar a questão da 

importância de uma regra e elas são complementares. A maneira objetiva é a poda das 

regras a partir de valores de parâmetros, normalmente suporte e confiança. A maneira 

subjetiva é o uso de conhecimento prévio para auxiliar numa poda “manual”. Medidas 

subjetivas são centradas no pesquisador, no sentido de terem na conta do usuário um 

conhecimento a priori, enquanto medidas objetivas só levam em conta as cardinalidades 

dos dados. 

Este estudo realizou a análise por regras de associação da seguinte maneira: para cada 

uma das três áreas (CAP1, CAP21 e CAP53), efetuou a geração do conjunto de regras, 

direcionando para regras de classificação, que são um caso particular de regras de 

associação. Isto foi necessário, pois o que se queria analisar eram as características dos 

notificados com o encerramento de cada notificação, mais particularmente nos 

encerramentos por abandono de tratamento e óbito por TB. Os atributos utilizados 

foram: 

Agravo por AIDS: sim ou não 

Agravo por alcoolismo: sim ou não 

Agravo por diabetes: sim ou não 

Faixa etária: 00-04, 05-15, 16-44, 45-59 e 60-99 anos de idade em 31/12/2006 

Escolaridade: 01-03; 04-07; 08-11 e 12-99 anos de estudo 

Sexo: M ou F 

Renda: 01-02.99, 03-04.99, 05-9.99 e 10-99 salários mínimos. Valores retirados da 
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camada de dados de setores censitários do IBGE relativos à renda média do chefe de 

família do setor censitário onde o notificado reside. 

Encerramento: 2 (abandono)  ou 3 (óbito por TB) 

Usou-se os conjuntos de regras gerado pelo aplicativo Weka em sua totalidade, não 

utilizando as restrições à suporte e confiança. Apesar de parecer improdutivo, pois gerou 

um número alto de regras, o trabalho foi reduzido pelo fato de apenas interessar as 

regras com encerramento de abandono de tratamento ou de óbito por TB. Em seguida, 

foi realizada uma poda manual, retirando-se regras redundantes, tais como, duas regras, 

com os mesmos suporte e confiança sendo uma com “AIDS=sim” e a outra com 

“AIDS=sim e álcool=não” são equivalentes, pois não há, nas três áreas, notificações 

com mais de um agravo. As regras restantes foram separadas em dois grupos 

(encerramentos) e, então, analisadas.  

Antes de se passar à análise destas regras deve-se recordar almas conclusões já 

encontradas em etapas deste trabalho anteriores à esta. Pelas operações realizadas com 

os mapas de densidade, chegou-se à conclusão que a área da CAP1, das três áreas, é a 

mais problemática. Ela apresentou alto índice (maior que as outras duas) de óbitos por 

TB, de abandonos de tratamento, de ocorrência de alcoolismo entre os notificados que 

abandonaram o tratamento e de óbitos por TB com agravo de AIDS. A área da CAP21 

apresentou índice de abandono de tratamento baixo em relação às outras duas áreas, 

assim como baixo índice de óbitos por TB com agravo de AIDS. Seu desempenho, em 

relação aos demais índices, foi sempre médio ou baixo, sendo sempre ultrapassada, ora 

pela CAP1, ora pela CAP53. Já a CAP53 apresentou índices altos para óbitos com 

agravo de alcoolismo e abandono com agravo de AIDS. Nota-se que as três áreas têm 

perfis diferentes. A questão agora é saber quais são essas diferenças. 

As regras foram analisadas agrupadas por atributos. Os grupos analisados foram: 

• Óbito por TB e agravo por AIDS 

• Abandono de tratamento e agravo por alcoolismo 

• Faixa etária de 16 a 44 e 45 a 59 anos de idade 

• Renda de 1 a 2,99 SM, 3 a 4,99 SM e 5 a 9,99 SM 

• Escolaridade de 4 a 7 e de 8 a 11 anos de estudo 

Esses grupos foram adotados por que são, dentre todos os grupos, os mais 
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significativos, abrangendo - no caso de faixa etária, renda e anos de estudo – mais de 90 

por cento dos casos. Os grupos que não foram analisados apresentavam suporte muito 

baixo e chegou-se à conclusão que não teriam representatividade. Um deles foi o agravo 

por diabetes, que apresentou suporte inferior a 1 (um) por cento. 

6.5.2 Óbitos por tuberculose e a AIDS 

As regras que passaram pelo processo de poda encontram-se relacionadas na Tabela 6-7 

e a primeira regra de associação, para cada área analisada, diz que a ocorrência de 

óbitos por TB, entre os portadores de HIV, é maior na área da CAP1 (23 por cento), um 

pouco menor na CAP21 (18 por cento) e consideravelmente menor na CAP53 (apenas 8 

por cento).  

O óbito por TB tendo o agravo por AIDS, parece atingir mais as mulheres que os 

homens na CAP1. De um total de 22 casos de AIDS entre as mulheres notificadas, 9 

foram à óbito por TB, num percentual de 41 pontos (regra 9). Entre os homens este 

percentual cai para 14 por cento (regra 11). Na CAP21, este percentual entre as 

mulheres é de 28 por cento (regra 22). O dos homens se manteve em 14 pontos 

percentuais. Na CAP53 não houve casos de óbito por TB entre notificadas portadoras de 

HIV, por isso não há regra de associação para este caso. Entre os homens o percentual 

ficou próximo ao das outras duas áreas, 12 por cento (regra 29). 

Na faixa etária de 16 a 44 anos, a faixa economicamente mais ativa, o percentual de 

óbito por TB para portadores de HIV na CAP1 é mais alto que nas outras duas áreas. A 

CAP1 apresentou 24 por cento de óbitos por TB neste grupo, enquanto CAP21 e CAP53 

apresentaram 15 e 11 por cento respectivamente. 

Na escolaridade, a CAP1 apresentou, entre os notificados possuidores do HIV que 

foram à óbito por TB, um acréscimo de percentual da faixa de 4 a 7 anos para a faixa de 

8 a 11 anos de estudo (regras 2 e 3). Este acréscimo foi de 16 para 26 por cento. A 

CAP21 não tem soropositivos na faixa de 4 a 7 anos de estudo que tiveram 

encerramento de óbito por TB, mas o percentual na faixa de 8 a 11 anos ficou próximo 

ao da CAP1, 27 por cento (regra 14). A CAP53 não apresentou regras para esta 

característica. 
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Tabela 6-7: Regras de associação para óbito por TB e AIDS 

 

6.5.3 Abandono de tratamento e o alcoolismo 

Quarenta e um por cento dos casos de notificação com agravo de alcoolismo na CAP1 

tiveram encerramento de abandono de tratamento (regra 1). Na CAP21 este percentual 
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cai para 18 por cento. Entre as notificações na faixa etária de 16 a 44 anos na CAP1, 

este percentual sobe para 54 por cento (regra 3), enquanto na Cap21 passa para 21 por 

cento (regra 12). Se considerar-se apenas os homens, nesta faixa etária, na CAP1, o 

percentual é ainda maior, 58 por cento (regra 4). Este percentual chegou a 67 por cento 

de abandono no grupo de homens, com renda entre 3 e 4 salários mínimos e 

escolaridade de 4 a 7 anos com o agravo de alcoolismo. É certo que tem-se que levar em 

consideração que a massa de dados é reduzida, o que torna os resultados sensíveis a 

qualquer pequena variação de dados, seja por erro de preenchimento ou mesmo 

ausência de informação, mas o número de regras geradas para as três áreas já mostra 

uma maior ocorrência de alcoolismo na área da CAP1. Corroborando este raciocínio, a 

área da CAP53 possui apenas uma notificação de abandono, entre 62, com agravo de 

alcoolismo. Esta é a razão para não terem sido geradas regras de associação para a 

CAP53. 

Tabela 6-8: Regras de associação para abandono de tratamento e alcoolismo 

 

6.5.4 Regras de associação por faixas etárias 

 

As regras apresentadas na Tabela 6-9 foram referentes a apenas duas faixas etárias com 

encerramento de abandono, porque as demais faixas possuem poucos casos, ou mesmo 



 

115 
 

nenhum, tornando suas regras pouco representativas.  

Na faixa etária de 16 a 44 anos, a CAP21 aparece com o melhor desempenho. Apenas 

12 por cento desta faixa, nesta área, com encerramento de abandono (regra 7). O valor é 

significativo, pois são quantidades expressivas de notificações nas três áreas e a 

diferença entre os percentuais, apesar de parecer pequena (6 pontos), representa em 

torno de 15 notificações.  

Na faixa etária de 45 a 59 anos, teoricamente uma faixa menos ativa economicamente, 

houve queda no número de notificações, assim como nos percentuais de abandono nas 

três áreas. Aparentemente as pessoas nesta faixa etária tem mais atenção com o 

tratamento, o que influencia na redução dos casos de abandono (regras 5, 11 e 19).  

Na faixa de 16 a 44 anos, a CAP1 apresentou um percentual maior de abandonos entre 

homens que entre mulheres (21 e 11 por cento), isto pode ser visto nas regras 3 e 4. Na 

CAP21 a diferença não foi tão grande, mas foi significativa: 8 por cento de abandono 

entre mulheres e 14 por cento entre homens (regras 9 e 10). Já na CAP53 não houve 

distinção de sexo. Os dois grupos atingiram o mesmo percentual, 18 por cento (regras 

17 e 18). 

Para a faixa etária de 45 a 59 anos não foram geradas as regras para o sexo feminino. 

No masculino, os percentuais tiveram um comportamento parecido com os percentuais 

gerais das três áreas, com números de 16, 10 e 14 por cento para as CAP1, CAP21 e 

CAP53.  

 

Os percentuais de óbito por TB apresentados pelas três áreas, na faixa etária de 16 a 44 

anos, são baixos. 6 por cento para a CAP1, 4 por cento para a CAP21 e 3 por cento para 

a CAP53. Entre os portadores do HIV este cenário muda um pouco e os percentuais 

sobem bastante, passando para 24, 15 e 11 por cento respectivamente.   
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Tabela 6-9: Regras de associação para abandonos por faixas etárias 

 

Na faixa de 45 a 59 anos parece existir uma tendência de aumento de óbitos por TB 

conforme aumento de idade. Na CAP1 não houve alteração, mas nas CAP21 e CAP53 

esses percentuais passaram de 4 e 3 para 12 e 8 respectivamente. 

Entre homens e mulheres uma curiosidade: enquanto entre os homens, com o aumento 

da idade, a tendência é aumentar o percentual de óbitos por TB, entre as mulheres a 

tendência é indefinida. NA CAP1 houve redução do percentual entre mulheres. Já na 

CAP21 houve pequeno aumento. Em relação à CAP53 nada pode ser dito, pois não 

houve casos de óbitos por TB entre mulheres para essas duas faixas etárias. Partindo de 

alguns valores extraídos da Tabela 6-10 e de outros que não estão na tabela, mas foram 

calculados a partir de consultas ao banco de dados, montou-se a Tabela 6-11 com os 

percentuais, onde o descrito pode ser verificado. 
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Tabela 6-10: Regras de associação para óbito por TB por faixas etárias 
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Tabela 6-11: Percentuais de óbitos por TB por faixa etária 

 

6.5.5 Regras de associação para faixas de renda 

 

Na CAP1 a renda não parece ter influência no abandono de tratamento. Seja em valores 

absolutos ou agrupando por sexo e faixa etária, os percentuais de abandono não 

apontam para uma tendência de alta ou baixa, conforme se muda de faixa de renda. E 

não se pode creditar ao baixo número de casos, pois quase todas as regras da CAP1 

apresentaram um número razoável de casos. No caso da faixa etária de 16 a 44 anos, 

houve um pequeno aumento na faixa de renda de 3 a 4,99 salários mínimos, mas nada 

significativo (regra 2). Para a faixa etária de 45 a 59, os percentuais se mantiveram 

muito próximos (14 e 15 por cento) dos apresentados na faixa etária anterior (regras de 

1 a 5). Apenas entre os homens pode ser notada uma variação de casos de abandono 

entre as três faixas de renda, passando, de 22 por cento na faixa de 1 a 2,99 SM, para 19 

por cento na faixa de 3 a 4,99 SM e chegando a 14 por cento na faixa de 5 a 9,99 SM 

(regras 11, 12 e 13). Entre as mulheres houve até um pequeno acréscimo (regras 9 e 10). 

Na área da CAP21 praticamente não há variação de percentuais de abandono segundo 

variação de renda. 

Na CAP53, houve um pequena diminuição nos percentuais de abandono, de acordo com 

o aumento da renda, mas houve também uma diminuição de casos de tuberculose 

(notificações) conforme aumento de renda (regras 28, 30 e 31). A última faixa de renda 

(regra 31) selecionada aparece com um total de casos baixo, o que prejudica uma 

melhor avaliação dessa variação de percentual. Nas faixas etárias selecionadas (regras 

de 22 a 26), essa tendência também se manifesta, ocorrendo também a diminuição de 

casos de acordo com o aumento da renda.A faixa etária de 60 a 99 anos aparece com 

apenas uma regra (27), mas com um percentual bem acima das outras faixas etárias, 
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talvez indicando a necessidade de mais atenção nesta faixa etária. 

Tabela 6-12: Regras de associação por faixa de renda para abandonos 
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Na CAP1, o que aconteceu com os percentuais de abandono por faixa de renda, se 

repetiu nos casos de óbito por TB. As regras de associação selecionadas não indicam 

nenhuma variação de percentual de acordo com mudanças de faixa de renda. O mesmo 

se repete na área da CAP21. Na CAP53 a mudança de percentuais ocorre de maneira 

diferente do esperado. O percentual de óbitos por TB aumenta conforme aumenta a 

renda do notificado (regras 13, 14 e 15). Vale ressaltar que esta informação de renda não 

é do notificado e sim a renda média do chefe de família do setor censitário onde o 

notificado reside.  

Tabela 6-13: Regras de associação por faixa de renda para óbitos por TB 
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6.5.6 Regras de associação por escolaridade 

 

As regras de associação selecionadas para este grupo de notificações indicam que existe 

uma variação de percentuais de abandono em relação à escolaridade do notificado. Nas 

três áreas, as regras onde se pode comparar esses percentuais nas faixas de anos de 

estudo, fica evidente que, conforme se aumenta o número de anos de estudo, o 

percentual de casos de abandono de tratamento diminui, independente de sexo e faixa de 

renda. As regras 1, 15 e 27 mostram que o abandono de tratamento é menor na CAP21 

que nas outras áreas, para a faixa de escolaridade de 4 a 7 anos de estudo. Na CAP1, a 

escolaridade parece não afetar os percentuais de abandono entra as mulheres (regras 11 

e 12). Já entre os homens, a diminuição de abandonos conforme aumento no número de 

anos de estudo é bem evidente (regras 13 e 14). Na CAP21 também existe esta 

diminuição de percentual, mas não tão acentuada (regras 25 e 26). 

Tabela 6-14: Regras de associação por escolaridade para abandonos 
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Para os casos de óbito por TB, a tendência observada entre os casos de abandono não se 

repete, ao contrário, os percentuais se mantém estáveis, independente dos anos de 

estudo do notificado nas áreas da CAP1 e Cap21. A exceção fica por conta da CAP53, 

que apresentou aumento considerável de percentuais na faixa de 8 a 11 anos de estudo, 

mas esta faixa apresentou um número baixo de casos, o que compromete qualquer 

conclusão.  

Nas CAP1 e CAP21, as regras 1, 2, 11 e 12 indicam não haver variação. Apenas entre os 

homens da CAP1(regras 9 e 10) e mulheres da CAP21 (regras 18 e 19) ocorreram 

pequenos aumentos, não sendo estes significativos. O aumento entra as mulheres da 

CAP21 pode ser creditado também ao baixo número de casos.  
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As regras 21,22, 30 e 31 indicam que pode haver a tendência de alta nos percentuais de 

abandono, de acordo com o aumento no número de anos de estudo, na área da CAP53. 

O problema é que, na faixa de 8 a 11 anos de estudo, existem poucos casos de 

notificação e, consequentemente, poucos casos de óbito por TB. Dizer que esta 

tendência é um fato, é correr riscos de se enganar.  

Tabela 6-15: regras de associação por escolaridade para óbitos por TB 
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6.6 Discussões 

Num processo de descoberta de conhecimento, a qualidade dos dados é de suma 

importância, não só no que diz respeito à ausência de ruídos ou valores faltantes e 

consistência de valores, mas na utilidade desses dados, ou seja, na qualidade da 

informação que pode vir a ser gerada a partir deles. A utilização de dados espaciais, em 

particular dados geográficos, pode trazer mais qualidade à informação extraída. Com a 

utilização de dados espaciais, abre-se a possibilidade de utilização de mapas e imagens 

no processo de descoberta de conhecimento. A confecção de mapas permite visualizar e 

interpretar, de maneira lúdica, a informação encontrada, permitindo outra visão do 

problema em análise.  

Neste trabalho, a utilização de mapas, através do uso de aplicativo específico (SIG), 

permitiu a agregação de dados de diversas fontes, sem um vínculo formal (chave de 

acesso, por exemplo), utilizando-se de suas características espaciais. Como exemplo 

pode ser citado o caso do cruzamento dos dados sobre setores censitários, com seus 

diversos atributos sociais, com os dados sobre as notificações por tuberculose, onde o 

único dado em comum é a localização espacial. 

Este processo de construção de mapas foi utilizado, primeiramente para que se pudesse 

ter uma visão do problema - a tuberculose, seus casos de óbito, abandono e cura – e sua 

distribuição espacial na cidade do Rio de Janeiro. A tuberculose é um problema grave de 

saúde pública e atinge a todos os bairros da cidade. Alguns de maneira mais acentuada 

que outros. Com o auxílio de mapas pode-se perceber em quais regiões da cidade o 

quadro de controle da doença se apresenta mais fragilizado. O uso de mapas e do SIG 

permitiu cruzar informações e selecionar as áreas com perfil crítico no controle da TB, 

de modo que essas áreas pudessem ser investigadas e comparadas mais detalhadamente. 

A tarefa de agrupamento buscou dar uma visão da distribuição espacial de cada grupo 

encontrado, para cada uma das três etapas. A cidade do Rio de Janeiro apresenta como 

uma de suas características o crescimento desordenado e a proliferação de áreas carentes 

em todas as regiões, não respeitando zoneamento urbano. Isto acarreta em ter áreas com 

IDH alto perto de outras com IDH baixo. Quando se observa a distribuição espacial dos 
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diversos grupos encontrados no processo de agrupamento, tem-se a impressão que os 

grupos estão misturados (por exemplo na Figura 6-23). Para resolver este problema, os 

grupos foram apresentados em mapas separados, possibilitando a visualização dos 

mesmos e a percepção de maior/menor concentração de casos de acordo com a 

regionalização da cidade. Como exemplo, pode ser citado o grupo quatro da etapa de 

agrupamento das notificações, onde os casos aparecem concentrados na Zona Sul e 

Barra da Tijuca. Outro exemplo é o grupo três do processo de agrupamento de casos de 

óbito por TB. Este grupo, que possui média de idade baixa em relação aos outros três, 

apresenta maior concentração na Zona Norte e Centro da cidade. No processamento dos 

casos de abandono, o grupo um, que possui a menor média de instrução e renda e é 

formado apenas de pessoas do sexo masculino, concentrou-se nas zonas Norte e Oeste 

e, na Zona Sul, aparece apenas na região da Rocinha. O processo de agrupamento é útil 

na definição de grupos de risco e pode ajudar na melhoria do serviço de 

acompanhamento de tratamento por parte dos agentes de saúde, a partir do 

conhecimento do perfil sócio-econômico desses grupos.   

Regras de associação são importante ferramenta de mineração de dados e funcionam 

melhor quando lidam com grandes massas de dados. O estudo lidou com grupos de 

dados que, em alguns casos, teve baixa representatividade, porque o número de casos 

era reduzido (casos de óbitos por TB). Isto, de certa forma, prejudicou a 

representatividade dos percentuais encontrados, pois, com uma massa de dados 

reduzida, qualquer falha na fidelidade dos dados tem um peso significativo. Outro 

problema na utilização de regras de associação é que os algoritmos geram um conjunto 

de regras muito grande, o que dificulta a identificação das regras mais interessantes. O 

problema foi minimizado utilizando-se regras de classificação, que são um caso 

particular de regras de associação, tendo como classe o código de encerramento da 

notificação. Feito isto, selecionou-se apenas as regras com encerramento de abandono 

de tratamento e óbito por TB. Além disso, foram utilizadas consultas ao banco de dados, 

assim como cálculos manuais, para certificar a inexistência de algumas regras.  

Algumas conclusões foram tiradas deste processo de análise dos dados. A tuberculose é 

uma doença que atinge todos os segmentos da sociedade, independente da localização, 

condição social, grau de instrução ou nível de renda. Alguns destes segmentos são mais 

atingidos que outros e/ou reagem de maneira diferente à doença, com mais ou menos 
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cuidado com o tratamento. A cidade do Rio de Janeiro possui casos notificados de 

tuberculose em todos os seus bairros que, dependendo basicamente de estrutura de 

atendimento e do interesse e participação do notificado, têm índices de cura, abandono e 

óbito por TB diferenciados. As áreas escolhidas para o estudo têm características sociais 

diferentes e não são necessariamente as áreas com os piores indicadores da doença do 

município. Foram escolhidas, não só por seus índices de abandono/óbitos elevados, mas 

também por esta diferenciação entre elas.  

A área da CAP1, que abrange o centro da cidade, das 3 áreas é a mais problemática, 

seus índices de notificação, abandono e óbito por TB são muito altos e seu índice de 

cura é o mais baixo das três áreas analisadas. O agravo por AIDS tem bastante peso na 

ocorrência de óbitos por TB, assim como o alcoolismo está fortemente presente nos 

encerramentos por abandono de tratamento. Estes dois agravos se apresentaram com 

mais intensidade nesta área que nas outras duas.  

A área da CAP21, que representa a Zona Sul da cidade, foi a área que se manteve na 

média das três áreas, nos casos de abandono de tratamento com agravo de alcoolismo e 

óbitos por TB com agravos de AIDS. A distribuição da tuberculose em seu espaço não 

ocorre de maneira uniforme, como na CAP1. Seus casos de abandono de tratamento se 

encontram mais concentrados na área da Rocinha, enquanto os casos de óbito por TB se 

concentram nos bairros de Copacabana, Botafogo e Flamengo. Das três áreas estudadas, 

a CAP21 é a que apresenta maior índice de cura.  

A área da CAP53, dos bairros de Paciência, Santa Cruz e Sepetiba, apresentou índices 

peculiares. Ao mesmo tempo em que apresentou poucos casos de abandono de 

tratamento em relação à população, apresentou também alta proporção de abandonos em 

relação às notificações. Seus índices de cura, abandono e óbito por TB são próximos aos 

da CAP1, mas a presença dos agravos por alcoolismo e AIDS está muito longe da 

CAP1, sendo bem reduzido o número de casos com um desses agravos. É certo que 

outros fatores, além desses agravos, contribuem para um encerramento diferente de 

cura, mas esses números da CAP53 fazem pensar numa coleta de dados deficitária, o 

que contribuiria para esses resultados. 

Nas três áreas estudadas, a escolaridade fez diferença no encerramento, pelo menos 

quanto ao abandono de tratamento. Quanto mais anos de estudo, menor foi a 
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probabilidade de abandono. Em relação à óbitos por TB, a escolaridade apresentou 

comportamento diferente. Enquanto para as CAP1 e CAP21 os percentuais não 

apresentaram grandes variações, na CAP53 a tendência de queda observada entre os 

casos de abandono se inverteu, com o percentual de óbitos por TB aumentando 

conforme o aumento do número de anos de estudo. 

 A tuberculose tem sido alvo de estudos há muito tempo e por diversos pesquisadores. 

Temas como perfil sócio-econômico do infectado, a questão dos agravos e sua 

ocorrência associada a outras doenças (como a AIDS) são objeto de estudo em diversas 

instituições de pesquisa. Deste modo, é difícil descobrir informações novas em um 

assunto já tão debatido. A agregação da localização espacial à dados, já amplamente 

explorados, abre novos caminhos a serem investigados. As informações aqui 

encontradas, assim como outras informações que venham a ser descobertas em outros 

estudos, mostram que elas podem ser utilizadas para guiar programas de prevenção (por 

área) e orientar campanhas, envolvendo os agentes de saúde, para identificar grupos de 

risco, por área, visando minimizar abandonos e óbitos por TB. 
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7 CONCLUSÕES 

7.1 Introdução 

Um processo de descoberta de conhecimento tem a mesma qualidade que possui os 

dados explorados.  

"Geografia" tem o potencial de fornecer a chave para toda uma série de meios 

inovadores de representação da informação através do uso de visualizações interativas 

espaciais. Esta utilização é claramente vista no rápido crescimento e aceitação de 

sistemas de informação geográfica (GIS), cartografia multimídia, globos virtuais e todo 

o tipo de ferramentas de mapeamento que estão atualmente disponíveis na Web. 

Visualização Geográfica é uma área importante e crescente e pode ser vista como a 

aplicação de qualquer projeto gráfico concebido para facilitar a compreensão espacial 

das coisas, conceitos, condições, processos ou eventos no mundo (HARLEY, 1987). 

Este trabalho de pesquisa foi dividido em duas partes. A primeira tratou de explorar os 

dados do SUS, buscando contextualizar o problema da tuberculose no âmbito espacial. 

Utilizando-se de algumas características espaciais desses dados, traçou-se um perfil da 

ocorrência de óbitos por TB na Região Sudeste e nos municípios do Estado do Rio de 

Janeiro. Foram também extraídas algumas características sobre o perfil sócio-

econômico dos casos de tuberculose que foram a óbito no período de 1996 até 2009 e 

dos casos notificados no município do Rio de Janeiro em 2006. Para as notificações de 

2006, foi realizado também um estudo sobre sobrevida. Na segunda parte, com a 

utilização de mapas de densidade, buscou-se identificar áreas problemáticas onde os 

índices de óbito por TB e/ou abandono de tratamento fossem discrepantes em relação às 

demais áreas da cidade. Feito isto, foram selecionadas três áreas e realizado um 

comparativo entre elas utilizando regras de associação, que serviram também para 

validar algumas conclusões obtidas com os mapas de densidade. 

7.2 Explorando os dados disponíveis do SUS  

Com o objetivo de conhecer um pouco sobre o problema da incidência de tuberculose 

no Município do Rio de Janeiro e contextualizá-lo em relação à sua vizinhança, foi 

realizado um comparativo entre os estados da Região Sudeste, depois entre os 

municípios do Estado do Rio de Janeiro, utilizando-se apenas dos dados do SIM 

disponíveis na internet através da página do Datasus. Buscou-se comparar a quantidade 



 

129 
 

de óbitos por TB, na região e no estado, para que se tivesse a noção da gravidade do 

problema.  

No comparativo dos estados da Região Sudeste, chegou-se à conclusão que o Estado do 

Rio de Janeiro tem um percentual de óbitos por TB bem maior que os outros três 

estados da região. Este percentual foi obtido dividindo-se o número de casos de óbito 

por TB pelo número de casos total de óbito. O comparativo retrata bem a situação do 

Estado do Rio em relação à atenção por parte das autoridades públicas de saúde, ao 

problema da tuberculose, uma doença que só é tratada em estabelecimentos públicos, 

com toda a medicação e acompanhamento fornecidos pelo poder público.  

Os problemas com a saúde pública são inúmeros e fica difícil delimitar a pesquisa. 

Diversos fatores devem contribuir para esta discrepância entre os estados. Pouco 

interesse pelo assunto por parte de nossas autoridades, problemas de repasse de verbas e 

baixa qualidade no atendimento à população estão entre os principais problemas que se 

apresentam na área de saúde pública e que são de conhecimento público. Só como 

exemplo, pode-se citar o número de estabelecimentos de saúde pública de cada estado. 

Enquanto o Rio de Janeiro, segundo o IBGE em sua página na internet, possui 2.356 

estabelecimentos, para uma população de quase 16 milhões, ou seja, um 

estabelecimento para quase 6800 pessoas, Minas gerais possui 7.222, para uma 

população de 19.500.000, ou seja, um estabelecimento público para cada 2700 

habitantes. Com certeza não está só aí o problema, já que São Paulo, com uma 

população duas vezes maior que Minas, possui apenas 5.850 estabelecimentos públicos 

de saúde. O fato é que o Rio de Janeiro tem uma rede de estabelecimentos públicos de 

saúde proporcionalmente menor que Minas Gerais e Espírito Santo. São Paulo também 

apresenta uma rede proporcionalmente pequena, mas, mesmo assim, conseguiu reduzir 

o número de óbitos por TB drasticamente. Para que se chegue à um diagnóstico sobre a 

real situação da tuberculose no Rio de Janeiro seria necessário incorporar mais dados à 

pesquisa. Dados sobre gastos, localização e recursos materiais e humanos de cada 

estabelecimento seriam indispensáveis, mas não é esse o objetivo desta pesquisa.  

Em relação aos municípios do estado, o comparativo mostrou o que se esperava: a 

concentração de casos de óbito por TB na área da capital do estado e seu entorno, onde 

coincidentemente, se concentra a grande maioria da população do estado. Pelo gráfico 

da Figura 3-5 pode-se verificar que as duas regiões com percentual de óbitos por TB 
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mais alto são a capital do estado e a região Metropolitana I, que representa a Baixada 

Fluminense. A ocorrência de óbitos por TB parece se concentrar mais em regiões com 

maior densidade demográfica, mas não se pode esquecer que o gráfico em questão foi 

desenhado a partir de percentuais de óbitos por TB sobre as demais causas. Para estas 

regiões densamente povoadas, com inúmeros problemas de saúde pública, falta de 

saneamento básico em diversas áreas e com problemas de segurança pública – que pode 

levar a dificuldades de contato com o notificado por parte do agente de saúde –, ter 

percentuais de óbito por TB tão elevados em relação às demais causas mostra que o 

problema não está apenas na maior concentração de pessoas e nem é um problema 

apenas do notificado. É certo que, ao longo do tempo de observação, houve uma 

redução significativa desses percentuais nas áreas mais afetadas, mas ainda é pouco 

frente ao grave problema da tuberculose no Estado. Regiões, como o Norte Fluminense 

ou Região Serrana, apresentam percentuais mais baixos, próximos aos percentuais de 

Minas Gerais e Espírito Santo, analisados anteriormente.  

Foram confeccionados também alguns gráficos, de modo a extrair mais informações dos 

dados do SIM. Gráficos comparativos de óbitos por TB por sexo, instrução, estado civil 

e faixa etária / sexo foram gerados com o objetivo de obter mais informções sobre quais 

grupos existe maior/menor ocorrência de óbitos por TB.  

Como foi dito anteriormente, neste comparativo foram utilizados apenas os dados do 

SIM sobre mortalidade, nos estados da Região Sudeste e nos municípios do Estado do 

Rio de Janeiro. Na página do Datasus os dados encontram-se organizados em arquivos 

por estado/ano e dentro de cada arquivo existe um atributo que indica a qual município 

corresponde cada registro. Estas informações, associadas a uma camada de dados 

geográficos contendo informações sobre os municípios do Rio de Janeiro, tornaram 

possível a confecção dos mapas e gráficos apresentados sobre o Estado do Rio de 

Janeiro.  

Os dados do Sinan permitiram que outras características da doença fossem exploradas. 

Como foi visto, a tuberculose, de maneira geral, manifesta-se duas vezes mais em 

homens que em mulheres, mas a proporção de óbitos por TB é ainda mais cruel com os 

homens: 3 óbitos de homens para apenas 1 óbito entre mulheres. O gráfico da Figura 

3-10 mostra que existe uma tendência de óbito por TB mais cedo entre as mulheres do 

que entre os homens, já que a curva relativa às mulheres aparece um pouco deslocada 
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para a esquerda em relação à curva dos homens. Como é um gráfico de percentuais de 

óbito por TB em relação aos demais tipos, pode-se dizer que, percentualmente, as 

mulheres falecem mais por TB na faixa etária de 14 a 38 anos. Esta proporção é 

revertida na faixa de 45 a 70 anos, quando existe mais óbitos entre homens. 

O tratamento para a cura da tuberculose tem duração de seis meses, ou seja, durante seis 

meses o paciente tem que tomar a medicação (antibióticos) prescrita regularmente. Em 

caso de interrupção, pode haver uma recaída e até mesmo a bactéria se tornar resistente 

ao medicamento, o que dificultaria a sequência do tratamento. Isto fica evidente ao ser 

observado o gráfico da Figura 3-13, que mostra que os óbitos por TB ocorrem com mais 

frequência nos seis primeiros meses após a notificação, com o tratamento ainda em 

andamento. Inversamente, os casos de cura ocorrem após este período, indicando a 

eficácia do tratamento e a necessidade do período de seis meses. 

Costuma-se dizer que a tuberculose é uma doença que atinge mais a população menos 

assistida, com menor poder aquisitivo ou mesmo com menos anos de instrução. Isto fica 

evidente ao se analisar a localização geográfica dos pontos gerados a partir do 

georeferenciamento das notificações, sobre a camada de setores censitários da cidade. A 

maioria deles está localizada em áreas cujas médias de tempo de estudo e renda do 

chefe de família são baixos. Mas, ao ser comparada a renda do notificado com a renda 

da população (Figura 3-14), não foi o que ficou parecendo. É certo que as informações 

utilizadas na confecção do mapa não são exatas e sim estimadas. Usar a renda média do 

chefe de família do setor censitário correspondente como renda do notificado com 

certeza acarreta em distorções. O gráfico mostra apenas que existe um equilíbrio na 

distribuição dos pontos de notificação pelos setores censitários, no que diz respeito à 

renda média do chefe de família. Não é a informação exata para a confecção deste 

gráfico, mas tem-se a idéia de que não há distinção entre pessoas com mais ou menos 

renda e que a tuberculose atinge indistintamente pobres, ricos, com pouco ou muito 

tempo de estudo. Para a comparação de renda de acordo com o encerramento, o gráfico 

da Figura 3-15 indicou que não existe diferença substancial entre casos de cura, 

abandonos e óbitos por TB, não havendo mais ou menos cura de acordo com renda ou 

instrução. O que vai distinguir as pessoas é a dedicação e persistência ao tratamento e 

isto só se obtém se o paciente estiver bem informado e com um acompanhamento 

eficaz. 
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7.3 Identificando e comparando áreas  

Observar a  distribuição geográfica na incidência de uma doença tem sua importância 

atrelada à um melhor conhecimento desta distribuição, que pode vir a auxiliar no 

planejamento e alocação de recursos humanos e materiais no combate à sua propagação. 

Identificar grupos de risco e onde esses grupos são mais afetados pode otimizar esse 

planejamento e, com isso, ajudar a reduzir seus indicadores. 

O primeiro passo nessa direção foi dado com a confecção dos mapas de densidade, que 

auxiliaram na identificação das áreas com maior ocorrência de óbitos por TB e 

abandonos de tratamento. Esses mapas foram confeccionados levando-se em conta a 

distribuição espacial das notificações e os seus respectivos encerramentos. Mapas de 

proporcionalidade entre a distribuição espacial da população e de notificações, 

abandonos e óbitos por TB foram gerados para se ter a noção da distribuição espacial 

desses encerramentos. Uma área densamente ocupada pode ter um número alto de 

óbitos por TB, mas proporcionalmente baixo se for levado em consideração seu número 

elevado de moradores. Deste modo, dividindo-se a camada de densidade notificações 

(abandonos ou óbitos por TB) pela camada de densidade de população, tem-se como 

resultante um mapa de proporcionalidade de notificações (abandonos ou óbitos por TB) 

pela população. 

O mesmo ocorre quando se compara o número de notificações e, por exemplo, o 

número de abandonos de tratamento numa área. Utilizando-se a camada de densidade de 

notificações como população e repetindo-se o procedimento anterior, tem-se a 

proporcionalidade entre abandonos (ou óbitos) e notificações. Esta comparação mostra, 

dentre um conjunto de notificações, onde ocorrem, proporcionalmente, mais abandonos 

(ou óbitos por TB).  

No primeiro procedimento, utilizando-se a população, tem-se a noção de quantidade dos 

casos de notificações, óbitos por TB e abandonos de tratamento e sua distribuição 

espacial. No segundo procedimento, utilizando-se as notificações como população, tem-

se noção da qualidade no processo de aplicação do tratamento, acompanhamento e cura 

do notificado, em termos de distribuição espacial. 

Como conclusão desta etapa, pode-se dizer que estes mapas auxiliaram no 

conhecimento da distribuição da tuberculose no espaço da cidade do Rio de Janeiro e na 
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identificação das áreas onde o controle desta doença se encontra mais problemático. Das 

áreas analisadas, chama a atenção os indicadores obtidos para a área da CAP1, que 

foram sempre ruins em relação aos obtidos pelas outras áreas. A área da CAP1 localiza-

se no centro da cidade e, por esta localização, deveria ser a de melhor desempenho entre 

as três analizadas. Teoricamente é a área que possui melhores condições de atendimento 

e também de locomoção por parte do notificado, caso seja necessário uma busca por 

melhor atendimento. Certamente estas condições deveriam influenciar positivamente 

em seus indicadores. 

A etapa seguinte buscou encontrar semelhanças entre notificados e sua distribuição 

espacial. Foi realizado um trabalho de agrupamento entre notificações, abandonos de 

tratamento e óbitos por TB. Neste trabalho foram utilizados apenas atributos de perfil 

sócio-econômico e seus resultados foram apresentados em forma de pontos distribuídos 

no mapa da cidade. Esses pontos, relativos à ocorrências de notificações, óbitos e 

abandonos, separados em grupos gerados pelos algoritmos de agrupamentos utilizados, 

não apresentaram resultados que fossem significativos para esta pesquisa. Isto se deveu 

à ocupação desordenada do espaço da cidade, que coloca áreas de perfil sócio-

econômico distintas lado a lado. Isto faz com que a distribuição espacial dos  distintos 

grupos pareça um pouco homogênea, dificultando encontrar diferenças nesta 

distribuição. A destacar, o agrupamento realizado sobre a totalidade das notificações, 

onde o grupo 4 (Figura 6-24), com renda mais elevada, ficou limitado em sua 

distribuição espacial à Zona Sul e Barra da Tijuca, com alguns pontos também em 

Jacarepaguá, Ilha do Governaor e Tijuca. 

A utilização de regras de associação teve como objetivo detalhar as diferenças entre as 

áreas selecionadas. Elas, não só apresentaram estas diferenças, como também validaram 

as informações encontradas nos mapas de densidade e nas tabelas de apoio. Por 

exemplo, a maior densidade de casos de abandono com agravo por álcool, apontada no 

mapa da Figura 6-17, foi confirmada nas regras 1 e 18 da Tabela 6-8. A partir dessas 

regras, conclusões puderam ser retiradas que poderiam auxiliar num planejamento de 

ações de combate à essa doença. Saber que a área da CAP1 sofre maior incidência de 

casos de óbito por TB com agravo de AIDS e casos de abandono de tratamento com 

agravo de alcoolismo do que as outras duas áreas e, sabendo qual o perfil sócio-

econômico da população mais atingida pela tuberculose, pode levar a equipe desta CAP 



 

134 
 

a dar mais atenção a determinado grupo social do que a outros, onde o risco de óbito ou 

abandono seja menor. Ao mesmo tempo, observando que na área da CAP53 há uma 

baixa incidência desses agravos e, mesmo assim, altos índices de óbito por TB e 

abandono de tratamento, deve ser o caso de dar mais atenção ao preenchimento das 

informações nas notificações desta área. 

7.4 Trabalhos futuros 

Este trabalho foi realizado, prioritariamente, sobre os dados das notificações efetuadas 

no ano de 2006, ou seja, é um retrato da situação da tuberculose naquele momento. Uma 

sugestão para trabalhos futuros seria utilizar as notificações dos anos seguintes, fazendo 

uma análise espacial e identificando possíveis tendências na incidência da tuberculose e 

na qualidade do tratamento, identificando quais áreas obtiveram melhora nos seus 

índices e quais as áreas onde as melhorias não foram tão significativas. Outros dados 

poderiam ser agregados, tais como eventos/intervenções de nossas autoridades de saúde, 

como objetivo de identificar quais deles tiveram efeito – para melhor ou não – sobre a 

incidência e qualidade do tratamento.  

Segundo MILLER (2001), devido ao crescimento explosivo e ampla disponibilidade de 

dados geo-referenciados nos últimos anos, as ferramentas tradicionais de análise 

espacial estão longe de serem adequadas para lidar com os enormes volumes de dados e 

a complexidade crescente das tarefas de análise espacial. Mineração de dados 

geográficos e descoberta de conhecimento representam um importante direcionamento 

no desenvolvimento de nova geração de ferramentas de análise espacial em ambientes 

com grandes volumes de dados.  

É inegável o crescimento da utilização de dados espaciais em diversos campos de 

aplicação. Esta utilização fica evidente com o surgimento de aplicações de consulta à 

informações com perfil espacial, seja na Web ou em equipamentos de GPS (celulares ou 

não). A utilização de dados geográficos, aliada à disponibilização de novas tecnologias e 

à técnicas de visualização de dados espaciais, pode contribuir bastante em pesquisas na 

área da saúde e em outras áreas.  

Uma questão que poderia ser pesquisada seria o atendimento ao notificado pela rede 

pública de saúde. Toda notificação possui um código de estabelecimento onde o 

notificado é atendido. Com base neste código e em uma camada de dados geográficos 
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contendo pontos que representem estes estabelecimentos, uma análise sobre a qualidade 

do atendimento poderia ser realizado. Questões como distância do local de residência e 

o estabelecimento, número de abandonos de tratamento e óbitos por TB de cada 

estabelecimento e região de abrangência de cada estabelecimento, assim como 

dimensionamento de equipes, poderiam ser analisadas e seus resultados comparados 

com os resultados encontrados neste trabalho. 
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