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Objetivo: analisar o padrão temporal dos desfechos cura, 

abandono e mortalidade da tuberculose em capitais brasileiras. 

Método: estudo ecológico cuja fonte de dados foi o Sistema 

de Informação de Agravos de Notificação para tuberculose. 

Para análise da evolução temporal foram realizadas regressões 

por joinpoints considerando a variação percentual anual e 

significância da mudança de tendência com 95% de confiança. 

Resultados: registraram-se 542.656 casos de tuberculose, 

com destaque de 3% de decréscimo ao ano na taxa de cura 

para Campo Grande (intervalo: -5,0 – -0,9) e acréscimo de 

3,5% para o Rio de Janeiro (intervalo: 1,9 – 4,7). Em relação 

ao abandono, enfatiza-se redução de 10,9% ao ano em Rio 

Branco (intervalo: -15,8 – -5,7) e aumento de 12,8% ao ano em 

Fortaleza (intervalo: 7,6 – 18,3). Para a mortalidade, identificou-

se tendência decrescente ou estacionária, evidenciando maior 

diminuição para Porto Velho 7,8% (intervalo: -11,0 – -5,0) e 

menor em Porto Alegre 2,5% (intervalo: -4,5 – -0,6). Conclusão: 

as taxas de cura e abandono encontram-se distantes do 

preconizado pela Organização Mundial da Saúde, evidenciando 

capitais que necessitam de intervenções direcionadas para 

mudança desse padrão.

Descritores: Tuberculose; Epidemiologia; Estudos de Séries 

Temporais; Cooperação e Adesão ao Tratamento; Resultado 

do Tratamento; Enfermagem.
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Introdução

No mundo todo, a tuberculose (TB) configura-se 

como a nona causa de morte e a primeira por doença 

infecciosa. Em 2017, foram estimados 10 milhões de 

novos casos da infecção e 1,3 milhão de óbitos, revelando 

uma realidade incondizente com o previsto nos Objetivos 

do Desenvolvimento Sustentável (ODS), que orientam a 

redução da epidemia de TB(1-2).

Especificamente para TB, os ODS recomendam 

priorizar a redução da incidência em 80% e de seus óbitos 

em 90% até 2030. Além da vertente dos ODS direcionados 

à redução do desfecho relacionados à TB, temos a Estratégia 

EndTB , criada pela a Organização Mundial da Saúde (OMS), 

que expande esse prazo para 2035, ampliando a redução 

da incidência para 90% e dos óbitos para 95%(2-5). A OMS 

também preconiza mínimo de 85% de cura e máximo de 

5% de abandono do tratamento(6-7).

A Estratégia EndTB tem como pilares a “atenção e 

prevenção integradas, centradas no paciente; políticas 

arrojadas e sistemas de apoio, com ênfase na proteção social 

de populações vulneráveis; e intensificação da pesquisa 

e inovação”. É necessário superar barreiras que impedem 

o cumprimento das metas propostas no tocante à TB, 

principalmente em países emergentes. Nesta perspectiva, 

em 2017, o Brasil assinou um termo de compromisso para 

desenvolver uma agenda de pesquisa na área de TB(4-5).

O Brasil está na lista dos países que agregam 49% 

da carga mundial da TB e 60% de suas formas resistentes 

e, mesmo com decréscimo anual de 1,7% no coeficiente 

de incidência da TB, atualmente apresenta média nacional 

de 32,4/100.000 habitantes(8), o que torna urgente a 

constante verificação dos dado de TB. Assim, neste 

estudo realizou-se uma grande série temporal para os 

desfechos (cura, abandono e mortalidade) por TB nas 

capitais brasileiras, por sua agregação populacional e 

completude de dado nas bases, o que torna a evidência 

gerada de maior validade externa. Ademais, aglomerados 

são determinantes na cadeia de transmissão da TB(9). 

É possível encontrar na literatura estudos de 

padrões temporais de TB. No entanto, eles abordam 

apenas uma capital (ou região específica) e investigam 

principalmente a incidência ou prevalência(10-13). Esta 

investigação traz três encerramentos importantes (cura, 

abandono e mortalidade), sendo vistos em uma grande 

temporalidade, população e sensibilidade estatística.

 Investigações com estas características têm sido 

apontadas como importantes(10-13), pois podem evidenciar 

resultados que sanem lacunas, como as relacionadas ao 

Brasil atingir os objetivos fixados para a redução dos 

desfechos negativos por TB. Neste estudo é possível ter 

ampla visão de como a cura e o abandono podem afetar 

a mortalidade.

A literatura endossa a necessidade de sanar 

lacunas no conhecimento acerca dos desfechos do 

tratamento da tuberculose como estratégia para o 

cuidado de enfermagem e gerenciamento em saúde, 

principalmente centrado em pessoas com chances de 

apresentar resultados negativos(10). Assim, o estudo 

objetivou analisar o padrão temporal dos desfechos cura, 

abandono e mortalidade por TB nas capitais brasileiras.

Método

Estudo ecológico de séries temporais, que analisou 

três desfechos do tratamento da TB (cura, abandono 

e óbito) em todas as capitais brasileiras, no período 

de 2001 a 2015. Eles foram selecionados por serem 

importantes indicadores do manejo da doença e com 

maior completude no Sistema de Informação de Agravos 

de Notificação para Tuberculose (Sinan-TB). Resistência 

a medicamentos não foi inserida pelo expressivo número 

de dados ausentes nos diversos anos; transferência não 

foi inserida por não integrar o escopo dessa investigação; 

e outros desfechos, como falência e abandono primário, 

só foram inseridos na ficha de acompanhamento a partir 

de 2015, inviabilizando sua análise neste estudo.

Este estudo foi realizado de março a junho de 2018. 

Foram utilizados três sistemas de informação do Ministério 

da Saúde: o Sinan-TB, o Sistema de Informação de 

Mortalidade (SIM) e as projeções populacionais de cada ano, 

conforme o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE). Ressalte-se que os termos cura e abandono estão 

conforme a ficha de acompanhamento e encerramento do 

tratamento da TB, assim como mortalidade foi utilizada 

durante o estudo no cálculo de tal coeficiente.

A obtenção dos dados referentes aos sistemas 

previamente expostos se deu no portal eletrônico do 

Departamento de Informática do SUS (Datasus) pela 

aplicação on-line TabNet. Pesquisou-se o número total de 

casos em cada ano e depois selecionou-se como situação 

de encerramento cura ou abandono para inserir no cálculo 

da taxa de ambos indicadores (Sinan-TB). Após, buscaram-

se dados sobre estatísticas vitais pelo SIM. Selecionou-se a 

opção de mortalidade geral por grupo da 10ª Classificação 

Internacional das Doenças (CID-10), onde foi possível 

selecionar o agravo TB como causa base e como associada. 

Por fim, os dados populacionais foram acessados na aba de 

informações demográficas e sociodemográficas do IBGE, 

sendo possível escolher a população residente na cidade 

selecionada em cada um dos anos da série temporal.

Apesar de realizar a série temporal até 2015 para 

mortalidade, os autores optaram por deixar a série até 

2014 para os desfechos cura e abandono do tratamento 

pela elevada incompletude no banco de dados a partir 

dessa data. Os dados foram disponibilizados on-line e foi 
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realizado download dos arquivos no formato CSV. Os dados 

brutos da doença em cada ano e seus desfechos foram 

tabulados em planilha Excel e importados para o software 

livre Joinpoint Regression Program versão 4.6.0.0(14). Esse 

software foi criado para analisar tendência de câncer, mas 

atualmente é utilizado em outros campos da epidemiologia, 

pela potencialidade estatística do programa na análise de 

padrões temporais(11,15-16).

A análise que o programa realiza é linear segmentada, 

com transformação logarítmica dos valores. É testado se 

um ou mais pontos devem ser adicionados ao modelo linear 

pela permutação de Monte Carlo. Ou seja, é avaliado se 

uma linha com múltiplos segmentos descreve o modelo 

melhor do que apenas uma reta. Por esse motivo, a 

análise também é conhecida por regressão por pontos de 

inflexão. Calculou-se a variação percentual anual (Annual 

Percentage Change – APC), com intervalo de confiança 

de 95% (IC95%), em que um valor negativo da APC 

indica tendência decrescente e um valor positivo, uma 

tendência crescente(11,15-16). Ao final do período foi possível 

obter a variação percentual anual média (Avarage Annual 

Percentage Change – AAPC), que demonstra como ocorreu 

a mudança durante o período estudado. Se houver mais de 

um ponto de inflexão, a AAPC considerará todos para seu 

cálculo, caso contrário o valor da AAPC será igual ao da APC.

Cada ponto de inflexão adicionado ao modelo significa 

uma mudança da tendência linear, ou seja, ela poderia 

se expressar apenas por uma linha reta ou sua mudança 

indicaria a inserção de um ponto de inflexão com a inclusão 

de um novo segmento de reta à série temporal. Ajustou-

se o modelo assumindo-se que o número de pontos de 

inflexão poderia variar de zero (apenas um segmento) até 

dois (três segmentos) no decorrer dos anos. Estabeleceu-

se nível de significância de 5% para testar a hipótese 

nula de que a APC e a AAPC da série são iguais a zero(17). 

Assim, tanto para a análise da APC quanto da AAPC são 

significativos os resultados com p<0,05 ou IC95% somente 

positivo (tendência crescente) ou somente negativo  

(tendência decrescente).

Definiu-se como variável independente o ano da 

ocorrência e como variável dependente a porcentagem de 

pessoas com o agravo em cada ano, calculadas diretamente 

no programa e padronizadas conforme os critérios 

anteriormente expostos de logaritmos. Para isso, inseriu-

se o número de casos com o desfecho selecionado como 

numerador e o número total de casos como denominador. 

Mas, para o desfecho mortalidade, selecionou-se o número 

de óbitos por TB como numerador e a população do 

ano escolhido como denominador. Os valores da cura e 

abandono foram trabalhados em porcentagem e, para 

os valores de mortalidade, foi considerado o coeficiente 

para 100 mil habitantes. A presença de dados lacunares 

foi fator de exclusão nessas análises. 

Conforme a Resolução 510 de 2016 do Conselho 

Nacional de Saúde, dado de domínio público não necessita 

de apreciação por parte do Sistema de Comitê de Ética.

Resultados

Dentre os casos incidentes e prevalentes, no período 

de 2001 a 2014, foram notificados 542.656 casos de TB 

registrados nas 27 cidades. De maneira geral, houve taxa 

de 60,1% (n=326.478) de cura da doença nas capitais e 

13,6% (n=73.867) de abandono do tratamento.

No período da série, a capital com maior taxa média 

de cura foi Boa Vista (78,8%) e a menor foi de Teresina 

(48,3%); curiosamente, Teresina foi a capital com 

menor taxa de abandono do tratamento (4,1%), a maior 

taxa média ficou com Porto Alegre (19,5%). Em relação 

à mortalidade, Recife apresentou o maior coeficiente 

médio (8,2/100.000 habitantes) do período e Brasília o 

menor (0,6/100.000 habitantes). Os dados referentes à 

taxa média para os três desfechos em cada um dos anos 

estudados podem ser observados na Tabela 1.

Para a análise das tendências das três situações de 

encerramento analisadas,considerou-se a AAPC ao final dos 

períodos. Após essa análise, foi possível identificar que existe 

heterogeneidade expressiva em todo o território nacional, 

inclusive em estados pertencentes à mesma região. Em 

todo o país, 22% (6) das capitais apresentaram aumento 

significativo na taxa anual de cura e 15% (4) delas uma 

redução. O restante (63%; 17) não apresentou significância 

estatística, interpretando-se como tendência estacionária. 

As duas capitais que merecem destaque quanto à 

cura da doença são Campo Grande, com diminuição de 

3% ao ano na taxa de cura (IC95%: -5,0 – -0,9), e Rio 

de Janeiro, com crescimento de médio de 3,5% (IC95%: 

1,9 – 4,7). Na região Norte, apenas Rio Branco apresentou 

aumento significativo na taxa anual de cura (AAPC: 1,6; IC: 

0,7 – 2,5). Por outro lado, Porto Velho apresentou redução 

estatisticamente significante (AAPC: -1,4; IC: -2,4 – -0,3). 

Na região Nordeste, Salvador foi a única capital com 

aumento da taxa de cura (AAPC: 1,1; IC: 0,1 - 2,1) e 

Natal com redução dela (AAPC: -2,3; IC: -3,8 – -0,7). Não 

foi possível encontrar mudança significativa de nenhuma 

capital da região Sul (Tabela 2).

O próximo desfecho, abandono do tratamento, 

mostrou-se com expressividade para o aumento de suas 

taxas. Das 26 cidades estudadas (Palmas não pôde ser 

analisada devido à falta de dados em alguns anos durante 

a série), metade (13) significativamente aumentaram a 

taxa de abandono e somente 4% (1) diminuíram essa 

taxa ao longo dos anos. Dessas capitais, 46% (12) 

apresentaram tendência estacionária ao fim da série.

Os resultados mais expressivos são os de Rio Branco, 

que apresentou decréscimo médio de 10,9% ao ano na 

taxa de abandono do tratamento (IC95%: -15,8 – -5,7), 
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e de Fortaleza, que a aumentou, em média, 12,8% ao 

ano (IC95%: 7,6 – 18,3). Além disso, na região Norte, 

apenas Rio Branco reduziu sua taxa de abandono 

após os 14 anos (AAPC: -10,9; IC95%: -15,8 – -5,7). 

No Nordeste brasileiro, nenhuma capital apresentou 

decréscimo significativo da taxa ao final da série. A 

mesma situação ocorre nas demais regiões (Sudeste, 

Sul e Centro-Oeste) (Tabela 3).

A mortalidade por TB, último desfecho avaliado, tem 

se mostrado decrescente ao longo do tempo em todo o 

Brasil. Para essa análise, 25 capitais foram estudadas 

(Boa Vista e Palmas não foram analisadas por falta de 

dados na série temporal), e foi identificado que 44% 

(n=11) das capitais reduziram significativamente suas 

AAPC, logo, a mortalidade por TB. O restante das capitais 

(56%; 14) apresentaram tendência estacionária, não 

sendo detectado aumento significativo da mortalidade 

por TB ao longo dos anos. 

Assim, destaca-se maior diminuição da mortalidade 

para Porto Velho (AAPC: 7,8; IC95%: -11,0 – -5,0) e menor 

para Porto Alegre (AAPC: 2,5; IC95%: -4,5 – -0,6). Além 

dessas, na região Nordeste, Teresina apresentou maior 

redução do coeficiente (AAPC: -4,2; IC95%: -7,4 – -0,8). 

Na região Sudeste, São Paulo destacou-se na redução da 

mortalidade (AAPC: -3,5; IC95%: -4,9 – -2,1). Por fim, 

Brasília foi a capital da região Centro-Oeste com maior 

decréscimo na taxa média de mortalidade (AAPC: -4,6; 

IC95%: -7,9 – -1,1) (Tabela 4).

Tabela 1 - Taxas médias de cura, abandono e mortalidade para o tratamento da TB* nas capitais brasileiras de 2001 a 2015

Capitais Cura (IC95%)†‡ Abandono (IC95%)†‡ Mortalidade (IC95%)†§

Região Norte

Porto Velho 65,2 (61,8; 68,5) 14,9 (12,7; 17,1) 2,8 (1,9; 3,7)

Rio Branco 79,4 (74,4; 84,3) 8,0 (5,3; 10,7) 3,6 (2,6; 4,6)

Manaus 70,5 (67,6; 73,5) 12,2 (11,2; 13,2) 4,0 (3,7; 4,4)

Boa Vista 78,8 (75,6; 81,9) 5,0 (3,9; 6,1) 1,3 (0,7; 1,8)

Belém 66,9 (64,7; 69,1) 12,6 (11,6; 13,6) 5,1 (4,5; 5,8)

Macapá 68,7 (64,4; 73,0) 12,2 (10,5; 13,8) 1,3 (1,0; 1,6)

Palmas 71,3 (65,2; 77,4) 5,3 (2,3; 8,3) 0,8 (0,5; 1,1)

Região Nordeste

São Luís 67,8 (65,8; 69,7) 14,3 (12,2; 16,5) 4,2 (3,8; 4,6)

Teresina 48,3 (41,0; 55,5) 4,1 (3,4; 4,8) 2,2 (1,8; 2,5)

Fortaleza 60,5 (54,1; 67,0) 14,4 (11,3; 17,5) 4,2 (3,7; 4,6)

Natal 57,8 (54,2; 61,4) 13,7 (11,6; 15,9) 2,6 (2,3; 3,0)

João Pessoa 60,3 (57,2; 63,5) 14,8 (12,4; 17,2) 2,4 (2,1; 2,7)

Recife 52,3 (50,9; 53,8) 15,4 (14,1; 16,6) 8,2 (7,4; 9,0)

Maceió 63,4 (60,7; 66,2) 15,1 (14,2; 16,0) 4,6 (4,2; 5,0)

Aracaju 65,9 (62,1; 69,6) 15,6 (13,5; 17,8) 2,1 (1,8; 2,5)

Salvador 58,1 (55,6; 60,6) 8,9 (8,1; 9,6) 4,4 (3,8; 5,0)

Região Sudeste

Belo Horizonte 61,4 (59,9; 63,0) 17,9 (16,3; 19,6) 1,4 (1,2; 1,6)

Vitória 66,5 (62,2; 70,8) 8,3 (7,1; 9,5) 2,5 (1,9; 3,1)

Rio de Janeiro 51,7 (46,1; 57,3) 12,7 (10,8; 14,5) 6,2 (5,9; 6,5)

São Paulo 68,4 (66,0; 70,8) 15,8 (15,3; 16,4) 3,2 (2,9; 3,5)

Região Sul

Curitiba 64,2 (60,1; 68,3) 10,9 (9,6; 12,2) 1,2 (1,0; 1,5)

Florianópolis 54,0 (48,4; 59,5) 13,8 (12,4; 15,2) 1,1 (0,8; 1,3)

Porto Alegre 51,8 (50,1; 53,6) 19,5 (15,8; 23,1) 4,4 (4,0; 4,9)

Região Centro-Oeste

Campo Grande 60,9 (55,1; 66,7) 8,8 (6,9; 10,7) 1,7 (1,4; 2,0)

Cuiabá 70,4 (66,8; 74,1) 10,5 (9,3; 11,6) 3,6 (3,2; 4,1)

Goiânia 58,2 (56,6; 59,9) 15,2 (13,7; 16,6) 1,1 (0,9; 1,3)

Brasília 72,7 (70,3; 75,0) 4,8 (3,8; 5,7) 0,6 (0,5; 0,7)

*TB = Tuberculose; †IC95% = Intervalo de Confiança de 95%; ‡As taxas de cura e abandono calculadas em porcentagem até o ano 2014; §Os coeficientes 
de mortalidade são por 100 mil habitantes até o ano 2015

Fonte: Sinan-TB, SIM, IBGE, 2001-2015
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Tabela 2 - Variação percentual anual do desfecho cura do tratamento da TB* nas capitais brasileiras de 2001 a 2014
Capitais APC1† (IC95%)|| PI‡ APC2† (IC95%)|| PI‡ APC3† (IC95%)|| AAPC§ (IC95%)||

Região Norte
Porto Velho -1,4 (-2,4; -0,3) -1,4 (-2,4; -0,3)¶

Rio Branco 1,6 (0,7; 2,5) 1,6 (0,7; 2,5)¶

Manaus -3,7 (-5,6; -1,8) 2007 6,7 (-6,0; 21,1) 2010 -2,5 (5,8; 1,0) -1,0 (-3,5; 1,6)
Boa Vista -0,1 (-1,1; 1,0) -0,1 (-1,1; 1,0)
Belém 0,3 (-0,5; 1,2) 0,3 (-0,5; 1,2)
Macapá -0,3 (-3,5; 3,0) 2006 4,6 (1,8; 7,8) 2012 -2,9 (-13,3; 8,7) 1,5 (-0,5; 3,6)
Palmas 6,2 (0,7; 12,1) 2008 -3,7 (-8,8; 1,6) 1,5 (-1,8; 4,9)

Região Nordeste
São Luís -0,3 (-0,9; 0,4) -0,3 (-0,9; 0,4)
Teresina -2,1 (-7,3; 3,3) 2008 17,7 (-1,2; 40,2) 2012 -6,1 (-29,7; 25,4) 2,9 (-3,1; 9,4)
Fortaleza -0,0 (-2,4; 2,5) -0,0 (-2,4; 2,5)
Natal -13,2 (-22,2; -3,2) 2003 -0,1 (-1,1; 0,8) -2,3 (-3,8; -0,7)¶|

João Pessoa -0,5 (-1,7; 0,7) -0,5 (-1,7; 0,7)
Recife 2,0 (0,6; 3,4) 2006 -4,6 (-10,3; 1,4) 2009 1,3 (-0,1; 2,7) 0,2 (-1,1; 1,5)
Maceió -1,0 (-2,0; 0,1) -1,0 (-2,0; 0,1)
Aracaju -0,7 (-2,1; 0,6) -0,7 (-2,1; 0,6)
Salvador 1,1 (0,1; 2,1) 1,1 (0,1; 2,1)¶

Região Sudeste
Belo Horizonte 0,0 (-0,6; 0,7) 0,0 (-0,6; 0,7)
Vitória 2,0 (0,8; 3,2) 2,0 (0,8; 3,2)¶

Rio de Janeiro 3,5 (1,9; 4,7) 3,5 (1,9; 4,7)¶

São Paulo 5,7 (-0,7; 12,5) 2004 0,1 (-0,7; 1,0) 1,4 (0,0; 2,8)¶

Região Sul
Curitiba -1,8 (-4.9; 1,4) 2007 7,9 (-2,0; 18,9) 2011 -3,5 (-12,0; 5,9) 0,7 (-2,4; 3,9)
Florianópolis -0,0 (-2,5; 2,5) -0,0 (-2,5; 2,5)
Porto Alegre 4,1 (-0,4; 8,8) 2004 -1,8 (-2,4; -1,1) -0,4 (-1,4; 0,6)

Região Centro-Oeste
Campo Grande 2,1 (-2,3; 6,6) 2006 -6,0 (-8,6; -3,2) -3,0 (-5,0; -0,9)¶

Cuiabá -2,0 (-2,4; -1,7) -2,0 (-2,4; -1,7)¶

Goiânia 0,1 (-0,6; 0,8) 0,1 (-0,6; 0,8)
Brasília 0,8 (0,1; 1,5) 0,8 (0,1; 1,5)¶

*TB = Tuberculose; †APC = Variação Percentual Anual; ‡PI = Ponto de Inflexão (ano em que o segmento da reta muda); §AAPC = Variação Percentual Anual 
Média; ||IC95% = Intervalo de Confiança de 95%; ¶p<0,05

Fonte: Sinan-TB, 2001-2014

Tabela 3 - Variação percentual anual do desfecho abandono do tratamento da TB* nas capitais brasileiras de 2001 a 2014
Capitais APC1† (IC95%)|| PI‡ APC2† (IC95%)|| PI‡ APC3† (IC95%)|| AAPC§ (IC95%)||

Região Norte
Porto Velho 5,3 (3,2; 7,5) 5,3 (3,2; 7,5)¶

Rio Branco -10,9 (-15,8; -5,7) -10,9 (-15,8; -5,7)¶

Manaus 2,5 (1,2; 3,9) 2,5 (1,2; 3,9)¶

Boa Vista 6,4 (2,0; 11,0) 6,4 (2,0; 11,0)¶

Belém 4,1 (0,5; 7,8) 2008 -12,4 (-32,6; 13,8) 2011 4,5 (-9,2; 20,3) 0,1 (-5,4; 6,0)
Macapá -9,1 (-17,1; -0,4) 2003 13,3 (-4,4; 34,2) 2012 -27,9 (-62,5; 38,7) -4,5 (-13,8; 5,7)
Palmas**

Região Nordeste
São Luís -16,4 (-25,0; -6,8) 2006 27,2 (-28,0; 124,7) 2009 -3,3 (-12,6; 6,9) -2,6 (-13,2; 9,2)
Teresina -24,8 (-56,4; 29,4) 2003 6,8 (2,5; 11,2) 1,2 (-6,5; 9,4)
Fortaleza 51,0 (6,5; 114,3) 2003 7,0 (5,6; 8,4) 12,8 (7,6; 18,3)¶

Natal -2,8 (-6,8; 1,3) -2,8 (-6,8; 1,3)
João Pessoa 4,5 (1,4; 7,6) 4,5 (1,4; 7,6)¶

Recife -3;4 (-6,8; 0,1) 2007 15,5 (-4,8; 40,1) 2010 -5,4 (-10,8; 0,4) 0,0 (-4,0; 4,2)
Maceió 1,2 (-0,3; 2,6) 1,2 (-0,3; 2,6)
Aracaju 4,2 (1,5; 7,0) 4,2 (1,5; 7,0)¶

Salvador 2,9 (2,1; 3,8) 2,9 (2,1; 3,8)¶

Região Sudeste
Belo Horizonte 2,2 (0,1; 4,3) 2,2 (0,1; 4,3)¶

Vitória 3,7 (0,8; 6,8) 3,7 (0,8; 6,8)¶

Rio de Janeiro 10,3 (5,3; 15,5) 2009 -5,7 (-13,5; 2,8) 3,8 (-0,0; 7,8)
São Paulo -0,1 (-0,9; 0,7) -0,1 (-0,9; 0,7)

Região Sul
Curitiba -2,5 (-5,0; 0,0) -2,5 (-5,0; 0,0)

(continua...)
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Capitais APC1† (IC95%)|| PI‡ APC2† (IC95%)|| PI‡ APC3† (IC95%)|| AAPC§ (IC95%)||

Florianópolis 1,4 (-1,0; 3,9) 1,4 (-1,0; 3,9)
Porto Alegre 0,4 (-6,0; 7,2) 2006 12,7 (7,2; 18,5) 2012 -0,9 (-16,6; 17,6) 5,7 (2,1; 9,4)¶

Região Centro-Oeste
Campo Grande 6,7 (3,0; 10,6) 6,7 (3,0; 10,6)¶

Cuiabá 2,3 (0,2; 4,4) 2,3 (0,2; 4,4)¶

Goiânia 3,2 (1,7; 4,7) 3,2 (1,7; 4,7)¶

Brasília -8,9 (-14,4; -2,9) 2010 23,8 (-1,1; 54,9) 0,1 (-6,7; 7,5)
*TB = Tuberculose; †APC = Variação Percentual Anual; ‡PI = Ponto de Inflexão (ano em que o segmento da reta muda); §AAPC = Variação Percentual Anual 
Média; ||IC95% = Intervalo de Confiança de 95%; ¶p<0,05; **Os dados de Palmas não puderam ser analisados devido à falta de informação em alguns anos

Fonte: Sinan-TB, 2001-2014

Tabela 4 - Variação percentual anual do coeficiente de mortalidade da TB* nas capitais brasileiras de 2001 a 2015
Capitais APC1† (IC95%)|| PI‡ APC2† (IC95%)|| PI‡ APC3† (IC95%)|| AAPC§ (IC95%)||

Região Norte
Porto Velho -7,8 (-11,0; -5,0) -7,8 (-11,0; -5,0)¶

Rio Branco -5,7 (-9,1; -2,2) -5,7 (-9,1; -2,2)¶

Manaus -0,8 (-2,8; 1,1) -0,8 (-2,8; 1,1)
Boa Vista**
Belém 0,6 (-2,0; 3,2) 0,6 (-2,0; 3,2)
Macapá 1,0 (-3,3; 5,6) 1,0 (-3,3; 5,6)
Palmas**

Região Nordeste
São Luís 1,9 (-1,0; 4,9) 2011 -10,8 (-21,2; 1,0) -1,9 (-5,4; 1,7)
Teresina -4,2 (-7,4; -0,8) -4,2 (-7,4; -0,8)¶

Fortaleza -21,8 (-39,1; 0,4) 2003 17,5 (3,7; 33,1) 2007 -5,7 (-8,2; -5,4) -2,3 (-6,4; 2,1)
Natal 0,2 (-2,8; 3,4) 0,2 (-2,8; 3,4)
João Pessoa 1,3 (-1,6; 4,3) 1,3 (-1,6; 4,3)
Recife -3,0 (-4,3; -1,7) -3,0 (-4,3; -1,7)¶

Maceió 0,1 (-2,0; 2,3) 0,1 (-2,0; 2,3)
Aracaju 2,6 (-0,9; 6,1) 2,6 (-0,9; 6,1)
Salvador -3,5 (-5,3; -1,6) -3,5 (-5,3; -1,6)¶

Região Sudeste
Belo Horizonte -2,8 (-5,4; -0,2) -2,8 (-5,4; -0,2)¶

Vitória -2,2 (-7,4; 3,3) -2,2 (-7,4; 3,3)
Rio de Janeiro -6,2 (-12,0; -0,0) 2005 1,6 (0,0; 3,3) -0,7 (-2,5; 1,2)
São Paulo -8,5 (-12,7; -4,2) 2005 -1,4 (-2,7; -0,2) -3,5 (-4,9; -2,1)¶

Região Sul
Curitiba -6,2 (-9,0; -3,2) -6,2 (-9,0; -3,2)¶

Florianópolis 0,5 (-5,2; 6,5) 0,5 (-5,2; 6,5)
Porto Alegre -2,5 (-4,5; -0,6) -2,5 (-4,5; -0,6)¶

Região Centro-Oeste
Campo Grande -0,5 (-3,8; 2,9) -0,5 (-3,8; 2,9)
Cuiabá -0,1 (-3,0; 2,8) -0,1 (-3,0; 2,8)
Goiânia -1,0 (-5,7; 3,9) -1,0 (-5,7; 3,9)
Brasília -4,6 (-7,9; -1,1) -4,6 (-7,9; -1,1)¶

*TB = Tuberculose (coeficiente calculado para 100 mil habitantes); †APC = Variação Percentual Anual; ‡PI = Ponto de Inflexão (ano em que o segmento da 
reta muda); §AAPC = Variação Percentual Anual Média; ||IC95% = Intervalo de Confiança de 95%; ¶p<0,05; **Os dados de Boa Vista e Palmas não puderam 
ser analisados devido à falta de informação em alguns anos

Fonte: Sinan-TB, SIM, IBGE, 2001-2015

Discussão

Os resultados principais levam à constatação de 

que a cura se mostra estacionária, enquanto o abandono 

do tratamento apresentou tendência de crescimento e 

a mortalidade tendência de decréscimo. A limitação do 

estudo se dá, principalmente, por sua situação de base 

secundária, o que pode restringir a validade externa 

dos dados e da mudança da ficha de notificação e 

acompanhamento da doença em 2014.

Tabela 3 - Continuação

Sobre a interpretação dos resultados relacionados 

à cura, o estudo de base de dados nacional(18) sugere 

que as taxas de cura da TB têm declinado, mesmo na 

presença de novas intervenções, como a inclusão do 

etambutol (E) no antigo esquema rifampicina, isoniazida, 

pirazinamida (RHZ). Os casos novos apresentam 

melhores taxas de cura, quando comparados aos de 

retratamento ou aos de retorno após abandono(19). A 

literatura aponta que conhecimento, facilidade de acesso 

ao serviço de saúde, infraestrutura adequada, educação 
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em saúde, disponibilidade dos fármacos e do cuidado 

centrado na pessoa, com respeito às suas características 

socioculturais, favorecem a cura(20-21).

Sobre a interpretação dos resultados relacionados 

ao abandono do tratamento, o estudo indica que a 

diminuição da cura está intimamente associada ao 

aumento do abandono do tratamento(18). São fatores 

associados ao abandono do tratamento: sexo masculino, 

retratamento, uso de drogas ilegais, desnutrição, 

poucos anos de estudo, desconhecimento sobre a 

doença, acesso ao serviço de saúde(22-24) e coinfecção 

pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV). Esta 

diminui em 58% as chances de cura do paciente com 

TB, aumenta em 50% as chances de abandono e em 

94% as chances de óbito por TB(12), aumentando as 

notificações nos sistemas de informação(25). Evidenciou-

se que por mais que a taxa de abandono se encontre 

dentro do preconizado pela OMS, os casos de coinfecção 

devem ser acompanhados para evitar novos desfechos 

negativos(26). Ademais, a expansão da cobertura do 

tratamento medicamentoso a pessoas vivendo com HIV 

juntamente com medidas preventivas têm o potencial 

de reduzir a carga da TB(27).

Este estudo demonstrou aumento significativo 

do abandono do tratamento da TB na maioria das 

capitais nacionais. Como apontado na literatura, 

um fator que pode contribuir para esse desfecho é a 

falta de atendimento qualificado e estruturado, pois a 

busca por unidades mais distantes, porém referências 

em atendimento para TB, ainda é comum entre os 

pacientes, os quais percorrem itinerários mais longos 

para desenvolver seu tratamento(28). Acredita-se que a 

descentralização dos serviços de saúde especializados no 

cuidado à pessoa com TB favoreça um atendimento de 

qualidade e o tratamento supervisionado dos pacientes, 

o que poderia diminuir o abandono.

Ademais, casos classificados como retratamento 

têm duas vezes mais chances de novo abandono da 

terapêutica, assim como aqueles com baciloscopia 

negativa e status de HIV desconhecido(29). A literatura 

sinaliza que a redução da pobreza extrema diminuiria 

a incidência da TB em 33,4% até 2035, assim como o 

aumento da proteção social a reduziria em 76,1% até o 

mesmo ano(30).

Nesse contexto, cabe ressaltar a importância do 

Tratamento Diretamente Observado (TDO) na linha de 

cuidado à TB. O TDO, componente da estratégia EndTB, 

é mais uma abordagem no tratamento a pessoas com TB, 

especialmente àquelas com mais chances de abandonar 

o tratamento, pois acompanha a tomada das medicações 

(de forma diária ou alternada), recurso utilizado para 

ampliar adesão ao tratamento medicamentoso(31). 

Segundo o Datasus, 20 das 27 capitais estudadas 

tiveram cobertura de TDO menor que 50%, dado que 

pode ser uma possível explicação para o crescimento do 

número de abandonos no Brasil. Mesmo assim, por mais 

que o TDO aproxime o setor saúde do usuário, ainda 

há dificuldade em modelar seu real impacto no êxito do 

tratamento da TB(32). 

O insucesso desses programas pode levar a 

pessoa a desenvolver TB resistente a medicamentos, 

ou TB droga resistente (TB-DR). A TB-DR é um 

dos atuais problemas enfrentados pelos países no 

manejo da doença. Para pessoas com TB resistente a 

medicamentos, a literatura se mostra inconclusiva sobre 

os desfechos do tratamento naqueles que fazem TDO, 

comparados àqueles em tratamento autoadministrado, 

pois estudos clínicos e não clínicos obtiveram resultados 

díspares. Entretanto, revisão sistemática e metanálise 

de estudos observacionais demonstrou que 63,5% deles 

encerram o tratamento com taxa de cura de 55,6%, de 

abandono de 14,2% e de óbito de 12,6%. Portanto, há 

necessidade de estratégias para redução do abandono 

do tratamento e resistência medicamentosa(33).

Sobre a mortalidade, esta decresce em todo o globo 

em pessoas sem infecção pelo HIV(34) e tem como fatores 

associados: sexo masculino, menor poder econômico, 

menores Índices de Desenvolvimento Humano (IDH), maior 

taxa de imigração, pessoas negras e maiores coeficientes 

de coinfecção pelo HIV(10,13,35-36), populações vulneráveis 

(imunodeprimidos), pessoas com problemas circulatórios 

e neoplasias, assim como pessoas com diagnóstico tardio 

e com acompanhamento ineficiente(37). A diminuição da 

mortalidade constatada no presente estudo pode derivar 

de políticas públicas que priorizam o acompanhamento da 

pessoa, tratamento gratuito no tempo adequado e medidas 

de proteção social com transferência de dinheiro(38). A 

investigação de todas as capitais nacionais evidenciou 

dados para análise, que podem subsidiar novas políticas 

de incentivo ao aumento da cura e redução dos desfechos 

desfavoráveis.

Conclusão

Ao analisar o padrão temporal dos desfechos cura, 

abandono e mortalidade por TB em capitais brasileiras, 

o estudo mostrou tendência de cura estacionária, 

crescimento do abandono do tratamento e decréscimo 

da mortalidade. As capitais brasileiras não se mostraram 

uniformes em relação à situação de encerramento do 

tratamento da TB. Os resultados desta investigação são de 

importância para programas de gerenciamento da doença 

em nível local e nacional. Fica evidente que as capitais 

brasileiras necessitam de intervenções mais eficientes com 

intuito de diminuir os desfechos negativos e melhorar a 

taxa de cura da doença, como aponta a estratégia EndTB.
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