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Objetivo: analizar el patréon temporal de los desenlaces
curacién, abandono y mortalidad de la tuberculosis en capitales
brasilefias. Método: estudio ecoldgico cuya fuente de datos fue
el Sistema de Informacién en Salud para tuberculosis. Para el
analisis de la evolucién temporal, se realizaron regresiones
por joinpoints teniendo en cuenta la variacidon porcentual
anual y la significancia del cambio de tendencia con el 95 %
de confianza. Resultados: se registraron 542.656 casos de
tuberculosis, y se resaltan una reduccion del 3 % al afio en la
tasa de curacion en Campo Grande (intervalo: -5,0 - -0,9) y
un aumento del 3,5 % en Rio de Janeiro (intervalo: 1,9 - 4,7).
Respecto al abandono, se resaltan una reduccion del 10,9 %
al afo en Rio Branco (intervalo: -15,8 - -5,7) y un aumento
del 12,8 % al afio en Fortaleza (intervalo: 7,6 - 18,3). Para
la mortalidad, se identific6 una tendencia decreciente o
estacionaria, lo que pone de manifiesto una reducciéon mayor,
de un 7,8 %, en Porto Velho (intervalo: -11,0 - -5,0), y
menor, de un 2,5 %, en Porto Alegre (intervalo: -4,5 - -0,6).
Conclusién: las tasas de curacidon y abandono se encuentran
distantes de lo que aboga la Organizacién Mundial de la Salud,
lo que hace patente la necesidad de realizar intervenciones

direccionadas en algunas capitales para cambiar este patron.
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Introduccion

En todo el mundo, la tuberculosis (TB) se configura
como la novena causa de muerte y la primera por
enfermedad infecciosa. En el 2017, se estimaron 10
millones de nuevos casos de la infeccion y 1,3 millones
de muertes, lo que revela una realidad incompatible con
lo que prevén los Objetivos del Desarrollo Sostenible
(ODS), que orientan la reduccion de la epidemia de TB(-2),

Especificamente para TB, los ODS recomiendan
priorizar la reduccion de la incidencia en un 80 % y de
sus muertes en un 90 % hasta el 2030. Ademas de la
linea de los ODS dirigidos a la reduccién del desenlace
relacionados con la TB, contamos con la Estrategia EndTB ,
creada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que
extiende este plazo hasta el 2035, ampliando la reduccién
de la incidencia al 90 % y de las muertes al 95 %®. La
OMS aboga, aun, un minimo del 85 % de curacién y un
maximo del 5% de abandono del tratamiento(¢-7,

La Estrategia EndTB tiene como pilares la «atencién y
prevencion integradas, centradas en el paciente; politicas
audaces y sistemas de apoyo, con énfasis en la proteccioén
social de poblaciones vulnerables; e intensificacion de
la investigacién e innovacion». Es necesario superar
las barreras que impiden el cumplimiento de las metas
propuestas en lo que respecta a la TB, sobre todo en
paises emergentes. Desde esta perspectiva, en el 2017,
Brasil firmo un acta de compromiso para desarrollar una
agenda de investigacion en el area de TB(*-5),

Brasil forma parte de la lista de los paises que agregan
el 49 % de la carga mundial de TB y el 60 % de sus formas
resistentes e, incluso con una reduccion anual del 1,7 % en
el coeficiente de incidencia de la TB, actualmente presenta
un promedio nacional de 32,4/100.000 habitantes®, lo
que hace urgente la constante verificacion de los datos de
TB. Asi, en este estudio se realizd una gran serie temporal
para los resultados (curacién, abandono y mortalidad)
por TB en las capitales brasilefias, por su agregacion
poblacional y completitud de datos en las bases, lo que
aporta mayor validez externa a la evidencia generada.
Ademas, los aglomerados son determinantes en la cadena
de transmision de la TB®.

Es posible encontrar en la literatura estudios de
patrones temporales de TB. Sin embargo, estos abordan
una sola capital (o regién especifica) e investigan
principalmente la incidencia o la prevalencia®®!3,
Esta investigacion aporta tres desenlaces importantes
(curacién, abandono y mortalidad), observados en una
gran temporalidad, poblacidn y sensibilidad estadistica.

Investigaciones con estas caracteristicas han
sido sefialadas como importantes®13), una vez que
pueden evidenciar resultados que corrijan lagunas,
como las que hemos mencionado, para que Brasil

cumpla los objetivos establecidos para la reduccidon
de los resultados negativos por TB. Asi, este estudio
ofrece una visiéon amplia acerca de la manera en que la
curacién y el abandono pueden afectar la mortalidad.La
literatura respalda la necesidad de corregir lagunas en
el conocimiento acerca de los resultados del tratamiento
de la tuberculosis como estrategia para el cuidado de
enfermeria y gestidon en salud, sobre todo centrado en
personas con probabilidades de presentar resultados
negativos?, Asi, el estudio tuvo como objetivo analizar
el patrén temporal de los desenlaces curacidon, abandono
y mortalidad por TB en las capitales brasilefas.

Método

Estudio ecoldgico de series temporales, que analizd
tres desenlaces del tratamiento de la TB (curacién,
abandono y mortalidad) en todas las capitales brasilefias,
en el periodo del 2001 al 2015. Se eligieron estos
desenlaces por tratarse de importantes indicadores del
manejo de la enfermedad y con mayor completitud en el
Sistema de Informacién de Notificacion para Tuberculosis
(Sinan-TB). No se incluyd la resistencia a medicamentos
debido al expresivo niumero de datos ausentes en los
diversos afios; tampoco se incluyd la transferencia por no
formar parte del alcance de la presente investigacién; y
otros resultados, como insuficiencia y abandono primario,
solo se incluyeron en la ficha de seguimiento a partir del
2015, lo que hizo inviable su analisis en este estudio.

Este estudio se realizd de marzo a junio del 2018.
Se utilizaron tres sistemas de informacion del Ministerio
de la Salud: el Sinan-TB, el Sistema de Informacién
de Mortalidad (SIM) y las proyecciones poblacionales
de cada afio, segun el Instituto Brasilefio de Geografia
y Estadistica (IBGE). Cabe resaltar que los términos
curacién y abandono estan en conformidad con la ficha
de seguimiento y desenlace del tratamiento de la TB, asi
como el término mortalidad, utilizado durante el estudio
en el calculo de tal coeficiente.

La obtencidn de los datos referentes a los sistemas
previamente expuestos se dio por medio del portal
electrénico del Departamento de Informatica del SUS
(Datasus) por la aplicacion on-line TabNet. Se investigo
el numero total de casos en cada afo y, a continuacion,
se seleccioné como situacién de desenlace la curacién
o el abandono para incluirla en el calculo de la tasa de
ambos indicadores (Sinan-TB). Luego se buscaron datos
sobre estadisticas vitales por el SIM. Se selecciond la
opcién mortalidad general por grupo de la 10.2 Clasificacién
Internacional de las Enfermedades (CID-10), lo que permitié
seleccionar la TB como causa base y como asociada. Por
fin, se accedid a los datos poblacionales en la pestafia de
informacion demografica y sociodemografica del IBGE,
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y fue posible elegir la poblacién residente en la ciudad
seleccionada en cada uno de los afios de la serie temporal.
Aunque se realizé la serie temporal hasta el 2015
para la mortalidad, los autores optaron por dejar la serie
hasta el 2014 para los desenlaces curacién y abandono
del tratamiento debido a la elevada incompletitud en
la base de datos a partir de dicha fecha. Los datos se
obtuvieron en linea y los archivos se descargaron en
el formato CSV. Los datos brutos de la enfermedad
en cada afio y sus desenlaces se tabularon en hoja de
calculo Excel y se importaron al software libre Joinpoint
Regression Program version 4.6.0.0'4, Dicho software fue
desarrollado para analizar la tendencia de mortalidad por
cancer, pero actualmente se utiliza en otros campos de la
epidemiologia, debido a la potencialidad estadistica del
programa en el analisis de patrones temporales(1:15-16),

El andlisis que el programa realiza es lineal segmentado,
con transformacion logaritmica de los valores. Se prueba
si se debe afiadir uno o mas puntos al modelo lineal por
la permutacién de Monte Carlo. Es decir, se evalla si una
linea con multiples segmentos describe el modelo mejor
que solo una recta. Por esta razon, el analisis también se
conoce como regresion por puntos de inflexién. Se calculd
la variacion porcentual anual (Annual Percentage Change,
APC), con intervalo de confianza del 95 % (IC95 %), en que
un valor negativo de la APC indica tendencia decreciente;
y un valor positivo, una tendencia creciente('115-16), Al final
del periodo fue posible obtener la variacion porcentual anual
media (Avarage Annual Percentage Change, AAPC), que
demuestra la manera en que se produjo el cambio durante
el periodo estudiado. Si hay mas de un punto de inflexion,
todos seran considerados en el calculo de la AAPC, de lo
contrario, el valor de la AAPC sera igual al de la APC.

Cada punto de inflexién afiadido al modelo significa un
cambio de la tendencia lineal, es decir, este podria expresarse
solo por una linea recta o su cambio indicaria la inserciéon de
un punto de inflexion con la inclusidén de un nuevo segmento
de recta a la serie temporal. El modelo se ajusté asumiendo
que el nimero de puntos de inflexion podria variar de cero
(solo un segmento) a dos (tres segmentos) a lo largo de los
anos. Se establecié un nivel de significancia del 5 % para
probar la hipotesis nula de que la APC y la AAPC de la serie
son iguales a cero”). Asi, tanto para el analisis de la APC
como para el de la AAPC son significativos los resultados
con p<0,05 o IC95 % solo positivo (tendencia creciente)
o solo negativo (tendencia decreciente).

Se definié como variable independiente el afio de
la ocurrencia y como variable dependiente el porcentaje
de personas con la enfermedad en cada afio, calculado
directamente en el programa y estandarizado segun los
criterios anteriormente expuestos de logaritmos. Para ello,
se ingreso el nimero de casos con el desenlace seleccionado
como numerador y el nimero total de casos como
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denominador. Sin embargo, para el desenlace mortalidad,
se selecciond el nimero de muertes por TB como numerador
y la poblacién del afio elegido como denominador. Los valores
de la curacién y abandono se trabajaron en porcentaje vy,
para los valores de mortalidad, se consideré el coeficiente
para 100.000 habitantes. La presencia de lagunas en los
datos fue un factor de exclusion en dichos analisis.

De acuerdo con la Resolucién 510 de 2016 del
Consejo Nacional de Salud, los datos de dominio publico
no requieren la apreciacion por parte del Sistema de
Comité de Etica.

Resultados

Entre los casos incidentes y prevalentes, en el
periodo del 2001 al 2014, se notificaron 542.656 casos
de TB registrados en las 27 ciudades. De manera general,
hubo una tasa del 60,1 % (n=326.478) de curacién de
la enfermedad en las capitales y del 13,6 % (n=73.867)
de abandono del tratamiento.

En el periodo de la serie, la capital con la mayor tasa
media de curacién fue Boa Vista (78,8 %) y la capital con
la menor fue Teresina (48,3 %); curiosamente, Teresina fue
la capital con la menor tasa de abandono del tratamiento
(4,1%), la mayor tasa media correspondi6 a Porto Alegre
(19,5%). Respecto a la mortalidad, Recife present6 el mayor
coeficiente medio (8,2/100.000 habitantes) del periodo;
y Brasilia, el menor (0,6/100.000 habitantes). Los datos
referentes a la tasa media para los tres resultados en cada
uno de los afios estudiados pueden observarse en la Tabla 1.

Para el andlisis de las tendencias de las
tres situaciones de desenlace analizadas,
se considerd la AAPC al final de los periodos. Tras este
analisis, fue posible identificar que existe heterogeneidad
expresiva en todo el territorio nacional, incluso en estados
que forman parte de la misma region. En todo el pais, el 22 %
(6) de las capitales presentaron un aumento significativo en
la tasa anual de curacidén y el 15 % (4), una reduccion. Las
demas (63 %; 17) no presentaron significancia estadistica,
lo que se interpreta como una tendencia estacionaria.

Las dos capitales que merecen destaque en cuanto
a la curacién de la enfermedad son Campo Grande, con
reduccion del 3 % al afio en la tasa de curacién (IC95 %:
-5,0 - -0,9), y Rio de Janeiro, con crecimiento medio del
3,5 % (IC95 %: 1,9 - 4,7). En la regidon Norte, solo Rio
Branco presentd un aumento significativo en la tasa anual de
curacion (AAPC: 1,6; IC: 0,7 - 2,5). Por otro lado, Porto Velho
presentd una reduccion estadisticamente significante (AAPC:
-1,4; IC: -2,4 - -0,3). En la region Nordeste, Salvador fue la
Unica capital con aumento de la tasa de curacién (AAPC: 1,1;
IC: 0,1 - 2,1) y Natal con reduccién de dicha tasa (AAPC:
-2,3; IC: -3,8 - -0,7). No fue posible encontrar cambio
significativo de ninguna capital de la region Sur (Tabla 2).
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El proximo desenlace, abandono del tratamiento,
mostré un aumento expresivo en sus tasas. De las 26
ciudades estudiadas (no fue posible analizar Palmas debido
a la falta de datos en algunos afios durante la serie), la
mitad (13) tuvo un aumento significativo de la tasa de
abandono y solo un 4 % (1) redujo dicha tasa a lo largo
de los afios. De estas capitales, el 46 % (12) presentd
tendencia estacionaria al fin de la serie.

Los resultados mas expresivos son los de Rio Branco, que
presentd una reduccion media del 10,9 % al afio en la tasa
de abandono del tratamiento (IC95 %: -15,8 - -5,7), y de
Fortaleza, que tuvo un aumento de alrededor de un 12,8 %
al afio (IC95 %: 7,6 — 18,3). Ademas de eso, en la region
Norte, solo Rio Branco redujo su tasa de abandono después
de los 14 afos (AAPC: -10,9; IC95 %: -15,8 - -5,7). En el
Nordeste brasilefio, ninguna capital presenté una reduccion
significativa de la tasa al final de la serie. Asimismo ocurrié en

las demas regiones (Sudeste, Sur y Centro-Oeste) (Tabla 3).

La mortalidad por TB, Ultimo desenlace evaluado, se
mostré decreciente a lo largo del tiempo en todo Brasil. Para
este analisis, se estudiaron 25 capitales (no fue posible analizar
Boa Vista y Palmas debido a la falta de datos en la serie
temporal), y se identificd que el 44 % (n=11) de las capitales
redujeron significativamente sus AAPC, por tanto, la mortalidad
por TB. Las demas capitales (56 %; 14) presentaron una
tendencia estacionaria, sin que se detectara un aumento
significativo de la mortalidad por TB a lo largo de los afios.

Asi, se resalta una mayor disminucion de la mortalidad
para Porto Velho (AAPC: 7,8; IC95 %: -11,0 - -5,0) y
menor para Porto Alegre (AAPC: 2,5; IC95 %: -4,5 - -0,6).
Ademas de estas, en la regién Nordeste, Teresina presentd
una mayor reduccién del coeficiente (AAPC: -4,2; IC95 %:
-7,4 - -0,8). En la region Sudeste, Sdo Paulo destaco
por la reduccién de la mortalidad (AAPC: -3,5; IC95 %:
-4,9 - -2,1). Por fin, Brasilia fue la capital de la regién
Centro-Oeste con mayor reduccion en la tasa media de
mortalidad (AAPC: -4,6; IC95 %: -7,9 - -1,1) (Tabla 4).

Tabla 1 - Tasas medias de curacién, abandono y mortalidad para el tratamiento de la TB* en las capitales brasilefias

del 2001 al 2015

Capitales Curacion (IC95%)* Abandono (IC95%)™* Mortalidad (IC95 %)'S
Region 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)
Manaos 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)
Macapa 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)
Regioén Nordeste
Sao Luis 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)
Jodo 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)
Maceio 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)
Region Sudeste
Belo Horizonte 61,4 (59,9; 63,0) 17,9 (16,3; 19,6) 1,4 (1,2, 1,6)
Vitoria 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)
Sao Paulo 68,4 (66,0; 70,8) 15,8 (15,3; 16,4) 3,2(2,9; 3,5)
Regién Sur
Curitiba 64,2 (60,1; 68,3) 10,9 (9,6; 12,2) 1,2 (1,0; 1,5)
Florianopolis 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)
Regién Centro-Oeste
Campo Grande 60,9 (55,1; 66,7) 8,8 (6,9; 10,7) 1,7 (1,4; 2,0)
Cuiaba 70,4 (66,8; 74,1) 10,5 (9,3; 11,6) 3,6 (3,2;4,1)
Goiania 58,2 (56,6; 59,9) 15,2 (13,7; 16,6) 1,1(0,9; 1,3)
Brasilia 72,7 (70,3; 75,0) 4,8(3,8;57) 0,6 (0,5;0,7)

*TB = Tuberculosis; 'IC95% = Intervalo de Confianza del 95 %; ‘Las tasas de curacién y abandono calculadas en porcentaje hasta el afio 2014; SLos

coeficientes de mortalidad son por 100.000 habitantes hasta el afio 2015
Fuente: Sinan-TB, SIM, IBGE, 2001-2015.
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Tabla 2 - Variacion porcentual anual del desenlace curacion del tratamiento de la TB* en las capitales brasilefias del

2001 al 2014
Capitales APC11(IC95%)! PE APC21 (IC95%)! PP APC31(IC95%)! AAPCS (IC95%)!
Region 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)"
Manaos -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)
Macapa -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)
Region Nordeste
Sé&o Luis -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)1
Jodo 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)
Maceid -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)"
Region Sudeste
Belo Horizonte 0,0 (-0,6; 0,7) 0,0 (-0,6; 0,7)
Vitéria 2,0(0,8;3,2) 2,0 (0,8; 3,2)1
Rio de Janeiro 3,5(1,9;4,7) 3,5(1,9; 4,7)
Sao Paulo 5,7 (-0,7; 12,5) 2004 0,1(-0,7; 1,0) 1,4 (0,0; 2,8)1
Regioén Sur
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)
Floriandpolis -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)
Region Centro-Oeste
Campo Grande 2,1 (-2,3; 6,6) 2006 -6,0 (-8,6; -3,2) -3,0 (-5,0; -0,9)1
Cuiaba -2,0(-2,4;-1,7) 2,0 (-2,4;-1,7)1
Goiania 0,1 (-0,6; 0,8) 0,1(-0,6; 0,8)
Brasilia 0,8 (0,1;1,5) 0,8 (0,1; 1,5)1

*TB = Tuberculosis; 'APC = Variacién Porcentual Anual; *PI = Punto de Inflexion (afio en que el segmento de la recta cambia); SAAPC = Variacion Porcentual

Anual Media; 'IC95% = Intervalo de Confianza de 95%; 7p<0,05

Fuente: Sinan TB, 2001-2014

Tabla 3 - Variacion porcentual anual del desenlace abandono del tratamiento de la TB* en las capitales brasilefias de

2001 la 2014
Capitales APC1t(IC95%)! PE APC21(IC95%)! PP APC31(IC95%)! AAPCS (IC95%)!
Region Norte
Porto Velho 53(3,2;7,5) 53(3,2,7,5)1
Rio Branco -10,9 (-15,8; -5,7) -10,9 (-15,8; -5,7)1
Manaos 2,5(1,2;3,9) 2,5(1,2; 3,9)1
Boa Vista 6,4 (2,0; 11,0) 6,4 (2,0; 11,0)1
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)
Macapa -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™*
Region Nordeste
Sao Luis -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)
Jodo Pessoa 4,5(1,4;7,6) 4,5(1,4;7,6)1
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)
Maceio 1,2 (-0,3; 2,6) 1,2 (-0,3; 2,6)
Aracaju 42 (1,5,7,0) 4,2(1,5;7,0)1
Salvador 2,9(2,1;3,8) 2,9(2,1;3,8)1
Region Sudeste
Belo Horizonte 2,2(0,1;4,3) 2,2(0,1;4,3)1
Vitéria 3,7 (0,8; 6,8) 3,7 (0,8; 6,8)1
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Capitales APC1t(IC95%)! PI APC21(IC95%)' Pl APC31(IC95%)' AAPCS (IC95%)!

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

Sao Paulo -0,1(-0,9; 0,7) -0,1(-0,9; 0,7)
Regioén Sur

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

Florianépolis 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)1
Region Centro-Oeste

Campo Grande 6,7 (3,0; 10,6) 6,7 (3,0; 10,6)"

Cuiaba 2,3(0,2;4,4) 2,3(0,2; 4,4)1

Goiania 3,2(1,7;47) 3,2(1,7;47)

Brasilia -8,9 (-14,4; -2,9) 2010 23,8 (-1,1; 54,9) 0,1(-6,7;7,5)

*TB = Tuberculosis; "APC = Variacion Porcentual Anual; *PI = Punto de Inflexidn (afio en que el segmento de la recta cambia); SAAPC = Variacidén Porcentual
Anual Media; 'IC95% = Intervalo de Confianza del 95 %; 1p<0,05; **No fue posible analizar los datos de Palmas debido a la falta de informacion en algunos afios
Fuente: Sinan-TB, 2001-2014

Tabla 4 - Variacion porcentual anual del coeficiente de mortalidad de la TB* en las capitales brasilefias del 2001 al 2015

Capitales APC1T (1IC95%)!! P APC21 (IC95%)! PE APC3T (IC95%)!! AAPCS (IC95%)!
Region 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)1
Manaos -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)
Macapa 1,0 (-3,3; 5,6) 1,0 (-3,3; 5,6)
Palmas**
Region Nordeste
Sao Luis 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)
Jodo 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)"
Maceid 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)1
Regién Sudeste
Belo Horizonte -2,8(-5,4;-0,2) -2,8(-5,4;-0,2)1
Vitoria -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)
Sé&o Paulo -8,5 (-12,7; -4,2) 2005 -1,4 (-2,7;-0,2) -3,5 (-4,9; -2,1)1
Region Sur
Curitiba -6,2 (-9,0; -3,2) -6,2 (-9,0; -3,2)1
Floriandpolis 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)"
Region Centro-Oeste
Campo Grande -0,5 (-3,8; 2,9) -0,5(-3,8; 2,9)
Cuiaba -0,1 (-3,0; 2,8) -0,1(-3,0; 2,8)
Goiania -1,0 (-5,7; 3,9) -1,0 (-5,7; 3,9)
Brasilia -4,6 (-7,9; -1,1) 4,6 (-7,9; -1,1)1

*TB = Tuberculosis (coeficiente calculado para 100.000 habitantes); 'APC = Variacion Porcentual Anual; *PI = Punto de Inflexidon (afio en que el segmento
de la recta cambia); SAAPC = Variacidon Porcentual Anual Media; ''IC95% = Intervalo de Confianza del 95 %; 1p<0,05; **No fue posible analizar los datos
de Boa Vista y Palmas debido a la falta de informacion en algunos afios

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

Discusion

Los resultados principales conducen a la constatacion
de que la curacion se muestra estacionaria, mientras que
el abandono del tratamiento present6 una tendencia de

crecimiento; y la mortalidad, una tendencia de reduccién.

La limitacion del estudio se da, sobre todo, por su situacion
de base secundaria, lo que puede restringir la validez
externa de los datos, y por el cambio de la ficha de
notificacion y seguimiento de la enfermedad en el 2014.

Sobre la interpretacion de los resultados relacionados

con la curacion, el estudio de la base de datos nacional®
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sugiere que las tasas de curacidn de la TB han declinado,
incluso en presencia de nuevas intervenciones, como la
inclusion del etambutol (E) en el antiguo esquema rifampicina,
isoniazida, pirazinamida (RHZ). Los casos nuevos presentan
mejores tasas de curacion, cuando se comparan con los
de retratamiento o los de retorno tras el abandono®?. La
literatura sefiala que el conocimiento, la facilidad de acceso
al servicio de salud, la infraestructura adecuada, la educacion
en salud, la disponibilidad de los farmacos y del cuidado
centrado en la persona, con respeto a sus caracteristicas
socioculturales, favorecen la curacion®0-21),

Acerca de la interpretacion de los resultados relacionados
con el abandono del tratamiento, el estudio indica que la
reduccion de la tasa de curacion estd intimamente relacionada
con el aumento del abandono del tratamiento®, Son factores
asociados al abandono del tratamiento: sexo masculino,
retratamiento, uso de drogas ilegales, desnutricién, poca
instruccion escolar, desconocimiento sobre la enfermedad,
dificultad en el acceso al servicio de salud®?224 y coinfeccion
por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH). Esta
disminuye en un 58 % las probabilidades de curacion del
paciente con TB, aumenta en un 50 % las probabilidades
de abandono y en un 94 % las probabilidades de muerte
por TB*?, aumentando las notificaciones en los sistemas
de informacion®@®), Se evidencid que, por mas que la tasa
de abandono sea compatible con lo que aboga la OMS, los
casos de coinfeccion deben recibir seguimiento para evitar
nuevos resultados negativos®, Ademas, la expansion de
la cobertura del tratamiento medicamentoso a personas
que viven con HIV, juntamente con medidas preventivas,
puede reducir la carga de la TB®”,

Este estudio demostré un aumento significativo del
abandono del tratamiento de la TB en la mayoria de las
capitales nacionales. Tal como sefiala la literatura, un factor
que puede contribuir para este desenlace es la falta de
atencion cualificada y estructurada, una vez que la busqueda
por unidades mas distantes, pero referencias en atencién
para TB, aun es comun entre los pacientes, que recorren
trayectos mas largos para llevar a cabo su tratamiento®®, Se
considera que la descentralizacién de los servicios de salud
especializados en el cuidado a la persona con TB favorece
una atencion de calidad y el tratamiento supervisado de
los pacientes, lo que podria reducir el abandono.

Asimismo, los casos clasificados como retratamiento
tienen el doble de probabilidad de volver a abandonar la
terapéutica, asi como aquellos con baciloscopia negativa
y estatus de HIV desconocido®®. La literatura sefala
que la reduccién de la pobreza extrema reduciria la
incidencia de la TB en un 33,4 % hasta el 2035, tal
como el aumento de la proteccion social la reduciria en
un 76,1 % hasta ese mismo ano©o,

En este contexto, cabe resaltar la importancia del
Tratamiento Directamente Observado (TDO) en la linea
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de cuidado a la TB. EI TDO, componente de la Estrategia
EndTB, es otro enfoque mas en el tratamiento a personas
con TB, sobre todo a aquellas con mayor probabilidad de
abandonar el tratamiento, una vez que da seguimiento
a la toma de los medicamentos por las personas (de
forma diaria o alternada), recurso utilizado para ampliar
la adhesion al tratamiento medicamentoso®V. Segun el
Datasus, 20 de las 27 capitales estudiadas tuvieron una
cobertura de TDO menor que el 50 %, dato que quiza
pueda explicar el crecimiento del numero de abandonos
en Brasil. Aun asi, por mds que el TDO aproxime el sector
de salud al usuario, aun hay dificultad en modelar su real
impacto en el éxito del tratamiento de la TB2),

El fracaso de estos programas puede conducir a la
persona a desarrollar una TB resistente a medicamentos, o
TB droga resistente (TB-DR). La TB-DR es uno de los actuales
problemas enfrentados por los paises en el manejo de la
enfermedad. Para personas con TB resistente a medicamentos,
la literatura se muestra inconclusa sobre los resultados del
tratamiento en aquellos que siguen TDO, comparados con
aquellos en tratamiento autoadministrado, ya que estudios
clinicos y no clinicos obtuvieron resultados divergentes. Sin
embargo, la revision sistematica y el metanalisis de estudios
observacionales demostrd que el 63,5 % de estos concluyen
el tratamiento con tasa de curacion del 55,6 %, de abandono
del 14,2 % y de muerte del 12,6 %. Por tanto, se requieren
estrategias para la reduccion del abandono del tratamiento
y reduccidn de la resistencia medicamentosa®?,

Sobre la mortalidad, esta disminuye en todo el
mundo en personas sin infeccion por el HIV3Y y tiene
como factores asociados: sexo masculino, menor poder
econdémico, menores Indices de Desarrollo Humano
(IDH), mayor tasa de inmigracién, personas negras y
mayores coeficientes de coinfeccidon por el HIV(10.13,35:36)
poblaciones vulnerables (inmunodeprimidos), personas con
problemas circulatorios y neoplasias, asi como personas
con diagndstico tardio y con seguimiento ineficiente?).
La reducciodn de la mortalidad constatada en el presente
estudio puede derivar de politicas publicas que priorizan
el seguimiento de la persona, el tratamiento gratuito en
el tiempo adecuado y medidas de proteccidn social con
transferencia de dinero®®. La investigacion de todas las
capitales nacionales evidencié datos para analisis, que
pueden subsidiar nuevas politicas de incentivo al aumento
de la curacion y reduccion de los resultados desfavorables.

Conclusioén

Al analizar el patron temporal de los resultados
curacion, abandono y mortalidad por TB en capitales
brasilefias, el presente estudio reveld una tendencia de
curacion estacionaria, un aumento del abandono del
tratamiento y una reduccion de la mortalidad. Las capitales
brasilefias no mostraron uniformidad respecto a la situacién
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de desenlace del tratamiento de la TB. Los resultados
de esta investigacion son relevantes para programas de
gestion de la enfermedad en nivel local y nacional. Se hace
evidente la necesidad de intervenciones mas eficientes
en las capitales brasilefias con el objetivo de reducir los
resultados negativos y mejorar la tasa de curacion de la
enfermedad, como apunta la Estrategia EndTB.
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