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Perspectivas brasileiras para o fim
da tuberculose como problema de
saude publica

Resumo

Introdugao: este boletim marca o inicio da
construcao do Plano Nacional pelo o Fim da
Tuberculose, e tem como objetivos analisar os
indicadores epidemiologicos e operacionais para
o controle da tuberculose, bem como a tendéncia
e prospecc¢ao dos coeficientes de incidéncia e de
mortalidade por tuberculose no Brasil. Métodos:
foram realizados um estudo descritivo dos casos
novos e de retratamentos e um estudo ecolégico
de séries temporais. Na andlise de tendéncia,

as variaveis independentes no periodo de

2001 a 2014 foram testadas em um modelo de
Poisson, ajustadas, e em seguida em um modelo
multiplo. Os coeficientes foram preditos até 2035,
considerando-se a nido alteracao dos valores
observados das variaveis independentes em 2014
e, em seguida, com a melhoria dessas variaveis.
Resultados: os indicadores operacionais e
epidemiolédgicos analisados apresentaram
grande variabilidade segundo as Unidades

da Federacdo e as capitais. O coeficiente de
incidéncia da tuberculose apresentou queda de
2,0% ao ano, e as analises sugerem que o aumento
na cobertura da Estratégia Satide da Familia e

no tratamento diretamente observado, assim
como a reducio do coeficiente de incidéncia

de aids, poderiam contribuir para um maior
decréscimo. O coeficiente de mortalidade por
tuberculose apresentou declinio de 3,0% ao ano e
os achados sugerem que a redugdo da propor¢ao
de abandono do tratamento da tuberculose
aumentaria o ritmo da queda. Conclusio: os
desafios para o fim da tuberculose no Brasil
ainda persistem, e apenas serdo superados se
mais esforcos forem lancados pelas trés esferas
de gestdo do Sistema Unico de Satde. Os
Programas de Controle da Tuberculose precisam
implementar agdes que qualifiquem os servigos
prestados ao paciente com tuberculose.

Introducao

O contexto mundial da tuberculose como
emergéncia global

Em 1993, a tuberculose passou a ser
reconhecida, pela Organizagao Mundial
da Saude (OMS), como uma emergéncia
global.! Ela foi inserida nas politicas de satde
internacionais, como as do ano 2000, quando foi
definida a meta de reduzir e parar o coeficiente
de incidéncia da doenca a partir de 1990 até
2015. Essa meta foi contemplada nos oito
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM) da Organizagao das Nagdes Unidas
(ONU).?

Adicionalmente, a OMS divulgou, em 2006,
a Estratégia Stop TB, que visava fortalecer a
Estratégia Directly Observed Treatment Short-
Course (DOTS) e reduzir em 50%, até 2015, os
coeficientes de prevaléncia e de mortalidade em
relagdo a 1990.°

A partir das estratégias expostas, o panorama
mundial da tuberculose melhorou. O diagndstico
eficaz e o tratamento da doenga salvaram, no
mundo, 43 milhdes de vidas no periodo de 2000
a2014 e, em 2015, a prevaléncia estimada de
tuberculose foi 42% menor do que em 1990.*
Apesar disso, a doenga ainda se configura como
uma emergéncia global: estima-se que, em
2014, 9,6 milhoes de pessoas adoeceram com
tuberculose, das quais 12% eram HIV-positivo.
Houve ainda a morte de 1,5 milhdo de pessoas,
sendo que 1,1 milhdo eram HIV-negativo.*

A tuberculose continua sendo um problema
mundial de saude publica: o lancamento da
Estratégia pelo Fim da Tuberculose

Em 2014, foi aprovada na Assembleia
Mundial de Sadde a Estratégia Global e Metas
para a Prevencéo, Atengdo e Controle da
Tuberculose pds-2015 — Estratégia pelo Fim da
Tuberculose, que tem como visdo “Um mundo
livre da tuberculose: zero morte, adoecimento e
sofrimento devido a tuberculose”, e como objetivo
o “fim da epidemia global da doenga”



As metas, para cumprimento até o ano de 2035,
partindo do ano de 2015, sio:

o reduzir o coeficiente de incidéncia para menos

de 10 casos por 100 mil hab.; e
o reduzir o numero de 6bitos por tuberculose

em 95%.

A OMS definiu que o alcance da meta
de reducéo do coeficiente de incidéncia de
tuberculose para menos de 10 casos por 100
mil hab. representa o fim da tuberculose como
problema de satide publica.® Para isso, a estratégia
prevé o estabelecimento de trés pilares:6
prevencao e cuidado integrado e centrado no
paciente; politicas arrojadas e sistemas de apoio; e
intensifica¢do da pesquisa e inovagao.

Para operacionalizar a Estratégia, foram
lancados um Plano Global pelo Fim da Tuberculose
2016-2020 e planos regionais para as seis
regides estratégicas da OMS. O Plano Global,
desenvolvido pela OMS, ¢ uma ferramenta de
advocacy que estabelece as prioridades e os
recursos financeiros necessarios para o periodo
de 2016 a 2020.° Em paralelo, o Plano Regional
pelo Fim da Tuberculose, desenvolvido pela
Organizagao Pan-Americana da Saude (OPAS),
propoe linhas estratégicas de agdo, alinhadas aos
pilares da Estratégia Global.

O Plano Regional enfatiza as populagdes
vulneraveis e os grupos de risco, e ainda
contempla os determinantes sociais da
tuberculose, os desafios relacionados ao baixo
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percentual de cura e de testagem para o HIV, e
os casos nao diagnosticados da doenga, inclusive
na forma resistente. Além disso, é recomendado
que um instrumento similar seja desenvolvido
nos paises da regiao, com propostas inovadoras
em resposta ao novo contexto do controle da
tuberculose no mundo.®

A preparacao do Brasil frente as perspectivas
para o fim da tuberculose como problema de
saude publica

O Brasil ocupa a 182 posi¢ao em carga de
tuberculose, representando 0,9% dos casos
estimados no mundo e 33% dos estimados para
as Américas.* Os coeficientes de mortalidade
e de incidéncia foram reduzidos em 38,9%
(3,6 para 2,2/100 mil hab.) e 34,1% (51,8 para
34,1/100 mil hab.), respectivamente, de 1990 até
2014. Com esses resultados, o pais cumpriu as
metas internacionais. Apesar disso, ainda foram
registrados, entre 2005 e 2014, uma média de 70
mil casos novos e 4.400 mortes por tuberculose,
por ano, e entre 2012 e 2015, 840 casos novos de
tuberculose drogarresistente, que sao os casos
que apresentam qualquer tipo de resisténcia aos
farmacos utilizados no tratamento

Alinhado as estratégias mundiais apresentadas,
o Programa Nacional de Controle da Tuberculose
do Brasil esta se preparando para a constru¢ao
do Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como
problema de satide publica. O plano sera construido
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em conjunto com as esferas estaduais e municipais,
além de contar com a participagdo dos mais diversos
parceiros fundamentais na luta contra a tuberculose,
como a academia, a sociedade civil, e os profissionais
de saude, de assisténcia social e da justica, entre
outros. Com isso, o Ministério da Saude reafirma a
importancia da articulagdo intra e intersetorial para o
enfrentamento da doenga no patis.

Nesse contexto, o presente Boletim
Epidemioldgico marca o inicio da constru¢ao do
Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose, pois
subsidiard o estabelecimento de prioridades e metas
a serem alcancadas até o ano de 2035, bem como
as linhas estratégicas de agdo para seu alcance.
Assim, os objetivos deste boletim foram: analisar
os indicadores epidemioldgicos e operacionais
para o controle da tuberculose; analisar a tendéncia
e prospecgao dos coeficientes de incidéncia e
de mortalidade por tuberculose no Brasil; e
avaliar a contribui¢io dos principais indicadores
epidemiolégicos e operacionais sobre os coeficientes
de incidéncia e de mortalidade por tuberculose.

Método

Tipos de estudo

Foi realizado estudo ecoldgico, com um
componente descritivo, dos indicadores
epidemiolégicos e operacionais do controle da
tuberculose no Brasil; e um componente analitico,
com série temporal para analise de tendéncia e de
prospec¢ao dos coeficientes de mortalidade e de
incidéncia de tuberculose.

Fonte dos dados
Os dados sobre morbidade e mortalidade por
tuberculose foram obtidos a partir da consolidagdo
das bases estaduais do Sistema de Informacao
de Agravos de Notificagdo (Sinan) e das bases
nacionais do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informacao de
Tratamentos Especiais de Tuberculose (SITE-TB).
As populagoes do Censo Demogriéfico de
2010 e as estimativas populacionais dos anos
intercensitarios do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) foram utilizadas
para o calculo dos coeficientes de mortalidade
e de incidéncia. No que se refere as populagdes
por grupo etdrio e sexo, utilizou-se a Proje¢do da

Populagdo das Unidades da Federagdo por sexo e
grupos de idade: 2000-2030.

Anilise dos dados

Estudo descritivo

Os indicadores epidemiologicos e operacionais
utilizados estdo elencados no Quadro 1, e as
analises foram realizadas considerando os casos
novos e de retratamento da tuberculose. O
somatoério das categorias “caso novo’, “ndo sabe”
ou “pds-o6bito” da variavel “tipo de entrada” foi
considerado como casos novos, e 0 somatorio das
categorias “recidiva’ e “reingresso apds-abandono’,
como casos de retratamento. Casos encerrados
como “mudangca de diagnostico” foram excluidos.

As unidades de analise estudadas foram capitais,
Unidades da Federagao, regides e Brasil, e os
periodos estao especificados no Quadro 1. Para
analise dos dados, foram utilizados os softwares
TabWin versao 3.2 e Microsoft Excel®.

Estudo analitico

Neste estudo, os coeficientes de incidéncia e de
mortalidade por tuberculose foram considerados
como variaveis dependentes, e os anos do estudo e
os indicadores operacionais e epidemioldgicos como
variaveis independentes (Quadro 2). A unidade de
analise utilizada foi o agregado para o pais.

As variaveis independentes (Quadro 2)
possivelmente associadas aos coeficientes no
periodo de 2001 a 2014 foram testadas em um
modelo de Poisson com dados agregados para o
pais. As que apresentaram p<0,20 foram analisadas
no modelo multiplo e utilizou-se o valor do R?
ajustado e o valor de p para definir a ordem de
inclusdo das variaveis. As que apresentaram valor
de p<0,05 foram consideradas estatisticamente
associadas aos coeficientes e foram mantidas no
modelo multiplo. O teste de bondade de ajuste foi
utilizado para avaliar o ajuste dos modelos finais.

A partir dos coeficientes de regressdo do
modelo multiplo, que inclui a informagéo dos
anos 2001 a 2014, foram preditos os coeficientes
de incidéncia e de mortalidade por tuberculose
para o periodo de 2015 a 2035. Esta predigao
foi feita sob dois cendrios: (i) caso as variaveis
independentes ndo apresentassem altera¢do dos
valores observados em 2014; e (ii) caso houvesse
uma melhoria dessas variaveis.
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Quadro 1 - Indicadores epidemioldgicos e operacionais utilizados na analise descritiva dos casos de tuberculose
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. . = Tipo de caso de Periodo de
Indicadores Conceituacao tuberculose analise
- S A N NUmero de casos novos, por 100 mil hab., na ~
Coeficiente de incidéncia de tuberculose populacio residente Novo 2006-2015
. C A Ndmero de casos novos (nas pessoas com
Seoeljﬁae;tergec:lctgir?:aa de tuberculose 0-14; 15 a 59; e 60+), por 100 mil hab., na Novo 2006-2015
9 grup populacao residente de mesmo grupo etario
w
o - . Ndmero de ébitos por tuberculose (cédigos
5 | Coeficente de mortalidade por A150 a A190 da CID 10),< por 100 mil hab., na | Todos os tipos 2005-2014
% populacao residente
E Pro a
] porgao de casos de retratamento de Percentual de casos de retratamento no total
T | tuberculose entre os casos notificados? de casos de tuberculose notificados Retratamento 2015
& N d de tub |
. Umero de casos de tuberculose que .
g:]omg:?eggtceistgds de tuberculose apresentaram resisténcia a alguma droga do F:rsrﬁ;igge aos 2012 e 2015
9 esquema de tratamento
Proporcao de casos de tuberculose Percentual de casos de tuberculose Resistente aos
drogarresistente segundo o grupo etério drogarresistente, por sexo e faixa etéria, no farmacos 2015
e 0 sexo total de casos de tuberculose drogarresistente
= s Percentual de casos pulmonares com realizacdo
Sgogsoc?ﬁg gﬁ,‘rz“:ygsagau?nq‘g::rlg"je de cultura de escarro (categorias negativo Novo e 2015
tuberculose? P e positivo) no total de casos de tuberculose retratamento
pulmonar
= A Percentual de casos com realizagao de
Proporcao de realizacdo de testagem para . ; Novo, retratamento
" testagem para HIV (categorias negativo e ! h 2015
HIV nos casos de tuberculose positivo), no total de casos e drogarresistente
= . = a Percentual de casos com testagem para HIV Novo, retratamento
.% Proporcéo de coinfeccao TB-HIV positiva, no total de casos de tuberculose e drogarresistente 2015
c
-8 Proporc¢ao de cura de casos de Percentual de casos de tuberculose pulmonar Novo e
© | tuberculose pulmonar com confirmacao confirmados por exame laboratorial,® com retratamento 2014
g | laboratorial® encerramento cura
o
Proporcao de abandono de tratamento Percentual de casos de tuberculose pulmonar Novo e
de casos pulmonares com confirmacao confirmados por exame laboratorial,© com retratamento 2014
laboratorial® encerramento abandono de tratamento
= Percentual de casos de tuberculose Resistente a
f&gg?g&foosg%ﬁf{%?s gar?gssiscignte multidrogarresistente (resisténcia a rifampicina | rifampicina e a 2013
9 e a isoniazida) com encerramento cura isoniazida
Proporcao de contatos de caso de Percentual de contatos examinados dos casos Novo e
pore : 2015
tuberculose que foram examinados? de tuberculose retratamento

Fonte: *Sinan/SES; *SIM/SVS/MS; <102 Revisao da Classificacao Internacional de Doencas (CID 10); Sistema de Informacao de Tratamentos Especiais.

“Teste rapido molecular para tuberculose (TRM-TB) e/ou cultura de escarro e/ou baciloscopia.

Resultados

A situacao dos casos novos de tuberculose
Até o momento da elaboracao deste boletim,
em fevereiro de 2016, haviam sido diagnosticados

e registrados, em 2015, 63.189 casos novos de
tuberculose no Brasil. O coeficiente de incidéncia
de tuberculose passou de 38,7/100 mil hab. em
2006 para 30,9/100 mil hab. em 2015, o que
corresponde a uma redugdo de 20,2% (Figura 1).
O risco de adoecer por tuberculose entre as
Unidades da Federagao (UFs) ¢ heterogéneo
e, entre as UFs, variou de 10,5/100 mil hab. no
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Tocantins a 70,1/100 mil hab. no Amazonas, em
2015 (Tabela 1).

Nas capitais brasileiras, em 2015, foram
notificados 23.161 casos novos de tuberculose,
o que corresponde a 36,6% do total do pais. As
capitais Manaus-AM (98,3/100 mil hab.), Porto
Alegre-RS (88,8/100 mil hab.), Recife-PE (78,3/100
mil hab.) e Rio de Janeiro-R]J (66,8/100 mil hab.)
destacaram-se por apresentarem coeficientes
de incidéncia que excederam o valor nacional
(30,9/100 mil hab.) em mais de 100% (Tabela 2).

O coeficiente de mortalidade por tuberculose no
Brasil foi reduzido em 21,4%, no periodo de 2004



Boletim Epidemiolégico

Secretaria de Vigilancia em Saude — Ministério da Saude — Brasil

Quadro 2 - Indicadores epidemioldgicos e operacionais utilizados na analise de tendéncia dos coeficientes de incidéncia e de

mortalidade por tuberculose

Indicadores Conceituacao Fonte de dados dissgr?ifleis
ici incidénci ; Numero de casos de aids, por 100 mil hab., na Boletim

Coeficiente de incidéncia de aids h : ' " Epidemioldgico de 2001-2014
populacéo residente Aids/HIV

Proporcao de cura de casos novos de Percentual de casos de tuberculose pulmonar

tuberculose pulmonar com confirmacao confirmados por exame laboratorial,® com Sinan/SES/MS 2001-2014

laboratorial encerramento cura

Proporcao de abandono de casos novos de Percentual de casos de tuberculose pulmonar

tuberculose pulmonar com confirmacao confirmados por exame laboratorial,® com Sinan/SES/MS 2001-2014

laboratorial encerramento abandono
Percentual de casos pulmonares com realizacao

Proporcao de realizacdo de cultura de escarro de cultura de escarro (categorias negativo . )

em casos pulmonares de tuberculose e positivo) no total de casos de tuberculose Sinan/SES/MS 2001-2014
pulmonar

< o Percentual de casos novos com realizacao

E?Sp&rf::ndoevgiaggat%ab%?ciItgsséagem para HIV de testagem para HIV (categorias negativo e Sinan/SES/MS 2001-2014
positivo), no total de casos

Percentual de realizacdo de tratamento

diretamente observado (TDO) entre os Percentual de casos novos de tuberculose . )
pulmonar confirmados por exame laboratorial Sinan/SES/MS 2007-2014

casos novos de tuberculose pulmonar com ue realizaram o TDO. no total de casos

confirmacao laboratorial® a ’

Proporcao de contatos de casos novos de Percentual de contatos examinados dos casos . )

tuberculose que foram examinados® novos de tuberculose Sinan/SES/MS 2007-2014

Percentual de cobertura da Estratégia Sadde da Percentual da populacdo que esta coberta Departamento de 2001-2014

Familia (ESF) pelas equipes da ESF Atencao Basica

Teste rapido molecular para tuberculose (TRM-TB) e/ou cultura de escarro e/ou baciloscopia.
Anos indisponiveis estimados por regressao linear simples.

a 2014, passando de 2,8/100 mil hab. para 2,2/100
mil hab. (Figura 2). Em 2014, o Brasil registrou
4.374 bbitos em que a tuberculose aparece como
causa bésica. Os maiores coeficientes, nesse
mesmo ano, foram observados no Rio de Janeiro
(5,1/100 mil hab.), Pernambuco (4,3/100 mil hab.),
Amazonas e Alagoas (3,3/100 mil hab.) (Tabela 1).
Entre as capitais, Rio de Janeiro-R] (7,0/100 mil
hab.), Recife-PE (6,8/100 mil hab.) e Maceié-AL
(6,0/100 mil hab.) apresentaram os maiores riscos
de morte por tuberculose (Tabela 2).

Os indicadores operacionais refletem a
qualidade dos servigos prestados aos pacientes
com tuberculose e servem como apoio para
a tomada de decisao. Entre os indicadores
relacionados ao diagndstico da doenga, destaca-se
a propor¢ao de realizagdo de cultura de escarro
nos casos novos de tuberculose pulmonar, que
apresentou o baixo valor de 23,1% em 2015.
Observam-se ainda, no mesmo ano, valores abaixo
do alcangado pelo Brasil em diversas UFs, com
destaque para Mato Grosso (5,4%), Rio Grande

do Norte (5,5%) e Para (8,0%) (Tabela 1). Entre
as capitais, a propor¢ao de realizagdo de cultura
de escarro variou de 3,1% (Cuiaba-MT) a 74,1%
(Palmas-TO) (Tabela 2).

No Brasil, em 2015, apenas 68,9% dos casos
novos de tuberculose foram submetidos a testagem
para HIV (Tabela 1). Merecem destaque as
seguintes UFs: Amapa, Distrito Federal, Espirito
Santo, Parana, Rio Grande do Sul, Rondoénia,
Roraima e Tocantins (Tabela 1); entre as capitais,
destacam-se Boa Vista-RR, Brasilia-DF, Campo
Grande-MS, Curitiba-PR, Jodo Pessoa-PB,
Macapa-AP, Palmas-TO, Porto Alegre-RS e
Vitoria-ES (Tabela 2). Nessas capitais e UFs, os
percentuais de realizagdo de testagem estiveram
acima de 80%.

Os resultados da testagem para HIV entre os
casos novos de tuberculose revelaram 9,7% de
pessoas com a coinfec¢do TB-HIV no Brasil. A
regido Sul destacou-se por apresentar o maior
percentual de coinfectados (17,3%) (Tabela
1), bem como suas capitais — Porto Alegre-RS
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Figura 1- Coeficiente de incidéncia de tuberculose, Brasil, 2006 a 20152

(25,2%), Curitiba-PR (21,5%) e Florianopolis-SC
(21,2%) (Tabela 2).

Em 2014, o resultado do indicador “cura
de casos novos de tuberculose pulmonar com
confirmagao laboratorial” para o pais foi de
74,2%, com destaque para Acre, Amapa, Parana,
Roraima, Sdo Paulo e Tocantins, que, por sua
vez, alcancaram valores acima de 80%. Por outro
lado, a proporgdo de abandono de tratamento de
tuberculose no Brasil ainda é alta (11,0%) e, com
exce¢do do Acre e do Amap4, esse resultado esta
acima do que é preconizado pela OMS (>5%) em
todas as demais UFs (Tabela 1).

O percentual de realizagao de exames de
contatos foi de 44,9% em 2015. O Parand e o Acre
apresentaram os melhores percentuais, com 73,7%
e 72,4%, respectivamente, ao passo que o Amapa
e o Rio de Janeiro apresentaram os menores, com
22,3% e 22,1%, respectivamente (Tabela 1).

A situacao dos casos de
retratamento de tuberculose

Em 2015, foram notificados 12.337 casos de
retratamento de tuberculose, o que representou
16,3% dos 75.526 casos notificados no Brasil. As
regioes Sul (19,6%) e Sudeste (16,8%) foram as
que apresentaram maior propor¢do desses casos.
As capitais brasileiras registraram 5.600 casos de
retratamento da tuberculose.

Quanto as UFs, o Rio Grande do Sul apresentou
o maior percentual de casos de retratamento
(24,5%), seguido do Rio de Janeiro e de
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Pernambuco, ambos com 18,1% (Tabela 3). Entre
as capitais, Porto Alegre-RS (35,1%), Porto Velho-
RO (24,8%) e Recife-PE (22,2%) se destacaram
com os maiores percentuais (Tabela 4).

Em 2015, apenas 30,7% dos casos de
retratamento realizaram exame de cultura de
escarro, com os maiores percentuais em Sao
Paulo (52,5%) e Roraima (50,0%), e menores no
Rio Grande do Norte (7,8%) e no Mato Grosso
(10,6%) (Tabela 3). Entre as capitais, destacaram-
se Palmas-TO (83,3%) e Goidnia-GO (76,2%) com
os maiores percentuais, e Cuiaba-MT (5,6%) e
Recife-PE (10,0%) com os menores (Tabela 4).

Em 2015, 73,5% dos pacientes de retratamento
foram testados para o HIV. O Parana (92,1%)

e o Espirito Santo (88,2%) foram as UFs com

os maiores percentuais de testagem, enquanto
Ceara (51,0%), Mato Grosso e Para (55,6%)
apresentaram os menores percentuais (Tabela 3).
No que se refere as capitais, Curitiba-PR (92,3%)
e Vitoria-ES (91,3%) testaram mais do que 90,0%
dos casos de retratamento, enquanto Cuiaba-MT,
Belém-PA e Fortaleza-CE realizaram testagem em
menos de 50,0% dos casos (Tabela 4).

O percentual de coinfeccdo TB-HIV nos casos
de retratamento (18,1%) foi quase duas vezes o
percentual dos casos novos (9,7%) (Tabela 1). As
UFs com os maiores percentuais de coinfecgdo
em casos de retratamento foram as da regido Sul
(33,5%), com destaque para Santa Catarina e Rio
Grande do Sul (35,4 e 35,3%, respectivamente),
além de Roraima (33,3%) (Tabela 3).
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Tabela 1 - Indicadores operacionais e epidemiolégicos do controle dos casos novos de tuberculose, por Unidade da Federacao e
regiao, Brasil, 2015° (N=63.189)

Realizacao

Realizacao

Cura de casos
novos de

Abandono de
tratamento de
€asos novos

nidadeda  Sosfidente  Cosfienteds geluiiurade de tesiagem  Cjpisec®0  beralose | getubarcuiose <Nt
Federacéo/regido (100 mil hab.) (100 milhab) 5N P ')'"" (%) confirmagao pz‘c')’r‘:f‘l’r";;;::‘ (%)
Iaboni?/:;)rlalb laboratorial®
(%)
Rondénia 26,0 1,4 15,9 81,3 8,7 68,4 16,2 42,9
Acre 34,5 2,4 18,6 751 1,8 89,5 3,6 72,4
Amazonas 70,1 3,3 18,9 56,9 13,3 77,3 13,3 37,0
Roraima 30,1 0,4 63,5 85,5 12,5 81,1 5,4 53,9
Para 31,0 2,7 8,0 53,5 7,6 65,6 9,7 33,2
Amapa 23,7 1,6 18,4 84,6 6,6 81,5 5,0 22,3
Tocantins 10,5 0,7 32,6 86,8 8,2 80,2 7.8 711
Regiao Norte 37.4 2,4 15,6 60,2 9,9 71,7 10,6 38,6
Maranhao 25,7 2,4 11,0 72,2 7.9 72,8 9,2 49,3
Piaui 17,0 1,5 12,6 67,8 4,8 73,9 6,4 45,6
Ceard 33,1 2,1 18,4 52,0 7.8 65,1 13,7 38,0
Rio Grande do Norte 23,2 1,7 5,5 57.3 8,9 66,0 7.3 37,8
Paraiba 24,5 1,7 10,8 70,1 7.8 65,5 11,8 25,6
Pernambuco 43,6 4,3 10,3 57.8 9,9 69,0 8,5 42,2
Alagoas 23,6 3,3 16,1 53,7 8,1 68,6 9,7 35,9
Sergipe 26,8 2,5 14,6 66,8 4,0 69,4 11,0 60,8
Bahia 25,3 2,3 10,6 57,2 6,7 66,9 7.2 28,6
Regiao Nordeste 28,9 2,5 12,2 59,3 7.9 67,9 9,4 39,5
Minas Gerais 15,1 1.1 10,5 60,5 8,7 76,2 11,5 60,8
Espirito Santo 28,6 2,0 37,5 81,5 8,4 77,5 8,6 52,8
Rio de Janeiro 54,5 5.1 12,4 65,8 8,9 68,4 13,0 22,1
Sao Paulo 36,0 1,9 42,8 78,7 8.3 81,1 10,9 54,0
Regido Sudeste 34,1 2,3 29,5 72,9 8,5 76,8 11,5 471
Parana 18,1 1,0 34,7 85,7 12,2 80,4 6,1 73,7
Santa Catarina 23,1 0,9 47,0 77,7 17,4 73,3 9,1 70,2
Rio Grande do Sul 39,2 2,3 19,5 81,9 19,5 65,9 16,1 34,8
Regiao Sul 27,4 1,5 28,7 82,1 17,3 71,2 12,0 54,8
Mato Grosso do Sul 28,4 2,1 35,0 711 9,6 64,4 8,8 47,7
Mato Grosso 33,0 2,3 5,4 59,2 7,0 70,2 8,6 50,5
Goias 13,3 0,9 30,2 65,2 111 72,7 9,6 58,8
Distrito Federal 11,2 0,5 32,8 83,2 12,2 71,5 12,1 58,6
Regido Centro-Oeste 19,7 1.3 22,6 66,5 9,4 69,6 9,2 52,7
Brasil 30,9 2,2 23,1 68,9 9,7 74,2 11,0 44,9

Fonte: Sinan/SES/MS; SIM; IBGE.
2Dados sujeitos a alteracao.

Dados referentes ao ano de 2014.

Paralelamente, as capitais dessas UFs foram as que
apresentaram maiores proporgoes de casos com a

coinfec¢ao TB-HIV: Floriano6polis-SC, com 55,1%;
Porto Alegre-RS, com 43,6%; e Boa Vista-RR, com
50,0% (Tabela 4).

Em 2014, apenas 51,6% dos casos de

retratamento de tuberculose pulmonar com
confirmacao laboratorial evoluiram para cura,
percentual 30% menor do que o resultado

obtido para os casos novos (Tabela 1). Observa-
se elevada heterogeneidade entre as UFs, com
resultados variando de 28,9% a 88,9% na Paraiba
e em Tocantins, respectivamente (Tabela 3). O
mesmo ocorreu entre as capitais que registraram
pelo menos 10 casos de retratamento, com
percentuais variando entre 29,2% e 90,9% em
Natal-RN e Rio Branco-AC, respectivamente

(Tabela 4).
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Tabela 2 - Indicadores operacionais e epidemiolégicos do controle dos casos novos de tuberculose nas capitais brasileiras,
20152 (N=23.161)

Abandono de
tratamento de
casos Novos

Cura de casos
novos de

Realizacdo de  Realizacao Coinfeccdo  tuberculose

Coeficiente  Coeficiente de Contatos

Copias brasiies e o onate) deesamo paaiN | TV PATERSTom pimonarcom eminades
o) (%) laboratorial conflrmag_ao
(%)° laboratorial
(D/O)b

Porto Velho 51,3 1,4 13,1 76,7 10,9 60,2 24,3 31,7

Rio Branco 50,5 1,9 18,5 79,7 2,1 92,4 2,9 74,6

Manaus 98,3 4,2 23,4 56,6 15,7 75,1 17,0 33,2

Boa Vista 31,2 0.6 66,7 87,0 16,0 85,4 4,2 52,1

Belém 45,8 5,7 14,6 47,0 10,3 62,6 11,4 9.1

Macapé 25,2 0.9 208 87,0 8.7 84,1 3.2 253

Palmas 12,1 0.8 74,1 87,9 15,2 72,7 18,2 74,5

S&0 Luis 52,6 3.8 14,1 78,9 9,0 63,3 14,5 35,1

Teresina 25,7 1,9 13,1 72,8 8.3 77,2 5,5 41,9
Fortaleza 49,5 34 18,4 51,9 10,0 58,8 20,9 28,2
Natal 37,1 2,6 6.3 55,7 10,2 64,6 11,2 26,3
Joao Pessoa 45,2 2,4 14,3 81,8 9,2 74,9 15,2 30,8
Recife 78,3 6,8 8,4 54,1 10,8 64,9 13,4 53,5
Maceio 38,9 6.0 21,7 49,7 10,7 66,3 14,6 17,6
Aracaju 34,3 3.2 20,9 65,4 6.0 62,2 18,9 58,5
Salvador 49,1 3.3 11,3 56,6 9,0 61,3 8.3 13,4
Belo Horizonte 21,3 1,4 13,8 69,1 13,9 71,2 16,2 49,1
Vitéria 40,2 1,7 57,6 89,5 6.3 69,6 13,7 24,9

Rio de Janeiro 66,8 7.0 20,7 78,5 10,3 69,2 13,4 22,5

S&o Paulo 49,0 2,8 48,0 78,6 9,9 75,1 15,4 43,4

Curitiba 17,6 0.8 31,3 86,7 21,5 80,2 7.7 84,8

Florianépolis 41,1 1,3 60,1 68,9 21,2 58,3 14,4 63,8

Porto Alegre 88,8 4,5 26,5 86,9 25,2 58,2 27,9 21,5

Campo Grande 25,3 1,5 29,9 81,0 15,7 50,3 6,7 15,6
Cuiabé 44,8 5,6 3,1 41,9 7.7 63,3 10,9 10,1
Goiénia 15,9 1,0 57.8 64,8 12,8 71,1 10,6 38,8

Brasilia 11,1 0.5 33.2 83,9 12,4 71,5 12,1 60,7
Fonte: Sinan/SES/MS; SIM; IBGE.
2Dados sujeitos a alteracao.

“Dados referentes ao ano de 2014.

O abandono de tratamento ocorreu em do pais. O Acre (77,6%) e o Parana (75,5%)
26,1% dos casos de retratamento de tuberculose examinaram mais de 25% de seus contatos
pulmonar com confirmagéo laboratorial, identificados, ao passo que Paraiba e Amapa
percentual quase trés vezes maior do que o dos examinaram menos de 15% (Tabela 3). Quanto
casos novos (Tabela 3). A disparidade entre as as capitais, Curitiba-PR (86,1%) e Rio Branco-
UFs e as capitais que registraram pelo menos AC (79,7%) registraram os maiores percentuais
10 casos também foi observada para esse de exames desta populagdo, e Cuiaba-MT (4,7%)
indicador, com minimo e maximo representados, e Salvador-BA (5,6%), os menores percentuais
respectivamente, pelos estados do Acre (3,1%) e de (Tabela 4).

Roraima (42,9%), e pelas capitais Rio Branco-AC
(4,5%) e Aracaju-SE (48,7%) (Tabela 4). A situacao da tuberculose drogarresistente

Apenas 40,9% dos contatos dos casos de O SITE-TB é a principal ferramenta da
retratamento de tuberculose foram examinados vigilancia de casos de tuberculose que necessitam
em 2015, sendo que 13 UFs registraram de tratamentos especiais no Brasil. O paciente
percentuais menores do que o percentual total pode ser classificado nesse sistema em um dos
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Figura 2 — Coeficiente de mortalidade por tuberculose, Brasil, 2004 a 20142

seguintes padroes de resisténcia: monorresisténcia
(diagnosticada por teste de sensibilidade
antimicrobiana ou teste rdpido molecular para
tuberculose), polirresisténcia, multirresisténcia e
resisténcia extensiva aos medicamentos.

Em 2012, foram registrados 812 casos de
tuberculose drogarresistente no pais, passando
para 1.027, em 2015. Quanto ao padrao de
resisténcia dos casos de 2015, 476 (46,3%)
eram de monorresisténcia, 442 (43,0%) de
multirresisténcia, 72 (7,0%) de polirresisténcia,

8 (0,8%) de resisténcia extensiva e outros 29
(2,8%) com padrao de resisténcia nao definido
no momento do diagndstico. Vale salientar que
o Estado de Sao Paulo s6 registra no SITE-TB os
casos de multirresisténcia e resisténcia extensiva.

Ainda se considerando o ano de 2015,
observou-se que a maioria era do sexo masculino
(67,4%) e da faixa etdria de 15 a 54 anos (80,6%).
O percentual de testagem para o HIV foi de 83,1%,
e 12,9% tinham a coinfec¢ao TB-HIV.

O tempo de tratamento dos casos de tuberculose
drogarresistente varia conforme o padrio de
resisténcia. Sendo assim, optou-se por apresentar
o desfecho do tratamento dos casos de tuberculose
multidrogarresistente, por ser o padrao de
resisténcia mais prevalente e por sua importancia
clinica e epidemioldgica. Em 2013, foram
diagnosticados 503 casos novos de tuberculose

multirresistente, sendo que 63,0% evoluiram para
cura e 18,9% abandonaram o tratamento.

As tendéncias dos coeficientes de incidéncia e
de mortalidade por tuberculose

Foi observada uma associa¢io positiva entre o
coeficiente de aids e o coeficiente de incidéncia da
tuberculose no periodo de 2001 a 2014 e negativa em
relagdo a cobertura da Estratégia Saide da Familia
(ESF) e ao TDO. A cada aumento de 1 caso de aids
por 100 mil hab., houve um aumento de 1,5% na
incidéncia da tuberculose. Quanto a ESF e ao TDO,
a cada incremento de 20% desses indicadores, houve
uma reducio de 3,8% e 0,7%, respectivamente, no
coeficiente de incidéncia (Figura 3).

Estima-se que em 2035, caso as varidveis
independentes testadas (coeficiente de incidéncia
de aids, TDO e ESF) nio sofram alteragéo, o
coeficiente de incidéncia da tuberculose sera
de 25,7/100 mil hab. (Figura 4). Esse valor é
semelhante ao estimado pela OMS, considerando-
se a otimizag¢do das ferramentas atuais, garantia da
cobertura universal e prote¢do social (Figura 5). Na
presente andlise, sugere-se que esse valor poderia
ser obtido mantendo-se as circunstancias atuais.

Além disso, segundo o modelo aqui
apresentado, com a melhoria progressiva dos
indicadores que influenciaram o coeficiente de
incidéncia neste estudo (reducio do coeficiente de
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Tabela 3 - Indicadores operacionais e epidemiolégicos do controle dos casos de retratamento da tuberculose, por Unidade

da Federacéo e regiao, Brasil, 2015° (N=12.337)

Proporcao Cura de Abandono de
. rgﬁ':fasrzsegfo Realizacio Realizacio Coinfeccao t:zler:::rl‘lzsre tratamento de Contatos
Lridadede jao  detuberciose degrade defetagem Tt Plon™ o wbercdose | ohinados
Secscases e G0 cofimadie “comimacze (0
(%) (%)® laboratorial (%)
Rondonia 18,0 15,8 76,2 11,9 34,5 39,7 32,7
Acre 13,4 27,9 81,4 2,3 87,5 3,1 77,6
Amazonas 15,0 24,1 62,8 22,2 54,6 32,8 32,1
Roraima 7.3 50,0 83,3 33,3 57,1 42,9 48,4
Para 11,4 16,4 55,6 8,8 44,9 26,2 29,8
Amapa 9,0 27,8 66,7 5,6 63,6 22,7 14,4
Tocantins 9,7 41,2 76,5 5,9 88,9 0,0 46,5
Regiao Norte 13,3 21,6 63,1 15,5 50,8 28,3 33,7
Maranhao 12,2 17,7 71,0 1,7 56,9 25,5 52,5
Piaui 13,1 18,3 65,9 9,8 75,5 11,3 31,7
Ceara 15,3 22,3 51,0 9,0 43,0 26,5 30,8
Rio Grande do Norte 17,3 7.8 63,5 18,0 32,6 30,2 20,7
Paraiba 17,7 13,3 84,3 15,2 28,9 31,9 12,3
Pernambuco 18,1 13,8 64,4 18,2 51,3 15,0 46,3
Alagoas 15,0 17.3 69,8 17.3 48,8 17,9 34,0
Sergipe 15,1 24,3 67,3 10,3 53,4 37,0 51,6
Bahia 14,0 22,8 65,8 10,8 48,3 14,7 17,8
Regiao Nordeste 15,5 17,8 64,6 13,7 47,7 20,7 38,5
Minas Gerais 13,8 14,9 66,5 17,8 48,0 34,7 53,6
Espirito Santo 13,1 45,0 88,2 16,0 61,1 22,1 411
Rio de Janeiro 18,1 19,7 73,6 14,3 42,8 28,5 19,7
Sao Paulo 16,8 52,5 79,5 17,1 62,7 27,3 53,1
Regido Sudeste 16,8 37,9 76,6 16,2 54,9 28,2 44,4
Parana 10,6 45,4 92,1 20,4 60,8 10,8 75,5
Santa Catarina 15,3 43,5 81,8 35,4 54,3 18,8 53,2
Rio Grande do Sul 24,5 29,3 84,3 35,3 42,1 33,5 30,8
Regiao Sul 19,6 33,3 84,9 33,5 46,1 28,7 41,3
Mato Grosso do Sul 14,1 37,4 71,5 9,8 54,4 20,0 48,4
Mato Grosso 14,9 10,6 55,6 9,0 64,9 11,2 28,3
Goias 13,9 49,6 68,8 17,0 57,3 21,3 63,3
Distrito Federal 8,4 36,7 80,0 20,0 52,6 31,6 60,5
Regiao Centro-Oeste 13,7 30,4 65,0 12,2 59,3 17,5 41,4
Brasil 16,3 30,7 73,5 18,1 51,6 26,1 40,9

Fonte: Sinan/SES/MS; SIM; IBGE.
*Dados sujeitos a alteracao.
Dados referentes ao ano de 2014.

incidéncia de aids para 10/100 mil hab. e aumento
da cobertura da ESF e da realizagdo do TDO até
90%), no periodo de 21 anos, seriam evitados
138.440 casos incidentes no Brasil, uma média de
6.592 por ano, perfazendo em 2035 um coeficiente
de 20,7/100 mil hab. (Figura 4). Isto ainda esta
distante da meta, porém, com o advento de novas
ferramentas, como vacinas e firmacos, a OMS
espera um decréscimo médio no coeficiente de
incidéncia de 17% ao ano (Figura 6).° S6 assim
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seria possivel chegar as metas de controle da
tuberculose em 2035.

No que diz respeito a mortalidade, observou
se uma associagdo positiva entre o percentual
de abandono de tratamento dos casos novos
pulmonares e o coeficiente de mortalidade por
tuberculose no periodo de 2001 a 2014: a cada
aumento de 1% no abandono de tratamento, foi
observado um aumento de 4% (IC95% 1,03-1,05)
nesse coeficiente.
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Tabela 4 - Indicadores operacionais e epidemiolégicos do controle dos casos de retratamento da tuberculose nas capitais
brasileiras, 20152 (N=5.600)

Proporcao Cura de Abandono de
rgﬁ';taasr%seﬁfo Realizacio Realizacio Coinfeccao tuberculose tr::ta)g:izlt:sge Contatos
Capitais brasileiras de tuberculose 3: ::(I:g‘:,:z de test?_lt_la\e}m para TB-HIV pé‘;rf?:;;;;? pulmgnar com examinados
entre os casos o o (%) A confirmacao (%)
diagnosticados (%) (%) Iabc;l;/a;l?rlal laboratorial
(%) ? (%)°

Porto Velho 24,8 15,3 76,5 11,8 37,0 39,1 25,9
Rio Branco 16,1 27,8 83,3 2,8 90,9 4,5 79,7
Manaus 15,5 29,1 63,1 24,8 52,6 35,3 29,8
Boa Vista 7.4 50,0 87,5 50,0 0,0 100,0 17,6
Belém 12,0 30,0 45,6 13,3 40,7 32,1 9,4
Macapa 8,7 36,4 72,7 0,0 66,7 22,2 19,6
Palmas 15,4 83,3 66,7 16,7 100,0 0,0 32,6
Sao Luis 16,3 25,5 81,8 14,5 43,5 33,9 36,5
Teresina 16,2 28,6 81,0 16,7 66,7 19,0 30,6
Fortaleza 18,1 25,4 48,6 10,6 34,0 36,3 26,4
Natal 20,4 10,8 65,1 22,9 29,2 22,9 9,4
Jodo Pessoa 18,5 16,0 84,0 12,3 31,4 37,3 7,6
Recife 22,2 10,0 63,2 21,3 46,9 21,8 54,3
Maceid 16,9 21,3 75,0 23,8 48,8 26,8 12,7
Aracaju 17,2 37,8 66,7 8.9 43,6 48,7 43,8
Salvador 17,0 23,5 68,6 14,3 44,3 17,0 5,6
Belo Horizonte 18,3 15,8 77,5 31,7 44,3 39,3 51,8
Vitéria 13,9 60,9 91,3 30,4 61,1 16,7 23,1
Rio de Janeiro 20,2 25,4 81,1 15,2 42,5 29,1 18,7
Sao Paulo 19,0 58,2 80,5 22,2 49,8 37,8 40,3
Curitiba 13,6 36,5 92,3 36,5 40,5 21,6 86,1
Florianopolis 20,2 44,9 81,6 55,1 37,9 20,7 52,9
Porto Alegre 35,1 32,9 87,3 43,6 35,9 45,6 20,1
Campo Grande 18,2 35,4 72,9 8,3 46,8 21,3 29,2
Cuiaba 21,7 5,6 38,9 12,5 61,0 15,9 4,7
Goiania 15,6 76,2 61,9 26,2 52,0 24,0 22,8
Brasilia 8,0 39,3 82,1 21,4 52,6 31,6 60,5

Fonte: Sinan/SES/MS; SIM; IBGE.
*Dados sujeitos a alteragao.
Dados referentes ao ano de 2014.

operacionais dos casos novos e de retratamento
demonstrou que o controle da tuberculose ainda
continua sendo um desafio no pais.

A propor¢ao de cura ainda precisa ser
incrementada e a de abandono precisa ser
diminuida. Nesse mesmo sentido, a propor¢do
de realizacao da cultura de escarro entre os
casos de retratamento, que deveria ser ofertada
a totalidade desses pacientes, esta muito aquém
do recomendado. Salienta-se que os casos de
retratamento de tuberculose apresentam risco
maior de desenvolver resisténcia aos farmacos.
Para a detecgdo precoce da resisténcia, recomenda-

Estima-se que em 2035, caso o percentual de
abandono nao sofra alteragdo, o coeficiente de
mortalidade por tuberculose serd de 1,17/100
mil hab. (Figura 6). Com a melhoria progressiva
daquele indicador (5% de abandono), no periodo
de 21 anos, seriam evitados 7.092 ébitos por
tuberculose no pais, perfazendo em 2035 um
coeficiente de 0,94/100 mil hab. (Figura 6).

Discussao

Em 2015, o Brasil atingiu a meta proposta nos
ODM (coeficiente de incidéncia), bem como
a reducdo dos coeficientes de prevaléncia e de

mortalidade previstos pela OMS. Entretanto,
a analise dos indicadores epidemioldgicos e

se a realizagdo do exame de cultura e do teste de
sensibilidade aos firmacos em todos esses casos.™
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Figura 4 — Coeficiente de incidéncia de tuberculose no Brasil: valores observados de 2001 a 2015 e preditos para o periodo

2016 a 2035

Merece destaque o percentual de testagem para
HIV, uma vez que algumas UFs ja alcangam mais
de 80% desse indicador, gragas ao esfor¢o das
equipes de saude quanto a solicitagdo dos exames e
dos laboratérios em relagdo ao processamento das
amostras enviadas. Entretanto, diversas outras UFs
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ainda precisam incrementar a oferta e a realizagdo
desse exame.

Esses indicadores apresentaram elevada
variabilidade entre as UFs e as capitais. Esse
achado aumenta os desafios para a implementagao
de agdes para o controle da tuberculose de forma
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*Modelo de Poisson para o caso de permanecerem constantes os valores observados em 2014 quanto a variavel independente percentual de abandono de tratamento dos casos novos pulmonares..
"Modelo de Poisson com a melhoria progressiva, até 2035, da seguinte variavel independente, ajustada por ano: reducao progressiva do percentual de abandono de tratamento dos casos novos

pulmonares para 5%.

Figura 6 — Coeficiente de mortalidade por tuberculose no Brasil: valores observados de 2001 a 2015 e preditos para o

periodo 2016 a 2035

homogénea entre os estados, em um pais com
proporg¢des continentais.

Quanto ao coeficiente de incidéncia da
tuberculose, a andlise de tendéncia demonstrou

queda de 2,0% ao ano, e sugere que 0 aumento na
cobertura da ESE do TDO e, ainda, a redugéo do
coeficiente de incidéncia de aids poderiam contribuir
para um ritmo mais acelerado desse decréscimo.
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A ESF sempre foi e ainda sera uma importante
aliada na luta contra a tuberculose. No
entanto, além do aumento da cobertura, ha a
necessidade de qualifica¢do da atengdo primaria
como porta de entrada para o acolhimento e
acompanhamento do tratamento do paciente.
Adicionalmente, o TDO, atividade que estd
intimamente relacionada as atribui¢des das
equipes da ESF, também apresentou uma
associa¢do com a queda da incidéncia.

As estratégias que contribuem para a redugao
do coeficiente de incidéncia de aids precisam ser
incrementadas, sobretudo, entre os pacientes com
tuberculose. O manejo clinico da coinfec¢do TB-
HIV também precisa ser qualificado com o inicio
oportuno dos antirretrovirais e do diagnostico
precoce do HIV nas pessoas com tuberculose, uma
vez que esse grupo de pacientes apresenta maior
risco para os desfechos desfavoraveis da doenga,
como ¢ o caso do abandono do tratamento da
tuberculose.! Além disso, atividades de educagéo
permanente para preven¢ao do HIV devem
estar presentes em todos os servicos de saude e
acessiveis a todas as pessoas.

Quanto ao coeficiente de mortalidade por
tuberculose, a analise de tendéncia demonstrou
declinio de 3,0% ao ano, e sugere que a redugao
da proporgdo de abandono do tratamento da
tuberculose aumentaria o ritmo desse decréscimo.
O abandono do tratamento também esta
relacionado a realiza¢ao do TDO e a cobertura da
ESE demonstrando o protagonismo da atenciao
primaria no controle da tuberculose.

Uma limitagao inerente ao desenho de estudo
da analise de tendéncia é que nao se pode provar
causalidade, uma vez que medidas agregadas
podem ser diferentes de caracteristicas individuais.
Sendo assim, algumas associagdes poderiam
ser atribuidas a falacia ecoldgica. Ademais, o
adoecimento pela tuberculose é um processo
complexo, e poucos fatores foram analisados
nos modelos. No entanto, entre as vantagens dos
estudos ecolégicos, tem-se que, a partir deles,
¢ possivel gerar hipoteses e apoiar a tomada de
decisoes, com analises aqui baseadas em dados
populacionais. Salienta-se ainda a abrangéncia
nacional das informagdes, o que permite ao
Ministério da Saude estabelecer as prioridades e,
assim, orientar recursos e nortear as intervencgoes.

Mesmo com limitag¢des, as analises apresentadas
neste Boletim Epidemioldgico contribuem de
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forma estratégica para a construgao do Plano

Nacional pelo Fim da Tuberculose, uma vez que 0s

resultados revelam o cendrio atual e o futuro do

pais para o controle da tuberculose, assim como
determinantes associadas com a carga da doenga
no nivel. Diante dos achados, o plano nacional
devera contemplar, entre outras, as seguintes
linhas estratégicas de agdo:

o estratégias de adesdo ao tratamento, com énfase
no TDO;

o fortalecimento da Atenc¢ao Basica a Saude
como protagonista no cuidado da pessoa com
tuberculose; e

« refor¢o no estabelecimento de parcerias com
setores intra e intersetoriais, como a Atengao
Basica, Programas de Controle da aids,
Assisténcia Social, parlamentares, entre outros.
A construgio do Plano Nacional ainda levara

em consideragdo a realizacdo de novos estudos

sobre a tendéncia e prospecc¢do dos coeficientes
de incidéncia e de mortalidade por tuberculose,
estratificando por UFE, com vistas a considerar os

diferentes cendrios existentes no pais, e ainda a

exploragdo de outros possiveis fatores associados.

Os desafios para controlar a tuberculose no
Brasil persistem, e as perspectivas para acabar com
a doenga como problema de saude publica apenas
se concretizarao se mais esfor¢os forem lancados
pelas trés esferas de gestio do Sistema Unico de
Saude, assim como se houver o estabelecimento de
parcerias fora desse setor.

Por fim, ha perspectivas de que novas
ferramentas surjam até 2035 para contribuirem
para o fim da tuberculose. No entanto, para
o cumprimento adequado desse desafio, sdo
necessarias melhorias da qualidade do servigo
prestado aos pacientes com tuberculose,
garantindo-lhes o direito a prevencao, ao
diagnostico correto e oportuno da doenga e ao
tratamento adequado e humanizado.
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