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INTRODUGCAO

Tuberculose no Brasil: um pais, multiplas
realidades

Andreza Oliveira Cortez'®, Angelita Cristine de Melo"?
Leonardo de Oliveira Neves*®, Karina Aparecida Resende*®,
Paulo Camargos’

RESUMO

Objetivo: |dentificar os determinantes das variaveis da tuberculose nas diversas regioes
do Brasil e avaliar as tendencias dessas variaveis ao longo dos dez anos anteriores ao
termino do prazo definido para os Objetivos de Desenvolvimento do Milenio (ODM) das
Nacoes Unidas. Métodos: Estudo analitico ecologico no qual utilizamos oito bancos
de dados publicos nacionais para investigar os 716.971 casos novos de tuberculose
notificados entre 2006 e 2015. Resultados: Durante o periodo estudado, houve ligeiras
reducoes na prevalencia, incidencia e mortalidade associadas a tuberculose. O Brasil nao
atingiu o ODM de mortalidade por tuberculose. Entre os indicadores de desempenho no
controle da tuberculose, houve melhora apenas naqueles relacionados a tratamento e
abandono de tratamento. Em termos da magnitude da tuberculose, foram observadas
diferencas regionais substanciais. A taxa de incidencia de tuberculose foi maior na
regiao Norte, assim como a temperatura média anual e a umidade relativa do ar. Essa
regiao também apresentou a segunda menor média do indice de desenvolvimento
humano, a menor cobertura de atengao primaria a salde (APS) e o menor numero de
hospitalizacoes por tuberculose. A regiao Nordeste apresentou a maior cobertura de
APS, o maior nimero de hospitalizacoes por condicoes sensiveis a atencao primaria € a
maior taxa de mortalidade por tuberculose. A regiao Sul apresentou as menores redugoes
nos indicadores epidemiologicos, juntamente com os maiores aumentos na frequéncia
de abandono de tratamento e de retratamento. A regiao Centro-Oeste apresentou
a menor magnitude geral de tuberculose e melhores indicadores de monitoramento.
Conclusdes: A situacao da tuberculose difere entre as cinco regioes do Brasil. Essas
diferencas podem dificultar o controle da doenca no pais e podem explicar o fato de o
Brasil nao ter atingido o ODM de mortalidade por tuberculose. As medidas de controle
da tuberculose devem ser adaptadas para dar conta das diferencas regionais.

Descritores: Tuberculose/epidemiologia;  Tuberculose  pulmonar/epidemiologia;
Indicadores basicos de salde; Determinantes sociais da salide; Disparidades em
assistencia a satde.

O Brasil cobre aproximadamente 50% da América do
Sul e é subdividido em cinco regides administrativas/

Em 1993, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
reconheceu a tuberculose como uma epidemia global.*:?
Apesar do progresso notavel, a tuberculose ainda é um
problema de salde publica que continua sendo uma
das doencas transmissiveis mais letais do mundo.® O
Brasil ocupa a 202 posicdo mundial em incidéncia de
tuberculose.® A OMS relatou que o Brasil se encontra
entre os 22 paises onde a carga de tuberculose é alta, e,
portanto, o foco é reduzir a incidéncia de tuberculose no
pais.® Com base nesses dados, o combate a tuberculose
tornou-se um dos oito Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio (ODM) das NagGes Unidas, com meta de
reducdo de 50% nas taxas de incidéncia, prevaléncia e
mortalidade associadas a doenga até 2015 (em relacdo
as taxas relatadas para 1990).

geogréficas (regides Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e
Centro-Oeste). Essas cinco regides apresentam diferentes
padrdes climaticos, caracteristicas socioeconémicas,
dindmicas politicas e estruturas administrativas.® Embora
a organizagdo dos servigos de salude também seja
substancialmente diferente entre as regides, a maioria
(71%) da populacdo depende dos servigos publicos
de satde prestados pelo Sistema Unico de Salide. O
sistema de atengdo primaria a saude (APS) é muitas
vezes o primeiro ponto de contato para as pessoas que
interagem com o sistema de salde.®

Os cuidados prestados aos pacientes com suspeita
de tuberculose, aqueles com diagnéstico confirmado de
tuberculose e aos contatos dos pacientes com tuberculose
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influenciam a carga e os niveis de controle da doenga,
assim como a morbidade e mortalidade associadas a
doenca.” Portanto, as taxas de abandono de tratamento
e de retratamento, assim como outros indicadores
importantes, sdo avaliadas como parte das estratégias
de controle da tuberculose, sendo que essas estratégias
incluem baciloscopia de escarro (para o diagnostico e
durante o tratamento até a confirmagdo da cura clinica
e bacterioldgica), directly observed therapy (DOT,
terapia diretamente observada) e baciloscopia/cultura
de escarro imediata em todos os casos de retratamento.

A diminuigdo na incidéncia de tuberculose tem sido
lenta® e varia consideravelmente entre os paises em
razdo de diferencas no Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH), aspectos socioculturais, estrutura
politica, organizagdo dos servigos de saude e
implementagdo de programas nacionais de controle da
tuberculose (PNCT).® Ndo obstante, uma abordagem
multifatorial &€ importante para fortalecer as estratégias
de enfrentamento da epidemia de tuberculose. Embora
estudos epidemioldgicos tenham avaliado e relatado
resultados relacionados a dindmica da tuberculose em
nivel nacional,® até o momento, ndo ha estudos que
tenham utilizado uma abordagem multifatorial para
abordar essa questdo em longo prazo.

O objetivo deste estudo foi contribuir para o
conjunto de evidéncias disponiveis na literatura sobre
a tuberculose por meio da coleta de informagdes nao
publicadas contidas em diversos bancos de dados
nacionais no Brasil. Combinamos muitas variaveis de
diferentes contextos em um Unico estudo para fornecer
uma visdo ampliada dos muitos determinantes da
carga de tuberculose no Brasil. Além disso, avaliamos
as tendéncias epidemioldgicas ao longo dos dez anos
anteriores ao término do prazo proposto pela OMS para
que os ODM fossem alcangados e tentamos determinar
se o0 Brasil cumpriu as metas propostas.

METODOS

Este estudo ecoldgico reuniu oito bancos de dados
de dominio publico para analisar os casos novos de
tuberculose registrados no Sistema de Informacao de
Agravos de Notificagdo entre 2006 e 2015.019 Os dados
foram coletados dos bancos de dados do Departamento
de Informética do Sistema Unico de Satide (DATASUS)
do Ministério da Saude,® do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica’? e do Instituto Nacional de
Meteorologia.*?

Os bancos de dados do DATASUS utilizados foram os
do Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagcdo
da Tuberculose,'® da Sala de Apoio a Gestdo
Estratégica,V) da Lista de Indicadores e Objetivos de
Saude, ™ do Programa Nacional de Imunizagdo,** do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salude
e do Servico de Informacdo Hospitalar.(*®> Todas as
variaveis, incluindo descrigdes detalhadas e as formulas
utilizadas para os calculos, juntamente com observagoes
e fontes de informagao relevantes, sdo apresentadas
na Tabela 1. As analises foram realizadas no Microsoft
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Excel e também por meio de plotagens gréficas. Ndo
foi necessario obter a aprovagdo de nenhum comité
de ética em pesquisa, pois pesquisas que utilizam
informagdes de dominio publico ndo sdo avaliadas no
sistema da Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa.

RESULTADOS

Durante o periodo de 10 anos estudado, foram
notificados 716.971 casos de tuberculose no Brasil
(sendo os registros classificados como casos novos,
casos de recidiva, casos de retratamento apds abandono
de tratamento, casos ndo classificados, casos de
transferéncia ou casos notificados post-mortem). Se
forem considerados apenas os casos classificados como
novos, o nimero médio anual de casos foi de 85.721.
A Tabela 2 mostra diversos aspectos da epidemia de
tuberculose em relagdo a organizacdo dos servigos
de salde, sociais, econ6micos e ambientais nas cinco
regides do pais. As Figuras 1 a 4, que analisam as
tendéncias da epidemia, também mostram claramente
que as diferencas de dinamica entre as regibes
influenciaram essas tendéncias.

O Brasil ndo atingiu 0 ODM relacionado a mortalidade
por tuberculose. Foram observadas diferencas
substanciais entre as regides, e diferengas regionais
devem ser levadas em consideragdo quando medidas
de controle da tuberculose estdo sendo planejadas.
Durante o periodo estudado, houve uma ligeira redugdo
na prevaléncia de tuberculose no Brasil como um todo (de
46,1% em 2006 para 39,9% em 2015), sendo a redugdo
maior (de 48,1% para 37,4%) na regido Nordeste e a
menor (de 37,5% para 36,4%) na regido Sul. A incidéncia
de tuberculose também diminuiu ligeiramente no Brasil
como um todo (de 38,6 casos/100.000 habitantes
em 2006 para 33,1 casos/100.000 habitantes em
2015), sendo a diminuigdo maior (de 45,8 para 38,8
casos/100.000 habitantes) na regido Norte e a menor
(de 23,9 para 21,3 casos/100.000 habitantes) na regido
Centro-Oeste. Além disso, houve uma ligeira redugdo
na taxa de mortalidade por tuberculose no Brasil como
um todo (de 2,5 6bitos/100.000 habitantes em 2006
para 2,2 6bitos/100.000 habitantes em 2015), sendo
a reducdo maior (de 3,1 para 2,6 6bitos/100.000
habitantes) na regido Nordeste e a menor (de 1,5 para
1,4 6bitos/100.000 habitantes) na regido Centro-Oeste
(Figura 1).

In 2006, 2007 e 2008 (antes da inclusao do etambutol
no esquema de tratamento da tuberculose no Brasil),
as taxas nacionais de mortalidade por tuberculose
(6bitos por 100.000 habitantes) foram de 2,58, 2,57 e
2,57, respectivamente (média: 2,573 + 0,004). A taxa
nacional de mortalidade por tuberculose foi de 2,5 em
2009 (primeiro ano de uso do etambutol), e, a partir de
entdo, houve ligeiras redugoes. E 2010, 2011, 2012 e
2013, a taxa nacional de mortalidade por tuberculose
(variacao anual) foi de 2,44 (0,06%), 2,37 (0,07%),
2,27 (—0,10%) e 2,29 (+0,02%), respectivamente. Essa
taxa foi menor em 2014 e 2015 (2,20 para ambos),
correspondendo a uma reducao de 0,3% em relagdo
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Tabela 1. Descrigdo das varidveis e das fontes de informag&o relacionadas a tuberculose no Brasil.

Variavel Numerador Denominador Unidade Fonte
Prevaléncia de TB NUmero atual de casos de TB Populacao residente no Casos/100.000 .11
mesmo local e ano habitantes
Prevaléncia de Numero atual de casos de TBP Populacao residente no Casos/100.000 (oK)
TBP mesmo local e ano habitantes
Incidéncia de TB  Total de casos novos de TB (todas Populacéo residente no Casos/100.000 m
as formas) em um determinado  mesmo local e ano habitantes

periodo, local e ano
Incidéncia de TBP Total de casos novos de TBP com  Populagéo residente no Casos/100.000 M

com baciloscopia baciloscopia positiva em um mesmo local e ano habitantes
positiva determinado local e ano
Mortalidade por  Numero de dbitos por TB em um  Populacéo residente no  Obitos/100.000 ) para
TB determinado local e ano mesmo local e ano habitantes 2006-2014
2 para
2015
Indicadores de controle da TB (2006-2015)
12 baciloscopia de Numero total de 1* baciloscopias Numero de casos de % mn
escarro positiva  de escarro positivas em um TBP ou TBP+TBEP no
determinado local e ano mesmo local e ano
Baciloscopia de ~ Numero de baciloscopias de NUmero de 1 % n
escarro no 2° més escarro realizadas ao final do baciloscopias de
2° més de tratamento em um escarro positivas no
determinado local e ano mesmo local e ano
Baciloscopia de  Numero de baciloscopias de NUmero de 1> % (;
escarro no 6° més escarro realizadas ao final do baciloscopias de
6° més de tratamento em um escarro positivas no
determinado local e ano mesmo local e ano
Pacientes em Numero de casos de TB nos NUmero de casos de TB % m
DOT quais se utilizou DOT em um no mesmo local e ano
determinado local e ano
Retratamento Numero de casos de recidiva Numero de casos de TB % 1
apos recidiva ou de abandono de tratamento  notificados no mesmo
ou abandono de  notificados em um determinado  local e ano
tratamento local e ano
Cultura de Numero de casos com tratamento NUmero de casos com % m
escarro em anterior para TB (recidiva ou tratamento anterior
pacientes com readmisséo apos abandono de para TB no mesmo
tratamento tratamento) submetidos a cultura local e ano
anterior para TB  de escarro em um determinado
local e ano
Abandono de NUmero de casos encerrados por NUmero de casos % n
tratamento abandono de tratamento em um  encerrados no mesmo
determinado local e ano local e ano
Indicadores de satde (2008-2015)
Cobertura da Numero de doses da vacina BCG ~ Populagao residente % 4
vacina BCG em criancas < 1 ano de idade em < 1 ano de idade no
um determinado local e ano mesmo local e ano
Densidade de Numero de médicos registrados  Populacao residente no Médicos/10.000 ({3,
médicos no CNES em um determinado mesmo local e ano habitantes
local e ano
Densidade de Numero de enfermeiros Populacao residente no Enfermeiros/10.000 (e
enfermeiros registrados no CNES em um mesmo local e ano habitantes
determinado local e ano
Densidade de Numero de farmacéuticos Populacéo residente no Farmacéuticos/10.000 (15,11)
farmacéuticos registrados no CNES em um mesmo local e ano habitantes
determinado local e ano
Cobertura de APS Numero de pessoas atendidas por Populagao residente no % )
equipes de APS x 3.000 em um mesmo local e ano
determinado local e ano
Continua »
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Numerador
Numero de hospitalizagoes por
CSAP em um determinado local
e ano

Variavel
Hospitalizacao
por CSAP

Denominador

Total de hospitalizacoes
clinicas no mesmo local

€ ano

Unidade
%

Fonte
(13)

Indicadores socioeconémicos (2006-2015)

Hospitalizacbes  Total de hospitalizacoes por TB

por TB em um determinado local e ano
Tempo de Dias passados no hospital por
internacao causa da TB em um determinado
hospitalar local e ano

Custo da Quantia gasta com

internacao hospitalizacoes por TB em um
hospitalar por TB  determinado local e ano
Mortalidade NUmero de dbitos por TB em um
hospitalar determinado local e ano

NUmero de casos de TB
no mesmo local e ano
NUmero de
hospitalizacoes por TB
no mesmo local e ano

Hospitalizagoes/100
casos de TB

NUmero médio de dias

(10,16)

(16)

Numero de dias de usS/dia (i)
hospitalizacao por TB
no mesmo local e ano
NUmero de internacoes 100 )

hospitalares por TB no
mesmo local e ano

Resumo (2008-2015)

Taxa de
incidéncia de TB

Total de casos novos de TB (todas
as formas) em um determinado
periodo, local e ano

Taxa de NUmero de dbitos por TB em um
mortalidade por  determinado local e ano

B

Densidade de NUmero de médicos registrados
médicos no CNES em um determinado

local e ano

NUmero de enfermeiros
registrados no CNES em um
determinado local e ano

NUmero de farmacéuticos

Densidade de
enfermeiros

Densidade de

farmacéuticos registrados no CNES em um
determinado local e ano
Cobertura de APS Numero de pessoas atendidas por

equipes de APS x 3.000 em um
determinado local e ano

Hospitalizacbes ~ Numero de hospitalizacoes

Populacao residente no
mesmo local e ano

Populacao residente no

Casos/100.000
habitantes

Casos/100.000

(1)

(1,41)

mesmo local e ano habitantes
Populacao residente no Médicos/10.000 (15,10)
mesmo local e ano habitantes
Populacao residente no (5
mesmo local e ano Enfermeiros/10.000

habitantes
Populacao residente no Farmacéuticos/10.000 (S T0)
mesmo local e ano habitantes
Populacao residente no % (e}
mesmo local e ano
NUmero de casos de TB (10,15)

Internacdes/ 100 casos

for TB por tratamento da TB em um no mesmo local e ano  de TB
determinado local e ano
Custo da Quantia gasta com NUmero de dias de UsS/dia (@)
hospitalizacao hospitalizagées por TB em um hospitalizacao por TB
por TB determinado local e ano no mesmo local e ano
Densidade Populacao da regiao Area da regiao em km? Habitantes/km? (@)
demografica
IDH Média geométrica dos indices de renda, educacao e -
longevidade
Temperatura - - °C )
Umidade relativa Pressao real de vapor Pressao de saturacao % 12)
de vapor em
temperatura ambiente
Latitude Distancia do Equador Grau

TB: tuberculose; TBP: tuberculose pulmonar; TBEP: tuberculose extrapulmonar; DOT: directly observed therapy
(terapia diretamente observada); APS: atengdo primaria a saude; CSAP: condigGes sensiveis a atengdo primaria;
CNES: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde; e HDI: Indice de Desenvolvimento Humano.

a taxa de 2009 (2,345). Conforme ilustrado na Figura
1, também houve redugdes na incidéncia e prevaléncia
de tuberculose nos anos apds a inclusdo do etambutol.
No entanto, ndo houve mudangas significativas entre
2010 e 2014 em termos da proporgao de pacientes com
tuberculose que abandonaram o tratamento, embora
essa proporgao tenha sido menor em 2015 (Figura 2).
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A Tabela 2 mostra as caracteristicas sociodemograficas,
climaticas e de cuidados em saude das cinco regides
do Brasil. A regido Norte do pais apresentou a maior
média anual de temperatura (28°C) e de umidade
relativa (81,5%), assim como a segunda menor média
de IDH (0,701), a menor média de cobertura de APS
(59,5%) e a menor média anual de hospitalizagdes
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Figura 1. Magnitude da tuberculose no Brasil como um todo e por regido, 2006-2015. TB: tuberculose; TBP: tuberculose
pulmonar; N: Norte; NE: Nordeste; SE: Sudeste; S: Sul; e CO: Centro-Oeste.
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Figura 2. Indicadores de desempenho no controle da tuberculose no Brasil como um todo e por regido, 2006-2015.
TB: tuberculose; DOT: directly observed therapy (terapia diretamente observada); TBP: tuberculose pulmonar; N:
Norte; NE: Nordeste; SE: Sudeste; S: Sul; e CO: Centro-Oeste. 2Entre os casos de TBP. "Entre os casos nos quais a 12
baciloscopia de escarro foi positiva. ‘Entre todos os casos de TB.

por tuberculose (11,3). A regido Nordeste apresentou
a maior média de cobertura de APS (75,2%), a maior
média anual de hospitalizagdes por tuberculose (17,0)
e a maior taxa média de mortalidade por tuberculose

(2,9 6bitos/100.000 habitantes). A densidade
populacional média foi maior (89,4 habitantes/km?)
na regidao Sudeste. Constatamos que as redugdes nos
indicadores de incidéncia foram menores na regido Sul.
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Figura 4. Impacto socioeconémico da tuberculose no Brasil como um todo e por regido, 2006-2015. TB: tuberculosis;
N: Norte; NE: Nordeste; SE: Sudeste; S: Sul; e CO: Centro-Oeste.

tendéncias de longo prazo no Brasil. Embora a OMS tenha
relatado que todos os ODM relacionados a tuberculose
foram alcancgados,®) nossos achados mostram que o
Brasil ndo atingiu o objetivo da taxa de mortalidade. A
Unica regido do pais que alcangou o objetivo de reduzir
a taxa de mortalidade por tuberculose em 50,0% em
relacdo a taxa de 1990, conforme proposto nos ODM,
foi a regido Sudeste, onde ela foi reduzida de 4,6 para
2,3 0bitos/100.000 habitantes.

Além da diversidade climatica e socioeconémica,
observamos diferengas substanciais entre as regides

do Brasil em termos da magnitude da tuberculose e
de indicadores gerais do desempenho da APS, assim
como em termos de custo da tuberculose, do controle
da tuberculose e de indicadores especificos, como o
numero de hospitalizacGes por tuberculose. Em 2015,
o Brasil foi classificado como um pais com alto nivel
de desenvolvimento humano geral, ocupando a 792
posigdo no ranking mundial de paises pelo IDH,”
embora esse nivel tenha sido classificado como baixo nas
regidoes Norte e Nordeste. O IDH foi maior nas regides
Sul e Centro-Oeste, onde a incidéncia e a mortalidade
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associadas a tuberculose foram menores. Um estudo,
o qual analisou dados de 165 paises para o periodo
2005-2011, identificou uma associagdo significativa
entre o IDH e a morbidade por tuberculose.® Outro
estudo, o qual utilizou dados dos 22 paises com maior
carga de tuberculose, detectou uma correlagdo inversa
significativa entre o IDH e a incidéncia de tuberculose,
mostrando que o0 aumento de um ponto no IDH faz com
que a incidéncia diminua 11,0% (IC95%: 2,03-19,06).09

A heterogeneidade demografica pode ser outro fator
que influencia a incidéncia e a mortalidade associadas a
tuberculose no Brasil, onde a densidade populacional é
alta em algumas regides e baixa em outras. A transmissdo
da tuberculose estd associada a aglomeragdo, como
a observada nas areas metropolitanas do Brasil,2®
sendo que a regido com a segunda maior taxa de
incidéncia de tuberculose é a regido Sudeste, que é a
regido mais populosa do pais. Um estudo realizado em
36 provincias turcas (avaliando um total coletivo de
43.560.619 habitantes) demonstrou uma correlagao
positiva entre a densidade populacional e a incidéncia
de tuberculose, sendo a densidade considerada um
preditor independente da incidéncia.®

No presente estudo, mostramos que as taxas de
abandono de tratamento no Brasil diminuiram a partir
de 2012. No entanto, também constatamos que a taxa
anual de retratamento no pais aumentou, especialmente
a partir de 2009, atingindo 15,9% em 2015, superior
aos 12,0 % relatados para o Marrocos,?") embora a
carga de tuberculose seja maior no Brasil. Na regido
Sul do Brasil, observamos um aumento consideravel
na taxa de abandono de tratamento e uma maior taxa
de retratamento. Um estudo local realizado no estado
do Rio Grande do Sul (o quinto estado mais populoso
do pais) revelou grandes falhas no Programa Estadual
de Controle da Tuberculose do Rio Grande do Sul.??

Embora o uso de DOT tenha aumentado no Brasil,
até 2012 ele ainda estava abaixo do objetivo de
100% que a OMS esperava ter sido alcangado no
mundo todo até 2010.(?® Na China, apenas 13,9% da
populacdo era coberta pela estratégia DOT em 2012.2%
Na Etidpia, a cobertura era melhor, sendo 70,0% da
populagdo coberta por DOT em 2011.%% Os desafios
para melhorar a cobertura de DOT incluem barreiras
financeiras e logisticas para o acesso a cuidados de
salde,?® assim como o necessario comprometimento
duradouro de recursos humanos,?*?”) a necessidade de
uma abordagem mista publico-privada e a necessidade
de conscientizagdo profissional da importancia da
estratégia DOT em todos os pacientes com tuberculose
(ndo apenas naqueles com baciloscopia positiva).?®

O PNCT brasileiro recomenda que as medidas de
controle da tuberculose, incluindo o diagndstico
e o acompanhamento do tratamento, sejam
descentralizadas.*® No entanto, a ampliacdo das
acdes para enfrentamento da tuberculose nas unidades
de APS e descentralizagdo das medidas de controle
continua sendo um desafio no Brasil,*® onde os niveis
heterogéneos de organizacdo, em razdo de diferentes
condicdes administrativas regionais, impedem o
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processo de descentralizagdo.") Portanto, o PNCT
opera em diferentes formatos em muitas areas das
cinco regides e ha relatos de dificuldades em realizar
0 manejo oportuno de casos.G?

Grande parte da populagdo brasileira depende dos
servigos publicos de saude,® e o sistema de APS é
a porta de entrada para esses servigos. Portanto, o
nivel de cobertura de APS da populagdo representa um
marcador importante de acesso aos servicos de salde
no pais. Em 2015, a cobertura de APS no Brasil foi de
73,0%, correspondendo a um aumento de 12,7% em
comparagdo a de 2006.

Entre as cinco regides examinadas, a cobertura de
APS foi menor na regido Norte, que também apresentou
as menores concentragGes de médicos e enfermeiros,
potencialmente atrasando o diagndstico e a avaliagdo
dos contatos de casos de tuberculose, favorecendo
assim a manutengdo da cadeia de transmissdo e
provavelmente explicando nosso achado de que as
taxas de incidéncia foram maiores nessa regido.
Além disso, a combinacdo de um maior nimero de
pacientes com tuberculose pulmonar com baciloscopia
positiva, altas taxas de abandono de tratamento e
altas taxas de retratamento também afeta a taxa de
possiveis transmissoes, 0 que pode explicar as maiores
taxas de incidéncia e mortalidade na regido. Além do
mais, outras doencas infecciosas sdo endémicas na
regido Norte, e a experiéncia dos clinicos com essas
outras doengas pode favorecer o diagndstico local de
tuberculose, o que pode ter aumentado a taxa de
incidéncia de tuberculose na regido.

Estratégias destinadas apenas a aumentar a cobertura
de APS e a conscientizagdo dos profissionais de salde
nem sempre produzem agdes condizentes com as
necessidades da populagdo, e, portanto, é preciso
seguir as recomendagles tracadas nas diretrizes
para tuberculose.®*3) Postulamos que uma maior
cobertura de APS ndo leva necessariamente a maiores
impactos positivos na salde, dadas as diferengas
regionais em hospitalizacbes por CSAP. Regides com
cobertura de APS extremamente diferente exibem
taxas igualmente altas de hospitalizagdo por CSAP.
A regido Nordeste possui boa cobertura de APS, mas
apresentou a menor ampliacdo da estratégia DOT, um
alto nimero de hospitalizagdes por CSAP e maiores
taxas de internagdes hospitalares e mortalidade por
tuberculose. Diante desses achados, o problema da
tuberculose na regido Nordeste parece ser Unico,
ndo apenas em termos das medidas especificas de
controle da tuberculose necessarias, mas também em
termos da qualidade e eficacia geral dos servigos de
salide. Um estudo anterior demonstrou que o sistema
publico de salde na regido Nordeste € ineficiente em
razdo da baixa densidade de profissionais de saude
e do baixo nimero de individuos que se graduam na
area de saude.¥

A falha em diagnosticar e tratar a tuberculose
com precisdo e em tempo habil mantém a cadeia
de transmissdo, aumentando assim o nimero de
hospitalizacGes, os gastos com salde e até as taxas



de mortalidade. Além disso, a tuberculose afeta a forga
de trabalho ativa e pode, portanto, ter um impacto
socioecondmico negativo.?53> As taxas de hospitalizacdo
por tuberculose sdo de 33,3% na China e de 66,5% na
Espanha, substancialmente superiores a taxa no Brasil,
e as hospitalizagdes sdo responsaveis por uma parcela
significativa dos custos totais associados a doenca.¢:3”)
No Brasil, as internagdes hospitalares por tuberculose
sdo evitadas, sendo limitadas a situagOes especiais e
a pacientes com complicagdes da doenga.*® Por outro
lado, a hospitalizacdo é uma medida de rotina durante
a fase intensiva do tratamento da tuberculose em
alguns paises da Europa Oriental e da Asia Central.

O maior tempo de internacdo hospitalar observado
nas regides Sul e Sudeste do Brasil pode ser explicado
pela falta de recursos financeiros para infraestrutura,
pelo desequilibrio entre a densidade de prestadores de
servicos de salde e a da populagdo e pela migracdo
de habitantes de outras regides.®* A alta densidade
populacional pode reduzir o nimero de leitos disponiveis,
atrasando o inicio do tratamento adequado nos pacientes
que necessitam de hospitalizagdo, aumentando
assim o tempo de internagdo hospitar, os custos de
hospitalizagdo e o risco de morte. No entanto, estudos
que investigaram hospitalizagdo por outras causas
também mostraram que os custos de hospitalizagdo
sdao maiores na regido Sul do que na regido Norte,
provavelmente por causa da menor complexidade
tecnoldgica dos hospitais desta Ultima.®

Um fator influente nas estimativas dos aspectos
epidemioldgicos da tuberculose é o tratamento
farmacoldgico utilizado. Em 1979, o esquema basico
de tratamento recomendado para casos novos no
Brasil era dois meses de rifampicina, isoniazida e
pirazinamida, seguidos de quatro meses de rifampicina
e isoniazida. A inclusdo do etambutol era recomendada
para pacientes em retratamento e para aqueles com
meningoencefalite, sendo a segunda fase do tratamento
estendida para sete meses nessa fase. Os pacientes
nos quais esses tratamentos falhavam eram tratados
com um esquema de trés meses de estreptomicina,
pirazinamida, etionamida e etionamida, seguidos de
nove meses de etambutol e etionamida. Nas décadas de
1980 e 1990, houve mudangas pontuais no tratamento
empregado em casos de tuberculose resistente ao
tratamento. O etambutol ndo foi adicionado ao esquema
basico de tratamento para uso na fase de inducdo do
tratamento (para pacientes = 10 anos de idade) até
2009, mesmo ano em que foi introduzido o uso de
comprimidos em dose fixa combinada.®*

Os resultados do presente estudo mostram que
houve ligeiras redugdes nas taxas de incidéncia,
prevaléncia e mortalidade associadas a tuberculose no
Brasil. Essas reduces podem estar relacionadas, em
parte, a introducdo do etambutol e dos comprimidos
em dose fixa combinada, que podem ter aumentado
a adesdo do paciente ao tratamento ao reduzir o risco
de esquecimento.“®

O Ministério da Saude deve incentivar os pesquisadores
da tuberculose a avaliar fatores relacionados ao grau

Cortez AO, Melo AC, Neves LO, Resende KA, Camargos P

de descentralizagdo e as causas da ndo adesdo as
recomendagdes do PNCT, assim como diferengas
nos motivos e na frequéncia das hospitalizagbes por
tuberculose, juntamente com o tempo médio de
internacdo hospitalar, os custos de hospitalizagao e
a mortalidade hospitalar, a fim de obter um melhor
entendimento das diferengas regionais no pais.
Recomendamos uma parceria entre o Ministério da
Saude e universidades ou grupos de pesquisa em
tuberculose a fim de aumentar a validade dos estudos.
Prevemos que esses estudos identificardo medidas
especificas para melhorar o controle da tuberculose
no Brasil.

Apesar de todas fazerem parte do mesmo pais, as
cinco regides do Brasil apresentam distintos cenarios de
tuberculose. Diferencas regionais podem ter contribuido
para dificuldades no controle da doenga no pais e
para a falha em atingir o ODM de mortalidade por
tuberculose. Essas diferengas devem ser levadas em
consideracdo a fim de adaptar as medidas de controle
da tuberculose a esses distintos cenarios. Algumas
variaveis que influenciam a dinamica da tuberculose
sdo intrinsecas e dificeis de contornar, enquanto outras,
como os indicadores de desempenho das atividades
propostas pelo PNCT e implementadas nas unidades
de APS, podem e devem ser modificadas.

Investigacdes destinadas a explicar as diferencas
operacionais dos PNCT podem contribuir para a melhora
da situacdo da tuberculose nacionalmente,embora
ja seja evidente a necessidade de melhorar o
desempenho das unidades de salide no manejo clinico
da tuberculose. Em paises grandes como o Brasil, onde
as condicdes socioecondmicas, climaticas e de salde
sdo contrastantes, ha também a necessidade de uma
analise estratificada de variaveis semelhantes para
determinar a adesdo a medidas e planos de acao de
controle da tuberculose.
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