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Tuberculose no Mundo e no Brasil

10,4 milhdes de

1,4 milhao
morreram de
tuberculose em
2015. Incluindo
400 mil pessoas
vivendo com HIV

1,2 milhdo de
pessoas vivendo
com HIV
desenvolveram
tuberculose

Em 2014, 480 mil
pessoas
desenvolveram
Tuberculose
Multidrogarresist
ente (TB-MDR),
com 190 mil
mortes
associadas.
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4.5 mil homens,
mulheres e
criancas
morreram de
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6,2 mil pessoas
vivendo com HIV
desenvolveram
tuberculose

1.044 pessoas
desenvolveram
tuberculose
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Trés listas de paises de alta carga da OMS durante - |
o periodo 2016-2020. | |
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39 94 DACARGA GLOBAL DE TUBERCULOSE
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34,1 9% DECARGA GLOBAL DE TB-HIV
(exceto Russia)
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2000 a 2015 2016 a 2030
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Obijetivo 6: Brasil alcancou a
meta de reduzir a incidéncia e
a mortalidade

Obijetivo 3: Até 2030, acabar com as
epidemias de AIDS, tuberculose, malaria e
doencas tropicais negligenciadas, e
combater a hepatite, doencas transmitidas
pela agua, e outras doencas transmissiveis
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ESTRATEGIA pelo fim da TB (OMS)
PLANO NACIONAL pelo Fim da TB

(Brasil)

UM MUNDO LIVRE DE TB
Brasil livre da TB

FIM DA EPIDEMIA GLOBAL DE TB
Acabar com a TB como problema de
saude publica até 2035
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END O que precisamos fazer
STRATEGY

(7 | B

. !Est.imati\-/a da OMS para redugdo da e Percentual de mudanca no coeficiente
incidéncia de incidéncia a cada variacao de

. 7 . .
_ variaveis independentes, 2001 a 2014
Current global trend: -1.5%/year
e 50
Tt a5 .
75 Optimize use of a0 D.Estlm:l‘t;:;?::::ﬁlmo
- current & new tools -10%/year by 2025 i
g* emerging from -
=4 pipeline, pursue 8 135 :
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= protection 8 : . = 20
2 - § =l
= Introduce new tools: = > 25 " Estimativa considerands a e,
a vaccine, new drugs & 2 olimizagie das Ferramentas f& IJ-ﬁ'ﬁ‘:.-.”" 0,7
treatment regimens for g 20 existentes o Brasil’ it fere.
25 | treatment of active TB. N T T 7= 2
disease and latent TB o
infection, and a point-of- £ 15
care test
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2 e e e e
P 4 Ano de diagnostico

“hladelo de Pofsan para 0 casy de s valores das vardves independentes:coeficente de ncdénca de aids, ESF e T0O chenacos em 2014 permanecerem consianies
e o Poison cam  malharia pragresia até 2035 das varies indtendentes ajustadas par ana: coefiiente de incdinc de als para 107100 mil ab., ESF pa 50% o TOU para 408,

Fonte: Boletim Epidemiolégico n2 13, 2016
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BRASIL LIVRE DA TUBERCULOSE
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Acabar com a tuberculose como
problema de saude publica no Brasil
até 2035
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PLANO NACIONAL PELO FIM DA TB

4 Yo N

» Reduzir o coeficiente de incidéncia para menos de

META. 10 casos por 100 mil hab. até o ano de 2035

» Reduzir o coeficiente de mortalidade para menos
de 1 ébito por 100 mil hab. até o ano de 2035

)

Coeficiente de incidéncia de tuberculose Coeficiente de mortalidade de tuberculose

2007 a 2016 2006 a 2015

Variagdo média anual: 1,7% ' Varia¢3o média anual: 1,5%

& 37,9/\/\
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Coeficiente de incidéncia de tuberculose por
unidade federada. Brasil, 2016*
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80 -+

70

60 -

50 -

40 -~

30 -

20 -

10 -

0 _

68,2
Brasil: 33,7
||||||||| |
V‘ Q,Q o@ @6 Q/ Qg' Q@ 0?’ Q.é @9 %Ca Q\ QQ' @C’) 00 OQ «0
UF

Fonte: SES/MS/Sinan e IBGE.
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Coeficiente de incidéncia de tuberculose por capitais.
Brasil, 2016*

Por 100.000 hab.

100 1935
90 -
80 -
70 -

°0 Capitais: 52,7

50
40
30

20
11,2

'_\

o O
e ——
o
%

@ PR P ‘\\o

P o ) B & & QQ & &
& 02 025 &7 > W o P L e > & \\ o D
@‘b < Q S OV' ("OA & é°° 0(%90\4 %oQ Q® ®®0°Q o & 8 v$0 Q‘b &0@ > &, 00 00\ Q? Q)
60 o{\ QO > Q % 60 O&\ Qo 0 ‘b
Q;\O Q ) A db((\ @0
Capitais

Fonte: SES/MS/Sinan e IBGE.

*Dados preliminares sujeitos a revisdo 2
MINISTERIO DA

nnnnnnnnnnnnnn



Coeficiente de mortalidade por tuberculose nas
Unidades Federadas. Brasil, 2015*
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Coeficiente de mortalidade por tuberculose nas
capitais. Brasil, 2015*
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Os trés pilares do Plano

Prevencao e cuidados
integrados centrados na
pessoa com tuberculose

Politicas arrojadas e
sistemas de apoio

Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose
como Problema de Saldde Piblica

Intensificacao da
Pesquisa e Inovacao




1 Prevencao e cuidados integrados
centrados na pessoa com tuberculose

Diagnosticar precocemente todas as formas de tuberculose,
com oferta universal de cultura e teste de sensibilidade,
incluindo o uso de testes rapidos

Tratar de forma adequada e oportuna todos os casos

diagnosticados de tuberculose visando a integralidade do
cuidado

Intensificar as atividades colaborativas TB-HIV




Politicas arrojadas e
sistemas de apoio

Fomentar acdes para garantir a realizacao das atividades de
cuidado e prevencao da doenca com recursos adequados
(humanos, infraestrutura e financeiros)

Fortalecer a articulacdo intra e intersetorial para garantia

dos direitos humanos e cidadania nas acdes de controle da
doenca

Fortalecer a participacao da sociedade civil nas estratégias
de enfrentamento da doenca

Melhorar a qualidade dos sistemas informatizados de
registro de casos para tomada de decisao mais oportuna

MINISTERIO DA
5"’5+ SAUDE
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Estabelecer parcerias para fomentar a realizagao
de pesquisas no pais em temas de interesse para
saude publica

Promover a incorporac¢ao de iniciativas inovadoras
para aprimorar o controle da tuberculose
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Reclassificacao do cenarios
(PNCT, UnB e USP)

Municipios segundo

].?* cenario socioeconomico,
- - [ J [J ’ [J
—) epidemioloégico e
.13 operacional

2.0*

2.1
w22
™23

Fonte: Programa Nacional de Controle da Tuberculose
* Subcendrios com municipios que ndo apresentaram casos
notificados em 2014 ou 2015.



Metodologia para classificacao

Agrupamento dos
municipios segundo
similaridade dos indicadores
socioecondmicos?

Agrupamento dos
municipios segundo
similaridade dos indicadores
epidemiologicos e
operacionais da tuberculose
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Cenario

Subcenario 1.0

Compdem esse subcenario
municipios que em média
possuem a menor taxa de
desemprego & o menor
percentual médio da
populacio com mais de 2
pess0as por dormitono.
Além disso, apresentam a
mener média do coeficiente
de aids considerando fodos
0s demais cendrios.

1

ubcenaric 1.2

Em 2015, 0s municipios que
mp&em esse grupo
rmllﬁaram 27, B% dus casos
de tuberculose do pais. Do
total de capitais, 12 estio
nesse grupo. Apresentam
‘em média o maior
coeficiente de incidéncia de
TB e aids quando
comparado a todos os
‘demais subcendrios, bem
como o mais percentual
médio de abandono (8%)
‘municipios que

Esse grupo de municipios
apresenta em média o
menor coeficiente de
incidéncia de TB, aids e

T8 entre os

8s5e grupo

presenta coeficiente de
incidéncia de TE, alds &
mortalidade por TB
relativamente baixos. No
entanto, o elevado
percentual médio de casos
novos com encerramento

mo transferéncia ou

municipios que
apresentaram casos de
tuberculose em 2014 &
2015. Seus casos novos
possuem elevado percentual
meédio de cura e baixo
percentual de casos
transferidos ou com
desfecho ignorado, bem
como elevada investigacio
de contates. As principais
wulnerabilidades dos casos
novos sao a coinfecgio com
0 HIV (8%) e ser populacio
privada de liberdade-PPL

ignorado, dificultam a
andlise do desempenho das
agdes de controle da T8
nesses locais, uma vez que
os indicadores sobre cura e
abandono ficam
prejudicados.
a média baixa de
investigagdo de contatos.

compéem o cendrio 1, com

u
de transferéncia e ignorados
(11%). Dentre lcdns o0s
demais grupos,

‘apresentou maior percentual

novos desse grupo possuem

(4,2%). pelo menos uma médio de casos novas com
vuinerabilidade, com pelo menes uma
destaque para o HIV (7,7%),  vulnerabilidade (22%), com
PPL (6,7%) @ pessoa em destaque para a coinfeccio
situacio de rua (1,9%; com o HIV.

sendo que para esta ultima,
a média de seu percentual
supera o de todos 05
demais subcendrios.

Cenario 1.0

* Indicadores socioecondmicos melhores (ex: menor desemprego)
Cenario 1.1

. Baixa Incidéncia TB, HIV e 6bitos. Boa cura.

Cenario 1.2

 Sistema de informacao ruim. 20% em vulneraveis (HIV,PPL)

Cenario 1.3
*  27% dos casos. 12 capitais. Alta incidéncia TB e HIV. Abandono
elevado, 22% vulneraveis (HIV)

Cenario 2

Subcenario 2.0

Compoem esse subcen:
municipios que em mé
no possuem bons
indicadores
sociceconomicos quando
comparados com os demais
SubCendrios e que no
enlanto ndo notificaram

Subcenario 2.1 Subcenario 2.2 Subcenario 2.3
Do lotal de capitais, 14
estio representadas nesse
grupo que somam juntos
56,3% dos casos novos de
tuberculose nofificados em
2015 Apresentam em

Esse grupo apresenta o
nte médic de
incidéncia de TB, aids e
mortalidade por TB entre
aqueles que pertencem ao
cendrio 2. No entanto, o
Slevado percantual 46 casos
e

Os municipios que

Bem esse gruj
apresentam em média o
segundo maior coeficiente
d

EEE T
pel i Eties
sy 5014 0u 2015)

ignorado (81,8%). a mennr percentual médio de casos | cendrio Z e o segundo Enes
de

0 transferéncia ou
ignorado (37%), baba

por TB entre todos os
subcendrios.
SyEhEEee oy
média, 80% dos
e %
abandonaram a

Tratamento. Fossui o ge

tag
(52 3%), ‘Podom represemar
a auséncia de atividades de
controle da TB como o

S CiEE
baixa deteccio de
SistEncia de subnotiicacio. | por T8, stgerem & baika
Em média, 15,6% dos casos | deleccio e o diagnostico
noves desse grupe possuem | tardio da doenca. Em média,
pelo menos uma esse grupo apresenta o
vulnerabilidade, com menor Den:enlual de casos
destague para o HIV (9,8%) | novos com pelo menos uma
wlnerahllldade (10,6%),
revelando uma endemia
TS G
pobulactes mais
vulneraveis

e
(4,6%) e os
maiores percentuais de
investigacio de contatos
(69,6%) e teslagem para o
HIV (67,2%) entre o cendrio

A S e s

todos os dem:
subcenarios.

%) e
populacio |ndlgena (3.5%).

Cenario 2.0

* Indicadores sécio econbmicos piores

Cenario 2.1

* Indicadores operacionais ruins (82% ignorados, 52% testagem
HIV)

Cenario 2.2

Alta incidéncia TB e 6bitos, 37% desfechos ignorados, 53%

testagem HIV

Cenario 2.3

* 56% dos casos. 14 capitais. Alta incidéncia de HIV.
abandono bons. 14% vulneraveis

Curae
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Plano Nacional — modo de usar

» Compreender os pilares, os seus objetivos e suas estratégias no contexto
local

» As estratégias devem subsidiar os programas de controle da tuberculose, na
construcao de seus planos de trabalho

» 0O planejamento de cada local devera realizar o préoprio diagndstico situacional
e adaptar as recomendacdes do subcenario em que se encontra

> Pactuar os indicadores

» Monitorar as atividades e corrigir o “rumo” se necessario

PR -
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A Atencao Basica

Politica Nacional de Aten¢ao Basica - PNAB
Portaria n? 2.436 GM/MS, de 21 de setembro de 2017

A Atencao Basica é o conjunto de a¢oes de saude individuais, familiares e
coletivas que envolvem promogao, prevenc¢ao, protecao, diagnostico,
tratamento, reabilitacao, reducao de danos, cuidados paliativos e vigilancia
em saude, desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado e gestao

qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida a populacdao em

territorio definido, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade

sanitaria.
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Diretrizes da AB

Regionaliza¢ao e Hierarquizacao;
e Territorializacao;
Populagao Adscrita;
Cuidado centrado na pessoa;
Resolutividade;
Longitudinalidade do cuidado;
e Coordenacao do cuidado;

e Ordenacgao darede; e

e Participagao da comunidade. (PNAB, 2017)
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Integragcao entre a Vigilancia em Saude
e Atencao Basica

Art. 52 A integracao entre a Vigilancia em Saude e Atencao
Basica é condicao essencial para o alcance de resultados que
atendam as necessidades de saude da populacao, na otica da
integralidade da atencao a saude e visa estabelecer processos
de trabalho que considerem os determinantes, os riscos e
danos a saude, na perspectiva da intra e intersetorialidade.

( PNAB2017)

PR -

aaaaaaaaaaaaaa



A Vigilancia em Saude na Atencao Basica

E a base do trabalho das equipes de Atencdo
Basica e Saude da Familia para a pratica

Territorializagdo da Vigilancia em Saude;

Eleger prioridades para o enfrentamento dos
problemas identificados no territdério

Definir em conjunto (Atencao Basica e Vigilancia
em Saude) as acOes a partir da realidade

Planejamento local;
N Na TB: pactuacdao de fluxos das redes para
Programacgao # deteccio, coleta de exames,
armazenamento e transporte),

conjunta monitoramento de resultados e tratamento

susn “NSTECNER RGN
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Garantir o Acesso

 Reconhecer e fortalecer a Atengao Basica como porta de entrada
preferencial

V.- “Acesso - A unidade de saude deve acolher todas as pessoas do seu
territorio de referéncia, de modo universal e sem diferencia¢oes excludentes.
Acesso tem relagdo com a capacidade do servigo em responder as necessidades
de saude da populagdo (residente e itinerante). Isso implica dizer que as
necessidades da populagdo devem ser o principal referencial para a defini¢Go
do escopo de agoes e servigos a serem ofertados...” ( PNAB 2017)

“.. as UBS deverdo assegurar o acolhimento e escuta ativa e qualificada das
pessoas, mesmo que ndo sejam da drea de abrangéncia da unidade, com
classificagdo de risco e encaminhamento responsdvel de acordo com as
necessidades apresentadas, articulando-se com outros servi¢os de forma
resolutiva, em conformidade com as linhas de cuidado estabelecidas.”

( PNAB 2017)
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Acoes Tuberculose na Atencao Basica

a) Realizar busca ativa permanente de sintomaticos respiratdrios na
unidade de sauide e/ou no domicilio, assim como em instituicdes fechadas na
sua area de abrangéncia;

b) Realizar coleta de escarro e outros materiais para o exame de
baciloscopia, cultura, identificacdo e teste de sensibilidade, cuidando para
gue o fluxo desses exames seja oportuno e que o resultado da baciloscopia
esteja logo disponivel para o médico;

c) Solicitar cultura, identificacao de micobacterias e teste de sensibilidade,
para os casos previstos;
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Acoes Tuberculose na Atengao Basica

d) Indicar e prescrever o esquema basico, realizar o tratamento
diretamente observado e monitorar os casos confirmados com
baciloscopias de controle ate o final do tratamento. Para os casos com
forte suspeita clinico-radiolégica e com baciloscopias negativas,
encaminhar para os servicos de referéncia secundaria;

e) Oferecer o teste anti-HIV a todos os doentes de tuberculose
independentemente
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Acoes Tuberculose na Aten¢ao Basica

f) Realizar o controle diario de faltosos, a fim de evitar a ocorréncia de
abandono;

g) Realizar a investigacao e controle de contatos, tratando, quando indicado,
a infeccdo latente (quimioprofilaxia) e/ou doenca;

h) Identificar precocemente a ocorréncia de efeitos adversos as drogas do
esquema de tratamento, orientando adequadamente os casos que

apresentem efeitos considerados “menores”;

i) Realizar vacinag¢ao BCG;
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Acoes Tuberculose na Aten¢ao Basica

j) Indicar, realizar ou referenciar contatos ou suspeitos de tuberculose
para prova tuberculinica, quando necessario;

k) Solicitar cultura, identificacdo de espécie de micobactérias e teste
de sensibilidade para os casos com baciloscopia de controle positiva ao
final do 2° més e para os casos de faléncia, garantindo o tratamento
diretamente observado. Os casos com evolucao clinica desfavoravel
deverao ser encaminhados para a referéncia;

|) Preencher os instrumentos de vigilancia conforme o Programa
Nacional de Controle da TB (ficha de notificacdao de caso, livros de
registro de sintomaticos respiratorios e de tratamento e
acompanhamento dos casos).
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Juntos podemos vencer este desafio!

www.saude.gov.br/svs
Disque Saude - 136
Disque Notifica
0800-644-6645
notifica@saude.gov.br
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