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Resumo

O trabalho faz um relatorio parcial das atividades do programa de controle da tuberculose
no Brasil, apresentando algumas informagdes epidemiologicas da doenga e as novas
perspectivas com implanta¢do dos programas Programa de Saude da Familia (PSF) e
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Podemos observar significativa
mudanc¢a na cobertura das unidades de saude que adotam tratamento supervisionado.
Em 1999, apenas 100 unidades disponibilizavam este tipo de tratamento passando a
1.106 unidades em outubro do ano de 2000, representado um aumento de 1.106%. Houve
também, uma elevagdo no percentual de sintomaticos respiratorios, passando de 13%
para 74% apos o inicio do plano.
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Summary

A preliminary report of the control activities of the National Tuberculosis Programme in
Brazil is presented. General epidemiologic and operational information are described
and the new perspectives with the implementation of the Family Health Programme and
Community Health Agents are discussed. An increase in the health unit coverage was
observed. In 1999, only 100 health units had adopted the supervised treatment strategy,
in comparison with 1,106 units in 2000, representing a 1.106% increase. After the control
plan was implemented, an increase of the percentage of respiratory symtomatics was also
observed, passing from 13% to 74%.
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A Organizacao
Mundial da Saiide
(OMS) estima
cercade8a9
milhdoes de casos
novos de
tuberculose por
ano no mundo e 3
milhdes de ébitos.
Para o Brasil,
estima-se a
incidéncia de 124
mil casos por ano.
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Magnitude do problema

A tuberculose é, certamente, uma
das mais antigas doencas que afligem a
humanidade. No cenéario brasileiro, vem
se firmando como uma das principais
causas de morbimortalidade, atingindo
indistintamente diversas faixas etarias e
classes sociais.

A Organizacdo Mundial da Salde
(OMS) estima que ocorram no mundo
cerca de 8 a 9 milhdes de casos novos
por ano e ao redor de 3 milhdes de 6bitos
pela doenca. Para o Brasil, estima a
incidéncia de 124 mil casos por ano.!

Acreditava-se que com 0S Novos
adventos tecnolégicos as doencas
infecto-contagiosas seriam facilmente
controladas e banidas do nosso meio. A
realidade, porém, mostrou-se contra-
ditdria. A epidemiada AIDS e o fantasma
damultirresisténciatornaram-se grandes
desafios a serem vencidos.

Torna-se necessario criar alterna-
tivas. Optar por um modelo de assisténcia
voltado a uma pratica de saude par-
ticipativa, coletiva e a0 mesmo tempo
integral, permanentemente vinculada a
realidade da comunidade, assistida por
uma equipe multiprofissional cujos
objetivos de trabalho transcendem e
ultrapassam as fronteiras das Unidades
de Saude é um passo importante que,
espera-se, possa mostrar impacto sobre
0 problema em pauta.

As equipes de Saude da Familia
representam, hoje, umaforma de acesso
a saude para todos os cidaddos. Para sua
real implantag8o, faz-se necessario um
arduo e constante trabalho por parte dos
gestores e dos condutores do campo
operacional para que efetivamente se
construa um novo paradigma para a saide
publica brasileira. A perspectiva para os
proximos anos é de expansdo da im-
plantacdo do Programa de Agentes Co-
munitarios da Salide (PACS) e Programa
de Saude da Familia (PSF) em todo o
territério nacional, inclusive nos grandes
centros. Até o ano de 2002, pelo menos
50% da populagdo estard coberta com
PSF e 20 milhdes de pessoas serao

30

assistidas pelo PACS. Para 0 ano de 2004,

a meta é de aumentar a cobertura PSF/

PACS para 70% da popul agao brasileira.2
A proposta de se estender a estratégia do

PSF/PACS para as grandes capitais
brasileiras refor¢ca ainda mais as pre-

missas de regionalizagdo, vinculagdo e
vigilancia/avaliagdo dos processos, de
acordo com as caracteristicas e de-

mandas de cada popul agéo.

Diante dos novos horizontes, é ne-
cessario definir estratégias de capa-
citac8o dos profissionais que estardo na
vanguarda deste processo inovador e
audacioso, com apremissa de levar a sal-
de para todos e, mais ainda, transformar
0 imaginario social da doenca. A tu-
berculose é uma doenca velha, mas que
precisa urgentemente de um novo olhar.
Um olhar capaz de enfrentar tabus e
preconceitos, trazer novas alternativas de
controle e, acima de tudo, ser capaz de
resgatar profissionais e pacientes que
estdo investidos de uma cultura estig-
matizante e perpetuadora de mazelas
incalculaveis para a nossa saude.

Entre os anos de 1996 e 1997, o
Ministério da Saude lancou o Plano
Emergencial para o controle da doenca,
selecionando 230 municipios prioritarios,
para implementar as atividades de
controle da doenca. Nestes, concen-
travam-se 75% dos casos estimados para
o Brasil. Os critérios para escolha foram
baseados na populacdo e dados epide-
miolégicos e na operacionalizagéo do
programa de controle da doenca.

Em 1998, dada a permanéncia do
problema, com altas taxas de abandono
do tratamento, com baixo percentual de
cura e de detecgéo dos casos, foi langado
o Plano Nacional de Controle da Tu-
berculose. Este plano introduziu como
novidades: a extensdo da cobertura, o
tratamento supervisionado (atendendo
uma das recomendacdes da estratégia
directly observed treatment short-cause,
DOTS, daOMS), nova forma de repasse
de recursos para 0s municipios, que
passa a ser feito sob a forma de bénus.
Para cada caso de tuberculose des-
coberto, tratado e efetivamente curado, o



municipio informa o Ministério da Salde
€ 0 repasse é feito automaticamente.® Deve
ficar claro que adotar estratégia do
tratamento supervisionado é forcar uma
reflexdo sobre a estrutura e 0 processo
dos servicos de salde em geral; a nosso
ver, ai reside o ponto fundamental da
guestdo da adesdo e/ou abandono do
tratamento da tubercul ose.

Em janeiro de 2000, a Coordenacéo
Nacional de Pneumologia Sanitéria foi
integrada no Departamento de Atencdo
Bésica (DAB) da Secretaria de Politicas
de Saide (SPS). Tal integracdo trouxe
como conseqliéncia a exigéncia de
pensar novas estratégias de controle da
tuberculose em harmonia com as
atividades ja desenvolvidas pelo DAB.

Visando a um salto de qualidade na
atencdo ao problema, o Ministério langou
o Plano Estratégico para a Implemen-
tacdo do Controle da Tuberculose no
Brasil (que sera detalhado adiante),
destinado a possibilitar aos profissionais
de saude, com atuacdo na area da
Atencéo Basica, a elaboracdo de novos
instrumentos de trabalho, capazes de
atingir o controle da doenca em nivel
local, e mais que isso, estabelecer
mecanismos permanentes de vigilancia
e avaliacao do processo de trabalho. A
humanizag&o das préticas de salde junto
afamilia e seu espago social passa a ser
o referencial desta nova estratégia de
enfrentamento, 0 que certamente sera
fator de sucesso para os objetivos a
serem al cangados.

Apresenta-se, neste momento, como
grande aliado, o Projeto VIGISUS, de
estruturacédo do Sistema Nacional de
Vigilancia em Salde. Elaborado como
uma estratégia para a criagdo de infra-
estrutura nas trés esferas de governo, é
0 responsavel pelo desenvolvimento de
acOes de monitoramento, avaliacdo e
controle de variaveis relacionadas ao
ambiente, as popula¢des humanas e aos
produtos e servicos de interesse para a
saude, por intermédio de suas areas
programéticas e pela efetiva discussao de
programas com detal hamento de proj etos,
especialmente na Regido Norte do pais,
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incluindo os Estados que compdem a
Amazbnia Legal, proporcionando a
cobertura de um terco dos municipios
prioritarios, com aproximadamente 10%
da populacéo brasileira.

Situacao atual

Na Tabela 1, é apresentada a dis-
tribuicdo dos casos notificados de
tuberculose em 1999 por Unidade de
Federac8o e por tipo da doenga, onde se
observa que o problema é grave, no pais
como um todo; os maiores nimeros de
casos notificados ocorreram, em ordem
decrescente nos Estados de S&o Paulo, Rio
de Janeiro, Bahia, Minas Geraise Rio Grande
do Sul. Em termos de coeficientes de
incidéncia, esta ordem se altera para:
Amazonas (82,7 por cem mil habitantes),
Rio de Janeiro (78,1 por cem mil habitantes),
Roraima (74,6 por cem mil habitantes) e
Acre (71,4 por cem mil habitantes).

Na Figura 1, apresentamos uma
série histérica das taxas de deteccéo, de
cura, de sintomaticos respiratorios (SR)
examinados e de abandono do trata-
mento, no periodo de 1982 a 1999.
Podemos verificar que o percentual de
deteccdo de caso € superior aos sinto-
mati cos respiratorios, donde deveriamos
esperar o inverso, ou seja, dos SR exa-
minados, seriam detectados os casos de
tuberculose ndo conhecidos.

Como estimulo para busca ativa de
casos a serem feitos por intermédio de
um exame de baixo custo, a baciloscopia
teve seu valor aumentado, passando de
R$ 2,50 para R$ 4,30, havendo de fato
uma mudanca no nimero de sintométicos
respiratdrios examinados e na quantidade
de baciloscopias efetuadas (Figura 2).
Em 1999, houve grande elevacéo do per-
centual de SR examinados, passando de
13 para 74% sem haver, contudo,
aumento correspondente ao nimero de
casos novos detectados.

No periodo de 1982 a 1999, houve
um declinio constante das taxas de
deteccdo e de SR examinados. A taxa
de abandono permaneceu constante em
14%.
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Tabela 1 - Casos novos notificados de tuberculose e coeficientes de incidéncia no Brasil e nas Unidades
Federadas em 1999

Pulmonar Coeficiente de incidéncia
Unidades Extra- Todas as (por 100.000 habitantes)

Federadas pulmonar formas Populacio

. Total Extra- Todas as
Bacilifera Total Bacilifera

pulmonar pulmonar formas

Brasil 41.434 66.307 12.153 78.628 163.947.554 25,3 40,4 7,4 48,0
Norte 4.216 5.668 812 6.480 12.133.705 34,7 46,7 6,7 53,4
Rondénia 331 499 59 558  1.296.856 255 38,5 4,5 43,0
Acre 238 354 23 377 527.937 451 67,1 4.4 714
Amazonas 1288 1.783 351 2134 2580860 499 69,1 136 82,7
Roraima 103 175 24 199 266922 386 65,6 9,0 74,6
Para 1957 2423 305 2728 588454 332 41,2 5.2 46,3
Amapa 134 178 30 208 439781 305 40,5 6,8 473
Tocantins 165 256 20 276 1134895 145 22,6 18 243
Nordeste 12.295 20.644 2.544 23.356 46.289.042 26,6 44,6 5,5 50,5
Maranhé&o 1361 2613 148 2929 5418349 251 48,2 27 54,1
Piaui 719 1111 212 1323 2734152 263 40,6 7,8 484
Ceara 2229 3245 333 3578 7106605 314 45,7 47 50,3
Rio Grande do Norte 570 993 122 1115 2654501 215 374 4.6 42,0
Paraiba 667 1.174 148 1322 3375609 198 348 4,4 39,2
Pernambuco 1767 3.157 444 3601  7.580.826 23,3 41,6 5,9 475
Alagoas 627 942 156 1098 2713203 231 34,7 57 405
Sergipe 340 520 76 506  1.712786 199 304 4,4 348
Bahia 4015 6.889 905 7794 12993011 309 53,0 7,0 60,0
Sudeste 18.132 29.576  6.329 35.905 69.858.115 26,0 42,3 9,1 51,4
Minas Gerais 3046 4251 1085 5336 17.295955 17,6 24,6 6,3 30,9
Espirito Santo 885  1.148 240 1388 2938062 301 39,1 8,2 47,2
Rio de Janeiro 5224 8944 1835 10.779 13.807.358 37,8 64,8 13,3 781
S&o Paulo 8977 15.233 3169 18402 35.816.740 251 42,5 8,8 514
Sul 4.848 7.239  1.864 9.103 24.445.950 19,8 29,6 7,6 37,2
Parana 1384 2261 501 2762 9375592 148 24,1 5.3 29,5
Santa Catarina 770 1.201 324 1525 5098448 151 23,6 6,4 299
RioGrandedoSul 2694 3777 1039 4816 9971910 27,0 37,9 10,4 483
Centro-Oeste 1.943  3.180 604 3.784 11.220.742 17,3 28,3 5,4 33,7
Mato Grosso do Sul 439 771 145 916  2026.600 21,7 38,0 7,2 45,2
Mato Grosso 601  1.068 124 1192 2375549 253 45,0 52 50,2
Goids 615 846 188 1034 4848725 127 17,4 39 21,3
Distrito Federal 288 495 147 642  1.969.868 14,6 251 7,5 32,6
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Casos de Tubercul ose (%)
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Figura 1 - Percentual de detec¢do de casos de tuberculose sintomaticos respiratorios (SR) examinados, abandono
de tratamento e curas segundo o ano. Brasil, 1982 - 1999
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Figura 2 - Baciloscopias efetuadas para diagndéstico da tuberculose, segundo os meses no Brasil, 1999 - 2000
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Figura 3 - Bonus distribuidos aos municipios mediante notificacdo de curas de casos de Tuberculose.

Brasil, 1999 - 2000

Na Figura 3, é apresentada a dis-
tribuicdo dos bonus no periodo de junho
de 1999 (quando efetivamente passou a
existir o pagamento) até setembro de
2000, que demonstra ter refletido nos
dados epidemiol 6gicos.

Houve aumento no percentual de
curas, passando de 75 para 78%, e a taxa
de abandono caiu para 12%. Durante os
ultimos 20 anos, a taxa de abandono
permaneceu ao redor de 14%. Ha Estados,
por exemplo o da Paraiba, onde a taxa
passou de 12% em 1998, para 1,9% em
1999. Exemplos pontuais, como Cuiaba,
caiu de 50 para 4%. Na cidade do Rio de
Janeiro a regido AP4 que corresponde ao
bairro Cidade de Deus caiu de 30 para 5%
e no hospital Clementino Fraga Filho, da
Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFRJ) passou de 30% para 4%.

Na Tabela 2, mostramos a evolugdo
das Unidades Sanitérias que estdo utili-
zando o tratamento supervisionado, por
Unidade Federada.

Em setembro/outubro de 1999,
havia cercade 100 Unidades Sanitérias
fazendo o tratamento supervisionado.
No inicio do ano 2000, eram 687 e,

>

em outubro, 1.106, havendo um incre-
mento de 1.106% em relacdo ao ano
de 1999.

Os Estados tinham como meta para
0 ano 2000 ampliar este nimero (unidades
com tratamento supervisionado) de 100
para357. O aumento observado foi de 419,
ou sgja, 0 cumprimento das metas de
117%. Atual mente, 18% das Unidades de
Saude (US) do pais ja €m tratamento
supervisionado.

No tocante ao Sistema de Informa-
¢do de Agravos de Notificacdo (SINAN),
deve-seassinalar que ele ndo foi implantado
ainda nos Estados do Amazonas, Acre,
Amapa e Minas Gerais, e ha Estados que
estdo fazendo a conversio de sistema de
informagdo: Rio Grande do Norte, Bahiae
Pernambuco. Nos demais, o sistema de
informacdo estd ainda em gjustes.

Quanto ao diagndstico laboratorial,
ele aponta para a necessidade de
ampliacéo da rede de laboratérios de
Salde Publica, bem como melhoria da
gqualidade (das baciloscopias ou do
laboratério como um todo). Urgeinten-
sificar o controle de qualidade de toda a
rede tanto publica como privada.
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Tabela 2 - Unidades de satide com tratamento supervisionado implantado no Brasil - 2000

Unidades com tratamento supervisionado (N¢)

) Total de unidades
Unidades sanitarias Implantagio Previsdo de Efetivo Cobertura das
Federadas integradas ao inicio implantagio até implantado metas (%)
PCT* 2000 final de 2000 final 2000
Rondbnia 46 0 6 6 100,0
Acre 35 0 0 0
Amazonas 9 1 8 1 12,5
Roraima 28 9 0 9
Para 586 0 0 13
Amapa 35 1 5 3 60,0
Tocantins 214 31 27 72 266,0
Maranh&o 156 2 15 8 53,0
Piaui 144 16 21 26 123,0
Ceara 403 22 33 67 176,0
Rio Grande do Norte 306 208 NR* 82
Paraiba 152 11 37 28 75,0
Pernambuco 193 24 26 30 115,0
Alagoas 158 5 7 67 957,0
Sergipe 73 22 62 72 116,0
Bahia 347 3 NR* 13
Minas Gerais** - 0 - 0
Espirito Santo** - 10 2 45 204,0
Rio de Janeiro* * - 0 NR* 5
Sé&o Paulo 1.180 219 NR* 219
Parana 751 0 NR* 172
Santa Catarina 225 7 7 7 100,0
Rio Grande do Sul 323 1 17 5 29,0
Mato Grosso do Sul 119 11 10 0 0,0
Mato Grosso 177 77 40 139 347,0
Goiés 193 5 7 15 214,0
Distrito Federal 43 2 2 2 100,0
Total 5.986 687 357 1.106 309,0

* Siglas: NR = ndo respondeu; PCT=Programa de Controle da Tuberculose.

** N&o enviou a Tabela 3 do bloco de dados.

Plano Atual - Novas Perspectivas

Com a integracdo das agbes de-
senvolvidas pelo DAB, espera-se um
salto qualitativo e quantitativo no pro-
grama.

Esta sendo proposto atualmente o
Plano de Eliminagdo da Hanseniase e
Controle da Tuberculose em Municipios
Prioritarios Através da Atencdo Bésica.*
Na Tabela 3 é apresentada a distribui¢do

dos municipios prioritarios e populagdo
alvo do plano.

O plano se propbe a
I - Objetivos

Estabelecer acOes de controle da
tuberculose nos 328 municipios prio-
ritarios (Tabela 2) que representam
49,65% da populacgéo brasileira e onde

se concentram 80% dos casos de
tuberculose, com 0s seguintes objetivos:

s =
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Tabela 3 - Municipios prioritirios para tuberculose e hanseniase

Unidades Municipios Populagio dos municipios Total Populacio
Federadas (D) no ano de 1999 (%) total em 1999
Brasil 328 81.392.411 49,65 163.947.554
Norte 58 6.776.839 55,85 12.133.705
Acre 4 356.734 67,57 527.937
Amazonas 16 1.832.709 71,01 2.580.860
Amapa 3 365.653 83,14 439.781
Para 21 3.034.272 51,55 5.886.454
Rondénia 6 637.830 49,18 1.296.856
Roraima 4 199.316 74,67 266.922
Tocantins 4 350.325 30,87 1.134.895
Nordeste 116 20.089.277 43,40 46.289.042
Alagoas 8 1.298.275 47,85 2.713.203
Bahia 26 5.201.178 40,03 12.993.011
Ceara 6 2.943.123 41,41 7.106.605
Maranhao 23 2.246.030 41,45 5.418.349
Paraiba 13 1.533.302 4542 3.375.609
Pernambuco 18 3.936.646 51,93 7.580.826
Piaui 8 895.465 32,75 2.734.152
Rio Grande do Norte 9 1.244.255 46,87 2.654.501
Sergipe 5 791.003 46,18 1.712.786
Sudeste 90 40.120.988 57,43 69.858.115
Espirito Santo 12 1.853.476 63,08 2.938.062
Minas Gerais 16 5.496.540 31,78 17.295.955
Rio de Janeiro 9 9.713.487 70,35 13.807.358
Séo Paulo 53 23.057.485 64,38 35.816.740
Sul 39 8.575.871 35,08 24.445.950
Parana 12 3.488.050 37,20 9.375.592
Rio Grande do Sul 13 3.391.987 34,02 9.971.910
Santa Catarina 14 1.695.834 33,26 5.098.448
Centro-Oeste 25 5.829.436 51,95 11.220.742
Distrito Federal 1 1.969.868 100,00 1.969.868
Goiads 11 1.765.880 36,42 4.,848.725
Mato Grosso do Sul 7 1.109.492 54,75 2.026.600
Mato Grosso 6 984.196 41,43 2.375.549
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a)

b)
c)
d)

II -

a)

aumentar a taxa de deteccdo em
20%;

elevar taxa de cura em 13%;

reduzir a taxa de abandono em 7%; e
diminuir ataxade letalidade em 10%.

Metas

implementar acdes de controle da
doenca em 100% dos municipios
prioritarios;

b)

d)

implantar atividades de controle da
tuberculose em 80% dos servicos de
saude existentes na rede destes
municipios;

elevar em pelo menos 20% ao ano o
ndmero de sintomati cos respiratorios
examinados;

implantar o tratamento supervisio-
nado em 100% das unidades basicas
de salde destes municipios;



e) elevar o diagndstico dos casos espe-
rados de 67 para 87%;

f) elevar a cura dos casos de 72 para
85%; e

g) reduzir o abandono de tratamento de
12,2 para 5%.

III - Principais acoes

a) promover mobilizacdo politica para
aimportancia daimplantacdo do plano
de atuacdo, com assinatura de carta-
compromisso pelos Estados;

b) capacitar as equipes da atengdo basica
incluindo PSF (2.481 equipes de salide
da familia e 39.053 agentes comuni-
térios de salide), ja existentes para
deteccdo precoce, diagndstico, trata-
mento e prevencdo da tubercul ose;

c) disponibilizar dados referentes aos
agravos de tuberculose, utilizando o
Sistema de Informagdes de Agravos
de Notificagdo (SINAN) / Sistema de
Informacdo de Atencdo Basica (SIAB)
e outras fontes de informacdes
existentes em todos 0s municipios
prioritarios;

d) garantir insumos e equipamentos para
diagnostico e tratamento da tuber-
culose na rede basica;

e) disponibilizar assessoria para a
organizacdo da rede de diagndstico
laboratorial estadual, de forma a
atender a demanda de baciloscopia
referida pelos municipios;

f) implantar / implementar o Bonus para
todos os municipios que tenham
Unidades Bésicas de Salide (UBS) que
desenvolvam acdes ligadas ao
controle da tubercul ose;

g) implantagdo imediata de 6.120 ACS
em 24 municipios e 2.640 PSF em
81 municipios prioritérios;

h) promover a ampliacdo de 25.527
Agentes Comunitérios em 150 mu-
nicipios e 5.183 equipes de salde da
familia em 45 municipios, conside-
rando o prazo de dois anos para
expansdo da cobertura do PSF e um
ano para o PACS;

i) disponibilizar, pelo Ministério da
Salde, assessoria técnica aos es-
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tados e municipios para acompa-
nhamento e avaliagdo do Plano; e

j) identificar areas prioritarias em
municipios com mais de um milh&o
de habitantes.

IV - Avaliacao
a) Avaliar os indicadores de processo:

- numero de capacitacBes realizadas/
programadas; (observacdo: esta
informacgdo ndo foi especificada no
plano inicial),

- incremento de unidades de salde
com acdes de controle da tubercu-
lose,

- numero de pacientes curados de tu-
berculose/total de bdnus solicitados,

- reducdo percentual da taxa de aban-
dono apos implantacdo do tratamento
supervisionado pel os agentes comu-
nitarios de salde,

- numero de baciloscopias para diag-
néstico da tuberculose realizadas/
programadas,

- numero de unidades basi cas de salde
com programade controle datuber-
culose e tratamento supervisionado/
programados, e

- numero de casos de tuberculose
pulmonar com baciloscopia positiva
e tratamento supervisionado/detec-
tado.

b) Avaliar os indicadores de impacto:

- taxa de incidéncia de tuberculose
pulmonar bacilifera por cem mil
habitantes,

- taxa de incidéncia de tuberculose
todas as formas por cem mil ha-
bitantes,

- taxa de incidéncia de notificacdo de
€as0s por grupo etario,

- taxa de incidéncia de meningite
tuberculosa em menores de cinco
anos por cem mil habitantes, e

- tendéncia da mortalidade.

Conclusoes

Os dados expostos mostram que a
tuberculose € ainda grave problema de
saude publica no pais. O programa
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necessita de implementagcdo em termos
operacionais, principa mentemaior deteccéo
dos casos, precisando diminuir o percentual
de abandono e aumentar o percentual de
curas. Em que pesem as perspectivas do
impacto do trabalho integrado com os
programas do PSF/PACS, torna-se im-
perioso atuar urgentemente nos grandes
centros urbanos.
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