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RESUMO

Propos-se verificar como a incidéncia e mortalidade por tuberculose
(TB) se comportam em areas cobertas pela Estratégia Saude da Familia
e Bolsa Familia, com ou sem desigualdade de renda. Estudo ecoldgico
dos 26 Estados federados e o Distrito Federal do Brasil. Foram
empregadas analises univariadas, multivariadas e analises espaciais.
Na analise univariada, calculou-se a medida de posi¢cdo (mediana) e a
medida de dispersdo (amplitude) das varidveis. Na analise
multivariada, identificou-se sete grupos através da andlise de
agrupamento pelo método hierdrquico. A construcdo dos mapas
tematicos demonstrou uma distribuicdo heterogénea entre os grupos,
devido as caracteristicas particulares. O estudo evidenciou a realidade
epidemiolégica da TB no Brasil e seu comportamento em areas
cobertas pela Estratégia Saude da Familia e Programa Bolsa Familia.
N3do observou diferengas no que se refere a incidéncia e mortalidade
guando satisfatoria cobertura desses programas, o que evidencia a
relacdo da doenca a outros determinantes.

Descritores: Renda; Programas Governamentais; Estratégia Saude da

Familia; Tuberculose.

INTRODUCAO
Conhecida como uma das doengas infecciosas mais antigas do
mundo, a tuberculose (TB) permanece como um problema de saude

publica sendo um dos agravos socialmente determinado pela pobreza,
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exclusdo social, ma distribuicdo de renda, ampla dispersdo geografica, epidemias de HIV e
muItidrogarresisténcia(”.

O Brasil faz parte dos 30 paises de alta carga priorizados pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e
ocupa a 20’ posicio em numero absoluto de casos, apresentando incidéncia de 41 casos por 100.000
habitantes e mortalidade de 2,7 ébitos por 100.000 habitantes'?.

Recentemente a OMS langou a meta pelo Fim da TB (End TB), que tem como objetivos a eliminagdo da
TB até 2050 (<1 caso por 100.000 habitantes) e redugdo da mortalidade em 95% até 2035. Para tal, foram
sugeridos trés pilares que sdo sistemas universais e integrados de saude (Pilar 1), protecdo social (Pilar 2) e
reforco as pesquisas (Pilar 3) para orientacdo das politicas e acGes de controle. Em termos de estratégias
nacionais que se aproximam destas premissas, tem-se a Estratégia Saude da Familia (ESF) que traz como
filosofia a ampliacdo do acesso aos servigos de saude, estando localizada estrategicamente nos territérios e
o Programa Bolsa Familia (PBF), que € um mecanismo de protecao social®.

Embora alguns estudos tenham mostrado o impacto de ambas as estratégias na reducdo da

mortalidade infantil®

,no caso da TB, sdo poucos os estudos que tém evidenciado esse impacto na diminuigdo
da incidéncia e mortalidade. Estudo realizado em Curitiba demonstrou que o aumento na cobertura da ESF
repercutiu de forma positiva na reducdo do nimero de casos novos e na taxa de mortalidade relacionada a
TBY. Autores®™ corroboram ao demonstrar qgue o Programa Bolsa Familia conseguiu aumentar a taxa de
adesdo e cura dos pacientes de TB.

Ademais, outro estudo'® constatou o declinio da incidéncia da TB em paises que tiveram maior indice
de Desenvolvimento Humano (IDH), menor mortalidade infantil e saneamento melhorado. Outros estudos
sugerem que as estimativas de incidéncia da TB estdo associadas a mudancas socioecondmicas e o estado
geral de saude da populagéom.

Medidas econdémicas adotadas no Brasil nos ultimos anos frente a crise atual tém ameacgado
constantemente a ESF e o PBF, o que torna premente evidenciar o quanto eles tém contribuido para melhoria
dos indicadores epidemioldgicos da TB. Por meio de uma revisdo na literatura, ndo se observou estudos que
demonstrassem o comportamento dos principais indicadores epidemioldgicos da TB na presenca dessas
estratégias. Assim, diante dos objetivos assumidos de eliminacdo da TB e da potencialidade da ESF e PBF em
promover melhoria das condigdes sociais e de saude, é que se propde verificar como a incidéncia e

mortalidade por TB se comportam em areas cobertas pela Estratégia Saude da Familia e Bolsa Familia, com

ou sem desigualdade de renda.

MATERIAIS E METODOS

Natureza do estudo

Trata-se de um estudo ecolégico que considerou os 26 Estados federados e o Distrito Federal do Brasil.
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Fonte de informacgodes e coleta de dados
Os dados do estudo foram coletados em novembro de 2014 através dos sistemas de informacdo de
dominio publico do Departamento de informatica do Sistema Unico de Satude do Brasil (DATASUS) e do

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Sele¢ao das variaveis

As varidveis consideradas para o estudo apresentam-se descritas no Quadro 1. Inicialmente,
coletaram-se as taxas de incidéncia e mortalidade por TB do ano de 2012, os dados de cobertura da ESF e do
PBF do ano de 2012 e, finalmente, o indice de Gini do ano de 2003. Cabe destacar que os referidos anos
correspondem aqueles disponiveis pelos sistemas de informagdo no periodo da coleta. Ademais, a escolha
das varidveis se justifica por serem indicadores classicos dos contextos da doenga, dos servicos de saude e

social/condic¢do de vida.
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Quadro 1: Variaveis utilizadas no estudo.

a populagdo atendida.

Indicadores/Variaveis Férmula Defini¢des operacionais Escores Ano Fonte
, Refere-se ao numero de novos casos que ocorrem em Alta Sala de Apoio a
o n? de casos detectados determ. periodo de tempo ~ . . - .
Incidéncia da tuberculose = — - —— ~ uma populagdo de individuos em risco durante um Moderada | 2012 Gestdo Estratégica
total de individuos em risco no inicio do periodo ] i
determinado periodo de tempo. Baixa (SAGE)
. . . B 5 Alta Sala de Apoio a
Mortalidade por tuberculose Tuberculose respiratéria com confirmagdo ou ndo . o
. TMTB = — %x100,000 . . . Moderada | 2012 Gestdo Estratégica
respiratéria (Pix4) histoldgica/bacterioldgica (CID 10: A15.0 — A16.9) -
Baixa (SAGE)
o Utilizado para medir a desigualdade de distribuicdo de Alto Instituto Brasileiro
Coeficiente de Gini G = 05 =2a renda e consiste entre 0 e 1, em que 0 corresponde a Bai 2003 de Geografia e
) aixo
completa igualdade renda e 1 a completa desigualdade Estatistica (IBGE)
. Consiste em modelo de atengdo a saude pautado nas Alta Sistema de
Cobertura Populacional da . L . o N
, . , - N. ESF x3,450 acOes de territorializagdo, da intersetorialidade, da Média Informagdo da
Estratégia Saude da Familia CPESF =—— %100 L L 2012 L
(ESF) Pi descentralizagdo, da co- responsabilizagdo e da Bai Atencdo Basica
aixa
equidade. X (SIAB)
Programa de transferéncia direta de renda para as Alta Secretaria de
Cobertura Populacional do N.BBF familias pobres e extremamente pobres. Ele é composto Média Avaliagdo e Gestdao
o PBF = — X100 (e - . 2012 =
Programa Bolsa Familia (PBF) i por vdérios tipos de beneficios transferidos mensalmente Bai da Informacgdo
aixa

(SAGI)

* Nas formulas: IC: Incidéncia; TMTB: Taxa de mortalidade da tuberculose; G: Gini; CPESF: Cobertura populacional da ESF; N.ESF: Nimero de Pessoas cobertas pela ESF; P: Populagdo; N.BBF: Nimero de Pessoas Cadastradas no

Programa Bolsa Familia; CID 10: Classificagdo Internacional das Doengas.
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Andlise dos dados

Realizou-se a anadlise descritiva, calculando-se a medida de posicdo (mediana) e a medida de
dispersdo (amplitude) das varidaveis em estudo por meio do software Statistica 7.0. Consecutivamente,
os Estados foram ordenados de forma decrescente e divididos em quartis, resultando em trés niveis
para taxas de incidéncia e mortalidade por TB (altas taxas, taxas moderadas e baixas taxas de incidéncia
e mortalidade por TB); em dois niveis para o indice de Gini (alta e baixa desigualdade de renda) e em
trés niveis para a cobertura de ESF e PBF (alta, média e baixa cobertura de ESF e PBF).

Aplicou-se ainda a anadlise multivariada, método estatistico que analisa simultaneamente
multiplas medidas sobre cada observacdo em investigagdo. Para isso, as variaveis foram padronizadas
através do método de transformacdo Z, em que a matriz de correlagdo passou a ser exatamente igual
3 matriz de covariancia®. Depois, efetuou-se a andlise de agrupamento por nivel hierarquico com o
processamento da distancia euclidiana e o método de Ward. Essa técnica deu origem ao dendograma
(Figura 1) e permitiu de acordo com as variaveis investigadas a junc¢do de grupos “semelhantes”.
Através do dendrograma é possivel verificar a similaridade entre as observacgGes, considerando que a

. N . . s, 8
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Figura 1: Dendrograma obtido da aplicagdo das Analises de Agrupamento por niveis hierdrquicos, Brasil, (2003-2012).

Para facilitar a visualizagdo dos dados agrupados foram construidos mapas tematicos utilizando
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o Software ArcGis 4.2.2. a fim de verificar a distribuicdo espacial das variaveis analisadas considerando

as caracteristicas similares dos municipios (agrupados).

Aspectos éticos
De acordo com recomendacdes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), por se
tratarem de dados secunddarios, de dominio publico em que nenhum participante da pesquisa foi

identificado, dispensa-se a apresentac¢do deste ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

RESULTADOS

A Figura 1 apresenta o dendograma resultante da analise de agrupamento pelo método
hierarquico, que consiste numa estrutura contendo sete grupos. A analise por método nao hierarquico
(k-médias), processada com a formacgdo desses grupos, permitiu caracterizar o Grupo 1 com quatro
Estados (Santa Catarina — SC; Parana — PR; Minas Gerais — MG e Goids — GO), o Grupo 2 com trés
Estados (Rio Grande do Sul — RS; Sdo Paulo — SP e Distrito Federal — DF), o Grupo 3 com trés (Rio de
Janeiro — RJ; Pernambuco — PE e Amazonas — AM), o Grupo 4 com trés Estados (Mato Grosso — MT;
Mato Grosso do Sul — MS e Espirito Santo — ES), o Grupo 5 com cinco Estados (Para — PA; Rond6nia —
RO; Alagoas — AL; Amapa — AP e Roraima — RR), o Grupo 6 com quatro (Paraiba — PB; Maranhdo (MA);
Piaui — Pl e Tocantins — TO) e o Grupo 7 com cinco Estados (Acre — AC; Ceara — CE; Bahia — BA, Rio
Grande do Norte — RN e Sergipe — SE).

A Tabela 1 apresenta os dados resultantes da estatistica descritiva por Estados e Distrito Federal

de acordo com os grupos formados na analise de agrupamento.
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Tabela 1: Dados das variaveis de acordo com os Estados brasileiros e Distrito Federal, Brasil, (2003-2012).

Cobertura da Cobertura
Taxa de Taxa de . L. A
. . X . Indice . Estratégia . populacional do .
Estado ou DF Grupos incidéncia da Mediana mortalidade Mediana .. Mediana B} Mediana Mediana
e Gini Saude da Programa Bolsa
tuberculose por tuberculose . .
Familia (ESF) Familia (PBF)
Santa Catarina (SC) 1 28,40 0,68 0,49 72,50 8,68
Parana (PR) 1 20,35 0,93 0,47 61,70 15,55
. . 19,25 1,08 0,46 69,85 17,76
Minas Gerais (MG) 1 18,14 1,37 0,46 74,14 22,30
Goias (GO) 1 15,01 1,23 0,45 67,20 19,96
Rio Grande do Sul (RS) 2 43,35 2,13 0,48 42,94 14,91
Sdo Paulo (SP) 2 38,57 38,57 1,99 1,99 0,45 0,48 36,85 36,85 10,68 11,50
Distrito Federal (DF) 2 13,44 0,49 0,52 18,43 11,50
Amazonas (AM) 3 65,72 3,45 0,50 64,39 37,23
Rio de Janeiro (RJ) 3 65,60 65,60 4,56 4,14 0,50 0,50 49,63 64,39 16,21 37,23
Pernambuco (PE) 3 48,65 4,14 0,50 86,39 42,75
Mato Grosso (MT) 4 41,66 2,63 0,47 74,91 20,93
Mato Grosso do Sul (MS) 4 36,12 36,12 2,51 2,51 0,46 0,47 92,75 72,59 20,07 20,16
Espirito Santo (ES) 4 34,57 2,06 0,50 70,26 20,16
Para (PA) 5 43,41 2,71 0,44 79,64 39,85
Ronddnia (RO) 5 34,46 1,38 0,46 83,40 26,99
Alagoas (AL) 5 32,91 32,91 3,03 2,00 0,47 0,45 77,14 79,64 48,57 35,21
Amapa (AP) 5 29,20 2,00 0,45 81,88 30,57
Roraima (RR) 5 25,77 1,49 0,44 59,24 37,80
Paraiba (PB) 6 28,96 1,93 0,46 98,16 45,42
Maranhdo (MA) 6 27,71 2,12 0,43 88,88 51,83
o 24,77 1,87 0,46 97,98 47,86
Piaui (PI1) 6 21,83 1,80 0,46 98,81 50,30
Tocantins (TO) 6 12,97 0,56 0,47 97,80 36,30
Acre (AC) 7 43,33 1,05 0,53 97,04 40,64
Ceara (CE) 7 38,28 2,53 0,51 83,24 46,33
Bahia (BA) 7 33,77 33,77 2,41 2,07 0,49 0,50 83,50 83,50 43,82 42,87
Rio Grande do Norte (RN) 7 27,75 2,07 0,49 77,42 38,67
Sergipe (SE) 7 24,30 1,89 0,50 94,44 42,87

Nota: Incidéncia e Mortalidade por tuberculose (casos/100.000habitantes)
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No Quadro 2 esta descrita a classificacdo dos grupos de acordo com os escores de cada variavel. Para
a taxa de incidéncia e a taxa de mortalidade o escore mais prevalente foi aquele com taxas moderadas,
respectivamente (24,30 — 41,65); (1,30 — 2,51); para o indice de Gini o escore mais predominante foi baixo
indice (0,47) e para a cobertura da ESF e PBF o mais influente foi baixa cobertura, respectivamente (<59,24);

(<19,96).

Quadro 2: Classificagdo dos grupos segundo escores, Brasil, 2016.

Grupos Taxa de incidéncia Taxa de mortalidade indice de Gini Cobertura ESF Cobertura PBF
Grupo 1 Baixa Baixa Baixo Baixa Baixa
Grupo 2 Moderada Moderada Alto Baixa Baixa
Grupo 3 Alta Alta Alto Baixa Baixa
Grupo 4 Moderada Alta Baixo Baixa Média
Grupo 5 Moderada Moderada Baixo Média Baixa
Grupo 6 Baixa Baixa Baixo Alta Alta
Grupo 7 Moderada Moderada Alto Alta Alta

A Figura 2 por sua vez, apresenta a distribuicdo desses grupos segundo Estados brasileiros e Distrito

Federal. Os Estados pertencentes ao seu respectivo grupo estado representados por uma cor diferente.

Grupos

(R

- .
(E

o == q
— L *
I s :

| K e —1

0 500 1.000

Figura 2: Mapa tematico dos grupos formado pelos Estados brasileiros e Distrito Federal, Brasil, 2016.

DISCUSSAO

Propos-se verificar como a incidéncia e mortalidade por TB se comportam em areas cobertas pela
Estratégia Saude da Familia e Bolsa Familia, com ou sem desigualdade de renda.

Observou-se que as altas taxas de incidéncia e mortalidade por TB ocorreram de forma heterogénea

entre os estados e as macrorregioes brasileiras. Verificou-se ainda, que esta situacdo epidemioldgica ocorreu
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tanto em areas com alta ou baixa cobertura de ESF e do PBF, podendo haver outras questdes relacionadas
ao problema da TB, que ndo somente essas estratégias.

E importante destacar que, embora o Brasil tenha um nivel satisfatério de detec¢do de casos de TB
(acima de 70%), o problema esta em garantir que o paciente conclua o seu tratamento (bem abaixo dos 85%
recomendado pela OMS) e ao diagndstico tardio® gue pode ser favoravel a elevada taxa de mortalidade em
alguns Estados.

Outra situacdo evidenciada no estudo foram areas com alta cobertura de ESF e PBF e resultados pifios
em relagdo a incidéncia de TB, que pode ser em decorréncia de fragilidades notadamente da ESF (Grupo 6)
na detecgdo de casos, possivelmente pela ocorréncia de subnotificacdo, considerando a situagdo social
nessas localidades e a prépria extensao territorial.

O estudo demonstrou ainda que o Grupo 1 se compOs em sua maioria de Estados da regido Sul e
Sudeste, que trazem melhores indicadores em termos de distribuicdo de renda (Gini mais baixo em relagao
aos demais) e baixa a cobertura de ESF e Bolsa Familia. Embora a ESF tenha sido pensada para todos (ideario
de Alma Ata), no Brasil tem se vigorado a ideia de uma Atenc¢do Primaria a Saude (APS) seletiva, alocando a
mesma em regides mais carentes e pobres, semelhantemente aos resultados do estudo™?.

Os resultados mostraram também uma relagdo entre nivel de distribuicdo de renda e Programa Bolsa
Familia, verificando que os Estados do Norte e Nordeste apresentaram Gini mais elevado e por sua vez, maior
cobertura de beneficio social. Propor¢ao essa bem menor nos Estados do Sul e Sudeste, que tradicionalmente
se apresentam com maior Produto Interno Bruto e melhor distribuicdo de renda quando comparado aos
outros Estados.

A desigualdade de renda é um problema patente no Brasil, destacando-se como um dos paises lideres

11 .
1o exerce um efeito

em desigualdade perdendo para paises como Africa do Sul, Serra Leoa e Lesoto
portentoso na cadeia de progressdo da TB e se ha interesse pela sua eliminacdo devem ser direcionados aos
seus determinantes.

Nessa conjuntura, historicamente, a TB é associada a altos indices de pobreza e baixo desenvolvimento
socioecondémico. O seu paradigma epidemiolégico parte do pressuposto de que a doenca se distribui de
maneira desigual nos territérios e essa desigualdade se reflete na condicdo de vida. Alguns autores relatam
gue, onde ha privagao social, particularmente em areas de habitacdo pobre, desemprego elevado e baixa
renda, deve haver um incentivo para as a¢Oes de busca de sintomaticos respiratdrios e diagndstico precoce
da TB, pois o agravamento das condi¢cGes sociais e econdmicas resulta em degradacgdo significativa das
condicdes de vida, aumentando a vulnerabilidade e, consequentemente, o risco de adoecer pela doenga(l).

Assim, reforca-se a necessidade do controle da TB englobar a correcdo dessas desigualdades
considerando o impacto das condi¢des socioeconémicas sobre o agravamento da situacdo epidemiolégica
da doenca. Para tal, a¢Ges relativas aos servicos de saude devem ser voltadas para a promocgdo da salude e

prevencdo das doengas facilitando o acesso ao diagndstico e tratamento, aumentando os esforcos globais e

locais na perspectiva de criacdo e efetivacdo de politicas publicas que atuem nos riscos que contribuem para
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o adoecimento por TB.

Alguns autores afirmam que a inclusdo do tratamento de problemas de saide como a TB nas
condicionalidades do PBF poderia ser uma iniciativa governamental para reduzir o impacto da pobreza na
saude dessa populagéo(lz). Especialmente em relagdo a TB, essa medida poderd contribuir para a adesdo ao
tratamento, principalmente porque complementaria a dieta alimentar do paciente e ajudaria a combater os
efeitos colaterais do medicamento e da falta de alimentacao.

Autores'*®

apontam que estudos focando a ESF poderiam contribuir com a gestdo em saude, a
identificacdo de problemas, a reorientacao das a¢Ges e a incorporacdo de novas praticas sanitarias, como as
relativas as areas estratégicas da APS, dentre elas o controle da TB.

A perspectiva para tais programas é que estes serviriam de porta de entrada para os servi¢os de saude,
promovendo o acesso a uma assisténcia basica de boa qualidade e, principalmente, o controle da doenca.
Autores apontam que existe uma associagdo inversa entre o acesso aos servicos de saude e a TB,
notadamente nas taxas de incidéncia e mortalidade pela doen(;a(”), visto que a ESF, pelas suas caracteristicas
de integralidade, oportunidade, continuidade da aten¢do e manejo dos problemas de saude mais
prevalentesm), podera contribuir para evitar ou diminuir a ocorréncia da TB bem como sua evolucgéo.

Contudo segundo estudos, na pratica, o processo de intersetorialidade das acGes e estratégias sociais,
econOmicas e de saude é recente e sofre iniUmeras fragilidades processuais que dificultam o atendimento as
familias. Um dos fatores dificultadores desse sistema refere-se a verticalizagdo dos programas
governamentais, onde a hegemonia na tomada de decisdo enfraquece as a¢Oes realizadas em niveis mais
micro do sistema™®.

Vé-se ante esses resultados, uma hipdtese da capacidade dos municipios em cumprir e acompanhar
tais situacGes ou determinantes, como levantada por autores™®. Diante disso, o Estado buscou incentivar
financeiramente os municipios que obtivessem determinados niveis de qualidade de gestdo do PBF. No
entanto, essas estratégias sofrem diversas criticas, pela centralidade do incentivo no financiamento™®.

Outro aspecto a ser trabalhado refere-se aos gestores ou profissionais da saide que desconhecem os
arranjos e organizacdo do PBF, causando a inviabilidade do atendimento de forma plena pelos programas
sociais. Ademais, a alegacdo dos profissionais sobre o nivel de articulacdo desses programas dificulta o
vinculo junto as familias atendidas, que por sua vez, temem o corte do beneficio perante as visitas de rotina
da equipe de saude!”),

Embora a atuacdo dessas estratégias possa produzir um efeito positivo, os resultados ainda sao
guestionaveis ou pifios, comprometendo o delineamento de politicas publicas com impacto negativo nos

indicadores de morbimortalidade da TB no pafs(m

. Por outro lado, o estudo permitiu mostrar um panorama
epidemiolégico da TB no pais e ainda refletir sobre a cobertura da ESF e PBF e a potencialidade dessas
estratégias no tocante a eliminagdo da TB. Embora tenham sido apresentadas situacdes muito diversas entre
0os cenarios investigados, ndo podendo concluir se tais estratégias contribuem para a melhoria dos

indicadores epidemiolégicos, mas tem apontando para progressos nas condicdes sociais de familia, retirando
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muitos da pobreza extrema. A ESF potencializada pelo PBF presta um grande servico a sociedade brasileira
e, portanto, deve haver maior investimento como politica de Estado.

Destaca-se ainda a relevancia do estudo ao utilizar a abordagem geoecoldgica para classificar os
Estados em relagdo aos indicadores epidemioldgicos da TB. Esses resultados podem subsidiar os gestores e
profissionais de satde no planejamento, monitoramento e avaliagcdo das suas acdes em saude e quanto falta
para alcancar a meta de eliminacdo da doenca. Além disso, ressalta-se a importancia dessa abordagem no
papel do enfermeiro na qual poderd coletar as informacdes e executar projetos de intervencdo sanitaria,
construir mapas e discuti-los com os diversos atores do seu territdrio, tais como usudrios, profissionais de
saude, gestores e estudantes.

Ademais, estudos que consideram a analise espacial podem constituir uma ferramenta muito
apropriada para a avaliacdo dos sistemas e servigcos de saude, haja vista que os mapas podem sensibilizar
mais gestores e trabalhadores, propiciando diagndstico situacional da realidade, levantamento de hipdteses
relacionadas ao problema e compreensdo da sua complexidade e determinantes™®.

Dentre as limitacGes do estudo, destaca-se a heterogeneidade dos sistemas de saldde na produgdo dos
seus dados, registro dos dados, cobertura dos dados, que pode variar no tempo, nas regioes e as potenciais
perdas de informacgdes. Outra limitacdo refere-se ao fato de ter utilizado os Estados federados e ndo os
municipios como unidade de analise, sendo o primeiro muito heterogéneo com grande diversidade em
termos dos seus indicadores epidemiolégicos, sociais e a prdpria cultura, embora haja uma normativa federal
para alimentar esses indicadores.

Considerando as dimensdes territoriais do Brasil, quase que um continente, trabalhar suas menores
unidades geograficas como setores censitarios, € um grande desafio, todavia o estudo avangca no
conhecimento ao revelar uma realidade situacional da TB no pais e o comportamento da doenca
especialmente por meio de seus dois principais indicadores (incidéncia e mortalidade) ante a ESF e PBF, que

sdo duas principais estratégias a serem utilizadas para elimina¢do da TB.

CONCLUSOES

Os resultados do estudo apontaram que independente da cobertura de ESF e PBF, as taxas de
incidéncia e mortalidade por TB oscilaram, tendo areas com alta cobertura de ESF e PBF e com detecgdo de
casos alta ou baixa. Assim, ndo se pode inferir que areas com maior cobertura dessas estratégias tém também
melhores indicadores epidemioldgicos, premissa inicial do estudo. Os Estados do Sul e Sudeste foram os que
apresentaram menor desigualdade social (Gini) e baixa cobertura da ESF do PBF. Os Estados das regides
Norte e Nordeste apresentaram maior cobertura da ESF e PBF.

O conhecimento da situacdo epidemioldgica nos estados brasileiros no tocante a incidéncia e ébitos
por TB e a sua relagdo com a ESF e o PBF e a desigualdade social, suscitou reflexdes quanto aos caminhos a
serem trilhados no pais para a eliminacdo da TB. A estratégia End TB sugeriu dois pilares inovadores para o

alcance da meta de eliminacdo, o primeiro se refere a universalidade e a integracdo dos seus sistemas para
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acessibilidade do paciente de TB, um processo que ja vem avang¢ando no Brasil com a Constituicdo de 1988
e pelo reforgo a politica da APS por meio da ESF. Outro pilar é a protecdo social, em que o PBF cumpre esse
papel e, portanto, pode contribuir para retirar pessoas da pobreza extrema, o que muito provavelmente traz
impacto positivo a TB. Todavia, alguns aspectos ficaram lacunares talvez porque a dindamica da doenga se
imbrica a outras variaveis ndo captadas no estudo, como as rotinas dos servigos, a cultura da populagdo, as
micropoliticas intra-estados, formacdo dos profissionais, entre outros, o que deve ser avancado em estudos

futuros.
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