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Resumo
Introdução: A tuberculose drogarresistente (TBDR) é um dos grandes desafios para a saúde pública. 
Objetivo: Este estudo analisou a tendência temporal da TBDR e a razão da proporção dos tipos de 
resistência no estado de Pernambuco, no período de 2002 a 2014. Método: Trata-se de um estudo 
observacional do tipo tendência temporal de série histórica utilizando dados do Sistema de Informação 
de Tratamentos Especiais da Tuberculose e análise pelo modelo autorregressivo de médias móveis de 
ordem 2. Resultados: Foram notificados 298 novos casos de TBDR, com incidência variando entre 0,06 e 
0,71/100 mil habitantes. Pelo menos 1 caso foi notificado em 40 dos 185 municípios do estado. A tendência 
temporal da TBDR e da proporção entre os tipos de resistência não apresentou comportamento linear. Nos 
últimos cinco anos, houve uma tendência ascendente, concentrando 71,1% dos casos da série histórica. 
Em 2014, foi observado um crescimento expressivo tanto da TBDR primária como da secundária, quando 
comparado ao ano de 2002. Conclusão: Apesar da baixa incidência e de a tendência da TBDR não ter 
comportamento linear, o aumento de casos nos últimos anos da série histórica pode ser considerado 
um sinal de alerta para os programas de controle da doença em Pernambuco.

Palavras-chave: tuberculose; tuberculose resistente a múltiplos medicamentos; epidemiologia; estudos 
de séries temporais.

Abstract
Background: Drug-Resistant Tuberculosis (DRTB) is one of the most relevant challenge to public health.
Objective: This study analyzed the temporal trend of the DRTB and resistance types in the state of 
Pernambuco, from 2002 to 2014. Method: This was an observational study of the temporal trend type of 
a historical series using data from the Special Treatment Information System of Tuberculosis (SITE-TB) and 
also analysis by the autoregressive moving average models of order 2. Results: A total of 298 new DRTB 
cases were reported, ranging from 0.06 to 0.71 per 100,000 inhabitants. At least one case was reported 
in 40 of the 185 municipalities in the state. The temporal trend of DRTB and the proportion between 
resistance types did not present a linear behavior. In the last 5 years, there has been an upward trend, 
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concentrating 71.1% of the historical series. In 2014, there was an expressive growth of both primary and 
secondary DRTB, when compared to the year 2002. Conclusion: Despite the low incidence and tendency 
of DRTB not to be linear, the increase in cases in the last years of the historical series can be considered 
as a warning sign for the disease control programs of Pernambuco.

Keywords: tuberculosis; multidrug-resistant tuberculosis; epidemiology; time series studies.

INTRODUÇÃO
A tuberculose (TB) é uma das doenças transmissíveis com maior destaque no mundo. 

Em 2016, 6,3 milhões de novos casos da doença foram notificados, dos quais cerca de 480 mil 
seriam de tuberculose drogarresistente (TBDR)1 e mais da metade deles estariam na Índia, China 
e Rússia2. Em 2014, ocorreram, em média, 1,5 milhão de mortes relacionadas à TB3.

A TBDR tornou-se uma grande ameaça para o controle da doença no mundo. As taxas de 
cura desses casos são mais baixas3-5 se comparadas às taxas de cura dos casos de TB sensível 
às drogas de primeira linha recomendadas pelo Ministério da Saúde do Brasil6. A TBDR é 
caracterizada quando o microrganismo Mycobacterium tuberculosis apresenta resistência a pelo 
menos uma das drogas usadas no tratamento da doença. No Brasil, a resistência a um fármaco 
do tratamento para TB é definida como monorresistência. A polirresistência ocorre quando há 
resistência a dois ou mais fármacos de primeira linha usados no tratamento da doença, exceto 
se a resistência estiver associada às drogas rifampicina (R) e isoniazida (H), que, neste caso, é 
considerada como tuberculose multirresistente (TB-MDR)6.

O problema da resistência às drogas se agravou com o surgimento das formas mais 
difíceis de tratar, como a TB-MDR e a forma extensivamente resistente (TB-XDR), extensively 
drug resistant tuberculosis7-9. A TB-XDR, além das resistências presentes na TB-MDR, apresenta 
resistência a pelo menos uma droga em uma das duas classes de drogas de segunda linha 
usadas para o tratamento de TB-MDR: fluoroquinolonas e aminoglicosídeos injetáveis6.

Diversos estudos mostram que o percentual de casos de TBDR vem crescendo ao longo 
dos anos em diversos países, incluindo o Brasil, com maior acometimento de indivíduos do 
sexo masculino, na faixa etária economicamente ativa e com padrão de resistência a mais de 
uma droga10,11.

No Brasil, em 2014, foram notificados 374 casos de multirresistência e 56 de resistência 
extensiva no Sistema de Informação de Tratamentos Especiais da Tuberculose (SITETB), que é 
um sistema on-line para notificação dos casos diagnosticados que necessitam de tratamentos 
especiais, entre os quais os casos de TBDR12,13. Dos estados brasileiros, Pernambuco se destaca 
por ser o terceiro em maior taxa de coeficiente de incidência de TB e o segundo em maior risco 
para o óbito pela doença14. Em 2012, ocupou o quarto lugar em números de casos notificados 
de TBDR15.

Assim como os inquéritos epidemiológicos nacionais de TB, estudos epidemiológicos 
de série histórica constituem uma importante ferramenta auxiliar para o monitoramento dos 
programas de controle da TBDR em várias regiões brasileiras, pois permitem identificar os 
locais e o período em que o problema se apresenta com maior gravidade16. Neste contexto, 
este estudo obteve o perfil da TBDR no estado de Pernambuco e analisou a tendência temporal 
da incidência e da proporção dos casos novos de TBDR primária e secundária notificados no 
período de 2002 a 2014.

MÉTODO
Trata-se de um estudo observacional de série histórica com dados de fonte secundária 

do perfil epidemiológico e da tendência temporal da incidência da TBDR e da razão entre os 
tipos de casos de resistência em Pernambuco, um dos estados-membros da região Nordeste 
do Brasil. O estudo incluiu o total de casos novos de TBDR notificados no SITETB no período 
de 2002 a 2014.

Pernambuco é constituído por 184 municípios e possui 12 Gerências Regionais de Saúde 
(GERES), organizadas da seguinte forma: I - Recife; II - Limoeiro; III - Palmares; IV - Caruaru; V - 
Garanhuns; VI - Arcoverde; VII - Salgueiro; VIII - Petrolina; IX - Ouricuri; X - Afogados da Ingazeira; 
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XI - Serra Talhada; e XII - Goiana. Cada uma dessas unidades administrativas da Secretaria 
Estadual de Saúde é responsável por uma parte dos municípios do estado, atuando de forma 
mais localizada na atenção básica de saúde e na reestruturação da rede hospitalar17.

Neste estudo, a TBDR primária foi definida como aqueles casos em que o paciente não 
apresentava história ou antecedentes de tratamento anti-TB, e a TBDR secundária, como 
aqueles que já possuíam relato de uso de drogas anti-TB por mais de 30 dias. A frequência da 
totalidade dos dados sociodemográficos e clínico-epidemiológicos – sexo, idade, padrão de 
resistência, forma clínica da doença, tratamento diretamente observado (TDO), desfecho do 
caso, município e GERES de residência do caso – dos pacientes com TBDR incluídos na série 
histórica foi extraída do SITETB.

Para o cálculo e a análise da incidência, a TBDR foi descrita por ano de diagnóstico dos 
casos notificados, e a população geral foi considerada como a população exposta. Portanto, 
no numerador, foram considerados todos os casos novos notificados de TBDR (primária 
e secundária), e no denominador, a população geral de Pernambuco por ano do período 
estudado. O levantamento da proporção entre os casos de resistência primária (A) e secundária 
(B) foi realizado por meio do cálculo da razão (A/B), por ano, do total de casos de TBDR.

O modelo de séries temporais que melhor se adequou ao cálculo e à análise do 
comportamento da tendência da incidência da TBDR e da razão entre os tipos de casos de 
resistência foi o modelo autorregressivo de médias móveis de ordem 2. Por não apresentar um 
componente cíclico ou sazonal, foi aplicada uma análise utilizando a abordagem Box-Jenkins 
para ajustar o modelo autorregressivo de médias móveis de ordem 218. A análise estatística 
para a estimativa do modelo e da série temporal foi realizada usando o software R, versão 3.3.3.

O estudo teve anuência da Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco e aprovação 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Aggeu Magalhães/Fiocruz (Parecer: CAAE: 
53416016.5.0000.5190). Por se tratar de dados de fonte secundária, não foi necessária a 
aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS
Em Pernambuco, foram notificados 298 novos casos de TBDR no SITETB entre o período 

de 2002 a 2014. De acordo com o padrão de resistência, a TB- MDR foi diagnosticada na maioria 
dos casos (79,2%; n = 236). A TBDR acometeu 69% (n = 207) do sexo masculino, e a faixa etária 
predominante foi entre 25 e 49 anos (63,8%; n = 190). Dos 298 pacientes notificados com TBDR, 
98,3% (n = 293) apresentaram a forma pulmonar (Tabela 1).

Em relação ao tratamento, a maioria (61,7%; n = 124 casos) não teve acompanhamento 
domiciliar, ou seja, TDO, e 41,6% (n = 124) apresentaram desfecho não favorável (abandono, 
óbito, falência, mudança de diagnóstico e mudança de esquema). O abandono do tratamento (n 
= 48) e o óbito por TBDR (n = 44) foram os desfechos não favoráveis mais frequentes (Tabela 1).

A distribuição da TBDR por município e GERES mostra que, no período estudado, 40 
dos 185 municípios do estado tiveram ao menos 1 caso novo de TBDR registrado. Desses 
municípios, 13 notificaram casos de TBDR primária. No entanto, em 3 municípios (Itapissuma, 
Gameleira e Ribeirão) foram observados somente casos primários, não apresentando TBDR 
secundária (Tabela 2).

Em relação à distribuição por GERES, a I GERES apresentou a maior carga da doença, com 
86,8% (n = 257) dos casos de TBDR. As maiores frequências foram identificadas em municípios 
dessa mesma região. Em Recife, foram encontrados 40% (n = 118) dos casos de TBDR, seguidos 
dos municípios de Jaboatão dos Guararapes, Cabo de Santo Agostinho e Olinda, com 14,2% 
(n = 42), 11,8% (n = 35) e 4,5% (n = 13), respectivamente. Quanto à taxa de incidência da 
TBDR por município, Ilha de Itamaracá (32,0/100 mil), Cabo de Santo Agostinho (18,9/100 mil 
habitantes), Verdejante (10,9/100 mil habitantes), Moreno (10,6/100 mil habitantes) e Buenos 
Aires (8,0/100 mil habitantes) foram os municípios com as maiores chances de ocorrência da 
TBDR (Tabela 2).

A taxa de incidência anual da TBDR no período da série histórica estudada variou 
de 0,06 a 0,71/100 mil habitantes. No último quinquênio, foram identificadas as maiores 
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taxas de incidência, com média de 0,47/100 mil habitantes, atingindo pico máximo 
(0,71/100 mil habitantes) no ano de 2012, no qual foram registrados 63 casos de TBDR 
(Figura 1).

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica e clínico-epidemiológica dos casos novos de tuberculose 
drogarresistente (TBDR) notificados, Pernambuco, 2002-2014

Variáveis

Tuberculose drogarresistente

Primária Secundária Total

N (%) N (%) N (%)

Padrão de resistência

Monorresistência 14(24,1) 31(12,9) 45(15,1)

Polirresistência 4(6,9) 7(2,9) 11(3,7)

Multirresistência 38(65,5) 198(82,5) 236(79,2)

Resistência extensiva 2(3,5) 4(1,7) 6(2,0)

Sexo

Masculino 37(63,8) 170(70,8) 207(69,5)

Feminino 21(36,2) 70(29,2) 91(30,5)

Faixa etária

0 a 24 anos 8(13,8) 28(11,7) 36(12,0)

25 a 49 anos 33(56,9) 157(65,4) 190(63,8)

50 a 59 anos 13(22,4) 37(15,4) 50(16,8)

60 ou + anos 4(6,9) 18(7,5) 22(7,4)

Forma clínica da TBDR

Pulmonar 57(98,3) 236(98,3) 293(98,3)

Mista 0(0) 4(1,7) 4 (1,4)

Extrapulmonar 1(1,7) 0(0) 1 (0,3)

Tratamento diretamente observado (TDO)

Sim 23(39,7) 91(37,9) 114(38,3)

Não 35(60,3) 149(62,1) 184(61,7)

Desfecho do caso

Favorável (cura, tratamento completo, em 
tratamento)

36(62,1) 138(57,5) 174(58,4)

Curado 11(30,5) 37(26,8) 48(27,6)

Tratamento completo 24(66,7) 93(67,4) 117(67,2)

Em tratamento 1(2,8) 8(5,8) 9(5,2)

Não favorável (abandono, óbito, falência, 
mudança de esquema,

22(37,9) 102(42,5) 124(41,6)

mudança de diagnóstico)

Abandono 8(36,4) 40(39,2) 48(38,7)

Óbito 7(31,8) 37(36,3) 44(35,5)

Falência 7(31,8) 23(22,5) 30(24,2)

Mudança de diagnóstico 0(0) 1(1) 1(0,8)

Mudança de esquema 0(0) 1(1) 1(0,8)

Total 58 (19,5) 240 (80,5) 298
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Tabela 2. Distribuição dos casos novos e taxa de incidência de tuberculose drogarresistente (TBDR) notificados 
por município e região de saúde, Pernambuco, 2002-2014

Região 
de saúde/
município

Tuberculose drogarresistente

Secundária Primária Total %

Taxa de 
incidência
(Total de 

casos/
habitantes 

Censo 2010 x 
100 mil)

I Região de 
saúde

205 52 257 86,8 ----

Abreu e Lima 2 0 2 0,7 2,1

Cabo de Santo 
Agostinho

30 5 35 11,8 18,9

Camaragibe 6 0 6 2 4,2

Igarassu 5 3 8 2,7 7,8

Ilha de 
Itamaracá

7 0 7 2,3 32,0

Ipojuca 2 1 3 1 3,7

Itapissuma 0 1 1 0,3 4,2

Jaboatão dos 
Guararapes

31 11 42 14,2 6,5

Moreno 5 1 6 2 10,6

Olinda 11 2 13 4,5 3,4

Paulista 6 2 8 2,7 2,7

Recife 92 26 118 40 7,7

São Lourenço 
da Mata

1 0 1 0,3 1,0

Vitória de 
Santo Antão

7 0 7 2,3 5,4

II Região de 
saúde

7 0 7 2,2 ----

Buenos Aires 1 0 1 0,3 8,0

Carpina 2 0 2 0,7 2,7

Limoeiro 1 0 1 0,3 1,8

Nazaré da 
Mata

1 0 1 0,3 3,2

Paudalho 1 0 1 0,3 1,9

Surubim 1 0 1 0,3 1,7

III Região de 
saúde

8 4 11 3,9 ----

Água Preta 2 0 2 0,7 6,0

Barreiros 3 0 3 1 7,4

Gameleira 0 1 1 0,3 3,6

Lagoa dos 
Gatos

1 0 1 0,3 6,4

Palmares 1 2 3 1 5,0
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A tendência temporal da taxa de incidência da TBDR em relação à população geral 
apresentou comportamento não linear, com dois momentos distintos: um entre 2002 e 2009, 
em que foi observado um comportamento estável, e outro momento ao longo dos anos de 
2010 a 2014, com tendência ascendente (Figura 1).

No que se refere ao tipo da TBDR, dos 298 casos, 240 (80,5%) foram de TBDR secundária, 
e 58 (19,5%), de TBDR primária. O número absoluto de casos notificados, por ano, variou de 5 

Tabela 2. Continuação...

Região 
de saúde/
município

Tuberculose drogarresistente

Secundária Primária Total %

Taxa de 
incidência
(Total de 

casos/
habitantes 

Censo 2010 x 
100 mil)

Ribeirão 0 1 1 0,3 2,3

Sirinhaém 1 0 1 0,3 2,5

IV Região de 
saúde

4 0 4 1,3 ----

Agrestina 1 0 1 0,3 4,4

Bonito 1 0 1 0,3 2,7

Caruaru 2 0 2 0,7 0,6

V Região de 
saúde

3 0 3 1 xx

Garanhuns 3 0 3 1 2,3

VI Região de 
saúde

1 0 1 0,3 xx

Inajá 1 0 1 0,3 5,2

VII Região de 
saúde

1 0 1 0,3 ----

Verdejante 1 0 1 0,3 10,9

VIII Região de 
saúde

5 2 7 2,3 ----

Afrânio 1 0 1 0,3 5,7

Petrolina 3 2 5 1,7 1,7

Santa Maria da 
Boa Vista

1 0 1 0,3 2,5

IX Região de 
saúde

4 0 4 1,3 ----

Araripina 1 0 1 0,3 1,3

Ouricuri 3 0 3 1 4,7

XI Região de 
saúde

1 0 1 0,3 ----

Serra Talhada 1 0 1 0,3 1,3

XII Região de 
saúde

1 0 1 0,3 ---

Goiana 1 0 1 0,3 1,3

40 municípios 240 58 298 100 ----
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a 63 casos, com uma média geral de 22 casos/ano. Nos cinco últimos anos da série histórica, 
houve a maior concentração de casos novos (71,14%; n = 212). Em 2014, considerando em 
números absolutos, os casos de TBDR primária tiveram um crescimento de 333,3%, e o de 
TBDR secundária, de 700%, quando comparado ao início da série histórica (2002) (Figura 2).

A tendência temporal da proporção entre os casos de TBDR primária e secundária 
demonstrou comportamento não linear e dois momentos distintos. No período de 2002 a 2009, 
houve uma tendência decrescente, e a partir de 2010, a tendência apresentou-se crescente. 
Nos anos de 2006, 2008 e 2009, não houve casos de TBDR primária (Figura 3).

DISCUSSÃO
A TB-MDR e a TB-XDR são dois dos maiores desafios para os programas de controle 

da TB. Até o ano de 2050, cerca de 10 milhões de mortes estarão associadas à resistência 
antimicrobiana no mundo, sendo 25% em razão de cepas resistentes à TB19,20.

O referido estudo observou que os casos notificados de TBDR (298) em Pernambuco, no 
período de 2002 a 2014, corresponderam a 4,6% dos casos do Brasil, colocando-o em 7º lugar 
entre os estados brasileiros com mais casos notificados no SITETB21.

A TB-MDR foi o padrão de resistência predominante na maioria dos casos de TBDR (79,2%) 
de Pernambuco. O tratamento prévio da TB tem sido descrito na literatura como um dos 
principais fatores de risco associado ao desenvolvimento da multirresistência22. Apesar da não 
avaliação dos fatores de riscos associados à TB-MDR, foi observado que a TBDR secundária foi 
frequente entre os casos de TB-MDR, ou seja, que já haviam realizado o tratamento para TB.

Concordando com outros estudos conduzidos no Brasil e em outros países, foi constatado 
que a TBDR acometeu, principalmente, pacientes do sexo masculino e adultos (de 25 a 49 anos) 
na faixa economicamente produtiva10,11,16,22-28.

Diferentemente deste estudo, a prevalência de TBDR foi semelhante entre os sexos 
masculino e feminino no Peru e no Paquistão29,30. As pesquisas realizadas em Henan (China) e 
em Lima (Peru) apontaram que a TBDR prevaleceu entre os maiores de 60 anos e na população 
de até 25 anos, respectivamente. A alta prevalência de idosos em Henan pode ter favorecido a 

Figura 1. Tendência da taxa de incidência da tuberculose drogarresistente (TBDR) em Pernambuco, 2002-
2014.  Incidência TBDR = nº total de TBDR no ano x 100.000 habitantes / nº total população geral no ano
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presença da TBDR nessa faixa etária, enquanto a alta taxa de TB em Lima pode ter contribuído 
para o maior risco do adoecimento por TBDR antes dos 25 anos28,29.

A forma clínica pulmonar foi observada na maioria dos casos de TBDR deste estudo, o que 
pode ser presumível, uma vez que essa forma clínica é responsável pela transmissão direta da 
doença na população e é a mais comumente encontrada entre os casos de TB23,24,31.

A realização do TDO é uma importante estratégia para o controle da TB e TBDR, sendo 
relevante para a obtenção de desfechos favoráveis (cura e tratamento completo) e prevenção 
do desenvolvimento de casos de TB-MDR e TB-XDR24.

Neste estudo, foi constatado que a maioria dos pacientes (61,7%) com TBDR da série 
histórica não tiveram um TDO, sendo esse percentual acima do que é recomendado pelo 

Figura 3. Tendência da proporção entre casos de tuberculose drogarresistente (TBDR) primária e secundária 
em Pernambuco, 2002-2014. Proporção entre casos de TBDR primária e secundária = nº total de TBDR 

primária no ano / nº total de TBDR secundária no ano

Figura 2. Número de casos novos de tuberculose drogarresistente (TBDR) segundo o tipo de resistência 
(primária e secundária) em Pernambuco, 2002-2014
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Programa Nacional do Controle da Tuberculose (PNCT) do Brasil12. A frequência da realização 
de TDO nos casos de TBDR variou entre os estados brasileiros. Paro Pedro et al. (2015), no 
estado de São Paulo, identificaram que 48,4% dos casos de TBDR foram acompanhados por 
TDO. Nos estados do Paraná (74,4%) e do Tocantins (68,1%), as coberturas de realização do 
TDO foram as mais altas do Brasil. No estado do Rio Grande do Sul, essa cobertura foi apenas 
de 17,2%, sendo considerada a mais baixa entre os estados brasileiros. Provavelmente esses 
dados estejam relacionados às políticas de saúde de cada região, do comprometimento das 
equipes de saúde e da quantidade de recursos humanos disponíveis para a realização do TDO14.

Neste estudo, 41,6% dos casos apresentaram desfecho do tratamento não favorável, entre 
os quais 1/3 foi a óbito por TBDR. Corroborando os achados desta pesquisa, vários estudos 
mostram que, no contexto geral, o indicador de cura entre os indivíduos com TBDR estão 
abaixo do recomendado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e que os percentuais de 
abandono e óbitos ainda são elevados3,10,22,32,33. Portanto, o desfecho não favorável contribui 
para a perpetuação da cadeia de transmissão da doença.

A notificação do número de casos de TBDR neste estudo variou entre as cidades de 
Pernambuco, havendo uma concentração nos municípios da Região Metropolitana de Recife, 
localizados na I GERES. Apesar de Recife ter notificado o maior número de casos de TBDR da 
série histórica, esse município não esteve entre os cinco municípios do estado que apresentaram 
as maiores chances de ocorrência da TBDR. Tais fatos podem estar relacionados à existência de 
heterogeneidade territorial, social e econômica, bem como facilidade de acesso dos pacientes 
aos serviços de saúde e hospitais terciários de referência, localizados em Recife, capital do 
estado de Pernambuco34,35.

Durante o período de 2002 a 2014, a incidência da TBDR em Pernambuco não apresentou 
valores anuais de incidências maiores que 1,0/100 mil habitantes, ficando abaixo do que a OMS 
estimou em 2013 (6,6/100 mil habitantes), levando em consideração que, provavelmente, a 
maioria desses casos tenha sido subdiagnosticado. Países como Canadá, Estados Unidos, Porto 
Rico, Uganda, África do Sul, Rússia, China, Vietnã, Coreia do Sul, Índia, Bolívia, Colômbia, Peru 
e alguns países da Europa também apresentaram resultados de incidência semelhantes ao 
deste estudo36,37,38. Entre a população de alguns desses países, Rockwood et al. (2015), em um 
estudo de metanálise, observaram uma incidência média cumulativa da TBDR de 0,1 (IC95%, 
0,07-3,2%), considerando-a como um evento raro33,36. Diferindo dos resultados encontrados 
para Pernambuco, a taxa de incidência da TBDR observada por Coelho et al. (2012), em Santos, 
São Paulo (SP), Brasil, apresentou uma média anual de 1,9/100 mil habitantes10.

Expressivamente, houve uma heterogeneidade das incidências encontradas na série 
histórica (2002-2014), o que dificultou a interpretação de como a tendência da TBDR em 
Pernambuco poderia se comportar nos próximos anos. A instabilidade na incidência encontrada 
neste estudo pode estar associada a fragilidades do programa de controle da TB no estado, 
como: dificuldade de consolidação das atividades do programa pelos profissionais de saúde, 
em especial no nível primário de atenção e vigilância; dificuldade de acesso ao diagnóstico da 
TBDR; limitado conhecimento dos profissionais acerca do diagnóstico e tratamento da TBDR; 
falha de acesso dos casos resistentes aos serviços terciários de referência para notificação e 
acompanhamento adequado.

Neste estudo, foi observado aumento na incidência de casos novos de TBDR nos últimos 
cinco anos (2010-2014), o que pode estar relacionado à efetivação das ações promovidas para o 
enfrentamento da TB no estado de Pernambuco, a partir da implantação do Programa SANAR, 
em 2011, que, entre as ações prioritárias, proporcionou: capacitação técnica para os profissionais 
da assistência e vigilância, descentralização e ampliação dos exames diagnósticos da TB para 
todas as GERES39. Outro fator que é importante destacar e que pode ter contribuído para o 
aumento da notificação dos casos da TBDR nos últimos anos da série histórica foi a implantação 
e a capacitação do uso do sistema informatizado, o SITETB, no período entre 2011 e 201312,13.

Corroborando outros estudos, foi constatado que a TBDR secundária foi predominante em 
relação à TBDR primária10,22,40,41. O abandono do tratamento da TB sensível tem sido considerado 
uma das principais causas associadas ao desenvolvimento da TBDR secundária6,21,26,42,43,44.
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Apesar da escassez na literatura de estudos em relação à tendência das proporções 
entre a TBDR primária e secundária, essa variável pode ser um indicador sensível para 
avaliar o desempenho do PNCT, sobretudo quando existe o predomínio da TBDR primária, 
demonstrando o risco aumentado da disseminação de cepas resistentes na comunidade10.

A tendência das proporções da TBDR primária e secundária encontrada ao longo da 
série histórica não se apresentou linear, indicando variações instáveis no período do estudo, 
dificultando a previsão dessa relação (primária e secundária) para os anos seguintes. Ademais, 
este estudo possui limitações metodológicas, e uma delas é referente ao próprio tipo de estudo. 
Por se tratar de banco de dados secundários e de uma análise retrospectiva, alguns dados 
podem estar subestimados, não representando a totalidade dos aspectos relacionados ao 
perfil epidemiológico e aos dados de incidência da TBDR em Pernambuco. Mesmo com essa 
limitação, os resultados observados neste estudo permitiram estimar a incidência, o perfil 
sociodemográfico e clínico-epidemiológico em relação à TBDR no estado. Essas informações 
podem subsidiar profissionais de saúde e gestores locais na identificação da população mais 
atingida, a fim de estabelecer melhores estratégias para o controle da doença no âmbito local, 
em especial para a detecção e a cura desses casos.

Até o momento, esta pesquisa, provavelmente, deva ser a primeira análise sobre o estudo 
de tendência temporal da TBDR em Pernambuco. Apesar de, na série histórica estudada, a 
TBDR apresentar baixas taxas de incidência e a tendência temporal não ter comportamento 
linear, foi observada uma curva crescente da incidência da doença nos últimos anos (2010-
2014) estudados (Figura 1), podendo ser considerado um sinal de alerta, demonstrando que 
a resistência é um problema evidente de saúde pública e um desafio para os programas de 
controle da TB em Pernambuco.

Concluindo, pela escassez de dados nessa área, os resultados deste estudo geraram 
informações científicas relevantes, de acordo com a realidade das regiões do Nordeste do Brasil 
em relação à TBDR, possibilitando, assim, subsidiar a melhoria das políticas públicas de saúde 
e a qualidade de vida da população e reforçar as ações de vigilância no sentido de identificar 
o maior número de casos portadores da doença, contribuindo para os gestores aprimorarem 
os programas de controle da TBDR.
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