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TB em numeros, 2016

TB no mundo

* 6,3 milhoes de novos casos notificados
(61% da incidéncia estimada = 10,4 mi)

* 92 causa de morte global

“GLOBAL -

~ TUBERCULOSIS
SEPCR

Mortalidade caindo 3% ao ano

1,3 milhoes de dbitos entre HIV-
374.000 obitos entre HIV+

60% dos casos de TB no mundo ocorrem em SEIS PAISES

SOUTH
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TB no Brasil em numeros (2016)

69.509 casos novos
76,3% testaram para HIV*
190 casos novos/dia

9,4% coinfectados pelo HIV
* Destaque para RS (18,3%) e
SC (16,2%)

33% dos casos de TB nas Américas estdo no BRASIL

BRASIL
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Disponivel em WHO. Global TB Report, 2017, www.who.int/tb,



http://www.who.int/tb
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Disponivel em WHO. Global TB Report, 2017, www.who.int/tb,



http://www.who.int/tb

Box 1.2 The Stop TB Strategy at a glance (2006-2015)

‘ VISION ATB-free world

COAL To dramatically reduce the global burden of TB by 2015 in line with the Millennium Development Goals (MDGs) and
the Stop TB Partnership targets

B Achieve universal access to high-quality care forall people with TB

B Reduce the human suffering and socioeconomic burden associated with TB

OBJECTIVES B Protectvulnerable populations from TB, TB/HIV and drug-resistant TB
B Support development of new tools and enable their timely and effective use
B Protectand promote human rights in TB prevention, care and control
B MDG 6, Target 6.c: Haltand begin to reverse the incidence of TB by 2015

— B Targetslinked to the MDGs and endorsed by the Stop TB Partnership:

— 2015: reduce prevalence of and deaths due to TB by 50% compared with a baseline of1990

— 2050: eliminate TB as a public health problem (defined as <1 case per1 million population per year)

World Health

Organization Global Tuberculosis Report 2016; OMS.




Box 1.3 The End TB Strategy at a glance (2016-2035)

N

VISION AWORLD FREEOFTB
— zero deaths, disease and sufferingdueto TB
GOAL END THEGLOBALTEB EPIDEMIC
MILESTONES TARGETS
INDICATORS
2020 2025 SDG 20307 EndTB 2035
Reduction in number of TB deaths
0, 0, 0,
compared with 2015 (%) 35% 75% 90% 95%
Reduction in TBincidence rate 20% 50% 80% 90%
compared with 2015 (%) (<85/100 000) (<55/100 000) (<20/100 000) (<10/100 000)
TB-affected families facing catastrophic o o o o
costs dueto TB (%)
£ b
gy World Health :
) RN Global Tuberculosis Report 2016; OMS.
: } Organization P ’



1. Government stewardship and accountability, with monitoring and evaluation

2. Strong coalition with civil society organizations and communities

3. Protection and promotion of human rights, ethics and equity

4. Adaptation of the strategy and targets at country level, with global collaboration

PILLARS AND COMPONENTS

1. INTEGRATED, PATIENT-CENTRED CAREAND PREVENTION

A.

B.
C.
D

Early diagnosis of TB including universal drug-susceptibility testing, and systematic screening of contacts and high-risk groups
Treatment of all people with TB including drug-resistant TB, and patient support
Collaborative TB/HIV activities, and management of co-morbidities

Preventive treatment of persons at high risk, and vaccination against TB

2. BOLDPOLICIES ANDSUPPORTIVESYSTEMS

A.
B.
C.

Political commitment with adequate resources for TB care and prevention
Engagement of communities, civil society organizations, and public and private care providers

Universal health coverage policy, and regulatory frameworks for case notification, vital registration, quality and rational use of
medicines, and infection control

Social protection, poverty alleviation and actions on other determinants of TB

3. INTENSIFIED RESEARCH AND INNOVATION

A.
B.

Discovery, development and rapid uptake of new tools, interventions and strategies

Research to optimize implementation and impact, and promote innovations

Global Tuberculosis Report 2016; OMS.



Rate per 100,000/year

Desired decline in global TB incidence rates to reach
the 2035 targets
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MEASURING PROGRESS

Global priority indicators and targets for monitoring the

implementation of the End TB Strategy

All countries should aim to reach these targets at the latest by 2025.

Treatment coverage ( \
Mumber of people that developed TE, and were notified and treated, out > 909};
of the total estimated number of incident cazes in the same year (). - ©
e
TB treatment success rate
Mumber of TB patients who were successfully treated out of all notified TB :_:" 905‘;’0
Cases ().
—
Preventive treatment coverage ( \
Mumber of people living with HV and children who are contacts of cases > 90::;
who were started on preventive treatment for latent TB infection, out of all = ©
those eligible (7). —
TB affected households facing catastrophic costs ( )
Mumber of TB patients and their households that experienced catastrophic 0,:;},.
costs due to TB, out of all TB patients (%) o
N
Uptake of new diagnostics and new drugs ( )
Mumber of TB patients who were diagnosed using WHO-recommended > 9 0::;
rapid tests, out of all TE patients (3. - ©
Mumber of TB patients who were treated with regimens including new TB —
drugs, out of those eligible for treatment with such drugs (36).
/' -'\'\.
World Health :
ﬂ?‘{ Global Tuberculosis Report 2015; OMS.

WS Organization




Estimates of funding required globally for drug-
susceptible TB, MDR-TB and TB/HIV in the
Global Plan to End TB 2016—2020 (constant 2015
USS$ billions)
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Source: Data from Stop TB Partnership Global Plan to End TB 2016-2020

. Drug-susceptible TB

Data: www who.int/tb/data



Total budget (US$ millions)

Situacao Real Encontrada:
100 —

2013 2014 2015 2016 2017

. Funded domestically . Funded internationally . Unfunded

Data: www . who.inttb/data



Resumindo... No mundo:

Global trends in estimated TB incidence and mortality rates, 2000-2016. Shaded areas represent
uncertainty intervals.
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Mortality (excludes HIV + TB)
(Rate per 100 000 population per year)
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Proporcao de coinfeccao TB-HIV por UF e capitais.
Brasil, 2016
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Fonte: SES/MS/Sinan e IBGE.




Percentual de realizacao de exame anti-HIV

por UF e capitais. Brasil, 2016

Brasil: 76,3%
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Fonte: Sinan, 2016.
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Fonte: SES/MS/SINAN. Realizado



Proporcao de casos de TB que receberam TARV
durante o tratamento da TB. Brasil, UF e capitais, 2016

Ignorado/branco Brasil: 39,1%

Brasil: 41,8%

m UF m Capitais

2016.

nte: Sinan,

Fonte: SES/MS/SINAN/SISCEL/SICLON/SIM.



INTERACAO TB-HIV



Interacao TB-HIV

Tuberculose acelera HIV aumenta

Progressao de infeccao

Replicagao viral de TB latente

Mortalidade pos

NERIES tratamento de TB

Resisténcia de drogas



Interacao TB-HIV

A imunodepressao causada pelo HIV aumenta a incidéncia de TB
por trés mecanismos:

1. Reativacao enddgena;
2. Progressao de infeccdes recentes;
3. Reinfeccao exogena.

TB — principal
complicagGes de aids;
surge antes de outras

10, ja que o

Infeccdo HIV: fator de
risco para Infeccdo pelo HIV
desenvolvimento de facilita a transmissao
TB em individuos de formas mais
previamente graves de TB-MR (TB-
infectados com bacilo MDR/TB-XDR)
de Koch

desenvolvimento de
TB ndo requer niveis
baixos de
imunodepressao

Disponivel em Tuberculosis, 3ra edicion. Victorino Farga y José Antonio Caminero Editorial Mediterrdneo, Santiago y Buenos Aires. 2011.



2 Situacoes possiveis:

1. Paciente com TB:
a. TESTAR PARA Hiv!!!
b. Se HIV-, tratar TB;
c. Se HIV+, tratar TB e iniciar TARV (quando?);

2. Paciente com HIV+:

a. Afastar doenca ativa:
. Se apresentar TB: Iniciar EB e ajustar TARV*;
. Casos tipicos x manifestacdoes atipicas;

b. Avaliar ILTB.
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Situacao de encerramento dos casos
novos, segundo uso do TARV. 2014
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TRATAMENTO TB - HIV



Tratamento TB-HIV

Esquema Basico (TB)

MINISTERIO DA SAUDE

Tratamento de TB na coinfecgéo HIV-TB é MANUAL DE RECOMENDAGOES

PARA O CONTROLE DA TUBERCULOSE NO BRASIL

semelhante ao da populacao geral.
Lembrar:
- taxa de falha terapéutica;
- resisténcia aos farmacos;

- recorréncia da tuberculose.

Esquema basico (EB): 2RHZE / 4RH

Disponivel em http://www.Saude.gov.br/tuberculose



http://www.aids.gov.br/pagina/notas-técnicas

Tratamento TB-HIV

TARV (HIV) + RHZE

MINISTERIO DA SAUDE

RECOMENDACOES PARA O MANEJO DA

2 ITRN + Efavirenz (preferencial) COINFECCAO TB - HIV EM SERVICOS
DE ATENCAO ESPECIALIZADA A
2 |TRN + SQV/ RTN PESSOARS VIVENDO COM HIV/AIDS
3 ITRN
# Uso dos Inibidores de Integrase: A AP |

Raltegravir

Dolutegravir

# Lembrar da Sindrome Inflamatoria de Reconstituicao Imune
ou Reacao Paradoxal (SiRl).

Disponivel em http://www.Saude.gov.br/tuberculose



http://www.aids.gov.br/pagina/notas-técnicas

Tratamento TB-HIV

Al Recomendagoes para uso concomitante de TARV e tuberculostaticos.

Combinagoes

de TARV e

tuberculostaticos Indicacao

TDF/3TCHEFV +
tuberculostaticos
com rifampicina

TDF/3TCHRAL® +
tuberculostaticos
com rifampicina

TDF/3TCHIPE +
tuberculostaticos
com rifabutina

TDF/3TCYNVP +
tuberculostaticos
com rifampicina

TDF/3TCYLPV-r
dose dobrada +
tuberculostaticos
com rifampicina

3TC, lamivudina; EFV, efavirenz; IP, inibidores da protease com ritonavir;

12 escolha

22 escolha

32 escolha

Alternativa

Alternativa

Tolerabilidade/
toxicidade

Bem tolerado,
baixa
incidéncia de
descontinuagao.
Bem tolerado,
baixa
incidéncia de
descontinuacao.
Bem tolerado,
baixa
incidéncia de
descontinuagdo.

Maior risco de

hepatotoxicidade.

Maior risco de
intolerdncia e
hepatotoxidade.

Comentarios

EFV dose de 600 mg; esquema
preferencial, exceto gestantes
até oitava semana de gestacao.

RAL dose 400 mg 12/12 horas.

Rifabutina dose de 150 mg/

dia. Necessaria monitoragao de
efeitos adversos relacionados a
rifabutina {uveite, neutropenia e
hepatotoxicidade). Interrupcao/
baixa adesdo ao IP ocasiona niveis
subterapéuticos da rifabutina.
NVP dose 200 mg 12/12 horas (sem
escalonamento). Necessidade de
monitoragao de hepatotoxicidade.
Maior risco de hepatotoxicidade
em homens com CD4 = 400 e
mulheres com CD4 = 250.

LPV-r dose 800/200 mg 12/12
horas. Opgao para pacientes

ja em uso de LPV/r antes do
diagndstico da tuberculose.
Monitoragao de hepatotoxicidade.

ITRNN, inibidores da transcriptase reversa ndo

nudcleosidios; LPV-r, lopinavir'ritonavir; NVP nevirapina; RAL, raltegravir; TDF, tenofovir.
* TDF/3TC: dupla preferencial de andlogos. Alternativa: zidovudina/3TC. "5
¥ Recomendagao presente no protocolo de tratamente do Centers for Disease Control and Prevention - Estados Unidos,™

ainda ndo incorporada pela OMS" ¢ MS. '

¢ Escolha preferencial do IP: 12) atazanavie'r; 29) fosamprenavir'r; 39) lopinavir'r; 42) darunavir/r.”?

Rifampicina

Ou

Rifabutina

Coelho et al. BJID 2016



Tratamento de TB-HIV

Quadro 1. Recomendacdes sobre o momento de inicio de TARV apos o diagnostico de TB

Condicdo clinica e/ou laboratorial Recomendacdes
Sinais de imunodeficiéncia avancada* ou Iniciar TARV na 2a semana ap6s o inicio do tratamento
[-CD4+ < 200 de TB
Auséncia de sinais de imunodeficiéncia ou Iniciar TARV ao final da fase intensiva (8a semana) do
[-CD4+ > 200 inicio do tratamento de TB

* Perda ponderal > 10% do peso habitual, candidiase, prurigo, diarreia cronica e contagem de linfocitos totais < 1.000
ao hemograma.

Disponivel em http://www.aids.gov.br/pcdt



http://www.aids.gov.br/pagina/notas-técnicas

ILTB:
INFECCAO LATENTE DA TB
Em casos com HIV+



Infeccao Latente por Tuberculose
(ILTB) em PVHA (I)

Nota Informativa Conjunta n2 08, de 2014
CGPNCT/DEVEP/SVS/MS

Recomendacobes para controle de contatos e tratamento da
infeccao latente da tuberculose na indisponibilidade transitéria
do Derivado Proteico Purificado.

Disponivel em http://www.aids.gov.br/pagina/notas-técnicas



http://www.aids.gov.br/pagina/notas-técnicas

Infeccao Latente por Tuberculose
(ILTB) em PVHA (ll)

Tratamento ILTB independentemente prova tuberculinica (PT)
» PVHA com cicatriz radioldgica sem tratamento prévio de ILTB;
» PVHA contato de caso de tuberculose pulmonar;

»PVHA com registro documental PT > 5mm e ndo submetido ao
tratamento ILTB na ocasiao.

Individualizar decisao de iniciar tratamento ILTB sem PT,
considerando-se riscos/beneficios

Disponivel em http://www.aids.gov.br/pagina/notas-técnicas



http://www.aids.gov.br/pagina/notas-técnicas

Infeccao Latente por Tuberculose
(ILTB) em PVHA (llI)

Afastar TB ativa de todas PVHA (tosse, febre, emagrecimento
e sudorese noturna).

Na presenca de qualquer alteracao, considerar TB ativa e
investigacao diagnostica.

Descartada TB ativa, oferecer tratamento ILTB as PVHA com
um ou mais critérios:

a) Risco epidemioldgico acrescido: locais com alta
carga da doenca, como presidios ou albergues;
b) Pacientes com LT-CD4+ < 350cel/mm3;

c) PVHA sem TARV ou em TARV e CV-HIV detectavel
(descartando adesao/blip).

Disponivel em http://www.aids.gov.br/pagina/notas-técnicas



http://www.aids.gov.br/pagina/notas-técnicas

Motivos de preocupacao:

1. Desconhecimento: Busca ativa/ainda muitos diagndsticos sao
feitos durante interna¢ao hospitalar;

2. Populacao carceraria/Populacao privada de liberdade
(risco 28 x’s maior);

3. Coinfecgao TB/HIV (risco 29 x’s maior);
4. Pessoas em situa¢ao de rua (risco 32-44 x’s maior);
5. Populagoes indigenas (risco 3 x’s maior);

Outros: DM (risco 2 — 3 x’s maior).
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http://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=http://jorgecast.com.br/s1e31-muito-obrigado-revisao-do-primeiro-mes-do-jorgecast/&ei=BQ9aVdn9PIHXgwTDt4HIDw&bvm=bv.93564037,d.eXY&psig=AFQjCNFLWRTIIb8T_pwhB0URe1gy8wR53Q&ust=1432051695155208

Perguntas e
respostas



Avalie a webpalestra de hoje:
https://goo.gl/forms/xSMaKIFM6|

91FS652



https://goo.gl/forms/xSMaKlFM6l9IFS652

