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INTRODUCAO

A tuberculose tem sido uma das doengas mais
estudadas nos seus aspectos bioldgico, epide-
miolégico, diagnostico, terapéutico e profilatico.
Hoje ja conhecemos o genoma do Mycobacterium
tuberculosis, consequéncia do enorme avango na
area da biologia molecular. No entanto essa doenga
teima em persistir, em nivel mundial, causando
sofrimento humano e morte em pleno século XXI.

De ha muito ela estd associada as populagoes
com piores condi¢des socioecondmicas. Recente-
mente teve sua situacao agravada pela epidemia
da AIDS e a coinfecgdo tem levado a situagoes
desesperadoras em algumas regides do planeta,
em especial na Africa.

Este quadro diferenciado é reflexo das ini-
quidades — desigualdades sociais e economicas
injustas e evitdveis - que ultimamente com mais
énfase os especialistas vém apontando como a
mais grave doenca da sociedade.

O quadro é tdo preocupante que deter-
minou a Organizagdo Mundial de Saude -
OMS, a decretar, desde 1993, a tuberculose
em emergéncia mundial. No entanto, existe
tecnologia disponivel para seu controle e que
nem sempre vem sendo disponibilizada para
as popula¢des necessitadas.

Neste Capitulo, apresentamos um breve
histérico da tuberculose e seu controle no
Brasil. Por fim, descrevemos as diretrizes e
estratégias que estdo sendo utilizadas pelo
Sistema Unico de Satide no pais, dentro do

esfor¢o mundial para o combate da doenga.

HisTORIA

Provavelmente a tuberculose vem acometendo
ahumanidade hd mais de 5.000 anos, podendo
mesmo o M. tuberculosis ter se originado ha
cerca de 15.000 anos. Nas mumias do Egito,
datadas de 3.400 a.C., foi demonstrado o com-
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prometimento humano com a tuberculose.
Nas Américas do periodo pré-Colombiano
a tuberculose foi encontrada em mumias
do Peru de 900 d.C. No Brasil, ndo existe
nenhuma evidéncia de que ela ocorresse nas
populagdes indigenas antes da invasdo de
Portugal em 1.500.

Com a vinda dos colonizadores europeus
muitos pacientes com tuberculose vieram
atraidos pelas qualidades climaticas que se
supunha na época serem importante para o
tratamento de doencas. Lourival Ribeiro es-
creveu: “Ao lado dos colonizadores, chegaram
comerciantes inescrupulosos, doentes piratas
e aventureiros, muitos trazendo moléstias,
entre elas a tuberculose” Muitos jesuitas que
vieram para ca eram tuberculosos. Manuel
da Nobrega foi certamente um dos primei-
ros ilustres que vieram para o Brasil com a
doenca.

A grande mortalidade decorrente da
introdugdo de novas doencas na populagio
nativa chegou a influir negativamente nas
atividades econdmicas. Posteriormente, entre
os escravos de origem africana a disseminagéo
da doenga foi facilitada, pois eles chegavam no
pais frequentemente desnutridos e extenuados
por longa viagem, levados a uma vida em
condicbes insalubres.

Sao inumeros os relatos de morbidade e
mortalidade por tuberculose no Rio de Janei-
ro, da colonizac¢éo ao Império, especialmente
na area urbana. Em meados do século XIX
um quinto dos doentes internados em hos-
pitais tinham tuberculose e o coeficiente de
mortalidade era em torno de 700 por 100.000
habitantes.

Um marco importante na evolu¢do do
conhecimento sobre a tuberculose foi o livro
escrito por Girolamo Tracastoro — De Morbis
Contagiosis — apontando o carater infeccioso
da doenca. Em 1865, Villemin, demonstra o
cardter transmissivel da doenca. A descoberta
do agente causal e a confirmagdo de que ela
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se transmitia de pessoa a pessoa, por Robert
Koch em 1882, muda a perspectiva do con-
trole da tuberculose.

EPIDEMIOLOGIA - MUNDO E BRASIL

O informe de 2006 da OMS estima em
aproximadamente nove milhdes de casos
a incidéncia anual esperada em todo o
mundo. Isto corresponde a um coeficiente
de incidéncia de 140/100.000 habitantes.
Efetivamente, em 2004, dltimo ano que se
tem dados consolidados disponiveis, foram
notificados 4.805.000 casos. Isto pode estar
refletindo subdiagndstico, subnotificagao ou
superestimativa. Provavelmente devam estar
ocorrendo as trés situagdes.

A OMS priorizou 22 paises onde se con-
centram 80% dos casos estimados. Em ordem
decrescente os paises que tém os maiores nu-
meros de casos estimados sdo: India, China,
Indonésia, Nigéria, Africa do Sul, Bangladesh,
Paquistdo, Etidpia, Filipinas, Quénia, Congo,
Russia, Vietna, Tanzdnia, Uganda, Brasil, Afe-
ganistdo, Tailandia, Mogambique, Zimbabue,
Mianmar e Camboja. A Africa do Sul é o pais
que tem a maior taxa de incidéncia da doenga.

Se considerarmos o nimero de casos
estimados, o Brasil encontra-se no 16° lugar,
porém tem o menor coeficiente de incidéncia
esperado entre os 22 paises — de 60/100.000
habitantes. Entre todos os paises do mundo o
Brasil tem coeficiente de incidéncia préximo
do centésimo lugar (Tab.1.1).

Nas Américas, o Brasil é o pais que mais
notifica casos — em torno de 80 a 90 mil
casos novos anuais e cerca de 15 mil casos
de recidiva ou reingresso apds abandono de
tratamento. Brasil e Peru contribuem com
50% de todos os casos da regido.

A série historica do Brasil vem mostrando
declinio desde os anos 80 quando foi intro-
duzido no Pais o esquema de curta duragdo
com rifampicina, isoniazida e pirazinamida.
Nos anos 90 houve redu¢do na velocidade



TaBELA 1.1. TuBERCULOSE: ESTIMATIVAS E NOTIFICACOES EM 22 PAISES PRIORITARIOS E NO

Munpo/2004
Ne de casos Casos noti- Taxa de incidéncia Taxa de incidéncia
PAIS estimados ficados esperada encontrada
(1.000) (1.000) Por 100.000 Hab. Por 100.000 Hab

1. India 1.824 1.136 168 (18)* 105
2. China 1.325 790 101 (21) 60
3. Indonésia 539 210 245 (13) 96
4. Nigéria 374 57 290 (12) 44
5. Africa do Sul 339 264 718 (1) 560
6.Bangladesh 319 98 229 (14) 71
7. Paquistdo 281 101 181 (15) 66
8. Etidpia 267 123 353 (8) 163
9. Filipinas 239 130 293 (11) 160
10. Quénia 207 100 619 (3) 301
11. Congo 204 93 366 (7) 167
12. Rassia 166 121 115 (20) 84
13. Vietna 147 98 176 (16) 118
14. Tanzania 131 62 347 (9) 166
15. Uganda 112 43 402 (6) 157
16. Brasil 110 86 60 (22) 47
17. Afeganistao 95 18 333 (10) 64
18. Tailandia 91 55 142 (19) 87
19. Mogambique 89 31 460 (5) 160
20. Zimbabue 87 56 674 (2) 434
21. Mianmar 85 96 171 (17) 193
22. Camboja 70 30 510 (4) 223
TOTAL Prioritarios 7.102 3.807 178

GLOBAL 8.918 4.805 140

* () Ranking entre os 22 paises.

Fonte: WHO REPORT 2006 - Global Tuberculosis Control.

de queda provavelmente influenciada pela
epidemia de AIDS (Fig.1.1).

A maioria dos casos esta concentrada na
regido Sudeste, onde Sdo Paulo contribui com o
maior numero seguido, pela ordem, do Rio de
Janeiro, da Bahia, Minas Gerais, Rio Grande do

Sul e Pernambuco. Estes estados correspondem
a63% de todos os casos (Fig.1.2). No entanto,
o estado de maior coeficiente de incidéncia no
Brasil, que expressa a for¢a da doenga sobre a
populacéo, é o Rio de Janeiro. Porém, em todos
os estados existem municipios com altissimos
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coeficientes de incidéncia. Isto motivou que
fossem priorizados 315 municipios onde se
concentram 70% de todos os casos notificados.
Estes municipios sdo geralmente as capitais de
todos os estados e os das dreas metropolitanas.
Dentro desses municipios existem situagdes
diversas e algumas popula¢des tém situacdes
muito piores, como as albergadas, em situagido
de rua, presidiarios e indigenas.

A forma clinica pulmonar com bacilosco-
pia positiva é a que mais ocorre — em torno de
60% dos casos — seguida por 25% de pulmona-
res sem confirmagdo bacterioldgica e 15% de
formas extrapulmonares. O sexo predominante
¢ o masculino, com dois ter¢os dos casos. Por
faixa etdria o0 maior numero fica entre os adul-
tos jovens, mas, medida por coeficiente de inci-
déncia, a tuberculose também vem acometendo
com a mesma forga os mais idosos.

A associagdo com o HIV vem determi-
nando mudanga da historia natural da doenca
em varios paises. No Brasil, onde a estimativa
¢é de que existam cerca de 600.000 pessoas
infectadas com o virus, a associa¢do de casos
de tuberculose que estdo infectados com o

HIV ¢ de 8%. Este percentual é variavel por
estado, sendo o Rio Grande do Sul o que tem o
maior — em torno de 20%. Ja entre os pacientes
convivendo com AIDS o percentual é de 20%
de associagdo com a tuberculose, no mo-
mento da notificagdo da doenga AIDS. Estes
numeros sdo obtidos através da notificagao,
devendo estar inferior a realidade. Devido a
importancia dessa associa¢do, recomenda-se
arealizacdo de testagem para o HIV em todos
os pacientes com tuberculose.

Além da associa¢do com o HIV, outra
ameaca para o controle da tuberculose é
a resisténcia aos farmacos habitualmente
usados nos esquemas terapéuticos. Existe
grande preocupag¢iao com a multirresisténcia
- resisténcia conjunta a isoniazida e rifam-
picina. A OMS, em conjunto com a Unido
Internacional Contra Tuberculose e Doencas
do Pulmiao (IUATLD), vem promovendo
desde 1994 inquéritos nacionais para deter-
minar, de forma padronizada, os niveis de
multirresistécia.

O Brasil realizou o primeiro inquérito
conduzido pelo Centro de Referéncia Prof.

Figura 1.1. EVOLUCAO DA SITUACAO DA TUBERCULOSE, BRASIL, 1993-2004*.
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Hélio Fraga, de 1995 a 1997, evidenciando
baixa multirresisténcia primaria, ou seja,
aquela de pacientes nunca tratados de 1,1%.
A multirresisténcia adquirida (de pacientes
tratados anteriormente) teve um percentual
maior, como esperado, de 7,9%. Avaliando-se
conjuntamente as duas resisténcias chega-
mos ao percentual de uma multirresisténcia
combinada de 2,2%, considerada baixa. Novo
inquérito nacional vem sendo conduzido
atualmente devendo-se ter resultados a partir
de 2007.

A mortalidade por tuberculose que
ja vinha reduzindo secularmente sofreu
dréstica redu¢do com a disponibiliza¢do de
quimioterapicos a partir da década dos 40 do
século XX. Esta redu¢do no nosso meio foi
marcante, também, a partir da introdugio do
esquema de curta duragdo com rifampicina,
isoniazida e pirazinamida. Esta reducéo foi
de aproximadamente 50% da década de 70
para a de 80 e desde entdo se estabilizou,
atribuindo-se esta estabiliza¢do a epidemia
da AIDS. Aproximadamente 6.000 pessoas
com tuberculose morrem anualmente no

Brasil, correspondendo a um coeficiente de

mortalidade de 3,07 por 100.000 hab. em 2002.
Existem situagdes diferenciadas por estados e
municipios e o Rio de Janeiro e Pernambuco
tém os maiores coeficientes e Santa Catarina

e Distrito Federal, os menores.

CONTROLE
1. HiSTORIA

A busca do controle da tuberculose tem
sido incessante - desde as primeiras iniciativas
de Hipdcrates recomendando descanso, ar
fresco e alimenta¢do prodiga, passando pelas
sangrias, leite de cabra, viagens maritimas e
tantas outras medidas, até as normas atuais que
recomendam os programas de controle. Dificil
mesmo explicar que uma doenca curével e tio
antiga, em pleno século XXI, teima em desafiar
a comunidade cientifica e os gestores de saude
publica, impossibilitando sua erradicagio.

Na historia das medidas adotadas para en-
frentar a tuberculose, destaca-se a iniciativa, no
século XIX, do médico Hermann Brechmer que
construiu em Gorbersdorf uma instituigdo para
doentes que eram bem alimentados e expostos

ao ar fresco continuo. Ela serviu de base para

Figura 1.2. DiSTRIBUICAO DE CAsOs Novos DE TUBERCULOSE, BRASIL E UNIDADES FEDERATIVAS, 2004 (VER

ANEXO IMAGENS COLORIDAS)
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Fonte: SINAN em 10-03-2006
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a construgdo dos sanatdrios que preconizavam
o regime de repouso e boa alimentagio. Esta
estratégia foi amplamente utilizada para cura
e isolamento dos pacientes. No final do século
XIX, Forlanini, desenvolve o pneumotoérax que
era a injegdo intrapleural de gas ou ar filtrado
visando comprimir o pulméo afetado deixan-
do-oem repouso. Posteriormente, também se
utilizou a toracoplastia que consistia na retira-
da de costelas visando o colapso permanente
de areas comprometidas do pulméo. Outras
intervengdes cirdrgicas, com retirada parcial
ou total de um pulmaio, também tiveram papel
importante na busca da cura.

A grande revolugdo no tratamento da
tuberculose comega com a estreptomicina,
descoberta em 1944 que teve seu poder tera-
péutico demonstrado em humanos. A ela se
seguiram a utilizagdo do acido paraaminossali-
cilico, aisoniazida, a pirazinamida, a ciclosse-
rina, o etambutol e, em 1963, a principal droga
hoje utilizada que é a rifampicina.

Desde cedo, com a ocorréncia de cepas
resistentes ao uso isolado de estreptomicina,
constatou-se a necessidade de uso combinado
de drogas.

Desde quando Robert Koch, em 24 de
marco de 1882, anunciou a descoberta do
bacilo causador da tuberculose, o método ba-
ciloscépico utilizando o método de B.A.A.R.
vem sendo utilizado em conjunto com as
culturas para confirmac¢io diagnodstica. Os
Raios X também vém desempenhando papel
importante na identificagdo de casos suspeitos
de tuberculose, especialmente em populagdes
de alto risco.

No campo da prevengdo, a vacina BCG
(bacilo de Calmette-Guérin) que foi utilizada
pela primeira vez em humanos em 1921, cons-
titui-se em motivo de eterna polémica quanto a
sua eficdcia, pois estudos com diferentes cepas
mostraram resultados muito diferentes. Um fato
é consenso: a efetividade da vacina em prevenir

formas graves especialmente em criangas.
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A organizagdo da luta contra a tuberculose
no Brasil passa inicialmente, no final do século
XIX, pelas Santas Casas de Misericordia que
albergavam os doentes, na sua maioria caren-
tes. As Ligas Contra a Tuberculose que foram
sendo criadas desde 1900 tiveram importante
papel ndo governamental. Com o lancamento
do “Plano de combate 4 Tuberculose no RJ”
por Plécido Barbosa em 1917 e posteriormen-
te, em 1920, a criagdo por Carlos Chagas da
Inspetoria de Profilaxia da Tuberculose, foram
esbogadas as primeiras agdes governamentais
sistematizadas. Mas foi somente em 1941, com
a criagdo do Servico Nacional de Tuberculose e
da Campanha Nacional Contra a Tuberculose
- CNCT - que o Estado assume efetivamente as
agoes de controle.

Um destaque deve ser feito a criagdo da
Comissdo Técnica da CNCT cujos membros
eram importantes figuras do cendrio cientifico
nacional - Hélio Fraga, Poppe de Figueiredo,
Jesse Teixeira, Milton Fontes Magarao, Macha-
do Filho, Antonio Pereira Campos e Newton
Bethlem. Esta comissdo produziu notas técni-
cas orientadoras para o controle da tuberculo-
se, constituindo-se no que se transformaria na
pratica, que até hoje se perpetua, de produgio
de diretrizes e normas nacionais através dos
comités consultivos de peritos.

O primeiro esquema padronizado no Brasil,
em 1964, foi o standard com estreptomicina,
isoniazida e PAS. Este esquema foi substituido,
em 1974 por outro que continha isoniazida,
estreptomicina e tiacetazona. O etambutol, a
rifampicina e estreptomicina ficavam restritos a
pacientes resistentes. Esses esquemas tinham a
duracdo de pelo menos 12 meses e eram causa de
intolerancias e abandonos de tratamento. No fi-
nal da década de 70, o Brasil, de forma pioneira,
padronizou o esquema de curta duragio de seis
meses para todo o territdrio nacional com a ri-
fampicina, pirazinamida e isoniazida. Esquemas

para retratamentos e faléncia também foram



padronizados naquela época e praticamente
sdo os mesmos utilizados até hoje. Todos os
tratamentos sdo fornecidos gratuitamente pelo
Governo Federal.

2. DIRETRIZES E NORMAS
NACIONAIS

O objetivo do Programa de Controle da
Tuberculose (PCT) é, principalmente, reduzir
as fontes de infecgdo, através da identificagdo
de sintométicos respiratdrios e pacientes baci-
liferos, submetendo-os a tratamento adequado,
reduzindo assim o nimero de casos, levando
a diminui¢do da incidéncia e da prevaléncia, e
finalmente a diminui¢do da mortalidade espe-
cifica por tuberculose. Para isso faz-se necessa-
ria a identifica¢do de casos com procedimentos
diagnosticos e terapéuticos padronizados. Para
a profilaxia preconiza-se a vacinagdo BCG e a
quimioprofilaxia para grupos com maior risco
de adoecimento.

Em nivel mundial, a OMS preconiza
uma estratégia chamada Stop TB Strategy.
Ela preconiza seis pontos fundamentais: 1)
fortalecimento da antiga estratégia DOTS que
se mostrou insuficiente para controle se usada
isoladamente (compromisso politico das auto-
ridades com o programa, rede de laboratorios
acessivel, garantia de medicamentos, normas
atualizadas, registro e notificagdo de casos
que permita o acompanhamento adequado
e por fim o tratamento supervisionado); 2)
combater outros desafios como: TB/HIV,
TBMR, TB em populagdes em risco como
favelados, prisioneiros, migrantes , usudrios
de drogas, albergados e vivendo em situagdo
de rua e diabéticos; 3) fortalecer o sistema de
satde; 4) integrar o setor publico e o privado;
5) mobilizagdo social e empoderamento; 6)
promogéo de pesquisas.

No Brasil, as principais metas do Programa
Nacional de Controle da Tuberculose sdo: 1)
descobrir, pelo menos, 70% dos casos estimados;
2) curar, pelo menos, 85% dos casos notificados;

3) reduzir o abandono de tratamento; 4) expan-
dir a cobertura do tratamento supervisionado
para os 315 municipios prioritarios com maior
carga de tuberculose; 5) ter informacdo do
resultado do tratamento em 100% dos casos
diagnosticados; 6) disponibilizar teste anti-HIV
para 100% dos adultos com TB.

As principais diretrizes do controle da

tuberculose no Brasil buscam:

o tratar a maijoria dos casos em Unida-
de Basicas de baixa complexidade, com
profissionais generalistas, articulados as
Equipes de Satide da Familia e ao Programa
de Agentes Comunitarios de Saude; dispor
regionalmente de Unidades de Referéncia
mais complexas com recursos hospitalares
mais sofisticados e especialistas para am-

pliar o atendimento;

o garantir o acesso dos pacientes necessi-

tados aos recursos mais complexos.

A estrutura do controle operacional do PCT
no Brasil conta, ao nivel nacional, com uma
coordenagido vinculada ao Departamento de
Vigilancia Epidemioldgica e ao Centro de Re-
feréncia Prof. Hélio Fraga, ambos da Secretaria
de Vigilancia em Satde do Ministério da Saude.
Nas Secretarias Estaduais de Satide e Municipais
de Saude das Capitais existem equipes respon-
saveis pelo PCT. Nos restantes dos municipios,
dependendo da magnitude do problema, podem
existir equipes especificas ou um responsavel
para o controle da tuberculose.

As técnicas e estratégias essenciais utili-
zadas no controle da tuberculose e a estrutura
e operacionalizagdo do PCT nos diferentes
niveis da rede de servigos do Sistema Unico
de Satde sdo detalhadas no Guia de Vigildncia
Epidemioldgica da Tuberculose editado pelo
Ministério da Saude.

PERSPECTIVAS

A tecnologia hoje disponivel para o controle da
tuberculose, tanto para diagnostico, terapéutica
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e preveng¢do nao conseguiu conter de forma
suficiente esta doen¢a em nivel mundial. Em
tese, se todos os recursos disponiveis fossem
disponibilizados para as populagdes neces-
sitadas o quadro epidemioldgico seria muito
melhor.

No Brasil, ainda ndo se atingiram todas as
metas preconizadas. A cura de 85% em todo
o Pais nunca foi atingida, principalmente
pelo abandono de tratamento que se mantém
ha muitos anos em torno de 12%. Também,
o teste para detec¢do do HIV ainda nio é
realizado por todos os pacientes conforme
norma nacional. Isto reflete que os servicos
de saide ainda estao insuficientemente orga-
nizados para garantir a adesdo do paciente
ao tratamento. O envolvimento de todos os
servicos e profissionais de satde na luta con-
tra a tuberculose é fundamental num pais,
como o Brasil, que ainda tem alta incidéncia
da doencga. O envolvimento da sociedade
civil com consolidagdo de parcerias e apoio
politico das autoridades deve ser também
permanentemente buscado.

Além da necessidade de melhor utili-
zagdo da tecnologia disponivel, fica clara a
necessidade de pesquisas que desenvolvam
novos métodos diagndsticos, terapéuticos e
profilaticos. No campo social, a busca pela
aboli¢do das iniquidades em satide entre gru-
pos e individuos, com erradica¢do da pobreza
e a fome é a esperanga de um combate efetivo
de varias doencas, incluindo a tuberculose.
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