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RESUMO

A tuberculose ¢ uma doenca infecto-contagiosa causada por
Mycobacterium tuberculosis (Mtb). A tuberculose tem sua forma mais freqiiente nos
pulmdes, mas também pode afetar a coluna, arcos ou outras partes do corpo. A
Tuberculose (TB) continua sendo uma das principais doencas que causam a
morbidade e mortalidade no mundo, com cerca de 1,9 milhdo de pessoas com infe¢ao
por Mtb, principalmente em paises em desenvolvimento, mas também se apresentam
com alto indice em paises desenvolvidos, associada a SIDA (Sindrome de
Imunodeficiéncia Adquirida). No Brasil, e principalmente no Distrito Federal, uma
das causas de grande foco de disseminagdo e de reemergéncia da tuberculose sdo as
condigdes socioecondmicas da populagao. No Distrito Federal a tuberculose em 1995
apresentava 800 casos, contra 646 casos em 2000, ocorrendo uma reduc¢do devido ao
Programa de Controle da Tuberculose, realizado pela Secretaria de Satide do DF. Este
trabalho tem por finalidade reavalia a importancia da manuten¢do do controle de
doengas infecto-contagiosa como a tuberculose, pois pensou-se que a doenca estaria
sobre controle com as medidas de acompanhamento, doagdo de medicamentos e

visitas domiciliares.
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INTRODUCAO

A Tuberculose (TB) ¢ uma doenca infecto-contagiosa do homem,
causada pelo Mycobacterium tuberculosis(Mtb), e de outros animais, causada pelo
Mycobacterium bovis, e tem sua forma mais freqliente localizada no pulmao (Neves
1978).

Descoberta por Robert Koch em 1882, a Mtb ¢ o agente causador da
tuberculose humana. Pertencente a ordem Actinomicetale, ¢ uma bactéria imovel,
ndo-formadora de esporos e aerdbio estrito. A tendéncia atual é considerar-se a
Mycobacterium tuberculosis (Mtb) como participante do complexo Mtb, que por
semelhanca fenotipica e de genética englobaria também BCG, M. bovis, M. ulcerans,
M. microti e M. africanum. Tem a capacidade de sobreviver e multiplicar-se no
interior das células fagocitarias, sendo considerado um parasito intracelular
facultativo. Nao produz toxinas e, portanto, ¢ incapaz de penetrar no organismo
através das membranas epiteliais integras. O bacilo da tuberculose ¢ muito resistente
aos agentes quimicos, em decorréncia da composi¢ao de sua parede celular rica em
lipidios, mas ¢ extremamente sensivel ao calor e a radia¢do ultravioleta. Por sua
resisténcia ao alcool e ao &cido durante o processo de coloracdo em laminas (por
exemplo, método de Ziehl-Neelsen), ¢ chamado também de bacilo &cool-acido-

resistente (BAAR) (Schechter e Marangoni 1990).

2. HISTORICOS DA TUBERCULOSE

As doengas infecciosas fazem partem da histéria da humanidade e
de nosso cotidiano (Boulos 2001). A tuberculose existe desde eras remotas. Lesdes
Osseas de mumias egipcias e de indios norte-americanos, datando de cerca de 4.000
anos, revelam que nessa época ja se sofria de tuberculose (mal de Pott), mas nao
sendo possivel a comprovagdo etiologica da tuberculose. Os judeus identificaram a
tuberculose como a doenga que foi escolhida para castigar os transgressores das
Escrituras. O primeiro diagnéstico bacterioldgico de um doente que viveu hé mais de

10 séculos com a descoberta de uma mumia de mulher que viveu ha cerca de 1.100



anos (datagao pelo carbono 14) no Peru, onde, no pulmao direito, encontraram
calcificagdo e nddulo linfatico hilar. Os bacilos estavam com o DNA intacto, sendo
possivel, com técnica da biologia molecular, extrair e identificar o bacilo
Mycobacterium tuberculosis. Esta descoberta provou a existéncia da tuberculose na
América, na era pré-colombiana (Rosemberg 1999).

Através dos tempos, a tuberculose difundiu-se como uma das
maiores causas de mortalidade mundial. Na Idade Média, dizimou milhdes de
europeus, onde ficou conhecida como a “peste negra”, chegando a devastar um
décimo da populacdo européia. No Brasil, na década de 20, a mortalidade causada
pela tuberculose era de 150 a mais de 300 por 100.000 em todas as grandes
metropoles. Em 1940, a mortalidade chegou as capitais brasileiras e era de 150 a 500
por 100.000 (Rosemberg 1999).

Com a utilizagdo da moderna quimioterapia nos anos da década de
1950, cairam abruptamente as taxas de mortalidade por tuberculose. Mas isso ocorreu
mais rapidamente nos paises industrializados, enquanto nos paises em
desenvolvimento e subdesenvolvidos continuou como um sério problema no combate
a tuberculose(Boulos 2001). Neste momento, houve uma euforia em relagdo ao
tratamento no mundo, levando a um afrouxamento das medidas no controle da
doenga, o que também ocorreu no Brasil. Esse descuido com o controle da
tuberculose levou a uma reemergéncia da doenga nos anos 90s, devido o aumento da
co-infecgdo com o HIV e da desestruturacdo da rede de saude publica no combate a
doenga (Picon, Rizzon e Ott 1993).

A Organizacdo Mundial de Satde e a Unido Internacional contra a
Tuberculose e Doencas Respiratorias considera a tuberculose como doenca
reemergente nos paises ricos, ¢ um grande desafio para o século 21, estimando-se que
em 1994 havia no mundo 1.900.000.000 de pessoas infectadas com o Mycobacterium
tuberculosis, ou seja, um terco da populagdo. Mais de 20 milhdes de doentes sdo
registrados, com cerca de 3 milhdes de obitos anuais. E para o ano de 2005 as

previsodes sdo de 4 milhdes de obitos (Neves 1978).



Ha diferencas fundamentais na distribui¢ao de infectados entre os
paises pobres e ricos. Nos paises industrializados, em cerca de 80% as pessoas de
mais de 50 anos sdo infectadas, enquanto nos paises em desenvolvimento 75% dos
infectados tém menos de 50 anos. Outro fator ¢ a desigualdade na distribui¢do de
renda as areas socioeconOmicas mais pobres, as taxas de infectados sdo mais altas,
devido a ma alimentagdo e as péssimas situagdes habitacionais, o que facilita a

disseminag¢do do bacilo (Rosemberg 1999).

3. TRANSMISSAO DA INFECCAO

A transmissdo ¢ feita por via aerdgena, através da eliminacdo de
aerossois contaminados com particulas que contém de 1 a 2 bacilos. O risco de
infegdo esta ligado a densidade bacilar no ar respirado (Neves 1978).

O paciente que transmite a infecdo ¢ aquele portador de lesdo
pulmonar ou de laringe, que se comunica com o meio exterior, possibilitando, através
da tosse e do espirro, a polui¢do ambiental. Os pacientes infectados sdo detectados
através do exame de escarro onde ha presenga dos bacilos, definidos como
baciliferos. Para que os bacilos sejam visiveis ¢ necessario cerca de 5.000 deles em
cada mililitro de escarro . Quanto maior o contato com a pessoa infectada maior ¢ a
possibilidade de infecdo. Em pacientes com AIDS ou pacientes imunodeprimidos, a
positividade do BAAR ¢ menor, podendo ocorrer a transmissdo inclusive a
profissionais de satide, mesmo em pacientes com baciloscopias negativas (Schechter
e Marangoni 1990).

O bacilo, ao ser inalado, permanece no interior dos macrofagos
alveolares em inatividade por cerca de trés dias, quando comeca a multiplicar-se,
dobrando a populagdo bacilar, em média, a cada 18 horas. Os macrofagos morrem,
ocorre disseminagdo linfo-hematogénica e ativacdo do processo imunologico de
defesa (Schechter e Marangoni 1990).

O processo de infecdo pode ser detido dependendo da resisténcia

natural do individuo e da quantidade de bacilos inalados. Na primoinfecgao - infe¢ao



resultante do primeiro contato com o bacilo tuberculoso - os bacilos, depois da
disseminagdo linfo-hematogénica, permanecem encapsulados e podem ser
encontrados em qualquer parte do organismo. Apds a primoinfec¢do, caso o
processo ndo seja detido, instala-se a tuberculose primaria, com lesdes pulmonares e
de linfonodos, formas pneumonicas, cavitarias, meningeas ou miliares (Schechter e
Marangoni 1990).

Depois da infe¢do, 5% dos individuos apresentam formas evolutivas
da tuberculose, enquanto a grande maioria permanece infectada, porém assintomatica.
Com o passar dos anos ¢ com a queda imunologica da pessoa, cerca de 5% dos
infectados assintomadticos apresentarao reativagao dos bacilos dormentes, evoluindo
para tuberculose pds-primdria de origem enddgena ou, se forem submetidos a
inalacdo de novas cargas bacilares, adoecerem por reinfeccdo exdgena (Schechter e
Marangoni 1990).

Em regides onde ndo existe o controle da tuberculose bovina e/ou
disponibilidade da técnica de pasteurizagao, o contagio pode ocorre por via digestiva,
através da ingestao do leite contaminado pelo M. bovis. Pode ocorrer infecdo também

na pele, mas sdo muito raras (Picon, Rizzon e Ott 1993).

4. TIPOS DE TUBERCULOSE
4.1. TUBERCULOSE NA CRIANCA

A primoinfec¢do tuberculosa ocorre comumente na infancia nos
paises em desenvolvimento. A infe¢do ocorre usualmente por via respiratoria, através
do pulmao, na quase totalidade dos casos (Picon, Rizzon e Ott 1993).

A maioria das complica¢des na crianga ¢ 90% dos 6bitos ocorrem
dentro de um ano apds o diagndstico da tuberculose. Nos primeiros quatro meses da
doenca sdo observadas a tuberculose de disseminagdo hematica e a meningite
tuberculosa. O derrame pleural, que ocorre em 8% a 10% dos casos, também pode
ser uma complicagdo muito precoce, quando associada a tuberculose de disseminac¢ao

hematica (Picon, Rizzon e Ott 1993).
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A tuberculose genital, a urinaria ¢ a pulmonar pds-primaria so
aparecem varios anos apos a infecdo primaria. A quimioprofilaxia pode reduzir o
risco dessas infecgoes.

O diagndstico de tuberculose priméria ou, na crianga, pode ser feito
pela investigagdo de comunicantes adultos com tuberculose ou por pacientes que
procuram espontaneamente os servicos de saude quando apresentam os sintomas.
Quanto menor a idade da crianga, maior a chance da descoberta da infegao (Neves
1978).

Os sintomas observados na tuberculose primaria s3o: anorexia,
emagrecimento ou falta de ganho ponderal, astenia, irritabilidade, hipertermia e
sudorese noturna. Alguns casos ndo apresentam sintomas respiratdrios ou tosse. Em
outros, os sintomas podem ser confundidos com asma bronquica, coqueluche ou
bronquiolite. Em casos graves, ocorre fraca insuficiéncia respiratoria, complica¢des
pleurais ou infiltracdo pulmonar em pacientes com tuberculose de disseminacao
hematica concomitante. (Picon, Rizzon e Ott 1993)

As criangas vacinadas com BCG-ID (Bacilo de Calmette-Guérin
Intradérmico) para se saber se estdo infectadas sdo observadas a presenca dos
sintomas da tuberculose, onde serdo feitas a radiografia de torax e, se apresentarem
tosse e expectoracdo, duas pesquisa de BAAR no escarro, em dias diferentes, mas
isso geralmente em crianca com idade escolares(adolescentes). Em criancas ndo

vacinadas faz-se o teste tuberculinico (Silva 2000).

4.2. TUBERCULOSE PULMONAR DO ADULTO (POS-PRIMARIA)

O aparecimento da tuberculose pulmonar no adulto pode ocorrer
através de nova infegdo exdgena ou de reinfeccdo enddgena, ocorrendo
principalmente no parénquima pulmonar e ndo nos ganglios. As lesdes sao muito
ricas em bacilos, de tal maneira que uma cavidade com 2cm pode conter de 100
milhdes a 10 bilhdes de bacilos, tornando o paciente uma importante fonte de

contagio. A tuberculose vai progredindo gradualmente no pulmao, apresentando
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nesta fase o infectante tosse e expectoragdo, podendo ocorrer febre vespertina, dores
toracicas e sudorese noturna (Silva 2000).

Em pacientes com grande retardo em diagnosticar a doenga,
observa-se o comprometimento pulmonar extenso com formacdo de cavidades
visiveis em radiografia simples do torax. Isso comprova que quanto maior o tempo de
sintomas, maior serd a destruicao do pulmao.

As queixas respiratorias, como tosse € a expectoracao purulenta ou
com aparecimento de estrias de sangue (hemoptise), por mais trés semanas, € o que
leva o pacientes de tuberculose pulmonar ao médico. O acometimento sistémico ¢
muito lento e o emagrecimento, anorexia, astenia, febre e sudorese noturna, na
maioria das vezes, cerca de trés ou quatro meses apos a tosse. Em casos avancados,
apresentam alguns sintomas como disfonia, disfagia, odinofagia, otalgia, otorréia,
diarréira e dor abdominal (Picon, Rizzon e Ott 1993).

As lesdes podem ser estudadas através da radiografia simples de
torax, tomografia linear e pela tomografia computadorizada, uma técnica mais recente
(Neves 1978).

O principal método de diagnostico da tuberculose pulmonar ¢ o
exame de BAAR (pesquisa de bacilos alcool-acido-resistente), feito com trés
amostras de escarro para confirmagdo da infe¢do, colhidas em dias corridos pela
manhd e em jejum. Em pacientes com dificuldade no escarro, o material pode ser
colhido com ajuda de solugdo salina hipertonica (3% a 5%) ou quando o paciente
nao-cooperativo através de swab faringeo, lavado gastrico, lavado broncoalveolar, ou
cateter intrantraqueal (Picon, Rizzon e Ott 1993).

Quando a radiografia ndo demonstra a existéncia de cavidades, e o
exame de BAAR apresenta-se negativo, faz o cultivo de micobactérias para a
confirmacao diagndstico (Neves 1978).

Em casos raros ¢ indicada a bidpsia para exame histopatologico em
pacientes cujo o diagnostico ndo foi suspeitado na fase pré-cirurgica ou havia davida
no diagnostico, por nao apresentar todos os critérios para um tratamento. (Picon,

Rizzon e Ott 1993).
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Em pacientes nao vacinados com BCG intradérmica ¢ utilizado o
teste tuberculinico, avaliado pela reagdo de Mantoux. E indicado nos casos em que
ndo ha uma explicagdo para a negatividade realizada em outros diagndsticos.

Também ¢ utilizado o teste ELISA (detec¢do de antigenos ou
anticorpos micobacterianos) para identificacdo de antigenos micobacterianos no
escarro, através de técnicas de readioimunoensaio (Schechter e Marangoni 1990).

O diagnostico diferencial € feito ao se detectar um paciente com
suspeita de tuberculose pulmonar pds-primaria, mas com trés pesquisas de BAAR no
escarro negativas. Neste caso, entram todas as doencgas que afetam o pulmao,
determinando lesdes nos lobos superiores. As principais sdo abscesso pulmonar de
aspiracdo, carcinoma bronquico, micoses pulmonares e alguns quadros pneumonicos
decorrentes de outras bactérias (Silva 2000).

Considerando que muitas doencas podem ser confundidas com
tuberculose, ¢ indispensavel que algumas exigéncias sejam observadas antes de
indicar-se o uso de tuberculostaticos em casos confirmados.

Critérios para o tratamento de prova em caso de suspeita de
tuberculose pulmonar:

1 — Quadro clinico sugestivo de tuberculose: tosse e expectoragdo hd mais de trés
semanas, principalmente acompanhadas de febre vespertina, sudorese noturna,
astenia, anorexia e emagrecimento.

2 — Radiografia simples de torax com lesdes sugestivas de tuberculose,
comprometendo os lobos superiores e segmentos dos lobos inferiores, porém sem a
presenca de cavidades.

3 — Teste tuberculinico positivo (Picon, Rizzon e Ott 1993).

4.3 - PNEUMONIA TUBERCULOSA
A pneumonia tuberculosa ocorre quando o material caseoso ¢
liberado bruscamente no interior de um bronquio. A lesdo pulmonar inicial na
pneumonia tuberculosa ¢ ricamente habitada por bacilos, obtendo-se facilmente uma

pesquisa de BAAR positiva ao exame direto do escarro. Esta forma de tuberculose
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era observada freqiientemente nas fases finais de evolu¢dao da doenga, na era pré-
quimioterapica. Atualmente, ocorre em numeros reduzidos de casos, geralmente em
pacientes que procuram médicos tardiamente (Neves 1978).

O quadro clinico-radioldgico-laboratorial varia de acordo com a
fase evolutiva da doenga. Na fase ganglionar pré-pneumoénica, o diagndstico
diferencial deve ser realizado com outras doencas que causam adenomegalias
mediastinopulmonares. Na fase pneumonica precoce, o diagnostico diferencial deve
ser feito, principalmente, com a pneumonia alveoloductal pneumocdcica. Na fase
pneumdnica tardia, considerando que a baciloscopia do escarro ¢é positiva, o
diagnostico diferencial deve ser feito com outras micobacterioses e, mais raramente,

com a nocardiose (Picon, Rizzon e Ott 1993).

4.4. TUBERCULOSE DE DISSEMINACAO HEMATICA

A disseminacao de bacilos via hematica ocorre de forma persistente
ou recorrente, podendo ser uma pequena bacilemia ou liberacio de um namero
grande de bacilos. A forma mais grave ¢ constituida por tubérculos moles
disseminados, que nos pulmdes corresponde a pequenos focos de pneumonia caseosa
(Picon, Rizzon e Ott 1993).

Os orgdos comprometidos no processo tuberculoso variam de
acordo com o material considerado, se clinico ou de necropsia. Os mais afetados sao
os pulmdes, bago, figado, medula dssea, rins, supra-renais, olhos (cordide), trato
gastrintestinal, testiculos e meninges (Neves 2000).

O quadro clinico-radiologico apresentado pelos pacientes depende
de diversos fatores, como a existéncia de doencas associadas, o nimero de orgdos
clinicamente comprometidos, o grau de comprometimento destes, a intensidade e a
freqiiéncia da liberagdo de bacilos na corrente sangiiinea e o tempo de evolucao da

doenca até o diagnostico (Picon, Rizzon e Ott 1993).
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4.5. TUBERCULOSE PLEURAL

Em cerca de 30% dos casos estd associada com tuberculose
pulmonar ativa. O derrame pleural ¢ acompanhado de manifestagcdes sistémicas,
como febre baixa, emagrecimento e dor pleuritica na fase inicial. Evolui
insidiosamente até levar a dispnéia (Schechter e Marangoni 1990).

O diagnostico € feito através da toracocentese com bidpsia pleural.
Os pacientes sdo jovens e apresentam doenca de inicio agudo ou subagudo, com dor
ventilatorio-dependente, as vezes intensa, geralmente unilateral, e febre moderada
(Picon, Rizzon e Ott 1993). Na avaliagdo de pacientes com doenga pleural e sem essa
queixa de dor, recomenda-se que seja realizado o teste da provocagdo de dor. A
presenca de tosse ¢ inconstante. Podem ocorrer sudorese noturna, astenia, anorexia e
emagrecimento. (Neves 1978). O conjunto de informagdes fornecidas pela historia
clinica, exame fisico e radiografia de toérax permite afirmar que um paciente &
portador de derrame pleural e inferir sobre a sua causa com razoavel seguranga (Silva

2000).

4.6. TUBERCULOSE PERICARDICA

O envolvimento tuberculoso do pericardio mais freqiientemente
apresenta-se como derrame pericardico de evolucdo cronica, sendo uma forma rara de
tuberculose. A pericardite pode ser a Unica manifestacdo da tuberculose. A hipdtese
de pericardite tuberculosa deve sempre ser lembrada em paciente de meia-idade ou
idoso, que apresentar febre e aumento da area cardiaca de causa nao conhecida, com
ou sem elevagdo da pressdo venosa (Picon, Rizzon e Ott 1993). No quadro clinico da
pericardite tuberculosa, a dispnéia aos esfor¢os ou mesmo em repouso ¢ um sintoma
precoce e debilitante. Apresenta sintomas como dor toracica, quando presente, febre
associada a outros sintomas sistémicos, como astenia, anorexia, emagrecimento e

sudorese noturna (Silva 2000).
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4.7. TUBERCULOSE PERITONEAL

A tuberculose peritoneal origina-se a partir da evolucao de focos
suberosos decorrentes da disseminacdo hematica de bacilos ou a partir de uma lesao
tuberculosa visceral intra-abdominal, principalmente no intestino, nas trompas de
falopio e em ganglios linfaticos mesentéricos. Os sinais e sintomas de localizacdo
peritoneal da tuberculose sdo de inicio insidioso e inespecificos. Observam-se os
sintomas sistémicos classicos da tuberculose (febre, sudorese noturna, astenia,
anorexia e emagrecimento), podendo ainda aparecer manifestagdes decorrentes do
comprometimento de outros 6rgdos (Picon, Rizzon e Ott 1993). Considerando-se a
diversidade e a inespecificidade dos sintomas, a peritonite tuberculosa deve ser
suspeitada em qualquer paciente com ascite, febre, dor abdominal difusa e sintomas

constitucionais ndo explicados (Silva 2000).

4.8. TUBERCULOSE DE GANGLIOS LINFATICOS
E a segunda forma mais freqiiente de tuberculose extra-pulmonar.
Acomete os ganglios linfaticos isoladamente ou em associagdo com lesdes em outros
orgdos. A quase totalidade dos casos decorre da reativacdo de focos resultantes da
disseminagdo linfo-hematica da primoinfeccdo (Schechter e Marangoni 1990). O
tratamento da tuberculose ganglionar inclui trés itens: quimioterapia com
tuberculostaticos, uso de corticosterdides e cirurgia de resseccdo ganglionar

complementar (Picon, Rizzon e Ott 1993).

4.9. TUBERCULOSE GENITURINARIA
E a doenga produzida pelo Mycobacterium tuberculosis nos
aparelhos urinarios e/ou genital. Ocorre quase exclusivamente nos adultos, sendo rara
em crianga. E a forma mais freqiiente de tuberculose extrapulmonar (Picon, Rizzon e
Ott 1993). O quadro clinico da tuberculose geniturinaria varia de acordo com a
localizacdo das lesdes nos aparelhos urinario e/ou genital, com o tempo de evolucdo e
com a extensao do processo infeccioso. Também pode ser modificado pela existéncia

de sintomas relativos a doenga em outros 6rgaos, principalmente nos pulmoes. Os
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sintomas mais comuns sao disuria, polaciiria e hemattria, que sdo indicativos de

comprometimento da bexiga (Silva 2000).

4.10. TUBERCULOSE GASTRINTESTINAL

A tuberculose no tubo digestorio € rara. A lesdo tuberculosa pode
localizar-se em qualquer segmento do tubo digestorio, ocorrendo mais
freqlientemente no intestino. A tuberculose primaria do intestino pelo bacilo bovino
ocorre, principalmente, em zonas rurais, onde ¢ comum o consumo de leite in natura.
Na avaliagdo clinica, além das manifestacdes locais, podem ser observados os
sintomas sistémicos classicos da tuberculose, como febre, sudorese noturna, astenia,
anorexia e emagrecimento. Os sintomas locais mais freqiientes sdo dor abdominal,
localizada ou difusa, e episddios de diarréia ou de constipacdo, nduseas e vOmitos;
também pode estar presente sangramento digestivo pouco volumoso. Ao exame
fisico, podem ser detectadas tumoragdes abdominais, sinais de irritagdo peritoneal e

ascite (Picon, Rizzon e Ott 1993).

4.11. TUBERCULOSE OSTEOARTICULAR

A tuberculose osteoarticular mais freqiiente localiza-se na coluna
vertebral (Mal de Pott), seguindo-se o comprometimento das articulagdes
coxofemorais e do joelho, sendo a localiza¢do na coluna mais comum. Podem ocorrer
dor local ou projetada conforme a inervacdo, ou paralisia dos membros inferiores
(Picon, Rizzon e Ott 1993). Quando ha suspeita no diagnoéstico, que pode iniciar-se
com a constatacdo de alteragdes sugestivas em radiografia simples de coluna,
auxiliada pelo uso da tomografia computadorizada, ou de ressonancia magnética, o
diagnéstico de certeza somente pode ser obtido com a pungdo aspirativa ou bidpsia

do corpo vertebral (Silva 2000).
4.12. MENINGITE TUBERCULOSA

Esta é a mais grave dentre as formas de apresentagdo extrapulmonar

da tuberculose, por seu potencial letal, e por representar também muito significativo
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risco de seqlielas fisicas e mentais. Pode ocorrer em qualquer periodo da vida, com
maior incidéncia na faixa etaria do zero aos quatro anos (Silva 2000). O diagnostico ¢
em geral dificil, por tratar-se de apresentacdo muito semelhante a vérias outras formas
de comprometimento infeccioso meningoencefalico. Quase sempre s6 ¢ facilitado
pela presenca de um quadro de meningite em crianga pequena que tenha estado em
contato com adulto portador de tuberculose ativa no meio intradomiciliar (Picon,

Rizzon e Ott 1993).

4.13. TUBERCULOSE LARINGEA

A laringe pode ser acometida por tuberculose através do contato
continuo com escarro rico em bacilos provenientes de uma lesdo pulmonar escavada,
em casos de tuberculose pulmonar, o que caracteriza uma forma de tuberculose de
excre¢do. Os sintomas mais freqiientes sdo disfonia, odinofagia e disfagia (Picon,
Rizzon e Ott 1993). No caso de lesdes pulmonares extensas concomitantes, o
diagnostico € facilmente obtido pela pesquisa de BAAR no escarro, e a melhora dos
sintomas ¢ rapidamente observada com a instituicdo do tratamento. No caso das
lesdes pulmonares ostensivas, muitas vezes o diagnostico se fard pela bidpsia de

laringe (Silva 2000).

4.14. TUBERCULOMA

Tuberculoma ¢ a designacdo radiologica de uma opacidade
intrapulmonar arredondada e bem delimitada de origem tuberculosa, com didmetro
minimo de lem. Os sintomas, quando presentes, indicam a atividade da lesdo e
predominam as manifestacdes sistémicas, como febre, sudorese noturna, astenia,
anorexia e emagrecimento. A tosse e a expectoragdo ocorrem em menos de um ter¢o
dos pacientes (Picon, Rizzon e Ott 1993). O diagnostico pode ser comprovado pelo
achado de BAAR no exame direto e/ou na cultura do escarro, ou em material obtido

por puncao transcutinea ou por fibrobroncoscopia (Schechter e Marangoni 1990).
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4.15. BRONQUITE TUBERCULOSA

Entende-se por bronquite tuberculosa a inflamagdo granulomatosa
da mucosa bronquica pelo M. tuberculosis. A tosse persistente ¢ o principal sintoma
referido pelos pacientes. A expectoracdo, quando presente, ¢ escassa, podendo ser
hematica. Em alguns casos, observam-se sintomas sistémicos sugestivos de
tuberculose, como febricula ao entardecer, sudorese noturna, anorexia e outros
(Picon, Rizzon e Ott, 1993). A confirmag¢do do diagndstico pode ser obtida através da
pesquisa direta de BAAR no escarro e/ou na cultura, em amostras colhidas em trés

dias consecutivos (Picon, Rizzon e Ott 1993).

4.16. TUBERCULOSE CUTANEA
O M. tuberculosis e o M. bovis podem determinar
comprometimento da pele. A lesdo pode resultar da evolugdo de focos existentes no
hospedeiro, em decorréncia da disseminagdo hematica da primoinfec¢do ou ser
conseqliéncia de uma infecdo exdgena a partir da inoculacdo traumatica da pele com
material contaminado. As lesdes costumam ser habitadas por bacilos. O diagndstico
pode ser confirmado pela pesquisa de bacilo na lesdo (exame direto ou cultura), sendo

o seu achado mais freqiiente em infecgdes recentes (Picon, Rizzon e Ott 1993).

5. MICOBACTERIAS ATIiPICAS

Apbs a descoberta do Mycobacterium tuberculosis, em 1882, e o
Mycobacterium Bovis, em 1898, foram isoladas inumeras outras micobactérias do
solo, da 4gua, de animais e de secrecdes naturais humanas (Neves 1978). Por
apresentarem diferencas laboratoriais com relacdo as duas primeiras, € por ndo serem
patogénicas para o cobaio, foram denominadas micobactérias saprofiticas, anonimas,
nao-tuberculosas ou atipicas. Posteriormente, com a difusdo da pratica da cultura de
espécimes clinicos na rotina laboratorial, foi possivel isolar as novas micobactérias a
partir do tecido humano, levando Timpe e Ranyon ao reconhecimento da

patogenicidade para o homem em 1954 (Picon, Rizzon e Ott 1993).
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As micobactérias atipicas podem determinar lesdes cutaneas
localizadas, doenga disseminada em individuos imunossuprimidos, lesdes pulmonares
semelhantes as observadas na tuberculose pulmonar ou, simplesmente, colonizar os
tecidos (Neves 1978).

A incidéncia das doengas causadas por micobactérias atipicas
depende da regido geografica considerada, variando desde menos de um a 30% dos
casos diagnosticados de micobacterioreses. As micobacterioses atipicas raramente
ocorrem em pessoas sem fatores predisponentes associados. Costumam acompanhar
doengas ou condi¢des que deprimem o sistema imunologico, destacando-se a SIDA,
na qual a associagdo com infecdo pelo Mavium-intracellulare tem sido descrita em
17% a 28% dos casos e em 50% e 58% das necropsias. Outras doengas presentes sdo
a doenga pulmonar obstrutiva cronica e a tuberculose (Picon, Rizzon e Ott 1993).

As manifestagdes clinicas e radioldgicas sdo semelhantes aquelas da
tuberculose, embora o quadro clinico evolua de forma mais lenta e indolente, a
excecdo dos pacientes com deficiéncia imunologica, quando podem assumir carater
progressivo e disseminar (Neves 1978).

A comprovagdo do diagndstico somente ¢ possivel através do
isolamento em cultivo. A constatagdo de colonias pigmentadas, ou crescimento em
cultivo em menos de sete dias, ou resisténcia in vitro aos tuberculostaticos constituem
indicios de micobactérias atipicas, embora essas caracteristicas ndo sejam comuns em
todas elas. A etapa seguinte ¢ identificar a espécie, através de provas bioquimicas

(Silva 2000).

5.1. DIAGNOSTICO LABORATORIAL DAS MICOBACTERIAS
Para se estabelecer com certeza o diagnostico de tuberculose ¢
imprescindivel o encontro do agente etioldgico. Os critérios diagnosticos dependem
do reconhecimento: (1) do agente infeccioso sem amplifica¢do, por exemplo, pela
microscopia direta de esfregaco corado, ou, apds amplificacdo, por exemplo, pela
reacdo de polimerase em cadeia (PCR); (2) de produtos micobacterianos, pela

deteccdo de antigenos e metabolicos e (3) da resposta do hospedeiro, pela alteragao
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anatomica(vista na radiografia ou na histopatologia) e pela detec¢do de anticorpos

contra a micobactéria (Picon, Rizzon e Ott 1993).

EXAME DO ESCARRO. Colher trés amostras pela manha, em jejum, em dias
diferentes, apos higiene oral com agua . Inspirar profundamente, reter o ar nos
pulmdes e obter o escarro por esfor¢o da tosse. A colheita do escarro pode ser
facilitada pelo uso de nebulizagdo com solugdo salina. O paciente devera ser alertado
que a saliva e material aspirado da nasofaringe sdo improprios para o exame. Em
pacientes comatosos, o escarro podera ser obtido através de aspiracdo por cateter
intratraqueal. Nao se obtendo o diagndstico, deve-se considerar a possibilidade de

método invasivo para obten¢do do espécime pulmonar (Neves 1978).

TESTE TUBERCULINICO. Cerca de trés a oito semanas apds a penetragio do
bacilo da tuberculose no organismo, este passa a reagir a tuberculina. Para que um
organismo se torne hipersensivel a tuberculina, ¢ necessario que ele entre em contato
com o corpo bacteriano. A tuberculina, que representa a fragdo protéica do bacilo, ¢
capaz de demonstrar a hipersensibilidade, mas ndo de induzi-la. A hipersensibilidade
tuberculinica ¢ responsavel pela formagdo da lesdo tuberculosa granulomatosa, pela
necrose caseosa € também pelas manifestacdes gerais da doenga: febre, dores

articulares, adinamia etc. (Neves 1978).

PCR (Polymerase Chain Reaction ou Reacdo em Cadeia da Polimerase). O
desenvolvimento da técnica da reacdo em cadeia da polimerase (PCR), com
especificidade e sensibilidade altas, ¢, no momento, o maior auxilio para o
diagnostico rapido da doenga. No entanto, como € capaz de detectar acidos nucléicos,
pode levar a resultados falsos positivos decorrentes de contaminagdo ou de material
de bacilos mortos. A incapacidade de definir atividade de doenca €, no momento, o

maior desafio da técnica (Schechter e Marangoni 1990).
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ELISA (Deteccao de Antigenos e Anticorpos Micobacterianos). A detec¢ao de
anticorpos ou de antigenos micobacterianos ¢ Util nos casos de tuberculose com
baciloscopia negativa, tuberculose extrapulmonar e nos casos que apresentam
dificuldade na obten¢do de material para exame. Apresenta sensibilidade de 70% no
diagnostico de meningite. A técnica ELISA tem sido referida como de facil execucdo
e de baixo custo, podendo ser utilizada em larga escala em paises com alto indice de

tuberculose (Silva 2000).

ADA (Adenosina Deaminase). A medida da enzima adenosinadeaminase (ADA) ¢
muito 1til para auxilio diagnostico em liquido pleural pericardico e cefalorraquiano. E
de facil execucdo, mas sem especificidade absoluta, ajudando mais para diagnosticos

diferenciais (Schechter e Marangoni 1990)

BACTEC (Isolamento em Cultivo do Bacilo M. tuberculosis). Utiliza acido
palmitico marcado com carbono 14 e pode fornecer diagnostico entre 7 e 14 dias,
inclusive com resultado do teste de sensibilidade. A rapidez e a vantagem de poder
detectar pequenas quantidades de germes se contrapde ao alto custo da técnica

(Schechter e Marangoni 1990).

6. METODOS DIAGNOSTICOS PARA SAUDE PUBLICA

Em saude publica, a principal dificuldade ¢ estabelecer um sistema
capaz de oferecer técnicas diagnosticas simples para a maioria da populagdo (Silva
2000). Sendo assim, o principal desafio diagndstico de um Programa de Controle da
tuberculose ¢ colocar esse exame ao alcance de todos os sintomaticos respiratorios.
Isso implica capacitar as unidades de saude publica de todas as localidades de um
determinado territorio a executa-lo, quer em laboratorio proprio, quer através de uma
“rede de baciloscopia, exigindo-se a padronizagdo da técnica da baciloscopia e o
controle de qualidade dos exames, para reduzir, ao maximo, os falsos resultados

(positivos e negativos) (Picon, Rizzon e Ott 1993).
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1.

MICROSCOPIA DO ESCARRO (BACILOSCOPIA) - O achado de bacilos
alcool-acido resistentes (BAAR), no exame microscopico do escarro, depende de
seu numero por esfregaco em ldmina. A maior probalidade do exame ser positivo
ocorre quando a presenca de bacilos ¢ igual ou superior a 10.000 por ml de
escarro, € em exames negativos podem ser encontrados em pacientes tuberculosos
com lesdes incipientes € menores populacdes bacilares (Picon, Rizzon e Ott
1993). Ja um exame de escarro positivo para BAAR, mesmo sem outro exame
como radiograma de térax, ¢ suficiente para que se possa iniciar um tratamento
especifico, e também para controlar a evolucdo da doenga. A dificuldade maior
reside nos casos em que os sintomas estdo presentes, em um radiograma
mostrando lesdes compativeis com tuberculose e a baciloscopia (em pelo menos
duas amostras) ¢ negativa. A baciloscopia do escarro deve ser realizada conforme
consta, dentre outras publica¢des, no Manual de Bacteriologia da Tuberculose do
Ministério da Saude (Silva 2000).

CULTURA DE MICOBACTERIAS — Este exame ndo ¢ usado em grande
escala, embora seja mais sensivel, pois é positivo com menores populagdes
bacilares e, por isso, teoricamente capaz de aumentar o percentual de
comprovagao dos casos identificados pela baciloscopia. Trata-se de um método
oneroso, demorado e executado somente em poucos laboratorios especializados
(Neves 1978). No entanto, a sua ndo-utilizacdo na rotina de saude publica ndo
determina nenhum prejuizo maior, porque a infecciosidade dos pacientes com
tuberculose comprovada somente pela cultura ¢ definidamente menor. O
rendimento da cultura de micobactérias ¢ maior nas duas primeiras amostras. E
em pacientes ndo tratados, com sintomas respiratorios persistentes e radiografia
de torax sugestiva de tuberculose, o rendimento de uma cultura eqiivale,
praticamente, a dois exames diretos, coletados em dias consecutivos (Picon,
Rizzon e Ott 1993).

RADIOLOGIA - A situacdo na qual um paciente com sintomas tem achados
radiologicos anormais pode ser inicialmente manejada pelo conhecimento do tipo

de lesdo que se encontra habitualmente em segmentos apicais e posteriores dos
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lobos superiores, segmentos superiores das piramides basais, no filtrado precoce,
ou um sitio no pulmao ou nos linfonodos (Silva 2000). Embora o exame seja util
para a triagem de pessoas com alguma anormalidade, no sentido de restringir o
nimero de casos a serem investigados, ndo ha critérios seguros que permitam o
diagnésticos especifico de tuberculose pela radiologia, pois a mesma pode se
apresentar sob qualquer forma nos pulmdes e que, também, muitas doencas
tomam formas semelhantes como, por exemplo, as micoses profundas
(paracoccidioidomicose e histoplasmose) e o carcioma bronquico (Picon, Rizzon
e Ott 1993).

TESTE TUBERCULINICO — O teste discriminar entre infectados e nao-
infectados pelo bacilo da tuberculose, muito embora de dificil execu¢do e com
rigorosos critérios de capacitagdo dos examinadores, ¢ extremamente uUtil, na
esfera clinica, e como indicador da situagdo epidemioldgica da tuberculose em
determinado local (Silva 2000). No ambito dos Programas de Controle da
Tuberculose, o teste ¢ usado, fundamentalmente, como meio de triagem entre os
comunicantes de casos baciliferos, em criangas ndo vacinadas com BCG. E
também um meio auxiliar de diagndstico para pacientes (ndo-vacinados) com
imagens radioldgicas anormais e baciloscopias do escarro negativas. E na
vigilancia epidemioldgica da tuberculose, o teste tuberculinico ¢ o método
utilizado para se estabelecer o risco anual de infe¢do tuberculosa, devido aos

indices de prevaléncia da infe¢ao (Picon, Rizzon e Ott 1993).

7. PREVENCAO E TRATAMENTO PARA SAUDE PUBLICA

Em 1943, foi desenvolvido o primeiro farmaco eficaz contra a

tuberculose, a estreptomicina, por Selman Waksman, o primeiro momento no qual se

vislumbrou a solu¢do do problema no terreno da saude coletiva. O tratamento ¢

dirigido a um universo relativamente limitado: o dos doentes. Ainda hoje o maior

peso pelos enormes contingentes de casos novos, recidivas e mortes em todo o mundo

¢ atribuido as dificuldades em completar-se o tratamento da doenga (Neves 1978).
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Quando se consideram medidas preventivas, a populagdo-alvo ¢
muitas vezes maior. Os candidatos a vacina¢ao BCG sao as criangas nao-infectadas,
devendo a cobertura vacinal atingir todas as criangas de uma determinada area ou
mesmo de um pais; os candidatos a quimioprofilaxia sdo, em principio, todos os
infectados, dos quais somente uma pequena parcela adoeceria (Silva 2000).

Na maioria dos Programas de Controle da Tuberculose, na pratica,
verifica-se o indesejavel: utilizam-se todas as medidas de controle a0 mesmo tempo;
as atividades sdo mal executadas; inclusive as prioritarias; esgotam-se 0s recursos, € a
gravidade da situac¢do epidemioldgica perdura, isso depois de 40 anos do advento dos

tuberculostaticos (Picon, Rizzon e Ott 1993).

VACINACAO BCG

A vacinacdo BCG (Bacilo de Calmette-Guérin) tem sido objeto de
controvérsia ao longo dos seus mais de 60 anos de historia. Mas ainda hoje ha um
consenso de que a vacinagdo continua sendo valida e €, provavelmente, muito eficaz.
Em paises ou regides de baixa prevaléncia da tuberculose, a vacinagdo ndo esta
indicada, devendo ser abandonada ou ter seu uso limitado a grupos selecionados
(Picon, Rizzon e Ott, 1993).

A introducdo do bacilo vacinal (Calmette-Guérin), derivado de uma
cepa de M. Bovis, no organismo de uma pessoa sem contato prévio com o bacilo da
tuberculose, induz uma alteragdo imunologica que confere protecdo contra uma
infecdo primaria futura e suas complicagdes, € também contra a tuberculose pods-
primaria subseqiiente (Silva 2000).

Considerando-se o ciclo natural da tuberculose, somente nos nao-
infectados 0 BCG sera eficaz. Assim, a vacinagdo deve ser primeiro dirigida a esse
grupo populacional que predomina na infancia, com contigente maior ou menor nas
diferentes idades, conforme o risco de infecdo existente em dado local (Schechter e
Marangoni 1990).

O uso da campanha em massa ou da vacinagdo de rotina ¢

importante para o controle da doenca. Em geral, no lancamento de um agente
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imunizante, ¢ mais comum uma campanha em grande escala. A partir dai a vacinagao
se incorpora a rotina dos servigos de saude, acoplada a outros agentes imunizantes.
No Brasil, 0 BCG esta integrado ao Programa Nacional de Imunizag¢des (PNI) e ¢
aplicado em criancas de zero a quatro anos, juntamente com as primeiras doses de

vacina antipolio e a DTP (difteria, tétano e coqueluche) (Picon, Rizzon e Ott 1993).

QUIMIOPROFILAXIA

A quimioprofilaxia deve ser entendida como o wuso de
medicamentos capaz de atuar sobre os bacilos em estado latente, presumivelmente
intracelulares, oriundos da primoinfeccdo nao complicada, como forma de impedir a
instalacdo da tuberculose pos-primaria. Pode também ser entendida como tratamento
da primoinfeccdo. O conhecimento dessa medida de controle data da década de 50,
quando se sabia que a isoniazida seria capaz de diminuir o risco de adoecimento nos
infectados, portanto seu conhecimento se deu praticamente a0 mesmo tempo que o
tratamento da doenga (Silva 2000).

O diagnodstico da infecdo tuberculosa ¢ feito pelo teste
tuberculinico, e a positividade se da de acordo com a convengdo adotada para cada
tipo de antigeno empregado; portanto, no Brasil, os candidatos & quimioprofilaxia sao
os que apresentam induragdes de 10mm ou mais, onde ha seguranca sobre a auséncia
da tuberculose doenca, e nos casos ndo anteriormente vacinados com BCG (Silva
2000).

Atualmente, no Brasil, o tempo de uso de isoniazida ¢
obrigatoriamente de seis meses, uma vez que seria inaceitdvel um regime de
quimioprofilaxia com duragdo superior ao do tratamento da doenga.

Na quimioprofilaxia primaria o objetivo é evitar o adoecimento
caso haja infecao; tem sido empregado nos recém-nascidos filhos de maes baciliferas,
quando se recomenda o uso de INH (Isoniazida) por trés meses. Se ap0s este tempo, a
crianga for ndo-reatora a prova tuberculinica, devera ser vacinada; se reatora, o INH
(Isoniazida) devera ser mantido até completar seis meses (Schechter e Marangoni

1990).
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A quimioprofilaxia secundaria ¢ recomendada pelo Ministério da
Satde para individuos ja infectados e com alto risco de adoecimento (Schechter e

Marangoni 1990).

8. TRATAMENTO QUIMIOTERAPICO DA TUBERCULOSE

O tratamento quimioterapico especifico da tuberculose iniciou-se
com a descoberta da estreptomicida, que a partir de 1944 mostrou-se eficaz no
tratamento da tuberculose humana. Foi constatado que o seu uso isolado nas formas
escavadas da doenga determinava o surgimento de resisténcia ao farmaco. Esse
problema foi resolvido parcialmente com associacdo do acido paraminossalicilico
(PAS), que prevenia a emergéncia de resisténcia. Desde entdo, considerou-se
essencial a associacdo de tuberculostaticos para o tratamento adequado da tuberculose
(Picon, Rizzon e Werner 1993).

Com a descoberta da isoniazida, em 1952, um novo progresso
ocorreu. E um medicamento de grande eficacia, alta tolerabilidade e baixo custo.
Associada a estreptomicina e ao PAS, constituiu o esquema de “primeira linha”
(SPH), que passou a ser o tratamento padronizado para todos as formas de
tuberculose, utilizado por um periodo minimo de 12 meses (Schechter e Marangoni
1990).

Em sintese, uma quimioterapia correta deve alcangar os seguintes
objetivos: (a) evitar o advento de resisténcia bacteriana; (b) reduzir rapidamente a
populagdo bacteriana, diminuindo a possibilidade de contagio; e (c) atuar nos bacilos
persistentes logo que sairem deste estado, levando a esterilizagdo do foco (Neves
2000).

Para se alcancarem estes trés objetivos € necessaria a observacao
dos seguintes principios:

1. iniciar o tratamento sempre com esquema triplice, no qual haja

pelo menos uma droga tuberculicida na associagao;
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2. a escolha das drogas deve estar de acordo com a sensibilidade
bacteriana, investigada através da histéria clinica ou teste de
sensibilidade;

3. as drogas devem ser administradas regularmente, de preferéncia
pela manha, de uma s6 vez, para que se tenha uma concentragao
sangiiinea elevada, garantido uma melhor inibicdo da
multiplicagdo bacilar;

4. a duragdo do tratamento deve ser nao inferior a 12 meses, para
que se efetive a esterilizagdo das lesdes (Neves 1978).

As drogas mais usadas para o tratamento da tuberculose sdo:

Hidrazida do 4cido isonicotinico (INH), Sulfato de estreptomicina (SM),
Tioacetazona (TSC), Pirazinamida (PZA); Morfazinamida (MZA), Etambutol
(EMB), Rifampicina (R), Terizidona (TZO), Acido par-amino-salicilico (PAS),
Etionamida (ETH), Kanamicina (KM), Cicloresina (C).

9. PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE NO DISTRITO
FEDERAL (DF)

A tuberculose no Distrito Federal, nos ultimos cinco anos esta
sendo controlada através de Programa de Controle da Tuberculose da Secretaria de
Satde do Distrito Federal. De 1996 a 2000 houve uma diminui¢ao nos casos novos
de tuberculose. Sa0 nos casos novos que a Coordenagao do Programa de Controle da
Tuberculose no Distrito Federal tem se mostrado mais atenta para que nao ocorra um
aumento excessivo da doenga.

O Programa de Controle da Tuberculose no Distrito Federal ¢
realizado de acordo com alguns critérios como: os dados sdo coletados anualmente
através da rede integrada do sistema hospitalar do Distrito Federal, considerando
residentes no Distrito Federal pessoas com no minimo um ano de residéncia fixa
comprovada, e os ndo-residentes todas as pessoas do Entorno — regido metropolitana
de Goias e todos os que ndo possuem residéncia no Distrito Federal por um periodo

de um ano; - a partir da suspeita ou de uma confirmagao da tuberculose com teste,
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realizando o diagnostico no ambulatorio o infectado ¢ encaminhado para o tratamento
na rede publica, mesmo se o diagndstico foi feito em rede particular, onde as drogas
usadas no tratamento sdo gratuitas e s encontradas na rede publica. A distribuicao
dos medicamentos gratuitamente pela rede publica facilita o controle da incidéncia na
tuberculose pela Secretaria de Saude do Distrito Federal.

De 1996 a 1997, os pacientes admitidos com casos novos € mais 0s
casos de retratamento da tuberculose eram em torno de 800, segundo a Coordenacdo
do Programa de Controle da Tuberculose. A partir de 1998 e 1999 ocorreu uma
reducdo nos casos novos de pacientes admitidos com tuberculose e de retratamento da
doenca, chegando em torno de 700 casos. Ja em 2000 a reducao foi num total de 646
pacientes admitidos com casos novos e de retratamento de tuberculose no Distrito
Federal. Esses dados demonstram que apesar de existirem ainda muitos pacientes
doentes de tuberculose, a Coordenagdo do Programas de Controle da Tuberculose da
Secretaria de Saude do Distrito Federal estd conseguindo o seu objetivo, que € o
controle de casos novos de pacientes admitidos com tuberculose nestes ultimos cinco
anos.

A incidéncia de pacientes admitidos com tuberculose no Distrito
Federal, de 1996 a 2000, os casos novos e de retratamento da tuberculose eram de
282 masculinos e 154 femininos em 1996, reduzindo-se gradativamente o nimero de
infectados, em 2000, para 200 masculinos e 138 femininos, representando uma queda
da incidéncia da tuberculose no decorrer destes cincos anos.

Constatou-se também que a incidéncia da tuberculose nos homens ¢
maior com 60% atingidos, contra 40% de mulheres. As causas se devem ao proprio
historico de vida masculino, onde os homens sdo mais sedentarios, ndo se alimentam
melhor, e a satide estd sempre em ultimo lugar.

A tuberculose ndo escolhe sexo. E uma doenga que ataca os dois
sexos igualmente e a maior incidéncia se dard de acordo com o historico de vida da

sociedade.
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Tabela 1. Incidéncia da tuberculose quanto ao sexo

Sexo 1996 1997 1998 1999 2000

Residentes N/Residentes Residentes N/Residentes Residentes N/Residentes Residentes N/Residentes Residentes N/Residentes

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N N
Masculino 282 64,7 196 61,3 227 59,7 212 654 213 58,5 168 634 235 60,3 133 554 200 59,2 134 60,6
Feminino 154 35,3 124 38,8 153 40,3 112 34,6 151 41,5 97 36,6 155 39,7 107 44,6 138 40,8 87 394
Total 436 100 320 100 380 100 324 100 364 100 265 100 390 100 240 100 338 100 221 100

Fonte: Coordenagdo Programas de Controle da Tuberculose da Secretaria de Saude do DF

A tuberculose pulmonar verificada nos cinco ultimos anos ¢ mais
freqiiente no Distrito Federal. Aqui também houve uma reducdo em pacientes
admitidos com tuberculose pulmonar. Em 1996 registraram-se 329 casos de
tuberculose pulmonar, contra 259 casos em 2000, uma redu¢do bastante significativa,
pois sdo nestes infectados que a doenca se transmite mais rapidamente através da
contaminagdo aerdgena pela tosse constante. Nos pacientes com tuberculose extra-
pulmonar a incidéncia ¢ bem menor, também verificada a diminui¢do de casos de

tuberculose entre os anos de 1996 a 2000.

Tabela 2. Incidéncia da tuberculose quanto a localizagao

Localizacio 1996 1997 1998 1999 2000

Residentes N/Residentes Residentes N/Residentes Residentes N/Residentes Residentes N/Residentes Residentes N/Residentes

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N N
Pulmonar 329 4,6 251 784 278 7,1 261 80,6 273 4,9 210 79,2 299 3,3 184 76,7 259 3,3 183 82,8
Extra-Pulm. 107 25,2 69 21,6 102 18,7 63 194 91 258 55 20,8 91 241 56 233 79 249 38 17,2
Total 436 21,8 320 100 380 24,5 324 100 364 253 265 100 390 28,5 240 100 338 27,8 221 100

Fonte: Coordenagdo do Programas de Controle da Tuberculose da Secretaria de Satde do DF

A baciloscopia ¢ utilizada como referéncia para se saber a eficiéncia
do teste de tuberculose para um diagndstico correto, direcionando o paciente para o
tratamento. Constatou-se também uma queda nos resultados positivos, significando
que houve uma redu¢do no numero de pacientes infectados.

Quando a baciloscopia € positiva em pacientes infectados com
tuberculose pulmonar, inicia-se o tratamento imediatamente, fazendo-se também o
exame em todos os comunicantes que residem na casa ou que mantiam contactos com

o doente. Essa necessidade de que todos facam o exame de tuberculose ¢ por ser a
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tuberculose pulmonar a que mais transmite a doenga através da tosse, com um grande
numero de bacilos que se espalham pelo ar, contaminando o ambiente

Tabela 3. Incidéncia da tuberculose quanto a baciloscopia

Baciloscopia 1996 1997 1998 1999 2000

Residentes N/Residentes Residentes N/Residentes Residentes N/Residentes Residentes N/Residentes Residentes N/Residentes
N % N % N % N % N % N % N % N % N % N N

Positiva 172 52,3 161 64,1 171 61,5 144 554 159 58,2 120 574 164 548 111 60,3 142 54,8 117 63,9
Negativa 117 356 59 235 81 291 8 32,7 84 308 60 287 103 344 52 283 83 32,0 37 20,2
Total 329 100,0 251 100,0 278 100,0 260 100 273 100,0 209 100 299 100,0 184 100 259 100,0 183 100

Fonte: Coordenagdo do Programas de Controle da Tuberculose da Secretaria de Satde do DF

A faixa etaria com maior indice de tuberculose no Distrito Federal é
de 20 a 50 anos de idade, em todos os anos, de 1996 a 2000. No caso do Distrito
Federal, esta incidéncia reflete-se, primeiro devido a tuberculose ocorrer
principalmente nas pessoas produtivas, que mantém uma vida com deficiéncia na sua
alimentagdo, e segundo em pessoas que moram em areas onde o saneamento basico ¢é
deficitério.

A tabela demonstra também que nas criangas os casos de
tuberculose sdo mais raros. A incidéncia da tuberculose serd maior quando o adulto
ndo inicia o tratamento logo que ¢ diagnosticado.

Uma comunidade com alto indice de criangas de O (zero) a 15
(quinze) anos infectadas com TB significa que muitos adultos sdo portadores do
bacilo da tuberculose e ndo estdo sendo tratados, sendo assim transmissores da
doenga.

Tabela 4. Incidéncia da tuberculose quanto a faixa etaria

FAIXA 1996 1997 1998 1999 2000
ETARIA
Residentes N/Residentes Residentes N/Residentes Residentes N/Residentes Residentes N/Residentes Residentes N/Residentes
N N N N N N N N N N

0-4 16 15 11 18 13 14 14 13 10 10
5-9 12 10 7 9 4 10 4 4 7 2
10-14 10 5 6 6 3 11 4 1 5 1
15-19 20 21 27 20 18 14 13 17 11 13
20-29 110 64 71 60 94 49 94 51 84 46
30-39 95 69 93 68 92 43 111 46 94 36
40-49 73 47 76 54 57 45 55 25 54 46
50-59 45 43 33 34 33 33 45 38 38 33
60 e+ 55 46 56 55 50 46 50 45 35 34
Total 436 320 380 324 364 265 390 240 338 221

Fonte: Coordenagdo do Programas de Controle da Tuberculose da Secretaria de Saude do DF
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A tuberculose no Distrito Federal s6 atinge 8% a 9 % dos pacientes
com HIV(Virus da Imunodeficiéncia Humana). Os doentes com HIV sdo mais
suscetiveis e apresentam um risco muito alto de adoeceram de tuberculose. Neste
caso, ndo importa a cor ou posi¢ao social do infectado com tuberculose. No Distrito
Federal o problema maior é quanto a resisténcia dos pacientes de HIV com suspeita
de tuberculose em realizarem o teste de BAAR, principalmente se estes forem de
nivel social elevado, por ndo admitirem estar doentes de tuberculose, constatando-se
ai o preconceito nas classes sociais altas.

A luta contra a tuberculose, em termos de saude publica, ndo ¢
apenas uma luta contra os bacilos, mas também contra os preconceitos existentes,
tanto no meio médico como na sociedade. Os preconceitos dos médicos sdo, na
maioria, relativos a tecnologia utilizada em satide publica, e os da populacgao leiga,
relacionados com a doencga propriamente dita e, as vezes, com a qualidade técnica dos
servicos prestados pelo setor publico (Picon, Rizzon e Werner 1993).

Em sintese, o Programa de Controle da Tuberculose no Distrito
Federal, consiste em combater o nimero de casos novos de tuberculose, através de
campanhas nos postos de saude com atendimento prioritario as pessoas que mantém
uma tosse persistente ha mais de trés semanas e campanhas de nivel global que se
realizam no dia do combate a tuberculose (17 de novembro), voltadas para educar e
conscientizar toda a sociedade do Distrito Federal de que a doenga existe e que ela
pode acometer qualquer pessoa.

A profilaxia da tuberculose consiste numa série de medidas, sendo
as principais as relacionadas com as condig¢des socioecondmicas da populagdo. No
que diz respeito a saude publica, ¢ importante enfatizar a necessidade da adogdo de
condutas de prevengdo (como a vacinagdo) por parte dos individuos sujeitos a maior
contato com o bacilo, de maior vigilancia sanitaria e de melhoria das condigdes de
vida (saneamento bésico, atendimento em nutri¢do e saude) (Boulos 2001). No caso
do Distrito Federal, principalmente quando ainda hd uma grande parte da populagao
das cidades-satélites que ndo sdo beneficiadas por saneamento basico adequado,

condigdes de moradia sem nenhuma infra-estrutura, alimentagdo e higiene quase
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inexistentes. Uma populagdo sem emprego, que ndo tem condi¢gdes de sobrevivéncia
adequadas, nenhum programa de controle consegue combater e erradicar com a
doenca.

E no caso da tuberculose o aumento ou reemergéncia dessa doenca
¢ devido as mas condi¢des de sobrevivéncia da populagdo, onde esta doenga podera
ser eliminada por completo com um programa governamental estruturado para uma
melhoria nas condi¢oes de vida de seu cidadao.

No campo da a¢do médica, as medidas mais importantes sdo a
vacinagdo com BCG, a quimioprofilaxia, a procura do suspeito de tuberculose, o
controle do contato da doenca e o tratamento eficaz dos doentes, tornando-os em
pouco tempo ndo contagiantes, reduzindo as fontes de contdgio, evitando uma
epidemia (Neves 1978). Para estes esquemas terapéuticos, sempre ¢ de fundamental
importancia que se considere a adesao do paciente.

As indicacdes de hospitalizagdo, segundo o Ministério da Saude
sdo: (1) emergéncias graves; (2) meningite tuberculosa; (3) casos excepcionais de
indicagdo cirurgica exclusiva (pacientes sem qualquer outra possibilidade clinica); (4)
pacientes com intolerancia medicamentosa, e (5) caos graves ou em condigdes
socioeconomicas precdrias, impedindo totalmente o tratamento ambulatorial (Picon,
Rizzon e Werner 1993).

E importante, nos hospitais com grande nimero de internagdes por
tuberculose, a existéncia de um grupo de controle da doenca, capaz de agilizar o
diagnostico e criar normas de biosseguranca, como isolamento respiratorio com

pressdo negativa, mascaras especiais, etc. (Schechter e Marangoni 1990).
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10. CONCLUSAO

Com base no historico da tuberculose e na analise da aplicagdo das
medidas de controle em toda as partes do mundo, inclusive no Brasil, e
principalmente no Distrito Federal, conclui-se que para atingir  resultados
epidemiologicos favordveis € necessario uma série de medidas politicas e
administrativas, entre as quais destacam-se como essenciais: tecnologia apropriada;
estrutura sanitaria basica; enfoque epidemioldgico; formulagdo e administracdo de

um programa de controle; decisdo politica e participacdo da comunidade.
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