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Ao se observar o nimero de casos de tuberculose ao longo dos Gltimos
séculos, pode-se perceber oscilacdes que ficam evidentes quando se com-
param os séculos XVIII, XIX e meados do XX com a década de 1970 e a de
1990. Do século XVIII ao XX, a doenga consistia na principal causa das
mortes no Ocidente; |4 na década de 1970, a tuberculose era considera-
da sob controle em praticamente todo o mundo, devido ao comeco do uso
de antibiéticos na década de 1950; e, em 1990, a doenca voltou a ser
uma das principais doencas infecciosas letais, agravada pelo vinculo com
o virus da Aids, sendo declarada pela Organizacdo Mundial da Satde

(OMS) como uma emergéncia mundial em 1993 (BRASIL, 2002).

A tuberculose pulmonar é uma doenca infectocontagiosa causada por
uma bactéria dlcool-acido-resistente, cujo nome cientifico é Mycobacterium
tuberculosis, mais conhecido por bacilo de Koch em homenagem ao pes-
quisador que o descobriu, Robert Koch, em 1882. Sao micobactérias em
forma de bastonetes, de aspecto granuloso, iméveis, ndo esporulados, néo
encapsulados, e aerébicas obrigatérias. Apresentam caracteristicas de al-
cool-4cido-resisténcia, sdo parasitas intracelulares facultativos e gram po-
sitivos, e que podem entrar em estado de laténcia, no qual sobrevivem sem
se dividir, e reativar-se muitos anos apés a infeccéo original, evoluindo para
a doenca, fato que dificulta sua erradicacdo. Além de afetar os pulmées, a
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tuberculose também pode ocorrer em outros 6rgdos humanos e é transmi-
tida, geralmente, pelo ar contaminado expelido pelo individuo com tuber-
culose pulmonar (SANT'ANNA, 2002).

O tratamento é realizado pela associacdo de trés medicamentos —
rifampicina (R), isoniazida (H) e pirazinamida (Z) —, que sGo administrados,
normalmente, durante seis meses, aliados a uma boa alimentacéo e des-
canso. A utilizacdo destas trés drogas associadas torna o bacilo pouco
resistente, o que facilita a sua eliminacéo. Em alguns casos, sdo utilizados
outros medicamentos quando néo se obtém o resultado esperado com o
primeiro esquema, RHZ (BETHLEM; SANT'ANNA, 1985).

O abandono do tratamento, configurado quando o paciente néo faz
uso da medicacdo durante um més ou mais, ocasiona a resisténcia do
bacilo aos medicamentos utilizados, o que torna necessdario o uso de anti-
biéticos menos potentes, mais téxicos e mais caros por um tempo muito
maior (até dois anos) ou até mesmo a remocéo cirdrgica da parte doente

do pulmao (BRASIL, 2002).

Assim, é necessdrio suscitar a importdncia de se manter a tuberculose
como um assunto sempre presente na midia e na sociedade, a fim de que
haja um trabalho de conscientizacdo e que se possa articular mudancas
que promovam satde puiblica, partindo da minimizacdo do abandono do
tratamento, visto que o nimero de casos da doenca, atualmente, é muito
grande, mesmo com toda a evolucéo cientifica existente.

A tuberculose é considerada uma das mais antigas doencas que aco-
metem o homem, havendo evidéncias de tuberculose espinhal em esquele-
tos de 8.000 anos a.C. e relatos de quadros semelhantes por hindus e
chineses desde 2.000 a.C.

Apés a descricdo da doenca como ‘tisica’ e a postulacGo de esque-
mas terapéuticos envolvendo repouso, climas amenos e boa alimenta-
céo, por Galeno no século I d.C., poucos avancos aconteceram durante
os mil anos que se seguiram, nos quais foram mantidos os esquemas
anteriores. Com a Revolucéo Industrial, o surgimento de cidades populo-
sas e com condicées insalubres de vida propiciou a propagacdo da doen-
ca, que acometeu um nimero enorme de individuos e ficou conhecida
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como ‘peste branca’ no fim do século XIX, apds jé ter sido denominada
como ‘tuberculose’ (referente aos ndédulos endurecidos encontrados em
pulmdes de doentes).

Pode-se perceber que, ao longo dos tempos, a observacdo dos sinto-
mas da tuberculose permitiu que se conhecesse a doenca e, com a desco-
berta do agente causador, o aspecto contagioso dessa enfermidade ficou
evidente, apesar de a teoria dos ‘bons ares’ continuar sendo empregada
como remédio para ‘secar a umidade dos pulmdes’ e também isolar o
paciente em sanatérios, diminuindo o perigo de contdgio que ela significa-
va. Para o paciente burgués que podia arcar com os custos deste trata-
mento, a obrigacdo dos deveres sociais de classe passou a ndo existir mais,
alijando o doente do sistema estabelecido e proporcionando tempo livre
para devocdo & arte e as atividades intelectuais, gerando o mito do roman-
tismo que envolveu a doenca durante tanto tempo e foi posteriormente
substituido por uma visdo mais naturalista e discriminativa, relacionada ao
contdgio e & pobreza que cercam a doenca (BARROSO, 1997).

O tratamento da doenca — que até a primeira metade do século XX era
tido como uma orientacdo terapéutica de medidas como repouso, boa
alimentacdo, clima ameno, helioterapia, sangrias, purgativos, ventosas e
exercicios fisicos, ou até métodos cirtrgicos de tratamento como resseccdo
do pulmao acometido e pneumotérax — foi modificado com a obtencéo da
tuberculina por Koch, que a utilizou como remédio em 1890. Todavia,
passou a ser utilizado apenas para diagnéstico a partir de 1908, apds
acarretar vérias mortes. Foi em 1921 que Calmette e Guérin obtiveram a
vacina BCG, com poder antigénico, a qual foi inicialmente administrada
por via oral e depois passou a ser intradérmica. A abreugrafia comecou a
ser amplamente usada por volta dos anos 1930 para deteccdo precoce
da tuberculose, porém foi abandonada no fim da década de 1970, pela
grande exposicdo que a irradiacdo causava, dentre outros motivos.

Finalmente em 1944, Albert Schatz descobriu a estreptomicina, o pri-
meiro medicamento antituberculose. Logo apds surgiu o dcido para-
aminossalicilico (PAS) e, em 1951, a isoniazida. A rifampicina passou a ser
empregada na década de 1970. No Brasil, a partir da década de 1960, o
esquema triplice foi instituido com o uso de estreptomicina, isoniazida e
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PAS, administrado por 18 a 24 meses nos sanatérios, tempo reduzido para
seis a noves meses posteriormente e, em 1980, substituido pelo esquema
triplice de curta duracdo com rifampicina, isoniazida e pirazinamida.

Assim, com o advento dessas drogas tuberculostéticas, constatou-se
uma queda da mortalidade por tuberculose a partir de 1945, também
impulsionada por melhorias das condicées de vida da populacao e pelos
primeiros direitos trabalhistas. Porém, ndo ocorreu uma queda nas taxas
de morbidade, as quais permanecem elevadas até os dias atuais

(SANT’ANNA, 2002).

i

E necessdrio identificar a diferenca entre a infeccéo tuberculosa e a
doenca tuberculose. Séo considerados infectados todos os individuos cujo
teste tuberculinico apresenta resultado positivo e que ndo hé sinais ou sin-
tomas de doenca ativa. Porém, a doenca, além de ocorrer numa pequena
proporcdo dos individuos infectados (por volta de 5%), normalmente re-
presenta o desequilibrio da interacdo bacilo-hospedeiro. Os infectados re-
centes que ndo evoluem para doentes primdrios tornam-se infectados an-
tigos, dos quais cerca de 5% passam a doentes ndo primdrios, por ativa-
cdo enddgena ou exdgena, e o restante permanece como infectados anti-
gos pelo resto da vida (BARROSO apud SANT'ANNA, 1997).

A transmissdo da tuberculose ocorre, de maneira geral, por perdigotos
ou goticulas de escarro do individuo contaminado, que ficam suspensas
no ar e podem ser inaladas por individuos sadios, podendo ocorrer tam-
bém pela ingestdo de leite de vacas tuberculosas. E possivel afirmar, com
base em estudos da década de 1960, que os doentes de tuberculose com
baciloscopia do escarro positiva (B+) infectam um nimero maior de pes-
soas do que aqueles com apenas cultura positiva (C+). Além disso, as
chances de adquirir a doenca sdo maiores quanto mais prolongado e fre-
quente é o contato com o doente.

O alicerce para que epidemias alastrem-se em paises em desenvolvi-
mento estd intimamente ligado ao quadro de degradacéo ambiental, po-
luicGo, saneamento bdsico precdrio, baixos niveis sociais e econémicos,
fome, violéncia e sistema educacional deficiente apresentado nestes pai-
ses. Dessa forma, doencas infectocontagiosas, tais como a tuberculose,
sdo muito mais freqientes nesses territérios do que em paises centrais,
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levando a um estado de enfermidade e até mesmo & morte individuos per-
tencentes as faixas etdrias mais produtivas e retardando cada vez mais o
crescimento econémico daqueles paises (BRASIL, 2002).

Verifica-se, entdo, um ciclo vicioso, em que a tuberculose ocorre em
paises menos favorecidos e estes mantém sua condicdo, dentre outros
fatores, pelo fato da ocorréncia destas epidemias de doencas que aca-
bam por serem denominadas ‘doencas tropicais’. Isso evidencia a negli-
géncia com que sdo tratadas no cendrio mundial, apesar de a tuberculo-
se estar comecando a ressurgir em paises mais ricos devido & globalizacao
e & ascensdo da Aids, associada &s migracdes entre paises por meio de
transportes répidos.

E importante destacar que é nos grandes centros urbanos que a inci-
déncia de tuberculose é maior, em vista de haver mais chances de contégio

nestes locais, até mesmo pela aglomeracéo de pessoas em um mesmo
espaco funcional (BETHLEM; SANT'ANNA, 1985).

A luta contra a tuberculose ficou definida como um bem piblico mundi-
al em 2000, na Declaracéo de Amsterda para Deter a Tuberculose. Atual-
mente, no Brasil, os Programas de Sadde da Familia (PSF) e o Agente Co-
munitério de Sadde (Pacs) tém acdes de controle da tuberculose incorpo-
radas as suas atividades (BRASIL, 2002).

A tuberculose foi declarada uma emergéncia global, em 1993, pela
OMS, porém continua como a maior causa de morbidade e mortalidade
no mundo. A partir de 1984, a doenca passou a preocupar tanto os pai-
ses cenfrais quanto os periféricos.

Mundialmente, ocorrem cerca de trés milhdes de ébitos por ano por
tuberculose e 70% dos casos novos incidem sobre a populacéo economi-
camente ativa. A pobreza e a infeccdo por HIV séo fatores que influem no
aumento dos casos da doenca, além da md alimentacéo, da aglomeracao
infradomiciliar e de um inadequado plano de controle da tuberculose
(SANT’ANNA, 2002).

Observa-se que, nos paises em desenvolvimento, o declinio na mortali-
dade ocorre a partir de avancos nas descobertas médicas e ndo de melhorias
nas condicdes de vida, como acontece nos desenvolvidos. Assim, princi-
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palmente em paises mais pobres, a epidemiologia assume um papel de
extrema importdncia nos programas de ac@o antituberculose, tendo por
objetivo fornecer informacées necessdrias para formular, planejar e
monitorizar programas nacionais de controle da tuberculose. Em locais
onde o indice de infeccdo é alto, a vacinacdo com BCG também se
torna essencial para a prevencdo de novos casos (BETHLEM;

SANT'ANNA, 1985).

O precério servico de notificacdo de novas ocorréncias da doenca e o
crescimento populacional sem aumento da oferta de empregos sdo as prin-
cipais explicacdes para a manutengdo do nimero dos casos de tuberculo-
se — quase sem alteracdo — entre 1990 e 1997 nas Américas, onde os
maiores coeficientes de incidéncia sdo encontrados nos paises mais po-
bres e, em menor nivel, em favelas, invasées, alagados, mocambos e mo-

radias de pessoas infectadas pelo virus HIV.

O estudo epidemiolégico em tuberculose baseia-se, principalmente, nos
seguintes indicadores: risco de infeccdo, morbidade e mortalidade. O pri-
meiro revela a probabilidade de um individuo vir a ser infectado pelo bacilo
de Koch e é ideal para o estudo da sua tendéncia e para avaliar o efeito
das agdes antituberculose (BRASIL, 2002). O segundo é gerado pela noti-
ficacdo dos casos diagnosticados da doenca e, por isso, sofre com falhas
de registros ou notificacdes com informacdes incorretas. O Gltimo refere-
se & simples contagem do nimero de mortes por tuberculose em uma
determinada populacdo e revela o grau de eficiéncia dos programas na-
cionais de controle da doenca (SANT'ANNA, 2002).

O surgimento do virus HIV modifica a epidemiologia da tuberculose e
dificulta seu controle (BRASIL, 2002). Individuos infectados pelo HIV sao
predispostos & tuberculose, especialmente se |4 tiverem sido infectados an-
teriormente, quando ocorre ativacdo endégena de uma infeccdo antiga
para doenca ativa (BARROSO, 1997).

Segundo o Ministério da Sadde, a tuberculose tem sido um dos princi-
pais complicadores dos infectados por HIV. A co-infecg@o tuberculose-Aids
tem alta incidéncia nos paises em desenvolvimento, sendo a tuberculose
uma das primeiras complicacdes que surgem em infectados por HIV devi-
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do a viruléncia do bacilo e a principal causa de morte entre os soropositivos.
No Brasil, a associacdo tuberculose-Aids encontra-se em 25%

(SANT’ANNA, 2002).

De maneira geral, a infeccdo por HIV é o maior fator de risco que leva
os infectados por tuberculose a tornarem-se doentes. As manifestacdes
clinicas da tuberculose em pacientes com HIV dependem do nivel da
imunossupressdo do doente. No Brasil, a tuberculose, desde 1996, pas-
sou a ocupar o segundo lugar entre as doencas oportunistas ligadas &
Aids nos casos notificados, atrés apenas da candidiase oral (BRASIL, 2002).

Vale ressaltar que se pode encontrar na literatura que a co-infecgé@o
tuberculose-Aids torna o individuo caquético, definhando gradativamente,
mas a causa da faléncia, normalmente, nédo é a tuberculose, e sim a insta-
lacéo e o alastramento de outras infeccdes oportunistas (BARROSO, 1997).

Outro dado importante deve ser mencionado: segundo o Ministério da
Salde, a tuberculose é a Unica doenca contagiosa associada a infeccdo
por HIV. Além disso, dentre todas as infeccées que acompanham a infec-
céo por HIV, a tuberculose é a mais passivel de prevencéo, curdvel e, ao
mesmo tempo, transmissivel.

A doenca é considerada um problema de sadde piblica que, para al-
cancar mudancas nos padrées endémicos, deve contar com politicas pU-
blicas implantadas pelo Estado e por organismos internacionais que visem
a uma reducdo de novas infeccdes, novos doentes e mortes.

Em 1941, foi criado o Sistema Nacional de Tuberculose (SNT), que,
apés algumas substituicdes, corresponde, atualmente, ao Programa Naci-
onal de Controle da Tuberculose (PNCT), que é realizado pela Coordena-
céo Nacional de Pneumologia Sanitéria (CNPS). A Campanha Nacional
contra a Tuberculose (CNCT) nasceu em 1946, com a funcdo de coorde-
nar todas as atividades de controle da doenca, e foi desativada em 1990,
por falha na distribuicdo de drogas pelo servico publico.

O Sistema de Informacao (SI) do Programa da Tuberculose estd ligado
ao sistema geral da saldde, que fornece informagdes a vigiléncia
epidemiolégica, as quais alimentam o sistema com dados de morbidade e
de mortalidade, importantes para a construcéo dos indicadores de satde
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que determinam o perfil da doenca. Dai a importadncia de que os dados
sejam fidedignos e completos.

A tuberculose é uma doenca de nofificacdo compulséria, o que obri-
ga a todos da sociedade a nofificarem os casos suspeitos ou confirma-
dos. Aos centros de assisténcia médica, é recomendado, pelo Ministério
da Sautde, o uso de formuldrios padronizados, que sdo enviados & auto-
ridade sanitdria local.

O diagnéstico precoce da doenca e a instituicdo imediata da terapia
medicamentosa, reduzindo rapidamente a infecciosidade, é a melhor for-
ma de controle da doenca, detendo a cadeia de transmissdo. Contudo,
estas medidas ndo ocorrem como deveriam, o que mantém a tuberculose
como uma doenca endémica. O tratamento é normalmente ambulatorial,
salvo alguns casos especiais.

A luta contra a tuberculose fica prejudicada nos paises subdesenvolvi-
dos pela diminuicéo da capacidade operacional dos servicos (espacamento
das supervisdes e falha na coleta de dados), pelo suprimento deficiente de
drogas e pela debilidade na deteccdo de casos, associados a baixa quali-
dade de vida da populagédo. O principal alvo para o controle da doenca é
a identificac@o e o tratamento dos doentes com baciloscopia positiva, a fim
de quebrar a cadeia de transmiss@o da tuberculose (SANT’ANNA, 2002).

Para um sistema de vigiléncia que obijetiva interromper a cadeia de trans-
missdo da tuberculose por meio do controle dos individuos baciliferos, séo
necessdrias a deteccdo precoce de surtos e a imediata adocéo de medidas
de controle, o que exige rapidez. Sendo assim, quando descoberto um caso
novo de tuberculose, deve-se: notific4-lo para as autoridades sanitdrias
competentes; tratd-lo com quimioterdpicos para reduzir a carga bacilar do
doente como fonte de infeccdo e curd-lo; examinar os contatos, especial-
mente os coabitantes do doente (BRASIL, 2002). A investigagdo

epidemiolégica é a maneira pela qual a procura das fontes de infeccao é
realizada para controlar a doenca (SANT'ANNA, 2002).

O Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacéo (Sinan) é que cole-
ta, transmite e dissemina os dados gerados pelo sistema de vigilancia
epidemiolégica das secretarias municipais e estaduais de Satde, através
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das fichas de notificacéo e a partir dos dados do Livro de Registros de
Pacientes e Controle de Tratamento dos Casos de Tuberculose do PNCT. As
autoridades sanitdrias organizam os dados das notificacées em indicado-
res e, assim, avaliam o impacto determinado pelas medidas de controle: os
coeficientes diversos de incidéncia e o de mortalidade por tuberculose.

No caso de tuberculose multirresistente, os medicamentos especiais sGo
imediatamente liberados pelo centro de referéncia, que monitora o seu uso

em todo o pafs, apds a notificagdo em Ficha Individual de Notificacdo de
Caso de Tuberculose Multirresistente (TUBERCULOSEMR) (BRASIL, 2002).

Segundo Sant’Anna (2002), a patogenicidade, além de ser influencia-
da pela natureza genética do microorganismo, também é dependente
das caracteristicas de defesa do hospedeiro, uma vez que uma mesma
micobactéria pode ndo ser patogénica em alguns hospedeiros e, contu-
do, ser altamente virulenta em outros. Ainda segundo este autor e tam-
bém de acordo com Barroso (1997), em individuos que adquiriram me-
moéria imunolégica, linfécitos T especificamente comprometidos com
antigenos micobacterianos liberam citocinas (como o interferon-a),
engatilhando efeitos antimicobactéria mais eficazes, ou seja, destruindo
o bacilo. Em situacao inversa, se o individuo néo tiver memaéria imunolégica
por auséncia de contato prévio com o bacilo ou por imunossupresséo, o
bacilo virulento, ao encontrar um macréfago susceptivel, teria maior
chance de multiplicar-se.

Quanto & fagocitose dos bacilos em tecidos infectados, foi constatado
que o bacilo da tuberculose é encontrado apenas em leucécitos
polimorfonucleares (PMN) e macréfagos. E factivel observar ainda que os
macréfagos possam gerar superéxidos, perdxidos de hidrogénio e radicais
hidroxila, os quais tém efeitos antimicrobianos. Porém, variadas evidéncias
apontam para o fato de que radicais de oxigénio ndo sé@o suficientes para
destruir, ou mesmo inibir, o crescimento do bacilo, a exemplo da resisténcia
ao H202 enzimaticamente gerado, ao qual se deve & existéncia de com-
ponentes constituintes externos da parede celular do bacilo.

Hé& cerca de 30 anos, demonstrou-se que bacilos patogénicos vivos,
apds serem ingeridos por macréfagos, continuam dentro de fagossomos
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que tendem a néao se fundir com lisossomos secunddrios. Existem evidén-
cias que sugerem que o fator de sobrevivéncia do bacilo dentro do
fagossomo ndo é sua prépria inibicdo da fusdo fagolisossomo, mas sim o
fato de que vaciolos de macréfagos contendo micobactérias adquirem
um marcador especifico de fusdo, e ndo o ATPase responsével pela
acidificagdo do fagossomo (SANT’ANNA, 2002). Um segundo mecanis-
mo utilizado como escape poderia ser a fuga da micobactéria para o
citoplasma, resistindo, dessa forma, a acé@o dos lisossomos, pois foi obser-
vado que a infeccdo por M. tuberculosis virulento, em macréfagos, induz a
ruptura das membranas dos fagossomos, ficando os bacilos livres no

citoplasma (BARROSO, 1997).

Apesar de o M. tuberculosis, in vivo, quase nunca ser encontrado den-
tro de células nGo fagociticas, estudos sugerem que o bacilo, além de indu-
zir a produgao de TNF-4, também distorce sua acao fisiolégica, na medida
em que torna as células do hospedeiro extremamente sensiveis aos seus

efeitos téxicos (BARROSO, 1997).

Apbs serem inalados, os bacilos que s@o retidos da mucosa do trato
respiratério e removidos dos brénquios sdo deglutidos, inativados pelo suco
gastrico e eliminados nas fezes. Os que ndo passam por este processo
atingem os bronquiolos e os alvéolos pulmonares, iniciando o primeiro es-
tédgio da infeccao tuberculosa. No entanto, a probabilidade de ocorréncia
de lesd@o tuberculosa é dada pela seguinte férmula, sistematizada por Rich,
em 1951:

L = N. V. Hs, donde:
In + la

L = lesd@o

N = nUmeros de bacilos
V = viruléncia

Hs = hipersensibilidade
In = imunidade inata

imunidade adquirida

la
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Sendo assim, torna-se nitido que o desenvolvimento da leséo tuberculosa
é diretamente proporcional ao nimero de bacilos, & viruléncia da cepa
inalada e ao desenvolvimento de hipersensibilidade pelo hospedeiro. Em
contrapartida, a probabilidade de desenvolvimento da doenca é inversa-

mente proporcional ¢s imunidades natural e adquirida do mesmo hospe-
deiro (BARROSO, 1997).

O crescimento bacilifero atinge seu dpice duas ou trés semanas apds
a primo-infeccao. E neste estégio que hé ativacdo da imunidade celular e
da hipersensibilidade retardada, devido & migracédo dos mondcitos
infectados e de células dendriticas aos linfonodos regionais, possibilitan-
do as células de imunidade iniciar, multiplicar e desencadear uma res-
posta antigeno-especifica.

Quanto & hipersensibilidade, caso o equilibrio dindmico bacilo-hospe-
deiro ndo se estabeleca, caracterizando tuberculose primdria, ou caso se
interrompa no futuro por depresséo dos linfécitos T e conseqiente multipli-
cag@o dos bacilos no interior dos macréfagos (reativacdo endégena), isto
é, que seja inferrompida por nova infeccéo, (reinfeccéo exégena), aquela
pode prevalecer, resultando na doenca.

Contudo, ainda que a imunidade prevaleca, o que impede o
adoecimento, a ‘meméria’ dos linfécitos T torna o individuo infectado po-
tencialmente capaz de resposta de hipersensibilidade tardia. Dessa forma,
se forem introduzidas as proteinas do bacilo (PPD) na pele do infectado,
haverd a geracdo de resposta inflamatéria, a qual serd caracterizada por
infiltrado de células mononucleares (linfécitos T e histidcitos).

O Ministério da Satde define como casos de tuberculose para fins de
tratamento: individuos com baciloscopia positiva; individuos com cultura
positiva; individuos adultos, sintomdticos persistentemente negativos &
baciloscopia direta, suspeitos ao RX, reatores fortes, com histéria de contd-
gio atual ou recente, com achados clinicos e outros compativeis que per-
mitam ao método um diagndstico de probabilidade de tuberculose; e cri-
ancas, sem confirmacéo bacteriolégica, reatoras, com histéria de contd-
gio atual ou recente, achados clinicos, radiolégicos e outros compativeis, a
critério médico.
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Quando a infeccao evolui para tuberculose pulmonar, esta se manifes-
ta por uma sindrome infecciosa de curso crénico, com febre baixa, cau-
sando fadiga, perda de peso, fraqueza e dores tordcicas (inflamacao), ha-
vendo tosse com expectorag@o por mais de trés semanas que pode evoluir
para escarros sangiineos e hemoptise. Vale ressaltar que, sem tratamento
adequado e continuo, a doenca leva a imensos danos nos tecidos, & perda
de sangue, & fraqueza extrema e até & morte (SANT'ANNA, 2002).

Para que seja alcancado sucesso absoluto no tratamento, é necessdria
a utilizacdo de uma associacdo medicamentosa correta especifica para
cada populacéo de M. tuberculosis, as quais podem ser identificadas como:
em multiplicacdo rdpida e ativa (extracelular); em bacteriostase ou multipli-
cacdo esporédica; intracelular; e em fase de laténcia por longos anos,
principalmente na fase inicial do tratamento. Este procedimento evita a
emergéncia de mutantes resistentes e proporciona uma queda rdpida da
populagdo bacilar, o que melhora o estado clinico do paciente e diminui
sua capacidade de infectar outras pessoas.

Para o alcance da cura, torna-se necessdrio destacar a importéncia
de se prosseguir com o tratamento durante todo o tempo prescrito pelo
médico (geralmente seis meses), mesmo apds a negativacdo da
baciloscopia do escarro, que, na maioria dos casos, ocorre ao final do
segundo més de tratamento.

Aliada & importéncia da continuidade do tratamento, a fim de se obter
a cura, estd a regularidade do cumprimento da prescricio médica pelo
paciente e da prescricdo de doses adequadas das drogas preconizadas de
acordo com o peso do paciente.

No Brasil, o tratamento da tuberculose é realizado através de trés es-
quemas distintos de acordo com a forma da doenca. O ‘Esquema 1’ é
utilizado para paciente considerado ‘virgem de tratamento’ (VT — nunca
utilizou antimicrobiano antituberculose ou fez uso por até trinta dias) e uti-
liza rifampicina + isoniazida + pirazinamida durante a fase de ataque (dois
primeiros meses) e nos quatro meses seguintes suprime a pirazinamida.
No caso de recidiva, utiliza-se o Esquema 1 reforcado (E-1R), no qual acres-
centa-se o etambutol nos dois primeiros meses.
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O ‘Esquema 2’ é realizado nos casos de meningoencefalite tuberculose
e o tratamento utiliza rifampicina, isoniazida e pirazinamida nos dois me-
ses iniciais e rifampicina e isoniazida ao longo dos sete meses seguintes.

O ‘Esquema 3’ é aplicado quando hd faléncia do tratamento com os
esquemas 1 ou 1R e é realizado com o uso de estreptomicina, etambutol,
etionamida e pirazinamida nos trés primeiros meses e, nos préximos nove
meses, apenas com etambutol e etionamida.

E importante destacar que hd situacées em que o tratamento deve
seguir um protocolo especial, como nos casos de associacdo com por-
tadores de HIV/Aids, hepatopatas, nefropatas, gestantes e maes (prin-

cipalmente as que ainda amamentam).

A quimioprofilaxia da tuberculose refere-se ao tratamento da infecg@o
antecipadamente ao aparecimento da doencga, |G que muitas vezes ela é
aplicada em individuos infectados e com alto risco de adoecimento, sendo
possivel o controle de determinada parcela da populacéo bacteriana.

Utiliza-se a isoniazida devido a sua eficédcia e ao fato de que o apareci-
mento de mutantes naturalmente resistentes ndo ocorre quando a popula-
c@o bacteriana é inferior a um milhdo de bacilos. Além disso, é a droga
que apresenta menos efeitos colaterais indesejdveis e a de menor custo,
porém com forte poder bactericida associado & acdo esterilizante.

A quimioprofilaxia é dita primdria quando designa a utilizacdo de
isoniazida em uma pessoa ndo infectada com o intuito de prevenir a infec-
céo e secunddria quando se trata da administracdo de isoniazida em pes-
soa |4 infectada, mas sem sinais da doenca, a fim de prevenir a evolucdo
da infeccao & tuberculose.

Para a utilizacéo da quimioprofilaxia, deve-se primeiro ter certeza de
que o individuo nGo tem a doenca tuberculosa, pois se observa que a indi-
cacdo errbnea da isoniazida poderd maquiar a tuberculose, desenvolven-
do bacilos resistentes a esta droga.

A profilaxia primdria com isoniazida é indicada unicamente nos casos
de recém-nascidos de mae bacilifera, realizada por trés meses, a qual é
suspendida caso o PPD do recém-nato seja ndo-reator, e sucedida pela
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vacinacdo com BCG intradérmico, que no Brasil é sensivel & isoniazida.
Caso o PPD seja reator forte ou fraco, a utilizagdo da isoniazida devera ser

mantida por mais trés meses para completar a quimioprofilaxia.

A secunddria é indicada para individuos & infectados de maior risco,
como a populagao indigena que teve contato com tuberculosos baciliferos;
reator forte ao PPD, mas que ndo desenvolve a doenca; co-infectado HIV-
M. tuberculosis, sem apresentacdo da doenca e teste tuberculinico igual
ou superior a 5 mm; reatores fortes & tuberculina, sem sinais da doenca,
mas com condicdes clinicas associadas a alto risco de desenvolvé-la (como
alcoolismo, diabetes, silicose, linfomas, uso de imunossupressores, neoplasia
ou uso de antineopldsicos, sarcoidose e patologias renais); menores de 15
anos que tiveram contato com individuos baciliferos, com reacdo PPD de
10 mm ou mais e ndo vacinados com BCG intradérmico; e, por Gltimo,
individuos com viragem tuberculinica recente (até 12 anos), ou seja, que
passaram da condi¢c@o de ndo-reatores a reatores fortes.

Atualmente, nota-se que a vacina antituberculinica, BCG — atenuacao
da estirpe de alta viruléncia inicial do bacilo —, tem grande poder protetor
contra as manifestacdes graves da primo-infeccdo. Contudo, néo evita a
infeccd@o tuberculosa. Os individuos jé infectados pelo bacilo ndo sdo pro-
tegidos, o que justifica a vacinacéo de criancas o mais répido possivel apds
o nascimento, em paises como o Brasil, com elevada prevaléncia de infec-

cao tuberculosa (SANT'ANNA, 2002).

A aplicacdo da vacina se dd de maneira intradérmica, no braco
direito, tomando cuidados para ndo gerar complicacées decorrentes
que necessitem da administracdo de isoniazida, prioritariamente em
crianca de zero a quatro anos, sendo obrigatéria para menores de um
ano, A dose injetada é de 0,1 ml. A revacinacéo deve ser aplicada de 1
a 2 cm acima da primo-vacinagdo.

Também se recomenda vacinar os contatos de doentes com hansenfase,
além de recém-nascidos e criancas soropositivas para HIV; profissionais
da satde e novos profissionais admitidos neste servico, desde que negati-
vos & tuberculina; conscritos do servico militar, ndo-reatores & tuberculina;
e a populag@o indigena que ainda ndo apresente cicatriz vacinal. Reco-
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menda-se o aconselhamento para a realizacdo do teste de deteccdo do
HIV, pois neste caso hd contra-indicacdo & vacinagéo, como ocorre para
individuo fazendo uso de imunossupressores ou possuindo afeccdes
dermatolégicas no local da vacinacdo ou generalizadas e em recém-nasci-
dos com peso inferior a dois quilos, bem como em individuos com
imunodeficiéncia congénita ou em adultos HIV positivos ou criancas sinto-
maticas. Indica-se a revacinag@o em criancas com idade escolar (seis a 14
anos), excluindo, segundo o Ministério da Sadde, a populacdo indigena.

O abandono do tratamento da tuberculose afeta a sociedade atual e
dificulta o controle da doenca. Isso se configura quando o paciente deixa
de fazer uso dos medicamentos antituberculose por mais de 30 dias con-
secutivos (BRASIL, 2002). Segundo estudos desenvolvidos em populacoes
urbanas, a situacdo econémica abaixo da linha da pobreza associada a
uso de drogas, doenca pulmonar grave e sexo masculino compdem um
conjunto de fatores que representam probabilidade acima de 50% de aban-
donar o tratamento da tuberculose. Para casos em que aparecessem estas
condicdes, deveria haver maior atencéo e esforco com o intuito de manté-
los em tratamento até seu término (BRASIL, 2002).

Os principais fatores de risco para o abandono relacionam-se com o
doente e com os servicos de satde. Entre eles, pode-se identificar o baixo
nivel de escolaridade, que traz consigo diferencas nos valores de vida e do
entendimento, prejudicando a percepcao da gravidade da doenca e a apre-
ensdo das orientacdes e da prescricdo; a utilizacdo de drogas ilicitas, de
cigarro e de bebidas alcodlicas muito freqientemente, hédbitos de vida no-
civos & satde e que podem agravar o quadro clinico da doenca; e a desor-
ganizacdo dos servicos de salde, que afeta a adesdo ao tratamento
(ALBUQUERQUE et al., 1997). Soma-se a isso a disténcia da unidade de
satde, sendo necessdria a tomada de um transporte coletivo, o que pode
ser complicado em vista da condicéo financeira do paciente e sua falta de

vinculo empregaticio (FERREIRA; SILVA; BOTELHO, 2005).

Outra importante questéo relacionada com o abandono do tratamento
é a melhora no quadro clinico do paciente por volta do inicio do segundo
més. O paciente sente-se em bom estado geral e os sinfomas quase desa-
parecem por completo, o que aumenta o risco de abandono, pois ele acredi-
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ta estar curado por encontrar-se assinftomdtico. Pode-se afirmar ainda
que o abandono de um tratamento anterior é o principal motivo para
um novo tratamento.

Quanto as conseqiéncias da desisténcia do tratamento, identifica-
se a persisténcia da fonte de infeccdo e o fato de o paciente voltar a
disseminar a doenca por ter interrompido o uso dos medicamentos, o
que aumenta as taxas de recidiva e os riscos de mortalidade, além de
facilitar o desenvolvimento de cepas de bacilos resistentes aos
tuberculostéticos, como a rifampicina e a isoniazida (FERREIRA; SILVA;
BOTELHO, 2005).

Dessa forma, tratamentos irregulares, interrompidos ou com doses ina-
dequadas de medicamento oferecem as bases para que apareca o que é
chamado de ‘resisténcia adquirida’, uma resisténcia bacilar pés-primaria
d quimioterapia de baixa poténcia. Quando esta resisténcia refere-se a
dois ou mais medicamentos, configura-se multirresisténcia (BRASIL, 2002).

Portanto, relacées médico-pacientes incorretas, nas quais a impor-
tdncia de seguir o tratamento como prescrito até sua conclusGo ndo é
esclarecida adequadamente, aliadas a falhas no sistema de provimen-
to dos remédios, gerando atraso na entrega de medicamentos
antituberculose aos pacientes, sdo fatores que causam a irregularida-
de ou o abandono do tratamento. Ou seja, um Programa de Controle
da Tuberculose (PCT) que né@o é capaz de assegurar o tratamento cor-
reto aos pacientes, abrangendo sua totalidade, pode estar servindo
como fonte criadora de bacilos no organismo de pacientes que disse-
minam a doenca aos seus contatos, principalmente aos coabitantes.
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