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TUBERCULOSE: UMA REVISAO BIBLIOGRAFICA

Alinne Rodrigues Neres'
Giselia Gomes da Silva’

Pamella Fernanda Moreira?

RESUMO

O presente estudo tem como finalidade discorrer sobre o perfil epidemiolégico da
tuberculose, por meio de uma revisdo bibliografica. A tuberculose € uma doenca
infecciosa crbénica ocasionada pelo bacilo aerdbico Mycobacterium tuberculosis,
conhecido como bacilo de Koch. Seu modo de transmissdo € por vias aéreas,
também ocorre pela inalacdo de nucleos secos de particulas contendo o bacilo M.
tuberculosis. Tal bacilo é langcado pelo exercicio da fala ou outro evento que
exteriorize a saliva (tosse ou espirro) do doente com tuberculose ativa de vias
aeéreas respiratorias, seja pulmonar ou laringe. A tuberculose é considerada um
grande problema de saude publica no mundo todo. No ano de 2010, segundo
informagdes divulgadas pela Organizagédo Mundial da Saude, foram diagnosticados
e notificados 6,2 milhdes de casos de tuberculose no mundo, sendo 5,4 milhdes de
casos novos, equivalentes a 65% dos casos estimados para o mesmo ano. Diante
destes dados, o Brasil esta entre os vinte e dois paises que concentram uma maioria
de casos de tuberculose, com aproximadamente 82% dos casos. Pode-se dizer que
a tuberculose é um “escandalo”, visto que apesar de se ter tantos meios de cura-la
ndo consegue dissemina-la. Com isto se evidencia a negligéncia, o
desconhecimento dos problemas da tuberculose, deficiéncias das instituicbes, mas o
principal de todos esta na falta de cooperacdo por parte dos pacientes, pois a
maioria acaba abandonando o tratamento. O presente estudo se constitui de um
estudo realizado através de revisao bibliografica.

Palavras chaves: Tuberculose. Epidemiologia. Tratamento.

' Académicos do Curso de Biomedicina da Faculdade Unido de Goyazes.
2 Orientadora, Professora do Curso de Biomedicina da Faculdade Unido de Goyazes.
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TUBERCULOSIS: A LITERATURE REVIEW

ABSTRACT

This study aims to discuss the epidemiology of TB, through a literature review.
Tuberculosis (TB) is a chronic infectious disease caused by aerobic bacillus
Mycobacterium tuberculosis, known as Koch's bacillus. Its mode of transmission is by
airway also occurs by inhalation of dry particle cores containing the M. tuberculosis
bacilli. This bacillus is released by the exercise of speech or other event that
Externalise saliva (coughing or sneezing) enhances the patient with TB respiratory
airways, is lung or larynx. Tuberculosis is considered a major public health problem
worldwide. In 2010, according to information released by the World Health
Organization (WHO) were diagnosed and reported 6.2 million TB cases worldwide,
with 5.4 million new cases, equivalent to 65% of estimated cases for same year.
Faced with this data, Brazil is among the twenty-two countries that concentrate a
majority of TB cases, with approximately 82% of cases. It can be said that
tuberculosis is a "scandal" since despite having so many ways to cure it can not
spread it. With this is evident negligence, ignorance of tuberculosis problems,
weaknesses of institutions, but the foremost of all is the lack of cooperation on the
part of patients because most end up abandoning the treatment. This study is a study
performed by literature review.

Key-words: Tuberculosis. Epidemiology. Treatment.
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1. INTRODUGAO

A tuberculose (TB) é uma doencga infecciosa crénica ocasionada pelo bacilo
aerobico Mycobacterium tuberculosis, conhecido como bacilo de Koch®. Seu modo
de transmissao € por vias aéreas, também ocorre pela inalagdo de nucleos secos de
particulas contendo o bacilo M. tuberculosis. Tal bacilo € langado pelo exercicio da
fala ou outro evento que exteriorize a saliva (tosse ou espirro) do doente com TB
(BRASIL, 2013).

O agente etiolégico da TB humana pertence a ordem Actinomycetales, familia
Mycobacteriaceae, género Mycobacterium. O complexo M. tuberculosis é constituido
por cinco espécies de micobactérias intimamente relacionadas: M., tuberculosis,
M.bovis, M.africanum, M.microti e M.canetti (KENUNFRE, 2007).

Atualmente sdo conhecidas mais de 60 espécies de micobactérias?*, a grande
maioria fazendo parte do meio ambiente classificadas como micobactérias atipicas
ou micobactérias nao tuberculosas. A parede celular apresenta uma estrutura
extremamente singular composta por: peptideoglicano, acidos micolicos,
arabinogalactano e proteinas e lipideos livres que ndo estéo ligados covalentemente
a este esqueleto basal (KENUFRE, 2007).

A TB advém desde os tempos pré-histéricos, visto que foram encontradas as
micobactérias M. tuberculosis em mumias do antigo Egito e, posteriormente, numa
mumia pré-colombiana no Peru. Apos a descoberta da tuberculose foram utilizados
varios métodos de tratamento, como: internacdo dentro de sanatérios, uso da
tuberculina, entre outros. Estes tratamentos n&o produziram eficacia alguma levando
o individuo a 6bito (GONCALVES, 2009; COSTA, et al, 2013).

Atualmente, aproximadamente um terco da populacdo mundial esta infectada
com a micobactéras da TB. Entre os anos de 1850 e 1950 aproximadamente um

bilhdo de pessoas acabaram morrendo pela doengca (GONCALVES, 2009). Entre os

3 O nome bacilo de Koch foi homenagem ao seu descobridor, o bacteriologista alemdo Robert Koch, em 1882.
Heinrich Hermann Robert Koch foi um importante bacteriologista alem&o. Nasceu na cidade aleméa de Clausthal
em 11 de dezembro de 1843 e faleceu em Baden-Baden em 27 de maio de 1910. Por suas descobertas e
estudos é considerado o "pai da bacteriologia".

4 As micobactérias séo bacilos finos, diferentes das demais bactérias em uma série de propriedades, muitas das
quais estado relacionadas com a quantidade e tipos de lipideos complexos que estes germes contém na parede
celular. Sdo germes aerdbios estritos.
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anos de 1990 e 1999 aproximadamente 300 milhdes de pessoas foram infectadas.
Neste mesmo periodo 90 milhdes de novos casos da doenga apareceram e 30
milhdes de pessoas foram a 6bito (COSTA, et al, 2013).

A TB é considerada um grande problema de saude publica no mundo todo.
No ano de 2010, segundo informagdes divulgadas pela Organizagdo Mundial da
Saude (OMS), foram diagnosticados e notificados 6,2 milhdes de casos de TB no
mundo, sendo 5,4 milhbdes de casos novos, equivalentes a 65% dos casos
estimados para o mesmo ano. Diante estes dados, o Brasil esta entre os vinte e dois
paises que concentram uma maioria de casos de TB (MASCARENHAS, ARAUJO,
GOMES, 2005; BRASIL, 2012).

Ainda no ano de 2010, foram apresentados 85 mil casos novos de TB e 5 mil
Obitos pela doenga no Brasil (BRASIL, 2011b). O mesmo é considerado um pais de
grandes extensdes, com existéncia de diferengas regionais, tendo um grande indice
de pessoas com tuberculose. Deste modo, em suas diferentes regides, a doenga é
comportada como sendo uma questao de saude publica (COUTINHO, et al., 2012).

A incidéncia da doenga, ocorre mais nas regides, onde condi¢cdes
socioeconOémicas da populacdo sao mais precarias, ou seja, haquelas
caracterizadas pela baixa renda, educacdo deficiente, aglomerados populacionais,
desnutricdo e alcoolismo (SANTOS, et al., 2007).

O pulmao é a porta de entrada da TB, sendo que é nele onde ocorrem as
manifestacdes clinicas e epidemioldgicas. Diante disto diz-se que a TB pode ser:
pulmonar ou extrapulmonar. O sintoma mais comum da TB é a tosse, sendo que no
inicio da doenga podera ser seca e com expectoragdo, a mesma, ocorrendo apoés a
inflamacéao e necrose tecidual (GONCALVES, 2009; COSTA, et al, 2013).

A tuberculose pulmonar ou extrapulmonar, sdo divididas em primaria que
incide mais em criangas e pos-primaria, sendo mais comum em adolescente e adulto
jovem e a miliar, considerada uma forma grave de doenga (BRASIL, 2011).

A tuberculose primaria, ocorre durante uma primo-infec¢ao, pode evoluir tanto
a partir do foco pulmonar quanto do foco ganglionar ou, entdo, em consequéncia da
disseminagdo hematogénica. Isso acontece em 5% dos primo-infectados. Ja a
pds-primaria ocorre no organismo que tem sua imunidade desenvolvida tanto pela
infecgdo natural quanto pela BCG. Dos primo-infectados, 5% adoecerao tardiamente

em consequéncia do recrudescimento de algum foco ja existente em seu organismo
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(reativagdo enddgena). Também pode ocorrer areinfeccdo exdégena, ou seja, o

paciente adoecer por receber nova carga bacilar do exterior (BRASIL, 2011).

Para um tratamento eficaz do paciente portador de TB, faz-se necessario que
haja um comprometimento dos profissionais da Atencdo Basica (AB), levando ao
usuario uma assisténcia integral e humanizada. No primeiro contato na unidade de
saude, ainda que, haja dificuldades para este atendimento devido a restricdo de
profissionais capacitados e envolvidos como uma equipe multiprofissional no
desenvolvimento do programa de controle da doenga, sem contar com as
dificuldades estruturais. Muitas vezes a Unidades Basicas de Saude (UBS), na qual
o paciente em tratamento é atendido, € de dificil acesso, e distante, devendo obter
meios que venham minimizar as dificuldades, tais como: filas, horario e tempo de
espera; o tratamento recebido pelo usuario; priorizando as situagdes de risco e,
atentar para responder as demandas individuais e coletivas, bem como estimular o
agendamento aberto para os pacientes em tratamento (RAMOS; LIMA, 2003).

Sabe-se que ha um grande preconceito acerca da doenga, o que leva o
usuario a desenvolver medo para iniciar o tratamento, sendo de fundamental
importancia que haja um planejamento prévio sobre a orientacdo da equipe. E
importante evidenciar as formas de tratamento e transmissao da doenca, pois a falta
de informagao da equipe e comunidade, podera se tornar uma barreira na adesao ao
tratamento, reforgcando assim o preconceito da sociedade. A formagao deste vinculo
se inicia na apresentagao do diagndstico, que € um momento vital e decisivo, para
que este se sinta confiante e possa reconhecer que a doenca tem cura
(GONZALES, et al., 2008).

A negligéncia, o desconhecimento dos problemas da TB, deficiéncias das
instituicées, a falta de cooperagdo por parte dos pacientes gera na maioria dos
casos, o abandono do tratamento (GONCALVES, 2009; COSTA, et al, 2013).

Importante salientar que o mau tratamento da TB acaba nao ocasionando sua
cura, piorando o prognostico do doente por ocorrer o desenvolvimento da resisténcia
bacteriana (GONCALVES, 2009; COSTA, et al, 2013).

Por estas razdes, ao compreender que tuberculose € um problema de saude
publica, e que existe grande dificuldade em assegurar bons resultados no

tratamento, realizou-se este estudo. Os objetivos foram discorrer sobre a doenca de
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modo geral, demonstrando os dados epidemiologicos da doenga no Brasil entre os
anos de 2010 a 2015; discorrer os tipos de TB; descrever os tratamentos existentes
e destacar as dificuldades em assegurar o sucesso do tratamento.

2. METODOLOGIA

O presente estudo se constitui de um estudo realizado através de reviséo
bibliografica. Segundo Cruz e Ribeiro (2008) o estudo bibliografico se baseia em
literaturas estruturadas, obtidas de livros e artigos cientificos provenientes de
bibliotecas convencionais e virtuais. O estudo descritivo-exploratério visa a
aproximacéao e familiaridade com o fenédmeno-objeto da pesquisa, descrigdo de suas
caracteristicas, criacdo de hipoteses e apontamentos, e estabelecimento de relacbes
entre as variaveis estudadas no fenémeno.

Os dados apresentados neste trabalho foram obtidos de livros e producdes
cientificas a partir dos seguintes indexadores: Bireme, LILACS, MEDLINE, Scielo,
Google Académico, USP, Science Direct. Além destas bases de pesquisas, fora
utilizada o DATASUS, Ministério da Saude, afim de verificar dados epidemioldgicos
de TB no Brasil entre os anos de 2010 a 2015.

Os descritores utilizados para identificar os dados obtidos no estudo foram:
Tuberculose. Epidemiologia. Tratamento.

Os critérios de inclusao foram publicagdes realizadas entre 2000 e 2016 na
lingua portuguesa e inglesa que continham os trés descritores. Os critérios de

excluséo foram artigos que ndo atenderam aos objetivos do estudo.

3. DESENVOLVIMENTO

3.1 Conceito

A TB é considerada uma doenga infectocontagiosa produzida por um agente
especifico, M. tuberculosis ou bacilo de Koch, a qual acomete individuos de maneira
particular pela infecgdo por via aérea, acarretando mudangas imunolégicas que se
seguem a instalagao do bacilo de Koch na superficie alveolar (BRASIL, 2012).

Através de registros historicos, a TB era denominada de peste cinzenta ou
doenga do peito, sendo assim reconhecida como uma das mais antigas doencgas

infecciosas, afligindo a humanidade, levando-se em conta especialmente a evolugao
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da bactéria causadora, cujo dados s&do estimados em pelo menos 20.000 anos
(SHARPE, et.al, 2010).

A TB, € uma das doengas transmissiveis mais antigas, sendo a principal
causa de mortes no final do século XIX e inicio do século XX. Hoje em dia, ainda é
a infeccdo mais importante causadora de mortes em adultos no mundo, por um
Unico agente infeccioso (DUCATI, et al., 2005). E uma importante causa de
morbidade e mortalidade entre criancas de todo o planeta. A manifestacdo na
infancia é o resultado de infecgao recente e, quando se manifesta em idades mais
jovens, reflete a continuidade de transmissdo em toda a comunidade (RAVIGLIONE
2008; SHARPE, 2010).

Descrita, provavelmente, pela primeira vez em textos indianos, a tuberculose
pulmonar é conhecida desde os tempos de Hipdcrates como tisica (fraqueza)
(DUCATI, et al., 2005). Existem registros arqueoldgicos da doenga entre diferentes
povos da Antiguidade, como por exemplo, nas mumias egipcias, onde foram
descobertas lesbes que indicavam uma forma destrutiva de tuberculose que desvia
deformidades da espinha, ocasionando paralisia dos membros, conhecida como Mal
de Pott ou deformidade de Gibbous (DUCATI, et al., 2005).

3.2 Fatores de riscos

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), cerca de um terco da
populagdo mundial esta infectada pelo patégeno da TB, deste modo, encontra-se
sob risco de desenvolvimento da doenca. Oito milhdes de pessoas a cada ano
adoecem pela TB e cerca de dois milhdes evoluem para o ébito (SANTOS et al.,
2007).

A maior incidéncia da TB é nos paises emergentes. O Brasil, ocupa a 182
posicdo no ranking de carga da doenga, sendo o unico pais da América Latina
incluido nessa lista (MASCARENHAS, ARAUJO, GOMES, 2005),

Sua incidéncia encontra-se em regides onde as condigdes socioecondmicas
da populacdo sao mais problematicas, ou seja, naquelas assinaladas pela baixa
renda, onde tem um deficiente nivel educacional, conglomerados de pessoas,
desnutrigdo e alcoolismo. (SANTOS et al., 2007).
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3.3 Agente etiolégico

As micobactérias sao bacilos aerobios, pequenos, em bastonetes e néao
esporulantes, tem o crescimento lento e seu periodo de duplicacéo varia entre 18 a
24 horas. Sdo encontradas abundantemente no solo e na agua, entretanto no caso
do M. tuberculosis, 0 homem é o seu hospedeiro natural. A doenca ja foi relatada em
primatas, elefantes e outros mamiferos, mais, presume-se que os animais adquirem
a infecgao do homem (RAVIGLIONE 2008; SHARPE, 2010).

A parede celular das micobactérias contém grandes concentragbes de
lipideos e/ou acidos graxos, o que as torna resistentes as técnicas convencionais de
coloragao (SHARPE, 2010). Podem ser coradas com alguns corantes como
carbol-fucsina pela exposi¢cao a alcalinidade ou ao calor. Apds a coloragao, esta é
resistente ao acido-alcool, técnica descolorante potente, que constitui a base para
denominar estes bacilos de alcool-acidorresistentes (BAAR). (ISEMAN, 2009, p.
2651).

3.4 Transmissao

Segundo Iseman (2005) e Almeida (2009), a transmissao ocorre pela infec¢ao
que se espalha pela aerossolizacdo das secregdes respiratorias contaminadas, o
escarro do paciente infectado contém normalmente de 1 a 100 milhdes de bacilos
por mililitro, e estes tossem com frequéncia, sendo altamente contaminantes.

Para que ocorra a infec¢do, os bacilos precisam chegar aos alvéolos, nesse
local, os bacilos sdo adaptados para promover sua captura pelos macrofagos.
Dependendo das propriedades genéticas, os macréfagos podem destruir ou
fagocitar os bacilos. Também pode ocorrer a transmissédo por aerossoéis gerados na
troca de curativos em abcessos de pele, tecidos moles e/ou debridamento de lesdes
(RAVIGLIONE 2008; SHARPE, 2010).

3.5 Patogenia
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O quadro clinico da tuberculose pode desenvolver-se durante varios anos,
representando uma interacdo complexa entre o bacilo de Koch e o sistema
imunoldgico do paciente (ALMEIDA, 2009; SHARPE, 2012). Apds a transmissao do
Bacilo de Koch (BK) pela via inalatéria, podem ocorrer quatro situagdes:

 Eliminac&o do bacilo de Koch: Os bacilos sao fagocitados e destruidos por
macrofagos, antes de sua mutagao;

* Infecgdo latente: Neste caso os bacilos proliferam no interior dos
macrofagos, havendo a liberacdo de citocinas que atraem outras células
inflamatadrias, iniciando assim uma reacgéo local com formagdo de um granuloma
(nédulo de Gohn);

» Tuberculose primaria: Desenvolve-se a tuberculose primaria geralmente nos
primeiros cinco anos apos a primoinfec¢cdo. Esta acomete os pulmdes, podendo
levar a formacao de atelectasias por obstrugdo brénquica, sendo mais comum o
comprometimento do lobo médio;

« Reacdo enddgena: E a reativacéo lenta e progressiva de bacilos que se
encontram quiescentes no foco primario. Isso pode acontecer pela alteragdo do
sistema imunolédgico decorrente de desnutricdo, diabetes, infecgcdo pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), uso de terapia imunossupressora, idade avangada,
uso de corticoides, neoplasias, pacientes em hemodidlises, gastrectonizados,

confinados e ou em situagdes precarias de moradia (SHARPE, 2012).

3.6 Fisiopatologia

Iseman (2009) mostra, que o histérico natural da TB esta intimamente ligado a
resposta imunologica do hospedeiro.

“O bacilo da TB nao sintetiza toxinas classicas, em vez disso, a doenca é
inflamatdria e a destruicéo tissular sdo mediadas por produtos gerados pelo préprio
hospedeiro durante a resposta imunoldgica a infecgdo.” (ISEMAN, 2009, p. 2652)

Para iniciar a infecgao o bacilo se instala nas células fagociticas no interior do
organismo, quando um macrofago nao ativado fagocita um bacilo, ele percebe de
inicio um ambiente nutritivo em seu fagossomo no qual o bacilo sobrevive e se
replica, como resposta as células fagociticas infectadas liberam substancias que

atraem uma variedade de células imunes efetoras incluindo mondcitos, derivados de
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sangue periféricos, células dendriticas e linfocitos T. Em algumas semanas a meses
a proliferagcdo bacilar prolifera abundantemente e passa por varios graus de
disseminagao (ISEMAN, 2009).

As defesas do hospedeiro sao estimuladas pelas interacbes complexas entre
fagocitos mononucleares e varios subconjuntos de células T, e conforme vao
atingindo seu nivel de defesa maximo, ocorre a regressdo do numero de focos
granulomatosos (SHARPE, et.al, 2010).

3.7 Tipos de tuberculose

A TB é apresentada de duas maneiras, sendo pulmonar e extrapulmonar.

Grande parte de casos novos de doenga pulmonar ocorre por volta de doze
meses pos a infecgdo inicial (primaria). A possibilidade de o individuo vir a ser
infectado e essa infecgao evoluir para doenca depende de varias causas, entre elas:
condigdes socioeconémicas, condigdes médicas (diabete mellitus, uso prolongado
de corticoide, neoplasia, e principalmente infecgao pelo HIV), além do uso de drogas
(BRASIL, 2015). Em pacientes infectados pelo HIV, deve-se suspeitar de TB na
presenca de qualquer sintoma respiratéorio e quadros de febre de origem
indeterminada. Essa suspeita se da ao fato da alta frequéncia de manifestacdes
atipicas de tuberculose e a ocorréncia de outras doengas respiratorias causadas por
agentes oportunistas (BRASIL, 2012).

Na TB extrapulmonar, o bacilo da TB quando adentra no organismo por meio
da via respiratéria, pode alastrar e abrigar em qualquer 6rgédo. Essa disseminagéo
pode acontecer em dois momentos distintos, sendo durante a infec¢gao primaria,
quando existe uma queda na competéncia do hospedeiro em manter o bacilo nos
seus sitios de implantagéo primaria (VERONESI; FOCACCIA, 2005).

Os locais de implantagao extrapulmonares sao 0s que proporcionam maior
aporte sanguineo e, consequentemente, de oxigénio. Segundo Brasil (2010), as
apresentacoes extrapulmonares da TB apresentam seus sinais e sintomas de
acordo com os orgdos e/ou sistemas acometidos. Sua ocorréncia aumenta entre
pacientes com HIV/AIDS, de maneira especial entre aqueles com
imunocomprometimento grave. As formas sao: tuberculose pleural, TB ganglionar

periférica, TB meningoencefalica, TB pericardica e TB éssea, TB cutanea, TB ocular,
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TB miliar. As localizagbes mais frequentes sado a pleural, carecido a proximidade dos
focos primarios e a ganglionar periférica, devido ao caminho natural do bacilo apds
sua entrada no alvéolo pulmonar (VERONESI; FOCACCIA, 2005).

3.8 Dados Epidemiolégicos

O Brasil possui 181 municipios prioritarios para o Programa Nacional de
Controle da Tuberculose (PNCT).

No ano de 2012, foram registrados 71.230 casos novos de TB no Brasil
(Tabela 1), sendo que as taxas de incidéncia foram de 36,7/100 mil habitantes para
todas as formas de TB e de 20,7/100 mil habitantes para os casos baciliferos
(BRASIL, 2014).

Tabela 1. Indicadores epidemioldgicos da tuberculose. Brasil, 2012.

Carga da tuberculose — Numero Coeficiente
2012 /100 mil hab.

Incidéncia de todas as 71.230 36,7
formas
Incidéncia de Baar+ 40.152 20,7
Incidéncia por sexo
Masculino 47.609 50,1
Feminino 23.610 23,9
Incidéncia por faixa etaria
0 a4 anos 880 6,3
5a 14 anos 1.508 4.6
15 a 39 anos 35.785 43,4
40 a 59 anos 23.207 52,8
60 anos e mais 9.703 46,4
Incidéncia de coinfeccao 6.932 3,6
TB-HIV
Mortalidade por causa 4.682 2,4
basica
Mortalidade por causa 2.720 1,4
associada
Mortalidade por causa 7.402 3,8

basica + associada

Fonte: BRASIL (2014).

Por meio da tabela 1, € mostrado os indicadores epidemiologicos da TB no
Brasil no ano de 2012. O sexo mais incidente da doenca foi o masculino. Quanto a

faixa etaria mais afetada esta entre 15 a 39 anos de idade. Os casos de mortalidade
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por causa basica foi de 4.682 e causa associada, ou seja, individuo que tinha outro
tipo de doenga, foi de 2.720 (BRASIL, 2014).

No Brasil, entre os anos de 2002 a 2011, foram registrados casos de TB
pulmonar bacilifera. No ano de 2011, 75,4% dos pacientes apresentaram cura e
8,9% abandonaram o tratamento (BRASIL, 2014). Ainda no ano de 2011, foram
notificados 4.682 &bitos por TB, com uma taxa de mortalidade por causa basica de
2,4/100 mil habitantes (grafico 1).

Grafico 1: Percentual de casos novos de tuberculose bacilifera,
segundo a situagao de encerramento. Brasil, 2002-2011.
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Fonte: BRASIL (2014).

Por meio do grafico 1, € mostrado o percentual de cura e abandono ao
tratamento da TB (BRASIL, 2014). O abandono do tratamento € um dos principais
fatores que interferem no controle da TB, devido a este fato, ocorre 0 aumento dos
indicadores de incidéncia, mortalidade e multirresisténcia, tornando assim, o
abandono do tratamento uma das fundamentais preocupagdes mundial para o
controle da doenga (GIROTI, et al., 2010).

Entre os anos de 2002 a 2011, foram registrados varios casos de tuberculose

extrapulmonar no Brasil (Grafico 2).
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Grafico 2: Percentual de casos novos de tuberculose extrapulmonar,
segundo a situagdo de encerramento. Brasil, 2002-2011.

%100 -
- B
80
60
40
20
0- . : . : : : : .

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20M
Ano do diagndstico

MCura MAbandono MTransferéncia Mign/Branco M Outros
Fonte: BRASIL (2014).

Conforme o grafico 2, entre os respectivos anos, individuos com TB, obteve a
cura da doencga, e o abandono ao tratamento com maior indice foi registrado no ano
de 2009 (BRASIL, 2014).

Ainda sobre a TB pulmonar e extrapulmonar, nos anos de 2003 a 2013, foi
mostrado o coeficiente de incidéncia da TB no Brasil, realizado com 100.000 (cem
mil habitantes) (Grafico 3).

Grafico 3. Coeficiente de incidéncia da tuberculose.* Brasil, 2003-2012
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*Por 100 mil habitantes.

Segundo o coeficiente de incidéncia da TB, percebe-se que no ano de 2003,
teve mais indice da TB em todas as formas, caindo de maneira significativa no ano
de 2012. Quanto a forma pulmonar bacifera, também foi registrado o maior caso em
2003 e da mesma a TB extrapulmonar. Dentre os casos de TB, o maior caso
registrado foi da TB extrapulmonar (BRASIL, 2014).

Grafico 4. Coeficiente de mortalidade por tuberculose como causa basica
e causa associada*. Brasil, 2003-2012
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Fonte: BRASIL (2014).

Quanto aos casos de mortalidade da TB, por meio do grafico 4, o maior indice
de mortes de individuos foi por causa associada, ou seja, individuos com TB
associada a outra doencga (BRASIL, 2014).

Entre os anos de 2005 a 2014, no Brasil, foram atingidas todas as metas
internacionais pertinentes a incidéncia, prevaléncia e mortalidade por TB. Assim

sendo, essas metas foram a de reverter a tendéncia do coeficiente de incidéncia da
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tuberculose até o ano de 2015 e reducido de 50% a prevaléncia e a mortalidade por
tuberculose no ano de 2015 (BRASIL, 2015).

Através de pesquisas realizadas no Ministério da Saude e no Departamento
de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS), foram encontrados dados
de TB referentes aos anos de 2010 a 2015.

Apesar da reducio do coeficiente de incidéncia da tuberculose, ainda restam
desafios para a reducdo do numero de casos da doencga, visto que o Brasil ainda
registra cerca de 73 mil casos novos por ano. Além disso, os valores encontrados
entre as Unidades da Federagdo sdo heterogéneos e variaram por 100 mil hab
(Tabela 2) (BRASIL, 2015).

Tabela 2. Indicadores epidemioldgicos de tuberculose nas Unidades da Federagao. Brasil, 2010 a
201

Unidade da Federagao NUMERO DE CASOS
2010 2011

n taxa n taxa
NORTE 7.214 45,5 7.282 45,2
Rondbnia 469 30,0 531 33,7
Acre 308 42,0 333 446
Amazonas 2.339 67,1 2.216 62,6
Roraima 130 28,9 151 32,8
Para 3.589 47,3 3.634 47,3
Amapa 193 28,8 220 32,1
Tocantins 186 13,4 197 14,1
NORDESTE 19.589 36,9 19.235 35,9
Maranhéo 2.113 32,1 2.071 31,2
Piaui 813 26,1 790 25,2
Ceara 3.610 42,7 3.508 41,1
Rio Grande do Norte 907 28,6 982 30,7
Paraiba
Pernambuco 1.060 28,1 1.076 28,4
Alagoas 4.169 47.4 4.096 46,2
Sergipe 1.152 36,9 1.085 34,5
Bahia 520 25,1 566 271

5.245 37,4 5.061 35,9
SUDESTE 32.665 40,6 30.462 37,6
Minas Gerais 3.875 19,8 3.919 19,9
Espirito Santo 1.305 371 1.254 354

Rio de Janeiro 11.244 70,3 9.273 57,6
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S30 Paulo 16.241 39,4 16.016 38,5
SUL 9.088 33,2 9.085 33,0
Parana 2.381 22,8 2.350 22,4
Santa Catarina 1.733 27,7 1.788 28,3
Rio Grande do Sul 4974 46,5 4947 46,1
CENTRO-OESTE 3.175 22,6 3.122 22,0
Mato Grosso do Sul 822 33,6 890 35,9
Mato Grosso 1.182 38,9 1.117 36,3
Goias 884 14,7 826 13,6
Distrito Federal 287 11,2 289 11,1
Brasil 71.790 37,6 69.245 36,0

Fonte: BRASIL/DATASUS (2012).

Diante dos casos de TB no Brasil entre os anos de 2010 e 2011, o ano de
2010, foi que teve maior registros com 71.790, caindo para 69.245 no ano de 2011.
No Estado de Goias no ano de 2010 foram registrados 884 casos de TB e 826
referente ao ano de 2011. Mostra que em todo Brasil e também no Estado de Goias,
nos respectivos anos ocorreu uma redugéo nos numeros de casos de TB (BRASIL,
2014).

No ano de 2012, foram registrados 71.230 casos de TB em todo o Brasil
conforme demonstrado na tabela 1 (BRASIL, 2014).

Em 2013, o Brasil diagnosticou 71.123 casos novos de tuberculose,
perfazendo um coeficiente de incidéncia de 35,4/100.000 habitantes (hab) (BRASIL,
2014). Ressalta-se que esse coeficiente apresenta redugcédo ao longo dos anos. Ja
no ano de 2014, foram registrados 67.966 casos de TB. No ano de 2015, foram
notificados 63.189 casos de TB (BRASIL, 2016).

Apesar da reducao do coeficiente de incidéncia da tuberculose, ainda restam
desafios para a reducdo do numero de casos da doenca, visto que o Brasil ainda
registra cerca de 73 mil casos novos por ano (BRASIL, 2014).

Conforme demonstrado entre os anos de 2010 a 2015, ocorreu coeficiente de
reducao ao longo dos anos dos casos de TB em todo o Brasil.

Quanto ao numero de 6bitos da TB, no ano de 2010, foram registrados 4.603
casos no ano de 2010, tendo a maior prevaléncia na regido Sudeste com 2.086
casos. O estado que mais teve o6bito de TB foi o Rio de Janeiro com 889 casos. No

estado de Goias, teve 47 casos no refere ano (BRASIL, 2014).
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No Estado de Goias, no ano 2012, os indicadores epidemiolégicos apontam
925 casos de TB de todas as formas. Quanto a incidéncia por sexo, o mais afetado
foi 0 sexo masculino com 653 casos. A faixa etaria mais afetada foi entre os 15 a 39
anos de idade. Dentre esses casos, 77 individuos morreram por causa basica e 55
por causa associada (BRASIL, 2014).

Tabela 3. Indicadores epidemiologicos da tuberculose. Goias, 2012.

Carga da tuberculose — Ndmero Coeficiente
2012 /100 mil hab.

Incidéncia de todas as 925 15
formas
Incidéncia de Baar+ 547 8,9
Incidéncia por sexo
Masculino 653 21,4
Feminino 272 8,8
Incidéncia por faixa etaria
0 a4 anos 4 0,9
5a 14 anos 8 0,8
15 a 39 anos 401 14,7
40 a 59 anos 355 25,7
60 anos e mais 157 27,4
Incidéncia de coinfecgéo 106 1,7
TB-HIV
Mortalidade por causa 77 1,3
basica
Mortalidade por causa 55 0,9
associada
Mortalidade por causa 132 2,1

basica + associada

Fonte: BRASIL (2014).
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Diante aos dados demonstrados na tabela 3, casos no Brasil e no Estado de
Goias no ano de 2012, mostra que a maior incidéncia da doenca encontra-se no
sexo masculino, e a faixa etaria também comprova ser a mesma entre 15 a 39 anos
de idade, além da mortalidade, estando associado na causa basica (BRASIL, 2014).

Quanto aos tipos de TB, no ano de 2011, 71,0% de TB pulmonar bacilifera,
apresentaram cura e 10,3% abandonaram o tratamento. Ainda no ano de 2011,
foram registrados 77 O&bitos por TB no Estado de Goids, com uma taxa de
mortalidade por causa basica de 1,3/100 mil habitantes (BRASIL, 2014).

Quanto os dados epidemioldgicos do Estado de Goias, no ano de 2012, foram
registrados 925 casos novos da doenga no SINAN. As taxas de incidéncia foram de
15/100 mil habitantes para todas as formas de TB e de 8,9/100 mil habitantes para
os casos baciliferos (BRASIL, 2014).

No ano de 2014, segundo a Situacdo Epidemiolégica e Operacional da
Tuberculose no Estado de Goias, foram notificados 826 casos novos de tuberculose
todas as formas correspondendo as uma incidéncia de 12,0/100.000 hab. Destes
552 sao da forma pulmonar bacilifera correspondendo a uma incidéncia de
8,0/100.000 hab (BRASIL, 2015).

3.9 Manifestacao clinica

A TB ocorre sobre tudo em pessoas imunodeprimidas ou em criangas. A
maioria dos novos casos da doenga ocorre de seis a doze meses apods a infecgao
inicial (tuberculose poés-primaria) € mais frequente no adulto e indica uma reagao
endoégena de foco ja existente no organismo ou reinfeccdo exdgena (nova carga
bacilar). Na fase inicial & oligo ou assintomatica e a suspeita diagnostica quase
sempre é radiolégica. Com a progressao da doencga, surge febre baixa e sudorese
durante o periodo noturno, emagrecimento, tosse crénica com expectoracédo
mucopurulenta. Nas fases avangadas, surgem cavitagdes pulmores e eliminagao de
escarros hemoptoicos ou hemoptiase (TURCHI, 2011; MANUAL, 2012).

3.10 Diagnéstico

Para os critérios do diagnéstico, primeiramente é analisado o caso suspeito

como a tosse com expectoragao por quatro ou mais semanas, febre, perda de peso
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ou imagem radiolégica sugestiva. Em seguida vem o caso confirmado, que é a
identificacdo do BAAR (2 exames ou cultura) em qualquer fluido ou secre¢ao, dados
clinicos, presenca de granulomas, exames de imagens,exames
quimiocitopatoldgicos de liquidos corporeos e exames histopatologicos. Por ultimo a
comprovagado do diagnostico, através dos dados clinicos, exames laboratoriais e
exames de imagens (TURCHI, 2011).

O diagnéstico precoce e o tratamento eficaz sdo as principais formas para a
interrupcao da cadeia de transmissao e controle da tuberculose. O quadro clinico é
inespecifico, sendo comum tosse persistente por mais de 4 semanas, sintomas
sistémicos como febre baixa e sudorese durante o periodo noturno, perda de peso
consideravel. A suspeita de TB deve ser sempre lembrada em pacientes com
sintomas respiratorios, alteragées imunologicas, desnutridos, alcodlatras e usuarios
de drogas (LANGE, et.al., 2002).

Quanto ao diagndstico laboratorial, sao feitos os seguintes procedimentos:

Baciloscopia: Coleta de escarro pela manha (inicialmente trés amostras), em
jejum, durante trés dias consecutivos, antes da higiene oral. Este escarro é corado
pelo método de Ziehl-Neelsen para a pesquisa direta de bacilos
alcool-acido-resistentes (BAAR), que apareceram como pequenos filamentos
vermelhos a microscopia. S&o necessarios 5.000 bacilos/ml de escarro para o
resultado ser positivo (TURCHI, 2011).

Cultura: E considerada padréo ouro para diagnosticar a tuberculose, ela é
feita em um meio especial (Lowenstein-Jensen), no qual os bacilos podem levar
quatro a sete semanas para crescer. Sao necessarios 500 bacilos/ml de escarro
para que seja considerada positiva. PPD (Purified protein derivative of tuberculin), é
um teste cutdneo realizado com a injegdo da tuberculina, extraida de culturas do
Bacilo de Koch, apds a filtragem e esterilizacdo por calor. E realizada a injecdo
intradérmica no terco médio da face anterior do antebrago esquerdo (ISEMAN,
2009).

Segundo Turchi (2011) a leitura do teste é feita 72 h apds sua aplicacao,
medindo-se a parte endurecida no seu maior didmetro, sendo interpretado da
seguinte forma:

- Nao reator 0-4 mm: Nao infectado pelo BK;

- Reator fraco 5-9 mm: Infectado pelo BK/micobacterias atipicas;
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-Reator forte > 10 mm: Infectado pelo BK.

Bidpsia Pulmonar ou Videotoracoscopia: Sao condutas de excecao, indicadas
quando o diagnostico ndo foi possivel por outros métodos. O material colhido é
enviado para o estudo histopatologico e cultura para micobacteria. A leséo
apresenta-se como um granuloma, com necrose de caseificagdo e infiltrado
histiocitario (ALMEIDA, et.al., 2005).

De acordo com Lange (2002), o diagndstico por imagem tem grande destaque
no diagnostico da TB, sendo a radiografia do térax o mais utilizado, utilizando
também outros métodos como tomografia computadorizada e broncografia.

Radiografia do Térax: A TB primaria € raramente detectada pela radiografia
do térax, ja a TB miliar exibe um aspecto tipicamente pontilhado, resultante da soma
de nédulos individuais (LANGE, 2002).

Tomografia Computadorizada: Na tomografia computadorizadas pode ser
observado nodulos finos de diversos tamanhos e distribuidos por todos os lados
(ISEMAN, 2009).

Broncografia: Os broncogramas demonstram ndo s6 os estreitamentos
brénquicos como a compressao extrinseca das vias aéreas, podem ser observadas
perfuracbes dos focos tuberculosos nas vias aéreas e subsequente formacao de
cavidades (ISEMAN, 2009).

O diagndstico diferenciado inclui pneumonia inespecifica, carcinoma brénquio,
abscesso, broquiectasia, histoplasmose, sarcoidoses e calcificagdo parenquimatosa
de outras etiologias (LANGE, 2002).

3.11 Estratégias de prevencgao e controle da TB

O PNCT, foi implantado pelo Ministério da Saude, sendo descentralizado e
hierarquizado, sendo o0 mesmo definido como um conjugado de ag¢des conectadas
desenvolvidas pelos distintos niveis do governo, onde se tem a participagao da
comunidade, como o objetivo de modificagao da situagdo epidemiologica por meio
da reducdo da morbidade, da mortalidade e abrandar o sofrimento humano
ocasionado pela doenca, mediante o uso apropriado das informacdes técnicas e
cientificas e dos recursos disponiveis e mobilizaveis (LEITE, 2009). Quanto ao

surgimento do programa,
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O PNCT, relangado em 1999 em carater emergencial, esta integrado a rede
de Servicos de Saude e é desenvolvido por intermédio de um programa
unificado, executado em conjunto pelas esferas federal, estadual e
municipal. Este programa esta subordinado a uma politica de programagéo
das suas acbes, com padrbes técnicos e assistenciais bem definidos,
garantindo desde a distribuicdo gratuita de medicamentos e outros insumos
necessarios até acdes preventivas e de controle do agravo. Isso permite o
acesso universal da populagdo as suas agdes. As metas internacionais
estabelecidas pela OMS e pactuadas pelo governo brasileiro consistem em
descobrir 70% dos casos de tuberculose estimados, tratar corretamente
100% destes e cura-los em 85% (SILVEIRA; ADORNO; FONTANA, 2007,
apud LEITE, 2009, p. 25).

Segundo o PNCT, as fundamentais ag¢des de controle da TB sdo a
investigacdo de casos novos e a quimioterapia efetiva. Portanto, os casos novos
serao confirmados por meio do exame direto de escarro e a baciloscopia, e entre os
sintomaticos respiratorios, tosse e expectoracdo por mais de trés semanas, que
demandam aos servigos de saude por qualquer motivo (LEITE, 2009).

Quanto as estratégias de prevengdo de acordo com o Manual de
Recomendacgdes para o Controle da Tuberculose no Brasil (2011), a vacina BCG é
um meio de prevengdo contra as formas mais graves da tuberculose, € indicada
para criangas de zero a quatro anos, com obrigatoriedade para menores de um ano.
A vacina nao protege os individuos ja infectados pelo M. tuberculosis, nem evita o
adoecimento por infecgdo exdgena ou enddégena, mas oferece protecdo a nao
infectados, a formas mais graves da tuberculose como a meningoencefalica. A
vacina BCG é contraindicada para adultos HIV positivos em qualquer situacéao,
independentemente de sintomas ou contagem de linfécito T CD4+ (ISEMAN, 2009).

Para a prevencéao, é necessario imunizar as criangas de até 4 anos de idade,
obrigatoriamente as menores de 1 ano, com a vacina BCG. Criangas soropositivas
ou recém-nascidas que apresentam sinais ou sintomas da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) ndo necessitam receber a vacina. A prevencgao
compreende evitar aglomeragdes, especialmente em ambientes fechados, e nao
utilizar objetos de pessoas contaminadas (BRASIL, 2011).

Outro modo de prevencao € a quimioprofilaxia da TB, sendo uma medida
terapéutica que tem como objetivo a prevengao da infeccéo pelo M. tuberculosis ou
para impedir que a doenca se desenvolva em individuos infectados. Também é
utilizado o medicamento como a isoniazida em individuos nao infectados para

prevenir a infecgdo (quimioprofilaxia primaria) ou em individuos ja infectados, mas
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sem sinais de doenga, para que possa ser prevenida a evolugao da infecgao a
doenca (quimioprofilaxia secundaria) (CASTELO FILHO, 2004).

3.12 Tratamento

Para um tratamento eficaz do paciente com TB, além do tratamento
medicamentoso, €& importante a existéncia de um comprometimento dos
profissionais da saude, oferecendo ao portador da doenga uma assisténcia
humanizada (BRASIL, 2012). Sabe-se que ha um grande preconceito acerca da
doenca, o que leva o usuario a desenvolver medo para iniciar o tratamento
(ISEMAN, 2009).

E um momento vital e decisivo a formagdo deste vinculo na apresentacdo do
diagndstico, para que este se sinta confiante e possa reconhecer que a doenga tem
cura (BRASIL, 2011).

O tratamento necessita ser realizado por um periodo minimo de seis meses,
sem ser interrompido, diariamente. Sdo empregados quatro tipos de medicamentos
para o tratamento dos casos que utilizam o esquema basico: rifampicina (R),
isoniazida (H), pirazinamida (Z) e etambutol (E), e, em alguns casos, € indispensavel
a administragdo de até quatro drogas juntas. Quase todos os pacientes que seguem
o tratamento de maneira correta sdo curados (BRASIL, 2011).

A ndo adesdo ao tratamento e seu abandono, acaba favorecendo o
aparecimento de bacilos multirresistentes, e maior barreira para o controle e
abolicdo da doenca no campo da saude publica, pois provoca na persisténcia da
fonte de infeccdo, e no aumento da mortalidade e das taxas de recidivas. Assim, o
paciente que abandona o tratamento acaba se tronando fonte de transmissdo do
bacilo, especialmente para os individuos infectados pelo HIV (RODRIGUES, et al.,
2010).

4. RESULTADOS

Diante a revisdo bibliografica realizada, foram encontradas 26 resultados,

sendo de livros, Apostilas do Ministério da Saude e produgdes cientificas a partir dos
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seguintes indexadores: Bireme, LILACS, MEDLINE, Scielo, Google Académico,
Science Direct.

Na busca realizada no MedLine e PubMed encontrou-se total de 15 artigos.
Destes, trés foram selecionados a partir dos titulos, de acordo com os critérios de
inclusao citados.

No levantamento realizado no SciELO-Brasil foram encontrados vinte artigos,
selecionando-se cinco.

Nos dados da USP, foram encontrados dezesseis artigos, sendo utilizados
dois, de acordo com os critérios de inclus&o citados.

Publicagdes de livros, foram encontrados 10 e utilizados 4 de acordo com os
critério de inclusao do estudo.

No Ministério da Saude e DATASUS, foram encontradas 14 publicagoes,
sendo incluidas neste estudo sete publicagdes.

No Lilacs foram encontrados nove artigos referentes ao tema, sendo que
quatro ndo se enquadravam nos critérios de inclusdo e cinco ja haviam sido
selecionados no SciELO-Brasil.

Foi utilizada uma tese mestrado.

Realizou-se leitura completa de 40 artigos, sendo que, para esta reviséo, 26

eram pertinentes e poderiam contribuir com o tema.

CONSIDERAGOES FINAIS

O objetivo deste estudo foi o de discorrer sobre a tuberculose de modo geral,
demonstrando os dados epidemioldgicos da doenga no Brasil entre os anos de 2010
a 2015, bem discorrer os tipos de TB e os tratamentos existentes, destacando as
dificuldades em assegurar o sucesso do tratamento.

Diante ao estudo apresentado e diante dos dados epidemioldgicos da TB, é
importante que os individuos sigam o tratamento de maneira correta, pois a nao
adesao ou abandono pode causar complicagbes aos individuos, bem como gerar

alto custo no tratamento.
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Conforme descrito, existem dois tipos de TB, sendo a pulmonar e
extrapulmonar. A pulmonar ocorre por volta de doze meses pos a infecgao inicial
(primaria), estando ligada a fatores como condi¢gbes socioecondmicas, condigcoes
médicas (diabete mellitus, uso prolongado de corticoide, neoplasia, e principalmente
infeccdo pelo HIV), além do uso de drogas. E a extrapulmonar o bacilo da TB
quando adentra no organismo por meio da via respiratéria, pode alastrar e abrigar
em qualquer érgéao.

Sugere-se que haja investimento no nivel primario de atengdo a saude, com
melhor qualificagcdo dos profissionais de saude que lidam diretamente com esta
patologia, para que o diagndstico clinico seja realizado de forma mais precoce e que
o tratamento também seja instituido, visando melhor controle epidemiolégico da

doenca.
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