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RESUMO

Uma das doencas que ainda mais matam no mundo, a tuberculose, apesar de
ter sido descoberta ha muito tempo e ser tratdvel e prevenivel, ainda € um
problema de saude publica em muitos paises assim como no Brasil. Dessa
maneira, o presente artigo tem a meta de descrever, a partir de dados
bibliograficos e estatisticos, como a tuberculose se manifesta na populacdo
brasileira a partir de dados fornecidos pelas secretarias de saude do Brasil. Por
meio de um levantamento tedrico, pretende-se dar visibilidade a comunidade
académica e interessados pelo tema de modo geral para essa doenca que pode
ser letal quando néo tratada, fornecendo dados que transparecam a gravidade
da situacao.
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ABSTRACT

One of the diseases that kill the world even more, tuberculosis, despite having
been discovered long ago and being treatable and preventable, is still a public
health problem in many countries as well as in Brazil. Thus, this article aims to
describe, from bibliographic data, how tuberculosis manifests itself in the
Brazilian population from data provided by the Brazilian health departments.
Through a theoretical survey, it is intended to give visibility to the academic
community and interested in the theme in general for this disease that can be
lethal when untreated, providing data that show the severity of the situation.
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INTRODUCAO

Dada a relevancia da disseminacéo da tuberculose no Brasil, em nimeros
relativos e absolutos, faz-se necessario, ainda no século XXIl, uma maior

divulgacdo de dados relacionados ao contagio da tuberculose. Dessa forma, o
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presente artigo tem a meta de descrever, a partir de dados bibliograficos, como
a tuberculose se manifesta na populacao brasileira a partir de dados fornecidos
pelas secretarias de saude.

Para tal, este trabalho estrutura-se em Aspectos Histéricos da Doenca,
com informacdes sobre o inicio da percepcao da tuberculose na sociedade como
um todo; Cronologia da Tuberculose no Mundo, com a apresentacdo de
informacdes histéricas e relevantes separadas por datas; e A Tuberculose no
Brasil, com uma vasta apresentacdo de dados estatisticos relacionados a
doenca.

Em acréscimo, h4 a definicdo da Metodologia utilizada para a composicéo
do corpus desse artigo e as Conclusdes obtidas ap0s a insercao, interpretacao
e analise de todos os dados. Por fim, sdo arroladas as Referéncias Bibliogréaficas

utilizadas ao longo dessa breve investigacao.

ASPECTOS HISTORICOS DA DOENCA

Segundo Conde, Souza e Kritski (2002), ao longo da histéria de varias
civilizagdes antigas, a tuberculose também era considerada resultado de um
castigo divino. Hipdcrates, na Grécia em XXX a.C., apresentou o entendimento
de que a tuberculose era uma doenca natural e que, pelo seu carater de
esgotamento fisico, passou a denomina-la de tisica (do grego phthisikos, ou seja,
que traz consumpc¢ao).

Corroborando com essa analise historica, de acordo com Conde, Souza e
Kritski (2002, p. 2):

Entre os romanos a TB era relativamente comum e citada nos
escritos de Plinio, o Velho, de Galeno e de Areteu da Capadécia
(do tempo de Imperador romano Nero, mais conhecido por sua
lendéaria atuacdo no incéndio de Roma). Nesta época foram
descritos 0s habitos tisicos e as possibilidades de cura por
repouso e climas melhores, assim como foi sugerido tratamento
para os sintomas, que também foram estudados nas escolas
médicas arabes nos séculos seguintes (CONDE; SOUZA;
KRITSKI, 2002, p. 2).

As guerras foram importantes meios de propagacéao da tuberculose e, com



isso, a doenca se proliferou entre guerreiros e populagdes comuns,
independentemente das conquistas que eram obtidas pelos “mais fortes” e
acompanhando, assim, em especial, as riquezas e misérias advindas com as
guerras. Fato este que confirma os relatos de casos de tuberculose entre
gladiadores e povos romanos.

Segundo Almeida (2013), a tuberculose foi um dos maiores flagelos que
afetou as populacbes até ao século XX. Nao havendo ainda tratamento
adequado uma alternativa que foi desenvolvida foi buscar a cura internando os
acometidos pela doenca em sanatorios, isto ao longo dos séculos XIX e inicio do
XX.

O primeiro sanatério foi aberto em 1863, pelo médico alemdo Hermann
Brehmer, que defendia a tese o tratamento dos doentes era o repouso, boa
alimentacdo em locais de altitude junto ao mar, com ar puro e com menor
concentracdo de oxigénio. O seu trabalho foi seguido por um dos seus doentes,
Peter Dettweiler, que abriu outro sanatorio em Hesse, em 1876. Com essa
pratica, a luta contra a tuberculose era meramente passiva, tentando estabilizar
as lesdes pulmonares. De qualquer forma houve muitos doentes que enfim
encontraram a cura para o seu mal (ALMEIDA, 2013, p. 198).

Ainda seguindo essa perspectiva histérica, segundo Almeida (2003, p.
198):

Inspirada por estas noticias da sua terra natal e sensibilizada
pelo tratamento que a sua filha Maria Amélia tinha recebido na
Madeira antes de falecer de tuberculose em 1853 com apenas
21 anos, a Duquesa de Braganca, D. Amélia, viiva de D. Pedro
IV, contribuiu pessoalmente para a constru¢cdo do primeiro
sanatorio em Portugal, instalado no Funchal em 1862. As
descobertas de Pasteur e a identificacdo do bacilo da
tuberculose, por Robert Koch em 1882, vieram alterar em parte
a consciéncia sobre a doenca, pois provaram que esta ndo era
hereditaria, como se pensava, mas sim contagiosa. SO a partir
de entdo a questao primordial passou a centrar-se na prevencao.
Pela primeira vez foram introduzidos nos habitos dos
prestadores de cuidados médicos alguns procedimentos para
evitar o contagio, como separar a loica dos doentes, ou mesmo
lavar as maos, o que ainda levou décadas a popularizar-se
(ALMEIDA, 2013, p. 198).

Uma grande referéncia nos estudos da tuberculose e de epidemias foi o

farmacéutico e médico Sousa Martins, o qual representou Portugal nas



Conferéncias Sanitarias Internacionais de Viena, em 1874, e Veneza, em 1897.

Um dos grandes objetivos do seu trabalho foi a criacdo de
sanatérios para os doentes de tuberculose. Em 1881 organizou
uma expedicdo cientifica a Serra da Estrela, com o auxilio da
Sociedade de Geografia de Lisboa, para estudar aquela regido
portuguesa nas suas vertentes geografica, meteorologica e
antropolégica. O interesse de Sousa Martins na realizacéo da
expedicdo prendia-se com a necessidade de conhecer a
meteorologia e as condicdes sanitdrias da regido dada a
importancia entdo atribuida ao clima no tratamento da
tuberculose pulmonar. Na sequéncia da expedigdo Sousa
Martins defendeu a implantacdo de casas de saude nessa
regido, sob dire¢cdo médica, para o socorro aos doentes pobres
e o0 exercicio de policia higiénica em todos os pontos da Serra e
nas habitagbes que fossem usados pelos doentes. Desde 1888
gque Sousa Martins tinha o cargo de médico honoréario da Real
Camara de Suas Majestades e Altezas, o que lhe ter4 dado
alguma influéncia junto da Coroa. Essa posicao permitiu-lhe
sensibilizar a familia real e o governo para os seus objetivos, e
a iniciativa, aclamada por todos, comecou a tomar forma a partir
de 1891, com o inicio da constru¢cdo do Hospital Principe da
Beira. Sousa Martins faleceu em 1897, com 54 anos, quando
voltou da Conferéncia de Veneza ja tuberculoso e depois de ter
tentado o tratamento na Serra da Estrela (ALMEIDA, 2013, p.
198-199).

A dedicacdo de médico e farmacéutico ndo foi em vao, gerou muitos
frutos, pois motivou 0os governantes da época a se empenharem em novas

acoes, que segundo Almeida (2013, p. 199-200):

A Rainha D. Amélia, influenciada pela vida e obra de Sousa
Martins, pelo referido relatorio de Ricardo Jorge sobre o Porto e
pelas obras de Arantes Pereira e do Conde de Samodéaes,
provedor da Santa Casa da Misericordia do Porto, promoveu
pessoalmente a criacdo da Assisténcia Nacional aos
Tuberculosos e a construcdo de sanatérios para os doentes,
organizando a reunidao que juntou 0s primeiros contribuintes
privados, encabecando a lista dos donativos e oferecendo um
forte da Casa de Braganca em Setubal para a constru¢do do
primeiro sanatério no continente. Meses antes fora criada a Liga
Nacional contra a Tuberculose por Miguel Bombarda, com o
Prof. Silva Amado e o Dr. Anténio de Azevedo, com objetivos
técnicos e médicos, para estudar a dimenséao da tuberculose em
Portugal e criar estratégias para 0 seu combate, enquanto a
Assisténcia Nacional aos Tuberculosos tinha objetivos sociais e
de solidariedade. Estas acdes enquadram-se na linha da
assisténcia publica por iniciativa privada, um modelo aplicado
internacionalmente. Em janeiro deste ano o Diério de Noticias
citara o exemplo do Reino Unido: “Morrem anualmente no Reino



Unido 10.000 pessoas vitimas de tuberculose, quer dizer, 200
por dia. As sumidades médicas e cientificas fundaram
recentemente uma sociedade para o tratamento profilatico e
curativo desta terrivel enfermidade contagiosa. O primeiro
meeting desta associacdo propfe-se instruir o povo sobre o
contagio da tuberculose, os meios preventivos e as medidas que
se deve empregar para evitar o mal. Seguindo o exemplo inglés,
em junho a Rainha D. Amélia iniciou os trabalhos de
congregacao das “pessoas abastadas e caridosas” para
contribuirem para a assisténcia aos doentes e as suas familias,
0 que resultou na criagdo de um Fundo de Assisténcia Nacional
aos Tuberculosos, amplamente divulgada pela imprensa da
época (ALMEIDA, 2013, p. 199-200).

Posteriormente, varios hospitais foram inaugurados como o Sanatorio
Maritimo de Outdo, com 400 camas, em seis de junho de 1900. A partir deste,
outros sanatorios foram instalados e construidos em varios pontos do pais que
obedeciam as carateristicas de proximidade do mar ou altitude” (ALMEIDA,
2013, p. 200). Além deste, foram efetivados em Carcavelos (1902), Portalegre
(1909), Lisboa (Sanatério Popular, 1912, mais tarde Hospital de Repouso D.
Carlos I, que em 1974 passou a ser o Hospital Pulido Valente) e dois no Porto,
um na Foz e outro na Praia de Valadares (Colonia Sanatorial Maritima da Foz
do Douro, para criancas passarem 0s meses de verao e Sanatério Maritimo do
Norte), ambos em 1917. Em 1922, foi inaugurada a Estancia Sanatorial do
Caramulo e o Sanatorio Rodrigues Semide, no Porto, comecgou a funcionar em
1929. O Hospital Principe da Beira foi concluido apenas apds a morte de Sousa
Martins, sendo inaugurado com o seu nome em 18 de maio de 1907 pelo Rei D.
Carlos e a mulher, no ambito da atividade da Assisténcia Nacional aos
Tuberculosos (ALMEIDA, 2013).

CRONOLOGIA DA TUBERCULOSE NO MUNDO

A seguir, serd apresentado um perfilamento cronolégico da historia
humana em relacdo a tuberculose a partir do século XIV, tendo em vista que,
para se compreender os efeitos da doenca na atualidade, se faz necessério
entender como a doenca evoluiu até os dias atuais.

Durante a Idade Média - 476 d.C. — 1453, periodo da histéria da Europa
entre os séculos V e XV. Inicia-se com a queda do Império Romano do Ocidente

e termina durante a transicdo para a ldade Moderna, pois médicos da regido,



gue hoje corresponde a lItalia, comecaram a demonstrar a possibilidade de
contagio da tuberculose entre as pessoas e procuraram criar condicdes de
profilaxia da doenca, ou seja, a partir do isolamento dos doentes e dos seus
pertences, tentam evitar a disseminacdo da doenca e as consequentes
epidemias.

Durante o Renascimento, entre 1300 e 1600, na Europa
aproximadamente entre meados do século XIV e o fim do século XVI, desde a
Antiguidade, a tuberculose, teve diferentes denominagdes (tisica, consuncao,
peste branca), influenciando o comportamento daqueles que foram atingidos.
Encontram-se varias descri¢cdes da tuberculose na Biblia e em antigos textos
gregos e chineses. Foram encontrados vestigios de lesfes causadas pela
infeccdo em mumias egipcias e incas (ORSI; SIMON, 2020).

Ja no lluminismo, entre 1715 e 1789, também conhecido como século das
luzes e ilustracdo, foi um movimento intelectual e filoséfico que dominou 0 mundo
das ideias na Europa durante o século XVIII, "O Século da Filosofia", tinha uma
visdo mais racional da doenca, sendo possivel pensar em maneiras de evitar as
epidemias. O desenvolvimento de pesquisas cientificas, anteciparam novas
descobertas como formas de prevenir algumas enfermidades e conter o contagio
de outras, assim como as vacinas que representaram um grande marco para a
prevencdo a tuberculose, tétano, meningites, enfermidades que em épocas
remotas eram capazes de dizimar populagdes.

No século XVIII, as cifras de mortalidade por tuberculose eram muito
elevadas e rigidas medidas foram adotadas para combater a Peste Branca
(nome adquirido em contraponto a Peste Negra ou Bubbnica, que cursava com
lesGes de pele e que, depois, soube-se que era transmitida pelas pulgas dos
ratos).

Em 1750, na Europa Ocidental, a tuberculose chegou apresentar taxas de
200 a 400 6bitos por 100.000 pessoas por ano. Assim, Fernando VI, rei de
Espanha, proclama em 1751 uma lei que obrigava os médicos a informarem as
autoridades de saude todos os casos de tuberculosos.

Assim, os que adoeciam eram afastados da coletividade e os que faleciam
tinham todos os seus pertences incinerados. Estas medidas vigoraram por
muitos anos e Frederic Chopin, célebre compositor, foi uma de suas vitimas. Este

compositor, estando nas ilhas Baleares na baia de Valdemosa, onde convalescia



da doenca, foi expulso por soldados que o colocaram em um barco de transporte
de porcos e foi levado como portador da terrivel peste até a ilha de Majorca.
Parece que, apesar da crueldade, Frederic Chopin se beneficiou da bela
paisagem para nesta época compor alguns dos seus belos preltudios (REDE,
2020).

No século XIX, considerado século da Revolugéo Industrial (1801 a 1900),
h&a a mencao de que, nas Américas, existem citacdes de achados compativeis
com TB em mumias pré-colombianas. Entretanto, foi com a chegada dos
europeus que a doenca realmente se manifestou, de forma grave e aguda entre
os amerindios. Assim, temos os relatos do acontecido com os indios norte-
americanos quando privados de sua liberdade e confinados em reservas: uma
taxa de mortalidade 100 para cada 10.000 indios vivos em 1881, de 900 em 1886
e de 1.400 posteriormente. Morriam de doenca disseminada em todo organismo
em um intervalo de tempo que variava de trés a nove meses.

Em 1882, Robert Koch descobriu 0 agente etiolégico da doenca e treze
anos apos outro cientista alemao, Wilheim Roentgen, apresentou sua genial
descoberta, a radiacao ionizante, que mudaria categoricamente a abordagem
diagndstica em Medicina. A descoberta do raio X e a primeira radiografia da
historia ocorreram em 1895 pelo fisico alem&o Wilheelm Conrad Rontgen, fato
esse gue lhe rendeu o prémio Nobel de Fisica em 1901. Foi durante o estudo da
luminescéncia por raios catdédicos em um tubo de Crookes que Conrad descobriu
esse raio. Também chamada de tisica pulmonar, ‘peste branca' ou 'doenca do
peito’, a tuberculose, € uma doenca infecciosa documentada desde longa data.
Estima-se que a bactéria causadora da doenca tenha evoluido ha 15 ou 20 mil
anos, a partir de outras bactérias do género Mycobacterium.

Ao longo do século XX, a tuberculose ficou conhecida como “mal do
século” mais precisamente entre 1901 a 2000. Entretanto, a partir de 1940,
comecam a surgir os antibiéticos e os quimioterapicos que iriam trazer finalmente
a cura da TB, nos anos seguintes. Na década de sessenta, € instituido o
esquema definitivo, usando trés antibiéticos. A estreptomicina é descoberta em
1944 e a isoniazida, descrita desde 1912, tem sua eficicia contra a tuberculose
demostrada em laboratorio em 1945. A peste branca comeca a ser efetivamente
enfrentada ao mesmo tempo, que consegue curar 95% dos pacientes que

utilizaram estes medicamentos diariamente por 18 a 24 meses durante sua



internacdo nos sanatorios.

Em 1936, o médico brasileiro Manoel Dias de Abreu (1892-1962)
desenvolveu um método combinando radiografia e fotografia para efetuar o
rastreamento da tuberculose pulmonar, cuja aplicacdo também poderia
evidenciar sinais de cancer e cardiopatias. Acompanhando a onda nacionalista
do periodo e com o intuito de difundir sua aplicacdo, o decreto no 42.984/58,
promulgado pelo presidente Juscelino Kubitschek, reservava o 4 de janeiro como
dia da abreugrafia (FERREIRA, ALVES, MORAES, 2020).

Campos (2006) apresentou dados demonstrando a crescente
incorporacao da abreugrafia aos servi¢os publicos de saude. Entre 1946 e 1956,
0 numero de dispensarios brasileiros teria aumentado de 20 para 87, enguanto
0 numero de exames radioldgicos anuais teria passado de pouco menos de cem
mil para cerca de um milhdo. Entre 1952 e 1963, a quantidade de brasileiros
submetidos anualmente ao método teria mais que dobrado, crescendo de 1,05
para 2,25% do total da populacéo. Esses indicadores continuaram em expansao
até meados dos anos 70 (FIGUEIREDO, 1978 apud FERREIRA, ALVES,
MORAES, 2020).

Fim da década de 90, muitos acreditarem que a tuberculose (TB) estava
sob controle, porém o que se observou foi em vérias regides do globo, um
aumento do numero de casos de tuberculose, e de tuberculose associada ao
HIV.

A partir de 2001, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que um
terco da populacdo mundial esteja infectada por M. tuberculosis (M. tb);
anualmente, ocorrem cerca de 9,2 milhées de casos novos de tuberculose. Sao
identificados 5 milhdes de casos novos soropositivos para o HIV; sendo a maior
causa de morte por doencas transmissiveis no mundo. Estima-se que em 2002
morreram 3.100.000 pessoas com HIV/SIDA. Diversas evidéncias sugerem que
a co-infeccdo TB/HIV é responsavel pelo aumento na incidéncia de tuberculose
em varias regibes do mundo. Em 2004, 13% dos adultos com tuberculose
estavam infectados por HIV, com grandes variacfes de percentuais entre as
regides. Por meio de dados de vigilancia epidemiolégica estima-se que em 2005,
em dominio mundial, houve um total de 1,6 milhdes de mortes por tuberculose,
e destes, 195.000 pacientes estavam infectados por HIV.

Em relacdo ao impacto da tuberculose na epidemia HIV/AIDS, as



informacBes sdo escassas. Globalmente, em 2004, estimou-se que a
tuberculose esteve associada a 8% dos Obitos ocorridos em pacientes HIV
positivos. Estudos de autopsia tém demonstrado que a tuberculose é
responsavel por 33% dos pacientes HIV positivos que falecem, mesmo entre
aqueles que foram submetidos ao tratamento antirretroviral de elevada eficacia
(HAART). Isto decorre da baixa sensibilidade do exame de escarro (baciloscopia)
em pacientes infectados por HIV e pela baixa prioridade dada ao diagnostico
micobacteriolégico nas Unidades de Saude de referéncia, nos paises em
desenvolvimento, visto que a positividade da baciloscopia no escarro tende a ser
inferior (20%- 50% versus 60%-65% nos pacientes ndo infectados por HIV). Além
disso, a apresentacéo clinica acarreta dificuldades diagnosticas e o retardo no
inicio do tratamento medicamentoso. Sobrevém ainda um aumento na
morbi/letalidade por TB nestes pacientes, e também o risco de transmisséo de
Mtb em ambientes hospitalares ou em prisées. Em paises em desenvolvimento,
mesmo em regides onde foi adotado o esquema HAART, a tuberculose é a maior
causa de mortalidade entre pacientes infectados por HIV.

As estimativas recentes preveem que 424.000 (IC 95%: 376.000-620.000)
casos novos de TB-MDR apareceram em 2006 que representam um aumento
nas estimativas prévias e uma tendéncia de aumentar potencialmente o nimero
de casos de TB-MDR em nivel global.

Recentemente, verificou-se a ocorréncia de cepas XDR-TB em um surto
em hospital de Tugela Ferry, um distrito rural na provincia de Kwa-Zulu-Natal,
Africa do Sul (Gandhi, 2006). Cepas MDR-TB foram diagnosticadas em 221 de
um total de 1539 pacientes investigados em um periodo de 15 meses (2005 —
2006). Destes 221, 53 (23,9%) foram caracterizadas como XDR-TB, sendo que
55% dos pacientes nunca foram submetidos a tratamento para TB, e 67%
tiveram uma admisséo hospitalar recente. Entre os 53 pacientes com TB-XDR,
44 (83%) apresentaram com coinfeccdo por HIV e 52 (98%) evoluiram a o6bito,
com média de 16 dias a partir da data do diagndstico mesmo com o tratamento
antirretroviral. Estudos de genotipagem indicaram que 85% dos pacientes
apresentavam cepas com alta similaridade genética (GANDHI, 2010).

O surto verificado na Africa do Sul € um pequeno exemplo da gravidade
e urgéncia em relacdo a ocorréncia de cepas MDR/XDR-TB em paises em

desenvolvimento. A transmissdo hospitalar e em prisbes entre pacientes com



AIDS e a auséncia de medidas de biosseguranca reproduzem as caracteristicas
principais de surtos de MDR-TB relatados. O risco de transmisséo dessas cepas
para profissionais de salude, e subsequentemente para a populacdo em geral
conflitam com as politicas e medidas de controle da doenca.

Com o obijetivo de detectar 70% dos casos de TB e curar 85% daqueles
identificados, modelos variados de tratamento supervisionado (DOT) incluidos
na estratégia DOTS proposta pela OMS em 1993 foram mundialmente adotados
na ultima década. A estratégia DOTS proporcionou a elevacao das taxas de cura
em diversos lugares, entretanto, ela tem obtido variavel e limitado sucesso em
reduzir as taxas de incidéncia da tuberculose e de resisténcia aos farmacos anti-
TB, nos paises em desenvolvimento, principalmente em grandes metropoles e
em locais com elevada prevaléncia de infecgao pelo HIV.

Em 2005, peritos da OMS, por meio de modelagem matematica, avaliaram
0 impacto na queda de mortalidade associada a TB, no periodo de 2002 a 2030,
com aumento da efetividade de diferentes intervencgdes: a) cura, b) deteccéo, c)
tratamento para TB latente e d) uso de terapia antirretroviral de elevada eficacia
(HAART) com aderéncia superior a 80%. Aumento na deteccao de caso seguido
de tratamento medicamentoso adequado foi a mais importante. Tornou-se
consenso nos Ultimos anos que a epidemia de TB nos paises em
desenvolvimento demanda a avaliacdo de abordagens mais amplas, adicionais
a estratégia DOTS, descritas no Plano STOP-TB/OMS de controle mundial de
TB para 2006-2015.

Entre elas, tém-se priorizado a realizagéo de: a) aumento de deteccao de
casos na comunidade e nas diferentes unidades de saude, utilizando diferentes
estratégias: b) inclusdo de atividades interativas de controle de tuberculose e
HIV; c¢) monitoramento e controle da tuberculose multirresistente; d)
empoderamento das comunidades e organizagbes nao governamentais nas
acOes de controle da tuberculose; e) promocdo de pesquisas clinicas,
operacionais e de sistemas que apontem atividades de controle de tuberculose
mais efetivas nos diferentes cenarios culturais, antropoldgicos, clinicos e
epidemiologicos.

A tuberculose, doenca tdo antiga que quase se confunde com a propria
histéria do homem, mantém se como importante problema de saude publica.

Quando a Organizacdo Mundial de Saude - OMS - decretou esta doenca em



estado de emergéncia mundial, em 1993, estava fundamentada pelos altos
indices de incidéncia e mortalidade existentes, principalmente em paises com
piores condicbes socioeconbmicas. Naquele momento, era uma doenca
negligenciada em muitos lugares, com consequente perda de prioridade no seu
combate, tendo surgido surtos de tuberculose multirresistente até em paises de
primeiro mundo, como nos Estados Unidos. Outro importante fator foi a epidemia
da aids, que mudou a histéria natural da tuberculose, tornando-a uma das
principais doengas associadas entre os portadores do HIV. As estimativas da
OMS, atualmente, giram em torno de oito milhdes de casos novos, em todo o
mundo, e quase dois milhdes de 6bitos por tuberculose ao ano. Efetivamente
tém sido notificados para a OMS cerca da metade dos casos estimados. Isto
estaria representando sub-diagnéstico, sub-notificacdo ou superestimativas.
Rede-TB (2020).

Na Regido das Américas, em 2017, foram estimados em torno de 274.000
casos, com uma taxa de 27 por 100.000 habitantes, dos quais aproximadamente
7% morreram. A taxa de incidéncia estimada de tuberculose no Paraguai foi de
42 por 100.000 habitantes e mortalidade, 4.5. Para 2018, foi relatada uma taxa
de mortalidade na América do Sul de 6,6. O Paraguai esta em quarto lugar entre
0s paises com maior taxa, abaixo da Guiana, Bolivia e Peru, com taxas por
100.000 habitantes de 23, 12 e 8, respectivamente (1,3). Embora a taxa de
mortalidade esteja diminuindo em todo o mundo, aproximadamente 3% ao ano,
e a incidéncia seja de 2% ao ano, isso ndo é suficiente para atingir os marcos da
Estratégia End Tuberculose, planejada para o ano 2020. Para conseguir isso, as
projecbes mostram que a mortalidade deve diminuir para 4-5% ao ano e a
incidéncia, 10% (1, 4). Contudo, na Regido das Américas isso tem sido um pouco
mais lento, pois a mortalidade diminuiu 2,5% e a incidéncia, 1,6% (3).

No Paraguai, em 2016, foram notificados 2.611 casos de TB em todas as
formas, dos quais 2.348 eram novos e recidivaram; 90% eram TB pulmonar e,
destes, 77% tinham confirmacéo bacteriolégica. A taxa de incidéncia relatada
para todas as formas foi de 37,2 por 100.000 habitantes. Embora tenha sido
observado progresso na redugdo da mortalidade desde 2005, a taxa
permaneceu estavel desde 2010 (4,5), apresentou uma ligeira queda entre os
anos 2011-2014 (com oscilacdes entre 3,2 e 3,9), aumentou em 2015 para 4,4 e

fechou 2016 com 4,2 por 100.000 habitantes. Foram identificados varios fatores



gue predispdem a morte por TB: idade, sexo masculino, co-infeccdo TB / HIV,
comorbidades (principalmente diabetes mellitus, DM), resisténcia a
medicamentos, gravidade da doenca e fraguezas na implementacéo direta do
tratamento observado (TDO). Outros fatores sdo a detecc¢ao tardia, tratamento
irregular e abuso de alcool e drogas, que tém consequéncias fatais (5-7). De
acordo com 0 exposto, esta pesquisa teve como objetivo descrever as
caracteristicas sociodemograficas e clinico-epidemiolégicas e determinar os
fatores associados a mortalidade de pessoas diagnosticadas com TB em
Paraguai.

O Paraguai esta localizado na América do Sul, possui uma area de
406.752 km2 e uma populacdo de 6.725.308 habitantes (2016). O territdrio
nacional é dividido em duas grandes regides (leste e oeste), com 17
departamentos, 245 municipios e a capital, Assuncdo. Tem uma economia
pequena e aberta. O crescimento econémico sustentado ajudou a reduzir a
pobreza e promover a prosperidade compartilhada. No entanto, a pobreza e a
desigualdade de renda continuam sendo um grande desafio. O produto de renda
bruta (PIB) per capita em 2016 foi de 4 080,20 ddlares (8). O Ministério da Saude
Publica e Bem-Estar Social (MSPBS) financia suas atividades com recursos do
Tesouro Publico, ndo possui separacdo de funcdes e exerce os papéis de
administracao, financiamento e provisdo de servicos. Este ultimo é realizado
através de uma rede integrada de servicos, distribuida em 18 regides de saude
correspondentes a cada um dos departamentos e a capital (9, 10).

O PNCT depende da Direcao Geral de Vigilancia Sanitaria (DGVS) do
MSPBS, € o 6rgao regulador em nivel nacional e € responsavel por supervisionar
a aplicacao dos regulamentos, treinamento, acompanhamento, monitoramento e
controle de qualidade das informacdes coletadas. local, além de preparar
relatérios sobre a situacdo da TB. O diagndstico e tratamento da tuberculose é
de responsabilidade do estado e é oferecido gratuitamente. Existem 151
laboratérios, 12 laboratorios de cultivo, 7Xpert / TBRif® e um laboratério nacional
de referéncia para cultivo, tipagem e testes de sensibilidade a drogas (PSD).
Populagdo e amostra de pacientes foi incluido todo o universo de pacientes,
correspondendo a 5.141 casos diagnosticados com TB entre janeiro de 2015 e
dezembro de 2016. Nao foram excluidos os dados e as variaveis demograficas

e clinicas sistematicamente registradas no programa de tuberculose foram



coletadas (MEDINA, LOPEZ, MARTINEZ, AGUIRRE, ALARCON; 2019, p. 1-2).

A TUBERCULOSE NO BRASIL

O Brasil ainda nao se livrou de estar na lista entre os paises do mundo
com maior numero de novos casos de tuberculose, bem como do nimero de
Obitos a partir da tuberculose, apesar de suas campanhas e outras acdes anuais
e permanente de educacao, prevencao, reducao combate a tuberculose, pois 0s
nameros séo alarmantes e sédo considerados um problema de saude publica. Em
2019, 73 mil casos novos de TB diagnosticados, cerca de 4,5 mil mortes por TB,
de acordo com a nova classificagdo da OMS 2016-2020, o Brasil ocupa a 20?2
posicao na lista dos 30 paises prioritarios para TB e a 192 posicéo na lista dos
30 paises prioritarios para TB-HIV, 42 causa de mortes por doencgas infecciosas,
e 12 causa de morte dentre as doencas infecciosas definidas em pessoas com
Aids.

Como dissemos na introducéo do trabalho, por ser um estudo baseado na
epidemiologia da tuberculose no Brasil, serd necessario que apresentemos
muitos dados quantitativos, sejam de formas descritivas, por meio de graficos ou
ainda em tabelas, pois estes recursos serdo muito importantes para uma melhor
visualizacdo e melhor entendimento da pesquisa.

Neste sentido, selecionamos alguns indicadores da epidemiologia da
tuberculose no Brasil os quais serdo apresentados e discutidos por grupo, sendo
estes: Grupo 1 (Incidéncia 1); Grupo 2 (Incidéncia 2); Grupo 3 (Mortalidade 1);
Grupo 4 (Mortalidade 2); Grupo 5 (Encerramento de Tratamento 1); Grupo 6
(Coinfeccao TB-HIV 1); Grupo 7 (Tuberculose drogarresistente, populag¢des
vulneraveis e privadas de liberdade); Grupo 8 (Populagdo em situagao de rua e

populacao indigena).



Gréfico 1 - Coeficiente de incidéncia de tuberculose 2001 a 2019 por 100.000
hab e ano de diagnéstico.
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No gréafico 1 observa-se que em 2001 a incidéncia de tuberculose no Brasil
era de 42,8 casos/100.000 hab. e que houve um acréscimo nos dois anos
seguintes e a partir de 2004 houve regressdo nos hiumeros de casos com pouca
oscilagdo entre os anos chegando a 34,1 casos por 100.000 hab. em 2019.
Segundo dados do Boletim Epidemiolégico do MS (2016, p.1) “Os coeficientes
de mortalidade e de incidéncia foram reduzidos em 38,9% (3,6 para 2,2/100 mil
hab.) e 34,1% (51,8 para 34,1/100 mil hab.), respectivamente, de 1990 até 2014”.

Gréfico 2 - Casos novos e recidiva e ano de diagnéstico
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Se observarmos o grafico 2, casos novos e recidiva/ano de diagndstico,
gréfico 2, os resultados sdo semelhantes a gréfico 1, havendo pequena elevacao

para 0s casos novos + recidiva.

Gréfico 3 - Coeficiente de incidéncia de tuberculose extrapulmonar de 2001 a
20109.
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Em relacdo ao grafico 3, incidéncia de TB extrapulmonar de 2001 a 2019
as taxas sdo mais elevadas do que referido anteriormente, tendo 6,1 em 2001
subindo esta incidéncia nos dois anos subsequentes para sé depois haver
reducbes também sem grandes oscilacdes chegando a 4,8 infectados por
100.000 hab. em 2019. Quanto a incidéncia de TB por unidade federativa no
mesmo periodo oscilou de 75,5 caso no estado do Amazonas a 11, 9 casos no
Distrito Federal em 2019 tendo este ano uma taxa média de 35, 1 casos de TB
por 100.000 hab. De acordo com (BARROS, PINTO, SILVA, SILVA,
FIGUEIREDO, 2014, p. 1).



Grafico 4 - Coeficiente de incidéncia de tuberculose
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A principal forma de contéagio da TB é através do ar. Depois de penetrar
no organismo pela via respiratoria, o M. tuberculosis pode disseminar-se para
diversos 6rgaos, caracterizando a TBEP. O diagnostico desta forma clinica torna-
se mais complexo pelo fato da dificuldade de acesso as areas acometidas e/ou

devido a maioria das lesdes serem paucibacilares.

Grafico 5 - Coeficiente de incidéncia de tuberculose por capitais (Brasil, 2019)
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Os graficos 5 e 6 nos apresentam o coeficiente de TB nas capitais
brasileiras em 2019, e o percentual de casos novos de TB por sexo no Brasil
2001 a 2019, respectivamente. Podemos observar que entre as dez capitais de
estados brasileiros que mais apresentaram coeficiente de incidéncia de TB estao

na regiao Norte e trés sdo do Nordeste brasileiro. E quanto ao sexo é visivel que



esta incidéncia é maior nos homens do que nas mulheres, chegando a
aproximadamente o percentual de 100% a mais em todo o periodo do estudo.
“O fato de o maior niumero de casos curados serem do sexo feminino pode estar
associado a pratica das mulheres em procurar mais frequentemente os postos
de saude, quando comparadas aos homens” De acordo com (BARROS, PINTO,
SILVA, SILVA; FIGUEIREDO, 2014, p. 10).

Grafico 6 - Percentual de casos novos de tuberculose por sexo (BRASIL, 2001
a 2019)
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Gréfico 7 - Percentual de casos novos de tuberculose e por faixa etaria. Brasil,

2001 a 2019
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No que diz respeito ao percentual de casos novos de TB no periodo de
2001 a 2019, por faixa etaria - Grafico 7, e escolaridade nos infectados — Gréfico



8, podemos destacar 0os que sdo mais acometidos se encontram nas importantes
fases de ampla escolaridade e produtividade profissional dos 15 aos 65 anos de
idade, o que provavelmente acarreta grandes prejuizos a saude publica do Pais.
E no que diz respeito a escolaridade existe uma grande incidéncia de infectados
daqueles com possuem, de forma descrentes, menos de oito anos de estudo e

0S que possuem oito anos ou mais de estudo este de forma crescente.

Gréfico 8 - Percentual de casos novos de tuberculose por escolaridade (Brasil,
2001 a 2019)
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No que diz respeito ao percentual de casos novos de TB por raca, Grafico

9, a maior incidéncia esta nos identificados de cor preta/parda.

Grafico 9 - Percentual de casos novos de tuberculose e por raga. Brasil, 2001 a
2019.
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Possivelmente, por serem mais expostos aos fatores de risco, 0s
individuos em idade produtiva (20-59 anos) apresentaram maiores numeros de
notificacdo, padrdo encontrado nacionalmente e justificador do possivel prejuizo
financeiro para o doente e sua familia, advindo do adoecimento por tuberculose.

Individuos com baixa escolaridade foram predominantes, fato que
também foi encontrado em doentes com a forma pulmonar em outros estudos.
O baixo grau de instrucdo pode configurar-se como um fator determinante para
o aumento da vulnerabilidade social ao qual o individuo estd exposto,
aumentando as chances do desenvolvimento da doenca, no sentido de que o
acesso a informacéo sobre a mesma pode estar prejudicado, podendo aumentar
0 abandono ao tratamento.

A maioria dos casos notificados foi de individuos brancos, seguidos da
raca negra, tal fato pode estar relacionado ao aumento do niumero da populacéo
negra nos intervalo entre os anos 2000 e 2010, tanto no estado quanto no
municipio estudado, conforme o Censo Demografico 2010 realizado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (BARROS, PINTO, SILVA,
SILVA; FIGUEIREDO, 2014, p. 10-11).

Gréfico 10 - Coeficiente de mortalidade por tuberculose (Unidade Federada,
Brasil, 2018)
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Gréfico 11 - Coeficiente de mortalidade por tuberculose nas capitais (BRASIL,
2018)
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Em relac&o aos resultados obtidos e apresentados nos graficos 10 e 11
destacamos o0 seguinte: o coeficiente de mortalidade por TB nas Unidades
Federativas do Brasil e nas capitais brasileiras, os estados que estao igual ou
superior com a média nacional séo o RJ, PE, AM, AC, CE, RS, PA e RN, portanto
oito estados brasileiros. Enquanto isso as capitais que estdo com a média igual
ou superior a média nacional de 6bitos sdo: Recife, Belém, Porto Alegre, Rio de
Janeiro, Manaus, Fortaleza e Vitdria, como ja esperado, exceto esta Ultima

capital que nao faz parte dos estados citados anteriormente.

Gréfico 12 - Percentual de ébitos de tuberculose por sexo (Brasil, 2001 a 2018)
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Quanto ao grafico 12 que trata de percentual de ébitos a incidéncia
masculina ultrapassa mais de trés vezes o valor de 6bitos feminino ao longo do

periodo pesquisado.

Grafico 13 - Proporcgédo de 6bitos por tuberculose segundo raca (BRASIL, 2001
a 2018.
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E quanto aos ébitos por raca, grafico 13, a incidéncia de oObitos entre a
raca Negra € o dobro em relacdo a raca Branca.

Em 13 capitais brasileiras, os coeficientes de mortalidade por tuberculose
foram superiores a média: Manaus e Belém (regido Norte); Recife, Maceid, Sao
Luis, Salvador e Teresina (regido Nordeste); Cuiab& (regido Centro-Oeste); Rio
de Janeiro (regido Sudeste); e Porto Alegre (regido Sul). Na descricdo das
varidveis independentes, evidenciou-se alta proporcdo de pessoas pobres
(33%), de migrantes (38%) e de mortalidade devida a sindrome da
imunodeficiéncia adquirida - aids (18 6bitos/100 mil habitantes). A propor¢éo de
negros pobres foi superior a de brancos pobres e cerca de 50% da populagéo
residente nas capitais estava coberta pelas acfes dos agentes comunitarios de
saude e da Estratégia Saude da Familia (CECCON;

MAFFACCIOLLI' BURILLE; MENEGHEL,; OLIVEIRA; GERHARDT, 2017, p. 5).



Gréfico 14 - Percentual de ébitos de tuberculose por faixa etaria. Brasil, 2001 a

2018.
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Grafico 15 - Proporcéo de 6bitos por tuberculose segundo Forma clinica
(BRASIL, 2018).

Forma clinica _ Frequéndia
n %
Tuberculose pulmonar 3391 755
Tuberculose respiratdria extrapulmonar 652 145
Tuberculose do sistema nervoso 90 2,0
Tuberculose de outros drgaos 109 2,4
Tuberculose miliar 248 55
Total 4490

Mota: TB pulmonar: A15.0 2 A15.3; A16.0a A16.2; TB respiratoria extrapulmonar: A15.4 2 A15.9 e A16.3 a A16.9; TB sistema nervoso: A17.01 a
A17.9%; TB outros drgios: A18.0 a A18.8 & TB miliar: A19.0a A19.9.

Fonte: Elaborado para esta pesquisa.

Neste momento, analisaremos os dados dos graficos 14 e 15, sendo o
percentual de ébitos por faixa etaria de 2001 a 2018 e proporcéo de o6bitos de
TB de acordo com a forma clinica em 2018, respectivamente. No primeiro caso
observamos que a maioria absoluta esta concentrada entre os 35 e 64 anos de
idade faixa etaria em que o adulto esta em plena possibilidade de producao no
trabalho, e quanto a proporcéo de TB/Forma clinica os resultados nos mostram
gue a maior incidéncia € TB pulmonar seguido da TB respiratdria extrapulmonar.

Um estudo feito em Bagé, 2007 (RS) ja mostrava dados semelhantes ao



estudo atual “A prevaléncia foi maior no sexo masculino (propor¢do de
aproximadamente 3:1 sexo masculino/feminino, respectivamente), apesar da
procura das mulheres pelo servico ter aumentado. A média de idade foi de 49
anos, variando de 18 a 81 anos” (SILVEIRA; ADORNO; FONTANA; 2007, p. 4).

Grafico 16 - Causa béasica dos 6bitos que apresentaram tuberculose como
causa associada. Brasil, 2018

N=2.695

Gusbiga on %
Doenga pelovius damunodeficéndiahumana 162 602
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387 14,4

Fonte: Elaborado para esta pesquisa.

Outro importante estudo feito em 2018 que tem rela¢cdo com os resultados
apresentados no grafico 16 foi Queiroz; Berra; Garcia; Popolin; Belchior;
Yamamura; Santos; Arroyo; Arcéncio (2018, p. 10), ao afirmar que a forma
clinica mais frequente de TB na amostra foi a pulmonar, sem confirmacao
bacteriolégica ou histolégica; isso esta de acordo com estimativas da OMS de
que a ocorréncia média de TB pulmonar é de cerca de 85%2. A falta de
confirmacd@o bacteriolégica ou histolégica suscita preocupacbes quanto a
confiabilidade dos diagnosticos de TB; os testes bacterioldégicos, como 0s
esfregacos e culturas de escarro, disponiveis na rede publica, o Sistema Unico
de Saude (SUS) possivelmente em associacdo com broncoscopia ou biopsia,
devem ser utilizados para confirmar diagnosticos de tuberculose.

E em relacéo ao grafico 16, podemos destacar que o VIH é a maior causa
associada a TB nos Obitos ocorridos em 2018. De acordo com
Queiroz; Berra; Garcia; Popolin; Aylana Belchior; Yamamura; Santos; Arroyo;
Arcéncio (2018, p. 4), a forma clinica predominante de TB foi a tuberculose
pulmonar, sem confirmacdo bacteriolégica ou histologica (CID-10 16.2),

especificada em 130 casos em que a tuberculose foi a causa primaria da morte


http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0104-11692018000100305&script=sci_arttext&tlng=pt#B1

(84,41%) e 66 casos em que foi uma causa de morte associada (80,49%). Nos
casos em que a tuberculose foi uma causa de morte associada, a causa basica
mais comum foram as doencas infecciosas e parasitarias (n=51, 62,19%), mais

frequentemente o VIH.

Grafico 17 - Percentual de abandono de casos novos de tuberculose por
Unidade Federada (Brasil, 2018)
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Grafico 18 - Percentual de cura de casos novos de tuberculose por Unidade
Federada (BRASIL, 2018).
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Gréfico 19 - Percentual de abandono de casos novos de tuberculose (Capitais,
2018)
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Fonte: SES/MS/SINAN *Dados preliminares, sujeitos a revisao.

Grafico 20 - Percentual de cura de casos novos de tuberculose (Capitais,
2018)
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*Dados preliminares sujeitos a reviséo.

Em relagdo aos percentuais de abandono de casos novos de TB nas
Unidades Federativas (UF) do Brasil e as capitais dos estados brasileiros
podemos observar que ha uma curva similar entre os dois gréaficos, entretanto a
média das UF € menor, 10,6% do que a média das capitais que é de 13,8 % de
abandono do tratamento. E importante destacar que é configurado como
abandono do tratamento quando o paciente permanece faltoso por mais de 60

dias apos a data da ultima consulta ou quando deixa de tomar o medicamento



por 30 dias ou mais.

A tuberculose é considerada uma das 10 principais causas de
morte no mundo. No Brasil séo registradas por ano cerca de 4,5
mil mortes pela doenca. Apesar de ter cura, o abandono do
tratamento é o principal motivo para a tuberculose ainda continuar
fazendo vitimas fatais. O tratamento é gratuito, ofertado no
Sistema Unico de Salde (SUS) e dura, em média, seis meses.
Apesar da melhora dos sintomas ja nas primeiras semanas apoés
inicio, a cura s6 é garantida ao final do esquema terapéutico. A
interrupcdo do tratamento antes da conclusdo pode levar o
paciente a resisténcia aos antibiéticos ou mesmo a complicacdes
gue podem levar a 6bito. Além disso, pode aumentar o risco de
transmisséo da doenca para outras pessoas. A transmissao ocorre
por via respiratéria através do espirro, tosse ou fala quando
particulas expelidas no ar, que contenham a bactéria causadora
da doenca (Mycobacterium tuberculosis ou bacilo de Koch), sdo
inaladas por outra pessoa (MS, 2019, p. 1).

No que respeito aos percentuais de cura de casos novos de TB por UF e

nas capitais brasileiras, chegam perto de 70% de éxito, porém tendo capital com

taxa de 47,4% e UF

com 53,8 %, 0 que podemos considerar percentuais aquém

das recomendacdes dos 6rgdos de saude. Segundo a Secretaria de Saude

(2019, p.7), os percentuais de cura e abandono de tuberculose no RS estéo

descritos abaixo, para o ano de 2017. A OMS preconiza que S80 necessarios

85% de cura e 5% de abandono para a reducéo de incidéncia em um territorio.

No Brasil, o percentual de cura em 2017 para casos novos de tuberculose

pulmonar, com confirmagéo laboratorial, foi de 71,4%, enquanto o abandono foi

de 9,9 %.

Grafico 21 - Percentual de confeccdo TB-HIV por capitais (Brasil, 2019).
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Gréfico 22 - Percentual de casos novos de coinfec¢do TB-HIV por uso de
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*Dados preliminares, sujeitos a revisao.

Das vinte e sete capitais configuradas na geografia brasileira treze

apresentaram um percentual de coinfec¢cdo TB-HIV em 2019 entre 10 e 20,1 %

e as demais apresentaram abaixo de 10% a 2,2%. De acordo com o Boletim

Epidemioldgico, 2019 da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da

Saude (p.7):

Em 2017, foi langado o “Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose
como Problema de Saude Publica™, que traz objetivos especificos
para a tematica TB-HIV, a saber: no pilar 1, diagnosticar
precocemente e tratar adequadamente todas as formas de TB;
intensificar as acfes colaborativas TB-HIV; e intensificar as acfes
para prevencdo da TB, com especial foco no tratamento da ILTB,
prioritariamente nas PVHIV; e no pilar 3, fomentar as pesquisas em
TB-HIV e a incorporacdo de novas tecnologias (diagndsticas e
terapéuticas para as formas ativa e latente da TB) com base em
evidéncia cientifica — 0 que, por sua vez, tem sido foco das acbes
da Coordenacédo Geral de Vigilancia das Doencas de Transmissao
Respiratdria de Condigbes Cronicas (CGDR).

A associagdo TB-HIV eleva a probabilidade de morte das pessoas
acometidas, uma vez que, na situacdo de coinfec¢cdo TB-HIV,
ocorre uma modificacdo muatua da evolucdo de cada infecgédo e,
consequentemente, das doengas resultantes, o que se revela como
complicagdes do quadro clinico, respostas diferenciadas as terapias
medicamentosas e prognosticos incertos ou desfavoraveis (idem
p.14).

Em relacdo ao percentual de casos novos de coinfec¢cado TB-HIV por uso

de TARV no periodo de 2015 a 2019, destacamos que segundo Coelho, Escada,
Barbosa, Santos, Grinsztejn (2016, p. 136). ATARV reduz em 44 a 72% a

mortalidade dos pacientes infectados pelo HIV durante o tratamento da TB.



Entretanto, apesar dos potenciais complicadores citados, os beneficios

decorrentes do uso de TARV superam seus riscos.

Por 100,000 pessoas prosas

Grafico 23 - Casos novos de TB-DR (Brasil, 2001 a 2019).
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Grafico 24 - Taxa de incidéncia de tuberculose na Populacao
Privada de Liberdade (PPL) (Brasil, 2018).
3500

2986.3
3000

2500
Brasil: 1076,6

2000

1500 -

1000

500 -
IIII 278,0
; 11 11

R T I E L EOTECIFELERLE v OLE S TR LS

Fonte: SES/MS/Sinan e projecao linear da PPL de 2003 a 2018 das UF provenientes do
Infopen.
*Dados preliminares sujeitos a reviséo

Em relacdo aos casos novos de TB-DR o Brasil apresenta uma taxa



preocupante de individuos infectados chegando ao quantitativo de 11.034 entre
0s anos de 2001 a 2019. Ja em 2014 foi feito um manifesto pela organizagéo
humanitaria internacional Médicos Sem Fronteiras (MSF) “pede aos governos
gue concentrem esforcos na melhoria de testes e cuidados para TB-DR nos
proximos 12 meses, para melhorar o prognéstico desanimador que as pessoas
infectadas enfrentam hoje” (MSF, 2014, p.1). A mesma organizacdo destaca

ainda que:

As ambiciosas metas estabelecidas para 2035 na luta global contra
a TB sao bem-vindas, mas um plano para os préoximos 20 anos nao
pode salvar as vidas das pessoas que estdo morrendo agora devido
a falta de diagnostico e tratamento adequados”, afirma Manica
Balasegaram, diretor executivo da Campanha de Acesso a
Medicamentos de MSF. “Os governos ndao podem simplesmente
assinar na linha pontilhada e ndo fazer mais nada nos proximos
anos. Como demonstracao de seu comprometimento com o alcance
das metas que integram a estratégia global, os governos devem se
empenhar para reduzir as taxas de mortalidade de TB-DR nos
proximos 12 meses. No minimo, precisamos acabar com a espera
mortal de milhares de pessoas com TB-DR que néo tém acesso a
diagndstico e tratamento (MSF, 2014, p.1).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), sabe-se que ao
menos 17 mil pessoas com tuberculose multirresistente (TB-MDR) nao foram
iniciadas em tratamento em 2012, o que as deixou em sofrimento, ainda
infecciosas e reduziu ainda mais a taxa de sobrevivéncia. O niumero de pacientes
diagnosticados com a TB-MDR, no entanto, € uma pequena fracdo do numero
gue se imagina de pessoas infectadas com a doenca — estima-se que cerca de
80% das pessoas com TB-MDR permanecem sem diagndstico.

Atualmente, pessoas infectadas com diferentes cepas da tuberculose
multirresistente, que desenvolveram resisténcia aos mais poderosos
medicamentos contra a tuberculose, enfrentam um progndstico intoleravel: ou
morrer sem o tratamento ou se submeter a dois anos de um regime arduo e caro
gue tem taxa de cura de apenas 50%.

As assinaturas de mais de 800 pacientes de TB-DR e 1.500 cuidadores
estdo entre as 50 mil que integram o manifesto “Teste-me, Trate-me”, que
evidencia o sofrimento intoleravel dos pacientes e as demandas por melhorias
radicais nas taxas de sobrevivéncia relacionadas a TB-DR.

“Durante os trés anos da odisseia contra a tuberculose ultrarresistente (TB-XDR),
vi mais amigos morrendo dessa terrivel doenca do que qualquer um deveria ver”,

conta Phumeza Tisile, coautora do TB Manifesto e ativista de TB. “Estou aqui em



Genebra em nome de cada pessoa afetada pela TB-DR, incluindo aquelas que
perderam suas vidas, com uma demanda objetiva para os ministros de saude:
demandamos acéo, responsabilidade, melhor chance de sobrevivéncia. Facam
tudo o que estiver a seu alcance porque ndo podemos esperar mais para que
uma mudancga aconteca.”

O manifesto explicita trés demandas de pacientes e de seus cuidadores:
acesso universal a teste e tratamento, que vai exigir dos governos que ampliem
seus programas de TB-DR; melhores regimes de tratamento para melhorar
drasticamente as taxas de cura; e financiamento integral desses esforcos.

Quanto a taxa de incidéncia de Tb em PPL nem sempre encontramos
dados com ampla abrangéncia geografica e que possibilitem uma avaliacdo mais
precisa e adequada quantitativamente proximo a realidade brasileira, pois os
dados disponiveis sdo mais voltados a aspectos locais, por exemplo no ambito

dos municipios ou instituicdes prisionais isoladas.

Levantamento realizado no ano de 2014 mostrou a magnitude da
PPL no Brasil. Com 622.202 individuos encarcerados, o pais
possuia, entdo, a quarta maior populacao prisional do mundo. Esse
ndmero, superior as vagas existentes nos estabelecimentos
prisionais do pais, revela um déficit de 231.062 vagas, além de uma
ocupagdo média superior a capacidade dos estabelecimentos
(161%), demonstrando a fragilidade do Sistema Penitenciario
Nacional.5 E notavel que o sistema prisional seja um ambiente
potencialmente transmissor da TB. A incidéncia da doenga na PPL
€ maior do que na populacdo geral. Em 2014, a PPL representou
aproximadamente 0,3% da populagdo brasileira e contribuiu com
7,8% dos casos novos de TB notificados no pais. Ainda sdo mais
frequentes nesse grupo populacional as formas resistentes da
doenca, relacionadas ao tratamento inadequado e a deteccéo tardia
(MACEDO; MACIEL; STRUCHINER. 2017, p.2).



Grafico 25 - Percentual de casos novos de tuberculose na populagdo em
situacao de rua (UF e Brasil, 2019).
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* Dados preliminares sujeitos a revisao.

Gréfico 26 - Percentual de populacao indigena entre casos novos de
tuberculose (UF e Brasil, 2019).
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*Dados preliminares sujeitos a reviséo.

Assim como na PPL ndo h& dados precisos também sobre as taxas de TB
para PSR e populacao indigena, o que mais uma vez impossibilita uma avaliagdo
mais profunda a respeito desta populacdo a nivel nacional. O Ministério do
Desenvolvimento Social (MDS) realizou, no periodo de agosto de 2007 a marco
de 2008, a Pesquisa Nacional sobre a Populacdo em Situacdo de Rua
(FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2008a), que caracterizou essa populagéo

como as pessoas vivendo em logradouros publicos ou pernoitando em



instituicbes (albergues, abrigos, casas de passagem, casas de apoio e igrejas)
(MS, 2019, p. 242).

Em estudos realizados em 2013, observou-se que na cidade de S&o
Paulo, foi possivel obter, utilizando a variavel “sem residéncia fixa”, o coeficiente
de incidéncia de 2.138 casos por 100 mil habitantes. Quando comparada com a
média nacional (38/100 mil), o dado representa incidéncia 56 vezes maior que
0s casos identificados na populacdo geral. E estudos realizados no Rio de
Janeiro e em Porto Alegre demonstraram incidéncias de TB entre 1.576 e
2.750/100 mil hab. e mortalidade por TB de 17.800/100 mil hab. nessa populacéo
(CARBONE, 2000 apud MS, 2019, p. 241-242).

Observamos que o percentual de casos novos de TB na populacdo em
situacdo de rua nas UF do Brasil em 2019 oscila entre um pouco mais de 4% até
um pouco menos de 0,5% UF, alcancando uma média nacional de 2,5% de
casos novos. “A populagdo indigena, a populagdo privada de liberdade, os
coinfectados TB-HIV, a populacdo em situacdo de rua e os profissionais de
saude sdo considerados popula¢des mais vulneraveis para adoecimento por
tuberculose. No Brasil, ha recomendacdes especificas para esses grupos
populacionais” (MS, 2015, p. 24).

METODOLOGIA

Esta pesquisa € caracterizada por uma revisdo bibliografica que busca
descrever uma dada realidade de modo qualiquantitativo que buscou reunir as
informacdes e dados que serviram de base para a constru¢ao da investigacao
proposta a partir da tematica em questéo, envolvendo a tuberculose.

A coleta de dados foi realizada na plataforma Google Académico,
ferramenta do Google que possibilita a localizagdo de artigos, teses,
dissertacdes e outras publicacdes Uteis para pesquisadores, no periodo de
janeiro a outubro de 2020 em trabalhos somente em portugués com as palavras-

M, ”

chave “Tuberculose”; “Tratamento”, “Prevencao” e “Saude”.



CONCLUSOES

Evidencia-se que, embora haja uma grande disseminacéo da informacao
no século atual, a tuberculose ainda é uma doenca que possui uma grande
mortalidade entre as pessoas, mesmo sendo curavel e prevenivel com vacina.
Por esse motivo, estudos como esse sdo de grande relevancia para a
comunidade da area da saude e para a sociedade como um todo.

Posto isso, a presente investigacdo descreveu, a partir de dados
bibliograficos, como a tuberculose se manifesta na populacéo brasileira a partir
de dados fornecidos pelas secretarias de saude brasileiras. Para atingir esse
objetivo, aprofundaram-se as tematicas Aspectos Historicos da Doenca, com
informacdes sobre o inicio da percepg¢do da tuberculose na sociedade como um
todo; Cronologia da Tuberculose no Mundo, com a apresentacéo de informacdes
histéricas e relevantes separadas por datas; e A Tuberculose no Brasil, com uma
vasta apresentacdo de dados estatisticos relacionados a doenca.

Notou-se que o0 assunto ainda carece de muito aprofundamento e
disseminacao, ja que mesmo com 0S avangos significativos para o controle,
tratamento e prevencao da tuberculose esta é, ainda, uma das dez doencas que
mais matam no mundo todo.

Assim, uma politica educacional devera considerar a reintegracao entre o
pensar e 0 agir em saude, de modo que favoreca a formacdo de profissionais
baseada na valoracdo — dar sentido a sua existéncia a fim de optar entre varias
possibilidades de ser — na responsabilizacéo e na ética (PINHEIRO, 2009). Nesta
perspectiva, os processos de formacdo poderiam possibilitar uma efetiva

articulagdo entre universidade e servigos/sistema de saude.
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