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RESUMO

Tuberculose no Complexo de Manguinhos: estudo doasns atendidos no Centro de
Saude Escola Germano Sinval Faria de 2007 a 2009.

Este estudo teve como objetivo descrever dadoempatbgicos e laboratoriais relacionados
aos casos de tuberculose diagnosticados no Comgéikdanguinhos no periodo de janeiro
de 2007 a dezembro de 2009. A metodologia utiliZada andlise de dados obtidos a partir
dos livros de registro e de prontuarios de casdsiltkrculose atendidos no Centro de Saude
Escola Germano Sinval Faria. Foram notificados &¥bs de tuberculose nas comunidades
do Complexo de Manguinhos entre 2007 e 2009. Obsesg que 191 dos 280 casos
pulmonares (67,5%; IC 95% = 61,7% - 73%) apresantabaciloscopia positiva, sendo
classificados como baciliferos. Dos 300 casos, (b3P%; IC 95% = 46% - 57,7%) foram
submetidos a sorologia para o HIV e, destes, 276¢4) apresentaram resultado positivo.
Entre os casos pulmonares, 225 foram submetidofuaa de escarro, sendo identificado
tuberculosis resistente a rifampicina e isoniazida em doisgraes (1,2%; IC 95% - 0,1% -
4,3%) caracterizando-se, portanto, a tuberculoskirregistente. Os casos notificados do
sexo feminino (mediana = 27 anos; IIQ = 22 a 3%afmram significativamente mais jovens
do que aqueles do sexo masculino (mediana = 34 HQos 23 — 45 anos)p(= 0,003). As
taxas de incidéncia atingiram valores de 220 ac248s novos / 100.000 habitantes / ano em
2008 e de 218 a 340 casos novos / 100.000 halsténémo em 2009. Entres casos
notificados, 280 (93,3%) tinham a forma pulmonausne (0,3%) a forma pulmonar miliar.
Quinze pacientes tinham a forma extrapulmonar, seete (2,4%) com tuberculose pleural,
cinco (1,7%) com tuberculose ganglionar e um cdomertulose 6ssea (0,3%). Com relagédo a
cultura de escarro para identificacdo de micobasté?31 pacientes (77%) foram submetidos
ao exame; a cultura foi positiva em 189 pacientesajrealizaram (81,8%). As micobactérias
isoladas foranM. tuberculosis (n = 174; 94,1%)M. avium (n = 2; 1,1%)M. fortuitum (n = 1;
0,5%),M. kansasii (n = 1; 0,5%) eM. scrofulaceum (n = 1; 0,5%). O encerramento dos casos
se deu por abandono do tratamento em 106 paci@ig90). Observou-se que 0s pacientes
gue abandonaram o tratamento eram significativaameais jovens e mais frequentemente do
sexo masculino. A taxa de cura (comprovada oupo@dyaciloscopia) foi de 52%. O estudo
conclui que a tuberculose representa ainda um emabl prioritdrio no Complexo de
Manguinhos, com taxas de incidéncia anuais 4,3 &dyzes superiores aqguelas observadas no
Brasil. De acordo com as metas da OMS, alguns addies ainda estdo em patamares
insatisfatorios, como a taxa de cura e a propodgdmdividuos testados para o HIV. A alta
taxa de abandono de tratamento aponta para a mkeckssirgente de aperfeicoamento da
estratégia de tratamento diretamente observadorofpopzdo de individuos em que se
detectou tuberculose multirressistente foi semét¢hanuela observada em nivel nacional e
apresentada no Il Inquérito Nacional de Resistémusafarmacos Anti-TB.

Palavras-chave: Tuberculose; Estudo dos casos; Wdras.
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ABSTRACT

Tuberculosis in the Complex of Manguinhos: study otases treated in the Health Center
Germano Sinval Faria 2007- 2009

This study aims to describe the epidemiological Eimbratorial picture of tuberculosis in
Complexo de Manguinhos, the urban slums surrouniongruz, from 2007-2009. We carried
out a descriptive study based on a tuberculosis sases through the data gathering from
logbooks and patient registries. A total of 300esawere reported; 190 (63.7%) males and
110 (36.7%) females. We observed that: i) 191 @7,BC 95% = 61,7% - 73%) cases were
sputum smear positive; ii) 153 cases (51,9%; IC 35%6% - 57,7%) were tested to HIV,
17.6% (n=27) proving positive; iii) Females wergrsficantly younger (median = 27 years;
interquartilic range = 22 - 39 years) than malesdian = 34 years; interquartilic range = 23 —
45 years) § = 0.003); iv) Among reported cases, 280 (93.3%) palmonary tuberculosis
and one (0.3%) the miliary pulmonary form. Sevehepds (2.4%) had pleural tuberculosis,
five (1.7%) had lymphatic tuberculosis, and onesper(0.3%) had osteoarticular disease; v)
Noncompliance to the treatment was reported in p@ents (35.8%); vi) Noncompliant
patients were younger and more frequently maleésDvug resistance was noticed in 16.4%
of tested isolated pathogens, more frequently tepgimycin (20 isolates); viii) among
pulmonary cases, two (1,2%; IC 95% - 0,1% - 4,3%)envmultidrug-resistant tuberculosis
(resistance to, at least, isoniazid and rifampjcir) incidence rates reached 220-343 /
100.000 / year in 2008 and 218-340 / 100.000 / yea009, x) treatment success rate among
sputum smear positive cases was 52% and 106 m{@niB8%) did not adhere to treatment.
We concluded that: i) incidence rates in the stulidieea are 4.7 to 5.3 times higher than
Brazilian national incidence rates, ii) tubercusosontrol remains a priority in Complexo de
Manguinhos, iii) many major targets stablished gy World Health Organization were not
achieved, iv) the proportion of multidrug-resistautierculosis was similar to the rate reported
by the Il National Survey on TB drug resistence.

Key words: Tuberculosis; Study of cases; Manguinhos
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Introducao

1. INTRODUCAO

1.1.Consideracdes gerais

Reconhecida como uma epidemia negligenciada narn@made do mundo e
considerada como “emergéncia mundial” em marco9$S8 bela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), devido ao aumento dos casos na détade©90, a tuberculose (TB)
continua sendo um problema global e um grande wepafa a Satde Publigas servigos
ambulatoriais e hospitalares.

O empobrecimento da populacdo mundial, a pandemaa sthdrome da
imunodeficiéncia adquirida (SIDA/AIDS), o aumentosdindices de migracdes internas e
externas, o envelhecimento da populagcdo mundikaataxa de abandono do tratamento, a
emergéncia de bacilos multirresistentes, a falténtl¥esse da comunidade cientifica e dos
formadores de politicas publicas, ao ndo incentivdesenvolvimento de novos instrumentos
para o controle da TB desde o final da década deli&@os a desorganizacao dos servicos de
saude, sdo agravantes no enfrentamento do comtaoEB (BRUDNEY; DOBKIN 1991;
BLOOM; MURRAY 1992; HOPEWELL 1992; RAVIGLIONE et all992; COLLINS 1993;
ELLNER et al. 1993; KRITSKI; RUFFINO-NETTO 2000; #lAR 2005b; TEIXEIRA 2007;
WHO 2009a).

A TB € uma doenca infecto-contagiosa, bacteriarea,ndtificacdo compulsoria,
causada peldviycobacterium tuberculosis. A doencga afeta mais comumente os pulmdes
(HAAS, 2000), entretanto, nos imunocomprometidoso sfiequentes as formas
extrapulmonares e disseminadas (WHO 2009a; BRASQ7/2008). E transmitida pessoa-a-
pessoa via aerossois ou goticulas a partir das agéesas de pessoas com a doenca em
atividade. Em pessoas saudaveis a infeccéo Mekoberculosis frequentemente ndo causa
sintomas, sendo contida pelo sistema imunitario ABA2000). Os principais sintomas
associados a tuberculose ativa sdo tosse, emagrgoimfebre, suores noturnos e
comprometimento do estado geral. A doenca é @ataan antibidticos, que devem ser
administrados normalmente durante um periodo denseses (HAAS, 2000).

Nos paises desenvolvidos, idosos, minorias étedasgrantes sdo os mais afetados.
Nos paises em desenvolvimento, a populacdo ecoaoraite ativa (idade entre 15-54 anos)
também é afetada pela TB, sendo os homens duas weze acometidos que as mulheres. Os
fatores determinantes sdo a pobreza, o alcooliardesnutricdo e a vulnerabilidade as outras
doencas infecciosas (LINDOSO et al. 2009).

Silva-Silveira, R
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Introducao

Em pleno século XXI, embora haja conhecimento t&enientifico para prevencéo,
diagnostico e tratamento, a tuberculose continesemte. E um reflexo da desigualdade
social, ocorrendo principalmente nos paises corodpes condicdes de vida, com imensas
repercussdes socioecondémicas por atingir principatieno adulto em idade produtiva.

As metas internacionais estabelecidas pela OMaatuadas pelo governo brasileiro,
sdo de detectar 70% dos casos estimados de tuiscutratar 100% dos casos
diagnosticados, cura-los em 85% e reduzir a taxabdedono de tratamento para menos de
5%. As estratégias de vigilancia e controle darublese vém sendo o diagndstico precoce da
doenga, o tratamento e o0 acompanhamento dos &&&t3,(2009Db).

1.2.Epidemiologia da tuberculose

Apesar da descoberta da cura meio século atrafa himje a tuberculose permanece
como grave problema de saude publica. Segundoastan da OMS, em 2007, cerca de 9,3
milhdes de casos novos da doenca (139 casos pdi0DOBabitantes) foram registrados no
mundo (BRASIL, 2009a). Isso representou um aumeongparado aos 9,24 milhdes de casos
em 2006, 8,3 milhdes de casos em 2000 e 6,6 miltdmss em 1990. Dos casos ocorridos
em 2007, estima-se que 15% (1,37 milhdo) ocorremamindividuos coinfectados pelo HIV,
79% foram no continente africano e 11% estavameg#&éo do sudeste asiatico (BRASIL
2007; WHO 2009a). Em 2008 estimou-se terem oanréi@d milhdes de casos, havendo,
portanto, um incremento no nimero total de casdsalwkrculose (WHO, 2010a). Em 2008 a
TB foi a 42 causa de morte por doencas infecciesad? causa de morte dos pacientes com
AIDS (WHO 2009a; BRASIL 2010b). A TB esta entret@s maiores causas de morte entre
mulheres com idade entre 15-44 (WHO, 2010b). A T@Baqtiinta principal causa de morte no
mundo entre as mulheres com idades entre 20-5®&wonot mundo e a quarta principal causa
de morte entre meninas e mulheres jovens dos Hid9 em paises de baixa renda (WHO,
2009d). Uma vez infectadas, as mulheres em idapedetiva sdo mais susceptiveis a
desenvolver tuberculose do que homens da mesmea (d4dO, 2009d).

Em sua maioria, os Obitos ocorreram nas regifesopwitanas e em unidades
hospitalares (WHO, 2009b). O advento da epidemiBlIMAIDS nos paises endémicos para
TB tem acarretado aumento significativo de TB pularacom baciloscopia negativa e formas
extrapulmonares (BRASIL, 2010b).

De acordo com a OMS (WHO 2010a; WHO 2010b), asmesivas de
morbimortalidade associada a tuberculose em 2Q@¢nfas seguintes: 9,4 milhdes (variando

entre 8,9 e 9,9 milhdes) de casos incidentes (ga»ass por ano), incluindo 3,3 milhdes de
Silva-Silveira, R
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mulheres e 1,1 milhdes de casos entre pessoas tonidHmilhdes (variando entre 12 e 16
milhdes) de casos prevalentes (pessoas infectat@s)nilhdes de 6bitos em pessoas néo
infectadas pelo HIV (incluindo 380.000 mulheres§0.®00 (320.000 — 450.000) 6bitos entre
pessoas infectadas pelo HIV, o que representa 4tfies por dia. A maioria dos casos
novos foi notificada no Sudeste Asiatico, na Afreano Pacifico Ocidental (35%, 30% e
20%, respectivamente). Cerca de 11-13% dos casass racorrem em pessoas infectadas
pelo HIV, sendo que 80% destes s&o notificados faad Em 2009, 5,8 milhdes de casos
foram oficialmente notificados, equivalente a uragatde deteccdo de casos de 63% (60-
67%), superior a taxa de 61% encontrada em 200&e Bs casos notificados, cerca de 57%
apresentaram baciloscopia positiva. Dos 2,6 milltiiepacientes com baciloscopia positiva
(TB pulmonar), 86% foram tratados com sucesso (W20Q0a).

Em 2009, 1,6 milhdes de pacientes com TB conhe@am sorologia anti-HIV,
comparado a 1,4 milhdes em 2008. As maiores tagdssfagem de sorologia anti-HIV, em
pacientes com tuberculose, foram registradas napBu(86%), Africa (53%) e Américas
(41%) (WHO, 2010Db).

Entre os pacientes identificados em 2009, estintpiee3,3% de todos 0s casos novos
de tuberculose, tiveram tuberculose multirresistgiiiB-MDR) as drogas (WHO, 2010b).
Vinte e sete paises concentram 86% dos casos ddDM- Os quatro paises com maior
namero de casos sdo a China (100.000, variaca@0(-9120.000), a india (99.000, variacao:
79.000-120.000), a Russia (38.000, variagdo: 364M000) e a Africa do Sul (13.000,
variagdo: 10.000-16.000) (WHO, 2010a). Mais remmente, a identificacdo de bacilos
resistentes a rifampicina e isoniazida acrescidasisténcia a uma ou mais drogas injetaveis
de segunda linha (kanamicina, amicacina e capréwamjie a uma fluoroquinolona, levou a
definicho da tuberculose extensivamente resistéstedrogas (TB-XDR), reconhecida
inicialmente em KwaZulu-Natal (Africa do Sul) (GAND et al. 2006). Casos de TB-XDR
foram confirmados em 58 paises (WHO, 2010b).

Vinte e dois paises, denominados “paises de aithidade” (em inglésigh burden
countries) concentram 80% dos casos de tuberculose, sete Africa do Sul, Afeganistao,
Bangladesh, Brasil, Camboja, China, Congo, Etidépiaia, Indonésia, Mogambique,
Mianmar, Nigéria, Paquistdo, Filipinas, Quénia, falsTailandia, Uganda, Tanzania, Vietna
e Zimbabue (WHO, 2010a). E importante frisar queciusio de um pais neste grupo esta
relacionada ao numero bruto de casos, e néo @éaxeidéncia.

Os 12 paises prioritarios pela OMS nas Américas idaéaico, Guatemala, Republica

Dominicana, Haiti, Nicaragua, Honduras, EquadoiiaGa, Peru, Coldmbia, Bolivia e Brasil
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(OPAS, 2010). Aproximadamente 3% dos casos novasara nas Américas (WHO, 2010a).

O Brasil, em 2007, notificou 72.194 casos novosiespondendo a um coeficiente de
incidéncia de 38/100.000 hab. Dentre estes, 41cHkbs novos baciliferos (casos com
baciloscopia de escarro positiva), apresentandacagficiente de incidéncia de 41/100.000
hab (WHO, 2008a). Estes indicadores colocam o Brasil04° posicdo em relagdo ao
coeficiente de incidéncia, que é calculada com baseumero total de casos em relacdo a
cada grupo de 100 mil habitantes, e na 192 pogigdendo ocupado o 14° lugar em 2004, em
relacdo ao numero de casos totais de TB (WHO 2BRASIL 2010a; BRASIL 2010c).

No Brasil, em 1990, tinhamos a taxa de incidéneigbil,7 por grupo de 100 mil
habitantes. Em 2009, a taxa de incidéncia foi d& p8r 100 mil habitantes, apresentando
uma queda de 26% (1,4% ao ano) ao longo desses/mtaxas de incidéncia e mortalidade
também apresentaram tendéncia decrescente nososiliimos. A taxa de mortalidade
apresentou queda de 30% no mesmo periodo, variendd® para 2,5 por 100 mil habitantes.
Os dados referentes ao ano de 2009 indicam que deRlaneiro foi 0 Estado com a maior
taxa de incidéncia (71,8 por 100 mil habitantesyjusdo por Amazonas (67,8), Para (48,0) e
Rio Grande do Sul (46,9). As menores taxas de éncidh da doenca foram registradas no
Distrito Federal (10,9), Goias (14,6) e Tocantii$,7). A taxa de mortalidade por
tuberculose no Brasil teve uma reducao de 16,7% estanos de 2002 a 2008, passando de
trés casos para 2,5 por 100 mil habitantes. De€@2,20 percentual de cura apresenta
aumento gradativo, tendo alcancado o indice de é1892008. A meta do Programa Nacional
de Controle da Tuberculose (PNCT) é atingir 85%ana@oé recomendado pela OMS
(BRASIL, 2010c).

O agravo atinge a todos 0s grupos etarios, comrrpagalominio nos individuos da
faixa etaria economicamente ativa (16 — 54 anaol®) ®xo0 masculino.

A tuberculose € um problema de salde internacien@hz consigo uma série de
consequéncias fisicas, econdmicas e sociais (JUNIAR/ANS 2010). As principais metas
globais e indicadores para o controle da TB forasedvolvidos na perspectiva das metas do
desenvolvimento do milénio, bem como no STOPPEBtnership e na Assembléia Mundial
da Saude. Foram consideradas metas de impactdrieatézo ano de 2015, a incidéncia para
25,9/100.000 habitantes e a taxa de prevalénciarialidade & metade em relacdo a 1990. A
Regido das Américas bem como o Mediterraneo OtienBaideste da Asia estdio em vias de
atingir estas metas de impacto. Além disso, esgepue até 2050 a incidéncia global de TB
ativa seja menor que 1/1.000.000 habitantes pof\aitO 2009b; WHO 2011-2015).
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Segundo o Plano Global STOP TB 2006-2015 (WHO, 066mpacto anual da
doenca no mundo abrange um total de 9 milhdes desrmasos a cada ano, mais de 1 milhao
de casos entre pessoas com HIV, 500.000 casoB-#1#DR e cerca de 2 milhdes de mortes.
Uma avaliagao dos resultados do Plano Global dedieacédo da tuberculose realizada em
2010, mostrou um declinio, embora lento, da taxandééncia (incidéncia global estimada
caiu para 137 casos por 100.000 habitantes em 28083 um pico em 2004 (142 casos por
100 000), sucesso com taxa de 86% no tratametittantio a abordagem recomendada pela
OMS e declinio da taxa de mortalidade.

Desde 1995, 41 milhdes de pessoas foram tratadaswoesso e cerca de 6 milhdes
de vidas foram salvas (incluindo 2 milhdes de rexdh e criancas), por meio da Estratégia de
Tratamento Diretamente Observado de Curta Durd@®3 §) e da Estratégia Stop TB. Em
2009, 5,8 milhdes de casos de TB foram notificgamsmeio dos programas DOTS (WHO,
2010b).

Embora tenha sido observada uma tendéncia a digAmulos casos, 0 programa
alerta que sem uma politica efetiva entre 201016 2fais de 50 milhdes de pessoas poderéo
desenvolver tuberculose ativa, mais de 10 milh@&esidias serdo perdidas, sendo 4 milhdes
de mulheres e criangas, milhdes de criancas fiadmfas e mais de 2 milhdes de casos de TB-
MDR surgirao por falta de tratamento adequado (WEI0b).

1.2.1.Tuberculose no Rio de Janeiro

No Brasil a distribuicdo dos casos esta concentead®15 dos 5.565 municipios do
pais, correspondendo a 70% da totalidade dos (a44®, 2009a).

O Estado de S&o Paulo detecta o maior numero abstdicasos e o Estado do Rio de
Janeiro apresenta o maior coeficiente de incidé®iNAM; BRASIL 2010b). Quanto ao
Municipio do Rio de Janeiro, no ano de 2007, forastificados 7.969 casos de TB, com
5.789 casos novos e uma taxa de incidéncia del®8,000 habitantes (SMSDC/RJ, 2008).
Esses indices vém diminuindo progressivamente @ aaol. A situacdo da tuberculose no Rio
de Janeiro € uma das mais preocupantes no Brasikladas altas taxas de incidéncia e
mortalidade. Ultimamente vém sendo notificados @ma de 13.000 casos novos, com cerca
de 1.000 mortes a cada ano. Entre os casos noggsodticados no Rio de Janeiro, 85,2%
sdo pulmonares e 56,1% sao baciliferos (HIJJARIl.eRGD5a). Neste sentido o Rio de
Janeiro, como a maioria dos estados do Brasil,vedio atingindo a meta de curar, pelo
menos, 85% dos casos diagnosticados. Apesar dasosctecnoldgicos existentes, capazes

de promover o controle da tuberculose, ainda ngmhk&ibilidade, em futuro préximo, de sua
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eliminacdo como problema de saude publica, a nédgueenovas vacinas ou medicamentos
sejam desenvolvidos. Além disso, a associacao deoiBa infeccéo pelo HIV representa um
desafio adicional em escala mundial (BRASIL, 2010b)

O Rio de Janeiro, assim como a maioria dos Estddddrasil, ndo vem atingindo a
meta de curar, pelo menos, 85% dos casos diagadsticA informacéo sobre o resultado do
tratamento, que melhorou muito nos ultimos anosdanié precaria, pois 15% ainda se
encontram sem informacao sobre o encerramentoagos ¢BRITO et al. 2004). Entre os que
dispdem de informacéo, a cura € de 71,7% e o abanglonuito alto (15,4%), assim como a
letalidade (5%) (BRITO et al. 2004). Estes dados sftremamente variados quando se
analisa por municipio, onde encontramos alguns sibnaces satisfatorias e outros com
quadros preocupantes.

Os indicadores epidemioldgicos revelam um cenangtandiverso da doenca em
nosso pais, refletindo tanto as dimensdes geogsafquanto as diferencas sociais e
econdmicas.

O Complexo de Manguinhos compreende 15 comunidadesjunto Habitacional
Provisorio 2, Vila Turismo, Parque Oswaldo Cruz,rgee Jodo Goulart, Conjunto
Habitacional Nelson Mandela, Parque Carlos Cha@asnunidade Mandela de Pedra,
Conjunto Habitacional Samora Machel, Vila UnidoilavSao Pedro, Conjunto Ex-
combatentes, Comunidade Agricola de Higienopolige@ville, Vila do Jodo e Parque
Monsenhor Brito. Estas comunidades tém uma populded31.059 habitantes, de acordo
com o ultimo levantamento do Censo Demogréafico 20BGE) e Instituto Municipal de
Urbanismo Pereira Passos (IPP), entretanto, del@omm informacdes do Centro de Saude
Escola Germano Sinval Faria (CSEGSF) da EscolaoNakide Saude Publica/Fundacéao
Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), houve um aumento 8ativo da populacdo no decorrer
destes anos e atualmente, residem aproximadam@md@O05habitantes. Algumas destas
comunidades sdo desprovidas de saneamento lmsmca de 70% residem em aglomerados
subnormais, sendo caracterizada como uma regiddavddas, segundo dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGEntre as doencgas prevalentes, destacam-se as
diarréias agudas, infeccdes respiratérias e parasi diabetes, hipertensdo e problemas
cardiovasculares.

De acordo com os dados compilados por meio do &mmrde Controle da
Tuberculose (PCT) do CSEGSF/ENSP/FIOCRUZ a taxaddéncia da TB no Complexo
de Manguinhos foi de 275, 260 e 235/100.000 em ,19998 e 1999 (MENDES et al. 2002,
2007b), respectivamente, e dados obtidos em Ilavaemi® no triénio 2000-2002,
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demonstraram que as taxas de incidéncia anuaishdectilose no Complexo de Manguinhos
foram superiores aquelas registradas para a cutaéko de Janeiro, onde segundo dados do
Ministério da Saude/DATASUS (2009), as taxas dédémcia atingiram nos anos de 2000,
2001 e 2002 os valores de 119, 114 e 111 casosi®@000 habitantes/ano, enquanto no
Complexo de Manguinhos as taxas de incidéncia arfoeam de 157, 205 e 145/100.000,

respectivamente no mesmo periodo (MENDES et alf&00

1.3. Historia Natural

A tuberculose € uma infeccdo, mais frequentemendi@ica, causada principalmente
por duas espécies de micobactérias,Mo tuberculosis e o Mycobacterium bovis
(RAVIGLIONE et al. 2007; de KANTOR et al. 2008). Bora a tuberculose possa acometer
virtualmente quaisquer 6rgéos e tecidos, na mailmsacasos da doencga, existe acometimento
dos pulmdes, sendo a base fisiopatoldgica da daemganacdo de granulomas (LOCHT et
al. 2007).

A histéria natural da tuberculose € bem definidangreende o complexo primario e
seu posterior desenvolvimento. Neste sentido, podeialar de tuberculose primaria e de
tuberculose de reinfeccdo/reativacao (ou pos-piandd foco primario é definido como uma
reacado adMl. tuberculosis no sitio do inéculo. Esta localizado no pulmaogrende maioria
das vezes (CRUZ; STARKE 2007). A localizacdo doof@ecimario em amigdalas e ileo
estava relacionada &d. bovis, tornando-se rara ap6s o advento da pasteurizig&ite de
vaca (ROXO, 2011). Nos pulmdes, o foco priméarioaseima-se foco de Gohn: um nédulo
caseoso, geralmente unico, medindo de 2 a 10 mdiddeetro (SANT'ANNA et al. 2002).
Alojado no parénquima pulmonar, M. tuberculosis levara a reacao inflamatéria crénica,
ocasionando a formagao do granuloma ou tuberculomes principais componentes Sao 0s
macréfagos. Apos duas a dez semanas, o tubercidéreaoluir com a formacéo de necrose
caseosa. ApOs este processo, o tuberculoma é efedpe, posteriormente, ird se calcificar,
caracterizando-se assim a contencdo do processocioéo, que ocorre na maioria dos
individuos imunocompetentes. Desta forma, na nmeidos casos a tuberculose primaria
evolui para a cura espontanea (SCHLUGER et al.)2010

Entretanto, em condi¢bes que facilitem a multigig@adoM. tuberculosis e alterem a
capacidade do hospedeiro em conter sua proliferacéuterculose pode, a partir da infeccéo
primaria, evoluir por expansao do foco de Gohn augroséo de linfonodos caseosos na luz

de um brénquio ou mesmo de um vaso pulmonar, cakeeteriza a generalizagéo, que pode
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ser precoce, seguindo-se a infec¢do primaria odiatam tuberculose de “reinfeccédo”
endogena (SANT'ANNA et al. 2002).

1.4. Transmisséo

Existem varias formas de tuberculose (pulmonar, ingg@a, miliar, 6ssea, renal,
cutanea, genital etc). A TB pulmonar e laringea séassificadas como doencas de
transmissdo aérea e requerem medidas especifidasnistrativas e ambientais, que
diminuam o risco de transmissdo da doenca. A formas frequente e mais contagiosa é a
pulmonar. Um paciente pulmonar bacilifero, em um, asuma comunidade, se néo tratado,
pode infectar de 10 a 15 pessoas. Uma vez iniaattatamento, o paciente normalmente
para de transmitir a doenca em até 15 dias. Aé&reaae a principal forma de transmissao da
tuberculose. Desse modo, aumentar a ventilagcdontdeeate e cobrir a boca e o nariz quando
tossir ou espirrar sdo medidas que ajudam a redum@ansmissao (BRASIL, 2009c).

O tratamento da tuberculose, quase sempre realezadambulatérios, expde ao risco
de contagio tanto os profissionais como os pageatendidos nas Unidades de Saude. A
OMS considera relevante o risco ocupacional entofisgionais de salde com atividades
assistenciais de controle da TB em paises em dasenento. Um dos principais
instrumentos utilizados na investigacdo ou avatiatg@itransmisséo do bacilo em instituicées
€ 0 acompanhamento da evolucao tuberculinica (BRO)acientes e/ou funcionarios a partir
de sua admissdo, através de inquéritos epidemiol®g{li CONSENSO BRASILEIRO
SOBRE TB 1997; BRASIL 2000).

Muzy de Souza (2000), em um inquérito tuberculini@alizado em 1.150
profissionais de saudew Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HUgFda
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e@b 18escreveu os seguintes dados: taxa
de prova tuberculinica negativa (PPD < 10 mm) d# 4profissionais sob maior risco de
adoecimento ap0s exposicao ao bacilo da TB) edaxdaragem tuberculinica (marcador de
infeccdo recentpelo bacilo) anual de 8,6% (IC de 95%; 4,5 a 1Z&Ska taxa foi superior
aquela estimada na populacéo geral do Brasil (1&6fseaises africanos (2% a 4%) (MUZY,
2000).

Estudos realizados no Rio de Janeiro, Sdo Pa#lele Horizonte, mostraram uma
taxa de conversao do teste tuberculinico entragsiohais de saude de 8,7% ao ano, mais
alta do que entre moradores de favelas na cidad®ialde Janeiro (2,5%/ano) ou do que a
taxa de estudantes de medicina (3,9%/ano) (MUZBR2CASTELO FILHO 2004).
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A infecc&o ocorre a partir da inalacdo de nuclex®s de goticulas contendo bacilos
expelidos pela tosse, fala ou espirro de doente tuti@rculose ativa de vias respiratorias
(pulmonar ou laringea). O doente bacilifero, istaa@uele cuja baciloscopia de escarro é
positiva € a principal fonte de infeccéo ao eliminacilos tuberculosos dentro de goticulas no
ar (goticulas de Pfligge), que pela acdo dos siteres e do vento sofrem evaporagéo,
permanecendo em suspenséao no ar na forma de uaomdigccioso composto de um ou dois
bacilos (nucleo de Wells). Estes nucleos, de dotez micra de diametros, poderdo ser
inalados e parte deles ficar retida pelos mecarisinespecificos de defesa da arvore
respiratOria e outra parte penetrar no pulméo, miatehaver resposta imune efetiva sem
evolucéo para doenca tuberculosa; multiplicacéesconento apos a infeccdo, ocasionando
a tuberculose priméaria (primoinfeccéo); os badilveam-se dormentes e ndo causam doenca
(infeccao latente); e os bacilos latentes voltase anultiplicar ocasionando a tuberculose de
reativacdo. QM. tuberculosis ndo produz endotoxinas ou exotoxinas, as lesdesdulosas
sdo causadas pela resposta do hospedeiro ao lraeidante. Estima-se que 10% dos
infectados desenvolverédo tuberculose ativa. Asgasssifectadas com a imunidade efetiva
podem permanecer saudaveis por anos, sugerindoveav@€ocia de longo prazo do hospedeiro
e patdgeno (DONOGHUE, 2009).

Doentes de tuberculose pulmonar com baciloscopgative, mesmo que tenham
resultado positivo a cultura, sdo muito menos @fitds como fontes de transmissdo, embora
Isto possa ocorrer. As formas exclusivamente ewlmnapnares n&o transmitem a doenga
(BRASIL, 2010b).

O curso da infeccdo e suas consequéncias epidgicadd dependem de uma
complexa interacdo dos fatores do hospedeiro, amaisee presumivelmente bacteriana
(LOPEZ et al. 2003).

1.5. Etiologia

O complexoM. Tuberculosis € constituido de varias espécieviotuberculosis, M.
africanum, M. bovis, M. canettii e M. microti. O M. tuberculosis, também chamado dmcilo
de Koch — BK foi identificado em 1882 pelo bacteriologisiemao Robert Koch. E um
parasito intracelular aerdbico estrito, de cresnbmdento, com multiplicacdo a cada 25-32
horas dentro do macréfago, e de viruléncia varia®la parede celular tem estrutura
complexa por acidos graxos de cadeia longa, ghimhs e outros componentes que
contribuem para sua sobrevivéncia dentro dos femgdtentre os diversos lipideos, os acidos

micolicos sdo utilizados em testes de identificagd® espécies de micobactérias. A ligacdo
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de alguns desses lipideos com o corante fucsire am@nplexos que sdo responsaveis pela
caracteristica tintorial de resisténcia a descofmgpor solucdes alcool-acidas, apresentada
pelas células bacterianas que s&o entdo designadasBacilos Alcool-Acido Resistentes
(BAAR).

Lazarrini et al. (2007) sugerem que a infec¢cdo eooepa M. tuberculosis RDI 1]
pode causar uma forma "mais grave" de TB na cidadeio de Janeiro. Pacientes infectados
com tuberculose pela cepé tuberculosis RDII11] tiveram mais hemoptise (expectoracao
com sangue), maior perda de peso e esteve ass@ciadar carga bacilar (> 200 colbnias)
do que a causada pelas cepas WT. Nem o sexo ndada foi um fator de risco para a
infeccdo e maiores cargas bacterianas no escargerés ainda, que esta cepa encontra-se
espalhada pela cidade, sendo responsavel por gpamtke dos casos de TB. As contagens
mais elevadas de Unidades Formadoras de Coloni@)(hdicam a multiplicagcdo bacteriana
aceleradan vivo (LOPEZ et al. 2003), aumentando a taxa de tras§mjsima vez que casos
de tuberculose com baciloscopia positiva sdo nmerc¢iosos que casos com baciloscopia
negativa (BRASIL, 2010b).

A imunidade na TB é mediada pelo sistema imunotbgelular, principalmente
através dos fagoécitos mononucleares e linfocitodBETHLEM et al. 1995). Cepas
geneticamente diferentes b tuberculosis podem provocar diferentes respostas imunes no
pulm&o, o que determina diferencas na patologiartatidade.

As micobactérias ndo tuberculosas (MNT), como penglo,M. avium, M. kansasii,

M. scrofulaceum, M. simiae, M. fortuitum, podem causar doenca, denominada de
micobacteriose, independentemente da espécie Esmnpela patologia. Tém quadros
clinicos semelhante a TB, principalmente entre adpsmunodeprimidos e portadores de
pneumopatias cronicas. E necessaria, para o diggmdgferencial, a cultura e a identificagéo
das mesmas, pelos laboratérios de referéncia. Borserem transmissiveis, nao existe
obrigatoriedade de notificacdo, sendo desconheoidadicador de incidéncia no Brasil
(BRASIL, 2008).

1.6. Formas clinicas

O pulmao, 6rgéo que reune condi¢bes adequadasim, léao primeiro a ser afetado.
A partir desse foco, os bacilos podem disseminapal@ circulacdo linfatica para os
linfonodos regionais no pulmao, formando o complgxonario, ou complexo de Gohn
(lesbes satélite e adenomegalia). A partir da Iggdimonar, os bacilos podem invadir a

corrente sanguinea, apos corrosao da parede deasm) disseminar-se pelo organismo e
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causar doenca extrapulmonar (HIJJAR et al. 2005lgisseminacdo da doencga no pulméo
pode ocorrer tanto pelas vias linfatica e hematogépor contiguidade (forma pleural) ou
pela arvore brénquica.

As localizacgdes extrapulmonares da tuberculosensé® frequentes na infancia, como
a ganglionar periférica, a pleural, a 6ssea e aingeancefalica. Outras formas de
tuberculose, como no aparelho digestivo (peritoeiiatestinal), pericardite, geniturinaria e
cutanea sdo mais raras (HIJJAR et al. 2005b). Amd® mais frequentes da tuberculose
extrapulmonar séo:

Pleural: é a forma mais comum, e embora a lesdogbleeja consequente a leséo
pulmonar, alguns autores sugerem que o bacilodigggminado por via hematogénica, em
funcdo da apresentacao bilateral do derrame olzk®eBra poucos casos.

Meningoencefalite tuberculosa: a pesquisa dos ¢ubl# cordides na retina é
importante por tratar-se de sinal muito sugestieduberculose e presente em até 80% dos
casos.

Tuberculose ganglionar periférica: acomete, comoméiequéncia, mulheres e as
cadeias cervicais anteriores sendo geralmentetenala

Tuberculose osteoarticular: 0s 0ssos mais comprdosesdo as vértebras (onde pode
causar o Mal de Pott), seguidas das epifises dms dsngos e grandes articulagdes (joelho e
quadril). Na maioria das vezes, acomete uma Umicalacao.

Tuberculose geniturinaria: acomete o adulto na n@adas vezes.

Tuberculose oftalmica: pode comprometer qualqueem olho, mas na maioria das
vezes a regido mais afetada é a Gvea.

Tuberculose coinfeccdo com HIV: na fase inicial odeccdo pelo HIV é
predominante a forma pulmonar, sendo as formasmdmonares e disseminadas, mais
comuns em fases avangadas da imunodepressao. A éxtmapulmonar mais frequente € a
ganglionar periférica, seguida pela 6ssea, gendtid, do sistema nervoso central (SNC) e
hepatica, podendo acometer também a pleura, @peritinus, baco, ouvido e articulagdo. A

forma cavitaria ndo é frequente, sendo raros @sssite sangramento respiratorio.

1.7. Diagnéstico

A forma pulmonar, além de ser mais frequente, éoémma mais relevante para a
saude publica, especialmente a bacilifera, poresgronsavel pela manutencdo da cadeia de
transmissdo da doenca. A busca ativa de sintom@sgpiratorio € a principal estratégia para

o controle da TB, uma vez que permite a detecgdoope das formas pulmonares.
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Reconhecidamente, a pesquisa bacterioldgica, étodm prioritario, quer para o
diagnéstico, quer para o controle do tratamento tulzerculose, além de permitir a
identificacdo da principal fonte de transmissaondieccdo: o paciente bacilifero (CASTELO
FILHO et al. 2004).

A grande maioria dos pacientes com tuberculose afivgraises em desenvolvimento,
onde o diagnostico da TB depende da identificagdo BAAR. A microscopia tem alta
especificidade em paises endémicos, mas modestEbiBdade que varia entre 0s
laboratoérios (20 a 80%). Além disso, a sensibildédbaixa para doenca paucibacilar, como
criancas e com infecgao pelo HIV (STEINGART et26l07; CASTELO FILHO et al. 2004).
A sensibilidade da baciloscopia varia com o tipoles#io, o tipo e nUmero de amostras, a
atencao e persisténcia do microscopista (BRASID8R0

O exame bacterioldgico € a prova definitiva do désgico, embora ndo seja
absolutamente necesséria para a decisdo sobrdamerdo. A demonstracdo de bacilos
alcool-acido resistentes (BAAR) através da bacdpsc do escarro € presuntiva de
tuberculose, uma vez que outras micobactérias $£megsmas propriedades morfo-tintoriais.
A identificagdo deM. tuberculosis em cultura de escarro é conclusiva (GARG et a)320
CAMPOS 2006).

A pesquisa de BAAR ¢é realizada através do méta@idhl Neelsen (CASTELO
FILHO et al. 2004), em trés etapas: i) coloracaguante com fucsina fenicada por cinco
minutos, ii) descoloracdo com solucao de éalcodiidtixo e iii) coloracdo de fundo com azul
de metileno por 30 segundos. Sua utilizacdo é rendada pelo Ministério da Saude (MS).

A baciloscopia de controle € indicada para acomgnamh eficacia do tratamento
atravées da reducdo bacilar e/ou negativacdo do rrescam exames mensais,
independentemente do volume da secre¢ao (BRAS08)20

A cultura é mais comumente realizada em meio deweastein-Jensen. E feita a
descontaminacdo para germes comuns. Apos a indouam tubos com o meio de cultivo,
incuba-se a 37C, sendo observada por 6 semanas (DIRAA et al.)2@3&ro meio sdlido
utilizado é Ogawa-Kudoh. A desvantagem do meiods0g o tempo de deteccdo do
crescimento bacteriano que varia de 14 a 30 didsnum se estender por até 8 semanas
(BRASIL, 2010b).

O Teste de Identificacdo de espécies consiste atmgliir as micobactérias do
complexoM. tuberculosis das MNT (Il DIRETRIZES TB, 2009).

O Teste de Sensibilidade é o exame laboratorializeelo para detectar a

resisténcia/sensibilidade dos isoladodviéuberculosis as drogas utilizadas no tratamento da
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tuberculoseOs métodos disponiveis para o teste de sensikd@ligatbs laboratérios do pais
sdo: o0 método das proporcdes que utiliza meio é8dtem seu resultado apos 42 dias de
incubacdo e os métodos que utilizam o meio liquida) resultados disponiveis apos 5 a 13
dias. Os antimicobacterianos testados em geraEs@ieptomicina, Isoniazida, Rifampicina,
Etambutol e Pirazinamida (BRASIL, 2010b).

O teste soroldgico anti-HIV deve ser oferecido asncado possivel a todo individuo
com diagnostico estabelecido de tuberculose, indbgpdemente da confirmacéo
bacteriolégica. E frequente a descoberta da soitopdade para HIV durante o diagnostico
de tuberculose. Estima-se no Brasil que, embora featao de testagem seja de
aproximadamente 70%, apenas cerca de 50% tem aaesseu resultado em momento
oportuno, com uma prevaléncia de positividade dé.18ém disso, a tuberculose € a maior
causa de morte entre pessoas que vivem com HI\dpsaraxa de Obito na coinfeccdo de
20% (BRASIL, 2010b).

A Prova Tuberculinica (PT) consiste na inoculacaimadérmica de um derivado
proteico doM. tuberculosis para medir a resposta imune celular a estes andgé@nPT é
indicada, como método auxiliar, no diagnostico iedcao latente pel®. tuberculosis
(ILTB), em pessoas (adultos e criancas) ndo vaamaom BCG ou individuos infectados
pelo HIV. Na crianca também € muito importante cométodo coadjuvante para o
diagndstico da TB doenca (BRASIL, 2010b). A prowdberculinica quando positiva,
isoladamente, indica apenas a memoéria imunitarialace e ndo é suficiente para o
diagnostico da tuberculose doenca (BRASIL, 2009c).

Durante o curso da infeccao tuberculosa, mesmadomeinidade prevaleca e impeca
o adoecimento, linfocitos T de memdria serdo capade promover uma reacao de
hipersensibilidade do tipo tardia. Assim, a intrgéilu de proteinas do bacilo na pele de uma
pessoa previamente exposta ird gerar respostanaifigia caracterizada por enduracéo e
hiperemia. Ao extrato protéico obtido a partir ddtico (derivado protéico purificado, ou
tuberculina) chamamos PPD. No Brasil, a tuberculisada € o PPD RT23, uma dose de 2
unidades é equivalente a 0,0001 mg de PPD em O¢e mmblucdo, que deve ser injetada de
forma intradérmica na face anterior do antebragguerslo. A leitura da reacdo € feita
medindo-se em milimetros o didmetro da enduracéo48a 72 horas apos a aplicacao,
podendo ser estendido para 96 horas caso o padaidea leitura na data agendada
(BRASIL, 2010b). O resultado da PT deve ser regist em milimetros. Enduracées com
didmetro inferior a 5 mm classificava a pessoa ctmio reator”, de 5 a 9 mm como reator

fraco e de 10 mm ou mais como “reator forte”. O R enduracdo entre 5 e 9 mm pode
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estar associado a vacinacdo contra tuberculoseesbiados do PPD devem, portanto, ser
cuidadosamente interpretados. Pessoas imunodepsroan tuberculose podem apresentar o
PPD néao reator ou reator fraco (SANT’ANNA et al02]

Todos os individuos infectados pelo HIV devem sdémgetidos a PT. Endurac&ads
mm indica infeccdo latente e recomenda-se iniciauimioprofilaxia (ou tratamento da
infeccdo latente) com isoniazida, apos exclusadutlerculose ativa. Em pacientes com
enduracédo entre 0 e 4 mm, e em uso de terapiaetirtiriral, recomenda-se fazer o teste seis
meses apos o inicio da terapia, devido a possibiidie restauracdo da resposta tuberculinica
e anualmente, apds a reconstituicdo imune (BRAZILOD).

A classificacao isolada da PT em néo reator, rdedop e reator forte, ndo esta mais
recomendada, pois a interpretacdo do teste e sdoriey de corte podem variar de acordo
com a populagao e o risco de adoecimento (BRASILOR, 2010c).

A radiografia do térax constitui exame complemengtremamente Util no
diagndstico da tuberculose. Este exame pode revglarcomplexo de Gohn, associado ou
nao a adenomegalia hilar ou paratraqueal, ii) epadanomegalia hilar ou paratraqueal, iii)
hipotransparéncias, iv) pneumonia casesosa comtacawei V) infiltrado nodular ou
micronodular, com ou sem confluéncias, vi) deswdesmediastino, vii) atelectasias, viii)
cavitacdes, ix) derrame pleural e outras imagens.

Outros meétodos de diagnostico: anatomo-patoldgicistalégico e citoldgico),
tomografia computadorizada, ressonancia magnétiegtodos soroldgicos, identificacao
bioguimica e métodos moleculares (baseados na farapiio e deteccdo de sequéncias
especificas de acidos nucleicos do compldxtuberculosis em espécimes clinicos).

O diagnostico da TB €, portanto, resultado do $6nwade diversas evidéncias
clinicas, radiolégicas e microbioldgicas, sendo tatuivezes possivel a confirmacdo por
cultura (WALSH & McNERNEY 2004; PALOMINO 2005).

Em 08 de dezembro de 2010, a OMS, aprovou um neste trapido para o
diagndstico da TB. O teste podera revolucionarotanttratamento quanto o controle da
doenca, fornecendo um diagndstico preciso pareosipacientes em cerca de 100 minutos. E
um teste de amplificacdo de acido nucleico, cocaefa no diagnoéstico precoce da TB, tanto
da TB-MDR quanto na TB complicada pela infeccdm pelV, que sdo mais dificeis de
diagnosticar (WHO, 2010c).

As provas apresentadas na revisdo sistematic8 dst6dos sobre testes comerciais
de deteccdo de anticorpos para diagnostico de TBgmar, realizada por Steingart et al.

(2007), sugerem que, dados publicados sobre estees tcomerciais, produziram estimativas
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inconsistentes de precisdo, e nenhum dos ensaiafidaz o suficiente para substituir a
baciloscopia de escarro, assim como analise realipalo Instituto de Medicina Tropical de
Antuérpia, em uma avaliacdo sistematica de 19 geshpidos (soroldgicos) para TB,
publicado em 2008 (WHO, 2008b). Em 2010, foi feitaa atualizacdo da reviséo sistematica
e os resultados foram idénticos aos encontradd®&mn levando a OMS a emitir orientacdes
contra a utilizacdo dos testes soroldgicos par@VBO 2011; MORRIS 2011).

Segundo Pai et al. (2010), depois de décadas glgémcia e pouco progresso, ha
agora grande entusiasmo sobre o desenvolvimentmteoducdo de novos diagnésticos de
tuberculose. As futuras pesquisas de diagnésticauberculose precisam ter o foco em
resultados clinicos e também considerar os obstacal sua implementacdo. Com o
engajamento de todos os principais interessadtess dssafios podem ser enfrentados para

traduzir todos os progressos cientificos de impaatsalde publica.

1.8. Tratamento

O tripé que fundamenta os principios gerais doarmahto é: i) a associacao
medicamentosa (protecdo cruzada para evitar déesig bacilar); ii) o regime prolongado e
bifasico (fase intensiva: reducdo da populacéoldraeifase de manutencdo: eliminacdo dos
bacilos persistentes) e iii) tratamento regulaotggao da resisténcia adquirida e garantia de
cura duradoura da doenca).

O tratamento da tuberculose é baseado na antiltietapia (ESPINAL et al. 2000),
por vezes denominada quimioterapia antitubercul®sde-se atingir a cura em até 100% dos
pacientes. Este nivel de sucesso ndo é alcancaddrtene de falhas na administracdo das
drogas por tomada irregular ou abandono do tratmngmela emergéncia de bacilos
multirresistentes assim como pela associacdo dacdag infec¢do pelo HIV / Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (HIV/AIDS) (CEGOLON el.&2010). De um modo geral, as
drogas consideradas os pilares da quimioterapidulaetculosa sdo a rifampicina, a
pirazinamida, a isoniazida e o etambutol (DIVISAG DUBERCULOSE / SP, 2010). Outras
drogas sao utilizadas em casos de hepatopatiésciale resisténcia de tratamento tais como:
Estreptomicina, Ofloxacina, Terizidona, Amicacikanamicina, Capreomicina, Clofazimina,
Moxifloxacina e Etionamida. Durante muitos anosratamento bésico era o denominado
esquema RI (ou esquema 1), assim denominado ploiring 2 meses da associacao de
rifampicina, pirazinamida e isoniazida e ii) maisatfo meses da associacao de rifampicina e
isoniazida. O esquema denominado 1R era aplicadeamms de recidiva da doenca apos

abandono ou apds cura e incluia: i) 2 meses daiag8o de rifampicina, pirazinamida,
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isoniazida e etambutol e ii) 4 meses da associegée rifampicina, isoniazida e etambutol
(HOSPITAL DAS CLINICAS/ USP, 2006).

O esquema de tratamento, padronizado ha 30 anBsasd, com a utilizacéo de trés
farmacos Rifampicina (RMP), Isoniazida (INH) e Rirmmida (PZA), encontra-se em fase
de mudanca, com a introdu¢cdo do Etambutol (EMB) cauarto medicamento na fase
intensiva do tratamento e com as posologias da éNéth PZA reduzidas. Esta alteracéo
justifica-se, entre outras razodes, pelo aumentaedasténcia a INH, observada nos dois
Inquéritos Nacionais, realizados nos periodos @5/89 e 2007/2008 (BRASIL 2009b; I
DIRETRIZES TB 2009)(Tabela 1.8.1 a,b)

Tabela 1.8.1 aEvolucdo da Resisténcia aos farmacos anti-TB
RESISTENCIA PRIMARIA (%)

PERIODO INH RMP INH/RMP
1° Inquérito (1995-1997) 4,4 1.3 1,1
2° Inquérito (2007-2008) 6 15 1,4

RMP = Rifampicina; INH = Isamida; INH/RMP = Multiressisténcia

Tabela 1.8.1 b:Evolucdo da Resisténcia aos farmacos anti-TB
RESISTENCIA ADQUIRIDA (%)

PERIODO INH RMP INH/RMP
1° Inquérito (1995-1997) 11,3 6,6 7,9
2° Inquérito (2007-2008) 15,3 8,0 7,5

RMP = Rifampicina; INH = Isoniazida; INH/RMP = Mirkssisténcia
Fonte: PNCadbs do | e Il Inquérito de Resisténcia.

O MS, com base em revisao da evolucdo da resiatprimaria e adquirida, decidiu
modificar o seu sistema de tratamento no inici@@ED. O novo esquema preconizado pelo
PNCT, portanto, inclui: i) 2 meses da associacaofdmpicina, pirazinamida, isoniazida e
etambutol (fase intensiva) e ii) mais quatro metesssociacdo de rifampicina e isoniazida
(fase de manutencéo) (DIVISAO DE TUBERCULOSE/ SPL0).

O novo esquema € constituido por comprimidos, garlde capsulas, com doses fixas
combinadas (DFC ou FDC do inglEsed Dose Combination) de RMP, 150mg; INH, 75mg;

PZA, 400mg e EMB, 275mg. A fase de manutencdo woath a ser composta por dois
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farmacos, RMP e INH, nas doses e apresentacfess,uatia que estejam disponiveis 0s
comprimidos em DFC de RMP/INH (150/75mg) no paRASIL, 2010c).

Os comprimidos formulados com doses reduzidas de¢ éNPZA em relacdo as
atualmente utilizadas no Brasil tiveram o0 pontcoke da faixa de peso de 45 para 500g).
esquemas IR e lll ndo serdo mais utilizados. Padast os casos de retratamento sera
solicitada cultura, identificacdo e teste de selidaole, devendo ser iniciado o tratamento
com o Esquema Basico, até o resultado dos exames.

As mudancas no sistema de tratamento sdo validasmgpara casos de tuberculose
em adultos e adolescentes (maiores de dez anatade)ie para criangcas (menores de dez
anos) continua sendo preconizado o tratamento ebaakrés farmacos.

Havera vantagens como reducdo do numero de congimsmpropiciando maior
conforto, favorecendo em caso de impossibilidad@atmente selecionar os medicamentos,
menos erros de prescricdo e simplificagcdo da gdsat@imacéutica em todos os niveis. As
desvantagens apresentadas sdo a superdosagem dmsag@m por erro de prescricao,
alteracbes na biodisponibilidade da RMP e, na éocia de reacbes adversas, haver
dificuldades para determinar qual o farmaco respwaispelo evento. (BRASIL 2009b; I
DIRETRIZES TB 2009).

A introducdo de outro farmaco deve melhorar o sadsrapéutico, aumentando
significativamente a protecdo contra a expressaotif@ica de possiveis mutacdes genéticas
do M. tuberculosis, especialmente a multirresisténcia, pela maiors@aedo paciente. O
Esquema Béasico com quatro medicamentos é munditdmaifizado. A escolha do EMB
para compor 0 novo esquema deveu-se a sua ammhga Utilizacdo na maioria dos paises
afetados pela tuberculose, demonstrando elevadacefie seguranca. Em 2008, somente
cinco paises ainda utilizavam esquemas com trésaférs, sendo Brasil o Unico com alta
prevaléncia de tuberculose (os demais eram Anddtemda, Nova Zelandia e Uruguai)
(BRASIL, 2010c).
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R 150 mg
H75mg
Z 400 mg
E 275 mg

Figura 1.8.1 Dose fixa combinada: 4 farmacos em 1 comprimdden( 1)
Fonte: MS/SVS/Informe Técnico TB (BRASIL, 2010c)

A tuberculose, assim como outras infeccdes, indluims ndo oportunistas e as
imunizacdes, promove com frequéncia o fenbmenoraesativacdo heterdloga do HIV,
levando a elevacgédo transitoria da carga viral endilpdo da contagem de linfocitos T CD4+,
também ocasionada pela acdo direta Mlotuberculosis. Estas alteracbes dificultam a
interpretacdo destes parametros para inicio elegé&edo esquema antirretroviral. Estudos
recentes sugerem que o tratamento da tuberculog@eentes coinfectados reduz, por si so,
a carga viral plasmatica do HIV, mesmo nos pacgewige ndo estdo recebendo terapia
antirretroviral (TARV). Nos pacientes que ja inreiemn TARV o diagndéstico de TB pode ser
evidenciado pela sindrome da reconstituicdo imuineleem febre, perda de peso e sinais de
intensa reacao inflamatoria local, tais como liefate, consolidacdo pulmonar, infiltrados e
nédulos (BRASIL, 2010b). Tanto os ARV quanto osetghilostaticos sdo medicamentos com
reconhecida toxicidade e exigéncias de adesacaritn recomendado o inicio concomitante
dos dois esquemas por aumentar o risco de intalaramedicamentosa e dificultar a
identificacdo da droga que esta associada a unsivpbsxicidade (BRASIL, 2007/ 2008).

Segundo o pneumologista Marcus Barreto Conde, stduto de Doencas do Térax da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)tudesrealizado no Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho (HUCFF) em conjunto com aversidade Johns Hopkins, dos
Estados Unidos, sugere a possibilidade de redutmpo de tratamento da TB. O estudo
realizado com 170 pacientes, associando um antibidisado em casos de pneumonia, a
moxifloxacina (MOX), com drogas ja utilizadas nataimento da tuberculose, mostrou que
82% dos casos tratados com o antibiotico MOX ficacairados em oito semanas. No grupo

que usou placebo ou drogas convencionais, apertasafi@giram esse indice no mesmo
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tempo. Na quarta semana, 0 grupo que estava tonM@do apresentou taxa de conversao,
de positivo para negativo, de 51%, quase o dobrgrdpo-controle, que alcancou a taxa de
29%, mostrando que a associacdo com esse antbidtimtou mais bactérias, numa
velocidade muito maior do que o tratamento conwrati S&o resultados considerados
promissores na reducdo do tempo de tratamento lbactlose, de seis meses para dois
meses, Vvisto que a longa duracéo da terapia é@eigai razdo para o abandono do tratamento
e consequente descontrole da doenca, ja que oisrgagria resisténcia aos medicamentos
(FUNDO GLOBAL 2008; CONDE 2009).

Outros estudos concluiram que a moxifloxacina mrellhh@ converséao da cultura na
fase inicial do tratamento e tem potencial paraigaco tratamento da TB (BURMAN 2006;
RUSTOMJEE 2008), no entanto, ha a preocupacéo deaqesisténcia as fluoroquinolonas
possa se desenvolver rapidamente, ja que esteadasnsdo utilizados como monoterapia

para infec¢des respiratorias.

1.9.Vacinacao contra tuberculose

A vacina BCG é o unico imunizante recomendado @S disponivel contra a
tuberculose (ANONYMOUS, 2004). A vacina foi deselmiaa por Albert Calmette e
Camille Guerin, no final do século XVIII, no Insiio Pasteur de Paris, a partir de uma cepa
virulenta deM. bovis, que foi atenuada mediante 231 culturas que ca@recam 1908 e
terminaram 13 anos depois (OETTINGER et al. 199®fendo-se a cepa mae da qual
derivam todas as vacinas BCG atuais (TREGNAGHI,5208eu emprego em humanos
comecou em 1921 (LIU et al. 2009), constituindoasevacina mais utilizada no mundo,
sendo empregada em 172 paises, com uma média educalde 60 a 95%. Existem varias
cepas de BCG empregadas em diferentes paises (BEIR), entretanto quatro sdo as mais
utilizadas: a francesa 1173 (Pasteur), a dinamagg(@openhague), a Glaxo 1077 (derivada
da dinamarquesa) e a japonesa (Toquio 172). Ougpas menos empregadas incluem a
Moreau (Brasil) e a Tice (Estados Unidos) (TREGNAGEDO5). Todas as cepas atuais
derivam da BCG original, porém, por serem produzidm diferentes laboratorios exibem
algumas caracteristicas particulares como taxa rdecimento em cultura, morfologia,
expressado antigénica e viabilidade (BEHR, 2002).

A eficacia da BCG continua sendo motivo de cordrsia (BREWER, 2000), pois a
protecdo conferida observada em ensaios clinicoa da zero a 80% em diferentes anos e
paises. Como explicacdes para esta discrepanciageroposto: i) as variagdes nas cepas

utiizadas (BEHR 2002; BUNCH-CHRISTENSEN et al. 896ii) as interagcbes do
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hospedeiro com micobactérias ambientais (BRAND®&l.e2002), iii) a epidemiologia local
da tuberculose, iv) os distintos perfis genéticosnricionais das populacdes, V)
consideracdes metodologicas dos ensaios (COMST@GK 1094).

A vacina BCG nédo parece prevenir a infeccdo pisnamas sim a disseminagdo a
partir do foco inicial, principalmente por via hewgénica. Desta forma tem sido
estabelecido que a BCG é capaz de proteger, emcasao desenvolvimento de formas
graves da tuberculose, como a meningite tubercidosauberculose miliar (TRUNZ et al.
2006). Assim, segue-se recomendando a aplicag@ersal da vacina BCG, de forma que
poucos paises no mundo nao a indicam rotineirament@o 0s Estados Unidos e a Holanda.

1.10. Profilaxia e medidas de controle

O controle da tuberculose de acordo com as met&Mfa (WHO, 2010a), e cujas
estratégias tém sido endossadas pela maior pastpalees membros das Nacgbes Unidas,
visa: i) reduzir, até 2015, a prevaléncia e a nidede da doenca em 50% em relacdo aos
niveis observados em 1990 e ii) reduzir a incidgnuiindial da doenca ativa para menos de 1
casos / 1 milhdo de habitantes / ano até 2050a &Buyir estes objetivos foram definidas as
seguintes estratégias: i) diagnosticar, notificaragar sete milhdes de casos até 2015, ii)
atingir uma taxa de tratamento com sucesso emifeacd de 90%, iii) realizar sorologias
para diagnoéstico da infeccdo pelo HIV em 100% dwsos, iv) incluir 100% dos pacientes
com sorologia para HIV positiva em esquema de larofi com isoniazida sempre que este
esteja indicado, v) disponibilizar terapia antnogiral para 100% dos pacientes com HIV
guando esta estiver indicada, vi) testar 100% dogeptes em re-tratamento para TBMR, vii)
fornecer quimioterapia antituberculosa adequada p80% dos pacientes com TBMR, Vviii)
mobilizar sete bilhdes de dblares anuais para agrgmas de controle e mais 1,4 bilhdo de
dolares para pesquisa em novas drogas, novos nsed@imosticos e vacinas.

A forma pulmonar, além de ser mais frequente, éoémma mais relevante para a
saude publica, especialmente a bacilifera, poresgronsavel pela manutencdo da cadeia de
transmissdo da doenca. A busca ativa (BA) de sitiomrespiratorio é a principal estratégia
para o controle da TB, uma vez que permite a datepgecoce das formas pulmonares.

Diagnosticar e tratar precoce e adequadamentesos baciliferos, principal fonte de
disseminacdo (TB pulmonar), sdo medidas fundansergara interromper a cadeia de
transmissao e imprescindivel no controle da TB. A& populacdo, de pessoas com tosse

prolongada, deve ser uma estratégia priorizadaes;os de salde para a descoberta destes
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casos. Ressaltando que cerca de 90% dos casobateulose sdo da forma pulmonar e,
destes, 60% sé&o baciliferos (BRASIL, 2010b).

Além da adocéo da estratégia do tratamento supmraso, o Programa Nacional de
Controle da Tuberculose (PNCT) reconhece a impoidada sua integracdo a rede de
assisténcia do SUS, principalmente com a atencsioahancluindo o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e a Estratégia daeSdad-amilia (ESF), para ampliar o
acesso ao diagnadstico e tratamento.

Recomendada pela OMS, a estratégia DOTS (Tratani@rdtamente Observado de
Curta Duragdo, em inglédDirectly Observed Short Course Treatment), é a principal
estratégia do novo modelo de atencdo ao paciemtetgberculose, tendo como elemento
central o Tratamento Supervisionado (TS). Estarwencdo tem como objetivos o aumento
da adesdo dos pacientes, maior descoberta das fdaténfeccdo (pacientes pulmonares
baciliferos), e 0 aumento da cura, reduzindo @rictransmissdo da doenca na comunidade.

A tuberculose € uma doenca intimamente relaciodagabreza e as condi¢des de
vida, apresentando determinantes socioambientaéidosii (SANT'ANNA, 2002). Neste
sentido, taxas de incidéncia significativamente smalias tém sido descritas em centros
urbanos nos quais a aglomeracdo de contingenteganmsmndo foi acompanhada por
melhorias nas infraestruturas sanitaria e habmatid@ municipio do Rio de Janeiro, o maior
da regido metropolitana do estado, possui cerdéardghdes de habitantes, grande parte dos
guais vive em comunidades de baixa renda. A taxaal@éncia da tuberculose em 2007 no
municipio do Rio de Janeiro foi de 91,39 casos 8b%60.000 habitantes, uma das maiores
do pais. Neste sentido, o presente estudo visaomaello conhecimento de aspectos
epidemiolégicos e laboratoriais da doenca em codauaieis de baixa renda do Complexo de
Manguinhos, na cidade do Rio de Janeiro, contrdminoom as medidas de controle da
doenca a serem empregadas na regido pelas auewiskauitarias.
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2. OBJETIVOS:

2.1. Objetivo geral:

Descrever aspectos epidemiolégicos e laboratordns casos de tuberculose

notificados pelo Centro de Salde Escola GermaneaBkaria (CSEGSF) entre janeiro de

2007 e dezembro de 2009 seguindo os parametrodM&a O

2.2. ObjetivosEspecificos:

1.

Avaliar a proporcéo de pacientes baciliferos;

Definir a proporcéo de pacientes baciliferos trasacbm sucesso;

3. Avaliar as taxas de incidéncia anuais de tubereulos periodo no Complexo de

Manguinhos, comparando-as com as taxas observadssil e outras regides;
Conhecer a distribuicdo de casos de tuberculostaparetéria, sexo e comunidade;

5. Conhecer as distintas formas de apresentacao daajoe

Reconhecer a frequéncia com que os distintos iogtéiiagnosticos para a tuberculose
vém sendo utilizados, estimando qual a proporgédocades que sao confirmados por
critérios microbiolégicos, com énfase no estudalideordancia de positividade entre a
baciloscopia e a cultura de escarro;

Estimar a proporcdo de casos que € diagnosticadaéat de critérios clinicos e

radiolégicos;

Avaliar as frequéncias das diferentes modalidagegrterramento dos casos, com
énfase no estudo de variaveis associadas ao almanidotratamento por parte dos
pacientes;

Descrever a proporcdo de pacientes em que forzaeisorologia para detecgcao da
infeccéo pelo HIV;

10.Descrever a frequéncia de coinfeccdo pelo HIV eumlis caracteristicas

epidemioldgicas e laboratoriais dos casos de tulmse em pacientes infectados pelo
HIV;

11.Descrever os agentes etiolégicos identificados @taras de escarro;

12.Descrever os padrdes de resisténcia as drogasnentel utilizadas para tratamento da

doenca e reconhecer a proporcao de casos submatidssagem para identificacdo de
TBMR.
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3. CASUISTICA E METODOS:

3.1. Desenho do estudo

Foi realizado um estudo analitico descritivo, ¢m tsérie de casos. As informacdes
foram obtidas no Livro de Registro e Controle datdmento dos Casos de Tuberculose,
conhecido como Livro Preto (LP). A coleta de dadeaslizada mediante consulta ao LP
identificou 300 notificacdes de casos de tuberayloxluindo aqueles que, sem confirmacao
diagnéstica por critérios microbiolégicos, iniciara tratamento, seja enquanto
encaminhamento externo, diagnostico presuntivoeste tterapéutico, no periodo de 2007 a
20009.

Foi também realizada analise dos prontuarios dasem@s, referentes aos casos
notificados, para confirmacdo e complementacéo ddmos coletados no LP, bem como
elucidacdo de dados para reconhecimento dos cstde diagndstico inicial, possibilitando
melhor analise dos dados.

Foram avaliados os seguintes grupos de variaveigade, sexo e comunidade de
procedéncia, ii) resultados de baciloscopia (pesgule BAAR), cultura de escarro,
identificacdo da micobactéria, teste de sensilabgdistopatologia, radiografia de torax e
resultado da sorologia para o HIV, iii) forma oti&@j iv) esquema terapéutico e v) tipo de

encerramento do caso, incluindo o abandono detemtiD.

3.2. Descricéo da area do estudo

O presente estudo foi realizado no Centro de S&sdela Germano Sinval Faria
(CSEGSF), Departamento que ocupa parte do pavimémtn do Pavilhdo Ernani Braga da
Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca EN8nidade da FIOCRUZ. Esta
situado na X Regido Administrativa de Ramos, ndistrito Sanitario, Area Programatica
3.1 (AP 3.1), no bairro de Manguinhos, na cidad®mode Janeiro.

O CSEGSF é uma Unidade Basica de Saude (UBS), sdgdmas de suas acoes, a
vigilancia epidemioldgica, a preven¢do de doengggpomocdo da saude e o atendimento da
populacao residente no complexo de Manguinhos,a&.4A, na atencdo primaria a saude.

A AP 3.1 é composta pelos bairros Bancarios, Bassa; Braz de Pina, Cacuia,
Cidade Universitaria, Cocota, Complexo do Alemaoydovil, Galedo, Jardim Ameérica,
Jardim Carioca, Jardim Guanabara, Manguinhos, Mdomero, Olaria, Parada de Lucas,
Penha, Penha Circular, Pitangueiras, Portuguesig Ba Bandeira, Ramos, Ribeira, Taua,

Vigario Geral, Zumbi, Freguesia - llha, Cidade Adt&Nova Holanda (PMRJ 2009; SMSDC-
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RJ). Por incluir o complexo de Manguinhos, a cooagéo da AP 3.1 tem um amplo trabalho
com a Fundacédo Oswaldo Cruz, principalmente no oamapsaude com vistas a melhorar a
qualidade de vida da populagcédo local. O CSEGSF édam principais parceiros nessa
atividade, por ser uma referéncia no atendimentpopulacdo e trabalhar, através da

Estratégia Saude da Familia, com equipes dentcordanidade.

GE [ILHE GOV

AROIM CARIOCA
FRALS DA BANDEIRA

Mapa da Area Programatica 3.1
Fonte: http://www.saude.rio.rj.gov.br/cgi/publiciltg.exe/web/templates/htm/v2/view.htm/edition sewitl=22
7&infoid=3627

O bairro de Manguinhos esta localizado na Zona eNdd municipio do Rio de
Janeiro, ocupa uma area territorial21€18,4 km2 € uma regido urbana que apresenta acesso
precario a infra-estrutura basica, insuficiéncia svicos (saude, educacdo, seguranca
publica, lazer e cultura) e apresenta um baixorva® IDH (indice de Desenvolvimento
Humano). De acordo com informacdes do InstitutoeireerPassos (IPP) e do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), refiee ao Censo 2000, Manguinhos abriga
31.059 habitantes, entretanto, de acordo com irdodes do CSEGSF/ENSP/FIOCRUZ,
houve um aumento significativo da populacdo aodahgs anos e, atualmente, residem cerca
de 50.000 habitantes. Do total da populacao resdembairro, segundo dados IBGE (Censo
2000) e do IPP (IPP, 2004), cerca de 70% residemagiomerados subnormais, o que
caracteriza uma regido de favelas, apresentanddigemo predominio do sexo feminino

(51,6%) em relacdo ao masculino (48,4%).
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O bairro de Manguinhos era uma area de chacaraseadas que abastecia o centro
urbano da cidade do Rio de Janeiro e que, poiderusna area de mangue e constantemente
invadida pelas marés, ficou conhecida como Man@sn® processo de urbanizacgao iniciou-
se em 1886 com a implantagéo da Estrada de Felreapoldina (FCDDHBR, 2000). Hoje
€ ocupado pela grande area da Fundacao Oswaldppg@taRefinaria de Manguinhos e pelo
complexo de favelas. E servido pela Avenida Brgsa Linha Amarela, pelo ramal da
Supervia, pela Avenida dos Demaocraticos e pela leelbeopoldo Bulhdes.

O Complexo de Manguinhos é uma regiao da cidade oodrreu um rapido processo
de favelizagéo, proveniente de familias de bairdaele origem nordestina e remanejadas na
ocasido da remocéo de favelas na Zona Sul, duvagdgerno de Carlos Lacerda, onde reside
um grande numero de familias em condicbes de palerextrema pobreza.

Atualmente o Complexo de Manguinhos compreende atal tle 15 comunidades:
Conjunto Habitacional Provisorio 2 (de 1951), Vilarismo (de 1951), Parque Oswaldo Cruz
(de 1901), Parque Joédo Goulart (de 1951), Conjdatatacional Nelson Mandela (de 1990),
Parque Carlos Chagas (de 1941), Comunidade Mart#elRedra (de 1995), Conjunto
Habitacional Samora Machel (de 1991), Vila Unide (951), Vila Sao Pedro (de 1983),
Conjunto Ex-combatentes, Comunidade Agricola deedigpolis (de 1990), Greenville, Vila
do Jodo e Parque Monsenhor Brito (de 1951), e & m@umatiga, o Parque Oswaldo Cruz
(Amorim), foi ocupada inicialmente pelos imigrasmfmrtugueses e funcionarios do Instituto
Oswaldo Cruz no ano d®01. Esta situada entre a Rua Leopoldo Bulhdemhe Amarela e
a Fiocruz, e o nome Amorim é uma referéncia a Imas Amorim, primeiro proprietario da
fazenda que, apés seu loteamento, deu origem antdade. A segunda comunidade a se
formar em Manguinhos, o Parque Carlos Chagas,ag\y@imeiros registros de ocupacéo em
1941. E a primeira comunidade de Manguinhos condris de invasio e esta localizada
entre a Avenida Leopoldo Bulhdes e os rios Fanmabbi e Jacaré. As outras ocupacdes sdo da
década de 1960. As comunidades mais recentes diadecada de 90, como Nelson
Mandela, Mandela de Pedra e Samora Machel (FCDDBER; BRASIL 2011a)

A denominacéo, delimitacdo e codificacdo do Bawram estabelecidas pelo Decreto
N° 3158, de 23 de julho de 1981, alterados pelodd@ecN° 5280 de 23 de agosto de 1985,
Decreto N° 7980, de 12 de agosto de 1988 e Lei N9 2le 19 de janeiro de 1994,
sucessivamente (ALEM, 2006).

No que diz respeito a qualidade do ar, Manguirdstd localizado na segunda area

mais poluida do municipio do Rio de Janeiro, pr@xian Refinaria de Manguinhos e da
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Avenida Brasil — principal via de acesso ao mumicgque recebe transito pesado de cargas
e de 6nibus municipais, intermunicipais, interegtésle internacionais.

Imagem de satélite das comunidades do Complexo deakjuinhos

Fonte:http://maps.google.com.br/maps?hl=pt-BR&MAIKPT_pt-BRBR415&q=bairro%20de%20 Manguinhos&un&bilv=
1345&bih=490&ie=UTF-8&sa=N&tab=il

Desde a década de 1980, a area definida como Cample Manguinhos vem
sofrendo com o esvaziamento econdmico, empobretdmeninimeras invasdes para
assentamento de comunidades pobres. Uma vez gueiess inddstrias que existiam em seu
entorno foram extintas ou se transferiram paraasutrcalidades, como a Cooperativa Central
dos Produtores de Leite (CCPL), cujo terreno hopelep ser considerado como um
condominio informal, dada a invasdo de moradoreGjllatte do Brasil e um quartel do
Exército Brasileiro. A Refinaria de Manguinhosdané a principal instalagcdo industrial da
regiao.

O Complexo de Manguinhos é palco de inUmeros cotdsoarmados entre policiais e
traficantes de drogas ou entre quadrilhas de &S rivais e por isso considerado territorio
de excecgdo. Apresenta caracteristicas sociais eafais bastante heterogéneas, decorrentes
do processo de ocupacao, no qual as comunidadesantajas tendem a apresentar melhores
condi¢cbes de vida do que as mais recentes, serala tjpologia das residéncias favorece a
transmissdo da TB (ZANCAN et al. 2002). Na atua&jeo bairro passa por um momento de

reurbanizagdo e integracdo social, com a constrg&istema de saneamento basico, creches
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e areas de lazer, pavimentagdo das ruas, entasaliras, fruto do Programa de Aceleracéo
do Crescimento do Governo Federal (PAC) (AIPS, 2010

3.3. Selecéo dos sujeitos

Foram estudados todos os casos de tuberculosecaddi$ (n=300) no Livro de
Registro e Controle de Tratamento dos Casos derdulbse (Livro Preto), utilizado pelo
Servigco de Vigilancia Epidemiolégica do CSEGSF, deerstes 0s sujeitos do presente
estudo.

3.4. Procedimentos de coleta de dados

A pesquisa foi realizada apds aprovacdo pelo Comi€ FEtica em
Pesquisa em Seres Humanos-CEP/Fiocruz, Protoc8ld®5endo por referéncia as normas
e diretrizes da Resolucéao 196/96.

A coleta de dados realizada mediante consulta am [Rreto (LP) identificou 300
notificacbes de casos de tuberculose, mesmo aqagelessem confirmacdo diagndstica
iniciaram tratamento, seja enquanto diagndésticeymtivo ou teste terapéutico, no periodo de
2007 a 2009. Foi realizada analise dos prontu&lms pacientes, referentes aos casos
notificados, para confirmacdo e complementacdoddal®s coletados no Livro Preto, bem
como elucidacdo de dados para reconhecimento db&riag de diagnostico inicial,
possibilitando melhor analise destes parametros.

Os prontuarios selecionados foram solicitados awvi@ede Informacédo e Informatica
(SEDIS) do CSEGSF, de acordo com o preenchimentiickie padronizada e entregue no
setor, com um dia de antecedéncia. E permitidaasparsolicitacdo de vinte prontuarios de
cada vez.

Durante a transcricdo foram garantidas a confiddidede das informacdes e a
privacidade dos pacientes registrados nas basdadis. Os dados foram armazenados em
um banco de dados informatizado, Epilnfo 2000, eesgmtados através de estatisticas

descritivas.

3.5. Anédlise estatistica de dados

Os dados foram armazenados e analisados no prodtpitrdo 2000 versédo 3.5.1
(CDC, 2010) e apresentados sob a forma de estasistiescritivas. Embora o estudo,
descritivo em esséncia, ndo se proponha ao testeipdéeses epidemioldgicas — e, por

conseguinte a aplicacédo de testes para avaliac&@pgdéicancia estatistica de associacdes
Silva-Silveira, R

45



Casuistica e métodos

entre variaveis — alguns grupos de comparacdo godseer formados dentro da casuistica
com vistas a formulacdo de hipoteses. Para esmapatacoes, foi utilizado o teste do qui-
quadrado para as variaveis categoricas e o testparamétrico Kruskal-Wallis (KRUSKAL

& WALLIS, 1952) para as variaveis continuas (quatittas). O nivel de significancia
estatistica foi estabelecido em 5%.

Para o calculo das taxas de incidéncia anuais fotdimadas duas possibilidades de
denominador, uma vez que néo existem dados abswnta confiaveis sobre o tamanho da
populacdo, por comunidades, do Complexo de MangainDesta forma, optou-se por um
calculo mais conservador, utilizando uma populagstimada de 50.000 habitantes e outro

com a estimativa de 32.000 habitantes, do Sistemiafdrmacdo da Atencao Basica (SIAB).
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4. RESULTADOS:

4.1. Epidemiologia descritiva dos casos de tuberade notificados no Complexo de
Manguinhos entre 2007 e 2009: quem, quando, onde?

Durante o periodo estudado, foram notificados 3@8o& de tuberculose nas
comunidades do Complexo de Manguinhos. Destes,(28%) foram classificados como
casos pulmonares, sendo que 191 deles (67,5%; W& 9%51,7% - 73%) apresentaram
baciloscopia positiva e, portanto, classificadosi@daciliferos. Entre os casos pulmonares,
225 (80%) realizaram cultura de escarro, sendotiftmlo M. tuberculosis resistente a
rifampicina e isoniazida em dois pacientes (1,2%09%% - 0,1% - 4,3%). Destes, um recebeu
tratamento pelo esquema 1 (esquema RIP) e um reded@amento pelo esquema 1R
(esquema de retratamento apOs abandono ou faléex@péutica). Do total de casos
notificados, apenas 153 pacientes (51,9%; IC 95%6% - 57,7%) realizaram a sorologia
para o HIV, para a qual 27 (17,6%; IC 95% = 12%,6%) apresentaram resultado positivo.

Como mostrado na Figura 4.1, 190 pessoas (63,7%5% = 57,6% - 68,8%) com
diagnostico da doenca eram do sexo masculino epééfoas (36,7%; IC 95% = 31,2% -
42,4%) eram do sexo feminino. Pode-se observar mpgefrés anos estudados, houve mais

casos em pessoas do sexo masculino.
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60% 1 | | ® Feminino
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30% 4+—] 93 72 65 190—
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Figura 4.1 - Distribuicdo dos casos de tuberculose notificadm<Centro de Saude Escola

Germano Sinval Faria entre 2007 e 2009 por ana@ se
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Com relacéo a idade, 12 casos (4%; IC 95% = 2,6%%) foram representados por
criancas com idade igual ou inferior a 12 anos eddbs (3,3%; IC 95% = 1,6% - 6%) em

maiores de 65 anos (Figura 4.2).

100% 2T 5] ] N
90%
50% 42 26 i 79
20% B>65 ano
60% D041 a65anc
50% 022a40 anc
20% g S7 46 148 Bl13a2lanc
30% B <l2ano
20%
10%
0% T
2007 200¢ 200¢ Total

Figura 4.2 - Distribuicdo dos casos de tuberculose notificadosCentro de Saude Escola

Germano Sinval Faria entre 2007 e 2009 por anixa &aria.

A média de idade foi 33,7 £ 15,1 anos, a mediarna3fb anos e o intervalo
interquartilico foi de 22 a 43,5 anos. A moda ighos. As medianas de idade por ano estdo

representadas na Figura 4.3.
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Figura 4.3 - Box-plots representando medianas e intervalos interquadilata idade (em
anos) nos anos 2007 (n = 81), 2008 (n = 110) e 2009 109) em casos de tuberculose
notificados no Centro de Saude Escola Germano Stavia.

Observou-se que as medianas de idade nao variggaificativamente ao longo dos
trés anos estudados. Entretanto, os casos notifcaol sexo feminino (mediana = 27 anos;
[1Q = 22 a 39 anos) foram significativamente maiens do que aqueles do sexo masculino
(mediana = 34 anos; 1IQ = 23 — 45 angs)=(0,003) (Figura 4.4). A frequéncia cumulativa
dos casos por idade esta representada na Figur dusva demonstra que cerca de 50% dos

casos ocorreu em menores de 30 anos.
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*A diferenca é estatisticamente significativa, com 0,003. f = feminino, m = masculino
Figura 4.4 - Box-plots representando medianas e intervalos interquadildta idade (em

anos) nos sexos masculino (n = 190) e feminino 163 em casos de tuberculose notificados
no Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria 2667 e 2009.
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Figura 4.5 - Frequéncia cumulativa de idade (em anos) dos aiestgberculose notificados

no Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria 2667 e 2009.
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A comparacao das frequéncias cumulativas de idstdeapresentada na Figura 4.6. O
deslocamento da curva referente ao sexo feminin® pasquerda demonstra que 0s casos

nesta categoria apresentaram idade mais jovem.
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Figura 4.6 - Frequéncias cumulativas de idade (em anos) nos $emonino (linha continua)
e masculino (linha tracejada) dos casos de tulmgeuiotificados no Centro de Saude Escola

Germano Sinval Faria entre 2007 e 20009.

A analise da distribuicdo dos casos por comunidadela que 74 casos (24,7%; IC
95% = 19,9% - 29,9%) foram diagnosticados na codade Conjunto Habitacional
Provisorio e que 44 casos (14,7%, IC 95% = 10,998,2%) foram reportados no Parque
Joado Goulart. A Tabela 4.1 mostra a distribuicas casos de tuberculose notificados entre
2007 e 2009, por comunidade, no Complexo de MahgsinAs taxas de incidéncia foram
comparadas com aquelas registradas no Brasil. Sddtados estdo apresentados na Figura
4.7.

Silva-Silveira, R

52



Resultados

Tabela 4.1 -Distribuigéo por comunidade de casos de tubercuiosBcados no Centro de

Saude Escola Germano Sinval Faria entre 2007 e 2009

Comunidade n % %ac

1-Conjunto Habitacional Provisorio 2 74 24,7 24,7

2-Parque Jodo Goulart 44 14,7 39,4
3-Mandela de Pedra 37 12,3 51,7
4-Nelson Mandela 30 10 61,7
5-Fora de area 25 83 70,0
6-Vila Turismo 22 73 77,3
7-Samora Machel 18 6 83,3
8-Comunidade Agricola Higienépolis 11 3,7 87,0
9-Parque Carlos Chagas 11 3,7 90,7
10-Parque Oswaldo Cruz 8 2,7 934
11-Vila S&o Pedro 6 2 95,4
12-Monsenhor Brito 4 1,3 96,7
13-Vila Unido 4 1,3 98,0
14-Greenville 3 1 99,0
15-Conab 2 0,7 99,7
16-Vila do Joao 1 0,3 100
Total 300 100

4.2. Formas clinicas

Entre os casos notificados, 280 (93,3%; IC 95% = 89,9% 9%, apresentaram a
forma pulmonar da doenca e 16 a forma extrapulmddestes, um (0,3%; IC 95% = 0 —
1,9%) apresentou a forma miliar, sete (2,4%; IC $35%% - 4,8%) pleural, cinco (1,7%; IC
95% = 0,6% - 3,9%) ganglionar, uma 6ssea (0,3%93% = 0 — 1,9%) e em dois (0,7%; IC
95% = 0,1% - 2,4%) havia o registro de “outras liazegbes extrapulmonares”. A informagao
de forma clinica ndo estava disponivel em quattdicexzdes. A Figura 4.7 e a Tabela 4.2
resumem as informacdes sobre as formas clinicagbeéaculose notificadas no Complexo de

Manguinhos entre 2007 e 2009, adicionando inforeagdbre as faixas etérias.
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OSem informacgao

Figura 4.7 -Frequéncia das formas clinicas dos casos de tubsecunotificados no Centro de

Salde Escola Germano Sinval Faria entre 2007 e 2009

Tabela 4.2 - Distribuicdo das formas clinicas por faixa etarm @hsos de tuberculose

notificados no Centro de Salde Escola Germano Siava entre 2007 e 2009.

Forma clinica <12 anos 13 aZ2l1anos 22 a40 anos 41 a 65 anos > 65 anos
n % n % n % % n %

Ganglionar 1 8,3 - - 3 2 1 1,3 - -
Miliar - - - 1 0,7 - -
Ossea - - - - - - 1 1,3 - -
Outras - - 1 2 - - 1 1,3 - -
Pleural 2 16,7 - - 3 2 1 1,3 1 10
Pulmonar 9 75 49 98 140 94 73 92,4 9 90
Sem informacdo - - - - 2 1,3 2 2,5 - -

Total 12 100 50 100 149 100 79 100 10 100
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4.3. Casos de tuberculose em pacientes com infecg@&to HIV

Entre os casos notificados, 153 pessoas (51%; ¥ 9315,2% - 56,8%) realizaram
sorologia para diagnostico da infeccao pelo HIVstAg, 27 (17,6%; IC 95% = 12% - 24,6%)
apresentaram sorologia positiva. A Tabela 4.3 rm@grinformacdes sobre estes 27 pacientes,
incluindo as formas clinicas, critérios de diagindse idades.

Tabela 4.3 - Caracteristicas de 27 casos de tuberculose em npeiHlV positivos
notificados no Centro de Saude Escola Germano Stave entre 2007 e 2009.

Variaveis n %
Faixa etaria
22 a 40 anos 16 59,3
41 a 65 anos 11 40,7
Sexo
Feminino 16 59,3
Masculino 11 40,7
Forma clinica
Ganglionar 3 111
Miliar 1 3,7
Pulmonar 20 74,1
Sem informacéo 3 111
BAAR positivo 12 444
Cultura positiva 23 85,2
Prova tuberculinica
N&o reator 4 14,8
Reator forte 1 3,7
N&o realizou 22 81,5
Micobactéria isolada
Mycobacterium tuberculosis 9 333
Sem identificagéo 18 66,7
Resisténcia aos antimicrobianos
Estreptomicina 1 3,7
Nao realizado 19 70,4
Sensivel a todas as drogas 7 259
Abandono de tratamento 5 18,5
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4.4. O diagndstico da tuberculose no Complexo de Mguinhos entre 2007 e 2009.

A rotina diagnostica para a tuberculose no Cenéré@dude Escola Germano Sinval
Faria segue as diretrizes do Ministério da Saude.r&alizados exames radiograficos, prova
tuberculinica com derivado protéico purificado (BPDacterioscopia do escarro para
pesquisa de bacilos alcool-4cido resistentes (BA&tR)vés da coloracdo de Ziehl-Neelsen,
cultura de escarro para identificacdo de micobiastée antibiograma para avaliacdo da
resisténcia das micobactérias isoladas aos antibi&@ros rotineiramente utilizados para o
tratamento da doenga. No presente trabalho, destaca os critérios diagnésticos utilizados
para o diagnostico dos 300 casos de tuberculostcadbs no Complexo de Manguinhos
entre 2007 e 2009. As Figuras 4.8 e 4.9 resumenpriogipais critérios diagnésticos

utilizados nesta casuistica.

B Negatividade de ambos BAAR e cultura
O Auséncia de ambos BAAR e cultura

B Diagnostico pelo BAAR

B Diagnostico pela cultura

@ Diagnostico por ambos BAAR e cultura

Figura 4.8. Critérios diagndsticos dos 300 casos de tubercyfmdenonar e extrapulmonar)

notificados no Centro de Salde Escola Germano Siava entre 2007 e 2009.
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ﬂ

B Negatividade de ambos BAAR e cultura
B Auséncia de ambos BAAR e cultura
O Diagnéstico pelo BAAR
O Diagnostico pela cultura
B Diagnostico por ambos BAAR e culturg

Figura 4.9 - Critérios diagnosticos dos 280 casos de tubercytosmonar notificados no

Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria ed@e & 2009.

Inicialmente, avaliamos qual a proporcéo de casagmdsticados em que foi possivel
a confirmacao por: i) pesquisa de BAAR e/ou iitaxd de escarro. Observou-se que, dentre
os 300 pacientes, 43 (14,3%; IC 95% = 10,6% - 18886 realizaram nenhuma pesquisa de
BAAR no escarro ao longo de todo o acompanhaméintrve as 256 pessoas que fizeram a
pesquisa de BAAR no escarro, 82 (26,4%; IC 95% 8%9- 30,8%) tiveram 0 primeiro
exame negativo e 174 (68%; IC 95% = 61,9% - 73,pécjentes tiveram o primeiro exame
positivo. Entre aqueles 82 pacientes que tivergrnaeira pesquisa de BAAR inicialmente
negativa, 56 realizaram uma segunda coleta e,gjeldetiveram o exame positivo. Dos 40
pacientes que fizeram a segunda coleta e tiveraeswtado negativo, apenas 4 realizaram
uma terceira coleta de escarro, sendo a pesquBAAR positiva em um deles. Desta forma,
de um total de 300 casos notificados, 191 (63,7M93% = 57,9% - 69,1%) apresentaram
alguma pesquisa de BAAR no escarro positiva (sermwianto, classificados como
baciliferos), sendo 174 positivas na primeira amap4t6 positivas na segunda amostra e uma
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positiva na terceira amostra de escarro. As pré@gsrcle pacientes diagnosticados com base
em pesquisas de BAAR positivas no escarro forard8181 (59,3%; IC 95% = 47,8% -
70,1%) em 2007, 73/110 (66,4%; IC 95% = 56,7% 41%8,em 2008 e 70 / 109 (64,2%;
54,5% - 73,2%) em 2009. As diferencas entre egtgsop;0es ndo foram estatisticamente
significativas ¢2 = 1,04,p = 0,594).

Baciloscopia
43 nao realizaram 256 realizaram
12 coleta
174 positivos 82 negativos

56 realizaram
22 coleta

e

16 positivo 40 negativos

4 realizaram
32 coleta

e

1 positivo 3 negativos
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Com relacdo a cultura de escarro para identificatfionicobactérias (Figura 4.10),
231 pacientes (77%; IC 95% = 71,8% - 81,6%) forangetidos ao exame; a cultura foi
positiva em 189 pacientes (82,2%, IC 95% = 76,286,6%). As micobactérias isoladas
foram Mycobacterium tuberculosis (n = 174; 94,1%; IC 95% = 89,6% - 97%),
Mycobacterium avium (n = 2; 1,1%; IC 95% = 0,1% - 3,9%lycobacterium fortuitum (n =
1; 0,5%; IC 95% = 0 — 3%)Mycobacterium kansasii (n = 1; 0,5%; IC 95% = 0 — 3%),
Mycobacterium scrofulaceum (n = 1; 0,6%; IC 95% = 0 — 3%) e coinfeccdo por
Mycobacterium tuberculosis e micobactéria atipica (n = 1; 0,5%; IC 95% = ®%).3Em nove

pessoas ndo foi possivel realizar a identificagimitobactéria na cultura positiva.

B Mycobacterium avium

O Mycobacterium fortuitum

E Mycobacterium kansasii

O Mycobacterium scrofulaceum

B Mycobacterium tuberculosis

Figura 4.10 - Micobactérias identificadas em culturas de escda® casos de tuberculose

notificados no Centro de Salde Escola Germano Shava entre 2007 e 2009.

Duzentas e trinta pessoas realizaram ambos os sxammesquisa de BAAR e ii)
cultura para micobactérias no escarro. Destas agssi63/230 (70,8%) apresentaram
concordancia de positividade entre os exames de RBAA cultura, 28/230 (12,2%)
apresentaram concordancia de negatividade (totabwmieordancia BAAR e cultura = 191/230
- 83%); 39 pessoas (17%) apresentaram discordduexenta e trés pacientes (14,3%) néo

realizaram nenhum exame microbiolégico (pesquisAA®R ou cultura de escarro).
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A partir desta analise, conclui-se que, entre @c23os de tuberculose estudados, 43
(14,3%) nao realizaram exames bacterioldgicos €@©2%6) apresentaram ambos 0s exames
negativos.

Com relacdo ao teste tuberculinico (PPD), apenagsadizntes realizaram o exame,
dos quais dois (4,7%; IC 95% = 0,6% - 15,8%) apesam resultado “reator fraco” e 33
(76,7%; IC 95% = 61,4% - 88,2%) “reator forte”.

4.5. Pacientes diagnosticados sem confirmac¢ao mibrolégica

Entre os 73 pacientes sem confirmacdo microbicddgim exames de escarro, 59
(80,8%) apresentavam a forma pulmonar, 5 (6,9%¢arg, 5 (6,9%) a ganglionar, 1 (1,4%)
tinha tuberculose 6ssea e 2 (2,8%) tinham a doemcautras localizagdes nao especificadas
na notificagcdo. Em resumo, 14 (19,2%) tinham tuldese extrapulmonar. Os critérios
utilizados para o diagndstico em 59 pacientes cdonmaa pulmonar em que néo foi possivel
o diagnaostico por pesquisa de BAAR ou cultura d@ames estdo sumarizados na Figura 4.11:
19 casos (35,8%, IC 95% = 23,1% - 50,2%) com queadiinico e radiolégico compativeis
(destes cabe observar que dez tiveram pesquisaAAR B cultura de escarro negativas e
nove nao realizaram nenhum dos dois exames), 13 ¢34,5%, IC 95% = 13,8% - 38,3%)
de encaminhamento externo para tratamento, oitd¥d,5IC 95% = 6,7% - 27,6%) eram
pacientes com nova notificacdo devido a reinicidralamento, sete (13,2%, IC 95% = 5,3%
- 23,8%) foram diagnosticados com base no testrd¢ubnico, dois (3,8%, IC 95% = 0,5% -
13%) com base em critérios semioldgicos e/ou epmlégicos, um (1,9%, IC 95% = 0 —
10,1%) através de exame histopatologico, um (11@%85% = 0 — 10,1%) com radiografia de
térax sugestiva e prova tuberculinica positiva & 98,4%) com base em critérios
semioldgicos e prova tuberculinica positiva. Emsdpacientes a informacdo néo estava

disponivel.
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B Encaminhamento externg
@ Semiologico
B Semiologico e radiologice
B Semiolégico e PPD
3,8% | m Histopatoldgico

O Reinicio de tratamento
B PPD

B Radiologico e PPD

O Informacdo ndo disponivel

A4

Figura 4.11 - Critérios diagnésticos aplicados aos 59 casos berd¢ulose pulmonar sem
confirmacdo microbiologica notificados no Centro Sielide Escola Germano Sinval Faria
entre 2007 e 2009.

Todas as criancas com idade inferior a 12 anos {2)=foram diagnosticadas sem
exames microbiologicos.

Entre os 14 pacientes com tuberculose extrapulmogaatro vieram com
encaminhamento externo para tratamento no CSE@&tinham diagndstico realizado por
histopatologia (um caso de tuberculose gangliamarcaso de tuberculose pleural e um caso
de localizacdo nao especificada), dois foram disicexdos por critérios clinicos (um caso de
tuberculose ganglionar, um caso de tuberculosergllewm era paciente em reinicio de
tratamento, um foi diagnosticado com base no tesierculinico, um com base no teste
tuberculinico e na radiografia de térax sugesteste( Gltimo era um caso de tuberculose

pleural) e dois nédo tiveram o critério de diagramstiescrito.
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4.6. Encerramento dos casos

A Figura 4.12 apresenta as frequéncias de modaldde encerramento dos casos. O
encerramento dos casos se deu por abandono dodrdtaem 106 pacientes (35,8%; IC 95%
= 30,3% - 41,6%). A cura com comprovacao microlgma (duas pesquisas de BAAR
negativas ap0s o término do tratamento) foi obskenem 26 pacientes (8,8%; IC 95% =
5,8% - 12,6%). A Tabela 4.4 mostra a associaca® etgumas variaveis e o abandono de
tratamento. Observou-se que 0s pacientes que almado o tratamento eram

significativamente mais jovens e do sexo masculino.

B Homens O Mulheres
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Figura 4.12 - Formas de encerramento por sexo dos casos de uldsgmotificados no
Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria e@@¢ & 2009.
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Tabela 4.4 -Variaveis associadas ao abandono do tratamentopaeliente nos casos de

tuberculose notificados no Centro de Saude Escetm@no Sinval Faria entre 2007 e 2009.

Variaveis

Abandono de tratamento

Sexo
Masculino (n=190)
Feminino (n=110)

Mediana e intervalo e

interquartilico de idade (em anos)

Forma clinica

Pulmonar (n=280)

Extrapulmonar ou sem informacao
(n=20)

Infeccéo pelo HIV
Sim (n=27)
N&o (n=126)

Sim(n %) Na&o (n%) Valorde
77 (40,5) 113 (59,5) .
29 (26,4) 81 (73,6)

28 (22-39) 32 (23-46)  0,040**

n % n %
103 (36,8) 177 (63,2)
0,049*
3 (15) 17 (85)
5 (18,5) 22 (81,5) -
31 (24,6) 95 (75,4)

* Teste do qui-quadrado; ** Teste ndo paramétricoskal-Wallis

4.7. Resisténcia das micobactérias isoladas aosiemtrobianos

Em 170/189 (90%) culturas de escarro positivasréaillizado antibiograma para

avaliacao da sensibilidade aos tuberculostaticaro§a com maior frequéncia de resisténcia
foi a estreptomicina (n = 20 isolados; 11,7%; I®®O5 7,3% - 17,5%). Foram identificados

M. tuberculosis resistente a rifampicina e isoniazida em doisgrdes (1,2%; IC 95% - 0,1%

- 4,3%) caracterizando-se, portanto, a tuberculosstirresistente. Na distribuicdo das

frequéncias de resisténcia especifica aos tubetétiltos, em 28 culturas que apresentaram

alguma resisténcia, a droga com maior frequéncia festreptomicina (71,4%). As Figuras

4.13 e 4.14 resumem as informacdes sobre resiaté@scilrogas usualmente utilizadas para

tratamento da tuberculose observada nos isolad@odwmlexo de Manguinhos entre 2007 e

2009.
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B Sensivel a todas as drogag

O Resistente a alguma droga

Figuras 4.13 -Frequéncia de resisténcia a algum tuberculostatiservada em 170 culturas
de escarro dos casos de tuberculose notificadd3entro de Saude Escola Germano Sinval
Faria entre 2007 e 2009.

B estreptomicina
B estreptomicina + isoniazida
O estreptomicina + isoniazida + rifampicjna
B isoniazida
O isoniazida + rifampicina

Figura 4.14 —Distribuicdo das frequéncias de resisténcia espacbs tuberculostaticos em

isolados de 28 culturas de escarro.
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4.8. Taxas de incidéncia anuais

As taxas anuais de incidéncia de tuberculose p@:000 habitantes estdo sumarizadas
na Figura 4.15. Observa-se que estas taxas atimgiedores de 162 a 260 casos novos
/100.000 habitantes/ ano em 2007, valores de 2243acasos novos / 100.000 habitantes /
ano em 2008 e de 218 a 340 casos novos / 100.@u@rmtas / ano em 2009.

D

—il— Manguinhos com populagéo de 32.000 habitantes
= B = Manguinhos com populacao de 50.000 habitantes
—&— Continente Africano
—4&— Brasil
—® - Cuba
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Figura 4.15 - Distribuicdo das taxas de incidéncia anuais deertulose por 100.000

habitantes no Complexo de Manguinhos, no Brasihti@ente Africano e em Cuba.
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5. DISCUSSAO:

Mendes et al. (2007a) descreveram aspectos epilbgicios e laboratoriais dos casos
de tuberculose notificados no Complexo de Mangurdrdre 2000 e 2002. Iniciaremos esta
discussdo tragando um paralelo entre as duas &ésiagpidemioldgicas, a atual e aquela
observada sete anos atras. O numero absoluto de foagle 290 naquele triénio, atingindo
um valor muito semelhante no triénio 2007-2009, 88 casos notificados. Projetando estes
dados para o panorama epidemiolégico nacional,redse, inicialmente, que o numero
absoluto de casos de tuberculose apresenta uméntadde queda no Brasil. O nimero
absoluto de casos novos da doenca foi reduzid@ @348 em 1999, para 70.379, em 2008.
Esta reducéo, consequentemente, proporcionou urdanga na posi¢cao do Brasil ramking
dos paises que registram mais casos da doencangasda 142 para a 192 posi¢do, com
perspectivas de abandonar o grupo de 22 paisexbggam 80% dos casos em nivel global.

Infelizmente, entretanto, em algumas areas espasjficomo no Complexo de
Manguinhos, esta tendéncia de reducéo na incid@iaciaberculose nao tem sido observada.
Efetivamente, o Rio de Janeiro € o estado brasiteim a maior incidéncia de tuberculose no
pais. O Rio de Janeiro registrou, em 2008, 68,84caovos de tuberculose em cada grupo
de 100 mil habitantes. A taxa representa quasdmadita incidéncia média nacional, de 37,04
/ 100.000. Muitos fatores tém sido consideradosa paustificar esta desproporc¢ao,
considerando-se também que existe uma grande doag@m de populacdo com baixa renda
na regido metropolitana da capital, em uma peqd&ra de territorio, o que favorece a
propagacao do agente etioldégico da doerigarante o triénio 2000-2002, observou-se que 0
maior niumero de casos de tuberculose no ComplexdMaleguinhos foi registrado nas
comunidades Conjunto Habitacional Provisério 2, &anrMachel, Parque Carlos Chagas e
Mandela de Pedra. Nossos resultados apontam paranaior frequéncia absoluta de casos
no Conjunto Habitacional Provisorio 2 e Parque JBaalart, mas observamos também um
grande numero de casos nhas comunidades Mandelaedi@a B Nelson Mandela, que
totalizaram a maior parte (61,7%) dos casos. Unma oquee ndo dispomos do numero
especifico de habitantes para todas as comunidag&snos por ndo calcular as taxas de
incidéncia especificas para cada uma delas. Entogtaonsiderando-se uma populacdo de
4.056 habitantes, estimada pela equipe da Estaatgi Saide da Familia no Conjunto
Habitacional Provisorio 2, teriamos incidénciasaasule 517 casos / 100.000 habitantes em
2007 e 739 casos / 100.000 habitantes em 2009npata bastante superiores a maioria dos

paises africanos, por exemplo, e vinte vezes supsria média nacional. Mendes et al.
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(2007a) relataram taxas de incidéncia / 100.00@dra@ks de 340 no Conjunto Habitacional
Provisorio 2 em 2000 e de 600 na Mandela de PedraG®1. A comparacdo destas taxas
revela que o quadro epidemiologico da tubercul@seegido parece néo ter se modificado ao
longo da década. Ainda de acordo com Mendes €R@02, 2007a) as taxas de incidéncia
anuais no Complexo de Manguinhos nos anos de 1998 e 1999 foram de 275/100.000,
260/100.000 e 235/100.000, respectivamente e nos da 2000, 2001 e 2002 foram de
157/100.000, 205/100.000 e 145/100.000, respecamsan O tamanho real da populacdo do
Complexo de Manguinhos tem divergido de acordo eofante pesquisada, de forma que
calculamos as taxas de incidéncia utilizando coemonhinador duas possibilidades, sendo
32.000 habitantes a estimativa do Sistema de AteBé&ica e 50.000 habitantes a estimativa
do Instituto Pereira Passos. Desta forma, duas faxam obtidas para cada ano. Assumimos
gue as taxas de incidéncia reais estdo situades estes dois valores. Considerando-se as
estimativas mais conservadoras (populagédo de S5O0Mz@Xantes), obtivemos taxas de
incidéncia em 2007, 2008 e 2009 de 162 / 100.0@0, /2100.000 e 218 / 100.000,
respectivamente, superiores, portanto, aquelag\auses no triénio 2000-2002. Estas taxas,
nos anos de 2008 e 2009, foram semelhantes agaptasadas pela Organizacdo Mundial da
Saude para o continente africano. Este fato, didateendéncia de queda nas incidéncias de
tuberculose observada no Brasil, aponta tambémagadegradacédo das condi¢cdes de vida e
dificuldades para o controle da doenca na areaadtu De fato, 0 Complexo de Manguinhos
representa uma das regides com mais baixo indi@edenvolvimento Humano (IDH) entre
0s bairros da regido Metropolitana do Estado dodeidaneiro (ocupa a 1222 posicao entre 0s
126 bairros).

Quanto a distribuicdo da tuberculose no municipia, década de 1990, estudo
realizado pela Prefeitura da Cidade do Rio de dar(@002) demonstrou coeficientes de
incidéncia da doenca superiores a 100 casos pafd®tabitantes em todas as areas.
Verificando estes indices entre 1995 e 2000 ideatifse a AP 1.0 (Centro/Zona Portuaria)
como a zona que apresentou os maiores valoregjralin 250/100.000 habitantes, seguida
pela AP 2.1 (Zona Sul). Entretanto, quando analisarm numero absoluto de casos
notificados, percebemos que a AP 3.1 (Penha, Ralinas,Governador e Complexo de
Manguinhos) seguida da AP 3.3 (Iraja, Madureira)asiareas da Cidade que mais notificam
casos de tuberculose. Desta forma, podemos percglgeros programas de controle da
tuberculose em vastas areas do municipio do Ritadeiro, densamente povoadas, ndo tém
sido efetivos, uma vez que ndo tem se observadgzd@ednas taxas de incidéncia anuais.
Mendes et. al (MENDES, 2008) reiteraram em seudestjue além da classica transmisséo
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entre parentes, o contato fora de casa pode tgrapel importante na transmissdo em uma
area superlotada.

Observamos que o maior numero de casos notificaddence ao sexo masculino,
estando nossos dados de acordo com o descrito asil Besde a década de 90 e com a
tendéncia global. Este fato é justificado na litea por ser o sexo masculino 0 grupo mais
exposto a doenca (CALIARI, 2007), seja por mecaagshiologicos ndo comprovados ou por
sua exposicao social (VENDRAMINI, 2005). Emboraexs masculino represente o maior
namero de notificacdes, evidenciamos crescente midecasos em mulheres, com aumento
significativo de 28 casos em 2007 para 44 caso23£8. Nossos dados confirmam que a TB
atinge todos os grupos etéarios, havendo maior predo na faixa etaria de 22 a 40 anos, o
que ressalta ainda mais o problema, por atingindividuo na fase produtiva da vida
profissional, fase economicamente ativa, gerandperoeissbes pessoais e sociais.
Encontramos uma frequéncia relevante de casosixadtaria de 13 a 21 anos. Embora as
mulheres representem a minoria da casuistica, fergnificativamente mais jovens que o0s
homens. De acordo com a OMS, a tuberculose écair@rprincipal causa de morte no
mundo entre as mulheres com idade entre 15-44géinda principal causa de morte no
mundo entre as mulheres com idades entre 20-5@&wnot mundo e a quarta principal causa
de morte entre meninas e mulheres jovens dos Hihd® em paises de baixa renda. Uma vez
infectadas, as mulheres em idade reprodutiva s susceptiveis a desenvolver tuberculose
do que homens da mesma idade (CONNOLLY; NUNN, 19960 2009d). No CSEGSF, a
descoberta dos casos de TB em mulheres mais jogveds,ter sido facilitada pelo fato delas
utilizarem, habitualmente, e com maior frequénciae qos homens, 0s servicos
disponibilizados, sobretudo, nos Programas de SalmleMulher, da Crianca e do
Adolescente, tendo, portanto mais oportunidade efmber um diagndéstico de TB. A
"feminizacdo” da epidemia do HIV tem significado asmaior carga de tuberculose entre as
mulheres (WHO, 2009d). Segundo a OMS, a TB podsaraufertilidade e contribuir para
outros agravantes na saude reprodutiva, especi@mana aquelas com infeccéo pelo HIV.
A desnutricdo e a inseguranca alimentar, assim comeo do tabaco e diabetes entre as
mulheres, podem agravar a risco de TB. Embora edlba sido avaliados neste estudo,
constatamos a presenca destes fatores descritoprowisiarios analisados. Mendes et al.
(2008) constataram no estudo sobre diversidadecolaledas cepas dd. Tuberculosis que
pertencer ao sexo sexo feminino apresentou forteelagdo com a presenca deister
genético (OR = 6,0; IC95%: 1,7-21,7; p = 0,002})jue embora a tuberculose clinicamente

ativa tenha predominado em homens jovens, houveniunmero significativo de casos de
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mulheres com presenca dester no periodo estudado, e segundo os autores provent
esta situacéo era reflexo do confinamento da muibecomunidade (e consequente menor
variabilidade genética das cepas), levando a nexjposicao e transmissao.

Ainda de acordo com Mendes et al. (2007a), a peagem de casos com infecgéo
concomitante pelo HIV foi de 39/290 (13,4%). Ne&mio 2007-2009, observamos que 153
pacientes foram submetidos a sorologia para o Hl¥estes, 27/300 (17,6%) apresentaram
resultado positivo, sendo o maior niumero de casasero feminino (59,3%), na faixa etaria
de 22 a 40 anos. Em 74,1% dos casos a forma clngclominante foi a pulmonar, seguida
da ganglionar (3%) e miliar (3,7%), que pode sugediagndstico precoce, considerando que
a deficiéncia imunitaria provocada pelo virus faeoer o agravamento da TB para formas
extrapulmonares. De acordo com as metas estaledegaia o controle da tuberculose pela
Organizacdo Mundial da Saude, no intuito de recupirevaléncia em 50% até 2015 e reduzir
a incidéncia mundial para menos de um caso / lamitte habitantes / ano até 2050, seria
necessario submeter todos os pacientes diagnasticamn tuberculose a sorologia para
deteccdo da infeccdo pelo HIV. No Complexo de Margs, observamos que 153/300
casos foram testados, atingindo-se uma taxa de &itida distante das metas preconizadas.
Segundo o MS, entre 2002 e 2009, houve aumento edoeqtual de pacientes com
tuberculose que realizaram sorologia para detedgd®V. No inicio da década, apenas 26%
fizeram o teste e em 2009, este percentual subvau H&8%. O percentual de coinfeccéo,
baseado nos dados de 2009, é de 9,2% (BRASIL, 2011)

A identificacdo precoce dos coinfectados é funddah@ara assegurar a adequacéo do
tratamento, evitar o surgimento de infeccbes opdstas, interrompendo a evolucédo das duas
doencas, contribuindo para maior sobrevida destasoas. Vale ressaltar que o laboratorio
do CSEGSF realiza os testes sorologicos anti-H dlexibilidade no horario da coleta
para estes pacientes, liberando-se o laudo em rRonma&lois dias, até mesmo nos casos de
sorologia anti-HIV positiva. Enfatiza-se que no @G&F ha envolvimento e entrosamento
entre as equipes do Laboratorio, Programas de @erda TB, Programas de DST/AIDS,
Vigilancia Epidemioldgica e os profissionais dasaténica.

No periodo de 2000-2002, observou-se que a propate&dnhdo adesdo ao tratamento
apresentou niveis altos, atingindo 19,3%. De acootlo os dados de 2007 a 2009, analisados
na presente dissertacdo, esta taxa atingiu 35,8% fgacientes), o que equivale a dizer que
aproximadamente um em cada trés pacientes diagadss com tuberculose abandona o
tratamento. Dos 106 pacientes que abandonarantam#ato, 67 (63,2%) eram baciliferos e

cinco (4,8%) coinfectados pelo HIV. Diante destesda$, pode-se perceber um dos
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determinantes das altas taxas de incidéncia dectlbse observadas no Complexo de
Manguinhos. Para o alcance das metas preconizadas;0es devem estar direcionadas a
prevencdo da tuberculose-doenca no individuo odede, na deteccdo precoce da
tuberculose-doenca entre os infectados pelo HIVamrgindo a adesdo ao tratamento
(JAMAL, 2007).

Observamos que o0s pacientes que abandonaram mdrdtaeram principalmente
jovens do sexo masculino, populacéo possivelmertgomsusceptivel a implementacédo do
tratamento diretamente observado. O abandono dinainthance de cura, dificulta o re-
tratamento (podendo n&do haver possibilidade tetmpgufavorece a TB-MDR e encarece a
terapia. Sado gastos cerca de 30 doélares por paanentratamento habitual (seis meses) e
cerca de dois mil délares no tratamento da TB-MBRuister ressaltar que o encerramento
dos casos por “tempo de tratamento” ndo descafd#€acia do tratamento, e possibilita a
transmissdo da TB-MDR para os profissionais deesguata familia e comunidade.

O M. tuberculosis foi identificado em 97,2% dos casos, e as espéabeVINT
identificadas foramMycobacterium avium, Mycobacterium fortuitum e Mycobacterium
kansasii e M. scrofulaceum, semelhantes aos encontrados por outros autor&asd, nos
EUA e no Japédo (FALKINHAM 1999; FERREIRA 2002; UEKI005). As MNT séao
reconhecidas como importante causa de doenca @ raortimunocomprometidos, porém
neste estudo nenhum isolado foi proveniente deepteicoinfectado pelo virus HIV. Em
18(66,7%) amostras dos pacientes HIV positivosfaépossivel realizar a identificagdo, ndo
podendo assim ser descartada a inclusdo de caspscdbacterioses atipicas entre este
grupo.

A caracterizacdo da taxa de infeccdo por bacilokimesistente as drogas tem sido
um dos pilares do planejamento dos programas deot®ma tuberculose em todo o mundo
(WHO 2000; WHO 2005; Wright et al. 2009). A assg@éia da multirresisténcia as drogas
com a infeccéo pelo HIV € também um dos elemeniesdgsafiam os programas de controle
(WELLS et al. 2007). Os resultados da monitorizacks niveis de multirresisténcia
apresentados peld. tuberculosis, inclusive, levou a mudangas nos esquemas dengata
antibiético, com a recente adi¢do, no Brasil, damétutol ao esquema basico, além de
modificagbes nas dosagens da rifampicina e daaswma. Os resultados apresentados
apontam para uma alta frequéncia de resisténcistraptgomicina e demonstram que 0s
isolados de dois pacientes (1,2%) puderam ser teawmsdos como resistentes
simultaneamente a isoniazida e a rifampicina. Bet@orcao é similar aquela observada no

Brasil pelo Il Inquérito Nacional de Resisténcia &armacos Anti-TB. Mendes et al. (2007b)
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analisaram isolados dd. tuberculosis obtidos de 75 pacientes residentes no Complexo de
Manguinhos entre 2000 e 2002, identificando restséé simultdnea a isoniazida e a
rifampicina em 8 pacientes. Em Uganda, a analis€7@epacientes identificou a presenca de
bacilos resistentes a isoniazida e a rifampicinabecasos (1,1%) (BWANGA et al. 2009).
Foi observado que os pacientes que trabalhavanteaada salde apresentaram um risco
significativamente maior de estarem infectados lmilos resistentes. No estado de Goias,
estudo realizado em pacientes hospitalizados deteatna taxa de infeccdo por bacilos
multirresistentes de 6,1% (SANTOS et al. 2010).

Brito et al. (2010) investigaram os padrfes destéscia aos tuberculostaticos em 595
pacientes hospitalizados no Brasil, identificandpresenca de TBMR em 7,4%. Esta taxa
atingiu 3,9% em pacientes em primeiro tratament@7¢8% em pacientes previamente
tratados. As taxas de deteccdo de TBMR nestes edtiglos foram maiores do que as
detectadas em Manguinhos entre 2007-2009, pos®wgdndevido ao fato de tratar-se de
pacientes hospitalizados, com quadros potenciaémaats graves.

O presente estudo sugere que a tuberculose refaemada um problema social e
sanitario grave e prioritario no Complexo de Mangos, com taxas de incidéncia anuais 4,7
a 5,3 vezes superiores aquelas observadas no,Brddiénciando a urgéncia de intervencdes
eficazes no controle da TB. De acordo com as nuetd8MS, alguns indicadores ainda estéo
em patamares insatisfatorios, como a taxa de carareporcao de individuos testados para o
HIV. De acordo com a OMS, a Indonésia foi o primepais com alta prevaléncia de
tuberculose a atingir as metas globais para a¢iete casos (70%) o sucesso do tratamento
(85%), conseguindo aumentar a taxa de deteccaasies de 30% em 2002 para 76% em
2006. A taxa de sucesso no tratamento alcancoued#007. Este sucesso esta, certamente,
associado ao uso da quimioterapia de curta durfgdicano de 1995 foi estabelecida a
estratégia DOTS), combinada com melhorias socigenaas (WHO, 2009c).

A alta taxa de abandono de tratamento da tuberuiosComplexo de Manguinhos
aponta para a necessidade urgente de aperfeicandeeastratégia de tratamento diretamente
observado. E necessario gerenciar as acdes deleatd TB com comprometimento politico
dos gestores, com capacitacdo técnico-cientifiofprmacdo adequada aos pacientes,
aumentando-se a conscientizagcdo dos profissiormisndortancia do registro de dados e
implementando-se acdes eficientes do servico dédaviga Epidemioldgica, viabilizando e
monitorando todas as etapas, desde a notificac@naramento dos casos.

E de extrema importancia a compreensio do peifileepolégico, e das variaveis

idade, forma clinica, associacdo com outras doergfa@ndono, sexo e comunidade. A
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incidéncia da tuberculose é um importante indicagidemioldgico, definindo a tendéncia da
doenca na populacéo e a efetividade das medidasrdmle. O controle da TB deve estar
fundamentado na prevencdo da transmissdo, ndo sapmeriee pacientes, mas também
direcionada aos profissionais de saude e visitalgesmidades de salde, visando a reducao de
riscos individuais e coletivos (BRASIL et al. 200B)mortalidade especifica pela tuberculose
indica também a qualidade das acdes de controlaulmrculose, tendo em vista que a
guimioterapia reduz a letalidade da doenca.

Em Porto Alegre, Calixto et al. (2007), verificaramrma taxa de abandono de 4,31%,
apresentada pelos pacientes que receberam visitaicilar para orientagcbes e
encaminhamento para tratamento. Esta taxa foi benmondo que a observada nos ultimos
seis anos que atingiu, em média, 20%, demonstra@dssim que a visita domiciliar € um
valioso instrumento na abordagem do paciente emcsetexto familiar. Esta abordagem
permite a orientacdo e a supervisdo da familiahuatido-lhe maior responsabilidade e
proporcionando o rompimento do isolamento social.

Em Carapicuiba (SP), Vieira e Ribeiro (2008), engi@ram que a taxa de abandono
diminuiu significativamente, de 13,3% (tratamentivoaadministrado) para 5,9% (tratamento
supervisionado). A estratégia de tratamento sugienado reduziu a taxa de abandono e
produziu bons resultados quanto ao desfecho dnteatto, mesmo nos pacientes com fatores
de risco para abandono como na coorte tratametdeagministrado.

E importante ressaltar que, inserir-se na comueideshstituindo relages pro-ativas,
favorece o estabelecimento mais efetivo do cuidedo saude, pois, além de permitir
identificar problemas e priorizar intervencdesawrise vinculos continuos com os individuos
assistidos, possibilitando-se individualizar suascessidades e organizar processos
particulares de cuidado (CARNEIRO JUNIOR et al.@01

Enfatizamos que estudos com fonte de dados sedosgé@dem incluir vieses e, com
o objetivo de qualificar esta coleta, buscamosmabias fontes principais, analisar 0s
prontuarios dos pacientes notificados, para coaffdo, complementacdo e elucidacao,

possibilitando melhor analise dos dados obtidos.
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6. CONCLUSOES:

1. Dos 300 casos de tuberculose notificados em Mahgairentre 2007/2009, 191
(67,5%) foram classificados como baciliferos paieapntarem a pesquisa de BAAR

positiva no escarro;

2. Dos 191 pacientes classificados como bacilifer6g36%) abandonaram o tratamento

e 107 (56%) receberam alta apds tratamento, cosemconfirmacao bacterioldgica;

3. As taxas anuais de incidéncia atingiram, conformdeaominador utilizado para
calculo, valores entre 162 a 260 /100.000/ ano @07,2220 a 343 / 100.000 / ano em
2008 e 218 a 340/ 100.000 / ano em 2009, send@npo, 4,7 a 5,3 vezes superiores

aquelas observadas no Brasil;

4. A média de idade foi 33,7 £ 15,1 anos, sendo o maimero de casos ocorrido na
faixa etaria de 22 a 40 anos, com uma frequént@aamte na faixa etaria de 13 a 21
anos. As mulheres (110 — 36,7%), embora represeatenimoria da casuistica, foram
significativamente mais jovens que o0s homens (1963;7%). Ocorreu maior
frequéncia absoluta de casos no Conjunto HabitatiBnovisério 2, que com as
comunidades Parque Joao Goulart, Mandela de Padedsen Mandela, representam

61,7% dos casos no periodo estudado;

5. Entre os casos notificados, 93,3% apresentavamrcuibse pulmonar, outras

apresentacdes da doenca incluiram tuberculoseaplganglionar e osteoarticular;

6. A pesquisa bacteriologica foi empregada em 86% aisds, destes, 75% foram
confirmados por critérios microbiol6gicos, com comtincia entre a baciloscopia e

cultura do escarro em 191 (83%) pacientes;

7. No diagnodstico dos 59 pacientes com a forma pulmenaque nédo foi possivel o
diagnéstico por pesquisa de BAAR ou cultura dereschouve predominio (35,8%)

do diagnéstico por critérios clinicos e radiolégi@ssociados;

8. O abandono de tratamento foi frequente e obsereatd85,8% dos pacientes, sendo
significativamente associado a jovens do sexo nhiasclA taxa de cura foi de 52%,
bastante inferior aos patamares preconizados pelsterio da Saude (85%);
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9. Apenas 51,9% dos casos foram testados para infquel@oHIV e destes, 17,6%
apresentaram resultado positivo, 0 que sugere wmea &ssociacdo entre as duas

doencas na area,

10.Dos 17,6% que apresentaram sorologia positiva iH&va59,3% dos casos eram do
sexo feminino e a faixa etaria mais atingida foi2fea 40 anos. Em 23 (85,2%)

pacientes houve confirmacéo bacterioldgica atraulgra;

11.0 M. tuberculosis foi identificado em 174 amostras (94,1%) e a MNdiswprevalente
foi M. avium (1,1%);

12.A resisténcia a alguma droga foi detectada em 16dt% isolados testados.
Tuberculose resistente simultaneamente a rifangieifisoniazida foi observada em
dois pacientes. A droga mais frequentemente askocia resisténcia foi a

estreptomicina, com 20 isolados.
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7. CONSIDERACOES FINAIS:

Consideramos que a TB encontrou um “campo fértiftree os moradores do
Complexo de Manguinhos, ja debilitados por condicfieecarias de moradia, higiene,
alimentacéo e saude, onde a violéncia e as dragespe dificultam ainda mais o trabalho
de prevencao na transmissao e controle desta doediszutivelmente de caréater social.

Evidenciamos que o problema ndo est4 no diagn¢stamusiderando que 86% dos
individuos realizaram pesquisa bacteriologica. Ailbacopia apresentou resultado positivo
em 67,5% dos casos, 0 que aponta para um altogmtete contagio para a populacéo
residente na area, e, embora abaixo do valor edimara o pais pelo MS, que preconiza que
sejam descobertos 70% dos casos baciliferos, caribhs qualidade no diagnéstico, sendo
necessaria uma deteccdo mais eficiente de caso®-deeressaltar que no CSEGSF ha
realizacdo de cultura (em 77% dos casos), testelafdificacdo e teste de sensibilidade,
permitindo o diagnostico precoce, a identificacaondcobactéria e dos casos de TB-MDR,
possibilitando a adequacdo do tratamento, de faqueao individuo ndo seja tratado com
esquema inadequado permanecendo infectante, ewit&nda ocorréncia de casos de
resisténcia a multiplas drogas, assim como o deég&peide recursos.

Apenas 51,9% dos casos foram testados para infquel@oHIV, sendo, portanto
necessarios esforcos para se realizar a sorolagi&l®y em um maior nUmero de casos, no
intuito de se fornecer precocemente o tratamenéguwabio aos coinfectados, assegurando
melhor sobrevida.

Ha necessidade de melhorar o sistema especifiaagd@ncia e monitorizacdo dos
resultados, assim como o sistema de informacée,g@ntar estratégias e acdes de controle
adequadas a realidade e as peculiaridades do CSH&&damental o preenchimento
correto e completo dos registros nos prontuarios) toormulério especifico e padronizado
contendo os principais fatores determinantes/asdosi e de maior predisposicdo ao
abandono (etilismo, tabagismo, desnutricdo, doedehditantes), solicitacdo de exames e
seus respectivos laudos, de forma que os dadositperna avaliacdo, planejamento e
elaboracdo de medidas eficazes nesta “batalhajuaha informacédo e o conhecimento sao
“armas” capazes de gerar mudancas na saude destiaghn, que com certeza ndo escolheu
ser um problema social e de saude publica.

Sem querer estabelecer ou tracar metas, entendsenoprioritario estabelecer a
qualidade e a cobertura das acdes direcionadasécée de casos, por areas geograficas aqui

evidenciadas, aprimorando/adequando a estratégiaralamentos supervisionados ou
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variantes adaptadas, com controle rigido durartratamento, principalmente nos casos de
maior probabilidade de abandono, utilizando-se godws recursos disponiveis, e
principalmente, o comprometimento profissional dgsiipes de saude. Tracar metas para
diminuir o nimero de casos em algumas areas, sigriminuir a prevaléncia da doenca e o
individuo tratado € o objetivo mais importante gatarromper a cadeia de transmissao.

A transmissao da tuberculose em Unidades de Saltegrometer tanto os pacientes
gue sao atendidos como os profissionais. Nestddeehdrna-se premente verificar as
condicbes de aplicacdo de normas e recomendacObskeguranca no atendimento aos
pacientes com tuberculose no CSEGSF, conheceinosdimentos adotados no atendimento
ao paciente sintomatico respiratorio, obtendo-seradados consistentes para implementacéo
de medidas de biosseguranca, com objetivo de preves riscos inerentes ao
desenvolvimento das atividades profissionais no @SE assegurando um direito essencial,
o direito a saude, indispensavel para o exercildaopdo processo de trabalho. Entre as
questbes concernentes ao gerenciamento de acéesnaiscorporadas, julgamos pertinente
analisar o nivel de conhecimento dos profissiodaisalde referente aos riscos e as formas
de protecdo, aos procedimentos adotados no atemime paciente sintomatico respiratorio,
as normas estabelecidas de biosseguranca, pdasibiise assim a formulacdo de
indicadores que servirdo para o0 monitoramento dosepsos a serem implantados.

A Estratégia da Saude da Familia e o Programa @atAg Comunitarios de Saude sao
fundamentais para alcancar as metas estabeleatla<OMS. Cabe ressaltar a relevancia dos
ACS, que, cumprindo seu papel, contribuirdo comalidade incorporando acdes e atividades de
prevencdo e promocdo da salde ao paciente, sudiafamnicomunidade.A educacdo
conscientizadora, visando a consciéncia criticegpaz de torna-los “agentes de mudanca”,
interferindo efetivamente na resolucao do problegonaporcionando mudancas significativas
no controle da TB.

Alertamos que este Centro de Saude faz parte de lostduicdo, reconhecida
mundialmente pela sua contribuicdo na pesquisaiaere o Complexo de Manguinhos, por
ela assistido, pede por socorro.

N&o ha como desprezar a importancia da TB no Comptee Manguinhos. O
aumento no nimero de casos exige intervencdesrhs dos servigos basicos, com medidas
de controle emergenciais, bem planejadas, conslalidama abordagem humanizada, com
olhar além da doenca, envolvendo comprometimensogastores, equipe multidisciplinar,

pacientes e comunidade.
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Consideramos importantes as informacfes extraidese nestudo, cujos dados
permitem evidenciar as areas de maior risco, oridaddavel e prioritario estabelecer acdes
para o enfrentamento ao estigma, discriminagaoeeopceito, controle e interrup¢cao da
cadeia de transmissao. Apenas acles planejadascatakas de forma criteriosa poderdo
minimizar e prevenir 0 risco potencial da populagi@osta a propagacdo do bacilo,

representando impacto epidemioldgico nesta comdaida

Silva-Silveira, R

80



8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

81



Referéncias Bibliograficas

8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Acdes Intersetoriais em Promocdo da Saude (AIP@)0 JAcessado em 10 jan 2011]

Disponivel em;_http://www.abrasco.org.br/publicesfaequivos/20100707195347.pdf

Alem A. Breve relato sobre a Formacéo das Divisdésinistrativas na Cidade do Rio de
Janeiro - Periodo de 1961 a 2006. 2006 ago [Acesead 12 out 2010] Disponivel em:
http://www.conhecendomanguinhos.fiocruz.br/filext®B#o_Manguinhos_docCompleto.pdf

Anonymous. BCG vaccine. WHO position paper. Wklydemiol Rec 2004;79:27-38.
Behr MA. BCG - different strains, different vaccg®elLancet Infect Dis 2002;2:86-92.

Bethlem N, Bethlem EP, Ribeiro SN, Gerhardt FilhoL@pa e Silva JR, Souza GRM, et al.
Tuberculose. In: Newton Bethlem, editor. Pneumaodi. ed. Sdo Paulo: Atheneu; 1995;
379-448.

Bloom BR, Murray CJL. Tuberculosis: commentary omeamergent Killer. Science 1992;
257:1055-64.

Brandt L, Feino CJ, Weinreich OA, Chilima B, HirsBh Appelberg R, et al. Failure of the
Mycobacterium bovis BCG vaccine: some species of environmental myceiiactlock
multiplication of BCG and induction of protectiveniunity to tuberculosis. Infect Immun
2002;70:672-8.

BRASIL. Ministério da Saude. Controle da tubercaldglanual de normas técnicas estrutura

e operacionalizacdo do programa. Brasilia: 2000.

BRASIL. Ministério da Saude (BR). Secretaria deiMigcia em Saude. Departamento de
Vigilancia Epidemioldgica. Situagdo da TuberculoseBrasil e no Mundo. 2007.

BRASIL. Ministério da Saude (BR). Secretaria deiMigcia em Saude - Programa Nacional
de DST e Aids. Recomendacdes para Terapia Anbwieadl em Adultos e Adolescentes
Infectados pelo HIV 2007/2008. [Acessado em 20 dQ10] Disponivel em:
www.saude.rio.rj.gov.br/aids//media/dstaids _conseadulto 2008.pdf

Silva-Silveira, R

82



Referéncias Bibliograficas
BRASIL. Ministério da Saude (BR). Secretaria deiMigcia em Saude. Departamento de

Vigilancia Epidemioldgica. Manual Nacional de Vagicia Laboratorial da Tuberculose e
outras Micobactérias. Brasilia: Ministério da Sau@é08. [Acessado em 20 out 2010]

Disponivel em:_http://portal.saude.gov.br/portajlavos/pdf/manual_laboratorio tb 3 9 10
-pdf

BRASIL. Ministério da Saude /DATASUS. Indicadore®ados Basicos .2009. [Acessado
05 jan 2011] Disponivel em: http://www?2.datasus.polDATASUS/index.php?area=0201
&VObj=http://tabnet.datasus.gov.br/cqi/idb2009/rrahtm

BRASIL. Ministério da Saude (BR). Boletim EletréaicEpidemiologico. Secretaria de
Vigilancia Epidemiologica em Saude. TuberculoseasBia. 2009a Jul. [Acessado em 30 jul
2010] Disponivel em: _http://portal.saude.gov.braldarquivos/pdf/ano09 n02_inf eletr

tb.pdf

BRASIL. Ministério da Saude (BR). Secretaria deiMigcia em Saude. Departamento de
Vigilancia Epidemiolégica. Programa Nacional de €ole da Tuberculose. Nota técnica
sobre as mudangas no tratamento da tuberculoseraml Bara adultos e adolescentes.
Brasilia; 2009b [citado 2009 dez 10]. Disponivel:enhttp:// portal.saude.gov.br/portal/

arquivos/pdf/nota_tecnica_versao 28 de_agosto df 5.p

BRASIL. Ministério da Saude (BR). Secretaria de iNigcia em Saude. Departamento de
Vigilancia Epidemiologica. Guia de vigilancia epidielogica. 7. ed. cad. 7. Brasilia:
Ministério da Saude; 2009c 39-60. [Acessado em ol 2010]. Disponivel em:

http://portal.saude .gov.br/portal/arquivos/pdf/gved _web_atual tuberculose.pdf

BRASIL. Ministério da Saude (BR). Secretaria deiNigcia em Saude. Boletim Eletrdnico
Epidemiolégico. Os casos de retratamento de tulmeewno Brasil. Brasilia: Ministério da

Saude; 2010a Dez. [Acessado em 10 jan 2011] Digpbrém: _http:/portal .saude

.gov.br/portal/arquivos/pdf/boletim epi nl1l tb d&@ atual2.pdf

BRASIL. Ministério da Saude (BR). Secretaria deiligcia em Saude. Programa Nacional
de Controle da Tuberculose. Manual de Recomendgigireso Controle da Tuberculose no
Brasil. 2010b. [Acessado em 2 jan 2011] Dispongml: http://portal.saude.gov.br/portal

[arquivos/pdf/manual de recomendacoes controleotin.pdf

Silva-Silveira, R

83



Referéncias Bibliograficas
BRASIL. Ministério da Saude (BR). Secretaria deiNigcia em Saude. Informe Técnico de
Tuberculose. Novo sistema de tratamento da tulmeupara adultos e adolescentes no

Brasil. 5. ed. 2010c Jul. [Acessado em 05 deZ0R@isponivel em:_http://portal.saude
.gov.br/portal/arquivos/pdf/informe_tb_julhol0 @er22 07 2010.pdf

BRASIL. Ministério da Saude (BR). Sistema de Infag&o de Agravos de Notificacédo
(SINAN) — Tuberculose. [Acessado em 05 dez 2010]Jisp@nivel em: _http://
dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/tabnet/dh?sinanbetfulose/bases/tubercbrnet.def

BRASIL. Ministério da Justica. Secretaria de Cw@tuvlemérias do PAC. 2011a. [Acessado

em 05 jan 2011] Disponivel em: http://www.memor@saic.org.br/comunidade/manguinhos

BRASIL. Ministério da Saude (BR). Secretaria de iMigcia em Saude. Dia Mundial da
Tuberculose. 2011b Mar. [Acessado em 25 mar 2011]spddivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissimisualizar texto.cfm?idixt=31110

Brasil P, Menezes J. Biosseguranca no Manuseicadei®es com Doencas Infecciosas. In
Coura JR, editor. Dindmica das Doencas Infeccied@arasitarias. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan S.A.; 2005; p. 419-34.

Brewer TF. Preventing tuberculosis with bacilludrigtte-Guerin vaccine: a meta-analysis of
the literature. Clin Infect Dis 2000;31:64-7.

Brito RC, Gounder C, Lima DB, Siqueira H, CavalcatiR, Pereira MM, et al. Resisténcia
aos medicamentos anti-tuberculose de cepadylmbacterium tuberculosis isoladas de
pacientes atendidos em hospital geral de referéoaia tratamento de AIDS no Rio de
Janeiro. J Bras Pneumol 2004;30(4):425-432.

Brito RC, Mello FC, Andrade MK, Oliveira H, Costa,Wlatos HJ, et al. Drug-resistant
tuberculosis in six hospitals in Rio de Janeir@Alr Int J Tuberc Lung Dis 2010.

Brudney K, Dobkin J. Resurgent tuberculosis in Néwvk city. HIV, homelessness and the
decline of tuberculosis control program. Am Rev ieBis 1991;144:745-9.

Bunch-Christensen K, Ladefoged A, Guld J. The einagke of some strains of BCG for golden
hamsters. Bull World Health Organ 1968;39:821-8.

Silva-Silveira, R

84



Referéncias Bibliograficas
Burman WJ, Goldberg S, Johnson JL, Muzanye G, BMglglosher AW, et al. Moxifloxacin

versus ethambutol in the first 2 months of treatnienpulmonary tuberculosis. Am J Respir
Crit Care Med 2006;174:331-338.

Bwanga F, Hoffner S, Haile M, Joloba ML. Direct setibility testing for multi drug

resistant tuberculosis: a meta-analysis. ReviewCBNfect Dis. 2009 May 20;9:67.

Caliari SJ, Figueiredo MR. Perfil dos pacientes ctuberculose internados em hospital

especializado no Brasil. Rev Panam Infectol. 20@7;34-5.

Calixto M, Soares E, Ricaldi VLJ, Lopes PZ, SilMaES Avaliacdo da atividade de Vigilancia
Epidemioldgica aprimorada da Tuberculose atravéagi@ domiciliar, em Porto Alegre, no
ano de 2007. Secretaria Municipal de Saude de Pdetgre. Boletim Epidemioldgico. 2009
Fev;(40).

Campos HS. Diagndstico de tuberculose. Pulméo Bg;25(2):92-9.

Carneiro Junior N, Jesus CH, Crevelim MA. A Esg@éSaude da Familia para a Equidade
de Acesso Dirigida & Populacdo em Situacdo de Ru&mandes Centros Urbanos. Saude
Soc. Sdo Paulo 2010;19(3):709-16.

Castelo Filho AC, Kritski AL, Barreto AW, Lemos ACMt al. Il Consenso Brasileiro de
Tuberculose. Diretrizes Brasileiras para Tuberau@304. Sdo Paulo: J Bras Pneumol 2004;
30(Suppl 1):57-86.

CDC. Epilnfo website 2010. [Acessado em 05 jan 201Disponivel em:
http://wwwn.cdc.gov/epiinfo/html/fags.htm

Cegolon L, Maguire H, Mastrangelo G, Carless J,ijglnaar ME, Verlander NQ. Predictors
of failure to complete tuberculosis treatment imdon, 2003-2006. Int J Tuberc Lung Dis
2010 Nov;14(11):1411-7.

Collins FM. Tuberculosis: the return of an old eefritical Rev Microbiol 1993;19:1-16.

Conde MB, Efron A, Loredo C, Muzy de Souza GR, @rd¢P, Cezar MC, et al.
Moxifloxacin versus ethambutol in the initial tresnt of tuberculosis: a double-blind,
randomised, controlled phase Il Trial. Lancet 20(@il 4;373:1183—-89.

Connolly M, Nunn P. Women and tuberculosis. Workhth Stat Q 1996;49(2):115-9.
Silva-Silveira, R

85



Referéncias Bibliograficas

Comstock GW. Field trials of tuberculosis vaccinksw could we have done them better?
Control Clin Trials 1994;15:247-76.

Cruz AT, Starke JR. Clinical manifestations of tido#osis in children. Paediatr Respir Rev
2007 Jun;8(2):107-17.

de Kantor IN, Ambroggi M, Poggi S, Morcillo N, Dah& Telles MA, Osadrio Ribeiro M, et
al. Human Mycobacterium bovis infection in ten ba#merican countries. Tuberculosis
(Edinb). 2008 Jul;88(4):358-65.

Diraa O, Fdany K, Boudouma M, Elmdaghri N, BenbacM. Assessment of the
Mycobacteria Growth Indicator Tube for the bactiexgical diagnosis of tuberculosis. Int J
Tuberc Lung Dis 2003;7:1010-2.

lll Diretrizes para a tuberculose da Sociedade iies de Pneumologia e Tisiologia. Sao
Paulo. J Bras Pneumol 2009;35(10):1018-48.

Divisdo de Tuberculose. Centro de Vigilancia Epigdagica “Prof. Alexandre Vranjac”.
Coordenadoria de Controle de Doencas. Secretafisstdelo da Saude. Sdo Paulo. Mudancas
no tratamento da tuberculose. Rev Salde Publicd;241):197-9.

Donoghue HD. Human tuberculosis e an ancient disess elucidated by ancient microbial

biomolecules. Microbes and Infection 2009 Nov:1526-

Ellner JJ, Hinman AR, Dooley SW, Fischl MA, SepktavKA, Goldberger MJ, et al.
Tuberculosis Symposium: emerging problems and wendi Infect Dis 1993;168:537-51.

Espinal MA, Kim SJ, Suarez PG, Kam KM, Khomenko A@igliori GB, et al. Standard
short-course chemotherapy for drug-resistant tuibests: treatment outcomes in 6 countries.
JAMA. 2000 May 17;283(19):2537-45.

Falkinham JO. Epidemiology of infection by nontubhdous mycobacteria. Clinical
Microbiology Reviews 1996 Apr; 9(2):177-215.

Ferreira RMC, Saad MHF, Silva MG, Fonseca LS. Ndretculous Mycobacteria I: One
Year Clinical Isolates Identification in Tertiaryolspital Aids Reference Center, Rio de
Janeiro, Brazil, in Pre Highly Active Antiretrovirdherapy Era. Memorias do Instituto
Oswaldo Cruz 2002;97:725-729.

Silva-Silveira, R

86



Referéncias Bibliograficas

Fundacdo Centro de Defesa dos Direitos HumanosoBembido (FCDDHBR). Diagnostico
Rapido Participativo de Manguinhos. Forum de Desktmwmento Local, Integrado e
Sustentéavel, 2000.

Fundo Global. Tuberculose — Brasil. Antibidtico padiminuir tempo para tratar tuberculose.
2008 Maio [Acessado em 23 dez 2010] Disponivel éttp://www.fundoglobaltb.org.br/site/

noticias/mostraNoticia.php?Section=5&id content=Rrhts=6&ano=2017

Gandhi NR, Moll A, Sturm AW, Pawinski R, Govender Malloo U, et al. Extensively
drugresistant tuberculosis as a cause of deattatierpis co-infected with tuberculosis and
HIV in a rural area of South Africa. Lancet 20083575-80.

Garg SK, Tiwari RP, Tiwari D, Singh R, Malhotra Bamnani VK, et al. Diagnosis of
tuberculosis: available technologies, limitationand possibilities. J Clin Lab Anal
2003;17(5):155-63.

Haas DW. Mycobacterium tuberculosis. In: Mandel @ennett JE, Dolin R, editors.
Principles and practice of infectious diseaseslaB&iphia: Churchill Livingstone; 2000.
p.2576-607.

Hijjar MA, Procopio MJ, Freitas LMR AJ, Guedes RetBlem EP. Epidemiologia da
tuberculose: importancia no mundo, no Brasil e no & Janeiro. Pulmdo RJ 2005a;
14(4):310-314.

Hijjar MA, Campos HS, Feitosa JVP. Tuberculose. Goura JR, editor. Dindmica das
Doencas Infecciosas e Parasitarias. 1. ed. Riamgrd: Guanabara Koogan; 2005b; 2:1435-
49,

Hopewell PC. Impact of Human Imunnodeficiency Vimmection on the epidemiology,
clinical features, management, and control of tablesis. Clin Infect Dis 1992;15:540-7.

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina déddsidade de Sao Paulo 2006.
Tuberculose. Padronizacdo de Condutas. Normasopdiggnostico, tratamento e prevencao

da tuberculose.

Instituto Brasileiro de Geografia e EstatisticdGE: Censo Demografico 2000 [ Acessado

em set 2010] Disponivel em: www.ibge.com.br

Silva-Silveira, R

87



Referéncias Bibliograficas

Instituto Municipal de Urbanismo Pereira PassoPP + Rio Atlas 2004.[ Acessado em set

2010] Disponivel emhttp://www.armazemdedados.rio.rj.gov.br/

Jamal LF, Moherdaui F. Tuberculose e infeccéo p#l6 no Brasil: magnitude do problema
e estratégias para o controle. Rev Saude Publ@z20(Supl. 1):104-110.

Juniarti N, Evans D. A qualitative review: the stig of tuberculosis. J Clin Nurs 2010 Oct
29.

Kritski AL, Ruffino-Neto A. Health sector reform iBrazil: impact on tuberculosis control.
Int J Tuberc Lung Dis 2000;4:622-26

Kruskal and Walllis. Use of ranks in one-critericariance analysis. Journal of the American
Statistical Association December 1952; 47(260): 523

Lazarrini et al. Discovery of a Novéllycobacterium tuberculosis Lineage That Is a Major
Cause of Tuberculosis in Rio de Janeiro, Brazilrdal of Clinical Microbiology 2007 Dec;
45(12):3891-3902.

Lindoso JAL, Lindoso AABPNeglected Tropical Diseases in Braziev. Inst. Med. Trop.
S. Paulo 2009 Sept-Oct; 51(5):247-53.

Liu J, Tran V, Leung AS, Alexander DC, Zhu B. BC@ceines: their mechanisms of
attenuation and impact on safety and protectivieady. Hum Vaccin 2009 Feb;5(2):70-8.

Locht C, Rouanet C, Hougardy JM, Mascart F. Howftemrent look at latency can help to
develop novel diagnostics and vaccines againstre¢ulmesis. Expert Opin Biol Ther 2007
Nov;7(11):1665-77.

Lépez, B, D. Aguilar, H. Orozco, M. Burger, C. B#pi V. Ritacco, et al. A marked
difference in pathogenesis and immune response induced byrelff Mycobacterium
tuberculosigienotypes. Clin Exp Immunol 2003;133:30-7.

Mendes JM, Santos MO, Esteves MA, Saad MHF, PatrbA. Aspectos epidemiologicos
da tuberculose no Complexo de Manguinhos, Rio deidg Brasil. Estudo retrospectivo no
periodo de 1986 a 1994. Pulméo RJ 2002;11(2):46-50.

Silva-Silveira, R

88



Referéncias Bibliograficas

Mendes JM, Fonseca L de S, Lourenco MC, Ferreira 8A&d MH. A retrospective study of
the epidemiological aspects of tuberculosis inG@oenplexo de Manguinhos, an urban slum
area in Rio de Janeiro, Brazil, 2000-2002. J Brasuiol 2007a Aug; 33(4):443-7.

Mendes JM, Lourenco MC, Ferreira RM, Fonseca Ldé&S&d MH. Drug resistance in
Mycobacterium tuberculosis strains isolated from sputum samples from symptmma
outpatients: Complexo de Manguinhos, Rio de Jan@razil. J Bras Pneumol 2007b Oct;
33(5):579-82.

Mendes JM, Machado SMA, Lourenco MC, Ferreira RM&nseca LS, Saad MHF.
Molecular diversity of Mycobacterium tuberculostsags in a slum area of Rio de Janeiro,
Brazil . J Bras Pneumol. 2008;34(12):1063-1068.

Morris K. WHO recommends against inaccurate tuldesis tests. The Lancet 2011 Jan 8;
377:113-4.

Muzy de Souza GR. Tuberculose em profissionais enHospital Geral avaliacdo do efeito
booster e risco de infec¢do. [Tese de Doutorado]dR Janeiro: Universidade Federal do Rio
de Janeiro; 2000.

Muzzi de Souza GR, Carvalho ACC, Cravo R, FurukwasBeRiemer K, Conde MB, Lapa
e Silva JR , Kritsky A. Viragem da prova tubercelinentre profissionais de saude em
atividades num hospital universitario, referéncémapAids, no Rio de Janeiro. Pulmdo RJ
2002;11:64-75.

Organizacao Pan Americana da Saude — Brasil VIUni#® Interagencial STOP TB das
Ameéricas. 2010 Nov. [Acessado em 20 dez 2010]. @isl em;_http://new.paho.org/bra

Oettinger T, Jorgensen M, Ladefoged A, Haslov K,démsen P. Development of the
Mycobacterium bovis BCG vaccine: review of the historical and biocheahievidence for a
genealogical tree. Tuber Lung Dis 1999; 79:243-50.

Pai M, Minion J, Steingart K, Ramsay A. New andpioved tuberculosis diagnostics:
evidence, policy, practice, and impact. Curr OpiniPMed 2010 May;16(3):271-84.

Palomino JC. Nonconventional and new methods irdthgnosis of tuberculosis: feasibility
and applicability in the field. Eur Respir J 200&239-50.

Silva-Silveira, R

89



Referéncias Bibliograficas

Prefeitura Municipal do Rio de Janeiro. Instituterétra Passsos. Armazém dos dados. Censo

2000. [Acessado em 10 out 2010] Disponivel em:Miip/w.armazemdedados.rio.rj.gov.br/

Prefeitura Municipal do Rio de Janeiro 2002. Tubkree: ameaga que se mantém. Rio
Estudos 77.

Prefeitura Municipal do Rio de Janeiro. Secretdfimicipal de Saude. Rio de Janeiro. AP

3.1. 2009. [Acessado em 18 out 2010] Disponivel éttp://www.saude.rio. rj. gov.br/

servidor/cqi/public/cgilua.exe/sys/reader/htm/pdeixview.htm?editionsectionid=177

Raviglione MC, Narain JP, Kochi A. HIV associatetérculosis in developing countries:
clinical features, diagnosis, and treatment. BMHO 1992;70:515-26.

Raviglione MC, Smith IM. XDR tuberculosis- implicgans for global public health. N Engl J
Med 2007;356(7):656-9.

Roxo E. Tuberculose humana e animal. [Acessadari2(11]. Disponivel em: http://www.
biologico.sp.gov.br/artigos_ok.php?id_artigo=46

Rustomjee R, Lienhardt C, Kanyok T, Davies GR, be¥j Mthiyane T, et al.. A phase I
study of the sterilising activities of ofloxacinatffloxacin and moxifloxacin in pulmonary
tuberculosis. Int J Tuberc Lung Dis 2008;12(2): 1238-

Sant’/Anna C. Tuberculose na Infancia e na AdolesieéiRio de Janeiro: Editoratheneu;
2002.

Santos LC, Bousquet Hde M, Pereira AM, Junqueiranlsi AP, Kipnis A. A high prevalence
of resistance in new tuberculosis cases of midwedseazil. Infect Genet Evol 2010 Oct;
10(7):1052-7.

Schluger NW, Burzynski J. Recent advances in tgstor latent TB. Chest 2010 Dec;
138(6):1456-63.

Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil. RéoJdneiro. Indicadores de Saude da
Cidade do Rio de Janeiro por Area ProgramaticaAF997 a 2008. [Acessado em 28 dez
2010] Disponivel em: http://www.rio.rj.gov.br/webisdc/exibeconteudo?article-id=156055

Silva-Silveira, R

90



Referéncias Bibliograficas

Steingart KR, Henry M, Laal S, Hopewell PC, Ram#gyMenzies D, et al. Commercial
Serological Antibody Detection Tests for the Diagisoof Pulmonary Tuberculosis: A
Systematic Review. PLoS Med 2007;4(6):202.

Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiolog@omsenso Brasileiro sobre Tuberculose -
1997. J Pneumol 1997 nov/dez; 23(6);281-346.

Teixeira HC; Abramo C; Munk ME. Diagnéstico imungiéo da tuberculose: problemas e
estratégias para o sucesso. Ribeirdo Preto — 8l Rrasileiro de Pneumologia 2007;(33):
323-34.

Tregnaghi MW. (org). Manual de Vacinas na Amériediha. Organizacdo Panamericana da
Saude, Washington DC; 2005.

Trunz BB, Fine P, Dye C. Effect of BCG vaccination childhood tuberculous meningitis
and miliary tuberculosis worldwide: a meta-analyasigl assessment of cost-effectiveness.
Lancet 2006;367:1173-80.

Ueki SYM, Martins MC, Telles MAS, Virgilio MC, Giapaglia CMS, Chimara E, et al.
Micobactérias ndo Tuberculosas: Diversidade dagdisp no Estado de Séo Paulo. Jornal

Brasileiro de Patologia e Medicina Laboratorial 2@a.:1-8.

Vendramini SHF, Gazetta CE, Netto Chiaravalotti Eury MR, Meirelles EB, Kuyumjian
FG, et al. Tuberculose em municipio de porte médicSudeste do Brasil: indicadores de
morbidade e mortalidade, de 1985 a 2003. J BrasrRole2005;31(3):237-43.

Vieira AA, Ribeiro SA. Abandono do tratamento dédrculose utilizando-se as estratégias
tratamento auto-administrado ou tratamento supenaso no Programa Municipal de
Carapicuiba, Sdo Paulo, Brasil. J Bras PneumoB;3a(3):159-166.

Zancan L, Bodstein R, Marcondes WB. Promoc¢do dadesatomo caminho para o
desenvolvimento local: a experiéncia em Manguinhes RJ.Rio de Janeiro:
ABRASCO/FIOCRUZ; 2002.

Walsh A, McNerney R. Guidelines for establishingls of new tests to diagnose tuberculosis
in endemic countries. Int J Tuberc Lung Dis 200808-13.

Silva-Silveira, R

91



Referéncias Bibliograficas
Wells CD, Cegielski JP, Nelson LJ, Laserson KF,t#HdlH, et al. HIV infection and
multidrug-resistant tuberculosis: the perfect stairnfect Dis 2007;196(Suppl 1):S86-107.

World Health Organization. Anti-tuberculosis Drugedtstance in the world. Report N° 2.
Prevalence and Trends. WHO/CDS/TB, 2000.

World Health Organization. Global tuberculosis ecohtWHO/CDS/TB, 2005.

World Health Organization (WHO) STP. The globalrpk® stop TB 2006-2015. Geneva,
WHO, 2006.

World Health Organization. Global Tuberculosis Gohtsurveillance, planning, financing:
WHO report 2008Geneva: World Health Organization; 2008a. [Acessamiol2 out 2010]
Disponivel em; http://www.who.int/tb/publicationgsbal_report/2008/pdf/fullreport.pdf

World Health Organization. Laboratory-based evatumabf 19 commercially available rapid
diagnostic tests for tuberculosis. (Diagnosticsleaton series, 2). 2008b. [Acessado em 5

jan 2011] Disponivel em: _ http://apps.who.int/tdidhcations/tdr-research-publications/

diagnostics-evaluation-2/pdf/diagnostic-evaluatopdf

World Health Organization. Global Tuberculosis Gohtepidemiology, strategy, financing.
Geneva: World Health Organization; 2009a Mar. [Aaek 12 em outubro 2010] Disponivel
em:_http://www.who.int/tb/publications/global_rep@009/pdf/full_report.pdf

World Health Organization. Tuberculosis Controlshort update to the 2009 report. 2009b
Dec. [Acessado 12 out 2010] Disponivel em:  httghfibbdoc.who.int/
publications/2009/9789241598866 _eng.pdf.

World Health Organization. A brief history of tulsatosis control in Indonesia. 2009c.
[Acessado em 12 out 2010] Disponivel em: http:/Adukpc.who.int/publications/2009
/9789241598798 eng.pdf

World Health Organization. Stop Th Partnership. 20@berculosis Women and TB. 2009d
Dec. [Acessado 12 out 2010] Disponivel em: httmMnstoptb.org/assets/documents/

resources/factsheets/womenandtb.pdf

WHO Report 2010a. Global Tuberculosis Control. [#szdo 12 jan 2011] Disponivel em:
http://whalibdoc.who.int/publications/2010/97892448569 eng.pdf

Silva-Silveira, R

92



Referéncias Bibliograficas
World Health Organization. Stop Tb Partnership. 2011 - Tuberculosis Global Facts.
2010b Nov. [Acessado em 13 jan 2011] Disponivel ehitp://www.who.int/tb/
publications/2010/factsheet _tb_2010.pdf

World Health Organization. WHO Endorses New Rapubdrculosis Test. Geneva: 2010c
Dez 8. [Acessado em 2 jan 2011] Disponivel enp:tetww.who.int/tb/features_archive

/new rapid test/en/index.html

World Health Organization. The global plan to sfB 2011-2015: transforming the fight
towards elimination of tuberculosis. [Acessado 1@n j2011] Disponivel em:
http://www.stoptb.org/assets/documents/global/dBnGlobalPlanToStopTB2011-2015. pdf

World Health Organization. Commercial TB test al&fDR research leads to an unusual
warning from WHO. 2011 Jan 14. [Acessado em 21 RO11] Disponivel em:
http://apps.who.int/tdr/svc/news-events/news/tl-ddert

Wright A, Zignol M, Van Deun A, Falzon D, Gerdes ,SBt al. Epidemiology of
antituberculosis drug resistance 2002-07: an updatalysis of the Global Project on Anti-
Tuberculosis Drug Resistance Surveillance. Lan0692373:1861-1873.

Silva-Silveira, R

93



