Sonia Natal Ribeiro

Trabalho apresentade no curso de Mestrado em Sa(de
Coletiva/UJERJ - 1989

Assessora em Pneumopatias Sanitdrias CRPHF/FNS/MS.

Enderego para correspondéncia;
Rua Professor Manoel Ferreira, n® 122/201 - Givea - RJ.
CEP 22451-030 - Tel.: (021) 259-6950

Pulmdo - RJ; Vol. 3 - ne 2 : 27 a 40 - 1993

Resumo

0 controle da tuberculose no Brasil
pode ser classificado em trés fases: a 12 de
1500 até o advento da quimioterapia e a 22
de 1950 até 1990. Em 1990 inicia-se um
novo momento. As duas primeiras fases
podem ser subagrupadas em categorias
de acordo com medidas realizadas ou nio.
Apos a vinda da familia real portuguesa
para o Brasil algumas instituicdes médicas
foram fundadas como a Escolade Medicina,
Academias de Medicina e as Ligas Contra
a Tuberculose. Entretanto a 12 agdo
governamental efetiva para o controle da
tuberculose ocorreu em 1920, com a
fundagdo do Instituto de Profilaxia da
Tuberculose. De 1920 a 1950 as medidas
de controle da tuberculose eram o BCG
oral, Rx do térax e PPD. com o advento da
quimioterapia, se verifica uma abrupta
queda da mortalidade especifica por
tuberculose e posteriormente uma
estabilizacdo. Isto ocorre principalmente
devido a resisténcia bacteriana e o baixo
rendimento dos hospitais especificos. Apés
1970 é criado 0 PNCT com uma politica de
redugao dos leitos, padronizagdo de um
esquema de tratamento e distribuigéo
gratuita. De 1980 a 1990 a nova politica &
implementada com a consolidacdo e
manutengao do programa. Na década de
90 éextintaa CNCT,a DNPS einicia-se uma
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Artigo Original

0 Controle da Tuberculose no Brasil:
Principais momentos de sua historia.

fase de reestruturagdo e reavaliagéo.

Palavras chave: Tuberculose,
programa, fratamento.

Summary: The control of
tuberculosis in Brazil can be classified into
tree phases: the first one took place from
1500 until the advent of chdmotherpy; the
second one from 1950 to 1990: and start
the thrid in 1990. These major phases can
be subgrouped into categories of control
measures or of their absence. During the
first phase, with the coming of the
Portuguese Royal Family to Brazil, maliy
medical institutions were founded, such
astheMedical School, the Medical Academy
and Tuberculosis Control Units. However,
the first substancial governamental
initiative to combat tuberculosis ocurred
in 1920 with the foundation of the Brazilian
Institute of Tuberculosis and Prevention.
From 1920 to 1950 the controle measures
administred were basically BCG oral
immunization, lung X-ray and tuberculin
test. During the second phase, with the
advent of chemotherapy, new procedures
guaranteed a suddendrop of the mortality
rate; in spite of its stabilization after five
years.This stabilization was due to the
growing number of drug resistant patients
wich took up most hospital avilability with
long-term healing processes. After 1970,
the National Tuberculosis Control Program
was created and a new policy of reduction
of hospital treatment emerged. With it,
governamental funds sponsored the short-
term chemotherapic treatment that could
be obtained free by all patients. From 1980
to 1990 the new governamental policy was
enforced and the National Program Against
Tuberculosis was consolidated. After
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1989, with the sanitary reform, wich is yet
to be enforced, there has been a halt to the
programs and many of the old plicies
bacame unstructured.

Key words: tuberculosis, control,
treatment.

Introdugao
‘No calor dos debates, as idéias
em jogo desapareceram: fica, apenas, a
vaidade humana, ora ferida, ora exaltada.”
MANQOEL DE ABREU

Trés doengas historicamente tém
marcado o0 homem e mobilizado a
sociedade, lepra, loucura e tuberculose, e
na atualidade, podemos acrescentar a
AIDS. O que aproxima estas 4 endemias é
a realidade médica ou mistica do contagio:
contagio-transmissdo de uma doenca por
contato mediato ou imediato; contégio
mental que é a propagacdo a 1 ou varios
individuos, predispostos ao fendmeno
psiquico que representa uma doenca
mental.

No longo da histéria se criaram
Instituicdes especializadas para confinar,
Isolar, cuidar, proteger e curar os doentes.
O discurso médico é higienizador e a
educagao € tomada por um conjunto de
meios (métodos) e técnicas cujo conteldo
deveser difundido, visando criar, modificar
e manter comportamentos dentro das
normas orientadas pela ordem médica !

‘A enfermidade social obriga o
Isolamento do doente para evitar o contégio
ou o escandalo, os sujeitos afetados
requerem cuidados especiais".

As doengas que ja foram motivos
de "Campanhas Educacionais’, merecem
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um discurso higienizador e foram
fortemente estigmatizadas pela associagao
do excesso-prazer, promiscuidade, abuso
do 4lcool, do fumo, do sexo; ou pela falta-
pobreza, fraqueza da personalidade, forga
de vontade, deficiéncia do carater,
prudéncia. A veiculagao dos programas
educacionais se da mais pela vinculagdo
com os fatores depreciativoseasualigagao
coma morte, do que com a veiculagao com
a conscientizagdo, repassando
conhecimento de maneira que o individuo
possa escolher o inelhor e ndo por medo se
limitar a sobreviver e nao viver.

0 discurso médico normalizador
interfere na vida do individuo, tentando
impor uma conduta, julgando e
qualificando a melhor moral que nasce
dele e serve para a sua legitimagao. O
discurso médico age sobre um corpo
expropriado e nao sobre um corpo social,
colocado dentro de uma realidade de
relages socio-culturais.

Tuberculose, do grego phtinein,
significa consumir, é considerada uma
doenca social e o Estado se compromete
ao controle e ao custo do tratamento.
Apesar dos avangos no campo técnico e
cientifico da medicina, a tuberculose
permanece como um grande problema de
Satde Puablica em todo o mundo. Tendo
sido relevada a um plano sem importancia,
como um problema solucionado pelos
paises desenvolvidos, ja que se dispunha
de método de diagndstico, prevencao, e
um tratamento de alta eficacia, passou a
ser considerado uma questdo dos paises
sub-desenvolvidos, ligados as questoes
politicas-sociais. Mas na década de 80,
surge um novo e grave evento, a endemia
da AIDS. 2 os paises desenvolvidos se
deparam com uma tendéncia inversa da
tuberculose com a possibilidade de verem
reeclodir a doenga, decorréncia da
concomitdncia comum entre as duas
endemias. A questdo da tuberculose volta
a ocupar 0 espago internacional com
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recursos para estudos, discussao nos
Congressos Internacionais, frente a
fragilidade do homem para esta infec¢ao
(tuberculose), no qual um desequilibrio no
sistema imunitdrio de um individuo
(diabetes,, cancer, outras) ou de umgrupo
frente a uma nova posologia pode quebrar
toda a estabilidade que acreditavam haver

alcangado.

Comotratamento de curtaduragao,
seis meses de tratamento, totalmente oral,
menos toxico que os anteriores, mas nem
por isso deixando de apresentar efeitos
colaterais e intolerancias das mais variadas
e bastante freqiiente, é necessario uma
disciplina do doente nas tomadas das
drogas, pois se nao fizer o tratamento
correto estara fadado ao fracasso com
agravamento do prognostico. O esquema
de tratamento é 6timo, mas o doente
também tem que ser 6timo para tolerar os
efeitos adversos, visita a0 médico mensal
ou muitas das vezes recebendo somente a
medicagdo por falta de médico, greves
frequentes, e quando nao se deparacoma
faltade drogas parao tratamento especifico
sendo obrigadoainterromper o tratamento,
por vezes mais que uma.

Apoés a implicagdo deste esquema
no Brasil, a questdo social foi considerada
de pouca importincia para a redugdo do
problema no nosso meio. Enquanto as
melhorias sécio-econdmicas reduzem o
problema em 5% ao ano, & busca e
tratamento dos casos levam uma redugao
de 8-9% ao ano. Porémisto sd ocorreriase
todos 0s niveis do programa fossem
cumpridos, desde a descoberta dos casos
agarantiado uso damedicagdo. Masoutros
fatores iInterferem para que este
rendimento ndo sejaalcancado: problemas
ligados a estrutura, organizagao e politicos
dos servigos de saide e os problemas
ligados ao proprio doente. Os problemas
ligados ao servigo de salide seriam - baixos
salarios, técnicos desqualificados, mas
condi¢cdes de trabalho, sem recursos
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necessarios para um diagnéstico correto e
rapido, falta de medicagao especifica entre
outras causas; e os problemas ligados ao
préprio doente como fatores que agravam
a doenca (desnutrigdo, alcoolismo,
verminoses, como a esquistossomose),
falta de recursos para locomogao, falta de
confianca nos servigos de salde ou seja
fatores que dependem da politica de salde
e das melhorias socio-econdmicas.

0 que vivenciamos € uma cadeia
que ndo se encaixa, com falta de um
diagnostico confiavel, falta de medicagao,
constatando que o avango técnico tem
pouca chance de sucesso se nao
acompanhado de melhorias reais de
qualidades de vida da populagao, e 0
verdadeiro compromisso do Estado no
cumprimento de suas responsabilidades.

3. Medidas de Controle da

Tuberculose no Brasil:
Historico

Até 1920, as medidas de controle
da tuberculose foram marcadas pela
omissdo do Estado. As agbes eram
individuais, médicos e professores, que
fundaram mas Ligas Contra Tuberculose e
pressionavam a participagac do governo.
Ja em 1835, os discursos médicos da
Academia Imperial, chamavam a atencgao
para a mortalidade desta doencga,
responsavel por 14,4% da mortalidade
geral do Rio de Janeiro 2. A base do
tratamento, fundado na transmissibilidade
da doenga, higiene-dietético: aeragdo,
alimentacdo e regime conveniente de
trabalho em sanatorios, contava com os
leitos hospitalares, como uma ferramenta
indispensavel, para o isolamento dos
doentes dos sdos, evitando a disseminagao
da doenga e dispensar o tratamento . A
imprensa fazia duras criticas ao programa
de combate a doenca de Oswaldo Cruz,
considerando a tuberculose como um
problema social, ligado a miséria e nao um
problema medico, além do que a
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tuberculose ndo entrava em contradicéo
com a estrutura produtiva, atrasada e
dependente da formagdo social ¢ Os
discursos médicos eram contundentes,
considerando a tuberculose uma epidemia
devastadora e mais mortifera que a variola,
que se apresentava em surtos:

"...,apestebranca, como se chamou
a tuberculose, devasta a nossa populagéo
semdescansodeumdia, deum més, deum
ano, e perfeitissimo é o calculo, alhures
feitos, de que a cada 3 horas, dia e noite,
todo o ano, morre de tuberculose 1
habitante da cidade." (Placido Barbosa) °.

Em 1920 é criado o primeiro 6rgao
publico responsavel pela tuberculose.
Inspetoria de Profilaxia da Tuberculose,
IPT, ligado ao Departamento de Saude
Plblica. A direcdo era de Placido Barbosa,
que criou um plano com 3 objetivos
basicos:encontroe procuradatuberculose
contagiante, tratamento e isolamento da
tuberculose e destruicdo de focos
infectantes °.

Cria-se dispensarios com vVisi-
tadoras domiciliares, registro central dos
casos e propaganda, entretanto os
hospitais eram considerados essenciais
para o desenvolvimento do programa, pois
sem estes os dispensarios falhariam no
objetivo profilatico.

Da criagdo do IPT ao Servigo
Nacional de Tuberculose, SNT,1941, a
Campanha Nacional Contra a Tuberculose,
CNCT, 1946, planos foram propostos,
verificando-se a necessidade de inquéritos
epidemiolégicos para um planejamento
perfeito da campanha de profilaxia, pois
levaria @ um conhecimento da extensio
das fontes de contaminagéo; o tratamento
deveria ser o mais precoce, melhorando o
prognostico, e evitando a resisténcia dos
infectados; protecdo dos receptiveis, contra
as contaminagoes, através da vacinagdo e
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profilaxia, a obrigatoriedade do exame
radiolégico periddico e por falta ao
trabalho, a obrigatoriedade da vacina BCG
oral. Mas pouco foi alcancado devido as
dificuldades operacionais, administrativas
e politicas. A questdo principal, para se
alcangar um bom desempenho das agdes,
foi colocada na falta de leitos disponiveis
a todos os doentes, entdo foi proposto a
criagao deum leito por 6bito detuberculose
ocorrido, pois a mortalidade por
tuberculose era o0 melhor indicador neste
periodo. A proposta foi equivocada, pois
na Europa j4 h4 muito, foi verificado a
Inviabilidade econémica e administrativa
desta medida " ® Grave era a situagdo
epidemiolégica na década de 40, com uma
mortalidade de 300/100000 habitantes,
em 8 cidades. A profilaxia foi considerada
ineficaz por falta de critérios uniformes,
insuficiente de verbas e deficiéncia do
aparelhamento. (1945, Il Conferéncia da
Sociedade Brasileirade Tuberculose, SBT).

A falta de viabilidade de construir
1 leito/bito foi verificado pela SBT, sendo
considerado o tratamento dispensarial o
principal meio de a¢do na luta contra a
tuberculose, 1947 °. Os resultados dos
inquéritos realizados em Madras, india,
1956, demonstrou a efic4cia do tratamento
ambulatorial, sem aumentar o risco de
infeccdo domiciliar, o que possibilitaria
programas nacionais de larga escala
'.Porém a CNCT, seguiu lado oposto,
criando leitos em todo o pais, com um
incremento no periodo de 1946-1950 de
305%1.

Com o advento das drogas para o
tratamento da tuberculose, primeiramente
estreptomicina (SM), em 1944, e
posteriormente muitas outras, com
destaque o 4cido paraaminosalicilico
(PAS), 1949, e a insoniazida (INH), 1950,
foi possivel associagGes que culminaram
com o mais perfeito instrumento da
terapéutica anti-tuberculose, o esquema
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triplice - SM + PAS + INH, podendo evitar a
emergéncia de bacilos resistentes,
garantindo maior taxa de cura. O otimismo
com a quimioterapia era grande:

'S0 nao se cura de tuberculose ou
quem ndo quer ou quem ndo pode.
" (Aloysio de Paula) 3.

Permaneciam os problemassociais,
surgindo um novo personagem: o doente
nao colaborador '*. Neste periodo a base
do tratamento era a internacgdo e a
quimioterapia. A mortalidade no periodo
de 1950 a 1954 reduziu a 51,5%, a
Incidéncia em 22,4% no mesmo periodo e
de 3,4% nos 4 anos seguintes. A
prevaléncia era de 500/100000 habitantes.
Depois de 1954 dominou de modo geral a
tendéncia do estacionamento da queda
destes indicadores. Em 1956, apesar do
aumento efetivo dos leitos a
disponibilidade era menor em virtude do
aumento do tempo médio de permanéncia
pela falta da agdo dispensarial no
diagnostico e tratamento precoce. Esforgos
sao desenvolvidos pela CNCT, no sentido
de aparelhar os dispensérios e aumentar o
numero, interiorizagdo com unidades
moveis e aumento do nimero dos leitos
através da conclusao de hospitais em obra,
e 0 aumento do rendimento dos leitos
existentes .

Foram apontados como fator
causal, para o agravamento da situagdo
epidemioldgica, os baixos padrdes de vida
da populagdo. Antes do beneficio da
quimioterapia, a melhoria das condiges
socio-econémicas nos paises desenvol-
vidos, levou a uma marcada redugdo da
mortalidade '* . No Brasil pode-se verificar
uma queda da mortalidade, entre 1860 e
1900, coincidindo com o apogeu da
economia cafeeira, mas a mortalidade por
tuberculose s6 era ultrapassada por
ocasiao de surtos epidémicos da febre
amarela, variola e peste. Eventos como a
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criagdo daradiologia, servigos de profilaxia
da tuberculose, aplicagdo de vacina BCG

ndo influenciou naredugdo da mortalidade
16

Ap6s a reducao na fase inicial do
tratamento quimioterapico, a curva da
mortalidade por tuberculose era
estacionéria, nimero de curas muito
baixas, as taxas eram inferiores a 20%, 0s
hospitais permaneciam com leitos
bloqueados com crénicos incuraveis e
75% dos 6bitos hospitalares ocorriam nos
primeiros meses de internagao, com um
custo muito alto para resultados tao ruins.
Por sua vez os dispenséarios nao
desempenhavam seu papel no diagnéstico
precoce,47,5% dosdoentes apresentavam
formas avangadas da doenga, seu
rendimento era ruim e contribuia mais para
o aumento de crdnicos resistentes as
drogas. A resisténcia € o novo problema
que se depara no final da década de 50,
somando aos anteriores, ndao ainda
solucionado 7.

No finaldadécadade 50aComissao
Técnica da CNCT, criada em 1954 e extinta
em 1976, substituida pelas Comissoes de
Peritos a partir de entdao, prop6s normas
padronizadas para o funcionamento dos
dispensarios, a fim de exercer atividades
profilaticas especificas como descobrir
infectados e suspeitos de tuberculose,
diagnosticar e tratar os doentes, aléem da
coleta de dados de registros para a
avaliagdo das atividades e o conhecimento
da magnitude do problema '%.

Se agrava a situagao referente aos
resistentes, e a melhor maneira de se
combater, reduzindo o estoque de
cronicos, era através de um tratamento
correto para os doentes que o fizessem
pela primeira vez. As drogas chamadas de
segunda linha eram menos eficazes, mais
toxicas, com maior custo e o tratamento
teria que ser hospitalizado na sua
totalidade. Diante deste quadro, no inicio
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da década de 60, a Comissao Técnica da
CNCT, propde um esquema padronizado
de 18 meses de tratamento (19). O doente
ficaria internado os trés primeiros meses
de tratamento, garantindo uma associagao
de drogas corretas, doses suficientes,
regularidade na administragdo e orien-
tagdo. Esperava-se que com estas medidas
a acdo dos dispensarios seria facilitada
apOsaaltado doente. (O esquema adotado
era: 3-6 SM+INH+PAS/12 INH+PAS/6 INH)

20

Em 1965, com os resultados do
estudo de quimioterapia realizado pela
Unido Internacional Contra a Tuberculose,
do qual o Brasil foi um dos paises
participantes o tratamento foi reduzido
para 12 meses, 0 que reduziria o custo do
tratamento possibilitando alcangar um
maior nimero de pessoas COm 0S recursos
disponiveis. (3 SM+INH+PAS/3 INH+PAS/
6 INH) 2!, Para anular fontes de infecgao foi
recomendado a prova tuberculinica,
abreugrafia e 0 exame do escarro . Em
1964, adotando a recomendacao da OMS,
oitavo informe, a baciloscopia assume
importancia para o diagnostico da
tuberculose em detrimento da abreugrafia,
esta apontava uma margem de erro no
diagnéstico de cerca de 50%, pois este
exame apresenta alta sensibilidade, porém
baixa especificidade. Seguindo entdo a
orientagao da OMS, caso de tuberculose
para, fins epidemiolégicos, sériam 0s
confirmados bacteriologicamente.

Os dados de informacgdo dispo-
niveis no pais nao eram representativos,
pois nao contavam com a participagao dos
servigosgeraisdesaudeedo INPS. Mesmo
assim, o que existia de informacgao
mostrava uma situagdo grave, apesar das
medidas adotadas. Amortalidade declinava
lentamente, com uma redugdo no periodo
de 1960 a 1969 de 44,4%; e o coeficiente
de incidéncia de 60/100000 habitantes.
No mesmo periodo a redugdo dos doentes
existentes foi de 34,4%, com mais de
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100000 doentes matriculados. O uso dos
esquemas terapéuticos continuava
inadequado e como conseqléncia, a
resisténcia bacteriana chegava a 34% a
duas ou mais drogas, e a taxa de abandono
alta, indicando mais uma vez que 0S Servigos
para o tratamento eram insuficientes e
continuavam a ter um baixo rendimento
quanto ao diagnéstico e tratamento %,

As questoes técnicas estavam
equacionadas, todo o “arsenal de combate’
estava disponivel: baciloscopia para o
diagndstico, maior rendimento, facil
operacionalizacao e menor custo; esquema
de drogas adequado quanto a associagao
e doses; para a prevengao contava-se com
avacinaBCG oral e aquimioprofilaxia, além
dos leitos hospitalares para o isolamento
dos doentes. Seria necessario para melhor
atuagdodo programaa integragao de todos
0s servigos de saude, principalmente do
INPS (1970-74),0 que era impedido pelos
fatores politicos, administrativos e
econdmicos. Apesar dos fatores socio-
econdémicos continuarem como um
importante agravador de disseminagao da
tuberculose, acreditava-se que as agoes
técnicas, quimioterapia principalmente,
poderiam suplantar as dificuldades
decorrentes daqueles. Mas uma populagdo
empobrecida, sem perspectiva de
melhorias da qualidade de vida tem uma
politica de Estado de pouco interesse para
as questoes sociais, salide e educacgao. Se
por um lado se oferece diagnostico e
tratamento € preciso garantir o acesso dos
doentes a estas técnicas e para isso é
necessario uma estrutura de salde onde
relagdo servigo xdemanda seja estabelecida
de fato, através da credibilidade,
supervisao, buscadosfaltosos, umsistema
de referéncia operante quando necessario,
e apoio aos problemas sociais como
alcoolismo, desnutricdo e desemprego.

No |l Plano Nacional de
Desenvolvimento, 1975, foi considerada a
tuberculose como uma agao de salde de
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prioridade e incluido o Programa Nacional
Contraa Tuberculose (PNCT), significando
uma participagdo mais efetiva do Estado.
Entendia-se como PNCT um conjunto de
acoes integradas nos diferentes niveis do

governo, com a participagdo da comu-
nidade, visando reduzir a mortalidade e a

morbidade, os problemas sécio-econd-
micos, e o sofrimento humano causado
pela doenga, mediante o uso adequado
dos conhecimentos técnicos e cientificos.
Esperava-se uma redugdo de 5% da
incidéncia anual da tuberculose 24,

Em 1971 e 1973 foi medido o risco
de infecgdo por tuberculose nos escolares
e determinado um risco de 1,5%, situagao
que colocava o pais entre os de alta
prevaléncia paratuberculose, paraumrisco
de infeccao de 1% esperava-se uma
incidéncia de 50-60/100000 habitantes, o
risco de infecgdo é considerado um dos
melhores indicadores para se conhecer a
situagdo da tuberculose. Comprovou-se
mais uma vez a gravidade da situagdo
epidemioldgica da tuberculose 5.

Para atingir a reducao proposta no
PNCT as medidas adotadas seriam:

.Prevencgdo: vacina BCG e quimioprofilaxia;
. Diagnéstico: baciloscopia e teste
tuberculinico;

. Tratamento: padronizado, simplificado e
gratuito.

Foidado o inicio da globalizagdo do
programa, em ambito nacional com a
participagdo do Ministério de Previdéncia
e Assisténcia Social 2. A CEME garantiria
a aquisicao e distribuicao das drogas,
retirando-as do comércio para o controle
de todos os casos. Outra medida foi a
reducao dos leitos hospitalares, pois
consumiam 70% dosrecursos disponiveis.
No final da década de 70, inicio da de 80,
os leitos foram reduzidos em 78,3% e
recomendado que apenas emergéncias
como meningite tuberculosa, intercor-
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réncia clinica e cirargica e situagdo social
grave, seriam motivos para internagdo.

Com a participagdo das Secretarias
de Satde e do MPAS criou-se um sistema
de informagao centralizado que
possibilitaria o registro de informacao
centralizado que possibilitaria o registro
de todos os casos da doenga e avaliagoes
epidemiolégicas para determinar a
verdadeira magnitude do problema, dando
subsidios para um melhor direcionamento
das agOes de controle 7.

Um novo tratamento foi padroni-
zado para o pais. Apos a comprovagao da
eficacia do esquema de curta duragao, por
6 meses de tratamento, com a associacao
da ritampicina (RMP), isoniazida (INH) e
pirazinamida (PZA) o pais o adotou. Apesar
do alto custo deste esquema, foi possivel
devido a disponibilidade dos recursos E]TJE:
até entdo eram gastos com os hospitais 2.

A prevencdo até entdo feita com
GCG oral foi substituida pela via
intradérmica, e tornou-se de obri-
gatoriedade em todos menores de 1 ano de
idade. Foi determinada, esta vacina, como
de grande importdncia para os paises de
alta prevaléncia, na prevengao das formas
disseminadas %.

Parecia tudo solucionado: o melhor
método de prevencdo disponivel, o
tratamento era o que havia de melhor e
mais eficaz, com uma distribuicdo gratuita
a todos os doentes garantindo uma
uniformidade de norte a sul, e um sistema
de informagdo Unico e ascendente,
possibilitando tomada de decisdes nos
diferentes niveis da aten¢do de salde.
Diante destas medidas novos problemas
surgem, sendo 0 mais grave, a irregula-
ridade na distribuigdo dos quimio-
terapicos, além da reducdo dos
treinamentos, da supervisdo e avaliagao,
resultantes da falta de definicao do papel
das novas estruturas frente a reforma
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sanitdria. Junto a estes problemas
relacionados diretamente ao programa de
controle da tuberculose, um novo e grave
vem se somar a estes, a endemia da AlIDS.
A historia comega novamente a se repetir:
um sistema de informagdao com dados
questionados quanto a sua validade, olha-
se com desconfianca para as avaliagoes
que apontam uma tendéncia de redugao
da mortalidade e da Incidéncia da
tuberculose. A taxa de abandono do
tratamento é alta com incapacidade para
reduzi-la; novo estoque de cronicos
comeca a ser armazenado, decorrente da
irresponsabilidade do Estado na garantia
demanteroestoquededrogas, pelacompra
e sua distribuigao a rede de salide publica,
levando os doentes ao uso irregular das
drogas, eafaltade opgdes paraotratamento
destes casos. Primeiro decorrente da
impossibilidade de acesso a outras drogas
nao disponiveis no mercado nacional, em
segundo lugar, com o que existe, prescrever
um esquema adequado. A situagao de falta
dedrogasiniciadaemtorno de 1985, atinge
a um ponto critico no final de 80 e inicio
dos anos 90. A situagdo é dramatica
ficando os doentes por varios periodos
sem tratamento.

Em 1990 a CNCT € extinta, junto a
outras medidas politicas e todo um
sucateamento do Ministério da Salde,
extinguindo as DivisGes, entre elas e a
Pneumologia Sanitaria que tinha agdes
conjuntacoma CNCT. O PNCT passa atuar
em uma das geréncias da Fundagdo
Nacional de Salde, criada apds a extingao
efusao daantigaFundagao SESPeaSUCAN;
além do PNCT absorveu também os
programas ligados a antiga Divisdo de
Dermatologia Sanitaria.

As questdes sdo bastante
respectivas durante tantos anos. Os
discursos e as propostas técnicas foram
0s mais corretos para cada época, mas
sempre bateram de frente com as questoes
s6cio-econdmicas e politicas adminis-

Vol. 3 -ne 2 - Junho de 1993



trativas do pais.

Verificamos um grande otimismo
no inicio dos anos 80, com a descoberta
das drogas e no inicio dos anos 80, com a
possibilidade da utilizagdo do melhor
esquema terapéutico, além das outras
medidas técnicas e administrativas
adotadas, poderiam reduzir as taxas de
morbidade da tuberculose, com o controle
do problema no pais por si s6. Os técnicos
envolvidos com o problema desde os
primérdios, buscaram uma coeréncia das
medidas, o0 que nao significou seguir uma
mesma diretriz, pois muito se foie muito se
voltou, mas uma coeréncia determinada
em conhecer e resolver os problemas mas
sempre esbarrando nas dificuldades
politicas de salde e social que criam
decretos, emperram numa burocracia
ineficiente e negligente, impedindo que as
acoes de salde possam realmente serem
executadas.

ANEXO |

Marcos Historicos:

. 1862 - Teoria de Pasteur

. 1865 - Jean Antoine Villemain:
demonstrou que o escarro de um
tuberculoso, quando inoculado
experimentalmente poderia infectar.

. 1882 - Sociedade de Filosofia de Berlim.
Robert Koch - confirma o descobrimento
de Villemain, anuncia o descobrimento do
bacilo.

. 1890 - Koch descobre a tuberculina:
‘fendmeno de Koch".

. 1808 - Fundada a Academia Médica e
Cirtrgica que em 1832, se transforma na
Faculdade de Medicina.

. Santa Casa - fundada em Portugal em 15/
08/1498 por Frei Muiguel de Contreiras,
sob prote¢ao de D. Leonor de Lancastre,
vilva de D. Jodo Il. Em 1543 fundada em
Santos, 1549 naBahiaeem 1570 no Rio de
Janeiro.

. 1895 - Wilhelm Konrad Roentgen

Pulmao-RJ

descobre o Raio X.

.1899- | Liga BrasileiraContra Tuberculose
Sao Paulo e no Rio de Janeiro. Em 1936 a
do RJ é transformada na Fundagao Ataulfo
de Paiva.

. 1907 - Oswaldo Cruz, Diretor Geral de
Salde Puablica, propde acdes contra a
tuberculose.

. 1907 - Placido Barbosa inaugura o
dispensdario Azevedo Lima, no RJ, na Liga.
Placido Barbosa em muito contribuiu na
luta contra a tuberculose em participagdo
em estudos de aspectos médicos das
atividades de pesquisa e dos esforgos de
desenvolvimento institucional na 4rea de
saude publica. Em 1896, se destacou com
a tese inaugural para a Faculdade de
Medicina, RJ, “Necessidades no
Diagndstico Bacteriolégico na Clinica’,
onde chama a atengdo para a confirmagao
bacteriolgica.

. 1912 - autorizado a Carlos Seidl a
construgdo do Hospital Sao Sebastido, RJ.
. 1917 - Placido Barbosa publica o Plano de
Combate a Tuberculose.

. 1920 - Carlos Chagas cria Departamento
Nacional de Saide (DNS).

. 1920 - Criado a Inspetoria de Profilaxia da
Tuberculose, ligado ao DNS. O primeiro
diretor foi Placido Barbosa.

. 1921 - Criado o primeiro dispensério de
salde publica em Botafogo, RJ, seguido
em outros bairros no RJ.

. 1926 - Clementino Fraga assume o DNS e
écriado o primeiro curso de especializagdo
da tuberculose.

. 1925 - Arlindo de Assis inicia 0s estudos
com o Bacilo Calmetti-Guerrin, BCG,
enviado por Julio Elvio Moreau, uruguaio,
estagiario do Instituto Pasteur.

. 1927 - A Liga Brasileira Contra a
Tuberculose inicia a vacinagdao com BCG
em criangas.

. 1930 - Desastre de Luebeck, decorrente
de um erro do laboratdrio, varias criangas
vacinadas morreram.

. 1934 - criado o Ministério de Educacdo e
Saude. O Departamento Nacional de Saide
Publica passa ser o Departamento Nacional
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de Saude e Assisténcia Médico Social.

. 1935 - Os centros de saldde nas diversas
capitaisincluem matuberculose como uma
de suas agdes.

. 1936 - Jodo de Barros Barreto realiza o
programa para a realizagdo de uma
campanha contra tuberculose.

. 1938 - Jodo de Barros Barreto, diretor do
DNS prop6e um programa minimo que
consistia no preparo dos técnicos,
instalagOes de sanatérios e dispensérios e
vacina BCG, além de apontar uma
necessidade da realiza¢ao de um inquérito
epidemiolégico no pais.

. 1938 - Decreto namero 9247, 17/6/38,
reformulado os servigos de salide, sendo
criado a Divisdao Técnica e nesta
subordinada a Divisdo de Tuberculose.

. 1941 - Decreto 3171, de 2/4/41, é criado
0 Servigo Nacional de Tuberculose (SNT),
regulada pelo decreto 13067, de 2/8/43.

*. 1943 - Inicia construgdo de pavilhdes

anexos aos hospitais gerais, o censo
toraxico tuberculinico, e o curso de
aperfeicoamento e especializacdo em
tuberculose.

. 1944 - Descoberta a Estreptomicina.

. 1946 - Campanha Nacional Contra
Tuberculose. Pelo Decreto 9387, de 20/6/
46.

. 1948 - Eurico Gaspar Dutra, lei 484,
dispunha sobre a vacina BCG.

. 1950 - criado o Servico de Unidades
Sanitarias Aéreas, SUSA, posteriormente
Unidade de Atendimento Especial, UAE.
Noel Nutes um dos responsaveis por este
programadeinteriorizagdo, junto com José
Antonio Nunes de Miranda. Iniciou o
trabalho com as populagbes rurais e
posteriormente concentrando as suas
atividades nas populagdes indigenas. Foi
extinta em meados de 80. (Portaria 105.2/
5/50). As atividades s6 tiveram inicio em
1952.

.1951-Lei1532,entrea SNT e 0s Institutos
e Caixas de Aposentadorias e Pensoes para
combate da tuberculose.

.1952 - Convénio entrea SNT e a Fundagao
de Servigos Especiais de Salide Publica,
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FSESP, esta foi fundada em 1942.

. 1953 - Desmembramento da sadde do
Ministério da Educacédo e Satde, criado o
Ministério da Satde.

. 1954 - Criada a Comissdo Técnica da
CNCT, portaria 68,20/10/54.

.1964 - Oitavo Informe da OMS - definigdo
de caso de tuberculose, para fins
epidemiol6gicos, os confirmados
bacteriologicamente.

.1970 - Criadaa Central de Medicamentos,
CEME.

. 1970 - Substituicao da SNT pela Divisao
Nacional de Pneumologia Sanitaria,

Decreto 66623, 20/5/70.
.1972-ConvéniodaDNPS-CNCT/MS com
INPS e concluida a participagdo deste em
todo pais em 1979.

. 1973 - A vacina BCG por via oral é
substituida pela via intradérmica.

. 1975 - Implantagdo do Programa Nacional
Contra Tuberculose, Ministério da Salde,

DNPS/CNCT.
. 1976 - Torna-se obrigatodria a vacinagao

BCG em menores de 1 ano de idade, em
todo pais. Portaria 452.6/12/76.

.1978 - Padronizado o esquema terapéutico
de curta duragdo, de 6 meses, com da
rifampicina, isoniazida e pirazinamida.

. 1982 - Unificagao do Programa Nacional
de Controle da Tuberculose, com a
participagdo de todas Instituigdes
governamentais.

. 1990 - Extinta a CNCT.

. 1990 - Extinta a DNPS.

ANEXO 1

Cronologia da Descoberta das Drogas
Contra Tuberculose

. 1940 - descoberta do efeito bacte-
riostatico das sulfonamidas no cobaio
Infectado com o bacilo da tuberculose.

. 1944 - Kaksman isola a estreptomicina
(SM) do Streptomycesgrises. Demonstrado
seu efeito na tuberculose, por Him Shaw e
Feldman.

. 1949 - descoberto o &cido para
aminosalicilico (PAS) eficaz principalmente
as estirpes resistentes a SM.

Pulmao - RJ

. 1950 - Descoberta a atividade bactericida
daisoniazida (INH), sintetiza 40 anos antes.
. 1950 - Tiossemicarbazonas

. 1951 - Viomicina e Terramicina

. 1952 - Pirazinamida

. 1955 - Ciclossirina

. 1956 - Etionamida (ETH)

. 1957 - Canamicina e Rifampicina
Drogas de primeira linha: INH, PAS, SM,
RMP, EMB

Drogas de segunda linha: ETH, PZA,
Ciclosserina, Viomicina, Caapreomicina,
Canamicina, Protionamida, Tiacetazona,
Maorfazinamida, Terizidona,
Tiocarbamilamida.

. Ap6s 1978 as de primeira linha sao:
Rifampicina, Isoniazida e Pirazinamida, as
outras todas sdo consideradas de segunda
linha (30)-

ESQUEMAS PADRONIZADOS NO BRASIL:
1. Primeiro Esquema Padronizado, 13@5,
pela Comissdo Técnica da CNCT 3!,

Tempo de tratamento de 18 a 24 meses:

MESES DROGAS
3 a 6 - estertomicina (SM) + Isoniazida
(INH) + PAS

12 - isoniazida (INH) + PAS
6 - isoniazida (INH)

2. Segundo Esquema padronizado, 12

meses de tratamento 2,

MESES DROGAS

3 SM+INH+PAS

3 INH+PAS

6 INH

2.1. Qutros Tratamentos *.

. Tratamento para resisténcia bacteriana;

MESES DROGAS

4  etambutol+etionamida+pirazinamida
EMB ETH PZA

8 EMB+ETHou PZA

.Intolerancia ao PAS, substituido por EMB.
. Esquema opcional por motivos econd-
mIcos:

MESES DROGAS
1 INH+SM+tioacetazona
11 INH+tioacetazona (TB1)

3. Esquema padronizado e normalizado
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em 1978 3,

MESES DROGAS
2 rifampicina( RMP)+INH+PZA
4 RMP+INH

ANEXO Il

Mortalidade por Tuberculose

1. Mortalidade/tuberculose. Rio de Janeiro
as

ANO Nimero de Casos
1855 1369
1856 1277
1857 1280
1858 1418
TOTAL 5344

Mortalidade Geral: 1855-1858 - 3772&
Mortalidade por Tuberculose: 1855-1858
- 14,4%

2. Mortalidade/tuberculose, RJ, 19313,
Populagdo no RJ - 1525689
Mortes/tuberculose - 4812 - 3,2/1000
habitantes

3. Estudos Sobre os Negros no Distrito
Federal, RJ ¥'.

Coeficiente de mortalidade infantil/100000
hab.

93,2

205,4

brancos -
negros -

Coeficiente de mortalidade/tuberculose/

100000 hab.
brancos - 237,2
negros - 510,0

4.Redugdodamortalidade portuberculose,
1950-54, apds a quimioterapia .

1951 para 1952 - reducgdo de 27,5%
1952 para 1953 - reducgdo de 33,4%

Coeficiente de mortalidade/tuberculose/
100000 hab.
1951 -
1953 -

168,2
81,2
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Normas para

publicacao

1 « Os trabalhos enviados a publicacdo na Revista PULMAO-R], edito-
riais, conferéncias, artiges originais, relatos de casos, atualizages, ensaios
terapéuticos e notas prévias — devem ser relacionados a pneumologia, iné-
ditos ou originais e redigidos em portugués. Artigos em outros idiomas so-
mente serdo aceitos quando os autores forem estrangeiros ou, se brasilei-
ros, estiverem radicados no exterior.

2 o A redagac em portugués deve obedecer a grafia oficial, com a altera-
¢do ortografica determinada,pela lei niimero 5.765, de 18 de dezembro de
1971. As pulavras peculiares a linguagem biomédica, nao registradas no Pe-
queno Vocabulario Ortografico da Lingua Portuguesa ou no Novo Diciona-
rio Aurélio, devem seguir a orientagdo dos dicionarios especializados. Os
vocabulos da linguagem biomédica ainda ndo dicionarizados devem ser es-
critos segundo a grafia de uso mais generalizado, evitando-se, sempre que
possivel, 0s neologismos e estrangeirismos desnecessarios, ainda nao ab-
sorvidos pelo nosso idioma, assim como as palavras ou expressdes mai for-
madas. A redacdo deve ser clara e concisa

3 « Os trabalhos devem ser datilografados em espaco duplo, papel en-
corpado, e enviados em duas wias (exceto ilustragdes).

4 o Os artigos originais devem conter, sucessivamente, a) titulo, com tra-
dugdo em ingles; b) nome(s) completo(s) do(s) autor(es); ¢) resumo em por-
tugués, palavras chave, resumo em ingles, key words, incluindo obrigato-
riamente os dados principais da metodologia, resultados e conclusdes, sem
ultrapassar o limite de 250 palavras, essa norma aplica-se também aos re-
latos de casos, ensaios terapéuticos e notas previas; d) introdugao, incluins
do o objetivo do trabalho; e) material ou casuistica e métodos, incluindo
a estatistica empregada, ou descricdo do(s) caso(s); f) resultados; ¢) discus-
sdo ou comentarios; h) resumo em inglés (summary); os trabalhos em ou-
tro idioma, que nao o portugués ou inglés, devem conter, também, resumo
no idioma original; i) agradecimentos, quando pertinentes; j) bibliografia,
k) legendas, figuras e quadros

5 « E indispensavel a citacdo, no rodapeé, do Servico no qual foi realiza-
do o trabalho, bem como endereco para correspondéncia.

6. As ilustracoes — figuras e graficos — devem ser apresentadas sob
a forma de desenho a nanquim, ou fotografias, que permitam boa reprodu-
¢éo grafica, e referidas em nimeros arabicos. As respectivas. legendas, nu-
meradas, devem constar de folhas separadas, uma para cada ilistracio. E
indispensavel que as ilustra¢des sejam mencionadas no texto, para melhor
escolha do local onde devam ser intercaladas.

7 « Tabelas e quadros devem ser referidos em ntimeros romanos, segui-
dos dos respectivos titulos explicativos, e datilografados em folhas separa-
das do texto, no qual devem ter assinalado o local de entrada. As unidades
utilizadas para exprimir as variaveis descritas devem figurar na parte supe-

rior de cada coluna e a identificagio das abreviaturas no rodapé da tabela
ou quadro. Em geral, tabelas e quadros tém finalidade de tornar o artigo
mais conciso e, portanto, dispensam sua descri¢do no texto.

8 « (Cabera ao Conselho Editorial julgar o excesso de ilustragdes, tabelas
e quadros, adequando-os as disponibilic 1des de espaco e devolvendo o tra-
balho para reformulacdo, quando necessario.

9 o As referéncias bibliograficas devem ser numeradas por ordem alfa
betica. Todas as citagdes mencionadas no texto devem ter sua correspon-
dente referéncia bibliografica e vice-versa.

a)As citagdes de artigos em revistas médicas consistirao de: sobrenome dofs)
autor(es) (somente a inicial em maiuscula), seguido de inicial(is) do(s) pre-
nome(s) em maiuscula, utilizando-se virgula apenas para separar os nomes
completos dos autores; titulo do artigo; nome da revista (abreviado segun-
do regras do World Medical Periodicals); nimero do volume, seguido de dois
pontos; nimero da pagina inicial e final, seguido de virgula; ano de publi-
ca¢do. Quando existirern duas ou mais revistas com o mesmo nome, indica-
se, entre paréntese, o local de sua publicagao. A citagdo do suplemento de
detreminada revista far-se-a com a abreviacao- (supl.), apés o numero do
volume. b) A citagdo de livro deve incluir: autor ou editor(es), este seguido
da abreviatura (ed), titulo do livro, nimero da edicdo (quando houver mais
de um) e pagina inicial.

¢) O capitulo de um livro devera ser assim citado: autor(es), titulo do capi-
tulo, ponto. Preposigdo In, seguida de dois pontos e da citagdo completa do
livro de acordo com o item b).

l 0 o Ascartas aos editores devemn constituir num comentario ou criti-

ca a metodologia, resultados, conclusdes ou bibliografia, porém, ndo devem
representar uma publica¢do em paralelo. A extensdo da carta néo deve ul-
trapassar trés paginas datilografadas em espago duplo e as citagdes biblio-
graficas, quando couber, limitadas a 10. A resposta do autor, a0 qual a car-
la sera submetida, deve obedecer as mesmas normas.

l 1 « Todos os artigos serdo submietidos a apreciagdo do Editor, Conse-

'Iho Editorial e um ou mais Revisores Cientificos. Somente serao aceitos pa-

ra publicagdo os que obedecem as presentes normas quer na aprésentagéo,
quer no conteudo.

l 2 o O envio de matéria para publicagao, desde que aceita, implica na

transferéncia do copywright dos autores para a Revista PULMAO-R] rece-
bendo o(s) autor(es) 2 (dois) exemplares da revista da PULMAO-R] no qual
estiver publicado o seu artigo.

l 3 « Os originais somente serdo devolvidos mediante solicitado do
dutor principal.



5. Coeficiente de Mortalidade, Namero de 6bitos por tuberculose, e populagao, todas as
formas, em 21 capitais, com variagao percentual. Brasil, 1960 a 1969 *.

Ano Populagdo N. Obitos Coeficiente
A00000 hab
1960 12625127 8732 69,2
1961 13099051 8947 68,3
1962 13564975 8591 65,3
1963 14034899 8418 60,0
1964 14504823 7851 54,1
1965 14974747 8046 53,8
1966 15480671 7567 48 9
1967 15914595 7117 44,7
1968 16394007 7107 43,4
1969 16883405 6498 38.5

Nordeste 91,6/100000 habitantes
Sudeste 45,4/100000 habitantes

Variagao

%
-1,3
-7,3
-5,2

6.Taxa de Mortalidade de 1977-1987, por 100000 habitantes, por regido fisiogréfica “°.

Ano Norte Nordeste  Sudeste Sul
1977 9,21 6,40 8,73 6,98
1978 9,21 6,08 8,18 6,01
1979 8,07 5,67 7.32 4 95
1980 711 5.57 6,94 5,14
1981 6,41 5,08 6,21 4,08
1982 5,66 4,43 5,34 3,53
1983 5,53 4,49 470 3,35
1984 5,92 4,43 4,76 3.23
1985 4,80 3,91 4,15 2,36
1986 4,50 3,84 419 2,34
1987 4,22 3,34 419 2,94
ANEXO IV

Informacgdo sobre Prevaléncia, Incidéncia
e Risco de Infeccdo no Brasil, dados
disponiveis.

1. Doentes matriculados de 1960 a 1969

41

Doentes matriculados -> 100000

1966 - 168591 matriculados

% doentes novos: 1965 - 30,9%
1968 - 40,1%

2.1970 a 1974(42)

Pulmao - RJ

. Prevaléncia média de infec¢ao ao ernirar

na escola: 12,8%

Centro-
Qesie
3,22
3,51
3,46
3,32
3,81
2,50
2,77
2.51
2,11
1,77
1,67

Brasil
T

7,44
6,92
6,25
6,03
5,40
4,62
4,35
4,34
3,79
3,74
3,59

. Acréscimo anual de infectados: 2,6%

. Percentual de baciliferos: 57,1%

. Coeficiente de mortalidade: 22,6%

. Taxa de abandono: 24,0%
. Freqiiéncia da resisténcia bacteriana

adquirida: 22,1%
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3. Prevalénciada Infecgao por Tuberculose,
em Criangas de 6 a 9 anos, 1970-1973 .

BRASIL % REGIOES, 1970-73 %
1970 11,7 Norte 16,9
1971 12,2 Nordeste 14,2
1972 13,9 Sudeste 8,3
1973 8,1 Sul 6,7

Cento-Oeste 7.9

TOTAL . 12,8

5. Casos de Tuberculose Notificados,
Segundo o Resultado da Baciloscopia do
Escarro, Brasil 1982-1990 “.

BACILOSCOPIA  NUMERO DE CASOS %
Positiva 412202 63,5
Negativa 137517 21,2
nao realizada 98992 19,3
TOTAL 648711 100,0

6. Incidéncia da Tuberculose no Brasil,
1981 a 1990 ¥'.

Ano Coeficiente/100000 habitantes
1981 63,4
1982 70,4
1983 66,8
1984 66,7
1985 62,2
1986 60,2
1987 57,3
1988 56,2
1989 53,4
1990 48,2

4. Nomero de Casos Novos de Tuberculose Notificados no Brasil, 1973 a 1979 4 45,

ANO  NUMERD ANO NUMERO ANO NUMERO
1973 45665 1978 57821 1983 86617
1974 46987 1979 65062 1984 88376
1975 53119 1980 70596 1985 84310
1976 51301 1981 86411 1986 83731
1977 54552 1982 87824 1987 81826

7. Proposta de Styblo para classificagao dos paises de acordo com o risco de infecgao

e as estimativas das incidéncias e populagdo de infectados por este mesmo indicador
48

RI ‘ Incidéncia Populagao Infectada
% /100000/ano %

Mening. * Baar+ 15 anos 30 anos
Paises de Alta Prevaléncia
6 30 - 360 60 86
3 p 15 180 36 60
15 8 90 20 36
Paises de Baixa Prevaléncia
0,75 4 45 11 20
0,38 2 22 6 11
0,19 1 12 3 6

* Meningite/tuberculose de 0 a 4 anos
Baar+ - exame direto do escarro positivo

Associe-se a Sociedade de Pneumologia e Tisiologia do
Estado do Rio de Janeiro.

Sua Participacio é fundamental.

Pulmao-RJ
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ANEXO V

Leitos Hospitalares Especificos Para o Tratamento da Tuberculose

1. Nimero de Leitos Construidos no Periodo de 1946 a 1950, Brasil #.

LEITOS 1946

TOTAL CNCT

M N %

Existentes 11672 2547 21,8
Construido 5120 2043 39,3
ou Reforma .
TOTAL 16792 4590 27,3
Projeto

2. Leitos existentes em 1969; *,
Total no Brasil: 25942

Do total destes leitos 18070 localizados na regidao Sudeste.

Da administragao da SNT: 10,3%

3. Reducdo dos leitos para tuberculosos, de 1973-83 3'.

ANO

1973

1981
1973-1981
1981-1983

N Leitos
25045
5216

1950

TOTAL CNCT

N %

18277 6804 37,2

7489 7203 96,2

25766 14007 54,3

2648 2210 83,4
Redugdo
78,3%
51,8%

4. Namero de Leitos, casos em tratamento e internagGes, Brasil, 1981 a 1987 .
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ANEXO VI

Resisténcia Bacteriana as Drogas Utilizadas Para o Tratamento da Tuberculose.  10. Newton Bethlen. Tratamento da
1. Distribuicdo da freqiiéncia da resisténcia do bacilo tuberculoso e os quimioterdpicos,  Tuberculose. Medicina de Hoje, (6(67),

SM, INH e PAS, em 1255 casos de tuberculose. Rio de Janeiro, 1959 . 1980. pg. 451-461.
DROGA Freqliéncia % sobre Total 11. Ministério da Educagdo e Salde.
INH+SM+PAS 282 229 Relat6rio de Atividades da SNT do ano de
SM+INH 815 64,9 1950. Rio de Janeiro. 1951, 290 pp.
SM+PAS 300 23,9
INH+PAS | 304 242 12. Aloysio de Paula. Os Caminhos da
SM 985 78,7 Tuberculose. Medicinade Hoje.6(67). 1980.
INH 954 76,0 pg 450-453.
PAS 328 26,1

13. Lourival Ribeiro. Fundagao Ataulopho
* Concentragdo limite em microgramas/m de meio de cultura: SM=2, INH=0,2, PAS=0,5 de Paiva. Sintra Gréfica e Editora Ltda. Rio

**Sensivel a SM+INH4+PAS 122 cepas 9,7% de Janeiro, 1985. pg. 41.372 pp.

Resisténcia a pelo menos 2 drogas em doentes em tratamento no Rio de Janeiro. 14.LourivalRibeiro. Sintese das Atividades
Em: 609 doentes hospitalizados: 68,0% de Servigo Nacional de Tuberculose - 1956
312 doentes ambulatoriais: 66,0% Rev. Serv. Nac. Tuberculose. 1(2), 1957:

2. Segundo estudo do Laboratério Central de Tuberculose, RJ, de medida da freqiiéncia ™ Pg. 105-122.

da resisténcia bacteriana as drogas de utilizagao *.

2076 doentes de tuberculose pulmonar: 34% resistente a 2 ou mais drogas. 15. XII Congresso Panamericano de

Tuberculose. Rev. Ser.Nac. Tuberculose. 4

3. Freqiiéncia da resisténcia primaria no Brasil, em 928 doentes com tuberculose (15), 1960:409-427.

pulmonar, maiores 15 anos *. 16. Antonio Ruiffino Netto, José Carlos

Pereira. Mortalidade por Tuberculose e

0
Iﬂh::gas 2HB Sgi Condigdes de Vida: O caso do Rio de
’ Janeiro. Revista Salde e Debate. 12, 1981.
i i < 27-34
EMB 1 | 0,10 Pg. :
;m:+gﬂp 3% gg; 17. José Fernando Carneiro. A Luta Anti-
SNH:SM+HMP 1 [}'10 Tuberculosa no Brasil. Rev. Ser. Nac.
Total 141 15 19 tuberculose. 4 (16), 1960:451-477.

T, . N . . 18. Dispensério de Tuberculose. Estrutura.
Resisténcia primaria no Brasil, por regido fisiografica, 1986-88, a drogas isoladas Atribuicdo, e Funcionamento. Rev. Ser. Nac.

ou em combinagdo em 141 doentes de tuberculose pulmonar. (Obs: o total de 174 Tuberculose. 4 (55) 1970, 189-206
diz respeito ao nimero de vezes em que uma droga, isolada ou em combinagao, * ‘ ‘

apareceu no caso de resisténcia). 19. Comissdo Técnica da CNCT, Editorial
Regidao Drogas Rev. Ser. Nac. Tuberculose. 9 (33), 1965:
INH SM RMP EMB TOTAL  pg.1-2.
N % N % N % N % N %
Norte 1 12 20 16 0 - 0 - 35 28 20.Flavio Poppede Figueiredo. Resultados
Nordeste 16 10,2 2 12,7 ? 1,3 0 - 38 24,2 Finais do Tratamento Difasico. Rev. Div.
Sudeste 22 4,8 48 10,5 0 - 1 02 71 155 Nac.Tuberculose. 14 (53),1970: 293-304.
Sul 9 5.1 20 11,4 1 0,6 0 - 30 17,1
TOTAL 62 6,8 108 11,8 3 0,3 1 01 174 19 21. Lourival Ribeiro. Tendéncia da Luta
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Evolugdo da resisténcia primaria no Brasil, 60 a 80

Periodo Local
1960-61 RJ
1962 RJ,SP
1963-65 RJ,SP,BA,PE
1966 RJ,SP
1972-77 SP
1977-79 SP,RS
1986-88 . Estados*

*SP,AM,SC,PA,CE,BA,RJ,PR,RS,ES,MG,DF.
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568 12,3
745 17,3
3445 15,1
1083 12,4
898 11,1
244 10,2
1282 16,2

sobre a Tuberculose no Brasil de 1960-
1969. Rev. Div. Nac. Tuberculose. 15 (57),
1971: 5-45.

24. Ministério da Sadde. Relatério do

Programa de Controle da Tuberculose.
1979. 126 pp. Mimeo.

25. Aristides Paz de Almeida et al

Prevaléncia da Infecgdo Tuberculose em
Escolares da Capital Brasileira. Rev. Div.
Nac. Tuberculose. 17 (66): 1973 pg. 155-
159.

26. Gilméario Mourdo Teixeira. Integragao
das Atividades de Controle de Tuberculose
nos Servicos Gerais de Sadde. Rev. Div.
Nac. Pneumologia Sanitaria e Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social. Avaliagdao das
Atividades Realizadas em 1981. Mimeo.
47. pp.

28. César Augusto de Barros Vieira .
Tratamento da Tuberculose Pulmonar no
Brasil. Rev. Div. Nac. Preumologia Sanitaria.
23 (89-90), 1979.

29. Varios Autores. Controle da
Tuberculose uma Proposta de Integracao

IV CONGRESSO BRASILEIRO
DE ALERGIA E IMUNOLOGIA
EM PEDIATRIA

2 -5 DE MAIO DE 1993
HOTEL NACIONAL

Secretaria Executiva do Evento:

Jobe Promocgées e Turismo Ltda.

Rio de Janeiro

Rua Correia Dutra, 126 - 1° Andar - CEP 22210 - Rio de Janeiro - RJ
Telefone: (021) 265-5060 - Fax: (021) 205-4040

Pulmao - RJ

39

Vol. 3 - ne 2 - Junho de 1993



e Ensino. CNCT/Nutes. 1987, pg. 71-73.
30. Hélio Fraga. Contribuicdo ao Estudo da
Quimioterapia por Tuberculose Pulmonar.
Instituto de Tisiologia e Pneumologia da
Universidade do Brasil. Rio de Janeiro,
1961, 188 pp.

31. Comissado Técnica da CNCT. Editorial.
Rev. Serv. Nac. Tuberculose. 9 (33), 1965:
pg. 1-2. :

32.Hélio Fraga. 0SNT se Dirigeas Unidades
Dispensarias e Hospitalares do Pais a
Proposito da Quimioterapia da
Tuberculose Pulmonar em Saude Publica.
Rev. Serv. Nac. Tuberculose. 9 (33), 1965:
pg. 86-87.

33. Lourival Ribeiro. Tendéncias da Luta
Contra a Tuberculose. Rev. Div. Nac.
Tuberculose. 16 (63), 1972: pg. 309-328.

34. César Augusto de Barros Vieira.
Tratamento da Tuberculose Pulmonar no
Brasil. Rev. Div. Nac. Pneumologia Sanitaria.
23 (89-90), 1979.

35. Lourival Ribeiro. A Luta Contra a
Tuberculose no Brasil. Ed. Sul Americana.
Rio de Janeiro. 1956. 402 pp. pg. 37-40.

36. Lourival Ribeiro. Figuras e Fatos da
Medicina. Rev. Serv. Nac. Tuberculose.
1964. 187 pp.

37. Lourival Ribeiro. Figuras e Fatos da
Medicina no Brasil. Rev. Serv. Nac.
Tuberculose, Rio de Janeiro. 1964. pg.
131-137. 187 pp.

38. Aristides Paz de Almeida: Laurénio Luis
de Lima. A Tuberculose no Brasil. Rev. Div.
Nac. Tuberculose. 17 (60), 1973. pg. 141-
154,

Pulmao-RJ

39. Laurénio Luis de Lima; Erotides Arruda
do Nascimento. Algumas Informagbes
sobre a Tuberculose no Brasil de 1960 a
1969. Rev. Div. Nac. Tuberculose. 15 (57),
1971: 5-45.

40.Ministérioda Saide/FNS/CRPHF/PNCT.
Reunido de Avaliagdo Operacional do PNCT
na décadade 80. 1992:pg. 90-100.100 pp.
Mimeo.

41.Lauréncio Luisde Lima; Erotides Arruda
do Nascimento. Algumas Informagdes
sobre a Tuberculose no Brasil de 1960-
1969. Rev. Div. Nac. Tuberculose. 15 (57),
1971; 5-45.

42. Aristides Paz de Almeida et. al. A
Tuberculose no Brasil. Rev. Div. Nac.
Tuberculose. 17 (66), 1973: pg. 141-154.

43. Aristides Paz de Almeida et. al.

Prevaléncia da Infecgdo Tuberculose em™

Escolares das Capitais Brasileiras. Rev. Div.
Nac. Tuberculose. 17 (66). 1973:pg. 155-
159.

44. Divisao Nacional de Pneumologia
Sanitaria e INAMPS. Avaliagdo das
Atividades Realizados em 1981, 1981, 47
pp.Mimeo.

45. Programa Nacional de Controle da
Tuberculose. Avaliagdao das Atividades
realizadas em 85. Bol. das CNCT, 1 (1),
1987: 5-34. '

46.Ministérioda Satde/FNS/CRPHF/PNCT.
Reunido de Avaliagdo Operacional e
Epidemiologica do PNCT na Década de 80.
1992. 100 pp. 63. Mimeo.

47.Ministério da Satde/FNS/CRPHF/PNCT.
Reunido de Avaliagio Operacional e

Epidemiol6gica do PNCT na década de 80. -

1992: pg. 81. Mimeo.

40

48. Ministério da Salde/Divisdo Nac. de
Tuberculose. Resumo da Avaliagao do
Desempenho da DNT, no ano de 1975.
1976: pg. 5. Mimeo.

49. Ministério da Educagdo e Salde.
Relatdrio das Atividades da SNT do Ano de
1950. RJ. 1951. 290 pp.

50. Laurénio Luis de Lima: Erotides Arruda
do Nascimento. Algumas InformagGes
sobre a Tuberculose no Brasil de 1960-
1969. Rev. Div. Tuberculose. 15(57),1971:
5-45.

51. Divisdao Nacional de Pneumologia
Sanitaria e INAMPS. Avaliacdo das
Atividades realizadas em 1981 e 1983.
Mimeo.

52. Ministérioda Saude/FNS/CRPHF/PNCT.
Reunido de Avaliagdo Operacional e
Epidemiolégica do PNCT na Década de 80.
1992:70. 100 pp.

53. Hélio Fraga, Milton Fontes Magarao,
Aristides Paz de Almeida. A Resisténcia do
Bacilo de Koch aos Agentes
Antimocrobianos e sua Repercussdo na
Profilaxia da Tuberculose. Rev. Serv. Nac.
Tuberculose. 5 (12), 1959.

54. Hélio Fraga et al. O Problema da
Quimioterapia da Tuberculose Pulmonar
no RJ Visto Através da Freqliéncia da
Resisténcia Microbiana. Rev. Serv. Nac.
Tuberculose 10(38), 1966:157-60.

95. Ministério da Saide/FNS/CRPHF/PNCT.
Reunido de Avaliacdao Operacional e
Epidemiolégica do PNCT na Década de
80.1992: 40-46.100 pp.

Vol. 3 - ne2 - Junho de 1993



