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A tuberculose, doença tão antiga que quase se 
confunde com a própria história do homem, mantém-
se como importante problema de saúde pública.

Quando a Organização Mundial de Saúde - OMS - 
decretou esta doença em estado de emergência mun-
dial, em 1993, estava fundamentada pelos altos índices 
de incidência e mortalidade existentes, principalmente 
em países com piores condições sócio-econômicas. 
Naquele momento, era uma doença negligenciada em
muitos lugares, com conseqüente 
perda de prioridade no seu com-
bate, tendo surgido surtos de tu-
berculose multirresistente até em 
países de primeiro mundo, como 
nos Estados Unidos. Outro impor-
tante fator foi a epidemia da aids, 
que mudou a história natural da 
tuberculose, tornando-a uma das 
principais doenças associadas en-
tre os portadores do HIV.

As estimativas da OMS, atu-
almente, giram em torno de oito 
milhões de casos novos, em todo 
o mundo, e quase dois milhões de 
óbitos por tuberculose ao ano. Efeti-
vamente têm sido notificados para 
a OMS cerca da metade dos casos 
estimados. Isto estaria representan-
do sub-diagnóstico, sub-notificação 
ou superestimativas. Provavelmente 

represente as três situações.
Visando priorizar as ações de controle, a OMS 

definiu 22 países onde ocorrem os maiores números 
absolutos de casos (Figura 1). Estes, em ordem decres-
cente, são: Índia, China, Indonésia, Nigéria, Bangladessh, 
Paquistão, Etiópia, Filipinas, África do Sul, República De-
mocrática do Congo, Rússia, Quênia, Vietnã, Tanzânia, 
Brasil, Uganda Zimbábue, Moçambique, Tailândia, Afe-
ganistão, Camboja e Miamar. 

Figura 1 – Situação epidemiológica, em 2002, dos 22 países onde ocorrem os maiores números 
absolutos de casos de tuberculose. Fonte: WHO TB Report, 2004.

Qual a importância da tuberculose hoje no mundo e no Brasil?
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epidemia do HIV. No entanto, não ocorreu o fenômeno 
observado em outros países, que tiveram significativo 
aumento da TB por conta do HIV. O Brasil vem tratando 
seus pacientes com esquema de curta duração, desde 
1979, garantindo medicação gratuita e usando doses 
fixas combinadas de R+H. Estes fatores, seguramente, 
compensaram os elevados índices de abandono ainda 
observado em nosso meio – em torno de 10 a 12% - e 
as más condições epidemiológicas existentes, à época.

Os estados que mais notificaram casos foram São 
Paulo, Rio de Janeiro, Bahia e Minas Gerais, Rio Grande 
do Sul e Pernambuco, respectivamente, o que corres-
ponde a 63% dos casos do Brasil (Figura 3).

Em relação aos coeficientes de incidência, o 
Rio de Janeiro, com 83,4/100.000 hab, e o Amazo-
nas, com 73,7/100.000 hab, apresentam as piores 
situações entre as unidades federadas (Figura 4). 

Deve-se ressaltar que em todos os outros estados, 
principalmente nas capitais e regiões metropo-
litanas, encontram-se coeficientes elevados. Este 
fato levou o País a priorizar 315 municípios, onde 

Entre esses 22 países o Brasil, que está em 15º lu-
gar, tem o menor coeficiente de incidência estimado 
(62/100.000 hab.) e o Zimbábue o maior (683/100.000 
habitantes). Se considerarmos todos os países do mun-
do, o Brasil encontra-se próximo do centésimo lugar.

Nas Américas, Brasil e Peru contribuem com 50% 
dos casos estimados. Somando-se Bolívia, Equador, 
Haiti, Honduras, Guiana, México, Nicarágua e República 
Dominicana, chega-se a 75% dos casos estimados.

Efetivamente, têm sido diagnosticados entre 80 e 
90 mil casos novos, por ano, no Brasil, nos últimos 10 
anos. Outros 15 mil casos de retratamento, por recidiva 
ou reingresso após abandono, são notificados, a cada 
ano. 

Este volume de pacientes constitui-se a 9ª cau-
sa de internações por doenças infecciosas, o 7o lugar 
em gastos com internação do Sistema Único de Saúde 
(SUS) por doenças infecciosas e 
a 4ª causa de mortalidade por 
doenças infecciosas. 

Em 2004 foram notifica-
dos 81.485 novos casos de tu-
berculose, de todas as formas, 
sendo 43.310 pulmonares, com 
confirmação bacteriológica. Isto 
corresponde a coeficientes de 
incidência de 45,5/100.000 ha-
bitantes e 24,2/100.000, respec-
tivamente. A Figura 2 mostra a 
evolução da tuberculose no Bra-
sil, nos últimos 12 anos.

Na década dos anos 80, 
com a introdução da quimiote-
rapia de curta duração - rifampicina (R), isoniazida (H) 
e pirazinamida (Z) - começou um declínio importante 
da incidência no Brasil; nos anos 90, houve redução na 
velocidade da queda, provavelmente influenciada pela 

Figura 3 – Distribuição de casos novos de tuberculose, Brasil e UFs, 
2004. Fonte: SINAN 2005 – SVS – MS.

Figura 2 – Evolução da situação da Tuberculose, Brasil, 1993-2004 (dados parciais).  
Fonte: SINAN 2005 – SVS – MS.

Figura 4 – Incidência de casos novos de tuberculose, Brasil e UFs, 
2004. Fonte: SINAN 2005 – SVS – MS.
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se concentram 70% de todos os casos notificados.
Algumas populações apresentam situações 

muito piores, como os indígenas, que correspondem 
somente a 0,2% da população brasileira, mas têm
coeficientes de incidência quase quatro vezes maio-
res que o restante – 146,3/100.000 hab. Outros gru-
pos, como populações albergadas, populações em 
situação de rua e presidiários, chegam a ter coeficien-
tes elevadíssimos – acima de 3.000/100.000 hab.

As formas clínicas observadas caracterizam-se 
por serem 60,7% pulmonares com baciloscopia po-
sitiva, 24,9% pulmonares sem confirmação bacterio-
lógica e 14,4% extrapulmonares – pleurais e gan-
glionares periféricas, principalmente.

A TB no Brasil predomina no sexo masculino, na 
relação de 2 para 1, em relação ao feminino. Apesar 
de ocorrer com maior força na faixa etária do adulto 
jovem, ela vem se mantendo em elevados coeficien-
tes, nas faixas etárias dos idosos.

A associação da TB com o HIV vem se mantendo 
em torno de 8% de portadores de HIV, nos pacientes 
de tuberculose, e de 20% de pacientes com tubercu-
lose, nos casos de aids, no momento do diagnóstico 
dessa doença. Ressalte-se que, apesar de ser norma 
nacional, a realização de testagem para o HIV em 
todos os pacientes com tuberculo-
se ainda não vem ocorrendo e, por-
tanto, este número pode não refletir, 
precisamente, a realidade.

O estado do Rio Grande do Sul 
tem apresentado maior percentual 
de portadores do HIV em pacientes 
com TB, em torno de 20 %, sendo 
que, em Porto Alegre, esse percentu-
al está próximo de 30%. A tubercu-
lose acaba sendo uma das principais 
causas de óbitos associados com 
aids. 

A tuberculose multirresistente 
– conceito definido pelo Centers of 
Disease Control em 1992 – que signi-
fica resistência conjunta a rifampici-
na e isoniazida, foi medida no Brasil, 
de 1995 a 1997, e evidenciou baixa 
resistência primária (pacientes nun-
ca tratados anteriormente) – 1,1%. A 
multirresistência adquirida (pacien-
tes já tratados anteriormente), como 
era de se esperar, teve percentual 
maior – 7,9%. Isto representa uma 
multirresistência combinada – pri-
mária mais adquirida – de 2,2% (Fi-
gura 5). Novo inquérito nacional está 
sendo realizado atualmente e deverá 
ser consolidado em 2006/2007.

Entre 1996 e 1999, um ensaio 
clínico validou regime de tratamen-

to para tuberculose multirresistente no Brasil que, 
diferente do restante do critério internacional, con-
sidera multirresistência quando o paciente tem tes-
tes de resistência a R+H e a outra droga dos esque-
mas padronizados. Isto foi justificado pelo fato do 
país já utilizar um esquema de reserva desde 1979 
(Esquema III), que, em tese, cobriria os pacientes do 
critério internacional. Este tema será motivo de uma 
aula especial, nos próximos números, quando abor-
daremos a estratégia brasileira para enfrentamento 
deste problema que vem alcançando bons resulta-
dos, com garantia de medicamentos a todos os pa-
cientes, pelo Centro de Referência Prof. Hélio Fraga.

A mortalidade por tuberculose, que secular-
mente vinha diminuindo, sofreu importante im-
pacto positivo com a introdução da quimiotera-
pia de curta duração, chegando a diminuir 50%, 
da década de 70 para a de 80. No entanto, nos 
anos 90, houve interrupção desta queda, que vem 
sendo atribuída, principalmente, à ocorrência da 
epidemia da aids. O coeficiente de mortalidade 
no Brasil, em 2002, foi de 3,07/100.000 hab, com 
maiores taxas nos estados do Rio de Janeiro e Per-
nambuco e menores, em Santa Catarina e Distrito 
Federal (Figura 6). 

Figura 6 – Taxa de mortalidade de tubeculose, Brasil e UFs, 2002. Fonte: SIM 2005 
– SVS – MS.

Figura 5 – Resistência às drogas usadas no tratamento da tuberculose, Brasil, 1995-1997. Fon-
te: Braga JU et al. Bol Pneumol Sanit 2003, 11(1):76-81
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O objetivo do controle da tuberculose é, principal-
mente, reduzir as fontes de infecção, identificando os 
casos, examinando-os através de exames bacteriológi-
cos e radiológicos, entre outros, e submetendo-os ao 
pronto tratamento adequado, levando à conseqüente 
redução da incidência, prevalência e mortalidade es-
pecíficas da tuberculose.

O país tem normas técnicas padronizadas e garan-
te, através do Sistema Único de Saúde, acesso gratuito 
ao diagnóstico, ao tratamento e à prevenção. A maioria 
dos casos pode ser diagnosticada e tratada em Unida-
des Básicas de Saúde, por profissionais generalistas ou 
Equipes de Saúde da Família, mantendo-se sistema de 
referência e contra-referência, com unidades de com-
plexidade maior, que disponham de especialistas e re-
cursos hospitalares mais sofisticados. 

Parcerias com os diversos segmentos da socieda-

Cerca de 95% dos casos concentram-se em 32 
municípios e os maiores coeficientes de incidência 
encontram-se nos municípios do Rio de Janeiro e área 
metropolitana (Figura 9).

O Rio de Janeiro (Figura 10), como a maioria dos 
Estados do Brasil, não vem atingindo a meta de curar, 
pelo menos, 85% dos casos diagnosticados. A informa-
ção sobre o resultado de tratamento, que melhorou 
muito nos últimos anos, ainda é precária, pois 15% 
ainda se encontram sem informação. Entre os que dis-
põem de informação, a cura é de 71,7% e o abandono é 
muito alto (15,4%), assim como a letalidade (5%). Estes 
dados são extremamente variados quando se analisa 
por município, onde encontramos alguns com situa-
ções bastante satisfatórias e outros com quadros bas-
tante preocupantes. 

Um dado bastante positivo é a iniciativa pioneira 
da criação do Fórum de Tuberculose do Rio de Janei-

de civil organizada têm sido buscadas e apresentam 
resultados promissores.

Em nível mundial, tem sido adotada a estratégia 
DOTS, que engloba: compromisso político das autori-
dades com o programa; rede de laboratórios acessível; 
garantia de medicamentos; normas atualizadas; regis-
tro e notificação de casos que permita o acompanha-
mento adequado e o tratamento supervisionado.

O Brasil adota as metas internacionais de detectar, 
pelo menos, 70% dos casos novos infecciosos e curar, 
pelo menos, 85% dos casos detectados. Nas metas do 
milênio, espera-se reduzir, até 2015, a prevalência e a 
mortalidade por tuberculose, em 50%.

A meta de detecção, no Brasil, vem sendo atingida 
e superada, porém a meta de cura não vem sendo atin-
gida, principalmente pelos altos percentuais de aban-
dono que teimam em persistir em torno de 10 a 12%.

A situação da tuberculose no Rio de Janeiro é uma 
das mais preocupantes no país, devido às altas incidên-
cia e mortalidade. Ultimamente vêm sendo notificados 
em torno de 13.000 casos novos, com cerca de 1.000 
mortes, a cada ano. (Figuras 7 e 8).

Do total de casos novos notificados, 85,2% são 
pulmonares e 56,1% são bacilíferos. A testagem para 
HIV em pacientes de tuberculose vem aumentando a 
cada ano. Em 2003, 65,6% dos pacientes se submete-
ram ao teste, com 11,2% de positividade para o HIV.

Qual a situação da tuberculose no Estado do Rio de Janeiro?

Figura 7 - Número de casos novos e taxa de incidência de tuberculo-
se por 100.000 habitantes, estado do RJ, 1995-2003. Fonte: SES – RJ.

Figura 8 – Número de óbitos e taxa de mortalidade específica por 
tuberculose – Rio de Janeiro, 1996-2003. Fonte: SES – RJ

Figura 9 – Taxa de incidência de tuberculose por município prioritá-
rio – Rio de Janeiro, 2003. Fonte: SES – RJ

 O que preconiza o Programa Nacional de Controle da Tuberculose no Brasil?
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Quais as perspectivas do quadro da tuberculose?

ro, que congrega inúmeras organizações da sociedade 
civil que têm contribuído para uma maior conscienti-

Figura 10 – Resultado de tratamento de tuberculose por total de casos e casos encerrados, Rio de Janei-
ro, 2003. Fonte: SES-RJ.

Seguramente muito ainda pode ser feito, com os 
recursos hoje disponíveis e que ainda não geram co-
bertura e efetividade possíveis. No entanto, o principal 
fator de manutenção da tuberculose como problema 
de saúde pública em nível mundial encontra-se distan-
te de uma solução em curto prazo de tempo: a pobreza 
e a iniqüidade.

O fortalecimento do Programa de Controle da 
Tuberculose passa pela necessidade de uma vigi-
lância epidemiológica ágil, ordenação da estru-
tura do tratamento eficaz, com descentralização, 
hierarquização e capacitação de profissionais de 
saúde. Também é importante a manutenção dos 
já alcançados níveis de cobertura vacinal com BCG 

zação e participação da população do estado, no com-
bate à tuberculose.

e a expansão da quimioterapia para grupos mais 
vulneráveis de adoecimento, como diabéticos e 
portadores do HIV. Para os pacientes, incentivos, 
como vale transporte e bolsa alimentação, devem 
ser considerados.

Além da utilização, com eficiência, de todo o ar-
senal tecnológico hoje disponível para o combate à 
tuberculose, têm-se buscado inovações que possibili-
tem diagnósticos mais rápidos, drogas que encurtem 
o tratamento e vacinas eficazes. São avanços necessá-
rios, assim como necessário se faz um mundo melhor, 
em que a pobreza e a fome possam ser erradicadas e 
possamos, efetivamente, sonhar em um dia erradicar a 
tuberculose no mundo.
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