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De acordo com a Organiza¢ao Mundial de Saude (OMS), houve queda ou estabilizacao no
numero de casos de TB “per capita” em varias regides do mundo nos ultimos anos. (1) No Brasil,
esta queda também vem sendo notada. Em 1990 a OMS estimou 125.064 novos casos de TB
(taxa de incidéncia de 84/100.000 habitantes) e para 2009 estimou entre 72 e 100 mil novos ca-
sos (taxa de incidéncia entre 36 e 51 casos para cada 100.000 habitantes). (1) No entanto, a des-
peito da significativa reducao do nimero de casos entre 1990 e 2009, as variaveis de desfecho
dos casos confirmados de TB pulmonar (forma mais importante da doenca do ponto de vista de
saude coletiva) notificados no Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo — SINAN Net
nos ultimos anos se mantiveram semelhantes. (2) No quadro 1 estao apresentadas as taxas de
cura, abandono, ébito e de TB multi resistente (TBMR) que, conforme pode ser visto, variaram
de 70% para 65%, de 11% para 12%, de 6% para 7% e de 0,2% para 0,4% de 2003 para 2009,
respectivamente.

Quadro 1 - Desfecho do tratamento dos casos de tuberculose pulmonar confirmados notificados no Brasil entre 2003 e 2009

Desfecho Ano

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
N total* 78.565 76.978 76.090 73.574 71.601 70.785 73.815
Cura 53.696 52.786 53.736 51.547 47.490 39.750 48.010
Abandono 8.937 8.578 8.148 8.064 7.795 6.457 8.629
Obitos 4.746 4519 4.726 4.964 4.940 4.151 4.933
TBMR** 125 160 177 195 213 149 307
Transferidos 6.444 6.041 6.040 5.257 5.041 4.054 5.852
Ignorados 4.617 4.894 3.263 3.547 6.122 15.424 6.084

*N total: niUmero total de casos de tuberculose pulmonar notificados; ** TBMR: tuberculose multirresistente

A reducao do numero total de casos em um cendrio em que as variaveis de desfecho de
tratamento pouco se alteram pode ser explicado pela estabilidade econémica alcancada pelo
pais nas duas ultimas décadas. De fato, um estudo utilizando estimativas da OMS e do Banco
Mundial avaliou a relagdo entre a incidéncia de TB e o produto interno bruto “per capita” em
diferentes paises e demonstrou que a duplicagao deste indicador se associou a uma reducao
de 38,5% na incidéncia de TB. (3). Interessantemente, embora a taxa de incidéncia média no
pais tenha se reduzido para cerca de 37 novos casos para cada 100.000 habitantes em 2009,
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esta taxa varia muito nas diferentes regides do pais ou mesmo nas cidades. O Rio de Janeiro,
uma cidade com grandes bolsées de pobreza e aglomerados humanos, tem uma incidéncia
de 95/100.000 habitantes e o bairro onde se localiza a comunidade da Maré, por exemplo, tem
uma taxa de incidéncia de 150/100.000 habitantes.(4)

Outro dado que chama atencéo é o fato de que em 2009 apenas 63% (46.628/73.815) dos ca-
sos de TB pulmonar notificados tinham pesquisa direta de bacilo alcool-acido resistente (BAAR)
positiva no escarro, porcentagem inferior a meta da OMS de 70% de casos com BAAR positivo
no escarro. (2) Isto significa que 37%, ou seja, 27.187 pacientes notificados como caso de TB pul-
monar tiveram pesquisa de BAAR no escarro negativa (16.810) ou nao realizada (10.377) e foram
diagnosticados a partir de critérios clinicos e/ou radiolégicos. (2) Adicionalmente, no mesmo
ano foram realizadas 17.928 culturas de escarro para TB, das quais apenas 8.807 foram positivas.
Ou seja, apenas 12% (8.807/73.815) dos novos casos de TB pulmonar notificados realizaram
cultura e teste de sensibilidade aos farmacos, apesar do crescente nimero de casos com resis-
téncia primadria a rifampicina (prevaléncia aumentou de 1,3% para 6,6%) e a isoniazida (de 4,4%
para 11,3%) no Brasil na ultima década. (5) Estes niUmeros refletem a limitada rede laboratorial
existente para o diagndstico de TB no sistema publico de saude. Nao tem sentido que um pais
com os recursos do Brasil ainda baseie seu Programa de TB em um exame (baciloscopia direta)
cuja sensibilidade para diagnosticar TB varia de 50 a 60% e nao universalize a cultura com teste
de sensibilidade aos antibidticos.

Investimentos e pesquisas em novas tecnologias como, por exemplo, o Xpert MTB/RIif, sao
bem vindos no sentido de agilizar o diagndstico da TB. (6) No entanto, em um sistema de saude
gue apresenta ainda grandes limitacdes de infra estrutura e uma rede laboratorial precaria isto
pode nao ter o impacto esperado emn termos de saude publica. Um estudo recente realiza-
do em Nova Iguacu (RJ) avaliou o tempo entre o inicio dos sintomas e o inicio do tratamento
em 200 pacientes com TB pulmonar. (7) Nestes pacientes, todos com doenca radiologicamente
avancada e pesquisa direta de BAAR no escarro positiva (exame que leva poucas horas para ser
realizado e tem baixo custo), a principal causa para a demora no diagnéstico da TB foi apresen-
tacao tardia do paciente a unidade basica de saude. Os motivos alegados pelos pacientes para
apresentacao tardia foram a falta de percepcao de estar doente por parte do paciente e a difi-
culdade de acesso a unidades basica de saude, motivo que levou 70% deles a terem o primeiro
atendimento em servigcos de emergéncia da regiao. O estudo constatou ainda que o tempo mé-
dio entre o resultado do exame de escarro positivo (baciloscopia direta) e o inicio do tratamento
anti-TB foi de uma semana. (7) Estes dados sugerem a necessidade urgente da implementacao
de estratégias de busca ativa de casos de TB em adicao a atual estratégia de busca passiva de
casos, bem como de investimentos em infra estrutura, em informatizacao (visando o acesso
rapido aos resultados dos exames laboratoriais) e em recursos humanos. (8)

O presente numero da Pulmao RJ é uma contribuicao da Sociedade de Pneumologia e Ti-
siologia do Estado do Rio de Janeiro (SOPTERJ) ao estudo desta doenca tao prevalente no nos-
so meio. Ao longo dos quatorze artigos que compde este numero da Pulmao RJ, colegas com
grande expertise em TB nos apresentam textos objetivos com o que existe de novo e de pratico
sobre a TB no momento. Certamente os artigos servirao como referéncia e motivo de reflexao
para todos.
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