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A tuberculose é uma importante causa de incapacidade
e morte, em muitos paises do mundo (Benelson, 1992). Ela
estd entre as doengas que mais afetam os portadores da SIDA,
devido a baixa defesa imunolégica do individuo.

A SIDA e as condigoes sécio-econdmicas populacionais
fizeram com que a tuberculose, que se encontrava em niveis
decrescentes, retomasse seu crescimento, de forma preocupante.
A solugdo € descobrir, o mais rdpido possivel, o individuo
infectado e tratd-lo, quebrando, assim, a cadeia de transmissdo.

O tratamento utilizado, no decorrer dos tltimos anos,
consiste na associa¢@o de 3 drogas ou mais. O esquema
terapéutico adotado pelo Ministério de Saide €: pirazinamida,
rifampicina e isoniazida, durante dois meses, e, completando-
se o tratamento, com isoniazida e rifampicina, por mais quatro
meses.

Com este esquema terapéutico, dentro de 15 dias, ja ha
um controle, interrompendo-se a transmissdo, ndo sendo ne-
cessdario deixar de trabalhar e nem ficar isolado. Entretanto, é
importante o acompanhamento, em todas as Unidades Basicas
de Saide (UBS) dos pacientes baciliferos, para verificar o uso
da medicacio e orientd-los, quanto ao seu relacionamento com
os familiares, vizinhos e amigos.

Esta doeng¢a é um grave problema de satide piblica mas,
se tratada, tem 100% de cura. Para o controle da doenca, é
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necessdrio um aprimoramento do diagnéstico (baciloscopia,
cultura, RX, PPD), a vacinacio com a BCG em recém-nasci-
dos, com refor¢o aos 10 e 20 anos; deve-se levar em considera-
¢do, também, os animais domésticos, como o cdo que, quando
de comportamento amigével, podera ser uma fonte de infeccio.

Agente etiolégico

O agente etiolégico da tuberculose humana € a
Mycobacterium tuberculosis, que também € chamado de bacilo
de Koch, se apresenta sob a forma de bastonetes delgados retos
ou raramente encurvados, medindo em torno de 0,2 - 0,5 pm de
didmetro por 2-4 um de comprimento, dispostos isolados ou
aos pares em forma de V, ou em pequenos grupos. Sdo gram-
positivos, porém se coram muito mal por este método. A gran-
de quantidade de lipides da parede celular permite coloragoes
especiais baseada na propriedade da Alcool-Acido Resistén-
cia, daf a denominagio de Bacilos Alcool-Acido Resistente
(B.A.A.R). Virios métodos de coloragdo sdao propostos, mas o
de Ziehl-Neelsen € o mais utilizado.

1. Composi¢ao Quimica do Bacilo da Tuberculose:

Lipidios

As micobactérias sio ricas em lipides, sobretudo na
parede celular, com muitos lipideos complexos, dcidos graxos
e ceras. Isto explica vdrias propriedades peculiares do bacilo,
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como a dificuldade de penetragio de corantes, a dcido-resistén-
cia e a formagdo de peliculas em meios liquidos. O dimicolato
de trealose, um glicolipide da parede celular, € responsdvel pela
formagao de “cordas™ microscépica, ou seja, cord factor, capaz
de soldar os germes, e além disso inibe a migragio de leucéeitos.
Existe também um sulfolipide responsdvel pela fixagio do ver-
melho neutro em cepas virulentas. A cera D4, que é um
peptideoglicolipide constituido por ésteres de dcidos micélicos
com diferentes polissacdrides, unidos por uma ligagdo amidica
a um heptapeptideo, é semelhante a cera D, que tem agio
adjuvante, responsével pelo desenvolvimento da reagido de
hipersensibilidade retardada (Adjuvante de Freund).

Polissacarideos

Possui enorme variedade de polissacarideos normalmen-
te em complexos, com lipides e proteinas. Sua participagdo na
patogénesis é incerta. Podem induzir reagio de hipersensi-
bilidade do tipo imediata.

Proteinas

Proteinas termoestdveis de baixo peso molecular, nas
quais se incluem o antigeno especifico da reagdo de hipersen-
sibilidade a tuberculina.

2. Caracteristicas Gerais das Micobactérias
Acredita-se que 60% do peso seco, da parede do
Mycobacterium tuberculosis, sejam devidos a dcidos micdlicos,
que se caracterizam pelo tamanho da cadeia que, frequente-
mente contém 70 a 88 dtomos de carbono, cuja férmula geral é
H, O, £ 5CH,. A estrutura geral do dcido micélico de
Mvcobarermm tuberculosis estd representada na seqiiéncia:

OHH &

R(T“,(|3C

H Cy4Hyg k

O grupo R da estrutura contém cerca de de 60 dtomos
de carbono (Smith, 1984).

B) As micobactérias sdo germes aerébicos estritos. Vdrias evi-
déncias sugerem que a predilegdo do Mycobacterium
tuberculosis pelos pulmdes estd relacionada com a tensio
de O, neste 6rgio (Trabulsi, 1991).

C) A velocidade de crescimento daMycobacterium tuberculosis
¢ lento, sendo seu tempo de geragdo de aproximadamente
12 a 18 horas, enquanto o tempo de geragdo para outras
bactérias, que podem estar na amostra, pode ser de apenas
20 a 30 minutos. Calcula-se que esta micobactéria traduza
o seu codigo genético numa lentidio, e que a lentidao do
crescimento estd relacionada a absor¢do mais demorada dos
nutrientes, devido a grande quantidade de lipideos na pare-
de celular e com o quadro clinico da tuberculose (Smith,
1984).

D) A temperatura de crescimento da micobactéria causadora
da tuberculose é melhor a 37°C e muito pouco ou nada a
30°C e 42/45°C (Smith, 1984).

E) Provavelmente, devido & riqueza em lipideos, as
micobactérias sdo mais resistentes do que as outras bacté-
rias, ao hidréxido de sédio e ao 4dcido sulfiirico. Esta pro-
priedade ¢ bem explorada no diagnéstico laboratorial, pois
permite destruir a flora normal, presente nos seus espéci-
mes clinicos, sem afetar a viabilidade das micobactérias.
Os lipidios podem também explicar a maior resisténcia das
micobactérias a muitos antibiéticos, bem como o mecanis-
mo de agd@o da isoniazida, que interfere com a sintese dos
dcidos graxos (Trabulsi, 1991).

F) Asmicobactérias sdo germes intracelulares facultativos, que
proliferam no interior de macréfagos. Muitas das caracte-
risticas clinicas, das infecgdes por micobactérias, estio re-
lacionadas com esta propriedade (Trabulsi, 1991).

G) As infecgoes por micobactéria acompanham-se de reagio
de hipersensibilidade tardia e de imunidade celular, que
aparecem, a0 mesmo tempo, e estiio sempre associados. A
pesquisa de hipersensibidade tardia e/ou de imunidade ce-
lular pode ser feita pela inje¢do intradérmica de tuberculina.
Esta substdncia é uma mistura de proteinas, de baixo peso
molecular, produzidas pelo Mycobacterium bovis. Quando
parcialmente purificada, recebe a designagio de PPD
(Purified Protein Derivative).

Patogenia e patologia

O contigio ocorre por inalagdo ou por ingestio de
bacilos. A infecgio depende do volume do in6culo, do local da
introdugdo, da viruléncia do bacilo e da resisténcia do hospe-
deiro.

A infecgio pelo Mycobacterium tuberculosis causa uma
lesdio primdria que se localiza geralmente no dpice ou no lobo
superior. Esta primo-infecgio é causada pelo primeiro contato
do bacilo com o hospedeiro. No pulmao, ap6s a inalagdo dos
bacilos, ocorre o chamado complexo primério de Ghon, que &
uma exsudagio, linfagite e linfoadenite.

A lesdo pode se resolver, ocorrendo cura. Pode ocorrer
a permanéncia dos bacilos nesta lesdo, de forma dormente, po-
rém vivos.

Estes focos podem ser reativados, havendo multiplica-
¢do dos germes, causando lesoes inflamatérias que se expan-
dem, a partir destas lesdes. Estes focos sdo encontrados princi-
palmente nos 6rgiios e tecidos, onde uma tensdo apropriada de
oxigénio favorece a proliferagao do Mycobacterium tuberculosis.
Os de maior ocorréncia sdo: dpices pulmonares, rins, extremi-
dades dos ossos longos, nédulos linfiticos, etc. Embora a bac-
téria esteja viva, nestes focos, ela se encontra em estado de
laténcia, uma vez que ndo se multiplica ou se multiplica de
maneira insignificante e irregular (Trabulsi, 1991).

Segundo a literatura, o tempo necessdrio para a
reativagiio de um foco de infecgdo latente ¢ bastante varidvel,
podendo ser meses ou anos. Em muitos individuos, eles perma-
necem latentes por toda a vida.

A causa da reativagdo de um foco de infec¢do prende-
se a fatores fisiol6gicos (queda da resisténcia), fatores genéti-
cos, higiene pessoal, dieta, exposi¢do ocupacional & infecgio,
superpopulagio, alcoolismo, “stress”, etc.

A lesdo, histologicamente, é um granuloma (Tubércu-
10). O tubérculo pode sofrer caseifica¢do (necrose caseosa) na
lesdo, seguida da formagio de material caseoso liquido, que é
expectorado, deixando uma cavitagiio com ar no seu interior.
Os bacilos se multiplicam rapidamente na caverna, podendo
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ocorrer disseminagio da tuberculose, através dos bronquios para
as novas dreas do pulmio. A distribuigio das lesdes pode ser
heterogénea ou elas podem agravar-se, formando a pneumonia
tuberculosa. A seguir, pode haver nova formagio de cavernas
origindrias destas lesdes.

As lesdes podem curar-se por fibrose (cicatriz tecidual).
Pode ocorrer a caseificagio de algumas lesdes, o que € visto
nas radiografias como lesoes radiopacos que, as vezes, podem
ser confundidas com outros agravos pulmonares. Mais tarde, a
fibrose pode progredir de tal forma que, ao raio X, o hilo é
tracionado para cima ou a traquéia é repuxada para o lado da
lesdo. Estas lesdes podem danificar as paredes brénquicas e
produzir bronquiectasias, com alargamento acentuado dos
bronquios. Aqui, ¢ importante salientar que pode ocorrer disse-
minagdo dos bacilos, vias linfatica ou hematolégica, ocasio-
nando a tuberculose miliar ou generalizada. Representando uma
fonte importante de infecgdo.

Devemos pensar na possibilidade de tuberculose, quan-
do um paciente apresenta os seguintes sintomas: tosse por mais
de 3 semanas, febre geralmente a tarde, escarros com sangue,
sudorese, perda de peso, dor tordxica, fadiga, perda de apetite,
astenia e resfriados freqiientes. Entretanto, todos eles podem
ser devido a outras patologias. A confirmac¢do do diagnéstico
vem da baciloscopia e da cultura do escarro.

Imunidade

Na tuberculose pulmonar, o complexo primdrio jd con-

fere ao individuo imunidade. relativa ao Mycobacterium
tuberculosis. Ha formagdo de anticorpos dirigidos contra os
diferentes antigenos bacterianos, porém em titulos baixos. A
presenga destes anticorpos podem ser determinados por testes
de precipitagio, fixagio de complemento, hemoaglutinagio
passiva e ensaioimunoenzimatico, porém, segundo a maioria
dos autores, ndo hd relag@o da sorologia com a resisténcia do
hospedeiro e sua dosagem nio tem valor diagndstico.
A hipersensibilidade e resisténcia parecem depender da imuni-
dade celular, O desenvolvimento da hipersensibilidade tardia é
detectado pela reagiio & tuberculina (Proteinas de baixo peso
molecular), conhecida entre os profissionais de satide como PPD
(Purified Protein Derivative), que é um teste cutineo de
hipersensibilidade do tipo retardado. O teste utilizado é o de
Mantoux : inje¢do intradérmica na face anterior do antebrago e
a leitura € feita ap6s 48 - 72 horas, pela zona de endurecimento
(Ministério da Saude, 1995).

Diversas espécies de micobactérias tém determinantes
antigénicos em comum, e isto é responsavel pelas reagoes cru-
zadas, observadas nas respostas da prova tuberculina (Smith,
1984). Mas os testes de campo em humanos tém revelado que a
vacina com bacilos de Calmette - Guérin (BCG), cepa atenua-
da vidvel de Mycobacterium bovis, produz em torno de 70 a
80% de redugio da freqiiéncia de tuberculose em pessoas vaci-
nadas (Hart, Sutherland e Thomas, 1967). Este efeito protetor
de BCG deve-se a sua interferéncia na fase de bacilemia da
infeccdo em pessoas vacinadas (Fok e col, 1976).

Na tuberculose, embora os linfécitos B se multipliquem
e transformam-se em plasmdcitos secretantes de anticorpos
contra esses antigenos, a imunidade humoral ndo tem impor-
tincia na resisténcia ao bacilo. Este bacilo ndo é lisado pelos
anticorpos e complemento, nio produz toxinas e ¢ facilmente
fagocitado.

A imunidade celular €, geralmente, bacteriostdtica, e
propicia a resisténcia a tuberculose. E mediada pelos linfécitos
T e pelo macréfogo. Entende-se por macréfogo qualquer célu-
la nucleada que fagocite, tais como: o macréfago alveolar,
mondcitos, células de Kupfer, histieitos.

Esquematicamente, este processo se daria assim:

O macréfago fagocita o bacilo, secreta interleucina 1
que ativa o linfécito T e apresenta a este o material antigénico
processado na célula fagocitada;

O linfécito T secreta linfocinas que torna os macréfagos
mais competente para exercer suas fungdes.

Destacam-se, neste processo, as seguintes linfocinas:

Fator de quimiotaxia do macréfago - que atrai os
macréfagos para o local onde o linfécito estd contatando o
antigeno;

Fator de inibi¢do e migragdo de macréfagos - que imo-
biliza os macréfagos no local da infecgiio;

Fator de ativagio do macréfago (interferon gama) - que
torna os macréfagos muito mais competentes na sua fungio de
fagocitar e destruir aquilo que fagocitam, além de tenderem a
se organizar em granulomas; os macréfagos tornam-se também
citotoxicos pela secreciio de substincias diversas, dentre as
quais enzimas liticas e fator de ativagio de fibroblastos.

Interleucina 2 - que induz a proliferacido de outros
linfécitos T, amplificando a resposta imunolégica;

Fator de inibi¢do da multiplicagio bacilar - que induz
o macréfago a inibir a multiplicagio do bacilo. Os macréfagos
ativados pelos linfécitos T sdo fregiientemente incapazes de
destruir o bacilo da tuberculose. Na maioria dos casos, no en-
tanto, siio capazes de impedir a multiplica¢do do bacilo no seu
interior, desde que sofram a acgdo do fator. Este fator, segundo
alguns autores, seria produzido pelo clone de linfécito T, capa-
zes de reconhecer a estrutura antigénica do RNA do bacilo
(Ministério da Sadde, 1989),
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Mecanismo de Imunidade

DIAGNOSTICO

Na pesquisa para confirmar o diagnéstico da tuberculo-
se, na cidade de Uberaba, ¢é utilizada a baciloscopia. A utiliza-
¢do da baciloscopia deve-se ao fato de ser um exame de ficil
execugdo, ripido e de baixo custo. Este teste € feito, através do
esfregaco corado pelo método de Ziehl-Neelsen.
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A cultura estd sendo implantada, em Uberaba, desde
agosto de 1995, para permitir o diagnéstico especifico, pois
possibilita isolar a bactéria e realizar o antibiograma. A cultura
passou a ser realizada, descentralizada de Belo Horizonte, com
o0 advento da AIDS (HIV), pois este grupo de paciente é mais
susceptivel a infecgdo pulmonar que pode ser causada por:
Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium avium,
Mycobacterium intracelular, Pneumocystis carinii,
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae e fungos
(geralmente Aspergillus e Zygomicetes).

A seguir, os métodos de pesquisa para o diagnéstico da
tuberculose, em ordem de prioridade, de acordo com o Manual
de Normas do Ministério da Satide (1995).

A. Exame Microscépico Direto - Baciloscopia

O diagnéstico pela baciloscopia é extremamente im-
portante, especialmente na forma pulmonar, porque, se o resul-
tado for positivo, permite o inicio imediato do tratamento e
consequentemente a interrupgdo da cadeia de transmissio (do-
entes baciliferos). A baciloscopia direta do escarro, por ser um
método de fécil execugio, ripido e de baixo custo, deveria ser
praticado em todos os laboratérios de andlises clinicas das se-
cretarias municipais de satide, sob apoio das Diretorias Regio-
nais de Satde, isto €, fazendo uma integragio entre o sistema
de saide em niveis estadual, regional e municipal, no combate
a tuberculose.

Na baciloscopia, para se ter um resultado positivo, é
necessdrio pelo menos 5.000 a 10.000 bacilos por mililitro de
escarro, daf a sua utilizagéio para acompanhar a eficicia do tra-
tamento, através da redugdo bacilar e negativagdo do escarro
em exames mensais. E importantissimo que a amostra seja de
boa quantidade e qualidade, pois isto implica no resultado. Uma
amostra liquifeita (saliva), por exemplo, leva a um resultado
negativo, o que prejudica no diagnéstico de um paciente na
fase inicial da doenga, quando ainda ndo estd expectorando,
onde, normalmente, este reclama de uma sensagéo de formiga-
mento no pulmio e dor nas costas.

O Ministério da Satide recomenda, para o diagndstico,
a coleta de duas amostras de escarro: uma, por ocasido da pri-
meira consulta, e a segunda, na manha do dia seguinte, ao des-
pertar. Se for necessdrio uma terceira amostra, aproveita-se para
colhé-la, no momento da entrega da segunda.

A bacterioscopia demonstra, em esfregagos
confecionados com escarro e corados pela técnica de Ziehl -
Neelsen, as micobactérias como bastonetes delgados, ligeira-
mente curvos, isolados, aos pares ou em grupos, corados em
vermelhos (Fucsina fenicada) com fundo azul (azul de metileno).
Eesta coloragio explica a propriedade peculiar do bacilo, quanto
a dificuldade de penetragdo de corantes, sendo denominados
entdo de Bacilos Alcool-Acido Resistente (B.A.A.R). A leitura
€ realizada em 100 campos microscépicos e o resultado é dado,
de acordo com o quadro de escala do Ministério da Saude que
segue abaixo:

(-)  Naio foram encontrados BAAR em 100 campos observa-
dos.

(+)  Presenca de menos de um BAAR por campo em 100 cam-
pos observados.

(++) Presenga de | a 10 BAAR por campo em 50 campos ob-
servados,

(+++) Presenca de mais de 10 BAAR por campo em 20 campos
observados.

B. Cultura

A cultura € a metodologia bacteriolégica ideal, no mo-
mento, para diagnosticar a tuberculose humana, uma vez que
pode detectar, a partir de 10 a 100 células vidveis por amostra,
enquanto que, para a baciloscopia do escarro, é necessario pelo
menos 5.000 a 10.000 bacilos por mililitro do material.

A cultura € indicada para todos os casos de tuberculose
considerados negativos ao exame direto (BAAR) e também para
outros casos, como: renal, pleural, 6ssea, articular, ganglionar,
abdominal, etc.

Quanto ao diagndstico da meningite tuberculosa, a cul-
tura ndo estd sendo eficaz para que se tenha um resultado em
tempo hdbil de se fazer o tratamento do paciente com drogas
especificas, isto €, normalmente a cultura cresce em um perio-
do de 18 a 25 dias a 37°C, enquanto que a meningite leva o
paciente ao 6bito em um tempo bem, inferior, que pode variar
de 7 a 12 dias. No caso da meningite tuberculosa, a cultura terd
maior efeito para um levantamento epidemiol6gico, j que che-
gard a verdadeira causa do Gbito.

A tendéncia atual é utilizar o sistema BACTEC 460 TB
para meningite tuberculosa, pois este sistema radiométrico de-
tecta o crescimento de micobactérias, através da medida de “CO,
liberado. Outros métodos desenvolvidos para o diagnéstico da
meningite tuberculosa sdo o EIA (ensaio imuno enzimatico) e o
radioimunoensaio. O EIA tem alta sensibilidade que varia em
torno de 75 a 100% e baixo nimero de falso-positivos. A difi-
culdade para o éxito no uso desses métodos mencionados estd
no alto custo, no treinamento do profissional e na qualidade
dos reagentes e antigenos a serem utilizados.

Na cidade de Uberaba, faz-se a cultura, utilizando-se
0s seguintes materiais: escarro, urina, lavado géstrico, LCR,
tecido (carne animal macerada), liquido pleural. Estamos rea-
lizando as culturas pelas técnicas de Petroff e Lauril sulfato de
s6dio, sendo que a técnica de Petroff é melhor de ser trabalha-
da, principalmente, no momento de fazer a neutralizagio, pois
a mudanga da coloragio € bem nitida, enquanto que a neutraliza-
¢do pela técnica do Lauril sulfato de sédio niio apresenta um
boa nitidez, necessitando de um auxilio de peagimetro para o
ajuste do PH 6timo de trabalho.

O meio que usado para o cultivo da Mycobacterium
tuberculosis ¢ o de Lowenstein - Jensen, o qual é fornecido
pela FUNED (Fundagdo Ezequiel Dias). Este meio é composto
por ovos inteiros coagulados, sais, fécula de batata, glicerol e o
verde de malaquita (corantes da anilina) como inibidor de ou-
tros microrganismos.

Esta micobactéria apresenta crescimento lento que va-
ria de 18 a 25 dias, a 37°C, sob a forma de col6nias rugosas e
cor de camurga.

A Mycobacterium tuberculosis tem como caracteristi-
cas que a diferem das demais a sua capacidade de produzir a
enzima nitrorredutose, que catalisa a redugio de nitratos a
nitritos, e € incapaz de converter niacina livre em niacina
ribonucleotidea, ocorrendo, entdo, um actimulo de niacina no
meio de cultura, sendo, entretanto, uma 6tima identificacio
(Koneman e col, 1993).

C. Exame Radioldgico

O descobrimento, em 1895, pelo fisico alemio Wilhelm
Roentgen, do Raio X, que sdo capazes de atravessar as partes
moles do corpo e produzir uma chapa fotogréfica, a radiografia,
tem sido um recurso de enorme importéncia na medicina.

A radiografia do térax auxilia no diagnéstico de tuber-
culose pulmonar, sendo um exame complementar para acom-
panhar a evolugdo ou regressio das lesdes no paciente.
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A dificuldade se dd, em fungiio de a maioria dos paci-
entes adultos ser fumante e apresentar, também, outros agravos
pulmonares, como pneumonias, processo neopldsico, bronqui-
te cronica. Entretanto, o resultado negativo ndo exclui o paci-
ente de ser um portador da Mycobacterium tuberculosis.

A abreugrafia tem sido usado para acompanhar os ca-
sos dos comunicantes (pessoas que convive com o doente). Mas
a busca de casos, através da abreugrafia. é de menor rendimen-
to. Este método de procura do individuo infectado € de alto
risco para o paciente, uma vez que serd submetido a radiagdes
jonizantes, a intervalos curtos. Deve-se dar preferéncia i
telerradiografia (SCANNER), pela superioridade de imagem e
menos riscos em relagdo a radiagiio da abreugrafia.

No diagnéstico da tuberculose, o RX € utilizado para
auxiliar quanto:

* Comunicantes sem sintomatologia respiratéria;

« Criangas suspeitas de tuberculose;

« Controle de tratamento dos sintomdticos respiratori-
0s;

* Suspeito de tuberculose extrapulmonar;

* Para avaliagdo quando da baciloscopia negativa;

» Paciente com teste ELISA positivo para HIV.

Os resultados encontrados deverdo ter a seguinte clas-
sificagio radiolGgica, de acordo com o Ministério da Satde:

» Normal Auséncia de imagens patoldgicas;

+ Sequela Imagem sugestiva de lesdes cicatriciais;

+ Suspeitolmagem apresentando quadro compativel
com tuberculose. Exemplo:

1) Lesdo escavada no tergo superior do pulmio;
2) Lesdo destrutiva, calcificagio

3) Adenomegalia hilar;

4) Adenomegalia paratraqueal;

5) Pulmdo destruido:

6) Imagens nodulares miltiplas;

7) Pneumopatia difusa tipo miliar.

+ Outras doengas Imagens sugestiva de pneumopatia
diversas nao ligado a tuberculose.

O raio X é necessdrio, na crianga, apesar de nio ser um
teste de defini¢do do diagnéstico da tuberculose, pois a crianga
apresenta algumas peculiaridades. O raio X, na crianga, mes-
mo sendo dificil, ajuda muito na interpretagiio dos achados cli-
nicos.

D. Teste Tuberculinico

O teste usado na prova da tuberculinica, em satde pu-
blica, no estado de Minas Gerais, e recomendado pelo Ministé-
rio da Satide, é o de Mantoux. Este teste indica o grau de rea-
cilo especifica a proteina tuberculinica, quando um individuo
estd infectado pelo bacilo da tuberculose.

A prova tuberculinica negativa é de grande valor, uma
vez que indica que o individuo nunca esteve em contato com o
bacilo. Por outro lado, o resultado positivo mostra que o indivi-
duo foi infectado ou, em algum momento da sua vida, entrou
em contato com o bacilo.

A tuberculinica usada é o PPD - RT23, que € um teste
cutdneo de hipersensibilidade do tipo retardado. E aplicada uma
injegdo, via intradérmica, no terco médio da face anterior do
antebrago, na dose de 0,1 ml equivalente a 2 UT (Unidade

Tuberculinica), em solugdo contendo Tween 80, que € um de-
tergente usado para prevenir a aderéncia da tuberculina no vi-
dro onde estd contida.

A leitura é realizada de 48-72 horas apés a aplicagdo,
medindo-se, com régua milimetrada, o didmetro da zona de en-
durecimento.

O resultado é registrado em milimetros, originando a
seguinte classificacdo:

0-4 mm NEGATIVA Individuo ndo infectado pelo
bacilo da tuberculose.
5-9 mm Fracamente POSITIVA. Individuo infectado

por BAAA.R

POSITIVA. Individuo infectado
pelo bacilo da tuberculose, que
pode estar doente ou ndo.

10 mm ou mais Fortemente

Este teste é importantissimo no auxilio da pesquisa de
tuberculose, em criangas, pois, somando-se os achados clinicos
e a radiografia, o diagndstico serd esclarecido com maior rapi-
dez. A dificuldade deste teste de Mantoux, na crianga, € devido
ao fato de ela ficar chorando e agitada. Para aplicar a inje¢do, o
brago deve ser segurado firmemente por uma enfermeira, po-
rém sem machucar a crianga (Ministério da Sadde, 1995).

MATERIAL E METODOS

As informagdes para anilise do comportamento da tu-
berculose, em Uberaba e no Estado de Minas Gerais, foram
obtidas junto & Prodemge (Empresa de Processamento de Da-
dos de Minas Gerais). Quanto as estimativas das populagdes
de Uberaba e do Estado de Minas Gerais, foram obtidas junto
a0 IBGE local. J4 as informagdes sobre o nimero da taxa de
incidéncia de tuberculose, no Brasil, foram fornecidos pela
CNPS / Cenepi / FNS / MS.

Recorremos i Prodemge, porque, em Uberaba, ndo hd
um Banco de Dados onde se possa fazer um levantamento
epidemiolGgico, com nimeros o mais proximo possivel do va-
lor real.

A andlise desses dados foi realizada, de forma retros-
pectiva, uma vez que para se ter um dado de diagnéstico, resul-
tado de tratamento dos casos novos e esquema terapéutico, se-
ria necessdrio um tempo maior para a pesquisa. Apresentare-
mos, entiio, um estudo referente ao intervalo de 1990 a 1995,
com o objetivo de compararmos a incidéncia de tuberculose,
em Uberaba, em relagiio a incidéncia, no Estado de Minas Ge-
rais e no Brasil.

Nas tabelas, a seguir, serdo analisados dados de inci-
déncia da tuberculose, todas as formas, taxa por 100.000 habi-
tantes, nos diversos grupos etirios.

Tabela 1. Incidencia de casos de tuberculose, todas as
formas, taxa por 100.000 habitantes, por grupo etdrio, em
Uberaba no Periodo de 1990 a 1995.

" Amo 90 9 92 93 94 o)
Grupo | N* T [N* @ [N* ™ [Ne T [N X [N B3
Etirio

00-4 |3 142 [0 02 0,94 |4 1.7 |3 140 2 0.93
0500 |0 0o olo olo oo (] 0
10-14 |4 1,89 |1 047 |1 047 |0 olo 01 0,46
15-19 |3 142 |6 28 |2 094 |7 327 |12 5.58 |9 417
2029 |39 1847 |16 755 (22 1036 (26 12,15 |14 651 |32 1481
-39 (33 1563 (32 1500 |1 o88 |32 1496 |30 139 |29 1343
40-49 |16 758 |31 1463 |17 800 |24 12|17 791 [24 1.
50.50 |19 9.00 |18 708 [10 471 |14 654 |17 291 |13 6,02
260 [19 9,00 |18 708 |18 847 |21 o8l (27 125 [ 1L
Toml [136 6442 116 5476 |93 4378|128 5082 | 120 5583 | 134 6204

Fonte: SES - PRODEMUE 1996,
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Estimativa da Populac¢io de Uberaba

1990 - 211.096
1991 - 211.824
1992 - 212.824
1993 - 213.960
1994 - 214.942
1995 - 215.992

Fonte: IBGE

Grafico 1 - Incidéncia de Tuberculose, todas as
formas, taxa por 100.000 habitantes, por grupo
etario, em Uberaba, no periodo de 1990 a 1995.

—+=0ad

=0=5a9 - 10a14 ~%-15a18
=-0—-20a29 ~e—30a39
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=40 a 49 =—dr= 50 a 59

Fonte: PRODEMGE
Figura 1- Incidéncia de tuberculose, todas as formas, taxa por 100.000 habitantes, por
_grupo etdrio, em Uberaba, no periodo de 1990 a 1995.

TABELA 2a. Incidéncia de tuberculose pulmonar, taxa
por 100.000 habitantes, por grupo etdrio, em Uberaba-
no periodo de 1990 a 1995.

TABELA 2b. Incidéncia de tuberculose extrapulmonar, taxa
por 100.000 habitantes, por grupe etdrio, em Uberaba no
periodo de 1990 a 1995.

Anas 90 9 92 a3 a3 [
Grupo Etdrio [N*  TX | N TRN K [P WK T N R
0004 |0 0 02 094 |0 00 o1 0,46
0509 0 oo oo olo o0 oilo 0
10-14 4 .89 {1 047 |0 oo oo 01l 046
1519 |1 047 |2 094 [0 0|3 140 |3 140 |1 0,46
029 [ s2ls 283 |9 4|7 327 |3 140 |10 463
30-39 13 6.16 |10 472 |3 141 |3 140 |7 326 |§ 231
w0 |5 237 |7 330 |5 235 |2 093 |3 140 |5 231
50-59 7 |3 A2 |1 047 14 1.87 |2 09 (4 1,85
GOemais |3 142 |4 189 |2 094 (3 140 |3 1,40 |3 1,39
u—_m a mwmw
N* = Namero de casoy Tx = Taxa por 100.000 habitanies

Fonte: SES - PRODEMGE 1996,

=o=0a4

—~—509 =o=10a14 15219 ===20a20

=0=30a39 =O=40a4d =O0=50259 ~O=60eMais =O=Total

Figura 2a- Incidéncia de Tuberculose Pulmonar, Taxa por 100,000 habitantes, por grupo
etirio, em Uberaba no periodo de 1990 a 1995.

Tabela 3. Incidéncia de tuberculose, todas as formas, taxa
por 100.000 habitantes, por grupo etdrio, em Minas Gerais

no periodo de 1990 a 1995.
Ancs 90 T8 [ [} o =)
GrpoEiio [N° 1% [N° TX [N IX [N TK [N X [N X
D004 305 197 120 134 | 184 115 | 235 146 | 183 L1z | 176 1,06
o509 |165 106|100 063 |22 051109 06785 0s2]|es 057

10-14 156 100|146 093 (123 077|154 095|124 0% 127 077
15-19 425 2 |375 2381393 246|402 29 |44 272 |37 234
2029 1566 10,10 | 1325 842 | 1382 867 [1505 932 1313 804 | 1383 837
30-39 L3519 980 | L405 1580 991 | 1603 993 | 1657 10,15 | 1642 993
4049 913 539 |5 586 | 961 LT 700 | L4l 699 | 1163 705

658 6ES 482 | 791 484|757 458

755 27 25 530 |92 563|927 s6l

568
F

kl\l“-rallhmsmlel.'.'ilm Tt-l'nlwﬁm =
- e o 5 o > ) Fonie: SES - PRODEMGE 1996
Grupo Etirio [N X [N ™ [N 'rlen' ™ X
oo |3 2o oo ] 3 N T Estimativa da populagiio no Estado
s o olo olo ole olo oo 0
w014 o 0lo oft  aarlo olo oo 0
119 |2 095 |4 1892 o004 fa 157 9 a8 370 1990 - 15.496.382
w29 |3 v an|n en|w ssmln sn|m 1991 - 15.743.152
3039 |20 947 (2 103918 247029 1355|213 w24 1992 - 15.941.939
4049 n 204 umn |2 565 |2 0284 6st | £.80 1993 - 16.143.322
5059 12 568 (12 56 |9 424 [10 46715 698 |9 47 '
Gemais (16 7s8{n sw|is Ismfie se|u nw|n em 1994 - 16.327.360
(o ) e e sy 1995 - 16.526.554
N* = Nimero de casos. T = Tuxa por 100.000 habitantes
Fonte: SES - PRODEMGE 1996, Fonte: IBGE
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Figura 3- Incidéncia de tberculose, de todas as formas, taxa por 100.000 habitantes,
por grupo etdrio, em Minas Gerais no perfodo de 1990 a 1995.

Tabela 4. Incidéncia de tuberculose, todas as formas,
taxa por 100.000 habitantes, no Brasil no periodo de

1990 a 1994.
(" Anos W i (] @ W)
N* TX [N TX |N* TX | N* TX [N ™

\, ] i
N® = Numero de casos — Tx = Taxa por 100.000 habitantes
Fonte: CNPS / CENEP1/ FNS / MS

Estimativa da populagio do Brasil

1990 - 143.434.570
1991 - 146.917.759
1992 - 149.239.964
1993 - 152.669.205
1994 - 154.361.158

Fonte: IBGE

n

0
1990 1991 1992 1993 1004 1995
=o= Uberaba == Minas Gerais =0~ Brasil
Figura 4- Rep .-"--G_f-ﬁ}m(‘- f do Comportamento da Tuberculose em

Uberaba, Minas Gerais ¢ Brasil, de 1990 4 1995,

INTERPRETACAO

De acordo com os dados fornecidos pela Prodemge para
andlise da incidéncia da tuberculose, em Uberaba, num perio-
do de seis anos, compreendido entre 1990 a 1995, a forma de
tuberculose mais freqiiente ¢ a pulmonar, com 555 casos, en-
quanto a extrapulmonar teve 172 casos.

Utilizamos o diagrama linear para este estudo, por re-
presentar melhor a visualizagio grifica dos casos de tuberculo-
se por grupo etdrio.

A tabela 1 mostra a faixa etdria de menores de 4 anos,
com 14 casos de tuberculose, o que pode ter ocorrido, em fun-
¢do da vacinagio nos recém-nascidos com BCG (Bacilo de
Calmette Guérin), que ¢ uma vacina altamente difundida e de
alta confianga perante a populagdo.

Na faixa etdria seguinte, que vai de 5 a 9 anos, temos
dificuldade de andlise, uma vez que niio houve nenhuma notifi-
cagiio de casos de tuberculose em Uberaba desse grupo. Esta
faixa etdria, com 0% de incidéncia, deixa algumas dividas so-
bre a organizacio do sistema de controle da tuberculose. Este
grupo de criancas, estando na fase escolar, que compreende,
normalmente, do pré-escolar até a 3" série do 1° grau, encon-
tram-se em periodo de socializagdo, onde s@io propicias algu-
mas doengas contagiosas, inclusive a tuberculose.

Nesta época, a crianga tende a formar turmas para as
brincadeiras, fazem aglomeracoes diversas, ficam constante-
mente em contato com o solo e a igua, e normalmente familizam-
se com animais, tais como o cio e o gato.

Se levarmos em consideragio a existéncia de infecgio
em micro-ambiente, facilitando a transmissdo na crianga, € di-
ficil acreditar que ndo houve caso de tuberculose, pois s6 a
vacinagio com BCG num sistema de satide desestruturado e de
dificil acesso para a camada populacional mais desfavordvel, e
se levarmos em consideragdes também que esta camada
populacional, em péssimas condigoes, aglomerados em cubi-
culos e com uma alimentagdo deficiente, elas sdo, na realidade,
um campo de agdo para as micobactérias, bem como para ou-
tros agravos a satde,

Por mais cuidado que as mées tenham com seus filhos
e a agdo dos planos de saide, ndo sdo suficientes para a
erradicagfio total da tuberculose, nesta faixa.

Na faixa etdria de 10 a 14 anos, com 7 casos, verifica-
se que a crianga, em Uberaba, é um elo muito pequeno na ca-
deia epidemioldgica de transmissdo. A observagio dos dados
até a idade de 14 anos revela’que na infincia e idade escolar (1°
grau), a doenga apresenta baixa incidéncia.

A partir de 15 até 19 anos, a tuberculose aumenta 5,58
vezes do valor encontrado na faixa etdria anterior. Com 39
casos, a tuberculose torna-se um problema importante. Nesta
faixa etdria, a BCG jd nio é tilo eficiente para proteger o indi-
viduo da doenga, uma vez que sua eficdcia se faz, por um peri-
odo de 10 anos. De acordo com a tabela e o gréfico 1, observa-
se a evolugiio da doenga tuberculose, de 1990 / 1995, na popu-
lagdo. Isto indica que os adolescentes uberabenses encontram-
se sob o risco de contégio.

Na figura 1, fica bem visivel o aumento da doenga, en-
tre 20 e 29 anos, atingindo uma incidéncia médxima entre 30 e
39 anos, onde a estatistica mostra 149 e 177 casos, respectiva-
mente. Este grupo de adulto jovem (20-39 anos) € o que mais
sofre de tuberculose, em Uberaba.

Esta ocorréncia se d4, devido as condi¢des sécio-eco-
ndmicas populacionais, que faz a tuberculose aparecer em ni-
vel preocupante, uma vez que esta populagdo encontra-se na
fase produtiva da vida.

O indice de favorecimento da doenga assume propor-
¢des alarmante, uma vez que continua avangando na mesma
proporgio que o crescimento populacional de Uberaba. E o pro-
blema se agrava ainda mais, porque a doenga nio tem frontei-
ras. Como milhares de pessoas ja contaminadas pela bactéria
entram e saem de diferentes cidades em busca de uma melhor
qualidade de vida, acabam espalhando a doenga.
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A tuberculose aparece com maior incidéncia nesta fai-
Xa etdria, também, porque ela apresenta o maior indice de HIV
positivo. Com a disseminagdo da AIDS, ocorre a perda de imu-
nidade do individuo e, consequentemente, passando a ser um
fator predisponente que abre espaco para todo tipo de doenca
oportunista, inclusive a tuberculose.

O indice de favorecimento da doenga aumenta por es-
tar, aqui, incluidos, também, os alcodlatras, subnutridos, mo-
radores de ruas e os diabéticos ndo controlados. Podemos con-
cluir, entdo, que a populagio, nesta faixa etdria, em Uberaba,
encontra-se sob risco elevado de contdgio com doentes
baciliferos. .

Salientamos, também, que este grupo de adulto-jovem
pode estar apresentando uma alta incidéncia, em funcdo de
possuir o maior contingente populacional, em Uberaba.

O grupo etério de 40-49 anos, com 129 casos, mostra
um grupo instdvel, ao longo do periodo de seis anos, uma vez
que, nos anos pares 90, 92 e 94, os indices de tuberculose sio
baixos e, nos anos impares 91, 93 e 95, estd aumentando, de
acordo com o perfil do figura 1.

Verifica-se, no grupo etdrio de 50-59 anos, com 88 ca-
sos, um perfil decrescente da doenga. Este decréscimo ocorre,
porque as pessoas, nesta fase, sio mais atentas as suas condi-
¢oes fisicas, elas normalmente estdo mais preocupadas com a
satide do que os outros grupos mencionados, anteriormente.
Nesta faixa etdria, a pessoa se encontra na fase ulterior da vida
(Hutchinson), e ela busca, entdo, identificar os sentidos e os
valores da vida,

A tabela 1 e a figura | mostram o perfil da distribuigio
dos casos de tuberculose, no municipio de Uberaba, na faixa
etdria dos 60 anos e mais, com 124 casos.

Como jd vimos, a defesa contra a tuberculose depende
fundamentalmente da imunidade celular, sendo que o avanco
da idade provoca uma queda bastante relevante (considerdvel )
no sistema imunolégico.

Esta queda do sistema imunolégico é um fator
predisponente para o aparecimento de vérias doencgas. O au-
mento da tuberculose observado, nesta faixa etdria, é explica-
do, além, € claro, das condi¢des sécio-econdmica, pela baixa
imunidade.

Na figura 4, elaborado com os valores das tabelas 1,3 e
4, temos o perfil da tuberculose em Ubera. Neste grifico, ob-
serva-se que Uberaba se encontrava em nivel decrescente, em
1992, voltando a crescer, em 1993, de forma preocupante, man-
tendo-se ascendente, no ano de 1995.

A taxa média de incidéncia de tuberculose, em Uberaba,
¢é de 56,77 casos por 100.000 habitantes, o que corresponde a
121 casos anualmente, sendo, entéio, uma contribuigéo para ele-
vacdo da tuberculose em MG e Brasil.

A incidéncia de tuberculose, em Uberaba, pode estar
sendo elevada, devido a procura pelo servigo de satde, por pa-
cientes, de outras regides, observando, também, a maior ocor-
réncia devido a dupla infeccdo de tuberculose e virus HIV. Ou-
tra observagiio ¢ a migracdo, devido o desenvolvimento da ci-
dade, tendéncia que leva pessoas de outras localidades a procu-
ra de emprego, podendo estar ou nio contaminadas.

O perfil da tuberculose para o Brasil apresenta-se as-
cendente, em 1991, mantendo-se constante, em 1992. Nos anos
de 1993 e 1994, ndo constam dos valores de tuberculose do
estado do Rio de Janeiro, daf o fato de o perfil ser decrescente,
nos ultimos 2 anos.

Torna-se dificil, assim, verificar o real comportamento
da tuberculose, de acordo com os dados fornecidos pela CNPS
/ Cenepi / FNS / MS. O decréscimo observado ndo quer dizer

que houve melhor atendimento no servigo de satde aos
tuberculosos, comunicantes ou suspeitos; expressa, sim, a difi-
culdade no gerenciamento do servico de satide piiblica. Mesmo
assim, sem os dados do Rio de Janeiro, foi encontrado, no Bra-
sil, uma TX média de 54,06 casos de tuberculose por 100.000
habitante correspondendo a 79.345 casos anualmente.

A figura 3 mostra a estabiliza¢io da doenga tuberculo-
se no Estado de Minas Gerais, com 6.452 casos em média TX
de 40,24. Em 1991, houve um decréscimo, logo em seguida,
acontecendo uma ascendéncia da doenga, que se mantém esta-
bilizada. Esta estabilizacdo se deve & equipe de coordenagio,
que teve poucas modificagdes, trabalhando, por mais de 10 anos,
com a mesma metodologia, mas com um empenho cada vez
melhor no diagnéstico e tratamento da doenga. Com 2.800 cen-
tros de sadde espalhados por todas as Minas Gerais, apenas
907 (32,39%) centros de saiide fazem o acompanhamento para
o diagnéstico e tratamento da tuberculose, o que é razodvel,
quando pensamos na evolugdo do diagnéstico da doenca.

Tabela 5. Casos de Tuberculose notificados em
Uberaba e Minas Gerais no periodo de 90/95 e
no Brasil no periodo de 90/94.

ANOS m TH EXTRA- ™ TN EXTRA- TOTAL THe ™

{ PULMONAR  PULMONAR  PULMONAR - PULMONAR  MEDIA ANUAL  TOTAL |
Ubcruha 9095 555 m an 1345 T 6T
MG L] IR 6T 30 706 TN (6ASD) 4024
[ Evearsal wOAH 337060 59667 s LA H b T2T(TO35)  M06

Tabela 6. Casos de Tuberculose em 100.000 habitantes
e sua correspondéncia em percentagem para Uberaba,

MG e Brasil.
TUBERCULOSE “ TUBERCULOSE -
PULMONAR EXTRAPULMONAR ‘
Uibcrata 555 oM m 2166
MG e 45 & 1755
{ Hrasal 3137 ey R4 0 59687 (LX) J

A tabela 6 tem como objetivo mostrar a percentagem de
ocorréncia da tuberculose pulmonar em relagéo a extrapulmonar.
Como vimos no inicio desse trabalho, a Mycobacterium
tuberculosis, que € aerébico estrito, tem predile¢do pelos pul-
mdes, onde a tensdo de O, ¢ maior.

A tuberculose extrapulmonar, em Uberaba, apresenta
indice percentual de 23,66 % devido, provavelmente, ao bom
diagnéstico com auxilio da cultura, e também, em razdo da in-
cidéncia da AIDS, bem como outras doengas que provocam a
queda do sistema imunoldgico (tumor). Com a baixa defesa do
organismo os bacilos da tuberculose disseminam facilmente por
via linfdtica ou hematolégica proliferando em outros 6rgios
como : nédulos linfaticos, ossos longos, rins, pericdrdio, cére-
bro, meningites e intestinos, sendo favorecida, também com o
enfraquecimento geral do organismos devido a ingestdo de be-
bida alcodlica e da ma alimentagao.

- A tuberculose extrapulmonar ocorre, muitas vezes, por-
que o paciente demora a procurar os recursos adequados, na
mesma propor¢do que o sistema de satide ndo oferece condi-
¢oes de agilidade no diagnéstico. A demora no atendimento
leva o paciente a afastar-se do servigo de satide e, com isto, as
micobactérias ganham tempo para a proliferagio.

CONCLUSOES

A populagdo adulta, entre 20 a 49 anos, de Uberaba
encontra-se sob risco elevado de contdgio com doentes
baciliferos. A preocupagdo aumentou com o aparecimento da
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AIDS, porque a tuberculose ¢ uma das causas de doenga que
mais afetam estes portadores, Com a baixa defesa imunolégica
desses pacientes, poderi aparecer cepas de Mycobacterium
tuberculosis que resista A agio dos antibidticos usados atual-
mente, tornando-se dificil o tratamento. A solugdo para isto €
uma ag¢iio onde o doente contaminado possa ser descoberto, o
mais rapido possivel.

E necessdrio, entretanto, que os funciondrios que traba-
lham diretamente com os suspeitos de tuberculose fagcam um
aprimoramento do diagndstico da doenga, melhorando a quali-
dade dos testes como: baciloscopia, cultura, RX, PPD, RIFI,
BACTEC 460 TB, ELISA e radioimunoensaio.

A tuberculose é 100% curdvel, desde que a medicagdo
seja tomada adequadamente. O esquema terapéutico adotado
pelo Ministério da Satide ¢ baseado na associagio de 3 drogas
ou mais.

O tratamento adotado € de 6 comprimidos, uma vez ao
dia, durante dois meses, e apenas 2 comprimidos, durante os
quatro meses seguintes, Uma vez iniciado o tratamento, dentro
de 15 dias, jd hd um controle e a pessoa ndo contamina 0s ou-
tros, portanto, niio é necessério deixar de trabalhar e nem ficar
isolado.

E importante que seja adotado o esquema de visita do-
miciliar por um agente de satide, ao portador de tuberculose

ARANTES, G. R NARDY. S.M.C.: NOGUEIRA, P.A.: BELLUOMINI, M.;
WEILER, R.M.G. Estimativa da prevaléncia de infecgiio tuberculose em esco-
lares vacinados com BCG, por meio do método de Bhattacharya. Rev. Satide
Piiblica, Séo Paulo, v.25, p. 112-20,1991.

ARANTES, G.R.; NARDY, 5.M.C.; NASSAR, J. Estudo sobre aevolugio do
risco de infecgdo tuberculosa em drea com elevada cobertura por BCG. Rev.
Satide piiblica, Sio Paulo, v.19, p.95-107, 1985.

AZEVEDO, I.F. Comportamento da tuberculose em Minas Gerais no periodo de
1982 a 1991: avaliagfio epidemioldgica e consideragdes sobre a politica de con-
trole. Rev. Med. Minas Gerais, v.3, p.70-6, 1993.

BENENSON, A.S El control de las enfermedades transmisibles en el hombre.
Washington, D.C., organizacion panamericana de la Salud, 1992. (OPAS -
Publicacion Cientifica, 538). -

BETHLEM., N.; SOUZA, G.R.M.; BETHEM, E.P; SILVA, WA.E. SIDA/AIDS e
tuberculose no Brasil. Arq. Bras. Med, v.64, p.28-32, 1990,

CONTROLE DA TUBERCULOSE: uma promessa de integrag¢fio Ensino-Servi-
¢o. Brasilia, Campanha Nacional contra a tuberculose/Fundagfio Universitéria
José Boniféicio, UFRJ, 1989,

CROFTON, J.; HORNE, N.; MILLER, F. Tuberculose Clinica. Rio de Janeiro,
Guanabara Koogan, 1994. :

DIAS, M.H.P. Aspectos epidemiolGgicos da tuberculose em menores de 15 anos, no
municipio de Sfio Paulo, Brasil, 1984. Rev. Satide Publica, Sio Paulo, v.25,
p.26-34,1991.

para orientd-lo e verificar se o tratamento estd correto, ¢ seu
comportamento junto aos familiares, vizinhos e amigos.

Algumas medidas podem ser tomadas para melhorar o
quadro da incidéncia de tuberculose:

1. Estender o acompanhamento da doenga ao maior ni-
mero de unidades bdsicas de saide e/ou centros de
satde;

. Vacinagio com BCG em recém nascidos, e seu re-
forgo aos 10 e 20 anos;

3. Quimioprofilaxia;

4. Cuidados com os portadores de HIV devido ao risco

da dupla infecgdo com tuberculose;

5. Melhores condi¢des de moradia e alimentagdo.

(88

Nos tempos de hoje, € importantissimo uma agdo de
forma transdisciplinar, englobando a equipe de gerenciamento
do servigo de satde puablica, em niveis local, regional, estadual
e nacional, no combate & doenga. Outra questio importante é
quando do atendimento a pessoas com tuberculose, levando em
consideragfic os animais domésticos, como o ciio que, por ser
um animal de comportamento amigével favorece contatos inti-
mos e constantes, podendo se infectar através da exposigao com
o doente e ao consumir produtos contaminados, tornando-se,
assim, um reservatério da micobactéria.

FITZ GERALD, J.M.: SCHECHTER, M.T.; MONTANER, 1.5.G. La infeccion
porVIH y La Tuberculosis en el Canada Bol. Oficina Sanitiria Panamericana,
v.117, p.168-74,1994.

FOK, 1.5.; HO, RS.; ARORA, PK.: HARDING, G.E.: SMITH, D.W. Host-

parasite relationships in experimental airbone tuberculosis. V. Lack of

H ygenous di ination of Mycobacterium tuberculosis to the lungs in
animals vacinated with bacille Calmette-Guérin, J. Infect Dis, v.133, p.137,
1976.

KONEMAN, E.W; ALLEN, $.D; DOWELL, V.R; SOMMERS, H. M. Diagnosti-
co microbioldgico. 2 ed. Médica, Panamericana, Sio Paulo, 1993,

MANUAL DE NORMAS. Para o controle da tuberculose. MS/FNS/CNE/CNPS,
4" edigdo, Brasflia, 1995,

MC MACKEN, M.; CASTRO, K.G. La tuberculosis ¥ el virus dela
inmunodeficiencia humana em Los Estados Unidos, 1985-1992. Bol. oficina
Sanitdria Panamericana, v.117, p.77-83, 1994

MEGID, J.; BRACARENSE, A.PER.L.; REIS, A.C.F: STURION, D.J.; MARTIN,
L.M.M.: PINHEIRO, S.R. Tuberculose canina e sua importincia em satide
piiblica. Rev. Satide piblica, v.28, p.309-10, 1994.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Control de las
tuberculosis: manual sobre métodos y procedimientos para los programas inte-
grados. Washington, D.C. (OPAS- Publicacion Cientifica, 498 ).

PROVA Tuberculinica em Smide Piblica (2* recomendagio). Rev. Serv. Nac. Tuberc.,
v.12, p.219-30,1968.

SMITH, D.W. Micobacterias. In: BRAUDE, A L. Microbiologia Clinica, 2 ed.,
Buenos Aires, panamericana, v.40, p.472-482, 1984,

STYBLO, K; SUTHERLAND, 1. El presente y el porvenir. [V, Epidemiologia de la
tuberculosis infantil. Bol. Um. Int. Tuberc.; v.57, p.134-41,1982.

TRABULSI, L.R. Microbiologia Clinica 2* ed. Atheneu. Rio de Janeiro - Sio Pau-
lo, 1991.




