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RESUMO

A tuberculose é uma doenca infecciosa de grande impacto
social causada pelo Mycobacterium tuberculosis. O relatério
da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) 2010 estima em 14
milhdes 0 numero de pessoas com tuberculose no mundo, com
concentragdo crescente nos paises com baixo desenvolvimento
social. Em 1993, a OMS langou o Tratamento Diretamente
Supervisionado de Curto Prazo (DOTS), considerado a estratégia
mais efetiva no controle da tuberculose em grandes proporcdes.
O DOTS foi introduzido no Brasil em 1998, priorizando cidades
com altos indices de casos. Estudos afirmam que houve
progresso em diagndstico, tratamento e rastreamento da
tuberculose. O objetivo deste estudo foi revisar a literatura
sobre as politicas de controle da tuberculose no mundo e no
Brasil, enfatizando a estratégia DOTS. Foram selecionados
documentos técnicos da OMS e do Ministério da Saude do Brasil
e artigos cientificos nas bases Pubmed e Scielo, estes ultimos
publicados entre janeiro de 1993 e janeiro de 2010, utilizando-se
os descritores: DOTS-plus, treatment, HIV, tuberculosis e DOTS.
Foram selecionados 21 artigos cientificos de 178 publicagbes em
periédicos e 11 documentos técnicos. Esta literatura enfatiza as
politicas de controle da tuberculose no Brasil, no mundo e sua
trajetéria. Conclui-se que estratégias como o DOTS demandam
longo periodo de adaptagdo dos profissionais da salde e dos
governos locais, mas ja se observa melhora dos indicadores de
controle da tuberculose com essas politicas.

Palavras-chave: tuberculose; terapia diretamente observada;
politicas publicas de saude; politica de saude.

Recebido em: 06/02/2012
Revisado em: 09/09/2012
Aprovado em: 09/10/2012

DOI: http://dx.doi.org/10.7322/abcshs.v38i1.5

ABSTRACT

Tuberculosis is an infectious disease caused by Mycobacterium
tuberculosis that has a huge social impact. According to the
World Health Organization (WHO) report published in 2010, an
estimated 14 million people worldwide are infected with active
tuberculosis (TB) with an increasing concentration in countries
with low social development. In 1993, WHO published Directly
Observed Treatment Short Course (DOTS) Guidelines, that are
considered the most effective strategy on tuberculosis control in
large scale. DOTS was implemented in Brazil in 1998, prioritizing
cities with high tuberculosis incidence rates. Studies sustain that
a very significant progress has been made regarding diagnosis,
treatment and screening of tuberculosis. The objective of this study
was to review literature on tuberculosis control policies around the
world and in Brazil, emphasizing the DOTS strategy. Technical
documents from WHO and Brazilian Health Ministry as well as
scientific articles from Pubmed and Scielo databases from January
1993 to January 2010 were screened using as keywords: DOTS-
plus, treatment, HIV, tuberculosis and DOTS. Twenty one articles
were selected from 178 publications and 11 technical documents.
The literature emphasized tuberculosis control policies in Brazil
and around the world, characterizing the development until today.
Itis concluded that strategies such as DOTS require a long period
of adjustments by health professionals and local governments.
Improvements have already been shown in tuberculosis rates with
those policies.
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DOTS nas politicas de controle da tuberculose

INTRODUCAO

A tuberculose é uma doenga infecciosa causada pela
Mycobacterium tuberculosis, bactéria aerébia que tem como re-
servatorio de infecgdo os seres humanos'. Ha registros desta
doenca desde 460 a.C., quando Hipdcrates denominou phitisis
(consumagéo) a doenga mais disseminada do periodo e extre-
mamente fatal>. Desde entdo, foram desenvolvidas formas para
seu tratamento e controle, mas até os dias de hoje, a despeito da
descoberta e desenvolvimento de tratamentos eficazes e da im-
plantagao e reformulagdo de politicas publicas para tal controle,
ainda é considerada um problema de saude publica mundial. Esta
condigéo é agravada e sustentada pela disseminagao do Virus da
Imunodeficiéncia Adquirida (HIV)®.

De acordo com o relatério da Organizagao Mundial da Saude
(OMS), em 2010 estimou-se 14 milhdes os casos de tuberculose,
com mortalidade de 1,68 milhdo e a prevaléncia de casos HIV
positivos de 13%. No Brasil, no mesmo ano, a prevaléncia chegou
a 100 mil casos, a mortalidade a 4,5 mil pessoas e a prevaléncia
da coinfecgdo pelo HIV em 12%?°. A maior prevaléncia dos casos
foi apresentada nos continentes asitico (55%) e africano (33%)°.

Frente ao crescente niimero de casos e a concentragdo deles
nos paises com baixo desenvolvimento social, a OMS lan¢ou, em
1993, a diretriz do Tratamento Diretamente Supervisionado de
Curto Prazo (DOTS), considerado estratégia efetiva no controle
da tuberculose em grandes proporg¢des®. A estratégia, inicialmente
aplicada na India em 1994 e rapidamente ampliada para os paises
com maior prevaléncia da doenga, inclui medidas de rastreamen-
to da coinfecgdo pelo HIV, uma vez que essa associagao é cada dia
mais frequente®.

A partir de 1998, o DOTS foi implantado no Brasil, priorizan-
do cidades com altos indices de casos da doenga. A estratégia foi
ampliada e ¢ hoje preconizada para todos os pacientes com diag-
ndstico de tuberculose’.

As politicas de controle da tuberculose passaram por varias al-
teragdes ao longo da histdria, sendo influenciadas pelos conheci-
mentos da época e questdes politico-administrativas, nem sempre
resultando no melhor modelo de controle da doenga. A impor-
tancia de trabalhos que visem recuperar essa trajetoria, por meio
de revisao historica da literatura produzida em um periodo deter-
minado, contribui para a sistematizagdo do quadro tedrico e de
fatos importantes na evolugao do controle da tuberculose, favore-
cendo os interessados pela problematica com uma visao geral das
politicas nesse periodo recente.

O objetivo deste texto é apresentar os principais aspectos da
trajetdria das politicas de controle da tuberculose no mundo e no
Brasil, com énfase na estratégia do DOTS.

METODOS

Foram selecionados artigos cientificos pelas bases de dados
Pubmed e Scielo no periodo de janeiro de 1993, ano em que

a tuberculose foi declarada em estado de emergéncia global
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pela OMS, a janeiro de 2010, utilizando-se os descritores:
DOTS-Plus, treatment, HIV, tuberculosis e DOTS, com filtro
de linguagem em portugués, inglés e espanhol. Desta busca
resultaram 178 publicagdes nacionais e internacionais. A sele-
¢do das publicagdes para a revisdo foi realizada com base nos
resumos que apresentavam aspectos historicos das politicas de
controle da tuberculose no Brasil e no mundo e da evolu¢ao
das estratégias de tratamento, informagoes sobre 0 DOTS e sua
implantagdo, assim como as perspectivas atuais das estratégias
de controle da doenga. No total, 21 artigos foram incorpora-
dos a esta revisdo. Também foram revisados 11 documentos
técnicos contidos nos sites da OMS, do Ministério da Saude
do Brasil e de organizagdes ndo governamentais (ONGs) na-
cionais e internacionais — Fundo Global Tuberculose — Brasil,
Open Society Foundations e TB Alert, que desenvolvem agdes
relacionadas a tuberculose (Quadro 1).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Histérico mundial das
politicas de controle da tuberculose

A trajetdria das politicas mundiais de controle da tuberculose
remonta ao século XIX. Em 1851, a doenga matava uma em cada
quatro pessoas nos continentes europeu e americano. Com o obje-
tivo de controld-la foi introduzido o tratamento em sanatdrios, nos
quais tinha inicio com repouso absoluto e evoluia paulatinamente
com periodos de atividade cada vez mais longos®’. A primeira fun-
dagdo de caridade para pacientes com tuberculose foi introduzida
na Dinamarca e o continente americano adotou a ideia em 1907°.

Ja em 1882, Robert Koch identificou o microorganismo cau-
sador da tuberculose. Entretanto, os primeiros testes vacinais em
humanos s6 foram iniciados em 1920, utilizando a versao atenua-
da do virus Mycobaterium bovis, e a vacina foi denominada Bacille
Calmette Guérin (BCG)®’.

Em 1944, Schatz et al. anunciaram a descoberta do antimi-
crobiano estreptomicina e relataram o primeiro caso de pa-
ciente tratado com sucesso pela droga. A isoniazida foi utiliza-
da para tratamento da tuberculose s em 1952, por Robizek e
Selikoff, no Hospital Seaview, em Nova York, Estados Unidos da
América (EUA).

Na década de 1950, foi introduzida a vacinacio nas escolas se-
cunddrias na Franca, Escandindvia e Inglaterra, resultando em
redugdo de 80% na infec¢do, conforme pesquisa realizada com
50 mil criangas. Na época, a faixa etaria de maior risco era a de
adultos jovens trabalhadores industriais®.

A terapia combinada de estreptomicina, isoniazida e dcido pa-
ra-aminosalicilico foi primeiramente utilizada em 1960 e tornou
a tuberculose uma doenga curével®.

Com a introdugdo da quimioterapia, observou-se redugio para
menos de 5% de morbidade dos casos de tuberculose quando os

medicamentos eram usados corretamente”.
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Quadro 1: Referéncias selecionadas para a revisao organizadas por ano de publicagao

Ano de

publicacio Tipo de publicacao Numero Assunto
Artigos em periédicos 1 Abordagem DOTS Plus para tratamento de tuberculose multirresistente
1998 S Diretrizes nacionais de controle da tuberculose, municipios prioritarios e metas do
Documentos técnicos 1
programa
. - Comparacao do DOTS e tratamento autoadministrado; analise das politicas de saude e
Artigos em periédicos 3 e s . = .
1999 o controle da tuberculose com revis&o da histéria da implementagdo no Brasil
Documentos técnicos 0
. Artigos em periédicos 1 Analise do controle da tuberculose no Brasil e perspectivas futuras
Documentos técnicos 0
. - Controle da tuberculose na forma multirresistente; associagao de antirretrovirais e
Artigos em periédicos 3 icpi
2002 controle de tuberculose na Africa
Documentos técnicos 0
i Artigos em periédicos 1 Fatores de falha do tratamento de tuberculose multirresistente
Documentos técnicos 0
. - Diagnéstico e tratamento de tuberculose na populagao pediatrica; fatores de aderéncia
Artigos em periédicos 4
2004 ao tratamento da tuberculose
Documentos técnicos 1 Diretrizes de controle da tuberculose no Brasil e metas do programa
. - Custos do tratamento da tuberculose em Salvador, Brasil; relacéo custo-efetividade do
Artigos em periédicos 2 . )
2005 DOTS em paises em desenvolvimento
Documentos técnicos 0
e Cra TS > Avaliacado da utilizagdo de terapias de curto prazo para erradicacéao da tuberculose;
9 P custo efetividade da estratégia DOTS
2006 Avaliagéo de casos em que a comunidade participa ativamente no desenho e
Documentos técnicos 2 aplicacdo de estratégias de controle da tuberculose; estratégia de controle mundial da
tuberculose e metas do programa
) g Impacto das politicas de controle da tuberculose no Brasil em relacéo a tuberculose
Artigos em periédicos 3 ; Lo
2007 sensivel e multirresistente
Documentos técnicos 0
i Artigos em periédicos 1 Impacto do DOTS em instituicdes correcionais
Documentos técnicos 0
Artigos em periédicos 0
2009 Metas internacionais de controle da tuberculose, atualizagao de dados estatisticos
Documentos técnicos 4 mundiais; nota técnica sobre a mudancga de esquema de tratamento da tuberculose no
Brasil
Artigos em periédicos 0
2010 . R _—
Documentos técnicos 1 Atualizacao de dados estatisticos
Artigos em periédicos 0
2011 o Metas internacionais de controle da tuberculose; atualizacao de dados estatisticos
¢
Documentos técnicos 2

Experimentos clinicos na India, Leste Africano, Cingapura e
Hong Kong demonstraram a efetividade do tratamento de longa
duragdo. Nessa época, ele ainda era realizado em ambiente hos-
pitalar, mas como a quantidade de leitos hospitalares se tornou
insuficiente para a quantidade de infectados, avaliou-se que o
tratamento ambulatorial era o tnico vidvel’.

Um dos problemas levantados para esse tratamento era o
custo elevado, devido as varias visitas dos pacientes aos am-
bulatérios. A alternativa proposta foi a terapia intermitente,
provada eficaz em 1967. Desde que realizada de forma indivi-
dualizada, concluia 70% dos tratamentos. Observou-se que nos
locais em que o tratamento era padronizado, as taxas caiam

para 51% de conclusdo®.

mundiais

A rifampicina foi introduzida em 1970 no esquema de trata-
mento, o que reduziu o tempo de realizado para seis a oito meses.
Esta droga proporcionava melhora rdpida dos sintomas e redugao
dréstica da carga bacterioldgica ja nos primeiros meses, dimi-
nuindo a taxa de transmissao da doenga para os contactuantes®.

Também no periodo, o Dr. Karel Styblo, da International Union
Against Tuberculosis and Lung Diseases, propds um modelo base-
ado em unidades bésicas de gerenciamento, que teriam equipes e
recursos para diagnosticar, iniciar, registrar, informar o progresso
do tratamento e gerenciar o suprimento de drogas em uma area
populacional de 100 a 150 mil habitantes, permitindo a integra-
¢do de aspectos técnicos de controle dentro dos servigos gerais

de satde®. O primeiro pais a incorporar o modelo foi a Tanzania.
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Posteriormente, outros destinos com altas taxas de infec¢ao tam-
bém aderiram ao formato. O Brasil ndo estava incluido®.

Durante as décadas de 1970 e 1980, com a diminuigdo da inci-
déncia da tuberculose nos paises desenvolvidos, houve afrouxa-
mento das politicas de controle®. Esse quadro s6 foi modificado em
1989, quando houve aumento de sua incidéncia, muito associado a
infecgdo pelo HIV e pelo crescimento da pobreza nas regides me-
tropolitanas. Em 1984, observou-se o primeiro surto de resisténcia
bacteriana da tuberculose nos Estados Unidos. O indice de aban-
dono nesse periodo era de 89%, e os esforgos se voltaram para a
diminuigdo deste nimero®.

Em 1989 s6 existiam na OMS duas equipes responsaveis pelo
trabalho de controle da tuberculose, fato este caracterizado como
“negligéncia internacional a essa doenga’, justificado pela redugdo
do numero de casos nos paises desenvolvidos®. Por outro lado,
as nagdes em desenvolvimento enfrentaram a endemicidade da
tuberculose durante todo o século XX, condi¢do diretamente re-
lacionada a pobreza, ao precario acesso ao sistema de satde e a
precariedade da moradia, entre outros fatores®.

Todavia, essa posicdo mudou a partir de 1991 quando a
Assembleia Mundial da Saude publicou uma resolugido que
classificava a tuberculose como o maior problema mundial de

satide publica®.

Implantacéo da estratégia do Tratamento
Diretamente Supervisionado de Curto Prazo

Em 1993, a OMS declarou a tuberculose uma doenca em “esta-
do de emergéncia global’”, sendo estimadas 2 milhdes de pessoas
com a forma latente de infecgdo, e 7 a 8 milhoes com a tuberculose
na sua forma ativa’.

O DOTS, conhecido na época como Programa Nacional
Revisado de Controle da Tuberculose (Revised National
Tuberculosis Control Programme — RNTCP), foi iniciado em
1994 primeiramente na India, pais que possufa o maior niimero
de casos. Seus componentes chaves inclufam: comprometimento
das autoridades governamentais, busca do predominio de detec-
¢d0 passiva dos casos, confirmagdo dos casos por bacterioscopia,
suprimento de medicamentos adequados, monitorizagéo e avalia-
¢do do sistema*.

Em 2000, foi firmada, durante a Conferéncia Ministerial so-
bre Tuberculose e Desenvolvimento Social, a “Declaracio de
Amsterdd’, que teve como pauta a busca de solugdes para o con-
trole da tuberculose em paises em desenvolvimento. Foram de-
finidas linhas de agdo como a importincia do envolvimento da
sociedade, a utilizagao de tecnologia eficaz e acessivel para o diag-
ndstico e a incorporagio dos servicos de atenc¢do bdsica no aten-
dimento aos pacientes com tuberculose®.

Ja no ano seguinte, langou-se o primeiro plano de agdo para
controle da tuberculose. Ele cobria o periodo de 2001 a 2005, ob-
jetivando o aumento da cobertura da estratégia DOTS em 50%
(4 milhoes de pessoas) e o aumento da detec¢do de casos novos.

Este plano deu grande énfase ao problema da infecgao conjunta
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HIV/tuberculose e ao aumento do nimero de casos de tuberculo-
se multirresistente com a adaptagdo da estratégia DOTS*S,

Ao final de 2003, 82 paises haviam aplicado a estratégia no
mundo, o que correspondia a 77% da populagdo mundial, envol-
vendo 3,7 milhoes de todos os casos de tuberculose, com uma
taxa de detecgdo de 45%. S6 na regido das Américas, 78% da po-
pulagdo possuia cobertura pela estratégia DOTS, com 16 casos
novos a cada 100 mil habitantes®.

Em 2004, mais de 20 milhoes de pessoas haviam sido tratadas
com a estratégia DOTS ao redor do mundo e mais de 16 milhdes
haviam atingido a cura®. A mortalidade devido a tuberculose
havia diminuido e a sua incidéncia, se mostrado estdvel, exceto
na regido sub-Saariana e no Extremo Leste-Europeu. No cendrio
mundial, o indice de cura atingiu 83% em 2003, valor préximo
a meta de 85%. E em 2005, o indice de detec¢ao chegou a 53%,
longe da meta estipulada de 70% para aquele ano. Desta maneira,
o0 DOTS ¢ considerado uma estratégia efetiva no controle da tu-
berculose em grandes proporg¢des®.

No ano de 2006 foi langado o segundo plano de agdo para er-
radicar a tuberculose durante o World Economic Forum, realizado
em Davos, na Suiga. O plano objetivava a diminui¢do da metade
do nimero de mortes por tuberculose em dez anos e o tratamento
de 50 milhoes de pessoas, evidenciando os aspectos sociais en-
volvidos na infec¢do pela tuberculose e a necessidade de melhora
destas condigoes. Os alvos deste plano de agdo sdo trés: (1) bons
testes diagnosticos até 2012, (2) vacinagdo efetiva, segura e aces-
sivel até 2015 e (3) um regime curto de tratamento de 1 a 2 meses
a partir de 2015*.

No entanto, as taxas atuais de cura, diagndstico e prevaléncia
ndo registram niveis suficientes que permitam atingir as metas
determinadas para 2015. A Africa e o Leste Europeu apresentam
aumento nas taxas de tuberculose, em especial devido a alta pre-
valéncia da infecgao pelo HIV; ainda que os programas de contro-
le da primeira tenham se expandido substancialmente. No Leste
Europeu, o aumento dos casos coincide com as transformagoes
sociopoliticas na regido. E no continente asidtico, que contribui
com dois ter¢os dos casos mundiais de tuberculose, o problema
se encontra tanto na infec¢do pelo HIV quanto no surgimento do
tipo multirresistente®.

Desde o desenvolvimento do DOTS, a OMS tem se con-
centrado no desenvolvimento de estratégias complementares
no controle da tuberculose, como os mecanismos inovadores
Global Drug Facility e Green Light Committee, desenvolvidos
para melhorar o acesso a medicamentos. Novas pesquisas
para o desenvolvimento de meios diagnésticos, drogas e va-
cinas estdo sendo realizadas. Também ¢ importante pontuar o
aumento do financiamento regional e internacional por meio
do Fundo Mundial para a Luta contra a AIDS, Tuberculose e
Malaria (GFATM).

Nesta perspectiva, temos a iniciativa da Aeras Global TB
Vaccine Foundation, que deu inicio ao primeiro laboratdrio para

a moderniza¢do da vacina BCG. A vacina atual foi inventada



ha quase 90 anos e é ineficaz principalmente em pessoas com
imunossupressao®.

No “Relatério Global de Controle da Tuberculose 2009” da
OMS, utilizando dados epidemioldgicos de 196 paises que cor-
respondem a 99,6% dos casos estimados de tuberculose e 99,7%
da populacdo mundial, calculou-se que dos 9,27 milhdes de ca-
o registrados no mundo em 2007, 44% eram novos. Os paises
com maior prevaléncia foram: India, China, Indonésia, Nigéria
e Africa do Sul. Estima-se que 14,8% (1,37 milhao) dos casos no
mundo estdo associados a infec¢ao do HIV®. A mortalidade che-
gou a 1,3 milhao de pessoas, das quais meio milhao ocorreu entre
individuos com a coinfec¢gao HIV-tuberculose. Em 2009, os indi-
ces de cura mundiais foram estimados em 87%°.

Ja no relatério de 2010 da OMS, foram estimados no mundo
14 milhoes de casos de tuberculose, mortalidade de 1,68 milhao
de casos e prevaléncia de HIV positivos de 13%. A maior preva-
léncia foi apresentada nos continentes asiatico (55%) e africano
(33%). A taxa de cura no periodo de 1995 a 2009 foi estima-
da em 86% e a detecgiao em 83%°. No relatério langado no ano
seguinte (2011), estimou-se 8,8 milhdes os casos da doenga no
mundo, mantendo a prevaléncia de coinfecgao HIV-tuberculose
em 13%, enquanto a mortalidade total variou em 1,59 milhdo
dos casos de tuberculose™.

Segundo The Global Plan to Stop Tuberculosis 2011-2015, lan-
¢ado em 2010, a prevaléncia per capita da infecgdo se encontra
em queda de aproximadamente 1% ao ano, ainda que o numero
absoluto de casos aumente discretamente anualmente. Segundo
o relatdrio, houve bom progresso em diagndstico, tratamento e
rastreamento da doenga, mas ainda nao foram atingidas as me-

tas propostas''.

A trajetéria do programa
de controle da tuberculose no Brasil

No inicio do século XIX praticamente um tergo dos obitos no
Pais tinham como causa a tuberculose, acometendo principal-
mente pessoas de raca negra. No periodo, a assisténcia aos doen-
tes era realizada pelas Santas Casas de Misericordia®.

Ja em 1900, um grupo de médicos criou no Rio de Janeiro a
Liga Brasileira Contra a Tuberculose, construindo sanatérios e
dispensarios como base do programa de combate a doenga. O pri-
meiro dispensario, inaugurado em 1902, desenvolvia atividades
diagnosticas, tratamento ambulatorial e distribuia medicamentos,
itens de higiene, roupas e alimentos’.

O Governo Federal potencializou a luta contra a tuberculo-
se com a criagdo do Departamento Nacional de Saude Publica
(DNSP) e da Profilaxia da Tuberculose em 1920, com a finalida-
de de descobrir um tratamento adequado aos doentes e realizar
acdes profilaticas num modelo centralizado no hospital. A vaci-
nagdo com a BCG oral foi introduzida em 1927 e nos anos se-
guintes criou-se um grande numero de dispensarios e sanatérios,
difundindo-se também o uso da abreugrafia, criada para auxiliar

o diagndstico da infec¢do pulmonar da tuberculose®.
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O Servico Nacional de Tuberculose, incorporado ao
Departamento Nacional de Saude, nasceu em 1941 com o ob-
jetivo de estudar e desenvolver agoes profilaticas e assistenciais.
E a Campanha Nacional Contra a Tuberculose foi instalada cinco
anos depois (1946) para a coordenagido de todas as atividades de
controle da doenga, para uniformizar a orientagdo nacional, su-
gerir a descentralizagdo dos servicos e cadastrar a populagdo com
acometimento pulmonar'.

A estreptomicina foi utilizada efetivamente em 1948. No ano
seguinte foi a vez do acido para-aminosalicilico, e, somente em
1952, da hidrazina. Em 1960 tiveram inicio os esquemas antibio-
ticos padronizados, primeiramente em 18 meses e posteriormente
em 12 meses. O tratamento supervisionado, realizado pelas equi-
pes de enfermagem, foi introduzido em 1962 em éreas especiais
com alto risco de abandono do tratamento'>.

E em 1970 instalou-se a Divisao Nacional de Tuberculose, em
substitui¢do ao Servigo Nacional de Tuberculose. No ano seguinte
foi criada a Central de Medicamentos, fornecendo tuberculostati-
cos para todo o Pais®.

A vacinagdo com a BCG intradérmica foi implantada efetivamente
em 1976, sendo obrigatdria para menores de um ano de idade’.

Em 1979, introduziu-se o esquema de tratamento de curta du-
ragdo composto por rifampicina, isoniazida e pirazinamida (es-
quema triplice), com redugdo na incidéncia da tuberculose pul-
monar no periodo de 1981 a 1989 de 4,1% ao ano®. Essa tendéncia
foi revertida nos anos seguintes e constatou-se o aparecimento da
forma multirresistente da tuberculose. Aumento da pobreza, uso
prévio de antituberculinicos, abandono ou irregularidade no tra-
tamento sdo algumas das explicagdes para o agravamento®. Vale
ressaltar que a droga etambutol foi incorporada ao esquema in-
tensivo de tuberculose para maiores de dez anos em 2009, apds
resultado do II Inquérito Nacional de Resisténcia aos Farmacos
Antituberculinicos (2007-2008), que indicou aumento da resis-
téncia primaria da tuberculose a rifampicina e a isoniazida®.

Em 1992, houve transferéncia das a¢des de controle da tuber-
culose para os estados e municipios, segundo as diretrizes do
Sistema Unico de Satde (SUS)™2.

Implantacao do Tratamento Diretamente
Supervisionado de Curto Prazo no Brasil

O Ministério da Satde implantou, em 1996, o Plano de Agédo
Emergencial para municipios considerados prioritarios, com base
nos seguintes critérios: populagdo com mais de 50 mil habitan-
tes, coeficiente de incidéncia acima da média brasileira (58,4 por
100 mil habitantes em 1995), ébitos por tuberculose acima de
5% dos casos novos no ano, taxa de cura abaixo de 85%, taxa de
abandono acima de 10%, indice sem informacdo do resultado do
tratamento acima de 5% e elevada incidéncia de casos de AIDS".

Inicialmente foram selecionados 206 municipios prioritarios
no Pais, distribuidos pelas regioes da seguinte maneira: Norte —
26 municipios, 76,1% dos casos da regiao; Nordeste — 81; 66,5%;
Centro-Oeste — 27; 66,6%; Sudeste — 43; 55,7% (sendo 25 destes
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municipios localizados no Estado de Sdo Paulo); Sul - 29 munici-
pios e 51,0% dos casos da regido. Posteriormente, ao todo foram
selecionados 230 municipios prioritarios no Brasil, que corres-
pondiam a 75% dos casos de tuberculose no Pais'.

Em 1998, o Brasil estava no décimo lugar no ranking da OMS
em numero de casos de tuberculose. Devido & permanéncia do
problema, com altas taxas de abandono, baixo percentual de
cura e detec¢do dos casos de tuberculose, por meio da Resolugao
n° 284/98, do Conselho Nacional de Saude, foi langado o Plano
Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), com as seguintes
metas'>!>16;

* Diagnosticar 90% dos casos esperados até 2001;

* Tratar com sucesso 85% dos casos diagnosticados;

* Reduzir em nove anos (até 2007) a incidéncia para pelo menos
50%;

* Reduzir a mortalidade em dois tergos.

Este plano deveria articular as estratégias do Ministério da
Satide na reorganizagio do modelo de atengdo do SUS com o
Programa Saude da Familia (PSF) e dos Agentes Comunitarios
de Satde (PACS)' Todos os municipios passaram a receber o bo-
nus (incentivo financeiro) relacionado a alta por cura do pacien-
te, valorizando, assim, o desempenho da gestao municipal nessa
estratégia®’.

Nesse contexto, a estratégia do Tratamento Supervisionado foi
implantada no Brasil. Segundo o Plano de A¢do, os parametros
para ele eram de 55% dos casos novos do municipio e de 45% para
o tratamento autoadministrado'"’.

Em 2002, a estratégia DOTS estava disponivel no Brasil para
35% da populagdo, apresentando aumento de 34% no ano se-
guinte e taxa de detecgdo de casos novos em 18%, resultando na
taxa de detecgdo de 55% nas dreas com a cobertura da estratégia®.
A taxa de sucesso em 2002 foi 75%, com abandono ou transferén-
cia em 18%. Nesse ano, a grande propor¢ao dos pacientes termi-
nou o tratamento sem evidéncia da conversdo da baciloscopia®.
Desde 2003, a tuberculose é uma das prioridades das politicas
publicas de satde do Pais, com o fortalecimento da estratégia do
tratamento supervisionado'’.

O atual PNCT, aprovado em 2004, estd fundamentado na des-
centralizagdo e horizontalizagao das agdes de vigilancia, prevengdo
e controle da tuberculose. O tratamento supervisionado aconte-
ce levando em conta a atencdo basica de saude, definida nas varias
esferas de governo mediante agdes de vigilancia epidemioldgica,
de protegio, de educagio em saide, de treinamento e capacitagio
permanentes, de comunicagio e mobiliza¢do social e de avaliagio,
acompanhamento e monitoramento com a criacdo de um sistema
de informagéo especifico, o Sistema de Informagdo de Agravos de
Notificagdo (SINAN-TB)". Nesse plano foi selecionado um total 290
municipios prioritdrios, distribuidos da seguinte maneira: Regido
Norte - 25 municipios; Nordeste — 82; Centro-Oeste — 12; Sudeste —
132 (sendo 73 no Estado de Sdo Paulo e, destes, 24 pertencentes a

Regido Metropolitana de Sao Paulo); Sul - 39 municipios'’ .
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A propor¢io de servigos que implementaram estratégia do
tratamento supervisionado passou de 7% em 2000 para 81% em
2006, conforme dados disponibilizados pelas secretarias estaduais
de saade. Em 2005, o Brasil alcancou as metas intermediarias de
73,5% de detec¢do de casos estimados e 69,3% em relagdo a cura,
se incluirmos todos os casos de coorte, e 75,4% se forem conside-
rados somente os casos com desfecho conhecido. Essa diferenga
se deve ao atraso nas informagdes de encerramento dos casos'.

No relatério da OMS de 2009, a taxa de sucesso no Brasil sob a
estratégia de tratamento supervisionado da tuberculose se encon-
trava em 72% em 2006, e em 76% sob o tratamento autoadminis-
trado®?!. A cobertura do tratamento diretamente observado se
encontrava em 75% em 2007 e a taxa de detec¢do dos casos novos
em 78%. J& a de notificagdo foi de 39% no Pais neste mesmo ano.
De acordo com o relatdrio, houve diminui¢do na porcentagem
de cobertura do DOTS, passando de 89% em 2006 para 75% em
20072 E segundo o perfil gerado pela OMS para 2010, a taxa de
notificagdo foi de 88% dos casos'**

A OMS ainda apontou em 2009 que o Brasil apresentava pre-
valéncia de tuberculose de 48 a cada 100 mil habitantes®. A mor-
talidade foi estimada em 3,1 a cada 100 mil habitantes para nao
portadores do HIV e 1,3 a cada 100 mil habitantes para os porta-
dores do virus; e a prevaléncia do HIV nos casos de tuberculose
foi estimada em 14%"%. Ja no relatério langado em 2011, a pre-
valéncia estimada da doenga foi de 47 a cada 100 mil habitantes,
a mortalidade para nao portadores do HIV de 2,8 a cada 100 mil
habitantes, e a prevaléncia dos casos de tuberculose entre os por-

tadores do virus foi estimada em 23%.

CONCLUSAO

Estudos demonstram que o DOTS apresenta taxas muito bai-
xas de abandono quando comparado ao tratamento autoadmi-
nistrado'®, apresentando, particularmente, bons resultados entre
grupos de alto risco para abandono, como etilistas, populagdao em
situacdo de rua, adictos de drogas injetaveis, historico de aban-
dono anterior e individuos com HIV, obtendo adesdo de 85% em
seis meses?.

As vantagens do DOTS incluem: negativagdo da baciloscopia
mais precoce; cuidados continuos; melhor relagao paciente-pro-
fissional; tomada regular da medicag¢do assegurada; cura do pa-
ciente; risco de infec¢do diminuida para contactuantes; preven-
¢ao da multirresisténcia e baixo custo em relacao ao tratamento
autoadministrado®2,

A sua estratégia objetiva o tratamento de adultos, uma vez que
a tuberculose em criangas ndo contribui significantemente para a
disseminacdo da infec¢do em uma comunidade, sendo constatado
que, com retorno ambulatorial a cada quatro semanas, 80% dos
pacientes infantis terminaram o tratamento®.

A adogdo de mecanismos que facilitem o acesso do paciente ao
servico médico proporcionaria maior adesdo ao tratamento — ho-

rarios especiais de atendimento, suporte social (auxilio transporte e



cestas bésicas), educagdo em satide e terapia com drogas combinadas
em uma s6 tomada®**, Situacdes de coinfec¢do ao HIV e discrimi-
nagdo aos pacientes nas unidades de saide sdo apontadas em varios
estudos como causas ou agravantes da falta de aderéncia a terapia®-*.

A tuberculose apresenta importante magnitude e forte impacto
nas condigdes de satde da populagdo em varios paises do mun-
do. Constatamos nesta revisao bibliografica o desenvolvimento das
mais variadas estratégias de controle da infec¢do e sua evolugao no
cendrio mundial. A mais recente delas é o tratamento diretamen-
te observado (DOTS), langcado em 1993 pela OMS, que expressa
na literatura cientifica a estratégia com maior poder de efetividade
para aumentar as taxas de cura e detec¢do de casos, assim como
diminuir a incidéncia ao incorporar em suas diretrizes a coinfecgao
com o HIV, importante aspecto de susceptibilidade e disseminagao.

O Brasil, como descrito na literatura pesquisada, apresenta alta
taxa de infec¢ao por tuberculose na populagao em geral. A im-
plantagao do DOTS comegou em 1998, com a escolha de muni-

cipios prioritarios, isto é, com elevado nimero de pessoas com a
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enfermidade. Hoje se constitui como diretriz da PNCT, e é impor-
tante o destaque dado ao papel do Programa Satde da Familia na
efetivagdo dessa estratégia.

A revisdo historica da literatura sobre as politicas de controle
da tuberculose propiciou uma ordenagdo dos principais aspectos
tedricos, politicos e organizacionais de todo um investimento, que
envolve varios segmentos da sociedade — pesquisadores, autori-
dades sanitarias, profissionais de saude e movimentos sociais —
na busca de agdes que intervenham na transmissdo e cura da
tuberculose, propiciando a melhoria das condi¢des de satude
da populagdo. Como observado, o DOTS tem sido promissor nes-
sa concep¢ao, mesmo apresentando dificuldades e limites na sua
operacionalizagio.

Estratégias como esta demandam um longo periodo de adap-
tagdo dos profissionais de saude, das autoridades sanitarias e da
propria populagdo-alvo. Mas é observada, com base nos dados
apresentados, melhora dos indicadores e resultados promissores
para o controle da tuberculose.
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