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Resumo

A tuberculose (TB) é uma doença infecto-contagiosa, transmitida de pessoa a pessoa atra-
vés de gotículas de aerossóis, tem como agente etiológico o microrganismo Mycobacterium

tuberculosis, também chamado de bacilo de Koch (BAAR). O trabalho faz um relato parcial
da tuberculose, apresentando algumas informações, como: epidemiologia, fisiopatologia,
diagnóstico, prevenção e tratamento. Podemos observar que, apesar de ter tido uma queda
de incidência nos últimos anos, ainda é considerada um problema de saúde pública mundi-
al. No Brasil, entre os anos de 2001 e 2014 foram confirmados 70 mil óbitos. Observa-se
também que dentre os estados brasileiros, o Amazonas é o que possui maior número de
casos, cerca de 68,4/100 mil habitantes. A Organização Mundial da Saúde (OMS) classifica
essa doença como infecciosa de agente único que mais mata, chegando a superar o HIV.
Embora seja uma doença curável e evitável, a maioria dos óbitos ocorre nas regiões metro-
politanas e em unidades hospitalares. A tuberculose ainda é considerada uma doença grave
de saúde pública mundial, que atinge todas as faixas etárias; devido às suas complicações,
principalmente quando associada a condições sociais e econômicas precárias, a doença
ainda causa muitas mortes. A identificação precoce e o tratamento adequado dos casos
existentes é a medida mais eficaz para interromper a cadeia de transmissão da TB, daí a
importância da busca ativa de novos casos através da avaliação dos contactantes.
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INTRODUÇÃO

A tuberculose (TB) é uma doença infecto-contagiosa,
transmitida de pessoa a pessoa através de gotículas de
aerossóis, causada por um microrganismo chamado
Mycobacterium tuberculosis, também denominado de
bacilo de Koch (BAAR).(1,2) O Brasil está dentro de um gru-
po de 22 países priorizados pela Organização Mundial da
Saúde (OMS), os quais, juntos, concentram 80% da carga
mundial de TB.(3) Embora seja uma doença curável e evitá-
vel, a maioria dos óbitos ocorre nas regiões metropolitanas
e em unidades hospitalares.(3) A OMS classifica essa doen-
ça como infecciosa de agente único que mais mata, che-
gando a superar o vírus da imunodeficiência humana (HIV).(4)

Segundo os dados do ministério da saúde, 10,4 milhões de
pessoas contraíram a doença no mundo em 2016 e cerca
de 1,3 milhão morreu em decorrência dela.(4) A tuberculose
ainda é considerada uma doença grave de saúde pública
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mundial, que atinge todas as faixas etárias; devido às suas
complicações, principalmente quando associada a condi-
ções sociais e econômicas precárias, a doença ainda cau-
sa muitas mortes.(5)

MATERIAL E MÉTODOS

Para o alcance do objetivo pré-estabelecido, foi reali-
zado como método a revisão exploratória bibliográfica de
atualização, onde foram revisados artigos científicos disponí-
veis nas seguintes bases de dados: Literatura Latino-Ameri-
cana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), do Siste-
ma Online de Pesquisa e de Análise da Literatura Médica
(Medical Literature Analysis and Retrieval System Online),
MED, Biblioteca Eletrônica e Científica Online (Scientific

Electronic Library Online, SciELO). As publicações pes-
quisadas fazem parte do acervo de publicação nacional e
internacional no período de 2012 a 2017.
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Como estratégia de busca de acordo com a termino-
logia em saúde encontrada nos Descritores em Ciência da
Saúde (DECS), as seguintes palavras-chave foram pes-
quisadas de forma associada ou não, recorrendo, quando
necessário, ao boleador AND: tuberculose, Mycobacterium

tuberculosis, epidemiologia, diagnóstico de tuberculose
pulmonar, pulmonar tuberculosis. De acordo com as variá-
veis de seleção, selecionaram-se 19 artigos para análise
dos dados, os quais, objetivando uma melhor dinâmica de
compreensão, foram sequenciados da seguinte forma: agen-
te etiológico, epidemiologia, fisiopatologia, diagnóstico clí-
nico e laboratorial, tratamento, prevenção e controle.

AGENTE ETIOLÓGICO

As micobactérias são bactérias aeróbias estritas em
forma de bastonete que não formam esporos e se diferen-
ciam das demais por reterem fucsina básica em sua pare-
de celular, mesmo na presença de álcool e ácido, daí a de-
nominação de bacilos álcool-ácido resistentes (BAAR).(6) As
micobactérias apresentam um crescimento muito lento, le-
vando semanas para formar colônias visíveis em meio sin-
tético, demonstram ser fracas como Gram-positivas e não
possuem cápsula. São microrganismos intracelulares que
infectam e proliferam-se no interior de macrófagos. Exis-
tem mais de 200 espécies de micobactérias, inclusive mui-
tas são saprófitas. As espécies que mais frequentemente
causam doença em humanos são a Mycobacterium

tuberculosis e a Mycobacterium leprae, mas o Mycobac-

terium avium-intracellulare e outras micobactérias não
tuberculosas podem causar doença em pacientes com
síndrome da imunodeficiência adquirida ou outro tipo de
imunossupressão.(6,7)

FISIOPATOLOGIA

As manifestações clínicas decorrem das respostas
imunológicas do hospedeiro à infecção pelas micobactérias
e aos seus antígenos. No início da doença ocorre a infec-
ção primária com ativação dos neutrófilos, que são atraídos
e substituídos por macrófagos no prazo de uma semana.(6)

Esses macrófagos fagocitam e buscam eliminar os micror-
ganismos, os quais permanecem ilesos e viáveis devido ao
seu revestimento seroso. As células T, através da liberação
das linfocinas, atraem e mantêm a população de macrófagos
em torno do foco de infecção.(7)

A resposta imune desencadeada é hipersensibilidade
do tipo tardia, mediada por células. A relação entre a infec-
ção e a resposta imune pode ser estudada através da com-
binação de proteínas de baixo peso molecular produzido
pelo M. tuberculosis, conhecido como tuberculina e, quan-
do purificada, recebe a designação de PPD (purified protein

derivative). É utilizada em testes dermatológicos de

reatividade para diagnosticar a exposição a bacilo e infec-
ção latente e é de grande importância no monitoramento
epidemiológico.(6)

EPIDEMIOLOGIA

A TB foi a causa de 50% de todas as mortes durante o
século XIX e início do século XX. A queda na incidência da
TB pode estar relacionada a melhorias, em geral na nutri-
ção, na higiene e nos padrões de moradia, mas a imuniza-
ção e a quimioterapia antimicrobiana desde 1950 têm exer-
cido importante papel, tornando mais raros os casos de
mortes no Ocidente.(3,8)

Atualmente, a TB é considerada pela OMS como um
problema de saúde pública mundial.(7) Na América Latina, a
incidência de TB é de 268 mil casos por ano, e, destes,
67% estão na América do Sul.(9)

No Brasil, entre os anos de 2001 e 2014, foi confirma-
do mais de um milhão de novos casos; desses casos, cer-
ca de 70 mil evoluíram a óbito.(10) Entre todos os estados
brasileiros, o Amazonas é o estado que contribuiu com o
maior coeficiente de incidência de TB (68,4/100 mil habi-
tantes) representando o dobro da média nacional, que foi
de 33,5 casos por 100 mil habitantes no ano de 2013. Des-
taca-se que Manaus, capital do estado, contribui de manei-
ra significativa para esse cenário, pois registrou nesse mes-
mo ano um coeficiente de incidência de 93,8 casos por 100
mil habitantes, destacando-se também com relação ao aban-
dono, havendo registrado no mesmo ano um percentual de
abandono de 18,0%, quase o dobro da média nacional
(10,9%).(11,12)

De acordo com a nova classificação da OMS 2016-
2020, o Brasil ocupa a 20ª posição na lista dos trinta paí-
ses prioritários para TB e a 19ª posição na lista dos trinta
países prioritários para TB-HIV. Em nosso país, a TB é a
quarta causa de morte por doenças infecciosas e a pri-
meira causa de morte dentre as doenças infecciosas defi-
nidas dos pacientes com AIDS, tendo causado, em 2016,
4,5 mil mortes.(13)

Tabela 1 - Proporção de óbitos por tuberculose segundo Forma
Clínica. Brasil, 2016

Forma clínica Frequência

n %

Tuberculose pulmonar 3376 76,3

Tuberculose respiratória extrapulmonar 668 15,1

Tuberculose do sistema nervoso 93 2,1

Tuberculose de outros órgãos 73 1,6

Tuberculose miliar 216 4,9

Total de óbitos 4426 ***

Nota: TB pulmonar: A15.0 a A15.3; A16.0 a A16.2; TB respiratória

extrapulmonar: A15.4 a A15.9 e A16.3 a A16.9; TB sistema nervoso:

A17.0† a A17.9†; TB outros órgãos: A18.0 a A18.8 e TB miliar: A19.0 a

A19.9. Fonte: OMS 2018
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culínico é padronizado internacionalmente para triagem da
tuberculose, sendo que, quando positivo, não se fecha o di-
agnóstico da doença, apenas revela que o paciente já en-
trou em contato com o bacilo ou a cepa vacinal.(15)

Por conta da pesquisa de BAAR ter falha em alguns
casos, novas tecnologias surgiram, como o Xpert MTB/RIF,
teste molecular rápido realizado no sistema GeneXpert MTB/
RIF, para detecção do Mycobacterium tuberculosis e da re-
sistência à rifampicina.(9) A OMS, em 2010, recomendou o
GeneXpert MTB/RIF para o diagnóstico da TB. Em 2013, o
teste foi aprovado no Brasil e incorporado no Sistema Úni-
co de Saúde (SUS).(9) GeneXpert MTB/RIF, quando citado,
refere-se ao sistema completo, máquinas, computador e
nobreak. No teste Xpert MTB/RIF trata-se do cartucho,
insumos e reagentes. O sistema detecta moléculas por rea-
ção em cadeia da polimerase e pode ser utilizado para o
diagnóstico rápido de várias doenças infecciosas e onco-
lógicas. No Brasil é utilizado para detecção da TB e fornece
o resultado em aproximadamente 105 minutos. Tem uma
sensibilidade de 89% e especificidade de 99%. Material
insuficiente (escarro) ou inadequado (presença de saliva)
são limitações durante a sua realização.(9,16)

TRATAMENTO, PREVENÇÃO E CONTROLE

A tuberculose é uma doença curável apesar de ser
grave, e o seu tratamento consiste na combinação de di-
versos fármacos anti-TB. É recomendada pelo Programa
Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT)/Ministério da
Saúde, desde 1979, a introdução do tratamento de forma
fixa combinada no esquema com quatro medicamentos:
rifampicina (R) 150 mg, isoniazida (H) 75 mg, pirazinamida
(Z) 400 mg, etambutol (E) 275 mg. Essa recomendação é
utilizada para adultos e adolescentes na maioria dos paí-
ses, e para crianças o esquema é RHZ, conforme preconi-
zado pela OMS.(3) Estes quatro fármacos são utilizados nos
quatro primeiros meses de tratamento do esquema bási-
co (fase intensiva).(3,13)

DIAGNÓSTICO CLÍNICO E LABORATORIAL

Na maioria dos indivíduos, a infecção primária é
assintomática ou branda, podendo causar febre e dor
torácica pleurítica ocasional. A doença primária localiza-se
com frequência nos lobos médio e inferior. A lesão primária
costuma cicatrizar espontaneamente e permanece um nó-
dulo calcificado (lesão de Ghon).(7)

A doença tipo adulto inicia-se com sintomas inespe-
cíficos, como febre diurna, sudorese noturna, perda ponderal,
anorexia, mal-estar e fraqueza. Com a progressão da do-
ença, os pacientes desenvolvem tosse, com hemoptise
maciça ocasional. A tosse é o sintoma mais frequente e
qualquer indivíduo com tosse há mais de três semanas é
classificado como sintomático respiratório e deve ser sub-
metido a investigação para TB.(8,9,14)

A radiografia de tórax deve ser solicitada em todo caso
suspeito, embora possa não haver alterações até 15% dos
casos. Os achados mais frequentes são: opacidades paren-
quimatosas, linfonodomegalia, atelectasia, padrão miliar,
derrame pleural. A tomografia computadorizada é indicada
em casos de sintomático respiratório com pesquisa de
BAAR negativa no escarro ou quando a amostra não é ade-
quada e a radiografia de tórax é insuficiente para o diag-
nóstico.(8)

Segundo as Diretrizes para Tuberculose da Socieda-
de Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, a pesquisa de
BAAR tem valor preditivo positivo de mais de 95%, porém
baixa sensibilidade, de 40%-60%. No Brasil, o método pa-
drão é a coloração por Ziehl-Neelsen.(8)

No decorrer da infecção primária, o hospedeiro de-
senvolve hipersensibilidade, que se torna evidente pelo apa-
recimento da reação positiva à tuberculina. O derivado
proteico purificado (DPP) é alcançado por fracionamento
químico da tuberculina envelhecida, que é um filtrado con-
centrado de caldo em que os bacilos da tuberculose se de-
senvolvem no período de seis semanas para medir a res-
posta imune e celular a estes antígenos.(6) O teste tuber-

Tabela 2 - Esquema básico para o tratamento da TB em adultos e adolescentes

Regime Fármacos Faixa de peso Unidade/dose Meses

2 RHZE

Fase intensiva

RHZE 150/75/400/275

Comprimido em dose fixa combinada

20 kg a 35 kg 2 comprimidos 2

36 kg a 50 kg 3 comprimidos

>50 kg 4 comprimidos

4 RH

Fase de manutenção

RH Comprimido ou cápsula de

300/200 ou de 150/100 ou
comprimidos de 150/75*

20 kg a 35 kg 1 comprimido ou cápsula de 300/200 mg

ou 2 comprimidos de 150/75*

4

36 kg a 50 kg 1 comprimido ou cápsula de 300/200 mg +

1 comprimido ou cápsula de 150/100 mg
ou 3 comprimidos de 150/75*

> 50 kg 2 comprimidos ou cápsulas de 300/200 mg

ou 4 comprimidos de 150/75*

Fonte: Secretária de Vigilância em Saúde/MS. 2010
Obs: *As apresentações em comprimidos de Rifampicina/Isoniazida de 150 /75mg estão substituindo as apresentações de R/H 300/200 e 150/100 e deverão
ser adotadas tão logo estejam disponíveis.



 RBAC. 2018;50(3):228-32                                                                                                                                                                         231

O esquema básico está indicado para todos os casos
novos de adultos e adolescentes (>10 anos), de todas as
formas de tuberculose pulmonar e extrapulmonar, com ex-
ceção de meningoencefalite, infectados ou não por HIV, além
dos casos de retratamento (recidiva ou retorno após aban-
dono). Os demais casos devem ser tratados com esque-
mas específicos para meningoencefalite, esquemas para
mono/poli ou multirresistência ou esquemas especiais para
presença de comorbidades.(13)

A identificação precoce e o tratamento adequado dos
casos existentes é a medida mais eficaz para interromper a
cadeia de transmissão da TB, daí a importância da busca
ativa de novos casos através da avaliação dos contac-
tantes.(19)

CONCLUSÃO / CONSIDERAÇÕES FINAIS

Mesmo com a atual abrangência de conhecimento
sobre o agente etiológico, medidas preventivas como a va-
cinação BCG, diagnóstico precoce, tratamento até a cura,
além do tratamento da infecção latente, a OMS considera e
pode-se observar por meio deste estudo que a tuberculose
continua a ser um problema de saúde pública grave, com
elevada morbi/mortalidade, chegando a superar em núme-
ros óbitos associados ao HIV.

A OMS estabeleceu que, em 2016, 10,4 milhões de
pessoas contraíram a doença no mundo e cerca de 1,3 mi-
lhão morreu em decorrência dela. O Brasil ocupa a 20ª po-
sição na lista dos 30 países prioritários para TB e a 19ª
posição na lista dos 30 países prioritários para TB-HIV com
base na nova classificação da OMS 2016-2020, sendo que
a TB é a quarta causa de morte por doenças infecciosas e
a primeira causa de morte dentre as doenças infecciosas
definidas dos pacientes com AIDS, tendo causado 4,5 mil
mortes somente em 2016.

Atualizar-se de maneira constante, em busca de al-
cançar melhores indicadores operacionais e epidemio-
lógicos da tuberculose no Brasil e no mundo, é a melhor
forma para identificar as fragilidades que envolvem as fa-
lhas nas estratégias de controle e desenvolver as poten-
cialidades que podem auxiliar na redução desses indica-
dores através do contínuo trabalho de pesquisa e desenvol-
vimento de medidas de assistências, gestoras e de vigilân-
cia epidemiológica.
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Tabela 3 - Esquema básico para o tratamento da TB em crianças

(< 10 anos)

Fases do

tratamento

Fármacos Peso do doente

Até 20 kg >21 kg a

35 kg

>36 kg a

45 kg

>45 kg

mg/kg/dia mg/dia mg/dia mg/dia

2 RHZ

Fase de

ataque

R

H

Z

10

10

35

300

200

1000

450

300

1500

600

400

2000

4 RH Fase de

manutenção

R

H

10

10

300

200

450

300

600

400

Fonte: Secretária de Vigilância em Saúde/MS. 2010

Cuidados devem ser tomados em algumas situa-
ções: mulheres em uso de anticoncepcional (a rifampicina
interfere no efeito); pacientes em uso de outras drogas
hepatotóxicas, como anticonvulsivantes; portadores de
doença hepática ou HIV; etilistas; pessoas com mais de
60 anos e pessoas em mau estado geral.(13) O teste de
HIV é recomendado pelo Ministério da Saúde para todos
os pacientes de tuberculose, embora na prática isso não
ocorra.(11,17)

É considerada falência do tratamento quando há per-
sistência da positividade do escarro ao final do tratamento
ou quando se mantém a condição de fortemente positivo
até o quarto mês ou aqueles com positividade inicial segui-
da de negativação e nova positividade por dois meses con-
secutivos a partir do quarto mês de tratamento.(3,8)

As dificuldades mais comuns para a realização do
tratamento são: eventos adversos dos medicamentos (do-
res articulares, cefaleia, astenia e distúrbios gastrin-
testinais); abandono; consumo abusivo de álcool; desem-
prego; baixa escolaridade; resistência das cepas bacte-
rianas.

Pensando em aumentar a adesão, o PNCT recomen-
da a estratégia de Tratamento Diretamente Observado
(TDO), no qual o profissional treinado observa a tomada
da medicação desde o início do tratamento até a sua
cura.(18)

A vacinação BCG está a cargo do Programa Nacional
de Imunizações e previne as formas graves da primoinfec-
ção pelo Mycobacterium tuberculosis, como as dissemi-
nações hematogênicas e a meningoencefalite.(3)

Aspectos gerais da tuberculose: uma atualização sobre o agente etiológico e o tratamento
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