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APRESENTAÇÃO

Todo indivíduo tem o direito de segurança a saúde, as ações prestadas pela 
saúde pública são relacionadas ao diagnóstico e tratamento de doenças que lhes 
permita a manutenção da saúde. No entanto, quando se considera a comunidade, 
a coletividade, se faz necessário que o profissional ultrapasse as barreiras da 
observação, diagnóstico e prescrição de tratamento ao paciente como um indivíduo 
isolado. O processo saúde-doença deve ser analisado dentro de um contexto social, 
onde o indivíduo encontra-se inserido para que se tenha subsídios suficientes para 
interferir na realidade e promover as mudanças necessárias.

As modificações de ações necessárias para promoção da saúde dentro da 
saúde pública devem respeitar as possibilidades e programas fornecidos pelo Estado, 
enquanto que dentro da saúde coletiva a ação é mais radical de acordo com a 
necessidade da comunidade.

Os profissionais envolvidos tanto com saúde pública quanto coletiva abrangem 
todas as grandes áreas da saúde, tais como enfermagem, medicina, odontologia, 
nutrição e fisioterapia, além dos demais colaboradores que atuam neste setor. Neste 
ebook é possível identificar a visão bem detalhada de como andam alguns dos aspectos 
da saúde pública e coletiva no Brasil na ótica de renomados pesquisadores.

O volume 1 apresenta uma abordagem nutricional da saúde do indivíduo. Aqui 
são analisados tanto aspectos da absorção e função de determinados nutrientes 
no organismo quanto a atenção nutricional e a garantia de saúde. Ainda podem 
ser observados aspectos que envolvem a educação em saúde, onde se trabalha o 
conhecimento e a formação dos profissionais que atuam em saúde.

No volume 2 encontram-se artigos relacionados as questões da estratégia da 
saúde da família e atenção básica que norteiam todo o processo de saúde pública, 
além da importância da atuação multiprofissional durante o processo de manutenção 
da saúde. Também são apresentados aqui algumas discussão acerca das implicações 
da terapia medicamentosa.

Finalmente no volume 3 encontram-se as discussões relacionadas aos aspectos 
epidemiológicos de doenças tais como hepatite, hanseníase, dengue, sífilis, tuberculose, 
doenças sexualmente transmissíveis. Como não basta apenas garantir a saúde do 
cidadão mas também do profissional que o atende, são analisados alguns aspectos 
relacionados ao riscoocupacional e ao estresse causado pela atividade profissional. 
Este volume traz ainda a análise da atuação de profissionais dentro da unidade de 
terapia intensiva, os cuidados de enfermagem necessários ao restabelecimento da 
saúde do indivíduo e alguns aspectos da saúde da mulher.
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CAPÍTULO 3

SITUAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA DA TUBERCULOSE 
MULTIRRESISTENTE NO ESTADO DO PIAUÍ, 2001 – 

2012

Marcos Ramon Ribeiro Dos Santos Mendes
Enfermeiro do Hospital Universitário da 

Universidade Federal do Vale do São Francisco

Danieli Maria Matias Coêlho
Docente da faculdade CEUT, Fundação Municipal 

de Saúde de Teresina - PI

Jaqueline Carvalho E Silva
Docente do Centro Universitário UNINOVAFAPI, 

Fundação Municipal de Saúde de Teresina

Ivone venâncio de melo
Secretaria de Saúde do Estado do Piauí

RESUMO: O trabalho teve como objetivo 
descrever a situação epidemiológica dos casos 
de TBMR notificados no Estado do Piauí, de 
2001 a 2012. É um estudo epidemiológico 
quantitativo, descritivo, de série histórica, 
com dados coletados através do Sistema 
de Informação de Tratamentos Especiais 
da Tuberculose da clínica pneumológica do 
Hospital Getúlio Vargas. Foram encontrados 29 
casos no período, sendo 55,2% sexo masculino, 
com idade média de 40,2 anos, de cor parda 
(65,5%) e tinham até 7 anos de estudo (79,2%). 
O teste de HIV foi positivo em 3,4% dos casos e o 
tratamento diretamente observado foi alcançado 
em 10,3%. A maioria dos pacientes realizou três 
ou mais tratamentos anteriores para TB (62,1%) 
e 24,1% foram a óbito em consequência da 
doença. Dessa forma, faz-se necessária uma 

melhor sensibilização dos profissionais de 
saúde tanto para o preenchimento correto da 
ficha de notificação como para a realização do 
TDO.
PALAVRAS-CHAVE: Tuberculose, 
Epidemiologia, Resistência a drogas.

ABSTRACT: The study aimed to describe the 
epidemiological situation of MDR-TB cases 
reported in the state of Piaui, 2001-2012. It is an 
epidemiological study quantitative, descriptive, 
historical series, with data collected through 
the Information System Special Treatments 
Tuberculosis Clinic of Pneumology Hospital 
Getúlio Vargas. Found 29 cases in the period, 
while 55.2% male, mean age 40.2 years, mulatto 
(65.5%) and had up to 7 years of education 
(79.2%). The HIV test was positive in 3.4% 
of cases and directly observed treatment was 
achieved in 10.3%. The majority of patients had 
three or more prior treatments for TB (62.1%) 
and 24.1% died from the disease. Thus, it 
is necessary to better awareness of health 
professionals for both the correct completion of 
the notification form to the achievement of the 
TDO. 
KEYWORDS: Tuberculosis. Epidemiology. 
Drug Resistance.
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1 | 	INTRODUÇÃO

A tuberculose (TB), doença infecciosa crônica causada pelo Mycobacterium 
tuberculosis, também chamado bacilo de Koch, é uma doença milenar, tão antiga 
quando a história da humanidade, que persiste até os dias atuais como um problema 
de saúde pública.

A doença é transmitida por uma pessoa com tuberculose pulmonar ativa por meio 
de gotículas contendo os bacilos expelidos ao tossir, espirrar ou falar. As gotículas 
contendo o bacilo no seu interior são de vários tamanhos, sendo que as mais pesadas 
depositam-se rapidamente no solo, porém as mais leves podem permanecer suspensas 
no ar por várias horas. Quando essas gotículas em suspensão são inaladas por um 
indivíduo sadio, podem provocar, independentemente da idade, a infecção tuberculosa 
(BRASIL, 2008; BRASIL, 2009).

Nem sempre as pessoas expostas ao Mycobacterium tuberculosis se tornam 
infectadas, contudo a infecção pelo bacilo da TB pode ocorrer em qualquer idade. 
A tuberculose pulmonar é a forma mais frequente da doença, porém o bacilo pode 
infectar outros órgãos através da corrente sanguínea e dos vasos linfáticos, gerando 
a chamada TB extrapulmonar (SMELTZER et al., 2009).

A tuberculose assume perfis diferentes dependendo da região observada. Nos 
países desenvolvidos os mais acometidos são as pessoas idosas, as minorias étnicas 
e a população de imigrantes. Já nos países em desenvolvimento, a maior parte 
dos acometidos está nos grandes centros urbanos, em decorrência do crescimento 
desordenado da população, ou seja, são vítimas da pobreza, baixa escolaridade, 
desnutrição, das drogas e da marginalização (PILLER, 2012).

Nos países mais desenvolvidos, o impacto da doença sobre a população foi 
reduzido através da implantação do saneamento básico, pelas melhorias radicais 
nas condições de vida que ocorreram em meados do século XIX, assim como pela 
implementação da quimioterapia efetiva nos últimos 50 anos. Nos países ainda em 
desenvolvimento, ao contrário, a tuberculose mantém-se como um sério problema 
de saúde pública. As possíveis razões para o recrudescimento desse terrível 
flagelo incluem a epidemia da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS), os 
níveis crescentes de pauperização, abandono do tratamento, uso de drogas ilícitas, 
desnutrição, aglomeração, alojamentos em condições deficientes, e cuidados de 
saúde inadequados (ROCHA et al,. 2008; SMELTZER et al., 2009).

No Brasil, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) tem como 
metas diagnosticar e tratar os casos de TB o mais rapidamente possível a fim de 
evitar a difusão da doença. O tratamento (quimioterápico) consiste na associação 
de fármacos padronizados: isoniazida, rifampicina, pirazinamida e etambutol durante 
dois meses, e isoniazida e rifampicina durante mais quatro meses, totalizando 6 
meses. A monoterapia, prescrições impróprias e a falta de colaboração do paciente, 
podem levar ao surgimento de linhagens de M. tuberculosis resistentes a um ou mais 
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fármacos, ocorrendo recidivas da doença e contribuindo para aumentar a proporção 
de óbitos por TB, estando frequentemente ligada a outras infecções. A presença de 
multirresistência denuncia as deficiências no controle da TB e dificulta o tratamento e 
a prevenção (BRASIL, 2011).

O maior número de infectados pela TB está nos países em desenvolvimento, 
com 95% dos casos, e são também onde ocorrem 98% das mortes decorrentes da TB 
no mundo. Cerca de 22 países concentram 80% dos casos. As regiões mais afetadas 
são a Ásia sudoriental, a Europa oriental e a áfrica sub-Sahariana. O Brasil ocupa 
atualmente, o 19° lugar entre esses 22 países. No mundo, em geral, estima-se que um 
terço da população esteja infectada pelo M. tuberculosis; que existam 8,8 milhões de 
casos novos e 2 milhões de mortes por TB no mundo, entretanto, foram notificados à 
Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2003, apenas 4,4 milhões, indicando que 
existe aproximadamente 50% de subnotificação (BRASIL, 2011; LUCCA, 2008).

No Brasil, é provável que existam aproximadamente 57 milhões de infectados, 
com 85 mil notificações anuais e cerca de 71 mil casos novos, correspondendo a 
um coeficiente de incidência de 37,2/100.000 habitantes, com aproximadamente 6 
mil mortes por ano. No Estado do Piauí, em 2004, ocorreram 1.162 casos novos da 
doença, com um coeficiente de incidência de 39,03/100.000 (LUCCA, 2008; PILLER, 
2012).

A TB é uma doença que está intimamente ligada a fatores sociais, econômicos e 
ambientais. Neste sentido, existem várias doenças que contribuem para o agravamento 
da mesma, entre elas estão: a AIDS, pois os pacientes imunocomprometidos, 
apresentam mais reações adversas aos medicamentos e tem maiores taxas de 
mortalidade agravadas pelo diagnóstico tardio destas formas; o tabagismo, porque 
a inalação da fumaça do tabaco, passiva ou ativamente, altera todos os mecanismos 
de defesa da árvore respiratória e reduz a concentração de oxigênio no sangue, 
colaborando assim para a gravidade das lesões necrotizantes, além de prejudicar e 
tornar mais lenta a cicatrização, o que pode gerar sequelas mais extensas; o alcoolismo, 
pois o consumo de álcool diminui a imunidade do indivíduo, que o deixa susceptível 
à infecção por organismos oportunistas e está diretamente ligado a um estilo de vida 
que pode potencializar a capacidade de contaminação pela micobactéria (BRASIL, 
2010; BRASIL, 2011).

A tuberculose multirresistente (TBMR) é definida pela Organização Mundial de 
Saúde (OMS) como qualquer forma clínica da doença na qual o exame bacteriológico 
detecta resistência “in vitro” à, pelo menos, rifampicina, isoniazida. Esta forma de TB 
vem ganhando importância nos últimos anos, pela potencialidade que tem de levar a 
tuberculose a se tornar uma doença praticamente incurável. Segundo a Organização 
Mundial de Saúde (OMS), o número estimado de casos de TBMR no mundo em 2006, 
é de 489.139 e uma prevalência de 4,8% entre os casos de TB. O Brasil, a partir do 
ano 2000, vem notificando, em média, 340 casos de TBMR ao ano (ROCHA et al,. 
2008). 
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1.1	OBJETO DO ESTUDO

A situação epidemiológica da tuberculose multirresistente no Estado do Piauí, 
2001 - 2012. 

1.2	PROBLEMA DO ESTUDO

A TB é uma doença que acompanha a humanidade desde os seus primórdios e 
um fato que vem preocupando as autoridades de saúde é o aumento da resistência 
bacilar aos dois fármacos mais importantes no combate a essa doença (rifampicina 
e isoniasida), em consequência do aprimorado mecanismo de mutação bacilar do 
Mycobacterium tuberculosis, resultando na chamada tuberculose multirresistente 
(TBMR). Essa situação predispõe a vítima a uma doença praticamente incurável, a 
tuberculose extensivamente resistente (TB-XDR), presente em aproximadamente 
10% dos casos de TBMR (BRASIL, 2011).

 Diante destes fatos, surgiu o questionamento para nortear a pesquisa: Qual a 
situação epidemiológica da tuberculose multirresistente no estado do Piauí?

 Na perspectiva de responder à questão norteadora, foram elaborados os 
seguintes objetivos.

1.3	OBJETIVO GERAL

Analisar a situação epidemiológica dos casos de tuberculose multirresistente 
(TBMR) ocorridos no estado do Piauí no período entre 2001 e 2012.

1.4	OBJETIVOS ESPECÍFICOS

Descrever o perfil epidemiológico dos casos de TBMR no Piauí;
Identificar as drogas as quais o bacilo da TB teve resistência;

2 | 	METODOLOGIA

2.1 CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA

O método adotado para esta pesquisa é o quantitativo, retrospectivo, descritivo. 
Para Marconi e Lakatos (2010), o método quantitativo consiste em investigações 
de pesquisa empírica, onde a principal finalidade é o delineamento ou análise das 
características de fatos ou fenômenos, a avaliação de programas ou o isolamento de 
variáveis principais ou chave.

A tipologia do tipo descritiva consiste em uma pesquisa onde não há interferência 
do pesquisador, cabendo ao mesmo apenas descrever o objeto da pesquisa, tentar 
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descobrir a frequência com que o fenômeno ocorre, suas relações e conexões com 
outros eventos, as características, causas, bem como a sua natureza (BARROS; 
LEHFELD, 2006).

De acordo com Richardson (2007), a natureza retrospectiva busca informações 
em documentos e registros de celebrações de eventos já acontecidos no passado, de 
forma sistematizada a fim de resgatar dados fidedignos num período, local e amostra 
determinada.

2.2 CENÁRIO DA PESQUISA

O estudo foi realizado na Clínica Pneumológica do Hospital Getúlio Vargas 
(HGV), local de referência terciária do Estado do Piauí, que possui especialistas 
(pneumologistas) para atender os pacientes que são referenciados pela atenção básica 
e demais hospitais da capital e cidades do Estado, bem como fazer o diagnóstico, 
tratamento e acompanhamento dos pacientes com TBMR.

2.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO

2.3.1 Critérios de inclusão

Foram incluídos na pesquisa todos os casos de tuberculose multirresistente do 
Estado do Piauí notificados na Clínica Pneumológica do HGV, no período de 2001 a 
2012, perfazendo um total de 29 pacientes. 

2.3.2 Critérios de exclusão

Foram excluídos da pesquisa os demais casos de tuberculose multirresistente 
notificados na clínica Pneumológica do Hospital Getúlio Vargas fora do período de 
2001 a 2012 ou os casos que não foram notificados ao referido serviço.

2.4 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados no período de março a abril de 2013, através do 
Sistema de Informação de Tratamentos Especiais da Tuberculose (SITE-TB) da clínica 
pneumológica do HGV, sistema esse sob a gestão da Coordenação do Programa da 
Tuberculose do Estado do Piauí, a partir da ficha de notificação/investigação de casos 
de TB multirresistente (ANEXO A), pesquisaram-se as seguintes variáveis: ano de 
notificação, município, sexo, etnia, escolaridade, idade, tratamento anterior para TB 
(número de tratamentos anteriores), tipo de resistência (primária ou adquirida), HIV, 
comorbidades, situação de encerramento dos casos e padrão de resistência (drogas 
que foram identificadas a resistência) e se realizaram tratamento supervisionado.
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2.5 ANÁLISE DOS DADOS

Os dados foram analisados de acordo com a proposta quantitativa do estudo. 
A priori criou-se um bando de dados no software Statistical Package for the Social 
Science (SPSS), versão 20.0, em seguida realizaram-se as análises estatísticas neste 
software. Para as análises descritivas construíram-se tabelas e gráficos com valores 
absolutos e relativos. Para associar as variáveis do estudo utilizou-se o teste Qui-
quadrado (X2) ou teste de Fisher, quando aquele não pôde ser utilizado. Para todos os 
testes adotou-se 5% (p < 0,05) como nível de significância estatística (BOLFARINE; 
BUSSAB, 2005; BUSSAB; MORETTIN, 2004).

2.6 ASPECTOS ÉTICOS E LEGAIS

Foram respeitados todos os preceitos éticos contidos na Resolução 196/96 
do Conselho Nacional de Saúde (CNS), que aprova as diretrizes e normas 
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Dessa forma, o projeto 
foi aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa do Hospital Getúlio Vargas através 
do protocolo de número 6180/12 (BRASIL, 1996).

Em respeito a essas diretrizes e normas estabelecidas pela Resolução 196/96 
do CNS, para garantir a confidencialidade e o anonimato dos sujeitos pesquisados 
na base de dados do HGV, foi assinado o Termo de Confidencialidade (ANEXO C), 
documento no qual o pesquisador responsável assume a responsabilidade sobre o 
sigilo das informações obtidas no referido banco de dados.

3 | 	RESULTADOS E DISCUSSÃO 

No período de 2001 a 2012 foram notificados 29 casos de tuberculose 
multirresistente (TBMR) no estado do Piauí, com uma média de 2,6 casos ao ano. 
Conforme mostra a Figura 1, observou-se uma distribuição irregular dos casos ao 
longo dos anos, pois ocorreram picos nos anos de 2005 e 2011 (5 casos) e não foi 
notificado nenhum caso nos anos de 2003 e 2004. 
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Figura 1: Distribuição dos casos de tuberculose multirresistente notificados na clínica 
pneumológica do Hospital Getúlio Vargas em Teresina-PI, segundo o ano de notificação. Piauí, 

2001 a 2012.
Fonte: Sistema de Informação de Tratamentos Especiais da Tuberculose da clínica pneumológica do Hospital 

Getúlio Vargas, 2013.

Neste estudo observou-se que o maior número de casos de TBMR ocorreu na 
capital do Estado, Teresina (75,9%). A maior frequência dos 29 casos incidiu no sexo 
masculino (55,2%) e a idade média da população afetada foi de 40,2 anos. Os dados 
encontrados foram próximos aos apresentados em estudos realizados no período 
entre 2002 e 2007 no Estado de Pernambuco e no Estado do Espírito Santo no período 
entre 2000 e 2004, onde os dados mostraram que 63,6% e 70,2% dos casos eram 
referentes ao sexo masculino e a faixa etária média mais afetada foi a de 39,5 e 39,8 
anos respectivamente (MEDEIROS, 2008; VIEIRA et al., 2007).

Para Piller (2012), o predomínio da TB em grandes centros urbanos de países 
em desenvolvimento, justifica-se pelo fato destes apresentarem determinantes sociais 
como: pobreza, baixa escolaridade, situações de confinamento, pessoas vivendo 
em situação de rua, abuso de drogas, e indivíduos marginalizados. Essa parcela da 
população forma um grande grupo de indivíduos com difícil acesso à saúde, sendo 
assim, vulneráveis à tuberculose.

Verificou-se que o maior número de notificações (22) ocorreu na capital do Estado, 
Teresina, correspondendo a 75,9% dos casos encontrados e que os outros 24,1% (7) 
ocorreram em outros municípios do Piauí. Com relação ao sexo, o mais acometido foi 
o masculino, apresentando 16 casos, o que corresponde a 55,2% das notificações de 
TBMR. Observou-se ainda que houve uma maior prevalência em pessoas que tinham 
de 4 a 7 anos de estudo (37,9%), seguida das que possuíam de 1 a 3 anos de estudo 
(31,0%) (TABELA 1).

Variáveis N %
Município de Residência
Teresina 22 75,9
Outros municípios do Piauí 7 24,1
Total 29 100,0
Sexo
Feminino 13 44,8
Masculino 16 55,2
Total 29 100,0
Escolaridade
Nenhuma 3 10,3
De 1 a 3 anos 9 31,0
De 4 a 7 anos 11 37,9
De 8 a 11 anos 4 13,8
De 12 anos ou mais 2 7,0
Total 29 100,0

Tabela 1: Distribuição dos casos de tuberculose multirresistente notificados na clínica 
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pneumológica do Hospital Getúlio Vargas em Teresina-PI, segundo o município de residência, 
sexo, etnia e escolaridade. Piauí, 2001 a 2012.

Fonte: Sistema de Informação de Tratamentos Especiais da Tuberculose da clínica pneumológica do Hospital 
Getúlio Vargas, 2013.

Essa faixa etária média acompanha também os dados referentes à tuberculose 
no Brasil que, segundo Piller (2012), 63% dos casos de TB incidem em indivíduos 
com idade entre 20 e 49 anos. Com relação ao sexo, no Brasil, o número de casos 
de TBMR nos homens corresponde ao dobro nas mulheres, acima do encontrado no 
estudo, onde observou-se 55,2% dos casos no sexo masculino.

A idade média dos pacientes notificados com tuberculose multirresistente é 
de 40,21 anos, com desvio padrão de 12,9 anos. Percebe-se ainda que apenas um 
paciente tinha mais de 60 anos e que o mais novo deles tinha 24 anos de idade.

Possivelmente, o fato de o sexo masculino ser mais acometido pela TBMR pode 
ocorrer em razão de uma maior possibilidade de exposição dos homens ao bacilo. As 
próprias condições de trabalho vividas por eles geralmente contribuem para que não 
se engajem adequadamente ao ritmo e às particularidades do tratamento para TB. 
De acordo com uma pesquisa realizada em Fortaleza-CE, os homens são os mais 
propensos a abandonar o tratamento, devido aos maus hábitos de saúde, como fumo, 
álcool e drogas ilícitas, que também favorece o agravamento do quadro clínico da 
doença (LIMA et al., 2001; MEDEIROS, 2008). 

Observou-se também que a maioria dos pacientes tinha baixa escolaridade, 
37,9% com 4 a 7 anos e 31,0% com 1 a 3 anos de estudo, corroborando com os dados 
achados em Santa Catarina, onde 44,9% dos indivíduos apresentavam de 4 a 7 anos 
de estudo e 24,5% de 1 a 3 anos. Outra pesquisa brasileira, realizada no ano de 2000 
em Campinas-SP, mostrou que 56,5% dos indivíduos que abandonaram o tratamento 
para TB eram analfabetos ou tinham até quatro anos de estudo. Esses dados mostram 
que devido a uma menor compreensão e aceitação da doença e do tratamento, 
indivíduos que abandonam o tratamento são geralmente os que possuem menos 
acesso à escola e à informação. A escolaridade, assim como outros determinantes 
sociais, interfere diretamente na situação de saúde dos indivíduos, e ultimamente vem 
sendo amplamente discutida no meio científico (JUNCKS, 2008; OLIVEIRA; MOREIRA 
FILHO, 2000).

Etnia
Número de Casos

P-valorObservados Esperados
N % N %

Branca  3 10,4 9,7 33,3

0,00*
Negra 7 24,1 9,7 33,3
Parda    19 65,5 9,7 33,3
Total    29 100,0 29,0 100,0

*Teste de Fisher – significativo (p-valor <0,05).
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Tabela 2: Relação do número de casos de tuberculose multirresistente por etnia, notificados na 
clínica pneumológica do Hospital Getúlio Vargas em Teresina-PI. Piauí, 2001 a 2012.

Fonte: Sistema de Informação de Tratamentos Especiais da Tuberculose da clínica pneumológica do 
Hospital Getúlio Vargas, 2013.

De acordo com a Tabela 2, houve uma associação entre o número de casos de 
tuberculose multirresistente com a etnia dos pacientes, uma vez que o Teste de Fisher 
revelou um p-valor menor que 0,05, sendo que 19 (65,5%) casos possuíam a cor 
parda e 7 pacientes possuíam a cor negra (24,1%) .

Com relação à etnia, a parda apresentou 65,5% dos casos no Piauí, e a branca 
apenas 10,4%, no entanto, quando comparados com outros estudos realizados em 
Estados do Sul e Sudeste brasileiros, nota-se que não ha uma relação da TBMR com 
a etnia do paciente. No Estado do Espírito Santo, 35% dos doentes eram da etnia 
branca e 69,4% dos pacientes em Santa Catarina também eram brancos. Sugere-
se, portanto, que os casos de TBMR são distribuídos de acordo com a miscigenação 
étnica da população da área em que se realiza o estudo (JUNCKS, 2008; VIEIRA et 
al., 2007).

Observou-se, com relação aos dados clínicos, que o teste HIV foi realizado em 
25 casos, todavia, nos outros 4 o teste não foi realizado ou estava com registro em 
branco. O resultado foi negativo em 24 (82,8%) pacientes e apenas um positivo (3,4%). 
Em nove casos foram identificadas outras comorbidades, sendo o alcoolismo a mais 
frequente (13,8%), seguida pelo tabagismo (6,8%) (TABELA 3).

O tratamento supervisionado, atualmente chamado de tratamento diretamente 
observado (TDO), foi realizado somente em 3 casos (10,3%), sendo que 5 notificações 
estavam sem o devido preenchimento e que em 21 casos (72,4%) este não foi 
realizado. A Tabela 3 mostra ainda que a forma clínica mais frequente foi a pulmonar 
com 28 casos (96,6%) e apenas um caso era de TB extrapulmonar (3,4%). 

Variáveis N %
Teste HIV
Negativo 24 82,8
Positivo
Não realizado ou em branco

1
4

3,4
13,8

Total 29 100,0
Outras comorbidades
Alcoolismo 4 13,8
Tabagismo 2 6,8
Outras
Não registrado ou em branco 3

20
10,3
69,1
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Total
Tratamento supervisionado
Sim
Não
Não registrado ou em branco
Total
Forma clínica
Pulmonar 
Extrapulmonar

29

3
21
5
29

28
1

100,0

10,3
72,4
17,3

100,0

96,6
3,4

Total 29 100,0

Tabela 3: Aspectos clínicos dos casos de tuberculose multirresistente notificados na clínica 
pneumológica do Hospital Getúlio Vargas em Teresina-PI. Piauí, 2001 a 2012.

Fonte: Sistema de Informação de Tratamentos Especiais da Tuberculose da clínica pneumológica do Hospital 
Getúlio Vargas, 2013.

Apesar do MS mostrar 7% de coinfecção entre TBMR e HIV no Brasil, no Piauí 
esse parâmetro se mostrou menos expressivo, uma vez que foi observado somente em 
um caso de TBMR (3,4%). No estado do Espírito Santo, essa associação foi verificada 
em 11,1% dos casos, Santa Catarina mostrou coinfecção de 14,3%. O Ministério da 
Saúde indica a realização do exame de HIV para todos os casos de TB, o que não foi 
observado no Estado do Piauí, pois em 13,8% dos casos não foi realizado o exame, 
o que pode ter interferido diretamente na relação de co-infecção encontrada nesta 
pesquisa. Outro estudo que também mostrou contraposição ao que prioriza o MS foi 
o do Estado do Espírito Santo, onde em 21,0% dos casos de TBMR o exame não foi 
realizado. Em uma pesquisa sobre a incidência de tuberculose e a taxa de cura no 
Brasil, no período de 2000 a 2004, a realização do exame HIV em 2004 foi diferente nas 
regiões do País, de forma que mais de 75% dos casos nas regiões Norte e Nordeste 
não realizaram o exame (BIERRENBACH et al., 2007; BRASIL, 2011; JUNCKS, 2008; 
MEDEIROS, 2008).

Para Barroso et al. (2003) , indivíduos imunodeprimidos, tanto por desnutrição 
quanto devido à doença específica ao sistema imunológico, podem desenvolver 
tuberculose e possibilitar o aumento da multirresistência do bacilo. E dentre essas 
doenças imunodepressivas se encontram o alcoolismo, Aids, silicose, diabetes mellitus, 
câncer, entre outras. A comorbidade mais encontrada no Estado foi o alcoolismo, 
presente em 13,8% dos casos. Esta mesma também mostra-se como a comorbidade 
mais frequente nos casos de TBMR analisados em outros estudos pelo Brasil. Em 
Santa Catarina esteve presente em 16,3% dos casos, Pernambuco apresentou 27,3% 
dos pacientes com alcoolismo e mais acentuadamente no Estado do Espírito Santo, 
onde incidiu em 59,5% do total de casos registrados (JUNCKS, 2008; MEDEIROS, 
2008; VIEIRA et al., 2007).

Num estudo realizado por Giroti et al., (2010), em 2006, o alcoolismo foi uma 
variável  que estava presente em 13,3% dos casos de abandono no tratamento 
para TB. Este abandono pode ser explicado pelo estilo de vida do alcoólatra, que 
frequentemente faz uso de álcool e se alimenta irregularmente, fatores estes que 
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podem contribuir para a interrupção do tratamento e consequentemente, para o 
desenvolvimento da resistência bacilar. Embora o TDO seja indicado para todos os 
casos de TB, o grupo dos alcoólatras deve receber atenção especial, pois representam 
uma parcela importante, tanto no que se diz respeito ao abandono do tratamento como 
no desenvolvimento da multirresistência.

O MS, seguindo orientações da OMS, indica que TDO ocorra em 100% dos casos 
de TB, no entanto, esta orientação não foi devidamente acatada nos casos de TBMR 
no Estado do Piauí. Os dados mostram que o TDO não foi realizado em 72,4% dos 
casos, o que colabora expressivamente para o abandono e para a realização indevida 
do tratamento. Estes resultados também estão bem deficientes se comparados aos 
do Estado do Espírito Santo, onde 68,4% dos casos de TBMR tiveram seu tratamento 
supervisionado. Vale lembrar ainda que o TDO começou a ser desenvolvido no estado 
do Piauí somente no ano de 2003, no entanto, nota-se que o maior número de casos 
analisados na pesquisa ocorreram a partir do ano de 2005. (BOTELHO, 2005; COÊLHO 
et al., 2005; BRASIL, 2011; VIEIRA et al., 2007).

De acordo com um estudo realizado na cidade de Cuiabá - MT nos anos de 
1998 a 2000, a incidência do abandono é menor nos grupos supervisionados, sendo 
que nos grupos não supervisionados a chance de abandono é até 2,4 vezes maior. 
Isso deixa evidente a importância do acompanhamento dos casos para a prevenção 
do abandono e consequente diminuição do desenvolvimento da multirresistência 
(FERREIRA; SILVA 2005). 

A forma clínica da tuberculose verificada na maioria dos casos de TBMR foi a 
pulmonar (96,6%, n=28), seguindo o padrão da tuberculose no Brasil, sendo a média 
nacional de 85,6% de casos pulmonares. A predominância da tuberculose pulmonar 
sobre a extrapulmonar pode ser explicada devido à forma de contágio, uma vez que 
os bacilos são absorvidos ao serem aspirados com o ar e se alojarem nos pulmões ou 
nos gânglios linfáticos brônquicos, deixando suas marcas nas cavidades pulmonares 
e se proliferando de forma expressiva (HIJJAR; MELO, 2002; SIQUEIRA; RAFFUL, 
2000). 

Dentre os casos analisados, observou-se que 10,3% dos pacientes (3) realizaram 
apenas um tratamento anterior, 27,6% (8) concluíram 2 tratamentos e que a maioria dos 
pacientes (62,1%) realizou três ou mais tratamentos anteriores. Ao aplicar-se o Teste 
de Fisher, notou-se que este é significativo, mostrando que realmente há uma relação 
entre o número de tratamentos anteriores com o desenvolvimento da multirresistência 
(TABELA 4).
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Número de Tratamentos 
anteriores

Número de Casos
Observados Esperados P-valorN % N %

Um 3 10,3 9,7 33,3
0,002*Dois 8 27,6 9,7 33,3

Três ou mais 18 62,1 9,7 33,3
Total 29 100,0 29,0 33,3  

*Teste de Fisher – significativo (p-valor<0,05).

Tabela 4: Relação entre o número de casos de tuberculose multirresistente com o número de 
tratamentos anteriores, notificados na clínica pneumológica do Hospital Getúlio Vargas em 

Teresina-PI. Piauí, 2001 a 2012.
Fonte: Sistema de Informação de Tratamentos Especiais da Tuberculose da clínica pneumológica do 

Hospital Getúlio Vargas, 2013.

No Brasil, cerca de 95,6% dos casos de TBMR realizaram tratamento prévio 
para TB, o Estado de Santa Catarina registrou que 83,7% dos seus pacientes fizeram 
tratamento prévio para TB, já no Piauí, em 100,0% dos casos, os pacientes realizaram 
tratamento anterior. No Piauí, a maior prevalência (62,1%) foi encontrada em pacientes 
que realizaram três ou mais tratamentos, seguidos pelos que realizaram 2 (27,6%) e 
por último, os pacientes que realizaram apenas 1 tratamento (10,3%). Nota-se que 
aumenta proporcionalmente a possibilidade do indivíduo se tornar multirresistente de 
acordo com o número de tratamentos anteriores realizados por ele (JUNCKS, 2008).

Dados da Organização Mundial de Saúde (OMS) mostram que as chances de 
um indivíduo se tornar resistente às drogas aumentam de acordo com os tratamentos 
prévios realizados por ele. Uma pesquisa realizada em 116 países mostrou que a 
resistência aos fármacos utilizados para o tratamento de TB aumenta nos casos em 
que houve tratamento prévio. Cerca de 17% dos casos incidentes (casos novos) de TB 
são resistentes a qualquer medicamento, 10,3% à isoniazida e com multirresistência 
de 2,9%. Para os casos já tratados anteriormente, a resistência é de 35% a qualquer 
medicamento, 27,7% à isoniazida e multirresistência de 15,3% (WHO, 2007).

De acordo com o I Inquérito de Resistência aos Medicamentos Anti-tuberculose, 
realizado no Brasil no ano de 1996, existia uma proporção de 8,5% resistência a 
qualquer medicamento para os casos novos de TB e de 21% para os casos com 
tratamento prévio. A resistência à isoniazida foi de 4,4 e 11,3% para casos novos 
e já tratados antes, respectivamente. Para a multirresistência, as magnitudes para 
casos novos foram de 1,1% e 7,9% para episódios com tratamento prévio (BRAGA; 
WERNECK; HIJJAR, 2003).

No mundo, a maioria dos casos de TBMR se desenvolve devido a tratamentos 
irregulares e ao abandono. No Brasil, 96% dos casos de resistência notificados são 
adquiridos dessa forma, sendo que mais da metade tem de três ou mais tratamentos 
prévios para tuberculose e 7% possuem coinfecção com HIV (BRASIL, 2007).

Na Tabela 5 observa-se que 72,4% (21) dos casos eram do tipo adquirido da 
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TBMR e que 27,6% (8) correspondiam à resistência primária. Ao aplicar-se o teste qui-
quadrado, o resultado do p-valor foi de 0,015, mostrando significância entre o número 
de casos de TBMR com o tipo adquirido da doença.

Tipo de Resistência
Número de Casos

Observados Esperados P-valorN % N %
Adquirida 21 72,4 14,5 50,0 0,015*Primária   8 27,6 14,5 50,0

Total 29 100,0 29,0 33,3  

*Teste de qui-quadrado – significativo (p-valor<0,05).

Tabela 5: Relação entre o número de casos de tuberculose multirresistente com o tipo de 
resistência, notificados na clínica pneumológica do Hospital Getúlio Vargas em Teresina-PI. 

Piauí, 2001 a 2012.

Fonte: Sistema de Informação de Tratamentos Especiais da Tuberculose da clínica pneumológica do Hospital 
Getúlio Vargas, 2013.

O tipo adquirido da doença, ou seja, aquela detectada nos indivíduos em uso de 
medicamentos anti-tuberculose, prevaleceu dentre os casos analisados (72,4%), com 
valor do teste qui-quadrado significativo (0,015). No entanto, destaca-se um elevado 
número de casos de resistência primária no Estado do Piauí (27,6%) se comparado 
aos Estados do Espírito Santo e Pernambuco, que apresentaram 19,3% e 3,0%, 
respectivamente. Desse modo, destaca-se a eficiência dos serviços de saúde do 
Piauí, por meio da Coordenação de Controle da Tuberculose através de suas ações 
descentralizadas na Estratégia Saúde da Família e na referência (clínica pneumológica 
do HGV), na detecção precoce da TBMR (BRASIL, 2011; MEDEIROS, 2008; VIEIRA 
et al., 2007).

Conforme mostra a Tabela 6, todos os 29 casos (100%) de TBMR eram resistentes 
aos antibióticos rifampicina e isoniazida, 28 pacientes (96,6%) apresentavam 
resistência à pirazinamida, 17 (58,6%) ao etambutol, 25 (86,2%) à etionamida, e 12 
(41,4%) à estreptomicina.

Padrão de Resistência N %
Rifampicina
Resistente 29 100,0
Isoniazida
Resistente 29 100,0
Pirazinamida
Sensível   1     3,4
Resistente 28   96,6
Total 29 100,0
Etambutol
Sensível 12   41,4
Resistente 17   58,6
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Total 29 100,0
Etionamida
Sensível   4   13,8
Resistente 25   86,2
Total 29 100,0
Estreptomicina
Sensível 17   58,6
Resistente 12   41,4
Total 29 100,0

Tabela 6: Padrão de resistência dos casos de tuberculose multirresistente notificados na clínica 
pneumológica do Hospital Getúlio Vargas em Teresina-PI. Piauí, 2001 a 2012.

Fonte: Sistema de Informação de Tratamentos Especiais da Tuberculose da clínica pneumológica do Hospital 
Getúlio Vargas, 2013.

No estudo, verificou-se que 24,1% (7) dos casos analisados foram a óbito em 
consequência da doença, 6,9% (2 casos) apresentaram óbito por outra causa, 27,6% 
(8 casos) tiveram alta por cura, 13,8% (4 casos) continuavam em tratamento por 
falência, 6,9% (2 casos) abandonaram o tratamento e que 20,7% (6 casos) estavam 
em tratamento favorável. 

A resistência à rifampicina e isoniazida foi observada em 100% dos casos, o 
que já era esperado dada as suas condições de classificação como multirresistência. 
A pirazinamida obteve resistência em 96,6% dos casos, bem acima dos valores 
encontrados no Estado de Pernambuco (26,9%). O antibiótico que teve menos 
resistência entre os analisados foi a estreptomicina, com 41,4% dos casos resistentes. 
Em Pernambuco, o antibiótico menos resistente foi a etionamida (19,2%) (MEDEIROS, 
2008).

O Estado do Piauí alcançou a cura como resultado em apenas 27,6% dos casos, 
ficando bem atrás de outros estados como o Espírito Santo e Pernambuco, que 
obtiveram cura em 71,7% e 56,7% dos casos respectivamente. No Brasil, a taxa de 
cura alcançada para TBMR é de 60,0% e no nordeste é de 52,4%. No entanto, vale 
ressaltar que ainda existiam 34,5% (10) dos casos em tratamento (favorável e por 
falência) no Piauí, portanto, é provável que essa taxa de cura seja aumentada. A taxa 
de óbito por TBMR mostrou-se elevada no Estado (24,1%, n=7) se comparada com o 
Espírito Santo, que teve apenas 10,8% (BRASIL, 2011; MEDEIROS, 2008; VIEIRA et 
al., 2007). 

4 | 	CONCLUSÃO

A pesquisa permitiu observar o perfil epidemiológico dos casos de tuberculose 
multirresistente notificados no Estado do Piauí, observando-se que a maioria residia na 
capital, Teresina, era do sexo masculino, de cor parda, com idade média de 40,2 anos 
e com baixa escolaridade. Com relação aos dados clínicos, houve um predomínio de 
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casos com 3 ou mais tratamentos prévios, na forma clínica pulmonar, tipo adquirido 
da doença e que na grande maioria dos casos o tratamento supervisionado não foi 
realizado, corroborando para a baixa taxa de cura alcançada.

A presença de co-morbidades associadas como o alcoolismo, apesar de não 
se confirmarem como preditivas de um desfecho desfavorável para a TBMR, deve 
ser pensada como possíveis focos de intervenção para evitar o surgimento de novos 
casos de resistência bacilar, já que estas comorbidades, embora consistam em um 
pequeno número, condizem com as descritas na literatura como associadas à TBMR.

Os serviços de saúde no Estado do Piauí devem ater-se mais a esta patologia, 
tanto com relação à notificação como ao seu combate, principalmente com a ampliação 
do Tratamento Diretamente Observado, pois esta assistência foi precária nos casos 
de resistência encontrados nesse estudo. Faz-se então necessária a sensibilização 
dos profissionais de saúde tanto no preenchimento correto das notificações para que 
os dados no sistema de informação sejam mais fidedignos, como em relação ao TDO, 
para garantir a adesão do paciente ao tratamento.

Sugere-se ainda que seja implantada no Estado, uma equipe multiprofissional, 
formada por médicos, enfermeiros, assistentes sociais e psicólogos para trabalhar no 
acolhimento e na orientação dos pacientes com TBMR ou outros casos de TB que 
necessitem de tratamento diferenciado, facilitando a adesão e a conclusão do tratamento 
desses pacientes. Destaca-se o enfermeiro como profissional com desempenho nas 
ações de educação em saúde, através de um atendimento humanizado, individualizado 
e integral, baseando-se nas necessidades e singularidades do indivíduo/família.
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