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atuação (gerência, laboratório, assistência
ambulatorial e hospitalar), debateram e apresentaram
as propostas em plenária.

Os participantes no nível de gerência, sugeriram a
formação de um grupo de estudos de nível central
integrado por representantes do nível federal (CRPHF/
FUNASA e FIOCRUZ), Gerencias do PCT Estadual e
Municipal e Universidades, para a homogeneização do
conhecimento de biossegurança em tuberculose.
Propuseram também, a criação de uma comissão de
biossegurança, constituída por técnicos de nível central
(Federal/Estadual/Municipal) que tenham conhecimento
em biossegurança, para assessorar no processo inicial
de implantação das medidas de âmbito intrainstitucional
(hospitalar, unidades básicas e laboratório). Esta equipe
seria então responsável pela supervisão, monitoração,
avaliação das ações implantadas/implementadas, e
contaria também com a colaboração de profissionais
de Universidades, da FUNASA/MS, FIOCRUZ,
Gerências do PCT que dariam apoio sistemático às
Unidades de Saúde.

As sugestões dos demais grupos apontavam para
a formação de uma comissão de biossegurança
institucional, que nos hospitais começariam pela
Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH), e
nas Unidades básicas, pelo Programa de Controle da
Tuberculose e/ou o núcleo de epidemiologia. Ressaltou-
se também a importância da participação de técnicos com
conhecimento de arquitetura hospitalar, bem como em
biossegurança, nas comissões de nível central e
institucional, fundamental para orientação da adequação
da área física. Complementando a proposta foi sugerida
a participação da gerência médica e administrativa nas
discussões sobre as medidas de biossegurança.

As outras propostas referiam-se ao treinamento
continuado em biossegurança, a disponibilização e
atualização das informações para todos os profissionais;
a integração inter e intrainstitucional das diversas
categorias de profissionais de saúde incluindo médicos,
enfermeiros, arquitetos, engenheiros, farmacêuticos,
técnicos de laboratórios, entre outros; a retroalimentação
das informações tanto no nível central para nível local e
vice-versa; a sensibilização para o uso obrigatório de
Equipamento de Proteção Individual (máscaras especiais,
luvas, protetores oculares e facial, uniformes especiais);
a adoção de medidas específicas de laboratório, no que
se refere a utilização de cabinas de segurança biológica
para todos os procedimentos laboratoriais, além da

inclusão do tema biossegurança na grade curricular dos
cursos de graduação da área de saúde, entre outras.

Concluindo, a elaboração de estratégias de grande
impacto voltadas para biossegurança são necessárias para
sensibilizar os profissionais de saúde que atuam
principalmente nas emergências/pronto atendimento, para
que passem a pensar em tuberculose, tendo em vista a
demanda expressiva de sintomáticos respiratórios à estes
serviços. O estabelecimento e a garantia de um fluxo de
referência e contra-referência entre hospitais de
emergência e as unidades de saúde possibilitará uma
melhoria na qualidade e humanização da assistência.
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O tratamento medicamentoso da tuberculose é
padronizado em todo o território nacional desde a década
de 60. Com o passar do tempo, os esquemas
medicamentosos foram sendo modificados de acordo com
o desenvolvimento do conhecimento na área. Atualmente,
está preconizado o Esquema 3 (3SZEEt/9Eet) para o
tratamento das falências terapêuticas. Ele é composto
pela estreptomicina, pela pirazinamida, pelo etambutol
e pela etionamida, nos três primeiros meses, sendo
seguido pelo etambutol e pela etionamida nos nove meses
seguintes. Segundo ensaios terapêuticos, seu poder de
cura é inferior ao do esquema 1 (2RIP/4RI), e seus efeitos
tóxicos podem ser mais freqüentes.

Com o objetivo de avaliar os resultados do esque-
ma 3 na rotina das Unidades de Saúde (US), procurou-se
analisar os doentes tratados com esse esquema no ano de
1997 em todo o território nacional. Todas as Coordena-
ções Estaduais do Programa de Controle da Tuberculose
foram explicadas sobre a razão do estudo e foi-lhes soli-
citado que preenchessem ficha padronizado com dados
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dos doentes que tivessem iniciado e terminado o esquema
3 naquele ano.

Apenas 12 estados responderam (AC, AM, PA,
RO, MA, PE, PI, SE, MS, TO, PR, SC), enviando da-
dos de 743 doentes tratados com esquema 3. Dos doentes
analisados, 506 (68%) eram do sexo masculino; 2 (0,3%)
tinham menos de 10 anos; 171 (25%) tinham entre 11 e
30 anos; 457 (65%) tinham entre 31 e 60 anos; 69 (10%)
tinham mais de 60 anos; em 44 dos doentes, não havia
informação quanto à idade.

Com relação à forma clínica 707 (98%) eram por-
tadores de formas pulmonares; 16 (2%) eram portadores
de formas extrapulmonares; em 20 doentes não havia
informação sobre a forma clínica.

A análise dos prontuários médicos indicou os se-
guintes resultados:

Com base nos dados apresentados, pode-se con-
cluir que:

1. a eficácia do Esquema 3 é da ordem de 77%;

2. a taxa de abandono do esquema 3 é superior à do
esquema 1 nas mesmas condições de uso na rotina
das US.

3. a toxicidade do esquema 3 é superior à do esquema
1 nas mesmas condições de uso na rotina das US.

4. o menor poder de cura, maior  risco de abandono e
de toxidade indica que deve ser pesquisada nova
alternativa terapêutica para os casos de falência de
tratamento.

Se excluídos os casos de abandono, a eficácia (cura
/ total – abandono x 100) encontrada nesse estudo para o
Esquema 3 foi de 76,5%. A metade dos abandonos ocor-
reu nos quatro primeiros meses de tratamento.

A comparação com os resultados obtidos na roti-
na com o Esquema 1 revelou menor poder de cura e mai-
or risco de abandono e de toxicidade para o Esquema 3.

Tabela 2: Resultado do tratamento com esquema 1 e com
esquema 3. Doentes com informação quanto ao resultado do

tratamento, Brasil 1997.
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Ao longo dos últimos anos, um número significa-
tivo e regular de casos de tuberculose pulmonar bacilífera
vem sendo notificado no grupo etário de 0 a 4 anos. Esse
fato, tanto pode refletir uma gravidade da situação em
nosso país, o que faria com que formas extensas – co-
muns nos casos de reinfecção em adultos – surgissem
entre crianças, bem como erros nos critérios diagnósti-
cos ou na notificação.

Com o intuito de esclarecer essas possibilidades,
promoveu-se a análise dos casos de tuberculose pulmo-
nar bacilífera notificados no grupo etário 0-4 anos (TPB
0-4) pelas Unidades Federadas nos anos de 1986 a 1988.
Naqueles 3 anos foram notificados 320 casos: 119 em
1986, 124 em 1987 e 77 em 1988. Solicitou-se às Coor-
denações Estaduais (CE) do Programa de Controle da
Tuberculose (PCT) informações padronizadas (idade,
sexo, local do diagnóstico (capital ou interior), material
colhido para exame bacteriológico com respectivo resul-


