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RESUMO 

A proposta deste estudo bibliográfico foi explicar de forma objetiva e clara os 

principais tópicos sobre a tuberculose, bem como, a sintomatologia, o diagnóstico, o 

tratamento, a profilaxia e as formas de contágio. Foram utilizados manuais, livros e as bases 

de dados LILACS, SciELO, Pubmed e GOOGLE, sendo selecionado um total de 16 artigos 

publicados no período de 2001 a 2013. 

 

Descritores: Tuberculose; Mycobacterium tuberculosis; bacilo álcool resiste. 

INTRODUÇÃO 

A tuberculose (TB) é uma enfermidade que persegue a humanidade há milhares de 

anos. (PILLER, 2012; SIQUEIRA, 2012; FEITOZA, et al., 2012) Sinais dessa doença foram 

encontradas na coluna vertebral de esqueletos do período neolítico (7000-3000 a.c) 

(SIQUEIRA, 2012J) e em múmias do Egíto cuja as quais apresentavam anormalidades típicas 

do comprometimento vertebral pela tuberculose (Mal de Pott), além de tecidos contendo o 

DNA do Mycobacterium tuberculosis ( MACIEL, et al.,2012). 

Assim, propõe-se que a tuberculose tenha assumido condições de epidemia na 

população indígena, inclusive a existente no Brasil somente a partir da colonização européia, 

determinando consequências econômicas sociais para a sociedade brasileira até os dias atuais 

(MACIEL, et al.,2012). 

 

A epidemia da tuberculose no Brasil tornou-se realidade na maior parte das cidades, 

sendo denominada “a praga dos pobres” dada sua íntima relação com moradias apresentando 

pequeno espaço interior e repleção de pessoas, com falta de alimentação e higiene (MACIEL, 

et al.,2012). 

O agente etiológico causador da TB denomina-se Mycobacterium tuberculosis, este 

microorganismo pertence a classe das micobactérias, as quais apresentam a forma bacilar 
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(bastonetes) que varia de 0,2 µm a 0,6 µm de largura e 1 µm a 10 µm de comprimento, 

delgados, retos ou ligeiramente curvos, pleomórficos,  aeróbios, álcool ácido resistentes 

(BAAR) que não são identificados pelo método de Gram, mas sim pelos métodos Ziehl-

Neelsen e de Kinyoun usualmente. Ambas as técnicas de coloração utilizam carbofuscina que 

confere a coloração vermelha as micobactérias. Uma vez que estas estruturas resistirem ao 

descoramento subsequente com solução álcool ácido, recebem a designação de “bacilos 

álcool-ácido resistentes” (VERONESI, 2005; WARREN, 2005). 

Esta característica tintorial deve-se a alta concentração de lipídios (aproximadamente 

60%) que integra a parede celular. Composta basicamente por uma membrana citoplasmática 

recoberta por uma espessa camada de peptideoglicano (ácido N-glicolimurânico), o qual se 

encontra covalentemente ligada às cadeias de arabino galactano (polissacarídeo) que, por sua 

vez, estão estereficadas na sua extremidade com ácidos graxos de cadeia longa e por ácidos 

micólicos. Existe também, proteínas e lipídeos livres os quais estão ligados covalentemente a 

este esqueleto basal (complexo arabinogalactano-peptideoglicano). Dentre estes, o ácido 

micólico é o principal responsável por conferir às micobactérias resistentes a descoloração 

pelo álcool ácido (WILDNER, et al.,2011;  GUMBER, et al.; 2007). 

A tuberculose é uma patologia infectocontagiosa de evolução crônica que acomete 

principalmente os pulmões, mas pode atingir ossos, olhos, genitálias, cérebro, pericárdio, 

linfonodos e pele. Há também formas extra-pulmonares menos comuns que podem se 

manifestar em forma de otite, conjuntivite e eritema nodoso. (DARONCO, et al.,2012). 

A forma mais comum de transmissão dá-se pelas vias aéreas através da inalação de 

aerossóis produzidos pelo individuo infectado e portador de tuberculose com doença 

pulmonar ativa, por meio de tosse, espiros ou fala. (SILVA, 2012; SANTOS, Josie da Silva; 

BECK, Sandra Trevisan, 2009; WILDNER, et al.,2011). Os bacilos presentes nestas gotículas 

que, após sofrerem evaporação, permanecem em suspenção no ar, na forma de um núcleo 

infeccioso, de 2 a 10 micra de diâmetro, composto de 1 ou 2 bacilos (WILDNER, et al.,2011). 

Após a inalação, estas partículas são levadas até a árvore brônquica e atingem os alvéolos, 

onde os bacilos iniciarão o processo patológico da doença, caso consigam ultrapassar os 

mecanismos de defesa inespecíficos iniciando sua multiplicação dentro dos macrófagos 

alveolares. Se isso ocorrer, inicia-se uma reação inflamatória local que levara à formação de 

um foco pulmonar, e a partir deste ocorrerá a disseminação linfática e posteriormente a 

disseminação hematogênica, onde os bacilos se instalaram em outros órgãos podendo resultar 

em tuberculose disseminada ou em formas pulmonares e extra-pulmonares (WILDNER, et 

al.,2011; SILVA, 2012). 
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Sendo a tuberculose uma doença de evolução crônica ou subaguda, sua 

sintomatologia tende a ser inolente e de intensidade crescente, podendo apresentar períodos de 

remissão e relativo bem estar (BENTO,et al.; 2010). Os principais sintomas são febre e 

sudorese noturna podendo apresentar também problemas respiratórios como tosse, dispinéia, 

dor torácica e ronquidão (DARONCO, et al.,2012).  

O diagnóstico da doença deve ser realizado com o exame especifico (baciloscópia e 

cutura), exame radiológico, prova tuberculina, exame anatomo-patológico (histológico e 

citológico), sorológico, bioquímico e biologia molecular. Infelizmente nem todos os centros 

para diagnóstico de tuberculose trabalham com a totalidade desses exames e limitam-se a 

fazer o diagnóstico baseado nos resultados de baciloscópia, acompanhados pelo raio X do 

tórax. (FERREIRA, A. Walter; AVILA,L.M.; 2001)  

De acordo com Maciel e colaboradores (2012), o marco do tratamento da tuberculose 

ocorreu em 1943, com a descoberta da estreptomicina pelo americano Selman Woksman, o 

que lhe garantiu o prêmio Nobel em medicina no ano de 1952. Abriram-se assim, nas décadas 

seguintes, perspectivas para a busca e utilização de novos fármacos incluindo a rinfampicina, 

isoniazida, oirazinamida e etambutol. Nos dois primeiros meses são utilizados Rifampicina 

(R), Izoniazida (H), Pirazinamida (Z) e Etambutol (E), seguidas por mais 4 meses com 

Rifampicina e Izoniazida. 

A apresentação farmacológica deste esquema é constituído por comprimidos de 

doses fixas combinadas com os quatro medicamentos (esquema RHZE) nas seguintes 

dosagens: R 150mg, H 75mg, Z 400mg e E 275mg. 

Durante os 2 meses iniciais (fase intensiva) 

-Peso corporal até 20 Kg: R 10mg/Kg/dia, H 10 mg/Kg/dia, Z 35 mg/Kg/dia, E 25 

mg/Kg/dia. 

-Peso corporal 20-35 Kg: 2 comprimidos RHZE 

-Peso corporal entre 35-50 Kg: 3 comprimidos RHZE 

-Peso corporal acima de 50 Kg: 4 comprimidos RHZE 

Durante os 4 meses seguintes de tratamento (fase de manutenção): 

-Peso corporal até 20 Kg: R10mg/Kg/dia e H10mg/Kg/dia. 

-Peso corporal entre 20-35 Kg: 2 comprimidos RH 

-Peso corporal entre 35-50 Kg: 3 comprimidos RH 

-Peso corporal acima de 50 Kg: 4 comprimidos RH (DARONCO, et al.,2012; 

DALCOMO, 2012). 
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Esta conduta, quando utilizada na forma recomendada, é capaz de curar mais de 95% 

dos casos. Apesar deste tratamento, ser eficaz e barato, a taxa de abondono é alta, devido ao 

extenso tempo de duração, bem como seus efeitos colaterais como náuseas, vômitos, icterícia, 

alterações visuais, diminuição da audição, neuropatia periférica e até cegueira (SANTOS, 

Josie da Silva; BECK, Sandra Trevisan, 2009). 

Como consequência da interrupção do tratamento, tem-se o desenvolvimento de 

bactérias multiresistentes, necessitando assim da utilização de novas drogas (SANTOS,Josie 

da Silva; BECK, Sandra Trevisan, 2009). 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de uma pesquisa bibliográfica em que foram utilizados as bases de dados 

online LILACS, SciELO , Pubmed e GOOGLE, livros e manuais. 

Assim, inicialmente foi realizado uma busca sobre a história da tuberculose, 

diagnóstico, sintomatologia, profilaxia e tratamento, tendo como objetivo realizar uma revisão 

da literatura sobre o tema. Foram incluídos os artigos publicados entre o ano de 2001 a 2013. 

CONCLUSÃO  

 No Brasil estima-se que 57 milhões de pessoas estejam infectadas por 

Mycobacterium tuberculosis (PILLER, Raquel, V, B, 2012), sendo classificado entre os 22 

países com mais alta carga de tuberculose no mundo (VILLA, Tereza,C,S, et al.,2013). São 

notificados anualmente 85 mil casos, sendo 71 mil casos novos, com uma incidência de 

37,2/100.000 habitantes, sendo sua predominância em homens o dobro em relação as 

mulheres (PILLER, Raquel, V, B, 2012). Constituindo assim a quarta causa de doença 

infecciosa e a principal causa de morte em pessoas vivendo com HIV/AIDS (PILLER, 

Raquel, V, B, 2012). 

Em relação ao diagnóstico da tuberculose o exame mais utilizado para monitorar o 

tratamento ainda é a baciloscópia, que segundo estudos é pouco sensível e específico, 

podendo apresentar resultado falso negativo. A cultura apesar de mais sensível necessita de 

dois meses para obtenção de um crescimento (SANTOS, Carla, R, et al.,2010). 



7 
 

 

Cabe destacar então, que uma detecção ineficiente, expressa que indivíduos 

continuarão adoecendo sem serem identificados e passarão assim a transmitir a doença a 

outras pessoas (VILLA, Tereza,C,S, et al.,2013). Sendo assim, o diagnóstico precoce e o 

início do tratamento são fundamentais para minimizar a transmissão e reduzir a morbidade e 

mortalidade da tuberculose (BENTO, et al.;2011). 

Segundo Silva José R.Lapa (2012), em um recente documento da Organização 

Mundial de Saúde, destaca a necessidade de mais pesquisas relacionadas a patogenia da 

tuberculose para permitir maiores avanços no controle da enfermidade.  

Raquel V.B.Piller, em um estudo realizado em 2012 relata que o controle da 

tuberculose permanece um desafio. Todavia, acredita que nos dia de hoje temos um cenário 

mais favorável para mudanças no perfil epidemiológico dessa doença. 
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