EDITORIAL

Fatores de risco para tuberculose multirresistente adquirida

Uma andlise adequada dos fatores associados a ocor-
réncia da tuberculose multirresistente (TBMR) num Estado
da Federacéo brasileira, o Estado do Ceard, publicada por
Barroso et al.® neste nimero é de elevada relevancia e
pertinéncia, pois tece comentarios sobre um problema
grave, temido, de dificil controle e que desde o inicio da
década de 90 vem apresentando tendéncia crescente em
todo o mundo®. Foi ressaltado pelos autores que a taxa
de TBMR combinada (primaria e adquirida) vem aumen-
tando no Ceara e no Brasil no decorrer da década de
901. Além disso, como referido no manuscrito, Becerra
et al.® enfatizam que, na redefinicdo de pontos criticos
de transmissdo de TBMR, recentemente o Brasil passou a
ser considerado uma das regides prioritarias para avalia-
¢do e intervencdo da TBMR, mesmo com os dados obser-
vados no inquérito nacional realizado em 1996, com ta-
xas de TBMR primaria (0,9%) ou combinada (1,3%)
inferiores aquelas aceitas pela Organizagdo Mundial da
Saude (oms) como limiar de discrimen (2,2%) para sinal
de alerta®. Neste estudo ndo foram incluidos os casos de
TBMR primaria, ocorréncia entre familiares de TBMR, va-
ridveis associadas a transmissdo intra-institucional como
em hospitais e/ou prisdes e, em razdo da baixa frequén-
cia na populacéo estudada, o papel da infec¢édo pelo Hiv
e 0 uso de drogas ilicitas também néo pode ser analisado.
Portanto, tais resultados referem-se a anélise de fatores
associados a TBMR adquirida usualmente aceita como re-
sultante do erro humano®.

Aspectos positivos do artigo que foi objeto de tese de
mestrado do autor principal:

a) Um dos poucos manuscritos sobre TBMR publicados
em revistas nacionais com metodologia que merece
elogios. Pois neste estudo néo foi descrita uma série
de casos que possibilita poucas ilagdes, mas sim um
estudo caso-controle de base populacional de modo
retrospectivo com pareamento apropriado que levan-
ta alguns questionamentos importantes;

b) Valorizou as atividades de um laboratoério de referén-
cia em tuberculose ao demonstrar o elevado impacto
de tais informac6es quando analisadas em associacdo
com variaveis sociodemograficas, clinicas e laborato-
riais, usualmente ndo incluidas nos estudos de pesqui-
sadores de areas basicas e mesmo em séries clinicas;

c) Foram incluidas definicdes padronizadas sobre as va-
ridveis descritas nos instrumentos de coleta de dados,
0 que permite a comparacdo com outras realidades,
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tanto em nosso meio como em outros paises. Entre
elas pode-se mencionar a definicdo internacional de
TB MDR (0 bacilo resistente a pelo menos rifampicina
(RFP) + isoniazida (INH)®), de alcoolismo™), de tabagis-
mo® e de uso irregular de medicamentos (falha no uso
da medicacéo por cinco ou mais dias consecutivos, ou
10 ou mais dias alternados, desde que néo atingisse
30 dias por més;

d) Um Unico reparo refere-se a avaliacdo da presenca de
cavidades no grupo controle (TB sensivel) realizada ap6s
a 12 alta ou no momento da entrevista, pois esta con-
duta pode ter proporcionado viés de classificacao;

e) A andlise de dados usou inferéncias estatisticas perti-
nentes ao tipo de estudo originando modelo de predi-
cdo de 84,4% com sensibilidade de 73,3% e especifi-
cidade de 91,3%;

f) Os resultados oriundos foram corretamente comenta-
dos na discussdo quanto as suas limitacdes.

Os fatores associados significantemente a ocorréncia
de TBMR apos a regressao linear mdltipla foram: a) falta
de infra-estrutura hidrossanitaria dos domicilios (agua e
esgoto); b) alcoolismo + tabagismo; c) n° de tratamentos
anteriores; d) tratamentos irregulares e, e) cavidades pul-
monares.

Como enfatizado neste estudo, a maioria dos autores
descreve como fator associado & TBMR 0 numero de tra-
tamentos anteriores®, alcoolismo®), cavidade no radio-
grama toracico9 e irregularidade no tratamento®V. En-
tretanto, o tabagismo e a auséncia de esgoto no domicilio
surgiram como varidveis ndo mencionadas na literatura.
A primeira suscita a realizacédo de estudos na area de imu-
nopatogenia e a segunda confirma a influéncia socioeco-
ndmica neste contexto. Importante enfatizar que o risco
de desenvolvimento de TBMR foi de 7,01 entre os casos
de tratamentos irregulares, contra um risco de 2,73 entre
os casos de abandono de tratamento. A mencao de trata-
mento anterior com uso irregular dos medicamentos
mostrou ser realmente mais importante que o tratamento
abandonado e deve ser priorizada a sua identificagdo nos
locais que ainda ndo tenham adotado de rotina o trata-
mento supervisionado, em NossoO meio, como preconiza
a OMs e mais recentemente o Ministério da Saude do
Brasil.

E, para finalizar, merece destaque que a qualidade do
referido estudo resultou de uma agéo conjunta entre pro-
fissionais atuantes na rede de servigos (LACEN, Secretaria
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Estadual da Saude e do Ministério da Saude) e na Univer-
sidade. Tais atividades devem ser priorizadas em nosso
meio, principalmente pelos cursos de pos-graduagao stric-
tu sensu, onde as dissertacBes de mestrado ou teses de
doutorado devem ter como objetivo principal responder
questdes de relevancia a salde publica brasileira e ndo se
ater apenas a pesquisas de area basica, pré-clinica ou cli-
nica desvinculada de nossa realidade®?.

PROF. DR. AFRANIO LINEU KRITSKI
Universidade Federal do Rio de Janeiro
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