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O CRPHF retoma neste momento uma tradição em sua trajetória institucional, que é a de falar 
para a comunidade acadêmica e para os trabalhadores da saúde sobre o estado da arte do con-
trole da Tuberculose a partir de sua própria interface com o SUS.

No que diz respeito ao formato desta divulgação, nos adaptamos aos tempos atuais, como não 
poderíamos deixar de fazer. Ressurgimos criando um boletim eletrônico, com conteúdo diverso, 
que estará accessível por meio de links em locais de boa visibilidade.

O conteúdo também se diferencia do praticado anteriormente. No passado, o formato adotado 
era o de Revista Científica, com características mais acadêmicas. A publicação regular de três 
revistas pela ENSP nos fez pensar em um canal com mais agilidade na divulgação de uma infor-
mação gerada no seio da comunidade Hélio Fraga, relevante para a sociedade em geral e para o 
mundo da saúde em particular.

O que se vai divulgar aqui é um conteúdo que, agregado ao produzido por outras instituições, 
poderá estar na base da produção científica da comunidade acadêmica que trabalha com o tema 
da saúde.

Não pretendemos falar só de números. E esta será sempre nossa preocupação. Entendemos que 
por tradição nos são próximos os temas da “pneumologia sanitária”, em todas as suas dimensões, 
que se utiliza dos vários campos do saber na tentativa de explicar o processo de adoecimento.

Como recorte primeiro, preocupam-nos os prejuízos causados à saúde quando os indivíduos 
são contaminados pelos agentes etiológicos da Tuberculose e das demais micobacterioses, e 
a elevada carga de doença que ainda circula entre nós. Preocupa-nos a distribuição da doença 
na população, que afeta preferencialmente parcelas da sociedade precariamente assistida pelo 
estado. Como sempre, os mais pobres e negros. Preocupa-nos a exiguidade dos investimentos 
na produção de tecnologias leves que favoreçam a criação de vínculos entre comunidades de 
indivíduos que adoecem e nós, profissionais que estamos na porta de entrada de um sistema 
de saúde.  Preocupa-nos ver que a rede de proteção social ainda não está estruturada de forma 
integrada para tornar mais efetiva a oferta de serviços à população. 

É sobre todos esses aspectos que dizem respeito ao controle das doenças pulmonares com in-
teresse em saúde pública, em particular na TB e demais micobacterioses, que vamos falar. Pre-
tendemos ir além da abordagem ainda hegemônica que considera três os pilares para o controle 
da doença: a efetividade de um programa de vacinação, o avanço tecnológico que possibilita um 
diagnóstico rápido e a disponibilidade de um pool de medicamentos que viabilize maiores per-
centuais de cura da doença. Não é exagero supor que, se o controle da tuberculose dependesse 
apenas desses três fatores, ela há muito já estaria controlada. 

EDITORIAL
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O Hélio Fraga ocupa um lugar no sistema de saúde que nos permite e obriga a atuar como Unida-
de Sentinela. Somos referência para o atendimento de casos de TB para moradores de cerca de 
um terço dos municípios do estado. Em termos populacionais, esta cobertura atinge aproxima-
damente 50% dos habitantes do estado do RJ, de acordo com o censo de 2010. Essas proporções 
se repetem se falarmos do município do RJ. Somos referência para 4 das 10 áreas programáticas 
em que se divide o município.

O laboratório do CRPHF é referência para os LACENs dos 26 estados e para o Distrito Federal, 
fazendo controle de qualidade dos exames realizados nos estados, além de testes com maior 
complexidade quando não disponíveis nestes LACENs. A farmácia do Centro distribui medicação 
e faz a vigilância do tratamento dos casos de TB resistente e demais micobacterioses notificados.

É desse lugar privilegiado que pretendemos falar, prestando contas à sociedade sobre a serieda-
de com que cumprimos uma de nossas missões, que é a de refletir sobre a qualidade das políticas 
públicas em saúde e, em última instância, sobre o que nos faz adoecer.

Otávio Maia Porto
Coordenador do Centro de Referência Professor Hélio Fraga
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Informe epidemiológico do CRPHF

ANÁLISE DA SITUAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA DOS CASOS DE TUBERCULOSE 
RESISTENTE ATENDIDOS NO CENTRO DE REFERÊNCIA PROFESSOR HÉLIO 
FRAGA, RIO DE JANEIRO, 2012 E 2013.

Paulo Victor de Sousa Viana1 
e Carlos Rubens Cardoso1

1 Centro de Referência Professor Hélio Fraga, 
Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca, Fiocruz – RJ

Emails: 
paulo.viana@ensp.fiocruz.br

carlosrubens@ensp.fiocruz.br

INTRODUÇÃO

A Tuberculose (TB) é uma das mais antigas 
doenças da humanidade, com casos relata-
dos há pelo menos 8 mil anos (1), assim como 
descoberta em múmias do Egito Antigo (2) e 
em populações pré-colombianas (3).

Apesar de todos os esforços das entidades 
de saúde no combate à TB, esta continua 
a afetar milhões de vidas todos os anos no 
mundo, com 9,6 milhões de casos novos 
e 1,5 milhões de mortes em 2014. A emer-
gência das formas resistentes aos esquemas 
terapêuticos, em particular da tuberculose 
multidroga resistente (TBDR) e extensiva-
mente resistente (TBXDR), representa hoje 
uma ameaça global. A TBDR é generalizada, 
com uma estimativa de 480.000 casos novos 
e 190.000 mortes. Enquanto a TBXDR foi re-
ferida em 105 países em 2014 (4).

O paciente com TBDR é definido como todo 
indivíduo portador de TB que apresente teste 
de sensibilidade que revele resistência baci-
lar a pelo menos Rifampicina e Isoniazida (4). 
Diversos fatores podem causar a resistência 
aos medicamentos de tratamento da TB, por 
exemplo: sexo (5), suscetibilidade genética (6), 
ocupação (7), tratamento anterior (8), situação 
socioeconômica (9), coinfecção HIV (10) etc. 

No Brasil, o “I Inquérito Nacional de Resistên-
cia” foi realizado no período de 1996/1997. 
Resultados deste Inquérito demonstraram 
taxa de resistência primária à Isoniazida (H) 
de 3,5% e Rifampicina (R) 0,2% (11). O “II In-
quérito Nacional de Resistência aos Fárma-
cos anti-TB” para avaliação da evolução da 
TBDR no país terminou no final de 2008 e 
revelou uma taxa de resistência primária à H 
de 6,0% e R 1,5% (12).
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Portanto, o objetivo deste boletim epide-
miológico foi descrever o perfil clínico-epide-
miológico dos casos de TBDR atendidos no 

Figura 1: Mapa de abrangência das unidades de referência terciária de tratamento da TBMR, segundo área 
programática, município do Rio de Janeiro, 2012 e 2013.

Fonte: Adaptado de Secretária Municipal de Saúde do Rio de Janeiro, SMS.

Ambulatório de Pesquisa Germano Gerhardt 
(APGG) do Centro de Referência Professor Hé-
lio Fraga, Rio de Janeiro, no período de 2012 
a 2013.

MÉTODOS

Trata-se de uma análise descritiva do tipo 
coorte retrospectiva dos casos notificados 
no Centro de Referência Professor Hélio Fra-
ga, no município do Rio de Janeiro, que tam-
bém é uma unidade de referência terciária 
especializada no tratamento e acompanha-
mento de casos com TBDR. 

O ambulatório de Pesquisa Germano Gerhar-
dt (APGG) do Centro de Referência Professor 
Hélio Fraga tem como área de abrangência 

parte da região metropolitana do estado 
do Rio de Janeiro: Belford Roxo; Duque de 
Caxias; Itaguaí; Japeri; Mesquita; Nilópolis; 
Nova Iguaçu; Queimados; Seropédica e São 
João de Meriti. Além disso, atende municí-
pios do Centro-Sul Fluminense, Médio Paraí-
ba, Baía de Ilha Grande e parte da região ser-
rana (Petrópolis; Teresópolis e Guapimirim). 
No município do Rio de Janeiro, são compre-
endidas as áreas programáticas 4.0, 5.1, 5.2 
e 5.3 (Figura 1).
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Os dados utilizados foram obtidos a partir 
de formulários informatizados para a notifi-
cação de doenças do Sistema de Informação 
de Tratamentos Especiais de Tuberculose (SI-
TETB) dos casos de TBDR notificados na ins-
tituição entre 01 de janeiro de 2012 a 31 de 
dezembro de 2013. 

O conceito TBDR utilizado neste boletim con-
sidera TBDR confirmada como todos os ca-
sos de TB com diagnóstico confirmado pela 
cultura e identificação de Mycobacterium 
tuberculosis; além de um teste de sensibili-
dade, mostrando resistência a pelo menos 
R ou H. Alguns conceitos de resistência aos 
fármacos são abordados neste boletim, por 

exemplo: resistência a um fármaco antiTB 
(Monorresistência); resistência a dois ou 
mais fármacos antiTB (Polirresistência), ex-
ceto a associação R e H; Por fim, resistência a 
pelo menos R e H (multirresistência) (13).

Os dados foram coletados no dia 01 de fe-
vereiro de 2016 e posteriormente exporta-
dos para planilhas do Microsoft Office Ex-
cel 2010. Após análise da consistência das 
informações por parte dos investigadores, 
informações sobre as características socio-
demográficas e clínico-epidemiológicas dos 
sujeitos foram analisadas por meio do sof-
tware estatístico livre R versão 3.2.3 (14).

RESULTADOS

Durante o período analisado, um total de 532 
casos de TBDR foram notificados no SITETB 
no estado do Rio de Janeiro. A distribuição 
anual das notificações dos casos de TBDR, 
por unidades de tratamento, evidencia que 
a maior proporção de casos 257 (48,3%) era 
proveniente do APGG, seguido do ambulató-
rio do IPEC Fiocruz 80 casos (15%) (Tabela 1).

Entre as notificações do APGG, observa-se 
uma maior proporção de indivíduos autode-
clarados como pardos (35%) ao longo do pe-
ríodo estudado, seguido de indivíduos auto-
declarados como brancos (34,2%) (Tabela 2). 

Constatou-se que o adoecimento por TBDR 
foi frequente entre os homens (69,6%), sen-
do 2,3 casos de homens para cada mulher 
(Tabela 2). Os indivíduos de 30 a 49 anos 
concentraram a maioria das notificações no 

APGG (52,5%) (Tabela 2). Mais de um terço 
(35,8%) dos casos apresentavam escolarida-
de de 4 a 7 anos de estudo, seguido dos in-
divíduos com 8 a 11 anos de estudo (28,0%) 
(Tabela 2). 

Analisando-se o tipo de entrada dos casos em 
tratamento no APGG, a maior proporção foi 
de casos novos em 70,0% das notificações. 
67,7% das notificações eram de casos multir-
resistentes e o menor padrão de resistência 
foi resistência extensiva (5,1%), porém, en-
tre os casos de TBDR prévia se concentraram 
os maiores percentuais de TBXDR (15,6%) 
(Tabela 3). Considerando-se o tipo de resis-
tência dos casos atendidos no APGG, 86,0% 
apresentavam resistência adquirida. Infor-
mações adicionais sobre os padrões de resis-
tência aos medicamentos antituberculose de 
primeira e segunda linha são mostrados na 
Tabela 4 e Tabela 5, respectivamente.
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Tabela 1: Distribuição anual dos casos notificados de TBDR, segundo unidades de tratamento, Rio de Janeiro, 
2012 e 2013. 
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Tabela 2: Distribuição dos casos TBDR notificados no APGG de acordo com sexo, faixa etária, escolaridade e 
raça/cor, 2012 e 2013.

Fonte: SITETB

A elevada proporção de casos com TBDR en-
contrada em nossas análises é provavelmente 
um reflexo geral da má gestão dos casos com 
TB na atenção básica do estado do Rio de Ja-
neiro ao longo dos anos. As barreiras para a 
gestão eficaz da tuberculose nos municípios do 
estado muitas vezes incluem uma rede de labo-
ratórios mal estruturada para o diagnóstico da 
TB, falhas no tratamento diretamente observa-
do (TDO) de casos de TB com apoio insuficien-
te ao paciente, além de pouca, ou nenhuma, 

monitorização do desempenho do programa 
de controle a partir dos resultados da análise 
de coortes de tratamento dos casos (15).

As baciloscopias de escarro no 1º mês para a 
detecção dos casos não foram realizadas em 
5,1% dos casos, sendo mais frequente a po-
sitividade das amostras (77,8%). A cultura de 
escarro não foi realizada em 3,9% das notifi-
cações no APGG, apresentando uma elevada 
positividade ao exame (92,2%) (Tabela 3). 
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Tabela 3: Características clínico-epidemiológicas dos casos novos e TBDR prévia do APGG, de acordo com 
padrão de resistência, forma clínica, tipo de resistência e exames diagnósticos (sorologia HIV, baciloscopia, 
cultura de escarro), 2012-2013.

Fonte: SITETB            *Mista= Pulmonar + Extrapulmonar

A forma clínica pulmonar esteve presente 
em 98,8% das notificações no período de 
análise (Tabela 3).  As radiografias de tórax 
evidenciaram altas proporções de casos com 
lesão bilateral cavitária (71,7%), seguidos de 
lesão unilateral cavitária (16,5%) (Figura 2). 

Em 22,2% das notificações não foram realiza-
das as sorologias para HIV. Quanto aos resul-
tados do exame, nota-se uma positividade 

para a coinfecção TBDR/HIV correspondente 
a 5,4% no APGG (Tabela 3). Cabe observar 
que a prevalência de 5,4% dos casos serem 
coinfectados TBDR/HIV tem implicações pro-
gramáticas e relevância para a saúde pública. 
A Capacidade de diagnóstico de casos TBDR e 
o início do tratamento antirretroviral a partir 
das colaborações entre os programas de con-
trole da tuberculose e Aids precisam ser for-
temente considerados no manejo dos casos.
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Figura 2: Distribuição percentual dos casos de TBDR notificados no APGG, segundo tipo de lesão pulmonar, 
2012 e 2013.

Fonte: SITETB 

Fonte: SITETB

Tabela 4: Perfil de resistência dos medicamentos de primeira linha dos casos notificados no APGG, Rio de 
Janeiro, 2012 e 2013.
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Tabela 5: Perfil de resistência dos medicamentos de segunda linha dos casos notificados no APGG, Rio de 
Janeiro, 2012 e 2013.

Fonte: SITETB

Observou-se que muitos indivíduos apre-
sentaram algum tipo de comorbidade asso-
ciado à TBDR antes da notificação e/ou no 
momento da primeira notificação, incluindo 
o tabagismo (15,6%), alcoolismo (9,7%), Aids 
(4,7%), diabetes mellitus (10,5%) e usuário 
de drogas (8,2%) (Figura 3). A ligação entre 
alcoolismo e TBDR não pode ser uma relação 
causal direta, em vez disso, TBDR pode ser o 
resultado de inúmeras interrupções no tra-
tamento, que são consequências atribuíveis 

aos problemas sociais dos pacientes com TB 
que abusam de álcool(16). A integração da 
investigação de distúrbios relacionados ao 
uso de álcool no decorrer do tratamento dos 
casos de TBDR junto aos serviços de saúde 
pode ser uma alternativa viável e de baixo 
custo. Essa integração deve ser estimula-
da nas unidades de saúde para melhorar a 
adesão ao tratamento e reduzir a cadeia de 
transmissão da doença.
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Figura 3: Distribuição percentual das comorbidades dos casos notificados no APGG, 2012 e 2013.

Fonte: SITETB

No desfecho do tratamento de todos os casos 
de TBDR foi mais frequente a proporção de 
sucesso terapêutico (53,3%). A proporção de 
abandono foi observada em 21,0% dos casos. 

A falência ao tratamento correspondeu a 
13,6% das notificações. Quanto ao óbito dos 
pacientes em tratamento no APGG, 8,2% 
evoluíram para o óbito (Figura 4). 
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Figura 4: Distribuição percentual dos casos notificados no APGG, segundo situação de encerramento, 
2012 e 2013. 

Fonte: SITETB

*Sucesso terapêutico= Cura + Tratamento completo

**Óbito= Óbito + Óbito por outras causas

Conforme exibido na Figura 5, o desfecho do 
tratamento entre os casos novos de TBDR e 
a proporção de sucesso terapêutico foi mais 
frequente no período analisado (62,8%). A 
proporção de abandono foi observada em 
18,9% dos casos, no período de análise, 
17,8% em 2012 e 20,3% em 2013. 

A falência ao tratamento correspondeu a 
10,6% das notificações no período. Quanto 
ao desfecho óbito, observou-se que 4,4% 
dos casos novos em tratamento no APGG 
evoluíram para o óbito. 
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Figura 5: Distribuição percentual dos casos novos notificados no APGG, segundo situação de encerramento, 
2012 e 2013.

Fonte: SITETB

*Sucesso terapêutico= Cura + Tratamento completo

**Óbito= Óbito + Óbito por outras causas

Na Tabela 6, podemos verificar as diferen-
ças nas taxas de encerramento dos casos se-
gundo município de residência. Dentre os 3 
municípios com maior número absoluto de 
casos, observou-se que o município de Du-
que de Caxias apresentou o maior percentu-
al de sucesso terapêutico (58,8%) e o menor 
de óbito (7,8%).

O município de São João de Meriti apre-
sentou a pior taxa de sucesso terapêutico 
(47,6%) e a maior taxa de abandono (28,6%). 
Por fim, aproximadamente metade dos casos 
do Rio de Janeiro obteve cura e observou-se 
a maior proporção de óbitos (10,5%) entre 
os 3 municípios com maior número de casos.
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Tabela 6: Distribuição dos casos notificados no APGG, segundo município e situação de encerramento, 
2012 e 2013.

Fonte: SITETB

*Sucesso terapêutico= Cura + Tratamento completo

**Óbito= Óbito + Óbito por outras causas

A distribuição proporcional de casos residen-
tes no município do Rio de Janeiro segundo 
área programática (AP) demonstrou que os 
maiores números de casos corresponderam 
às AP 5.2 (21,1%) e AP 5.1 (17,5%) (Tabela 7). 
Ao analisar a situação de encerramento, se-
gundo as áreas programáticas de abrangên-
cia do CRPHF, observamos as maiores taxas 

de cura na AP 5.2 (66,7%), seguida da AP 4.0 
(52,9%). Por outro lado, os piores indicado-
res de acompanhamento foram observados 
na AP 5.1 e 5.3, que apresentaram percen-
tuais de cura de 50,0% ambos e os maio-
res percentuais de abandono com 25,0%. A 
maior proporção de óbito foi encontrada na 
AP 5.3 (16,7%) (Figura 6).
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Tabela 7: Distribuição dos casos notificados no APGG, segundo situação de encerramento e área de planeja-
mento, no período de 2012 a 2013.

Fonte: SITETB
*Sucesso terapêutico= Cura + Tratamento completo
**Óbito= Óbito + Óbito por outras causas

Figura 6: Distribuição percentual dos casos atendidos no APGG, segundo áreas programáticas e situação de 
encerramento, 2012 e 2013. 

Fonte: SITETB

*Sucesso terapêutico= Cura + Tratamento completo

**Óbito= Óbito + Óbito por outras causas



20

Centro de Referência Professor Hélio Fraga

Predomina, dentre as categorias de encerra-
mento, o desfecho favorável em todas as ca-
tegorias de raça/cor, porém, esta proporção 
ficou bem abaixo da meta nacional do PNCT, 
com uma proporção mais elevada de sucesso 
terapêutico entre os brancos (61,4%) e mais 
baixa entre os pretos (44,6%). Já o abandono 
foi mais frequente entre os pardos (25,6%). 
A falência foi mais frequente entre os pre-
tos (21,6%), duas vezes superior aos brancos 
(9,1%). O óbito foi mais frequente entre os 
pretos (9,5%) (Tabela 8). Assim como para 
a TB sensível, tais achados corroboram os 
descritos por Viana (2014) (17) que apontam 
para importantes diferenças no encerramen-
to dos casos notificados no Brasil segundo 
raça/cor, revelando os piores indicadores de 
cura, abandono e óbito entre a população 

autodeclarada preta, segundo as categorias 
adotadas pelo IBGE.  

Portanto, recomendamos cautela na interpre-
tação dos dados, sobretudo para não se rea-
lizarem especulações e atribuir às diferenças 
observadas nos indicadores de encerramento 
da TBDR a problemas de ordem genética ou 
biológica. Assim como em outras partes do 
mundo, no Brasil o tema da etnicidade é pro-
duto de um constructo histórico-social com-
plexo. Nessa perspectiva, as diferenças raciais 
observadas nos indicadores de saúde pare-
cem estar mais associadas às desigualdades 
socioeconômicas e à oportunidade de acesso 
aos serviços públicos de educação e saúde do 
que a quaisquer marcadores de risco ou ou-
tros parâmetros de ordem biológica.

Tabela 8: Distribuição dos casos notificados no APGG, segundo raça e cor por situação de encerramento, 
2012 e 2013.

Fonte: SITETB

*Sucesso terapêutico= Cura + Tratamento completo

**Óbito= Óbito + Óbito por outras causas
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Conforme exibido na Figura 7, os usuários 
de drogas ilícitas apresentaram os piores in-
dicadores de encerramento do tratamento 
quando comparado a outras comorbidades. 
Observaram-se menores proporções de su-
cesso terapêutico 28,6% e maiores propor-
ções de abandono 42,9%. Os portadores de 
Aids apresentaram a maior proporção de 
sucesso terapêutico (66,7%), entretanto, 
também apresentaram a maior proporção 
de falência (25,0%) ao tratamento quando 
comparados as outras comorbidades. 

O abandono do tratamento da TB é mais fre-
quente quando o paciente é usuário de dro-
gas, sejam elas lícitas ou ilícitas (18). Em tem-
pos de epidemia do uso de crack (19), este 

se torna um importante fator de abandono 
de tratamento da TB, de tal forma que impli-
ca na manutenção da cadeia de transmissão 
do bacilo, seja no seio familiar, grupo social 
ou comunidade, somado a isso, torna-se um 
desafio para os serviços de saúde manter a 
regularidade do tratamento e evitar a não 
adesão ao tratamento antiTB.

Embora seja conhecido na literatura que o 
hábito de fumar é um importante fator de 
risco ao adoecimento por TB (20), permanece 
incerta essa relação de risco junto aos casos 
TBDR. É possível que os pacientes que fumam 
sejam mais suscetíveis a outras más decisões 
no que diz respeito à sua saúde, incluindo di-
ficuldades para adesão ao tratamento da TB.

Figura 7: Distribuição percentual dos casos notificados no APGG, segundo comorbidades associadas e situação 
de encerramento, 2012 e 2013. 

Fonte: SITETB
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A análise realizada, segundo a situação de 
encerramento e o tipo de entrada (Tabela 
9), demonstrou que entre os casos de TBDR 
que apresentaram os maiores percentuais 
de cura foram os casos novos 65,3% (2012) 
e 59,5% (2013). 

Foram observadas maiores proporções de 
abandono entre os casos reingresso após 
abandono 43,8% (2012) e 81,8% (2013). Cha-
ma atenção as baixas proporções de óbito 
quando os pacientes eram casos novos 5,0% 
(2012) e 3,8% (2013).

Tabela 9: Distribuição dos casos notificados no APGG, segundo tipo de entrada e situação de encerramento, 
2012 e 2013.

Fonte: SITETB

*Sucesso terapêutico= Cura + Tratamento completo

**Óbito= Óbito + Óbito por outras causas
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CONCLUSÃO

Por meio da análise deste primeiro Informe 
Epidemiológico, podemos evidenciar que é 
inegável o papel relevante do Centro de Re-
ferência Professor Hélio Fraga como unidade 
de referência terciária do Sistema Único de 
Saúde (SUS) no atendimento dos casos de 
TBDR do estado do Rio de Janeiro.

Por outro lado, consideramos que o enfren-
tamento da tuberculose resistente no Rio de 
Janeiro não é apenas um problema exclusivo 

do setor saúde e restrito às suas ações e ser-
viços. É fundamental que entidades gover-
namentais de saúde envolvam na concep-
ção, na implantação e no desenvolvimento 
de estratégias de controle outras esferas do 
governo e busquem fomentar iniciativas de 
desenvolvimento social a fim de melhorar as 
condições gerais de vida e saúde nos locais 
e em segmentos específicos da população, 
onde a TBDR se manifesta como um impor-
tante problema de saúde pública.
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Conhecendo o CRPHF

O PAPEL DA FARMÁCIA DO CENTRO DE REFERÊNCIA PROFESSOR HÉLIO 
FRAGA/ENSP/FIOCRUZ NO CONTEXTO DO SUS.

Érica Fernandes da Silva1 

1 Centro de Referência Professor Hélio Fraga, 
Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca, Fiocruz – RJ

Email: 
ericafernandes@ensp.fiocruz.br

O Centro de Referência Professor Hélio Fra-
ga (CRPHF), criado em 1984 pela Campanha 
Nacional Contra a Tuberculose (CNCT), é a 
instituição nacional de referência do SUS 
para tuberculose e outras pneumopatias, 
destacando-se como órgão de apoio técnico 
ao Programa Nacional de Controle da Tuber-
culose (PNCT) e às ações nacionais em saúde 
pública. Em 2009, passou a fazer parte da es-
trutura da Escola Nacional de Saúde Pública 
Sergio Arouca (ENSP/FIOCRUZ).

No ano de 2000, o ambulatório do CRPHF co-
ordenou um protocolo multicêntrico para a 
definição de um esquema padronizado para 
tuberculose multirresistente (TBMDR). Este 
foi chancelado pelo Ministério da Saúde com 
a garantia da aquisição e disponibilização 
gratuita dos medicamentos aos usuários do 
Sistema Único de Saúde.

O Serviço de farmácia do CRPHF se fortaleceu 
como referência pelo fato de gerenciar e re-
alizar a logística de distribuição dos medica-
mentos de segunda linha aos 250 Centros de 
Referência do país, de acordo com os casos 
notificados e pedidos realizados no sistema 
SITETB (Sistema de Tratamentos Especiais da 
TB), em vigor desde o ano de 2011. Além dis-
so, realiza o atendimento de todos os casos 
com resistências aos medicamentos, casos 
de TB com complicações e micobacteriose 
não tuberculosa (MNT) do ambulatório de 
Pesquisa Germano Gerhardt (APGG).

Os atendimentos mensais dos casos em tra-
tamento na farmácia do APGG variam de 150 
a 200 pacientes e de 60 a 110 o número de 
Unidades de saúde atendidas no Brasil.
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Dentre os atendimentos realizados, temos 
o atendimento farmacêutico que consiste 
em orientar os pacientes de primeira vez 
quanto aos cuidados com os medicamentos, 
condições de armazenagem para os casos 
que farão o tratamento autoadministrado 
e os casos em TDO que realizam autoadmi-
nistrado nos finais de semana, a tomada dos 
medicamentos, relação/interação com as 
refeições, uso concomitante com outros me-
dicamentos, ocorrência de reações adversas 
esperadas e principais orientações (canal de 
contato em caso de dúvidas).

Os atendimentos de orientação farmacêuti-
ca aos pacientes de primeira vez variam de 5 
a 15 pacientes por mês.

Atualmente, a equipe do serviço de farmá-
cia é composta pelos seguintes funcionários: 
Aline Gerhardt de Oliveira Ferreira (Técnica 
de farmácia), Erica Fernandes da Silva (Far-
macêutica), Fabiano Caseira Macedo da Sil-
va (Técnico de farmácia) e Rodrigo Marques 
Sattam Rodrigues (Estagiário de farmácia). O 
serviço de farmácia tem uma atuação consi-
derável em diversas ações, tanto para me-
lhoria na qualidade da distribuição dos medi-
camentos, visando a garantir que os mesmos 
cheguem à unidade de saúde com o menor 
tempo possível, quanto na realização de um 
atendimento mais humanizado, a fim de ga-
rantir o início do tratamento do paciente e, 
assim, interromper a cadeia de transmissão 
da doença.
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Carlos Eduardo Gouvêa Basília1 

1 Observatório Tuberculose Brasil (CRPHF/ENSP/Fiocruz), Parceria 
Brasileira Contra a Tuberculose – Stop TB Brasil, Comissão Aids, TB 
e Hepatites Virais do Conselho Nacional de Saúde (CIADAIDS/CNS).

DIA MUNDIAL TB – O Dia Mundial da 
Tuberculose foi lançado em 1982 pela Or-
ganização Mundial de Saúde (OMS) e pela 
União Internacional Contra a Tuberculose e 
Doenças Pulmonares (International Union 
Against TB and Lung Disease – IUATLD) em 
homenagem aos 100 anos do descobrimento 
do bacilo causador da tuberculose (em 24 de 
março de 1882) pelo Dr. Robert Koch.

O Ministério da Saúde, através da Portaria 
nº 2.181/2001, instituiu a SEMANA NA-
CIONAL DE MOBILIZAÇÃO E LUTA 
CONTRA A TUBERCULOSE, na sema-
na que inclui o dia 24 de março, com as ati-
vidades específicas para marcar a data com 
o objetivo de:

I. concentrar esforços na divulgação da doen-
ça, sua prevenção, diagnóstico e tratamento;

II. mobilizar os gestores e órgãos do SUS para 
que, em articulação com outros segmentos-
dos setores público e privado, veículos de co-
municação social, organizações não governa-
mentais, grupos e movimentos da sociedade 
civil organizada sejam desenvolvidas ativida-
des intensivas acerca da doença;
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III. sensibilizar a sociedade, promovendo o 
seu engajamento permanente nas ações de 
mobilização e arti culação com vistas à difu-
são de informações sobre a doença e a supe-
ração do esti gma a ela relacionado;

IV. desenvolver, junto às escolas, progra-
mas específi cos de prevenção e controle da 
doença;

V. sensibilizar os profi ssionais de saúde para 
a difusão de informações sobre a tuberculo-
se em suas respecti vas práti cas;

VI. realizar eventos técnico-cientí fi cos para 
os profi ssionais de saúde relacionados à tu-
berculose, bem como acerca da situação da 
doença e do desenvolvimento das ações vol-
tadas ao seu controle em todo o país.

DADOS PREOCUPANTES – O Brasil 
faz parte do grupo dos 22 países de alta 
carga priorizados pela Organização Mun-
dial da Saúde (OMS), que concentram 
80% dos casos de tuberculose no mundo, 
ocupando a 18ª posição em número ab-
soluto de casos. No país, no período de 
2005 a 2014, foram diagnosti cados 73 mil 
casos novos de tuberculose e em 2013 
ocorreram 4.577 óbitos. Apesar dos avan-
ços obti dos nos últi mos anos pelo Progra-
ma Nacional de Controle da Tuberculose 
(PNCT), o país apresenta uma incidência 
de 36,6/100 mil habitantes.

A tuberculose no mundo

• Um terço da população mundial está 
infectada

• 9,6 milhões de novos casos noti fi cados 
em 2014, sendo que 12% dos pacientes 
também eram portadores do HIV

• 80% dos casos em 22 países

• 1,5 milhão de mortes por ano

• 430 mil óbitos TB/HIV/Aids

• 480 mil casos de MDR-TB

• 550 mil crianças fi caram doentes 
comTB – e 80 mil morreram por causa 
da doença em 2013

• 10 milhões de crianças órfãs como 
resultado da morte dos pais por TB

O Brasil compõe a lista dos 22 países que concentram 80% do total da carga de tuberculose 
no mundo com:

• 73 mil casos novos de TB noti fi cados por ano

• Taxa de incidência 33,5 por 100 mil hab. em 2014

• Cerca de 4, 4.577 óbitos em 2011 

• 18º país em número de casos entre os 22 países de alta carga

• 4ª causa de mortes por doenças infecciosas

• 1ª causa de mortes dentre as doenças infecciosas defi nidas dos pacientes com AIDS
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O Brasil apresenta índices de mortalidade 
(2,6 para cada cem mil habitantes), preva-
lência (52 para cem mil habitantes) e inci-
dência (44 para cem mil habitantes). Segun-
do a Organização Mundial de Saúde, para 
considerar a tuberculose uma doença sob 
controle, a taxa de incidência não deve ul-
trapassar cinco casos em cada 100 mil habi-
tantes. Apesar de apresentar uma queda nos 
indicadores de morbimortalidade por TB, o 
Brasil também não conseguiu ati ngir a meta 
de cura de 85% dos casos da doença pactua-
dos com a OMS. Além disso, a tuberculose é 
produto da desigualdade social. 

O estado do Rio de Janeiro possui a maior 
incidência de casos no país, 72 em cada 
100.000 habitantes. No ano de 2012 foram 
noti fi cados 14.505 casos em todo o estado, 
sendo 11.614 novos casos. Cerca de 10% 
destes são coinfectados com o vírus HIV. A 
taxa de mortalidade no estado é alta: 739 
óbitos apenas em 2012. Atualmente, em 
todo o estado, a taxa de incidência é de 68,7 
para cada 100 mil habitantes. Boleti m Epide-
miológico SES/PCT/RJ.

24 de Março
Dia Mundial de Luta    
contra a Tuberculose

Nos últi mos anos, o Brasil e o mundo 
vêm ampliando os esforços para o 
controle da tuberculose, que conti nua 
sendo um importante e grave proble-
ma de saúde pública, essencialmente 
em função do aparecimento da Aids, 
do aumento do processo migratório e 
da pobreza.

Atualmente, os grupos sociais mais ati ngidos pela doença são víti mas de um forte processo de 
exclusão social: 25% da população com tuberculose no Brasil vive em situação de pobreza e 
14% dessas pessoas são benefi ciárias do Bolsa-Família. A população privada de liberdade tem 27 
vezes mais risco de ter tuberculose que a população em geral, enquanto, entre a população em 
situação de rua, o risco chega a ser 44 vezes maior. Boleti m Epidemiológico SVS/2015.

RESUMO: O Brasil tem avançado em ter-
mos gerais, mas a epidemia de tuberculose 
avança em populações chaves (população em 
situação de rua, pessoas vivendo com HIV/
aids,  população prisional e indígenas). As ta-
xas de abandono de tratamento  ainda estão 
bem  além do preconizado pela OMS e com 
diferenças importantes por regiões/estados/
cidades. Para avançarmos e podermos ava-
liar melhor os avanços no combate à tuber-
culose no Brasil temos que construir metas, 
entendendo a epidemia como concentrada 
em determinadas populações e também em 
determinados estados/territórios.
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Para Carlos Basília, Coordenador da área de 
advocacy, comunicação e mobilização social 
do Observatório Tuberculose Brasil vincula-
do ao CRPHF/ENSP/Fiocruz, e Secretário Exe-
cutivo da Parceria Brasileira Contra a Tuber-
culose – Stop TB Brasil, a data do dia mundial 
TB é um momento estratégico para chamar 
a atenção para os indicadores epidemioló-
gicos, os determinantes sociais da doença e 
a necessidade de se combater o estigma, o 
preconceito e a discriminação aos pacientes. 

“O Dia Mundial de Combate à Tuberculose – 24 de Março não é uma data para comemoração, 
mas uma ocasião de mobilização mundial, nacional, estadual e local, buscando envolver todas 
as esferas de governo e setores da sociedade civil na luta contra esta enfermidade. É o marco 
fundamental de uma campanha permanente, fator fundamental para a intensificação das ações 
de enfrentamento da doença. Por isso é necessário divulgar o problema, mobilizar a sociedade 
e dar visibilidade nacional ao esforço brasileiro de luta contra a Tuberculose. Apesar do seu im-
pacto para a saúde pública, a tuberculose não é vista como prioridade pela sociedade brasileira. 
De acordo com estudo realizado pela Universidade Federal Fluminense (UFF), em 2010, metade 
da população brasileira (49%) tem pouca ou nenhuma informação sobre a doença.” – diz Basília.

Os investimentos empregados na prevenção, 
diagnóstico e tratamento de TB tiveram ligei-
ro acréscimo desde 2002, porém o gap anual 
é ainda de US$ 2 milhões, necessários para 
assegurar uma resposta global à epidemia 
mundial de TB. Ademais, apesar da criação 
de novas ferramentas para diagnóstico e 
tratamento, são necessários maiores investi-
mentos em pesquisa e desenvolvimento.

Fonte: Stop TB Partnership  |  Plano Global 2016/2020
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ESTRATÉGIA GLOBAL PÓS-2015/
OMS – A estratégia de erradicação da TB 
pós-2015 tem por objetivo eliminar a pande-
mia da doença até 2035. Uma mudança dra-
mática necessita ocorrer nos próximos anos 
sobre como se combate a TB. Nossas ferra-
mentas atuais usam tecnologia antiga e ultra-
passada, com regimes de tratamento longos, 
complicados e com efeitos colaterais indese-
jáveis, além de uma vacina que tem 90 anos 
e não é muito efetiva, e a inexistência de for-
mas de diagnóstico à cabeceira do paciente. 
Trata-se de uma oportunidade para propor 
soluções inovadoras de várias maneiras:

• Atingir os grupos de portadores de TB 
mais vulneráveis e propor novas formas 
de administrar tratamento e cuidados aos 
pacientes.

• Investir em intervenções adequadas ao 
cenário econômico, geográfico e social.

• Adequar as intervenções às ferramentas 
de 2015 e propor novas formas de com-
bate à doença com base em tecnologias 
de informação e comunicação (TIC) e pla-
taformas tecnológicas inovadoras.

• Ampliar o espectro do engajamento dos 
parceiros na luta contra a TB, envolvendo 
parceiros não-médicos para incluir o de-
senvolvimento social, planejamento urba-
no e o setor privado.

• Pensar em alternativas inovadoras para admi-
nistrar tratamento e serviços aos pacientes.

TUBERCULOSE – É uma doença infecto-
contagiosa, causada pelo bacilo de Koch, e 
que afeta principalmente os pulmões, po-
dendo também ocorrer em outros órgãos 
como ossos, rins e meninges (membrana que 
protege o sistema nervoso central). A trans-
missão é feita por via respiratória e está li-
gada às baixas condições de vida, particular-
mente, a moradia em locais sem ventilação 
adequada e sem exposição ao sol.

Os sintomas são tosse por mais de três se-
manas, febre, suores noturnos, falta de 
apetite, emagrecimento e cansaço. Deve-
-se buscar fazer o diagnóstico o mais rápi-
do possível e iniciar logo o tratamento, pois 
após 15 dias sendo medicado o paciente 
para de transmitir a doença, diminuindo 
o número de pessoas que se infectam, 
bem como o número de doentes.
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SOBRE O OBSERVATÓRIO TUBERCULOSE 
BRASIL (CRPHF/ENSP/FIOCRUZ)

Vinculado em 2012 à Escola Nacional de Saú-
de Pública Sergio Arouca por meio do Centro 
de Referência Professos Hélio Fraga (CRPHF/
ENSP) o objeti vo do OTB é fortalecer o Siste-
ma Único de Saúde (SUS) e contribuir para o 
controle da tuberculose no país, com o mo-
nitoramento das políti cas públicas de saúde 
e promoção do controle social.

Integrante da rede FioTB, o Observatório é 
composto de diversas unidades da Fiocruz, 
com a proposta de arti cular as ações de 
pesquisa e serviço da Fundação na área. O 
Observatório TB desenvolve ações em advo-
cacy communicati on and social mobilizati on 
(ACSM) e monitora os indicadores sociais e 
epidemiológicos relacionados à tuberculo-
se. As ações estão de acordo com as Metas 
dos Objeti vos de Desenvolvimento Susten-
tável (ODS)  estabelecidas pela Organização 
das Nações Unidas (ONU) e contam com 
ati va parti cipação de movimentos sociais no 
que se refere à execução dos compromissos 
assumidos ofi cialmente pelas três esferas 
de governo.

A ancoragem dessa iniciati va, na ENSP, visa 
a responder a demandas do movimento so-
cial de luta contra a doença e a necessidade 
de realizar estudos e desenvolver estratégias 
intersetoriais conjuntas arti culadas entre os 
diversos atores, setores e políti cas públicas. 
Busca, assim, enfrentar os determinantes 
sociais relacionados à tuberculose e suas 
associações. Entre eles, em especial, os que 
possuem relação direta com a pobreza e a di-
fi culdade de acesso à saúde e a expectati va 
de maior parti cipação da academia e, conse-
quentemente, envolvimento mais amplo de 
pesquisadores, professores e alunos no en-
frentamento da doença no país.

SAIBA MAIS SOBRE O           
OBSERVATÓRIO TB

Página ofi cial ENSP do Observatório 
no Facebook

htt ps://www.facebook.com/
ObservatorioTuberculose
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Coluna: Pensar faz bem à saúde

O VÉU (AINDA MAIS JUSTO) DA IGNORÂNCIA: A FILOSOFIA POLÍTICA DE 
JOHN RAWLS E O DIREITO À SAÚDE

Pablo Dias Fortes1 

1 Centro de Referência Professor Hélio Fraga, 
Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca, Fiocruz – RJ

Email: 
pablodias@ensp.fiocruz.br 

Nosso tema é o direito à saúde. Ou melhor: o 
significado que esta noção assume na cons-
trução de uma sociedade justa.

Isso nos leva diretamente ao campo da filo-
sofia política. É nele, afinal, que o problema 
da justiça social tem sido objeto dos mais 
significativos esforços de sistematização 
teórica. 

Um exemplo paradigmático é a obra do fi-
lósofo americano John Rawls (1921-2002), 
também conhecida como “teoria da justiça 
como equidade”.1 

Minha aposta aqui será então esboçar os 
elementos essenciais dessa teoria, uma vez 
que imagino se tratar ainda de uma abor-
dagem fértil para o tipo de reflexão exigido 
pelo nosso tema.

Comecemos com o básico: o que é exatamen-
te uma “sociedade”?  Resposta de Rawls: “um 
empreendimento cooperativo visando vanta-
gens mútuas”. Dado esse inequívoco pressu-
posto, Rawls argumenta que, ao menos para 
as sociedades democráticas, a busca pela jus-
tiça só pode decorrer de um acordo estabe-
lecido entre os próprios “sócios” (isto é: cada 
cidadão!) desse mesmo empreendimento.  

1 A teoria da justiça como equidade foi apresentada e discutida por John Rawls principalmente em três livros: Uma Teoria 
da Justiça (1971), Liberalismo Político (1993) e Justiça como Equidade: uma reformulação (2001).
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Mas que tipo de acordo é esse? E como ele 
pode assegurar que os termos da coopera-
ção social sejam realmente justos?

Bem, a resposta que Rawls pretende dar a 
essas perguntas envolve um raciocínio um 
pouco diferente do que pensa talvez o senso 
comum. Isso porque não se trata de buscar 
um “conteúdo moral” para a justiça, ou seja, 
algo que já expresse uma finalidade que ela 
deveria simplesmente “fazer valer”, mas de 
garantir, em primeiro lugar, que as diferen-
tes partes contratantes (pessoas, enfim, em 
diferentes posições sociais e com diferentes 
concepções morais) não façam de suas dife-
renças justamente um obstáculo para a coo-
peração social. 

A concepção de justiça que Rawls perse-
gue tem, portanto, um caráter sobretudo 
político!

Neste contexto, Rawls propõe imaginarmos 
uma situação bastante curiosa. Trata-se de 
um experimento hipotético no qual os indi-
víduos são compelidos a deliberar sobre as 
condições da cooperação social, ignoran-
do precisamente a posição que ocupam na 
sociedade. A metáfora usada por Rawls é a 
do “véu da ignorância”. Ela busca descre-
ver o que Rawls chamou também de “posi-
ção original”, isto é, uma circunstância ideal 
de equidade em que ninguém saberia dizer 
nada de si mesmo (classe social, sexo, raça, 
talentos, renda, religião, prestígio etc.).

É com base nesse experimento que Rawls de-
senvolve a sua “teoria da justiça como equida-
de”. A hipótese de Rawls é que, na chamada 
“posição original”, nenhum indivíduo estaria 
disposto a cooperar sem uma espécie de “se-
guro” no caso de um posicionamento social 
menos vantajoso. A escolha dos princípios 

de justiça envolveria, portanto, a prudência 
de um cálculo pessoal como base da própria 
reciprocidade.

Neste sentido, Rawls acaba chegando então 
à defesa dos seguintes princípios: “1) cada 
pessoa tem o mesmo direito irrevogável a 
um esquema plenamente adequado de li-
berdades básicas iguais que seja compatível 
com o mesmo esquema de liberdades para 
todos; e 2) as desigualdades sociais e eco-
nômicas devem satisfazer duas condições: 
primeiro, devem estar vinculadas a cargos 
e posições acessíveis a todos em condições 
de igualdade equitativa de oportunidades; 
e, em segundo lugar, têm de beneficiar ao 
máximo os membros menos favorecidos da 
sociedade.”          

Como se pode ver, o principal objetivo da te-
oria da justiça como equidade é explicar, aci-
ma de tudo, por que é preciso encontrar um 
orgânico equilíbrio entre liberdade e igual-
dade. Os indivíduos desejam certamente ser 
livres, mas para que a liberdade se constitua 
como um legítimo direito, pensa Rawls, ela 
deve estar atrelada também às expectativas 
de segurança que os indivíduos menos fa-
vorecidos possuem na qualidade de mem-
bros socialmente cooperativos. Além disso, 
“ser livre” não significa nada, em termos 
de direito, caso não represente igualmente 
acesso equitativo a cargos de prestígio e a 
outras oportunidades de mobilidade social.  

É claro que, aqui também, Rawls está partin-
do de outros pressupostos teóricos. Primei-
ro, porque o resultado do acordo (os dois 
princípios apresentados mais acima) supõe 
que a “posição original” seja ocupada por 
indivíduos “razoáveis”. Rawls os classifica 
assim por entender que são pessoas capa-
zes de efetuar o tipo de cálculo explicado (e 
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justificado!) por ele. Segundo, porque, de 
acordo ainda com Rawls, pensar uma socie-
dade cujos membros sejam plenamente co-
operativos implica, de saída, a distribuição 
de certos bens que satisfaçam exatamente 
às exigências dos princípios. Por isso Rawls 
os define como “bens primários”. São eles: 
direitos, liberdades, oportunidades e renda 
e riqueza. Para Rawls, a capacidade de criar-
mos instituições deveria priorizar, antes de 
mais nada,  a função de distribuir tais bens.

Ora, mas o que tudo isso teria a ver com o 
tema propriamente dito do direito à saúde? 
Ou ainda: como a filosofia política de Rawls 
pode nos ajudar a pensar um direito que, afi-
nal de contas, não parece ter centralidade na 
teoria da justiça como equidade?

Aqui é bom evitar precipitações. A começar 
pelo fato de que o foco da teoria de Rawls 
é com a fase pré-contratual da associação 
política. A questão sobre quais direitos de-
vem ser explicitados e garantidos é enten-
dida, por Rawls, como um problema mais 
propício para a etapa da convenção cons-
tituinte e seus respectivos desdobramen-
tos legislativos. 

Tal como eu vejo, contudo, nada impede 
que, ao nos imaginarmos na “posição origi-
nal”, não devêssemos ignorar também a nossa 
possível condição de saúde. Daí a minha su-
gestão de tornarmos “ainda mais justo” (no 
sentido mesmo de reajustar!) o “véu da igno-
rância”. Ironias à parte, por que seria, afinal, 
menos razoável esperar que, na circunstân-
cia idealizada por Rawls, não seja o risco de 
adoecer um fator de desigualdade? 

Radicalizada assim a situação de equidade 
na “posição original”, a saúde seja talvez 
um dos primeiros direitos a merecer men-
ção explícita na carta constitucional de uma 
Nação. Nisso consiste, a propósito, a rique-
za singular do SUS, cuja existência consagra 
a saúde como “direito de todos e dever do 
estado”. Apesar do crônico subfinancia-
mento e dos maus exemplos de gestão, per-
manece sendo ele uma ferramenta estraté-
gica de coesão social. Reproduzindo, enfim, 
o que disse o próprio Rawls ao final do seu 
primeiro livro: “A pureza do coração, se pu-
déssemos atingi-la, consistiria em ver isso 
claramente e agir com graça e controle em 
virtude desse entendimento”.
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Abertura das inscriç�es do Curso de       
Es�ecializaç�o em Pneumologia Sanit�ria

O Curso de pós-graduação lato sensu de 
Especialização em Pneumologia Sanitária 
(CEPS) é realizado anualmente no Centro de 
Referência Professor Hélio Fraga (CRPHF), 
da Escola Nacional de Saúde Pública Sergio 
Arouca (ENSP-FIOCRUZ). Tem por objeti vo 
capacitar profi ssionais de saúde de nível su-
perior para atuarem criti camente na gestão 
e execução de programas de controle da 
tuberculose. Ao longo dos seus 17 anos de 
existência, já formou cerca de 600 profi ssio-
nais para o SUS.

Mural de informações

Resumo calend�rio do ce�s 2016

Período do curso:  22/08/2016 a 12/12/2016 
(presencial + trabalho de campo + elaboração 
de TCC) – 500h

Período presencial: 22/08/2016 a 30/09/2016 
(no CRPHF/ENSP/FIOCRUZ) – 306h

Período de trabalho de campo: 03/10/2016 
a 04/11/2016 – 72h

Período da Elaboração do TCC: 04/11/2016 a 
12/12/2016 – 122h 

Entrega do TCC: 12/12/2016 (data da postagem)

Clientela

• Profi ssionais de saúde de nível superior que atuam na área de pneumologia sanitária, em 
especial a tuberculose;

• Gestores que atuam na área de pneumologia sanitária, em especial a tuberculose;

• Profi ssionais de nível superior com interesse e perspecti va de atuar na área de pneumologia 
sanitária, em especial a tuberculose.

Período de inscrição previsto: 
08/03 a 05/05/2016

Período de seleção previsto:  
30/05 a 03/06/2016

Data prevista do resultado da seleção: 
06/06/2016

Período da matrícula previsto: 
07 a 10/06/2016
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Vagas

São oferecidas 40 vagas (sendo 35 alunos 
brasileiros e 05 alunos estrangeiros)

Descriç�o do Curso

O curso é consti tuído de cinco Unidades de 
Aprendizagens (UA). Ao fi nal, o aluno deverá 
elaborar um Trabalho de Conclusão de Curso 
(TCC).

• UA1-Medidas de Controle em Pneu-
mologia Sanitária   

• UA2-Vigilância Epidemiológica: Concei-
tos – Indicadores Sistema de Informação 

• UA3-Administração de Programas para 
o Controle da Tuberculose 

• UA4-Gestão do Programa de Controle 
da Tuberculose 

• UA5-Estudo e Práti ca de Trabalho       
de Campo 

• Elaboração do TCC

As Inscrições podem ser 
realizadas no site: 

www.sigals.fi ocruz.br 

no período de 
01/03 a 06/05/2016

Informações:  
(21) 2448-6862
(21) 2448-6809

A coordenação.
G��ria R��i�a Co���o �a Motta 

J���� Pai� Ra�o� 
Mart�a G��� F�r�a����




