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A Epidemiologia da Tuberculose

The Epidemiology of Tuberculosis

L
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RESUMO

ABSTRACT

Key-words: Tuberculosis; HIV; epidemivlagy.

Os principais indicadores epidemiologicos da tuberculose sdo a incidéncia, a mortalidade e o risco
médio anual du infecgdo pelo bacila de Koch. Os fatores que t8m influéncia na freqiiéneia da tuberculose
sdo o glnero, a idade, a escolaridade, a classe secial, a repido estudada e a presenca de comorbidades Qs
autores comentam e discutem os dados epidemiologicos mais recentes da Rio de Janciro e do Brasil.

The mainly epidemiologic indicators of tuberculosis are the incidence, the montality and the annual risk
of tuberculasis infection by the Koch baccilus. The factors that influence the frequency of tuberculnsis are the
gender, the age, the instruction grade, the social class, the region studied and the presence of co-marbidity.
The authors comment and discuss the more recenl epidemiologic data of Rio de Janeiro and Braxzil,

Palavras-chaves: Tuberculose; HIV; epidemiclopia.
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Introducédo

Projecdes da Organizagao Mundial de Sadde
(OMS) estimam que o ndmero anual de casos de
tuberculose (TB) em todo o mundo alcancard 100
milhdes no ano 2000 (1}. Dados como estes mostram
a importancia de acompanhamento epidemiol6gico
desta docnga. Os indicadores epidemioldgicos mais
utilizados para o estudao da distribuicdo da TB s3o o
risco médio anual de infecdo (RMAI) pelo bacilo de
Koch, a incidéncia ¢ a mortalidade. Os fatores de
risco, ou seja, aqueles que influenciam a freqliéncia
da TB na populacio, sdo o género, araca, aidade, a

-

escolaridade,
comorbidades.

a classe social e a presenga de

Risco Médio Anual de Infecao (RMALI)

O risco médio anual de infecio (RMAI)
corresponde a probabilidade de um individuo néo
infectado adquirir a infecio pelo Mycobacterium
tuberculosis (M.Tb) no pericdo de um ano (1). Ele é
calculado a partir da realizaggo de inguéritos
epidemiolégicos em uma mesma populacgio durante
um determinado periodo de tempo. Na tuberculose
ele & realizado pela avaliagdo da prevaléncia da
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reatividade cutinea induzida pelo M.Tb através da
prova tuberculfnica intradérmica com o PPD (protein
purified derivated). Entretanio, 0 RMAI nac ¢ um
indicador epidemiciégico ideal. Uma das suas limi-
taches & o fato dele ser calculado a partir da prova
tuberculinica, que é pouco especifica, Qutro proble-
ma é o estabelecimento da diferenga entre os reato-
res naturais e 0s reatores a vacinagao com a vacina
de BCG (bacilo de Calmet Guerin), sobretudo em
pafses com grande coberiura vacinal como o Brasil.
No entanto, na auséncia de bons métodos de levan-
tamento para deteccio e relato de incidéncia, o
cilculo do RMAI pode ser utilizado como técnica
para a estimativa da infegdo tuberculosa. Scgundo
Styblo, uma RMAI de 1% azo ano equivaleria a uma
incidéncia média de 50 casos de tuberculose pulmo-
nar com baciloscopia positiva para cada 100.000
habitantes (2). O RMAI mais ¢levado ¢ o da Africa
sub-Saariana, que varia de 1,5 a 2,5%. Na Africa do
Norte, no Qriente Médio e nas Américas Central e do
Sul, ele é estimado entre 0,5 e 1,5% (1), O RMAIl dos
paises desenvolvidos é normalmente em tomo de
0,1% {3). A partir de inquéritos com prova
tuberculinica em criancas entre seis ¢ 0ito anus rea-
lizados na década de 70 em grandes capitais do Bra-
sil, foi inferido um RMAL, nesta ccasido, de 1,5% (4)
Atualmente, o RMAI pelo M.Th na populagdo geral
do Brasil é estimado em 0,8% pelo Ministério da Sa(l-
de (5). Este valar é calculado a partir da aplicagdo de
um percentual de reducio de 2,5 a 3,0% nos indices
obtidos na década de 70 (6). No entanto, dados recen-
tes dio conta que a taxa de redugdo da tuberculose
diminuiu para 0,4% an ano, o que poderia modificar
o resultado final do RMAI (7). Além disto, o RMAl emn
populagdes de risco pode ser muito maior. Um estu-
do realizado no Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho (HUCTF) da Universidade Federal do Rio
de Janeiro (UFR)), um hospital de referéncia para
atendimento de pacientes com sindrome de
imunaclefici@ncia adquirida (SIDA), com 2.300 profis-
sionais em atividades clinicas, mostrou uma taxa de
conversdn do teste tuberculinico anual de 8% cntre
351 profissionais avaliados (8). Esta taxa corresponde
a nove vezes a taxa estimada para a populagdo ge-
ral. Também chamou a atengao, neste estudo, a sig-
nificativa diferenca dataxa de conversio entre 0s fun-
cionarios administrativos (0,9%) e os. médicaos (15%)
e enfermeiras (13%),

Incidéncia
A incidéncia de uma doenga correspande ao ni-
mero de novos casos por ano. £ um dos melhores
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indicadores epidemiclégicos, se ndo o melhor. Ela
depende do sistema de informag3o, dos critérios uti-
lizados para definigdo de caso e do percentual de
casos tescobertos, ou seja, subnotificados.

Segunco a OMS, em 1995 ocorreram 9 milhGes
de novos casos de tuberculose no mundag, sendo que
400 mil destes casos ocorreram na América Latina e
Caribe (9). A taxa de notificacdo média nestes locais
foi de 25/100.000 habitantes, Embora mais de 50%
(200 mil) destes casos tenham ocorride na Brasil, Peru
e México, us coeficientes de doenga mais alarman-
tes s50 o5 da Bolivia, da Repliblica Dominicana, do
Equador, de El Salvadar, da Guatemala, do Haiti, do
Paraguai e do Peru, que estio em tomo de 85/100.000.

Em 1996 foram notificados, no Brasil, 85.869
casos novos de doenca, dos quais 44.503 eram pul-
ronares baciliferos, o que corresponde a utn coefici-
ente cle notificacio de 58,4/100.000 e 28,4/100.000,
respectivamente (10}, Os estados que mais notifica-
ram foram 530 Paulo, com 18.534 casos; Rio de Janei-
ro, com 14.972: Bahia, com 7.89G, e Minas Gerais,
com b5.169 casos (11,12,13). A avaliacio do coefici-
ente de notificagdo por cem mil habitantes modifica
a sequéncia acima, colocando Rio de Janeiro em
prinieiro lugar com 111,7/100.000, seguide dos esta-
cdos do Amazonas com 84,5/100.000; do Tocantins,
com B84,2/100.000, e do Acre, com 75,3/100.000 (11,
12, 13). £ importante notar o elevado ndmero de
casos pulmonares baciiferos. Entre 0s 85.869 casos
notificados no Brasil, metade eram pulmonares
baciliferos. A QOrganizacdo Mundial de Satide (OMS)
considera grave uma taxa cle baciliferos maior que
50/100.000. Além disso, deve-se chamar a atengao
para o fato de que cerca de 16% dos 85.869 casos
tratadlos de tuberculose no Brasil em 1996 nde reali-
zaram baciloscopia no escarro (5). Isto significa que
o coeficiente de baciliferos pode ser ainda maior.
Embora a taxa de baciliferos ndo seja utilizado habi-
tualmente como um indicador epidemiolégico, ela &
importante na medida em que o RMAI também de-
penda da extens3a da exposi¢do aos bacilos em sus-
pensdo no nhcleo secc das goticulas de secrecao
putmonar, colocadas em suspensdo a partir da tosse
e pacientes baciliferos, Em termos de metas de diag-
nostico de novos casos de tuberculose, o Brasil rea-
lizou 270 mil baciloscopias de escarro para uma
populagio estimada de 160 milhdes enquanto o Peru,
por exemplo, realizou 1,4 milhdo para uma popuila-
cdo de 23 milhdes (10).

Mortalidade

Em 1995 ocorreram trés milhdes de 6bitos por tu-
berculose em todo o mundo, sendo 75 mil (200 ébi-
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tos/dia) na América Latina (9). No Rio de laneiro, a
mortalidade foi reduzida em 50% de 1977 a 1987,
quande o coeficiente de mortalidade foi 8,2 (3). Em
1995, o ndmero de 6bitos foi de 5.978, com um co-
eficiente por cem mil de 3,8. Os coeficientes mais
significativos foram os do Rio de Janeiro (10,2}, de
Roraima (6,1), do Acre (5,9), de Pernarmbuco (5,7) e
de Sdo Paulo (4,6) (11). Antes do esquema triplice, o
caeficiente de mortalidade era de 40/100.000.

Fatores que Influenciam a

Fregiiéncia da Tuberculose

Q ndmero de casos de tuberculose estava em
deciinio em todo o mundo até a década de 80. Até
1990, a incidéncia da tuberculose vinha caindo 2 a
4% ao ano no Brasil. Recentemente esta taxa dimi-
nuiu para 0,4% ao ano (7). Os principais fatores rela-
cionados ac aumento da incidéncia da tuberculose
foram vs fatores estruturais como a falta de sistemas
pablicos de sadde eficazes, a piora dos programas de
controle da TB, as crises econfmicas, o crescimento
da populagic marginalizada rural e urbana, o au-
mento das migragdes.e a expansao da epidemia da
SIDA. Além destes fatares estruturais, também tém
influéncia na frequiéncia da doenga as caracteristicas
da populagio, como o género, a idade,a escolarida-
de, a regido estudada e a presenca de comorbidades.

Género, |ldade e Escolaridade

Com relacido ao género, ainda nao foi comprova-
da gqualquer preferéncia por génerd na tuberculose.,
Certas faixas etérias, entretanto, parecem ter uma
maior predisposicdo a desenvolver a doenga. O ris-
co de adoecimento em recém-infectados & alto {400/
100.000) entre 0s 0 a 4 anos de idade, havendo uma
queda para 100 a 200/100.000 entre 0s 4 e s 20 anos,
e uma estabilizacdo em torno de 40 a 50/100.0C0 até
0s 40 anos. A partir dos 60 anos ha um novo aumen-
to para 100/100.000 (14). Um estudo realizado em
Pelotas, no Rio Grande do Sul, mostrou fque as pessoas
com baixas renda famitliar e escolaridade {analfabe-
tas), bcm comao os pertencentes a raga ndo branca e
as classes sociais mais batxas, tinhamumrisco6a 10

vezes maior de desenvolver tuberculose (15). Estes
achados confirmam os j4 descritos por Leff (16) e
Tignor (17). Entretanto, um fator muitas vezes consi-
derado impaortante (a aglomeracao de pessoas) nio se
mostrou significative neste estudo, conforme também
ja havia sugerido Schoeman (18).

Regiao Estudada
(O risco de tuberculose varia de acordo com a
regido estudada, sendo menor nos estados do sul do
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pals e nas areas rurais, e maior nas cidades do sudeste
e do norte/nordeste, sabretudo nas grandes cancentra-
coes urbanas.

Comorbidades

As principals comorbidades que aumentam a in-
cid@ncia de tuberculose sao a insuficiéncia renal, a
gastrectomia, o transplante renal (aumenta o riscu em
oito & dez vezes) e as neoplasias malignas'(sobretu-
do as.hematoldgicas). Também a silicose e o alcoo-
lismo aumentam o risco de tuberculose em até gua-
tro vezes (15). O risco de algumas comorbidades,
como o uso de corticoides e a presenga de diabetes
mellitus, € controverso (15, 19, 20). Entretanto, o
Consenso Brasileiro de Tuberculose realizado em
1957 recomenda a quimioprofilaxia com isoniazida
por seis meses nos pacientes que usem o equivalen-
te a 15mg/dia/predinisona por petiodo superior a
quatro semanas (21). Uma das comorbidades mais
importantes é a co-infecgdo pelo virus da
imunodeficincia adquirida ot fruman
immunoedeficiency virus (HIV) (5}, Ao afetar a irmuni-
dade mediada por células, a infegdo pelo HIV au-
menta a taxa de adoecimento do paciente infectado
pelo M, Tbde 5 para 50%, ao longo da vida (9). Exis-
tem 17 milhdes de pacientes com HIV positiva {seis
milhdes SIDA) em todo o mundo, Cerca de 35% deles,
ou seja, 5,5 milhdes de individuos, estao co-
infectados pelo M.Th. Destes 8,5 milhdes de co-
infectados M. TB/HIV, 8% (450 mil) estio na Améri-
ca Latina (9). No Brasil, de 1980 a 1997, foram
registraclos 110.872 casos de SIDA/HIV, sendo 16.325
casos somente no Rio de Janeiro. No perfodo de 1996
a 1997 tivemos 16,469 (10,7 /100.000 habitantes)
casos no Brasil e 1,963 (14,9/100.000) no Rio de Janei-
ra. No Brasil, a taxa de co-infecio M. TB/HIV é esti-
mada em 3 a 4% (150 mil co-infectados). No Rio de
Janeiro, em 1995, entre 6.369 casos de tuberculose
atendidos em postos de salide, 10% (4-21%) estavam
co-infectadaos pela HIV, enquanto entre 05 3.118 ca-
sos atendidos em unidades hospitalares, 25% (14-
50%) se mostraram co-infectaclos (13).

Também é objeto de consideracio a relagio en-
tre a infecdo pelo HIV e o risco de resist8ncia as
drogas utilizadas no tratamento da tuberculase. )a
foi documentado um aumento na freqliéncia de resis-
réncia priméaria a pelo menos uma droga anti-tuber-
culose de 10 para 23% nos Estados Unidos da Amé-
rica no periodo de 1984 a 1992 (22). Em Nova
lorque, a freqliéncia de resisténcia primaria a malti-
plas drogas em pacientes com SIDA/HIV foi de 20%
(22). |4 na Tanzania, ndo foram encontradas diferen-



¢as nas taxas de resisténcia priméria entre os pacien-
tes infectacdos ¢ ndo infectados pelo HIV (23), Na
América latina, a Bolivia apresenta taxas altas cle
resisténcia a estreptomicina e a isoniazida, enquanto
na Argentina ela é elevada a isoniazida e a
rifampicina (24). No Brasil, dados preliminares de
um inguérito nacicnal de resisténcia de cinco mil
amostras de M. Th de pacientes atendidos em postos
de salide de varios estados do Brasil é calculado a
partir cie realizacio de inquéritos cpidemioldgicos
cm uma mesma populagdo durante indicam uma
resisténcia priméria de 0,24% A& rifampicina, 3,8% 2
isaniazida e 0,9% as duas drogas juntas (25). Neste
cstudo, a taxa de infegdo pelo HIV ndo foi avalia-
da. Entretanto, a prevaléncia de resisténcia primaria
a milltiplas drogas em um centro de referéncia para
tratamento de SIDA em S8o Paulo foi de 11%, e em
dois hespitais, também de referéncia, no Rio de |a-
neiro foi de 15 e de 5%, respectivamente (26, 27,
28). Estes dados sugerem gue, em algurnas areas ur-
banas do Brasil, a resisténcia priméria a miiltiplas
drogas estaria ocorrendo em unidades hospitalares,
sobretudo que atendam pacientes infectados pelo
HIV. Assim, hospitais com alta prevaléncia de M. Th
e HIV devem considerar a necessidade dc
implementar programas com medidas especificas
para v controle hospitalar da tuberculose.
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