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TUBERCULOS

Per pectiva undiai

M.~ LOURDES ANTUNES

Núcleo de Tuberculose da Direcção-Geral da Saúde. Lisboa

R SUMO

Apresentam-se três casos paradigmáticos de tuberculose (TB). Descreve-se a situação da TB
no mundo actual, segundo os dados mais recentes da OMS ( obtidos por notificação directa e
reconfirmados em 5100 dos casos para 1993): Verificou-se uma redução na Europa e Américas,
contra um aumento em todas as outras regiões, sendo o mais marcado no Sueste Asiático, seguido
de perto pelo Pacífico Ocidental e Africa. O aumento a nível mundial foi de 2100. Discutem-se as
perspectivas futuras e apontam-se as estratégias da OMS, divulgadas em 1994, para a resolução
do problema.

SUMMARY

Tuberculosis: Global Overview

Three cases of tuberculosis (TB), paradigmatic of the current situation are presented. The
world TB situation is described, according to the latest figures from WHO: There is a reduction in
Europe and the American Regions and an increase more marked in South East Asia, followed
closely by the Western Pacific and the African Regions. The global increase in cases was 2l°o.
Future perspectives are drawn and the WHO strategies, made public in 1994, are outlined.

INTRODUÇÃO

A tuberculose (TB) atinge todo o mundo, mas pode ser
vencida. Como ilustração apresentam-se três casos, para
digmáticos. (Os nomes são fictícios.)

Um caso da China
Chen Li tem agora 56 anos e vive no norte da província

de Hunan, numa casinha isolada no alto da colina, distante
da aldeia 15 minutos a pé, por um caminho lamacento. Há
mais de dez anos, Chen Li começou a tossir e pensou que
estava constipada como toda a gente, pois o inverno tinha
sido muito frio. Mas depois o marido reparou que ela esta
va mais magra e que, por vezes, se cobria de suores, mes
mo em noites frias. Finalmente, uma tarde, tossiu e deitou
um bocado de sangue vivo. Assustada, foi ao médico da
aldeia que lhe disse que tinha tuberculose e lhe receitou
remédios que o marido de Chen Li foi comprar, pois nessa
época tinha de se pagar os tratamentos da TB. Ao fim de
dois meses ela sentia-se bem, tinha engordado. Mas
tinham esgotado as suas pequenas economias, pelo que
decidiram parar os tratamentos.

Recebido para publicação: li de Abril de 1995

Alguns meses depois, Chen Li sentia-se muito pior.
Expectorava sangue ocasionalmente e ficava de cama
muitas vezes, tremendo de febre e sem forças, sequer,
para se deslocar à aldeia. O seu único neto, que vivia
com eles, começou também a tossir e a ficar mais magro.
Passavam já dez anos desde que Chen Li tinha, pela pri
meira vez, adoecido.

Era quase um aforismo popular dizer-se: Tuberculose?
Morrem 9 em cada dez!.

Por essa época, correu a notícia de que o governo,
reconhecendo que a TB atacava muitas pessoas, tinha
criado um novo programa de tratamento, em que os
remédios eram gratuitos. Chen Li voltou ao seu velho
médico da aldeia, que verificou a existência de bacilos no
escarro: Voltou a tomar injecções, que ela detestava e
comprimidos vários. De princípio, o seu médico
médico de pé descalço ia a sua casa dar-lhe as
injecções, mas depressa ela voltou a ter forças para ir à
aldeia tomar a medicação e ver de novo o rio e os peixes
que ali saltavam, cheios de vida. Também o neto toma os
mesmos remédios e, agora, até estão quase gordos os
dois!
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Um caso da Inglaterra
Tom não tinha idade nem endereço certos: Vivia nas

ruas de Londres e dormia em prédios abandonados, onde
ele e os seus companheiros ateavam fogueiras e bebiam o
que conseguiam apanhar. A certa altura Tom começou a
tossir. Porém, foi só quando a polícia o prendeu numa
rixa de bêbedos, que na esquadra, depois de o ouvirem
tossir toda a noite, chamaram o médico que lhe diagnos
ticou uma TB e o medicou. Em breve Tom desapareceu,
para voltar às ruas e à bebida. E seis anos se passaram,
em que, ora era apanhado pela polícia, ora pelas assisten
tes sociais, que o obrigavam a tomar medicamentos,
tudo entremeado com fugas e bebedeiras sem fim.
Cansado ou farto, aceitou ser internado durante oito
meses: A sua doença já era, porém, resistente aos trata
mentos. Contudo, o vício da bebida era mais forte e
houve que aceitar um compromisso: Para que Tom con
seguisse aguentar tanto tempo preso, foi preciso que,
todos os fins de semana, um dos internos o levasse ao
pub e lhe pagasse umas canecas de cerveja. Ao fim de
alguns meses a expectoração ficou finalmente negativa.
Ao fim dos oito meses do tratamento proposto foi viver
para um lar e está bem, actualmente.

Um caso da Tanzânia
Kwanyah tinha febre, que não passava. O curandeiro da

aldeia disse-lhe que tinha sido uma praga rogada por um
cunhado, por causa duma disputa antiga de terras. Mas o
cunhado, que até já tinha morrido, tinha regressado doente
de Dar es Salaam, onde vivera, com febre, tosse e diarreia.
Dizia-se que tinha sido uma nova doença que se apanhava
na cidade, a que chamavam ukimwi ou SIDA. Receoso de
ter a mesma coisa, Kwanyah recusava ir ao médico. Então
a mulher, Teresita, apareceu com ganglios no pescoço e,
assustada, chamou o pai dele que era auxiliar no centro de
saúde da vila. Não sei se é só TB ou se também é ukimwi,
mas a tuberculose é um perigo para os oufros e têm de se
tratar, disse-lhes o pai. Levou um escarro de Kwanyah
para análise e viu-se que tinha TB, pelo que foi internado
no pequeno hospital da vila, onde começou a tratar-se com
injecções, cápsulas e comprimidos. Ao fim de uma semana
estava sem febre e ao fim de dois meses a expectoração já
era negativa, pelo que voltou para casa continuando o tra
tamento, que Teresita também fazia, encontrando-se, tam
bém ela, muito melhor.

Nunca chegaram a saber se algum deles tinha ukimwi
mas, tendo feito todo o tratamento e sentindo-se agora os
dois tão bem, cuidando do seu gado e da sua machamba,
acreditam que tal maldição os poupou.

Estes são três casos exemplares, dos que ocorrem
actualmente no mundo.

A SITUAÇÃO DA TUBERCULOSE NO MUNDO

Desde que diagnosticada, a TB trata-se e cura-se, pois
os tratamentos são altamente eficazes e, mesmo em pre
sença de SIDA, o tratamento resulta na cura. No entanto,
apesar de haver estes tratamentos, continuam a ocorrer,
anualmente, cerca de oito milhões de novos casos e a

falecer três milhões de pessoas, das quais 950o são de
países em desenvolvimento’. A maior prevalência de
infecção tuberculosa e o maior risco anual de infecção
ocorrem na África subsahariana e no Sueste asiático. Em
adultos, a TB é a maior causa de morte por um agente
infeccioso único, no mundo actual, contribuindo para
25°o das mortes evitáveis de adultos no mundo em
desenvolvimento2.

A melhor forma de prevenir uma doença transmis
sível é tratar precocemente os casos contagiosos, por
que assim se corta a transmissão. Os programas de
controlo da TB devem garantir que os doentes façam
o tratamento completo até à cura incluindo, para este fim,
acções de educação para a saúde das populações.

Por outro lado, a SIDA constitui, no tempo presente, a
maior ameaça à saúde dos povos 3-8: Uma pessoa com a
dupla infecção TB/VIH tbm um risco acrescido 25 vezes
de morte ~. Na figura 1 vêem-se as estimativas da OMS
em 1994 para os casos de infecção pelo VIH na linha
superior e para os casos de infecção (não doença) tuber
culosa , na linha inferior ~.

O Global Programme on AIDS (GPA) da OMS 9esti-
ma que, em meados de 1994, mais de 16 milhões de
adultos e 1 milhão de crianças tinham sido infectadas
pelo VIH, 90° o dos quais nos países em desenvolvimen
to, na sua maioria, sendo adultos dos 15 aos 49 anos. Por
outro lado, o GPA estimava em 5,6 milhões o número de
pessoas duplamente infectadas pelo VIH e TB, das quais
3,8 milhões estariam na Africa subsahariana. O impacto
da infecção VIH é maior nas populações com alta preva
lência de TB em adultos jovens, pelo que a Africa e o
Sueste Asiático aparecem como as regiões mais ameaça
das. O risco de progressão de infecção tuberculosa a
doença, nas pessoas duplamente infectadas, varia de 5 a
15° o, segundo o grau de imunosupressão ~. Isto tem feito
aumentar muito os casos de TB em países africanos 12:

assim a Zâmbia triplicou o número de casos entre 1985 e
91, enquanto que no Malawi e Burundi estes mais que
dobraram e na Tanzânia, apesar do seu eficiente progra
ma de TB, houve um aumento de 76° o de casos.

Os dados da Organização Mundial da Saúde (OMS)
são obtidos dos Estados Membros por notificação
directa, ou através da União Internacional contra a
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Fonte OMS. 1994

TB — Casos / 100 000 H
HIV — Milhões pessoas infectadas

Fig. 1 Tuberculose e Sida em 1994
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Tuberculose e Doenças Respiratórias (UICTM), ou por
notificação pelo Expanded Programme on Immunization
(EPI), ou ainda por revisão da literatura’2 . Os dados
obtidos são depois devolvidos aos Estados Membros para
verificação e correcção. As respostas dos países, e por
tanto a cobertura, foi obtida apenas para 51°o em 1993,
para 59°o em 1992epara77°oem 1991 e 1990.

Para melhorar o cotei o dos dados, a OMS usou médias
nos períodos de 1984 a 86 e de 1990 a 93.Foram usados
os números de casos totais dada a variabilidade de defini
ções usadas nos vários países e a ausência de distinção
entre casos novos e recidivas em muitos deles. Os
aumentos ocorreram nas regiões da OMS, Africana,
Mediterrâneo Ocidental, Sueste Asiático e Pacífico Oci
dental, enquanto que se verificaram reduções nas regiões
Americana e Europeia. O aumento global foi de 2l°o
entre os dois períodos referenciados.

RESULTADOS

No período de 1990 a 1993 foi notificada uma média
anual de 3,8 milhões de casos novos, sendo a sua distri
buição a dafigura 2:

Fig. 2 Casos notificados por Região da OMS, média de 1989-91

Entre o período 1984-86 e o período 1990-93 houve
um aumento de l4°o nas taxas de notificação. Este
aumento foi partilhado por todas as regiões da OMS,
excepto a Americana e a Europeia (Quadro 1 efigura 3):

Quadro 1 Notificações de TB por Região da OMS

Região da OMS 1984-86 1990-93 0~ Variação

África 67.9 79.3 17
Américas 34.2 32.1 -6
Mediterrâneo Oriental 65 66.2 2
Europa 37 29.5 -20
Sueste Asiático 115.5 141.2 22
Pacifico Ocidental 42.6 50.4 18

GLOBAL 61.8 70.7 14

Fonte: OMS, 1995

• GEORGIA
MARROCOS
MAURITÂNIA
Todos os países da ÁFRICA SUB SAHARIANA
IRAQ
PAQUISTÃO
INDIA
CHINA
Todos os países do SUESTE ASIÁTICO, excepto:

MALASIA
Todos os países do PACÍFICO OCIDENTAL, excepto:

JAPAO
AUSTRÁLIA
NOVA ZELÂNDIA

MÉXICO
Todos os países da AMÉRICA CENTRAL
PERU
BOLÍVIA
PARAGUAI

Fonte: BANCO MUNDIAL E OMS

• 1984-86 • 1990-93

Fig. 3 Notificações de TB por Região da OMS

793 1 141.2

• 1984-86 • 1990-93

AFRICA
11.0% AMtRICAS

6.2%

PACÍFICO OCIDENTAL MEDITERRÂNEO
206% ORIE~T~

EUROPA
6.6%

SUESTE ASIÁTICO
48.6% Fonl~ OMS. 1995

Esta diferença toma-se mais aparente quando se consi
deram separamente os países industrializados, os da
Europa central e de lest., os da antiga TJRSS e os países
em desenvolvimento (Figura 4) ~:

100

________________________ Mundo em

desenvolvimento
80

Global

60 Europa do leste
e ex-URSS

40
Palses altamente

20 industrializados

o _________________ _________________

1984-86~ 18 ~ 72

______________ 21 ~$

Font~ OMS. 1995

Fig. 4 Notificações de TB por situação económica

As discrepâncias verificadas foram parcialmente corri
gidas usando as estimativas de incidência para 1990 do
Banco Mundial ~ e da OMS Í2~ A distribuição geográfi
ca, por taxa de incidência, agrupa-se conforme os qua
dros 2, 3 e 4:

Quadro 2 Casos novos de TB acima de 100 100 000 H (esti
mados em 1990)
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Quadro 3 Casos novos de TB: de 25 a 100/100 000 H (esti
mados em 1990)

• PORTUGAL
• ESPANHA
• ITÁLIA
• ARGÉLIA
• EGIPTO
• BRASIL
• ARGENTINA
• COLÔMBIA
• VENEZUELA
• PAÍSES EX-SOCIALISTAS:

ROMÉNIA
TURQUEMEMSTÃO
CASAQUISTÃO
KIRGISTÃO
LITUANIA
CROÁCIA
POLÓNIA
FEDERAÇÃO RUSSA
HUNGRIA
ESLOVÁQUIA

• TURQUIA

Fonte: BANCO MUNDIAL e OMS

Quadro 4 — Casos novos de TB abaixo de 25/100 000
H(estimados em 1990)

Todos os países da EUROPA OCIDENTAL
(Exc.,Portugal,Espanha,Itália)
REPUBLICA CHECA

•EUA
CANADA
CUBA
URUGUAI
LIBJA
ARABIA SAUDITA
AUSTRALIA
NOVA ZELÂNDIA

Fonte: BANCO MUNDIAL E OMS

O Dr. Nakajima, Director-Geral da OMS declarou, na
Assembleia Geral daquela organização, que não se con
seguirá controlar a TB nos países industrializados se
não se conseguir reduzi-la drasticamente nos países em
desenvolvimento da Asia, Africa e América Latina.

Situação nalguns países

A China, pela magnitude da sua população e do seu
problema da TB empreendeu, com a colaboração da
UICTMR, da OMS e do Banco Mundial”, um programa
parcelar em doze províncias, com os seus 160 milhões de
habitantes, numa prevalência estimada de cerca de
250.000 casos de TB. Consiste no fornecimento gratuito
de quimioterapia de curta duração, usando quatro medi
camentos de primeira linha isoniazida, rifampicina,
pirazinamida e estreptomicina em dias alternados. Este
programa assenta na rede dos trabalhadores sanitários
rurais, vulgarmente, conhecidos por médicos de pé des

calço, que na China assegura nas regiões rurais a execu
ção dos programas básicos de saúde , com formação ade
quada que inclui a execução de baciloscopias directas e a
quem são dados incentivos monetários da ordem de 1
dólar americano por doente diagnosticado por bacilosco
pia directa (a radiografia do tórax é um luxo na China!) e
de 10 dólares por cada doente que completa o seu trata
mento com sucesso. Este programa está a conseguir taxas
de cura acima de 90% e, eventualmente, irá sendo pro
gressivamente estendido ao resto do país.

Nos países desenvolvidos a TB decaiu muito nas últi
mas décadas, ainda antes da introdução dos tuberculostá
ticos, devido a vários factores, como melhorias sócio-
económicas e remoção dos doentes contagiosos da
comunidade’3. A introdução daqueles medicamentos ace
lerou notavelmente este declínio.

Os EUA ‘~‘~ tinham uri~a redução média anual de
casos de 5,6% desde 1953, quando começaram as notifi
cações. Contudo de 1985 até 1993 verificou-se um
aumento global de 3112 casos, portanto cerca de 14%,
ocorrendo sobretudo entre os 25 e os 44 anos de idade,
em minorias raciais e étnicas e muitos em indivíduos
nascidos fora dos EUA. Também a SIDA se revelou
como um importante factor contributivo: Nos homens
foram os negros, hispânicos e brancos e as mulheres
negras, que mostraram um maior aumento de seropreva
lência VIH em TB. Verificou-se a ocorrência de micro-
epidemias em hospitais, prisões, lares de terceira idade,
abrigos para os sem-abrigo, residências para doentes de
SIDA e casas de consumo de crack.

Nos EUA os casos relatados de TB multirresistente’82°
provocaram grande alarme que se estendeu ao mundo
inteiro. Os Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) identificaram um total de 297 casos até Novem
bro de 1992, a maioria dos quais ocorreu em pessoas
serositivas para o VIH. A mortalidade foi de cerca de
70% e o intervalo médio entre o diagnóstico e a morte foi
de 4 a 16 semanas.

O Canadá, com uma situação social estável em ter
mos de emprego, ausência de pobreza, escassos índices
de toxico-dependência e de SIDA e uma protecção social
eficaz à doença, mantem uma taxa de TB estabilizada
nos 7,5/100 000’.

Na Região Europeia, que inclui agora 52 Estados
Membros21, verificou-se uma redução de 20% de casos
entre os dois períodos. Esta redução foi mais marcada na
Europa Central e de Leste e nos países da ex-URSS
22,23 Portugal registou, entre os dois períodos, uma
redução de 13% 12~

No entanto, doze países notificaram mais casos: Bul
gária (aumento de 6%), Dinamarca (19%), Israel
(10%), Itália (?), Kirgistão (taxa de 56, aumento de
7%), Liechtenstein(5%), Lituânia (taxa de 50, aumen
to de 9%), Malta (aumento de 71%), Holanda
(aumento de 4%), Suiça (aumento de 11%), Turque
menistão (taxa de 70, aumento de 26%) e Roménia
(dispondo ainda de um instituto vertical, herdado dos
anos 30, com dispensários e hospitais próprios, tem
actualmente a maior taxa da Europa, de 87/100 000H,
subindo 33% desde 1987 ). O Casaquistão tem tam
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bém uma taxa de 70, a Croácia tem 51, a Lituânia tem
56 e muitos outros andam acima de 40/100 000, como a
Polónia com 44, a Federação Russa com 43 e a Bielo
rússia, o Azerbeijão e a Hungria, com 41.

No Reino Unido 24-27 foram detectados aumentos
mínimos de casos, relacionados com pobreza, alcoolis
mo, toxicodependência, SIDA ou imigração de países de
alta prevalência. Foram encontrados 0,6% de casos de
resistência à isoniazida e rifampicina em mais de 5 000
isolamentos

Na França 28 a notificação não é, de todo, fiável: O
Prof. Jacques Grosset, em comunicação pessoal, estima
va em 1992 que a taxa de incidência da cidade de Paris
era de 55 casos/100 000. Também aqui os casos de mul
tirresistências ocorreram em 0,5% de mais de 8 000 iso
lamentos, sobretudo em infectados VIH 29•

Na Itália 21, que aboliu a notificação obrigatória, há a
consciência que os casos que ocorrem são muito mais do
que os que são oficialmente referenciados à OMS, haven
do tentativas de se procurar caracterizar melhor a situa
ção epidemiológica.

Em Espanha 21, no principio dos anos setenta, houve
uma redução drástica do problema da TB, pelo que se
assumiu o encerramento de estruturas próprias e o abando
no da vacinação BCG de massa. Contudo, alguns médicos
têm chamado a atenção para situações particularmente
graves, como sejam nas Astúrias, na Galiza, onde um estu
do revelou regiões com taxa de incidência de 100 100 000,
na Andaluzia e na cidade de Barcelona, onde a TB, relaci
onada com a toxicodependência e a SIDA, levou a uma
taxa superior a 60/100 000 habitantes.

Na Holanda, Suiça, Dinamarca e os outros países
escandinavos 21 têm-se verificado aumento de casos em
refugiados e populações imigradas, provenientes de paí
ses de alta prevalência de TB.

O FUTURO PREVISÍVEL

Se nâo forem tomadas medidas sérias, prevê-se um
agravamento generalizado da incidência e mortalidade
por TB no mundo1-4, por várias razões. Uma razão
demográfica está relacionada com o facto de a população
jovem das regiões de alta prevalência estar a atingir ago
ra a idade de maior morbilidade.

Por outro lado factores como a fome, guerras e desas
tres naturais, originando largas massas de populações
deslocadas, em condições de sobrelotação e de desnutri
ção, vão provocar aumento da TB.

Finalmente, a SIDA vai constituir o efeito mais deletério
na epidemiologia da TB, particularmente na Africa subsa
hariana e no Sueste Asiático. Estimam-se em 1,4 milhões
os casos de TB devidos à infecção VIH no ano 2 000 30~

Entretanto, também a TB constitui um factor de acele
ração do curso da infecção VIH 31~

Em relação à SIDA, as expectativas estão ilustradas no
quadro 5:

Em relação à TB esperam-se, para o ano 2 000, 10,2
milhões de casos e 3,5 milhões de mortes. A proporção
de mortes por TB atribuídas à SIDA passará de 4,6%
para 14%, consistindo em meio milhão de mortes.

Um princípio básico da Epidemiologia, postula que a
maior parte dos casos de TB são devidos a reactivação de
infecção latente. Estudos recentes mostraram o oposto,
em Nova Yorque e S. Francisco. Se estes achados se
confirmarem noutros estudos, aquele princípio pode ter
de ser revisto e reformulado32!

CONCLUSÕES

As estratégias da OMS para enfrentar esta ameaça
assentam na cura dos doentes bacilíferos: As metas da
OMS para o ano 2 000 são detectar 70% dos casos exis
tentes e curar 85% dos casos novos bacilíferos, num
enquadramento que inclui cinco elementos chave:
• Um programa de TB eficaz, integrado em Cuidados

de Saúde Primários.
• A detecção passiva de casos.
• A quimioterápia de curta duração, pelo menos nos

doentes bacilíferos.
• Um sistema de aprovisionamento regular da medi

cação.
• Um sistema de informação para o manejo e avalia

ção dos casos e para a avaliação da eficácia do pró
prio programa.
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