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Resumo

Objetivo: Estudar o risco anual da infecção
tuberculosa na população escolar e residente

no Distrito Federal, em 1997. Metodologia:
Trata-se de um estudo transversal, realizado
com escolares das cidades de Ceilândia e

Guará, no Distrito Federal. Foram estudadas

1.328 crianças. Para levantar a prevalência foi
aplicado o modelo de ten Dam & Ritze e o

risco anual, o método sugerido por Ruffino-

Netto. O banco e a apuração dos dados fo-
ram executados utilizando-se o software Excel

and SPSS 9.0. Na análise estatística, foram apli-

cados o teste do Qui-quadrado e o Intervalo
de Confiança. Houve aprovação do estudo

pela Comissão de Ética em Pesquisa e, foi so-

licitada dos responsáveis pelas crianças a as-
sinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido. Resultados: As proporções dos

infectados e dos não-infectados pelo
Mycobacterium tuberculosis nas duas cida-

des não diferiam estatisticamente (χ2=3,8416).

Verificou-se que as crianças residentes, com
idade de oito anos, apresentavam uma

prevalência de tuberculose de 3,3% e, um ris-
co anual de 0,42%, em 1997. Conclusão: Os

resultados apontaram uma redução do RI no

Distrito Federal. A partir dessas informações,
a área pode ser caracterizada como sendo de

média intensidade para a infecção tuberculosa

e com tendência de melhora na situação.

Palavras-chave: Tuberculose. Incidência de

Tuberculose. Risco anual de infecção.
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Introdução

Uma análise da morbimortalidade por
tuberculose, com base na notificação com-

pulsória de caso e atestado de óbito, entre

1979 e 1997, realizada por Kusano (2000)1,
apontava uma tendência de declínio dessa

enfermidade no Distrito Federal. No perío-

do considerado, a Capital da República apre-
sentou uma variação de casos de “todas as

formas” da enfermidade de 56,42/100.000

hab. para 37,95/100.000 hab., respectiva-
mente. Da mesma forma, houve uma redu-

ção na incidência de tuberculose pulmonar

bacilífera, de 31,24/100.000 hab. em 1979,
para 17,39/100.000 hab., no ano de 1997. Um

levantamento realizado no Distrito Federal,

em 1971, pela Divisão Nacional de Tubercu-
lose2, havia registrado uma prevalência da

infecção tuberculosa em escolares (6 a 8

anos) de 8,5%. De 1986 a 1995, a incidência
média de tuberculose bacilífera, incluindo

todas as Regiões Administrativas do Distrito

Federal, variou de um coeficiente máximo
de 11,9/100.000 hab., na Ceilândia, para um

coeficiente mínimo de 5,0/100.000 hab., no

Guará. Embora essas evidências epidemio-
lógicas indicassem uma redução do proble-

ma, era importante associá-las a um indica-

dor alternativo, não só para dar maior sus-
tentação aos dados anteriormente observa-

dos, mas também para dimensionar adequa-

damente a situação da doença tuberculosa
no Distrito Federal, sobretudo quando se

considera o contexto da aids.

Para tanto, optou-se por utilizar o risco
anual de infecção (RI) ou taxa de incidência

da tuberculose, sendo esta definida como a

probabilidade de uma pessoa, livre de infec-
ção, infectar-se após exposição ao bacilo de

Koch no período de um ano3.

Trata-se de um indicador alternativo para
uso da vigilância epidemiológica, que não

sofre influência do sistema de informação,

da cobertura dos programas, dos procedi-
mentos diagnósticos e da busca de casos4.

Por sua vez, a taxa de incidência serve como

parâmetro para a programação e a avalia-
ção epidemiológica das ações de controle

da tuberculose, permitindo um dimensiona-
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mento fidedigno da morbimortalidade e da

tendência da enfermidade na comunidade5.

Apesar de suas inúmeras vantagens, o
estudo do risco, com base na prevalência,

apresenta limitações em função da interfe-

rência na sensibilidade da tuberculina
induzida por Mycobacterias Others Than

Tuberculosis (MOTT’s) e pela vacinação

BCG, dificultando a identificação dos
infectados pelo bacilo6.

Considerando estas particularidades, o

presente trabalho propôs-se a estimar o ris-
co de infecção tuberculosa no Distrito Fe-

deral em 1997. Trata-se, portanto, de um dos

mais recentes estudos de risco realizados no
Brasil, o que certamente poderá contribuir

para ampliar o conhecimento epidemio-

lógico da tuberculose no contexto da aids e
da iniqüidade social. Tal proposição está

também em função da escassez de pesqui-

sas sobre a incidência de tuberculose, mos-
trando a pertinência de maiores esclareci-

mentos sobre o tema que voltou a ocupar

lugar de destaque nas políticas públicas de
saúde na atualidade.

Metodologia

Em 1997 foi realizado um estudo do tipo

transversal em 36 escolas públicas do Distri-
to Federal, por meio de um inquérito entre

escolares de 8 anos, residentes nas Regiões

Administrativas de Ceilândia e Guará. Essas
duas localidades foram selecionadas por

apresentarem coeficientes máximo e míni-

mo de tuberculose bacilífera na Capital Fe-
deral, entre 1986 a 1995, estando as demais

regiões inseridas nesse intervalo. Os coefici-

entes sugerem que a variação do risco de
infecção tuberculosa encontrada no Distri-

to Federal oscilou entre esses dois extremos

e, conseqüentemente, devem representar a
situação da enfermidade na comunidade e

permitir a extrapolação do resultado do es-

tudo às demais áreas da Capital da Repúbli-
ca. Além disso, nos dois estudos, a amostra

selecionada foi representativa da população

estudantil, tendo ambas as regiões partici-
pado do inquérito nacional de prevalência

tuberculosa2, no ano de 1971.

Da totalidade de 4.000 alunos matricula-

dos nas escolas da Ceilândia, foram selecio-

nados 50,0%, ou seja, 2.000 crianças, enquan-
to no Guará o estudo atingiu toda a popula-

ção escolar com 8 anos, ou seja, 642 alunos,

perfazendo um total de 2.642 sujeitos. Dessa
totalidade, 1.586 estudantes tiveram autori-

zação dos pais e/ou responsáveis, para par-

ticipar do estudo. O tamanho efetivo da
amostra foi de 1.328 alunos, observando-se

um nível de significância de 5,0% e erro de

amostragem ≤ 0,053. Ressalta-se que a taxa
de escolarização de crianças, em 1997, no

Distrito Federal, era de quase 98,0%7.

Após a seleção dos estabelecimentos de
ensino, os alunos foram cadastrados por es-

cola, sendo identificados antecedentes pa-

tológicos, dados pessoais e vacinais. Em se-
guida, treinaram-se cinco observadores para

a aplicação do BCG e aferição do teste

tuberculínico, de acordo com o modelo pro-
posto por Ruffino-Netto, Teruel e Duarte

(1968)8.

Posteriormente, foi aplicado 0,1 ml. de
PPD Rt 23, intradermicamente, em todas as

crianças, no terço médio da face anterior do

antebraço esquerdo (2 UT), além do reforço
do BCG id. com a cepa Moreau do Rio de

Janeiro. O segundo teste tuberculínico9 ocor-

reu após um período de 12 a 20 semanas do
primeiro PPD9. A leitura dos testes foi reali-

zada em dupla-cega, sendo aceito um erro

de até 2mm8, considerando-se a média final
das leituras e/ou aproximando-se o resulta-

do para o número imediatamente superior

ou inferior, alternadamente.
Os resíduos do BCG foram submetidos

ao controle de qualidade, em laboratório, e

o PPD foi testado em pacientes bacilíferos,
ambos antígenos viáveis. O PPD e o BCG fo-

ram cedidos pela Secretaria Estadual de Saú-

de do Distrito Federal.
O teste tuberculínico e o BCG aplicados

nas crianças auxiliam na discriminação das

respostas específicas (causadas por
Mycobacterium tuberculosis) e inespecíficas

(ocasionadas pelas MOTT´s), mesmo em

áreas com elevada cobertura por BCG, sen-
do esse o modelo de ten Dam & Hitze

(1980)9. Segundo esses autores a sensibilida-
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de específica é estável e a não-específica,

aparentemente, reduz com o tempo, poden-

do ser induzida pelo BCG e levemente res-
taurada com o PPD. Por sua vez, a vacina-

ção BCG em infectados pelo bacilo da tu-

berculose, não eleva o nível de sensibilidade
tuberculínica.

Com base nos pressupostos citados, po-

dem ser obtidas as seguintes situações e res-
postas9,10 quando:

• a segunda reação tuberculínica for igual

à primeira - é provável que a vacina BCG
não tenha restaurado a sensibilidade

tuberculínica, tratando-se de infecção

pelo Mycobacterium tuberculosis. Além
disso, pode ser devida a erro experimen-

tal ou a uma resposta inespecífica.

• a segunda prova tuberculínica for maior
do que a do primeiro teste - provavel-

mente a sensibilidade foi reforçada por

MOTT’s, pelo BCG ou algum erro expe-
rimental.

• a segunda resposta tuberculina for me-

nor do que a do primeiro PPD - a dife-
rença pode ser atribuída a erro experi-

mental, a perda temporária da sensibili-

dade por causa de infecções virais agu-
das, a tratamento com corticóides, a

quimioterapia, entre outras possibilida-

des.
A contagem dos infectados pelo bacilo

de Koch foi obtida a partir do diagrama de

correlação, confrontando-se os resultados
dos testes tuberculínicos pré e pós-vacinais,

a fim de se conhecer a prevalência da infec-

ção tuberculosa9,10 e considerado:
• os casos situados sobre a diagonal, ou

seja, aquelas reações pré e pós-vacinais

iguais;
• a contagem dos sujeitos, cuja reação pós-

vacinal foi menor do que a pré-vacinal,

situadas abaixo da diagonal, sendo ex-
cluídas as reações nulas, ou próximas de

zero no pós-teste;

• os indivíduos com reações pós-vacinais
maiores, situados acima da diagonal, li-

mitados, no entanto, pelo número de

casos somados sob a diagonal na mesma
linha.

Realizou-se, em seguida, a soma dos ca-

sos que ficaram sobre a diagonal, abaixo e

nela, dividida pelo total da população testa-

da, obtendo-se a prevalência da infecção
tuberculosa na amostra estudada9,10. Na con-

tagem dos infectados pelo bacilo de Koch

não foram consideradas as reações meno-
res de 6 mm no teste pré-vacinal, devido à

reduzida chance de incluir infectados10.

A partir da prevalência, foi possível co-
nhecer o risco de infecção, sendo este cal-

culado pela fórmula sugerida por Ruffino-

Netto, Arantes (1976) 11:

 

Sendo N
o
= número inicial de crianças não

infectadas no início da contagem de tempo
(ou para o tempo t = 0); N

t 
= número de cri-

anças não infectadas ou que permanecem

virgens de infecção, decorrido certo tempo
t; t = tempo decorrido em anos; r = risco

anual de infecção; e = base do sistema natu-

ral de logarítmo (neperiano); ln = logarítimo
natural.

Na análise, foram empregados os testes

do Qui-Quadrado, Kolmogorov-Smirnov e
Intervalo de Confiança (IC), com nível de

significância de 5,0%, bem como o software

Excel. Este estudo foi aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciên-

cias da Saúde/UnB, Parecer nº 2/97.

Resultados

Dos 1.586 alunos inicialmente autoriza-
dos a participar do levantamento da preva-

lência da infecção tuberculosa, 1.328 escola-

res (83,7%) completaram todas as etapas da
pesquisa. As perdas foram motivadas por

transferências (32,2%), absenteísmo (23,2%),

além de atividades extra-classe coincidindo
com o dia de leitura do teste tuberculínico

(23,6%). As demais causas decorreram de

orientação médica contrária à vacinação
(1,9%), de cicatriz quelóide (4,3%), de desis-

tência dos pais (3,9%), de não-aceitação do

aluno à intervenção (3,5%), de falta de apli-
cação da 2ª dose de BCG (0,4%), e da

constatação de duas ou mais cicatrizes de
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BCG (7,0%). Foram observadas cicatrizes

compatíveis com a vacinação BCG, em 98,3%

das crianças estudadas.
Após a aplicação dos testes tuberculínicos,

os resultados foram distribuídos conforme a

apresentação na Figura 1 (Ceilândia) e na Fi-
gura 2 (Guará), tendo como elemento de in-

teresse o par de medidas dos testes tuber-

culínicos pré e pós-vacinais com BCG, a dis-
tribuição de freqüências marginais simples,

acumuladas, e o porcentual acumulado.

Mais de 78,0% das crianças apresenta-
ram-se como não-reatoras ao PPD (0mm)

antes da revacinação com BCG na Ceilândia

(769/982), enquanto no Guará esse per-
centual aproximou-se de 75,0% (258/346).

Na distribuição das reações pós-vacinais,

verificou-se que mais de 50,0% dos partici-
pantes (706/1328) eram reatores fortes à

tuberculina (≥ 10mm). Ao comparar os re-

sultados dos testes tuberculínicos realiza-
dos antes e depois da vacina BCG, as duas

cidades apresentaram o mesmo perfil de

respostas ao PPD, ou seja, as diferenças má-
ximas observadas foram de 0,037-0,082 e, a

diferença crítica foi de 0,085 no Teste de

Kolmogorov-Smirnov. Na análise dos dia-
gramas de correlações, os resultados dos

testes pós-vacinais (Figuras 1 e 2) mostra-

ram, na maioria dos casos, reações acima da
diagonal, denotando que as respostas ob-

servadas no teste pós-vacinal foram maio-

res.
Na identificação de cada um dos infec-

tados, por Região Administrativa, foram dis-

tribuídos os resultados das reações em
dois diagramas: um para Ceilândia (Figura

1), e o outro para o Guará (Figura 2). O total

de infectados encontrados no levantamento
do Distrito Federal, em 1997, foi de 44 crian-

ças, sendo oito casos na diagonal, 18 abaixo,

e 18 acima da diagonal (Figuras 1 e 2). Entre
os infectados pelo bacilo de Koch, 25 crian-

ças eram do sexo feminino e as demais do

masculino. Na Ceilândia, 2,75% (27/982) das
crianças estavam infectadas pelo bacilo

tuberculoso e no Guará, 4,91% (17/346) com

p=0,0626. Considerando o método de ten
Dam & Ritze (1980)9, a prevalência de infec-

ção tuberculosa em escolares com oito anos,

residentes no Distrito Federal, foi estimada

em 3,3% no ano de 1997.

Conhecidos os infectados e também os
não-infectados pelo Mycobacterium

tuberculosis, procedeu-se à verificação das

possíveis divergências entre as proporções
encontradas. A análise revelou resultados

homogêneos nas duas localidades, ou seja,

não houve diferença estatística (χ2=3,8416).
A proporção de infectados foi avaliada no

Guará, resultando um IC de 95%: 0,0309-

0,0773; e um IC de 95%: 0,0190-0,0397 na
Ceilândia, sem significado estatístico.

A partir do conhecimento da prevalência

de 8,5% no ano de 1971, descrita por Almeida
(1974)2, e de 3,3% em 1997 observada neste

estudo do Distrito Federal, utilizando-se as

informações Q
t
=1-P

t
, em 1971 (Q

0
=0,915) e

1997 (Q
t
=0,967), encontrou-se um r=0,2%, in-

dicando que houve uma queda média na

prevalência da infecção tuberculosa em tor-
no de 2,2% ao ano. Ao comparar os dois in-

quéritos realizados no Distrito Federal, veri-

ficou-se uma redução na prevalência da in-
fecção tuberculosa de 61,1%, entre 1971 e

1997.

Efetuou-se ainda o cálculo do risco anu-
al de infecção para os outros intervalos de

tempo, bem como a análise de sua tendên-

cia, aplicando o modelo sugerido por
Ruffino-Netto (1976)11. Verificou-se então,

em 1971, um RI de aproximadamente 1,1%,

enquanto o obtido no ano de 1997 atingiu
0,4%, sendo a razão de decrescimento mé-

dio aritmético anual de 0,02%, no período.

Uma análise conjunta do período de 1963
a 1971 (Tabela 1), mostrou uma proporção

de não-infectados de Q
t
= 0,9889t. Na segun-

da etapa, entre 1971 e 1988, uma proporção
de Q

t
= 0,9147t, e no terceiro período (1989 e

1997) um Q
t
= 0,9669t. Supondo-se que o ris-

co anual de infecção diminuiu a uma taxa
constante α, os resultados mostraram que,

no intervalo entre 1989 e 1997, a proporção

de não-infectados com o bacilo tuberculoso
foi de Q

t
 =0,9958t.

Apesar de não serem conhecidos os da-

dos intermediários de 1971 a 1989, a simula-
ção do RI projetada na Tabela 1 mostrou

uma queda anual de 3,3% e, na totalidade do
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Figura 1 – Distribuição bivariada das medidas dos testes tuberculínicos, nas fases pré e pós-
vacinais, nos casos observados na Ceilândia - Distrito Federal, 1997.
Figure 1 – Bivariate frequencies distribution of tuberculin test measurements, in pre and post
vaccination phases, in cases observed in Ceilândia – Federal District, 1997.

período, de 63,6%. Pode-se observar que o

RI observado no primeiro intervalo (1963 a
1971) foi de aproximadamente 1,1%, e de

0,4% entre 1989 e 1997. Vale ressaltar que, a

partir de 1990, aproximadamente 5,5 das
1.328 crianças se infectaram a cada ano,

mantendo-se a tendência por volta desse

valor até 1997. Ao realizar uma representa-
ção quantitativa da queda no período, nessa

idade e na região analisada, verificou-se uma

expressiva redução da infecção tuberculosa,
que oscilou de 1.100/100.000 crianças, em

1971, para 400/100.000 crianças em 1997.

Considerando que o RI no Distrito Fede-
ral foi estimado em 0,4% (p) em 1997, caso se

mantenha a mesma tendência de redução do

problema em 0,02% até o ano de 2010 (t=2010-
1997), o risco encontrado será de 0,3% (p’). O
resultado foi efetuado pela seguinte fórmula:

p’= p (1-r)t = 0,004 (1-0,02)13 = 0,003076 ≅ 0,003
= 0,3%, significando que, nos próximos 13

anos, no Distrito Federal, mantida a mesma

queda, o risco de infecção será reduzido a
um quarto do coeficiente atual.

Discussão

Trabalhos realizados em crianças apon-

tam que, após quatro anos da aplicação da
vacina BCG, elas não respondem à prova

tuberculínica9,12. A presente pesquisa reve-

lou que, antes da revacinação, mais de 90%
dos escolares do Distrito Federal eram não-

reatores, confirmando os achados dos de-

mais estudos.
O risco anual de infecção tuberculosa

encontrada na Capital da República em 1997

foi de 0,4%, e a prevalência de 3,3%. Consi-
derando a análise do RI de 1,1%, e da

prevalência de 8,5% no ano de 1971, verifi-

cou-se uma redução de ambos os indicado-
res, o que reflete uma tendência de melhoria
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Figura 2 – Distribuição bivariada de freqüências das medidas dos testes tuberculínicos nas
fases pré e pós-vacinais, referente aos casos do Guará – Distrito Federal, 1997
Figure 2 - Bivariate frequencies distribution of tuberculin test measurements, in pre and post
vaccination phases, in cases observed in Guará – Federal District, 1997.

epidemiológica da tuberculose na área.

Estudos relacionados com o RI realiza-
dos pela Organização Mundial da Saúde em

vários países mostraram a existência de três

tipos principais de situações epidemio-
lógicas: nos países de baixa intensidade de

infecção tuberculosa, o RI está em torno de

0,1%, e em constante queda de mais ou me-
nos 10% a 14% ao ano13,14; nos países de

média intensidade de infecção tuberculosa,

embora o RI observado seja maior, a redu-
ção anual é menos expressiva, alcançando

2,5 a 7,5%; por sua vez, nos países de alta

intensidade de infecção tuberculosa o RI foi
superior a 2%, não tendo sido verificada ne-

nhuma modificação na tendência do risco

de infecção nos últimos 10 anos14,15.

Ao analisar o cenário na Capital Federal,

observou-se que o risco estimado para 1997,
foi muito superior ao observado nas áreas de-

senvolvidas e, ao considerar os dois inquéritos

(1971 e 1997) não houve registro de queda acen-
tuada do RI, como ocorreu nas regiões indus-

trializadas14,16, sendo a razão de decrescimento

médio de 0,02%ao ano. Esses dados sugerem
que o Distrito Federal pode ser caracterizado

como uma área de média intensidade de tu-

berculose, o que coincide com os achados
obtidos por meio das notificações compulsó-

rias de casos1. Cumpre ressaltar a tendência

de queda nesse indicador no Distrito Federal,
em termos de redução do problema, quando

analisada na totalidade do período e compa-

rada com outros países com elevado nível da
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Tabela 1 - Estimativas do risco de infecção tuberculosa no Distrito Federal, nos seguintes
períodos: 1963 a 1971, 1971 a 1988 e 1989 a 1997.
Table 1 – Evaluation of tuberculosis infection risk in the Federal District, in the following periods: 1963
to 1971, 1971 to 1988 and 1989 to 1997.

PERÍODO ANO (t) IDADE *N ***Q
t
 =(e-r)t ****N

t
=N

o
Q

t
*****RI

t
= 

1963 0 1078 1,0000 1078,00 0,0111

1964 1 0,9889 1066,05 0,0111

1965 2 0,9779 1054,22 0,0111

I 1966 3 0,9671 1042,53 0,0111

1967 4 0,9564 1030,97 0,0111

1968 5 0,9458 1019,54 0,0111

1969 6 0,9353 1008,24 0,0111

1970 7 0,9249 997,06 0,0111

I e II 1971 8 0 986 0,9147 986,00 0,0105

1972 1 0,0100

1973 2 0,0095

1974 3 0,0090

1975 4 0,0086

1976 5 0,0082

1977 6 0,0078

1978 7 0,0074

1979 8 0,0070

1980 9 0,0067

II 1981 10 0,0063

1982 11 0,0060

1983 12 0,0057

1984 13 0,0054

1985 14 0,0052

1986 15 0,0049

1987 16 0,0046

1988 17 0,0044

II e III 1989 0 18 1328 1,0000 1328,00 0,0042

1990 1 0,9958 1322,42 0,0042

1991 2 0,9916 1316,87 0,0042

1992 3 0,9874 1311,33 0,0042

III 1993 4 0,9833 1305,82 0,0042

1994 5 0,9792 1300,34 0,0042

1995 6 0,9751 1294,87 0,0042

1996 7 0,9710 1289,43 0,0042

1997 8 1284 0,9669 1284,00

*N= número de casos não infectados no início de cada período [number of non-infected cases in the beginning of each period]

**e= base do sistema natural de logaritmo (neperiano) [base of the natural log system (neperian)]
***Q

t
= é a proporção de casos não infectados no tempo t [proportion of non-infected cases at time t]

****N
t
= número de não infectados no tempo t [number of non-infected individuals at time t]

***** RI
t
=risco anual de infecção no tempo t [annual risk of infection at time t]
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enfermidade14,17. Provavelmente, esta reduzi-

da queda na queda da incidência anual de in-

fecção tuberculosa nos anos 90 esteve associ-
ada à questão da aids, à pobreza e à migração

para o Distrito Federal. Atualmente, o RI no

Brasil está estimado em cerca de 0,8% na po-
pulação geral18. Na década de 70, a queda

verificada desse indicador no país era de 2,5%

a 3,0% ao ano; enquanto em 1990 esse
percentual de redução anual caiu para 2,0% a

4,0% e reduzindo-se, mais recentemente, para

0,4% ao ano18. Ao comparar a tendência do RI
observada no Distrito Federal com a do país,

entre 1971 e 1997, verificou-se uma queda de

2% ao ano, valor bem superior ao registrado
atualmente no Brasil (Tabela 1). A redução tor-

na-se mais significativa se os valores do risco

de infecção estimados para o intervalo 1971 a
1989 estiverem corretos. Neste caso, o

decrescimento médio geométrico encontra-

do foi de 0,96% ao ano, o que representa uma
queda anual em torno de 3,3%, dado este bem

superior ao observado no país.

O caminhar da endemia tuberculosa está
associado a uma série de fatores ou interven-

ções que têm influência sobre o não-adoe-

cimento das pessoas. Dentre essas podem ser
citadas a melhoria das condições socio-

econômicas (contribui com uma redução do

RI em 4-6%/ano) e a quimioterapia adequada
(produz uma queda adicional de 7-9%/ano).

Por outro lado, a pobreza, a epidemia da aids,

a imigração da população dos países com ele-
vado nível de tuberculose, além das dificulda-

des de operacionalização dos programas de

tuberculose e o crescimento demográfico têm
sido responsabilizados por essa piora epide-

miológica da tuberculose no planeta14.

Ao analisar os dados do Rio de Janeiro,
em 1986, o risco estimado por Camacho

(1988)10 ficou em 0,36%, aplicando-se o mo-

delo de ten Dam & Hitze nas idades de 6 a 10
anos. Por sua vez, no Rio Grande do Sul, em

1988, foi estimado um risco de 0,33%, em es-

colares com idade de 6 a 7 anos19, mostrando
que no Distrito Federal, em 1997, a proble-

mática da infecção tuberculosa ainda era sig-

nificativa, quando comparada à situação
epidemiológica de algumas áreas do Sudeste

e do Sul do país (Tabela 1). Da mesma forma,

além do RI ser ainda elevado no Distrito Fe-

deral, não mostra uma diminuição significa-

tiva como ocorre na Holanda (10 a 14% anu-
al)14. O RI encontrado foi mais de seis vezes

superior quando comparado, por exemplo,

ao da Holanda, diferindo também do encon-
trado em alguns países da África e da Ásia, de

cerca de 2-3% nos últimos 10 anos14.

Na avaliação da prevalência da infecção
tuberculosa, para que a doença esteja em

fase de eliminação preconiza-se uma preva-

lência menor que 1% na população geral14.
O coeficiente de 3,3% obtido em crianças de

oito anos do Distrito Federal foi, portanto,

bastante elevado se comparado ao observa-
do nos países com baixa prevalência da do-

ença14. Por sua vez, a revisão bibliográfica

revelou uma prevalência de tuberculose da
ordem de 4,13% em 1986 (6 a 10 anos), no

Rio de Janeiro, utilizando-se o método de

ten Dam & Hitze10. Em São Paulo, em 1982 e
1988, o coeficiente foi de 4,85% (7 anos) e de

4,48% (6 a 9 anos), respectivamente20-22. No

ano de 1997, Bierrenbach5 (1998) levantou,
em Salvador-Bahia, uma prevalência de

14,10% entre escolares com idade de 7 a 14

anos que, segundo a autora, é um dos mais
elevados percentuais reportados na Améri-

ca Latina na última década. No Distrito Fe-

deral, a queda observada na prevalência de
infecção tuberculosa foi superior a 60% en-

tre 1971 e 1997, mesmo considerando-se os

valores intermediários estimados.
Uma das limitações do estudo foi não

poder caracterizar com maior precisão as

modificações ocorridas no RI fora dos dois
inquéritos; sendo assim, as possíveis varia-

ções dos indicadores, nos outros períodos,

foram estimadas em função da falta de infor-
mações intermediárias. Ressalta-se ainda a

interferência da sensibilidade tuberculinica

com outras micobactérias e as limitações do
próprio método de tem Dam & Hitze, que

permitem realizar aproximações do risco

anual cuja eficácia é difícil de avaliar.
Em síntese, apesar de os resultados apon-

tarem uma redução do RI e queda na

prevalência da infecção no Distrito Federal,
esses coeficientes decresceram lentamente,

o que permite considerar a área como de
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média intensidade de infecção tuberculosa,

mostrando uma tendência de melhoria

epidemiológica da enfermidade, coincidin-
do com os achados de morbi-mortalidade

no estudo realizado por Kusano (2000)1.
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