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Nicleo de Tuberculose. Direcgdo Geral de Saide. Lisboa

RESUMO

H4 uma tendéncia geral decrescente de todos os indicadores de tuberculose (TB), excepto para
a mortalidade. Pela primeira vez se regista uma taxa de incidéncia e uma taxa de prevaléncia
abaixo dos 50 casos/100 000 habitantes e uma taxa de TB bacilifera de 24,4, valor tedrico que a
OMS considera como charneira entre a situagdo da baixa e média prevaléncia. Mantem-se elevada
a incidéncia nas grandes cidades do litoral, tendo Lisboa e Porto 50% dos casos. H& uma tendéncia
geral decrescente, nos tltimos 5 anos, em 14 distritos:Aveiro, Beja, Braga, Braganga, Coimbra,
Lisboa, Porto, Santarém, Setibal, Viana, Vila Real, Viseu e nas regides dos Agores ¢ Madeira. O
sexo mais afectado continua a ser o masculino. As idades de maior prevaléncia sdo dos 19 aos 44
anos, portanto o grupo social e economicamente mais produtivo. Pelo contrario, as criangas tém
muito poucos casos e quase nenhuns de meningites e miliares. Os casos de TB ocorrendo em casos
de SIDA aumentaram mais que os casos de SIDA. Igualmente os casos de TB e SIDA, ocorrendo
em toxico-dependentes, bem como as mortes, aumentaram mais que nos outros grupos de risco. A
cobertura vacinal pelo BCG, integrado no PNV, dos nados-vivos atingiu os 91%.

SUMMARY
Tuberculosis in Portugal

There is a general downward trend of most epidemiological indices for TB, except for morta-
lity. Incidence and prevalence rates were, for the first time ever, situated below 50 cases/100 000
inhabitants and smear-positive cases below 25/100 000. TB occurs mostly in the large, coastal
cities, Lisboa and Oporto having 50% of the cases. There is a decreasing trend in 14 districts.
Males are most affected. Young adults, 19 to 44 years old are the most prevalent group, children
under 15 having very few cases and hardly any cases of miliary or meningitis. TB occurring toge-
ther with AIDS had a greater increase than AIDS alone. Substance abusers had a greater increase
of both situations, as well as deaths, than the other risk groups. BCG vaccination, as part of EPI,
attained 91% coverage of newborns.

* Comunicagiio apre-
sentada as 1 Jorna-
das Médicas Luso-
Brasileiras com
Convidados Africa-
nos, Lisboa, 18 de
Novembro de 1994

INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é uma das doengas transmissiveis
de maior impacto na sociedade humana. Depois de ter
grassado, com grande violéncia, na época da revolugio
industrial, atingindo sobretudo as populagdes urbanas,
assistiu-se a uma grande redugio relacionada com a
introdugdo progressiva de anti-bacilares eficazes, em
combinagdo com a enorme melhoria das condigdes
sécio-economicas € de habitabilidade, verificadas no
mundo industrializado do apds-guerra. Os progressos
verificados levaram & admissdo da possibilidade da sua
erradicagfio no dealbar do 3° milénio!3.

Portugal, sociedade fortemente atrazada, em relagdo com
a sua rusticidade, pobreza e atraso cultural, sofreu o enorme
impacto da doenga que, em 1930, dizimou 10 000 vidas*>.

A introdugdo de um programa de luta contra a doenga,
propiciada pela Rainha D. Amélia’® e a acgio subsequente
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das institui¢des consagradas ao seu combate®, foram
levando a uma redugio progressiva da sua incidéncia
até 1974. O influxo macisso de varias centenas de milha-
res de refugiados das ex-colénias portuguesas de Africa,
em deficientes condi¢des sdcio-econdémicas, provindo de
regides de forte prevaléncia, levou a um aumento de
casos, ja verificado em 1975, e a uma estagnagio subse-
quente da evolugdo epidemioldgica da TB, contrariamen-
te ao que se verificou nos chamados paises desenvolvi-
dos. A instabilidade politica que se seguiu a revolugdo de
1974 e as alteragbes organizativas na luta contra a TB
podem também ter desempenhado um papel significativo
na modificagio da evolugdo favoravel da doenga.

Em 1975 processou-se a integragdo dos servigos de
luta anti-tuberculosa nos cuidados de saude primarios
(CSP) mantendo, porém, uma larga autonomia técnica e
administrativa que, nem a extingfio do SLAT em 1984,
modificou substancialmente na generalidade dos
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distritos’. Simultaneamente, foi integralmente mantido o
sistema de informagdo herdado do passado e foi desen-
volvido um programa informatico em 19918, que foi pro-
gressivamente melhorado: Este tem por base o preenchi-
mento, pelos clinicos, de fichas desenvolvidas para o
efeito. Estas fichas sdo enviadas a um servigo distrital
onde sfo introduzidas em computador, na versdo local do
programa; os dados sdo enviados, em suporte magnético,
pelo correio, 3 unidade central na Direc¢do-Geral da Sau-
de, onde os dados sdo trabalhados e sdo produzidas esta-
tisticas. A avaliagdo é enviada aos coordenadores distri-
tais para conhecimento e eventual correc¢do.Os dados
agregados nacionais sdo objecto de um relatério anual.

Este sistema tem tido aperfeicoamento continuo, quer
nas possibilidades da gestdo informatica dos dados, quer
na forma da prépria avaliagdo, com desenvolvimento de
novos indicadores, pela acgdo do nosso colega Antdénio
Fonseca Antunes, que mantem um constante fluxo de
informagdo com os servigos locais.

Este sistema tem permitido, com grande rigor, o
conhecimento da situagdo epidemioldgica que seguida-
mente se descreve.

INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS

A avaliagio da tuberculose em Portugal esteve limitada,
na primeira metade do século aos dados da mertalidade.

Em 1951 iniciou-se a colheita de dados estatisticos de
incidéncia da doencga. Progressivamente foram sendo
melhorados a qualidade e o nimero de indicadores de
morbilidade colhidos, que eram fornecidos pelos servigos
prestadores ao Instituto Nacional de Estatistica.

Desde 1988 foi publicado, quase ininterruptamente,
um relatério anual da situagdo epidemioldgica da TB em
Portugal pela Direcgio-Geral dos Cuidados de Saude Pri-
marios®!3, depois Direcgdo-Geral da Saude'#, entidades
responsaveis pela coordenagio do Programa Nacional de
Tuberculose.

INCIDENCIA

A taxa de incidéncia em 1993 atingiu o seu menor valor
desde sempre,sendo de 49,6/100 000 habitantes para 4885
casos novos e 562 recidivas ( taxa de 5,7/100 000H), per-
fazendo um total de casos de 5447 ( 55,2/100 000H)

Existem dados separados de casos novos e recidivas!®
desde1963, embora haja um hiato de 11 anos, entre 1977
e 1987 em que nao foi analisada esta disting8o, prejudi-
cando a real avaliagdo neste periodo. Verifica-se uma
descida muito acentuada dos casos até 1974 (Fig. 1),
com uma média anual de 9,3%. Assiste-se depois a uma
subida acentuada em 1975 e uma evolugdo erratica nos
anos subsequentes, com quase horizontaliza¢do da curva
de incidéncia, com redugdo ligeira nos Gltimos anos
representando, ainda assim, uma descida média anual de
6% nos ultimos 5 anos, para o total dos casos.

A incidéncia é maior nos grandes distritos industriali-
zados do litoral (Fig. 2) — Lisboa, Porto, Settibal, Braga e
Aveiro — que compartilham, entre si, 72% dos casos, ten-
do Lisboa e Porto 25% dos casos cada um.
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Fig. 2 — Distribuiggo da taxa de incidéncia nos distritos

Os distritos com menor taxa de incidéncia tém, em
comum, uma menor densidade demografica e menor pre-
valéncia de mas condi¢des de habitagdo, bem como
menor populagdo migrante e de estrangeiros>!%18. A
integragio dos servigos de luta anti-tuberculosa foi, tam-
bém, realizada com mais facilidade nos pequenos distri-
tos do interior, com mais facilidade de adesdo a formas
mais modernas e racionais de gestdo de programas®®.

A valorizago das taxas tem de ser feita quanto a sua
tendéncia por um periodo minimo de 5 anos: Verifica-se
assim que ha uma tendéncia decrescente em 14 distritos -
Aveiro, Beja, Braga, Braganca, Coimbra, Lisboa, Porto,
Santarém, Setubal, Viana, Vila Real, Viseu e nas regides
auténomas dos Agores e Madeira. Nos distritos de Caste-
lo Branco, Evora, Guarda e Portalegre h4 tendéncia para
a manutengdo, sendo os trés ultimos do grupo de menor
incidéncia. Leiria e Viana tiveram um ligeiro aumento.

A incidéncia nas criangas menores de 15 anos segue
uma distribui¢do geografica quase paralela (Fig. 3),
embora com taxas significativamente menores, havendo
distritos sem casos de TB infantil, como Evora e Portale-
gre e com 3, ou menos, casos nos distritos de Beja, Bra-
ganga, Guarda, Viseu e na Regifio Auténoma da Madeira.

Este indicador tem diminuido muito, com uma redugio
média anual de 14% nos ultimos 5 anos?® (Fig. 4).

A distribuigdo dos casos por grupos etdrios permite
verificar que sdo os jovens adultos — dos 19 aos 44 anos —
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Nota: Ndo hé dados actualizados em 1993 no distrito de Faro

Fig. 3 —Incidéncia de Tuberculose em menores de 15 anos
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Fig. 4 — Casos em maiores de 15 e menores de 15 anos

os mais afectados; nestes o declinio € muito menos acen-
tuado, demonstrando a presenca de fontes de infecgéo
ndo controladas na comunidade. O grupo acima dos 65
anos mostra uma incidéncia estabilizada, ao contrario do
observado nos paises desenvolvidos, onde a TB na popu-
lagdo indigena ocorre sobretudo nos idosos, por reactiva-
¢302124. A distribui¢fio, nos ultimos 5 anos (Fig. 5) dos
casos pelos grupos etarios, permite verificar uma sobre-
posigdo das curvas referentes aos varios anos: esta gran-
de consisténcia dos dados é um reflexo da boa fiabilidade
do sistema de informagao.
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Fig. 5 - Incidéncia por grupos etarios: 1989-93
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A distribui¢do por sexos mostra uma incidéncia consi-
deravelmente maior no sexo masculino (Fig. 6), pratica-
mente inalterada ao longo dos anos na sua propor¢do
relativa, com idéntica descida ligeira nos ultimos 5 anos.

A TB bacilifera é definida como a forma com duas ana-
lises de expectoragdo positivas em exame directo(bacilos-
copia), ou uma positiva em directo € uma em cultura, ou
ainda uma positiva em baciloscopia com radiologia positi-
val®>. Em 1993 dos 5447 casos, foram notificados como
baciliferos 2325, correspondendo a uma taxa de 24,4/100
000H. Sendo um indicador de grande importancia, s6 atin-
ge o seu pleno significado quando a confirmagdo da doenga
é elevada, o que pode estar relacionado com a qualidade do
controlo laboratorial e da transmissdo dos dados, entre as
varias etapas do sistema de informagao.

A relagdo entre TB pulmonar e extrapulmonar tem-
se mantido estivel ao lopgo dos anos (Fig.7), ndo confir-
mando o achado em 1988 dma subida relativa das formas
extrapulmonares, que se verificou, posteriormente ter
sido incorrectamente avaliada, por uso de diferente con-
ceito. Tem-se usado correntemente a definigdo da OMS
de TB extrapulmonar para todas as formas do aparelho
respiratorio, com exclusdo do pulmdo, juntamente com
as dos outros orgdios'.Nesta acep¢do as formas primérias
estdo incluidas nas respiratorias ndo pulmonares.

As formas graves, meningite e miliar, tém diminuido
muito, especialmente nas criangas menores de 5 anos:

A meningite ocorreu em 1 caso no grupo dos 0-4 anos
e em 2 casos no grupo dos 5-14, enquanto que a TB mili-
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Fig. 6 —Incidéncia por sexos: 1982 - 93
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Fig. 7 — Tuberculose pulmonar versus extrapulmonar
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ar ocorreu em 2 casos no primeiro e nenhum do segundo
grupo. Esta situagdo, conjuntamente com a baixa inci-
déncia de TB infantil, constituem sinais muito favoraveis
da evolugio da situagio epidemiologica.

PREVALENCIA

O numero de doentes em tratamento por TB em 31 de
Dezembro de 1993 foi de 4509, equivalendo a uma taxa
de 47,8. Tal como para a incidéncia, € igualmente a taxa
mais baixa ja conseguida. Qualquer delas situa-se alids
abaixo do limite tedrico dos 50 casos por 100 000 habi-
tantes que separa os paises de média e baixa prevaléncia.
Chaulet cita a taxa de casos baciliferos de 25/100 000
como esta fronteira?>

A sua evolugdo temporal (Fig. 8) é de franca redugdo,
havendo uma descida abrupta em 1989 por avaliagdo dos
casos e decisdo de altas administrativas a varios milhares
de processos.

Casos / 100 000

<
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Fig. 8 — Prevaléncia 1974 - 93

Sendo um parametro relacionado com o tempo de tera-
peutica, este niimero significa ainda um tempo médio de
tratamento de 9,9 meses, o que é muito elevado para as
recomendagdes da OMS de tratamentos curtos de 6
meses?6-2°, Nalguns distritos ela é até superior a taxa de
incidéncia, como acontece em Braga, Castelo Branco,
Settibal e Madeira, podendo corresponder ao atraso nas
altas administrativas de doentes clinica e bacteriologica-
mente curados.

CONFIRMACAO DA DOENCA

A confirmacdo dos casos tem subido significativa-
mente desde 1987 (Fig. 9), também por melhoria da
transmissdo dos dados e da comunicagdo entre institui-
¢Bes prestadoras de cuidados. Em 1993 a proporgdo da
confirmagdo entre TB pulmonar e extrapulmonar ¢ a da
Fig. 10, para a totalidade dos casos, 0 que explica a
pequena descida em relagdo ao ano anterior, dado que o
sistema avaliava a confirmagdo apenas dos casos novos,
até 1992.

A distribui¢iio geografica da confirmagio (Fig. 11) €
variavel, dependendo muito do fluxo da informagdo entre
hospitais e servigos de ambulatério, podendo estar subes-
timada.
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Fig. 9 — Evolugdo da confirmagdo
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Fig. 10 - Confirmagio de tuberculose em 1993
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Fig. 11 — Confirmagio bacteriologica nos distritos

RESULTADOS

Algumas falhas ainda existentes no sistema de infor-
magdo nalguns distritos ndo tem permitido uma avaliagdo
global de um dos pardmetros que a OMS considera mais
importantes na avaliagio dum programa de luta antitu-
berculosa - a percentagem de curas'®. O aperfeigoa-
mento constante do sistema ird permitir a definigdo desse
indicador ja para o ano de 1994.

O abandono do tratamento é outro indicador de
extrema importincia, por pressupor a possibilidade de
ocorréncia de casos cronicos e de multi-resisténcias. Em
1993 no total de 5447 casos foram notificados 215 aban-
donos, numa percentagem de 3,95%.0s distritos mais
afectados foram Porto e Lisboa, respectivamente com 83
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e 78 casos, seguidos a grande distincia por Braga e Setu-
bal, com 17 e 10 casos, respectivamente. Em Braganga,
Evora, Leiria, Santarém e nos Agores nio foram notifica-
dos abandonos.

TUBERCULOSE E SIDA

A SIDA provocou no mundo profundas transforma-
¢des na epidemiologia da tuberculose, além das enormes
repercussdes sociais’?-33, Regides com alta incidéncia de
TB, conheceram aumentos superiores a 100%, relaciona-
dos com a situagdo de imuno-deficiéncia induzida pela
infecgdo pelo VIH3S.

Em Portugal, nfo houve, até agora, modifica¢des signi-
ficativas nas respectivas incidéncias, induzidas pela pre-
sencga da outra infecgdo. Contudo, o aumento relativo da
infecgdo tuberculosa nos infectados VIH (Fig. 12) que,
por definigdo de consenso aceite pelos paises da Unido
Europeia, passam a ser considerados casos de SIDA,
implica uma preocupagio acrescida na vigilancia da
tuberculose, o que é reforgado pela coincidéncia dos gru-
pos de risco e dos grupos etarios envolvidos. A incidén-
cia da SIDA tem subido mais nos toxico-dependentes,
relativamente aos outros grupos de risco, ¢ a da TB,
ocorrendo em casos de SIDA, tem subido comparativa-
mente ainda mais (Fig./3), o mesmo acontecendo para a
mortalidade dos casos de dupla infecgdo®’ (Fig.14).

A apresentacgdo das formas de TB ¢ significativamente
diferente: dos 1839 casos de SIDA, registados no INSA,
576 (31%) teve TB (Fig. 15).
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Fig. 14 — Mortalidade por Sida ¢ TB em Sida
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Fig. 12 — Sida e tuberculose: 1983 - 93
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Fig. 15 — Apresentagédo da TB em SIDA: 1984 - 93

MORTALIDADE

Actualmente, a mortalidade referida é a fornecida pelo
INE.

A mortalidade sofreu enormes modificagdes desde o
inicio do século* (Fig. 16). Os 6bitos por TB registados
em 1993, s3o idénticos aos de 1989, estando registados
326 por TB activa. Ha uma auséncia de 6bitos nas idades
inferiores a 15 anos, nos dois ltimos anos. A distribui¢do
dos obitos pelos grupos etarios mostra a sua acumulagio
consistentemente nas idades acima dos 65 anos (Fig. 17),
o que pode indiciar erros no preenchimento dos respec-
tivos certificados, dado serem os mesmos grupos em que
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Fig. 13 - Sida* e tuberculose em Sida# por grupos de risco

Fig. 16 — Mortalidade por tuberculose: 1900 . 1993
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Fig. 17 — Mortalidade por grupos etarios: 1989 - 93

¢ elevada a mortalidade por gripe e muito mais por pneu-
monia. O sexo mais afectado ¢ o masculino. A forma de
TB mais notificada é, de longe, a pulmonar.

VACINACAO BCG

Esté integrada no PNV - Plano Nacional de Vacinagio
- sendo executada a nascenga e nas idades dos 5-6 ¢ 11-
12 anos, nestas apds prova de Mantoux negativa. A
cobertura vacinal dos nados-vivos tem subido progressi-
vamente desde os anos sessenta (Fig. 18), sendo em 1993
de 90,8%, muito proxima da meta, sugerida pela OMS,
de 95% para o ano 2000.

Percentagem
1
. % ¥
60
40
- % Vaci
20 % Vacinados
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1969 71 73 7% 77 79 81 83 8 87 89 9N 93
* Mudanca no Sistema de notificagio em 1991

Fig. 18— Cobertura vacinal de nados-vivos
CONCLUSOES

Atrasos no desenvolvimento sécio-econémico, integra-
¢do macissa de refugiados das ex-colonias de Africa,
movimentos migratérios internos para as grandes cidades
do litoral e alteragGes organizativas na luta contra a TB,
retardaram o declinio da doenga. A epidemia da SIDA
pde novos problemas no controlo da TB3%-42, Até agora o
efeito deletério mituo estd a manifestar-se sobretudo no
grupo dos toxico-dependentes onde a SIDA e, muito
mais a TB com SIDA, tém conhecido um significativo
aumento que transparece igualmente nos obitos por estas
duas situagdes.

A generalidade dos indicadores para a TB em Portugal
permite uma visdo optimista: Como escreveu Hans Rie-
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der®? a atitude deve ser menos especulagdo e melhor
vigildncia. No entanto, ainda que encorajadores, estes
progressos nfo devem permitir a complacéncia.
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