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O controlo da tuberculose em Portugal:
uma apreciac¢do critica epidemiologica global
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Com tanto ruido informativo e pecas de informacao incom-
pletas e descontextualizadas, relativos ao controlo da tuber-
culose em Portugal, a chegarem ao cidadao e aos profissio-
nais de satide, niao é facil que eles disponham do
conhecimento necessario ao desempenho dos respectivos
papéis nesse controlo.

O presente artigo pretende contribuir para um ganho real
em conhecimento quanto (1) ao progresso no controlo da
tuberculose em Portugal, enquadrado na evolucao desse
controlo noutras regioes pertinentes, e (2) aos aspectos do
conhecimento disponivel e da intervencdo na populacio
portuguesa que suscitem especial atencdo, para melhoria
no futuro imediato. Tem como estratégia integrar, e elevar
ao nivel de conhecimento, a informacao disponibilizada nas
fontes mais crediveis e pertinentes, valorizada no contexto
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da validade das mesmas fontes e da coeréncia dos diversos
componentes. Relata o resultado de um exercicio indepen-
dente de apreciacio critica, com uma perspectiva epidemio-
logica.

Sao observados: a situacio actual, sobretudo a relativa aos
anos de 2006 e 2007, e o desempenho do Programa Nacio-
nal de Controlo da Tuberculose (PNT), ambos relativizados
a evolucio recente e ao panorama internacional. O exerci-
cio de observacao e revisao independentes baseia-se numa
selecciio de informacdo oficial e segue 0 mesmo método de
abordagem que a O.M.S. faz nos seus relatérios anuais, a
semelhanca de outros exercicios ja antes realizados.

O controlo da tuberculose tem prosseguido a sua timida,
mas firme, evolucio favoravel, aproximando-se do nivel ja
conseguido nos paises seus vizinhos da Europa Ocidental.
Em 2007, Portugal contribuiu para os 9 milhoes de casos
novos anuais, estimados no mundo, com 2916 casos notifi-
cados. A este nimero corresponde a taxa de incidéncia
notificada de 25,7 por 100 000 habitantes e uma reducao de
14% em relaciio ao ano anterior. Esta evolucao afigura-se
animadora, ainda que seja desejavel um impacte mais
acentuado do PNT, conforme é de esperar considerando o
grau de desenvolvimento do Pais.

A taxa de deteccdo de casos novos estimada é elevada e
continua uma das melhores da Europa Ocidental — o que
desfavorece artificialmente a imagem notificada do Pais,
relativamente aos paises com pior capacidade de deteccio.
A taxa de sucesso terapéutico melhorou de novo, situando-
-se acima da meta de 85% preconizada pela O.M.S, para
um bom controlo da tuberculose. Uma das consequéncias
importantes é que se consegue um melhor aproveitamento
da deteccao habitualmente alcancada.
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O conhecimento no seu conjunto aponta para que o grau de
controlo possa e deva realmente ser melhorado, sendo im-
periosa a discriminacéio positiva das areas geogrificas e dos
grupos populacionais em que tende a concentrar-se a emer-
géncia de maior niimero de casos e de resisténcias aos
medicamentos. Deverao assim ser reforcados selectiva-
mente tanto os meios de detecc¢iio e de intervencio clinica,
como a qualidade da organizacio local da intervencio, para
o cumprimento efectivo da estratégia DOTS.

Enquanto programa vertical que atravessa os diversos
niveis do sistema de cuidados de saiide, 0 desempenho do
PNT sofre os efeitos das atribulacées desses servicos, sobre-
tudo os de cuidados primarios, funcionando como uma
«situacdo-marcadora» quanto ao desempenho do sistema
de saiide. A evidéncia é de que é nesta primeira linha de
cuidados que se decide o sucesso na detec¢io e no trata-
mento dos casos de tuberculose, reflectindo-se também ai o
grau de desenvolvimento social e os comportamentos das
populacoes, por sua vez determinantes do risco de doenca
e do sucesso terapéutico.

Palavras-chave: epidemiologia; controlo da tuberculose;
estudos epidemioldgicos; indicadores de satide; determi-
nantes da saude; intervencdo em satde; efectividade de
programas.

1. Apresentacio e finalidades

Ha evidéncia de que a tuberculose afecta a Humani-
dade, seguramente, desde 2000 AC, tendo sido iden-
tificadas lesdes caracteristicas em algumas mumias
egipcias; datam de 6000 a 8000 AC esqueletos
humanos do neolitico também com lesdes sugestivas.
Mas mais antigos ainda sdo os vestigios de lesdes
atribuiveis a tuberculose em bisontes americanos.
Uma hipdétese corrente € que o bacilo terd comecado
por viver no solo, depois infectado herbivoros e,
mais tarde, infectado os humanos, através destes.
Tudo indica que a espécie humana e o Mycobac-
terium tuberculosis se encontram mutuamente adap-
tados, em consequéncia do seu ancestral esfor¢o de
sobrevivéncia em convivio. Na Europa dos séculos
XVIIl e XIX a tuberculose era conhecida por «Peste
Branca», pelas propor¢des epidémicas com que atin-
gia sobretudo as comunidades urbanas. Fazia parte
das figuragdes romanticas da época, tendo atingido
destacados protagonistas desse movimento. A identi-
ficacdo do agente deve-se a Robert Koch, em 1882,
mas s6 em 1944 Waksman descobriu a estreptomi-
cina, que possibilitou o fim do recurso aos sanatd-
rios, cuja maior eficdcia no controlo da doencga na
populacio se tera devido a prépria evicgdo dos doen-
tes baciliferos (Marques, 2007; Pina, 2000).

A tuberculose, cuja histéria natural é hoje bem
conhecida e cujos recursos de detec¢do e de terapéu-

tica permitem configurar a hipdtese de que um dia
seja erradicada do mundo (presumindo que os possi-
veis reservatdrios animais, principalmente bovinos,
nio sdo relevantes), continua, em muitos locais,
endémica, endemias essas com diversos graus de
gravidade e consolidagcdo. Noutros locais, ameaga
reemergir; noutros, ainda, expande-se, fustigada pela
infeccdo pelo VIH e pelas disrupgdes sociais. Porque,
afinal, a sua verdadeira causa, na dptica da Sadde
Publica, ndo é o bacilo propriamente dito, mas antes
a exposicdo de pessoas particularmente vulneraveis a
casos baciliferos, o desconhecimento, a negligéncia e
a livre circulacao destes casos, que ndo valorizam as
suas queixas ou escapam a intervencdo, também
pelas incapacidades e a fraca organizacao dos respec-
tivos servicos; estes reflectirdo, igualmente, a cultura
comum, em pano de fundo. E no mesmo sentido age
a mobilidade crescente das populagdes, que nio res-
peita fronteiras naturais ou politicas. E, ainda, pelo
facto de os tratamentos mais demorados ou desade-
quados propiciarem a aquisi¢do, pelos microrganis-
mos, de resisténcias aos antibidticos, potenciadas por
todas as situacdes comportamentais e sociais que
afectam também a imunidade de alguns grupos mais
vulneraveis (CDC — Division of Tuberculosis
Elimination, 2007; Hopewell, Migliori e Raviglione,
2006; Rieder, 1999; Luelmo, 2004; WHO, 2008).
O estado de coisas a escala global, assim descrito,
vem levando a um pesado desperdicio de vidas uteis
e livres de sofrimento, bem como a elevadas perdas
econdémicas das comunidades e a sérias dificuldades
de subsisténcia das familias afectadas. A preocupa-
cdo dos vdrios organismos nacionais e internacionais
tem tanto mais pertinéncia, quanto os recursos para
quebrar a transmissdo do bacilo causador, hd muito
disponiveis, e mostrando-se habitualmente eficazes e
financeiramente acessiveis, sdo com alguma frequén-
cia perigosamente desaproveitados, sobretudo nas
regides com menor grau de desenvolvimento. Nas
regides mais desfavorecidas, a sua disponibilizacdo e
o seu emprego ocorrem com falhas graves, contra-
riando as recomendagdes das organizacdes de refe-
réncia; elas resultam em interrup¢des ou intermitén-
cias do tratamento preconizado. A essas falhas alia-se
a fraca convic¢do dos servicos no poder do papel que
tém (Frieden, 2002; Rieder, 1999; Smith, 2004,
StopTB, 2008; WHO, 2008).

Tal panorama mundial levou a criacio de iniciativas,
como aquilo a que se chamou o «Plano Global para
Parar a Tuberculose 2006-2015» (Global Plan to
Stop Tuberculosis), apoiado, entre outros meios, num
endereco electrénico préprio e pela Organizacdo
Mundial da Satide (O.M.S.), e a W.H.O. Global Task
Force, esta dirigindo o seu foco ao grave problema
da multirresisténcia emergente dos bacilos aos medi-
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camentos antimicrobianos (StopTB, 2008; WHO,
2007b).

Actualmente, com a amplificacdo da imagem desta
doenca junto da populagdo, em larga escala e de
forma muito eficaz, pelos meios de comunicacdo
social, a tuberculose ¢ um assunto recorrente que,
com frequéncia, surge em mensagens de grande
preocupagdo, construidas a partir ora de referéncias a
outros paises cuja situagdo ¢ mesmo muito grave, ora
de relatos da experiéncia clinica vivida nas insti-
tuicdes de saude portuguesas. A designagdo do
Dr. Jorge Sampaio como enviado especial das
Nagdes Unidas para a iniciativa «StopTB» chamou
recentemente, e com oportunidade, a atencdo para o
problema ao nivel mundial. Entretanto, os relatdrios
anuais da Direc¢ao-Geral da Satide tornam publicas
sinteses contextualizadas e fundamentadas da situa-
cdo em Portugal, desprovidas de drama, coerentes e
consequentes, nas medidas que preconizam. A inter-
pretagdo e valorizacdo destes relatérios sdo dificulta-
das pelo ruido de fundo que resulta dos destaques
informativos que chegam a populacdo e do estigma
social que ainda marca a doenca. Importa pois enten-
der, com distanciamento e objectividade, como vai o
controlo, na perspectiva epidemioldgica, e quanto
fidedigna € a imagem que o dispositivo de monitori-
zacdo disponibiliza (United Nations, 2008a).

E conhecido que o bom desempenho de um pro-
grama dirigido ao controlo da tuberculose conduz a
redugdo de casos baciliferos prevalentes (efeito na
populagdo) e, através desta, a reducdo de casos
novos (impacte na populagdo). Os recursos de
deteccdo e tratamento, hoje existentes, apontam
para que seja possivel reduzir a doenca na popula-
¢30 a uma expressdo minima, ou quase elimina-la,
se o contexto for favordvel, isto €, pouco assolado
pela infeccdo pelo VIH, pelas toxicodependéncias
ou por disrupcdes sociais. Para isso, importa que
esses recursos sejam racionalmente utilizados, que
haja adesdo da populac@o ao programa e que sejam
contidos novos contdgios resultantes da importacao
de casos baciliferos em cada comunidade. A estra-
tégia DOTS (WHO, 1997), defendida pela O.M.S.,
organiza com sucesso O pensamento a este respeito
e exprime-o sob a forma de um sistema de recomen-
dagdes, cuja efectividade estd bem comprovada no
terreno (Frieden, 2002; Hopewell, 2002; WHO,
2008).

Mas a elaboragdo e a execucdo de um tal programa,
que se destinam, mais do que a racionalizar a inter-
vencdo populacional, a optimiza-la, ndo sdo perfeitas
e cada populacdo ndo € estanque. Além disso, a
emergéncia de micobactérias extremamente resisten-
tes ao arsenal terapéutico actual compromete os ali-
cerces daquela estratégia e dos programas em curso.
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Por este motivo, a O.M.S. reforcou ja a estratégia
DOTS com recomendagdes especiais destinadas as
multirresisténcias emergentes (StopTB, 2008).
Neste artigo, procede-se a uma apreciacdo epidemio-
l6gica critica global do grau de controlo da tuber-
culose em Portugal e da sua evolugdo, relativizados
ao contexto internacional, bem como da qualidade da
evidéncia disponivel para o efeito; os autores preten-
dem deste modo contribuir para promover o conhe-
cimento existente. Tal apreciacdo envolve uma lei-
tura transdisciplinar orientada epidemiologicamente,
que procura enquadrar os aspectos nucleares da estra-
tégia de controlo e os seus resultados aparentes, de
acordo com o valor das recomendagdes oficiais e o
das bases de informacdo usadas para acompanhar os
resultados. Com esta apreciagdo, para 14 da andlise da
informagdo tornada publica por institui¢des interna-
cionais acreditadas, realiza-se um exercicio de utili-
zacdo de informacdo de relatérios nacionais, propi-
ciada pelo sistema de informacdo especifico
(SVIG-TB). E deste sistema que provém todo o
conhecimento sobre o controlo da doenca conse-
guido, pelo que sdo feitos alguns juizos de valor
sobre ele, esperando assim contribuir para promover
a adequacdo do sistema a sua missdo (Portugal.
Ministério da Saude. DGS, 2001).

Os autores também esperam que, através desta
melhoria, se promova o grau de controlo da doenca
propriamente dito, na populacdo, nomeadamente
através do desenvolvimento de versdes subregionais
ou locais do Programa. Mais longinquamente, gosta-
riam de influenciar de modo favordvel o desenvolvi-
mento de uma cultura de intervencdo populacional
baseada em programas tecnicamente bem construidos
e com a melhor garantia da sua efectividade, a partir
do exemplo do Programa Nacional de Controlo da
Tuberculose (Aga Khan Foundation, 1993; The
Community Toolbox, 2007).

2. Metodologia

Relatam-se aqui os resultados de um exercicio de
apreciacdo critica global e independente, quanto
ao grau de controlo da tuberculose em Portugal, do
ponto de vista epidemioldgico, realizado sobre uma
selec¢do cuidadosa de fontes tercidrias de informa-
¢ao, idéntico a outros ja realizados. Toma como fon-
tes de evidéncia os mais importantes relatorios de
situacdo emitidos por entidades reconhecidas, assim
como relatérios de estudos crediveis que comple-
mentam aquela evidéncia. Também sdo utilizados, a
partir das mesmas fontes, parametros que se tomam
como padrdes de referéncia externos a situacio ana-
lisada, para emitir juizos de valor a respeito desta.
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A natureza do exercicio é basicamente semelhante
aquele de que resulta cada relatério regular sobre a
situacdo mundial, elaborado pela O.M.S. a partir da
informacgdo oficial que lhe é proporcionada pelos
varios paises. Trata-se de uma integra¢do qualitativa
de pecas de informagdo quantitativas e qualitativas,
visando obter um sentido inteligivel de todo o vasto
conjunto da evidéncia reunida, passivel de contribuir
para sustentar decisdes e uma intervencdo fundamen-
tada e efectiva, na linha de pensamento e da accio de
Langmuir (Briz e Courelas, 2005; Briz, 2007; Briz,
2008; Friis e Sellers, 2004; WHO, 2008).

Assim, adoptaram-se os seguintes procedimentos
metodoldgicos: foram identificados, criteriosamente
seleccionados e analisados documentos de entidades
acreditadas sobre (1) a Histéria Natural da Doenca,
(2) a organizacdo dos meios de controlo e (3) a tec-
nologia de intervencdo por programas; e também
relatérios de progresso e andlises, nacionais e supra-
nacionais, quanto ao controlo da tuberculose. As
diversas evidéncias apuradas foram entrecruzadas,
comparadas e integradas, com sistematizagdo. As
semelhancas e coincidéncias foram tomadas como
concordancia; as complementaridades compativeis
foram consideradas passiveis de enriquecer a base de
conhecimento em apreciacdo; as dissemelhancas,
incompatibilidades e contradi¢cdes foram analisadas
como fragilidades da mesma base, carecendo de cla-
rificacdo posterior e denotando aspectos das fontes e
analises originais consultadas cuja qualidade necessi-
tava de ser promovida.

Como pano de fundo, tido por referéncia para valo-
rizar o conteido das diversas evidéncias quanto a
situacdo em Portugal, bem como a qualidade das
respectivas fontes e processos de obtencdo, foram
considerados: (1) a principal literatura relevante
sobre a Histéria Natural da Tuberculose, (2) o poten-
cial dos recursos e da organizacdo para o controlo e
também (3) as respectivas mengdes nos relatorios
internacionais. Foram ainda tidas em consideracdo
importantes referéncias da cultura e da tecnologia de
intervencdo por programas, incluindo a investigacdo
da avaliag@o e de resultados, dado que é desta natu-
reza o controlo da tuberculose, conforme planeado
em funcdo da estratégia DOTS e das suas versdes
nacionais nos paises a ela aderentes (Aga Khan
Foundation, 1993; CDC. Evaluation Working Group,
2007; The Community Toolbox, 2007; Petitti, 1998;
Rossi e Freeman, 1993; Rutman, 1977).

As limitagdes identificadas como interferindo na qua-
lidade de cada peca de evidéncia foram tidas em
conta na sua valoriza¢do e, quando possivel, foi apre-
ciada essa qualidade por entrecruzamento de infor-
magdo complementar. Para fazer face a dispar quali-
dade de cada objecto de informag@o, a apresentacdo

dos resultados foi sendo acompanhada de comenta-
rios sobre a respectiva validade.

Nao foram indicados intervalos de confianga para os
pardmetros quantitativos, porque os relatérios men-
cionados também ndo os indicam. Em rigor, a evi-
déncia apreciada deveria acompanhar-se desses inter-
valos, quando aplicdvel, pois a informagdo original
terd sido susceptivel de erros de medi¢do, em princi-
pio aleatdrios. Os erros sistemdticos identificaveis
foram tidos em conta nas apreciacdes de validade
(Rothman e Greenland, 1998).

Toda a apreciacdo critica foi completamente inde-
pendente de qualquer interferéncia pela equipa que
se responsabiliza pela elaboracdo e a realizacdo do
PNT. Nao existem conflitos de interesses por parte
dos autores.

3. Resultados comentados

3.1. O controlo da tuberculose em Portugal —
grau e progressos

O controlo da tuberculose e o seu Programa encon-
tram-se mencionados no Plano Nacional de Sadde
2004-2010. A questdo do desempenho do Programa
Nacional de Controlo da Tuberculose (PNT) enqua-
dra-se, conforme mencionado, nas referéncias técni-
cas proprias de uma cultura de avaliacdo e de garan-
tia da efectividade de programas de intervencdo e
deve ser perspectivada epidemiologicamente. Desde
ja, parece justificar-se a expectativa de que, com o0s
recursos hoje existentes, se consiga obter um nivel
mais satisfatério de controlo em Portugal, a par dos
demais paises da Europa Ocidental (Aga Khan
Foundation, 1993; Briz, 2008; The Community
Toolbox, 2007; Frieden, 2002; Portugal. Ministério
da Sadde. DGS, 2004).

Prevaléncia, incidéncia, grau de endemia
e 0 PNT como determinante

A O.M.S. estima que terdo existido, em Portugal,
24 casos (prevalentes) por 10° habitantes, em 2006,
correspondente a metade da prevaléncia média na
regido europeia. Conforme as Figuras I e 2 eviden-
ciam, apds uma descida rdpida entre 1957 e 1975, na
sequéncia do inicio da intervencdo programada con-
tra a Tuberculose, no comego da década de 1950, a
taxa de incidéncia notificada em Portugal continua a
decrescer lenta, mas firmemente. Estimando-se que a
taxa de deteccdo de casos novos, que jd era bastante
aceitavel, tenha melhorado (85% em 2006, 91% em
2007), uma pequena parte desta lentiddo é um arte-
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facto e dever-se-4 a melhoria recente desse pardmetro ~ Portugal terd contribuido para os 9,2 milhdes de
de desempenho do PNT (Antunes e Antunes, 1998; casos novos anuais, estimados no mundo, com 2916
Portugal. Ministério da Saude. DGS, 2008; WHO, casos notificados em 2007, depois dos 3092 notifica-
2008). dos em 2006. Este ntimero absoluto de casos novos

Figura 1
Taxas de incidéncia de tuberculose notificada no Continente e Regioes Auténomas (todas as formas, 10~ habitan-
tes). Evolucdo de 1988 a 2007
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Fonte: Portugal, Ministério da Satde, DGS, 2008.

Figura 2
Taxas de incidéncia de tuberculose notificada em Portugal, de 1951 a 1997 (todas as formas, 10-° habitantes)
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Fonte: Antunes & Antunes, 1998.
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notificados corresponde a taxa de incidéncia notifica-
da de 25,7 por 10° habitantes e estima-se em 28,2 por
10° habitantes o valor da taxa corrigida para a subno-
tificacdo estimada (Portugal. Ministério da Satde.
DGS, 2007a; Portugal. Ministério da Sadde. DGS,
2008; WHO, 2008).

A redugdo dos valores é da ordem de 50% nos ulti-
mos 15 anos, 37% nos ultimos 5 anos e 14% no
ultimo ano. Sabendo-se que essa redugdo pode atin-
gir 25% ao ano nos paises desenvolvidos, gracas ao
desempenho do seu programa de controlo, esta evo-
lugdo afigura-se animadora, ainda que seja de esperar
um impacte bastante mais acentuado (Frieden, 2002;
OPSS, 2008; Portugal. Ministério da Sauide. DGS,
2008).

Portugal dispde, como muitos outros paises, de um
Programa que se enquadra na estratégia DOTS da
O.M.S., e que foi revisto em 1995. Em principio, e
através do PNT, os recursos instrumentais suficientes
para interromper a transmissdo da infeccdo (redu-
zindo estrategicamente o nimero de casos infectan-
tes) encontram-se disponiveis e acessiveis onde sdo
necessarios. O PNT tem um sistema de informacao e
vigilancia préprio e informatizado (SVIG-TB), coor-
denado centralmente por uma equipa da Direccdo
Geral da Sadde e assessorado pelos coordenadores
locais dos Centros de Diagndstico Pneumolégico
(CDP), ao nivel sub-regional. Sempre que um caso é
detectado pelos servigos de saide, de modo passivo
ou activo, deve ser feita a notificagdo do caso a ARS
respectiva e o doente encaminhado para o CDP ou

Figura 3

centro de saide de referéncia, onde serd seguido e
onde se procederd ao preenchimento dos formuldrios
disponibilizados para o efeito. Os resultados do nota-
vel esfor¢o de organizacio e de realizacdo no ambito
do Programa sdo relatados e tornados puiblicos anual-
mente. Desde o inicio da intervencdo programada, a
sua histéria conta ja com uma importante evolucio,
como as Figuras anteriores documentam (Portugal.
Ministério da Sadde. DGS, 1995; Portugal. Ministé-
rio da Sauide. DGS, 1998; Portugal. Ministério da
Saude. DGS, 2001; Portugal. Ministério da Satde.
DGS, 2007a; Portugal. Ministério da Saide. DGS,
2008).

Mas € provavel que estejam a ocorrer algumas inefi-
ciéncias na linha de contacto dos servicos de saide
com a populagdo, a par de insuficiente esclareci-
mento da comunidade quanto ao seu papel na estra-
tégia de controlo. Estas e outras condicionantes esta-
rdo a impedir progressos mais rapidos e definitivos e
mantém o presente estado de vulnerabilidade a amea-
cas externas ao Programa. A evidéncia que suporta
esta percep¢do € apresentada a seguir, com 0 porme-
nor possivel (Frieden, 2002; OPSS, 2008; Portugal.
Ministério da Saidde. DGS, 2008; WHO, 2008).

O quadro global da tuberculose na populagdo encon-
tra-se relativamente estabilizado na forma de uma
endemia moderada, mostrando alguma resisténcia as
medidas de controlo. Na Figura 3, evidencia-se o
padrdo da distribuic@o dos casos por sexo e idade, em
2004, tipico das situacdes de endemia: incidéncia
mais elevada em adultos jovens, com predominio dos

Taxa de casos novos de tuberculose notificados em Portugal, por grupos etarios e sexo, em 2004 (dados provisérios,

1075 habitantes)
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homens, naturalmente acompanhada de valores bai-
xos da idade mediana ao diagndstico — 40 anos, em
2004. Nos adultos jovens existird maior grau de
transmissdo do bacilo, por via respiratdria, como se
sabe, originando casos resultantes de infeccdo
recente; acima dos 65 anos, os casos resultardo
sobretudo da reactivagdo de focos de infecgdo, pul-
monares ou outros, residuais a infeccdes antigas que
se mantiveram latentes (Euro TB, 2005; Portugal.
Ministério da Sadde. DGS, 2005; Rieder, 1999).
Na Figura 4, apresenta-se a evolucdo do perfil das
taxas de incidéncia de tuberculose notificada por gru-
pos etdrios, durante a década 1997-2006.

Apesar da referida estabilidade da endemia, identifi-
ca-se uma reducdo lenta do seu grau, expressa pelo
aumento progressivo da idade mediana dos novos
casos, que acompanha a mudanca sustentada das
curvas de incidéncia, em anos sucessivos, como a
figura documenta (Portugal. Ministério da Satde.
DGS, 2007a).

Pode compreender-se melhor o significado desta
evolug@o em Portugal revisitando uma das ilustracdes

Figura 4

classicas da relagdo entre a forma da curva de distri-
buicdo etdria da mortalidade por tuberculose em
Inglaterra e no Pais de Gales, nos anos entre 1945 e
1955, e a evolucdo temporal da ordem de grandeza
da mesma mortalidade. Este exemplo reforca o inte-
resse em representar assim o grau de endemia (Nolte
e McKee, 2004 — Anexo I).

A incidéncia notificada da tuberculose em Portugal
mostra uma enorme disparidade geogréfica, também
evoluindo lentamente no sentido do melhor controlo,
como a Figura 5 documenta. Numa leitura espécio-
-temporal muito simplificada, o nimero de distritos
com valores da incidéncia notificada acima de 20 por
10° habitantes reduziu-se, entre 2006 e 2007. Tais
valores verificaram-se agora nos distritos de Porto,
Lisboa, Faro, Settibal, Viana do Castelo e Vila Real.
Como em anos anteriores, 0s quatro primeiros man-
tiveram os valores mais elevados. Continua por
esclarecer quanto real € este grau de heterogeneidade
geografica da incidéncia, por se desconhecer os valo-
res da taxa de detecgdo por unidade geografica, o que
dificulta a interpretacdo das diferencas e do pro-

Evolucdo da taxa de incidéncia de tuberculose notificada, por grupos etirios, durante a década 1997-

-2006 (10~ habitantes)
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gresso conseguido (Portugal. Ministério da Satide.
DGS, 2008).

Num ensaio de clustering espacio-temporal das taxas
de incidéncia notificada por concelhos, de 2000 a
2004, utilizando um processo estocdstico baseado na
«estatistica de varrimento espacial» (spatial scan
statistic; Kulldorff, 1997), Nunes (2007) identificou
que essa heterogeneidade formou um padrio com
aglomeragdes consistentes no Porto, em Lisboa e em
Settibal, assim como uma aglomerag@o temporal em
todo o continente, em 2002, ndo explicdveis pelo
acaso, nem pelos pequenos valores dos numeradores,
nem ainda por artefactos ligados aos limites das clas-
ses de valor acima referidos (Figura 6).

O facto de alguns distritos com as menores incidén-
cias notificadas terem esbocado anteriormente,
mesmo assim, configura¢des de distribui¢do dos
casos, por sexo e idade, sugestivos de endemia esta-
belecida deixa em aberto a questdo da confianca que
merece, também ai, a capacidade de deteccdo e noti-

Figura 5

ficac@o, e portanto essa aparéncia mais favoravel. Tal
evidéncia foi obtida num estudo de observacdo inde-
pendente, especifico para o periodo de 2000 a 2002
em Portugal, quanto ao desempenho e ao impacto
populacional do Programa. Alguns distritos em pior
situacdo aparente quanto a incidéncia (notificada)
podem estar a ter, afinal, um desempenho mais favo-
ravel no que respeita a detec¢do e a respectiva noti-
ficagdo, quando comparados com outros que pare-
cem ter bastante menor incidéncia (Briz, 2004; Briz
e Courelas, 2005).

E, pois, incontorndvel que se invista no melhor
entendimento das razdes da heterogeneidade geogra-
fica da taxa de incidéncia notificada, para se entender
o grau de controlo conseguido nas vdrias sub-regides
e para se poder melhorar esse controlo. Tanto o refe-
rido estudo, como os relatérios anuais da D.G.S.,
como ainda os relatérios da O.M.S., sugerem a rela-
tiva fragilidade do conhecimento que se construa a
partir da morbilidade notificada, como é de esperar,

Distribuicdo geografica das taxas de incidéncia de tuberculose notificada no Continente (distritos) e regidoes auto-
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incluindo o nivel subnacional (Portugal. Ministério
da Sadde. DGS, 2005; Portugal. Ministério da Satide.
DGS, 2008; WHO, 2008).

De qualquer modo, nesse periodo e nos distritos estu-
dados, as idades medianas dos casos nos distritos de
maior incidéncia tendiam a ser, coerentemente, mais
baixas que nos distritos com menor risco notificado
(Briz, 2004).

Figura 6

Uma vez compreendido o contributo dos diferentes
graus de subnotificagdo entre dreas geograficas para
a heterogeneidade em causa (significando, s6 por si,
diferentes graus de desempenho do PNT), poder-
-se-a valorizar melhor o que diz respeito a emergén-
cia de conhecidas ameagas ao controlo — como a
infeccdo pelo VIH, a imigracdo proveniente de paises
com maior prevaléncia e com estirpes multi-resisten-

Clusters de taxas de incidéncia de tuberculose notificada, padronizadas para o sexo, concelhos (2000-2004;

p <0,001)

Fonte: Nunes, 2007.
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tes, as toxicodependéncias e outras situacdes socioe-
condémicas de maior vulnerabilidade a doenca ou
maior exposicdo a infeccdo. Entre estas, devem des-
tacar-se as circunstincias que materializam oportuni-
dades de convergéncia e replicacdo de casos
baciliferos, como as prisdes, os hospitais e os lares de
idosos, locais que concentram e amplificam a doenga
(Rieder, 1999).

Essas ameagas tanto podem provir da interac¢io
entre as dindmicas sociais e a da Histéria Natural da
Doenca, por um lado, como da qualidade do desem-
penho do PNT, em cada drea geogréfica (essencial-
mente sub-regido), por outro. Importa, pois, fazer um
melhor apuramento das explicagdes plausiveis prove-
nientes quer do ambiente exterior ao Programa, quer
da prética de interac¢do dos servigos da rede do PNT
com a comunidade e dos servigos entre si, em parti-
cular quanto as sinergias com efeito favoravel sobre
a interrupg¢do precoce da cadeia de transmissdo a

Figura 7
Taxa de incidéncia de casos notificados por freguesias e freguesias de alto risco (assinaladas com 1) na area
metropolitana de Lisboa, em 2005
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Fonte: Portugal, Ministério da Saude, DGS, 2006.

partir dos casos baciliferos. Note-se que, do total de
casos em 2006, 74% foram de doenca pulmonar, dos
quais mais de metade eram seguramente baciliferos,
pois houve confirmacdo da presenca de bacilos na
expectoracdo por exame directo (Luelmo, 2004; Por-
tugal. Ministério da Sadde. DGS, 2007a; Rieder,
1999).

Entretanto, ao nivel de freguesia, verifica-se que
algumas tendem a ser particularmente penalizadas
com taxas de incidéncia muito acima da média nacio-
nal. Como ilustracdo, a prépria capital do Pais, em
2005, evidenciava a sua escala uma enorme diversi-
dade geografica das taxas de incidéncia notificada,
incluindo vdrias freguesias de alto risco (Figura 7,
assinaladas com 1). Naturalmente que, para 14 do seu
interesse para a decisdo operacional, a informagdo da
figura deve ser tomada apenas como indicativa,
devido aos pequenos numeradores (Portugal. Minis-
tério da Satde. DGS, 20006).
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O numero destas freguesias, no Pais, diminuiu em
46% nos ultimos cinco anos (de 78 para 42), distri-
buindo-se conforme mostra a Figura 8, com maior
peso nas Regides Norte e de Lisboa e Vale do Tejo.
O nimero destes doentes reduziu-se em 60% no
mesmo periodo, tendo havido nelas 386 casos em
2006. A evolugdo € assim muito satisfatéria, mas ndo
pode aceitar-se este fenémeno num pais desenvol-
vido, sendo uma expressdo focal e exacerbada da
endemia existente (Portugal. Ministério da Saude.
DGS, 2007a; Portugal. Ministério da Sadde. DGS,
2008).

Deste modo, os progressos, ainda que lentos, sdo de
facto identificaveis e atribuiveis ao PNT, pressupon-
do que se mantém a capacidade de deteccdo. Mas o
estado do controlo ainda ndo é satisfatério e carece
de maior esfor¢o organizado. O conhecimento
quanto aos desafios existentes, e que sdo externos ao
programa, proporciona referéncias imprescindiveis a
orientagdo desse esfor¢o. Nos capitulos seguintes
faz-se deles uma caracteriza¢do resumida.

Tuberculose em estrangeiros e em imigrantes

A ocorréncia de tuberculose em imigrantes justifica
uma atencao especial, em virtude de se julgar que a

Figura 8

sua taxa de incidéncia serd o triplo da verificada em
cidadaos nacionais e pelo menor sucesso terapéutico.
Em todo o Pais, em 2007, foi de 12% a propor¢ao de
casos em estrangeiros, sobretudo provenientes da
Africa Sub-Saariana (75%), onde existe um nivel
endémico muito mais elevado. A baixa ordem de
grandeza habitual dessa propor¢do e a sua tendéncia
decrescente (de 2003 a 2007: —32%) evidenciam que
o valor da incidéncia global nacional e o nivel de
endemia se devem sobretudo aos cidaddos nacionais
(Figuras 9 e 10) (EuroTB, 2007a; Portugal. Ministé-
rio da Satde. DGS, 2007a, 2007b; Portugal. Ministé-
rio da Saude. DGS, 2008).

Tem, contudo, de admitir-se que os imigrantes ilegais
podem estar insuficientemente representados nos
dados oficiais, ndo deixando de fazer parte da cadeia
de contdgio. Se entre eles os riscos de infecgdo e de
doenga forem mais elevados, a imagem disponivel
quanto aos estrangeiros estard distorcida, e a propor-
cdo mencionada serd realmente maior.
Provavelmente reflectindo a distribuicdo da popula-
cdo imigrante no Pais, o distrito com maior nimero
de casos ¢é Lisboa, seguida de Settibal e Faro —
segundo o INE (2005), os imigrantes encontravam-se
localizados, em 2004, predominantemente em: Lis-
boa (45%), Faro (13,3%), Setibal (9,4%) e Porto
(7,2%).

Distribuicio do nimero de freguesias de alto risco, por regides, em 2002 e em 2006
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Figura 9
Casos novos de tuberculose notificados em Portugal, segundo a origem geografica, de 1999 a 2004
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Adaptado de EuroTB, 2007a http://www.eurotb.org/rapports/2004/profiles_ku_04.pdf

Figura 10
Numero de casos novos de tuberculose em imigrantes, notificados em Portugal entre 2003 e 2007
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Tuberculose e coinfeccdo pelo VIH

O défice imunitario dos infectados pelo VIH, quando
ndo cumprem tratamento adequado, propicia o
desenvolvimento acelerado de tuberculose, quando
infectados entretanto pelo bacilo. Esse desenvolvi-
mento € muito mais provavel, e o quadro clinico
mais grave e susceptivel de multirresisténcias, do que
nos ndo infectados pelo virus, sendo a tuberculose a
doenca sinalizadora da infec¢do pelo VIH numa
grande proporcdo destes infectados. Também & pro-
vavel que haja um risco aumentado de contigio de
tuberculose entre os infectados pelo VIH, em virtude
do seu contexto social e de convivio (Rieder, 1999).
Portanto, considerando que a emergéncia de casos
novos de tuberculose na populacdo € fomentada
pela infec¢do prévia pelo VIH, este é um factor
muito importante para a compreensio de como evo-
lui o controlo da tuberculose, pela ameaca e o desa-
fio que aquela infeccdo representa para este con-
trolo (Portugal. Ministério da Satdde. DGS, 2008;
WHO, 2008).

Segundo a informacdo oficial, em 2007 coexistia
infeccdo pelo VIH em 13,6% dos novos casos de
tuberculose (15% em 2005). O nimero de casos de

Figura 11

infectados pelo VIH com tuberculose associada parece
ter-se reduzido sustentadamente, no valor de 43%
entre 2003 e 2007, o que pode indiciar um efeito posi-
tivo do programa nestes infectados (Figura 11). Lis-
boa, Porto e Setibal verificaram os maiores valores
desta co-morbilidade, em niimeros absolutos, em 2006
(Figura 12), mas os riscos propriamente ditos deverdo
encontrar-se bastante mais diluidos, com Lisboa a
cabeca (Portugal. Ministério da Saude. DGS, 2007a;
Portugal. Ministério da Satide. DGS, 2008).

A valorizac¢do da coinfec¢@o deve ser muito cautelo-
sa, pois depende da proporcdo de casos novos de
tuberculose que foram de facto testados para a infec-
¢ao concomitante pelo VIH — na verdade, deveriam
ter sido todos, dada a elevada frequéncia com que a
tuberculose assinala a infec¢@o pelo virus; essa pro-
por¢do ndo é conhecida.

Tuberculose e toxicodependéncia

13% dos casos novos de tuberculose, em 2006, eram
toxicodependentes (20% em 2005). O numero de
casos novos com toxicodependéncia decresceu
sustentadamente 39% nos ultimos 5 anos, concen-

Numero de casos de co-morbilidade tuberculose-SIDA, notificada em Portugal, de 2003 a 2007
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Figura 12

Numero de casos de co-morbilidade tuberculose-SIDA, notificada em Portugal, em 2006, por distritos e ilhas das
regioes auténomas
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Figura 13
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trando-se predominantemente de novo em Lisboa,
Porto e Setubal (Figuras 13 e 14) (Portugal. Minis-
tério da Saude. DGS, 2007b, c).

Dos casos de coinfeccdo identificados em Portugal,
em 2007, mais de 83% eram também toxicodepen-
dentes (Portugal. Ministério da Saide. DGS, 2008).

Desempenho do PNT — deteccdo
e sucesso terapéutico

O desempenho do PNT, embora venha a reflectir-se
no ritmo com que emergem casos novos («impacte»
do Programa, indicado pela taxa de incidéncia),
mede-se directamente por pardmetros muito proxi-
mos da organizacio e do funcionamento dos servigos
de saide e, também, da populacdo doente. Destacam-
-se: a taxa de detec¢do daqueles casos e o sucesso
terapéutico conseguido nos detectados, que antece-
dem, no seu conjunto, o «efeito» do Programa: a
redu¢do do numero de casos baciliferos na popula-
cdo. A taxa de deteccdo hd muito que ultrapassa a
referéncia dos 70% (Figura 15), conforme estimado
e preconizado pela O.M.S., situando-se entre os

Figura 14

melhores valores na Europa. O ano de 2007 confir-
mou as tendéncias favordveis tanto da taxa de detec-
¢30 (91%, estimada pela OMS), como da de sucesso
terapéutico (89%) (Portugal. Ministério da Saudde.
DGS, 2004; Portugal. Ministério da Sadde. DGS,
2007b; Portugal. Ministério da Sadde. DGS, 2008;
WHO, 2008).

A taxa de sucesso terapéutico tem sido bastante mais
dificil de conduzir ao nivel recomendado pela OMS
(85%). O nosso Pais viveu até 2003 o contra-senso
de identificar muito satisfatoriamente novos casos,
mas perdendo depois uma parte relevante deles (mais
de 15%) antes de completarem o regime terapéutico
ou de se comprovar a cura. O insucesso terapéutico
mantém os casos pulmonares perdidos em estado de
poderem continuar a ser infectantes, além de os
bacilos terem melhores condi¢des de adquirirem
resisténcias aos antibidticos, devido a percursos tera-
péuticos intermitentes ou a sua descontinuagdo pre-
coce. Mais recentemente os valores evidenciam um
progresso assinaldvel.

Quanto a distribuicdo por distritos, do sucesso tera-
péutico, no estudo antes referido, que se focou nos
trés distritos com a incidéncia mais elevada, nos trés

Nimero de casos novos de tuberculose com toxicodependéncia, notificados em Portugal, em 2006, por distritos e
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Figura 15
Taxas de deteccio de casos novos de tuberculose e de sucesso terapéutico em Portugal, de 1995 a 2005. Indicam-
-se os valores de referéncia recomendados

100+
50=
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
El Detecgdo 77 77 67 85 79 84 95 95 87 78 85
[ Sucesso 69 74 78 74 85 79 78 82 82 86 87

Fonte: Portugal, Ministério da Saide, DGS, 2007b.

Figura 16
Sucesso terapéutico em casos pulmonares, em algumas sub-regioes seleccionadas, 2000-2002, ordenado por mag-
nitude de incidéncia em 2002
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Coimbra, Evora e Santarém s@o os trés distritos com incidéncia mais elevada em 2002; Beja e Faro sdo os dois distritos com
incidéncia mais mais préoxima da média nacional; Lisboa, Porto e Setibal sdo os trés distritos com incidéncia mais baixa.

Fonte: SVIG-TB — Sistema de Vigilancia da Tuberculose, Direc¢io-Geral da Satde.
Adaptado de: Briz, 2004.
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com a menos elevada e nos dois com a incidéncia
mais perto da média nacional, no periodo de 2000 a
2002, o grau de sucesso terapéutico esbocou o
acompanhamento (inverso) do nivel da incidéncia
notificada, conforme serd de esperar (Figura 16)
(Briz, 2004).

O referido estudo proporciona ainda alguma evidén-
cia adicional quanto a dois aspectos que influenciam
0 sucesso terapéutico, relativo a 2002: a durag@o do
periodo de espera pelo inicio do tratamento, apds a
primeira consulta, e a dura¢do da prépria terapéutica.
A primeira foi de 11 dias no Continente (mediana),
variando, nos distritos estudados, da 1 a 41 dias,
sabendo-se que deve ser a menor possivel. A duracio
mediana da terapéutica recomendada foi de 9,1
meses no Continente, variando entre 6,5 e 9,3 nos
mesmos distritos, sendo a recomendacdo de 6 a
8 meses, nos casos sem complicacdes (Briz, 2004;
WHO, 2008).

Infelizmente, o sucesso terapéutico é influenciado
negativamente por vdrios factores de risco associados
também com a ocorréncia de doenga, sobretudo os de
natureza socioecondmica, cultural e comportamental
(Quadro I). Mesmo assim, os valores identificados
revelam um esfor¢o muito considerdvel dos prestado-
res de cuidados, no sentido de garantirem a adesdo a
terapéutica em grupos sociais reconhecidamente difi-
ceis neste aspecto. Os riscos e dificuldades acresci-
dos nestes grupos justificam a mais apurada coorde-
nacdo entre o PNT e os programas que lhes sdo
respectivamente dirigidos (Portugal. Ministério da
Saide. DGS, 2008; Rieder, 1999).

Quadro 1
Sucesso terapéutico em Portugal, consoante o grupo de
risco, em 2005

Grupo e risco Taxa de sucesso terapéutico

Sem Factores de Risco* 93%
Imigrantes*76%

Toxicodependentes* 65%
VIH+* 63%
Sem Abrigo* 56%
Tuberculose MR (Coorte de 2003-4) 44%
Tuberculose XDR (Coorte de 2003-4) 19%

* Coorte de 2005 para os casos ndo multi-resistentes (MR)
XDR — extensivamente resistente.

Fonte: Portugal, Ministério da Satde, DGS, 2008.
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Desempenho do PNT — resisténcia aos antibioticos

No que se refere tanto aos casos novos, cOmo aos
retratamentos, € importante a propor¢do que eviden-
ciou resisténcia simultaneamente aos dois principais
farmacos, de entre aqueles aos quais se realizaram
testes de sensibilidade dos bacilos aos antibidticos —
Rifampicina e Isoniazida. O preocupante fenémeno
da multirresisténcia dos bacilos aos antibidticos
(MDR) é, em parte, expressdao da dindmica de sobre-
vivéncia do agente. Mas a propor¢do de casos novos
e de retratamentos multi-resistentes, estreitamente
relacionada com a taxa de sucesso terapéutico, diz
respeito principalmente a capacidade de se ter evita-
do a emergéncia de resisténcias, curando os doentes
ou completando os percursos terapéuticos, segundo
os regimes recomendados; isto depende bastante,
claro, do grau de sucesso na adesdo dos doentes aos
tratamentos. Por sua vez, conforme descrito, o
sucesso terapéutico nos casos ja com multirresistén-
cia é perigosamente baixo. A proporcdo de casos
novos e retratamentos com multirresisténcia, de
acordo com a informacdo oficial, tera sido de 1,6%
em 2007 e de 1,7% em 2006 (1,8% em 2004), mas
muito mais elevada nos retratamentos, € vem man-
tendo-se praticamente estdvel (Figura 17) (EuroTB,
2007a; Portugal. Ministério da Sadde. DGS, 2007a;
Portugal. Ministério da Saide. DGS, 2008).

Na Figura 18 estd representada a distribuicdo da
multirresisténcia conhecida, por distritos. Observa-se
que ela afecta predominantemente o distrito de Lis-
boa, em termos absolutos, mas também se destacam
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Figura 17

Perfil e tendéncias dos casos de tuberculose resistentes aos antibiéticos em Portugal, 2000 a 2004

Perfil de resisténcia por estado de tratamento
(INH, RMP e EMB), 2004
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Adaptado de: EuroTB, 2007a http://www.eurotb.org/rapports/2004/profiles_ku_04.pdf.

Figura 18

Tuberculose multirresistente (MDR) em Portugal, no periodo 2002-2006, por distritos e ilhas das regioes auténomas
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os de Setubal e Porto (Portugal. Ministério da Satde.
DGS, 2007b).

Saliente-se que a interpretacdo e as comparagdes
quanto a este pardmetro devem ser cuidadosas, pois
o resultado visivel depende do esforco de testagem
nos casos que constituem o denominador, ou seja, da
cobertura pelos testes de sensibilidade aos antibidti-
cos conseguida nos casos conhecidos. Possiveis pra-
ticas de seleccdo de doentes para antibiograma, em
funcdo do conhecimento prévio de riscos acrescidos

Quadro II
Tuberculose resistente, multirresistente (MDR) e exten

de resisténcia (VIH, toxicodependéncia, pobreza,
imigracdo) falseiam as propor¢des, por condiciona-
rem os denominadores.

Entretanto, a identificacdo de alguns casos de tuber-
culose extensivamente resistente (XDR — 0,5% do
total de casos) leva a que o Pais esteja incluido na
lista dos que estdo em alerta, com uma vigilancia
especialmente dirigida, parecendo Lisboa o distrito
mais afectado, em nimero de casos (Quadro II e
Figura 19). Novamente, como esta informagio

siva-

mente resistente (XDR) em Portugal — evolucio entre os

periodos 2000-2002 e 2004-2005

Padroes SVIG-TB 2000-2002 SVIG-TB 2004-2005
Resisténcia total 12,9% 15%
Multirresisténcia total 2,7% 1,9%
TB-XDR 15,7% 24%

Fonte: Portugal, Ministério da Saude, DGS, 2007c.

Nota: o valor de 24% tem por base os 1,9% (dos casos novos e
retratamentos), correspondendo a 0,5 % do total de casos.

Figura 19

Tuberculose extensivamente resistente (XDR) em Portugal, no periodo 2002-2006, por distritos e ilhas das regies
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depende do esfor¢o de notificacio e testagem, o seu
significado serd de que «pelo menos estes casos
ocorreram neste distrito». Esta forma de tuberculose,
além de corresponder a definicdo de Multirresistente
— MDR — ¢ resistente a qualquer Fluoroquinolona
e também a, pelo menos, um de trés farmacos de
segunda linha injectdveis: Capreomicina, Canamicina
e Amicacina (Portugal, Ministério da Sadde. DGS,
2007a, 2007b, 2007¢c; WHO, 2006).

Apesar da expressdo aparente da multirresisténcia em
Portugal ser relativamente pequena, a Direc¢ao-Geral
da Sadde propos-se enfrentar o potencial de perigo-
sidade do fendmeno com a criagdo de um Centro de
Referéncia, vocacionado para a sua prevenc¢ao, jd em
funcionamento (Portugal. Ministério da Sadde. DGS,
2007d).

Figura 20
Numero estimado de casos novos de tuberculose em 2006, em todo o0 Mundo (105, estimativa OMS)

3.2. O controlo da tuberculose no mundo —
referéncia e condicionante para Portugal

A tuberculose no mundo e o seu controlo

A desagregacdo e a instabilidade sociais, a guerra, a
infeccdo pelo VIH ndo controlada, a subnutricdo, a
dependéncia de drogas e graves insuficiéncias dos
servigos de saide tém contribuido fortemente para que
a tuberculose se mantenha com niveis de morbilidade
e de mortalidade evitavelmente elevados a escala
mundial, sobretudo impulsionados pelas regides mais
desfavorecidas. Em 2006, os nimeros eram da ordem
de 9,2 milhdes de casos novos (equivalente a uma taxa
de incidéncia de 139 por 100 000 habitantes do pla-
neta, dos quais 44% serdo baciliferos) e 1,7 milhdes

Ndmero estimado d¢
casos novos de tuber-
culose (todas as formas)

[ 10999

[ 1000-9999
[ 110000-99 999
[ 100 000-999 999

B | 000000 ou mais ¥ /7@
[ |Sem estimativa

Fonte: WHO, 2008 http://www.who.int/tb/publications/global_report/en (Marco 2008).
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de mortes, estimados pela O.M.S. Terdo existido
nesse ano, em média, 14,4 milhdes de casos preva-
lentes, correspondendo a uma taxa de prevaléncia de
219 por 100 000 habitantes. S6 os 22 paises com o
mais elevado peso da doencga contribuiram com 80%
dos casos novos (Figura 20). As estimativas tentam
compensar a muito dispar qualidade dos sistemas de
informag@o nacionais, a partir dos quais se pode ter
uma «imagem notificada» da realidade (Rieder,
1999; StopTB, 2008; WHO, 2008).

A presente distribuicdo geografica de ndmeros
absolutos representa bem o contributo desigual de
cada pais e de cada regidio para o volume global de
novos casos no ano em observagdo. Mas tem-se
uma ideia mais nitida do risco de adoecer subja-
cente a esse ritmo de emergéncia de casos se o seu

Figura 21

nimero for relativizado a dimensdo das respectivas
populacdes susceptiveis, como é mostrado na
Figura 21.

Por exemplo, o risco estimado de adoecer serd seme-
lhante em Portugal e Espanha, ainda que esta contri-
bua com muitos mais casos, pois tem uma populagio
maior (Figuras 20 e 21). Igualmente, o elevado
numero estimado de casos novos no sudeste asiatico,
por comparacio com a Africa sub-saariana, é expli-
cado, em termos relativos, pela numerosa base popu-
lacional no primeiro, sendo, afinal, o risco de adoecer
maior nesta regido de Africa. De qualquer modo, é
bastante evidente a enorme disparidade geogrifica
quer na emergéncia de casos, quer do risco de adoe-
cer, com a Suazilandia e a Africa do Sul 2 frente dos
paises em pior situagdo — taxas de incidéncia esti-

Taxa de incidéncia estimada de tuberculose em 2006, em todo 0 Mundo (10~ habitantes; estimativa OMS)
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Fonte: WHO, 2008 http://www.who.int/tb/publications/global_report/en (Marco 2008).
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madas, respectivamente, em 1155 e 940 por 10° habi-
tantes (WHO, 2008).

As taxas de incidéncia, tal como as de prevaléncia e
de mortalidade, tém vindo a descer globalmente desde
2003, excepto na Regido Europeia da O.M.S., em
que as primeiras se encontram estaveis. A Figura 22
ilustra esta evolucdo global, mostrando que a reducgéo
da prevaléncia se tera feito essencialmente a custa da
menor dura¢do dos casos, e menos da reducdo da
incidéncia. Por sua vez, essa menor duracdo dever-
-se-4 a um melhor sucesso terapéutico, uma vez que
a mortalidade também se tera reduzido (Falzon et al.,
2008, WHO, 2008).

Contudo, o nimero total de casos continua a aumen-
tar lentamente, em virtude do aumento do seu apare-
cimento nas regides em pior situacdo, sobretudo na
Africa sub-saariana, no mediterraneo oriental € no
sudeste asidtico. Este aumento em termos absolutos é
explicado pelo aumento das correspondentes popula-
¢des. A elevada taxa de incidéncia em Africa é
fustigada pela infeccdo pelo VIH, pela pobreza e
pelas disrupgdes sociais (WHO, 2007a; WHO, 2008).
As metas globais da O.M.S. para 2005 para os paises
aderentes a estratégia DOTS (taxas de deteccdo de
casos novos de 70% e de cura de 85%) ndo foram
ainda atingidas em 2006, em termos médios: a detec-
¢do de casos novos baciliferos ficou em 61% e a
cura, em 84,7% (coorte de 2005), embora tenham
sido alcancadas e até excedidas por vdrios paises,
muitos deles aderentes aquela estratégia. Enquanto
resultante mundial, poder-se-4 atingir os Objectivos
de Desenvolvimento do Milénio até 2015; mas, na
Regido Europeia e nas regides menos favorecidas,
com a actual evolucdo, ndo serd possivel atingi-los,
nomeadamente no que se refere a meta n.° 6 —

Figura 22

reverter a incidéncia, a prevaléncia e a mortalidade
por tuberculose; isto, apesar de a iniciativa StopTB
visar a reducdo da prevaléncia e da mortalidade para
50% dos valores de 1990 (United Nations, 2008b;
WHO, 2007a; Stop TB, 2008; WHO, 2008).
Muitos paises reconhecem que o controlo da tuber-
culose deve ir além da estratégia DOTS. Mas a inicia-
tiva StopTB, mais abrangente e destinada aos paises
com maior peso da doenga, que particulariza a escala
de aplicagdo daquela estratégia, ainda ndo estd plena-
mente operacionalizada na maioria dos paises. Os ade-
rentes a estratégia DOTS, que cobre 90% da populagdo
mundial, notificaram 5,2 milhdes de novos casos em
2006, revelando grandes diferencas entre si, como no
que se refere a proporcdo de casos com baciloscopia
positiva (Stop TB, 2008; WHO, 2007a; WHO, 2008).
Entretanto, hd boa evidéncia que permite concluir que
a intervengdo programada € capaz de reduzir grande-
mente os estados endémicos nos paises mais desenvol-
vidos, reduzindo em 30% a prevaléncia anual; note-se
que isso implica que, pelo menos, 70% dos novos
casos na populacio sejam detectados e, desses, 85%
sejam tratados com sucesso. Também se estima que,
na auséncia de infecc@o pelo VIH, a incidéncia pode
ser reduzida em 10% a 25% ao ano, nos paises em
desenvolvimento. Em ambas as situacdes obtém-se
ganhos sobretudo gragas a prevencio de casos secun-
ddrios aos detectados, pois € interrompida, desta
forma, a transmissdo do bacilo, além de que se reduz
a probabilidade de surgimento de resisténcias aos
antibacilares (Frieden, 2002; WHO, 2008).

O maior desafio global, assim com tdo grande diver-
sidade de situagdes no Mundo, é o de difundir e dar
escala geodemogréfica aos modelos de solugdo para o
controlo, cujo sucesso se tem comprovado. Eles

Evolucéo das estimativas das taxas de prevaléncia, de mortalidade e de incidéncia globais, entre 1990 e 2006

As escalas dos eixos dos y sdo diferentes

Prevaléncia Mortalidade Incidéncia
-_ =] — -—
" 300. £ 33 = 144
2 3 <
Q 172
E 280 £ 31 g 140 |
< = s
< g =
= = 2 136+
S 260 = 29 E
3 2 o
= S g132-
= 2404 8 274 =]
5 — S 128+
. 5 5
g 220+ & 25- 8104 4
4 8 8
&} 5 3
200 I | =2 | | §120 | [ |
1990 1995 2000 2005 1990 1995 2000 2005 1990 1995 2000 2005

Adaptado de WHO, 2008 http://www.who.int/tb/publications/global_report/en (Mar¢o 2008).

REVISTA PORTUGUESA DE SAUDE PUBLICA



incluem o diagnéstico o mais precoce possivel e um
sucesso terapéutico suficientemente elevado. S6 deste
modo se conseguird melhorar o progndstico mundial,
revertendo os quadros como o africano e o asidtico
oriental, o que também protege os paises menos atin-
gidos. Naturalmente que a boa articulagdo com os
programas dirigidos ao controlo da infec¢io pelo VIH
e ao desenvolvimento social é indispensavel.

Portugal no mundo,
quanto ao controlo da tuberculose

MORTALIDADE

A expressdo oficial da mortalidade por tuberculose
em Portugal (Figura 23) indica uma ordem de gran-
deza semelhante a de vdrios paises da Europa Cen-
tral: um pouco mais elevada que os seus vizinhos
ocidentais e muito menor que a dos paises de leste.
Os erros conhecidos na indica¢do deste diagndstico

Figura 23

como causa nos certificados de dbito fazem suspeitar
de disparidades artificiais e da subestimacdo genera-
lizada do fenémeno (EuroTB, 2008a; Rieder, 1999).
Conforme a informagdo da Figura 21, o nivel rela-
tivo a que se situa a incidéncia de tuberculose, tam-
bém préximo do de paises da Europa Central, acom-
panha esta semelhanca na mortalidade. Assim,
Portugal ndo devera ter uma letalidade mais elevada
que a dos paises ocidentais seus vizinhos. Por sinal,
ha alguma evidéncia de uma associacdo positiva e
linear entre a mortalidade por tuberculose e a respec-
tiva incidéncia, conforme a Figura 24 ilustra
(EuroTB, 2007b).

Neste grafico, o ponto que representa Portugal situa-
se abaixo da linha de regressao. Isto é explicdvel por
uma taxa de detec¢do melhor (ou seja, as dos paises
como a Esténia, a Letonia e a Litudnia exibirdo ai
uma incidéncia notificada que estd deflacionada);
mas também diferencas na letalidade, favoraveis a
Portugal, poderdo justificar os afastamentos identifi-
cados em relacdo a linha de regressao.

Taxas de mortalidade por tuberculose na Europa, no periodo 2001-2006 (10-%)
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“* Fonte: WHO Mortality Database, Outubro de 2007. Dados para o dltimo ano disponivel.
/ Apenas inclui mortes por tuberculose com os c6digos ICD-9 010-018 ou ICD-10 A15-19.

Adaptado de EuroTB, 2008a http://www.eurotb.org/slides/2008/eurotb_slides_general.ppt (Marco 2008).

VOL. 27, N.* I — JANEIRO/JUNHO 2009

41



42

Tuberculose []

No tempo, a posicao relativa da mortalidade em Por-
tugal € estaciondria, esbogando um ligeiro declinio,
compativel com a correspondente evolug¢do da inci-
déncia, como se observa nas Figuras 25 e 27
(EuroTB, 2008a).

INCIDENCIA E CAPACIDADE DE DETECCAO DE CASOS

Por sua vez, a taxa de incidéncia notificada em Por-
tugal também pode considerar-se com um valor
médio-baixo, tanto no quadro mundial, como no
europeu (Figura 26). Embora situando-se a um nivel
intermédio, entre o dos seus pares ocidentais e o dos
paises de leste, tem vindo a reduzir-se, aproximando-
-se lentamente dos valores em geral baixos e estdveis
dos seus vizinhos, conforme a Figura 27 ilustra
(EuroTB, 2008b; WHO, 2008).

Deve relembrar-se que o facto de Portugal ter uma
das melhores capacidades de detec¢do de casos
novos prejudica, artificialmente, a sua imagem nas
comparacdes internacionais (Figura 28), quando se
referem a casos notificados — actualmente, 91%. Na
informacdo das Figuras 20 e 21, como mencionado,
a O.M.S. tenta corrigir o panorama conjunto da inci-
déncia, em funcdo de estimativas para as taxas de
deteccdo nos diferentes paises (Portugal. Ministério
da Satide. DGS, 2007a; WHO, 2008).

Na Figura 29 é representada a variacdo média das
taxas de incidéncia notificadas no contexto europeu,

Figura 24

entre 2002 e 2006. Observa-se que a variacdo refe-
rente a Portugal tem sido favordvel (-7%) e a um
ritmo intermédio no grupo dos paises europeus com
varia¢do negativa (EuroTB, 2008b).

CoIiNrEccAo PELO VIH

Em termos relativos, em Portugal, a coinfeccao pelo
VIH encontrada nos casos de tuberculose € relevante
e estaciondria, presumindo igual qualidade da infor-
macao entre os paises representados na Figura 30
(EuroTB, 2008b; WHO, 2007a). De novo, salienta-se
que a apreciacdo deste fendmeno tem que ser caute-
losa, pois a propor¢ao de casos de coinfec¢do identi-
ficados depende da propor¢do dos de tuberculose que
sdo realmente testados.

TUBERCULOSE E IMIGRACAO

Considerando que Portugal é alvo de imigracdo a
partir da América do Sul, da Africa sub-saariana e da
Europa Central e de Leste, predominantemente de
jovens adultos, o Pais acolhe e encontra-se exposto a
grupos com um nivel de transmissdo nesta idade pre-
sumivelmente mais elevado que os naturais do terri-
tério de acolhimento, conforme se depreende das
Figuras 20 e 21. Pela Figura 31, pode confirmar-se
que, no conjunto da Europa, Portugal é afectado pela

Taxas de mortalidade por tuberculose versus taxas de incidéncia notificada, na Unido Europeia e Europa Ociden-

tal, em 2003-2004. Seleccio de paises
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Adaptado de EuroTB, 2007b http://www.eurotb.org/slides/2007/eurotb_slides_eu_west (Agosto 2007).
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Figura 25
Taxas de mortalidade por tuberculose em alguns paises da Unido Europeia e da Europa Ocidental, de 2000 a 2005
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Fonte: EuroTB, 2008a http://www.eurotb.org/slides/2008/eurotb_slides_general.ppt (Mar¢o 2008).

Figura 26
Taxas de incidéncia notificada de tuberculose em 2006, em todo o Mundo (10-)
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Adaptado de WHO, 2008 http://www.who.int/tb/publications/global_report/en (Mar¢o 2008).
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Figura 27
Evolucdo das taxas de incidéncia notificada na Unido Europeia, de 1995 a 2006
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Figura 28
Taxas de detecciio de casos novos baciliferos em 2004, em paises europeus, estimadas pela OMS
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Figura 29
Taxas de incidéncia notificada na Unido Europeia e Europa Ocidental, de 2002 a 2006. Mudanca percentual anual
média
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Adaptado de EuroTB, 2008b http://www.eurotb.org/slides/2008/eurotb_slides_eu_west.ppt (Margo 2008).

Figura 30
Infeccio por VIH em casos de tuberculose na Unido Europeia e Europa Ocidental, de 2000 a 2006. Percentagem
dos casos

Percentagem de casos de tuberculose
18

16 1 m—

Nrtugal
14---- -

12 1
10
A Estonia
g - =]
. . ]
6 Reino Unido / /S
o _--! — A\_ =
4 e P S _’ :
O O Letdnia
A “.""‘-'

“
’.—. o o I
Q= O

0 = . — | _I—EET_—‘
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

* A exaustividade de informagdo difere entre paises. Apenas paises com > 50 casos/ano.

Adaptado de EuroTB, 2008b http://www.eurotb.org/slides/2008/eurotb_slides_eu_west.ppt (Marco 2008).

VOL. 27, N.* 1 — JANEIRO/JUNHO 2009 45



46

Tuberculose []

Figura 31
Percentagem de casos de origem estrangeira na Europa, em 2006
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Adaptado de EuroTB, 2008a http://www.eurotb.org/slides/2008/eurotb_slides_general.ppt (Marco 2008).

Figura 32
Resultado do tratamento em casos de tuberculose na Unido Europeia e Europa Ocidental, em 2005. Casos pulmo-

nares novos com cultura positiva, por pais
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* Apenas incluindo paises com dados nacionais completos (Bulgaria: esfregaco ou cultura positiva).
T Em falta, transferidos ou desconhecidos.

Adaptado de EuroTB, 2008b http://www.eurotb.org/slides/2008/eurotb_slides_eu_west.ppt (Marco 2008).
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importacdo de casos, mas com uma intensidade
média-baixa, por compara¢cdo com 0s paises mais a
norte, para onde os portugueses, por sua vez, também
emigram (EuroTB, 2008a; Portugal. INE, 2005).

SUCESSO TERAPEUTICO

Na Figura 32, mostra-se a capacidade de conseguir o
necessdrio sucesso terapéutico nos casos detectados,
nos paises europeus, que € a dimensdo dos programas
de controlo que complementa e da sentido a primeira
dimensdo, a capacidade de os detectar. Portugal, em
2005, encontrava-se relativamente bem colocado no
quadro dos paises europeus, ainda que s6 no ano ante-
rior tivesse conseguido ultrapassar a meta preconizada
de 85% (Figura 15). Em 2005, o valor foi de 87% de
casos de tratamento bem sucedido — e alcangou 89%
em 2007 (Portugal. Ministério da Satde. DGS, 2007b;
EuroTB, 2008a; WHO, 2008).

Figura 33

RESISTENCIA AOS ANTIBIOTICOS

Recorde-se que a multirresisténcia se define como
resisténcia a Isoniazida e a Rifampicina em simulta-
neo, dois farmacos de 1.* linha. Neste aspecto, Portu-
gal encontra-se entre os paises com situagdo aparen-
temente mais favoravel, na Regido Europeia, embora
possa e deva melhorar a sua posicdo (Figura 33),
pois tem motivos para permanecer vigilante
(EuroTB, 2008a; WHO, 2006).

Conforme ja foi salientado, esta evidéncia depende
da proporcao de casos realmente submetidos a testes
de sensibilidade aos antibiéticos, o que justifica uma
valorizacdo cautelosa.

Relativamente a tuberculose extensivamente resis-
tente aos antibidticos (XDR), a mais temivel de todas
as formas de resisténcia, Portugal e Espanha encon-
tram-se entre os 20 paises que constam no mapa
mundial como carecendo de especial vigilancia e
prevencdo — Figura 34 (WHO, 2006).

Multirresisténcia (MDR) primaria, em casos de tuberculose, em 2006

Percentagem de casos novos com MDR

Nio incluido ou ndo notificando a EuroTB

I:'N?io notificados dados nacionais sobre resisténcia

[ ]0,0%-09%
[ 11.0%-1.9%
[2.0%-59%
B 6,0%-19,4% {f?

Apenas paises com dados nacionais.
Dados de 2004 para a Polénia e Roménia e 2005 para Irlanda.
Representatividade dos dados desconhecidos nos paises com asterisco.

Adaptado de EuroTB, 2008a http://www.eurotb.org/slides/2008/eurotb_slides_general.ppt (Marco 2008).
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A nio ser dada a devida atencdo a este fendmeno, ele
tem o potencial de atingir uma escala tal, que a
auséncia de recursos terapéuticos remete de novo
para o cendrio antigo de evic¢do for¢ada em sanatd-
rios e para a procura desesperada de uma nova tera-
péutica ou vacina suficientemente eficaz.

VIGILANCIA E COORDENACAO INTERNACIONAL

A vigilancia da tuberculose e a coordenagdo dos
esforcos nacionais para o seu controlo sdo assumidas
por departamentos dedicados em instancias interna-
cionais. A O.M.S./Internacional (Genebra) ocupa-se
do ambito mundial, produzindo, nomeadamente,
importantes relatérios de progresso que edita antes de
cada «dia mundial da tuberculose» (24 de Marco) —
varias vezes citados neste artigo. A iniciativa
«StopTB» € uma parceria estabelecida em 1998 com
um forte contributo da O.M.S.; visa principalmente
os paises onde o controlo é mais dificil e envolve um
conjunto de principios de pensamento e de accdo de
combate a doenca, concretizado num plano global
que é divulgado num endereco electrénico proprio
(StopTB, 2008 — www.stoptb.org/).

Figura 34

Em cada regiao da O.M.S. ha um departamento que
desenvolve, a semelhanca da O.M.S./Internacional,
o enfoque na sua drea geogrifica especifica, como
sucede com a O.M.S./Euro (Copenhaga). Esta e o
European Centre for Disease Control (E.C.D.C.),
de criac@o recente, evoluem desde Janeiro de 2008
em sinergia para a monitorizacdo da Regido Euro-
peia, desenvolvendo agora em conjunto o EuroTB.
Um dos problemas em destaque nesta iniciativa é a
tuberculose multirresistente, cujos agentes
microbianos se pretende que sejam caracterizados e
monitorizados por tipagem molecular, para identifi-
cacdo e comunicacdo atempada de aglomerados
(clusters) (ECDC, 2008a,b; EuroTB, 2008c; WHO/
Euro, 2008).

Todas estas institui¢cdes internacionais se baseiam
nos dados que lhes sdo disponibilizados pelos progra-
mas nacionais.

SINTESE
Em termos meramente comparativos, Portugal mos-

tra uma situacdo global menos favordvel que varios
outros paises da Europa Ocidental, em diversos para-

Paises com tuberculose XDR (casos confirmados até Marco de 2006)

Africa do Sul
Alemanha
Argentina
Arménia
Bangladesh
Brasil

Chile

Equador
Espanha
Estados Unidos
Federagao Russa
Gedrgia
Leténia
Meéxico

Peru

Portugal

Reino Unido
Rep. da Coreia
Rep. Checa
Tailandia

Fonte: WHO, 2006 http://www.who.int/tb/xdr/xdr_what_where_how.pdf.
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metros do painel de bordo usado na monitoriza¢do do
controlo da tuberculose, mas ndo em todos. Ainda
assim, esta a realizar um discreto, mas firme, cami-
nho de aproximacdo, parecendo oferecer condigdes
para que esta seja mais acelerada. No que respeita a
taxa de incidéncia notificada, é de considerar que a
sua boa taxa de detec¢do (e que ainda pode ser
melhor) pode prejudicar, a partida, a sua imagem
relativa, nas comparagdes com aqueles paises. Em
Portugal, estdo identificadas ameacas ao controlo da
tuberculose, tanto internas, como externas ao pro-
grama, em que Portugal ndo é muito diferente do
resto da Europa Ocidental. Actualmente, os valores
dos parametros directos do desempenho do PNT
encontram-se bem posicionados em relagdo aos dos
paises vizinhos.

A monitoriza¢do da tuberculose ao nivel europeu estd a
ser reforcada e aperfeicoada através da colaboragdo
estreita entre os organismos internacionais dedicados ao
problema, o que vai beneficiar também o nosso Pais.

4. Discussao e qualidade da evidéncia disponivel

Os aspectos de pormenor relativos a validade dos
resultados foram comentados na oportunidade, ao
longo da respectiva apresentacido. A questdo de fundo
mais importante da validade deste exercicio, ainda a
considerar, refere-se ao facto de que a fonte original
de toda a informagdo disponivel é a mesma nos rela-
torios nacionais e internacionais: as bases de dados dos
programas de cada pafs. Deste modo, t€ém todos
as mesmas limita¢des de informacdo, no que se refere
as fontes. No caso portugués, essa fonte € o sistema de
vigilancia dedicado ao controlo da tuberculose, o
SVIG-TB, que se baseia na notificacdo obrigatdria de
casos novos (Portugal. Ministério da Saude. DGS,
1995; Portugal. Ministério da Saide. DGS, 2001).

A OMS estima, como ja referido, que se tenha con-
seguido em Portugal uma sensibilidade geral da no-
tificacdo (ou «taxa de detecg@o») de 91%, em 2007.
Nao s6 a imagem de impacte nacional do PNT
depende dessa sensibilidade, como a distribuicdo da
taxa de incidéncia segundo diversas varidveis rele-
vantes € influenciada por ela (sexo, idade, local de
residéncia, ano considerado, pais de origem, etc.);
particularmente enviesante € a hipotética associacdo
da prépria taxa de detec¢do com alguma, ou algumas,
destas varidveis. Também o perfil de evoluciao dos
casos conhecidos ndo representard o daqueles que
ndo foram «capturados» pelo sistema (Portugal.
Ministério da Saide. DGS, 2008; Rieder, 1999).

Igualmente, ndo se encontram validados os dados da
base do SVIG-TB referentes a mencao das exposigcoes
relevantes, ao regime terapéutico e ao seguimento
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dos casos identificados. Por isso, 0s juizos de conclu-
sdo sobre estes aspectos devem ser encarados com
alguma prudéncia, embora as fontes secundarias de
onde sdo transferidos — os processos clinicos utiliza-
dos em apoio ao acompanhamento dos doentes —
merecam uma confianca proporcional a sua presumi-
velmente elevada utilidade na clinica.

S. Conclusoes e recomendacoes

O facto de a tuberculose no Pais ser mencionada com
frequéncia e preocupacdo justifica-se, embora sem
alarmismos, porque, objectivamente e com funda-
mento, encontra-se na situacdo menos favordvel da
Europa Ocidental. Adicionalmente, a disponibilidade
real de meios modernos de controlo, organizados
numa intervengdo programada e com um sistema
préprio de vigilancia, sustém, naturalmente, a expec-
tativa de maior influéncia sobre a endemia na popu-
lacdo. Também € pertinente a ddvida sobre quanto
fidvel é a imagem que o dispositivo de monitorizag@o
disponibiliza do desempenho do PNT e do seu
impacte.

Pela evidéncia globalmente apreciada do ponto de
vista epidemioldgico, e tendo em conta as suas prin-
cipais fragilidades, o nivel de endemia de tuberculose
em Portugal é, a escala mundial, médio-baixo e tende
a reduzir-se. No quadro da Europa Ocidental, € o pafs
com o pior grau de controlo, mas esta a realizar um
discreto, embora regular, caminho de aproximagio
aos paises seus vizinhos, apesar das ameagas externas
ao controlo; e oferece condicdes para que esta apro-
ximacdo seja mais acelerada, como se espera: é con-
siderado um pais desenvolvido, dispde dos recursos
necessarios e de um programa de intervencao bem
fundamentado e implementado, havendo progressos
relevantes a fazer — como no que se refere a inacei-
tavel existéncia de freguesias de alto risco. A propor-
¢do de casos em imigrantes e a evolugdo desta indi-
cam que o nivel e a sustentacdo da endemia sdo
essencialmente explicados pelo risco de infec¢do em
cidadaos nacionais. Deste modo, os factores que mais
perpetuam a doenca na populagdo estdo sobretudo
associados a contextos socioecondmicos, culturais e
comportamentais favordveis a transmissao do bacilo,
a ndo-detecgdo precoce de novos casos nem de situa-
¢oes de doenca latente e a ndo-adesdo a terapéutica,
em grupos especificos da populagao.

A grande heterogeneidade geogréfica interna da inci-
déncia notificada em Portugal, com persisténcia da
posicdo relativa das mesmas dreas, precisa de ser
esclarecida, pois pode dever-se parcialmente a arte-
factos resultantes de diferentes taxas de detec¢do. Tal
esclarecimento € essencial para se compreender a
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dinamica da endemia e optimizar o esforco de inter-
vencdo, discriminando as dreas em fun¢do da inten-
sidade da endemia.

O desempenho do PNT nos tltimos trés anos foi mais
satisfatério que anteriormente, tende a melhorar e o
seu impacte é reconhecivel. A taxa de detecgdo de
casos novos é boa e pode ser melhorada, mas ha que
continuar a concentrar a atengio sobre o destino que
€ dado aos casos detectados. Melhorar o desempenho
quanto ao tratamento leva certamente a diminuicdo
da incidéncia, pela redugdo dos casos secunddrios
aos casos detectados, e previne novas resisténcias aos
farmacos.

As situagdes de ameaca mencionadas desafiam
essencialmente a capacidade de resposta dos servi-
¢os prestadores locais, pelo que o resultado global é
influenciado pelas fragilidades e vicissitudes destes
servigcos. O baixo sucesso terapéutico e a ocorréncia
de multirresisténcias em infectados pelo VIH, em
toxicodependentes, na populacdo sem-abrigo e,
mais ainda, em pessoas que acumulam estes facto-
res sdo desafios ao PNT, que necessita de suficiente
predisposicdo a responder adequadamente; indicam
ainda a necessidade absoluta da melhor coordena-
¢do com 0s respectivos programas de controlo, que
também devem ter um desempenho suficiente. As
situacdes e dreas geograficas de maior risco justifi-
cam uma decidida discrimina¢do positiva, com con-
centracdo de meios e reforco da organizac¢ao propor-
cionados a gravidade de cada uma, nomeadamente
através de re-delineamentos do PNT especificos
para esses destinatdrios. Importa também focar cada
versdo local do Programa na dimensdo geografica
mais funcional, como o concelho, a freguesia ou o
bairro.

E necessario conhecer a validade interna do sistema
de informagdo especifico do programa, nas suas
vdrias dimensdes, 0 que robustecerd a caracterizagao
inicial dos casos uma vez notificados, bem como a
interpretacdo do seu seguimento. Enquadram-se aqui
as dificuldades de valorizacao das proporcdes de co-
-infec¢do com o VIH e de multirresisténcias. Mesmo
assim, esse sistema estd a permitir que se obtenham
imagens genéricas de avaliagdo do Programa que sdo
de facto dteis e cujos resultados a equipa de coorde-
nacdo do PNT expde regularmente ao escrutinio
nacional e internacional, o que se revela uma mais-
-valia inquestiondvel.

O grau de controlo da tuberculose, em funcdo do
respectivo programa vertical, que atravessa os vdrios
niveis de cuidados, cumpre bem o papel de «situa-

cdo-marcadora» (tracer), ou sinalizadora. Ela revela
em tempo real o desempenho dos servigos, reflec-
tindo, por isso, as suas atribulagdes, para 14 do reco-
nhecivel esfor¢co dos responsdveis pelo PNT. Esta
dependéncia do programa, em relacdo ao desempe-
nho dos servigos prestadores de cuidados, em espe-
cial os primdrios, ¢ particularmente condicionante da
discriminacdo positiva dos locais e grupos mais afec-
tados, pois um desempenho mais fraco pode pertur-
bar a resposta do programa as ameagas que lhe s@o
externas.

Para se conseguir melhorar o grau de controlo é,
portanto, necessario: (1) maximizar a deteccdo de
casos novos; (2) minimizar a demora na instituicao
do regime terapéutico adequado; (3) maximizar a
adesdo sustentada a esse regime, durante o tempo
recomendado; (4) maximizar a discriminacdo posi-
tiva de grupos e regides em maior risco. A nio-ade-
sdo a terapéutica (que pode originar perigosos casos
de resisténcia aos antibacilares), tal como a
subdeteccdo e outros determinantes do controlo na
populacdo, sdo fenémenos que ocorrem na primeira
linha de contacto dos servicos prestadores com a sua
populacio; por isso, € ai que se joga verdadeiramente
a efectividade do Programa.

E de esperar que, através da melhoria da qualidade
do conhecimento sobre a monitorizacdo do controlo
e do desempenho do Programa, se promova o envol-
vimento dos profissionais de saide e das comunida-
des, promovendo assim o grau de controlo da doenca
propriamente dito, na populagdo. Apesar das vulnera-
bilidades apontadas, e ainda que o Programa Nacio-
nal de Controlo da Tuberculose ndao se encontre
expresso num documento proprio, de cariz técnico e
enquadrado na cultura de ac¢do em Satide Publica
através de programas efectivos, a sua pertinéncia e a
sua construcdo, a sua verificabilidade e os seus dis-
positivos de avaliac@o constituem um importante
exemplo e estimulo para os demais programas nacio-
nais.
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[] Abstract

THE CONTROL OF TUBERCULOSIS IN PORTUGAL:
A GLOBAL EPIDEMIOLOGICAL CRITICAL APPRAISAL

It is not easy that both the citizen and health professionals get
enabled with the required knowledge, in order do play the
corresponding roles in the control of tuberculosis, considering
all the information noise and incomplete, out of context
information pieces about the subject, that reach them.

This paper is envisaging to contribute for a real gain in
knowledge, regarding: (1) the progress in tuberculosis control
in Portugal, framed by the evolution of such control in other
pertinent regions and (2) the available knowledge and
intervention aspects in the Portuguese population that require a
special attention, for improvement. The article’s strategy is to
integrate, and raise to a knowledge level, information provided
by the most accredited and pertinent sources, interpreted as a
function of the validity context of the same sources and of the
coherence of the several components.

Two aspects are observed: the current situation, in particular
concerning years 2006 and 2007, and the performance of the
National Programme for the Tuberculosis Control (PNT), both
made relative to the recent evolution and to the international
panorama. This independent observation and revision exercise
is based on a selection of official information and follows the
same approach that the World Health Organization (W.H.O.)
uses in its annual reports, like other similar exercises
previously undertaken.

The control of tuberculosis is evolving in a shy, but firm,
fashion, getting closer to the level already attained by the
neighbor countries, in Western Europe. Portugal has
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contributed with 2916 new notified cases, to the 9 million
annual cases estimated in the world, in 2007. This number
corresponds to an incidence rate, for notified cases, of 25.7 per
100000 population, and to a reduction of 14% in one year.
Such evolution seems encouraging, although a greater impact
of PNT is desirable, as expected in relation to the degree of the
Country development.

Estimated new cases detection rate is high and keeps being one
of the best in Western Europe — and this artificially
disadvantages the notified image of the Country, as compared
with other countries having a worst detection capacity.
Treatment success rate has improved again and it is above the
85% target proposed by W.H.O., so that a good control of the
disease is achieved. One of the important consequences is a
better use of the attained detection.

Altogether, knowledge suggests that the degree of control can
and must be in fact better; and that a positive discrimination of
geographic areas and population groups, in which a greater

VOL. 27, N.* 1 — JANEIRO/JUNHO 2009

number of new cases and drug resistances tend to concentrate,
is mandatory. Therefore, either clinical detection and
intervention resources, or the quality of the local intervention
organization have to be reinforced, if a total fulfillment of
DOTS strategy is to be obtained.

As a vertical programme that crosses the several levels of the health
care system, PNT performance suffers the effects of services
tribulations, mainly primary care, thus acting as a «marker-
situation» as to this system performance. Evidence shows that
it is in this first line of care that success in both detection and
treatment of tuberculosis cases is decided; and that this level
also reveals the degree of social development and populations’
behaviors, which play in turn a role as risk determinant for
both getting the disease and succeeding in treatment.

Keywords: epidemiology; tuberculosis control; epidemiologic
studies; health indicators; health determinants; health
intervention; program effectiveness.
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Anexo I

a) Taxas de mortalidade por tuberculose em Inglaterra e Pais e Gales, de 1945 a 1955, por grupos de
idade (nimero de mortes por milhdo de habitantes); e b) evolu¢do da mortalidade anual por tuberculose

a) 1000
900
800
700
600
500
400
300
200

100.

Taxas de mortalidade por milhdes de habitantes

0

00-7? 05-09 15-19 25-29 35-39 45-49 55-59 65-69 75-79

respiratéria, na mesma regido, de 1838 a 1970. (Adaptado de Nolte e McKee, 2004)

P

in

1945
-:“"'”I

j 1955

— e

85 mais

Grupos etarios

Fonte: Office for National Statistic mortality data.

b)

IS
[
S
(=)

3500

3000

2500

2000

1500

1000

500

0

Taxas de mortalidade por milhdes de habitantes

Bacilo
' de tuberculose
. identificado

: \K

! .

[l

Quimioterapia

Vacinagao

1838 1850 1860 1870 1880 1890 1900 1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970

Ano

Fonte: McKeown.

REVISTA PORTUGUESA DE SAUDE PUBLICA



