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RESUMO

Objectivo geral: Caracterizar a infeccio por tuberculose, entre 1993 e 2002, em dois concelhos
da Beira Interior — Gouveia e Seia.

Tipo de estudo: Estudo de incidéncia com uma componente descritiva e observacional.

Local: Consultas do Centro de Diagnéstico Pneumolégico (C.D.P.) do Centro de Saude de Gouveia
(C.5.Gouveia).

Populacdio estudada: Todos os doentes de tuberculose, residentes nos concelhos de Gouveia e Seia,
que tenham sido acompanhados nas consultas dos C.D.P.s de Gouveia e da Guarda e tenham ai
dado entrada entre 1 de Janeiro de 1993 e 31 de Dezembro de 2002.

Meétodos: Estudaram-se as «fichas de registo de caso» existentes nos processos clinicos indivi-
duais das consultas dos C.D.Ps de Gouveia e da Guarda. Estas fichas haviam sido oportunamente
preenchidas, em contacto directo com os doentes pelos médicos responsdveis pelas consultas. Selec-
cionaram-se apenas as varidveis que diziam respeito aos doentes e d sua doenca.

Resultados: Foram sequidos nessas consultas 142 doentes nestes 10 anos. A taxa de incidéncia
anval média (31,3/100.000) foi inferior 6 média nacional e parece ir lentamente diminvindo. A
distribuicto por sexos (dois tercos do sexo masculino) foi sobreponivel d nacional. Houve muito
mentos jovens e muito mais idosos do que a nivel nacional: 35,9% tinham mais de 64 anos (no
pais 12,7%) e 39,4% tinham 15-44 anos (no pais 64,3%). A dasse social mais atingida foi a
média baixa, com 56,3%. Em 83,8% dos casos houve atingimento do aparelho respiratorio infe-
rior. Em 20,4% dos casos havia alcoolismo crénico, em 7,7% diabetes e em 2,1% SIDA. Apenas
foi detectado um caso de multirresisténcia e outro de polirresisténcia. O estudo destaca quatro
aldeias em que o nimero de casos e a idade mais jovem dos doentes as diferenciam do conjunto
e frés povoacdes em que o grupo dos alcodlicos foi particularmente atingido.

Conclusdes: Ao contrdrio do que acontece a nivel nacional, a tuberculose nos concelhos de Gouveia
e Seia parece responder bem ds medidas promovidas pelo C.D.P, eshocando-se uma progressiva
diminvicdo dos casos anvais e predominando as idades altas, sugerindo tratar-se de recidivas. O
primeiro caso de mulfirresisténcia, os trés primeiros associados a SIDA, a elevada associacio ao
alcoolismo e a existéncia de quatro aldeias que se afastam do padréo local, séo outros tantos
desafios que se psem ao C.D.P. do C.S.Gouveia.

Palavras-Chave: Tuberculose; Beira Interior; C.D.P; Medicina Familiar; Alcoolismo; Marginalidade; SIDA.
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INTRODUCHO |

em sido pedido a Clinica

Geral que assuma o segui-

mento dos doentes com

tuberculose, nos Centros
de Diagnoéstico Pneumolégico (C.D.P.s).
Pelo menos, na Regidao Centro sao clini-
cos gerais os responsaveis pelos
C.D.P.s. Pela sua posicao privilegiada,
a eles cabe a articulacao, por um lado
com os hospitais, seus especialistas e
seus laboratorios, por outro com as fa-
milias e os Médicos de Familia e por ou-
tro, ainda, com a Saude Publica e a in-
tervencao comunitaria, todos eles an-
gulos importantes duma campanha
que se quer ganhar.

Ao completarem-se dez anos sobre o
inicio das consultas de tuberculose no
Centro de Saude de Gouveia (C. S. Gou-
veia) pareceu-nos importante delimitar
bem os contornos da afeccao, tal como
ela realmente se nos apresenta, aqui e
agora, usufruindo, por outro lado, do
enquadramento que nos deram estudos
mais sistematizados, de que a recente
publicacdo de J. Pina! € um 6ptimo
exemplo.

Cingimo-nos a analise dos indicado-
res de estado (deixando apenas para
nos as conclusoes sobre os indicadores
de actividade, as nossas eficacias e as
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nossas incorreccgdes), por nos pare-
cerem de algum interesse publico.
Tanto maior quanto, por ser «monogra-
fico» e se afastar das médias nacionais,
possa realcar mecanismos que no «todo»
se esbatem.

Tinhamos por objectivo caracterizar
sem preconceitos a infeccao tubercu-
losa, tal como actualmente existe aqui,
para melhor perspectivar a nossa
propria actuacado. Quisemos fazé-lo de
um modo aberto, esperando que os pro-
gressivos achados nos indicassem ca-
minhos. O dia-a-dia das consultas ja
nos vinha levantando, persistentemen-
te, suspeicoes e hipoteses. Chegava a
hora de procurar se, do conjunto dos
casos, alguma luz vinha sobre o que
realmente se esta passando em Gouveia
e Seia: onde € que a tuberculose se re-
vela mais acutilante, como se articula
com a paisagem geografica, como reper-
cute os «<modernos» problemas da
SIDA?3, da multirresisténcia*®® e da
marginalidade’, como se integra no todo
nacional.

Numa primeira etapa deixamos via-
jar a imaginacao e a memoria, até por
hipoteses absurdas. Entretanto, fomos
recolhendo e interligando variadissi-
mos elementos (da idade dos doentes
aos mapas geograficos, passando pe-
los Censos da populacio), ainda sem
projecto firme, apenas intuindo que
nos poderiam ajudar aperceber a reali-
dade. A pouco e pouco o quadro foi-
-se pintando. No final, acabamos por
seleccionar para publicacao algumas
linhas desse quadro, deitando fora ba-
nalidades, repeticoes e intuicoes que
nao desabrocharam. As linhas de pes-
quisa que se revelaram interessantes,
foram:
¢ Determinacido de como evoluiu a in-
cidéncia actual da tuberculose, no con-
junto dos concelhos de Gouveia e Seia,
no periodo de 1993 a 2002.

e Determinacdo da incidéncia anual
média para o referido periodo, por con-
celho e por freguesia.

e Caracterizacao da populacao em es-
tudo através dum conjunto de variaveis
de estado.

¢ Identificacao dos factores de risco de
contagio de tuberculose na regiao em
causa.

e Determinacao das povoagdes onde
a tuberculose se tem revelado mais ac-
tiva.

Méropos |

Conjugamos um estudo de incidéncia
com um estudo descritivo e observacio-
nal, culminando na constru¢do duma
grelha de avaliacao do «risco de conta-
gio» por freguesia. Estudamos todos os
doentes de tuberculose, residentes nos
concelhos de Gouveia e Seia que deram
entrada nas consultas dos C.D.P.s de
Gouveia e da Guarda entre 1 de Janeiro
de 1993 e 31 de Dezembro de 2002. Os
dados foram colhidos directamente na
«icha de registo de caso» editada pela
Direccao Geral de Saude (D.G.S.) e obri-
gatoriamente preenchida nos proces-
sos individuais da consulta de tuber-
culose dos C.D.P.s. O seu preenchi-
mento havia sido feito, em contacto di-
recto com os doentes, pelos médicos
responsaveis pelas consultas.

Variaveis em Estudo

Casos DE TUBERCULOSE DE 1 DE JANEIRO
DE 1993 A 31 pE DEZEMBRO DE 2002,
EM GOUVEIA E SEIA, EM RELACAO COM A
POPULACAO RESIDENTE.

Casos

Sabendo que no C.D.P. de Gouveia se
da gratuitamente a medicacao para a
tuberculose aos residentes nestes dois
concelhos e ela nao pode ser obtida em
farmacias, assumimos, neste trabalho,
que os casos seguidos neste C.D.P. sdo
a totalidade dos casos existentes em
Gouveia e Seia (juntamente com os resi-
dentes nestes concelhos que tenham
sido seguidos no C.D.P. da Guarda).
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Populacao Residente
Uma vez que a populacao destes con-
celhos do interior do pais sofreu acen-
tuada variacédo ao longo dos dez anos
do estudo, optamos por considerar que
a populacao, para efeitos deste estu-
do, seria a populacao estimada para o
dia equidistante do inicio e do fim dess-
es dez anos, o dia 1 de Janeiro de 1998.
Partindo dos Censos Nacionais de 15
de Abril de 1991 e de 12 de Marco de
2001, determinamos a sua variacao
média mensal para cada freguesia, para
os dois concelhos e para o distrito.
Multiplicando essa variagcao por 80,5
meses e adicionando-a algebricamente
a populacao recenseada em 15 de Abril
de 1991, obtivemos um valor que con-
sideramos ser a populacao estimada
para o dia referido.

Sexo e Idade

Resolvemos agrupar os doentes de tu-
berculose em quatro escaldes etarios:
menos de 15, 15-44, 45-64 e mais de
64, pela informacao colhida na biblio-
grafia! de que a tuberculose acima dos
64 anos € grande parte das vezes re-
cidiva e a tuberculose primaria acontece
geralmente antes dos 45.

Freguesia
Intentamos colorir no mapa as fregue-
sias, conforme a taxa de incidéncia en-
contrada para o periodo em estudo, na
expectativa de encontrar zonas de maior
e menor difusao da doenca.
Tenhamos em atencdo que o acaso
de um doente a mais ou a menos, nas
freguesias pouco populosas, pode fazer
variar muito a coloracao atribuida. Para
contrabalancar esse erro visual inseri-
mos, na area de cada freguesia, o
numero de casos nela detectados.

Situacdo Social

Partindo da variavel Profisséo, utiliza-
mos a Escala de Graffar Adaptada, a
que adicionamos outras trés situacoes:
desempregados de longa duracao, do-
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meésticas e estudantes. Quanto aos
reformados, uma vez que a reforma nao
tera feito variar a notacao social da sua
familia nuclear, preferimos inclui-los
nos cinco graus da Escala de Graffar.

Existéncia ou Nao de Tratamentos
Anteriores (Primaria ou Recidiva)
Deste dado nao se podera inferir que to-
dos os casos em que se esteja perante
um primeiro tratamento sejam casos
de tuberculose primaria, pois podem
corresponder a recidivas de tubercu-
lose, nao diagnosticada, ha poucos ou
muitos anos.

Sempre que nao se trate de um pri-
meiro tratamento, consideramos que se
tratava de uma recidiva (embora teori-
camente pudesse tratar-se de uma re-
infeccao).

Forma Clinica e Comprovacao
Diagnéstica
A comprovacao diagnostica pela detec-
cao do BK deve ser tida como indispen-
savel na tuberculose pulmonar. Ava-
liou-se a distancia a esse objectivo.
Nas outras formas clinicas, o isola-
mento do BK sera sempre preferivel,
ainda que mais nao seja para identifi-
cacao da estirpe e execucao do antibio-
grama, mas pode nao ser necessario
para a afirmacéo diagnostica e suas
consequéncias.

Patologia Associada

Optou-se, tal como nos registos a par-
tir de onde se efectuou a colheita, por
incluir todas as doencas importantes
que os individuos estudados tivessem
tido, deixando as suas eventuais rela-
coes com a tuberculose para analise
posterior.

Resultado do Tratamento

A cura deveria ter sido confirmada por
consulta dois anos apos a alta clinica,
excepto nos casos que tiveram alta
menos de dois anos antes e nos casos
em tratamento. Foram consideradas as
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seguintes classes para esta variavel:

e Doentes com tratamento completo e
cura confirmada dois anos depois.

e Doentes com tratamento completo
sem cura confirmada dois anos depois.
e Doentes em tratamento no C.D.P.

e Doentes transferidos.

e Doentes que abandonaram o trata-
mento.

e Doentes falecidos por tuberculose.

Risco de Contagio, por Freguesia
Comparando numa so tabela o niimero
de casos por freguesia, a incidéncia
anual média, a forma clinica, o namero
de tratamentos anteriores, o escalao
etario e a patologia associada, tentare-
mos compreender no mapa das fregue-
sias onde € que o risco de contrair tu-
berculose parece ser maior.

Considerou-se que uma tuberculose
pulmonar ou pleural, em primeiro trata-
mento, de um doente com menos de 45
anos, deve carregar com a suspeita ma-
xima: deve ser encarada como tendo
sido adquirida por contagio (antes pecar
por excesso); e que todas as tubercu-
loses pulmonares, primarias ou recidi-
vas, de qualquer idade, sao sempre con-
tagiosas.

Os casos de segundo tratamento
foram considerados como recidivas (nao
adquiridas por contagio).

As localizacoes extra-pulmonares,
grande parte das vezes, serao recidivas
e foram aqui consideradas nao conta-
giosas.

Resutrapos |

Casos de Tuberculose de 1 de
Janeiro de 1993 a 31 de Dezembro
de 2002 em Residentes nos
Concelhos de Gouveia e Seia

Nestes dez anos foram registados 142
casos de tuberculose nestes concelhos,
0 que representa uma incidéncia anual
meédia de 31,3/ 140.000- S0 em 1993 e 1994
(na abertura da consulta em Gouveia)
houve doentes de Gouveia e Seia que
foram seguidos no C.D.P. da Guarda.
Foram 14 e estio incluidos neste estu-
do. A distribuicdo anual dos casos en-
contra-se detalhada no Quadro I.

O numero de casos de tuberculose
na totalidade do distrito, neste mesmo
periodo, foi de 578 casos, o que, para
uma populacdo distrital estimada de
182.437, determina uma incidéncia
anual média de 31,7/ 100000. Os 142 ca-
sos de Gouveia e Seia correspondem a
24,6% do total de casos do distrito. Na
figura 1 evidencia-se a evolucao no dis-
trito e nos dois concelhos, ao longo dos
dez anos do estudo.

Sexo e Idade
Foi diagnosticada tuberculose a 98
homens (69%) e a 44 mulheres (31%).
Verifica-se que o escalao etario de 15-
-44 € o que tem maior numero de ca-
sos, com 39,4%, seguido pelo escaldo de
mais de 64 anos, com 35,9%. Porém, se
descriminarmos estes resultados pelos
dois concelhos, verifica-se que em Gou-
veia o escalao de mais de 64 (41,7%%)

QUADRO |

| CASOS DE TUBERCULOSE NOS CONCELHOS DE GOUVEIA E SEIA, DE 1993 A 2002 |

Incidéncia

Populaciio Anval

Estimada | 93 |94 |95 |96 | 97 [ 98 | 99 | 00 | 01 | 02 | Total | Média
Gouveia | 16.539 816 6 3| 4832 48 | 290 /s
Seia 28.862 15 (19 [ 12 ] 6 7 [10]12 412 94 | 32,6/u0m
Total 45.401 2 125118110010 113016 11517141 142 1 31,3 0m
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Figura 1. Casos de Tuberculose nos concelhos de Gouveia e Seia e no distrito da Guarda de 1993 a 2002.

Fonte para os dados distritais: (DP da Guarda

€ muito maior que o de 15-44 anos
(33,3%), e que em Seia se passa o inver-
so: o escalao de 15-44 (42,6%) € clara-
mente maior que o de mais de 64 anos
(33,0%) (Quadro II). Em paralelo, pu-
blicamos os resultados nacionais de
1998, para comparacao.

Freguesia

A distribuicdo dos casos pelas fregue-
sias consta dos Quadros Il e IV. Em 16
das 51 freguesias ndao houve nenhum
caso de tuberculose nos dez anos e em
outras 10 houve apenas um caso. Nas
povoacoes maiores, Seia, Gouveia, Sao

Romao e Vila Nova de Tazem, ha, na-
turalmente, mais casos, mas a in-
cidéncia é inferior a média.

No concelho de Gouveia (22 fregue-
sias), além das seis freguesias que nao
tiverem nenhum caso, ha cinco povoa-
¢oes com uma incidéncia inferior a mé-
dia do concelho (29,0): Pacos (13,5),
Folgosinho (16,2), Gouveia cidade
(20,5), Cativelos (21,9) e Aldeias (28,3).
As incidéncias maiores verificam-se em
aldeias pequenas com varios casos:
Ribamondego (4), Nespereira (8), Vinho
(5) e Arcozelo (5); e em aldeias extrema-
mente pequenas, com um so caso (Frei-

QUADRO 1l

| CASOS DE TUBERCULOSE POR GRUPO ETARIO NOS CONCELHOS DE GOUVEIA E SEIA |

Gouveia
Grupo etario | Gouveia % Seia % + Seia % Nacional %
<15 1 2,1 2 21 3 21 18 08
15-44 16 333 40 42,6 56 394 1.456 64,3
45-64 1 229 2 223 32 22,5 503 222
> 64 20 11,7 31 33,0 51 359 288 12,7
Total 48 100 94 100 142 100 2.265 100

Fonte: J. Pina'
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| RESULTADOS POR FREGUESIA — CONCELHO DE GOUVEIA

| | RESULTADOS POR FREGUESIA — CONCELHO DE SEIA |

Incidéncia Incidéncia
Populaciio Anual Populaciio Anual
Estimada | Casos | Media/ 0000 Estimada | Casos | Media/ 000

Aldeias 353 ] 28,3 Alvoco 696 2 28,7

Arcozelo 906 5 54,2 Cabeca 263 3 114,1
Cativelos 913 2 219 Carragosela 411 0
Figueird da S. 328 1 30,5 Folhadosa 444 0

Folgosinho 618 ] 16,2 Girabolhos 532 1 18,8

Freixo da S. 148 ] 67,6 Lajes 304 3 98,7

Gouveia (S.Jul+S.Ped) 3.894 8 20,5 Lapa dos D. 448 2 44,6

Lagarinhos 548 0 Loriga 1.387 1 79,3

Mangualde 208 ] 481 Paranhos 1.766 9 51,0
Melo 671 0 Pinhancos 742 0
Moimenta 760 0 Sabugueiro 605 0
Nabais 424 0 Sameice 434 0

Nespereira 881 8 90,8 Sandomil 1.160 2 17,2

Pacos da S. 743 ] 13,5 S.ta Comba 746 1 134
Ribamondego 336 4 119,0 S.1a Euldlia 330 0

Rio Torto 544 0 Sta Marinha | 1.181 3 254
S. Paio 957 3 31,3 Santiago 1.127 0

Vila Cortés 311 0 S. Martinho 848 9 106,1

Vila Franca 317 ] 31,5 S. Romiio 3.085 9 29,2

V.N.de Tazem 2013 6 29,8 Sazes 358 2 56,2

Vinhé 666 5 75,1 Seia 6.778 15 221
Total 16.539 48 29,0 Teixeira 248 0
Torroselo 551 0

Tourais 1638 6 36,7

Travancinha 573 1 17,5

x0, Mangualde e Vila Franca). Valezim m 9 487
No concelho de Seia (29 freguesias), Varzea 287 0'

além das 10 freguesias que nao tiveram Vide 93] 3 324

nfenhum caso ha novef com uma inci- Vila Cova 573 10 1645

déncia menor que a média do concelho Total 98.862 9 326
(32,6): Santa Comba (13,4), Sandomil '

(17,2), Travancinha (17,5), Girabolhos
(18,8), Cidade de Seia (22,1), Santa
Marinha (25,4), Alvoco (28,7), Sao
Romao (29,2) e Vide (32,2). As incidén-
cias maiores verificam-se em aldeias pe-
quenas com varios casos: Vila Cova (10),
Cabeca (3) e Sao Martinho (9); em duas
aldeias médias: Loriga (11) e Paranhos
(9); e em aldeias muito pequenas com
dois casos: Lajes, Sazes e Valezim.

No mapa geografico da Figura 2 co-
lorimos as freguesias conforme as taxas
de incidéncia e indicaAmos o nimero de

casos que cada uma teve nestes dez
anos.

Evidencia-se um nucleo de maior in-
cidéncia no noroeste do concelho de
Gouveia, no vale, estendendo-se do so-
pé da Serra da Estrela até ao Rio Mon-
dego. Inclui Vinho, Nespereira, S. Paio,
Arcozelo, Ribamondego e Vila Franca.

Um segundo nucleo de maior inci-
déncia observa-se no sudeste do conce-
Iho de Seia, em plena Serra. Inclui sete
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Figura 2. Incidéncia anual média e nimero de casos de fuberculose, por freguesia (Gouveia e Seia — 1993-2002)

freguesias, mas trés delas com apenas
dois casos, duas delas com trés e Loriga
e Vila Cova com altas taxas e grande na-
mero de casos.

De notar, ainda, que no vale adjacen-
te ao sopé da Serra, se estende um con-
junto de doze freguesias, das quais dez

nao tém qualquer caso e duas tém ape-
nas um caso.

Pode-se ainda registar que um sé6
caso da origem a diversissimas taxas de
incidéncia e que quase todas as fregue-
sias de alta taxa confinam com fregue-
sias indemnes em dez anos.
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Situacao Social

A distribuicao pela Escala de Graffar
Adaptada dos doentes de tuberculose,
a partir do conhecimento da sua profis-
sao, revela que a maioria dos casos se
situa no grau quatro dessa escala —
classe média baixa (56,3%). Seguem-se
o grau sete —domeésticas (11,3%), o grau
trés — classe média (10,6%), depois ain-
da o grau oito — estudantes e s6 entao
os graus cinco e seis — classe baixa
(6,3%) e desempregados de longa du-
racao (6,3%). Os graus um e dois -
classes alta e média alta, tém uma in-
cidéncia residual (0,7% e 1,4%).

Existéncia ou Nao de Tratamentos
Anteriores (Primaria ou Recidiva)

O numero de doentes que sabiam ter
feito tratamento(s) anterior(es) é de 31
em 142 casos e sao recidivas. Em 111
casos os doentes negaram conheci-
mento de tratamento(s) anterior(es).

Forma Clinica e Comprovacao
Diagnéstica

Conforme se observa no Quadro V, a
grande maioria dos casos acompanha-
dos nesta consulta (83,8%), atinge o
aparelho respiratério inferior (inclui tu-
berculose pulmonar, tuberculose pleu-
ral e tuberculose miliar com atingi-
mento pulmonar). A forma denomina-
da «sem localizacdo» foi o caso de um
doente com passado de tuberculose que
apareceu com grande emagrecimento,
febre e VS alta, os quais cederam a pro-
va terapéutica com antibacilares em in-
ternamento hospitalar.

A comprovacao do diagnostico € mui-
to diferente na tuberculose pulmonar
(89 casos) e nas restantes 53 situacoes.

Na tuberculose pulmonar tivemos
conhecimento expresso de ter sido en-
contrado o bacilo em 83,1% dos casos.
Uma vez que na quase totalidade dos
casos, o diagnostico é feito pelas estru-
turas hospitalares, cabendo ao C. S. de
Gouveia apenas o seu seguimento, essa

| FORMA CLINICA |
Casos %
Pulmonar 89 627
Pleural 22 15,5
Geénito-urindria 11 1]
Miliar ¢/ atingim. pulmonar 8 5,6
Ganglionar 5 35
Meningea 2 14
Osteo-articular 1 07
Pericardica 1 07
Peritoneal 1 07
Infecciio/Viragem 1 07
Sem localizaciio 1 07
Total 142 100

percentagem pode ser maior, pois nos
restantes 16,9% podera ter havido ou
nao comprovacao bacteriologica. Entre
estes ha trés casos em que os hospitais
nao informaram como tinham feito o
diagnostico.

Nas restantes situacées o diagnosti-
co foi feito por Anatomia Patologica em
26 casos (49, 1%), pela deteccao do baci-
lo em 16 casos (30,2%), por Rx em qua-
tro (7,5%) e num caso por TAC. Em cin-
co casos (9,4%) o diagnostico fez-se por
prova terapéutica e o caso da infec-
cao/viragem foi diagnosticado por
Mantoux.

Patologia Associada

Em 87 casos (61,3%) havia, no presen-
te, patologia concomitante ou tinha, no
passado, havido patologia acusada de
deixar sequelas cronicas. O alcoolismo
cronico com 29 casos, as doencas respi-
ratorias com 12 (silicose seis, outras
pneumoconioses dois, DPOC dois, enfi-
sema um e asma um), a diabetes melli-
tus com 11 e as artropatias com 10, sao
as unicas patologias com mais de qua-
tro casos e, s0 por si, congregam 62 dos
87 casos em que havia patologia associa-
da. Em trés casos havia infeccio por VIH.
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Dos 142 doentes tratados, 125 comple-
taram o tratamento: 96 (67,6%) foram
submetidos a controlo dois anos depois,
confirmando-se a cura. 11 (7,7%) ain-
da nao tinham, em 31 de Dezembro de
2002, dois anos de suspensao da tera-
péutica e nos controlos intercalares (3m
e 12m) nao apresentaram sinais de tu-
berculose. 18 doentes (12,7%) nao foi
possivel que viessem ao controlo dos
dois anos, ou nao nos trouxeram os
exames de controlo pedidos.

Dois doentes (1,4%) foram transferi-
dos. Dois doentes (1,4%) continuavam
em tratamento em 31 de Dezembro de
2002. nove doentes morreram no de-
curso do tratamento (6,3%); a OMS con-
sidera-os como mortos por tuberculose,
embora em alguns dos casos nao fosse
esse o diagnostico indicado na certidao
de Obito como verdadeira causa de
morte.

A quatro doentes foi dada alta por
abandono (3,3%), trés deles ap6s algum
tratamento. Em dois deles foi confir-
mada a cura, mais de dois anos apos a
alta, através do Médico de Familia, um
terceiro veio a falecer e um quarto aban-
donou o concelho recusando a tera-
péutica.

«Risco de Contagio» por Freguesia
Colocando numa so tabela as variaveis
que admitimos poderem afectar ou tra-
duzir o contagio, analisamos os casos
de tuberculose destes anos, em cada
freguesia.

Encontramos uma grande disseme-
lhanca de resultados. Ha aldeias onde
nestes dez anos nao houve qualquer
caso. No extremo oposto, nas freguesias
de Loriga, Nespereira, Paranhos, S.
Martinho, Cabeca e Lapa a taxa de in-
cidéncia foi alta, os casos contagiosos
multiplicaram-se, a média etaria desceu
e a pressao do contagio deve ser enca-
rada.

Em Gouveia e Vila Nova de Tazem o
grupo dos alcodlicos aparece em foco,
com a restante populacio fracamente
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atingida. Em Sao Martinho também os
alcodlicos sao bastante atingidos.

Em Sao Romao, apesar duma taxa de
incidéncia bastante boa (29,2), a média
etaria € muito baixa (oito dos nove ca-
sos tém idade inferior a 30 anos). Ja as
freguesias de Vila Cova, Ribamondego
€ Vinho, que merecem atencao pela ele-
vada taxa de incidéncia, tém poucos ca-
sos em menores de 45 anos, sendo pre-
sumivel tratar-se sobretudo de recidi-
vas, sem evidéncia de grande actividade
contagiosa recente.

Para nao sobrecarregarmos o quadro
VI, em que apresentamos o esqueleto
que nos permitiu estudar individual-
mente cada freguesia na optica do con-
tagio, apresentamos apenas quatro
freguesias®- aquelas que concluimos
serem as mais preocupantes:

Lorica

Sete pessoas foram (provavelmente) in-
fectadas em 1994, 1995, 1998, 1998,
1999, 2001 e 2001.

Sete casos foram contagiosos em
1994, 1994, 1994, 1995, 1998, 1998 e
2001.

63,6% dos doentes tinham menos de
45 anos.

PARANHOS

Seis pessoas foram (provavelmente) in-
fectadas em 1993, 1994, 1994, 1994,
1996 e 2000.

Oito casos foram contagiosos em
1993, 1994, 1994, 1994, 1994, 1996,
1999 e 2000.

66,7% dos doentes tinham menos de
45 anos.

NESPEREIRA
Trés pessoas foram (provavelmente) in-
fectadas em 1994, 1996 e 2000.

Sete casos foram contagiosos em
1993, 1994, 1996, 1996, 1997, 1999 e
2000.

@ O quadro completo das freguesias e um conjunto de
anexos pode ser pedido aos autores, ou consultado em
www.apmcg.pt.
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AVALIACAO DO RISCO DE CONTAGIO DE TUBERCULOSE, POR FREGUESIA

Escaliio Etdrio
Populacéio | N.° de N.° de Menos Mais Patologia
Freguesias | estimada | casos | Incidéncia | Forma Clinica | tratamentos de 15 | 15-44 | 45-64 | de 64 Associada
Pulmonar 1e 29 (94)
Pulmonar 1e 61(94)
Pleural 1e 28 (94)
Ganglionar 2 44 (94)
Pulmonar 1e 50 (94)
Loriga 1.382 1 79,3 | Pulmonar I 44 (95) Alcool
Pulmonar 1e 53(98) Pneumoc.
Pulm./outras 1e 48 (98)
Génito-urindria Ie 42(99)
Génito-urindria I° 43 (01)
Pulmonar 10 43(01)
Pulmonar P 91(93)| DPCO
Pulmonar 1e 37 (94)
Pulmonar 1e 16 (96)
. Pulm./outras 1e 47 (96) Alcool
Nespereira 886 8 08 Pulmonar 1e 68 (97)| Silicose
Pulmonar P 17 (99) (Mulirr.)
Pulmonar 1e 21 (00)
Génito-urindria 10 57(01) (Polirr.)
Pulmonar 1e 20 (93)
Pulmonar 1e 73(94)
Pulmonar 1e 24 (94) Alcool
Pulmonar 1e 29 (94)
Paranhos 1761 9 51,0 | Pulmonar 1e 27 (94)
Pulmonar 1e 43 (96)
Pleural P 87 (98)
Pulmonar 1e 72(99)
Pulmonar 10 31(00) Alcool
Pulmonar 1e 39(93)
Sem loc. P 62 (94) Alcool
Pulmonar 1e 82 (96)
Pleural 1e 53(98) Alcool
S. Martinho 844 9 106,1 | Pulmonar 1o 35(98) Alcool
Pulmonar P 37 (98) Alcool
Pleural 1e 62 (00)
Pulmonar 1e 30 (00) Alcool
Pulmonar P 40(02) Alcool
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Um caso de tuberculose multirresis-
tente em 1996.

Um caso de tuberculose polirresis-
tente em 2001.

50% dos doentes tinham menos de
37 anos.

S. MARTINHO
Trés pessoas foram (provavelmente) in-
fectadas em 1993, 1998 e 2000.
Seis casos foram contagiosos em
1993, 1996, 1998, 1998, 2000 e 2002.
Um caso sem localizacao em 1994.
55,6% dos doentes tinham menos de
40 anos.
2/3 dos casos tinham alcoolismo
cronico.

Discussio |

1. Aincidéncia anual média da tuber-
culose por 100.000 habitantes, nos
concelhos de Gouveia e Seia (31,3) é, no
conjunto dos anos de 1993 a 2002, ligei-
ramente inferior a incidéncia anual mé-
dia no distrito da Guarda (31,7), que por
sua vez tem uma média inferior a mé-
dia nacional (47,1)®. Além disso, a sua
incidéncia anual parece ir baixando.

Sao poucos os casos com SIDA as-
sociada (trés casos — 2,1%) e apenas foi
detectado um caso de tuberculose mul-
tirresistente, a esposa dum toxicode-
pendente com SIDA residente em Lis-
boa.

Se a distribuicao por sexos € sobre-
ponivel a nacional, ja os escaloes etarios
da tuberculose sao completamente
dissemelhantes: Gouveia e Seia, apre-
sentam um nivel etario muito mais ele-
vado do que a situacdo nacional (Qua-
dro II).

E sao percentualmente elevados os
casos de segundo tratamento.

Este conjunto de verificacoes compde
um quadro muito diferente do quadro
nacional e muito especialmente da si-
tuacdo que se estabeleceu na periferia
das grandes cidades e nas cadeias®®.
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Em Gouveia e Seia, sem perder de
vista que nenhum concelho € uma ilha,
parece ainda poderem ser suficiente-
mente eficazes os dois consagrados pro-
cedimentos, que tao bons resultados
deram no passado: persistente compro-
vacao de cura de todos os casos! e cui-
dadosa verificacao dos contactos proxi-
mos de cada doente!®!!. O mais facil
«controle social», a existéncia dos Médi-
cos de Familia e a colaborac¢ao dos De-
legados de Saude, jogam a favor de
quem se disponha a trabalhar nesta
area clinica.

2. Comparando os casos de tuber-
culose dos dois concelhos deste estudo,
verifica-se que Seia tem um pouco mais
de casos por 100.000 habitantes, e que
sao atingidas pessoas mais novas do
que em Gouveia (Quadros I e II). O pa-
drao de Gouveia acentua o que disse-
mos na caracterizacao global feita no
ponto anterior e afasta-se mais da si-
tuacao nacional.

Adiante (ponto seis) veremos que um
escasso numero de freguesias prejudi-
ca fortemente os resultados globais, so-
bretudo em Seia®.

3. A notacao social dos doentes, pelo
Graffar Adaptado, estabelece que a
grande maioria deles € da classe média
baixa.

Surpreende, talvez, a primeira vista,
que nao seja a classe baixa a aparecer
como a mais afectada, tdo consabida é
a relacao entre tuberculose e pobreza’.
O que acontece € que a escala de Graffar
esta mais adequada aos meios urbanos.
Estes concelhos rurais sao pobres, mas
de poucas pessoas se podera dizer que
«ivem em habitacoes degradadas lo-
calizadas em bairros de lata», que te-
nham como «principal rendimento a as-
sisténcia» e que «trabalhem como mao

® Recorde-se que em toda a Europa ocidental, a ex-
cepcao de Portugal e da Espanha, a taxa de incidéncia
€ inferior a 20/,0 000 € que em metade desses paises é
inferior a 10/,00000'-

© Gouveia sem Nespereira teria uma taxa de incidén-
cia de 25,5. Seia sem Loriga, Paranhos e S. Martinho,
teria uma taxa de incidéncia de 26,1.
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de obra indiferenciada.

Mas... podemos pensar... tera isso al-
guma coisa a ver com o padrao de «mo-
dernidade» que a tuberculose aqui nao
tem? Sera a tuberculose «perigosa» uma
doenca tao estreitamente ligada a mar-
ginalidade (depois difundida v.g. nos
transportes publicos) que nio se este-
jaadesenvolver onde falte esse humus?

4. A colocacao dos casos no terreno
geografico, nao foi muito conclusiva.
Quando muito pos sérios entraves a
possiveis relacionamentos:

Nao se pode relacionar a maior inci-
déncia com a altitude ou caracteristicas
geologicas: se o principal foco, no con-
celho de Seia, se situa na serra, no con-
celho de Gouveia, situa-se no vale que
acompanha o sopé da mesma. E, logo
a seguir, o mesmo vale, com povoamen-
to e aptidoes agricolas grosseiramente
idénticas... torna-se praticamente in-
demne a tuberculose. (Estes concelhos
pareciam uma boa ocasido para se le-
vantar esta questao, por terem cerca de
metade dos seus territorios na mon-
tanha, incluindo algumas das mais al-
tas povoacoes do nosso pais € a outra
metade a altitudes que rondam os 400-
-500 metros).

Também nao se pode dizer que a in-
cidéncia fosse mais alta nos agregados
populacionais maiores, pelo contrario:
as quatro maiores povoacoes, Seia,
Gouveia, S. Romao e V.2 N.2 de Tazem,
tém taxas inferiores a média. Também
nao nas freguesias mais pequenas. As
piores situac¢oes apareceram em agre-
gados populacionais de dimensao in-
termeédia.

A colocacao, nesse mapa, das vias de
comunicacao e o conhecimento pessoal
das mais utilizadas, também nao aju-
dou a explicacao dos contagios, pelo
contrario, desmembrou os nucleos
atras identificados.

5. A analise mais aprofundada dos
referidos nucleos, com a ajuda da gre-
lha construida em III.9. (Risco de con-
tagio por freguesia), trouxe-nos impor-

tantes esclarecimentos:

No principal nucleo do concelho de
Gouveia, apenas a freguesia de Nespe-
reira se confirma como fonte de preo-
cupacdes. As restantes cinco freguesias
incluidas neste nucleo, afinal preocu-
pam muito menos: dos seus 18 doentes,
14 deles tinham mais de 45 anos e, dos
outros quatro, um € uma recidiva.

No principal nucleo do concelho de
Seia apenas Loriga com sete dos 11 ca-
sos com menos de 45 anos e Cabeca
com dois dos trés casos nesse mesmo
escaldo etario, confirmam as preocu-
pacoes. Dos 16 doentes das restantes
quatro freguesias deste nucleo, apenas
trés tinham menos de 45 anos.

Por outro lado, aquela analise trouxe-
-NO0S novas preocupacoes: nao so Para-
nhos e S. Martinho, que nao estavam
integrados em nenhum nucleo de vizi-
nhancas «perigosas», mas ainda S. Ro-
mao que, a despeito duma taxa de inci-
déncia abaixo da meédia, apresentou
oito dos seus nove doentes com menos
de 29 anos. A mesma grelha chamou a
atencao para os grupos dos alcoolicos
de Gouveia (50% dos casos dessa cida-
de), V.2 N.2 de Tazem (50%) e S. Marti-
nho (67%).

Admitimos agora que nao haja gran-
de contagio entre freguesias limitrofes.
O nucleo populacional de uma esta se-
parado do da vizinha por tanto terreno,
que o contagio so6 se fara pelas estradas
que as ligam... como ligam ao resto do
mundo.

6. A situacdo nestas quatro fregue-
sias apresenta algumas semelhancas
entre si e afasta-se radicalmente do pa-
drao do restante territorio estudado,
tanto em numero de casos, como na
idade dos doentes .

Em numero de casos estas quatro
freguesias tém 26% do total dos casos.
Quanto a idade, se lhes juntarmos S.
Romao resultara que menos de 1/5 da
populacao total dos dois concelhos
(18,6%) tem mais de metade dos
doentes com menos de 45 anos. Dos 46
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doentes dessas cinco freguesias 65%
tinham menos de 45 anos, percentagem
elevadissima para o territorio que esta-
mos estudando (embora apenas atinja
a média nacional).

7. Abre-se, assim, para este estudo,
uma nova etapa: nessas freguesias e
entre os alcoodlicos das povoacdes refe-
renciadas, sera que se justifica um es-
forco extra para tentar detectar e cor-
tar eventuais vias de contagio? Ou o
controle que foi feito a estes doentes, fa-
miliares e conviventes devera conside-
rar-se suficiente?

Esta discussao deveria ser alargada,
articulando o CDP, a Saude Publica e a
Medicina Familiar, incluindo enfermei-
ro ou administrativo que conheca bem
a comunidade local. O ponto de parti-
da poderia ser a analise dos processos
clinicos na perspectiva do contagio, das
relacoes pessoais dos doentes e dos lo-
cais frequentados. Haveria que pensar
se se justificava um rastreio a toda a
povoacao (v.g. a procura de eventuais
casos silenciosos), um rastreio alarga-
do aos conviventes de determinados
doentes, um rastreio individualizado a
determinados conviventes que nao te-
nham sido alvo do rastreio inicial, ou
considerar que os eventuais contagios
estarao, provavelmente, ja elucidados.

8. Quanto as restantes povoacoes de-
vem manter-se presentes os quadros
completos que elaboramos®, para que
qualquer caso novo possa ser «dido» a luz
da historia anterior dessa povoacao.

Mas ainda que nao tenha havido ca-
sos recentes, ou que haja a conviccao
de que os que surgiram foram curados
sem ter havido oportunidade de conta-
gio, temos a consciéncia que apenas
temporariamente o assunto esteve re-
solvido. A todo o momento pode reacen-
der um caso antigo, ou vir o contagio de
fora e, se njo persistir a cautela, podera
reaparecer a difusdo do bacilo de Koch.

9. Num mundo que € hoje global,
tornou-se imprescindivel pesquisar o
HIV e fazer o TSA em todos os casos em
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que seja possivel isolar a bactéria (ou
promover a, mais moderna, analise ge-
notipica dos marcadores de resistén-
cia®, muito mais rapida e que pode nem
necessitar do crescimento da cultura
bacilar). Outra inovacéo a ter em con-
ta é a tipagem das estirpes resistentes,
possibilitando novas ferramentas de
trabalho & epidemiologia®.
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TEN YEARS OF TUBERCULOSIS (1993-2002) IN THE GOUVEIA AND SEIA COUNCILS

ABSTRACT

Objective: To characterize tuberculosis infeccion between 1993 and 2002 in two Beira Interior councils —
Gouveia and Seia.

Study type: Incidence study with a descriptive observational component.

Setting: Centre of Pneumological Diagnosis (CPD) of the Gouveia Health Centre.

Population: All tuberculosis patients living in the Gouveia and Seia councils, followed up at CPDs of Gouveia and
Guarda, registered between 1 Janvary 1993 and 31 December 2002.

Methods: Case registration records at individual records from the CPDs of Gouveia and Guarda were studied.
These records are the result od direct consultations between patients and doctors. Only variables directly rela-
ted to the patient and tuberculosis were studied.

Results: In 10 years 142 patients were followed up. Average incidence rate of tubercvlosis (31.3/100.000)
was lower than the national average and seems to he slowly declining. Gender distribution (two thirds male)
was the same found nationwide. Less youngsters and more elderly were found than at national level: 35.9%
were 64 or older (country:12.7%) and 39.4% were 15-44 years old (country: 64.3%). Middle-lower clas-
ses were predominant, with 56.3% of cases. In 83.8% of cases the lower respiratory fract was affected. In
20.4% of cases alcoholism was present, in 7.7% there was diabetes and in 2.1% HIV infection existed. One
case of multi-drug resistance and another of poly-drug resistance were found. The study elicited four villages
in which the number of cases and younger age set them apart of the whole sample, and three settlements where
the alcoholic group was particularly important.

Conclusions: Contrary to the national situation, tuberculosis in Gouveia and Seia seems to be responding ade-
quately to measures instituted by the CPDs. There seems to exist a progressive reduction of annual cases and
older ages predominate, which suggests recrudescence. Challenges facing the Gouveia CPD include the first case
of multi-drug resistant case, the first three HIV-related cases, the high association with alcohol consumption
and the identification of four villages straying from the local pattern.

Key-Words: Tuberculosis; Family Medicine; Alcoholism; AIDS.
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colapso vascular, dores de cabega, dores intestinais, eventualmente também cianose devido a metahemoglobinémia. Como medidas a sequir no caso de sobredosagem aconselha-se a activagdo da circulagdo sanguinea (colocar a cabega num nivel inferior e as per-
nas a um nivel mais elevado), eventualmente a administracao de glicosidos cardiacos, hipertonicos (noradrenalina, adrenalina,etc.). Em caso de metahemoglohinémia pode ser administrado azul de tolueno ou &cido ascérbico, por via endovenosa. 5 - PROPRIEDADES
FARMACOLOGICAS: 5.1 - Propriedades Farmacodinamicas: A nitroglicerina pertence a0 grupo dos nitratos organicos, com acgio relaxante da musculatura lisa utilizados na cardiopatia isquémica. As dosagens terapéuticas habituais dilatam principalmente as veias
¢ artérias corondrias epicardicas de maior calibre com fraca accdo sobre o leito arterial e masculo liso intestinal e bronquico. A dilatagdo venosa reduz o volume telediastdlico, a pressao de enchimento & o consumo de oxigénio pelo coracdo, a qual é decisiva para 0
efeito favordvel na angina de peito. A reducdo de pressao de enchimento conduz a uma melhor circulagao sanguinea nas camadas inferiores do miocérdio, particularmente postas em perigo pela isquémia; por conseguinte, a capacidade de resisténcia aumenta. NITRO-
MINT contém nitroglicerina dissolvida em oleo essencial de horteld pimenta, o que confere um sabor agradavel aos comprimidos. 5.2 - Propriedades Farmacocinéticas: A nitroglicerina é rapidamente absorvida pela mucosa bucal. A acgdo farmacoldgica tem inicio
a0 fim de 2 - 3 minutos, permanecendo 10 - 15 minutos. Apds 30 minutos estd eliminada cerca de metade da nitroglicerina. No figado, a nitroglicerina é rapidamente metabolizada a mononitratos e dinitratos, tendo estes (ltimos ainda cerca de 10% de actividade. Os
dinitratos de glicerol tim um volume de distribuicao de 0,34 L/Kg & s2o eliminados através dos rins, obtendo-se uma concentracao plasmética de metade, & 1,8 horas. A depurao plasmética & de 0,3 - 1l/min/Kg. 5.3 - Dados de Seguranga Pré - Clinica: A nitroglice-
rina, administrada por via oral, demonstrou potencial carcinogénico no rato, mas ndo no ratinho. Os tumores desenvolvidos no rato, por administrcao de até 434 mg/Kg dia de nitroglicerina, incluiram carcinomas hepéticos e tumores nas células intersticiais dos
testiculos. A nitroglicerina foi fracamente mutagénica no teste de Ames. Nao se verificou evidéncia de genotoxidade de ensaios in vivo, (letalidade dominante), ou em testes citogénicos in vitro, sobre tecidos de rato e cao. Num estudo de reprodugdo, com o rato, @
administago oral de nitroglicerina, até 434 mg/Kg/dia, a0 longo de trés geragdes, ndo demonstrou uma clara evidéncia de teratogenicidade. 6 - INFORMAGOES TERAPEUTICAS: 6.1 - Lista dos Excipientes: Sacarose, tragacanta, oleo essencial de horteld pimenta,
dcido estedrico, cerasina (parafina sélida pulverizada), talco e aerosil. 6.2 - Incompatibilidades: Nao aplicével 6.3 - Prazo de Validade: O prazo de validade indicado é de trés anos. 6.4 - Precaudes Especiais de Conservagao: Conservar o NITROMINT a baixa tem-
peratura (8°-15° C), a0 abrigo da luz e da humidade e fora do alcance das criancas. 6.5 - Natureza e Conteiido do Recipiente: Frasco de vidro &mbar, devidamente rotulado, com tampa inviolével, contendo 60 comprimidos, embalado em caixa de cartdo. 6.6 -
Instrugdes de Utilizagdo, Manipulagdo e Eliminagdo: Recomenda-se que depois de cada utilizago o frasco fique bem fechado, o abrigo da luz, da humidade e do calor e dentro da respectiva cartonagem. 7- TITULAR da AUTORIZAGAO de INTRODUGAO no MER-
CADO: Victor Hugo da Silva Cordeiro, Largo Cidade de Vitéria, 7- 2754 - 510 Cascais 8 - NUMERO(S) de AUTORIZAGAO de INTRODUGAO no MERCADO: 8896415 - 60 comprimidos 9 - DATA de RENOVAGAO da AUTORIZAGAO de INTRODUGAO no MERCADO: Data
da primeira renovago - 5 de Julho de 2001 10 - DATA da REVISAO do TEXTO: Junho de 2002. 11 - PREGOS: P.V.P.: 4,64 Euros. Utente - Regime Geral: 1.39 Euros. Utente - Regime Especial: 0,70 Euros



